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resentazione

Del Zotti Franco (Verona)

Da circa 1 anno e mezzo colleghi di
Verona e Vicenza hanno deciso di
intraprendere una joint venture: una
newsletter di ricerca in MG, “la Qualità
e Le Qualità in MG - QQ” - un bolletti-
no di 4 facciate che come scopi fon-
dativi ha:
A) incoraggiare la pubblicazione di

semplici ricerche audit (di una due
pagine) da parte di MG;

B) incoraggiare ricerche di tipo quali-
tativo, oltre che quantitativo (focus
group, ecc.) su tematiche tipiche
della MG (ad es: relazioni con gli
specialisti; la gestione della
“morte” e della sessualità in MG;

C) legare questi tentativi italiani alla
supervisione di illustri amici anglo-
sassoni, che si legano ad una plu-
ridecennale tradizione britannica
in questo campo. Da questi punti
di vista, la newsletter si è fregiato
sin dal primo numero della consu-
lenza esterna dei prof. Wallace e
Prof. Hart.

Per coronare la fondazione di questa
giovane rivista abbiamo pensato di
chiamare in un workshop di 2 giorni i
due Prof. britannici. Entrambi hanno
risposto entusiasti alla “chiamata”,
anche se purtroppo all’ultimo momen-
to il prof. Hart, per gravi motivi di salu-
te, ha dovuto annullare il volo.
Quindi, il 29 e 30 Maggio di quest’an-
no a Verona abbiamo organizzato un
microevento strorico: un seminario
interamente dedicato alla Ricerca in
MG gestito da MMG.
In realtà negli anni scorsi molte volte è
stato consentito presentare ricerche in
congressi Nazionali ma questi ospita-
vano anche sessioni di altro genere;
molti Mmg si sono imbarcati in Corsi
nazionali di ricerca pianificati e guida-
ti da noti ricercatori, comunque non
Mmg. Questa volta gli appassionati
cultori della ricerca in MG hanno potu-
to trovare in uno spazio interamente
dedicato a loro, guidati da un esperto
della materia, il prof. Wallace. Questi
ha tre importanti caratteristiche: è
MMG; è anglosassone e quindi appar-
tiene ad una tradizione di ricerca in
MG; è un perfetto bilingue dote assai
rara per un inglese.
I Colleghi Mmg hanno risposto con
entusiasmo a questa iniziativa.

Abbiamo avuto ospiti 40 colleghi da
quasi tutte le regioni italiane con circa
il 50% dei convenuti con una relazione
scientifica. I temi dei lavori presentati
hanno interessato un vasto spettro di
argomenti: Farmaco-economia, Pre-
venzione, Questionari e test rapidi in
MG, Audit, Assistenza domiciliare,
Conoscenza e pratica dei metodi con-
traccettivi e per il controllo della ferti-
lità.
Tutti i lavori sono stati presentati nel-
l’arco di 10-15 minuti; quindi nei suc-
cessivi 15 minuti sono stati commen-
tati prima da 2-3 colleghi italiani dalla
platea ed infine, magistralmente, dal
prof. Wallace.
Il Venerdì pomeriggio la serie dei lavo-
ri scientifici è stata preceduta da una
stimolante panoramica sulla ricerca in
Italia ed in Europa, del dr. G.L. Pas-
serini.
Il confronto con il prof. Wallace è stato
assai utile non solo per i MG, ma
anche per la delegazione dell’Uni-
versità di Verona (Professori Cor-
rocher e Vantini) che ha potuto con-
statare, in una tavola rotonda a fine
giornata del venerdì, condotta assie-
me ai colleghi Gottardi e Passerini,
che in Inghilterra la ricerca del MG
non è su base volontaristica ma è
legata al sostegno di Dipartimenti di
MG che in Italia non partono. Gottardi
e Passerini hanno denunciato un
rischio: per quel che riguarda i dipar-
timenti di Mg, il nostro Paese rischia di
essere la Cenerentola dell’Europa del-
l’ovest e dell’est. Per darvi una dimen-
sione delle “differenze”, vi basti sape-
re che il prof. Wallace oltre a fare il
MMG riesce a guidare a Londra 200
persone (sic!) nel suo Dipartimento di
Primary Care di cui è Direttore.
A chiusura del corso il sabato mattina,
dopo le relazioni scientifiche, il dr.
Verlato dell’Istituto di Igiene del-
l’Università di Verona ha presentato
all’uditorio il software Epinfo dell’OMS,
che ha 2 importanti caratteristiche: è
gratuito e facilmente “scaricabile” da
Internet. Si tratta di un programma
completo, che assiste anche ricerca-
tori “in erba” come i MMG, ed inoltre è
aggiornato continuamente sotto la
supervisione dell’OMS.
Un’importante caratteristica del corso
è stata quella delle Società titolari del-
l’organizzazione. In genere una sola
Società di MG si fa promotrice di
Convegni o corsi. Questa volta, inve-
ce, due Società hanno collaborato per
la riuscita del corso: la SIMG provin-
ciale veronese e la Società di VRQ,
soprattutto nella sezione vicentina.
I partecipanti hanno dichiarato entu-
siasmo e apprezzamento per l’iniziati-
va. Una semplice prova di ciò è insita

in una loro richiesta: ripetere il
Seminario internazionale l’anno pros-
simo. Questo da una parte mi gratifica
molto, dall’altra mi preoccupa. Tra una
visita domiciliare e l’altra non è facile
organizzare congressi come questi.
Gli universitari non solo sono protetti
dai mass media ma hanno il “tempo
protetto”.
I Mg devono “rubarlo” alla famiglia.
Ma - si sa - l’entusiasmo per la
“Ricerca” può servire anche a donarci
il tono e le parole giuste per convince-
re le nostre affezionate compagne di
vita.

Medici generali
hanno “voglia” 
di ricerca

Prestinai Anita 

Tratto da: “Medico e Paziente” n. 6/98

Nei giorni 29 e 30 maggio si è tenuto a
Verona presso il Centro Congressi
Glaxo-Wellcome il seminario interna-
zionale “La ricerca in Medicina genera-
le” organizzato dalla SIMG (sezione di
Verona) e dalla Società Italiana per la
qualità dell’assistenza sanitaria (VRQ).
L’incontro, riservato a quaranta parte-
cipanti, ha dato l’opportunità di con-
frontare le esperienze tra pari e di sot-
toporle a una valutazione tutoriale di
uno dei massimi esperti europei nel
campo della medicina generale, il pro-
fessor Paul Wallace. 
I lavori, coordinati in maniera davvero
efficiente dai colleghi Franco Del Zotti,
segretario provinciale Simg e segreta-
rio scientifico del Convegno, e Mario
Baruchello, medico di Medicina gene-
rale e consigliere della VRQ, hanno
permesso a più di quindici medici di
famiglia di presentare e discutere,
soprattutto sul versante metodologico,
le ricerche da loro svolte su vari temi
(prevenzione cardiovascoalre, iperten-
sione, patologia da reflusso gastroeso-
fageo, diabete, faringite, assistenza
agli anziani, prescrizione farmaci,
asma) sia come self-audit, sia come
studio epidemiologico di popolazione.
“La novità che ha caratterizzato il
nostro incontro” ha sottolineato il dottor
Del Zotti, “è che ognuno vi ha potuto
esporre la propria esperienza senza
essre legato strettamente a un tema
particolare.

P

I



4

Ed è emerso che, tra i medici di fami-
glia, c’è voglia di fare ricerca”. Nel
corso dell’evento si è discusso in
modo anche molto partecipato della
formazione specifica in Medicina
generale e del ruolo dei tirocinanti, del
rapporto con l’università e degli ele-
menti costitutivi della ricerca in
Medicina generale. Proprio su questo
punto, a conclusione dei lavori, è stata
formulata una dichiarazione ricca si
spunti interessanti. “Uno degli obiettivi
della ricerca in Medicina generale” ci
spiega Del Zotti, “deve essere quello
di migliorare la qualità dell’assistenza
al paziente, e questo va fatto soffer-
mandosi non soltanto sugli indicatori
strettamente tipici della medicina clini-
ca, ma anche sugli indicatori relazio-
nali”. Il successo che il seminario di
Verona ha riscontrato tra i colleghi por-
terà gli organizzatori a rendere annua-
le l’appuntamento.

Dichiarazione di Verona sulla ricerca in Medicina generale

1) La ricerca in Medicina generale è strutturalmente legata alla qualità dell’assistenza e della pro-
fessione (il medico assicura le qualità delle cure se fornisce un piano di trattamento il più appro-
priato, cioè il più efficace, meno doloroso, con meno effetti collaterali, con amabilità, attenzione,
dedizione, in uno spirito di solidarietà con il paziente, tenuto conto dei livelli scientifici attuali e
che questa è anche umanità e arte.

2) La ricerca è curiosità organizzata e meraviglia per la realtà.
3) la ricerca è prima di tutto osservazione.
4) La ricerca è formazione, ma esige una formazione specifica alla ricerca.
5) La ricerca è arte, ma si deve avvalere di metodo e strumenti scientifici.
6) La ricerca in Medicina generale si rivolge a persone e non solo a pazienti o popolazioni.
7) L’etica del rapporto medico-paziente deve guidare ogni scelta del ricercatore.
8) La ricerca in Medicina generale deve: migliorare la qualità dell’assistenza; migliorare la soddisfa-

zione del medico generale; migliorare la visibilità, il ruolo e la dignità dei medici generali.
9) La ricerca deve: nutrirsi della originalità dei singoli; arrivare a creare una rete di relazioni umane,

di rapporti professionali, di interessi culturali che possa moltiplicare le potenzialità di ognuno.
10) La ricerca in Medicina generale ha bisogno di: supporti organizzativi ed economici; collegamenti

con le istituzioni; partnership istituzionali pianificazione sul lungo termine.

Congresso SIMG, Verona 29.05.98

a ricerca in MG
in Italia

Passerini Gianluigi - MMG, Sondrio
Vice Presidente E.G.P.R.W.
(European General Practice Research
Workshop)

FARE RICERCA PERCHÉ?
Il viaggio della ricerca in medicina gene-
rale (MG) è partito dalla descrizione dei
fenomeni per poi passare alla valutazione
delle cause, alla descrizione della storia
naturale delle malattie, alla valutazione
degli interventi, del processo e dell’effica-
cia dell’erogazione dell’assistenza, per
giungere allo studio della relazione medi-
co-paziente ed alla valutazione dei risulta-
ti. Vari studi, che hanno contribuito al pro-
gresso della medicina clinica, sono stati
effettuati in MG, il cui ambito è ampio e
quindi potenzialmente ricca di spunti di
contributo alla ricerca. A qualche (quan-
ti?) medici di medicina generale (MMG)
piace “cercare di scoprire i fenomeni at-
traverso l’investigazione critica” o “orga-
nizzare la propria curiosità” o “vivere con i
dubbi anziché con le certezze” nella pro-
pria attività professionale? La MG è arte o
scienza? È più vicina alla medicina clinica
o ad una scienza comportamentale? I
suoi contenuti possono essere definiti, mi-
surati e valutati criticamente? Anche se la
relazione medico-paziente può costituire
un bias, io credo che in essa vi è spazio
per la ricerca.

PRESUPPOSTI PER LA RICERCA
Per fare ricerca servono:
– Motivazione (che non nasce sponta-

neamente, ma che deve essere co-
struita o stimolata).

– (meglio se anche) Incentivazione.
– Un ruolo riconosciuto di osservatorio

epidemiologico e clinico nel contesto
di un SSN in cui la MG è integrata fun-
zionalmente (cioè una legittimazione
scientifica del ruolo stesso).

– Un sistema informativo adeguato (car-
telle, registri, ecc) in ogni ambulatorio.

– Strumentazione e staff (computers?,
segretaria?).

– (preferibilmente) Supporto esterno per
la gestione/input dei dati.

– Supporto metodologico per le compe-
tenze epidemiologiche, statistiche, cli-
niche sdc, ecc.

– Adeguata preparazione ai metodi del-
la ricerca (cioè corsi di metodologia).

Tutto ciò da solo però non basta: serve
anche un contesto culturale/organizzati-
vo/normativo/strutturale del SSN che lo
permetta e questo non lo si può inventare
di colpo ma solo costruire nel tempo.
La MG italiana (o meglio i MMG) possono
potenzialmente esprimere contenuti di ri-
cerca notevoli, se si creano alcuni fonda-
mentali presupposti.
COSA È STATO FATTO IN ITALIA?
Dai primi anni 80 (quando sono comparsi
i primi lavori di ricerca in Italia) alcuni temi
principali di ricerca sono stati:
– La descrizione dell’attività e dei cari-

chi di lavoro
– L’organizzazione del lavoro (ad es.

gli strumenti informativi, la piccola
tecnologia, le visite per appunta-
mento, la medicina di gruppo, gli
ambulatori per problemi), la relazio-

ne e la comunicazione con gli spe-
cialisti

– La prevenzione
– Uso dei farmaci, farmacoepidemiolo-

gia e problemi legati alle prescrizioni
– Alcuni settori dell’assistenza (ad es.

gli anziani, le cure palliative, l’assi-
stenza domiciliare)

– Studi collaborativi
I disegni sono stati prevalentemente os-
servazionali e non qualitativi.
Quasi mai la ricerca in MG italiana ha var-
cato i confini, anche se ha partecipato a
studi europei.
COME È STATA FATTA LA RICERCA
All’inizio sono stati i MMG “fortemente mo-
tivati” ad iniziare a titolo volontaristico in
assenza di ogni intervento delle istituzioni.
Successivamente si sono aperte delle
collaborazioni con istituti di ricerca ed uni-
versità ed anche con le case farmaceuti-
che. Solo isolatamente alcune USSL han-
no coinvolto i MMG in attività di ricerca,
principalmente valutazione dei costi dei
farmaci, con l’obiettivo di
razionalizzare/contenere la spesa farma-
ceutica. I corsi di Formazione per la MG
hanno fornito una possibilità per stimolare
i giovani MMG in formazione a produrre
dei dati di ricerca, nel contempo permet-
tendo ai MMG tutors di fare ricerca, che
senza i tirocinanti non avrebbero effettua-
to. Per ultimo la comunità scientifica acca-
demica ha iniziato a guardare alla MG
come ad un possibile ambito di raccolta
dati di ricerca (più, a dire il vero, come ad
uno sfruttamento dei MMG e dei dati da
loro raccoglibili, che ad un discorso colla-
borativo e paritario). Le iniziative di forma-
zione alla ricerca sono state e sono quali-
tativamente molto valide, ma
quantitativamente inadeguate al fabbiso-

L
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gno.
COMMENTI SU COSA È STATO FATTO 
(e ruolo delle società scientifiche di
MG) Il SSN è sicuramente il maggior re-
sponsabile della non sufficiente diffusione
della cultura alla ricerca in quanto, pur
avendolo affermato a parole, nella pratica
non ha mai implementato nulla. Il nodo po-
litico limitante maggiore è verosimilmente
stato il non adeguamento alle direttive eu-
ropee, che prevedevano già dal 1984 l’a-
pertura di Istituti di Medicina Generale nel-
le Università, non solo con fini di
insegnamento pre e post laurea, ma an-
che di stimolo/coordinamento/supporto
della ricerca (cioè centri logistici della ri-
cerca). Le società scientifiche hanno vero-
similmente fatto quanto possibile nel con-
testo della MG, del SSN e delle normative
esistenti: forse avrebbero potuto gestire di
più il settore, offrendo un supporto ai
MMG che hanno effettuato ricerca e per-
mettendo l’effettuazione di studi collabora-
tivi multicentrici. Molti più MMG, di quelli
che hanno pubblicato i loro lavori, hanno
prodotto dati interessanti (poi finiti nei cas-
setti), non solo per difficoltà a trovare siti
dove pubblicare.  Le società scientifiche
avrebbero potuto fornire un supporto me-
todologico ed un coordinamento ad es. di
coloro che raccoglievano dati di ricerca
sullo stesso argomento (rafforzando quin-

di la consistenza/evidenza dei risultati).
IL RIFERIMENTO EUROPEO
La lezione che viene dall’Europa può es-
sere sintetizzata in 3 punti, in parte se-
quenziali ma verosimilmente contempora-
nei. Gli istituti universitari (ma a volte
anche extra universitari, come ad es. in
Spagna ed in Portogallo) hanno funto da
motori metodologici e da riferimento idea-
tivo/organizzativo. I Colleges dei MMG
hanno fortemente voluto focalizzare ed in-
centivare la ricerca come uno dei loro
obiettivi prioritari.  In genere essi hanno
attivato Unità Centrali (e periferiche) di ri-
cerca, promosso direttamente studi di ri-
cerca e fornito la metodologia (corsi di ri-
cerca) ed a volte anche il supporto di
lavoro. I paesi che hanno prodotto di più
hanno anche creato (solitamente attraver-
so i Colleges) le riviste mediche di MG
per fornire la scena su cui presentare i la-
vori di ricerca. Interessante è il fatto che
questo percorso è stato (o è in corso di)
implementato “rapidamente” nei nuovi
paesi dell’Europa post muro di Berlino. La
Slovenia, la Repubblica Ceca e l’Estonia
possono essere presi come esempi da
cui possiamo imparare, nonostante la loro
MG sia da ritenersi appena “neonata”: su-
bito e contemporaneamente alla riorga-
nizzazione dei sistemi sanitari basati sulla
MG, questi paesi hanno istituito gli Istituti

di Ricerca e Formazione per i MMG.
PROSPETTIVE E PROPOSTE
Gli istituti di MG (Universitari?, non-univer-
sitari?) sono il primo e fondamentale passo
da fare (l’esperienza di tutti i paesi europei,
inclusi quelli dell’Est Europeo lo insegna).
Dobbiamo chiederci il perché essi non esi-
stano tuttora e di chi sono le responsabilità
in merito. Le Società scientifiche possono
assumere un ruolo ancora più attivo, me-
glio se in coordinamento tra di loro. Le ASL
possono essere stimolate ad aprire delle
Unità di Ricerca in MG, nell’ottica di studia-
re/ razionalizzare/contenere l’erogazione
dell’assistenza, aspetti di cui vi è grande
bisogno di valutazione/intervento ed a cui i
MMG possono cooperare fattivamente ed
efficacemente. 
La collaborazione con le case farmaceuti-
che può comunque rappresentare una
possibilità, a condizione che esse accetti-
no che siano i MMG a predisporre gli
obiettivi, i disegni ed i protocolli degli studi,
e che gli studi siano approvati da comitati
ad hoc indipendenti per quanto riguarda
scientificità ed eticità (e che non siano
pseudo ricerche miranti ad indurre la pre-
scrizione di specifici farmaci). La MG in Ita-
lia ha bisogno di (ed è potenzialmente in
grado di) effettuare studi collaborativi, me-
glio se randomizzati, su argomenti di vasta
prevalenza e di notevole interesse medico

FIRST EUROPEAN
NETWORK ORGANISATIONS
OPEN CONFERENCE

Palma de Mallorca, Spain, May 19-22, 1999

QUALITY, EDUCATION AND RESEARCH 
WORKING TOGETHER FOR GENERAL PRACTICE

Dear colleagues,
It is a great pleasure for me, on behalf of the Spanish Society of Family and Community Medicine
(semFYC) to announce the celebration of the FIRST EUROPEAN NETWORK ORGANISATIONS OPEN CON-
FERENCE - WONCA ’99. During the past few years, we have witnessed the development of a strong
European Society of Family Medicine - WONCA Europe (ESGP/FM) and the achievements we have attai-
ned have been possible through the three network organisations, EQuiP, EURACT and EGPRW.
Now for the first time in our history, the three organisations join forces to organise this experience,
which we are sure will be an important event for the development of the ESGP/FM and for the future
of Family Medicine in Europe. The Conference will also count with the support of the recently created
EUROPREV, the European Network for Prevention and Health Promotion.
The Spanish Society of Family anc Community Medicine (semFYC) looks forward to a successful Conference
in Palma, both from a scientific and organisational point of view. We will work hard for this success.
We also hope you enjoy the city of Palma, its people and its traditions through the social programme
we will provide to all those attending the Conference.

Juan M. Mendive
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a valutazione 
psicometrica del
paziente anziano in
medicina generale

Della Vedova Roberto  
(Gradisca D’Isonzo, Gorizia)

INTRODUZIONE
La depressione è una condizione
molto frequente nel paziente anziano,
secondo alcuni studi sarebbe la pato-
logia psichiatrica più frequente tra i
pazienti di età compresa tra 65 e 80
anni (1), comunque la prevalenza della
depressione è maggiore nell’età geria-
trica rispetto alle altre età della vita (2).
Il paziente anziano raramente si rivol-
ge al suo medico denunciando di
essere depresso, è più probabile che
lo faccia lamentando un disturbo fisico
come manifestazione della depressio-
ne stessa. 
È perciò molto difficile per il MMG
discriminare, tra tutti i pazienti anziani
che manifestano questi disturbi coloro
che sono affetti da una malattia depres-
siva.
Anche la demenza è piuttosto frequen-
te e nelle fasi iniziali della malattia i
suoi sintomi possono confondersi con
quelli della depressione o con il nor-
male invecchiamento. Perciò possono
essere di valido aiuto al MMG alcuni
test psicometrici in quanto possono
permettere di svelare deficit cognitivi o
sindromi depressive allo stadio iniziale
e fare dei confronti in tempi diversi.
Mentre la valutazione dell’uso dei test
psicometrici in medicina generale è
molto sviluppata all’estero (3, 4), non si
sono trovate pubblicazioni di esperien-
ze italiane, siamo a conoscenza di
esperienze in corso (Danti G. comuni-
cazione personale).
La nuova convenzione per la medicina
generale prevede che sulla base di
accordi regionali possano essere
richiesti al MMG “interventi sanitari nel-
l’età anziana” “mediante test psicoatti-
tudinali, test verbali e non, per valuta-
zione cognitiva”.
Questo lavoro è nato per cercare di
capire se l’utilizzo delle scale di valu-
tazione per l’identificazione dei
pazienti dementi e dei pazienti depres-
si in un ambulatorio di medicina gene-
rale italiano è una attività fattibile, e se
questo tipo di approccio è accettato
dai pazienti stessi. Un altro obbiettivo
del lavoro è quello di conoscere le
caratteristiche socio-demografiche dei
pazienti risultati depressi e dementi
con i test. Si va inoltre a valutare se
una scala abbreviata di valutazione
della depressione possa dare dei dati
sufficientemente attendibili da poterla

consigliare come primo approccio di
screening.
MATERIALI E METODI
Lo studio è stato condotto sulla popo-
lazione dei pazienti ultra sessantacin-
quenni di un medico di medicina
generale nel periodo in cui il suo
ambulatorio era frequentato da un tiro-
cinante del Corso di Formazione
Specifica in Medicina Generale.
Gli strumenti di indagine
Per condurre lo screening per la depres-
sione e la demenza abbiamo cercato dei
mezzi di indagine che fossero facilmen-
te utilizzabili in un ambulatorio, che non
richiedessero un tempo troppo lungo di
applicazione, che fossero facilmente
interpretabili e al tempo stesso, clinica-
mente affidabili.
Per quanto riguarda la valutazione della
depressione abbiamo usato la Geriatric
Depression Scale (GDS), una scala par-
ticolarmente adatta al paziente anziano
(5). La scelta di utilizzare la GDS è stata
principalmente determinata dal fatto
che richiede una semplice risposta SI o
NO quando le altre scale (p. es. la scala
di Zung) richiedono una graduazione
delle risposte ponendo spesso gravi dif-
ficoltà di comprensione all’anziano.
Sulla base dei dati della letteratura (6) i
pazienti sono stati suddivisi in tre grup-
pi: non depressi ( con uno score da 0 a
10 ), moderatamente depressi (con uno
score da 11 a 20) e sicuramente
depressi  (con uno score da 21 a 30 ).
Tale test inoltre presenta come dimo-
strato da Brink, Yesavage et all. (5) il
miglior bilanciamento tra sensibilità
(certezza che il paziente affetto da
depressione riporti un punteggio pari o
superiore al cut-off) e specificità (cer-
tezza che il paziente non depresso
riporti un punteggio inferiore al cut-off).
La GDS presenterebbe anche il possi-
bile vantaggio di essere autosommini-
strabile, il che può risultare utile in una
fase di screening, tuttavia  si è preferi-
to, in questa esperienza, somministra-
re il test per non creare discrepanze
legate al diverso grado di scolarità dei
pazienti che, provenendo per la mag-
gior parte da un ambiente rurale, non
presentano nel complesso un elevato
livello di scolarità.
Per quanto riguarda la valutazione
della demenza ci siamo invece avvalsi
del noto Mini Mental State (MMS) che
è un test di screening di base per i
deficit cognitivi che richiede un minimo
dispendio ti tempo ed è solitamente
ben accettato dai pazienti (7). Sulla
base della letteratura i pazienti sono
stati divisi nei seguenti gruppi: non
dementi (con uno score da 30 a 24 ),
pazienti con lieve deficit (con uno
score da 23 a 21), pazienti con deficit
medio (con uno score da 20 a 11),

pazienti con deficit grave (con uno
score < 10 ).
Per valutare l’accettabilità dei test da
parte dei pazienti abbiamo fatto in
modo che l’infermiera dello studio
medico, alla fine dell’intervista, durante
la misurazione della pressione, pones-
se al paziente queste tre domande:
1) Si è sentito a disagio o imbarazza-

to nel rispondere alle domande?
2) Ha avuto difficoltà a capire le

domande?
3) Ha avuto difficoltà a rispondere sin-

ceramente alle domande?
Si è scelto che fosse un operatore
diverso dal primo a porre le domande
che valutavano l’accettabilità dei tests,
in modo che i pazienti non si sentisse-
ro in imbarazzo a rispondere o desse-
ro delle risposte non sincere per com-
piacere il medico che aveva condotto
l’intervista.
Lo svolgimento dell’indagine
Lo studio si è svolto nel periodo dal
2/1/96 al 30/4/96 proponendo a tutti i
pazienti di età superiore a 65 anni che
si presentavano spontaneamente in
ambulatorio per qualsiasi problema, di
rispondere ai quesiti del MMS e del
GDS spiegando loro che si trattava di
due test volti alla valutazione delle loro
capacità mentali e dello stato dell’u-
more e che erano liberi di accettare o
rifiutare. 
Ai pazienti consenzienti venivano quin-
di somministrati i due test da parte del
medico tirocinante e successivamente
poste le domande di accettabilità da
parte dell’infermiera.
Per ogni paziente che ha aderito allo
studio è stata redatta una scheda di
reclutamento riportante i seguenti dati:
cognome, nome, data di nascita, sesso,
stato civile, convivenza, scolarità.
RISULTATI
Sono stati reclutati 131 pazienti di cui
44 uomini e 87 donne. Di questi 3 non
hanno accettato di aderire allo studio
per cui sono stati esaminati 128 sog-
getti, 42 uomini e 86 donne. L’età
media dei pazienti contattati è stata di
74.7, quella dei pazienti reclutati di
74.6, quella delle femmine di 74.9 e
quella dei maschi di 74.2 (Tabella 1).

Fattibilità
Il primo obiettivo di questo studio era
di valutare la fattibilità dei test. La som-
ministrazione dei due test non pone
alcuna difficoltà all’esaminatore, ha
richiesto in media dai 20 ai 30 minuti,

L

FEMMINE MASCHI TOTALE ETÀ 
MEDIA

RECLUTATI 87 44 131 74,7
ESAMINATI 86 42 128 74,6
ETÀ MEDIA 74,2 74,9

Tabella 1. Età e sesso dei pazienti
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di cui 5 per il MMS e dai 15 ai 25 per il
GDS, a seconda anche dell’opportu-
nità concessa al paziente di approfon-
dire certe risposte. L’esaminatore ha
per esempio osservato che la doman-
da dei “rimpianti”, la n° 18 del GDS
(ricordi della vostra vita passata vi
preoccupano spesso?), era in grado di
suscitare un certo desiderio del
paziente di raccontare fatti salienti
della propria vita e quindi di andare
oltre ad una semplice risposta SI o NO.
Accettabilità
Il secondo obiettivo di questo studio è
stato di valutare se i test somministrati
erano ben accettati dai pazienti.
In totale il 20.3% dei pazienti si è sen-
tito a disagio durante i test, il 18% ha
avuto difficoltà a capire le domande e
il 7.8% ha avuto difficoltà a rispondere
sinceramente alle domande. Si è avuta
inoltre una certa relazione tra bassi
risultati nel MMS e tutte e tre le doman-
de, mentre tale correlazione è meno
importante per quanto riguarda elevati
punteggi al GDS.
Risultati dei test
Depressione
Dei 128 pazienti sottoposti ai test sono
risultate depresse, avendo espresso
un punteggio al GDS30 > 21, 16 per-
sone (12,6%) di cui 12 donne e 4
uomini, moderatamente depresse 45
persone (35,1%) di cui 38 donne e 7
uomini e non depresse 67 persone di
cui 36 donne e 31 uomini.(Tabella 2)
Come si vede la frequenza della
depressione franca o moderata è
molto elevata e nettamente superiore
tra le donne, il 58,1% di esse risulta
depressa contro il 26’2% dei maschi.
Nell’ipotesi di valutare l’utilizzo di que-
sti test come screening e quindi aven-
do necessità di disporre di un mezzo
che sia agile ed associ un buona
attendibilità abbiamo poi confrontato i
risultati del GDS in versione completa
(GDS30) con quelli che avremmo otte-
nuto utilizzando la versione abbrevia-
ta, cioè il GDS15, che consta della
metà dei quesiti, e quindi richiede
meno tempo per la somministrazione.
Come si vede dalla tabella 3 il GDS15
considerando come valori positivi per

depressione dei valori numerici supe-
riori o uguali a 5 presenta un buon
grado di sensibilità (85.2%) e di speci-
ficità (89.5%), e discreti valori predittivi
positivo e negativo, rispettivamente,
88.1% e 86.9%.
Abbiamo quindi correlato i dati ottenu-
ti con il GDS30 in versione completa
con alcune caratteristiche socio-
demografiche della nostra popolazio-
ne. La prima correlazione è quella tra
situazione depressiva e stato civile, la
depressione è meno frequente e meno
grave tra i coniugati (6,1% depressi e
25,7% moderatamente depressi) che
tra i vedovi, i mai sposati [10 pazienti]
e i divorziati [1 paziente] (19,3%
depressi e 45,2% moderatamente
depressi).
Abbiamo valutato anche il rapporto tra
depressione e condizione di conviven-
za, avendo chiesto ai pazienti se vive-
vano soli, con il coniuge o con altri.
Anche in questo caso la condizione di
convivenza con il proprio coniuge, con
o senza figli, costituisce un fattore pro-
tettivo rispetto alla depressione (6,1%
sono depressi) se confrontata con
coloro che vivono soli (19,4% sono
depressi) e anche con quelli che vivo-
no con altri (compresi i residenti in
casa di riposo) (19,2% sono depressi).
Il maggior numero di donne depresse
si trova tra coloro che vivono sole.
Demenza
Per quanto riguarda la demenza, sono
apparsi con medio deficit cognitivo 8
persone (6.3%), 5 donne e 3 uomini,
con lieve deficit cognitivo 15 persone
(11.7%), 12 donne e 3 uomini, con
valori normali di MMS 105 persone, 69
donne e 36 uomini. 
Nessun paziente ha avuto un punteg-
gio nella categoria 0-10, lo score più
basso è stato di 16 punti. Anche in
questo caso le donne appaiono un po’
più compromesse, anche se di poco,
e in generale i pazienti con deficit
maggiore hanno un’età più elevata
(Tabella 4).
Il livello di compromissione cognitiva
(punteggio tra 11 e 20 al MMS) in rela-
zione allo stato civile mette in evidenza
un minor numero di persone con dete-

rioramento mentale tra i
coniugati (4,5%) che le per-
sone senza coniuge (8,1).
Tra gli anziani che vivono soli
o con il coniuge non vi sono
sostanziali differenze di con-
dizione mentale, mentre
hanno dei punteggi peggiori
coloro che vivono con altri
(residenti in casa di riposo).
I soggetti con maggior deficit
cognitivo, della categoria di
punteggio 11-20 del MMS,
hanno un basso livello di sco-

larità (4,25 anni), i pazienti con mode-
sto deficit hanno in media 4,93 anni di
scolarità, mentre i soggetti senza defi-
cit hanno un livello di scolarità media
di 7,36 anni.
Abbiamo infine cercato eventuali corre-
lazioni tra positività al test per la
depressione e positività al test per la
demenza trovando che un limitato
numero di depressi presenta deficit
cognitivo mentre molti pazienti con defi-
cit cognitivo sono depressi (Tabella 5).
DISCUSSIONE
I limiti di questo studio sono dati dal
fatto che si basa su una popolazione
poco numerosa, appartenente ad un
solo medico e quindi non può certo
ritenersi rappresentativa della popola-
zione geriatrica italiana. 
Nessuna valutazione è stata fatta per
valutare se il campione di pazienti sot-
toposti ai test sono rappresentativi del-
l’intera popolazione di soggetti anziani
di cui fa parte. Non era obiettivo dello
studio di offrire un’immagine epidemio-
logica attendibile dell’andamento della
depressione e della demenza tra gli
anziani. 
In accordo con altri autori (3), che
hanno rilevato che gli operatori non
trovarono difficile l’utilizzo del test, l’e-
sperienza acquisita con questo studio
permette di affermare che i due test
sono facilmente somministrabili e men-
tre il MMS si può somministrare in
pochi minuti il GDS 30 può richiedere
un tempo abbastanza lungo per esse-
re utilizzato durante la normale attività
ambulatoriale.
Il GDS richiede un po’ più di tempo del
MMS anche perché talvolta i pazienti
hanno iniziato ad esporre fatti emotiva-
mente importanti della loro vita.
Questo può richiedere si un po’ più di
tempo ma offre anche la possibilità,
apprendendo nuove cose sul pazien-
te, di conoscerlo meglio. 
Nel nostro caso è possibile che vi sia
stato un eccesso di questi “sfoghi” in
quanto il medico intervistatore non era
il medico abituale del paziente, che
quindi avrebbe potuto essere già a
conoscenza di alcuni di questi fatti, ma
il tirocinante.
Il MMS prevede uno score di 30 all’in-
terno del quale punteggi inferiori a 24
sono di solito indice di un deteriora-
mento cognitivo anche se il test risen-

FEMMINE MASCHI TOTALE ETÀ 
MEDIA

DEPRESSI
GDS 30 (21-30) 12 (13.9%) 4 (9.5%) 16 (12.6%) 75.5

MOD. DEPRESSI
GDS 30 (11-.20) 38 (44.2%) 7 (16.7%) 45 (35.1%) 76.2

TOTALE DEPRESSI
GDS30 (>11) 50 (58.1%) 11 (26.2%) 61 (47.7%)

NON DEPRESSI
GDS 30 (<10) 36 (41.9%) 31 (73.8%) 67 (52.3%) 73.3

TOTALE 86 42 128 74.6

Tabella 2. Distribuzione della depressione per età e sesso

GDS 30 (>11) GDS 30 (<10) Totale
GDS 15 (> 5) 52 7 59
GDS 15 (<5) 9 60 69
Totale 61 67 128

Sensibilità = 85.2%
Specificità = 89.5%
Valore predittivo positivo = 88.1%
Valore predittivo negativo = 86.9%

Tabella 3. Sensibilità e specificità del GDS 15
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te, in parte, del grado di istruzione del
soggetto esaminato. Valori che siano
di poco inferiore al suddetto limite
vanno interpretati con cautela mentre
valori tra 20 e 11 indicano un deficit
sicuramente presente, e valori inferiori
a 11 indicano un deficit grave.
La buona correlazione trovata tra i
risultati del GDS30 e del GDS15, in
linea con i dati di letteratura (8) con-
sente di sostenere che il test GDS
nella sua versione abbreviata, com-
portando un minor dispendio di tempo
per l’operatore, potrebbe diventare
anche in Italia un test di base da utiliz-
zarsi come screening della depressio-
ne nell’età anziana, mentre la versione
integrale potrebbe essere riservata
alla valutazione dei pazienti borderline
o quelli per i quali il medico in base al
suo giudizio clinico durante una visita
per altri motivi sospetti essere affetti
anche da depressione.
In questo studio abbiamo riscontrato
una prevalenza di depressione molto
alta, 47,7%.
La ridotta dimensione del campione
limita l’accuratezza della stima di pre-
valenza, inoltre il nostro campione è
dato da persone che hanno richiesto
una visita medica e quindi presumibil-
mente in peggior stato medio di salu-
te rispetto ad un campione randomiz-
zato. 
In letteratura in questa fascia di età la
prevalenza varia dal 13% al 50% a
seconda degli stati in cui sono svolte
le indagini e dei metodi diagnostici uti-
lizzati (7). Come c’era da aspettarsi
abbiamo riscontrato una maggior per-
centuale di persone depresse tra le
donne, tra i vedovi e tra coloro che non
vivono con il coniuge, in particolare tra

coloro che vivono sole. L’età
media delle persone depres-
se è un po’ più elevata dei
non depressi, mentre la sco-
larità è più bassa. Non abbia-
mo valutato la presenza di
patologie concomitanti né se
i pazienti erano o meno in
terapia vuoi con farmaci che
possono indurre depressione
vuoi con farmaci che curano
la depressione.
Solo 3 pazienti rifiutarono di
partecipare, ma un quinto

circa dei pazienti si è sentito a disagio
o ha avuto difficoltà durante i test
anche se solo il 7,8% ha avuto diffi-
coltà a rispondere sinceramente. 
Rispetto a quanto riportato da altri
autori questi valori sono piuttosto alti,
anche se dobbiamo dire che questi
stessi autori hanno somministrato solo
il GDS15 e hanno avuto una percen-
tuale inferiore di positività (8).
Riteniamo i nostri dati attendibili sia
perché vi è una più alta incidenza di
disagio e di difficoltà tra chi è più
depresso e soprattutto tra chi ha un
maggior deficit cognitivo, sia perché la
domanda è stata posta da una perso-
na diversa dall’intervistatore. 
Il disagio può essere stato elevato
anche perché l’intervistatore non era il
medico di famiglia dei pazienti ma il
tirocinante.
Sono necessari ulteriori studi con una
maggior numerosità del campione e a
diffusione nazionale per poter fornire
dei dati affidabili di prevalenza della
depressione e demenza nella popola-
zione dei pazienti affluenti allo studio
del medico di medicina generale in
Italia, per definire le correlazioni con la
terapia farmacologica assunta dal
paziente, nonché per definire quanto
questi test correlino con il giudizio cli-
nico del medico.
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PREMESSA
L’ipertensione arteriosa rappresenta il
maggior fattore di rischio cardiovasco-
lare, modificabile, per morbilità e mor-
talità. Si stima che ne sia affetto il 20%
circa della popolazione generale, con
punte del 50% negli ultrasessantenni.
Essa si associa ad altre patologie
quali lo stroke, le coronaropatie, l’in-
sufficienza cardiaca. 
Queste patologie sono spesso la con-
seguenza dell’ipertensione arteriosa
non adeguatamente trattata ed oltre
ad essere inabilitanti richiedono fre-

FEMMINE MASCHI TOTALE ETÀ 
MEDIA

DEFICIT
MMS (11-20) 5 (5.8%) 3 (7.15%) 8 (6.3%) 79.1

MODESTO DEFICIT
MMS (21-.23) 12 (13.9%) 3 (7.15%) 15 (11.7%) 77.5

TOTALE DEFICIT
MMS <23 17 (19.7%) 6 (14.3%) 23 (18%)

NON DEFICIT
MMS (24 - 30) 69 (80.3%) 36 (85.7%) 105 (82%) 73.9

Totale 86 42 128 74.6

Tabella 4. Distribuzione del deficit cognitivo per età e sesso

DEFICIT NON
COGNITIVO DEFICIT Totale
MMS (<23) MMS (24 - 30)

DEPRESSI
GDS 30 (>11) 14 47 61

NON DEPRESSI
GDS 30 (<10) 9 58 67

Totale 23 105 128

Tabella 5. Correlazione tra deficit cognitivo 
e depressione

V
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quenti ricoveri in ambiente ospedalie-
ro, terapie e programmi di riabilitazio-
ne altamente costosi. 
È stato calcolato da dati derivati dallo
studio di Framingham che un sogget-
to con pressione arteriosa > 180/95
ha un rischio aumentato rispetto a chi
ha la pressione normale per la patolo-
gia cardiovascolare che va da una
volta e mezza per l’arteriopatia perife-
rica a 6 volte per lo stroke, a seconda
dell’età e del sesso. 
In base ai dati epidemiologici citati da
M.Tombesi  (“I fattori di rischio cardio-
vascolare in medicina generale” CIS
Editore Milano 1995), l’ipertensione ar-
teriosa è la causa del 35-40% degli ic-
tus e del 20-25% degli eventi corona-
rici. 
L’abbassamento della pressione abi-
tuale, ha ridotto gli ictus, nei diversi
trials,  del 35-50 %, così come ha por-
tato una significativa riduzione degli
eventi coronarici, se pure inferiore al-
l’attesa. 
Nonostante la misurazione della pres-
sione arteriosa sia uno degli atti più
comuni e “inflazionati” dell’attività cli-
nica e si concordi sulla necessità di
effettuare lo screening dell’ipertensio-
ne arteriosa nei soggetti adulti, tanto
che misurare sistematicamente la
pressione arteriosa ai propri assistiti
sarebbe compito di ogni medico ge-
nerale, è stato ri levato (Tombesi,
op.cit.) che vi sono almeno tre gravi
lacune nella gestione di questa pato-
logia:
1) la proporzione di pazienti ai quali

la pressione arteriosa è misurata
regolarmente è intorno al 50% del-
la popolazione;

2) la proporzione dei soggetti trattati
varia tra il 70% e il 90% degli iper-
tesi;

3) la percentuale di pazienti in com-
penso, a seconda dell’obiettivo te-
rapeutico scelto (140/90 o 160/90),
varia tra il 20 e il 50% dei trattati.

A questo proposito si è anche parlato
di regola della metà: solo il 50% degli
ipertesi riceve un trattamento e solo il
50% dei trattati ottiene il controllo
pressorio.

A queste si aggiungono altre tre pro-
blematiche inerenti:
1) la regolarità del follow-up in ordine

al tipo di accertamenti e alla loro
periodicità;

2) l’appropriatezza con la quale sono
classificati i pazienti ipertesi nei di-
versi livelli di gravità, soprattutto ai
fini della scelta terapeutica;

3) la scelta della classe farmacologi-
ca basata su criteri di efficacia e di
efficacia - costo.

L’occasione della ricerca e i suoi

obiettivi. Nel corso del 1997 ha fre-
quentato lo studio medico, per la sua
formazione specifica, un medico tiro-
cinante. Partendo dal presupposto
che l’attitudine alla ricerca rappresenti
uno dei momenti di formazione del fu-
turo medico di famiglia, e che in Medi-
cina Generale sia più “educativo” cer-
care di applicare correttamente
indicazioni note, piuttosto che scopri-
re novità, è stato valutato di comune
interesse per tutor e tirocinante con-
durre una ricerca per verificare la si-
tuazione del controllo pressorio tra i
pazienti. 
Gli scopi della ricerca erano dunque
per il tutor di self-audit e di confronto
dei dati tratti dalla letteratura con
quelli della propria popolazione, e per
il tirocinante di apprendimento della
gestione del paziente iperteso con ap-
plicazione pratica, con verifica dello
scostamento tra quanto si dovrebbe
fare (linee guida sulla tecnica di misu-
razione della pressione, sull’inquadra-
mento clinico, sul follow-up) e quanto
si fa e infine come esperienza, seppu-
re limitata, di ricerca in medicina di fa-
miglia. 
Pertanto si è stabilito di misurare la
pressione arteriosa a tutti i pazienti
con più di 18 anni che venissero in
studio, per qualsiasi motivo, in due
giorni della settimana, secondo i crite-
ri della medicina di opportunità. La ri-
cerca è stata condotta dal mese di
marzo al mese di giugno 1997, in 27
giorni lungo 15 settimane.
È stata controllata la pressione arterio-
sa a 354 assistiti. Si è cercato di ri-
spondere alle seguenti domande:
A quanti pazienti era già stata misura-
ta la pressione arteriosa negli ultimi
due anni?
Quanti hanno una misurazione supe-
riore alla soglia di 140/90 e 160/90?
Quanti di questi sono già noti come
ipertesi?
Quanti pazienti ipertesi noti sono in te-
rapia?
Quanti, tra questi ultimi, hanno valori
pressori soddisfacenti? 

Risultati della valutazione
Nella tabella sono riportate le risposte
agli interrogativi in valori assoluti e
percentuali.

Commento ai risultati
1)  Sono innanzitutto necessarie alcu-

ne specificazioni sul campione del-
la popolazione afferita allo studio.
Non è un campione casuale: es-
sendo i pazienti reclutati per il fatto
di avere necessità di una visita
medica, verosimilmente sono stati
selezionati gli assistiti con bisogno

di salute maggiore (patologie cro-
niche), o maggiormente percepito
o quelli per i quali l’accessibilità,
anche culturale, allo studio del me-
dico è migliore (orario delle visite,
sistema per appuntamenti…).
Un’ulteriore selezione può essere
avvenuta sulla base della frazione
d’anno considerata.
La distribuzione percentuale nei
due gruppi di età considerati (<65
anni e > 65 anni) è molto diversa
tra la popolazione degli assistiti e il
campione rappresentato dai pa-
zienti giunti in studio: gli anziani
sono il 32% degli assistiti, ma il
45% dei visitati.  
La distribuzione percentuale tra
maschi e femmine è sovrapponibi-
le tra campione e popolazione (ri-
spettivamente 49.8/50.2 e
49.1/50.9) e non si modifica all’in-
terno dei sottogruppi dei pazienti
con  controllo pressorio soddisfa-
cente e insoddisfacente (in que-
st’ultimo 47.8/52.2).

2)  La percentuale di pazienti senza
misurazione di pressione negli ulti-
mi due anni, è il 38.7%, inferiore a
quanto riportato in letteratura: poi-
ché si riferisce a pazienti che sono
spontaneamente venuti in studio,
c’è da pensare però che nell’intera
popolazione questo valore sia più
alto; va sottolineato che si consi-
derava avvenuta la misurazione
della pressione, solo se questa era
stata registrata nella cartella clini-
ca (quindi il dato potrebbe essere
sovrastimato). 
La differenza tra le due classi di
età è molto spiccata: oltre l’80%
degli anziani ha già avuto una mi-
surazione, contro il 44.6 dei “gio-
vani”.  
In ogni caso, poiché nel corso di
un intero anno oltre l’80% di tutti
gli assistiti ha un contatto con il
medico di famiglia (per esempio
nel 1996 ciò è avvenuto per 1229
assistiti su 1500), l’ipotesi di inse-
rire il controllo della pressione ar-
teriosa in un’iniziativa di medicina
di opportunità viene confermata.

3)  È molto più alta dell’attesa, soprat-
tutto nel sottogruppo dei “giova-
ni”, la percentuale di pazienti ai
quali sono stati riscontrati valori
pressori superiori  al la soglia
140/90 e anche 160/90. 
Questi pazienti non possono esse-
re definiti tout-court “ipertesi”, in
quanto in questa ricerca sono ri-
portati i dati di una prima misura-
zione, seppure effettuata con la
qualità richiesta dalle indicazioni
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OMS/ISH, 1993, mentre la diagno-
si di ipertensione arteriosa deve
essere effettuata dopo ripetuti
controlli effettuati nel corso di
mesi. 
Un riesame di questi pazienti, con-
dotto successivamente, porta a
stimare  in un 15% circa i casi di
valori pressori rientrati “spontanea-
mente” nella normalità. La selezio-
ne del campione, dalle caratteristi-
che richiamate sopra (popolazione
anziana con problemi di salute),
può ulteriormente giustificare la
possibile sovrastima.
Nonostante queste considerazioni
la percentuale di pazienti con va-
lori pressori superiori alle soglie
comunemente considerate norma-
li rimane superiore a quelle ripor-
tate in letteratura, ad eccezione
dello studio SPAA sulla prevalenza
della ipertensione arteriosa nei
pazienti anziani ambulatoriali in
Italia (The Pratictioner, (ed.it.)
1987), che presenta dati molto si-
mili a questi anche nelle percen-
tuali di pazienti trattati e di quelli
con risultato soddisfacente.
La diversa incidenza nelle classi
di età si distribuisce secondo l’at-
tesa di un maggiore presenza di
ipertesi tra gli anziani.

4)  È alta la percentuale di assistiti
con valori pressori elevati e non
noti come ipertesi, soprattutto nel
sottogruppo dei giovani con so-
glia 140/90: oltre il 40%. 
Pur immaginando di abbassare
questa percentuale, per tenere
conto delle cautele (e dei bias) ri-
chiamate al punto precedente, vi
è la conferma che un buon nume-
ro di ipertesi, con la modalità or-

ganizzativa degli studi medici “a
domanda”, rimane sconosciuta al
proprio medico di famiglia.

5)  Appaiono paradossalmente con-
traddittori, ma in accordo con la
letteratura, i due ultimi dati, sulle
percentuali di pazienti in tratta-
mento e, tra questi, di quelli con
risultato soddisfacente.
Infatti a fronte di una buona per-
centuale di ipertesi trattati (tra il
73.6% e il 91.1% a seconda delle
classi di età e delle soglie), la per-
centuale di risultati soddisfacenti,
soprattutto per la soglia 140/90 è
intorno al 20%. 
Quest’ultimo dato fa pensare che,
fatta la diagnosi di ipertensione
arteriosa e scelta la terapia, man-
chi un’attività costante del medico
di famiglia volta a raggiungere l’o-
biettivo terapeutico, anche me-
diante una maggiore compliance
del paziente.

Conclusioni 
Questa ricerca ha portato ad alcune
considerazioni, le più rilevanti delle
quali sembrano le seguenti due.
1) Non è possibile svolgere ricerca in

Medicina di Famiglia senza delle
risorse e del tempo dedicato, che
in questo caso, si sono concretiz-
zati nella presenza del medico ti-
rocinante, senza la cui collabora-
zione, non sarebbe stato portato a
termine il lavoro.

2) L’attuale organizzazione del lavo-
ro dei medici di famiglia non per-
mette di fare fronte come è richie-
sto dal le ist i tuzioni e dal le
indicazioni della buona pratica
clinica (e come si potrebbe) al

controllo del problema ipertensio-
ne (e forse anche delle altre pato-
logie croniche).
Bisogna immaginare e sperimen-
tare qualche strumento ad hoc al-
meno per il controllo periodico
della pressione arteriosa a tutti gli
assistiti e per il follow-up degli
ipertesi (medicina d’iniziativa con
ambulatorio dedicato” in orario di-
verso da quello del ricevimento
dei pazienti?). 

Totale <65 anni (68.5% degli assistiti) >65 anni (31.5% degli assistiti)

Pazienti visitati 354 100 % 195 55.1 % 159 44.9 %
Pazienti che avevano già una 
registrazione PA negli ultimi 2 anni 217 61.3 % 87 44.6 % 130 81.7 %
Pazienti con PA > 140/90 218 61.6 % 91 46.7 % 127 79.8 %
Pazienti  con PA> 160/90 190 53.7 % 81 41.5 % 109 68.5 %
Ipertesi già noti/su tutti i pazienti 
con PA >140/90 147 67.4 % 53 57.6 % 94 74 %

Ipertesi già noti/su tutti i pazienti 
con PA >160/90 141 74.2 % 51 62.9 % 90 82.6 %

Pazienti trattati / ipertesi noti  
PA>140/90 121 82.3 % 39 73.6 % 82 87.2 %

Pazienti trattati / ipertesi noti  
PA>160/90 121 85.8 % 39 76.5  % 82 91.1 %
Pazienti trattati con PA ≤140/90 27 22.3 % 9 23.1 % 18 21.9 %
Pazienti trattati con PA ≤ 160/90 57 47.1 % 14 35.8 % 43 52.4 %

SCRITTI
DI DEONTOLOGIA, ETICA E

FORMAZIONE
NELLA PROFESSIONE MEDICA

Un medico diventa medico completo,
quando sia tecnicamente competente,

abbia una formazione psicologica
che gli conferisce l’arte di intessere 

il dialogo privilegiato 
con il malato che in lui nutre fiducia,

e quando la sua scienza 
e la sua arte siano illuminate 

dalla legge morale 
che le proietta verso uno scopo.
È dunque l’etica che trasforma 

il tecnico della medicina 
in medico vero, cioè in un uomo

capace di intervenire su una singola
persona per promuovere la salute 

e curarne la malattia.

Bruno Baruchello
(Padova 1915 - Vicenza 1996)
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ettere in pratica 
la prevenzione 

Sperimentazione di fattibilità
Progetto S.P.E.S.
Servizio di Promozione ed Educazione
alla Salute in Medicina Generale

Mazzi Marco Pietro*, 
Cacchi Umberto*, Cressoni Maria
Chiara*,Del Zotti Franco**, 
Fioretta Anna*,  Leoncini Moreno*,  
Sandri Paolo **

*  MG SIMG Verona Asl 22
** MG SIMG Verona Asl 20

SCOPO DELLO STUDIO

Sperimentare un modello di scheda,
cartacea individuale finalizzata alla
pianificazione della promozione ed
educazione alla salute, negli ambula-
tori di medicina generale dell’ASL 22 ,
della Regione Veneto.
Introdurre, nel sistema informativo
(S.I.) dei medici sperimentatori, una
scheda operativa  (SPESMOD®) adat-
ta al monitoraggio (M) e valutazione
(Q.A.)  degli atti opportunistici di pre-
venzione ed educazione alla salute
svolti dal medico generale per i propri
assistiti. 
Produrre un “Test “di fattibilità /efficien-
za /preliminare alla realizzazione di un
progetto più ampio e informatizzato
denominato: “PROGETTO S.P.E.S.”
studiato dalla Società Italiana di Medi-
cina Generale e proponibile anche in
sede di accordi Regionali o di USL ,
come modello di pacchetto per la atti-
vità: Servizio Preventivo ed Educativo
alla Salute in Medicina Generale. 

OBIETTIVI DEL TEST 
DI FATTIBILITA’

1) MODIFICARE IL SISTEMA INFOR-
MATIVO dei medici partecipanti allo
studio, introducendo la scheda carta-
cea (modspes®), da gestire in moda-
lità opportunistica, per monitorare i ri-
schio e gli atti di prevenzione ed
educazione alla salute operati dal MG
in favore degli assistiti di età compre-
sa tra 12 e 65 anni. 

2) SPERIMENTARE  L’IMPATTO OPE-
RATIVO di tale modello uniforme e pia-
nificato nell’ambito della attività ambu-
latoriale routinaria, misurato in termini
di carico di lavoro per giornata lavora-
tiva, facilità di compilazione, criteri di
gradimento del medico e dei pazienti.

3) MISURARE LA PERFORMANCE
PREVENTIVA  mediante  analisi dei
tassi di compilazione per le varie
parti della scheda raffrontando i livel-
li di monitoraggio con quelli dei tre
anni precedenti alla introduzione del-
la scheda Modspes®.

4) FORNIRE PREMESSE D’ ESPE-
RIENZA e FATTIBILITA’
per un model lo standardizzato -
uniforme di monitoraggio della atti-
vità preventiva ed educativa alla sa-
lute da introdurre successivamente
come progetto istituzionale nelle trat-
tative regionali della Medicina Gene-
rale integrative al contratto conven-
zionale col SSN.

5) FORNIRE SPECIFICHE 
per l’implementazione della scheda
informatizzata come database inter-
no al programma MILLENNIUM della
SIMG e ad altri software maggior-
mente utilizzati dai medici generali
italiani .

SCELTA DELLE LINEE GUIDA
E DEL PROTOCOLLO 

La scelta dei test e del protocollo di
monitoraggio per età adulta (12 - 65
anni) è basata sulla analisi delle
raccomandazioni delle principali
autorità internazionali di riferimento.
Il gruppo di studio ha apportato al-
cune modifiche originali, introdu-
cendo tes t  anamnest ic i  r i tenut i
“sintomi o segni sentinella “molto
utilizzati nella pratica, per la dia-
gnosi precoce. 
Partendo dalle raccomandazioni di
queste e di altre autorità scientifi-
che i singoli test preventivi sono
stati ad uno ad uno analizzati  con
una griglia  di simulazione di im-
patto.
Su queste basi, mediante numero-
se riunioni in peer-review (utilizzan-
do la metodica Delfi per il raggiun-
g imento  de l  consenso)  s i  è
proceduto a formalizzare definitiva-
mente un protocollo di linee guida
punto d i  consenso cul tura le  ed
operativo scegliendo:

MATERIALI E  MEZZI

MEDICI SPERIMENTATORI:  
6 (Maschi: 4 Femmine: 2)
Età media: anni 42 
Media di attività convenzionata:  anni 10
POPOLAZIONE TARGET: 7600 pazienti 
CRITERIO DI INCLUSIONE PAZIENTI:
Maschi e Femmine dai 12 - 65 anni.
MODALITÀ DI INCLUSIONE: casuale,
opportunistica (attività di iniziativa li-
bera del medico durante i normali ac-
cessi dei pazienti all’ambulatorio).
DATA INIZIO:  01 Settembre 1996
DATA FINE: 01 Dicembre 1996 

DESCRIZIONE  DEI MATERIALI e MO-
DALITA di REGISTRAZIONE:
I materiali e strumenti utilizzati nello
studio sono inseriti in un pacchetto di
utilità  che contiene : 
• scheda SPES (MODSPES ®) 
• istruzioni e schedario contenitore

da tavolo
• tabella mnemonica delle linee gui-

da preventive (TABSPES ®).  
• protocollo di intervento preventivo

concordato (PROTSPES ®).
La scelta operativa pratica è caduta
su una griglia cartacea in A4 
• Per la difformità nei supporti informati-

ci (specchio della situazione esisten-
te di disomogeneità nel territorio). 

M STRUTTURA DEL PROTOCOLLO 
LINEA GUIDA 

1) Eventi patologici prevenibili.

2) Target di età e di popolazione.

3) Test strumentali - anamnestici
obiettivi da monitorare.

4) Frequenze routinarie di monito-
raggio dei test. 

5) Indicatori di selezione
per aumento di rischio. 

6) Frequenze selettive di monito-
raggio per i soggetti a rischio.

7) Simboli utilizzabili per uniformare
il rilevamento.

RIFERIMENTI  SCIENTIFICI   DEL PROGETTO SPES

• CTF The Canadian Task Force on the Periodic Health Examination
(Nova Scotia CANADA)

• USPSTF The U.S. Preventive Services Task Force (Washington DC U.S.A.)  
• CDC The Center for Disease Control and Prevention. ( Atlanta U.S.A .)
• CNR Consiglio nazionale delle Ricerche (Roma Italy)

Fig. 2
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• Per l’inadeguatezza dei program-
mi software per la MG, a gestire i
flussi informativi di monitoraggio
preventivo individuale.

• Per l’inopportunità di attuare costo-
se modifiche sul software dei MG
tester prima di aver espletato l’a-
nalisi di fattibilità del progetto. 

La scheda non sostituisce la cartel-
la del paziente ma la affianca.
È parte integrante come database di
lavoro per favorire la memorizzare ra-
pida, organizzata e standardizzabile
di:
1) Familiarità del paziente per la ma-

lattia obbiettivo di prevenzione.
2) Selezione del paziente per i fattori

di rischio e decisione del medico
di modificare il ritmo di attenzione
preventiva standard per un ritmo
selettivo (persone a rischio). 

3) Risultato del test preventivo, la sua
eventuale positività o negatività o il
rifiuto da parte del paziente alla
sua esecuzione.  

4) Programmazione di ricontrollo del
test.

5) Bisogno educativo specifico del
paziente (mirato a fattori rischio in-
dividuali). 

6) Attività di counselling breve di
educazione sanitaria mirata  (rela-
tiva alle malattie target eseguita
mediante fogli educativi preordina-
ti e personalizzabili.

7) Eventuale comparsa di malattia
target.

8) Eventuale decesso per malattia
target. 

Con l’utilizzo di pochi segni il medico
generale riesce ad avere sotto control-
lo in modo rapido e globale ed ergo-
nomico, per diversi anni, la situazione
complessiva della attività di promozio-
ne di salute a favore del paziente.

DISEGNO DELLO STUDIO

Lo studio di fattibilità aperto, osserva-
zionale, longitudinale ha previsto tre
fasi:
FASE 1: Apertura della scheda indivi-
duale SPES, (3 mesi) in modalità op-
portunistica (durante un accesso ca-
suale del paziente all’ambulatorio) con
registrazione dei dati retrospettivi del-
la attività preventiva ed educativa ese-
guita nei tre anni precedenti.
FASE 2: Monitoraggio della attività
preventivo/educativa individuale, nelle
visite successive, mediante scheda
SPES, sempre in modalità opportuni-
stica.
FASE 3: Analisi statistica delle schede
attive per la valutazione di impatto, e
fattibilità del progetto. 

RISULTATI 

Nei tre mesi di studio sono state aper-
te n. 505 schede: 224 (44,35 %) su
pazienti Maschi e 281 (55,64%), su
pazienti femmine alla media giornalie-
ra di 1,4 nuove schede al giorno.

CONCLUSIONI 

Tutte le aree sono state utilizzate in va-
ria misura dal medico generale eccet-
to quelle relative alla prevenzione di
eventi psichiatrici e invalidità, proba-
bilmente per la brevità del periodo
test (tre mesi) e la maggior difficoltà
(per tempo necessario) di utilizzare gli
strumenti specifici scelti come test
preventivi per queste aree: (a) scheda
multidimensionale di Parkside, b)Test
di CAGE per la percezione di alcoli-
smo, c) Test di STAY 2Y per la patolo-
gia ansiosa di tratto, e) Scala di Zung
per la depressione.)
Molto interessante è anche il livello
percentuale di registrazione di familia-
rità per malattie target indotto dall’uti-
lizzo di SPES, che è certamente molto
elevato.  
Potranno essere in futuro disponibili
con l’informatizzazione, ulteriori dati
indicatori del grado di modifica quali
quantitativa della attività preventivo
educativa desunti dal database tuttora
in funzione, in particolare:
1) Misurazione del tasso di incremen-

to /decremento del numero delle
valutazioni di rischio registrate per
paziente prima e dopo l’introduzio-
ne della scheda SPES diviso per
area di rischio . 

2) Il livello di rispetto del protocollo di
riferimento standard adottato dal
gruppo di studio. 

Si può affermare che la sperimenta-
zione di fattibilità ha ottenuto un risul-
tato globalmente positivo, dimostrato
dalla alta percentuale di utilizzo della
scheda nelle parti relative alla selezio-
ne di rischio per familiarità e alla per-
centuale di registrazione di copertura
del test. 
Gli alti punteggi ottenuti in tutte le aree
di giudizio soggettivo di fattibilità dei

tester e dal fatto che la maggior parte
degli sperimentatori dichiarano la de-
cisione di mantenere il sistema di regi-
strazione SPES nel proprio ambulato-
rio anche dopo la fine del periodo di
osservazione.
Indicatori forti emersi dalla esperienza
sono:

1) La necessità di una Autority Na-
zionale condivisa e partecipata
dalla Medicina Generale a livello
culturale, che proponga ufficial-
mente linee guida scientifiche spe-
rimentate in termini di fattibilità, uti-
li ai medici generali nella attività
professionale.

2) La necessità di disporre stru-
menti informatizzati per il mana-
gement della prevenzione indivi-
duale in MG. 
Considerando preventivamente la
necessità di frequenti elaborazio-
ni statistiche di self audit e di pro-
duzione dati di attività e proces-
so, nonchè le variazioni cui sono
oggetto i test, nel tempo, a causa
delle nuove insorgenze scientifi-
che, si ritiene che il progetto defi-
nitivo debba essere strutturato
come kit di strumenti informatizza-
ti validato per il medico generale.

3) La necessita di disporre di stru-
menti per il lavoro di educazione
della salute: testati specificamen-
te per il setting medico generale.
es.: guide individuali alla salute, li-
bretti educativi, fogli educativi
stampabili integrati nella procedu-
ra informatica. 

4) Il bisogno di riconoscimento cul-
turale e professionale della pe-
culiarità del lavoro promozionale
alla salute eseguito dal Medico
Generale.  

5) La possibilità di inserire la pro-
mozione ed educazione alla sa-
lute come standard d i  lavoro
qualificante in un modello lavoro
che preveda remunerazioni diffe-
renziate per attività, nei vari livelli
di contrattazione professionale:
nazionale o integrativa regionale
agli accordi Convenzionali della
Medicina Generale .

Medico Schede M % Schede % N° schede Media die
M F F (medico)

1 36 39,13 56 60,87 92 1,53
2 46 43,81 59 56,19 105 1,70
3 43 48,31 46 51,59 89 1,53
4 37 48,05 40 51,95 77 1,28
5 26 41,94 36 58,06 62 1,03
6 36 45,00 44 55,00 80 1,33

TOT. 224 44,35 281 55,64 505 1,40
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6) La elaborazione statistica valuta-
tiva automatica dotata di criteri
epidemiologici ed indicatori di pro-
cesso e di qualità (orientati nel
breve periodo, alla valutazione di
processo-performance promozio-
nale ed educativa alla salute quin-
di, nel lungo periodo, all’impatto su
percezione dei livelli rischio dia-
gnosi precoce e diminuzione delle
morti evitabili). 
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iddm e qualità 
della vita
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Il miglioramento della Qualità della Vita
(QdV) del Paziente diabetico (DM) rap-
presenta l’obiettivo principale del tratta-
mento. Scopo: valutare la QdV del DM in
un setting di Medicina di Famiglia (MdF)
utilizzando il questionario Well-being En-
quiry for Diabetes (WED), noto valido stru-
mento di misura dello stato di benessere
bio-psico-sociale. Il WED è costituito da
50 items con un punteggio per ogni rispo-
sta. Più alta la somma, migliore è la QdV.
Abbiamo sottoposto al WED 98 NIDDM,
selezionati in modo randomizzato sul tota-
le dei DM noti nelle liste dei Medici,
(44M/54F-Età media±DS 64.6±9.5 - Du-
rata del diabete 8.3±6.0 anni). Per cia-
scun DM si sono rilevate le seguenti varia-
bili: età, sesso, durata della malattia, tipo
di terapia, presenza di complicanze mi-
cro-macroangiopatiche e l’importanza di
questi fattori sulle risposte al questionario
è stata indagata tramite i Tests di Mann
Whitney e Kruskal Wallis. Il WED-score
era diverso nei due sessi (p=0.28) né con
l’età (p=0.15). Lo score era più basso nei
DM con complicanze (81.6±10.4 e
78.7±11.3, P=0.19) anche se non statisti-
camente significativo. Allo stesso modo vi
era un trend dello score nei gruppi di tera-
pia (dieta: 84.1±10.4, ipoglicemizzanti
80±10.5, insulina 78.1±11.2, p=0.11) che
non raggiungeva, però, la significatività
statisica. All’analisi multivariata il WED-
score totale è risultato correlato al sesso
(p=0.0001) e con la presenza di compli-
canze (p=0.049). Conclusioni: la QdV è,
come atteso, correlata alla variabile com-
plicanze sintomatiche, malgrado nel cam-
pione di DM selezionati non fossero pre-
senti casi di cecità, end-stage renal
failure, esiti di stroke e amputazione delle
estremità degli arti inferiori. L’assenza di
associazione con l’età è imputabile al ri-
dotto valore di DS della media del cam-
pione. Come in altri studi, il sesso femmi-
nile presenta un WED-score inferiore al
maschile, imputabile probabilmente alla
maggiore morbilità psichiatrica. Il questio-
nario si è rivelato un affidabile strumento
di misura della QdV del soggetto con
NIDDM in MdF.

Società  Italiana di Medicina Generale
Sezione di Bergamo

rogetto di prevenzione
primaria delle malattie
cardio-vascolari

Zappa Mario (Casazza, Bergamo)
Filippi A. (SIMG, Bergamo)

OBIETTIVI: * individuare soggetti
asintomatici con rischio
cardio-vascolare supe-
riore al 20% in 10 anni 

* attuare un programma
preventivo con lo sco-
po di ridurre i principa-
li fattori di rischio C-V

* valutare applicabilità  e
utilità  del programma

METODI
Per determinare il rischio cardiovasco-
lare di soggetti afferenti all’ambulato-
rio di Medicina Generale sono stati
contattati maschi fra 40 e 74a e fem-
mine fra 50 e 74a, calcolando il pun-
teggio di rischio secondo le tabelle
dello studio di Framingham.
I soggetti ad alto rischio C-V (oltre
20% in 10 a) sono stati arruolati per
l’applicazione del programma di pre-
venzione primaria  Periodicamente
verranno rilevati i punteggi di rischio e
gli eventi Cardio-Vascolari maggiori
(t.i.a., ictus, angina, infarto e arterio-
patie periferiche) dei soggetti arruola-
ti.  La valutazione dell’applicabilità  e
dell’utilità  del programma preventivo
verrà  effettuata mediante confronto
fra i dati reali dei rilevamenti ed il “ri-
sultato teorico massimo”.

PARTECIPANTI: 12 Medici di M.G.
della Provincia di Bergamo

PERIODO: raccolta dati iniziale fra ot-
tobre e dicembre ‘97
raccolta datidopo 6 mesi, 1 anno, 2
anni, oltre?

RISULTATI: 
È stata ultimata la prima raccolta dati
ed è attualmente in corso di svolgimen-
to la seconda raccolta. Sono stati con-
tattati 1124 soggetti con caratteristiche
idonee. Sono stati valutati 1042 soggetti
(543 femmine e 499 maschi)  di età  me-
dia circa 60 anni e rischio C-V medio di
12.6% a 10a. Di questi 175 (133 maschi
e 42 femmine, pari al 16.8% dei sogg.
valutati) hanno un rischio C-V superiore
al 20% in 10 anni ed una età  media di
circa 65 anni.  Risultano in trattamento
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antipertensivo e/o antidislipidemico 450
sogg. (43.2% del totale, 66% dei sog-
getti ad alto rischio).  82 sogg. (7.3% dei
soggetti contattati) non hanno potuto es-
sere valutati per incompletezza dei dati
utili al calcolo del rischio.

COMMENTO: 
Si vogliono ricordare le FINALITÀ  che
hanno indotto i M.G. della Sezione
S.I.M.G. di Bergamo a promuovere l’i-
niziativa, proposta durante un corso di
V.R.Q. e realizzata in seguito: 
– motivare un gruppo di Colleghi ad

interessarsi e a conoscere i metodi
di Miglioramento della Qualità
dell’ Assistenza;

– utilizzare questa occasione per pro-
muovere un processo di Verifica e
Revisione di Qualità  dell’Assisten-
za, su un argomento clinicamente
rilevante scelto dai partecipanti;

– organizzare un gruppo di M.G. di-
sponibili a partecipare ad iniziative
di RICERCA in M.G., anche per il
futuro;

– migliorare la professionalità dei
singoli M.G. partecipanti nella ge-
stione della prevenzione primaria
cardio-vascolare;

– valutare la applicabilità ed utilità
dell’ iniziativa sia nel modificare i
comportamenti dei M.G. parteci-
panti, sia nel ridurre il rischio e/o
gli eventi cardio-vascolari.

Si possono fare alcune considerazioni
generali sul Progetto: 
– I M.G. partecipanti al Programma

Preventivo, 12 sui 20 che avevano
partecipato al Corso V.R.Q., non
sono rappresentativi della media dei
M.G. della Provincia, dato che erano
particolarmente motivati e, in buona
parte, Animatori di Formazione;

– la popolazione controllata nello
studio non può essere rappresen-
tativa della popolazione generale
di pari età, sia per la scelta dei
M.G. partecipanti, sia per le moda-
lità  di reclutamento dei soggetti
(medicina di opportunità);

– la scelta dei fattori di rischio su cui
concentrare gli sforzi e la modalità
di calcolo del rischio cardio-vasco-
lare possono rappresentare una
semplificazione o essere in parte
discutibili.

I dati raccolti sinora suggeriscono la
possibilità  di migliorare la gestione
del rischio cardio-vascolare nei nostri
pazienti, sia intensificando gli inter-
venti non farmacologici e farmacologi-
ci, ove necessario, sia limitando la
prescrizione di farmaci nei casi a ri-
schio cardio-vascolare molto basso.
Una discreta percentuale dei soggetti
contattati sembra non essere sufficien-
temente sensibile al problema cardio-

vascolare o poco motivata (dal proprio
M.G.?) alla prevenzione primaria.

INTRODUZIONE e OBIETTIVI
Nell’ambito di una serie di incontri fi-
nalizzati alla promozione della Qualità
Assistenziale in Medicina Generale,
sollecitato e organizzato dalla Sezione
S.I.M.G. di Bergamo, cui hanno parte-
cipato circa venti Medici di Medicina
Generale della Provincia, si è deciso
di definire, di utilizzare e sottoporre a
verifica di applicabilità e utilità un Pro-
getto di Prevenzione Primaria delle
Malattie Cardio-vascolari. 
La SCELTA dell’ARGOMENTO si è ba-
sata sull’importanza ormai nota di tali
patologie in termini di morbilità  e mor-
talità, e sulla costatazione che una
parte rilevante del lavoro in M.G. è ri-
volto alla prevenzione, diagnosi e cura
di malattie cardiovascolari. 
Si voleva quindi formulare una PROPO-
STA di LINEE GUIDA (L.G.) di gestione
della prevenzione primaria nel settore
C-V, cercando di razionalizzare l’impie-
go di risorse (impegno, tempo e costi).
I M.G. partecipanti sono stati impe-
gnati sia in lavori di gruppo, sia in di-
scussioni plenarie, con lo scopo di
definire:
– il tipo di popolazione da sottoporre

a controllo
– i principali fattori di rischio modifi-

cabili dal M.G. 
– il tipo di dati necessari e le moda-

lità  di rilevazione 
– gli interventi farmacologici e non f.

auspicabili
– le modalità  di verifica dei risultati
Sono stati delineati i seguenti OBIET-
TIVI del PROGETTO:
1) INDIVIDUARE SOGGETTI ASIN-

TOMATICI CON RISCHIO C-V
>20% in 10a

2) INTERVENIRE SUI PRINCIPALI FAT-
TORI DI RISCHIO MODIFICABILI di
QUESTI SOGGETTI con i seguenti
SOTTOBIETTIVI SPECIFICI 
* P.A. .........non superiore a 140/90
* COLESTEROLO T. .....non supe-

riore a 200 
* B.M.I. .............non superiore a 30
* FUMO ............... ABOLIZIONE

* ATTIVITÀ  FISICA ... non meno di
3 periodi di 30’/sett

3) OTTENERE UNA RIDUZIONE DEL
RISCHIO C-V COMPLESSIVO

4) VALUTARE APPLICABILITÀ  e UTI-
LITÀ del PROGRAMMA PREVEN-
TIVO

N.B.: Pur considerando il diabete
come uno dei più importanti F.R. si è
deciso di NON includerlo fra i F.R. mo-
dificabili dal M.G perchè frequente-
mente la gestione di tali pz. NON è
del M.G.
Attualmente abbiamo ultimato la prima
fase di raccolta dei dati sulla popola-
zione interessata e di arruolamento
dei soggetti ad alto rischio cardio-va-
scolare.

SELEZIONE DEI CASI/CALCOLO
DEL RISCHIO/RACCOLTA DEI DATI

POPOLAZIONE DA SOTTOPORRE A
CONTROLLO
Dai dati della nostra indagine prelimi-
nare (vedi tabelle) si nota che nella
popolazione ambulatoriale asintomati-
ca di > 40 anni, il riscontro di condi-
zioni tali da rappresentare un rischio
C-V >20% si verifica in circa un quar-
to dei soggetti. 
Nella popolazione più giovane la per-
centuale PROBABILMENTE si riduce
a valori che NON giustificano un coin-
volgimento di tali sogg. nel program-
ma (sappiamo che l’opportunità di at-
tuare programmi di prevenzione,
valutata in termini di benefici/costi, è
tuttora discussa). 
Inoltre abbiamo considerato che le
DONNE hanno un rischio C-V che
può essere approssimato a quello
dei MASCHI di 10 anni più giovani. 
Per questi motivi si propone di sotto-
porre a controllo i MASCHI DA 40 A
74 ANNI e le FEMMINE DA 50 A 74
ANNI Il limite superiore di età  è sta-
to fissato considerando che i dati
della letteratura non sono del tutto
concordi nel valutare la necessità  o
l’utilità  della riduzione dei F.R. con-
siderati nella popolazione dei grandi
anziani. 

MEDICI PARTECIPANTI........................................................................................12
TOTALE SOGGETTI CONTATTATI......................................................................1124
TOTALE SOGGETTI VALUTABILI ......................................................................1042 (499 M, 543 F)
SOGGETTI NON VALUTABILI ...............................................................................82 ( 7.3 %)
ETÀ  MEDIA ........................................................................................................ 60 aa 
RISCHIO CARDIOVASCOLARE MEDIO..............................................................12.6 %
PAZIENTI IN TRATTAMENTO..............................................................................450 ( 43.2 %)
(anti-ipertens./dislipi.)
PAZIENTI ARRUOLATI .......................................................................................175 ( 15.56%)

TABELLA DATI RIASSUNTIVI Iª FASE: CONTATTO e ARRUOLAMENTO
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Questo non significa che il M.G. non
dovrebbe occuparsi della Prevenzio-
ne C-V nei sogg. giovani o molto an-
ziani, ma semplicemente che le fa-
scie di età  in cui ci si può attendere
migliori risultati di prevenzione, al-
meno per quanto riguarda il rappor-
to benefici/costi, sono quelle indica-
te.  Tut t i  i  sogget t i  eseguiranno:
ANAMNESI,  P.A. ,  ed ESAMI di
BASE.

ANAMNESI
In particolare si devono indagare:
* FAMIGLIARITà  per EVENTI C-V

MAGGIORI o per DISLIPIDEMIE
* IPERTENSIONE, DIABETE, 

DISLIPIDEMIE
* FUMO, SEDENTARIETÀ 
* PAT. CARDIO-VASCOLARI (criterio

di esclusione)

PRESSIONE ARTERIOSA
Per le modalità  di misurazione, inqua-
dramento diagnostico, ecc. si può fare
riferimento alle LINEE GUIDA S.I.M.G.
1997 (vd.all)
ESAMI DI BASE
Sono quelli ritenuti “il minimo indispen-
sabile”:
* COLESTEROLO Tot., HDL-Colest., 

TRIGLICERIDI, GLICEMIA altri 
esami a giudizio del curante se ne-
cessari per altri motivi

RISCHIO CARDIO-VASCOLARE
Viene calcolato mediante le tabelle di
Framingham (vedi allegato)  sia in
fase di reclutamento dei sogg. (rischio
> 20%), che per valutarne l’eventuale
riduzione al momento della verifica.
Solo i sogg. con RISCHIO > 20% pro-
seguiranno l’iter preventivo. 

ESAME OBIETTIVO MIRATO
Deve valutare la presenza di reperti pa-
tologici del cuore, delle carotidi e dei
polsi periferici (criterio di esclusione).
Inoltre verrà  calcolato il B.M.I. 

INTERVENTI COMPORTAMENTALI E
FARMACOLOGICI/FLOW CHART

COUNSELING come ATTIVITÀ PRE-
VENTIVA
Si intende fornire un minimo di stan-
dardizzazione a questo tipo di inter-
venti, preordinando almeno le moda-
lità  con cui vanno poste le domande
e rilevate le risposte dei soggetti in
esame. L’intervento di counseling ai
fini preventivi viene poi lasciato alla li-
bera scelta del singolo M.G, fornendo
materiale didattico di supporto, da
consultare come riferimento. 

OBESITÀ /DIETA: si ritengono utili i se-
guenti obiettivi: 
* ridurre il peso corporeo se necessario
* ridurre la quota di grassi saturi
* ridurre l’uso del sale

FUMO e ATTIVITÀ  FISICA: vedi mate-
riale S.M.G. allegato

IPERTENSIONE A.: vedi LINEE GUIDA
S.I.M.G. ’97 allegate

DISLIPIDEMIA: vedi materiale S.M.G.
allegato
CONTROLLI PERIODICI
Il monitoraggio di parametri clinici non
stabilizzati o esami necessari per altri
motivi sono lasciati al giudizio del
M.G. tenendo però presenti le esigen-
ze legate alle VERIFICHE (vedi). 

FLOW CHART E ALTRA DOCUMEN-
TAZIONE
Le fasi progressive di realizzazione
del Programma Preventivo sono rap-
presentate in una FLOW CHART (alle-
gata),  che sarà   accompagnata dalla
descrizione dettagliata di ogni parte,
in modo da uniformare quanto possi-
bile il comportamento dei M.G. parte-
cipanti e ridurre il rischio di interferen-
ze sui dati.
Sono previsti anche un ELENCO NO-

MINATIVO dei sogg. contattati, una
SCHEDA RACCOLTA DATI, note infor-
mative su IPERTENSIONE A., DISLIPI-
DEMIE, FUMO e ATTIVITÀ FISICA,
come supporto per il raggiungimento
dei singoli sottobiettivi. Verrà  anche
segnalata la bibliografia di riferimento.

MODALITÀ  DI RILEVAMENTO DEI
DATI
Sono necessari ALMENO TRE mo-
menti di raccolta dei dati clinici:
– in fase INIZIALE (reclutamento e

dati di base)
– dopo 6 MESI (primo momento di

verifica) 
– dopo 12 MESI (seconda verifica) 
– ogni 12 MESI (verifiche periodiche?)

I DATI CLINICI potrebbero essere ini-
zialmente registrati sulla cartella clini-
ca cartacea o magnetica del pz.,
come d’abitudine tenendo però un
ELENCO NOMINATIVO dei sogg. re-
clutati.
In occasione dei momenti di verifica i
dati verranno trascritti sulla SCHEDA
di RACCOLTA DATI (vedi allegato) per
essere inviati alla elaborazione. 

RECLUTAMENTO, VERIFICA, SOG-
GETTI ATTIVI
Il RECLUTAMENTO dei sogg. dovreb-
be avvenire, in un’ottica di MEDICINA
DI OPPORTUNITÀ, contattando TUTTI
i sogg. idonei per sesso ed età, che si
presentano in ambulatorio per qualun-
que motivo, ad eccezione del sempli-
ce rinnovo di ricette, dato che non
sempre i M.G. trascrivono personal-
mente tutte le ricette.

Si vorrebbero raggiungere, nella pri-
ma fase di reclutamento, ALMENO
400 CASI, in un periodo orientativa-
mente di c. 4 sett. (in media 20 o 25
soggetti per ogni M.G. partecipante). 

La PRIMA VERIFICA verrà  effettuata 6
MESI dopo il termine del reclutamento
e avrà  una DURATA DI 3 MESI, duran-
te i quali verranno registrati i dati relati-
vi ai SOLI SOGG. GIÀ  RECLUTATI.
Sarebbe opportuna una casistica di
ALMENO 250 SOGG., in caso contra-
rio, si prevede un adeguato prolunga-
mento del periodo.

METODO DI VALUTAZIONE
Viene calcolato il RISCHIO CARDIO-
VASCOLARE dei singoli soggetti all’i-
nizio del Programma e ai momenti del-
la VERIFICA (6 e 12 m). 
L’eventuale RIDUZIONE del RISCHIO
C-V viene espressa in termini ASSO-
LUTI (differenza di % del rischio inizia-
le e di controllo). 
Inoltre si può valutare il risultato in ter-

TOTALE PAZIENTI...............................175
ETÀ  MEDIA ...................................... 64.8 aa MEDIANA................................66
MASCHI............................................... 33 (76%) FEMMINE................................42 (24%)
DIABETE .............................................. 69 (39.4%) FUMO .....................................46 (26.3%)
P.A.S.> 140 .........................................145 (82.9%) MEDIANA..............................150 
P.A.D.>  90........................................... 68 (38.9%) MEDIANA................................85
COLEST.TOT.>200...............................143 (81.7%) MEDIANA..............................237
HDL-COLEST.<47 ...............................109 (62.3%) MEDIANA................................42 
ATT. FISICA <3....................................109 (62.3%) MEDIANA..................................2 
I.V.S. .....................................................24 (13.7%) F.A. ...........................................8 (4.6%)
SCOMPENSO CARDIACO...............................................4 (2.3%)  
TRATTAMENTO A-IPERTENSIVO .................................99 (56.6%)
TRATTAMENTO A-DISLIPIDEMICO ..............................18 (10.3%)

TABELLA DATI PAZIENTI ARRUOLATI (rischio C-V > 20%)
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mini RELATIVI, cioè  come RIDUZIO-
NE DELLA QUOTA DEL RISCHIO MO-
DIFICABILE, confrontando il valore
ASSOLUTO di riduzione del rischio,
con il MAX. TEORICO, cioè il miglior
risultato possibile: ciò che si sarebbe
potuto ottenere IN QUEL SOGG. dopo
aver conseguito TUTTI I SOTTOBIET-
TIVI cioè PA<140/90, COL.T<200,
BMI<30, ATT.FISICA>90min/sett.,
FUMO=0

È ANCHE possibile valutare la riduzio-
ne dei SINGOLI F.R. in modo da evi-
denziare eventuali settori di intervento
POCO efficace.

Altre valutazioni possibili riguardano:
– numero di sogg. contattati in un

mese
– numero di sogg. con rischio C-V>20%
– tempo dedicato dal M.G. al Pro-

gramma

SOGGETTI ATTIVI DEL PROGETTO
Il Progetto nasce come iniziativa dei
Medici S.I.M.G.- Bg., ma si ritiene im-
portante, vista la rilevanza dell’argo-
mento e lo impegno richiesto ai M.G.
partecipanti, di prendere contatto con
la Struttura Pubblica interessata alla
PREVENZIONE, al fine se possibile, di
coinvolgerla sia per la stesura definiti-
va del Progetto, sia per una collabora-
zione alla raccolta e alla elaborazione
dei dati di verifica e valutazione. In al-
ternativa, sembra comunque utile ri-
chiedere la consulenza esterna di un
collaboratore per la parte di elabora-
zione dati. Si valuterà  anche la possi-
bilità di un sostegno economico. ste-
sura a cura. 
BIBLIOGRAFIA
B.M.J. 1996, 312: 1265-1278
– Langham et Al.”... the Oxcheck

study”  
– Wonderling et Al. “...the British fa-

mily heart study”
– Wonderling et Al. “What can be

concluded from the Oxcheck and-
British family heart study...”

Eur. J. Gen. Pract. 1996, 2: 117-125
– Wiesemann et Al.”Improving car-

diovascular health in the German
CINDI area: methods and results
of the practice-based THREE-LE-
VEL STRATEGY”

Family Practice 1996, 13: 357-362
– Dowell et Al. “Prevention in practi-

ce: results of a 2-year follow-up of
routine health promotion interven-
tions in general prcatice” 

Br. J. Gen. Pract. 1996, 46: 571-575
– Foss et Al. “Missed opportunities

for the prevention of cardiovascu-

lar disease among British hyper-
tensives in primary care” 

ALLEGATI:
– FLOW CHART e PRECISAZIONI

per l’USO
– TABELLA di CALCOLO del RI-

SCHIO C-V
– ELENCO SOGGETTI “CONTATTATI”
– SCHEDA RACCOLTA DATI CLINICI
– LINEE GUIDA “IPERTENSIONE A.”

SIMG ‘97
– NOTE INFORMATIVE S.M.G. ‘97

per DISLIPIDEMIE, FUMO e ATTI-
VITÀ  FISICA

ELENCO PARTECIPANTI:
Massimo CAREGNATO 
Alessandro FILIPPI 
Giuliana GIUNTI
Giorgio LAMERA 

Marzio MAZZOLENI 
Pasquale PATA
Monica ROVELLI 
M.Rosaria RUTILI 
Paola TAGLIABUE
Maria VALDEVIT 
Giovanna VENTURI 
Mario ZAPPA

ALLEGATO 1: PRECISAZIONI PER
L’UTILIZZO DELLA FLOW CHART

I M.G. che aderiscono all’iniziativa si
impegnano nel tentativo di applicare
nella PRATICA QUOTIDIANA le indica-
zioni proposte  in questo progetto, in
modo che divengano abituali. Si vuole
cioè ottenere una MODIFICA COM-
PORTAMENTALE. La popolazione da
sottoporre al controllo iniziale è costituita
da TUTTI i SOGGETTI MASCHI di 40-74

ELENCO SOGGETTI “CONTATTATI” SIA RECLUTATI CHE NON RECLUTATI
(tutti i soggetti M 40-74a e F 50-74a presentatisi in studio per motivi diversi dalla semplice ricettazione)

INIZIALI TELEFONO SESSO ETÀ RECLUTATO

1).............................................................. M F ANNI ............... SI NO 
2).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
3).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
4).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
5).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
6).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
7).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
8).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
9).............................................................. M F ANNI ............... SI NO

10).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
11).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
12).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
13).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
14).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
15).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
16).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
17).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
18).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
19).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
20).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
21).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
22).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
23).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
24).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
25).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
26).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
27).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
28).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
29).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
30).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
31).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
32).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
33).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
34).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
35).............................................................. M F ANNI ............... SI NO
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................

Data..................  Dr. ..........................M.G.

N.B.: L’elenco si ferma dopo almeno 25 soggetti “reclutati”.
Una copia di questo elenco, privata dei n. telefonici, sarà inviata insieme alle schede di raccolta dati
per l’elaborazione “Percorso di Prevenzione Primaria delle M. Cardio-Vascolari in soggetti ad alto ri-
schio nella pratica ambulatoriale di Medicina Generale (a cura della Sezione SIMG di Bergamo)
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anni e FEMMINE di 50-74 anni, che si
presentano nell’ambulatorio di M.G. per
qualsiasi motivo, ad ESCLUSIONE della
semplice TRASCRIZIONE DI RICETTE.

1) Compilare un ELENCO dei sogg.
contattati sia RECLUTATI che NON
di cui una copia sarà  inviata all’e-
laborazione con le schede

2) Raccogliere per TUTTI una ANAM-
NESI CARDIOVASCOLARE FAMI-
GLIARE E PERSONALE (fattori di
rischio e/o patologie c-v note) e mi-
surare correttamente la PRESSIO-
NE ARTERIOSA (vedi linee guida)

PAT. CARDIO-VASCOLARI 
Obiettivo: valutare il rischio c-v.
Anamnesi FAMIGLIARE POSITIVA
se vengono riferiti
– EVENTI CARDIOVASCOLARI

MAGGIORI IN SOGG < 55a (angi-
na/infarto m., ictus, arteriopatie p.)

– oppure una DISLIPIDEMIA

Anamnesi PERSONALE POSITIVA
se il sogg. HA o HA AVUTO una del-
le citate patologie cardiovascolari.

DIABETE - Obiettivo: sensibilizza-
re il sogg.

– ha mai saputo di avere la glice-
mia alta o il diabete?

– è mai stato in cura per questo
problema?

un DIABETE in trattamento farmacolo-
gico và segnalato in scheda, INDI-
PENDENTEMENTE dagli attuali valori
di glicemia.  

FUMO - Obiettivo: ABOLIZIONE 
(o importante riduzione) 
– nell’ultimo mese quante sigarette

al giorno ha fumato? 
– oppure: quanti giorni le dura di

solito un pacchetto?
– non ha mai cercato di smettere?

si registra il numero di sigarette fuma-
te al giorno

ATTIVITÀ FISICA - OBIETTIVO: al-
meno 3 periodi di 30min/sett.
– che lavoro fà?
– fa anche attività  fisica per svago?

– cosa fà e quante volte alla setti-
mana?

– cosa potrebbe o le picerebbe
fare?

si registra l’equivalente in PERIODI 30’

DIETA/OBESITÀ - Obiettivi: ridur-
re sodio, grassi saturi e l’eventuale
sovrappeso
– di solito preferisce i cibi “sapori-

ti” o ben salati?
– di solito utilizza burro, margarina

o olio?
– quanto ne consuma?
– quante volte alla settimana con-

suma formaggi? E pesce?
– pensa di essere “un po’ su di peso”?
– non ha mai provato a cambiare

le sue abitudini alimentari?

3) Richiesta degli ESAMI di BASE (è
possibile utilizzare dati già  noti, se
sono normali e/o eseguiti da meno
di 12 mesi).

M 40-74a + F 50-74a

ANAMNESI + P.A. 
ESAMI BASE 

uscita  ————   -  RISCHIO C-V 
+  

E.O. MIRATO

uscita  ————  +  PATOLOGIA C-V
-

PROGRAMMA DI PREVENZIONE

VERIFICA DEI RISULTATI

SOGG. DA CONTROLLARE: Maschi 40-74 a.
+ Femmine 50-74 a. 

ANAMNESI: - FAMIGLIARITà  per: dislipide-
mie o eventi C-V maggiori (CUF) DIABETE,
IPERTENSIONE A., DISLIPIDEMIE, OBESITÀ
/SEDENTARIETÀ , FUMO PATOLOGIE CAR-
DIO-VASCOLARI (*)

ESAMI BASE: Colesterolo tot., HDL-Col., Tri-
gliceridi, Glicemia

RISCHIO C-V: superiore (+) o inferiore (-) al
20% in 10 aa (calcolato secondo tabella di
Framingham)

E.O. MIRATO: cuore, torace, polsi p. 

(*) PATOLOGIE CARDIO-VASCOLARI (su
base aterogena):  Angina/Infarto, Ictus/TIA,
Arteriopatie periferiche (tali patologie esclu-
dono il sogg. dal programma p.)

SCHEDA RACCOLTA DATI Iª  IIª

Cognome e Nome............................................................................. ETÀ .................. SESSO............

ALTEZZA.........................................  PESO......................................... DIABETE................   SI      NO

PAS................................................... PAD.......................................... FUMO (s./die) ........................

Colesterolo Tot............................ HDL-Col............................ LDL-Col....................... TGR.................

ATTIVITà  Fisica (periodi di 30 min./sett)............................................................................................

* Ipertrofia V.S. (solo se in possesso di ecg) .................................................................... SI NO

* Fibrillazione A. Cr. ......................................................................................................... SI NO

* Scompenso Cardiaco .................................................................................................... SI NO

FARMACI Anti-DISLIPIDEMICI SI NO  -  NORME CUF ..................................................... SI NO

FARMACI Anti-IPERTENSIVI ............................................................................................ SI NO

FARMACI Anti-AGGREGANTI ........................................................................................... SI NO

PUNTEGGIO DI RISCHIO (vd.tabella)

———— +———— +———— +————+———— +————+ ————  =  —————
età             Col.T           HDL-C          PAS           fumo            diab.            IVS                  punti

ANNOTAZIONI: ...................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Data...............  Dr. .................................M.G.  

(*)  IVS, F.A. e S.C. NON sono criteri di esclusione

OBIETTIVI DELL’INIZIATIVA
- P.A. non superiore a 140/90
- COLESTEROLO T. non superiore a 200
- B.M.I. non superiore a 30
- ESERCIZIO Fisico almeno 3 PERIODI / sett.
- FUMO sospensione (o importante riduzione)
- DOCUMENTATA RIDUZIONE DEL PUNTEGGIO DI RISCHIO
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4) Si calcolerà  poi il RISCHIO CAR-
DIO-VASCOLARE del soggetto
secondo le tabelle di Framin-
gham, in base ai dati ottenuti.

SOLAMENTE I SOGG. CON RI-
SCHIO OLTRE 20% PROSEGUI-
RANNO L’ITER.

5) Questi sogg. saranno sottoposti
ad un ESAME OBIETTIVO MIRA-
TO sulle PATOLOGIE CARDIO-
VASCOLARI in particolare si valu-
teranno:
– VASI del COLLO (soffi carotidei

e turgore giugulare) 
– CUORE e POLMONI (rumori

patologici)
– ADDOME (soffi da stenosi arte-

rie renali)
– POLSI PERIFERICI (palpazione

e auscultazione)
– CALCOLO del B.M.I. 

ESCLUDEREMO dal programma
SOGGETTI CON PATOLOGIE CAR-
DIOVASCOLARI SU BASE ATERO-
GENA (ictus/tia, angina/infarto, arte-
riopatie p.) 

6) I DATI DEI PRIMI 25 SOGGETTI
RECLUTATI DA OGNI M.G. SA-
RANNO TRASCRITTI SULLA
SCHEDA DI RACCOLTA DATI 

Alla voce ANNOTAZIONI della sche-
da si indicano situazioni cliniche o di
carattere generale che si vogliono
segnalare

7) I soggetti reclutati riceveranno as-
sistenza da parte del M.G. sia per
quanto riguarda il COUSELING
COMPORTAMENTALE (vedi) sia
per gli eventuali trattamenti farma-
cologici necessari.

Per quanto riguarda la GESTIO-
NE di QUESTI SOTTOBIETTIVI
sembra OPPORTUNO cercare di
UNIFORMARE i COMPORTAMEN-
TI, seguendo le indicazioni dei
vari ALLEGATI, pur rispettando la
libertà di decisione del SINGOLO
M.G. nei confronti del SINGOLO
SOGGETTO. 

8) La FREQUENZA dei CONTROLLI
PERIODICI (visita o esami), viene
decisa dal M.G. in base alle ne-
cessità cliniche del soggetto pos-
sibilmente uniformandosi alle li-
nee guida allegate. 

9) Al MOMENTO DELLA VERIFICA
cioè DOPO 6 MESI e DOPO 12
MESI (e ogni 12 mesi x 5 anni?) si
registrano i dati più recenti

I DATI CLINICI relativi alle VERIFICHE
vengono trascritti sulle SCHEDE DI
RACCOLTA DATI e inviati alla ELABO-
RAZIONE STATISTICA.
I dati della prima verifica serviranno
anche a valutare la necessità /oppor-
tunità  di modificare il Progetto.

l comportamento dei 
medici di famiglia 
italiani nei riguardi
dei problemi della
salute della donna e
in particolare del 
controllo della fertilità
(Contraccezione 
ed RNF)

Girotto Sandro*, Del Zotti Francesco*,
Baruchello Mario*, Gottardi Giobatta*,
Valente Michele*, Battaggia Alessandro*,
Rosa Bianca*, Fedrizzi Paolo*

La tendenza ospedalocentrica che
ha dominato la cultura medica e la
gestione dei servizi sanitari durante
tutto questo secolo ha subito in que-
sti ultimi anni un’inversione verso il
territorio, spinta da una necessaria e
non più procrastinabile razionalizza-
zione delle risorse economiche. 
Il medico di famiglia, si trova quindi
oggi a gestire in prima persona mol-
te situazioni che prima delegava al-
l’ospedale ed allo specialista. Anche
nel campo della fertilità umana esso
si trova ad avere nuovi compiti non
solo di diagnosi e cura, ma soprat-
tutto di prevenzione e di educazione.
Questo studio si colloca quindi in
questo nuovo contesto con l’obiettivo
di indagare le conoscenze e i com-
portamenti del medico di famiglia ita-
liano nel campo della salute della
donna, in particolare della Pianifica-
zione Familiare (PF), attraverso una
ricerca qualitat iva su un piccolo
gruppo di medici di famiglia ed un
questionario inviato a 500 medici di
famiglia in tutta Italia. 
I risultati del focus group sono rias-
sunti in ostacoli e proposte che il
MdF trova nell’operare in questo set-
tore. 
Gli ostacoli sono dati insieme dalla
complessità del tema e al contempo
dalla sua specializzazione. Viene ri-
sposto che il MdF è il medico della
persona e quindi e quindi del com-

plesso e che non deve rinunciare a
conoscenza ed abilità minimali su
temi che comunque gestisce con lo
specialista. I risultati del questionario
(121 risposte = 24.2%) evidenziano
come il MdF italiano sia attualmente
svantaggiato in termini di conoscen-
ze e di logistica ma che comunque
desidera fortemente riappropriarsi di
questa parte di professionalità che
sente profondamente sua nell’ambito
di una gestione educativa/consulen-
ziale di questi e di altri problemi e
patologie della persona moderna

Premessa
Nell’attuale contesto culturale e pro-
fessionale della salute, in cui sotto la
spinta di una razionalizzazione delle
risorse economiche che ridisegnerà
il Welfare State in tutto il mondo occi-
dentale, si manifesta sempre più evi-
dente l’inversione di vecchie tenden-
ze centrate sull ’ospedale e sullo
specialista. In tale situazione il medi-
co di famiglia si vede riaffidati molti
compiti di gestione del paziente. 
Si allargano soprattutto le aree della
prevenzione e dell ’educazione e
sempre più pazienti richiederanno
consigli riguardanti il controllo della
fertilità umana sia per evitare che per
conseguire una gravidanza. 
Il medico di famiglia assumerà quin-
di un ruolo non soltanto di consulen-
te di fronte ad un problema, quello
della pianificazione familiare, che
l’Assemblea Mondiale Medica (Ma-
drid 1967, Parigi 1969 e Venezia
1983) [1] ha stabilito essere un “dirit-
to fondamentale dell’uomo”, ma an-
che e soprattutto di educatore, con-
sigl iando al la donna/coppia di
conoscere il proprio corpo ed in par-
ticolare il ciclo mestruale con i suoi
ritmi, come esperienza preliminare
per ogni donna che si accinge a vi-
vere la sessualità e la vita familiare in
maniera consapevole. 
Questo è il motivo per cui vogliamo
conoscere e analizzare le conoscen-
ze e i comportamenti riguardanti la
Pianificazione Familiare e in partico-
lare la Regolazione Naturale della
Fertilità (RNF) del medico di famiglia
italiano, al quale, secondo la legge
di Riforma Sanitaria del 1978, afferi-
sce tutta la popolazione italiana.
D’altra parte, rare sono le ricerche
centrate sul solo medico di famiglia
[2] o comunque sui medici riguar-
danti questo specifico argomento
[3,4,5,6].

Scopi
Gli scopi di questa ricerca sono: 1)
valutare alcuni elementi tecnico-co-
noscitivi (ciclo mestruale, indici di

I
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fertilità, indice di Pearl, etc.); 2) ana-
lizzare il comportamento attuale del
medico di famiglia riguardo la salute
della donna e in particolar modo il
controllo della fertilità (contraccezio-
ne e RNF); 3) identificare le cause di
un’eventuale resistenza a cambiare il
suo atteggiamento nei confronti della
RNF; 4) individuare percorsi di in-
contro/incremento della sua curio-
sità; 5) verificare la disposizione indi-
viduale verso la gestione sia dei
comportamenti sessuali che di altri
compor tament i ,  soprat tut to per
quanto riguarda la gestione farmaco-
logica del paziente.

Metodi
Abbiamo diviso l’indagine in 2 parti: I)
ricerca qualitativa (focus group) [7,8]
fatta seguendo una griglia di riflessio-
ne in 4 punti: a) contesto socio-cultu-
rale attuale, b) comportamento delle
donne, c) comportamento del medico
di famiglia, d) conoscenza specifica
riguardante la contraccezione e i me-
todi RNF. A questo gruppo di discus-
sione hanno partecipato 8 medici di
famiglia (di cui 1 è anche ginecolo-
go) e 1 psicologo; II) ricerca attra-
verso un questionario di 19 domande
inviato a 500 medici di famiglia scelti
a caso fra i destinatari di un giornale
di aggiornamento, su un indirizzario
di 1.300 nomi (1 solo invio), com-
prendente i quadri culturali e sinda-
cali dei medici di famiglia di tutta Ita-
lia. Il questionario, in 19 domande,
chiedeva: a) conoscenza del ciclo
mestruale, b) conoscenza degli esa-
mi di laboratorio per follow-up della
pillola, c) conoscenza e comporta-
mento in tema di contraccezione e
metodi RNF, d) comportamento di
fronte ai problemi dell’adolescente.  
Il questionario è stato preceduto da
un test di fattibilità che ha permesso
di migliorare e calibrare le domande.
Le elaborazioni statistiche relative ai
dati del questionario sono state fatte
con il programma statistico SPSS [9].

Risultati
I) Abbiamo riassunto nella tabella 1
gli ostacoli e le relative proposte
concernenti i problemi della sessua-
lità e della pianificazione familiare in
7 punti: 1) Complessità del tema: la
cultura della società attuale, e la ra-
pida evoluzione delle conoscenze e
dei comportamenti in campo sessua-
le da una parte, la tradizione, i com-
por tament i  inveterat i  e i  valor i
personali e familiari dall’altra, costi-
tuiscono la complessità. 
Le proposte emerse dal gruppo di
studio partono dalla considerazione
che il MdF è il medico della persona,

del “totus”. In questo senso è neces-
saria un’ampia revisione della forma-
zione e dell’aggiornamento del MdF.
2) Problemi organizzativi: il grande
carico di lavoro quotidiano, l’affolla-
mento degli studi medici e la man-
canza di tempo e di personale; costi-
tu iscono i  problemi logist ic i
dell’attuale MdF italiano. 
La soluzione è da ricercare nella rior-
ganizzazione del setting dell’MdF,
sull’esempio di altre esperienze (v.
Gran Bretagna). 3) La maggior parte
dei MdF è maschio, anche se negli
ultimi decenni le cose stanno cam-
biando e la medicina di famiglia è
una delle aree mediche con il mag-
gior numero di donne. 
Non è comunque obbligatorio essere
donna per affrontare questi problemi,
dipende dalla preparazione e dalla
disponibilità/sensibilità del medico
verso questi temi. 4) Gestione della
sessualità e della PF come “guada-

gno individuale”, come “emancipa-
zione” (“il mio ginecologo”). Il MdF
non è escluso dal rapporto ginecolo-
go/donna anzi, dovrebbe essere il
ginecologo che funge da consulente,
al quale l’MdF indirizza, come fa nel
caso di altri problemi o patologie
(rete di specialisti di riferimento). 5)
Temi tecnico-specialistici: richiedono
una specifica preparazione ed espe-
rienza. 
La proposta è che, essendo temi che
coinvolgono tutta la persona, profon-
damente, e hanno risvolti biologico-
medici, sociali, psicologici, familiari
ed etici, il MdF è e resta sempre il
consulente di primo riferimento. 
Il MdF inoltre dovrebbe recuperare
conoscenze (fisiologia e semeiotica
del ciclo mestruale, funzionamento
della pillola E/P e suoi effetti collate-
rali, etc.) e abilità (visita pelvica mini-
ma, pap-test, etc) e dare consigli
con obiettività e onestà. 6) Contrac-

Tabella 1

Sessualità e Pianificazione Familiare: ostacoli e proposte 
nella General Practice

PROPOSTE

1) a) Il MdF è medico della persona e quindi
del complesso

b) necessità di formazione/aggiornamento
sul modello bio-psico-sociale

c) obiettività/neutralità rispetto all’emoti-
vità che può scaturire dalla complessità

2) a) visita su appuntamento
b) aiuto di personale non medico
c) volantini e materiale educativo

3) a) è più semplice per il MdF donna
b) dipende da come si instaura il rapporto

di fiducia (educazione e prevenzione)
c) utilizzo di personale di sesso femminile

4) a) il MdF non è escluso
b) è il ginecologo che funge da consulente
c) il MdF sceglie ed indirizza al suo gineco-

logo di fiducia (“rete di specialisti di rife-
rimento”)

5) a) sono temi che coinvolgono tutta la per-
sona, la coppia, la famiglia

b) recupero di conoscenze e abilità minimali
c) nel caso della PF il MdFdeve essere com-

pleto ed obiettivo

6) a) nel monitoraggio degli effetti collaterali è
la persona più indicata perché conosce a
fondo la paziente e la segue nel tempo

7) a) necessità di pacchetto informativo per il
MdF e per la donna/coppia

b) selezione della persona candidata alla RNF
c) ruolo educativo, consulenziale e compor-

tamentale del MdF
d) metodi educativi per la coppia e rispetto-

si della persona

OSTACOLI

1) Complessità del tema

2) Logistica:
lo studio del MdF è affollato.
Sono argomenti che richiedono tempo

3) La maggior parte dei MdF sono maschi

4) Gestione della sessualità e dellla Piani-
ficazione Familiare come “guadagno in-
dividuale”. Avere il “proprio ginecolo-
go” è essere emancipate.

5) Temi tecnico-specialistici

6) Contraccezione:
scarsa conoscenza degli effetti 
collaterali  / follow up

7) RNF:
scarsa conoscenza in assoluto
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cezione: viene consigliata e sommi-
nistrata direttamente anche se spes-
so è il ginecologo a farlo. 
Scarsa è la conoscenza degli effetti
collaterali e di come fare corretta-
mente il follow-up. Il MdF (proposta)
è la persona più adatta per seguire
una paziente che solo lui conosce a
fondo. 7) RNF: scarsa conoscenza in
assoluto. 
C’è comunque grande interesse nel
recuperare conoscenze di fisiologia
e di semeiotica del ciclo mestruale,
basi fondamentali dei metodi RNF,

che vengono percepiti come metodi
molto educativi della coppia e rispet-
tosi della persona (ecologia della
persona). (Tab. 1). II) I questionari
anonimi arrivati nel primo mese dalla
spedizione sono stati 121 su 500
(24.2%). 
Separatamente sono arrivate anche
richieste nominative di approfondi-
mento della RNF, già da noi predi-
sposte come coupon a parte nell’in-
vio del questionario (tot. 76, pari a
62%). 
Abbiamo diviso le risposte del que-

stionario in 6 parti: 1) Conoscenza
del ciclo mestruale (tab. 2). 
La maggior parte considera regolare
il ciclo mestruale (risposta multipla)
quando va abitualmente da 28 a 32
giorni (57%) e dai 25 ai 35 giorni
(53.5%), una certa percentuale dà
per regolare anche cicli < 25 giorni
(13.2%) e > 35 giorni (7.9%). 
Per quanto riguarda il periodo in cui
cade l’ovulazione nessuno lo colloca
pochi giorni prima della mestruazio-
ne o subito dopo. 
Il 56% lo colloca tra il 12º e il 16º

1) Ciclo mestruale regolare (r/m) - < 25 giorni 13.2 %
- 25 - 35 53.5 %
- 28 - 32 57.0 %
- 28 58.8 %
- > 35 7.9 %

2) Ovulazione (r/s) - subito dopo le mestruazioni 0.0 %
- a metà ciclo 18.0 %
- al 14° giorno del ciclo 26.1 %
- pochi giorni prima della mestruazione 0.0 %
- tra il 12° e il 16° giorno che precede la mestruazione 55.9 %

3) Il muco cervicale preovulatorio è funzione di: (r/s) - E 62.3 %
- Pg 17.9 %
- FSH 9.4 %
- LH 10.4 %

4) Il rialzo termico è funzione di: (u/a) - E 15.5 %
- Pg 69.1 %
- FSH 2.7 %
- LH 12.7 %

Tabella 2

Conoscenza del ciclo mestruale

1) Nella tua general practice dai consigli circa i metodi PF? (u/a) - mai 0.9 %
- qualche volta 56.6 %
- spesso 38.1 %
- sempre 4.4 %

2) Quali consigli? (m/a) - Pill E/P 97.3 %
- IUD 81.3 %
- barriera 70.2 %
- RNF 53.3 %

3) Efficacia dei metodi PF - Pill E/P 96.4 %
- IUD 36.9 %
- barriera 50.5 %
- RNF 31.5 %

Tabella 3

Pianificazione Familiare in generale
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giorno che precede la mestruazione.
Sul muco cervicale e sul rialzo termi-
co (risposta unica) estrogeni (63.1%)
e progesterone (69.1%) vengono
bene identificati come diretti respon-
sabili in buona percentuale. 
All’FSH ed LH viene dato un ruolo
importante (dal 15 al 25%); (Tab. 2)
2) Family Planning in generale (tab.
3). Una buona parte (42.5%) dei
MdF consiglia la PF, anche se la
maggioranza (56.6%) lo fa solo qual-
che volta. 

La Pillola E/P è la più consigliata
(97.3%). 
La RNF è in ul t ima posiz ione
(53.3%). Sull’efficacia abbiamo do-
vuto fare una media approssimativa
di tutte le percentuali date: 1º la pil-
lola (96.1%), ultima la RNF (31,5%).
(Tab. 3) I metodi RNF (tab. 4). Pochi
(risposta unica) (6.1%) conoscono
bene la RNF. La maggior parte cono-
sce i l  metodo Ogino-Knauss
(87.2%). 
Il metodo sintotermico è il meno co-

nosciuto (16.5%). Libri riviste, etc,
sono la fonte principale di conoscen-
za di questi metodi. I vantaggi di
questi metodi sono riconosciuti nella
mancanza dell’uso di farmaci. Lo
svantaggio più segnalato è la scarsa
efficacia. Pochi medici (8.2%) li con-
sigliano. 
Vengono interpretati come metodi
educativi anche se poco efficaci e di
non grande accettabilità. 
Vengono consigliati solitamente a
donne con cicli regolari (82.1%), a

1) Conosci i metodi RNF? (u/a) - per nulla 2.7 %
- poco 48.7 %
- sufficientemente 42.5 %
- bene 6.1 %

2) Quali metodi RNF conosci? (m/a) - Ogino-Knauss 87.2 %
- BBT 82.6 %
- Billings 67.9 %
- STM 16.5 %

3) Fonte della tua conoscenza (m/a) - corsi universitari 57.8 %
- corsi aggiornamento post-grad. 15.6 %
- colleghi 2.8 %
- corsi specifici RNF 7.8 %
- pazienti 11.9 %
- libri, riviste, etc. 70.6 %

4) a)  vantaggi non uso farmaci
b)  svantaggi scarsa efficacia

5) Li consigli? (u/a) - mai 27.3 %
- raramente 64.3 %
- spesso 8.2 %

6) I metodi RNF sono: a) molto/abbastanza educativi 84.5 %
(m/a per ogni punto) b) poco efficaci 65.1 %

c) poco accettabili 45.0 %
abbastanza accettabili 37.3 %

7) Se li consigli, a chi lo fai? (m/a) cicli regolari 82.1 % cicli irregolari 5.3 %
adolescenti 9.5 % relazione stabile 61.1 %
premenopausa 6.3 % allattamento 6.3 %
dopo la pillola 22.1 % per gravidanza 51.6 %
motiv. etico/relig. 78.9 % mot. sanitarie/ecol 66.3 %
senza figli 27.4 % con più figli 14.7 %

8) Ritieni che il MdF sia - SI 95.5 %
la persona giusta per una corretta 
informazione sulla RNF? - NO 4.5 %

9) Chi dovrebbe insegnarli? (u/a) - ginecologo 19.8 %
- MdF 60.4 %
- insegnante RNF (operatore sanitario) 21.7 %
- insegnante RNF (generico) 10.4 %

10) Sei interessato a saperne qualcosa di più sulla RNF? - SI 83 %
- NO 17 %

Tabella 4

Pianificazione Familiare in generale
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donne che hanno motivazioni etico-
religiose (78.9%), donne con motiva-
zioni sanitarie-ecologiche (66.3%), a
donne con relazione stabile (61.1%)
e nella ricerca di una gravidanza
(51.6%). Ritengono comunque che il
MdF sia la persona giusta per una
corret ta informazione sul la RNF
(95.5%) e la maggior parte (60.4%)
ritiene che dovrebbe essere il MdF
ad insegnarli. L’83% è interessato a
saperne qualcosa di più. (Tab. 4)
Contraccezione (Tab. 5). 
Per quanto riguarda gli esami richie-
sti nel follow-up, i più richiesti sono:
CT (96.4%), GPT (95.4%), ATII I
(92.6%), GOT (89.9%), Glicemia
(88.3%), GGT (63.3%), Bilirubina
(58.7%), TG (58.6%), CHDL (55.9%),
Fibrinogeno (54.6%), PT (50.9%). La
maggior parte (86.5%) è interessata
a sapere di più circa gli effetti colla-
terali. (Tab. 5) Adolescenti e sessua-
lità (Tab. 6). 
La maggior parte (77.2%) ritiene che
ogni adolescente maggiore di 15
anni dovrebbe trovare disponibile il
suo MdF per il counseling in tema di
sessualità. Soltanto l’1.8% risponde
che ogni adolescente femmina do-
vrebbe essere indirizzata ad un gine-
cologo di fiducia. (Tab. 6) Terapia
comportamentale vs terapia farma-
cologica (Tab. 7). 
L’approccio comportamentale viene
individuato come preponderante nel-
l’affrontare i problemi alimentari (87%
vs 13%), così anche per i problemi
sessuali (78% vs 22%) e in misura
minore per i fattori di rischio cardio-
vascolare (65% vs 35%). 
Nella PF prevale l’approccio farma-
cologico (57% vs 43%). (Tab. 7)

Discussione e conclusioni:
La ricerca qualitativa (focus group)
fatta seguendo una precisa griglia di

riflessione ha evidenziato quali sono
gli ostacoli e le proposte per supe-
rarli, sintetizzate nella tab. 1. I colle-
ghi che hanno partecipato al focus
group sono tutte persone attorno ai
40 anni, quasi tutti maschi (era pre-
sente una donna) professionalmente
preparati e culturalmente impegnati.
La sessualità e Pianificazione Fami-
liare sono temi finora trascurati dal
MdF, delegati allo specialista, per
motivi “culturali” e di opportunità
professionale. 
Il MdF moderno è deciso a riappro-
priarsi, almeno in parte, della gestio-
ne di questi problemi. Sessualità e
PF sono temi complessi e specialisti-
ci, ma per affrontarli non basta lo
specialista da solo. 
Il MdF, medico della persona e della
famiglia, dovrebbe avere una solida
impostazione internistica (”the last
internist”), integrata da conoscenze
e abilità, almeno minimali, su tutti i
campi cosiddetti specialistici, fra cui
la ginecologia e l’ostetricia.
Nel consigliare poi i metodi di Pianifi-
cazione Familiare deve tener conto
obiettivamente di tutte le opzioni e
della persona che ha davanti, che
solitamente lui conosce bene. C’è un
certo allarme sulla pillola E/P e sugli
effetti collaterali relativi alla coagula-
zione, rari ma spesso assolutamente
imprevedibili. 
C’è una scarsa conoscenza della
RNF, unita ad un convinto desiderio
di saperne di più per informare in
maniera diretta e completa le pa-
zienti.
Le informazioni provenienti dal que-
stionario sono molte ed interessanti.
Sul ciclo mestruale le conoscenze
elementari richieste non sono ottima-
li, anche se il MdF si orienta abba-
stanza bene, infatti solo il 21.2% ri-
tiene regolari cicli < 25 o > 35 giorni,

nessuno colloca l’ovulazione a ridos-
so della mestruazione e il 60-70% at-
tribuisce ad estrogeni e progestero-
ne un ruolo corretto nell’espressione
di muco e rialzo termico. 
Sui metodi di Pianificazione Familiare
il MdF interviene per consigliarli ma
ha un’idea molto approssimativa del-
la loro efficacia specialmente per
quanto riguarda IUD, metodi di bar-
riera e RNF. Su questi ultimi poi ha
scarse conoscenze (solo il 6.1% li
conosce bene), li considera scarsa-
mente efficaci, però nel complesso
educativi. 
E comunque il MdF ritiene di essere
lui stesso la persona indicata per
una corretta informazione (95.9% vs
4.5%) e addirittura per insegnarli
(60.4% > 21.7% operatore sanitario,
19.8% ginecologo, 10.4% insegnanti
dei Metodi Naturali non operatori sa-
nitari). 
C’è quindi una apparente contraddi-
zione tra l’interesse verso la RNF da
parte del MdF e la sua scarsa consi-
derazione verso questi metodi. Ciò
può essere dovuto al fatto che il MdF
comprende che la RNF comporta
una forte propensione ad un ruolo
educativo-consulenziale che è pro-
prio e che dovrà diventare sempre

1) Nel follow-up della Pill E/P quali esami bioumurali richiedi sempre?

Fegato: AST (89.9 %), ALT (95.4 %), Bil (58.7 %), GGT (63.3 %), ALP (36.7 %)

Metabolismo: BG (88.3 %), TC (96.4 %), HDL-C (55.9 %), LDL-C (23.4 %),
TG (58.6 %), UA (11.7 %)

Coagulazione: ATIII (92.6 %), FBNG (54.6 %), PT (50.9 %), PTT (41.6 %),
PC (4.6 %), PS (4.6 %),ACP R (4.6 %), FDP (4.6 %)

2) Interessati a sapere di più sulla Pill E/P (m/a)
- modalità d’azione 39.5 %
- efficacia 39.5 %
- effetti collaterali 86.5 %

Tabella 5

Contraccezione

Tabella 6

Adolescenti e sessualità: 
a chi indirizzarli?

1) servizi consultoriali 14.9 %

2) ginecologo di fiducia 1.8 %

3) MdF che sia disponibile 77.2 %

4) MdF che invita direttamente 6.1 %
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più di competenza del MdF.  La stra-
grande maggioranza (83% vs 17%)
vuole saperne di più e probabilmen-
te tutti vorranno saperne di più quan-
do vedranno la RNF come un meto-
do scientifico, moderno. In questo
senso conclude uno studio fatto
coinvolgendo molti MdF [3].  
Il gap si potrà colmare non soltanto
operando sulla formazione e sull’ag-
giornamento ma soprattutto quando
la logistica sarà diversa (orari più
lunghi, visite su appuntamento, per-
sonale sanitario) e permetterà al
MdF italiano di dedicare più tempo
al counseling del paziente, special-
mente in quei settori dove l’approc-
cio comportamentale è preminente o
potrebbe diventarlo. 
In questo senso l’esperienza di altri
colleghi in Gran Bretagna è molto si-
gnificativa [2]. 
Sulla pillola E/P identificata come la
più scientifica per la sua efficacia [3]
il MdF manifesta qualche dubbio e
qualche lacuna che vorrebbe co-
munque colmare specialmente per
quanto riguarda gli effetti collaterali. 
In conclusione: 1) il MdF italiano non
è bene informato sulla fisiologia ri-
produttiva, sulla PF ed in particolare
sulla RNF; 2) si avvicina ai metodi di
controllo della fertilità con grande in-
teresse, ma con evidente coscienza
dei suoi limiti culturali e professionali
in questo campo; 3) potrà approfon-
dire il suo interesse e arricchire la
sua pratica se adeguatamente ag-
giornato e supportato logisticamen-
te; 4) è molto disposto, se si verifica-
no le condizioni di cui al punto 3), ad
una gestione sempre più comporta-
mentale e meno farmacologica di
certe patologie o situazioni; 5) già fin
d’ora il MdF può diventare fonda-
mentale, più di ogni altra categoria
medica, nella corretta informazione e
diffusione della RNF.
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I farmaci inibitori della secrezione
cloridrocopeptica sono oggi impor-
tanti sotto due aspetti.
In primo luogo la razionalità o meno
del loro impiego è in parte legata
alla rivoluzione introdotta in terapia
dalla scoperta dell’Helicobacter Py-
lori; in secondo luogo si tratta di far-
maci usati in genere per lunghi pe-
riodi di tempo e su una vasta fetta
della popolazione e quindi in grado
di influenzare non poco l’andamento
spesa farmaceutica territoriale.
La spesa lorda per i farmaci antise-
cretori nel primo semestre del 1997
nelle 16 ULSS venete per esempio
(23.589.323.100 lire) ha inciso per il
6,3% sul totale complessivo di far-
maci  a car ico del  SSN ( l i re
374.756.635.979).
Il progetto Ulcera peptica-Reflusso
Gastroesofageo è nato quindi con lo
scopo di ottimizzare l’uso di queste
molecole in base a criteri di Eviden-
ce Based Medicine e conseguente-
mente anche la spesa farmaceutica
territoriale da esse indotta.
Oltre ai due coordinatori hanno par-
tecipato alla ricerca alcuni medici di
medicina generale della ULSS 20
del Veneto reclutati su base volonta-
ria e il Settore Farmaceutico della
stessa ULSS.
Lo studio si articola in tre fasi.
La prima fase, completata, era rivol-
ta alla individuazione dei pazienti
che nel periodo di un anno (1 giu-
gno 1995-1 giugno 1996) avevano
consumato farmaci antisecretori. Il
Centro elaborazione dati della ULSS
ha fornito ai singoli medici in forma
riservata i nominativi di tutti i pazien-
ti a cui nel periodo di studio era sta-

Tabella 7

Terapia comportamentale vs terapia farmacologica

farmacologico  % comportamentale  %

problemi alimentari 13 87
problemi sessuali 22 78
fattori di rischio CVD 35 65
Pianificazione Familiare 57 43

I
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ta fatta almeno una prescrizione di
farmaci inibitori dei recettori H2 o di
Inibitori di pompa protonica. Al fine
di garantire la necessaria riservatez-
za nella fase elaborativa il gruppo di
ricerca ha nominato un Garante. Per
evitare ai partecipanti allo studio il
disagio di esternare il proprio stile
prescrittivo il Garante si è impegna-
to ad elaborare i dati aggredandoli
senza fornire informazioni sull’opera-
to dei singoli medici. Ovviamente
sarebbe stata garantita anche la ri-
servatezza nei riguardi della ULSS,
che conosceva i pazienti a cui erano
stati prescritti i farmaci ma non le
diagnosi che avevano giustificato le
prescrizioni.
Nel periodo dello studio il bacino di
utenza degli otto medici era caratte-
rizzato da un numero medio di 9.130
assistibili.
Il numero medio di assistibili è stato
calcolato dalla formula: (numero as-
sistibili al 1/6/95 + numero assistibili
al 1/6/96)/2. L’ULSS 20 ha individua-
to 831 pazienti “assistiti” (=trattati
con farmaci antisecretori) nello stes-
so periodo, con un rapporto assisti-
ti/assistibili pari quindi a 9,1%. La
spesa lorda sostenuta per le prescri-
zioni di farmaci antisecretori corri-
spondeva per gli 831 pazienti indivi-
duati a 204.038.700 lire.
Ciascun medico ricercatore doveva
confrontare i nominativi dei pazienti
ricevuti dalla ULSS con i propri ar-
chivi cartacei o elettronici, attraver-
so i quali sarebbe risalito alle dia-
gnosi che avevano giustificato le
prescrizioni.
Come indicatore di qualità delle pre-
scrizioni sono stati usati i criteri indi-
cat i  dal la  nota 48 del la CUF.
Si è definita “ulcera peptica (UP) ga-
strica (UG) o duodenale (UD) certa”
ogni ulcerazione cronica o ricorrente
della mucosa gastroduodenale non
associata all’uso di FANS e dimo-
strata con criteri strumentali. Si è
definita “malattia da reflusso ga-
stroesofageo (RGE) certa” ogni con-
dizione caratterizzata da presenza
di almeno un sintomo patognomoni-
co (rigurgito o pirosi) e di reflusso
gastroesofageo dimostrato con cri-
teri strumentali (o almeno sospetta-
bile in base a criteri strumentali) e/o
di lesioni anatomiche esofagee rife-
ribili a reflusso. Si è definita ”ulcera
peptica incerta” o “malattia da re-
flusso gastroesofageo incerto” ogni
condizione diagnosticata anamnesti-
camente e/o clinicamente e senza
l’apporto di indagini strumentali”. I
ricercatori dovevano individuare an-
che i casi in cui la prescrizione era
stata eseguita per “gastroprotezio-

ne”. Si sono definite “congrue” le
prescrizioni giustificate da diagnosi
di “UP incerta” o da “RGE certo”. Si
sono definite “incongrue” le prescri-
zioni giustificate da “UP certa” o da
“RGE incerto” o da Gastroprotezione
o da qualsiasi altra indicazione. Si e
definito “long-term” ogni trattamento
protratto per almeno il 60% dei gior-
ni di un anno (=per oltre 219 giorni);
“a cicli” ogni trattamento di durata
inferiore.
Sono risultate “congrue” il 46,6%
del le prescr iz ioni  (spesa:  l i re
95.002.880) e “incongrue” il 53,4%
(spesa: lire 109.0.35.820). Tra i sin-
goli medici la percentuale di prescri-
zioni “incongrue” era distribuita in
un ampio “range” (da 39% a 85%) e
la spesa media per caso tattato va-
riava da lire 120.306 a lire 290.361; i
due parametri risultavano correlati
(r=0,66 p<0,05). Circa la preferenza
data alle singole molecole, al primo
posto nel periodo considerato si col-
locavano le prescrizioni di omepra-
zolo e di ranitidina; era stata preferi-
ta la  rani t id ina (53,6%) nel le
prescrizioni “congrue” e l’omeprazo-
lo (51,5%) nelle prescrizioni “incon-
grue”.
L’85% delle prescrizioni erano “a ci-
cli”; il 14,2% “long-term”.
Tra gli 831 pazienti trattati le diagno-
s i  erano così  d is t r ibui te:  RGE:
18,7%; UD: 14,3%; UG: 4,81%;
UD+RGE: 3,24%; UG+RGE: 0,24%;
UP incer ta:  9,5%; RGE incer to:
8,3%; Gastroprotezione: 14,3%; Al-
tre indicazioni: 26,7%.
La seconda fase della ricerca rap-
presenta il periodo di intervento.
Attraverso una tecnica di brain stor-
ming sono state evidenziate le paure
ed i bisogni dei singoli medici con-
nessi con le prescrizioni dei farmaci
inibenti la secrezione gastrica. Attra-
verso una analisi collegiale sono
state focalizzate linee guida per il
trattamento dell’UP e del RGE. Per
l’ulcera peptica si è deciso di adot-
tare il modello “Medical Treatment of
Peptic Ulcer Disease - Consensus
Steatment-Soll AH JAMA 28/2/96.
Per la malattia da reflusso si sono
adottate le linee guida di Tytgat GN
(J Gastroenterol. 1995 30 Suppl.
211:39-43).
Ogni medico si è impegnato per
quanto possibile alla applicazione
delle suddette linee guida e al ri-
spetto della nota CUF 48.
Un esperto di tecniche cognitivo-
comportamentali ha istruito i medici
ad assumere atteggiamenti adeguati
in tutte le situazioni della pratica
quotidiana che potevano generare
conflittualità con i pazienti in presen-

za di richieste incongrue degli stessi
o in presenza di prescrizioni specia-
listiche non coerenti con le linee gui-
da della letteratura.
La terza fase della ricerca è rivota
all’analisi del comportamento pre-
scrittivo dei ricercatori a sei e a do-
dici mesi dopo l’inizio del periodo di
intervento.
Al momento sono disponibili solo
primi dati grezzi relativi ai primi sei
mesi.
La spesa lorda per farmaci antise-
cretori nei primi sei mesi di interven-
to estrapolata ad un anno risulta pari
a lire 160.047.600, con un risparmio
quindi del 21,5% rispetto alla spesa
iniziale (204.038.700).
Nei prossimi mesi saranno a dispo-
sizione tutti i dati relativi al periodo
di intervento e ciò consentirà di defi-
nire con esattezza le voci prescritti-
ve entro il cui ambito è stato ottenu-
to risparmio.
Date le condizioni di partenza, che
sicuramente hanno permesso di di-
mostrare nel gruppo carenza forma-
tiva nei riguardi della gestione dei
farmaci antisecretori, è presumibile
che l ’adesione a criteri di good-
practice e il contributo del corso di
affermatività abbiano contribuito a ri-
durre le prescrizioni nell’area della
“incongruità”.
Se ciò sarà confermato la metodolo-
gia adottata dal gruppo sperimenta-
le potrebbe essere generalizzata a
tutti i medici dell’ULSS ed estesa
alla gestione di altre malattie croni-
che responsabili di importanti voci
di spesa.
È opinione degli autori che i margini
di intervento in tal senso siano molto
ampi, anche in considerazione del
fatto che i medici che hanno aderito
all’indagine non erano un campione
randomizzato ma rappresentavano
al contrario un gruppo di colleghi
motivati e disposti a sacrificare di-
sinteressatamente tempo prezioso
per la iniziativa.
Infine ci preme sostenere che l’ac-
coppiata “linee guida-corso di affer-
matività” non è solo importante nel-
l’unica direzione del risparmio: essa
può modificare carenze professiona-
li e/o prescrittive in aree neglette
della nostra pratica professionale
(esempio: esofagiti croniche, asma
bronchiale prevenzione, ecc) ove
sono necessari ampliamenti di spe-
sa. Il potenziamento del ruolo della
Evidence Based Medicine e del ruo-
lo delle tecniche cognitivo-compor-
tamentali potrebbe ridare ai medici
di medicina generale quella centra-
lità indispensabile in un sistema so-
ciosanitario equilibrato.
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Sono in atto in Italia, come nel resto del
mondo, studi e iniziative per una
migliore gestione della sanità pubblica
e un migliore utilizzo delle risorse eco-
nomiche e umane, ma soprattutto per
fornire servizi efficienti e più aderenti
alle esigenze dei cittadini pazienti e
non.
La figura del medico di medicina gene-
rale deve avere, in questi casi una
posizione preminente nella segnalazio-
ne, decisione e gestione del paziente,
essendo quasi sempre il primo nel
venire a conoscenza delle problemati-
che sociali, sanitarie e ambientali del
soggetto.
Si è pensato di verificare l’efficacia di
tale intervento studiando 580 pazienti
residenti nel territorio della Asl 41 di
Milano e segnalati da diverse figure a
uno sportello dedicato, (parenti,
pazienti, volontari, vicini, medici).
Un ulteriore obiettivo è stato costituito
dalla determinazione quantitativa dei
bisogni assistenziali di questa zona
della città per una programmazione più
corretta dell’assistenza e un confronto
con altre realtà cittadine.
Una considerazione preliminare che
emerge dai dati è l’appartenenza degli

anziani alle fasce sociali medio-basse
(magari con problemi economici, fami-
liari, figli tossicodipendenti, disadatta-
ti, disoccupati o più semplicemente
disattenti ai problemi dei genitori).
In tali casi l’intervento riveste carattere
prevalentemente socio-assistenziale.
Solo in pochi casi l’intervento integra
una assistenza privata già in atto, per
condizioni economiche già favorevoli.
La gravità di numerose patologie e la
difficoltà di autonomia degli anziani
rende difficile la loro gestione, anche
per l’ambiente di una grande città, con
il suo carico di solitudine, indigenza o
solo di sofferenza fisica.
Il medico di medicina generale è il
primo che, dal punto di vista sanita-
rio, può avere una visione d’insieme
del singolo caso, anche in funzione
dell’assistenza dell’entourage dispo-
nibile.
Come nel resto d’Europa e del mondo
egli viene decisamente rivalutato,
anche perché è necessario inoltre
ottenere una ottimizzazione delle risor-
se, oltre che un miglioramento quali-
quantitativo dell’assistenza.
Deve venire privilegiata inoltre l’home-
care o ospedalizzazione domiciliare.
Dai numerosi ricoveri si deduce che
molti anziani, anche con patologie
gravi, sono stati efficacemente curati a
domicilio con qualche accesso infer-
mieristico e con la supervisione del
medico che può anticipare il precipita-
re di certe situazioni a rischio, come
pazienti allettati, dementi, cardiopatici
al limite dello scompenso, ecc.
Anche la diminuzione di istituzionaliz-
zazione in residenze protette va privile-
giata, in quanto spesso l’anziano prefe-
risce, se possibile, restare a casa. 
Si conclude dunque col riaffermare il
ruolo del MMG nel gestire risorse volte
al miglioramento della qualità della vita
e a una ottimale assistenza sanitaria.
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PROTOCOLLO DI STUDIO
Premessa
La faringotonsillite è una malattia
endemica con picchi epidemici carat-
teristici di alcuni periodi dell’anno, per
cui l’accesso all’ambulatorio per il “mal
di gola” è molto frequente.
La faringotonsillite streptococcica è
un’infezione di grande incidenza
soprattutto nella popolazione pediatri-
ca e l’indicazione al trattamento nasce
dal rischio di complicanze gravi quali
la malattia reumatica e le infezioni sup-
purative (fasciti, miositi, shock tossico).
La causa eziologica può essere di ori-
gine virale o batterica, nel qual caso il
germe responsabile è lo Streptococco
pyogenes (80% circa), meglio cono-
sciuto come Streptococco beta emoli-
tico di gruppo A. La possibilità di poter
identificare precocemente in ambula-
torio i casi di faringotonsillite attribuibi-
li allo S. pyogenes è particolarmente
importante sia dal punto di vista clinico
che farmacoeconomico.

Metodologia:
Lo studio coinvolge n. 99 medici.
Allo studio sono ammessi tutti i pazien-
ti che si rivolgono ai medici durante il
giorno per un periodo complessivo di
4 settimane per i gruppi 1 e 2 (la terza
settimana dei mesi di SETTEMBRE -
NOVEMBRE - GENNAIO - MARZO) ed
ulteriori 2 settimane per il gruppo di
controllo (terza settimana di APRILE e
MAGGIO) fatta eccezione per i bambi-
ni < a 6 anni.

P R

AFORISMI
WILLIAM OSLER (1849-1919)

Osservate, annotate, classificate e comunicate

• Annotate sempre e tenete conto dell’insolito. Mantenete e confrontate le vostre osservazioni.
Comunicate o pubblicate dei brevi appunti su qualsiasi cosa insolita o nuova.

• Scrivete ciò che avete visto; fate un appunto al momento; non aspettate.

• Non vi è arte più difficile da acquisire dell’arte dell’osservazione, e per alcuni uomini è
altrettanto difficile annotare una osservazione in un linguaggio conciso e semplice.

• È spesso più difficile sintetizzare che scrivere per esteso.

• Quando avete fatto e annotato l’osservazione insolita od originale, o quando avete portato
a termine una ricerca nel laboratorio o nella corsia, non accontentatevi di una comunica-
zione verbale a una associazione medica. Pubblicatela.

• Non sprecate il vostro tempo in compilazioni, ma quando le vostre osservazioni sono suffi-
cienti, non lasciatele morire con voi. Studiatele, catalogatele, cercate i punti di contatto
che potrebbero rivelare la legge nascosta. Alcune cose possono essere apprese soltanto
mediante paragoni statistici.
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Vengono individuati, con partecipazio-
ne randomizzata, 2 gruppi di medici
sperimentatori. Il primo gruppo (GRUP-
PO 1) tratta i pazienti in base a valuta-
zione clinica (Score di Breese modifica-
to) ed effettua un TEST RAPIDO solo ai
pazienti con Score di Breese = / >23; il
secondo gruppo (GRUPPO 2) in base
ad una valutazione diagnostica con
TEST RAPIDO per lo streptococco beta
emolitico. All’interno del 2º gruppo, il
20% dei medici (GRUPPO DI CON-
TROLLO) valuterà specificità e sensibi-
lità del TEST RAPIDO, effettuando un
confronto con tampone faringeo da
inviare in laboratorio, e l’adesione alla
terapia (Aprile-Maggio). Il TEST RAPI-
DO verrà ripetuto in caso di recidiva del
“mal di gola” entro un mese dal termine
della terapia. I pazienti con presenza di
streptococco verranno trattati con anti-
biotico terapia specifica e in un sotto-
gruppo di pazienti con partecipazione
randomizzata (15 medici per circa 200
pazienti) verrà effettuata anche una
valutazione dell’adesione dei pazienti
alla terapia. I pazienti con score di
Breese < a 23 o negativi al TEST RAPI-
DO verranno trattati con sintomatici.

N.B.: Il trattamento entro una settimana
dall’insorgenza della faringotonsillite
strepotococcica previene il successivo
sviluppo delle complicanze (G.L. Man-
dell - R.G. Douglas).

Obiettivi dello studio:
– frequenza di accesso in ambulato-

rio per “mal di gola”
– incidenza della faringotonsillite

streptococcica
– incidenza della recidiva della farin-

gotonsillite streptococcica trattata
con terapia antibiotica 

– adesione alla terapia
– valutazione dell’utilità del TEST

RAPIDO nell’attività quotidiana del
medico di MG ai fini della raziona-
lizzazione dell’utilizzo dell’antibioti-
co terapia

– sensibilità e specificità del TEST
RAPIDO

tilizzo della retto-
sgmoidoscopia 
nella prevenzione
dei tumori del
colon-retto 

Coronelli Maurizio (Pavia)

INTRODUZIONE
I tumori del colon-retto sono un impor-
tante problema di Sanità Pubblica. In
Europa il carcinoma rappresenta la
forma più frequente tra i tumori gastro-
intestinali, sia nel sesso maschile che
nel femminile. In Italia si ammalano
ogni anno di tumore maligno del co-
lon-retto dalle 20 alle 30 mila persone;
circa la metà è destinata a morire a
causa della malattia. L’incidenza, in
Italia, è di 30/50 nuovi casi, per anno,
per 100.000 abitanti; i tassi più alti si
registrano nell’Italia centrosettentrio-
nale, quelli più bassi nel meridione. La
malattia colpisce uomini e donne in
eguale frequenza, sebbene i tumori
del retto mostrino una maggiore pre-
valenza nel sesso maschile.
I tumori del grosso intestino presenta-
no almeno tre caratteristiche che nel
loro insieme non si osservano in nes-
sun altro tipo di neoplasia:
– Fattori di rischio ambientali ben

documentati (consumo di grassi
animali, ingestione di carne, spe-
cie manzo, e dieta ipercalorica)

– lesioni precancerose, gli adenomi,
che sono i precursori biologici del-
la maggior parte dei carcinomi

– una sicura base genetica, almeno
in una parte di questi tumori.

Non è prevedibile una consistente ri-
duzione della mortalità per tumori del
colon-retto mediante un miglioramento
delle procedure terapeutiche (chirur-
gia, chemioterapia, radioterapia).
Una riduzione importante della morta-
lità è, invece, prevedibile mediante
misure di prevenzione primaria (rimo-
zione dei fattori di rischio, modifica di
alcune abitudini di vita e dietetiche in
particolare, adeguato trattamento di
malattie non neoplastiche predispo-
nenti, ecc.) e di prevenzione seconda-
ria (diagnosi precoce oncologica).

BACKGROUND
L’osservare che, in 7 anni, ho riscon-
trato, tra i miei pazienti, 13 casi di
neoplasia del colon-retto, di cui ben 9
casi originati da polipi adenomatosi
degenerati; l’ormai completo accordo,
fra clinici e patologi, nel ritenere che
la gran maggiornaza dei carcinomi

colo-rettali si sviluppi a partire da le-
sioni inizialmente benigne, i polipi
adenomatosi, senza tuttavia escludere
che una parte (seppur ridotta) di tu-
mori colo-rettali possa anche svilup-
parsi “ex novo”; l’importanza che la
sequenza adenoma-carcinoma può
essre facilmente interrotta asportando,
per via endoscopica, tali polipi con-
sentono quindi prevenire lo sviluppo
di un tumore maligno, mi hanno spinto
a ipotizzare l’utilizzo della rettosigmoi-
doscopia, da eseguire una sola volta
nella vita, come test di screening per
prevenire lo sviluppo di carcinomi
colo-rettali.
Il razionale della rettosigmoidoscopia
dipende dal fatto che:
– l’Hemoccult test ha una bassa

sensibilità e specificità, avendo nei
confronti dei polipi una sensibilità
solo del 10/20% e che numerosi
son i falsi positivi o falsi negativi

– il 90% dei carcinomi colo-rettali si
verifica dopo i 55 anni

– i 2/3 dei carcinomi sporadici sono
localizzati nel colon distale

– considerando la storia naturale dei
tumori colo-rettali, la protezione
della rettosigmoidoscopia una sola
volta nella vita, dura diversi anni.

PAZIENTI E METODI
Reclutamento, nell’ambito di un totale
di 1028 miei assistiti, di circa 170/180
persone di età compresa tra i 55 e i
64 anni. Randomizzazione in un brac-
cio di intervento (che farà la rettosig-
moidoscopia) e in un braccio di con-
trollo. Esclusione dallo studio di quei
pazienti che hanno una storia familiare
di neoplasie del colon-retto, hanno
malattie infiammatorie del grosso inte-
stino (colite ulcerosa, morbo di Ch-
ron). Randomizzazione nel braccio di
controllo di quei pazienti che assoluta-
mente non se la sentono di sottoporsi
alla rettosigmoidoscopia.
La ulteriore scelta dei pazienti da in-
serire nel braccio di intervento o in
quello di controllo sarà lasciata al
caso.
I pazienti nel braccio di controllo, ver-
ranno seguiti solo clinicamente.
Mi sono posto come durata dello stu-
dio un periodo massimo di tre anni.
Nei pazienti sottoposti a rettosigmoi-
doscopia, qualora venisse riscontrata
la presenza di adenomi, questi verran-
no asportati endoscopicamente du-
rante l’esame stesso.

OBIETTIVI
L’end-point primario è quello di verifi-
care se la rettosigmoidoscopia ese-
guita una sola volta nella vita, sia effi-
cace nel r idurre l ’ incidenza e la
mortalità.
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Per questa ragione ho ipotizzato un
periodo di 6 anni di follow-up, per evi-
denziare una diminuzione di inciden-
za, ed un periodo di 12 anni di follow-
up, per valutare una equivalente
riduzione di mortalità.

CONCLUSIONI
Da questo studio l’attesa è quella che,
al termine del medesimo, si possa
realmente verficare una diminuzione
dell’incidenza e della mortalità per
neoplasie del colon-retto. Le premes-
se legate alle nostre conoscenze e
alla storia naturale di questa neopla-
sia, dovrebbero far ben sperare dal
momento che, anche ponendo lo
sguardo a quell i  che saranno i
costi/Benefici di tale studio, il costo to-
tale non dovrebbe essere molto eleva-
to essendo la rettosigmoidoscopia di
facile esecuzione, ben tollerata ed es-
sendo un esame che richiede una
semplice preparazione.

VERONA: CONVEGNO INTERNAZIONALE 
RICERCA IN MEDICINA GENERALE
MAGGIO 1998

l ricovero in ospedale.
Migliorare 
la comunicazione

Baruchello Mario (MMG Tutor) 
(Tezze sul Brenta - Vicenza)
Varotto Stefano Medico Tirocinante
(Padova)

Parole chiave: 

1) Ricovero in ospedale 
2) Continuità assistenziale
3) MMG / medico di medicina generale
4) MH / medico ospedaliero
5) MCQ / miglioramento continuo

qualità

Riassunto
La continuità assistenziale, caratteri-
stica peculiare del MMG, è fortemente
compromessa in occasione del rico-
vero di un paziente in ospedale se la
relazione terapeutica si interrompe in
occasione di eventi importanti per la
vita e la salute del paziente.
Ciò è in parte dovuto al modello orga-
nizzativo attuale del S.S.N. che regola i
rapporti fra MMG e medici ospedalieri
(MH) e non permette una gestione in-
tegrata del paziente fra professionisti.

È sensazione comune che la cono-
scenza tra MMG e MH sia spesso su-
perficiale e conseguentemente la co-
municazione risulti scadente e non
efficace.
Per valutare tale aspetto è stata con-
dotta una survey locale con un signifi-
cativo numero di MMG 32/125
(25.76%) che conferma come il 37%
(range 7 - 61) degli MH non sia cono-
sciuto affatto dai MMG.
I rapporti professionali con i mezzi
abituali -Telefono/ lettera - riguardano
solo il 21 degli MH (range 5 - 40) e la
conoscenza diretta e personale inte-
ressa il 42% (range 30 - 51) degli MH.
Nella migliore delle ipotesi questo
campione di MMG conosce personal-
mente il 51% degli MH e nella peggio-
re solo il 30%.

Fatta questa premessa dobbiamo
considerare che abitualmente un
MMG:
• non ha dati sul fenomeno dei rico-

veri ospedalieri,
• non sa chi prescrive la degenza

ospedaliera ai suoi pazienti
• non riesce a seguire l’iter clinico

del suo malato, garantendo così la
necessaria continuità assistenziale

• non si pone come obiettivo il mi-
glioramento dei rapporti professio-
nali con gli MH e così non riesce a
concordare dimissioni anticipate o
evitare dimissioni incongrue.

In un ambulatorio attrezzato per la di-
dattica, monitorare i ricoveri ha una
funzione importante anche per il medi-
co tirocinante, se viene inviato per vi-
site ai malati in Ospedale e ai colloqui
con i MH (Fig. 1).

È stato perciò predisposto un program-
ma annuale di miglioramento continuo
(mcq) della qualità della comunicazio-
ne fra MMG e MH di cui si riportano i ri-
sultati preliminari dopo 4 mesi.

Si è realizzato un apposito registro
che permette di monitorare il fenome-
no ricoveri; ogni ricovero viene segui-
to con raccolta delle lettere di ricove-
ro, di dimissione, e di copia di ogni
comunicazione scritta: fax, report del
tirocinante, appunti, registrazione te-
lefonate.

I
41

68,3%

19
31,7%

Visita in H da parte di MMG/Tirocinante
su totale ricoveri

Visita effettuata

Visita non effettuata

GM
1

1,7%

MMG
36

60,0%

PS
7

11,7%

SPE
16

26,7%

CHI RICOVERA?
MMG/Altri medici

Fig. 1

RICOVERI IN MEDICINA GENERALE : confronto Italia/Vicenza

RICOVERO IN OSPEDALE : migliorare la comunicazione

Visita in H da parte di MMG/Tirocinante
su totale ricoveri
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È stata approntata una scheda rias-
suntiva della situazione ricoveri e atti-
vità collegate che permette di vedere
schematicamente:
• nome del paziente
• eventuale lettera di ricovero
• data di ricovero
• data di dimissioni
• medico che ha ricoverato
• contatti telefonici con MH e famiglia
• visita in ospedale
• consultazione cartella clinica
• patologia interessata al ricovero
• eventuali telefonate da MH 

Rispetto ad una recente survey italiana,
il 60 % dei ricoveri è nel nostro caso at-
tribuibile all’MMG, il 26.7% è program-
mata dal medico specialista, l’1.7% dal-
la guardia medica e il 11.7% da ricorso
diretto al Pronto Soccorso (Fig.1).
In mancanza di una letteratura specifi-
ca si sono concordati con un audit in-
terno allo studio professionale alcuni
criteri di appropriatezza della comuni-
cazione fra MMG e MH/ famiglia del
paziente.
È stato ritenuto indispensabile che
il ricovero dovesse essere motivato
ed accolto nel 100% dei casi, e che

esistesse nel 100% dei casi una let-
tera di ricovero esaustiva. 
Questi risultati sono stati sinora rag-
giunti se si considerano i ricoveri pro-
dotti dal MMG.
Inoltre è stato ritenuto indispensa-
bile che nel 70% dei casi vi fossero
colloqui con familiari durante la de-
genza (ciò in relazione alle diverse
condizioni cliniche che portano a rico-
vero); questo risultato è stato ottenuto
solo nel 56.7% dei casi considerati il
totale dei ricoveri e sale al 75% nei ri-
coveri del MMG (Fig.2).

Fra i criteri supplementari da assolve-
re si sono fissati inoltre:
• Contatti telefonici con MH (Fig.3): 

- standard 70 % 
- ottenuti sul totale ricoveri:51.7 %
- ottenuti sui ricoveri del

MMG:72.2%

• Consultazione cartella ricovero (Fig.4):
- standard 35 %
- ottenuta sul totale ricoveri 28.3

% e 41.7% sui ricoveri del MMG 

• Visita al malato in ospedale (Fig.5):
- standard 40 % 

- ottenuto sul totale ricoveri 31.7%
e 47.2% sui ricoveri del MMG.

Un dato significativo è aver ottenuto
dimissioni anticipate concordate nel
22.2% dei casi (Fig.6); va inoltre se-
gnalato un 6.7% di telefonate da MH
all’MMG (Fig.7) a conferma del miglio-
rato rapporto professionale con MH.
La continuità assistenziale intesa come
capacità di seguire l’iter clinico del pa-
ziente (28.3% consultazione cartella
ospedaliera + 51.7% telefonate a MH)
e capacità di mantenere una relazione
con la famiglia (56.7% telefonate alla
famiglia sul totale dei ricoveri) è un
obiettivo da implementare.
Non bisogna dimenticare che nel 40%
dei casi i percorsi del paziente sono
autonomi saltando, nella decisione di
ricorrere all’H, il MMG il quale per re-
cuperare spazi professionali impegna
la risorsa tempo in modo notevole.
Infatti nel pool dei ricoveri non dovuti
al MMG (1.7% guardia medica +
26.7% specialista + 11.7% P.S.) il 75
% dei casi viene conosciuto a dimis-
sione.
La valutazione dei dati ottenuti al mo-
mento attuale della ricerca migliorati-
va orienta verso queste iniziative:
• contatto con Direzioni sanitarie de-

gli ospedali di riferimento per otte-
nere in tempo reale notifiche dei
nostri pazienti ricoverati

• indagine sui MH interessati ai no-
stri ricoveri per ottenere dati sulla
loro percezione della qualità della
comunicazione MMG versus MH

• ricerca approfondita nelle cartelle
cliniche dei ricoveri per cercare
l’acquisizione delle nostre lettere
di invio in ospedale e poter avere
un indicatore della efficacia della
comunicazione MMG/MH.

• intervista non strutturata con pa-
ziente alla dimissione da H per va-
lutare la qualità percepita dei ns.
interventi in termini di gradimento
soggettivo.

Introduzione
La conoscenza fra MMG e MH, al di là
di infinite dichiarazioni di rito,è spesso
superficiale e conseguentemente la
comunicazione fra questi due livelli di
assistenza risulta scadente e non effi-
cace.
Questo è uno dei fattori che concorre
a compromettere in maniera notevole
la continuità assistenziale,caratteristi-
ca peculiare del lavoro del medico di
famiglia nel momento in cui un suo
paziente è ricoverato in ospedale in-
terrompendo la relazione terapeutica
con tutto il setting familiare.
Per valutare questo aspetto è stata
condotta una survey nel mese di Apri-

26
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56,7%

Colloqui con familiari / Totale Ricoveri

Avvenuto

Non avvenuto

9
25,0%

27
75,0%

Colloqui con familiari / Ricoveri MMG

Avvenuto

Non avvenuto

Fig. 2
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le 1998 fra 32 MMG della ASL n. 3 del
Veneto con lo scopo di acquisire dati
sui rapporti professionali fra medici
del territorio e medici dell’Ospedale
principale della ASL.
Il campione di medici pari al 25.76 %
dei 125 MMG presenti aveva una età
media di 47.2 anni (range 34 - 66) con
un numero medio di pazienti 1142
(range 4 - 1811); il 25 % sono donne e
il 75 % maschi, il 71.3 % in possesso
di specializzazione.
È stato loro fornito un elenco di 98 me-
dici su 192 che operano nell’Ospeda-
le studiato,appartenenti a Divisioni e
Servizi ritenuti di ricorso maggiore in
relazione ai dati generali di morbilità.
Il 37 % (range 7 - 61) dei MH non è af-
fatto conosciuto dagli MMG; i rapporti
professionali con i mezzi abituali Te-
lefono / lettera riguardano solo il 21 %
dei MH (range 5 - 40) e la conoscenza
personale diretta interessa il 42 %
(range 30 - 51) degli MH.
Nella migliore delle ipotesi questo
campione di MMG conosce personal-
mente il 51 % degli MH e nella peg-
giore solo nel 30 %.
Aggregando i dati per divisioni e ser-
vizi si possono stilare alcuni elenchi

che pur nella loro genericità (ad es.
non viene considerata la anzianità di
servizio dei MH e non viene correlata
con la anzianità di convenzione con i
MMG) permettono di fare alcune con-
siderazioni. 
Tra i servizi meno noti vi sono la ria-
bilitazione (1°) e l’ortopedia (4°); te-
nuto conto che ben l’11 % dei sinto-
mi presentati in medicina generale
(Stiassi/ AMEBEV 1988) sono dolori
articolari e lombalgia, questo fa pen-
sare a un ricorso dei pazienti a strut-
ture diverse (privato, automedicazio-
ne, altri ospedali) e /o ad una scarsa
attenzione dei MMG alle attività rie-
ducative. 
Sono bensì poco noti i MH di Labora-
torio e Radiologia; ciò stride con il
dato che il 12% degli accessi in medi-
cina generale si conclude con un invio
ad approfondimento diagnostico
(Stiassi/AMEBEV 1988).

Altri dati sono in corso di elaborazio-
ne, hanno interesse locale e saranno
oggetto di comunicazione ai colleghi
MMG/MH nell’ambito di programmi di
miglioramento in corso nella nostra
Azienda USSL.

Partendo da questi dati preliminari
nell’ambito di un progetto globale di
Miglioramento continuo della Qualità
(=MCQ) il nostro studio, abilitato alla
funzione di insegnamento tutoriale, ha
deciso di attuare una serie di iniziative
per migliorare la comunicazione fra
medici in occasione del ricovero di un
paziente in ospedale.
All’inizio del 1998 la situazione poteva
considerarsi a questo punto:
• mancavano dati sul fenomeno dei

ricoveri ospedalieri
• non si sapeva chi prescrive la de-

genza ospedaliera ai nostri pazienti
• non si riusciva a seguire l’iter clini-

co del malato, garantendo la ne-
cessaria continuità assistenziale

• l’ospedale non avvisava del ricove-
ro entro 24 ore come da norma di
legge, specie se il ricovero è indot-
to da uno specialista ospedaliero

• la durata dei ricoveri spesso era
troppo breve rispetto alla stabiliz-
zazione delle condizioni cliniche e
al completamento di un corretto
iter diagnostico

• non venivano concordate dimissio-
ni protette o anticipate non essen-
do negoziata una presa in carico
assistenziale in modo mirato.

• spesso il paziente non accedeva
in ospedale con tutti i dati clinico
anamnestici che lo studio è in gra-
do di offrire sulla base dell’efficien-
te archivio presente.

Esistevano quindi i presupposti di un
piano di azione che, fissando stan-
dard di qualità, cercasse di unire le
azioni professionali verso il paziente
al programma formativo del tiroci-
nante.
Infatti monitorare i ricoveri può avere
una funzione importante anche per il
medico tirocinante se esso viene coin-
volto a visite ai malati in ospedale e a
colloqui con i medici ospedalieri che li
seguono in corsia (Comitato Perma-
nente dei Medici della C.E.E. Bruxel-
les,1969,cp 108/69).
Gli OBIETTIVI DIDATTICI per il tiroci-
nante sono stati così prefigurati:

Atti professionali su totale su ricoveri 
ricoveri MMG 1998

lettera di ricovero 66.7 % 100 %
colloqui con familiari 56.7 % 75 %

contatti telefonici 
con Medico H 51.7 % 72.2 %

visita al malato 
in ospedale 31.7% 47.2 %
consultazione 
cartelle cliniche 28.3 % 41.7 %

10
27,8%

26
72,2%

Telefonate degli MMG agli MH
su ricoveri MMG

Telefonato

Non Telefonato

29
48,3%

31
51,7%

Telefonate degli MMG agli MH
sul totale dei ricoveri

Telefonato

Non Telefonato

Fig. 3
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1) seguire l ’ i ter cl inico completo
del paziente che viene ricovera-
to, per confrontare i metodi deci-
sionali in medicina generale e
specialistica 

2) migliorare la comunicazione con
i medici specialisti - che in qual-
che caso potevano essere prota-
gonisti di attività didattiche del
Corso di Formazione.

Gli OBIETTIVI PROFESSIONALI per
il medico di famiglia sono stati così
prefigurati:
1) migliorare la continuità assisten-

ziale
2) seguire in modo sistematico l’i-

ter clinico del paziente ricoverato
3) avere dati quali/ quantitativi dei

ricoveri
4) migliorare il rapporto professio-

nale con gli specialisti
5) sapere CHI ricovera
6) concordare dimissioni protette e

ritardare dimissioni incongrue

Si è dato corso quindi ad una serie di
iniziative su base annua di migliora-
mento della comunicazione fra MMG e
MH di cui si riportano i risultati a 4 mesi.

Materiali e metodi
Si è predisposto un registro che per-
mette di monitorare i ricoveri:per
ognuno viene raccolta la scheda di
accesso, la lettera di dimissione e co-
pia di ogni comunicazione scritta: fax,
report del tirocinante dopo visita in
ospedale, appunti delle registrazioni
delle telefonate.
È stata approntata una scheda rias-
suntiva della SITUAZIONE RICOVERI
e attività collegate che permette di ve-
dere schematicamente (Fig.8):
• data di ricovero
• data di dimissioni
• medico che ha ricoverato
• contatti telefonici con medici e fa-

miglia

• consultazione cartella clinica
• visita in ospedale
• patologia interessata al ricovero
• eventuali telefonate da parte del

medico ospedaliero
• note: ad esempio se il ricovero è

stato conosciuto solo alla dimis-
sione.

Sono state predisposte due lettere
tipo con le quali si presenta al MH l’in-
vio del medico tirocinante nell’ambito
di un progetto di MCQ e successiva-
mente. lo si ringrazia se la comunica-
zione è stata soddisfacente.
In mancanza di una letteratura specifi-
ca si sono concordati con un audit in-
terno allo studio medico alcuni criteri
di appropriatezza della comunicazio-
ne fra medico di famiglia e medico
ospedaliero.
Tra i criteri indispensabili si è ritenuto
che: 
• il ricovero dovesse essere motiva-

to ed accolto nel 100 % dei casi,
• esistesse una lettera esaustiva

nel 100 % dei casi inviati dal MMG

• che vi fossero colloqui con la fa-
miglia del paziente, in relazione
alle varie situazioni cliniche, al-
meno nel 70 % dei casi.1

Fra i criteri supplementari da assol-
vere si è fissato come riferimento:
• contatti telefonici con curante

ospedaliero 70 %
• visita al malato ricoverato 40 %
• consultazione cartella clinica ri-

covero 35 %

Risultati
Nel periodo Gennaio - Maggio 1998
sono state ricoverati 60 pazienti di
cui il 40 % da altri medici (11.7% di-
rettamente da medico del Pronto
Soccorso per accesso diretto, 1.7 %
dalla Guardia medica, 26.7% da spe-
cialisti) ed il 60% dal MMG con signi-
ficativa differenza rispetto ad uno stu-
dio recente su casistica italiana del
1996 (MMG 35% - Specialisti 45% -
Guardia Medica 2 % - Pronto Soccor-
so 1.8%).
I pazienti sono afferiti a diversi ospeda-
li: nel 36.6 % a nosocomi della ASL 3.

Il 75% dei ricoveri dovuti ad altri medi-
ci viene saputo alla dimissione.
I dati sono stati ottenuti considerando
il totale dei ricoveri e disaggregando
poi i risultati in relazione ai ricoveri ori-
ginati da una iniziativa del MMG.

Esiste un articolato dibattito nazionale
originato dalle osservazioni di nume-
rose società scientifiche che ha de-
nunciato come in svariate condizioni
sia difficile attribuire la paternità del ri-
covero nella organizzazione sanitaria
attuale in quanto la introduzione dei
DRG ha originato:

1) trasformazione di consulenze spe-
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cialistiche in: Day Hospital e/o ri-
coveri

2) spezzettamento di ricoveri in più
degenze con riclassificazione no-
sografica

Ciò tenuto conto nel periodo osserva-
to segnaliamo:

Si sono ottenute dimissioni anticipate
nel 22.2% dei casi e vi è stata un
6.7% telefonate da parte di MH a con-
ferma di un migliorato rapporto pro-
fessionale.

Discussione
Rispetto agli obiettivi prefissati possia-
mo osservare per il medico tirocinante:
• una migliorata capacità relazionale
• una aumentata sicurezza nei rap-

porti professionali passati in qual-
che caso da gerarchico a collegiale

• una assunzione di responsabilità
dirette (mediazione con specialista
in caso di dimissioni anticipate
concordate)

Restano critici i seguenti punti:
• difficile il rodaggio iniziale per una

esperienza totalmente nuova
• spesso il paziente in ospedale si

trova in situazioni critiche (es.
mancanza di consenso informato
a procedure cliniche) e chiede al
medico un intervento di Avvocatu-
ra Sanitaria che esige esperien-
za,prestigio professionale e capa-
cità di negoziazione particolari

• il tempo richiesto per queste atti-
vità è notevole e il medico in for-
mazione alla fine si chiede se si
sia ottenuto solo un miglioramento
della relazione con il paziente o
con il medico ospedaliero (MH)
quando ci si riprometteva soprat-
tutto di migliorare la competenza

clinica nel seguire l’iter diagnosti-
co - terapeutico del malato.

Per quanto attiene al medico di famiglia:
• finalmente sappiamo chi ricovera i

nostri pazienti
• sicuro miglioramento dei rapporti

professionali con i MH (validato
anche da telefonate, prima assen-
ti, dei MH che rappresenta un indi-
ce di Qualità)

• è migliorata la continuità assisten-
ziale intesa come capacità di segui-
re l’iter clinico del paziente (28.3%
consultazione cartella + 51.7% te-
lefonate a MH su totale ricoveri) e
capacità di mantenere una relazio-
ne con la famiglia (56.7% di telefo-
nate sul totale ricoveri)

• lo strumento adottato (registro +
scheda) è valido e richiede impe-
gno minimo nella compilazione
permettendo di consultare in ogni
momento la situazione dei malati
degenti in ospedale

Restano molti punti critici:
• il tempo da dedicare al paziente ri-

coverato diventa un gravoso impe-
gno (es. difficoltà a reperire l’inter-
locutore giusto al telefono)

• seguire l’iter clinico è una illusione
per la frammentazione delle respon-
sabilità in ospedale l’impossibilità
ad avere un interlocutore unico

• le nostre lettere di ricovero non si
trovano nelle cartelle cliniche
ospedaliere perchè lo specialista,
forse in molti casi, non riconosce
loro la dignità di comunicazione
professionale

• è assolutamente difficile ritardare
dimissioni incongrue mentre è
possibile trovare un accordo per
dimissioni protette ove il MMG si
sia creato un rapporto di stima
con i colleghi - ma forse anche
per il concorrere di circostanze
favorevoli come i DRG che mira-
no a ottimizzare la durata dei ri-
coveri.2

Conclusioni
In uno studio di medicina generale ac-
creditato per l’insegnamento tutoriale
sono state poste in essere iniziative di
MCQ nell’ambito della comunicazione
fra MMG e MH.
I risultati dopo soli 4 mesi di osserva-
zione si possono ritenere soddisfacenti
rispetto ad uno standard professionale
che meriterebbe un consenso allarga-
to fra più professionisti in relazione alla
diverse situazioni in cui la medicina
generale viene esercitata in Italia.
Spesso ciò che ha sempre un alto
contenuto professionale viene perce-
pito come un carico burocratico: ci ri-
feriamo in modo particolare alle lette-
re di ricovero dei nostri pazienti che
nella tradizione medica di altri paesi
sono considerate strumenti quotidiani
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di lavoro e fanno parte della tecnolo-
gia specifica a disposizione.
In questo senso si può affermare che
esse possano creare i presupposti
per risultati eclatanti: la riteniamo in-
fatti, insieme alla telefonata e alla vi-
sita in corsia, lo strumento per otte-
nere la riduzione delle giornate di
degenza. 
Così pure riteniamo che la soddisfa-
zione del paziente aumenti sensibil-
mente ove gli sia garantita una conti-
nuità assistenziale anche in ospedale
(mediante visite in) e con il setting fa-
miliare (telefono) specie quando si
tratti di situazioni cliniche di cronicità
o di importanza rilevante.
Ma va rilevato che “prendersi cura”
del malato e anche della sua famiglia
durante il tempo della malattia signifi-
ca influenzare in modo sostanziale
l’atteggiamento che il paziente assu-
me di fronte a questa esperienza.
La decisione di operare in tal senso
deve esser ben valutata dal Mmg per
non accrescere aspettative ingiustifi-
cate o configurare situazioni equivo-
che sul piano della correttezza deon-
tologica o di medicalizzazione
eccessiva della relazione con il pa-
ziente in una visione professionale
paternalistica.

Sul piano concreto i primi risultati
orientano verso queste iniziative:
• contatto con Direzioni sanitarie

degli ospedali di riferimento per
ottenere in tempo reale notifiche
dei nostri pazienti ricoverati

• indagine sui MH interessati ai no-
stri ricoveri per ottenere dati sulla
loro percezione della qualità della
comunicazione MMG versus MH

• ricerca approfondita nelle cartelle
cliniche dei ricoveri per cercare
l’acquisizione delle nostre lettere
di invio in ospedale e poter avere
un indicatore della efficacia della
comunicazione

• interviste non strutturate con pa-
ziente alla dimissione dall’H per
valutare la Qualità percepita dei
nostri interventi in termini di effi-
cacia (=soddisfazione soggettiva)
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1) Se il malato e i suoi familiari mantengo-
no la relazione terapeutica diventano
protagonisti attivi della cura: ciò li aiu-
terà a superare sentimenti di impoten-
za, passività, ineluttabilità contribuen-
do a migliorare la Qualità della loro
vita.

2) Ci pare importante aver ottenuto un
buon numero di dimissioni concordate
in assenza di incentivi economici che
pure sono previsti fra i possibili obiettivi
degli accordi Regionali della Conven-
zione Unica Nazionale per la Medicina
Generale.

ossibilità di screening
nel cancro del colon

Mora Roberto  
Legnago (VR)

Il carcinoma del grosso intestino rap-
presenta una delle cause principali di
morbosità e mortalità per neoplasia in
tutti i paesi occidentali ad alto sviluppo;
in Italia ogni anno dalle 20 alle 30 mila
persone vengono colpite da questo
tipo di neoplasia e circa la metà è de-
stinata a morire. 

Il tasso di incidenza rilevato in Italia
corrisponde a 30-50 nuovi casi all’anno
per 100.000 abitanti. I tassi più elevati
sono stati riscontrati in Italia centro set-
tentrionale: quella meridionale sembra
colpita in misura minore da tale patolo-
gia. I dati ricavati dal registro tumori
della provincia di Verona indicano nella
nostra provincia una incidenza della
neoplasia maggiore di quella media
nazionale. Tab.1

È sulla base di queste premesse che
mi sono chiesto se:
• Esistono sistemi di screening facil-

mente utilizzabili anche nell’ambito
della medicina generale?

• La prevenzione secondaria me-
diante screening della popolazio-
ne a rischio è in grado di ridurre la
mortalità per tale neoplasia?

• Quale può essere il costo econo-
mico di tale screening? 

• È ipotizzabile che l’impegno delle
pur scarse risorse destinate alla
prevenzione oncologica seconda-
ria possa essere vantaggioso? 

• È possibile organizzare tale scree-
ning a livello dei servizi offerti alla
popolazione nell’ambito della me-
dicina generale?

Lo screening per il cancro del colon-ret-
to può essere effettuato direttamente
mediante endoscopia (che è il sistema
più sensibile ma anche il più costoso) o
mediante tecniche che selezionano nel-
l’ambito della popolazione indagata chi
dovrà essere sottoposta ad esame en-
doscopico. 
Queste tecniche utilizzano test in grado
di rilevare nelle feci una perdita superio-
re al normale di sangue o albumina.
Tutti questi test sono eseguibili nell’am-
bulatorio del MMG. La sensibilità e la
specificità ed il costo varia a seconda
del tipo di test.  La Tab. 2 illustra sensi-
bilità, specificità e costo di alcuni di
questi test. 
La seconda domanda mi ha portato ad
una revisione della letteratura scientifica
sull’argomento. Nella vastità di studi,
spesso discordanti, ne esistono tre che
indicano chiaramente una riduzione di
mortalità per carcinoma del grosso inte-
stino nella popolazione sottoposta a
screening mediante la ricerca del san-
gue occulto fecale. I tre studi sono rias-
sunti per sommi capi nella Tab. 3, 4, 5.

P

Tab. 1 - Dati incidenza e mortalità per carcinoma del grosso intestino nella provincia di Verona

Popolazione Incidenza /100.000 abitanti Mortalità /100.000 abitanti

Maschi 50,9 24,8

Femmine 45,4 22,2

Totale 96,3 42

(popolazione residente 786.900; fonte: ISTAT e Reg.Tumori della provincia di Verona 1993)



33

I primi due studi, eseguiti in Europa,
hanno ottenuto una riduzione di morta-
lità del 18% e 15 % nei 10 anni di du-
rata dell’indagine.
Lo studio statunitense una riduzione
di mortalità ancora superiore (33%);
quest’ultimo studio tuttavia utilizzava
la tecnica della reidratazione dei
campioni per aumentare la sensibilità
del test usato e questo aveva indotto
un elevato ricorso all’esame endosco-
pico.
Negli studi europei la percentuale di
test positivi era stata in entrambi del
4%, percentuale che rende accettabile
il numero di indagini endoscopiche da
eseguirsi come secondo step; la com-
pliance al test inoltre era stata del 38%
in quello inglese e del 46% in quello
danese.  
Nel tentativo di verificare la fattibilità di
uno screening simile nel corso di due
anni ho invitato con una lettera la po-
polazione dei miei assistiti tra i 45 ed i
60 anni ad eseguire nel mio studio il
test. Per l’indagine ho utilizzato l’He-
moccult II. La tabella 6 illustra i risultati
della mia indagine.

Tra le 3 persone che hanno rifiutato la
prosecuzione dell’indagine, una, a di-
stanza di 18 mesi,  avava una diagno-
si di adenocarcinoma del sigma.
Per le sei persone riscontrate affette
da polipi adenomatosi si è proceduto
alla bonifica (polipectomia endoscopi-
ca) e all’instaurazione di un program-
ma di sorveglianza individuale e sui fa-
miliari. Utilizzando i dati ricavabili dagli
studi di Funen e Nothingham ho pro-
vato ad ipotizzare uno screening ogni
2 anni della popolazione tra i 45 ed i
65 nella mia USL. I dati sono riassunti
nella tabella 7. 

Ipotizzando un costo di 5.500 lire per
ogni Kit Hemoccult II ed un costo di
350.000 lire per ogni esame endosco-
pico con un investimento annuale di
225 milioni di lire si potrebbe ipotizza-
re di attuare uno screening di massa
con un risparmio di circa 12 vite anno.
Il costo di ogni vita risparmiata sareb-
be pari a circa 19 milioni di lire, costo
che è di gran lunga inferiore a quello
che viene riferito in letteratura in studi
che hanno valutato il costo di una vita
risparmiata mediante screening mam-
mografico per il cancro della mam-
mella.
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Tab. 2 – Alcuni Test di screening 

Test Sensibilità Specificità Costo in lire
Hemoccult II 37% 98% 5.500
Hemoccult II Sensa 79% 87% 6.400
Heme Select 69% 94% 32.600

Tab. 3  – Funen, Danimarca. (1) Popolazione studiata: tra 45e 75 anni. 
Test: Hemoccult II ogni 2 anni.

Popolazione Persone affette Mortalità Riduzione di 
da neoplasia mortalità

Persone sottoposte a screening 30.967 481 205 18%
Persone non sottoposte a screening 30.966 483 249
Totale popolazione studiata 61.966

Tab. 4 – Nothingham, UK. (2) Popolazione studiata: tra 45 e 74 anni. 
Test: Hemoccult II ogni 2 anni

Popolazione Persone affette Mortalità Riduzione di
da neoplasia mortalità

Persone sottoposte a screening 74.466 893 360 15%
Persone non sottoposte a screening 76.384 856 420
Totale popolazione studiata 152.850

Tab. 5 – Minnesota, USA (3) 
Popolazione Mortalità/ 1000  Riduzione di 

abitanti mortalità
Persone sottoposte a screening ogni anno 15.570 5,88
Persone sottoposte a screening ogni 2 anni 15.587 8,33

-33 %

Persone non sottoposte a screening 15.394 8,83
Totale popolazione studiata 46.551

Tab. 6 – Una indagine eseguita nella mia popolazione nel corso di due anni
Popolazione totale 1750 assistiti

Popolazione contattata Età tra 45 e 65 anni % della popolazione indagata
N. di contatti 604
Hanno ritirato il test 260

(43% della pop. contattata)

Hanno completato il test 156
(26% della pop. contattata)

N. test positivi 16 10 %
CR colon 0 0
Polipo/i adenomatoso/i 6 3,8 %
Polipo/i iperplastico/i 1 0,5 %
Emorroidi 6 3,8 %
Rifiuto alla prosecuzione delle indagini 3 1,9 %

Tab. 7 – Una ipotesi di screening nella USL 21 
Popolazione totale 162.000 abitanti

Popolazione Ogni  anno In 10 anni Costo anno Costo in 10 anni
(migliaia di lire) (migliaia di lire)

Tra 45 e 75 anni 57.753
Compliance 40% 23.100
n. test 11.550 115.500 63.525 635.250
Test positivi anno (4%) 462 4.620
Colonscopie 462 4.620 161.700 1.617.000
Cancri attesi 157 1.570
Diagnosticati 
mediante screening 58 580

Mortalità attesa 
senza screening 67 670
Risparmio di vite 12 120
Costo totale 225.225 2.252.250
Costo ogni vita risparmiata 18.770 18.770
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nalisi delle prescrizioni
non farmacologiche
d’un MMG nell’arco
di dodici mesi

Antonio Santangelo
AUSL n° 2. POTENZA

INTRODUZIONE 
La prescrizione non farmacologica
(PNF), intesa come l’insieme di esami
di laboratorio e strumentali, di consu-
lenze specialistiche, di prestazioni di
fisioterapia e di ricoveri ospedalieri,
rappresenta una parte non marginale
del quotidiano lavoro di un medico di
medicina generale (MMG).
L’aspetto qualitativo della prescrizione
non farmacologica, specie il rapporto
fra MMG e medico specialista, è stato
oggetto di diversi articoli (1; 2). 
In questi ultimi mesi si parla sempre
più di frequente e a vari livelli del bud-
get del medico di famiglia; come af-
ferma A. Panti (3), il pericolo maggiore
per la Medicina Generale è “che l’in-
troduzione della gestione budgetaria
della MG accentui la deriva ragionieri-
stica del servizio sanitario”.
Indagini sugli aspetti epidemiologici e
organizzativi delle PNF sono state
condotte soprattutto per quanto ri-
guarda la richiesta di visite specialisti-
che (4) o la richiesta di consulenze ur-
genti (5).
In questo lavoro nel tentativo di foto-
grafare la situazione di una piccola
AUSL del Sud, dove prevale soprattut-
to la “politica del risparmio”, si è volu-
to effettuare un’analisi quantitativa sul-
le prescrizioni non farmacologiche di
un anno d’attività di un MMG, sui reali
responsabili delle stesse e sulle impli-
cazioni per la spesa generata dal sin-
golo medico.

MATERIALI E METODI
L’autore è un medico generale in un
paese lucano di 2.370 abitanti (Va-
glio), distante 15 Km dal capoluogo di
regione, Potenza, sede dell’unica
azienda ospedaliera della regione Ba-
silicata (Ospedale S. Carlo).
Nell’attività quotidiana è utilizzato
come sistema informativo un program-

ma di gestione automatica dell’archi-
vio pazienti (Millenium).
La rilevazione delle prescrizioni non
farmacologiche è stata effettuata dal
01/01/96 al 31/12/96, utilizzando ma-
teriale cartaceo su cui erano segnati,
giorno per giorno, il totale di contatti
(ambulatoriali e domiciliari), il numero
e il tipo di PNF, suddivise a seconda
che le stesse fossero richieste dal pa-
ziente, da un medico specialista pub-
blico o privato, dal MMG.

RISULTATI
Nelle tabelle 1 e 2 sono riportati i dati
generali riguardanti, il numero di pa-
zienti, la distribuzione per sesso e per
fasce d’età e i principali indicatori di
un anno d’attività (1996).
Nell’anno 1996, i pazienti in carico al-
l’autore erano 1.507, di cui 723 di ses-
so maschile e 784 di sesso femminile;
60 pazienti avevano un’età inferiore a
6 anni, 1145 un’età compresa fra 7 e
65 anni e 302 un’età superiore a 65
anni. I giorni lavorativi nel 1996 sono
stati 294, con 9.596 visite effettuate,
con una media di quasi 33 visite al
giorno, 1.349 pazienti visitati (89.5%
dei pazienti) e una media di visite per
assistito/anno di 6.35.
La tab. 3 riassume il numero d’acces-
si, di visite domiciliari, di contatti se-
guiti da una PNF, il tutto suddiviso per
singolo mese.
Delle 9.596 visite effettuate, il 12.8% in
pratica 1.228 erano visite domiciliari.
Nel 18.4% dei casi la visita si conclu-
deva con una prescrizione non farma-
cologica. Dalla distribuzione mensile
si evidenzia che fra Maggio e Ottobre
(mesi con condizioni climatiche più fa-
vorevoli) aumenta il numero di PNF.
La tab.4 mostra, nell’ambito delle PNF
il totale, la media mensile, la percen-
tuale delle singole prescrizioni: esami
di laboratorio, consulenze specialisti-
che, esami strumentali (Ecografie,
Tac, RMN, Radiografie, ECG, etc.),
prestazioni di fisioterapia,  ricoveri
ospedalieri, con le rispettive percen-
tuali sul totale degli accessi.
Dalla tabella si nota, che nella realtà
del piccolo paese di montagna il 90%
delle PNF è data da esami di laborato-
rio e strumentali e dalle visite speciali-
stiche. Gli accertamenti diagnostici, di
laboratorio e strumentali, concludono
l’12% delle visite; le visite specialisti-

che rappresentano il 4.5% degli ac-
cessi, la richiesta di prestazioni fisiote-
rapiche lo 0.8% e l’invio in ospedale
l’1% dei contatti medico-paziente.
Nella tabella successiva (5) è illustrato
nell’ambito delle singole PNF l’attore
principale della prescrizione: vale a
dire se la stessa è stata la conseguen-
za di una decisione autonoma del
MMG, oppure in qualche modo condi-
zionata dal paziente stesso o suggerita
dallo specialista pubblico e/o privato.
Da questa tabella si evidenzia che il
MMG ha un ruolo predominante nel
processo decisionale che porta alla
prescrizione di esami di laboratorio
(69%), strumentali (57.1%) e di ricove-
ri ospedalieri (61%); mentre nell’ambi-
to delle richieste di visite specialisti-
che e di prestazioni di fisioterapia il
suo ruolo è marginale essendo re-
sponsabile rispettivamente solo del
29.2% e del 41.8% di tali PNF. Vice-
versa il peso dello specialista è pre-
dominante nella richiesta d’ulteriori
consulenze (50.1%) e di prestazioni di
kinesi (43%). Il ruolo del paziente
stesso è piuttosto marginale rispetto
agli attori precedenti, in ogni caso
esso incide per il 20.7% per la richie-
sta di visite specialistiche, 
per il 17.9% per i ricoveri ospedalieri e
per il 15.2% per le prestazioni di fisio-
terapia.
La tabella 6 riassume i dati generali
circa il principale attore responsabile
delle 1.763 prescrizioni non farmaco-
logiche.
Globalmente il MMG è responsabile
del 54% delle PNF, mentre nel 10.2%
in qualche modo subisce i desideri o
necessità del paziente e nel 35.8%
dei casi è costretto ad effettuare una
trascrizione per un collega specialista,
con un rapporto a favore dello specia-
lista pubblico su quello privato di 4:1.
La tab. 7 prende in considerazione i

A

ARCHIVIO PAZIENTI TOTALE MASCHI FEMMINE ETÀ 0-6 ETÀ 7-64 ETÀ >65

1.507 723 784 60 (4%)  1.145 (76%) 302 
(20%)

Tab.1 - PAZIENTI INSERITI IN ARCHIVIO

GIORNI D’AMBULATORIO 294 
VISITE EFFETUATE 9.596
PAZIENTI VISITATI 1.349
MEDIA VISITE AL GIORNO 33
MEDIA VISITE PER ASSISTITO/ANNO 6,35

Tab. 2 - INDICATORI ATTIVITÀ
ANNO 1996
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dati complessivi della spesa non far-
macologica, escluso il ricovero ospe-
daliero, dedotti dal programma infor-
matico Millenium, relativa all’anno
1996.
Nonostante non sia stato possibile de-
terminare in maniera analitica quanto
della spesa non farmacologica sia ef-
fettivamente da addebitare ai singoli
protagonisti, anche dai dati grezzi bal-
za all’occhio come il 34.5% (38 milio-
ni), sia una spesa indotta, cioè non
dovrebbe essere addebitata al MMG. 
L’ultima tabella, 8, riporta, in ordine di
frequenza, il tipo di visita specialistica
rapportata al numero di pazienti che
la esegue; in questo caso l’analisi del-
la spesa è pienamente rispondente
alla realtà avendo la visita specialisti-
ca un costo unitario identico per tutte
le specialità, £. 26.400, eccetto la visi-
ta fisiatrica (£. 24.635).
Come si può notare, le visite richieste
più frequentemente sono la diabetolo-
gica (99), l’oculistica (74), l’ortopedica
(46) e l’ematologica (32), che rappre-
sentano più del 58% del totale. Se
consideriamo, invece, il rapporto fra
numero di visite e numero di pazienti,
vediamo che ai primi posti troviamo la
visita ematologica (5.3), quella urolo-
gica (4.6), la visita diabetologica

(3.96) e quella oncologica (2.3): visite,
in pratica, di pazienti con patologie
croniche.

DISCUSSIONE
Dai dati presentati emergono alcuni
elementi di discussione.
La prescrizione non farmacologica
rappresenta, nell’attività quotidiana
del MMG, un aspetto non secondario.
Pur in una percentuale inferiore al
22.8% di un’analoga indagine condot-
ta da Stiassi et al. nel 1988 (6), le PNF
sono l’esito di quasi un contatto su
cinque.

La redazione di una PNF rappresenta,
spesso, per i l  MMG un momento
stressante dovendo affrontare diverse
problematiche: da un lato vi è l’esi-
genza di salvaguardare la collettività
da un eccessivo ed inopportuno ricor-
so a prestazioni di secondo livello;
dall’altro lato, spesso, si è di fronte
alle attese/pretese del paziente che
rincorre la moda del momento (fisiote-
rapia per i problemi artrosici).
Inoltre un aspetto non secondario del-
le PNF, spesso motivo di frustrazione
per il MMG, è il fatto che nel 35.8%
dei casi le PNF sono suggerite dal
medico specialista, per cui quest’atto
assume le caratteristiche di un mo-
mento burocratico non sempre condi-
viso dal MMG. 
Nell’ambito della tipologia delle visite
specialistiche, se si analizza il rappor-
to fra numero di visite e numero di pa-
zienti che effettua tale prestazione,
troviamo ai primi posti la visita emato-
logica (rapporto di 5.3), la visita dia-
betologica (3.96) e quella oncologica
(2.3). 
Sono i casi in cui o per legge (centri
antidiabetici) o per la “fortuna” del pa-
ziente (malattie oncologiche) vi è ne-
cessità di un controllo periodico. Co-
munque non si vede perché i l
paziente debba essere costretto a
fare la spola fra ospedale e MMG,
solo per degli atti prettamente buro-
cratici.
Il ruolo del MMG prevale chiaramente
nell’iter decisionale che porta alla pre-
scrizione di esami di laboratorio e
strumentali o nei ricoveri ospedalieri.
D’altronde sono aspetti medici spesso
indispensabili per una corretta dia-
gnosi e/o terapia.
Nel considerare la spesa, è stato im-
possibile effettuare
una analisi corretta e precisa, eccetto
per le visite specialistiche. 
Pur considerando la grossolanità dei
dati, è da mettere in evidenza come il
35.8% delle PNF è suggerito dal me-
dico specialista (il più delle volte di-

TIPO PRESCRIZIONE TOTALE MEDIA MENSILE % PNF % ACCESSI

ESAMI LABORATORIO 619 51.6 35.1% 6.4%

VISITE SPECIALISTICHE 431 35.9 24.4% 4.5%

ACCERTAMENTI STRUMENTALI 539 44.9 30.6% 5.6%

PRESTAZIONI FISIOKINESITER. 79 6.6 4.5% 0.8%

RICOVERO OSPEDALIERO 95 7.9 5.4% 1.0%

Tab. 4 - 1.763 PRESCRIZIONI NON FARMACOLOGICHE – ANNO 1996

TIPO DI TOTALE PAZIENTE SPECIALISTA SPECIALISTA MMG
PRESCRIZIONE PUBBLICO PRIVATO

ESAMI 619 23 (3.7%) 111 (17.9%) 58 (9.4%) 427 (69.0%)
LABORATORIO

V. SPECIALISTICHE 431 89 (20.7%) 212 (49.2%) 4 (0.9%) 126 (29.2%)

ESAMI 539 38 (7.1%) 123 (22.8%) 70 (13.0%) 308 (57.1%)
STRUMENTALI

FISIOTERAPIA 79 12 (15.2%) 21 (26.5%) 13 (16.5%) 33 (41.8%)

RICOVERI 95 17 (17.9%) 15 (15.8%) 5 (5.3%) 58 (61.0%)

Tab. 5 - TIPO DI PRESCRIZIONE E ATTORE PRINCIPALE

MESE N. ACCESSI N.VIS.DOMIC. % VIS.DOMIC. N. DI PNF % PNF

Gennaio 858 105 12.2% 124 14.4%

Febbraio 775 121 15.6% 137 17.7%

Marzo 946 108 11.4% 140 14.8%

Aprile 921 114 12.3% 150 16.6%

Maggio 902 98 10.8% 181 20.1%

Giugno 732 87 11.8% 152 20.7%

Luglio 586 69 11.7% 130 22.2%

Settembre 837 123 14.6% 213 25.4%

Ottobre 825 117 14.2% 165 20.0%

Novembre 908 132 14.5% 162 17.8%

Dicembre 885 109 12.3% 108 12.2%

TOTALE 9.596 1.228 12.8% 1.763 18.4%

Tab. 3 - NUMERO D’ACCESSI/VIS.DOMICILIARI E PNF – ANNO ’96
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pendente pubblico), ciò corrisponde
al 34.5% della spesa relativa alle PNF
(38 milioni), addebitata al MMG ma
che di cui sarebbe responsabile lo
specialista.
In conclusione, nel momento in cui si
parla di budget per la Medicina Gene-
rale, non possono essere trascurati
questi dati, sia pure grossolani. 
Se gli apparati amministrativi conti-
nueranno ad ignorare che il MMG
non è l’unico responsabile della pro-
pria spesa, il futuro per la Medicina
Generale e per il SSN sarà sempre
più nebuloso, e ciò penalizzerà sem-
pre più l’anello debole del sistema: il
paziente. 

RIASSUNTO
Vengono analizzate le prescrizioni non
farmacologiche (esami di laboratorio,
visite specialistiche, esami strumentali,
prestazioni di fisioterapia, ricoveri ospe-
dalieri) di un anno intero (1996), suddi-
vise a seconda che le stesse vengano
richieste dal MMG, dallo specialista
(pubblico o privato), dal paziente stes-
so. I risultati mostrano che nella prescri-
zione non farmacologica (1.763 su
9.596 accessi, il 18.37%), solo in poco
più della metà dei casi è il MMG che
decide in maniera autonoma, mentre
nel 10% è il paziente stesso che lo ri-
chiede e nel 36% la prescrizione è sug-
gerita dal medico specialista.
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n anno di attività 
di un Nucleo Operativo 
Domiciliare Oncologico
(Nodo) di medici 
di medicina generale
nell’AUSL di Parma

Baldini A., Barabbani G., Carosino C,
Ferrari P., Gardini L., Mezzadri P.,
Modafferi M, Pecchini A., Rodelli P.,
Ronchini P., Zantedeschi P.
Medici di Famiglia in Rete 
S.I.M.G. Parma

La legge regionale 29/1994 della regio-
ne Emilia Romagna istituiva uno speci-
fico programma per favorire l’assisten-
za a domicilio dei pazienti neoplastici
in stato terminale con la relativa coper-
tura finanziaria. L’anno successivo è
stato emanato il regolamento applicati-
vo e si sono attivate le varie USL della
regione per predisporre gli strumenti
per attuarlo. Riassumiamo le principali
caratteristiche del programma:
– l’unità operativa è appunto il Nucleo

Operativo Domiciliare Oncologico,
gruppo di medici supportati da uno
o più infermieri professionali ed in-
tergrato da altre figure, quali: spe-
cialisti, assistente sociale, assistenti
domiciliari, che assicura l’assistenza
a domicilio del paziente oncologico
con malattia avanzata. 

– l’accesso al programma è subordi-
nato ad alcuni precisi criteri: 1) MA-
LATTIA AVANZATA

ATTORE N.DI PNF MEDIA MENSILE % SUL TOTALE

PAZIENTE 179 14.9 10.2%

SPECIALISTA PUBBLICO 482 40.2 27.3%

SPECIALISTA PRIVATO 150 12.5 8.5%

MMG 952 79.3 54.0%

TOTALE 1.763 146.9 100.0%

Tab. 6 - PRESCRIZIONI NON-FARMACOLOGICHE PER TIPO DI ATTORE

TIPO DI PNF SPESA 1996 PAZIENTE SPECIALISTA MMG

ES.LABORATOR. 45.820.251 1.695.349 12.050.726 31.615.973

VIS.SPECIAL. 11.839.318 2.450.738 5.931.498 3.457.080

ES.STRUMENT. 36.692.060 2.605.136 13.135.757 20.951.166

FISIOTERAPIA 16.089.930 2.445.669 6.918.669 6.725.590

TOTALE 110.441.550 9.196.892 38.036.650 62.749.809

8.5% 34.5% 57.0%

Tab. 7 - SPESA PRESCRIZIONI NON FARMACOLOGICHE – ANNO ’96

TIPO DI VISITA N. di VISITE N. di PAZIENTI VISITE/PAZIENTI

V. EMATOLOGICA 32 6 5.3
V. UROLOGICA 14 3 4.6
V. DIABETOLOGICA 99 25 3.96
V. ONCOLOGICA 7 3 2.3
V. CHIRURGICA 29 16 1.81
V. ORL 25 14 1.78
TOTALE 431 263 1.64
V. ORTOPEDICA 46 29 1.58
V. DERMATOLOGICA 23 16 1.43
V. ENDOCRINOLOG. 14 10 1.4
V. GINECOLOGICA 19 14 1.35
V. NEUROLOGICA 16 13 1.23
V. OCULISTICA 74 73 1.01
V. FISIATRICA 4 4 1

Tab. 8 - TIPO DI VISITA E RAPPORTO N.PAZIENTI/N.VISITE U
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estione in medicina
generale della patologia
gastroduodenale severa
correlata all’infezione
da HP 

* Arditi M., **Pugliese G., Torino

La Consensus Conference di Maastricht
ha raccomandato l’eradicazione dell’in-
fezione da HP nei pazienti portatori di
patologia gastro-duodenale grave: ulce-
ra duodenale (UD), ulcera gastrica
(UG), adenocarcinoma gastrico (AG).
Si è voluto con questo lavoro verificare:
• la prevalenza al novembre 1997

nella popolazione assistita (1300
pazienti) delle patologie in causa,
accertate mediante diagnosi Rx o
endoscopica;

• la percentuale di pazienti portatori
di UD, UG e AG in cui era stata
eseguita la ricerca dell’infezione
da HP, con tecniche istologiche,
sierologice o urea breath test
(UBT);

• la percentuale di pazienti positivi
all’infezione in cui era stato esegui-
to il trattamento eradicante e il tipo
di schema utilizzato;

• la percentuale di pazienti in cui era
stato eseguito il controllo sierologi-
co o con UBT dell’avvenuta eradi-
cazione.

I risultati sono esposti in tabella.
Scopo del lavoro è stata l’autoverifica
sulla gestione della patologia gastro-
duodenale severa correlata all’infezio-
ne da HP in Medicina Generale, alla
luce delle conclusioni della Consen-
sus Conference di Maastricht.
Soltanto nel 51% dei pazienti portatori
di UD, UG, AG risultava eseguita la ri-
cerca dell’ infezione da HP (peraltro
poi regolarmente trattata per lo più se-

condo lo schema triplice proposto a
Maastricht). Gli altri soggetti, sottopo-
sti a EGD in epoca “pre-HP” o presso
Centri che non avevano provveduto
alla ricerca istologica dell’infezione,
non erano stati indagati né con la sie-
rologia né con UBT. 
Questo dato ha posto l’indicazione ad
un intervento di medicina di iniziativa,
le cui conclusioni verranno tratte tra
un anno.
Soltanto nel 38%dei pazienti trattati ri-
sultava eseguito il controllo sierologico
o UBT dell’avvenuta eradicazione;
questo dato appare meno significativo
a fronte del riscontro clinico della
completa remissione in 18/19 dei sog-
getti trattati (benessere soggettivo,
consultazioni per problemi riferibili alla
patologia gastro duodenale in causa
annullate, prescrizione di antisecretivi
azzerata) a 6-12 mesi dalla terapia.

* Tirocinante in Medicina Generale,  
** MMG

G

Prevalenza della patologia Pazienti studiati per l’infezione Diagnosi di infezione Pazienti trattati con terapia Controllo della avvenuta  
gastroduodenale severa da HP sul totale dei da HP nei pz studiati di eradicazione eradicazione nei pz trattati
(UD; UG; AG) in Med. Generale portatori di UD, UG,AC.

37/1300 (2.8%) 19/37  (51%) 19/19(100%) 18/19 (94%) 7/18 (38%)

LA RICERCA IN MEDICINA GENERALES e c o n d o  S e m i n a r i o  I n t e r n a z i o n a l e
a cura della rivista “QQ La Qualità e le Qualità in medicina generale”

VERONA 16 - 19 GIUGNO 1999

Programma preliminare:
PRIMO ANNUNCIO

SABATO 19 GIUGNO 1999 m a t t i n a

TAVOLA ROTONDA:
I Trials e la ricerca clinica di fase 3ª - 4ª in
Italia e nel mondo e la sua praticabilità per
la medicina generale italiana.

PREMIAZIONE DELLA MIGLIORE DELLE TESI
delle Scuole Regionali di Formazione Specifica 
in Medicina Generale.

VENERDÌ 17 GIUGNO 1999 m a t t i n a  e  p o m e r i g g i o

SESSIONE POSTER

SESSIONE COMUNICAZIONI:
Presentazione di ricerche ideate e realizzate
da medici di medicina generale con interventi
di 10-15 minuti con supervisione in aula del
Prof. Paul Wallace (University of London) e
domande commento di 2-3 colleghi.
Ai lavori potranno partecipare anche 
le migliori tesi delle Scuole Regionali di
Formazione in Medicina Generale che 
saranno vagliate e premiate dal Comitato
Scientifico del Congresso.

GIOVEDÌ 16 GIUGNO 1999p o m e r i g g i o

Workshop:
LA GESTIONE DELLA CARTELLA CLINICA
FINALIZZATA AL SELF AUDIT E ALLA RICERCA

Destinatari: 20 - 30 medici di medicina generale
Conduzione: Confronto fra medici di medicina
generale/esperti che hanno ideato e sviluppato
programmi di ricerca con cartelle computerizzate
diverse (es. Millennium, Docteur, Profim)
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