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             La storia: per capire 

 Nel 2002 Alberto Dolara, primario di cardiologia 
all'Ospedale Careggi di Firenze, lancia un "Invito a 
una Slow Medicine", definita come un approccio 
meno iperattivo che consente di: 

 

 “Valutare con attenzione procedure e tecnologie di 
avanguardia, prevenire dimissioni premature 
dall'ospedale ed infine offrire un adeguato sostegno 
emotivo ai pazienti terminali e alle loro famiglie”  

 



 Nel 2008 ricompare l'idea di "Slow      
Medicine" in un libro di Dennis 
McCullogh, “My mother, your 
mother”, e in scritti di Ladd Bauer 
pubblicati negli Stati Uniti, che 
promuovono, specie nell'anziano e nel  

 fine vita, cure meno ipertecnologiche e 
ospedaliere e più orientate alla qualità di vita. 



Dennis McCullough, M.D., has been an "in-
the-trenches" family physician and geriatrician 
for 30 years. He is a graduate of Harvard 
College and Harvard Medical School, and 
serves as a faculty member in the Department 
of Community and Family Medicine at 
Dartmouth Medical School. He is a member of 
the American Geriatrics Society, the American 
Academy of Family Physicians, the Society of 
Teachers of Family Medicine, and the American 
Medical Directors Association, as well as the 
coauthor of The Little Black Book of Geriatrics. 
He lives with his wife, the poet Pamela 
Harrison, in Norwich, VT 



 

http://www.mymotheryourmother.com/aboutauthor.html 



                                         
 
 Il concetto viene ripreso in un articolo di 

Roberto Satolli sul Corriere della Sera, che 
sottolinea l'importanza di "puntare alla qualità 
della vita anzichè a una improbabile 
guarigione", rinunciando alla frenesia di fare 
tutto quello che è possibile senza valutare se e 
quanto questo abbia senso per la persona 
malata. 

             La storia: per capire 



                                         

 

 La medicina contemporanea sta accelerando. 
Non tanto, o non solo, perché aumentano gli 
anziani e quindi le malattie, o perché 
compaiono sempre nuove tecnologie mediche. 
E' soprattutto l'utilizzo che facciamo nel 
mondo occidentale di quelle tecnologie, 
vecchie e nuove, che sta esplodendo, a 
prescindere da ogni aumento reale delle 
malattie. Le quali malattie appaiono sempre 
più numerose non solo perché si campa 
sempre di più, ma soprattutto perché le si 
cerca sempre più intensamente.  

             La storia: per capire 

Satolli R. Scienza in rete 2011 



                                         

 

  

 Fra le tecnologie che si usano con crescente intensità 
vi sono infatti gli esami diagnostici di ogni tipo, ed è 
ormai noto che più si cercano le malattie più se ne 
trovano. Non solo, ma molte di quelle che si scovano 
prima che abbiano dato qualsiasi disturbo non si 
sarebbero in realtà mai manifestate e non avrebbero 
prodotto nessun problema di salute se non le si fosse 
cercate.  

 Questo fenomeno è una “scoperta” recente, ancora 
poco chiaro ai medici e ignorato dal pubblico, a cui 
viene dato in gergo il nome di sovra diagnosi e sovra 
trattamento, e su cui si stanno scrivendo molti 
articoli scientifici e libri. 

             La storia: per capire 

Satolli R. Scienza in rete 2012 



 Secondo un rapporto pubblicato su Lancet, – frutto 
dell'analisi di quasi 2 milioni di assistiti di Medicare 
defunti nel 2008 – negli USA una persona su dieci 
nell'ultima settimana di vita subisce un intervento 
chirurgico. Nell'ultimo mese si sale a una su cinque, e 
nell'ultimo anno addirittura a una su tre.  

 Dati come questi non permettono di distinguere tra chi ha 
avuto un intervento completamente futile mentre già 
stava morendo, chi invece è stato portato in sala 
operatoria con buone ragioni, ma poi non ce l'ha fatta, e 
chi infine (speriamo pochi) è deceduto proprio a causa 
dell'intervento.  

             La storia: per capire 

Kwok AC, Semel ME, Lipsitz SR, Bader AM, Barnato AE, Gawande AA, Jha 
AK. The intensity and variation of surgical care at the end of life: 
a retrospective cohort study. Lancet. 2011 Oct 15;378(9800):1408-13 
 



                                 
  E' però chiara almeno una cosa: la tecnologia 

medica appare, agli occhi degli operatori e dei 
pazienti stessi, come un'attraente scorciatoia per 
mettere comunque una pezza a qualcosa che può 
essere materialmente aggiustato, anche se questa 
riparazione, nella migliore delle ipotesi, non 
consentirà comunque al malato di vivere più a 
lungo o meglio. Nei casi disgraziati, invece, gli 
interventi più invasivi al termine della vita, o 
comunque quando non ci si può aspettare che 
cambino l'esito, possono anche infliggere 
sofferenze aggiuntive, come dolore, debilitazione o 
varie forme di invalidità.  

             La storia: per capire 

Satolli R. Scienza in rete 2012 



 Invece la questione centrale è la capacità di 
comunicare. “Le difficili spiegazioni e 
discussioni tra il paziente e il suo curante che 
dovrebbero precedere qualsiasi decisione 
terapeutica di un certo peso troppo spesso non si 
svolgono neppure” denuncia per esempio Ashish 
Jha, principale autore del rapporto su Lancet. E 
con questo centra il cuore della questione, che 
come in molti altri casi di possibile eccesso di cure, 
può essere affrontata solo attraverso una 
trasparente comunicazione e una relazione 
paritaria tra chi le deve ricevere e chi le propone. 

             La storia: per capire 

Satolli R. Scienza in rete 2012 



      

 La ricerca di una cura più slow, più rivolta alla qualità della vita, più 
sensibile agli aspetti di comunicazione e di relazione fra professionisti e 
malati, più attenta alla condivisione dei percorsi di cura si stava nel 
frattempo diffondendo in alcune realtà sanitarie italiane attraverso gli 
interventi di formazione e di ricerca metodologica svolti dall'Istituto 
CHANGE di Torino, e fondati sulla metodologia della medicina 
narrativa e del counselling sistemico e  SIQuAS-VRQ (Società Italiana 
per la Qualità dell'Assistenza Sanitaria).  

  SIQuAS-VRQ nella sua ricerca su modelli, strumenti, tecniche e 
metodi che contribuiscono a migliorare la qualità professionale, 
organizzativa e sperimentata dai cittadini, affermava, dati alla mano, il 
rapporto stretto fra cure di buona qualità e la loro sostenibilità 
economica ed ambientale. Contrariamente a quanto finora pensato cure 
di buona qualità sono anche meno costose. 

http://www.slowmedicine.it/
http://www.slowmedicine.it/
http://www.slowmedicine.it/
http://www.slowmedicine.it/
http://www.slowmedicine.it/
http://www.slowmedicine.it/


      

  Nelle riflessioni sulla Slow Medicine l'uso della 
parola slow non è casuale, e volutamente ed 
esplicitamente rimanda al movimento Slow Food e 
alla sua pacifica rivoluzione per un cibo buono, 
pulito e giusto. 



   Il gruppo dei fondatori ha individuato nelle 
parole sobria, rispettosa, giusta la sintesi della 
loro idea di Slow Medicine. Su queste parole 
chiave si muovono i progetti, le iniziative, le 
proposte su cui Slow Medicine intende 
coinvolgere professionisti sanitari, manager 
sanitari, cittadini, associazioni, rappresentanti 
della stampa. 

http://www.slowmedicine.it/




 Nel 2010 Howard Brody,  sottolineando la 
responsabilità etica di tutti i medici nei confronti della 
sostenibilità  economica del sistema sanitario, lanciava la 
proposta che ogni società scientifica specialistica creasse 
“the Top Five  List”, una lista di cinque test diagnostici o 
trattamenti che fossero prescritti molto comunemente dai 
membri di quella  società specialistica, fossero tra i più 
costosi, esponessero i pazienti a rischi e che, secondo prove 
scientifiche di  efficacia, non apportassero benefici 
significativi alle principali categorie di pazienti ai quali 
vengono comunemente  prescritti.  

 
Brody H. Medicine’s ethical responsibility for health care reform: the Top Five 
list. N Engl J Med. 2010;362(4):283-285 

The Top Five  List 



  
• La “Top Five List” sarebbe stata una 

raccomandazione su come, all’interno di quella 
specialità, si sarebbe potuto  ottenere il massimo 
risparmio in termini di costi senza privare nessun 
paziente di benefici medici significativi.  Brody 
riportava come esempi di pratiche da ridurre la 
chirurgia artroscopica per l’osteoartrosi del 
ginocchio e molte  modalità di utilizzo della 
tomografia computerizzata che, oltre a far crescere i 
costi, espongono i pazienti ai rischi delle  radiazioni.  
 

Brody H. Medicine’s ethical responsibility for health care reform: the Top Five 
list. N Engl J Med. 2010;362(4):283-285 

The Top Five  List 



 
 Sempre secondo Brody, una lista di cinque pratiche ad 

alto rischio di inappropriatezza aveva il vantaggio di 
lanciare  all’opinione pubblica il messaggio che non si 
trattava di un “razionamento” dell’assistenza sanitaria 
per tagliare  indiscriminatamente i costi ma che si stava 
intervenendo sulle cause più eclatanti di spreco 
nell’interesse dei pazienti.  Per la definizione della “Top 
Five List” ogni società scientifica specialistica avrebbe 
dovuto costituire prima possibile un  gruppo di studio di 
alto livello, che includesse professionisti con competenze 
specifiche in epidemiologia clinica,  biostatistica, politica 
sanitaria e medicina basata sulle prove scientifiche 
(EBM).  

Brody H. Medicine’s ethical responsibility for health care reform: the Top Five 
list. N Engl J Med. 2010;362(4):283-285 

The Top Five  List 



 

 Sempre nel 2010 Grady e Redberg, nel 
presentare la serie di articoli “Less is more” 
pubblicati negli Archives of  Internal Medicine, 
insistevano sulla necessità di confutare il mito 
che “se un trattamento è buono, fare di più è 
sempre  meglio”.  

Grady D, Redberg RF. Less is more: how less health care can result in better 
health. Arch Intern Med. 2010;170(9):749-750.  

Less is more 



 
 La fondazione statunitense ABIM (American 

Board of Internal Medicine) basandosi sugli 
ideali della Carta della  Professionalità Medica, 
sulla sfida di Brody, sulla serie di articoli Less is 
more e infine sul lavoro della National Physician 
Alliance, ha  successivamente lanciato l’iniziativa 
CHOOSING WISELY con la collaborazione di 
Consumer Reports, organizzazione  non profit 
e indipendente di consumatori.  

 
Cassel CK, Guest JA. Choosing wisely: helping physicians and patients make 
smart decisions about their care. JAMA.  2012;307:1801-2 

CHOOSING WISELY 



 
 Nove società scientifiche specialistiche hanno aderito 

fin dall’inizio al progetto e individuato ciascuna una 
lista di 5  test, trattamenti o servizi che fossero 
comunemente utilizzati nella propria specialità e il 
cui impiego avrebbe dovuto  essere messo in 
discussione da pazienti e clinici: in tutto sono state 
individuate 45 pratiche (test/trattamenti) ad 
alto  rischio di inappropriatezza.  
 

 Queste liste sono state rese pubbliche nel corso di un 
evento nazionale a Washington il 4 aprile 2012.  

 

http://www.choosingwisely.org 
 

American Academy of Allergy, Asthma & 
Immunology;  
 American Academy of Family Physicians;  
 American College of Cardiology;  
 American College of Physicians;  
 American College of Radiology;  
 American Gastroenterological Association;  
 American Society of Clinical Oncology;  
 American Society of Nephrology;  
 American Society of Nuclear Cardiology.  
 

CHOOSING WISELY 

http://www.choosingwisely.org/


 
 E' stata pubblicata, nell’ottobre 2012, dagli Annals of 

Internal Medicine una lista di 16 test radiologici 
tratta dai 45  test e trattamenti ad alto rischio di 
inappropriatezza individuati dalle società scientifiche 
nell’ambito dell’iniziativa  Choosing Wisely: gli 
Autori concordano sul sovra utilizzo dei test elencati, 
ne analizzano le cause e si augurano che i  medici 
possano limitarne la prescrizione. 

 Lo stesso studio riferisce che, dopo una rapidissima 
crescita dei test radiologici negli ultimi dieci anni, 
recentemente negli USA si assiste ad una inversione 
del trend 

Test di imaging per cefalea in pazienti senza fattori di rischio  
Radiografia del torace pre-operatoria di routine in pazienti 
senza sintomi cardiopolmonari  
Test di imaging in pazienti con lombalgia in assenza di 
segni/sintomi di allarme  
Densitometria ossea (metodica DEXA) per sospetta 
osteoporosi in donne di età inferiore a 65 anni e in uomini  di 
età inferiore a 70 anni senza fattori di rischio  
TC o RM cerebrale dopo sincope semplice senza anomalie 
neurologiche  
PET, TC o scintigrafia ossea per la stadiazione del carcinoma 
prostatico di recente identificazione a basso  rischio di 
metastasi  
PET, TC o scintigrafia ossea per la stadiazione del carcinoma 
della mammella di recente identificazione a basso  rischio di 
metastasi  
 

Rao VM, Levin DC. The Overuse of Diagnostic Imaging and the Choosing 
Wisely Initiative. Ann Intern Med 2012;157:574-577   



 

 Molte altre società scientifiche hanno aderito 
successivamente al progetto: a luglio 2014 le 
società partecipanti sono 58 e 320 i test e i 
trattamenti sanitari individuati, sui quali medici 
e pazienti dovrebbero interrogarsi.    

 

Cassel CK, Guest JA. Choosing wisely: helping physicians and patients make 
smart decisions about their care. JAMA.  2012;307:1801-2 

CHOOSING WISELY 



 
 “La buona medicina ci appare il frutto di una contrattazione 

molteplice che deve tener conto di tre diversi 
parametri:  l’indicazione clinica (il bene del paziente), le 
preferenze ed i valori soggettivi del paziente ed infine 
l’appropriatezza  sociale. Alle due dimensioni finora 
considerate, oggi dobbiamo infatti aggiungerne una terza: 
l’appropriatezza sociale  degli interventi sanitari, in una 
prospettiva di uso ottimale di risorse limitate, solidarietà con i 
più fragili ed equità.  L’assistenza sanitaria, dovendo conciliare 
nelle sue scelte esigenze diverse e talvolta contrastanti, senza 
minimamente  rinunciare alle esigenze della scienza, ci appare 
oggi più che mai un’arte. L’ideale medico dell’epoca 
postmoderna è  una leadership morale”.  

Spinsanti S, La qualità nei servizi sociali e sanitari: tra management ed etica In: 
J.Ovvretveit, La qualità nel servizio sanitario,  EdiSES Napoli 1996  

CHOOSING WISELY 



 

 A seguito del movimento Choosing Wisely degli USA, altri movimenti 
analoghi sono sorti nel mondo, oltre a quello italiano. I principali 
sono quello del Canada, supportato dal servizio sanitario nazionale 
e dall’università di Toronto e lanciato nella primavera del 2014 con 
la pubblicazione di 8 liste per un totale di 41 pratiche, e quello 
olandese, fondato dall’associazione dei medici specialisti e 
dall’organizzazione per la ricerca in sanità in collaborazione con le 
associazioni di pazienti e cittadini. 

  
 Nel corso dell’ International Roundtable on Choosing Wisely di 

Amsterdam l’11 e 12 giugno 2014, cui erano presenti rappresentanti 
di USA, Canada, Olanda, Italia, UK e Wales, Germania, Danimarca, 
Svizzera, Giappone, Australia e Nuova Zelanda, si è ufficialmente 
costituito il movimento Choosing Wisely internazionale, di cui il 
progetto italiano “FARE DI PIÙ NON SIGNIFICA FARE MEGLIO” è parte 
integrante. Nell’incontro sono stati condivisi i principi fondamentali 
della campagna Choosing Wisely internazionale, di prossima 
pubblicazione sul BMJ. 

 

CHOOSING WISELY 



 L’individuazione da parte dei professionisti di 
una lista di esami diagnostici e trattamenti dei 
quali non è dimostrato il  beneficio per molti 
pazienti e che a volte possono procurare più 
danno che beneficio, oltre a rappresentare 
un  concreto passo verso un utilizzo più 
appropriato delle risorse, lancia all’opinione 
pubblica il forte messaggio che in  sanità a volte è 
meglio fare meno, e che non sempre il medico 
che prescrive più esami e prestazioni è il medico 
più  competente.  

 



 

 Nel dettaglio, ogni società scientifica/associazione di 
professionisti che aderisce al progetto individua una 
lista di  cinque test diagnostici o trattamenti, 
ovviamente a partire da quelli già indicati negli USA, 
che in Italia: 

• sono effettuati molto comunemente; 
• non apportano benefici significativi, secondo prove 

scientifiche di efficacia, alle principali categorie 
di  pazienti ai quali vengono generalmente prescritti; 

• possono al contrario esporre i pazienti a rischi.  
 Non è stato volutamente incluso tra i criteri di scelta 

quello dell’alto costo, perché il progetto non fosse 
considerato come un “razionamento” di risorse. 

 



1. Don't recommend percutaneous feeding tubes in patients 
with advanced dementia; instead, offer oral assisted 
feeding 

2. Don't use antipsychotics as first choice to treat behavioral 
and psychological symptoms of dementia. 

3. Avoid using medications to achieve hemoglobin A1c <7.5% in 
most adults age 65 and older; moderate control is generally 
better. 

4. Don't use benzodiazepines or other sedative-hypnotics in 
older adults as first choice for insomnia, agitation, or 
delirium 

5. Don't use antimicrobials to treat bacteriuria in older adults 
unless specific urinary tract symptoms are present. 

 
AGS Choosing Wisely Workgroup American Geriatrics Society Identifies Five Things 
That Healthcare Providers and Patients Should Question Journal of the American 
Geriatrics Society Volume 61, Issue 4, pages 622–631, April 2013 
 

http://www.choosingwisely.org/
http://www.americangeriatrics.org/


1. Don't Prescribe Cholinesterase Inhibitors for Dementia without 
Periodic Assessment for Perceived Cognitive Benefits and Adverse 
Gastrointestinal Effects.  

2. Don't Recommend Screening for Breast or Colorectal Cancer, nor 
Prostate Cancer (with the Prostate-Specific Antigen Test) without 
Considering Life Expectancy and the Risks of Testing, 
Overdiagnosis, and Overtreatment. 

3. Avoid Using Prescription Appetite Stimulates or High-Calorie 
Supplements for Treatment of Anorexia or Cachexia in Older 
Adults; Instead, Optimize Social Supports, Provide Feeding 
Assistance, and Clarify Patient Goals and Expectations. 

4. Don't Prescribe a Medication without Conducting a Drug Regimen 
Review. 

5. Avoid Using Physical Restraints to Manage Behavioral Symptoms of 
Hospitalized Older Adults with Delirium. 

AGS Choosing Wisely Workgroup American Geriatrics Society Identifies Another Five 
Things That Healthcare Providers and Patients Should Question Journal of the 
American Geriatrics Society Volume 62, Issue 5, pages 950–960, May 2014 
 

http://www.choosingwisely.org/
http://www.americangeriatrics.org/


1. Don’t insert percutaneous feeding tubes in individuals with 

advanced dementia. Instead, offer oral assisted feedings. 

2. Don’t use sliding scale insulin (SSI) for long-term diabetes 

management for individuals residing in the nursing home. 

3. Don’t obtain a urine culture unless there are clear signs and 

symptoms that localize to the urinary tract. 

4. Don’t prescribe antipsychotic medications for behavioral and 

psychological symptoms of dementia (BPSD) in individuals 

with dementia without an assessment for an underlying 

cause of the behavior.  

5. Don’t routinely prescribe lipid-lowering medications in 

individuals with a limited life expectancy. 

 

http://www.choosingwisely.org/
http://www.amda.com/


1. Don’t automatically initiate continuous electronic fetal 
heart rate (FHR) monitoring during labor for women 
without risk factors; consider intermittent auscultation 
(IA) first. 

2. Don’t let older adults lay in bed or only get up to a 
chair during their hospital stay. 

3. Don’t use physical restraints with an older hospitalized 
patient. 

4. Don’t wake the patient for routine care unless the 
patient’s condition or care specifically requires it. 

5. Don’t place or maintain a urinary catheter in a patient 
unless there is a specific indication to do so. 

 

http://www.choosingwisely.org/
http://www.aannet.org/


1. Non eseguire la tricotomia pre-operatoria con rasoio a 
lama in previsione di un intervento chirurgico. 

2. Non utilizzare in modo improprio dispositivi di raccolta 
per stomie con placca convessa. 

3. Non utilizzare in modo improprio sostanze chimiche per 
la detersione. 

4. Non utilizzare disinfettanti istolesivi sulla cute integra 
nei soggetti anziani, allettati, con cute fragile e/o 
compromessa 

5. Non fare ricorso alla ginnastica vescicale (chiusura 
ripetuta del catetere) prima della rimozione del 
catetere  

http://www.ipasvi.it/chi-siamo/archivio-speciali/elezioni-per-il-rinnovo-degli-organismi-collegiali-2015-2017-id37.htm




Gli scienziati hanno 
scomposto molti tipi di 
sistemi. Essi pensano di 
conoscerne la maggior 
parte degli elementi e delle 
forze. Il prossimo compito 
è quindi riassemblarli, 
almeno nei modelli 
matematici che 
catturano le proprietà 
chiave di interi insiemi, 
vale a dire connessioni, 
nodi e hubs o nodi 
portanti (Barabasi). 
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MARTINA 83 aa 

Dottore, da qualche giorno il mio 
ginocchio è tornato a farmi molto 

male…  

Ho provato con la tachipirina per 
qualche giorno, ma ora non ne posso 
proprio più… 

APP 
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MARTINA 83 aa 

• Situazione sociale:  vedova vive sola 

• Artrosi con disturbo della deambulazione: 
Cammina per brevi tratti con deambulatore 

• Ipertensione arteriosa : in terapia con Enalapril 20 
mg / die + Amlodipina 5 mg/die + ASA 

• Cardiopatia Ischemica: NTG 5mg TD/24h 

• Ipercolesterolemia: Sivastin 20 mg/die 

• Diabete 2° tipo: Hb Glicata 7.7 Terapia:  

    metformina 850mg x2, Glimepiride 1mg,  

    Lantus 8U h 22 

APR 
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MARTINA 83 aa 

• Osteoporosi: Femorale: T score: -3,2 Lombare T 
score: -2,6  Terapia: Alendronato 70 mg / sett + 
Vitamina D 

• Gastrite : Terapia: lansoprazolo 30 mg al bisogno 

• Glaucoma: Terapia Cosopt 1 gtt 2 volte al giorno 

• Depressione  lieve con insonnia (GDS: 15)  

    Terapia: Elopram  6gtt la sera 

• Colelitiasi : Deursil 300 mg/die 

• Insuff. venosa arti inferiori  

• Eczema da stasi arti inf. 

APR 
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K 4.2 mEq/L  

Cl 108 mEq/L  

Mg 1.45 mEq/L 

Creatinina 1,4 mg/dl 

AST 28 U/L 

ALT 18 U/L 

GGT 46 U/L 

Col Tot 220 mg/dl 

Col HDL 50 mg/dl 

TG 75 mg/dl  

Col LDL* 155 mg/dl  

Glicemia 128 g/dL 

Hb1Ac 7.7 %  

Ultimi esami ematochimici (11/11/2011) 
GR 3.98 x 10⁶/uL 
GB 6.08 x 10³/uL 
Hb 11.4 g/dL 
Hct 42 % 
MCV 80 fL 
PLT 200 x 10³/uL 
VES 30 mm/h 
Na 140 mEq/L 

*calcolato 
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VISITA ORTOPEDICA (19/10/2010) 
 
Pz con osteoporosi e artrosi polidistrettuale nota. 
Rx gnocchio dx: gonartrosi  
DEXA: Femorale: T score: -3,2 Lombare T score: -2,6  
EO: Ginocchi dx lievemente versato , Ballottamento rotuleo +, Tinel neg, 
Articolarità in flessoestensione conservata, Stress test in varo-valgo e 
cassetti ant e post – , Test di Jerk e Lachman neg, Apley meniscale dubbio +, 
Mc Murray - 
Dolorabilità alla palpazione delle faccette rotulee. 
 
DGN: gonartrosi riacutizzata 
 
TERAPIA: Deltacortene 25 mg : 1cp per 6 gg poi ½ cp per 6 gg e ¼ cp per 4 
gg. Ciclo di FKT . Se non miglioramento, utile RMN ginocchio dx. Contollo del 
peso corporeo. Alendronato 70 mg / sett + DiBase 20 gtt/die per 4 mesi poi 
15 gtt/die 
 
FOLLOW-UP: Dexa ogni 12-18 mesi. Controllo annuale di Emocromo 
VES, Creatinina, Protidemia, Ca, Fosforo, AST, ALT, ALP, Calciuria 24 ore, TSH, 
FT3, FT4, PTH, 25OH-Vitamina D, Markers di turnover osseo, cortisoluria 24 
h ed eventuale consulenza endocriologica. Utile cicli di FKT 
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VISITA CARDIOLOGICA (28/8/08) 
 

Ipertensione arteriosa, Cardiopatia ischemica 
FDR: Diabete Mellito di tipo2, Dislipidemia, IA 
ECG: RS, esiti di pregresso IMA , alterazioni aspecifiche della 
ripolarizzazione ventricolare.  
ANAMNESI: negativa per dolore toracico tipico 
EO: toni ritmici parafonici, udibili sui consueti focolai di 
auscultazione, FC 82r, PA 140/90 
Terapia in corso: Enalapril 20 mg / die , Amlodipina 5 mg/die , 
ASA, NTG 5mg TD/24h 
 
Utile approfondimento diagnostico con ABPM 
Continua con terapia in corso 
Follow up: ECG + visita cardiologica tra 12 mesi con test 
cardiovascolare da sforzo.  Profilo lipidico elettrolitico ed 
epatico, cpk, TSH-R. glicemia  



49 

VISITA DIABETOLOGICA (5/6/10) 
 
Pz affetta da DM2, ipertesa, dislipidemica 
PA 138/88 
Terapia in corso: Metformina 850x2 + solosa 1mg 
Controllo glicemico insufficiente (Hb1Ac 8,3) 
ECG nella norma 
Fundus oculi: RpD 2° grado oo 
 
Terapia: Metformina 850 TID, Solosa 1mg h 12, Lantus 10 U 
h22 
 
Controllo del peso corporeo e incremento dell’attività fisica 
compatibilmente con le possibilità della paziente 
 
Follow-up: ECG, Ecocardiogramma, Visita cardiologica, 
Fundus oculi, EMG , Emocromo + fz epatorenale, profilo 
lipidico e CPK ogni 12 mesi. Glicemia + Hb1Ac ogni 6 mesi 
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VISITA GASTROENTEROLOGICA (2/5/98) 
 
Dispepsia in paziente dislipidemica con alvo tendenzialmente 
stitico. 
Peso 70 kg H160 cm BMI 27.3 
Gastroscopia (3/4/98) : gastropatia antrale lieve non erosiva. 
Non segni di atrofia gastrica.  
Ecoaddome (2/2/98) : colelitiasi a verosimile genesi 
colesterinica 
 
EO: addome piano trattabile non dolente ne dolorabile alla 
palpazione superficiale e profonda. Polsi simmetrici, non 
masse palpabili. Peristalsi torbida 
 
Terapia Lansoprazolo  30 mg per 8 settimane, Deursil 300 mg 
Follow-up: Ecoaddome e controllo esami di funzionalità 
epatica + profilo lipidico ogni 12 mesi  
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• Enalapril 20 mg h 8 
• Amlodipina 5 mg h 20 
• ASA h 12 
• NTG 5mg TD/24h h 8 
• Sivastin 20 mg h 20 
• Metformina 850mg h 8-

20 
• Glimepiride 1mg h 12 
• Lantus 8U SC h 22 
• Alendronato 70 mg/sett  
• Di Base 15 gtt h 12  
• Lansoprazolo 30 mg h 7 
• Movicol 1 busta h 20 

PIANO TERAPEUTICO ATTUALE 

• Cosopt 1 gtt per occhio h 
8-20 

• Elopram  6 gtt h 21 

• Deursil 300 mg h 12 

• Arcoxia 70 mg h 12 

• Tachipirina 1000 mg AB 
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FOLLOW-UP ANNUALE 

Emocromo, VES, Creatinina, 
Protidemia, Ca, Fosforo, AST, ALT, 
GGT, ALP, Calciuria 24 ore,  
TSH, FT3, FT4,  
PTH, 25OH-Vitamina D,  
Markers di turnover osseo, 
Cortisoluria 24 h  
Colesterolo tot,  
HDL-Col, TG, Na, K, 
Mg, Cl, CPK,  
Glicemia*, Hb1Ac* 

-VISITA CARDIOLOGICA + ECG 
-TEST CV DA SFORZO  
-ECOCARDIOGRAMMA 
-VISITA OCULISTICA 
-FONDO DELL’OCCHIO  
-EMG  
-DEXA 
-VISITA  ENDOCRINOLOGICA 
-ECOADDOME 
-VISITA GERIATRICA 
-ADI/ADP/ASS. SOCIALE 
- CICLI DI FKT 

*ogni 6 mesi 



PIANO DI CURA: priorità 

PRIORITA’ DEL MEDICO 
(profilo di rischio della 

paziente) 

1. Rischio cardiovascolare 
2. DM2 
3. OP 
4. Artrosi 
5. Gastrite/colelitiasi 
6. Glaucoma 
7. Depressione con 

insonnia 
8. Eczema da stasi arti 

inferiori 
 

 

PRIORITA’ DELLA PAZIENTE 
(qualità di vita percepita) 

1. Artrosi 

2. Dispepsia 

3. Insonnia e depressione 

4. Eczema arti inferiori 

5. DM2 

6. OP 

7. Rischio cardiovascolare 

8. Glaucoma 
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• Attività di 
base della 
vita 
quotidiana 

 

• Cammina con deambulatore per brevi 
tratti 

• Autonoma nei passaggi posturali 

• Non in grado di fare le scale 

• Autonoma nell’igiene personale (non fa il 
bagno) 

• Autonoma nell’alimentazione 
 

Valutazione funzionale 

Barthel DW & Mahoney FI (1965). Functional evaluation: the Barthel Index.  
Maryland State Medical Journal; 14:61-65 
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• Attività 
strumentali 
della vita 
quotidiana 

Autonoma 

 Gestione dei farmaci 

 Gestione del denaro 

 Fare e ricevere 
telefonate 

  

Valutazione funzionale 

Richiede aiuto 
Fare la spesa 
 

Cucinare  
 
Governare la casa  
 

 
 Lawton, M.P., & Brody, E.M. (1969). Assessment of older people: Self-maintaining and 
instrumental activities of daily living. The Gerontologist, 9(3), 179-186.  
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• Risiede al secondo piano (con ascensore) di una palazzina 
di 4 piani in un quartiere periferico della città. 

• Appartamento di proprietà, termoautonomo, bagno con 
vasca. 

• Vive sola con il supporto di una colf 3 volte alla settimana, 
della figlia (54 anni, lavora come segretaria part time) e 
della vicina (anni 70). 

• Raramente esce di casa, riceve quotidianamente visite (2 
nipoti, vicina di casa, amiche).  

• Pensione sociale e di reversibilità, casa di proprietà. 

• Servizi attivi: pasti a domicilio. 

 

Valutazione sociale 



SCALA MORSE (Morse 1997) 

INDICATORE CRITERIO VALUTAZIONE PUNTEGGIO 

SI NO 

ANAMNESI DI 

 CADUTE 

 Caduto nei tre mesi precedenti 25 0 0 

DIAGNOSI Più di una diagnosi medica (es: diabete e neoplasia) 15 0 15 

 

 

 

 

MOBILITÀ 

Cammina senza ausili (con o senza aiuto) 0 ____ 

Assistito da un infermiere/operatore usa la sedia a rotelle 0 ____ 

è immobilizzato a letto 0 ____ 

usa le stampelle, il bastone o il deambulatore 15 15 

cammina aggrappandosi agli arredi 30 ____ 

TERAPIA ha in terapia infusioni endovenose o è portatore di un 

catetere venoso 
20 ____ 

ANDATURA Normale o è costretto a letto 0 ____ 

Debole  10 ____ 

Difficoltosa  20 ____ 

STATO  

MENTALE 

consapevole delle proprie capacità 0 ____ 

sovrastima le proprie abilità 15 _____ 

TOTALE 30 

Morse, J.M. (1997). Preventing patient falls. Thousand Oaks, Sage Publications  



SCALA MORSE (Morse 1997) 

Morse, J.M. (1997). Preventing patient falls. Thousand Oaks, Sage Publications  

MSF  

punteggio 

 

Rischio 

 

Intervento 

0-24 Assente Buona assistenza di base 

25-54 Basso rischio Implementare  interventi di 

prevenzione delle cadute 

 

>55 

 

Alto rischio 

Implementare protocolli di 

prevenzione per specifici fattori di 

rischio 



Obiettivi e interventi 1 

• Aderenza alle 
prescrizioni 
terapeutiche 

• Valutare rapporto 
prescrizione- consumo 
 

• Controllo valori 
pressori 
 
 

• Controllo valori 
automonitoraggio della 
glicemia (nipote) 

• Valutazione dolore 

Data base MMG 

Follow up 

 



Obiettivi e interventi 2 

• Prevenire episodi 
di ipoglicemia 

• Valutazione 
conoscenze 
specifiche,  abitudini 
alimentari  

 

• Educazione 
terapeutica 

 

 NB: entrambe gli interventi saranno rivolti alla signora 
Martina e ad un caregiver preferibilmente presso il 
domicilio (2 incontri) 



Obiettivi e interventi 3 

• Prevenzione dei  
rischi associati 

 Piede diabetico 

 Valutazione periodica 

(ogni 3 mesi) 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Ambulatorio 
infermieristico 

Ispezione dei piedi per 
verificare la presenza di zone di 
ipercheratosi, deformità, 
secchezza della cute, 
macerazione interdigitale, 
presenza di microlesioni, 
ulcere, infezioni, unghie 
incarnite. 
Valutazione temperatura 
cutanea e polsi periferici. 
Valutazione adeguatezza 
delle calzature 

Ministero della Salute DG programmazione sanitaria –Piano Nazionale Diabete 



Obiettivi e interventi 3 • Prevenzione  dei 
rischi associati 

  

 Cadute accidentali 

• Check list ambientale 
(eseguita in occasione 
di una delle due visite 
domiciliari). 

 

• Controllo adeguatezza 
ausili e verifica corretto 
utilizzo occhiali. 

 

 

1.1.2.2 valutazione multifattoriale:  
 
Identificazione della storia cadute  
Valutazione della deambulazione, l'equilibrio e la mobilità, e 
debolezza muscolare  
Valutazione del rischio di osteoporosi  
Valutazione della capacità funzionale e della paura di cadere  
Valutazione della disabilità visiva  
Valutazione del deterioramento cognitivo ed esame 
neurologico  
Valutazione presenza di incontinenza urinaria  
Valutazione dei pericoli domestici  
Esame cardiovascolare e revisione delle prescrizioni 
terapeutiche 
 
NICE clinical guideline 161 Falls: assessment and prevention of  falls in 
older people  June 2013 

 


