
In questo numero

Attraverso il presente 
QR-Code è possibile 
scaricare l'intera rivista

Poste Italiane Spa - Sped. in abb. Postale - D.L. 353/2003 (conv. In 27/02/2004 n. 46) art. 1, comma 1, DCB Milano - Direttore responsabile: Nicola Miglino - ISSN 1123 8631

M E D I C I N A E  D O C T O R Anno  XXXII I ,   numero  2  -   2026

Alberto Mantovani
Presidente di Fondazione Humanitas per la Ricerca 
Professore Emerito di Humanitas University

Immunologia: così cambia la medicina 
Le nuove frontiere della ricerca

M.D.
f o c u s  o n 6

L’autunno della Medicina  
generale: carenza di Mmg 
e crisi di attrattività

o s s e r v a t o r i o 9

Frequent attenders,  
la minoranza che satura  
gli studi dei medici di famiglia

a  t u  p e r  t u 2 2

Nuova nota 01 Aifa,  
novità, criticità e come 
sfruttarla al meglio

c l i n i c a 3 0

Cuffia dei rotatori: perché 
la risonanza magnetica  
non è sempre la risposta

http://www.passonieditore.it/mdmedia/MD/MD0226


M.D. Medicinae Doctor - Anno XXXIII numero 2 - 2026  ■  3

I n  q u e s t o  n u m e r o

M.D. Medicinae Doctor

Anno XXXIII numero 2 marzo 2026

Reg. Trib. di Milano n. 527 del 8/10/1994
ROC n.4120

Direttore Editoriale
Dario Passoni

Direttore Responsabile
Nicola Miglino

Comitato di Consulenza di M.D.
Massimo Bisconcin, Claudio Borghi, 

Nicola Dilillo, Giovanni Filocamo, 
Massimo Galli, Mauro Marin, Carla Marzo

Redazione
Anna Sgritto (Caposervizio)

Livia Tonti
Elisabetta Torretta

Grafica e impaginazione
Rossana Magnelli

Advertising
Giancarlo Confalonieri

Luana De Stefano
Sara Simone

mkt@passonieditore.it 

Passoni Editore s.r.l.
Via Boscovich, 61 - 20124 Milano

Tel. 02.2022941 (r.a.)
Fax 02.202294333

E-mail: info@passonieditore.it
www.passonieditore.it

Amministratore Delegato
Ludovico Baldessin

Costo di una copia: 0,25 € 
A norma dell’art. 74 lett. C del DPR 26/10/72 

n° 633 e del DPR 28/12/72 
il pagamento dell’IVA è compreso 

nel prezzo di vendita

Stampa: Sincronia - Legnano

MEDICINAE DOCTOR
M.D.

❚	 Prima pagina

	 L’algoritmo e il medico: governare la convivenza .......................................................................................................... 5

❚	 Focus on
	 L’autunno della Medicina generale:  

carenza di Mmg e crisi di attrattività ........................................................................................................................................................... 6

❚	 Osservatorio
	 Frequent attenders, la minoranza  

che satura gli studi dei medici di famiglia ...................................................................................................................................... 9

❚	 Contrappunto
	 Le ombre dell’Accordo integrativo regionale dell’Emilia-Romagna ................................ 10

❚	 Riflettori
	 Rianimazione cardiopolmonare. Catena che salva vite ............................................................................. 12

❚	 Relazione e cura
	 La Comunicazione nonviolenta che trasforma le relazioni ................................................................. 14

❚	 Letture
	 La salute come scelta consapevole e atto di solidarietà ........................................................................ 17

❚	 Intervista
	 Immunologia, la nuova grammatica della medicina .......................................................................................... 18

❚	 A tu per tu
	 Nuova nota 01 Aifa, novità, criticità e come sfruttarla al meglio ............................................. 22

❚	 Management
	 Terapia dialitica. Non esiste solo l’emodialisi ..................................................................................................................... 26

❚	 Rassegna
	 Ictus embolico di origine indeterminata:  

una particolare entità clinica in medicina cardiovascolare .............................................................. 28

❚	 Clinica
	 Cuffia dei rotatori: perché la risonanza magnetica  

non è sempre la risposta........................................................................................................................................................................................................ 30

a t t u a l i t à

c l i n i c a  e  t e r a p i a



p r i m a  p a g i n a

M.D. Medicinae Doctor - Anno XXXIII numero 2 - 2026  ❙  5

I l dibattito sull’Intelligenza artificiale in sanità - rilanciato anche dalle riflessioni del 
segretario nazionale Fimmg, Silvestro Scotti su La Stampa - riguarda non so-
lo l’adozione di nuove tecnologie, ma il modello di assistenza che il Paese inten-

de costruire. In Italia, l’applicazione pratica di queste tecnologie è già in corso attra-
verso la sperimentazione Mia, promossa da Agenas. Il progetto coinvolge medici 
selezionati in tutte le Regioni e punta a testare il supporto diagnostico e il controllo 
terapeutico all’interno del Ssn.
L’AI offre opportunità rilevanti: secondo il Dossier Aifa, le applicazioni nella ricer-
ca farmaceutica cresceranno del 40% entro il 2030, con potenziali benefici per 
diagnosi, ricerca e organizzazione dei servizi.
Accanto a queste prospettive, emerge però un rischio culturale ed epistemologi-
co. Delegare alle macchine l’interpretazione di fenomeni clinici complessi può 
erodere le competenze semiotiche che costituiscono il nucleo della pratica medi-
ca. La Medicina non è solo elaborazione di dati, ma attribuzione di significato ai 
segni nell’incontro tra medico e paziente. Se questa relazione analogica viene pro-
gressivamente sostituita da un’intermediazione algoritmica, il rischio non riguarda 
solo la Medicina generale, ma la qualità democratica del sistema sanitario: è la 
sovranità del dato che si impone sulla libertà clinica, con pochi centri di potere a 
governare processi decisionali sempre più opachi.
La questione centrale non è quindi se utilizzare l’AI, ma come integrarla. Senza infra-
strutture digitali adeguate e senza una governance pubblica chiara, l’innovazione rischia 
di ampliare le disuguaglianze. In un Ssn già segnato dalla carenza di medici di medici-
na generale e dalla riorganizzazione territoriale legata alle Cdc, la tentazione di trasferi-
re alla tecnologia funzioni proprie della relazione di cura potrebbe diventare forte.
Eppure la Medicina generale resta uno dei principali presidi di fiducia del sistema: 
il luogo in cui cronicità, fragilità e incertezza clinica trovano una sintesi possibile. De-
legare integralmente alle macchine l’interpretazione di questa complessità signifi-
cherebbe rinunciare alla capacità di leggere segnali deboli, contestualizzare i dati e 
trasformare informazioni eterogenee in decisioni di cura. Restano i medici i tradut-
tori umani di questa complessità, prima che lo diventino i codici.
L’AI può essere uno strumento prezioso, soprattutto per ridurre il carico burocrati-
co e restituire ai professionisti la risorsa più scarsa: il tempo per i pazienti. Ma la re-
sponsabilità della cura resta umana. Governare la convivenza tra algoritmi e profes-
sionisti non significa frenare l’innovazione, ma orientarla affinché il futuro della sa-
nità rimanga, prima di tutto, un futuro umano.

L’algoritmo e il medico:  
governare la convivenza
	 n  Anna Sgritto
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L’autunno della Medicina generale: 
carenza di Mmg e crisi di attrattività

f o c u s  o n

I l pilastro su cui poggia l’intero 
Servizio sanitario nazionale 
sta cedendo. Non è più un allar-

me confinato alle zone montane o 
ai piccoli borghi rurali: la carenza 
dei medici di medicina generale 
(Mmg) è diventata un’emergenza 
urbana, sistemica e nazionale. I da-
ti pubblicati il 17 marzo 2026 dalla 
Fondazione Gimbe descrivono 
una realtà che i professionisti sul 
campo denunciano da tempo, ma 
che ora assume i contorni di una 
crisi demografica e professionale 
senza precedenti.

In Italia mancano oltre 5.700 medi-
ci di famiglia. Tra il 2019 e il 2024, il 
contingente dei Mmg è diminuito 
di ben 5.197 unità, un’erosione co-
stante che ha portato il numero to-
tale dei medici convenzionati a 
quota 36.812. Il risultato? Sempre 
più cittadini - specialmente nelle 
Regioni più popolose - si scontrano 
con l’impossibilità di esercitare il 
diritto alla libera scelta, trovando 
ambulatori con le liste bloccate e 
massimali saturi. (Figura 1)
Le cause di questo dissesto non 
sono figlie della casualità, ma di 
una visione a breve termine che 
ha caratterizzato l’ultimo decen-
nio. “La carenza dei medici di me-
dicina generale - afferma Nino 
Cartabellotta, presidente della 
Fondazione Gimbe - è un proble-
ma ormai diffuso in tutte le Regio-
ni e affonda le radici in una pro-
grammazione inadeguata, che per 
anni non ha garantito il necessario 
ricambio generazionale rispetto ai 
pensionamenti attesi. Inoltre, ne-
gli ultimi anni questa professione 
ha perso di attrattività e oggi sem-
pre più cittadini faticano a trovare 
un medico di famiglia vicino a ca-
sa, con disagi crescenti e poten-
ziali rischi per la salute, soprattut-
to per le persone anziane e per i 
pazienti più fragili”. 

Il paradosso demografico

Il dato più allarmante emerge 
dall’incrocio tra la forza lavoro me-
dica e l’evoluzione della popolazio-
ne. Mentre i medici diminuiscono, 
l’Italia invecchia a ritmi accelerati. 
Nel 2025 gli over 65 hanno rag-
giunto la soglia dei 14,6 milioni; di 
questi, oltre la metà convive con 
due o più patologie croniche.
“I criteri per definire il numero 
massimo di assistiti - spiega il  
presidente della Fondazione Gim-
be - non hanno mai tenuto conto 
dell’evoluzione demografica degli 
ultimi 40 anni. Un massimale di 
1.500 assistiti, che poteva essere 
gestibile negli anni Novanta, oggi 
è insostenibile di fronte a una po-
polazione di anziani e grandi anzia-
ni che richiede tempi di cura, 
ascolto e gestione della multimor-
bidità molto più complessi”.
Le proiezioni Istat non lasciano 
spazio all’ottimismo: entro il 2035 
gli over 65 rappresenteranno il 
30% della popolazione. Se il mo-
dello organizzativo non muta ra-
dicalmente, il carico di lavoro per 
il singolo Mmg diventerà incom-
patibile con la qualità dell’assi-
stenza e, ancor prima, con la sa-
lute psicofisica del professionista 
stesso.

Il recente report della Fondazione Gimbe scatta una fotografia impietosa del territorio: 
mancano oltre 5.700 medici di famiglia e il rapporto ottimale è ormai un miraggio 

in 18 Regioni. Tra pensionamenti di massa e borse di studio deserte, 
il Ssn rischia il collasso strutturale entro il 2028. Serve una riforma organica 

che superi la logica dei tamponi normativi

A cura di Anna Sgritto

Con oltre un terzo dei medici di medicina generale prossimi  
al pensionamento e un numero insufficiente di nuovi ingressi, 
il rischio di abbandono della professione continua a crescere
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L’erosione della clinica

L’aumento del massimale a 1.500 
(e spesso oltre, verso i 1.800 as-
sistiti) non è solo un numero su 
un registro regionale, ma un fatto-
re che altera profondamente l’atto 
medico. Oggi il Mmg si trova di 
fronte a una complessità assi-
stenziale senza precedenti. La 
multimorbidità - la coesistenza di 
diabete, ipertensione, Bpco e ma-
gari un declino cognitivo incipien-
te nello stesso soggetto - richiede 
una sintesi clinica che non può 
essere compressa in pochi minuti 
di visita.
Quando il carico lavorativo diventa 
ingestibile, il primo elemento a sof-
frire è la prevenzione secondaria. Il 
medico, assorbito dalle urgenze 
burocratiche e dalla gestione delle 
acuzie, ha sempre meno spazio per 
il counseling sugli stili di vita o per il 
monitoraggio proattivo degli indica-
tori di salute. È il paradosso della 
medicina territoriale moderna: pro-
prio quando la tecnologia ci offri-
rebbe strumenti di telemonitorag-
gio e diagnostica di primo livello, il 
fattore “tempo” diventa la risorsa 
più scarsa e preziosa.

La geografia della carenza

Al 1° gennaio 2025, la carenza di 
medici è distribuita in modo etero-
geneo ma colpisce duramente le 
“locomotive” del Paese. La Lom-
bardia guida la classifica negativa 
con un gap di 1.540 medici, segui-
ta dal Veneto (-747) e dalla Cam-
pania (-643). Anche Emilia-Ro-
magna, Piemonte, Toscana e 
Lazio mostrano ferite profonde 
nel tessuto dell’assistenza territo-
riale. Solo Basilicata, Molise e 
Sicilia sembrano, sulla carta, man-
tenere un equilibrio, sebbene le 
medie regionali possano nascon-
dere “deserti sanitari” in specifi-
che aree interne.

Criticità del  
rapporto ottimale

Uno dei punti più critici sollevati dal 
report riguarda l’evoluzione norma-
tiva del rapporto ottimale. L’Acn 
sottoscritto a gennaio 2026 ha con-
fermato l’innalzamento del para-
metro da un Mmg ogni 1.000 resi-
denti a uno ogni 1.200. Questa de-
cisione viene letta da Gimbe come 
un espediente contabile: aumen-

tando il denominatore, si riduce ar-
tificialmente il numero di zone ca-
renti da mettere a bando. In parole 
povere, si alza l’asticella del disagio 
per evitare di dover dichiarare l’e-
mergenza formale. Attualmente, la 
media nazionale è di 1.383 assistiti 
per medico, ma sono frequenti le 
deroghe che spingono i massimali 
verso quota 1.800 o addirittura 
2.000, come accade nella Provin-
cia autonoma di Bolzano.

FIGURA 1
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2028: L’ANNO DEL
 GRANDE ESODO

L’orizzonte temporale più critico è il 
quadriennio 2025-2028. Secondo 
le rilevazioni della Federazione 
medici territoriali (Fmt), in que-
sto arco di tempo raggiungeranno il 
limite di età per la pensione ben 
8.180 medici di famiglia. Il ricambio 
generazionale è, ad oggi, aritmeti-
camente impossibile.
Sebbene negli anni passati ci sia 
stato un incremento delle borse di 
studio (grazie ai fondi del Pnrr e al 
Decreto Calabria), il trend si è in-
vertito. Nel 2025 le borse sono 
scese a 2.228, con un calo del 
15,1% rispetto all’anno preceden-
te. Ma il problema non è solo il nu-
mero di posti messi a bando: è l’ap-
petibilità della Disciplina. In diverse 
Regioni, tra cui Valle d’Aosta, Mar-
che e Piemonte, il numero di candi-
dati è stato ampiamente inferiore ai 
posti disponibili. “Questa spia ros-
sa - avverte Cartabellotta - segnala 
il progressivo calo di attrattività del-
la professione. I giovani medici fug-
gono dal territorio, spaventati da 
carichi burocratici asfissianti, soli-
tudine professionale e tutele sociali 
inferiori rispetto ai colleghi ospeda-
lieri dipendenti”.

Il nodo della formazione

Un capitolo decisivo della crisi ri-
guarda il percorso formativo. L’ana-
lisi evidenzia che quasi il 20% dei 
vincitori di borsa lascia il percorso 
prima del termine, spesso attratto 
dalle scuole di specializzazione uni-
versitaria che offrono tutele previ-
denziali migliori e uno status acca-
demico superiore.
La Medicina generale in Italia 
sconta ancora un ritardo cultu-
rale: è l’unica disciplina medica 
di tale rilevanza a non avere una 
dignità accademica piena. Men-
tre nel resto d’Europa esistono cat-

tedre di Family Medicine che pro-
ducono ricerca, in Italia il settore ri-
mane in un limbo formativo tra Re-
gioni e Ministero. Questa mancan-
za di una casa comune nelle uni-
versità contribuisce alla perdita di 
attrattività per i giovani neolaureati, 
che percepiscono la medicina terri-
toriale come una scelta di serie B.

LA SOLITUDINE DEL
MEDICO E IL BURNOUT

Il peso dei 5.700 posti vacanti rica-
de interamente sulle spalle di chi re-
sta. La distribuzione dei pazienti 
“orfani” sui medici già in servizio 
sta portando a livelli di stress lavo-
ro-correlato mai visti prima. Il feno-
meno del burnout tra i Mmg è in 
crescita esponenziale: molti medici 
scelgono il pensionamento anticipa-
to non per anzianità anagrafica, ma 
per sfinimento professionale. La so-
litudine del medico nel proprio stu-
dio, senza il supporto di personale 
infermieristico o amministrativo 
strutturato, rende la gestione della 
convenzione una sfida quotidiana.

Digitalizzazione: opportunità 
o ulteriore fardello?

La promessa di una sanità digitale 
che dovrebbe snellire il lavoro si 
scontra spesso con software non 
interoperabili, piattaforme regionali 
che non comunicano tra loro e la 
necessità di inserire gli stessi dati 
in più database.
La digitalizzazione, se non sup-
portata da una visione d’insie-
me, rischia di trasformarsi in 
una burocrazia 2.0. Il medico di 
famiglia spende oggi una parte ri-
levante della giornata davanti a 
uno schermo per inserire codici di 
esenzione, certificati Inps e piani 
terapeutici, sottraendo sguardi e 
attenzione al paziente. Senza un 
reale investimento nell’informatiz-
zazione delle Case di comunità, la 

carenza di personale medico non 
potrà essere compensata da alcun 
algoritmo.

Le soluzioni tampone

Per rispondere alla crisi, Governo 
e Regioni hanno adottato soluzio-
ni tampone: innalzamento dell’età 
pensionabile a 72 anni e possibilità 
per i tirocinanti di assumere fino a 
1.000 scelte. Tuttavia, queste mi-
sure non risolvono il problema, lo 
spostano solo più in avanti. Le prin-
cipali sigle rappresentative della ca-
tegoria sollecitano da tempo un po-
tenziamento strutturale che per-
metta al Mmg di operare come un 
hub di diagnostica di primo livello 
sul territorio, con:

1 	Personale di studio garanti-
to: segreteria e infermieri co-
me standard.

2 	Diagnostica di primo livello: 
ecografi ed Ecg per ridurre il ri-
corso alla specialistica.

3 	Semplificazione reale: un ta-
glio netto ai certificati inutili.

Serve una riforma coraggiosa

La scadenza del 30 giugno 2026 
per l’attuazione della riforma 
dell’assistenza territoriale si avvici-
na, ma la rotta non è ancora chiara. 
La Medicina generale ha bisogno 
di una riforma organica che parta 
dalla formazione e arrivi a un nuovo 
modello di esercizio professionale, 
basato sulla multiprofessionalità.
Il 2028 è dietro l’angolo. Se la poli-
tica non avrà il coraggio di una rifor-
ma che superi le logiche emergen-
ziali, il rischio è di trovarci con un si-
stema sanitario a due velocità. 
“Mentre si moltiplicano in modo 
disordinato le norme - evidenzia 
Cartabellotta - cresce il numero di 
persone senza medico di famiglia. 
È una condizione che mina le basi 
stesse del patto sociale tra Stato e 
cittadini”.
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o s s e r v a t o r i o

I l fenomeno dei frequent at-
tenders, definiti come pazienti 
che ricorrono ai servizi di Medi-

cina generale (Mg) in modo ricor-
rente o senza una motivazione cli-
nica razionale rappresenta una 
delle criticità più rilevanti per la 
medicina territoriale europea. 
Sebbene questi pazienti rappre-
sentino una minoranza della popo-
lazione (circa il 10-15%), essi mo-
nopolizzano il 25% del carico di la-
voro complessivo, venendo visita-
ti con una frequenza dieci volte 
superiore rispetto ai pazienti co-
muni. Questa sproporzione gene-
ra una serie di difficoltà sistemi-
che e professionali per il medico 
di medicina generale.

Pressione assistenziale  
e burnout 

La criticità primaria per il Mmg è 
l’aumento della pressione assi-
stenziale, esacerbata da carichi di 
lavoro elevati e risorse limitate. Il 
tempo dedicato ai frequent atten-
ders riduce la disponibilità per gli 
altri pazienti e abbassa la qualità 
percepita dell’assistenza. Questa 
condizione porta spesso i medici 
a provare sentimenti di stress, in-
soddisfazione e un senso di non 
autorealizzazione professionale, 
che sono precursori diretti del 
burnout. Il persistere di questo 

stress aumenta il rischio di con-
flitti clinici e insoddisfazione lavo-
rativa.

La sfida del paziente difficile 

Una criticità relazionale significati-
va emerge quando le richieste dei 
pazienti superano le norme atte-
se: i medici tendono a etichettare 
questi soggetti come “pazienti 
difficili”. Questo stigma può in-
fluenzare negativamente il pro-
cesso diagnostico. Le fonti evi-
denziano inoltre l’esistenza di pre-
giudizi di genere: le donne, che 
costituiscono la maggioranza dei 
frequent attenders, sono più spes-
so percepite come pazienti com-
plesse e soggette a sovramedica-
zione per diagnosi di somatizza-
zione, mentre negli uomini le 
aspettative sociali legate all’idea 
di “doversi mostrare forti” rendo-
no spesso più difficile chiedere 
aiuto medico, con il risultato di 
diagnosi più tardive. 
Il Mmg si trova a dover gestire pa-
zienti con un profilo clinico estre-
mamente complesso, caratteriz-
zato dalla coesistenza di malattie 
croniche. Depressione, ansia e so-
matizzazione sono diagnosi ricor-
renti che richiedono tempi di con-
sultazione più lunghi e una prepa-
razione multidisciplinare. Di fre-
quente, dietro l’iperfrequentazio-

ne si nascondono fattori psicoso-
ciali come isolamento, disfunzioni 
sociali o eventi di vita stressanti, 
che il medico deve affrontare pur 
operando in un sistema che spes-
so non fornisce strumenti di valu-
tazione quantitativa per questi 
aspetti.

Impatti economici  
e organizzativi 

Infine, il Mmg deve gestire l’im-
patto economico delle proprie de-
cisioni cliniche in un contesto di ri-
sorse finite. I frequent attenders 
generano costi cinque volte supe-
riori per le prescrizioni e sono re-
sponsabili di una quota di spese 
sanitarie evitabili stimata tra il 
60% e il 65%. La sfida per il Mmg 
è dunque etica e organizzativa: 
identificare precocemente il profi-
lo del frequent attender per imple-
mentare interventi mirati che 
mantengano l’accessibilità e la 
qualità delle cure senza discrimi-
nazioni.

Frequent attenders, la minoranza 
che satura gli studi dei medici di famiglia

Una revisione europea su Family practice evidenzia come una ristretta platea di assistiti
ad alta frequenza assorba un quarto dell’attività del medico di famiglia, creando 

una pressione assistenziale insostenibile per la medicina territoriale

Elisabetta Torretta

• Sánchez-Gómez D, et al. Profile of 
European frequent attenders in primary 
health care: a systematic review and 
meta-analysis. Family Practice 2025. 
https://doi.org/10.1093/fampra/
cmaf046.
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c o n t r a p p u n t o

D opo anni di attesa, la Regio-
ne Emilia-Romagna e le 
principali Organizzazioni 

sindacali della Medicina generale 
hanno siglato l’Accordo integrativo 
regionale (Air). Il documento, che 
punta a ridisegnare l’assistenza ter-
ritoriale entro il prossimo biennio, 
introduce una riorganizzazione pro-
fonda della medicina territoriale. 
Sbandierata come qualcosa di as-
solutamente rivoluzionario e futuri-
sta, l’intesa prevede infatti nuove 
regole sull’organizzazione del lavo-
ro dei medici di famiglia, sulla con-
tinuità assistenziale e sulle oppor-
tunità dei servizi territoriali, ma da 
parte di noi “addetti ai lavori”, non 
si possono evitare critiche e per-
plessità perché in realtà tutto ciò 
che l’accordo sbandiera è tutto da 
realizzare e da progettare attraver-
so la serie degli accordi locali.
Appena abbiamo avuto per le mani 
questo esteso documento ci siamo 
resi conto che i contenuti per i Mmg 
saranno di difficile digeribilità. Vin-
cenzo Immordino, il collega che 
ha firmato per Fmt (Federazione 
medici territoriali), ha espresso le 
proprie perplessità in una nota a 
verbale che condividiamo con molta 
preoccupazione. Vero è che l’accor-
do era vacante dal 2005 e che tutto 
ciò che è successo da allora è sem-
pre stato firmato anche dal sotto-

scritto ed è anche vero che si è 
sempre puntato su scommesse su-
gli Mmg che sono costantemente 
state vinte, ma questa volta mi 
sembra di spostarci verso una serie 
di visioni che ci sembrano più uno 
slogan gigantesco che una realtà fa-
cilmente realizzabile. Qui c’è tutto 
da inventarsi, tutto da progettare, 
tutto da scrivere e i tavoli sindacali 
locali saranno assolutamente ca-
lienti e non sarà affatto facile tramu-
tare i pensieri in azioni. Certamente 
la Regione ha raggiunto i suoi obiet-
tivi politici di fissare dei punti e delle 
strutture di alta visibilità politica ma 
crea perplessità circa una vera e re-
ale efficacia assistenziale.

Ruoli diversificati

Crea molta perplessità come attua-
re realmente le due differenti vie 
che si prospettano come scelta 
professionale e lavorativa ai Mmg: 
da una parte il ruolo unico, con 
tutte le criticità intrinseche che tale 
modello sottende, in antitesi ai 
Mmg che manterranno il rapporto 
convenzionale a ciclo di scelta. 
L’opzione del ruolo unico, pur of-
frendo prospettive remunerative su-
periori, configura una sorta di para-
subordinazione atipica che desta 
preoccupazione: il rischio concreto 
è un incremento dei carichi assi-

stenziali e, soprattutto, degli oneri 
burocratici, con l’aggravante dell’ir-
reversibilità della scelta. Questa 
modalità, obbligatoria per i nuovi 
convenzionati, impatterà prioritaria-
mente sulle future leve - qualora il 
sistema riesca a garantirne il reclu-
tamento - piuttosto che sui colleghi 
con maggiore anzianità di servizio. 
Per questi ultimi, specialmente se 
prossimi al trattamento pensionisti-
co o limitati da condizioni di salute, il 
mantenimento del rapporto a ciclo 
di scelta diverrà un percorso quasi 
obbligato per evitare un impegno la-
vorativo non più sostenibile.

La crisi del rapporto fiduciario

Le Case della Comunità (CdC), pre-
sentate come l’evoluzione delle Ca-
se della Salute, appaiono in realtà 
più come un’operazione di restyling 
d’immagine politica che come una 
reale progressione assistenziale. Il 
rischio concreto è lo scivolamento 
dal tradizionale rapporto medico-pa-
ziente a un più impersonale legame 
paziente-struttura, minando alla ba-
se quel rapporto fiduciario che stori-
camente rappresenta il valore ag-
giunto del nostro sistema sanitario.
Questo mutamento di paradigma 
segna il tramonto della figura del 
medico di famiglia per come l’abbia-
mo conosciuta, depotenziando la li-

Le ombre dell’Accordo integrativo 
regionale dell’Emilia-Romagna 

L’intesa regionale per la Medicina generale viene presentata come un cambio di passo,  
ma tra i professionisti del territorio prevale la cautela. L’estensione delle fasce di disponibilità 

e i nuovi modelli organizzativi sollevano dubbi su un possibile aumento degli oneri 
amministrativi e su una progressiva standardizzazione dell’attività clinica

Alessandro Chiari - Segretario generale Fismu Emilia-Romagna
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c o n t r a p p u n t o

bera imprenditorialità del professio-
nista: una forza che, proprio durante 
la pandemia, si è rivelata indispen-
sabile per la tenuta del territorio, 
spesso a fronte del sacrificio estre-
mo di molti colleghi. Negli ultimi an-
ni, tuttavia, la qualità del lavoro ha 
subito un netto deterioramento: il 
Mmg è stato relegato al ruolo di 
“sceriffo del territorio”, chiamato a 
gestire la scarsità delle risorse tra 
concessioni e dinieghi. È in questa 
distorsione del ruolo clinico che af-
fondano le radici i crescenti conflitti 
con l’utenza e l’inaccettabile escala-
tion di aggressioni negli ambulatori.

L’accordo in pillole

L’ipotesi dell’Air prevede una revi-
sione del nomenclatore tariffario a 
partire dal 01.10.2026 (o, in alterna-
tiva, dal 01.01.2027), con nuovi pa-
rametri per l’assistenza domiciliare 
(Adi e Adp), le prestazioni orarie, le 
medicazioni e i servizi accessori. 
Un punto di rilievo riguarda il ripri-
stino dello status quo operativo per 
i giorni prefestivi, annullando le di-
sposizioni precedenti.
Il piano economico introduce inoltre:
• Incentivazione strutturale: In-
crementi per l’adesione alle Case di 
Comunità e l’istituzione di un fondo 
dedicato alle Aft (Aggregazioni fun-

zionali territoriali) per sostenere l’e-
stensione oraria negli studi di medi-
cina di gruppo dotati di personale in-
fermieristico e di segreteria.
• Premialità di sistema: Indennità 
per l’abbattimento del debito infor-
matico, la compilazione del Pss (Pia-
no socio-sanitario), il monitoraggio 
dell’appropriatezza prescrittiva e la 
presa in carico delle cronicità.
Tuttavia, l’erogazione di tali risorse 
non sarà incondizionata: l’intero im-
pianto è vincolato a indici di produt-
tività estremamente rigorosi, che 
condizionano la reale sostenibilità 
economica dell’accordo per il sin-
golo professionista.

L’illusione della produttività

Secondo il progetto regionale, le 
équipe di Aft dovrebbero garantire 
l’accessibilità agli studi medici fino a 
12 ore al giorno, indipendentemen-
te dalla sede fisica del professioni-
sta. Il fulcro di questo potenziamen-
to è il modello delle Unità comples-
se di cure primarie: forme organiz-
zative multiprofessionali integrate 
nelle Case di Comunità, dove Mmg, 
pediatri, specialisti, infermieri e as-
sistenti sociali collaborano per ge-
stire bisogni di salute complessi.
L’obiettivo dichiarato è favorire l’inte-
grazione con la rete aziendale, atti-

vando ambulatori ad accesso diretto 
per le urgenze minori e interfaccian-
dosi con la centrale 116-117. In que-
sto scenario, i Cau (Centri assisten-
za urgenza) verrebbero rinominati 
“Ambulatori di Aft della Medicina 
generale”, mantenendo l’attuale do-
tazione tecnologica per le prestazio-
ni urgenti non differibili, con modelli 
dedicati anche per le aree disagiate.
Tuttavia, dietro questa facciata orga-
nizzativa, si scorge il consueto siste-
ma di incentivazione legato alla mas-
sificazione della prestazione: un in-
cremento reddituale vincolato esclu-
sivamente all’esasperazione dei cari-
chi di lavoro. Quella “cravatta” che 
già oggi sentiamo stringere, rischia 
di trasformarsi in un cappio con un 
nodo scorsoio sempre più stretto, su 
uno sgabello precario che ci conse-
gna definitivamente alle ganasce 
delle aziende.
Sorgono dubbi legittimi su queste 
catene produttive di fordiana me-
moria, che richiamano aforismi sini-
stri sulla libertà attraverso il lavoro. 
Come cantava Demetrio Stratos 
con gli Area: “L’estetica del lavoro 
è lo spettacolo della merce uma-
na”. Una merce che, in questo nuo-
vo assetto, sembra aver smarrito la 
propria autonomia intellettuale e cli-
nica in favore della catena di mon-
taggio sanitaria.

Mentre il sindacato (Fmt) esprime preoccupazione, la Re-
gione difende l’impianto dell’accordo definendolo un passo 
avanti necessario per l’omogeneità delle cure e la tutela dei 
professionisti. Qui di seguito, i punti salienti dell’intervento di 
Massimo Fabi, direttore generale e coordinatore della rete 
ospedaliera regionale, incaricato dalla Regione alla trattativa:
“Con questo atto vengono ridisegnate le fondamenta orga-
nizzative, strutturali e operative del medico di assistenza 
primaria, figura che riveste un ruolo prezioso e insostituibile 
nel nostro sistema sanitario. Promuoviamo la condivisione 
di spazi, competenze e professionisti, rafforzando gli stan-
dard regionali per garantire equità su tutto il territorio. Sarà 
assicurata una presa in carico multidisciplinare e integrata, 

grazie alle équipe multiprofessionali operative nelle CdC i 
cittadini potranno accedere agli studi medici delle Aft fino a 
12 ore al giorno, per cinque giorni a settimana, con un poten-
ziamento specifico per la gestione delle cronicità.
Siamo inoltre molto soddisfatti per il rafforzamento delle 
tutele destinate ai professionisti: l’accordo introduce mi-
sure concrete per favorire la conciliazione tra vita e lavoro 
e garantire diritti fondamentali, a partire dalla genitorialità. 
È un traguardo che non esitiamo a definire storico: miglio-
rerà la salute pubblica e la qualità del lavoro medico. Un 
ringraziamento va a tutte le Organizzazioni sindacali per 
il lavoro complesso, a tratti impervio, ma sempre orientato 
al bene comune”.

LE ISTITUZIONI: “UNA RIFORMA STRUTTURALE PER IL TERRITORIO”
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L e raccomandazioni interna-
zionali più recenti ribadiscono 
che l’efficacia della rianima-

zione dipende in primis da: ricono-
scimento precoce, attivazione dei 
soccorsi, compressioni di alta qua-
lità e defibrillazione tempestiva 
quando indicata. La defibrillazione 
precoce nei ritmi defibrillabili è par-
ticolarmente associata a sopravvi-
venza con buon esito neurologico. 
L’arresto cardiaco richiede una ri-
sposta immediata: compressioni 
efficaci e defibrillazione precoce, 
quando indicata, salvano vite.
L’esperienza della comunità (come 
quella dei tassisti formati) mostra 
che la tempestività può essere por-
tata sul luogo dell’evento anche pri-
ma dei soccorsi avanzati. In sanità 
territoriale e in Medicina generale 
questo si traduce in una scelta orga-
nizzativa: diffondere competenze 
Blsd (Basic life support and defibril-
lation) e garantire un Dae (defibrilla-
tore semiautomatico esterno) fun-
zionante in ogni sede di aggregazio-
ne. È un investimento di sicurezza, 
cultura sanitaria e salute pubblica.

La Rianimazione cardiopolmonare 
(Rcp) non è una competenza di nic-
chia: è una sequenza di manovre 
essenziali che deve diventare patri-
monio diffuso. La letteratura inter-
nazionale mostra come la disponibi-
lità e soprattutto l’accessibilità reale 
del Dae (orari, collocazione, fruibili-
tà) sia determinante per la defibrilla-
zione da parte degli astanti e per la 
sopravvivenza. In particolare, quan-
do un Dae vicino è anche accessibi-
le al momento dell’evento, aumen-
tano significativamente la probabili-
tà di shock da parte del soccorritore 
e la sopravvivenza a 30 giorni.

Un esempio 

Nel contesto urbano, dove traffico 
e tempi di percorrenza possono ri-
tardare l’arrivo dei mezzi avanzati, 
iniziative di First responders laici 
hanno un ruolo complementare al 
sistema 118. A Roma, il progetto 
“Corsa contro il tempo”, promosso 
dall’associazione “Taxi Roma Capi-
tale”, ha portato alla formazione 
Blsd di numerosi tassisti e all’in-
stallazione di Dae su una quota rile-
vante dei mezzi; la rete utilizza stru-
menti di coordinamento per indiriz-
zare il taxi più vicino sul luogo 
dell’evento. Dal 22 dicembre 2025 

l’associazione si è costituita come 
Centro di formazione Blsd accredi-
tato da Ares 118, rafforzando la ca-
pacità di estendere la formazione 
alla cittadinanza.

Il punto chiave per  
la Medicina generale

La Medicina generale è un croce-
via tra comunità e sistema sanita-
rio: intercetta popolazioni anziane, 
pluripatologiche e spesso ad alto ri-
schio cardiovascolare. Gli studi as-
sociati e le sedi di aggregazione 
(Aft/Uccp, poliambulatori, Case di 
Comunità) sono luoghi dove un ar-
resto cardiaco può verificarsi du-
rante l’attesa, una visita o attività di 
prevenzione. In questi contesti, la 
capacità di riconoscere rapidamen-
te l’arresto, iniziare compressioni 
efficaci e utilizzare un Dae prima 
dell’arrivo del 112/118 è un’esten-
sione naturale della presa in carico 
e della sicurezza delle cure.
Standardizzare la presenza di un 
Dae funzionante in ogni sede di ag-
gregazione di Mmg risponde a 
quattro esigenze:
1. Sicurezza dei pazienti e degli 
operatori.
2. Coerenza con la catena della so-
pravvivenza.

Rianimazione cardiopolmonare
Catena che salva vite

Nell’arresto cardiaco ogni minuto conta. Il riconoscimento precoce, le compressioni toraciche 
efficaci e la defibrillazione tempestiva possono fare la differenza sulla sopravvivenza 

e sull’esito neurologico. Formare cittadini e Mmg alle manovre di rianimazione di base 
e all’uso del defibrillatore semiautomatico esterno e garantire la presenza di Dae funzionanti 

sul territorio significa portare il primo soccorso vicino alla persona, rafforzando 
la risposta della comunità e della Medicina generale

Giuseppe Maso*

*	Responsabile nazionale area Geriatrica  
e Medicina interna Siicp. Italian journal  
of primary care editor in chief.  
Specialista in Medicina interna,  
specialista in Nefrologia - Venezia
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3. Riduzione dei tempi al primo 
shock, fattore prognostico cruciale.
4. Valore di presidio per la comuni-
tà, poiché un Dae in un luogo rico-
noscibile può essere utilizzato an-
che per eventi extra-muros con il 
supporto del dispatcher e delle reti 
di First responders.
Esperienze in ambiti ad alta affluen-
za (ad esempio strutture ricreative) 
mostrano che disponibilità e utiliz-
zo del Dae da parte dei presenti 
possono associarsi a migliori esiti. 
Un’attenzione specifica merita la 
disponibilità del Dae anche nelle 
residenze per anziani e nelle strut-
ture socio-assistenziali (Rsa, Case 
di riposo). In questi contesti l’inci-
denza di Ohca, ovvero di arresto 
cardiaco extra-ospedaliero è rile-
vante e gli esiti restano general-
mente sfavorevoli. 
Un ampio studio di registro svede-
se su soggetti di età pari o superio-
re a 65 anni ha documentato oltre 
3.000 arresti cardiaci in Nursing 
homes, con sopravvivenza a 30 
giorni complessiva intorno al 4%. 
Studi osservazionali in residenze 

assistite hanno inoltre evidenziato 
una sopravvivenza inferiore rispet-
to ad altri setting, mentre contributi 
su riviste indicizzate sottolineano la 
necessità di standardizzare proce-
dure e dotazioni - inclusi formazio-
ne del personale e accesso rapido 
alla defibrillazione - nelle Nursing 
facilities. L’estensione del paradig-
ma “Dae sempre pronto” alle Rsa 
è coerente con la logica dei setting 
ad alta vulnerabilità e può facilitare 
anche una pianificazione anticipata 
e condivisa delle scelte di fine vita.

Proposte operative

• Mappare tutte le sedi di Mmg e 
verificarne dotazione, collocazione, 
registrazione su database/app re-
gionali e manutenzione program-
mata del Dae.
• Formalizzare protocolli interni: 
chi chiama il 112/118, chi inizia Rcp, 
chi reperisce e applica il Dae, chi 
accoglie i soccorsi.
• Garantire refresh formativi perio-
dici Blsd (almeno annuali) per medi-
ci, infermieri e personale di studio.

• Integrare le sedi nei percorsi di 
Dispatcher-assisted cpr (assistenza 
alla Rcp da remoto) e nei program-
mi locali di First responders.
• Promuovere corsi di comunità (cit-
tadini, caregiver, scuole) in sinergia 
con centri di formazione accreditati.

Conclusioni

L’arresto cardiaco richiede una ri-
sposta immediata: compressioni ef-
ficaci e defibrillazione precoce, 
quando indicata, salvano vite. L’e-
sperienza della comunità (come 
quella dei tassisti formati) mostra 
che la tempestività può essere 
“portata” sul luogo dell’evento an-
che prima dei soccorsi avanzati. In 
sanità territoriale e in medicina ge-
nerale questo si traduce in una scel-
ta organizzativa: diffondere compe-
tenze Blsd e garantire un Dae fun-
zionante in ogni sede di aggregazio-
ne. È un investimento di sicurezza, 
cultura sanitaria e salute pubblica.

Bibliografia disponibile a richiesta

L’appello alla formazione e alla dotazione di strumenti ria-
nimatori espresso nell’articolo del dottor Maso trova oggi 
un solido supporto nella Legge n. 116 del 4 agosto 2021. 
Questa norma ha segnato una svolta nel coordinamento 
dei soccorsi sul territorio, introducendo facilitazioni cru-
ciali per la diffusione dei Dae.

I punti chiave della Legge 116/2021:
• Uso libero del Dae: La legge stabilisce che, in assenza 
di personale sanitario o di soggetti formati, chiunque è 
autorizzato a utilizzare il defibrillatore semiautomatico o 
automatico in caso di sospetto arresto cardiaco. L’azione 
è protetta dall’esimente della responsabilità (Art. 54 del 
Codice penale).
• Integrazione digitale: Viene resa obbligatoria la geo-
localizzazione dei Dae e la loro registrazione presso le 

centrali operative del 118, permettendo ai soccorritori di 
ricevere istruzioni pre-arrivo (Dispatcher-assisted cpr) e 
indicazioni sul dispositivo più vicino.

Supporto economico all’acquisto: Per incentivare la car-
dio-protezione degli studi medici e delle sedi di aggrega-
zione della Medicina generale, il legislatore ha previsto 
specifiche agevolazioni:
• Iva agevolata al 5%: Una riduzione fiscale significativa 
rispetto all’aliquota ordinaria, applicabile all’acquisto di 
defibrillatori e relativi componenti.
• Incentivi e Crediti d’imposta: Sono previste forme di defi-
scalizzazione per le realtà associative e professionali che 
investono nella sicurezza dei propri locali, rendendo l’ac-
quisto di un Dae per la propria Aft o Uccp un investimento 
sostenibile e necessario per la sicurezza delle cure.

LA CORNICE NORMATIVA E LE AGEVOLAZIONI PER IL MMG

A cura della Redazione
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N on sempre è facile capirsi, anzi. 
Delle volte si parte da posizioni 
diverse e si rimane abbarbicati 

nei pregiudizi, nel non detto, nelle cre-
denze e nelle paure, certi che l’altro non 
potrebbe capire. Situazioni senza appa-
rente via d’uscita, ma che invece posso-
no trovare una strada nell’imparare a 
esprimere i propri sentimenti e bisogni 
in modo chiaro e rispettoso e a comuni-
carli in modo aperto e onesto, ricono-
scendo riflessa nell’altro la nostra stessa 
umanità. È su queste corde che si muo-
ve la pratica della Comunicazione non-
violenta (Cnv), che invita a usare le paro-
le e l’ascolto in maniera da aprire porte, 
abbassare le difese e la competizione, 
sviluppare l’empatia e la pace, nella vita 
privata e professionale. Anche nello 
studio del medico. Abbiamo chiesto a 
Giacomo Poleschi, Formatore certifi-
cato in Comunicazione nonviolenta, di 
spiegare per M.D. di cosa si tratta e co-
me si traduce nella pratica quotidiana.

 Cos’è la Cnv?
Sviluppata dal Dr. Marshall Rosenberg, 
si tratta innanzitutto di una pratica che 
ci aiuta a portare alla luce il nostro mo-

do abituale di comunicare: un linguag-
gio spesso ricco di giudizi moralistici, 
etichette, pretese e automatismi che, 
anche senza intenzione, finisce per al-
lontanarci da noi stessi, dagli altri e dalla 
vitalità delle relazioni.
Siamo stati educati così, immersi fin da 
piccoli in modelli linguistici e culturali 
che privilegiano il giudizio, la colpa, la 
punizione e il premio. Secondo alcuni 
studiosi, ci educhiamo a questo lin-
guaggio e modo di pensare da circa 
8000 anni, da quando si sono sviluppa-
te le prime “società di dominazio-
ne”. Questo modo di pensare è alla ra-
dice della violenza tra gli esseri umani.
Non solo: una delle conseguenze più 
impattanti e non immediatamente evi-
denti di questa modalità, è che nega la 
responsabilità delle nostre azioni e dei 
nostri sentimenti. Quando diciamo per 
esempio “devo andare a lavorare” o 
“tu mi fai stare male”, stiamo incon-
sciamente attribuendo a qualcosa di 
esterno la responsabilità di ciò che ci 
accade, togliendola a noi, insieme al po-
tere delle nostre scelte.
La Cnv, in questo senso, non introdu-
ce qualcosa di artificiale, ma ci accom-

pagna a ritrovare un movimento in-
teriore originario: una qualità di pre-
senza e di espressione, naturale per gli 
esseri umani, orientata alla connessio-
ne e alla cura reciproca. Ci invita a ri-
conoscere i nostri consueti schemi 
“alienanti” e a trasformarli, spostando 
la nostra attenzione da ciò che è “giu-
sto o sbagliato” a ciò che è vivo dentro 
di noi: i bisogni, i valori e le emozioni 
che si muovono e a come rendere la vi-
ta più bella per noi e gli altri. 
Diventa così uno strumento concreto 
per esprimerci con maggiore chiarezza 
e autenticità e per ascoltare l’altro sen-
za difenderci o attaccare. Lo scopo è 
quello di aiutarci a stabilire una certa 
qualità di connessione con noi stessi e 
con gli altri, così da rendere più proba-
bile che si manifesti il nostro naturale 
desiderio di contribuire alla vita.
Non è solo una pratica comunicativa in-
dividuale, è anche un invito più ampio a 
orientare il modo in cui costruiamo rela-
zioni e sistemi attraverso i quali ci edu-
chiamo. La Cnv propone infatti di creare 
contesti - nelle organizzazioni, nei team, 
nelle istituzioni - che siano allineati a 
questi principi, dove le decisioni tenga-
no conto dei bisogni di tutti e dove il po-
tere sia esercitato in modo responsabi-
le e collaborativo. In questo senso, la 
Cnv non è solo un modo di comunicare, 
ma un modo diverso di stare al mondo.

 Su che principi si basa? 
Alla base della Cnv di Marshall Ro-
senberg c’è una certa visione dell’esse-
re umano che si basa su alcuni assunti 

La Comunicazione nonviolenta 
che trasforma le relazioni

Pratica che si sta diffondendo nel mondo come strumento di comprensione e comunicazione, 
può essere risorsa preziosa anche in ambito medico. Ne abbiamo parlato con Giacomo Poleschi, 

Formatore certificato in Comunicazione nonviolenta noto a livello nazionale e internazionale

A cura di Livia Tonti - Giornalista e Life coach

r e l a z i o n e  e  c u r a

Giacomo Poleschi si occupa di formazione, sviluppo 
personale e facilitazione, mediazione dei conflitti. La 
sua passione è “vivere la Cnv” e sostenere persone e 
gruppi a coltivare connessione, fiducia e competenze 
utili per vivere i propri valori con se stessi e con gli altri. 
Dal 2015 condivide la Cnv in Italia e all’estero come for-
matore con il Centro Internazionale per la Comunica-
zione Nonviolenta - cnvc.org - giacomopoleschi.com
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(tabella 1): un primo assunto è che gli 
esseri umani sono orientati natural-
mente alla cooperazione. Quando 
rendiamo la nostra vita o quella degli al-
tri più bella e ci sentiamo liberi di farlo, 
proviamo naturalmente piacere, siamo 
nutriti nel nostro profondo. Quando 
agiamo in modo aggressivo, difensivo 
o chiuso, non è perché “siamo fatti co-
sì”, è solo che mettiamo in atto ciò che 
abbiamo imparato a fare, e stiamo cer-
cando, molto spesso inconsapevol-
mente e sovente in modo inefficace, di 
soddisfare i nostri bisogni. 
Da qui un secondo punto: ogni com-
portamento è un tentativo di soddi-
sfare un nostro bisogno, anche quelli 
che giudichiamo problematici, dannosi 
o violenti. Questo non significa giustifi-
care, ma spostare lo sguardo, dal giudi-
zio sulla persona alla comprensione del 
movimento interno. Vogliamo avere 
chiara la distinzione tra i nostri bisogni 
(energia vitale che ci muove), da ciò 
che mettiamo in atto per prendercene 
cura (le strategie che utilizziamo).
Un terzo assunto è che gli esseri 
umani condividono tutti gli stessi 
bisogni mentre le strategie per soddi-
sfarli sono molteplici e spesso in con-
flitto. Due persone sperimentano un 
conflitto non perché abbiano bisogni di-
versi, ma perché stanno cercando di 
soddisfare i propri bisogni di cui spesso 
sono inconsapevoli (per esempio colla-
borazione o sicurezza) attraverso strate-
gie incompatibili. Nella nostra cultura 
siamo abituati a mettere l’attenzione 
sulle strategie e non sui bisogni.
Un quarto elemento riguarda le emo-
zioni, che sono segnali, non proble-
mi. In questo senso sono tutte prezio-
se, quelle piacevoli e quelle spiacevoli e 
ci indicano se i nostri bisogni sono sod-
disfatti o meno. Nella prospettiva della 
Cnv la responsabilità dei propri senti-
menti torna alla persona: non “mi fai ar-
rabbiare” o “mi sento arrabbiato perchè 
tu..”, ma “mi sento arrabbiato perché in 
questa situazione io ho qualcosa di im-
portante che per me non è soddisfatto”, 
ad esempio un bisogno di attenzione.
Infine, c’è un assunto relazionale: la 

connessione empatica è una risorsa 
primaria. Quando le persone si sen-
tono comprese a livello dei propri 
bisogni, diventano più disponibili a 
cercare soluzioni che tengano con-
to anche dell’altro.
Nella Cnv l’essere umano non è visto 
come qualcuno da educare o controlla-
re, ma come qualcuno da comprendere 
a livello di bisogni, perché è lì che diven-
ta possibile il cambiamento. Quando riu-
sciamo a comprendere i nostri bisogni e 
quelli degli altri, diventa possibile trovare 
strategie che tengono in considerazione 
i bisogni di tutte le persone coinvolte.

3 Perché la Cnv potrebbe 
essere utile al medico?

Nella cultura medica, soprattutto quella 
occidentale, spesso l’attenzione è con-
centrata sulla malattia, non sui bisogni 
emozionali del paziente. I pazienti sof-
frono perché quando sono in condizioni 
di vulnerabilità, la cura che ricevono è 
spesso più “meccanica” e meno com-
passionevole. Inoltre molto spesso i 
nostri sistemi di cura, sono organizzati 
attorno alla falsa premessa che il nostro 
“io” fisico e quello emotivo siano due 
sistemi separati. Quando agiamo come 
se potessimo trattare una di queste 

due parti senza riconoscere l’importan-
za dell’altra, possiamo incorrere in risul-
tati dannosi e a volte catastrofici.
Per un medico, la Cnv non è un abbelli-
mento comunicativo né una strategia per 
“ottenere qualcosa dal paziente” ma 
uno strumento operativo, nei confron-
ti dei pazienti (tabella 2), ma anche nelle 
relazioni con i colleghi e lo staff.
In questi ultimi contesti dove il lavoro 
di squadra è necessario per offrire 
qualità nel prendersi cura e nel salvare 
vite umane, le interazioni possono ri-
sultare difficili o conflittuali, con situa-
zioni di tensione legate a responsabili-
tà e carico di lavoro. 
La Cnv può aiutare il medico ad esem-
pio nel:
• ridurre attriti inutili migliorando 
la chiarezza nella comunicazione
• dare feedback senza stimolare dife-
sa: con la Cnv diventa possibile essere 
diretti mantenendo la cura nella relazione
• chiedere in modo più efficace, evi-
tando le richieste vaghe o implicite. La 
Cnv ci allena a formulare richieste chia-
re e verificarne la  comprensione
• gestire tensioni e divergenze cli-
niche, passando dal “chi ha ragione” a 
“quali bisogni sono in gioco”: questo 
facilita decisioni più collaborative

Assunti sull’essere umano secondo M. Rosenberg

1. Gli esseri umani sono orientati naturalmente alla cooperazione, non alla distruttività
2. Ogni comportamento è un tentativo di soddisfare un bisogno
3. Gli esseri umani condividono tutti gli stessi bisogni 
4. Le emozioni sono segnali, non problemi
5. Quando le persone si sentono comprese a livello dei propri bisogni, diventano più 
disponibili a cercare soluzioni che tengano conto anche dell’altro

TABELLA 1

Possibili benefici della pratica della Cnv in ambito medico

Nella relazione con i pazienti, può permettere di:
• ridurre conflitti e resistenze, soprattutto con pazienti etichettati come “difficili”
• evitare escalation relazionali che fanno perdere tempo ed energia
• comunicare meglio e con maggiore connessione, informazioni complesse o delicate
• costruire alleanza terapeutica, che incide sull’aderenza e sugli esiti
• restare presente al paziente, senza diventare “freddo” o “distaccato”
• mantenere autorevolezza senza “rigidità”

TABELLA 2



r e l a z i o n e  e  c u r a

16  ❙  M.D. Medicinae Doctor - Anno XXXIII numero 2 - 2026

• migliorare il clima del team aumen-
tando la fiducia, riducendo i conflitti quo-
tidiani e rendendo più fluida la collabora-
zione. Questo, in ambito sanitario, ha ef-
fetti diretti anche sulla sicurezza.
Infine, non per ultimo, la Cnv può essere 
di straordinario supporto per il medico 
come persona, per cui può aiutare a:
• ridurre il carico emotivo relazio-
nale: meno scontri, meno frustrazione 
accumulata
• restare presente senza diventare 
“distaccato”: stare in relazione in mo-
do più sostenibile
• percepire più senso di efficacia non 
solo clinica, ma anche relazionale
• prevenire il burnout, che frequente-
mente nasce da conflitti ripetuti e/o sen-
so di impotenza nelle relazioni difficili.

4 Perché può essere utile  
al paziente avere un medico  

che pratica la Cnv?
Il riflesso principale è nell’esperienza di 
cura e nella relazione con il medico. Il 
paziente non fa solo l’esperienza di es-
sere “trattato”, ma diventa parte attiva 
e coinvolta e avrà maggiore probabilità 
di sperimentare:
1. Il senso di essere ascoltato davve-
ro, non solo nei sintomi, ma anche nel-
le paure, nei dubbi, nelle esitazioni. 
Quando una persona non si sente 
giudicata o forzata, è più facile che 
entri in dialogo.
2. Maggiore chiarezza interiore: l’a-
scolto empatico del medico può aiuta-
re il paziente a nominare cosa lo preoc-
cupa o “lo blocca” e contribuire a ren-
dere le decisioni più consapevoli.
3. Più fiducia nella relazione me-
dico-paziente: non perché il medi-
co è “gentile”, ma perché è percepi-
to come affidabile e interessato alla 
persona, non solo al problema.
4. Maggiore partecipazione alle 
scelte: il paziente non “subisce la cu-
ra”, ma contribuisce a costruirla.
Questo può avere come effetti concreti:
• maggiore aderenza alle terapie;
• minore ansia;
• migliore qualità dell’esperienza di cura.

5 Si parla tanto del potere  
del linguaggio: quanto conta  

la scelta delle parole nel parlare  
a se stessi e con l’altro? 

Per rispondere a questa domanda vor-
rei considerare due piani: il primo ri-
guarda la consapevolezza del tipo di 
linguaggio che utilizziamo, perché que-
sto sostiene davvero un modo di pen-
sare. Se sono stato educato mettere la 
mia attenzione su cosa “è giusto” e 
cosa è “sbagliato”, chi ha ragione e chi 
ha torto; se ho imparato che “ci sono 
cose che si devono fare”, avrò anche 
imparato a utilizzare parole coerenti 
con questo modo di pensare, avrò im-
parato ad esempio a etichettare me 
stesso e gli altri con un linguaggio ric-
co di giudizi moralistici e che tende a 
definire ad esempio “cosa l’altro è”: 
chi è intelligente, chi è prepotente o 
stupido ecc. A questo proposito, ci 
sono espressioni del nostro linguag-
gio abituale, come “devi”, “dovre-
sti”, “sarebbe opportuno”, ma anche 
“sempre”, “mai”, che siamo abituati 
a utilizzare e che stimolano nell’altro, 
facilmente una chiusura, una ribellio-
ne, o anche la sottomissione. Imparia-
mo a motivare gli altri a partire dalla 
colpa, la vergogna, la punizione o il pre-
mio. Quando gli altri fanno quello che 
chiediamo loro, a partire da queste 
motivazioni, pagheremo tutti le conse-
guenze, nel breve o nel lungo termine.
L’altro piano probabilmente arriva anco-
ra prima: è quello dell’intento e della 
visione. Nel momento in cui scelgo di 
aderire a un certo tipo di visione dell’es-
sere umano, ad es. quella che ho de-
scritto prima riguardo la Cnv in cui tutti 
abbiamo gli stessi bisogni, cercherò di 
mettere in atto qualcosa di coerente 
con questa. Lo scopo della comunica-
zione non sarà più la pretesa di obbe-
dienza o il convincimento dell’altro ma 
lo sviluppo di una connessione auten-
tica. Quando provo a fare mia questa 
visione, non perché sia la cosa “giusta”, 
ma perché ha più senso per me, mi ci 
riconosco, mi nutre, apro un contatto 
con un luogo, dentro di me, dove c’è 

una certa energia, in sintonia con que-
sto intento di connessione. A questo 
punto, le parole possono diventare se-
condarie: nel momento in cui sono con-
nesso con i miei valori, che ho chiaro 
che mi voglio connettere a te, che ho 
una certa visione di quello che sta acca-
dendo, che ti prendi cura dei tuoi biso-
gni e io dei miei, le parole scaturiscono 
da quel luogo interiore in coerenza: non 
sono le parole che creano l’energia, è a 
partire da un certo luogo di contatto 
con sé che poi si trovano le parole.
Quando scegliamo di essere più consa-
pevoli delle nostre intenzioni quando di-
ciamo qualcosa e proviamo ad aderire 
ad una certa visione dell’essere umano, 
il nostro “vecchio modo di esprimerci”, 
quello che avevamo imparato, inizia ad 
andarci stretto. Abbiamo bisogno di uti-
lizzare altre parole per esprimerci più 
pienamente e in modo coerente con 
ciò che desideriamo trasmettere. 

6 Quali sono i passaggi con cui  
il medico può mettere in pratica 

questa modalità di comunicazione?
Nel rispondere a questa domanda, mi 
sento un po’ esitante, perché, come ho 
detto precedentemente, si tratta di una 
“pratica”. Di conseguenza, il fornire ri-
cette apparentemente semplici, po-
trebbe risultare poco efficace. Noi cre-
diamo fermamente di imparare stu-
diando sui libri, che in parte è vero, ma 
l’apprendimento si ha “facendo”. Per 
questo, quello che mi sento di suggeri-
re, è di iniziare a leggere qualche libro e, 
se si è curiosi, di prendersi il tempo, 
scegliere un workshop e provare a far-
lo, e guardare se ci parla. In questi in-
contri si fa un po’ d’introduzione e poi si 
lavora su situazioni concrete: solo così 
si può sperimentare davvero quello che 
significa attuare questa pratica.

Attraverso il  
presente QR-Code  
è possibile 
visualizzare  
siti di riferimento  
e libri consigliati

http://www.qr-link.it/video/0226/relazionecura.box.pdf
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N on è una questione di fortu-
na, né un’eredità scritta 
esclusivamente nel codice 

genetico. La salute, per Silvio Garat-
tini, è una conquista quotidiana, un 
mosaico che si compone attraverso 
scelte consapevoli su alimentazione, 
attività fisica, sonno e gestione delle 
dipendenze. Nel suo nuovo saggio 
“Non è mai troppo tardi. La salute 
è una scelta quotidiana” (Edizioni 
Piemme), il celebre ricercatore e pre-
sidente dell’Irccs Mario Negri af-
fronta il tema della prevenzione pri-
maria con un approccio che sfida i 
luoghi comuni, rivolgendosi tanto ai 
giovani quanto a chi ha già superato la 
soglia della maturità.

Oltre il determinismo biologico

Il cuore del volume risiede nel ribalta-
mento di una convinzione radicata: l’i-
dea che, superata una certa età, mo-
dificare le proprie abitudini sia inutile. 
Garattini dimostra, con il rigore scien-
tifico che lo contraddistingue, come 
cambiamenti introdotti tardivamente 
possano produrre benefici concreti e 
misurabili sulla qualità della vita. L’au-
tore analizza i pilastri del benessere - 
dalla dieta alla lotta al fumo, dall’abu-
so di alcol alla corretta informazione 

scientifica - sottolineando che la pre-
venzione non deve essere vissuta co-
me un privilegio dei giovani, ma come 
un’opportunità permanente.

Informazione e responsabilità

Un capitolo cruciale è dedicato al va-
lore dell’informazione, spesso voluta-
mente deformata da interessi com-
merciali o superficialità mediatica. In 
questo contesto, il libro diventa uno 
strumento prezioso anche per il 
Mmg, che resta il primo baluardo 
contro le Fake news sanitarie. Garat-
tini invita alla responsabilità individua-
le: il benessere non è solo un fatto 
personale, ma un “atto di solidarie-
tà collettiva”. Uno stile di vita sano 
riduce infatti il carico sul Ssn, garan-
tendo la sostenibilità del sistema per 
chi ne ha realmente bisogno.

Un manuale per  
la pratica quotidiana

Con 192 pagine di analisi puntuale, ma 
accessibile, l’opera passa in rassegna 
anche il rapporto critico con i farmaci, 
mettendone in guardia contro l’abuso. 
L’autore propone una sorta di guida 
passo dopo passo verso la consapevo-
lezza, ricordando che ogni giorno è 

quello giusto per smettere di fumare o 
per vincere la pigrizia dello sport.
Per la Medicina generale, il messag-
gio di Garattini è chiaro: l’educazione 
al benessere deve partire dai ragazzi 
per formare gli anziani sani di domani, 
ma la porta della prevenzione resta 
aperta per chiunque decida, oggi, di 
cambiare rotta. Un saggio che non 
solo informa, ma esorta all’azione, 
confermando l’impegno divulgativo 
di uno degli esponenti più autorevoli 
della ricerca italiana.	 A.S.

La salute come  
scelta consapevole 
e atto di solidarietà
Nel suo ultimo libro “Non è mai troppo tardi”, il fondatore 
dell’Istituto Mario Negri, Silvio Garattini, demolisce il mito della 
genetica come destino. Un manuale di prevenzione che richiama 
il cittadino alla responsabilità individuale e invita il Mmg a farsi 
promotore di stili di vita capaci di generare benessere a ogni età

Non è mai troppo tardi. 
La salute è una scelta quotidiana 
Silvio Garattini
192 pagine, €19,90 - Edizioni Piemme, febbraio 2026
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L’ immunologia non è più una nicchia: è diventa-
ta il grande racconto che tiene insieme molte 
delle domande centrali della medicina. Perché 

l’infiammazione favorisce il cancro? Quanto può fare 
l’immunoterapia? Cosa ci hanno insegnato pandemia 
e vaccini a mRna? E fino a che punto stile di vita e 
microbioma modellano le nostre difese? Ne parliamo 
con Alberto Mantovani, immunologo di riferimento 
internazionale, che traccia una mappa delle conqui-
ste già raggiunte e delle rivoluzioni ancora in corso.

Prof. Mantovani, negli ultimi trent’anni 
l’immunologia è passata da disciplina 
specialistica a linguaggio trasversale 
della medicina. Cosa ha determinato 
questa trasformazione?

Immunità e infiammazione rappresentano oggi 
una componente fondamentale di patologie diverse 
che vanno dal cancro alle malattie cardiovascolari 
alle patologie neurodegenerative e, forse, a condi-
zioni neuropsichiatriche. I meccanismi immunologi-
ci connettono queste patologie con agenti infettivi, 
stile di vita, ambiente e condizioni neuropsicologi-
che. Si tratta di quella che ho definito una meta-
narrazione della medicina. Alla base di questo 
grande, nuovo paradigma vi sono diverse compo-
nenti, che vanno dall’analisi di patologie specifiche 
a una comprensione meno approssimativa delle 
cellule e delle molecole dell’immunità. La nostra or-
chestra è costituita da oltre 4 miliardi di orchestrali 
e una comprensione meno approssimativa dei suoi 
strumenti e del suo repertorio ha aperto nuove pro-
spettive su patologie molto diverse .

Lei ha contribuito a ridefinire 
il ruolo dell’infiammazione nel cancro. 
Oggi l’infiammazione è più 
un nemico o un alleato?

Il rapporto fra cellule e molecole dell’infiamma-
zione e cancro ha due facce complementari. Da una 
parte, cellule e molecole infiammatorie rappresen-
tano una componente fondamentale della nicchia 
ecologica che consente alle cellule tumorali di cre-
scere, disseminarsi e resistere alle nostre armi tera-
peutiche. Accanto a questo ruolo nel microambien-
te tumorale, le risposte infiammatorie sono coinvol-
te a livello sistemico. In questo caso, l’obesità, l’in-
sufficiente apporto di frutta e verdura fresca e 
la mancanza di esercizio fisico costituiscono fat-
tori di rischio per lo sviluppo, ad esempio, di molti 
tumori. Ebbene, uno dei meccanismi fondamentali 
di questo aumento di rischio tumorale è costituito 
da un innalzamento del tono infiammatorio sistemi-
co. Siamo molto preoccupati per l’epidemia di obe-
sità a livello globale, particolarmente grave nell’in-
fanzia nel nostro Paese, perché i dati ci dicono che 
l’obesità è un vero e proprio carcinogeno: il tessuto 
adiposo è fatto da cellule grasse e da cellule del si-
stema immunitario, disorientate quando si è obesi, 
una delle cause dell’aumento di rischio di cancro .

L’immunoterapia oncologica 
è spesso raccontata come rivoluzione. 
A che punto siamo davvero?

Utilizziamo il termine di immunorevolution per 
descrivere l’affermarsi dell’immunoterapia nella 

Alberto Mantovani spiega come infiammazione e immunità siano oggi al centro 
della ricerca e della clinica, quali risultati abbiano già prodotto e quali sfide restino aperte, 

tra oncologia, malattie autoimmuni, prevenzione e medicina del futuro

Nicola Miglino

Immunologia, la nuova 
grammatica della medicina

i n t e r v i s t a
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lotta contro il cancro a partire dall’inizio del nuo-
vo millennio. Abbiamo imparato a togliere alcuni 
freni del sistema immunitario, cosiddetti 
checkpoints, con un impatto importante sulla te-
rapia di molti tumori che vanno dal melanoma al 
cancro del polmone. L’immunoterapia si è così 
affiancata alle armi tradizionali, chirurgia, radio-
terapia, chemioterapia e terapie mirate. Inoltre, 
utilizziamo anticorpi per portare in modo più mi-
rato farmaci antitumorali al bersaglio, la cellula 
tumorale. Infine, con le cellule Car-T siamo en-
trati in un mondo nuovo di veri e propri farmaci 
viventi. Tuttavia ancora troppi pazienti non 
hanno beneficio dalle terapie immunologi-
che. Ci dobbiamo dunque confrontare con sfide 
diverse, quali la resistenza primaria o secondaria 
all’immunoterapia, la combinazione razionale 
delle strategie immunologiche con le armi tradi-
zionali, l’uso delle terapie cellulari, in primis le 
cellule Car-T, per trattare tumori solidi. Infine, 
abbiamo due vaccini preventivi contro il cancro, 
epatite B per il cancro del fegato, virus del papil-
loma per cancro della cervice uterina, testa e 
collo e ano. La sfida è di sviluppare vaccini tera-
peutici, una nuova frontiera in oncologia. È bene 
ricordare che abbiamo il privilegio di vivere l’av-
verarsi, almeno parziale, di un sogno che ha at-

traversato cento anni di storia della medicina e 
tutta la mia vita scientifica, quello di usare le ar-
mi dell’immunità contro il cancro .

La pandemia ha reso popolare 
il concetto di memoria immunologica. 
Cosa abbiamo capito che prima 
era sottovalutato?

La capacità di ricordare e di rispondere in mo-
do più rapido ed efficace quando si incontra di 
nuovo un nemico, vedi un agente patogeno come 
batteri e virus, costituisce una proprietà fonda-
mentale del sistema immunitario. Abbiamo fatto 
grandi progressi nel capire alcuni meccanismi 
fondamentali della memoria immunologica, iden-
tificando le cellule deputate a questa funzione. 
Possiamo parlare di “allenamento”, che si ottie-
ne, ad esempio, con i vaccini e stile di vita. An-
cora, abbiamo capito che esiste anche una forma 
di memoria della prima linea di difesa, l’immunità 
innata, contrariamente a quello che pensavamo e 
insegnavamo. Dobbiamo però dire che ancora 
comprendiamo in modo insufficiente i meccani-
smi della memoria immunologica. È questo il mo-
tivo per cui quando viene introdotto in clinica un 

Alberto Mantovani, medico e immu-
nologo, è Presidente di Fondazione 
Humanitas per la Ricerca, Professore 
Emerito di Humanitas University e 
Chair of Inflammation al William Har-
vey Research Institute, Queen Mary 
University, Londra. Ha lavorato in In-
ghilterra e negli Stati Uniti, è membro 
dell’Accademia dei Lincei e della 
National Academy of Sciences USA. 
Da molti anni è il ricercatore italiano 
a più alto impatto nella letteratura 
scientifica internazionale. Per la sua 
attività di ricerca ha ottenuto nume-
rosi premi e riconoscimenti nazionali 
e internazionali.

UN PIONIERE DELLA RICERCA SUL SISTEMA IMMUNITARIO
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nuovo vaccino non siamo in grado di prevedere 
quanto durerà la memoria immunologica indotta. 
La memoria costituisce dunque uno dei tanti capi-
toli aperti per la ricerca immunologica .

I vaccini a mRna rappresentano una 
piattaforma destinata a cambiare 
anche oncologia e malattie 
autoimmuni?

La tecnologia degli mRna sta avendo un impat-
to profondo sulla ricerca scientifica e sullo svilup-
po di vaccini. Si tratta di una piattaforma innovati-
va caratterizzata dalla rapidità nello sviluppo di un 
vaccino e dall’efficacia. Mi piace ricordare che, a 
monte di questa tecnologia, vi è un cambiamento 
di paradigma nello sviluppo di vaccini costituito 
dalla reverse vaccinology, un contributo fonda-
mentale di Rino Rappuoli: la possibilità di svilup-
pare un vaccino a partire dall’informazione geneti-
ca di un germe e non dalle strutture del germe 
stesso. La tecnologia dell’mRna, accoppiata con 
tecniche di sequenziamento, bioinformatica e in-
telligenza artificiale, ci dà speranza di poter svilup-
pare vaccini terapeutici personalizzati contro alcu-
ni tumori come il melanoma. Si tratta di una sfida 
scientifica e tecnologica i cui primi risultati sono 
incoraggianti .

Come contrastare l’esitazione 
vaccinale usando argomenti 
immunologici solidi ma comprensibili?

Anche l’Accademia dei Lincei ha fatto eco a 
una preoccupazione generale per la diminuzione 
di copertura vaccinale nei confronti di malattie co-
me morbillo e pertosse. Per contrastare l’esitazio-
ne vaccinale, credo siano essenziali la condivi-
sione delle conoscenze in modo trasparente e 
non arrogante, la necessità di ragionare sempre 
pesando rischi e benefici, la disponibilità a cam-
biare idea davanti ai dati, la trasparenza nel comu-
nicare i dati e gli insuccessi. Parlo regolarmente a 
un pubblico generale e in particolare nelle scuole 
medie superiori e ho già programmato per mag-
gio un intervento anche in una scuola elementare. 
Credo che la comunità scientifica si debba impe-

gnare in un’opera di condivisione delle conoscen-
ze che rappresenta la miglior vaccinazione contro 
l’esitazione vaccinale .

Le terapie biologiche hanno 
dimostrato che colpire una singola 
citochina può cambiare il decorso di 
una malattia. Cosa ci dice questo sulla 
complessità del sistema immunitario?

Gli inibitori delle citochine come, per esempio, 
Il-1, Tnf o Il-17, hanno avuto un impatto profondo 
nella cura delle malattie autoimmuni come l’artrite 
reumatoide e autoinfiammatorie, queste ultime su 
base genetica. Il successo del blocco di una singo-
la citochina ci rivela come il sistema funzioni a ca-
scate, per cui il blocco di un elemento a monte si 
ripercuote amplificato a valle. In questa rete com-
plessa vi sono nodi critici aggredibili quando il 
sistema è fuori controllo. Tuttavia, non possia-
mo dimenticare che se è vero che abbiamo fatto 
progressi nella terapia delle malattie autoimmuni, 
tuttavia non guariamo i pazienti, la teniamo “solo” 
sotto controllo. Inoltre, una parte dei pazienti sono 
resistenti alle terapie tradizionali e a quelle biologi-
che. Tutti questi obiettivi, dalla guarigione piena ai 
trattamenti per pazienti resistenti alle terapie, co-
stituiscono il Santo Graal della lotta contro le ma-
lattie autoimmuni .

Esiste una reale evidenza che dieta e 
microbioma modulino in modo 
clinicamente significativo la risposta 
immunitaria?

Siamo fatti di microbi, nel senso che oltre il 
90% dell’informazione genetica che portiamo è 
quella del complesso universo dei microbi che ci 
accompagnano. È un rapporto bidirezionale fra il 
mondo microbico e il sistema immunitario. Da 
una parte, il microbioma costituisce la palestra di 
allenamento del sistema immunitario, ne orienta 
e condiziona le funzioni; dall’altra, il sistema im-
munitario contribuisce a selezionare questi nostri 
compagni di viaggio. La comprensione di que-
sta complessa interazione è ancora in larga 
misura primordiale e non si è tradotta in 
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strategie preventive o terapeutiche clinica-
mente efficaci. Si tratta di una frontiera della ri-
cerca scientifica. Più chiaro è invece l’impatto 
sulla salute dello stile di vita che include alimen-
tazione ed esercizio fisico. Una dieta ricca di frut-
ta e verdura fresca e l’esercizio fisico diminuisco-
no il rischio per diverse malattie, incluso il can-
cro; almeno parte dell’effetto benefico è probabil-
mente legato a un buon allenamento del sistema 
immunitario. Per esempio, alcuni componenti di 
frutta e verdura fresca stimolano il funzionamen-
to delle nostre “sentinelle immunologiche”, chia-
mate cellule dendritiche. Si accumulano anche 
dati dell’impatto positivo dell’esercizio fisico nel-
le sue diverse forme e alcuni ritengono, incluso 
chi parla, che sarebbe necessaria una logica di 
prescrizione dell’esercizio fisico da parte del me-
dico. I dati sono chiari, a volte impressionanti, an-
che se dobbiamo dire che non comprendiamo 
bene i meccanismi . 

Quale scoperta recente la entusiasma 
di più per le sue implicazioni cliniche?

L’introduzione delle terapie cellulari, le Car-T, 
costituisce un cambiamento straordinario nelle 
strategie terapeutiche. Si tratta di veri e propri 
farmaci viventi, di un trionfo della biologia sinteti-
ca, della capacità cioè di ingegnerizzare cellule 
viventi e di utilizzarle come farmaci. Le terapie 
cellulari stanno avendo un impatto profondo nella 
cura delle leucemie dei linfomi e sono motivo di 
speranza per il trattamento dei tumori solidi. Co-
me succede spesso in immunologia i progressi 
in un settore vengono trasferiti a malattie diver-
se. Così abbiamo iniziato a utilizzare le cellule 
Car-T nella terapia di alcune malattie autoimmuni 
con risultati che, per la prima volta, ci danno spe-
ranza di un resetting del sistema immunitario e 
cura . 

Quali sviluppi dell’immunologia 
avranno un impatto concreto sulla 
medicina nei prossimi 5-10 anni?

Fare previsioni nel settore dell’immunologia 
che è stato caratterizzato da ripetuti cambiamenti 

profondi, in qualche caso vere e proprie rivoluzio-
ni, è assai rischioso. È ragionevole ritenere che 
continueremo a godere degli sviluppi di una rivo-
luzione iniziata 51 anni fa, costituita dalla scoper-
ta degli anticorpi monoclonali. Il loro uso ha ri-
voluzionato la diagnostica e la terapia con un im-
patto in patologie imprevedibili come l’emicrania 
resistente a farmaci convenzionali. Con lo slogan 
del ’68 credo si possa dire che, nel campo degli 
anticorpi e di quelli che vengono chiamati enga-
gers sviluppati da anticorpi, la fantasia è al pote-
re, con promesse straordinarie di miglioramento. 
Il secondo settore che sceglierei fra i tanti per il 
suo carattere innovativo è quello delle terapie 
cellulari, un approccio innovativo basato su biolo-
gia sintetica e farmaci viventi. Il disegno e lo svi-
luppo di questi approcci innovativi si basa inevita-
bilmente sull’uso di intelligenza artificiale, con 
algoritmi mirati in questo caso al servizio della sa-
lute. La promessa è ad ampio spettro. Infine, mi 
auguro che ci sia un impatto di condivisione con i 
più poveri sul pianeta, pensando al milione e 
mezzo di bambini che muoiono perché non han-
no accesso ai vaccini più elementari e alle 300 
mila donne, per lo più in Africa subsahariana, che 
muoiono perché non hanno accesso al vaccino 
contro i virus del papilloma .

Infine, quali concetti immunologici 
dovrebbero oggi far parte del 
“bagaglio minimo” di un Mmg?

Credo che i medici di medicina generale do-
vrebbero avere un bagaglio di nozioni fondamen-
tali relative alle parole chiave e alla logica di fun-
zionamento del sistema immunitario essenziali 
per comprendere le basi dei cambiamenti diagno-
stici e terapeutici. Fondamentale in un conte-
sto di Medicina generale comprendere il 
meccanismo di azione, il rapporto rischi/be-
nefici, l’impatto delle vaccinazioni. Pensare al 
sistema immunitario che invecchia, perde memo-
ria e necessita di manutenzione con vaccini, ali-
mentazione, stile di vita. Ancora, penso che una 
comprensione dei meccanismi alla base del rap-
porto tra stile di vita e sistema immunitario possa 
aiutare i medici nello svolgimento della loro attivi-
tà quotidiana .
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È stata pubblicata sulla Gu n. 55 del 7 marzo 
2026 la Determina Aifa sulla “Istituzione della 
Nota Aifa N01 e contestuale abrogazione delle 

Note Aifa 1 e 48”, che aggiorna le condizioni di pre-
scrivibilità e rimborsabilità degli inibitori di pompa pro-
tonica, sostituendo integralmente le precedenti Note 
1 e 48 e limitando l’uso cronico ai soli pazienti a ri-
schio o con indicazioni cliniche specifiche. Abbiamo 
chiesto a Bruno Annibale, Professore Ordinario di 
Gastroenterologia presso l’Università Sapienza - 
Ospedale Universitario Sant’Andrea di Roma, di rila-
sciare per M.D. un commento, offrendo il punto di vi-
sta dello Specialista, rilevando i punti di forza, even-
tuali criticità e soprattutto quali risvolti pratici si pos-
sono dedurre da questa novità.

Prof. Annibale, qual è la principale novità 
introdotta dalla nuova Nota 01 rispetto 
alle precedenti Note 1 e 48, e quale impatto 
concreto avrà sulla pratica quotidiana  
del medico di medicina generale?

A mio avviso la principale novità introdotta da que-
sta rivisitazione della nota 1, insieme alla 48, è rappre-
sentata dal fatto che si metta finalmente nero su bian-
co l’idea della limitazione della prescrizione cronica 
degli inibitori di pompa protonica. Per lungo tempo c’è 
stata una deriva prescrittiva che in realtà non è soste-
nuta da forti evidenze, perché nella stragrande mag-
gioranza delle condizioni indicate per questi farmaci 
non c’è l’adeguato supporto scientifico per giustificar-
ne un utilizzo cronico. La nuova Nota 01 in questo sen-
so può essere di grande sostegno per i Mmg nel loro 
difficile lavoro di ottemperare quelle prescrizioni che 
concilino la sostenibilità economica del Ssn e, allo 
stesso tempo, la sicurezza del paziente .

In quali condizioni cliniche la nuova 
Nota conferma la rimborsabilità degli 
Ipp a carico del Ssn e in quali, invece, 
restringe maggiormente l’indicazione?

Innanzitutto viene confermata la profilassi delle 
complicanze nei pazienti che usano cronicamen-
te farmaci come gli antinfiammatori non steroidei 
e gli anticoagulanti, la doppia antiaggregazione 
o i corticosteroidi, recependo le nuove evidenze 
scientifiche sugli anticoagulanti e soprattutto tenen-
do conto dell’incremento delle comorbilità della po-
polazione anziana.
Questo è fondamentale, perché considerando i 65 
anni come soglia di anzianità, le patologie cardiova-
scolari sono le condizioni epidemiologiamente più 
diffuse nel nostro Paese e, com’è noto, queste ri-
chiedono terapie di mantenimento e di profilassi per 
le recidive per cui gli antiaggreganti e gli anticoagu-
lanti sono in prima linea. Per questo il loro utilizzo è 
estremamente diffuso. Quindi da questo punto di vi-
sta la Nota suggerisce al Mmg un’indicazione chiara 
di comportamento per ridurre il rischio di sanguina-
mento gastrointestinale, che rappresenta ancora 
una grave minaccia di morbilità e mortalità per que-
sti pazienti.
Per quanto riguarda la restrizione della prescrizione 
il punto cruciale è che viene data per gli Ipp una limi-
tazione temporale molto importante, perché oltre ai 
dodici mesi, a parte i casi descritti prima, non c’è una 
forte indicazione clinica. Anche le linee guida interna-
zionali riportano come non esista un concetto di 
“mantenimento” tout court, soprattutto per quel che 
riguarda la malattia da reflusso gastroesofageo (Mrge), 
condizione per la quale spesso vengono usati questi 
farmaci senza purtroppo che vengano effettuate pre-

Disciplinare le condizioni di prescrivibilità a carico del Ssn degli inibitori  
di pompa protonica e aggiornarne le condizioni di uso appropriato  

sono gli intenti principali della nuova Nota. A parlarcene, Bruno Annibale, 
 Ordinario di Gastroenterologia alla Sapienza-Ospedale Sant’Andrea di Roma

A cura di Livia Tonti

Nuova nota 01 Aifa, novità, criticità 
e come sfruttarla al meglio

a  t u  p e r  t u
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cise valutazioni dell’efficacia della terapia o della ne-
cessità di riprenderla una volta sospesa. 
Se l’intento è quello di gestire i sintomi, questi si 
possono tenere sotto controllo anche con altre tera-
pie meno impattanti, come gli antiacidi o alcuni 
dispositivi medici. Studi recenti suggeriscono per 
esempio che oltre agli antiacidi, nella malattia da re-
flusso lieve non erosiva, dispositivi come il Polipro-
tect, complesso vegetale e minerale, ha dimostrato 
la non inferiorità statistica vs un Ipp nel controllo dei 
sintomi della malattia da reflusso di grado lieve (Co-
razziari et al, 2023), che rappresenta una percentuale 
importante dei casi. 
Alla fine del periodo di trattamento con Ipp, per aiuta-
re i pazienti a “svezzarsi” ed evitare che col ripresen-
tarsi dei sintomi tornino a riprenderli, è possibile ricor-
rere a strategie “ponte”, con antiacidi al bisogno, co-
me per esempio malgraldato o idrossido di alluminio, 
dopo i pasti principali e prima di andare a dormire. 
Studi e pratica clinica dimostrano che accompagnan-
do i pazienti in questo modo per 2-3 settimane, si 
possono in maniera efficace mitigare i sintomi e favo-
rire l’allontanamento dall’uso cronico di Ipp .

Come cambia l’approccio alla prescrizione 
cronica degli Ipp? Quali sono oggi  
i criteri che dovrebbero guidare  
la rivalutazione periodica della terapia?

Il punto principale che riguarda l’approccio alla pre-
scrizione cronica è proprio il concetto della rivaluta-
zione, invitando quindi a una maggiore cautela e a 
considerare più attentamente le categorie di pazienti 
da sottoporre a terapia. 
La rivalutazione deve basarsi innanzitutto sulla de-
terminazione della risposta alla terapia nell’arco di 
massimo 10 giorni: se non c’è risposta non c’è nes-
sun motivo per continuarla. La Nota contempla un 
trattamento fino a 8 settimane seguito da rivaluta-
zione clinica e stabilisce i criteri della terapia di 
“mantenimento”, che deve essere comunque ricon-
siderata periodicamente (tabella 1).
La Nota non considera tuttavia due condizioni clini-
che a mio avviso importanti: l’esofagite eosinofila, 
malattia recente di natura immunogica/allergica, e 
l’esofago di Barrett, complicanza della malattia da re-
flusso, una lesione precancerosa in cui forse potreb-
be esserci un’indicazione per l’uso di Ipp anche a lun-
go termine, accanto ai controlli periodici. 
C’è un altro tema che nella Nota non viene trattato 
eppure potrebbe essere un punto clinico rilevante: l’u-
tilizzo dell’Ipp test a scopo diagnostico per la malattia 
da reflusso, come indicato anche dalle linee guida ita-

Nota 01, trattamento della Malattia  
da reflusso gastroesofageo (Mrge)

Durata del trattamento

4-8 settimane di Ipp, con rivalutazione clinica al termine 
del periodo. Nei pazienti che rispondono al trattamento, 
la terapia va sospesa o ridotta a un regime on demand. La 
terapia cronica va evitata in assenza di indicazioni chiare per 
minimizzare gli effetti avversi.

Terapia di mantenimento

Indicata per pazienti con recidive frequenti o sintomatologia 
refrattaria alla sospensione. In questi casi, la terapia di 
mantenimento va effettuata con il dosaggio minimo efficace 
(standard o on demand) per prevenire le complicanze di 
malattia, e deve essere rivalutata clinicamente ogni 6-12 
mesi. È indicata, inoltre, in pazienti con malattia complicata 
(esofagite erosiva moderata-severa, stenosi esofagee).

TABELLA 1

Bruno Annibale, è prof. Ordinario di Gastroenterologia 
preso l’Università Sapienza di Roma, nonché Direttore 
della Uoc di Malattie Digestive e del Fegato dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Sant’Andrea di Roma. 
È stato Direttore della Scuola di Specializzazione in Ma-
lattie dell’Apparato Digerente dall’anno Accademico 
2016 al 2022 e Coordinatore del Dottorato in Oncologia 
dal 2017 al 2019 sempre presso la Sapienza di Roma.  
È stato Presidente della Sige (Società italiana di gastro-
enterologia) dal Luglio 2022 al Aprile 2023. È attualmente 
Presidente del Colmad (Collegio dei docenti di gastro-
enterologia italiani).
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liane (Savarino et al, 2025). Di fronte a un disturbo 
con dolore epigastrico, effettuare questa prova, an-
che per soli 15 giorni, trova supporto per escludere la 
malattia da reflusso. 
Il punto cruciale della rivalutazione è soprattutto veri-
ficare l’efficacia di questi farmaci nello specifico pa-
ziente: gli Ipp sono estremamente efficienti, al punto 
che dopo 48 ore sono in grado di azzerare la secrezio-
ne gastrica. Se entro al massimo una settimana-dieci 
giorni non si ha alcun effetto, è evidente che non è un 
trattamento utile. 
Si tratta quindi di rompere l’automatismo di continua-
re la terapia per gestire i sintomi a lungo termine senza 
attuare altri approcci, anche comportamentali, fonda-
mentali, come ridurre il peso se necessario, fare attività 
fisica ed elevare la testata del letto (tabella 2) .

Quali pazienti in terapia antiaggregante  
o anticoagulante orale dovrebbero 
effettivamente ricevere gastroprotezione 
con Ipp secondo la nuova disciplina?

Certamente gli ultrasessantacinquenni, chi ha co-
morbidità come il diabete e/o l’ipertensione arteriosa, 
cioè fattori che possono essere un prerequisito per 
avere avuto cardiopatie o fibrillazione atriale. La que-
stione in questi casi riguarda particolarmengte il do-
saggio e il timing. Va infatti considerato che queste 
molecole, assunte cronicamente per uno o due mesi, 
come accade per esempio per i pazienti che assumo-
no anticoagulanti e antiaggreganti, consentono di ot-
tenere il blocco totale della secrezione gastrica, sug-
gerendo in alcuni casi la possibilità anche di passare a 

trattamenti a giorni alterni, per esempio. In questi ca-
si di uso prolungato, infatti, difficilmente la secrezio-
ne acida gastrica del paziente torna nella norma in un 
tempo così breve, ma è un aspetto che va considera-
to attentamente caso per caso .

Nel paziente con malattia da reflusso 
gastroesofageo non complicata, quali 
strategie di step-down o sospensione 
graduale ritiene più appropriate per 
evitare trattamenti protratti inutilmente?

Gli Ipp sono farmaci estremamente efficaci 
nell’interrompere la secrezione acida ma non agisco-
no sulla causa eziologica: la malattia da reflusso è 
caratterizzata dall’apertura inappropriata dello sfinte-
re esofageo inferiore oppure alla presenza di una 
“tasca” a livello dell’esofago terminale dove rista-
gna l’acido. Se è vero che la Mrge è una malattia 
cronica, è anche vero che è soggetta ad up and 
down della sintomatologia, e quindi il concetto per 
cui bisogna trattare i pazienti cronicamente non è ra-
zionale, perché si tratta di una patologia che in sé 
non ha quelle conseguenze drammatiche che pos-
sono avere altre condizioni cliniche croniche come 
ipertensione arteriosa e diabete che, com’è noto, 
sono killer silenziosi .

Quali sono i principali rischi associati 
all’uso prolungato di Ipp che il medico 
di famiglia dovrebbe considerare nel 
bilancio rischio-beneficio individuale?

I principali rischi sono quelli che la Nota in qualche 
modo ha rilevato, mettendo in rilievo finalmente dati 
scientifici importanti: la secrezione acida gastrica è 
un elemento essenziale nella fisiologia umana, per-
ché permette l’assorbimento dei principali micronu-
trienti, minerali e vitamine, il ferro, il calcio, la vitami-
na B12, l’acido folico, la vitamina D, oltre che realizza-
re la fisiologica funzione di sterilizzatore del contenu-
to alimentare, che per definizione non può essere ste-
rile. La riduzione della secrezione acida costante nel 
tempo riduce quindi queste funzioni importanti. Inol-
tre permette la contaminazione dei batteri salivari, 
normalmente assenti nello stomaco, altera il micro-
biota gastrico e intestinale, causando disbiosi, leaky 
gut, alterazione della permeabilità intestinale, tutti fe-
nomeni in cui questi farmaci hanno un ruolo. 
Inoltre l’uso cronico di inibitori di pompa protonica può 
mascherare i sintomi di nuova insorgenza di malattie 
incluso il tumore dello stomaco o dell’esofago .

Consigli sullo stile di vita  
per ridurre i sintomi di Mrge

• Alimentazione sana (elevato apporto di proteine vegetali, 
frutta e cereali integrali, come nella dieta mediterranea)

• Evitare alimenti scatenanti (cibi ricchi di grassi, piccanti, 
fritti, agrumi, bevande gassate e tè)

• Riduzione del peso nei soggetti sovrappeso e obesi

• Cessazione del fumo

• Evitare i pasti nelle 2-3 ore prima di coricarsi

• Elevare la testata del letto e tenere una posizione  
di decubito laterale sinistro notturna possono essere 
d’aiuto ad alcuni pazienti.

Savarino et al, 2025

TABELLA 2
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Come gestire i pazienti che assumono 
Ipp da anni senza una chiara indicazione 
documentata? È opportuno prevedere 
percorsi strutturati di deprescrizione?

Sono tanti i pazienti che assumono Ipp da anni sen-
za aver fatto una gastroscopia. Per loro si può iniziare 
un percorso di deprescrizione, che può anche esse-
re modulato nel tempo. Per esempio possiamo co-
minciare a ridurre il dosaggio degli Ipp per poi man 
mano smettere; oppure interrompere il trattamento e 
ricorrere all’uso degli antiacidi nelle tre quattro setti-
mane successive. Soprattutto è essenziale effettuare 
una gastroscopia di qualità con adeguati campiona-
menti, prelievi istologici dello stomaco. 
La gastroscopia di qualità migliora le diagnosi, perché 
siamo in grado di individuare cellule precancerose, fa-
re biopsie, rilevare infezioni da H. pylori, di cui -lo ricor-
diamo- in Italia il 30% della popolazione è affetta.
Prima della gastroscopia occorre sospendere l’Ipp, 
attendere 4-8 settimane, ricorrendo alla terapia pon-
te, di cui abbiamo parlato prima. Se necessario, du-
rante l’esame è importante effettuare la biopsia, con 
l’intento di comprendere se il paziente ha una malat-
tia da reflusso, erosiva o non erosiva, e se sono pre-
senti altre condizioni . 

La Nota 01 può rappresentare 
un’opportunità per rafforzare l’alleanza 
tra medicina generale e specialistica 
nella gestione delle patologie  
acido-correlate? In che modo?

La Nota su questo accende un faro. Il Mmg è un 
pilastro essenziale del servizio sanitario nazionale e 
gli specialisti devono aiutarlo e sostenerlo nella sua 
attività. Tutte e due le categorie devono basarsi sulla 
Medicina basata sulle evidenze, sulle linee guida. 
Queste devono essere sempre e comunque uno 
strumento che da applicare con razionalità e non uno 
schema rigido. In questo modo viene facilitata non 
solo la professione del medico, ma si favorisce anche 
un risparmio per il Ssn, elementi che spesso oltre tut-
to vanno di pari passo .

Qual è il ruolo dell’endoscopia digestiva 
nella rivalutazione delle indicazioni alla 
terapia cronica con Ipp alla luce delle 
nuove limitazioni prescrittive?

La questione in questo caso non riguarda tanto il 
Mmg, che spesso ne è vittima piuttosto, perché 

l’endoscopia digestiva in Italia, soprattutto la gastro-
scopia di qualità con adeguate biopsie, non è un 
concetto sufficientemente presente. È infatti consi-
derato un esame molto semplice, rapido: si guarda, 
e se non si trova niente, non si fanno biopsie. Que-
sto concetto è assolutamente datato. La gastro-
scopia è un esame rigoroso: deve durare almeno 
6-7 minuti, durante i quali si deve osservare con at-
tenzione l’esofago, lo stomaco e il duodeno, effet-
tuare biopsie accurate dello stomaco, dell’esofago o 
del duodeno se c’è un’indicazione specifica. Altri-
menti è un esame inutile. 
Purtroppo abbiamo in Italia un dato drammatico: il 
57% - 58% dell gastroscopie sono inappropriate da li-
nee guida. C’è un’enorme richiesta spesso immotiva-
ta: non c’è nessun motivo per esempio di fare la ga-
stroscopia di controllo nella malattia da reflusso asin-
tomatica che risponde alla terapia, soprattutto se è 
stata fatta una gastroscopia di qualità all’inizio.
La presenza di dispepsia mai studiata con gastrosco-
pia, la familiarità di I grado per tumori dello stomaco e 
l’assunzione di Ipp da anni, sono motivi per richiedere 
l’esame gastroscopico. .

Quale messaggio chiave si sente di dare 
ai medici di medicina generale per 
coniugare appropriatezza prescrittiva, 
tutela del paziente e sostenibilità del 
servizio sanitario nazionale?

Seguire le linee guida, leggere le linee guida. Lo ca-
pisco, è uno sforzo, però i disturbi digestivi sono dav-
vero molto frequenti nella loro pratica clinica. Le linee 
guida per altro sono costruite in modo che si possano 
leggere solo delle parti senza perdere l’idea generale. 
Le terapie ex adiuvantibus sono deleterie. Il vero pro-
blema è fare una diagnosi, non limitarsi a curare il sin-
tomo. Perché nel tratto digestivo spesso vale il detto: 
“tanti sintomi poca malattia, nessun sintomo tanta 
malattia” .
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I l Piano Nazionale della Cronicità 
del 15 settembre 2016 racco-
mandava di “mettere in atto tut-

te le azioni possibili atte all’ incre-
mento della domiciliarità delle cure 
al fine di migliorare la qualità di vita 
dei pazienti fragili e ridurre i costi as-
sociati alla gestione delle malattie 
croniche”. Questo obiettivo è oggi 
ancora più attuale alla luce delle fi-
nalità del Pnrr/M6-Salute 2023 che 
raccomanda di “aumentare il volu-
me delle prestazioni rese in assi-
stenza domiciliare fino a prendere 
in carico, entro la metà del 2026, al-
meno il 10% della popolazione di 
età superiore ai 65 anni”. 

Dialisi a domicilio

In questo nuovo contesto “casa co-
me primo luogo di cura”, la Dialisi 
peritoneale (Dp) oggi rappresenta il 
trattamento dialitico ideale per i pa-
zienti uremici. La Dp è la prima e 
principale metodica di dialisi domi-
ciliare, in quanto trattamento ospe-
daliero erogato a domicilio del pa-
ziente ed effettuato dal paziente 
stesso in autonomia (80%) o con 
l’assistenza di un caregiver (20%), 
in genere un familiare1. È una tera-
pia sostitutiva renale intracorporea 

che sfrutta il peritoneo come “fil-
tro” e prevede l’impiego di sacche 
di dialisato che il paziente si auto-
somministra in cavità peritoneale, 
mediante un catetere permanente 
inserito chirurgicamente in open o 
tramite laparoscopia. Il liquido di 
dialisi viene sostituito durante la 
giornata secondo schemi terapeu-
tici prestabiliti dallo specialista ne-
frologo, sulla base delle necessità 
individuali del paziente. 
Esistono due tipologie di tratta-
mento:
• La metodica manuale che ne-
cessita di un numero variabile di 
scambi che va da 1 a 4 al giorno. Il 
numero di scambi è deciso sulla 
base della funzione renale residua 
e della presenza di complicanze e 
sintomi dell’uremia. Lo staziona-
mento del liquido di dialisi nel cavo 
peritoneale dura da 4-5 ore (solu-
zione glucosata) ad oltre 12 ore 
(icodestrina), a seconda del tipo di 
soluzione impiegata e della perme-
abilità di membrana del paziente. 
• La Dialisi peritoneale automa-
tizzata (Apd) si serve di una mac-
china (cycler) che secondo uno 
schema prestabilito consente in au-
tomatico un numero variabile di 
scambi durante un periodo di 7-9 

ore. L’Apd viene eseguita normal-
mente durante il riposo notturno. 
Nella modalità incrementale, o inte-
grata con la terapia medica della 
Malatia renale cronica (Mrc), il pa-
ziente è trattato con 4-5 sessioni 
Apd a settimana. Oggi per questa 
modalità è previsto il monitoraggio 
da remoto (telemedicina) che con-
sente al nefrologo di valutare quoti-
dianamente l’andamento degli 

Terapia dialitica 
Non esiste solo l’emodialisi

La dialisi peritoneale rappresenta oggi il trattamento dialitico ideale per i pazienti uremici.  
Si tratta della prima e principale metodica di dialisi domiciliare, e i vantaggi, clinici, 

organizzativi e di qualità di vita, sono ormai provati. Il Mmg ha un ruolo fondamentale: 
spiegare al paziente che non esiste solo l’emodialisi per la terapia dialitica dell’uremia e  
che è suo diritto chiedere al nefrologo spiegazioni dettagliate sulla opzione domiciliare
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scambi e di modificare il program-
ma di trattamento.
Il percorso prescrittivo della Dp è 
semplice e lineare in quasi tutte le 
Regioni italiane (figura 1); unica ec-
cezione, infatti, è la sola Regione 
Campania, che prevede due ulte-
riori passaggi (medico di medicina 
generale e Distretto) ma proprio di 
recente è stato presentato un 
Pdta-Dp per uniformarla al resto di 
Italia. Il modello nazionale prevede 
l’impiego della ricetta dematerializ-
zata compilata dal nefrologo ed in-
viata direttamente alla farmacia del 
proprio presidio ospedaliero. La 
farmacia ospedaliera provvede 
all’ordine via mail alle ditte fornitrici 
del materiale necessario (sacche, 
macchine, kits…) che viene recapi-
tato direttamente dalle ditte al do-
micilio del paziente.

Per chi è la dialisi peritoneale

La Dp è indicata nella maggioranza 
dei pazienti: un recente studio cana-
dese ha evidenziato infatti che circa 
il 65% dei pazienti uremici sono an-
che eleggibili alla Dp2. Inoltre, più 
del 50% dei pazienti è propenso a 
scegliere la Dp piuttosto che l’emo-
dialisi (Hd) per la migliore qualità di 
vita3. Si deve infine considerare che 
il paziente emodializzato deve “in-
seguire” un centro dove poter esse-
re trattato sia nel luogo di residenza 
sia durante i viaggi, mentre la Dp è 
un “trattamento che segue il pa-
ziente” con la possibilità di ricevere 
il materiale necessario in tutto il 
mondo. Inoltre, per la Dp, a diffe-
renza della emodialisi, esiste la 
completa autogestione da parte del 
paziente della scelta degli orari di 
trattamento. 
Dieci sono le caratteristiche vantag-
giose che dovrebbero fare scegliere 
la Dp rispetto alla Hd quale prima 
terapia dialitica (tabella 1) 1,4,5.
A questi vantaggi clinico-organizza-
tivi va aggiunto il notevole rispar-

mio di costi sanitari. La recente 
analisi di Health Technology Asse-
sment della Università Cattolica di 
Roma che ha paragonato la Dp con 
l’emodialisi, oltre a dimostrare una 
pari efficacia ed una migliore quali-
tà di vita dei pazienti, ha chiara-
mente evidenziato un risparmio per 
il Ssn: il costo annuale per paziente 
per la Dp è pari a 24.142,71 euro, 
ossia del 43% inferiore rispetto 
all’emodialisi (euro 42.231,55)6. 
Pertanto, oggi la Dp deve conside-
rarsi “dominante”, ossia trattamen-
to dialitico di prima linea. 
La Società Italiana di Nefrologia 
ha pertanto intrapreso un percorso 
con Agenas: elaborazione di una li-

nea di indirizzo, da inviare a tutte le 
Regioni Italiane, per raddoppiare 
entro cinque anni la percentuale 
dei pazienti trattati in peritoneale, 
dal 9.5% al 20%. Su questa linea, il 
12/3/2026, in occasione della Gior-
nata Mondiale del Rene, si è tenu-
to a Roma l’evento “Stati Generali 
della Dialisi Peritoneale” che ha vi-
sto la partecipazione di tutti gli sta-
keholder clinici e istituzionali. Il me-
dico di medicina generale ha un 
ruolo fondamentale: spiegare al pa-
ziente che NON esiste solo l’emo-
dialisi per la terapia dialitica dell’u-
remia e che è suo diritto chiedere 
al nefrologo spiegazioni dettagliate 
sulla opzione “Dp”.

Principali vantaggi clinico-organizzativi  
della dialisi peritoneale versus emodialisi

1 Minore mortalità nel primo anno, 12 vs 17%, che diventa simile negli anni successivi

2 Mantenimento per maggior tempo di diuresi e funzione renale residua

3 Terapia elettiva nelle strutture residenziali (Rsa) per semplicità di organizzazione

4 Minore rischio infettivo in quanto trattamento domiciliare

5 Minore rischio ischemico su cuore, cervello e reni per minore stress emodinamico 

6 Monitoraggio da remoto già ampiamente disponibile e testato (telemedicina)

7 Miglioramento della metodica con riduzione marcata degli eventi avversi (peritoniti)

8 Ideale per il trapianto (tempi in lista di attesa minori e maggiore sopravvivenza)

9 Minor impatto ecologico (minor consumo di acqua ed energia, minor inquinamento)

10 Migliore qualità di vita (si effettua al proprio domicilio)

TABELLA 1
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L’ ictus embolico di origine in-
determinata, conosciuto an-
che come Esus (Embolic 

Stroke of Undetermined Source), è 
una forma di ictus ischemico dove 
la fonte dell’embolia che ha causa-
to l’infarto cerebrale non è identifi-
cabile nonostante le indagini dia-
gnostiche eseguite. 
Un ictus viene classificato come 
Esus quando sono state escluse 
altre possibili diagnosi. Com-
plessivamente, un ictus ischemico 
su 6 viene classificato come tale. 
Dopo un Esus, la maggior parte dei 
pazienti viene trattata con terapia 
antiaggregante piastrinica come 
Asa; tuttavia uno su 3 va incontro a 
recidiva di ictus entro cinque anni.

Stato dell’arte

Le cause più frequenti di ictus 
ischemico possono essere classi-
ficate come:
• criptogenetica (ossia, nessuna evi-

denza di natura cardioembolica, lacu-
nare o aterosclerotica; è la causa 
classificata come più comune)
• cardioembolismo;
• infarti lacunari;
• aterosclerosi dei grandi vasi (la 
quarta causa più frequente);
• ictus criptogenetico.
L’ictus è classificato come cripto-
genetico in uno dei seguenti casi:
• la valutazione diagnostica è in-
completa;
• non viene identificata alcuna cau-
sa nonostante una valutazione ap-
profondita;
• vi è più di una causa probabile 
(es. fibrillazione atriale e stenosi ca-
rotidea omolaterale).
L’ictus embolico di origine indeter-
minata è considerato una sottoca-
tegoria di ictus criptogenetico e 
viene diagnosticato quando non è 
stata identificata alcuna fonte dopo 
che una valutazione diagnostica 
sufficiente ha escluso:
• l’ictus lacunare;
• le principali fonti cardioemboliche;
• la malattia dei vasi steno-occlusi-
va omolaterale (occlusione >50%).
Recenti evidenze suggeriscono 
che la malattia carotidea sintomati-
ca non stenotica con occlusione 

<50% possa essere una causa im-
portante di ictus.
L’ictus embolico di origine indeter-
minata è quindi di fatto una sotto-
categoria di ictus ischemico in cui, 
nonostante un’attenta valutazione, 
non si riesce a identificare la causa 
principale. Questo significa che, 
dopo aver escluso le cause più co-
muni come la fibrillazione atriale, la 
stenosi carotidea e altre fonti car-
dioemboliche, si parla di ictus di 
origine indeterminata. 

• Perché è importante? 
L’Esus è una condizione importan-
te perché può avere un impatto si-
gnificativo sulla gestione del pa-
ziente e sulla prevenzione di ulte-
riori eventi. La diagnosi di Esus si 
basa su criteri radiologici tipici e 
sull’assenza di chiare fonti emboli-
gene, anche se l’eziologia può es-
sere multifattoriale.

• Cosa fare? 
La gestione dell’Esus richiede un 
approccio multidisciplinare, coin-
volgendo neurologi e cardiologi per 
identificare eventuali fattori di ri-
schio sottostanti e valutare la ne-
cessità di terapie specifiche.

Ictus embolico di origine indeterminata:
una particolare entità clinica  
in medicina cardiovascolare

Si tratta di una situazione clinica complessa che richiede un approccio multidisciplinare e 
un’attenta valutazione per identificare eventuali fattori di rischio e gestire il paziente in modo 

appropriato. La ricerca su questa tipologia di ictus continua a fornire nuove informazioni 
sull’eziologia e sulla sua gestione, offrendo prospettive per una migliore prevenzione e cura
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L’ictus criptogenico costituisce il 
25% circa degli ictus ischemici. 
Questa condizione enigmatica rap-
presenta una sfida in ambito clinico, 
anche per quanto riguarda la scelta 
delle migliori strategie di prevenzio-
ne secondaria. Sebbene la terapia 
antipiastrinica sia considerata il trat-
tamento principale, una metanalisi 
pubblicata sulla rivista Heart ha mo-
strato i potenziali benefici di un trat-
tamento con anticoagulanti orali in 
specifici sottogruppi di pazienti.
Nello specifico, lo studio mirava a 
valutare l’efficacia e la sicurezza de-
gli anticoagulanti orali rispetto agli 
antipiastrinici nel prevenire l’ictus 
ischemico ricorrente in pazienti con 
ictus criptogenico o ictus embolico 
di origine indeterminata. I ricercatori 
hanno condotto una metanalisi 
completa di nove studi clinici rando-
mizzati che hanno coinvolto oltre 
15.000 partecipanti ed eseguito del-
le analisi di sottogruppo basate su 
fattori quali il rischio di aterosclerosi 
sopracardiaca, la presenza di fora-
me ovale pervio (Pfo) e segni o fat-
tori di rischio per cardiopatia atriale.
L’analisi complessiva non ha mostra-
to differenze significative nel rischio 
di ictus ischemico ricorrente tra anti-
coagulanti orali e antipiastrinici. Tut-
tavia, dalle analisi di sottogruppo è 
emerso che gli anticoagulanti orali 
sono risultati associati a una riduzio-
ne significativa del rischio di ictus 
ischemico in pazienti con ateroscle-
rosi sopracardiaca a basso rischio 
(Rr 0.53; 95% CI 0.35 - 0.80) e in 
quelli con segni o fattori di rischio 
per cardiopatia atriale (Rr 0.84; 95% 
CI 0.70 - 0.99). Non è stata osserva-
ta alcuna interazione significativa, in-
vece, in base allo stato Pfo.
La metanalisi fornisce quindi infor-
mazioni preziose per la personaliz-
zazione delle strategie di trattamen-
to per i pazienti con ictus criptogeni-
co. I risultati suggeriscono che gli an-
ticoagulanti orali potrebbero essere 
un’opzione più efficace per i pazienti 

con aterosclerosi sopracardiaca a 
basso rischio o cardiopatia atriale. 
Tuttavia, gli autori sottolineano che 
l’aumento del rischio di sanguina-
mento maggiore associato a questa 
opzione terapeutica dovrebbe esse-
re attentamente considerato.
In generale, la scelta tra anticoagu-
lanti orali e antipiastrinici per la pre-
venzione secondaria dell’ictus crip-
togenico deve essere personalizza-
ta in base alle caratteristiche del pa-
ziente. Saranno poi necessari ulte-
riori studi per perfezionare la defini-
zione di cardiopatia atriale e per svi-
luppare strumenti più precisi per va-
lutare il rischio di aterosclerosi so-
pracardiaca.

Conclusioni

L’ictus embolico di origine indetermi-
nata (Esus) costituisce un’entità clini-
ca che richiede un work-up diagno-
stico accurato che deve coinvolgere 
il cardiologo dal momento che in 
molti casi è possibile riscontrare una 

patologia cardioembolica occulta. 
In assenza di fibrillazione atriale 
subclinica identificabile attraverso 
monitoraggio Ecg prolungato, tra le 
cause potenziali di Esus sono state 
riconosciute la cardiomiopatia atria-
le, la disfunzione ventricolare sinistra 
o lo scompenso cardiaco, le placche 
aortiche e la pervietà del forame 
ovale. Stabilire il nesso di causalità 
con l’Esus spesso è complesso e 
dal punto di vista terapeutico la sfida 
è aperta perché i trial randomizzati fi-
nora eseguiti non sono riusciti a di-
mostrare una superiorità degli anti-
coagulanti orali diretti (Doac) rispetto 
all’aspirina in questi pazienti. In casi 
selezionati di pazienti con scompen-
so cardiaco in assenza di fibrillazione 
atriale, ma con CHA2DS2-VASc sco-
re elevato, o con placche aortiche 
associate a componente trombotica, 
la terapia anticoagulante con Doac 
potrebbe essere presa in considera-
zione dato il razionale fisiopatologi-
co, ma con il limite dell’assenza di 
evidenze provenienti dai trial clinici. 
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S i stima che ogni mese un’ele-
vata percentuale della popola-
zione adulta, tra il 18% e il 

31%, lamenti dolore alla spalla. Tipi-
camente questo sintomo viene attri-
buito ad anomalie della cuffia dei ro-
tatori, identificate tramite esami dia-
gnostici come la risonanza magneti-
ca (Rm). Tuttavia, un recente e auto-
revole studio finlandese, pubblicato 
su Jama internal medicine, mette in 
discussione tale corrispondenza, 
mostrando come queste risultino 
quasi universali dopo i 40 anni e mo-
strino una scarsa concordanza con i 
sintomi della spalla. Questi risultati 
suggeriscono che le anomalie spes-
so rappresentano normali cambia-
menti legati all’età piuttosto che una 
patologia, e mettono in discussione il 
valore clinico dell’imaging di routine 
per il dolore alla spalla atraumatico.

Scarsa concordanza  
tra sintomi ed imaging

I dati emersi dalla ricerca sono sor-
prendenti: su un campione rappresen-
tativo di 602 adulti tra i 41 e i 76 anni, 
ben il 99% dei partecipanti presen-
tava almeno un’anomalia della cuf-
fia dei rotatori alla risonanza. Nello 
specifico, i ricercatori hanno riscontra-
to tendinopatie nel 25% dei casi, lesio-
ni parziali nel 62% e rottura completa 
nell’11% dei partecipanti. Questi risul-
tati indicano che, dopo i 40 anni, avere 

una cuffia dei rotatori perfettamente 
“normale” è l’eccezione, non la regola.
Il punto cruciale della questione è la 
scarsa concordanza tra i risultati 
dell’imaging e i sintomi reali ripor-
tati dai pazienti. Lo studio ha rilevato 
che le anomalie erano presenti nel 
96% delle spalle asintomatiche e 
nel 98% di quelle sintomatiche. Persi-
no le rotture complete, che intuitiva-
mente si potrebbero associare al dolo-
re, sono state riscontrate in gran nu-
mero (78%) in spalle che non presen-
tavano alcun sintomo. Una volta cor-
retti i dati tenendo conto di altri fattori 
clinici, la differenza di prevalenza di 
queste lesioni tra chi prova dolore e 
chi no è risultata statisticamente tra-
scurabile (appena lo 0,8%).
“Questa evidenza suggerisce che 
molte delle “rotture” visualizzate nel-
le immagini siano in realtà cambia-
menti legati all’età, paragonabili alle 
rughe sulla pelle o ai capelli bianchi, 
piuttosto che patologie che richiedo-
no un intervento”, sottolineano gli Au-
tori. “Nonostante ciò, l’uso della dia-
gnostica per immagini rimane eleva-
tissimo, coinvolgendo circa il 50% 
delle valutazioni iniziali, e ha portato a 
un incremento sproporzionato di trat-
tamenti invasivi, come iniezioni guida-
te e riparazioni chirurgiche, che in al-
cuni paesi sono aumentate fino a set-
te volte negli ultimi anni”.
Le implicazioni per i pazienti e per il si-
stema sanitario sono notevoli. Gli 

esperti suggeriscono che l’imaging di 
routine per il dolore alla spalla non 
traumatico abbia un valore diagno-
stico limitato, poiché la probabilità 
di trovare un’anomalia è talmente alta 
da rendere difficile distinguere un re-
perto clinicamente significativo da 
uno incidentale. È fondamentale spo-
stare l’attenzione dall’immagine pro-
dotta dalla Rm alla valutazione clinica 
complessiva, basata sulla forza, sulla 
funzionalità e sulla storia del paziente.
Inoltre, lo studio propone un cambia-
mento nel linguaggio medico. L’uso di 
termini carichi di ansia come “strap-
po” o “rottura” può spaventare inutil-
mente il paziente, inducendolo a cre-
dere che qualcosa sia rotto e debba 
essere “aggiustato” chirurgicamente. 
Adottare una terminologia più neutra, 
come “alterazione strutturale” o 
“degenerazione correlata all’età”, 
potrebbe ridurre la sovradiagnosi e 
l’overtreatment, promuovendo per-
corsi di cura più conservativi e centra-
ti sulla persona. Così concludono gli 
Autori: “La risonanza magnetica do-
vrebbe essere considerata uno stru-
mento di supporto e non il criterio uni-
co per decidere un intervento, ricor-
dando che una cuffia dei rotatori 
“anormale” è, di fatto, la norma biolo-
gica nella maturità”.
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Cuffia dei rotatori: perché la risonanza 
magnetica non è sempre la risposta

Il dolore alla spalla viene spesso attribuito ad anomalie della cuffia dei rotatori, 
identificate tramite esami diagnostici come la risonanza magnetica. Tuttavia, un recente studio 

mette in discussione questo paradigma, suggerendo che ciò che chiamiamo “anomalia” 
potrebbe essere semplicemente un segno del tempo
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