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DIAGNOSI 
TEMPESTIVA

1. SCREENING
2. DIAGNOSI PRECOCE



Uno Screening che aumenta la sopravvivenza a 5 anni dal 68% al 99%
Evidenza irrilevante
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PATOLGIE ONCOLOGICHE
IN AUMENTO

DIMINUISCE LA 
MORTALITÀ

• Progressi ricerca scientifica

• Apparecchiature diagnostico / 
terapeutiche d’avanguardia

• Maggiore prevenzione primaria e 
secondaria

• Condivisione delle conoscenze

AUMENTA L’INCIDENZA
• Aumento della vita media della 

popolazione
• Stili di vita non adeguati

• Maggiore esposizione ai fattori di 
rischio



GUARIRE AD
OGNI COSTO 1970

GUARIRE AL
COSTO PIU’ BASSO 2019

Compito di gestire nei Sopravvissuti al cancro la sorveglianza 
delle TOSSICITÀ TARDIVE



Spesso si associano le cure 
palliative ai pazienti con 
tumore

Nei paesi sviluppati si è calcolato che più dell’80% delle persone con malattie 
avanzate diverse dal tumore potrebbero giovarsi di questo approccio.

Ci sono differenti 
malattie con 
differenti 
traiettorie

non è raro che queste 
vengano prese in 
considerazione solo nelle 
ultime settimane di vita di 
questi pazienti, 
quando le strategie che si 
possono mettere in campo 
sono meno efficaci e più 
limitate. 







Quindi nell’ambito delle Cure Palliative possiamo avere:
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Quindi nell’ambito delle Cure Palliative possiamo avere:

• Le persone con il cancro hanno bisogno di un precoce approccio 
palliativo, anche quando possono stare ancora fisicamente bene

• Le altre dimensioni possono causare angoscia acuta: il semplice 
riconoscimento dell'ansia fin dall'inizio è molto gradito dai pazienti

1- Traiettoria RAPIDA – tipica del Cancro
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Quindi nell’ambito delle Cure Palliative possiamo avere:

• Interventi precoci che affrontano questioni psicologiche e sociali possono 
essere più efficaci che affrontare solo quelle fisiche

• La pianificazione dovrebbe anche prevenire l'angoscia in tutte le 
dimensioni

2- Traiettoria INTERMITTENTE – tipica delle 
Insufficienze d’organo



Quindi nell’ambito delle Cure Palliative possiamo avere:



• Mentre si sostiene la salute fisica, si favorisce la resilienza sociale e 
psicologica ed il senso dello scopo finale

• Le paure più grandi possono essere la perdita di indipendenza, demenza o 
essere un peso

Quindi nell’ambito delle Cure Palliative possiamo avere:
3- Traiettoria con GRADUALE DECLINO – tipica della 

Fragilità o Demenza



Quindi nell’ambito delle Cure Palliative possiamo avere:



Identificazione 
precoce

Considerare le 4
Dimensioni

Discutere le 
Traiettorie con i 

pazienti e i Caregiver

Pianificare:
integrando con il 
procedere del 

management della 
malattia e con le 

comunicazioni









Molte delle persone che sono ricoverate in ospedale muoiono entro l’anno



Nel 2018 l’OMS ha affermato che fornire cure 
palliative a pazienti, famiglie e comunità è 
fondamentale per il ruolo e l'identità dei Medici 
di Famiglia



La relazione di fiducia e di lunga data tra i Medici di Famiglia (GP) e i loro 
pazienti creano un contesto ideale per la precoce identificazione delle 
esigenze di cure palliative, anche per le persone fragili, quelle con 
multimorbidità e quelle a rischio di ricoveri indesiderati in ospedale.

Questa relazione di fiducia viene ben vista dai pazienti e questo dovrebbe 
essere sfruttato dagli specialisti 





SERVE UN NETWORK INFORMATIZZATO



HAMSTER HEALTH CARE
Per descrivere la difficile situazione 
dei Medici di Famiglia:

Morrison and Smith, Hamster health care. BMJ 2000

“L’Assistenza Sanitaria del Criceto” 

“In tutto il mondo i medici sono infelici perché si sentono 
come criceti all’interno di una ruota:  devono correre 

sempre più veloci per rimanere fermi.”



• 1 - Tosse 6,9%
• 2 - Mal di gola 5,9%
• 3 - Mal di schiena 4,7%
• 4 - Astenia 4,6%
• 5 - Dolore addom. 4,1%
• 6 - Mal di testa 2,5%
• 7 - Febbre 2,3%
• 8 - Vertigine 2,0%
• 9 - Prurito 2,0%
• 10-Dispnea 2,0%

I SINTOMI DI PRESENTAZIONE PER IL 
MEDICO DI FAMIGLIA -Classificazione ICPC-

Biondo et al, JICGP 1996

• 11 - Mal di stomaco 2,0%
• 12 - Dolore al ginocc. 1,9%
• 13 - Dolore alla spalla 1,8%
• 14 - Dolore al collo 1,8%
• 15 - Mal d’orecchio 1,7%
• 16 - Dolore al piede 1,7%
• 17 - Vomito 1,7%
• 18 - Ansia 1,6%
• 19 - Dolore toracico 1,3%
• 20 - Dolore all’anca 1,3%
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SPECIALITÀ DI CONSULTAZIONE
PER IL MEDICO DI FAMIGLIA

%

Camini et al, JICGP 1996
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In media 49 contatti al giorno:

¨ 9,7% invio allo Specialista

¨ 1,0% invio in Ospedale e/o PS



• 1 - ipertensione arteriosa
• 2 - diabete mellito
• 3 - dislipidemia
• 4 - mal. inf. vie aeree sup.
• 5 - sindrome ansiosa
• 6 - artrosi
• 7 - depressione
• 8 - BPCO
• 9 - laringiti / tracheiti acute
• 10- mal. vascolari periferiche

LE 20 DIAGNOSI PIU’ FREQUENTI PER IL 
MEDICO DI FAMIGLIA

Biondo et al, JICGP 1996

• 11 - scompenso cardiaco
• 12 - bronchite acuta
• 13 - cardiopatia ischemica
• 14 - infezioni urinarie
• 15 - ipertensione con danno
• 16 - cirrosi / epatopatie
• 17 - contraccezione
• 18 - gastrite / dist. digestivi
• 19 - lombosciatalgia
• 20 - faringite



LE DIAGNOSI DI RICOVERO PIU’ FREQUENTI
• scompenso cardiaco 8.1%
• polmonite 6.5%
• neoplasia 5.7%
• BPCO 5.7%
• cirrosi / epatopatia cronica 5.7%
• angina instabile / IMA 4.9%
• dolori addominali 4.1%
• ernia inguinale 3.3%
• colelitiasi / colecistite 3.3%
• occlusione arteriosa 3.3%

Camini et al, JICGP 1996



Hanno impilato le 855 Linee Guida utilizzate dai General Practitioners di Cambridge, 
raggiungendo:
ü Altezza di 68cm
ü Peso di 28kg
Concludono che il GP gestisce da solo il 90% dei problemi
che gli si presentano, ed ha bisogno di informazioni pratiche
per gestire decisioni spesso difficili e complesse.

IL SOVRACCARICO DI INFORMAZIONI, ANCHE SE DI BUONA 
QUALITÀ, PUÒ CORRISPONDERE A NESSUNA INFORMAZIONE



IL RUOLO DELLE LINEE GUIDA NEL PROCESSO DECISIONALE 
IN MEDICINA GENERALE

PROCESSO DECISIONALE 
BASATO SULLE            
LINEE GUIDA

PROCESSO 
DECISIONALE BASATO 
SULLE CONOSCENZE

Paziente A Paziente B Paziente C

• Paziente A: emorragia da ulcera 
duodenale HP +.
Non vi sono molti dubbi sulla 
necessità di eradicazione; il Medico 
deve integrare questa decisione solo 
con una piccola frazione di 
conoscenze (Es. quale schema e/o 
quale antibiotici in base al Paziente)

• Paziente B: cirrosi epatica con varici esofagee che presenta una Fibrillazione Atriale non 
valvolare che le LG candidano alla TAO.
Qui il Medico deve integrare questa decisione con una cospicua mole di conoscenze (sia del 
Paziente che della Letteratura) per definire se in «quel Paziente» il rischio emorragico della 
TAO è maggiore della sua capacità di prevenire complicanze tromboemboliche.

• Paziente C: una decisione per la quale non vi sono LG.
Qui il Medico per questa decisione deve integrare le migliori evidenze comunque disponibili 
con le esigenze del Paziente.





COMPLESSITÀ DEL PAZIENTE

CARICO DI MORBIDITÀ

POLI-MORBIDITÀ

CO-MORBILITÀ DELLA 
MALATTIA PRINCIPALE 1

Malattia 1 Malattia 2 Malattia n.

Età Genere Fragilità

Altre caratteristiche sanitarie 

Altre caratteristiche non sanitarie 

LA COMPESSITÀ IN MG



…assicuratevi di sapere il nome del cane

È facile perdersi durante la nostra carriera…
…ma se c’è una cosa che consiglio a chi inizia questo mestiere: 



Corsi fatti in occasione delle riunioni di Equipe.
Dopo la riunione segue il Corso che ha queste caratteristiche:
• raggiunge quasi il 90% dei Medici di Famiglia
• ha durata di 5 ore (due eventi a distanza di alcuni mesi) 
• da informazioni importanti per il SSRegionale
• da crediti ECM
• consente un’interazione e proficua collaborazione tra la Medicina 

Generale, il Distretto e gli Specialisti di contenuto
• notevole sforzo organizzativo:

ü raggruppare le Equipe per avere 40-50 MMG per evento
ü trovare la Aule adatte
ü creare un pacchetto formativo replicabile
ü messaggi chiave comuni
ü docenti di quel territorio: MMG, Medici del Distretto ed Oncologi

CORSO DI 
FORMAZIONE/INFORMAZIONE
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