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A novemÂÒÅ ςπρφ Á 2ÉÏ ÄÅ *ÁÎÅÉÒÏ ÓÉ î ÃÏÓÔÉÔÕÉÔÏ ÉÌ Ȱ7ÏÎÃÁ 3ÐÅÃÉÁÌ )ÎÔÅÒÅÓÔ 'ÒÏÕÐ ÏÎ 
1ÕÁÔÅÒÎÁÒÙ 0ÒÅÖÅÎÔÉÏÎ ÁÎÄ /ÖÅÒÍÅÄÉÃÁÌÉÚÁÔÉÏÎȱȢ Successivamente, il dottor Ernesto Mo-
la ha suggerito di organizzare un congresso a Lecce nel settembre del 2017 per far cono-
scere in Italia i principi della prevenzione quaternaria invitando Anna Stadval, presiden-
te di Wonca Europa. Nello stesso periodo Johann Sigurdsson ha proposto che nel Council 
di Wonca Europa si adottasse il Position Paper già scritto dal Norvegian College of Gene-
ral Practitioners. Alla fine Council di Copenaghen ha formato una commissione per stila-
re una Position Paper che venga adottata ufficialmente da Wonca Europa. 
4ÅÎÅÎÄÏ ÃÏÎÔÏ ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÒÅÔÅ %ÕÒÏÐÒÅÖȟ ÄÅÌÌÁ ÐÏÓÉÚÉÏÎÅ ÎÏÒÖÅÇÅÓÅȟ Å ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ 
complementare fatta dal gruppo Slow Medicine e della posizione di Quaternary Preven-
tion la commissione ha redatto una proposta di position Paper, da mettere i voti al pros-
simo Congresso di Wonca Europa a Cracovia. 
II messaggi chiave di questa posizione sono cinque: 

1. Sovradiagnosi significa trasformare inutilmente persone sane in pazienti  sco-
prendo problemi che non causano danni o medicalizzando normali momenti della 
vita attraverso la modifica dei criteri di  definizione delle malattie 

2. La sovradiagnosi e il sovratrattamento diminuiscono la qualità del sistema delle 
cure e mettono a rischio  i pazienti e la salute pubblica 

3. La sovradiagnosi e il sovratrattamento sono basate sul presupposto che la medi-
cina fa miracoli e che i medici devono sempre  essere capaci di riconoscere e pre-
venire malattie gravi in uno stadio iniziale, e tali azioni hanno un effetto favorevo-
le nella storia naturale della malattia 

4. È importante che i medici di famiglia  contribuiscano a ridurre la sovradiagnosi 
visto che sono sia i gatekeeper che i coordinatori di molti servizi del sistema sani-
tario 

5. I medici di famiglia hanno il  ruolo importante di informare le autorità sanitarie, 
gli altri medici e tutta la popolazione sul fatto la prevenzione delle malattie possa 
azzerare gli eventi avversi non è un obiettivo realistico,  ma piuttosto poten-
zialmente pericoloso. 

Questa Position Paper inoltre ha voluto evidenziare situazioni frequenti in cui la sovra-
diagnosi può presentarsi senza essere avvertita intuitivamente: 
1. Esiste una sovradiagnosi evitabile che si presenta quando il singolo medico 
ignora le conoscenze acquisite e le linee guida esistenti che limitano un eccessivo con-
ÓÕÍÏ ÄÅÌÌÅ ÒÉÓÏÒÓÅ ÓÁÎÉÔÁÒÉÅȟ ÃÏÍÅ ÎÅÌ ÃÁÓÏ ÄÅÌÌÁ ȰÖÉÇÉÌÅ ÁÔÔÅÓÁȱ ÃÈÅ ÖÉÅÎÅ ÓÕÇÇÅÒÉÔÁ ÐÒÉÍÁ 
ÄÉ ÉÎÉÚÉÁÒÅ ÕÎ ÐÅÒÃÏÒÓÏ ÄÉ ÃÕÒÁ Ï ÄÅÌÌȭÅÖÉÔÁÒÅ ÌȭÕÓÏ ÐÒÅÍÁÔÕÒÏ ÄÅÌÌȭÉÍÁÇÉÎÇ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÃÏ, 
che determina spesso preoccupazioni non necessarie ai pazienti  
2. Si ha una sovradiagnosi non evitabile  quando anche la miglior pratica clinica 
può causare dei danni. Questo accade quando le definizioni delle malattie sono così am-
pie e quando i limiti di norma sono così bassi da indurre degli interventi (con effetti av-
versi) per situazioni che non causerebbero mai problemi di salute significativi 
3. Sovradiagnosi guidata da conflitto di interesse  come quella derivata da un di-
ÓÔÏÒÔÏ ÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÅÖÉÄÅÎÚÅ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÃÈÅ ÄÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÌÌȭÉÎÄÕÓÔÒÉÁ ÆÁÒÍÁÃÅÕÔÉÃÁ ÍÁ ÁÎÃÈÅ ÄÁ 
interessi delle compagnie di assicurazione o la sovradiagnosi dei medici che talora trag-
gono beneficio nel sovrastimare alcuni tipi di patologie o di procedure diagnostiche e te-
rapeutiche 
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4. Disease mongering  quando si ridefiniscono normali problemi di vita quoti-
diana trasformandoli in patologie e offrendo delle soluzioni. È una variante del con-
flitto di interesse spesso utilizzata per aumentare il mercato di prodotti già esistenti 
piuttosto che produrne di nuovi 
5. Sovradiagnosi strategica quando si trasformano dei problemi sociali in ma-
lattie definite. Talora persone che hanno avuto esperienza di problemi esistenziali 
vengono definiti malati per ottenere dei benefici, impedendo in questo modo il mi-
glior utilizzo delle loro risorse per reinserirsi nella società. 

6. Sovradiagnosi guidata dalla paura . Viene normalmente definita come me-
dicina difensiva ed è molto diffusa tra medici pazienti e autorità sanitarie in quanto 
è più frequente la paura degli errori di omissione piuttosto di quella dovuta agli ec-
cessi delle cure. 
 
Perché una position paper?  I progressi e i successi ottenuti dalla medicina in que-
sti anni portano a pensare che oggi la tecnologia sia in grado di risolvere tutti i pro-
blemi di salute. Questo determina che è più probabile essere condannati per una 
omissione di intervento piuttosto che per un intervento eccessivo a tal punto che i 
medici oggi si lamentano della cosiddetta medicina difensiva. 
I medici di medicina generale lavorano in un contesto di cure longitudinali e coordi-
nate, centrate sulla persona, e la loro competenza secondo quello che afferma la de-
finizione Europea di Medicina Generale è fondamentale per una medicina di alta 
qualità e sicura per il paziente. 
La possibilità di avere un punto di riferimento di una società Europea che rappre-
senta 150000 medici di famiglia può essere un punto a favore di una maggiore pro-
fessionalità dei medici di famiglia per combattere un uso eccessivo della medicina 
difensiva. 

 
 

Giorgio Visentin 
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,Á ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÄÅÌÌȭÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉÏ ÄÅÌ ÍÅÄÉÃÏ ÄÉ 
medicina generale:  
veicolo di informazioni a domande inespresse?  
3ÔÕÄÉÏ ÓÕÌÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ ÄȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ 

 

ABSTRACT 
 
Background & Aim  
I medici di medicina generale 
(MMG) hanno un ruolo impor-
tante di educazione alla salute 
[1, 2, 3, 4] . Nonostante conside-
rino la sala d'attesa un mezzo 
per promuovere, informare ed 
educare il paziente [1,  2, 3], 
spesso il messaggio che si trae 
da questo luogo non è di impat-
to per quanto riguarda la tra-
smissione di informazioni sulla 
salute. Con questo studio si vuo-
le valutare se la sala d'attesa del 
MMG può essere un veicolo per 
comunicare, istruire, indirizzare 
il paziente alla conoscenza di 
strategie per la risoluzione 
di  problemi che non è in grado 
di esprimere al proprio medico 
e di eventuali supporti disponi-
bili nel territorio. Un tema deli-
ÃÁÔÏȟ ÄÅÌ ÑÕÁÌÅ Ãȭî ÓÃÁÒÓÁ ÉÎÆÏÒȤ
mazione nella popolazione 
generale [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 
13], per il quale  si possono for-
nire informazioni in modo esau-
stivo è la contraccezione d'e-
mergenza (CE). 
,ȭÏÂÂÉettivo del seguente studio 
è proporre un modello di in-
formativa per i pazienti sulla CE 
per renderli autonomi e più 
consapevoli sul tema, con 
ÌȭÉÎÔÅÎÚÉÏÎÅ ÄÉ ÃÒÅÁÒÅ ÕÎ ÍÅÔÏȤ
do da adottare per trasmettere 
ai pazienti informazioni relative 
anche ad altri argomenti di dif-

ficile espressione, sfruttando la 
ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁȢ 
 
Methods  
E' stata effettuata un'analisi del-
la letteratura sulla comunica-
zione attraverso la sala d'attesa, 
e dopo aver raccolto la cono-
scenza scientifica attuale della 
CE,  sui metodi di informazione 
ÅÄ ÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÑÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÁȢ  
È stato costruito un modello di 
brochure per la CE da inserire 
ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁȢ 
 
Results 
Diversi studi hanno dimostrato 
ÃÏÍÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎȤ
ÔÅ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÁÂȤ
bia contribuito ad aumentare la 
sua conoscenza e consapevolez-
za su diversi temi [1, 2, 3]. Tut-
tavia molti MMG non la utilizza-
no come strategia di 
informazione, tantomeno per 
argomenti delicati [2]. Tra que-
sti temi vi è la CE, sulla quale 
molti studi  hanno riscontrato la 
disinformazione della popola-
zione [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 
13]. La scarsa conoscenza sulla 
CE genera preoccupazione ed 
un uso distorto [8, 9]. Diversi 
sono i metodi per informare la 
popolazione. Confrontandoli, si 
sono tratte caratteristiche im-
portanti che devono essere pre-
senti negli strumenti di comuni-
cazione in sala d'attesa e si è 

prodotto un modello di 
brochure informativa. 
 
Conclusion  
Considerare e rendere la 
sala d'attesa un veicolo di 
informazione sulla salute 
e di comunicazione per 
problemi di difficile 
espressione, sarebbe un 
importante  sostegno al 
lavoro del MMG. Il volan-
tino proposto, ad oggi non 
validato con uno studio di 
efficacia, potrebbe avere 
un impatto sul migliorare 
la consapevolezza e la co-
noscenza delle pazienti 
sulla CE, inoltre può esse-
re di stimolo alla produ-
zione di nuovi strumenti 
informativi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONTESTO 
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PAROLE CHIAVE (tag) 
ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ 
informazione al pubblico 
ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ ÄȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ 
 
DOMANDE CHIAVE 
#ÏÓÁ î ÇÉÛ ÎÏÔÏ ÓÕÌÌȭÁÒÇÏÍÅÎÔÏ ÄÅÌ ÍÁÎÏÓÃÒÉÔÔÏȩ  
) ÍÅÓÓÁÇÇÉ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÓÏÎÏ ÅÆÆÉcienti ma sono poco sfruttati dal MMG.  
#ÏÓÁ ÁÇÇÉÕÎÇÅ ÑÕÅÓÔÏ ÍÁÎÏÓÃÒÉÔÔÏ ÁÉ ÓÁÐÅÒÉ ÁÔÔÕÁÌÉ ÓÕÌÌȭÁÒÇÏÍÅÎÔÏȩ  
5Î ÅÓÅÍÐÉÏ ÄÉ ÓÔÒÁÔÅÇÉÁ ÃÏÍÕÎÉÃÁÔÉÖÁ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁȢ 
 
ABBREVIAZIONI 
--'ȡ -ÅÄÉÃÏ ÄÉ -ÅÄÉÃÉÎÁ 'ÅÎÅÒÁÌÅȠ #%ȡ #ÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ Äȭ%ÍÅÒÇÅÎÚÁȠ 50!ȡ 5ÌÉÐÉÓÔral Acetato; LNG: Levo-
nogestrel; IUD: spirale intrauterina. 

 
 
INTRODUZIONE 
) --' ÈÁÎÎÏ ÕÎ ÒÕÏÌÏ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ÎÅÌÌȭÉÎÆÏÒÍÁÒÅ ÅÄ ÅÄÕÃÁÒÅ ÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ ÓÕÌÌÁ ÓÁÌÕÔÅ ɍςȟ 
τɎ Å ÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÕÎ ÍÅÚÚÏ ÖÁÌÉÄÏ ÐÅÒ ÐÒÏÍÕÏÖÅÒÅ ÔÁÌÅ ÁÔÔÉÖÉÔÛ ɍρȟ ςɎȢ N ÓÔÁÔÏ 
stimato che il 70-χυϷ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÄÉ ÕÎ --' ÐÁÓÓÁ ÁÌÍÅÎÏ ÕÎÁ ÖÏÌÔÁ ÌȭÁÎÎÏ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌÁ 
ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ɍρȟ ςɎȢ $ÉÖÅÒÓÉ ÓÔÕÄÉ ÈÁÎÎÏ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÉ ÆÏÒÎÉÒÅ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÁÌ 
paziente attraverso posters [1, 3, 15], i quali rappresentano un mezzo poco costoso che 
raggiunge un vasto numero di persone [1]. Efficaci si sono dimostrati anche messaggi au-
diovisivi  [4]. In altre specialità, quali ortopedia e pneumologia, sono stati sfruttati audio 
ÖÉÄÅÏ ÎÅÌÌÅ ÓÁÌÅ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÐÅÒ ÆÁÃÉÌÉÔÁÒÅ ÌÁ ÃÏÍÐÒÅÎÓÉÏÎÅ Å ÍÉgliorare la compliance a de-
ÔÅÒÍÉÎÁÔÉ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÉȟ ÒÉÄÕÃÅÎÄÏ ÌȭÁÎÓÉÁ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ɍρφȟ ρχɎȢ .ÏÎ ÐÅÒ ÕÌÔÉÍÁȟ î ÓÔÁÔÁ ÄÉȤ
ÍÏÓÔÒÁÔÁ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÉ ÖÏÌÁÎÔÉÎÉ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÖÉ ɍφȟ 7, 18, 19]. Nonostante queste considera-
zioni, spesso si osservano negli ambulatori dei MMG sale d'attesa ricolme di brochure, 
posters senza una vera e propria strategia comunicativa [1, 2, 4]. Molti MMG considerano 
la sala d'attesa un veicolo importante di informazioni sulla salute ma non sono in grado di 
sfruttarla con mirate strategie [1, 2] e si limitano a porre il materiale informativo che gli 
arriva [2].  
$ÁÔÅ ÔÁÌÉ ÐÒÅÍÅÓÓÅȟ ÐÅÒÃÈï ÄÕÎÑÕÅ ÎÏÎ ÓÆÒÕÔÔÁÒÅ ÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÐÅÒ ÃÏÍÕÎÉÃÁÒÅȟ ÉÓÔÒÕÉÒÅȟ 
indirizzare il paziente alla conoscenza dei  problemi che non è in grado di esprimere al 
proprio  ÍÅÄÉÃÏȩ !ÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌ ÃÏÒÓÏ ÄÉ -ÅÄÉÃÉÎÁ 'ÅÎÅÒÁÌÅ î ÓÔÁÔÁ ÄÉÓÃÕÓÓÁ ÌÁ ÄÉÆÆÉÃÏÌÔÛ 
dei pazienti a comunicare alcuni problemi. Nella giovane esperienza, tra gli ambiti per i 
quali i pazienti hanno dimostrato imbarazzo e difficoltà chiedendo informazioni, la CE si è 
rivelata la più frequente. 
N ÕÎ ÔÅÍÁ ÄÅÌÉÃÁÔÏȟ ÄÅÌ ÑÕÁÌÅ Ãȭî ÓÃÁÒÓÁ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌÁ ÐÏÐÏÌÁÚÉÏÎÅ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ɍυȟ φȟ χȟ 
8, 9, 10, 11, 12, 13] e per il quale soprattutto le giovani adolescenti hanno difficoltà a par-
larne con il proprio medico [8, 9, 12, 20, 21]. 
La CE è un metodo sicuro ed efficace di prevenzione della gravidanza dopo un rapporto 
sessuale nel caso in cui non si siano adottati altri metodi contraccettivi o nel caso di mal-
ÆÕÎÚÉÏÎÁÍÅÎÔÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÉ ÕÌÔÉÍÉ ɍςςɎȢ 4ÕÔÔÁÖÉÁ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÚÁ ÄÉ ÇÒÁÖidanze indesiderate e 
aborti indotti non si riduce nonostante gli sviluppi sulla contraccezione [9] e una maggio-
re disponibilità di accesso alla CE [9]. Molte donne, in particolare le adolescenti, vengono 
a conoscenza della CE attraverso i media e i coetanei [8, 9] e risultano poco informate sul-
ÌÅ ÉÎÄÉÃÁÚÉÏÎÉ Å ÓÕÉ ÔÉÐÉ ÄÉ #%ȟ É ÔÅÍÐÉ ÄÉ ÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅȟ ÉÌ ÓÉÔÏ ÄÉ ÅÆÆÅÔÔÏ Å ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ɍψȟ ωɎȢ $ÉȤ
versi studi hanno analizzato le motivazioni per cui le adolescenti non si rivolgono ad un 
medico per avere informazioÎÉ ɍψȟ ωɎȟ ÔÒÁ ÑÕÅÓÔÅ ÌÁ ÐÁÕÒÁ ÄÉ ÅÓÐÏÒÓÉ Å ÌȭÉÍÂÁÒÁÚÚÏȢ N ÉÎÏÌȤ
tre un tema molto combattuto in società, spesso è confuso dagli stessi medici come meto-
do abortivo o erroneamente considerato teratogeno, per cui non viene prescritta [13]. 
Questo studio si propone di analizzare quali siano le informazioni corrette e fondamentali 
ÄÁ ÆÏÒÎÉÒÅ ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÕÌÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ ÄȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ Å ÄÉ ÃÒÅÁÒÅ ÕÎ ÍÏÄÅÌÌÏ ÄÉ ÖÏÌÁÎȤ
ÔÉÎÏ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÖÏ ÓÕÌÌÁ #% ÄÁ ÐÏÒÒÅ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁȟ ÁÌ ÆÉÎÅ ÄÉ ÒÅÎÄÅÒÅ ÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÁÕÔÏÎÏÍÁ 
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nella scelta ma al tempo stesso dimostrare la disponibilità del MMG a parlarne nel caso 
volesse chiedere informazioni. 
 
METODI 
Sono stati cercati in Pubmed studi relativi alla comunicazione attraverso la sala 
ÄȭÁÔÔÅÓÁȢ Sono state utilizzate le seguenti key wordÓȡ Ȱ×ÁÉÔÉÎÇ ÒÏÏÍȱ ÁÎÄ ȰÅÄÕÃÁÔÉÏÎȱ ÏÒ 
ȰÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎȱȢ  
N ÓÔÁÔÁ ÑÕÉÎÄÉ ÅÓÅÇÕÉÔÁ ÕÎȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌÌÁ ÌÅÔÔÅÒÁÔÕÒÁ ÓÕÌÌÅ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÅ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÃÈÅ ÄÅÌÌÁ 
CE, sulla conoscenza che ne hanno i pazienti e su quello che i pazienti vorrebbero mag-
giormente conoscere a riguardo. Per quanto riguarda la conoscenza scientifica ci si è 
basati sulle linee guida  più recenti pubblicate dalla Faculty of Sexual and Reproductive 
Healthcare nel 2011 [14]. Sono state utilizzate inoltre le seguenti key words in Pubmed: 
ȰÅÍÅÒÇÅÎÃÙ  ÃÏÎÔÒÁÃÅÐÔÉÏÎȱ ÁÎÄ ȰÐÁÔÉÅÎÔ ÅÄÕÃÁÔÉÏÎȱȢ  
Infine, si sono cercati ed analizzati i mezzi di comunicazione su materiale scritto per 
fornire informazioni ai pazienti sulla CE. Si sono utilizzate in Pubmed le seguenti key 
×ÏÒÄÓȡ ȰÅÍÅÒÇÅÎÃÙ  ÃÏÎÔÒÁÃÅÐÔÉÏÎȱ ÁÎÄ ȰÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÌÅÁÆÌÅÔȱ ÏÒ ȰÐÏÓÔÅÒȱ ÏÒ ȰÃÏÍÍÕÎÉȤ
ÃÁÔÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȱȢ Il restante del materiale informativo è stato tratto selezionando in 
'ÏÏÇÌÅ )ÍÁÇÅÓ ÌÅ ÓÅÇÕÅÎÔÉ ËÅÙ ×ÏÒÄÓȡ ȰÅÍÅÒÇÅÎÃÙ  ÃÏÎÔÒÁÃÅÐÔÉÏÎȱ ÁÎÄ ȰÐÁÔÉÅÎÔ ÉÎÆÏÒȤ
ÍÁÔÉÏÎȱȢ  
I modelli di comunicazione su materiale scritto per fornire informazioni ai pazienti sul-
la CE ricavati,  sono stati inseriti in una griglia di confronto sulla base delle modalità di 
comunicazione e delle informazioni fornite (Tabella 1). 
È stato creato quindi un volantino informativo pieghevole con dimensioni complessive 
!τ ÃÏÍÅ ÍÏÄÅÌÌÏ ÄÉ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÖÁ ÐÅÒ É ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÓÕÌÌÁ #% ÄÁ ÔÅÎÅÒÅ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ 
ÄÅÌÌȭÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉÏ ÄÅÌ --'Ȣ 
 
RISULTATI 
,Á ÃÏÍÕÎÉÃÁÚÉÏÎÅ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ 
$ÁÌÌȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌÌÁ ÌÅÔÔÅÒÁÔÕÒÁȟ ÒÉÇÕÁÒÄÁÎÔÅ ÌÁ ÃÏÍÕÎÉÃÁÚÉÏÎÅ ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ 
attraverso materiale informativo, si sono evidenziati diversi studi che hanno dimostra-
ÔÏ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÎÅÌÌȭÉÎÃÒÅÍÅÎÔÁÒÅ ÌÁ ÃÏÎÓÁÐÅÖÏÌÅÚÚÁ Å ÌÅ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÅ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÓÕÉ ÔÅÍÉ 
scelti [1, 3, 4, 15, 16, 17].  
Ward et all [1] hanno voluto dimostrare se i pazienti leggono e ricordano i posters in 
ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁȢ 0ÅÒ ÌÏ ÓÔÕÄÉÏȟ ÁÖÅÖÁÎÏ ÒÉÍÏÓÓÏ ÏÇÎÉ ÁÌÔÒÏ ÍÁÔÅÒÉÁÌÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÖÏ Å ÒÕÏÔÁÔÏ 
4 poster che presentavano temi diversi (dieta sana, fumo di sigaretta, alcolismo, HIV) 
per un mese comÐÌÅÓÓÉÖÏ ɍρɎȢ #ÉÒÃÁ ÌȭψπϷ ÄÅÌ ÔÏÔÁÌÅ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÁÖÅÖÁÎÏ ÌÅÔÔÏ Å ÒÉÃÏÒȤ
davano il poster, il 53% del totale dei pazienti erano interessati ad avere altre informa-
zioni [1]. Interessante lo studio Kerr et all [15], il quale ha dimostrato che il messaggio 
fornÉÔÏ ÄÁ ÕÎ ÐÏÓÔÅÒ ÐÕĔ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÒÅ ÎÅÌÌȭÉÍÍÅÄÉÁÔÏ ÌȭÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÅ ÐÅÒÓÏÎÅȟ ÍÏȤ
dificarne attivamente il comportamento. In quel caso, infatti, era stato inserito un po-
ÓÔÅÒ ÃÈÅ ÉÎÃÏÒÁÇÇÉÁÓÓÅ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÅ ÓÃÁÌÅ ÎÅÌ ÐÕÎÔÏ ÉÎ ÃÕÉ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÁ ÄÏÖÅÖÁ ÓÃÅÇÌÉÅÒÅ ÓÅ 
ÕÓÁÒÅ ÌÅ ÓÃÁÌÅ Ï ÓÁÌÉÒÅ ÃÏÎ ÌȭÁÓÃÅÎÓÏÒÅȢ 3É î ÖÉÓÔÏ ÑÕÉÎÄÉ ÃÈÅ É ÐÏÓÔÅÒ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÎÏ ÕÎ 
mezzo poco costoso che raggiunge un vasto numero di persone, ma sono limitati dalle 
dimensioni, per cui devono essere semplici, chiari, accattivanti per trasmmettere il 
messaggio richiesto [1]. Il poster potrebbe essere integrato in una propria strategia 
ÅÄÕÃÁÔÉÖÁȡ ÕÎ ÃÏÌÌÅÇÁÍÅÎÔÏ ÔÒÁ ÌÅ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÆÏÒÎÉÔÅ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÉÌ ÐÏȤ
ster e riprese poi con la consultazione dal MMG  potrebbe rinforzare il messaggio [1].  
Gli studi di Eubelen et all e di Jean et all ÈÁÎÎÏ ÖÁÌÕÔÁÔÏ ÉÎÖÅÃÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÉ ÍÅÓÓÁÇÇÉ 
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ÁÕÄÉÏÖÉÓÉÖÉ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ɍτȟ ρχɎȢ )Ì ÐÒÉÍÏ ÈÁ ÏÔÔÅÎÕÔÏ ÕÎ ÁÕÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÅ ÖÁÃÃÉÎÁÚÉÏÎÉ 
antitetaniche da parte dei pazienti, il secondo un miglioramento della compliance del 
ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÁÆÆÅÔÔÏ ÄÁÌÌÁ 3ÉÎÄÒÏÍÅ ÄÅÌÌÅ ÁÐÎÅÅ ÏÓÔÒÕÔÔÉÖÅ ÎÅÌ ÓÏÎÎÏ ÁÌÌȭÕÓÏ ÄÅÌÌÁ #-PAP. Gli 
studi di Smith et all e Bhopal et all hanno dimostrato che la presenza di opuscoli infor-
ÍÁÔÉÖÉ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÁÕÍÅÎÔÁÎÏ ÌÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÓÕÌÌȭÁÒÇÏÍÅnto in oggetto [6, 7, 
18,  19]. Little et all ÁÐÐÏÒÔÁÎÏ ÉÎÖÅÃÅ ÑÕÁÌÃÏÓÁ ÉÎ ÐÉĬȟ ÄÉÍÏÓÔÒÁÒÏÎÏ ÉÎÆÁÔÔÉ ÓÉÁ ÌȭÕÔÉÌÉÔÛ 
ÄÅÌ ÆÏÒÎÉÒÅ ÕÎ ÏÐÕÓÃÏÌÏ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÖÏ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁȟ ÍÁ ÁÎÃÈÅ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÃÈÅ ÉÌ ÍÅÄÉȤ
ÃÏ ÒÉÐÒÅÎÄÅÓÓÅ ÐÏÉ ÌȭÁÒÇÏÍÅÎÔÏ ÄÕÒÁÎÔÅ ÌÁ ÃÏÎÓÕÌÔÁÚÉÏÎÅ ÒÁÆÆÏÒÚÁÎÄÏ ÌȭÁÐÐÒÅÎÄÉÍÅÎÔÏ 
del paziente  [7].  
Nonostante questi risultati, diversi studi hanno dimostrato la presenza di sale d'attesa 
ricolme di brochure, posters senza una vera e propria strategia comunicativa [1, 2, 4, 
18]. Marshall et all analizzarono il tipo di opuscoli informativi presenti negli ambulatori 
[18]. Molti volantini ricolmi di informazioni non invogliavano la lettura da parte dei pa-
zienti, altri si presentavano carenti di informazione sui servizi presenti nel territorio. 
Tale studio concludeva invitando i  MMG a revisionare il materiale utilizzato in sala 
ÄȭÁÔÔÅÓÁ  ÅÄ ÁÇÇÉÏÒÎÁÒÅ É ÍÅÓÓÁÇÇÉ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÖÉȢ 
 Gignon et all ɍςɎ ÈÁÎÎÏ ÖÁÌÕÔÁÔÏ ÃÏÓÁ ÐÅÎÓÁÎÏ É --' ÄÅÌÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ Å ÉÎ ÃÈÅ ÍÏÄÏ 
la sfruttano come mezzo di promozione alla salute. Tutti i medici partecipanti allo stu-
ÄÉÏ ÃÏÎÃÏÒÄÁÖÁÎÏ ÃÈÅ ÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÄÏÖÅÓÓÅ ÅÓÓÅÒÅ ÐÉÁÃÅÖÏÌÅ Å ÒÉÌÁÓÓÁÎÔÅ ÐÅÒ ÒÉÄÕÒÒÅ 
ÌȭÁÎÓÉÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ Å ÁÌ ÔÅÍÐÏ ÓÔÅÓÓÏȟ ÉÌ ωπϷȟ ÒÉÔÅÎÅÖÁ ÃÈÅ ÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÁÖÅÓÓÅ ÕÎ 
ruolo come mezzo di informazione del paziente attraverso brochures e posters. In par-
ÔÉÃÏÌÁÒÅȟ ÐÅÒ ÉÎÃÏÒÁÇÇÉÁÒÅ ÌȭÁÄÅÒÅÎÚÁ ÁÇÌÉ ÓÃÒÅÅÎÉÎÇ Å ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌÁ ÃÏÍÐÌÉÁÎÃÅ Á ÃÅÒÔÉ ÔÒÁÔȤ
tamenti. Tuttavia la maggior parte si limitava a selezionare documenti di informazione 
che gli arrivavano dalle industrie fÁÒÍÁÃÅÕÔÉÃÈÅ Å ÄÁÌÌȭÉÓÔÉÔÕÔÏ ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ ÄÉ ÐÒÅÖÅÎÚÉÏÎÅ 
ÅÄ ÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌÁ ÓÁÌÕÔÅȢ ,ȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌ ÍÁÔÅÒÉÁÌÅ ÐÒÅÓÅÎÔÅ ÎÅÌÌÅ ÓÁÌÅ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÄÉÍÏÓÔÒÁȤ
va: nel 78% poster che fornivano informazioni sulla salute, le più frequenti riguardava-
no le campagne di vaccinazione, la dieta e i numeri di emergenza; solo il 10% dei medi-
ci aveva scelto di fornire attraverso i poster informazioni su un singolo tema; nel 57% 
brochures che trattavano per la maggior parte argomenti di  nutrizione, malattie car-
diovascolari e vaccinazioni; solo il 3% dei medici avevano scelto di  fornire brochures 
ÒÉÇÕÁÒÄÁÎÔÉ ÕÎ ÓÉÎÇÏÌÏ ÔÅÍÁȢ )Ì ωχϷ ÄÅÌÌÅ ÓÁÌÅ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÁÎÁÌÉÚÚÁÔÅ ÐÒÅÓÅÎÔÁÖÁÎÏ ÁÎÃÈÅ 
altri documenti, per la maggior parte riviste generiche (90%) non riguardanti la salute, 
solo il 22% giornali per bambini-adolescenti di cui il 3% con messaggi educativi. Dun-
ÑÕÅ ÎÅÓÓÕÎÏ ÄÅÉ ÍÅÄÉÃÉ ÐÁÒÔÅÃÉÐÁÎÔÉ ÁÖÅÖÁ ÏÒÇÁÎÉÚÚÁÔÏ ÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÃÏÎ ÕÎÁ ÖÅÒÁ Å 
propria strategia comunicativa, limitandosi a trasmettere ciò che gli arrivava con atteg-
giamento passivo. 
 
) ÍÅÔÏÄÉ ÄÉ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ ÄȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ 
La CE è un metodo sicuro ed efficace di prevenzione della gravidanza dopo un rapporto 
sessuale nel caso in cui non si siano adottati altri metodi contraccettivi o nel caso di 
malfunzionamento di questi ultimi [14, 22]. La CE previene la gravidanza e non è un 
ÁÂÏÒÔÏȢ ,ȭÁÂÏÒÔÏ ÏÃÃÏÒÒÅ ÄÏÐÏ ÃÈÅ ÕÎ ÕÏÖÏ ÆÅÒÔÉÌÉÚÚÁÔÏ ÓÉ î ÉÍÐÉÁÎÔÁÔÏ ÎÅÌÌȭÕÔÅÒÏȟ ÍÅÎȤ
ÔÒÅ ÌÁ #% ÁÇÉÓÃÅ ÉÎÉÂÅÎÄÏ ÌÁ ÆÅÒÔÉÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÕÏÖÏ Ï ÉÍÐÅÄÅÎÄÏÎÅ ÌȭÉÍÐÉÁÎÔÏȢ ) ÍÅÔÏÄÉ 
di CE non hanno un potere teratogeno. Sono presenti tre metodi di CE. La spirale in-
ÔÒÁÕÔÅÒÉÎÁ ɉ)5$Ɋ î ÌȭÕÎÉÃÏ ÃÏÎ ÕÎȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÉ ÐÒÏÔÅÚÉÏÎÅ ÐÁÒÉ Á ÑÕÁÓÉ ÉÌ ρππϷȠ ÄÅÖÅ ÅÓÓÅȤ
ÒÅ ÉÎÓÅÒÉÔÁ ÎÏÎ ÏÌÔÒÅ ρςπ ÏÒÅ ÄÁÌ ÒÁÐÐÏÒÔÏ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÎÏÎ ÐÒÏÔÅÔÔÏȠ î ÌȭÕÎÉÃÏ ÍÅÔÏÄÏ ÄÉ #% 
che non subisce interazioni con altri farmaci quali induttori enzimatici o inibitori della 
ÐÏÍÐÁ ÐÒÏÔÏÎÉÃÁȠ ÁÇÉÓÃÅ ÎÏÎ ÁÐÐÅÎÁ ÉÎÓÅÒÉÔÁ ÉÎÉÂÅÎÄÏ ÌÁ ÆÅÃÏÎÄÁÚÉÏÎÅ Å ÌȭÉÍÐÉÁÎÔÏ 
ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÏ ÐÅÒ ÁÚÉÏÎÅ ÄÅÇÌÉ ÏÒÍÏÎÉ ÄÁ ÅÓÓÁ ÒÉÌÁÓÃÉÁÔÉ ÌÏÃÁÌÍÅÎÔÅ ɉÓÐÉÒÁÌÅ ÍÅÄÉÃÁÔÁɊ Ï ÄÅÌ 
rame in essa contenuto (spirale al rame). La pillola a base di Ulipristal Acetato (UPA), 
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chiamata anche la pillola dei cinque giorni dopo, deve essere assunta non oltre le 120 ore; 
contiene 30 mg di modulatore sintetico del recettore del progesterone e sembra inibire 
ÌȭÉÍÐÉÁÎÔÏ ÄÅÌÌȭÏÖÕÌÏȢ ,Á ÐÉÌÌÏÌÁ Á ÂÁÓÅ ÄÉ ,ÅÖÏÎÏÇÅÓÔÒÅÌ ɉ,.'Ɋ ÄÅÖÅ ÅÓÓÅÒÅ ÁÓÓÕÎÔÁ ÅÎÔÒÏ 
96 ore dal rapporto sessuale non protetto; contiene 1,5 mg di progesterone; non si cono-
ÓÃÅ ÃÏÍÐÌÅÔÁÍÅÎÔÅ ÉÌ ÓÕÏ ÍÅÃÃÁÎÉÓÍÏ ÄȭÁÚÉÏÎÅȟ ÓÅÍÂÒÁ ÉÎÉÂÉÒÅ Ï ÒÉÔÁÒÄÁÒÅ ÌȭÏÖÕÌÁÚÉÏÎÅ Å 
iÍÐÅÄÉÒÅ ÌȭÉÍÐÉÁÎÔÏȢ ) ÄÕÅ ÍÅÔÏÄÉ ÄÉ #% ÏÒÁÌÉ ÎÏÎ ÁÇÉÓÃÏÎÏ ÉÎ ÃÁÓÏ ÄÉ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÉ ÒÁÐÐÏÒÔÉ 
sessuali non protetti, al contrario invece per la IUD che agisce finchè rimane in sede. Ten-
ÄÅÎÚÉÁÌÍÅÎÔÅ ÑÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÁ ÖÉÅÎÅ ÓÏÓÔÉÔÕÉÔÁ ÄÏÐÏ ÃÉÎÑÕÅ ÁÎÎÉȢ )Î ÃÁÓÏ ÄÉ ÒÉÔÁrdo delle me-
struazioni  maggiore o uguale alle tre settimane, occorre fare un test di gravidanza. È pos-
sibile assumere LNG durante lo stesso ciclo più volte, non è consigliato invece per UPA. In 
caso di Body Mass Index > 30 si è visto un aumento delle gravÉÄÁÎÚÅ ÎÏÎÏÓÔÁÎÔÅ ÌȭÕÓÏ ÄÉ 
UPA e LNG, tuttavia non statisticamente significativo. 
Per quanto riguarda  gli effetti collaterali, con la IUD  può presentarsi dolore al momento 
ÄÅÌÌȭÉÎÓÅÒÚÉÏÎÅȟ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÎÅÌÌÅ ÄÏÎÎÅ ÎÕÌÌÉÐÁÒÅȢ 0ÅÒ ÔÁÌÅ ÍÏÔÉÖÏȟ ÔÅÎÄÅÎÚÉÁÌmente non 
viene usata in queste pazienti. In una bassa percentuale di casi può presentarsi infezione 
ÕÔÅÒÉÎÁ ÅÎÔÒÏ É ÐÒÉÍÉ ςπ ÇÉÏÒÎÉ ÄÁÌÌȭÉÎÓÅÒÉÍÅÎÔÏȢ )ÎÖÅÃÅ ÌȭÕÓÏ ÄÉ ,.' Å 50! ÐÕĔ ÃÁÕÓÁÒÅ 
nausea, vomito, cefalea e alterazioni del ciclo mestruale. In caso di vomito entro 2 o 3 ore 
rispettivamente dopo assunzione di LNG o UPA, è necessario assumere una seconda dose 
o utilizzare la IUD. Generalmente potrebbe esserci un anticipo del ciclo mestruale di 1-2 
giorni con assunzione di LNG, mentre un ritardo di 1-2 giorni con UPA. Rari effetti collate-
rali che si sono verificati con LNG e UPA: vertigini, dolore addominale, dismenorrea.  
0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÌÅ ÃÏÎÔÒÏÉÎÄÉÃÁÚÉÏÎÉ ÁÌÌȭÕÓÏ ÄÅÉ ÍÅÔÏÄÉ ÄÉ #%ȟ ÉÎ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÉ ÍÁÌÁÔÔÉÅ 
infiammatorie pelviche, malattie sessualmente trasmesse o allergia ai componenti la IUD 
non è raccomandata; mentre il LNG e  Ìȭ50! ÓÏÎÏ ÃÏÎÔÒÏÉÎÄÉÃÁÔÅ ÉÎ ÃÁÓÏ ÄÉ ÁÓÍÁ ÓÅÖÅÒÏ 
mal controllato con glucocorticoidi o  disfunzioni epatiche.  
Per quanto riguarda la possibilità di ottenere tali metodi, è necessario che la donna si re-
ÃÈÉ ÁÌ ÃÏÎÓÕÌÔÏÒÉÏ Ï ÄÁ ÕÎ ÇÉÎÅÃÏÌÏÇÏ ÄÉ ÆÉÄÕÃÉÁ ÐÅÒ ÌȭÉÍÐÉÁÎÔÏ ÄÅÌÌÁ )5$Ƞ ÉÎÖÅÃÅ ÐÅÒ ÌÁ 50!ȟ 
se la donna è maggiorenne, può recarsi direttamente in farmacia senza prescrizione me-
dica, se minorenne necessita di prescrizione medica; per quanto riguarda il LNG, è neces-
saria la prescrizione medica. I costi risultano rispettivamente: il prezzo del ticket ospeda-
ÌÉÅÒÏ ÉÎ ÃÁÓÏ ÄÉ )5$ȟ ÃÉÒÃÁ ςφ ÅÕÒÏ ÐÅÒ Ìȭ50!ȟ ρς ÅÕÒÏ ÃÉÒÃÁ ÐÅÒ ,.'Ȣ 
I metodi di CE non proteggono dalle malattie sessualmente trasmesse. Alle donne che si 
presentano per la richiesta di CE, dovrebbe essere offerta la possibilità di eseguire i test 
per le malattie sessualmente trasmesse.  
 
Cosa conoscono i pazienti e cosa vorrebbero sapere sulla contraccezione 
ÄȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ 
DallȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌÌÁ ÌÅÔÔÅÒÁÔÕÒÁ ÓÕÌÌÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÃÈÅ É ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÈÁÎÎÏ ÄÅÌÌÁ #% Å ÓÕ ÑÕÅÌÌÏ ÃÈÅ 
vorrebbero maggiormente conoscere a riguardo si evidenziato i seguenti studi. Lo studio 
di Poscia et all mette in luce la situazione in Italia relativamente a come è vissuta la ses-
sualità nei giovani; ha valutato le conoscenze di un gruppo di studenti universitari sulla 
fertilità e sulla contraccezione, sulle malattie sessualmente trasmesse e sulle vaccinazioni, 
sul loro comportamento [8]. Sul totale degli studenti  che avevano avuto rapporti sessuali, 
ÉÌ ρωȟχϷ ÁÖÅÖÁ ÕÎȭÅÔÛ ÉÎÆÅÒÉÏÒÅ ÁÉ ρυ ÁÎÎÉȠ ÉÌ ςρȟψϷ  ÁÖÅÖÁ ÕÓÁÔÏ ÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ 
ÄȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ Å ÉÌ σρȟσϷ ÄÉ ÑÕÅÓÔÅ ÕÌÔÉÍÅ ÁÎÃÈÅ ÐÉĬ ÄÉ ÕÎÁ ÖÏÌÔÁȢ )ÎÏÌÔÒÅȟ ÉÌ σςϷ ÓÕÌ ÔÏÔÁÌÅ 
degli studenti  che avevano avuto rapporti sessuali, aveva contratto malattie sessualmen-
ÔÅ ÔÒÁÓÍÅÓÓÅȢ 'ÌÉ ÁÕÔÏÒÉ ÆÅÃÅÒÏ ÑÕÅÓÔÁ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÚÉÏÎÅȡ ÌȭÕÓÏ ÆÒÅÑÕÅÎÔÅ ÄÉ #% Å ÌȭÁÌÔÏ ÎÕÍÅȤ
ro di studenti che avevano contratto malattie veneree, dimostrava una bassa consapevo-
lezza delle potenziali conseguenze del proprio comportamento in ambito sessuale  e in 
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particolare carente conoscenza sulle caratteristiche della CE. Uno studio americano più ap-
profondito sulla conoscenza della CE e su cosa vorrebbero sapere le donne in età fertile è 
stato condotto da Hickey et all [9]. Furono intervistate 24 donne tra i 18 e i 24 anni che fre-
quentavano il college. Ventuno su ventiquattro partecipanti conoscevano la CE e di queste il 
29% ne avevano fatto uso. Nonostante conoscessero la CE e la sua utilità nel prevenire una 
gravidanza indesiderata, molte partecipanti non erano informate sui tempi esatti di assun-
ÚÉÏÎÅȟ ÓÕÌ ÓÉÔÏ ÄÉ ÅÆÆÅÔÔÏȟ ÓÕÌÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ Å ÓÕÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÃÏÌÌÁÔÅÒÁÌÉȢ 4ÕÔÔÅ ÌÅ ÐÁÒÔÅÃÉÐÁÎÔÉ ÃÏÎÓÉÄÅȤ
ravano la CE un tema confidenziale e motivo di imbarazzo, manifestavano la paura di esporsi 
nel chiedere informazioni, la paura di essere giudicate per questo, ancor più rispetto a com-
ÐÏÒÔÁÍÅÎÔÉ Á ÒÉÓÃÈÉÏ ÐÉĬ ÃÏÍÕÎÉ ÑÕÁÌÉ ÌȭÁÂÕÓÏ ÄÉ ÁÌÃÏÏÌȢ ,Å ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÉ ÒÅÌÁÔÉÖÅ ÁÌÌÁ #% ÁÒÒÉȤ
vavano dai coetanei e da internet, ma le partecipanti sentivano la necessità di maggiori in-
formazioni da valide fonti. Internet era considerato comodo perché una fonte anonima e 
confidenziale ma altrettanto una fonte di incerta affidabilità. Veniva suggerito dalle stesse 
ÐÁÒÔÅÃÉÐÁÎÔÉ ÌȭÕÔÉÌÉÔÛ ÄÉ ÂÒÏÃÈÕÒÅ, guide, opuscoli  informativi in aree frequentate dai giovani 
Å ÁÎÃÈÅ  ÎÅÇÌÉ ÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉ ÄÅÉ --'ȟ ÏÌÔÒÅ ÃÈÅ ÃÏÒÓÉ ÉÎÅÒÅÎÔÉ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÉ ÐÅÒÃÏÒÓÉ ÓÃÏÌÁÓÔÉÃÉȢ 
Ritenevano che il personale sanitario non offrisse consistenti informazioni nonostante lo 
considerassero una valida risorsa, al tempo stesso però esprimevano la paura che attraverso 
questo i genitori venissero informati. Lo studio concludeva dicendo che incrementare 
ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÓÕÌÌÁ #% ÎÏÎ ÉÍÐÌÉÃÁÖÁ ÁÕÍÅÎÔÁÒÎÅ ÕÎ ÕÓÏ ÉÍÐÒÏÐÒÉÏȢ ,Á ÐÒÏÍÏÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌa 
salute sessuale e riproduttiva incluso la consapevolezza sulla CE erano componenti impor-
ÔÁÎÔÉ ÐÅÒ ÉÌ ÂÅÎÅÓÓÅÒÅ ÄÅÌÌȭÁÄÏÌÅÓÃÅÎÔÅ Å ÄÅÌÌÁ ÄÏÎÎÁȢ !ÎÃÈÅ Smith et all valutarono la cono-
scenza su alcuni aspetti della CE, in questo caso le partecipanti erano doÎÎÅ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ 
ÄÅÌ --' ÁÌÌÅ ÑÕÁÌÉ ÖÅÎÎÅ ÓÏÔÔÏÐÏÓÔÏ ÕÎ ÑÕÅÓÔÉÏÎÁÒÉÏ ɍφɎȢ ,ȭψτϷ ÄÅÌÌÅ ÐÁÒÔÅÃÉÐÁÎÔÉ ÅÒÁ Á ÃÏȤ
noscenza che la CE poteva essere ottenuta con prescrizione del loro MMG, solo il 34% invece 
sapeva che la prescrizione poteva essere fatta da qualsiasi altro medico, compreso il proprio 
ÇÉÎÅÃÏÌÏÇÏȢ ,ȭψπϷ ÄÅÌÌÅ ÐÁÒÔÅÃÉÐÁÎÔÉ ÎÏÎ ÓÁÐÅÖÁ É ÔÅÍÐÉ ÄÉ ÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÍÅÔÏÄÉ ÄÉ #%Ȣ  Si 
ÖÕÏÌÅ ÐÒÅÓÅÎÔÁÒÅ ÁÎÃÈÅ ÑÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÏ ÁÒÔÉÃÏÌÏ ÃÈÅ ÉÎÖÅÃÅ ÔÒÁÔÔÁ ÄÅÌÌÅ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÅ ÄÅÉ --' 
sulla CE in una regione del Pakistan [13]. Furono intervistati 45 medici, il 38 % risposero er-
roneamente che il principale effetto collaterale della pillola di CE erano i disordini del ciclo 
mestruale; il 67% considerava la CE un metodo abortivo; il 44% riteneva che avesse potere 
teratogeno. 
4ÒÁ É ÍÏÔÉÖÉ ÐÅÒ ÃÕÉ ÃȭÅÒÁ ÒÅÓÉÓÔÅÎÚÁ ÎÅÌ ÐÒÅÓÃÒÉÖÅÒÌÁ Å ÎÅÌ ÄÉÆÆÏÎÄÅÒÎÅ ÌÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÔÒÁ ÌÅ 
pazienti, il 31% riteneva che promuovesse la promiscuità, il 27% presentava ragioni eti-
che/religiose, il 40% era preoccupato della responsabilità. Tuttavia quasi tutti i medici par-
tecipanti (82%) ritenevano necessaria una implementazione delle loro conoscenze a riguar-
do. Gli autori concludevano lo studio dicendo che tali carenze da parte dei MMG implicava 
uno scarso supporto alle donne che necessitano della CE, quindi un suo ridotto utilizzo e ol-
tretutto un utilizzo erroneo. 
 
3ÔÒÕÍÅÎÔÉ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÖÉ ÓÕÌÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ ÄȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ Á ÃÏÎÆÒÏÎÔÏ 
Sono stati ottenuti dalla letteratura dieci modelli di informazione scritta sulla CE. In Tabella 
1 i vari modelli vengono messi a confronto per la struttura e le informazioni in essi contenu-
ÔÉȢ #ÉÁÓÃÕÎ ÍÏÄÅÌÌÏ î ÓÔÁÔÏ ÎÕÍÅÒÁÔÏ ÄÁÌÌȭρ ÁÌ ρπȟ É ÒÉÆÅÒÉÍÅÎÔÉ ÉÎ ,ÅÇÅÎÄÁ ÐÅÒÍÅÔÔÅÒÁÎÎÏ ÄÉ 
risalire a ciascuno modello presente in letteratura. 
 
Modello di volantino informativo sulla CE p ÅÒ ÌÁ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÄÅÌ --' 
Viene presentato in Figura 1  un modello di volantino informativo per i pazienti, creato sulla 
base dei risultati ottenuti in letteratura e le considerazioni tratte da questi, come prototipo 
di informativa sulla CE da inserire nÅÌÌȭÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉÏ ÄÉ -ÅÄÉÃÉÎÁ 'ÅÎÅÒÁÌÅȢ 
Le dimensioni originali A4 sono state ridotte per essere adattate alla pagina. 
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DISCUSSIONE 
Vengono qui discusse le motivazioni della struttura scelta e le informazioni contenute 
nel modello di volantino informativo prÏÄÏÔÔÏ ÓÕÌÌÁ #% ÄÁ ÉÎÓÅÒÉÒÅ ÎÅÌÌȭÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉÏ ÄÉ 
Medicina Generale. 
È stato scelto di utilizzare la struttura di volatino in quanto le informazioni da trasmette-
re alle pazienti sulla CE sono molteplici, i poster invece sono limitati dalle dimensioni. In-
formazioni troppo ridotte possono generare dubbi, incomprensioni. Se si fosse trattato 
di un tema quale la violenza domestica, il poster sarebbe stato più adatto in quanto era 
ÓÕÆÆÉÃÉÅÎÔÅ ÔÒÁÓÍÅÔÔÅÒÅ ÕÎȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅȟ ÑÕÉÎÄÉ ÕÎ ÎÕÍÅÒÏ ÄÉ ÔÅÌÅÆÏÎÏȟ ÕÎ ÕÎÉÃÏ ÍÅÓÓag-
gio chiaro, semplice. Il volantino inoltre può essere portato a casa e letto in tranquillità 
ÄÁÌÌÅ ÐÁÚÉÅÎÔÉȟ Ï ÐÏÒÔÁÔÏ ÁÄ ÕÎȭÁÍÉÃÁȢ 3É î ÅÓÃÌÕÓÏ ÁÎÃÈÅ ÉÌ ÍÅÓÓÁÇÇÉÏ ÁÕÄÉÏÖÉÓÉÖÏȟ ÉÎ 
quanto di difficile realizzazione se non si posseggono le strutture adeguate; inoltre non 
ÔÕÔÔÉ É ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÐÏÔÒÅÂÂÅÒÏ ÁÐÐÒÅÚÚÁÒÅ ÌȭÅÓÓÅÒÅ ÃÏÓÔÒÅÔÔÉ ÁÄ ÁÓÃÏÌÔÁÒÅ ÍÅÎÔÒÅ ÓÏÎÏ ÉÎ ÓÁÌÁ 
ÄȭÁÔÔÅÓÁȢ  
Si è deciso di inserire le informazioni in modo schematico e conciso, invece di utilizzare 
un metodo discorsivo (vedi modelli n°3, 4, 5, 7, 9, 10 in Tabella 1), per facilitare la lettura 
Å ÐÅÒ ÄÁÒÅ ÒÉÓÐÏÓÔÅ ÃÈÉÁÒÅ Å ÄÉÒÅÔÔÅ ÁÌÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÃÈÅ ÅÎÔÒÁ ÁÎÓÉÏÓÁ ÉÎ ÓÁÌÁ ÄȭÁÔÔÅÓÁ ÐÅÒÃÈï 
ha timore di rimanere incinta. Un volantino troppo carico, discorsivo, il più delle volte 
non viene letto [18].   
,ȭÉÎÔÅÓÔÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÖÏÌÁÎÔÉÎÏ ÃÏÒÒÉÓÐÏÎÄÅ ÁÌÌÏ ÓÔÅÓÓÏ ÄÕÂÂÉÏȟ ÁÌÌÁ ÓÔÅÓÓÁ ÐÒÅÏÃÃÕÐÁÚÉÏȤ
ne  che si pone la paziente che non vuole intraprendere una gravidanza dopo un rappor-
to non protetto o in caso di malfunzionamento delle misure contraccettive adottate; 
per  ÑÕÅÓÔÏ ÓÉ î ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÁ ÌȭÉÎÔÅÓÔÁÚÉÏÎÅ ÉÎ ÆÏÒÍÁ ÄÉ ÄÏÍÁÎÄÁȟ ÌÁ ÓÔÅÓÓÁ ÃÈÅ ÓÉ ÐÏÎÅ ÌÁ ÐÁȤ
ziente. Risulta più incisiva e più vicina alle pazienti rispetto al termine più tecnico di con-
traccezione di emergenza adottata nella maggior parte dei modelli studiati in Tabella 1 
(tutti escluso il n°1).  
)Î ÃÏÄÁ ÁÌ ÖÏÌÁÎÔÉÎÏȟ ÉÎÖÅÃÅȟ ÖÉÅÎÅ ÉÎÓÅÒÉÔÏ ÉÌ ÎÏÍÅ ÄÅÌ --' ÃÈÅ ÌȭÈÁ ÐÅÎÓÁÔÏȟ ÓÔÕÄÉÁÔÏ Å 
prodotto, con la data. Si ritiene importante che la paziente sappia che le informazioni 
fornite siano validate e aggiornate  dal proprio medico. I pazienti preferiscono e ritengo-
no più attendibili i messaggi educativi dati dal proprio MMG [6, 9]. Nessuno dei modelli 
presentati in Tabella 1 possiede questa peculiarità. Si forniscono inoltre sia le fonti at-
tendibili di letteratura dalle quali si sono tratte le informazioni presentate nel volantino, 
ÃÈÅ ÌÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÐÕĔ ÃÏÎÓÕÌÔÁÒÅ ÁÕÔÏÎÏÍÁÍÅÎÔÅȟ ÓÉÁ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔÛ ÄÅÌ 
ÍÅÄÉÃÏ ÓÔÅÓÓÏ Á ÐÁÒÌÁÒÅ ÄÅÌÌȭÁÒÇÏÍÅÎÔÏȢ 3É ÒÉÔÉÅÎÅ ÉÎÆÁÔÔÉ ÃÈÅ ÌÁ ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÉ ÓÔÒÕÍÅÎÔÉ ÄÉ 
informazione su argomenti delicati in sala d'attesa, potrebbe  favorire la comunicazione 
spontanea del paziente perché indice di sensibilità e di professionalità del medico verso 
tali ambiti. 
Nel volantino le informazioni vengono fornite in modalità di domanda ɀ risposta, le stes-
se domande che la paziente si pone nel momento in cui ha bisogno della CE, anche quasi 
tutti i modelli presentati in Tabella 1 (escluso il n°2) presentano questa modalità. È una 
modalità di comunicazione diretta, che risponde subito ai bisogni della persona. Le in-
formazioni sulla CE che si è scelto di trasmettere attraverso il volantino sono presentate 
da quasi tutti i modelli informativi trovati in letteratura (Tabella 1), che diversi studi 
hanno dimostrato corrispondere alle esigenze delle pazienti perché carenti [6, 8, 9, 13]. 
La presentazione dei tre tipi di CE, della rispettiva efficacia, i tempi e il metodo di assun-
zione, gli effetti collaterali, il dove procurarla e il costo, permettono alla paziente di esse-
re innanzitutto consapevole dei metodi di CE presenti e poter scegliere tra questi. La 
scelta con le caratteristiche migliori in qualità di efficacia o di accessibilità per la pazien-
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te è stata evidenziata con il colore verde, passando poi al giallo per definire caratteristi-
che interÍÅÄÉÅ Å ÉÎÆÉÎÅ ÁÌ ÒÏÓÓÏ ÃÈÅ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁ ÉÌ ÍÅÎÏ ÆÕÎÚÉÏÎÁÌÅȢ ,ȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÉ ÔÒÅ 
colori permette una comprensione più veloce, diretta; tale modalità non è stata trovata 
in letteratura. Nella presentazione dei tipi di CE, la spirale intrauterina (IUD) è stata in-
serita in terza colonna (colore rosso) in quanto, nonostante risulti il metodo più efficace 
(colore verde), è il meno accessibile, non tutti i ginecologi infatti la utilizzano.  
$É ÓÅÇÕÉÔÏ î ÓÔÁÔÁ ÆÏÒÎÉÔÁ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÔÅÍÐÏ ÄÉ ÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ ÄÅÌ Æarmaco/dispositivo 
ÉÎ ÑÕÁÎÔÏ ÉÌ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÄÉ ÑÕÅÓÔÏ î ÅÓÓÅÎÚÉÁÌÅ ÐÅÒ ÇÁÒÁÎÔÉÒÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÅÌÌÁ #%Ȣ /ÖÖÉÁÍÅÎÔÅ 
avere a disposizione più tempo, colore verde per la IUD e la pillola dei 5 giorni do-
po,  permette ad un numero più elevato di pazienti di poter far uso della CE. Solo il mo-
dello n°1 della Tabella 1 fornisce questa informazione essenziale tra le prime. 
N ÓÔÁÔÁ ÆÏÒÎÉÔÁ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÓÕÇÌÉ ÅÆÆÅÔÔÉ ÉÎÄÅÓÉÄÅÒÁÔÉȟ ÍÏÔÉÖÏ ÄÉ ÐÒÅÏÃÃÕÐÁÚÉÏÎÅ ÐÅÒ ÕÎÁ 
paziente che deve assumere per la prima volta un farmaco/dispositivo. Ai tre tipi di CE è 
stato dato il colore giallo in quanto nonostante presentino tutti degli effetti indesiderati, 
la letteratura ha dimostrato che sono poco frequenti [14]. 
Sono state inserite in ultima posizione, ma rimangono informazioni altrettanto impor-
ÔÁÎÔÉ ÄÁ ÄÁÒÅ ÁÄ ÕÎÁ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔÛ ÁÌ  farmaco/dispositivo di CE e il suo costo. Si 
è visto infatti anche in letteratura che motivo di preoccupazione per le pazienti che ne-
cessitano per la prima volta di CE è il dove ottenerla e la possibilità economica di acqui-
starla, spesso queste informazioni le ricercano in internet e tra i coetanei [6, 9]. 
1ÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÁ ÉÎÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ î ÓÔÁÔÁ ÒÉÓÃÏÎÔÒÁÔÁ ÓÏÌÏ ÉÎ ÄÕÅ ÄÅÉ ÍÏÄÅÌÌÉ ÐÒÅÓÅÎÔÁÔÉ ÉÎ 4ÁÂÅÌȤ
la 1, il n°6 e il n°8. Si ritiene necessario far si che le pazienti siano in grado di poter sce-
gliere il tipo di CE in base sia alla sua validità che alla possibilità di accedervi anche dal 
punto di vista economico.  
A concludere, vengono fornite due informazioni importanti che riguardano tutti i sistemi 
ÄÉ #%ȡ ÌȭÁÓÓÅÎÚÁ ÄÉ ÐÒÏÐÒÉÅÔÛ ÁÂÏÒÔÉÖÅ Å ÄÉ ÐÒÏÔÅÚÉÏÎÅ ÖÅÒÓÏ ÌÅ ÍÁÌÁÔÔÉÅ ÓÅÓÓÕÁÌÍÅÎÔÅ ÔÒÁȤ
ÓÍÅÓÓÅȢ ,ȭÁÓÓÅÎÚÁ ÄÉ ÐÒÏÔÅÚÉÏÎÅ ÖÅÒÓÏ ÌÅ ÍÁÌÁÔÔÉÅ ÓÅÓÓÕÁÌÍÅÎÔÅ ÔÒÁÓÍÅÓÓÅ ÄÏÖÒÅÂÂÅ ÄÉÓȤ
ÓÕÁÄÅÒÅ ÌÅ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÁÄ ÁÖÅÒÅ ÒÁÐÐÏÒÔÉ ÓÅÎÚÁ ÌȭÕÓÏ ÄÅÌ ÐÒÅÓÅÒÖÁÔÉÖÏ ÃÏÎ ÐÅÒÓÏÎÅ ÄÅÌle quali 
non si ha conoscenza sulla salute fisica. Molto da spiegare ed informare ci sarebbe su 
questo argomento, ma si è ritenuto di non sovraccaricare questo modello di volantino in-
formativo sulla CE, per dare i concetti essenziali in modo chiaro. 
Considerare e rendere la sala d'attesa un veicolo di informazione sulla salute e di comu-
nicazione per problemi di difficile espressione, sarebbe un importante  sostegno al lavo-
ro del MMG. Il volantino proposto, ad oggi non validato con uno studio di efficacia, po-
trebbe avere un impatto sul migliorare la consapevolezza e la conoscenza delle pazienti 
sulla CE. Inoltre, la presenza di strumenti di informazione su argomenti delicati in sala 
d'attesa, potrebbe  favorire la comunicazione spontanea del paziente perché indice di 
sensibilità del medico verso tali ambiti. Tale esempio, che possa quindi essere di stimolo 
ai MMG nella produzione di nuovi strumenti informativi. 
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Figura  1 

 
 
 
 
 
 
 

 
  

N°identificativo del modello   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Struttura:            
Opuscolo modalità domanda-risposta    x x x  x x x x 
Fascicolo guida modalità domanda -risposta      x     
Poster in modalità domanda-risposta x          
Power-point   x         
Presenza di figure x x    x     
Informazioni fornite:            
-ÅÔÏÄÉ ÄÉ #ÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ Äȭ%ÍÅÒÇÅÎÚÁ x x x x x x x x x x 
Tempi di assunzione x x x x x x x x x x 
Differenza di efficacia tra i diversi metodi x  x  x x x x x  
)ÎÄÉÃÁÚÉÏÎÉ ÄȭÕÓÏ       x x  x 
Modalità di assunzione x x x x x x x x  x 
Composizione   x  x x x   x x 
-ÅÃÃÁÎÉÓÍÏ ÄȭÁÚÉÏÎÅ      x x x x x 
Dove si ottiene x  x x x x  x x x 
#ÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÃÈÅ ÒÉÄÕÃÏÎÏ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ  x        x 
Effetti collaterali  x x x x x x  x x 
Controindicazioni       x x   x 
Posologia (n°di volte possibili di assunzione)   x   x   x x 
Durata di funzionamento       x x  x 
Protezione da malattie sessualmente trasmesse   x x x x x x x x 
Potere abortivo    x  x x x x x 
Potere teratogeno   x x  x x  x  
Cosa fare se alterazioni del ciclo    x x x x  x x 
Costo      x  x   
Per ottenere altre informazioni x  x x x x x x x x 

Tabella 1  
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Legenda:  
1 = OOPS! EMERGENCY CONTRACEPTION: BIRTH CONTROL THAT WORKS AFTER 
SEX (Contraception Journal -  Association of Reproductive Health Professionals [8]) 
2 = 4ÅÅÎ 0ÒÅÇÎÁÎÃÙ 0ÒÅÖÅÎÔÉÏÎȡ !ÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÏÆ #$#ȭÓ %ÖÉÄÅÎÃÅ-Based Contraception 
Guidance (Division of Reproductive Health Centers for Disease Control and Preven-
tion [11])  
3 = Patient information leaflet for Levonogestrel emergency hormonal contracep-
tive (EHC) pill  (Oxford Health NHS Foundation Trust) 
4 = Facts About Emergency Contraception Pills (Association of Reproductive Health 
Professionals) 
5 = Emergency contraception (Royal Berkshire NHS Foundation Trust) 
6 = Your guide to emergency contraception (Family Planning Association [14])  
7 = Emergency Contraception ɀ Patient information leaflet  ( Health Service Execu-
tive - www.emitoolkit.ie)  
8 = Emergency Contraception Facts (Thinkcontraception.ie)  
9 = Patient information leaflet ɀ Emergency Contraception (Family Planning Associ-
ation)  
10 = Emergency Contraceptive ɀ Patient Information Booklet (Royal National Insti-
tute of Blind People)  
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ABSTRACT. 
[ΩŀǊǘƛŎƻƭƻ ƛƭƭǳǎǘǊŀ ǳƴ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ǇƭǳǊƛŜƴƴŀƭŜ  Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ όCwL5!ύ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘƻ Řŀƭƭŀ {Ŏǳƻƭŀ Řƛ 
Formazione Specifica in Medicina Generale di Trento nel periodo 2010-15. 
Il progetto, rivolto ai medici di medicina generale della provincia di Trento e ai giovani già specializzati 
della Scuola, è stato strutturato in modo di consentire la partecipazione per diversi livelli di intensità di 
impegno ( riunioni di redazione, partecipazione a seminari, semplice utilizzo del sito web ) allo scopo 
di migliorare la capacità di analisi critica collettiva della letteratura medica emergente.  
/ƻƴ ƭΩŀƳōƛȊƛƻƴŜ Řƛ ŎƻǎǘǊǳƛǊŜ ǳƴŀ ŎƻƴŘƛǾƛǎƛƻƴŜ Řƛ ǇǊŀǘƛŎŀ ŎƭƛƴƛŎŀ ǇƛǴ ŀǘǘŜƴǘŀ ŀƛ ŘƛǊƛǘǘƛ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ Ŏomples-
sivi, contribuendo così alla formazione di un medico di medicina generale capace di risposte adeguate 
ŀƭƭŀ ǎƛƴƎƻƭŀǊƛǘŁ Řƛ ƻƎƴƛ ǇŀȊƛŜƴǘŜ Ǉƛǳǘǘƻǎǘƻ ŎƘŜ ŦƻǊƴƛǘƻǊŜ Řƛ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭŜ άŎƻƳǇŀπ
ǘƛōƛƭƛǘŁέ ŘŜŎƛǎŜ ƛƴ ǳƭǘƛƳŀ ŀƴŀƭƛǎƛ ŘŀƭƭΩŜŎƻnomia.  
 
PREMESSA. 
La Scuola di Formazione Specifica in Medicina Generale di Trento ha realizzato, per sei anni consecuti-
vi (2010-15 ) un progetto di formazione continua ECM per medici di medicina generale, a cui è stato 
ŀǘǘǊƛōǳƛǘƻ ƭΩŀŎǊƻƴƛƳƻ Řƛ CwL5!  ό CƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ƛƴ wŜǘƛ LƴŦƻǊƳŀƭƛ Ŝ 5Ω!ǳƭŀύΦ 
In questo articolo si riassumono i contenuti principali del progetto tentando di evidenziarne le possibili 
ricadute . 
FRIDA nasce dalla esigenza di costruire un percorso di continuità formativa per i giovani medici che , 
una volta terminato il corso triennale, hanno davanti a sé un lungo periodo di attesa prima di essere 
ammessi alla convenzione e dalla valutazione di opportunità che la Scuola di Formazione Specifica ab-
bia un programma di formazione continua ECM disegnato sulle esigenze dei medici di medicina gene-
ǊŀƭŜ ŘŜƭ άǎǳƻέ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻΦ 
In riferimento ai possibili bisogni formativi dei medici di medicina generale due sono state le conside-
ǊŀȊƛƻƴƛ Řƛ ŦƻƴŘƻ ŀ ƭǳƴƎƻ ŘƛǎŎǳǎǎŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ƎǊǳǇǇƻ ŘŜƛ ŘƻŎŜƴǘƛ ŘŜƭƭŀ {Ŏǳƻƭa: 

1. [ŀ ǾŜǊƛŦƛŎŀΣ ŜƳŜǊǎŀ ŘŀƭƭΩƻǎǎŜǊǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǇǊŀǘƛŎŀ ŘŜƛ ǘǳǘƻǊ ƳƳƎΣ ŘŜƭƭΩŜǎƛǎǘŜƴȊŀ Řƛ ǳƴŀ ƎǊŀƴŘŜ 
variabilità di comportamenti prescrittivi e più in generale assistenziali nella pratica concreta della me-
dicina generale, dato che pone problemi di possibile  non appropriatezza diffusa; 

2. La constatazione che la relazione particolare di continuità che il MG ha nei confronti dei propri pazien-
ti oggi sempre meno si giustifica con la percezione ŀǳǘƻǊŜŦŜǊŜƴȊƛŀƭŜ Řƛ ǳƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘŀ ǇŜǊ άŘŜŦƛƴƛπ
ȊƛƻƴŜέ ŜǉǳƛǇŀggiato da perfetta conoscenza e abilità, in totale controllo del proprio lavoro finalizzato 
esclusivamente al bene del paziente.  
Si è pensato che una delle possibili strategie per fornire ai medici di medicina generale una maggiore 
capacità di affrontare questi due aspetti critici che potrebbero minarne la credibilità professionale fos-
ǎŜ ǉǳŜƭƭŀ Řƛ ŀǳƳŜƴǘŀǊŜ ƭΩŀōƛƭƛǘŁκŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŎƻƭƭŜǘǘƛǾŀ di analisi critica della letteratura medica emer-
ƎŜƴǘŜ ǎƻǘǘƻ ƛƭ ǇǊƻŦƛƭƻ ŘŜƭƭŀ ǊƛƭŜǾŀƴȊŀ ŘŜƎƭƛ ǎǘǳŘƛΣ ŘŜƭƭΩŜƴǘƛǘŁ ŘŜƛ Ǌƛǎultati, della trasferibilità nel contesto 
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della pratica reale della medicina generale. 
 
vǳŜǎǘƻ ƴǳƻǾƻ ǘƛǇƻ Řƛ άŎƻǊŜ ŎƻƳǇŜǘŜƴŎŜέ ǇƻǘǊŜōōŜ ŦŀǾƻǊƛǊŜ ƭŀ ŎƻƴŘƛǾƛǎƛƻƴŜ Řƛ ǇǊŀǘƛŎƘŜ ǇǊŜǎŎǊƛǘǘƛǾŜ 
comuni riducendo possibili sacche di inappropriatezza .  E migliorare la capacità del medico di medici-
na generale nella sua attività di  advocacy  nei confronti del paziente che, quando il suo stato di salute 
si complica, ha bisogno di un accompagnamento esperto nella scelta di percorsi di cura di difficile va-
lutazione sotto il profilo dei possibili rischi e benefici. 
 
vǳŜǎǘƻ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǘƻ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǇŜŎƛŦƛŎƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ CwL5!Φ  
 
aŀ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǘǊŀǎǾŜǊǎŀƭŜ ƎŜƴŜǊŀƭŜ Řƛ CwL5! ŝ ǎǘŀǘƻ ǉǳŜƭƭƻ ŘƛΣ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ǳƴ ǇŜǊŎƻǊǎƻ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀǘƻ Řƛ Řƛπ
scussione e condivisione dei dati della ricerca clinica, provare a definire e rafforzare i contenuti identi-
ficativi della attività del medico di medicina generale come clinico e rendere riconoscibile e riconosciu-
ta la specificità di approccio di cura della medicina generale come vera e propria specialità. 
La specialità di un medico che opera delle scelte nella consapevolezza che i contenuti, i modi di pre-
sentazione e rappresentazione della ricerca medica non sono di per sé neutrali, ma spesso pongono 
questioni e producono indicazioni che rispondono a priorità altre rispetto al vero interesse del pazien-
te ( interessi economici di grandi multinazionali farmaceutiche in primis, ma anche interessi accademi-
ci, forzature mediatiche, ecc). 
 
LA STRUTTURA DEL PROGETTO FRIDA. 
/ƻƳŜ ƭΩŀŎǊƻƴƛƳƻ ǎǳƎƎŜǊƛǎŎŜΣ ƭΩŀǊŎƘƛǘŜǘǘǳǊŀ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŝ ǎǘŀǘƻ Řƛ ǘƛǇƻ ƳƛǎǘƻΣ 
in parte in rete e in parte in aula, al fine di poter articolare al meglio tutte le modalità di formazione 
che il medico ritenesse di poter  liberamente utilizzare. 
Il nucleo principale di tutto il progetto è stato costituito dalla redazione, che ha avuto il compito di ge-
stire tutte le fasi. 
A rotazione annuale nei suoi componenti,  è stata composta Řŀ о ƳŜŘƛŎƛ Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜ άŜǎǇŜǊπ
ǘƛέΣ Řŀ ǳƴ ƳŜŘƛŎƻ ƛƴǘŜǊƴƛǎǘŀ Ŏƻƴ ƛƭ Ǌǳƻƭƻ di portatore del punto di vista specialistico, da 3-6 giovani me-
dici che avevano terminato il corso presso la Scuola di Formazione specifica di Trento e/o erano 
ƴŜƭƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƴƴƻ Řƛ ŎƻǊǎƻΦ 
Tutti i membri della redazione, ed in particolare i giovani medici,  sono stati impegnati a gestire auto-
ƴƻƳŀƳŜƴǘŜ ƛƭ ǊŜǇŜǊƛƳŜƴǘƻ Ŝ ƭŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŎǊƛǘƛŎŀ ŘŜƭƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴȊŀ ŘŜƭƭŜ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴƛ ŎƘŜ ǾŜƴƛǾŀƴƻ 
pubblicate nella letteratura scientifica.  
I criteri da seguire per la ricerca bibliografica sono stati i seguenti: 

- Privilegiare le riviste scientifiche di maggiore importanza  ( New England Journal of Medicine, The 
Lancet, BMJ, JAMA, Plos One, Annals of Internal Medicine,  ecc.) piuttosto che quelle della medicina 
generale; 

- Privilegiare la ricerca di fonti primarie ( in particolare RCT multicentrici, studi osservazionali preferi-
bilmente prospettici di dimensioni significative rispetto alla popolazione studiata); 

- Qualora ritenuto interessante segnalare anche fonti secondarie (linee guida e/o review sistematiche) 
purchè redatte con la indicazione formalizzata dei livelli di evidenza di ciascuna informazione-
raccomandazione.  
La redazione si è riunita a cadenza mensile per discutere e quindi selezionare le informazioni emer-
genti ritenute più rilevanti per la medicina generale. 
Ciascun componente della redazione era chiamato a presentare gli articoli che aveva autonomamente 
ǎŜƭŜȊƛƻƴŀǘƻ ŜΣ ŀƭƭŀ ŦƛƴŜ ŘŜƭƭŀ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴŜΣ ǾŜƴƛǾŀ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀǘƻΣ ǎŜ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻ Ŏƻƴ ǾƻǘŀȊƛƻƴŜΣ ƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ όƻ 
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gli articoli) ritenuto più rilevante del mese la cui sintesi veniva successivamente pubblicata sul 
sito della Scuola. (vedi esempio alla scheda n.1). 
Gli articoli così selezionati e progressivamente pubblicati sono stati 82. 
La conduzione della attività della redazione non ha mai previsto alcuna dimensione di tipo ge-
rarchico, e la finalità esplicita della sua attività è stata quella del miglioramento collettivo delle 
tecniche di interpretazione degli studi clinici e della strutturazione di un linguaggio comune 
nella presentazione dei contenuti, sia sul sito wŜō ŘŜƭƭŀ ǎŎǳƻƭŀ ŎƘŜ ƴŜƛ ǎŜƳƛƴŀǊƛ ŘΩŀǳƭŀΦ 
5ǳǊŀƴǘŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭŀ ǊŜŘŀȊƛƻƴŜΣ ǎƛŀ ǇŜǊ ƭŀ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ǊƛƭŜǾŀƴȊŀ Řƛ ǳƴ ŀǊǘƛŎƻƭƻ ǇǳōōƭƛŎŀǘƻΣ ǎƛŀ 
ǇŜǊ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴȊŀ Řƛ ǳƴ ǘŜƳŀ ŀŦŦǊƻƴǘŀǘƻΣ ŀ ǾƻƭǘŜ ŜƳŜǊƎŜǾŀ Řŀƭƭŀ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴŜ ƭŀ ƴŜŎŜǎǎƛǘŁ Řƛ ǳƴ 
approfondimento più aƳǇƛƻΣ Řŀ ŎƻƴŘǳǊǊŜ Ŏƻƴ ƭΩŀƭǘǊƻ ǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ǇǊŜǾƛǎǘƻ Řŀƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ CwL5!Σ 
quello dei seminari . 
L ǎŜƳƛƴŀǊƛ ŘΩŀǳƭŀ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀǘƛ ƛƴ ƳƻŘƻ Řƛ ŦƻǊƴƛǊŜ ƛƴƛȊƛŀƭƳŜƴǘŜ ŀƭŎǳƴŜ ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛǘŜ ǊŜπ
lazioni sullo studio clinico ritenuto particolarmente importante, ma soprattutto hanno previ-
sto  la discussione in gruppi di lavoro ristretti sulla rilevanza e la trasferibilità nella pratica cli-
nica del medico di famiglia delle informazioni acquisite, e una discussione finale in plenaria 
finalizzata alla condivisione di una sintesi di informazioni/ raccomandazioni condivise. 
Prioritariamente le relazioni dei seminari sono state affidate ai componenti più giovani della 
ǊŜŘŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ŀŎǉǳƛǎƛǊŜκƳƛƎƭƛƻǊŀǊŜ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŁ Řƛ ŎƻƴŘǳǊǊŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘƛŘŀǘǘƛŎŀ ŘŜƛ 
futuri medici di medicina generale. 
hōƛŜǘǘƛǾƻ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ Řƛ ǉǳŜǎǘŀ ŦŀǎŜ ǎŜƳƛƴŀǊƛŀƭŜ ŝ ǎǘŀǘƻ ǉǳŜƭƭƻ ŘƛΣ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ǳƴΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ƴŜƎƻπ
ȊƛŀȊƛƻƴŜ Řƛ ŎƻƴǘŜƴǳǘƛ Ŝ Řƛ ŎƻǎǘǊǳȊƛƻƴŜ Řƛ ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŀ ŎƻƭƭŜǘǘƛǾŀΣ ŦŀǾƻǊƛǊŜ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴŀ 
posizione condivisa come premessa esplicita per attuare una pratica assistenziale comune dei 
medici di medicina generale partecipanti al seminario, per lo meno sul problema clinico af-
frontato e discusso. 
Per garantire una discussione approfondita i seminari sono stati previsti per un numero limita-
to ad un massimo di 30 partecipanti. In scheda 2 sono riportati gli argomenti trattati nel semi-
ƴŀǊƛ ǘŜƴǳǘƛ ƴŜƭƭΩŀǊŎƻ Řƛ ǘŜƳǇƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΦ 
 
OSSERVAZIONI. 
Difficile dire se il progetto di formazione continua FRIDA possa aver contribuito alla formazio-
ne di una comunità di medici di medicina generale in grado di costruire nel tempo pratiche 
ǇǊŜǎŎǊƛǘǘƛǾŜ Ŝ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭƛ ǇƛǴ ƻƳƻƎŜƴŜŜ Ŝ ƳŀƎƎƛƻǊƳŜƴǘŜ ƻǊƛŜƴǘŀǘŜ ŀƭƭΩŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜȊȊŀΦ 
Certamente il progetto FRIDA ha progressivamente selezionato un gruppo di una cinquantina 
di medici di medicina generale (sui circa 400 della provincia di Trento) che hanno continuati-
ǾŀƳŜƴǘŜ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀǘƻΣ ƴŜƭƭΩŀǊŎƻ ŘŜƛ ǎŜƛ ŀƴƴƛ ŘŜƭƭŀ ŘǳǊŀǘŀ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΣ ŀƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎŜƳƛƴŀǊƛŀƭƛ Ŝ 
a quelle della redazione, oltre ad aver utilizzato per consultazione il materiale prodotto e pub-
blicato sul sito web della Scuola. 
Nulla ovviamente si può dire rispetto alla possibilità che tale materiale, di libero accesso a tut-
ta la comunità del medici di medicina generale, abbia innescato processi di autoapprendimen-
to o abbia fornito risposte concrete ai problemi assistenziali che ciascun medico possa aver 
avuto nella propria pratica clinica.  
Una considerazione rilevante può però essere fatta sui contenuti che, praticamente fin da su-
bito, sono stati progressivamente selezionati sia dalla redazione che dai partecipanti ai semi-
nari. 
Si intravvede infatti chiaramente la costruzione progressiva di risorse di conoscenza, proposte 
per la condivisione di tutta la comunità dei medici di medicina generale, che hanno una con-
notazione precisa di stile e di contenuto. 
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  I temi della ricerca biomedica discussi, sia in redazione che nei seminari, tendono infatti a ri-

ŘŜŦƛƴƛǊŜ ƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƎƭƛ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛ ŎƘŜ ƛ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘƛ ŀƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ 
hanno giudicato prioritari, frenando le spinte alla medicalizzazione di fasce sempre più am-
pie di cittadini, e amplificando invece le evidenze, che vengono comunque dalla letteratura 
scientifica più rigorosa, che disegnano una medicina più attenta ai diritti di salute comples-
sivi, dei malati ovviamente, ma anche dei sani ad essere considerati tali. 
Cercando di classificare a posteriori i contenuti clinici giudicati rilevanti dai partecipanti, ai 
diversi livelli previsti dal progetto formativo, emergono alcune categorie concettuali trasver-
ǎŀƭƛ ǉǳŀƭƛ ƭΩŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŀƎƭƛ ŜŦŦŜǘǘƛ ƴŜƎŀǘƛǾƛ ŀ ƭǳƴƎƻ ǘŜǊƳƛƴŜ Řƛ ǘŜǊŀǇƛŜ Ŝ Řƛ  ŜǎŀƳƛ 
diagnostici, al rischio di sovradiagnosi e sovratrattamento derivante da procedure di scree-
ning, aƭƭΩƛǇŜǊ-prescrizione  di farmaci e controlli nei malati a basso rischio di gravi complican-
ȊŜΣ ŀƭƭΩŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ŀƎƭƛ ŜŦŦŜǘǘƛ ŀǾǾŜǊǎƛ Řƛ ǇƻƭƛǘŜǊŀǇƛŜ ŎƻƳǇƭŜǎǎŜ ƴŜƭƭΩŀƴȊƛŀƴƻ ŦǊŀƎƛƭŜΦ 
¦ƴΩŀƭǘǊŀ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀȊƛƻƴŜ ǊƛƭŜǾŀƴǘŜ ŎƘŜ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ Ŧŀǘǘŀ ŝ ŎƘŜ ƛƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ CwL5!Σ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ 
ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻōƭŜƳi emergenti dalla letteratura medica, ha consentito di discutere 
collettivamente e di orientare le domande di ricerca che hanno poi avuto seguito in molte 
tesi di specializzazione dei medici frequentanti il Corso di Formazione Specifica di Trento. 
Le tesi ƴƻƴ Ƙŀƴƴƻ ƻǾǾƛŀƳŜƴǘŜ Ƴŀƛ ŀǾǳǘƻ ƭΩŀƳōƛȊƛƻƴŜ Řƛ ǊŀƎƎƛǳƴƎŜǊŜ ƭŀ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǘƛǾƛǘŁ ǎǘŀπ
tistica (dimensione del campione) ma piuttosto quella di costruire un protocollo di ricerca 
valido e coerente.  
Nella tabella 1 si riportano gli argomenti di alcune tesi che sono state definite in relazione a 
ǉǳŜǎƛǘƛ Ǉƻǎǘƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ CwL5! Ŝ ƭŜ ƛƳǇƭƛŎŀȊƛƻƴƛ ŎƘŜ ƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ǎǳƎƎŜǊƛǎŎƻƴƻΦ 
Perché forse questo può essere considerato il risultato più interessante del progetto FRIDA, 
quello cioè di aver consentito di iniziare a descrivere alcuni aspetti critici del mondo reale in 
cui opera il medico di medicina generale e di aver identificato le ampie aree di miglioramen-
ǘƻ ŘŜƭƭΩŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜȊȊŀ ƴŜƭƭŀ ǇǊŀǘƛŎŀ ǉǳƻǘƛŘƛŀƴŀ ŘŜƭƭŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜ ƛƴ ǳƴƻ ǎǇŜŎƛŦƛŎƻ Ŏƻƴπ
testo territoriale. 
 

Scheda 1. Esempio di articol o pubblicato dal progetto FRIDA  
 
Auto -monitoraggio della glicemia nei pazienti con diabete ti po II NON trattati 
con insulina  
 
1.) Il numero del 10 marzo  2012 del BMJ pubblica i risultati di una metanalisi degli rct condotti per valutare se 
ÌȭÁÕÔÏÍÏÎÉÔÏÒÁÇÇÉÏ dei livelli glicemici nei pazienti affetti da diabete tipo II NON in trattamento insulinico sia in 
grado di ridurre i livelli di HbA1C  rispetto ai pazienti che si sottopongono periodicamente ad un regolare con-
ÔÒÏÌÌÏ ÃÌÉÎÉÃÏ ÓÅÎÚÁ  ÅÓÅÇÕÉÒÅ ÌȭÁÕÔÏÍÏÎÉÔÏÒÁggio . 
Sono stati analizzati i dati di 2552 pazienti a suo tempo inclusi in sei rct. Nei pazienti che effettuavano 
ÌȭÁÕÔÏÍÏÎÉÔÏÒÁÇÇÉÏ ÓÉ î ÒÅÇÉÓÔÒÁÔÁ ÕÎÁ ÄÉÍÉÎÕÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÖÁÌÏÒÉ ÄÉ (Â!ρ# Á ÓÅÉ ÍÅÓÉ ÄÅÌÌÏ πȟςυϷ ȟ Á ÄÏÄÉÃÉ ÍÅÓÉ 
dell0 0,23% . Tali percentuali di diminuzione, anche se sono risultati statisticamente significativi, non raggiungo-
no la soglia di riduzione dei valori di HbA1C di almeno lo 0,5%, che è generalmente considerata di rilevanza clini-
ca.  
'ÌÉ ÁÕÔÏÒÉ ÃÏÎÃÌÕÄÏÎÏ ÃÈÅ ÌȭÁÕÔÏÍÏÎÉÔÏÒÁÇÇÉÏ ÄÅÉ ÖÁÌÏri glicemici nei pazienti diabetici che NON usano insulina 
non possiede un adeguato profilo costo-beneficio tale da poter essere consigliato di routine. 
Per saperne di più: 
http://www.bmj.com/highwire/filestream/570365/field_highwire_article_pdf/0.pdf  
 
2.) Lo stesso tema viene affrontato in una metanalisi della Cochrane Collaboration, pubblicata nel gennaio 2012. 
In questo caso sono stati analizzati i dati di 9 rcÔ ÄÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÏ ÔÒÁ ÌȭÁÕÔÏÍÏÎÉÔÏÒÁÇÇÉÏ ÄÅÌÌÁ ÇÌÉÃÅÍÉÁ Å ÉÌ ÎÏÒÍÁÌÅ 
ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÃÌÉÎÉÃÏ ÐÅÒÉÏÄÉÃÏ ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌȭÁÎÄÁÍÅÎÔÏ ÄÅÉ ÖÁÌÏÒÉ ÄÉ (Â!ρ#Ȣ 
I risultati sono del tutto sovrapponibili a quelli dello studio precedente, con un piccolo effetto positivo di riduzio-
ÎÅ ÄÅÉ ÖÁÌÏÒÉ ÄÉ ÅÍÏÇÌÏÂÉÎÁ ÇÌÉÃÁÔÁ Á ÓÅÉ ÍÅÓÉ ÎÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÈÅ ÅÆÆÅÔÔÕÁÎÏ ÌȭÁÕÔÏÍÏÎÉÔÏÔÁÇÇÉÏȢ 4ÁÌÅ ÅÆÆÅÔÔÏȟ ÃÏÍÕÎȤ
que clinicamente non rilevante, sparisce del tutto a 12 mesi. 
Per saperne di più: 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005060.pub3/abstract  

 

http://www.bmj.com/highwire/filestream/570365/field_highwire_article_pdf/0.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005060.pub3/abstract
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      Tabella 1. Esempi di tesi dal progetto FRIDA. 
 

 
 
 
 
  

METODI ARGOMENTI  Lat[L/!½LhbL  ά9tL59aLhπ
[hDL/I9έ [h/![L 

Survey di popolazione Percezione delle donne sui 
benefici dello screening 
mammografico  

Diffusa percezione irrealistica 
dei benefici dello screening 
mammografico 

Utilizzo di dati amministrativi 
(database azienda sanitaria) 

Pratica di screening opportu-
nistico con PSA o con eco TSA 
in soggetti asintomatici  
 

Aumento nel tempo delle at-
tività di screening opportuni-
stici inappropriati 

Self Audit  Valutazione del rischio car-
diovascolare globale in adulti 
asintomatici  
 

Alti tassi di prescrizione inap-
propriate in prevenzione pri-
maria cardiovascolare 

Dati retrospettivi (database 
mmg) 

Prescrizione di FANS in pa-
zienti con insufficienza car-
diaca  o renale  
 

Alti tassi di prescrizione di 
FANS in pazienti fragili 

Review sistematiche 1. Utilizzo dei markers tumorali 
nella diagnosi e nel follow up . 
 

2. Prescrizione di esami di labo-
ratorio per terapia estro-
progestinica 
 

 

Discrepanza tra prescrizioni 
evidence based e pratica cor-
rente 

Ricerca qualitativa-focus 
group 

Decision aid per la mammo-
grafia 
 

Necessità di strumenti di au-
to-decisione basati su quanti-
ficazione rischi-benefici 

Scheda 2 . Seminari del progetto FRIDA 
 
ςπρπ ȡ ȰLo screening mammografico e la donna giovane: ǳƴŀ ŎƻƴǎǳƭǘŀȊƛƻƴŜ ŎƻƳǇƭŜǎǎŀ ƛƴ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜέ 
ςπρπ ȡ Ȱ!ÐÐÕÎÔÉ ÐÅÒ ÕÎÁ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÐÒÕÄÅÎÔÅȟ ÓÕ ÍÉÓÕÒÁȟ ÃÏÎÄÉÖÉÓÁȱ 
2011: Ȱ )Ì ÍÅÄÉÃÏ ÄÉ ÆÁÍÉÇÌÉÁ ÐÅÒ ÉÌ malato ÄÉ ÃÁÎÃÒÏȡ ÉÎÖÉÓÉÂÉÌÅ ÍÁ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÉÌÅȱ 
ςπρρ ȡ Ȱ'ÌÉ ÅÓÁÍÉ ÎÅÌÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÃÅÚÉÏÎÅ Å ÉÎ ÇÒÁÖÉÄÁÎÚÁȡ ÐÅÒ ÕÎ ÐÕÎÔÏ ÄÉ ÖÉÓÔÁ ÄÅÌÌÁ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅȱ 
201ς ȡ Ȱ)ÎÔÏÌÌÅÒÁÎÚÅ Å ÁÌÌÅÒÇÉÅ ÁÌÉÍÅÎÔÁÒÉ ÉÎ -'ȡ ÕÎÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÄÉ ÔÅÎÄÅÎÚÁȱ 
ςπρςȡ Ȱ5ÎÁ ÎÕÏÖÁ ÌÉÎÅÁ ÇÕÉÄÁ ÐÅÒ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÉÐÅÒÔÅÎÓÉÏÎÅ ÉÎ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅȱ 

ςπρσ Ȱ -ÅÎÏ ÃÏÎÓÕÍÏ ÄÉ ÒÉÓÏÒÓÅȟ ÐÉĬ ÓÁÇÇÅÚÚÁ ÎÅÌÌÅ ÃÕÒÅȡ ÌÅ υ ÐÒÏÐÏÓÔÅ ÄÅÌ ÍÅÄÉÃÏ ÄÉ ÆÁÍÉÇÌÉÁȱȢ 
2014 : Ȱ% ÍÉ ÒÁÃÃÏÍÁÎÄÏȟ ÓÉÇÎÏÒÁȟ ÌÁ ÖÉÔÁÍÉÎÁ $ȣȢȱ                        
2015 :  άtŜǊ ǳƴŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ  ǊŀƎƛƻƴŀǘŀ ŘŜƛ ŦŀǊƳŀŎƛ ƴŜƭ ŘƻƭƻǊŜ ŎǊƻƴƛŎƻ ƻǎǘŜƻ-ŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ƛƴ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜέ 
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Rosa Avino 
Medico di Medicina generale 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Come è emerso dai più recenti studi fatti in Europa dalla European Union Agency for 
Fundamental Rights ɉ&2!Ɋ ÎÅÌ ςπρτ Å ÉÎ )ÔÁÌÉÁ ÄÁÌÌȭ)34!4 ÎÅÌ ςππφȟ ÌÁ 6ÉÏÌÅÎÚÁ ÄÏÍÅȤ
ÓÔÉÃÁ ÎÏÎ î ÕÎ ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÍÉÎÏÒÅ ȰThis is no minor issue. We are talking about mothers, 
sisters and daughters across the EU who have been abused physically, sexually and psy-
ÃÈÏÌÏÇÉÃÁÌÌÙɍȣɎaȱȢ                       
#ÉĔ Á ÃÕÉ ÇÅÎÅÒÁÌÍÅÎÔÅ ÓÉ ÐÅÎÓÁ ÑÕÁÎÄÏ ÓÉ ÕÓÁ ÉÌ ÔÅÒÍÉÎÅ ȰÖÉÏÌÅÎÚÁȱ î ÌȭÁÂÕÓÏ ÓÅÓÓÕÁÌÅ 
e/o fisico che, pur rappresentati e innegabilmente gravi, costituiscono due delle mani-
festazioni di ciò che le donne subiscono. La violenza è anche la prevaricazione quoti-
ÄÉÁÎÁȟ ÌȭÁÂÕÓÏ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÏ ÅÄ ÅÃÏÎÏÍÉÃÏ ÃÕÉ ÍÏÌÔÅ ÄÏÎÎÅ ÓÏÎÏ ÓÏÇÇÅÔÔÅȢ % ÌÏ ÓÃÅÎÁÒÉÏ î 
quello delle mura domestiche e non della strada. E gli attori sono i compagni e i mariti 
di relazioni passate o attuali. 
Alla luce di questi studi e dei numeri allarmanti che da essi sono emersi (1 donna su 3 
ɀ 33% in Europa- ÈÁ ÓÕÂÉÔÏ ÖÉÏÌÅÎÚÁ ÆÉÓÉÃÁ ÅȾÏ ÓÅÓÓÕÁÌÅ ÄÁÌÌȭÅÔÛ ÄÉ ρυ ÁÎÎÉ b), nasce la 
ricerca i cui risultati sono stati presentati al 19° Congresso di WONCA Europe tenutosi 
a Lisbona a Luglio 2014, ed effettuata grazie al supporto di WONCA Italia. Quale consa-
pevolezza esiste tra i giovani e futuri medici di medicina generale impegnati nel corso 
di formazione triennale delle diverse regioni italiane? Quale consapevolezza da parte 
dei docenti e/o tutor delle stesse scuole di formazione? Quali i bisogni formativi dei di-
scenti e quali gli strumenti e i percorsi formativi offerti dalle scuole stesse? Le risposte 
ai due diversi questionari, uno rivolto ai tirocinanti e il secondo ai docenti/tutor delle 
scuole di formazione, hanno offerto un quadro con interessanti spunti di riflessione. La 
ricerca, pur non essendo riuscita a coinvolgere tutte le regioni italiane (14 su un totale 
di 20) e i relativi poli di formazione per la medicina generale, ha evidenziato alcuni 
ÔÒÁÔÔÉ ÃÏÍÕÎÉ ÓÕÉ ÑÕÁÌÉ ÖÁÌÅ ÌÁ ÐÅÎÁ ÄÉ ÃÏÎÃÅÎÔÒÁÒÅ ÌȭÁÔÔÅÎÚÉÏÎÅȢ )Ì ÄÁÔÏ ÐÉĬ ÅÖÉÄÅÎÔÅ î ÌÁ 
percezione del problema, diversa tra discenti e docenti/tutor. Il questionario rivolto ai 
tirocinanti, infatti, è stato compilato dal doppio dei destinatari dello stesso, segno 
ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÒÅÓÓÅ ÎÅÌ ÃÏÎÄÉÖÉÄÅÒÅ ÃÏÎ ÁÌÔÒÉ ÃÏÌÌÅÇÈÉ ÌÁ ÒÉÆÌÅÓÓÉÏÎÅ ÓÕÌÌÁ ÔÅÍÁÔÉÃÁ ÖÉÏÌÅÎÚÁ 
domestica. Per i docenti è stato evidentemente più difficile rispondere e per oltre la 
metà delle regioni contattate la percezione della tematica è rimasta avvolta nel miste-
ÒÏȢ )Î ÃÏÎÃÌÕÓÉÏÎÅȟ ÍÅÎÔÒÅ ÓÅÍÂÒÁ ÎÏÎ ÅÓÓÅÒÅ ÆÁÃÉÌÅ ÐÁÒÌÁÒÅ ÄÅÌÌȭÁÒÇÏÍÅÎÔÏ ÄÁ ÐÁÒÔÅ 
dei docenti/tutor contattati, che tuttavia la riconoscono tra le competenze del medico 
di medicina generale, emerge forte la motivazione e la richiesta formativa da parte dei 
colleghi che stanno conseguendo il diploma in medicina generale. Quale potrebbe o 
dovrebbe essere la risposta da parte delle scuole italiane? 
 

a. Morten Kiaerum, Director of the European Union Agency for Fundamental Rights 
b. Fra Survey, 2014 

 

 

FORMAZIONE 

 

 

 

Una ricerca sulla conoscenza e percezione della temati-
ca della violenza domestica da parte di discenti  
e docenti/tutor delle scuole  
di Medicina generale italiane  
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)ÎÔÒÏÄÕÚÉÏÎÅ 
)Ì ρψ-ρω ÇÉÕÇÎÏ ςπρυȟ ÄÕÒÁÎÔÅ ÉÌ ωЈ #ÏÎÇÒÅÓÓÏ .ÁÚÉÏÎÁÌÅ '20 
ɉ'ÒÕÐÐÏ ÐÅÒ ÌÁ 2ÉÃÅÒÃÁ ÉÎ 0ÓÉÃÏÓÏÍÁÔÉÃÁɊ ÓÕȡ Ȱ,Á ÃÒÉÓÉ ÅÄ ÉÌ 
ÆÕÔÕÒÏȡ ÉÌ ÒÕÏÌÏ ÄÅÌÌÁ ÐÓÉÃÏÓÏÍÁÔÉÃÁ ÆÒÁ ÓÃÉÅÎÚÁȟ ÃÌÉÎÉÃÁȟ 
ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ ÅÄ ÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÓÁÎÉÔÁÒÉÁȱ ÓÉ ÅǮ ÓÖÏÌÔÏ ÕÎ ×ÏÒËÓÈÏÐ ÄÁÌ 
ÔÉÔÏÌÏ Ȱ-ÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÅȾÅǮ ÐÓÉÃÏÓÏÍÁÔÉÃÁȱ ÎÅÌ ÑÕÁÌÅ ÈÁÎÎÏ 
ÁÖÕÔÏ ÍÏÄÏ ÄÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÁÒÓÉ -ÅÄÉÃÉ ÄÉ -ÅÄÉÃÉÎÁ 'ÅÎÅÒÁÌÅȟ -ÅÄÉÃÉ 
3ÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉȟ -ÅÄÉÃÉ 3ÐÅÃÉÁÌÉÚÚÁÎÄÉ Å 3ÔÕÄÅÎÔÉ ÄÉ ÍÅÄÉÃÉÎÁ 
ÄÉÓÃÕÔÅÎÄÏ ÕÎ ÃÁÓÏ ÃÌÉÎÉÃÏ ÐÒÏÐÏÓÔÏȢ $ÁÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ ÅǮ ÅÍÅÒÓÏ ÃÈÅ 
ÌÁ ÄÉÓÃÉÐÌÉÎÁ ÄÅÌÌÁ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅȾÍÅÄÉÃÉÎÁ ÄÉ ÆÁÍÉÇÌÉÁ ÅǮ 
ÎÏÒÍÁÌÍÅÎÔÅ ÉÌ ÌÕÏÇÏ ÄÉ ÐÒÉÍÏ ÃÏÎÔÁÔÔÏ ÍÅÄÉÃÏ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌ 
ÓÉÓÔÅÍÁ ÓÁÎÉÔÁÒÉÏ ÅÄ ÉÎÔÅÒÃÅÔÔÁ É ÂÉÓÏÇÎÉ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÐÅÒÃÈÅǲ 
ÑÕÁÎÄÏ ÖÉÅÎÅ ÐÒÅÓÅÎÔÁÔÏ ÕÎ ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÌÏ ÉÎÓÅÒÉÓÃÅ ÎÅÌ ÓÉÓÔÅÍÁ 
ÄÉ ÃÏÎÔÅÓÔÏ ÄÅÌÌÁ ÐÅÒÓÏÎÁȟ ÉÎÓÅÒÉÓÃÅ É ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÃÌÉÎÉÃÉ ÎÅÌÌÁ ÓÔÏÒÉÁ 
ÐÅÒÓÏÎÁÌÅȟ ÖÅÄÅ ÌÅ ÐÅÒÓÏÎÅ ÎÅÌ ÌÕÏÇÏ ÉÎ ÃÕÉ ÁÂÉÔÁÎÏȟ ÒÉÓÏÌÖÅ É 
ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÓÅÎÚÁ ÆÁÒÅ ÄÉÓÔÉÎÚÉÏÎÉ ÉÎ ÂÁÓÅ Á ÓÅÓÓÏȟ ÅÔÁǮȟ ÃÅÔÏȟ ÒÁÚÚÁȟ 
ÒÅÌÉÇÉÏÎÅȟ ÅÃÃȢ  ɉ,Á ÄÅÆÉÎÉÚÉÏÎÅ ÅÕÒÏÐÅÁ ÄÅÌÌÁ ÍÅÄÉÃÉÎÁ 
ÇÅÎÅÒÁÌÅȾÍÅÄÉÃÉÎÁ ÄÉ ÆÁÍÉÇÌÉÁȟ ςππςɊȢ 
,ȭÕÎÉÔÁǮ ÐÓÉÃÏ-ÂÉÏÌÏÇÉÃÁ ÄÅÌÌȭÕÏÍÏ ÒÉÃÈÉÅÄÅ ÃÈÅ ÉÌ ÍÅÄÉÃÏ ÁÃÃÅÔÔÉ 
ÌÁ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔÁǮ ÄÉ ÖÁÌÕÔÁÒÅ ÑÕÁÌÓÉÁÓÉ ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ 
ÐÒÅÓÅÎÔÉȢ %ÃÃÏ ÐÅÒÃÈÅǲ ÌÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÁÌÅ ÄÉ ÂÁÓÅ ÄÅÌ 
ÍÅÄÉÃÏ Å ÌÅ ÓÕÅ ÃÏÍÐÅÔÅÎÚÅ ÄÅÖÏÎÏ ÃÏÍÐÒÅÎÄÅÒÅ ÇÌÉ ÁÓÐÅÔÔÉ 
ÓÏÃÉÁÌÉȟ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÉ Å ÂÉÏÌÏÇÉÃÉ ÐÅÒ ÐÏÔÅÒ ÄÅÃÉÄÅÒÅ Å ÁÇÉÒÅ 
ÎÅÌÌȭÉÎÔÅÒÅÓÓÅ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÃÈÅ ÅǮ ÃÏÉÎÖÏÌÔÏ ÉÎ ÔÕÔÔÅ Å ÔÒÅ ÌÅ 
ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÉ ɉ%ÎÇÅÌȟ ρωχχɊȢ 
)ÎÏÌÔÒÅ ÓÁÐÐÉÁÍÏ ÃÈÅ ÉÎ ÔÕÔÔÉ ÎÏÉȟ ÑÕÁÌÓÉÁÓÉ ÓÆÏÒÚÏ Å ÔÅÎÓÉÏÎÅ 
ÍÅÎÔÁÌÅ ÏÄ ÅÍÏÔÉÖÁ ÓÉ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÁ Á ÖÁÒÉÅ ÓÅÎÓÁÚÉÏÎÉ ÃÏÒÐÏÒÅÅ 
Ï ÁÄ ÅÓÓÅ ÅÑÕÉÖÁÌÅÎÔÉȢ )Î ÑÕÅÓÔÉ ÓÔÁÔÉ ÄÉ ÄÉÆÆÉÃÏÌÔÁǮ ÕÎÁ ÖÉÁ ÄȭÕÓÃÉÔÁ 
ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÅǮ ÄÉ ÃÏÎÓÕÌÔÁÒÅ ÉÌ ÐÒÏÐÒÉÏ ÍÅÄÉÃÏȢ %ǯ ÉÎ ÑÕÅÓÔÁ ÆÁÓÅ 
ÉÎÉÚÉÁÌÅȟ ÎÏÎ ÁÎÃÏÒÁ ÏÒÇÁÎÉÚÚÁÔÁ ÄÉ ÕÎÁ ÍÁÌÁÔÔÉÁȟ ÃÈÅ ÅǮ ÄÅÃÉÓÉÖÁ 
ÌȭÁÂÉÌÉÔÁǮ ÄÅÌ ÍÅÄÉÃÏ ÎÅÌ ȰÐÒÅÓÃÒÉÖÅÒÅ ÓÅǲ ÓÔÅÓÓÏȱ ɉ"ÁÌÉÎÔȟ ρωυχɊȢ 
 

 
Scenario clinico  

)Ì ÍÅÄÉÃÏ ÄÉ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅȟ ÔÕÔÏÒ ÐÅÒ ÌÁ ÓÃÕÏÌÁ ÄÉ -ÅÄÉÃÉÎÁ 
'ÅÎÅÒÁÌÅȟ ÒÉÃÅÖÅ ÉÎ ÁÍÂÕÌÁÔÏÒÉÏ ÕÎÁ ÒÉÃÈÉÅÓÔÁ ÄÉ ÖÉÓÉÔÁ 
ÄÏÍÉÃÉÌÉÁÒÅ Å ÄÅÃÉÄÅ ÄÉ ÍÅÔÔÅÒÅ ÁÌÌÁ ÐÒÏÖÁ ÌÁ ÔÉÒÏÃÉÎÁÎÔÅ ÍÅÄÉÃÏ 
ÅÄ ÉÎÖÉÁÒÌÁ Á ÃÁÓÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȢ !ÒÒÉÖÁÔÁ Á ÃÁÓÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÕÎÁ 
ÂÅÌÌÁ ÖÉÌÌÅÔÔÁȟ ÒÉÓÔÒÕÔÔÕÒÁÔÁ ÒÅÃÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÃÏÎ ÁÒÒÅÄÁÍÅÎÔÏ ÄÉ 
ÄÅÓÉÇÎȟ ÍÏÌÔÏ ÖÉÓÔÏÓÏ Å ÐÉÕÔÔÏÓÔÏ ÌÕÓÓÕÏÓÏȟ ÖÉÅÎÅ ÐÏÉ ÃÏÎÄÏÔÔÁ 
ÄÁÌ ÆÉÇÌÉÏ Å ÄÁÌÌÁ ÍÏÇÌÉÅ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÉÎ ÇÁÒÁÇÅ ÄÏÖÅ ÅǮ ÁÌÌÅÓÔÉÔÁ 

-ÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÅȾÅȭ ÐÓÉÃÏÓÏÍÁÔÉÃÁ 
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ÕÎÁ ÃÁÍÅÒÁ ÐÅÒ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȢ  !ÌÌÁ ÖÉÓÉÔÁ ÓÉ ÒÉÌÅÖÁÎÏȡ ÆÅÂÂÒÅ ÄÁ σ-τ ÇÉÏÒÎÉ ɉσψЈ#Ɋȟ 
ÔÏÓÓÅ ÄÁ ÃÉÒÃÁ ÕÎÁ ÓÅÔÔÉÍÁÎÁ ÎÏÎ ÐÒÏÄÕÔÔÉÖÁȟ ÎÁÕÓÅÁ Å ÕÎ ÅÐÉÓÏÄÉÏ ÄÉ ÖÏÍÉÔÏ 
ÁÌÉÍÅÎÔÁÒÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÏ ÁÄ ÕÎ ÁÃÃÅÓÓÏ ÄÉ ÔÏÓÓÅȠ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÒÉÆÅÒÉÓÃÅ ÉÎÏÌÔÒÅ ÄÉ ÎÏÎ 
ÁÖÅÒ ÁÓÓÕÎÔÏ ÁÌÃÕÎÁ ÔÅÒÁÐÉÁ ÐÅÒ ÌÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÁÔÔÕÁÌÅȢ ,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ 
ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÅÆÆÅÔÔÕÁÔÏ ÅǮ ÒÉÓÕÌÔÁÔÏ ÅÓÓÅÒÅ ÎÅÉ ÌÉÍÉÔÉ ÄÉ ÎÏÒÍÁȢ ,Á ÔÉÒÏÃÉÎÁÎÔÅ 
ÉÐÏÔÉÚÚÁ ÌÁ ÄÉÁÇÎÏÓÉ ÄÉ ÓÉÎÄÒÏÍÅ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÌÅ Å ÐÒÅÓÃÒÉÖÅ ÔÅÒÁÐÉÁ ÓÉÎÔÏÍÁÔÉÃÁ ÁÌ 
ÂÉÓÏÇÎÏ Å ÁÎÔÉÂÉÏÔÉÃÁȟ ÉÎÏÌÔÒÅ ÃÏÎÓÉÇÌÉÁ ÒÉÐÏÓÏ Å ÄÉÅÔÁ ÌÅÇÇÅÒÁ ÁÄÅÇÕÁÔÁȢ $ÏÐÏ 
ÌÁ ÖÉÓÉÔÁ ÄÏÍÉÃÉÌÉÁÒÅ ÌÁ ÔÉÒÏÃÉÎÁÎÔÅ ÒÉÆÅÒÉÓÃÅ ÁÌ ÔÕÔÏÒ ÄÉ ÁÖÅÒ ÁÖÖÅÒÔÉÔÏ ÕÎÁ 
ÓÅÎÓÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÃÁÌÏÒÅ Å ÌÕÓÓÏ ÄÅÌÌͻÁÍÂÉÅÎÔÅ ÄÏÍÅÓÔÉÃÏ ÃÏÎÔÒÁÐÐÏÓÔÁ ÁÌÌÁ 
ÆÒÅÄÄÅÚÚÁ ÄÅÉ ÒÁÐÐÏÒÔÉ ÉÎÔÅÒÐÅÒÓÏÎÁÌÉ ÔÒÁ É ÖÁÒÉ ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÉ ÄÅÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁȢ 
)ÎÏÌÔÒÅ ÌÁ ÔÉÒÏÃÉÎÁÎÔÅ ÃÈÉÅÄÅ ÓÐÉÅÇÁÚÉÏÎÉ ÁÌ ÔÕÔÏÒ ÒÉÇÕÁÒÄÏ ÌȭÁÌÌÏÇÇÉÏ ÄÉ ÆÏÒÔÕÎÁ 
ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÉÎ ÇÁÒÁÇÅȢ )Ì ÔÕÔÏÒ ÓÐÉÅÇÁ ÃÈÅ ÑÕÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÅÒÁ ÓÔÁÔÏ ÖÉÔÔÉÍÁ ÄÉ 
ÅÐÉÓÏÄÉ ÄÉ ÖÉÏÌÅÎÚÁ ÄÏÍÅÓÔÉÃÁ ÄÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÌÌÁ ÍÏÇÌÉÅ Å ÄÅÌ ÆÉÇÌÉÏ ÃÏÎÔÒÏ É ÑÕÁÌÉ 
ÁÖÅÖÁ ÉÎÉÚÉÁÔÏȟ ÃÏÎ ÍÏÌÔÅ ÄÉÆÆÉÃÏÌÔÁǮ Å ÄÕÂÂÉȟ ÕÎȭÁÚÉÏÎÅ ÌÅÇÁÌÅȢ 

 

$ÉÓÃÕÓÓÉÏÎÅ 

)Ì ÃÁÓÏ ÐÒÅÓÅÎÔÁÔÏ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁ ÕÎ ÅÐÉÓÏÄÉÏ ÄÉ ÖÉÏÌÅÎÚÁ ÄÏÍÅÓÔÉÃÁ ÎÏÎ 
ÃÏÎÖÅÎÚÉÏÎÁÌÅȢ .ÅÌÌÁ ÐÒÁÔÉÃÁ ÃÌÉÎÉÃÁ ÂÉÓÏÇÎÁ ÉÎÃÏÎÔÒÁÒÅ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÅÎÚÁ 
ÐÒÅÇÉÕÄÉÚÉȟ ÅÓÓÅÒÅ ÕÎÁ ÔÁÂÕÌÁ ÒÁÓÁȢ )Î ÑÕÅÓÔÏ ÃÁÓÏ ÁÄ ÅÓÅÍÐÉÏ ÓÉ ÎÏÔÁ ÕÎÁ 
ÅÃÃÅÚÉÏÎÅ ÐÅÒÃÈÅǲȟ ÎÏÎÏÓÔÁÎÔÅ ÌÁ ÖÉÏÌÅÎÚÁ ÄÏÍÅÓÔÉÃÁ ÓÉÁ ÐÉÕǮ ÆÒÅÑÕÅÎÔÅ ÃÏÎÔÒÏ 
ÌÅ ÄÏÎÎÅȟ ÌÁ ÔÒÏÖÉÁÍÏ ÃÏÎÔÒÏ ÕÎ ÕÏÍÏȢ .ÅÌÌÏ ÓÖÏÌÇÅÒÅ ÃÏÒÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ ÉÌ ÒÕÏÌÏ ÄÉ 
ÍÅÄÉÃÏ ÄÉ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÅǮ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÁÖÅÒÅ ÕÎ ÁÔÔÅÇÇÉÁÍÅÎÔÏ ÄÉ ÇÒÁÎÄÅ 
ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÔÁǮȟ ÁÄÅÇÕÁÔÏ ÁÌÌÁ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÅ Å ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÁÌ ÆÉÎÅ ÄÉ ÐÏÔÅÒ ÒÉÕÓÃÉÒÅ Á 
ÃÏÇÌÉÅÒÅ ÌÅ ÔÕÔÔÅ ÓÆÕÍÁÔÕÒÅ Å ÌÅ ÃÒÉÔÉÃÉÔÁǮ ÃÈÅ ÉÌ ÍÁÌÁÔÏ ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÉÎ ÍÁÎÉÅÒÁ ÐÉÕǮ Ï 
ÍÅÎÏ ÅÓÐÌÉÃÉÔÁȟ ÐÏÔÅÎÄÏÌÏ ÉÎÑÕÁÄÒÁÒÅ ÁÌ ÍÅÇÌÉÏ Å ÐÏÉ ÐÒÏÐÏÒÇÌÉ ÕÎ ÐÅÒÃÏÒÓÏ 
ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃÏ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÏ ÐÉÕǮ ÁÄÁÔÔÏ ÁÌÌÅ ÓÕÅ ÅÓÉÇÅÎÚÅȢ   

)Ì ÃÁÓÏ ÐÒÅÓÏ ÉÎ ÅÓÁÍÅ ÐÒÅÓÅÎÔÁ ÓÕÂÉÔÏ ÅÌÅÍÅÎÔÉ ÄÉ ÃÏÎÔÅÓÔÏ ÃÈÅ ÖÁÎÎÏ Á 
ÍÏÄÉÆÉÃÁÒÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÇÅÓÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅÌÌÁ ÃÏÎÓÕÌÔÁÚÉÏÎÅȢ )Î ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÓÉ 
ÅÖÉÄÅÎÚÉÁ ÌÁ ÄÅÓÃÒÉÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÃÏÎÔÅÓÔÏ ÉÎÉÚÉÁÌÅȟ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÏ ÃÈÉÁÒÁÍÅÎÔÅ ÄÁ 
ÕÎÁ ÁÂÉÔÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁ ÉÎ ÂÕÏÎÅ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÅÃÏÎÏÍÉÃÈÅȟ ÉÎ ÃÏÎÔÒÁÓÔÏ 
ÃÏÎ ÌÁ ÆÒÅÄÄÅÚÚÁ ÄÅÉ ÒÁÐÐÏÒÔÉ ÓÏÃÉÁÌÉ ÄÅÉ ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÉ ÄÅÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁȢ 
3ÕÃÃÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅȟ ÁÌÌÁ ÖÉÓÉÔÁ ÄÏÍÉÃÉÌÉÁÒÅ ÓÉ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁ ÌÁ ÎÏÎ ÁÐÐÒÏÐÒÉÁÔÅÚÚÁ 
ÄÅÌÌÁ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÅ ÄÉ ÖÉÔÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÃÈÅ ÆÁ ÐÅÒÃÅÐÉÒÅ ÁÌ ÃÕÒÁÎÔÅ ÄÉ ÔÒÏÖÁÒÓÉ ÄÉ 
ÆÒÏÎÔÅ ÁÄ ÕÎ ÃÁÓÏ ÉÎÁÓÐÅÔÔÁÔÏ Å ÐÉÕǮ ÃÏÍÐÌÅÓÓÏ ÄÉ ÑÕÅÌÌÏ ÃÈÅ ÐÏÓÓÁ ÓÅÍÂÒÁÒÅȢ 
3ÕÃÃÅÓÓÉÖÁÍÅÎÔÅ ÖÅÎÇÏÎÏ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÉ ÌÁ ÓÏÇÇÅÔÔÉÖÉÔÁǮ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ 
ÃÏÎ ÌȭÁÎÁÍÎÅÓÉ ÒÁÃÃÏÌÔÁ Å ÌȭÏÂÉÅÔÔÉÖÉÔÁǮ ÃÌÉÎÉÃÁ ÃÈÅ ÐÏÒÔÁÎÏ ÁÌÌÁ ÄÉÁÇÎÏÓÉ 
ÐÏÔÅÎÚÉÁÌÅ ÄÉ ÓÉÎÄÒÏÍÅ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÌÅȢ .ÅÌÌÁ ÓÃÅÌÔÁ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÁ ÓÕÃÃÅÓÓÉÖÁ ÓÉ ÅǮ 
ÖÁÌÕÔÁÔÏ ÉÌ ÃÏÎÔÅÓÔÏ ÐÓÉÃÏÓÏÃÉÁÌÅ Å ÁÎÁÌÉÚÚÁÒÅ ÌÁ ÔÉÐÏÌÏÇÉÁ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÁÌÅ ÄÅÌ 
ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÃÅÒÃÁÎÄÏ ÄÉ ÅÓÓÅÒÅ ÐÉÕǮ ÌÉÂÅÒÉ ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÄÁÉ ÐÒÅÇÉÕÄÉÚÉȢ 
)Ì ÃÁÓÏ ÃÌÉÎÉÃÏ ÄÅÓÃÒÉÔÔÏȟ ÉÎÏÌÔÒÅȟ ÅǮ ÅÓÅÍÐÌÉÆÉÃÁÔÉÖÏ ÄÅÌ ÆÁÔÔÏ ÃÈÅ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ 
ÒÉÓÕÌÔÁ ÅÓÓÅÒÅ ÁÆÆÅÔÔÏ ÄÁ ÓÉÎÄÒÏÍÅ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÌÅȟ ÕÎÁ ÍÁÌÁÔÔÉÁ ÃÌÉÎÉÃÁ 
ÏÂÉÅÔÔÉÖÁÂÉÌÅȟ ÎÏÎ ÆÒÅÑÕÅÎÔÅÍÅÎÔÅ ÁÔÔÒÉÂÕÉÔÁ ÃÏÍÅ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÄÉ ÏÒÉÇÉÎÅ 
ÐÓÉÃÏÓÏÍÁÔÉÃÁȟ ÃÏÍÅ ÉÎÖÅÃÅ ÐÏÔÒÅÂÂÅÒÏ ÅÓÓÅÒÅ ÁÄ ÅÓÅÍÐÉÏ ÌÁ ÓÉÎÄÒÏÍÅ ÄÅÌ 
ÃÏÌÏÎ ÉÒÒÉÔÁÂÉÌÅ Ï ÌÁ ÆÉÂÒÏÍÉÁÌÇÉÁȢ 
1ÕÅÓÔÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁȟ ÁÎÃÈÅ ÓÅ ÐÏÃÏ ÒÉÌÅÖÁÎÔÅ ÃÌÉÎÉÃÁÍÅÎÔÅȟ ÒÉÓÕÌÔÁ ÅÓÓÅÒÅ ÁÖÅÒÅ 
ÃÏÍÅ ÃÏÎÃÁÕÓÁ ÕÎÁ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÅ ÄÉ ÄÉÓÁÇÉÏ ÄÉ ÖÉÔÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÃÈÅ ÓÉ ÔÒÏÖÁÖÁ 
ÁÄ ÁÂÉÔÁÒÅ ÎÅÌ ÇÁÒÁÇÅ ÄÉ ÃÁÓÁ ÉÎ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÉÇÉÅÎÉÃÈÅ ÐÒÅÃÁÒÉÅ ÄÏÖÕÔÅ ÎÏÎ Á ÕÎ 
ÐÒÏÂÌÅÍÁ ÅÃÏÎÏÍÉÃÏ Ï ÓÏÃÉÁÌÅȟ ÍÁ Á ÕÎÁ ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÒÅÌÁÚÉÏÎÁÌÅ ÆÁÍÉÇÌÉÁÒÅȢ 
0ÅÒ ÑÕÅÓÔÏ ÁÌÌÁ ÆÉÎÅ ÓÉ ÁÒÒÉÖÁ ÁÌÌÁ ÒÉÃÅÒÃÁ ÄÉ ÕÎÁ ÄÉÁÇÎÏÓÉ ÎÏÎ ÓÏÌÏ ÒÅÌÁÔÉÖÁ ÁÌÌÁ 
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  ÐÁÔÏÌÏÇÉÁ ÄÅÌ ÓÏÇÇÅÔÔÏȟ ÍÁ ÄÅÌ ÓÉÓÔÅÍÁȟ ÄÅÌ ÃÏÒÐÏ ÆÁÍÉÌÉÁÒÅ Å ÓÏÃÉÁÌÅ 

ɉ-Ã7ÈÉÎÎÅÙȟ ρωωσɊ ɉ"ÁÌÉÎÔȟ ρωυχɊȢ 

 
Conclusioni  

%ǯ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÅÖÉÄÅÎÚÉÁÒÅ ÃÏÍÅ ÉÌ ÍÅÄÉÃÏ ÄÉ ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÄÅÂÂÁ ÁÖÅÒÅ ÕÎÁ 
ÖÉÓÉÏÎÅ ÍÏÌÔÏ ÁÍÐÉÁ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅȟ ÌÉÂÅÒÁ ÄÁ ÐÒÅÇÉÕÄÉÚÉ ÅÔÉÃÉ Ï ÓÏÃÉÁÌÉ ÅÄ ÕÎÉÔÁ ÁÄ 
ÕÎÁ ÐÒÏÆÏÎÄÁ ÃÏÎÏÓÃÅÎÚÁȟ ÎÏÎ ÓÏÌÏ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ Å ÄÅÌÌÅ ÓÕÅ ÐÁÔÏÌÏÇÉÅȟ ÍÁ ÁÎÃÈÅ 
ÄÅÌ ÃÏÎÔÅÓÔÏ ÉÎ ÃÕÉ ÅǮ ÉÎÓÅÒÉÔÏ Å ÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÉ ÄÉÎÁÍÉÃÈÅ ÆÁÍÉÇÌÉÁÒÉ ÃÈÅ ÐÏÓÓÏÎÏ 
ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÒÅ ÌÁ ÓÕÁ ÓÁÌÕÔÅ ÐÓÉÃÏÆÉÓÉÃÁȢ ,Á ÍÅÄÉÃÉÎÁ ÇÅÎÅÒÁÌÅ ÅǮ ÐÓÉÃÏÓÏÍÁÔÉÃÁ 
ÐÏÉÃÈÅǲ ÏÓÓÅÒÖÁ É ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÎÅÌ ÌÏÒÏ ÁÍÂÉÅÎÔÅ ÄÉ ÖÉÔÁ ÃÅÒÃÁÎÄÏ ÄÉ ÆÁÖÏÒÉÒÅ ÌÁ ȰÁÂÉÌÉÔÙ 
ÔÏ ÃÏÐÅȱȡ ÕÎÁ ÖÉÓÉÏÎÅ ÐÉÕǮ Á ÌÁÒÇÏ ÓÐÅÔÔÒÏ Å ÎÏÎ ÓÔÒÅÔÔÁÍÅÎÔÅ ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÉÃÁ Å 
ÏÒÉÅÎÔÁÔÁ ÕÎÉÃÁÍÅÎÔÅ ÁÌÌÁ ÍÁÌÁÔÔÉÁ ÐÕÏǮ ÇÁÒÁÎÔÉÒÅ ÕÎ ÓÕÐÐÏÒÔÏ ÁÄÅÇÕÁÔÏ ÁÌÌÁ 
ÐÅÒÓÏÎÁ ÁÔÔÒÁÖÅÒÓÏ ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÉ ÓÔÒÁÔÅÇÉÅ ÄÉ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÉ ÅÖÅÎÔÕÁÌÉ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÉ 
ÃÏÎÆÌÉÔÔÕÁÌÉȟ ÐÓÉÃÏÌÏÇÉÃÈÅ ÅȾÏ ÓÏÃÉÁÌÉ Å ÌȭÁÔÔÉÖÁÚÉÏÎÅȟ ÑÕÁÎÄÏ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏȟ ÄÅÉ 
ÓÅÒÖÉÚÉ ÄÉ ÓÕÐÐÏÒÔÏ ÐÉÕǮ ÉÄÏÎÅÉȢ 
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I nuovi antidiabetici nel trattamento 
del diabete mellito di tipo 2:  
che cosa apportano? 
 

Per il trattamento del diabete mellito di tipo 2 (DM2) sono entrate in commercio nel 2008 due nuo-
ve classi di antidiabetici, noti anche come farmaci attivi sul sistema delle incretine. Si tratta dei far-
maci inibitori della dipeptidil peptidasi 4 (i DPP-4i) o gliptine , ai quali è seguita la commercializza-
zione di associazioni a dosi fisse di questi principi attivi con metformina. Nello stesso anno è stato 
ÃÏÍÍÅÒÃÉÁÌÉÚÚÁÔÏ Ìȭexenatide , capostipite della classe degli agonisti del glucagonɀlikeɀpeptideɀ1 
(GLP-1a) e che, a differenza delle gliptine, da somministrare per via orale, è sottocute. Nel 2015 è 
stata commercializzata una nuova classe di farmaci antidiabetici orali con altro meccanismo 
ÄȭÁÚÉÏÎÅȡ ÇÌÉ ÉÎÉÂÉÔÏÒÉ ÒÅÖÅÒÓÉÂÉÌÉ ÄÅÌ co-trasportatore sodio ɀglucosio  2 (SGLT-2i), sia come singoli 
principi attivi che  associati a metformina (vedi tabella 1).  
Obiettivo di questa revisione è quello di valutare  le evidenze disponibili  in letteratura su queste 
nuove classi di farmaci in termini di efficacia e di sicurezza.  
1. Farmaci attivi sul sistema delle incretine  
Le incretine sono ormoni di un sistema endogeno coinvolto nella regolazione fisiologica 
ÄÅÌÌȭÏÍÅÏÓÔÁÓÉ ÄÅÌ ÇÌÕÃÏÓÉÏȢ #ÏÍÐÒÅÎÄÏÎÏ ÉÌ ÐÅÐÔÉÄÅɀ1 glucagoneɀsimile (GLPɀ1) e il polipeptide 
insulinotropico glucosio-dipendente (GIP), vengoÎÏ ÒÉÌÁÓÃÉÁÔÅ ÄÁÌÌȭÉÎÔÅÓÔÉÎÏ ÄÕÒÁÎÔÅ ÉÌ ÇÉÏÒÎÏ ÅÄ ÉÌ 
ÌÏÒÏ ÌÉÖÅÌÌÏ ÁÕÍÅÎÔÁ ÉÎ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÁÌÌȭÁÓÓÕÎÚÉÏÎÅ ÄÉ ÃÉÂÉȢ 1ÕÅÓÔÉ ÏÒÍÏÎÉ ÓÔÉÍÏÌÁÎÏ ÌÁ ÓÅÃÒÅÚÉÏÎÅ 
ÄȭÉÎÓÕÌÉÎÁ ÉÎ ÍÏÄÏ ÇÌÕÃÏÓÉÏ-dipendente, diminuiscono la secrezione di glucagone, rallentano lo 
svuotamento gÁÓÔÒÉÃÏ Å ÁÕÍÅÎÔÁÎÏ ÉÌ ÓÅÎÓÏ ÄÉ ÓÁÚÉÅÔÛȢ ,ȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÄÅÌ ',0ɀ1 e del GIP è limitata 
ÄÁÌÌȭÅÎÚÉÍÁ $00ɀ4 che idrolizza rapidamente le incretine a metaboliti inattivi.  

I NUOVI ANTIDIABETICI 
1.A Inibitori della dipeptidil peptidasi 4 (DPP ɀ4i) o Gliptine .  

QuestÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÉÍÐÅÄÉÓÃÏÎÏ ÌȭÉÄÒÏÌÉÓÉ ÄÅÌÌÅ ÉÎÃÒÅÔÉÎÅ ÄÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÌÌȭÅÎÚÉÍÁ $00ɀ4, aumentando per-
tanto le concentrazioni plasmatiche delle forme attive di GLPɀ1 e GIP. Di conseguenza determina-
no un aumento del rilascio di insulina e una diminuzione dei livelli di glucagone in modo glucosioɀ
dipendente. Risultano attualmente in commercio 5 principi attivi singoli oppure associati a met-
formina (o a pioglitazone nel caso di alogliptin). Oltre agli effetti ipoglicemizzanti, i DPP-4i non 
sembrano avere un effetto sul pÅÓÏ ÃÏÒÐÏÒÅÏȟ ÎÅȭ ÓÕÉ ÖÁÌÏÒÉ ÐÒÅÓÓÏÒÉ Å ÓÕÌ ÃÏÌÅÓÔÅÒÏÌÏ ,$,1.  

 
1.B.  GLP-1 agonisti (GLP-1a) 

 Tali farmaci aumentano i livelli di GLP-ρȟ ÓÔÉÍÏÌÁÎÄÏ ÌÁ ÓÅÃÒÅÚÉÏÎÅ ÄȭÉÎÓÕÌÉÎÁ ÃÏÎ ÕÎÁ ÍÏÄÁÌÉÔÛ ÇÌÕȤ
cosioɀdipendente e riducendo di conseguenza i livelli di glucosio. Man mano che la glicemia dimi-
nuisce, la secrezione di insulina rallenta. Sopprimono anche la secrezione di glucagone e rallentano 
ÌÏ ÓÖÕÏÔÁÍÅÎÔÏ ÇÁÓÔÒÉÃÏȢ !ÔÔÕÁÌÍÅÎÔÅ ÉÎ )ÔÁÌÉÁ ÓÏÎÏ ÉÎ ÃÏÍÍÅÒÃÉÏ τ ÐÒÉÎÃÉÐÉ ÁÔÔÉÖÉȢ ,ȭÅØÅÎÁÔÉÄÅȟ ÃÁȤ
postipite del gruppo, esiste anche in formulazione retard (a somministrazione settimanale). Gli 
agonisti del GLP-ρ ÍÏÓÔÒÁÎÏ ÕÎ ÅÆÆÅÔÔÏ ÄÉ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÐÅÓÏ ɉЂσ ËÇɊȟ ÄÅÉ ÖÁÌÏÒÉ ÐÒÅÓÓÏÒÉ ɉς-3 mm Hg 
sistolici), ma sembrano aumentare il battito cardiaco (2-3 bpm)1. 
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Classe 

Meccanismo 
ÄȭÁÚÉÏÎÅ/via di 
somministra-
zione 

Principio atti-
vo 

Nome com-
merciale  Ў (Â!ρÃ 

Posologia 
  

Inibito-
ri DPP-
4 

Inattivazione len-
ta delle incretine 
che stimolano la 
secrezione 
ÄȭÉÎÓÕÌÉÎÁ ÉÎ ÍÏȤ
do dipendente 
dal glucosio 
 
 
ORALE 

Sitagliptin Januvia® 

-0,74%1  

1 cpr/die  

Sitagliptin + 
Metformina Janumet® individualizzata 

Linagliptin  Trajenta® 1 cpr/die  

Linagliptin + 
Metformina Jentadueto® individualizzata 

Saxagliptin Onglyza® 1 cpr/die  

Saxagliptin + 
Metformina 

Kombogly-
ze® individualizzata 

Alogliptin + Pio-
glitazone Incresync® individualizzata 

Alogliptin  Vipidia® 1 cpr/die  

Alogliptin + 
Metformina Vipdomet® individualizzata 

Vildagliptin  Galvus® 2 cpr/die  

Vildagliptin + 
Metformina Eucreas® individualizzata 

GLP-1a 

Stimolazione del-
la secrezione 
ÄȭÉÎÓÕÌÉÎÁ ÉÎ ÍÏȤ
do dipendente 
dal glucosio 
 
SOTTOCUTE 

Exenatide set-
timanale Bydureon® 

da -0,8% 
a          -
1,5%1 

2 mg/settimana 

Exenatide Byetta® 5-10 mg/12 ore 

Liraglutide Victoza® 1 dose/die 

Lixisenatide  Lyxumia® 1 dose/die 

Dulaglutide Trulicity®  
0,75 mg-1,5 
mg/sett  

SGLT-2 

 
Riducono il rias-
sorbimento rena-
le di glucosio 
causando un au-
mento di escre-
zione di glucosio 
ÎÅÌÌȭÕÒÉÎÁ 
 
ORALE 

Dapagliflozin Forxiga® 

da -0,6%  
a                 
-1%1 

1 dose/die 

Dapagliflozin+ 
Metformina Xigduo® 2 cpr/die  

Empagliflozin Jardiance® 1 cpr/die  

Empagliflozin + 
Metformina Synjardy® 2 cpr/die  

Canagliflozin Invokana® 1 cpr/die  
Canagliflozin+ 
Metformina Vokanamet® Individualizzata 

  

Tabella 1: caratteristiche delle nuove classi di ant idiabetici  
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  2. SGLT-2: Inibitori reversibili del co -trasportatore sodio ɀglucosio 2  (SGLT-2i)  

Il co-trasportatore sodio-glucosio è responsabile, quale trasportatore principale, del riassor-
bimento del glucosio dal filtrato glomerulare nella circolazione ed è abbondantemente 
espresso a livello renale. La quantità di glucosio rimossa dal rene è dipendente dalla concen-
trazione dello zucchero nel sangue e dalla velocità di filtrazione glomerulare (GFR). I farmaci 
SGLT-2i riducono il riassorbimento renale di glucosio dal tubulo prossimale provocando gli-
cosuria.  
Risultano in commercio 3 principi attivi singoli  oppure associati a metformina; la loro via di 
somministrazione è orale.  Hanno un effetto sulla riduzione del peso (2-3 kg) e la riduzione 
della pressione arteriosa (3-6/1 -2 mmHg sistolica e diastolica rispettivamente)1. 

EFFICACIA DEI NUOVI ANTIDIABETICI 

A partire da evidenze fornite da studi clinici di fase III, randomizzati e controllati2, tutti i nuo-
vi antidiabetici per il trattamento del DM2 sono stati ÁÕÔÏÒÉÚÚÁÔÉ ÄÁÌÌȭ%-!ȟ ÓÉÁ ÉÎ ÍÏÎÏÔÅÒÁÐÉÁȟ 
ÓÉÁ ÉÎ ÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ Á ÄÏÓÅ ÆÉÓÓÅ ÃÏÎ ÍÅÔÆÏÒÍÉÎÁȢ ,Á ÍÁÇÇÉÏÒ ÐÁÒÔÅ ÄÅÇÌÉ ÓÔÕÄÉ ÒÅÇÉÓÔÒÁÔÉÖÉ ȰÐÉȤ
ÖÏÔÁÌÉȱ ÈÁ ÖÁÌÕÔÁÔÏȟ ÃÏÍÅ ÅÎÄ ÐÏÉÎÔ ÐÒÉÍÁÒÉÏȟ ÌÁ ÄÉÍÉÎÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÍÏÇÌÏÂÉÎÁ ÇÌÉÃÁÔÁ ɉ(Â!ρÃɊ 
rispetto al placebo per una durata media di 26 settimane.  ll valore medio raggiunto di ridu-
zione di HbA1c rispetto a placebo per ciascuna classe dei nuovi antidiabetici è rappresentato 
in tabella 1. La classe che ha riportato una maggior efficacia ipoglicemizzante è quella dei 
GLP-1a, seguita da quella degli inibitori SGLT-2 e, da ultimo, dei DPP-4i.  Non risultano ad oggi 
ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉ ÓÔÕÄÉ ÃÌÉÎÉÃÉ ÒÁÎÄÏÍÉÚÚÁÔÉ Å ÃÏÎÔÒÏÌÌÁÔÉ ÃÈÅ ÁÂÂÉÁÎÏ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÉ ÑÕÅÓÔÉ 
farmaci nel diminuire gli outcome microvascolari  (cecità, amputazioni, insufficienza rena-
le). 
5Î ÒÅÃÅÎÔÅ ÓÔÕÄÉÏ ÄÉ ÃÏÏÒÔÅȟ ÓÖÏÌÔÏ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌÅ ÃÕÒÅ ÐÒÉÍÁÒÉÅ ÉÎ )ÎÇÈÉÌÔÅÒÒÁ3, ha coinvolto 
circa 470.000 pazienti con DM2, trattati con vari tipi di farmaci ipoglicemizzanti (metformina, 
insuline, sulfoniluree, glitazoni, DPP-4i, e infine, altri ipoglicemizzanti, categoria che include 
diversi farmaci, tra cui gli inibitori SGLT-2). Lo studio ha valutato diversi outcome microva-
scolari per ciascuna di queste classi terapeutiche, sia in monoterapia che in terapia associata 
(duplice oppure triplice). In monoterapia, rispetto alla metformina,  la classe dei DPP-4i  ha 
mostrato un aumento significativo del rischio di insufficienza renale HR=3,52 (2.04-6,07). 
.ÅÌÌÁ ÄÕÐÌÉÃÅ ÔÅÒÁÐÉÁȟ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌÌÁ ÍÏÎÏÔÅÒÁÐÉÁ ÃÏÎ ÍÅÔÆÏÒÍÉÎÁȟ ÌȭÁÓÓociazione metformina 
più gliptine ha evidenziato una diminuzione significativa del rischio di iperglicemia. La tripli-
ce terapia metformina più sulfonilurea e gliptine (oppure pioglitazone) ha mostrato una ridu-
zione del rischio di cecità. In questo studio non sono stati considerati gli GLP-1a neppure gli 
SGLT-2i. Come atteso, il rischio di ipoglicemia è risultato superiore tanto con le sulfoniluree 
ÃÈÅ ÃÏÎ ÌȭÉÎÓÕÌÉÎÁ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÇÌÉ ÁÌÔÒÉ ÁÇÅÎÔÉ ÉÐÏÇÌÉÃÅÍÉÚÚÁÎÔÉȢ 
Per quanto riguarda gli outcome macrovascolari , su questi nuovi farmaci sono disponibili i 
risultati di vari studi clinici 4-16. Si tratta di studi richiesti dalle autorità regolatorie (FDA per 
prima) allo scopo di escludere un aumento del rischio cardiovascolare da parte dei farmaci 
ipoglicemizzanti (come era successo anni fa per il rosiglitazone). Nella tabella 2 sono riportati 
i vari studi svolti, oppure in corso, per le varie classi dei nuovi antidiabetici.  
Sugli inibitori DPP-4, i vari studi  hanno confrontato una popolazione ad alto rischio cardiova-
scolare verso placebo per periodi che oscillano fra 1,5 anni (alogliptin)8 e 3 anni (sitagliptin)4.  
Tutti questi farmaci (tranne linagliptin, i cui due studi sono ancora in corso)5-6 hanno riporta-
to una sostanziale sovrapponibilità di eventi indesiderati rispetto al placebo. Tuttavia, saxa-
gliptin ha mostrato un aumento significativo del rischio di ospedalizzazione per scompenso 
cardiaco ( 3,5% vs 2,8%)7. Un aumento, anche se non significativo, è stato evidenziato anche 
per alogliptin, (3,9% vs 3,3%)8. Infine, nello studio VIVVID9 in pazienti con scompenso cardia-
co, non sono state riscontrate differenze nella funzione ventricolare sinistra tra i pazienti trat-
tati con  vildagliptin rispetto quelli trattati con placebo; nel gruppo trattato con vildagliptin si 
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Classe 
Principio at-
tivo  

studio;  
(n° pazienti)  Outcome Risultato  

In
ib

ito
ri
 D

P
P

-4
 

Sitagliptin 
TECOS4; 
n=14.671 

morte CV+IMA non fata-
le+stroke non fata-
le+ricovero per angina ine-
stabile 

No differenza signifi-
cativa  vs placebo 

Linagliptin  

CAROLINA5; 
n=6.000 (vs 
glimepiride);  
 
CARMELINA6; 
n=8.300  
( vs placebo) 

tempo al primo evento di: 
morte CV+IMA non fata-
le+stroke non fatale + rico-
vero per angina inestabile 

Studi attualmente in 
corso.  
Data stimata di com-
pletamento: marzo 
2019 e gennaio 2018 
rispettivamente7 
 

Saxagliptin 
SAVOR_TIMI 
537 ; n=16.492 

morte CV+IMA non fatale + 
stroke non fatale 

No differenza signifi-
cativa  vs placebo. 
Aumento significativo 
del rischio di scom-
penso 

Alogliptin  
EXAMINE8;  
n=5.380 

morte CV+IMA non fata-
le+stroke non fatale 

No differenza signifi-
cativa  vs placebo.  

Vildagliptin  VIVIDD9; n=254 
funzione ventricolare sini-
stra  (LVEF) alle 52 settima-
ne 

LVEF: no differenza 
significativa  vs place-
bo. Aumento della 
mortalità totale. 

G
L

P-
1

 a
g

o
n
is

ti
 

Exenatide 
settimanale 

EXSCEL10; 
n=14.000 

tempo al primo evento di: 
morte CV+IMA non fatale 
+stroke non fatale 

Studio attualmente in 
corso. Data comple-
tamento stimata: apri-
le 20186 

Liraglutide 
LEADER11; 
n=9.340 

tempo dalla randomizzazio-
ne al primo evento di: morte 
CV+IMA non fatale +stroke 
non fatale + ricovero per an-
gina instabile 

end point primario: 
HR=0,78 e  mortalità 
totale: HR=0.85; en-
trambi significativi.  

Lixisenatide  
ELIXA12; 
n=6.068 

morte CV+IMA non fatale + 
stroke non fatale+ricovero 
per angina inestabile 

No differenza signifi-
cativa  vs placebo 

Dulaglutide 
REWIND13; 
n=9.622 

tempo al primo evento di: 
morte CV+IMA non fatale 
+stroke non fatale 

Studio attualmente in 
corso. Data comple-
tamento stimata: lu-
glio 20186 

è osservato tuttavia un aumento del volume diastolico sinistro finale e della mortalità per 
tutte le cause9. 
Per i farmaci appartenenti alla classe degli agonisti GLP-110-13, risultano ad oggi disponibili i 
risultati di due studi (liraglutide e lixisenatide)11-12 con un tempo medio di follow-up  rispet-
tivamente di 3,8 e 2,1 anni.  
Solo nel primo è stata riscontrata una significativa riduzione del  rischio cardiovascolare  
(end point primario ) e della mortalità totale. Gli studi relativi agli  altri 2 farmaci del gruppo 
sono attualmente in corso e dovrebbero concludersi entro il 20186.  
 
Tabella 2: outcome cardiovascolari dei nuovi antidibetici  
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In
ib

ito
ri
 S

G
L

T
-2

 
Dapagliflozin 

DECLARE-
TIMI14; 
n=17.150 

tempo al primo evento di: 
morte CV+IMA o stroke 
ischemico 

Studio attualmente in 
corso. Data comple-
tamento stimata: apri-
le 20196 

Empagliflozin 
EMPA_REG 
OUTCOME15; 
n=7.034 

morte CV+IMA non fatale + 
stroke non fatale + ricovero 
per angina inestabile 

end point primario: 
HR=0,86. Diminuzione 
significativa della 
mortalità totale  
(HR=0,68) e del rico-
vero per scompenso 

Canagliflozin 
CANVAS16; 
n=4.411 

morte CV+IMA non fatale + 
stroke non fatale 

studio  in corso. Data 
completamento stima-
ta:  febbraio 20177 

  

Dei tre inibitori SGLT-2, solo per empagliflozin risultano ad oggi disponibili i risultati dello 
studio EMPA_REG OUTCOME15ȟ ÃÈÅ ÈÁÎÎÏ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÕÎÁ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÎÄ 
point primario, costituito da mortalità totale e rischio di ricovero per scompenso cardiaco.  
%ȭ ÓÔÁÔÏ ÉÐÏÔÉÚÚÁÔÏ ÃÈÅ ÑÕÅÓÔÏ ÅÆÆÅÔÔÏ ÐÏÓÉÔÉÖÏ ÓÉÁ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÍÅÎÔÅ ÌÅÇÁÔÏ ÁÌÌȭÁÚÉÏÎÅ ÄÉÕÒÅÔica 
del farmaco, anche se, a lungo termine, possono influire anche gli effetti ipoglicemizzante e 
ipotensivo, nonché quello  sulla riduzione di peso15. Gli altri due studi su dapagliflozin e ca-
nagliflozin sono ancora in corso14,16.  
Lo stesso studio di coorte che ha valutato gli outcome microvascolari delle varie classi di 
farmaci ipoglicemizzanti3, ha anche preso in esame gli outcome macrovascolari17 , costituiti 
da scompenso cardiaco, malattia cardiovascolare e mortalità per tutte le cause, in una coor-
te ÄÉ ÐÁÚÉÅÎÔÅ $-ς ÓÅÇÕÉÔÉ ÐÅÒ ÕÎÁ ÄÕÒÁÔÁ ÍÅÄÉÁ ÄÉ υȟχ ÁÎÎÉȢ  ,ȭÕÓÏ ÄÅÉ $00-4i in duplice te-
rapia è stato associato ad un minor rischio di mortalità (18%) e di scompenso (14%),  senza 
parallelamente riscontrare un cambiamento sul rischio cardiovascolare. Tuttavia, nella mo-
noterapia con gliptine si osserva un aumento significativo del rischio di malattia cardiova-
scolare e di mortalità totale.  
Uno studio caso-controllo ha valutato il rischio di scompenso cardiaco in pazienti ricoverati 
per scompenso rispetto a controlli diabetici 18. La coorte includeva circa 1,5 milioni di pa-
zienti diabetici di cui 29.741 ricoverati per scompenso cardiaco. Rispetto a pazienti trattati 
con altri antidiabetici, non è stato rilevato alcun aumento del rischio di ricovero per scom-
penso tra i pazienti trattati con incretin-mimetici (DPP-4i e GLP-1a), né tra i pazienti con 
anamnesi di scompenso né tra quelli senza.  
Malgrado i risultati incoraggianti degli studi osservazionali sui nuovi antidiabetici, il rischio 
di bias inerenti a quest i studi rende opportuno attendere i risultati degli RCT  tuttora 
in corso per capire se, e quanto, le nuove classi di antidiabetici siano in grado di migliorare o 
meno gli outcome macrovascolari nei pazienti diabetici rispetto a placebo. In attesa dei ri-
sultati degli studi in corso, le evidenze disponibili degli incretin-mimetici, in particolare su-
gli outcome clinici rilevanti, sono tuttora limitate19. 
 
EVENTI AVVERSI DEI NUOVI ANTIDIABETICI 
Un aumento del rischio di pancreatite e di cancro pancreatico è stato osservato con DPP-4i . 
Da parte delle agenzie regolatorie è stato segnalato un aumento del rischio di artralgie seve-
re che, nella maggior parte dei casi riportati, si risolveva entro 1 mese dalla sospensione del 
farmaco. Rischio di scompenso cardiaco è stato riscontrato nei trattati con saxagliptin o alo-
gliptin, soprattutto in soggetti con preesistenti patologie cardiache o nefropatie7,8.  
Come reazione avversa frequente dei GLP-ρÁ î ÒÉÐÏÒÔÁÔÁ ÌÁ ÎÁÕÓÅÁȟ ÉÎ ÐÁÒÔÉÃÏÌÁÒÅ ÁÌÌȭÉÎÉÚÉÏ 
del trattamento. Effetti avversi frequenti sono pure vomito e diarrea. Tra gli effetti avversi 
gravi è stato segnalato un aumento del rischio di pancreatite, anche se il nesso causale non è 
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  Monoterapia  Duplice  Triplice  Altro  

NICE23 

2016 
Metformina 
(M) 

4 opzioni: 
1) M+DPP-4i  
2) M +pioglitazone 
(P), 
3) M+sulfoniluree 
(SU) 
4) M +SGLT-2i 

3 opzioni: 1)M+DPP-
4i+SU; 2)M+P+SU;  
3) M+P o SU + SGLT-2i.  

Trattamenti a base di 
insulina in caso di fal-
limento della duplice 
GLP-1a in pazienti con 
BMI>35 kg/m2 

stato dimostrato2. 
Per quanto riguarda gli SGLT-ςÉȟ ÌȭÅÆÆÅÔÔÏ ÁÖÖÅÒÓÏ ÐÉĬ ÆÒÅÑÕÅÎÔÅÍÅÎÔÅ Òiportato sono le in-
fezioni genitali fungine e un incremento di infezioni urinarie. Esiste il rischio di disidrata-
zione, in particolare negli anziani2. Inoltre, sia FDA che EMA hanno effettuato una revisione 
del rischio di chetoacidosi diabetica nel DM2,  che si manifesta nei primi mesi di trattamen-
to e si presenta in maniera atipica con solo un moderato aumento della glicemia. Il mecca-
nismo mediante il quale gli SGLT-2i sono stati correlati a questa forma di chetoacidosi non 
è stato ancora compreso. La sintomatologia include: nausea, vomito, anoressia, dolori ad-
dominali,  dispnea, confusione, sete eccessiva , difficoltà di respirazione, stato confusionale, 
inusuale stanchezza o sonnolenza. In presenza di sospetto di chetoacidosi diabetica, da 
confermare con test che rilevino la presenza di chetoni, indipendentemente dai valori di 
glicemia, il trattamento va interrotto immediatamente. Il trattamento deve essere anche 
sospeso nei pazienti ospedalizzati per interventi di chirurgia maggiore o per gravi patolo-
gie acute; il trattamento può essere poi ripreso una volta che le condizioni del paziente si 
sono stabilizzate20 
Sono stati segnalati casi gravi di urosepsi e di grave insufficienza renale correlabile a cana-
gliflozin e dapagliflozin, alcuni di questi ad esito fatale21  

 
2ÅÃÅÎÔÅÍÅÎÔÅ Ìȭ!ÇÅÎÚÉÁ ÅÕÒÏÐÅÁ ÄÅÉ ÍÅÄÉÃÉÎÁÌÉ ɉ%-!Ɋ ha informato che, in due studi clinici 
ancora in corso (CANVAS e CANVAS-R), è stato osservato un aumento dei casi di amputa-
zione degli arti inferiori (soprattutto le dita dei piedi) in pazienti trattati con canagliflozin 
rispetto a quelli sottoposti a  placebo. Considerato un evento non frequente (che si verifica 
tra 1 e 10 pazienti su 1.000) il rischio potrebbe riguardare gli altri principi attivi della stes-
sa classe. Tra i vari avvertimenti riÇÕÁÒÄÁÎÔÉ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÚÁ ÄÅÌ ÍÏÎÉÔÏÒÁÇÇÉÏ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÁÄ 
ÁÌÔÏ ÒÉÓÃÈÉÏ ÄȭÁÍÐÕÔÁÚÉÏÎÅȟ ÑÕÅÌÌÏ ÄÉ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÒÅ ÌȭÉÎÔÅÒÒÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÔÒÁÔÔÁÍÅÎÔÏ ÃÏÎ ÃÁÎÁȤ
ÇÌÉÆÌÏÚÉÎ ÑÕÁÌÏÒÁ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÖÉÌÕÐÐÉ ÃÏÍÐÌÉÃÁÎÚÅ ÃÈÅ ÐÒÅÃÅÄÏÎÏ ÌȭÁÍÐÕÔÁÚÉÏÎÅÃÏÍÅ ÉÎÆÅȤ
zioni, ulcere cutanee, osteomielite o cancrena22  

 
LE RACCOMANDAZIONI DELLE LINEE GUIDA  
%ÓÉÓÔÅ ÕÎÁ ÎÏÔÅÖÏÌÅ ÅÔÅÒÏÇÅÎÅÉÔÛ ÎÅÌÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÏ ÁÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÏÎ $-ς ÃÈÅ ÓÉ ÄÅȤ
sume dalle raccomandazioni delle linee guida più rilevanti a livello internazionale, in parti-
colare in caso di nuova diagnosi oppure per una durata della malattia inferiore a 10 anni e 
senza patologia cardiovascolare. Nella tabella 3 sono sintetizzate le principali raccomanda-
ÚÉÏÎÉ ÔÒÁÔÔÅ ÄÁÌÌÅ ÌÉÎÅÅ ÇÕÉÄÁ ÉÎÔÅÒÎÁÚÉÏÎÁÌÉ ÐÉĬ ÎÏÔÅ ɉÅ ÄÁÌÌÅ ÌÉÎÅÅ ÄȭÉÎÄÉÒÉÚÚÏ della Regione 
Veneto) per il trattamento farmacologico del DM2.  
 
Tabella 3: raccomandazione del trattamento farmacologico diabete tipo 2 secondo le 
LG 
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ADA/EASD24 

2015  M 

M+ qualsiasi delle al-
tre classi, inclusi i 
GLP-1 o l'insulina ba-
sale  

flessibilità per il 3° far-
maco. Insulina basale se 
il target di HbA1c non 
raggiunto dopo 3 mesi 
di duplice terapia. 

 La scelta del secondo 
farmaco  va fatta  se-
condo le preferenze 
del paziente  e le ca-
ratteristiche dei vari 
farmaci 

AACE/ACE25 

2016 

M oppure 
GLP-1, SGLT-
2, DPP-4i, P,  
acarbosio 
oppure SU 

Quando  HbA1c>7,5% 
oppure  se non si rag-
giunge il goal tera-
peutico dopo 3 mesi 
di monoterapia 

quando non si raggiunge 
il goal terapeutico dopo 
3 mesi di duplice terapia    

ACP26 

2017 M 

Aggiungere a M un 
farmaco tra i seguenti 
:  SU; P, SGLT-2 oppu-
re DPP-4i   

La selezione del se-
condo farmaco an-
drebbe fatta col pa-
ziente dopo aver 
discusso benefici, ef-
fetti avversi e costi 
delle varie opzioni te-
rapeutiche   

CDA27 
2015 M 

M+ qualsiasi delle al-
tre classi, inclusi i 
GLP-1 o l'insulina 

Aggiungere un altro 
farmaco di una classe 
differente oppure ag-
giungere/intensificare 
insulina 

il secondo farmaco da 
aggiungere a M può 
variare in funzione 
delle caratteristiche 
del paziente e del far-
maco 

REGIONE28 

VENETO 
2015 M  

M+SU (gliclazide), in 
assenza di altra co-
morbidità    

il secondo farmaco da 
aggiungere a M può 
variare in funzione 
della comorbidità del 
paziente 

 

Classe 
Rischio 
Ipoglicemia  

Effetto sul 
peso Altre considerazioni  Costo28 

Acarbosio raramente 
neutro o 
diminuzione 

miglioramento del controllo 
post-prandiale. Effetti avversi 
gastrointestinali 11,5 Ό 

DPP-4-i raramente 
neutro o 
diminuzione effetti avversi gastrointestinali 40,1 Ό 

GLP-1 a raramente diminuzione effetti avversi gastrointestinali  75,5 Ό 

Insuline si aumento 
senza tetto di dose, regimi flessi-
bili  24,9-55,7 Ό 

#ÏÍÅ ÓÉ ÐÕĔ ÏÓÓÅÒÖÁÒÅȟ Ãȭî ÕÎ ÓÏÓÔÁÎÚÉÁÌÅ ÃÏÎÓÅÎÓÏ ÓÕÌÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÅÌÌÁ ÍÅÔÆÏÒÍÉÎÁ ÃÏÍÅ ÆÁÒÍÁÃÏ ÄÉ 
primÁ ÓÃÅÌÔÁȟ ÉÎ ÁÓÓÅÎÚÁ ÄÉ ÕÎȭÁÄÅÇÕÁÔÁ ÒÉÓÐÏÓÔÁ ÁÌÌÅ ÍÏÄÉÆÉÃÈÅ ÄÅÌÌÁ ÄÉÅÔÁ Å ÄÅÌÌÏ ÓÔÉÌÅ ÄÉ ÖÉÔÁȢ 6Á ÓÅȤ
gnalato che, per le linee guida americane, la prima scelta può essere attuata con qualsiasi degli 
agenti orali attualmente disponibili.  
 
Tabella 4: princip ÁÌÉ ÃÁÒÁÔÔÅÒÉÓÔÉÃÈÅ ÄÅÌÌÅ ÖÁÒÉÅ ÃÌÁÓÓÉ ÄȭÉÐÏÇÌÉÃÅÍÉÚÚÁÎÔÉ27 
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Repaglinide si aumento 
Meno ipoglicemia quando si salta 
un pasto ma richiede 3-4 assun-
zioni giornaliere. Gliclazide e 
glimepiride danno meno ipogli-
cemia di gliburide 

4,7 Ό 

Sulfoniluree si aumento 4,9 Ό 

SGLT-2 i raramente diminuzione 

Infezioni urinarie, infezioni geni-
tali, ipotensione, iperlipidemia, 
attenzione in caso di disfunzione 
renale o cn l'uso di diuretici 
dell'ansa. Non usare dapagliflo-
zin in caso di carcinoma vescica-
le. Chetoacidosi diabetica  32,9 Ό 

Pioglitazone no aumento 

Scompenso cardiaco, edema, 
fratture, carcinoma vescicale. Da 
6-12 settimane per ottenere il 
massimo effetto. 14,6 Ό 

  

In Italia, gli incretin-mimetici (i DPP-4i che i GLP-1a) sono sottoposti a limitazioni determinate 
dal piano terapeutico AIFA. Questi farmaci sono rimborsabili solo in duplice o triplice terapia , 
qualora siano soddisfatte le seguenti condizioni alla prima prescrizione:  
¶ &ÁÌÌÉÍÅÎÔÏ ÔÅÒÁÐÅÕÔÉÃÏȟ ÄÅÆÉÎÉÔÏ ÃÏÍÅ ÌÉÖÅÌÌÉ ÄÉ (Â!ρÃІχȟυϷȟ ÁÌÌÁ ÄÏÓÅ ÍÁÓÓÉÍÁ ÔÏÌÌÅÒÁÔÁ 

della terapia ipoglicemizzante corrente e dopo adeguata modifica dello stile di vita.  
¶ ,ÉÖÅÌÌÉ ÄÉ (Â!ρÃЅψȟυϷȟ ÕÎ ÌÉÖÅÌÌÏ ÄÁÌ ÑÕÁÌÅ î ÒÁÇÉÏÎÅÖÏÌÅ ÒÁÇÇÉÕÎÇÅÒÅ ÉÌ ÔÁÒÇÅÔ con 
ÌȭÁÇÇÉÕÎÔÁ ÄÅÌ ÎÕÏÖÏ ÆÁÒÍÁÃÏȟ ÃÏÎÓÉÄÅÒÁÔÏ ÃÈÅ ÌÁ ÒÉÄÕÚÉÏÎÅ ÍÅÄÉÁ ÄÉ (Â!ρÃ ÃÏÎ ÑÕÅÓÔÉ 
ÆÁÍÁÒÃÉ î ÄÉ ÃÉÒÃÁ ЅρϷȢ 

¶ Rischio di ipoglicemie severe o condizionanti le attività quotidiane. 
¶ ,ȭÕÓÏ ÉÎ ÍÏÎÏÔÅÒÁÐÉÁ ÄÉ ÑÕÅÓÔÉ ÆÁÒÍÁÃÉ î ÒÉÍÂÏÒÓÁÂÉÌÅ ÌÉÍÉÔÁÔÁÍÅÎÔÅ ÁÉ ÐÁzienti con in-

sufficienza renale cronica a partire da grado moderato-severo. 
¶ %ȭ ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÁÓÓÏÃÉÁÒÅ ÉÎÓÕÌÉÎÁ ÂÁÓÁÌÅ ÃÏÎ ÔÕÔÔÉ É ÆÁÒÍÁÃÉ ÔÒÁÎÎÅ ÃÈÅ ÃÏÎ ÅØÅÎÁÔÉÄÅ Å ÄÕÌÁȤ

glutide. 
 
Per quanto riguarda i farmaci SGLT-2i, anche questi sottoposti a piano terapeutico, possono es-
ÓÅÒÅ ÕÔÉÌÉÚÚÁÔÉ ÓÉÁ ÉÎ ÍÏÎÏÔÅÒÁÐÉÁ ÃÈÅ ÉÎ ÁÓÓÏÃÉÁÚÉÏÎÅ ÁÄ ÁÌÔÒÉ ÁÎÔÉÄÉÁÂÅÔÉÃÉȟ ÉÎÃÌÕÓÁ ÌȭÉÎÓÕÌÉÎÁȢ 
.ÏÎ î ÒÁÃÃÏÍÁÎÄÁÔÏ ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÎÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ Єχυ ÁÎÎÉ Îï ÉÎ ÃÁÓÏ ÄÉ ÉÎÓÕÆÆÉÃÉÅÎÚÁ ÒÅÎÁÌÅ Á ÐÁÒÔÉÒÅ 
dal grado moderato. 
 
Le evidenze a supporto della scelta di un secondo agente ipoglicemizzante, da aggiungere 
quando la glicemia non è adeguatamente controllata con metformina, sono attualmente insuffi-
cienti e mancano studi di confronto tra i vari farmaci. Due studi in corso, lo studio TOSCA29e lo 
studio GRADE30  potranno apportare una risposta a questo importante quesito. 
 
,Ï ÓÔÕÄÉÏ 4/3#!ȟ ÄÉÓÅÇÎÁÔÏ ÄÁÌÌÁ ÓÏÃÉÅÔÛ ÉÔÁÌÉÁÎÁ ÄÉ ÄÉÁÂÅÔÏÌÏÇÉ ɉ3)$Ɋ Å ÓÕÐÐÏÒÔÁÔÏ ÄÁÌÌȭ!)&!ȟ ÈÁ 

come obiettivo quello di valutare, in circa 5000 pazienti con DM2 non adeguatamente compen-

sati con metformina in monoterapia, gli effetti di due schemi terapeutici: metformina + pioglita-

zone oppure metformina + sulfonilurea (glibenclamide 5 mg/die; gliclazide 30 mg/die o glime-

piride 2 mg/die)  ÐÅÒ ÕÎÁ ÄÕÒÁÔÁ ÄÉ τψ ÍÅÓÉȢ ,ȭÅÎÄ ÐÏÉÎÔ ÐÒÉÍÁÒio dello studio è un aggregato dei 

seguenti outcome: mortalità per tutte le cause, IMA non fatale, ictus non fatale e la rivascolariz-

zazione non programmata. I risultati sono attesi per il 201829.  

GRADE è uno studio randomizzato in pazienti con diabete di tipo 2  (circa 5.000) che negli ulti-
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ÍÉ ρπ ÁÎÎÉ ÓÏÎÏ ÓÔÁÔÉ ÔÒÁÔÔÁÔÉ ÃÏÎ ÍÅÔÆÏÒÍÉÎÁȢ ,ȭÏÂÉÅÔÔÉÖÏ î ÄÉ ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÒÅ ÑÕÁÌÅ ÄÕÐÌÉÃÅ ÔÅÒÁȤ
pia presenti il migliore controllo glicemico con minori effetti avversi e più vantaggiosa a lungo 
termine. I partecipanti saranno randomizzati a uno dei seguenti trattamenti, in aggiunta alla 
metformina, per i prossimi 7 anni:  glimepiride, sitagliptin, liraglutide, e  insulina glargina.  Lo 
studio, iniziato nel 2013, dovrebbe concludersi a fine 202030.  
 
 
,ȭ54),)::/ $%',) !.4)$IABETICI  
.ÅÉ ÐÒÉÍÉ ψ ÍÅÓÉ ÄÅÌ ςπρφȟ ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÅÇÌÉ ÁÎÔÉÄÉÁÂÅÔÉÃÉ ÎÅÌÌȭ5,33 ςπ ÄÉ 6ÅÒÏÎÁ î ÒÉÐÏÒÔÁÔÏ ÉÎ ÆÉȤ
gura 1. Come si può osservare, il farmaco più utilizzato è la metformina (circa 39% dei trattati) 
seguito dalle sulfoniluree (20%). La percentuale di pazienti trattati con le nuove classi di ipo-
glicemizzanti qui considerate (DPP-4i; GLP-1a e SGLT-2i) è inferiore al 14%, ma le tre classi 
costituiscono circa il 36% della spesa complessiva per questa classe di prodotti. Le insuline, 
utilizzate in meno del 17% dei trattati, che includerebbe anche i pazienti con diabete di tipo 1, 
determinano la maggior voce di spesa, superiore al 46% del totale. (vedi figura 1).  
 
0ÅÒ ÑÕÁÎÔÏ ÒÉÇÕÁÒÄÁ ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÏ ÄÅÌÌÅ ÓÕÌÆÏÎÉÌÕÒÅÅȟ ÓÉÁ ÄÁ ÓÏÌÅ ÃÈÅ ÁÓÓÏÃÉÁÔÅ ÁÄ ÁÌÔÒÉ ÉÐÏÇÌÉÃemiz-
zanti, è ormai noto che possono aumentare il rischio di ipoglicemia e di peso. Per i pazienti, che 
con questi farmaci raggiungono un adeguato controllo glicemico e non manifestano problemi 
di tollerabilità, è ragionevole la continuazione del trattamento28.  
 
Figura 1 - Ipoglicemizzanti (% di pazienti trattati e % spesa) nei primi 8 mesi del 2016 
ÎÅÌÌȭ5,33 ςπ  
 

CONCLUSIONI 
Rispetto al placebo, le tre nuove classi di antidiabetici per il DM2 considerate in questa revi-
ÓÉÏÎÅ ÈÁÎÎÏ ÄÉÍÏÓÔÒÁÔÏ ÄÉ ÒÉÄÕÒÒÅ Ìȭ(ÂA1c; esiste, tuttavia una limitata evidenza 
ÓÕÌÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÉ ÑÕÅÓÔÉ ÆÁÒÍÁÃÉ ÎÅÌ ÄÉÍÉÎÕÉÒÅ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔÛ ÔÏÔÁÌÅȟ ÇÌÉ ÅÖÅÎÔÉ ÃÁÒÄÉÏÖÁÓÃÏÌÁÒÉ 
(tranne liraglutide ed empagliflozin) e gli outcome micro e macrovascolari. 
 
Non tutti i farmaci che diminuiscono la glicemia sono in grado di ridurre il rischio cardiova-
ÓÃÏÌÁÒÅȢ 'ÌÉ ÓÔÕÄÉ ÂÁÓÁÔÉ ÓÏÌÏ ÓÕÌÌȭÁÂÂÁÓÓÁÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌÁ ÇÌÉÃÅÍÉÁ ÎÏÎ ÓÏÎÏ ÐÉĬ ÁÃÃÅÔÔÁÂÉÌÉ ÐÅÒ 
prendere decisioni terapeutiche31 


