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PARTE |

Promozione della Salute
e Prevenzione Primaria Proattiva Personalizzata
a basso costo

Il Libretto della Salute

L'iniziativa che stiamo mettendo a punto presso la Casa di Comunita del
Distretto 1 di Milano (via Rugabella), denominata Libretto della Salute
(Parte 1 - Anamnesi) in analogia al Libretto di manutenzione preventiva delle
automobili, € un progetto di Promozione della Salute e Prevenzione
Primaria Proattiva Personalizzata a basso costo che si propone di
valutare, in persone di etda compresa tra 30 e 69 anni in buone/discrete
condizioni di salute soggettive, il rischio di sviluppare clinicamente nei 10
anni successivi qualche patologia cronica degenerativa invalidante, con il
suo carico di sofferenza per le persone e di costi per il Servizio Sanitario
Nazionale (SSN).

Le fonti scientifiche internazionali dell’iniziativa

Si tratta di un'iniziativa di Implementation Science'?, ossia di realizzazione
nella pratica medica quotidiana di quanto la ricerca biomedica ha messo a
nostra disposizione, ma che purtroppo non riesce ancora a trovare
concreta e diffusa applicazione per una serie di motivi organizzativi e
culturali. Questo divario tra cio che potrebbe migliorare enormemente la
salute e la vita delle persone e quanto si fa in pratica € notoriamente uno
dei grandi problemi che la sanita oggi affronta e non riesce ancora a
risolvere adeguatamente.

Per il nostro progetto di Promozione della Salute e Prevenzione Primaria
Personalizzata siamo guidati da una letteratura scientifica molto
autorevole®e dalle raccomandazioni di autorita indiscusse come il WHO**®



che sollecita i governi a percorrere questa strada nell'interesse sia delle
persone che della sostenibilita economica dei servizi sanitari, oggi in
affanno a causa dell'esplosione di conoscenze ( e relativi prodotti
disponibili e pretesi dalle persone) ma anche dell’invecchiamento della
popolazione e delle patologie croniche che ne conseguono. Se la comparsa
clinica delle maggiori patologie degenerative legate all’invecchiamento
(patologia cardiovascolare con i suoi rapporti con la pneumologia,
Uepatologia, la nefrologia e la neurologia; i dismetabolismi glucidici e
lipidici, i tumori, le demenze) non viene prevenuta o rallentata, i costi sono
insostenibili per la sanita e non consentono di migliorare la vita delle
persone e delle famiglie anche quando arrivano, come in USA, al 17% del
PIL.

Questo pericolo € stato intravvisto dagli analisti piu accorti da molti anni e
sono stati studiati i modi per predire, in popolazioni di persone
apparentemente in buono stato di salute, i rischi che tali popolazioni
sviluppassero senza contrasto patologie croniche degenerative negli anni a
venire, in modo da individuare i soggetti con rischi medi o elevati
(stratificazione dei rischi). Questa Medicina Predittiva € stata sviluppata
particolarmente in ambito cardiovascolare mettendo a punto algoritmi per
individuare popolazioni di soggetti con caratteristiche di rischio simili, che
si sono via via raffinati nel tempo e che oggi, con quelli denominati Score 2
e Prevent, hanno raggiunto livelli molto soddisfacenti. La stratificazione dei
rischi consente oggi di concentrare 'uso di farmaci, di approfondimenti
diagnostici e misure organizzative molto costose solo in soggetti ad alto
rischio con soddisfacenti risultati gestionali ed economici.

L’importanza della personalizzazione

Considerare le popolazioni e non le singole persone tuttavia € poco
interessante per i singoli. In particolare il counseling per convincere le
persone a seguire con costanza i consigli del medico e stato poco efficace
e si € visto che solo la personalizzazione, ossia la dimostrazione ad ogni
persona del suo individuale rischio, rende piu efficace il consiglio e la
prescrizione medica®. Questo counseling inoltre deve ripetersi piu e piu
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volte per non essere ignorato: la medicina predittiva deve quindi divenire
personalizzata e proattiva per essere utile alle persone. Cid significa
impostare e realizzare una medicina diversa da quella oggi in uso,
cosiddetta di tipo reattivo perché finalizzata a rispondere alle richieste delle
persone e non alla prevenzione delle maggiori patologie quando esse sono
ancora inapparenti.

Unritorno in chiave moderna al medico di famiglia del passato

Questo tipo di medicina e di sanita, per consenso unanime degli esperti, €
di pertinenza della Medicina Interna Generale, ossia della Medicina
Territoriale (il medico di famiglia)”® e va in controtendenza alla sempre piu
frequente pratica delle persone di consultare in prima battuta gli specialisti
o addirittura l'Ospedale e solo quando la patologia si manifesta: spesso ¢l
paziente che decide a quali specialisti rivolgersi, con criteri owiamente
spesso impropri e risultati non sempre soddisfacenti e comunque molto
costosi e dispersivi. Avvicinare le persone al medico di Medicina Interna
Generale per la prevenzione e la cura, creando un rapporto periodico anche
di tipo umano oltre che sanitario, € peraltro un grande vantaggio sia per gli
assistiti che per il medico e per l'organizzazione sanitaria®, ed & una
riedizione in chiave moderna della figura del vecchio medico di famiglia,
ancora oggi rimpianto da molti Italiani. Se il medico curante in questione
opera in una Casa di Comunita accanto a medici specialisti e assistenti
sociali, e la Casa di Comunita si integra a sua volta con altre strutture
(Ospedale generale di terzo livello, Ospedali di Comunita, RSA, etc.) larete
e integrazione che ne derivano vanno a tutto vantaggio sia dei cittadini che
della finanza pubblica e privata.

Motivazione del personale sanitario

Per quanto riguarda i medici e gli infermieri riteniamo che questi
professionisti debbano essere a tutti gli effetti specialisti alla stregua di
quelli ospedalieri e, come questi, usufruire di una carriera (comprensiva
anche di posizione universitaria'®) ed essere con questi intercambiabili: gia
ora UHospitalist (ossia linternista che in vari Paesi si prende cura del
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malato ricoverato nei reparti chirurgici) € spesso uno specialista in
Medicina Interna Generale™".

Al personale medico e infermieristico € perd necessario offrire un lavoro
sereno e gratificante, giacche & dimostrato che il suo stato di soddisfazione
condiziona la soddisfazione del malato, la qualita delle cure e ilbuon nome
della struttura sanitaria che le eroga. Si tratta di un obiettivo che richiede
impegno e pazienza e deve sempre basarsi sulla frequente visita ed
intervista del personale nel luogo di lavoro da parte della dirigenza,
cosiddetto walking management. Ilmedico infine deve poter contare su una
squadra multidisciplinare di validi collaboratori e deve avere piu tempo per
i suoi pazienti e per il suo aggiornamento culturale e professionale.

IL Libretto della Salute

Quando si parla di grandi numeri come quelli che si devono affrontare con
un'organizzazione come quella pil sopra accennata, perd, &€ necessario
trovare soluzioni sempre piu snelle ed efficienti.

Il Libretto della Salute poggia a questo fine su quella che viene definita
Modulazione dell’algoritmo popolazionistico (ad esempio Score 2 per
l'apparato cardiovascolare) attraverso ’anamnesi. Questa infatti consente
di ottenere informazioni preziose sulla familiarita delle patologie (specie se
comparse precocemente nei parenti piu prossimi) e sugli stili di vita della
persona esaminata, che, quando non salutari, sappiamo essere
preponderante causa di malattia (fumo/ svapo accaniti, largo uso di
alcolici, alimentazione eccessiva e/o non appropriata, sedentarieta)®. La
modulazione di Score 2 con uno o piu di questi fattori, e con altri che
derivano dall'esame obiettivo generale, gia ora probabilmente consente di
fare una utile predizione di malattia cardiovascolare nei 10 anni a venire,
anche utilizzando Ulntelligenza Artificiale (vedi MIA di Agenas'), con
esclusione delle sue forme piu discusse quali UAgentic Al, ossia quella
capace di autonomia decisionale nell'acquisire e impostare ulteriori
approfondimenti e percorsi operativi, che € affascinante ma ancora troppo
rischiosa per essere raccomandata e liberamente consentita (vedi schema
operativo allegato).



Si trattera di vedere se e quali altri parametri associare per attuare la
predizione piu efficace e meno costosa. Tra questi, grande preminenza
andrebbe data al tempo che il medico pu0 dedicare al paziente,
notoriamente critico in presenza di grandi numeri, ma critico anche per
instaurare un rapporto umano con U’esaminando e per superare anche
l'attuale freddezza, lamentata dalle persone esaminate, aggravata dagli
adempimenti burocratici e dall’'uso del computer che si interpongono tra
medico e paziente e contribuiscono ad allontanarli’. Per rendere piu
produttivo il tempo dell’incontro abbiamo prodotto (a cura e spese di
Fondazione il Sangue Milano) una App scaricabile gratuitamente sul
telefono mobile dell’assistito che gli consente di compilare la suaanamnesi
in tranquillita, e con la eventuale collaborazione di famigliari e personale
sanitario, prima dell’incontro con il medico e che egli puo trasferire anche
ad altri eventuali medici in varie forme piu 0 meno sintetiche, cosi da
facilitarne Uiniziale orientamento diagnostico. Il medico decidera poi se e
come approfondire gli aspetti piu importanti dell’anamnesi e integrarla
nella cartella clinica, corredandola anche con elementi derivati dalla visita
medica completa ed accurata' e da eventuali indagini di laboratorio e
strumentali, possibilmente associate a determinanti socio-economici'®'¢ e
ambientali'”?°, e che il paziente importera sotto forma di epicrisi (scritto
conclusivo della valutazione medica) per aggiornare la sua anamnesi sulla
App. La letteratura scientifica ma anche la nostra modesta esperienza ci
dicono che gran parte dei pazienti € molto lieta di partecipare alla gestione
della propria salute e di collaborare piu strettamente con il medico,
inserendosi anche in un programma di monitoraggio che gli consente di
seguire nel tempo l'andamento della sua salute e lefficacia dei
provvedimenti presi per tutelarla.

Attualmente la App € stata sottoposta a prova di fattibilita nella versione
beta ed e gia pronta una versione 1.7. Entro il 2026 vorremmo disporre di
una versione evoluta 2.0 da utilizzare per una proof-of- concept.

Questa nostra esperienza ci ha dimostrato che la Medicina Territoriale ha
enormi possibilita di sviluppo sia nei servizi sanitari che di ricerca
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scientifica e organizzativa, e dispone di preziose risorse umane sia in
ambito organizzativo/amministrativo che delle professioni sanitarie.

L’importanza degli esempi positivi

Abbiamo riscontrato entusiasmo e capacita davvero rilevanti in questi 2
anni di collaborazione e ci siamo convinti che questa buona sanita
dovrebbe essere valorizzata e portata a conoscenza dei cittadini, che
invece sono bombardati da un ingiustificato disfattismo che oscurailvalore
immenso del nostro Servizio Sanitario Nazionale e che non nasconde il
tentativo di modificarlo a favore di gruppi di interesse che vedono nella
sanita un attraente business anziché un bene per la collettivita. Certo non
mancano manchevolezze e inconvenienti ma questi possono e devono
essere corretti con coraggio ma anche con buon senso, progressivita
prudente e provvedimenti ben studiati, poggiati sull’esperienza di chi nella
sanita lavora e desidera contribuire con la propria esperienza. Ne basta
immettere denaro fresco nel sistema se almeno le principali
manchevolezze non vengono corrette e se continua la delegittimazione del
Sistema Sanitario Nazionale in atto da anni.

Si potrebbero censire gli esempi di buona sanita e farli conoscere al
pubblico cosidaripristinare lafiducia nel Servizio Sanitario Nazionale. Sono
moltissimi gli esempi di buona sanita sia negli Ospedali che nel territorio e
non € impossibile immaginare alcuni provvedimenti che migliorino
Uorganizzazione e la motivazione del personale. Abbiamo un Servizio
Sanitario Nazionale universale, accessibile a tutti, gratuitamente o quasi,
senza discriminazioni, relativamente poco costoso e sostenibile, che
include una preziosa Medicina Territoriale accanto a quella ospedaliera e
che in Italia, e particolarmente in alcune Regioni come la Lombardia, ha
dimostrato di saper affrontare sfide anche molto impegnative e di avere la
capacita di continuare ad offrire agli Italiani un’efficace tutela del loro
benessere psicofisico.

Girolamo Sirchia
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ALLEGATO

SCHEMA OPERATIVO DEL PROGETTO “LIBRETTO DELLA SALUTE”
(ORIENTATIVO)

PERILMEDICO CURANTE

| Passo (al primo incontro con il paziente)

A - ILmedico considera i Determinanti di Salute del soggetto in
esame per lo piu derivanti dal’App anamnesi, distinti in
- Determinanti non modificabili: eta, genere, etnia,
gravidanze/menopausa
Storia famigliare (parenti di | grado) e/o Polygenic Risk
Score per le malattie piu rilevanti, causa e eta della
morte
- Determinanti difficili da modificare: socio economici,
livello diistruzione, lavoro, relazioni famigliari, amicali e
sociali, commerciali, politici e lobbistici, ambientali
(inquinamento: aria, acqua, rumore)
- Determinanti modificabili
Fisiologici (pressione arteriosa, frequenza e ritmo del
cuore, peso corporeo e girovita, rapporto altezza/girovita,
sonno e comportamenti che lo Influenzano, capacita
cognitiva)
Stili di vita (fumo e/o svapo attuali e pregressi, alcolici, ore
settimanali di cammino spedito o altra attivita fisica, forza
muscolare-elasticita, coordinamento, velocita di reazione,
sovrappeso/obesita (BMI +girovita), alimentazione
inadeguata per quantita e/o qualita, Igiene personale (cavo
orale!)
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B - Anamnesi, patologia remota e prossima con relative indagini

Il Passo - Il medico calcola il valore di Prevento Score 2 (PA
sistolica, BMI, fumo attuale, dislipidemia, dismetabolismo
glucidico, creatininemia).

Se il punteggio e intermedio (7,5-15) o rileva elementi
salienti di rischio nell’anamnesi procede a

Il Passo - Personalizzazione del rischio, anche attraverso

ulteriori indagini a seconda del caso quali

a) glicemia, Hb glicata, Lp(a), hs PCR, ma anche

b) misura della forza muscolare hand grip to weight ratio, sit to
stand test, flight stair climb test"®, ore settimanali di cammino
spedito o altra attivita fisica

c) Multicancer Early Detection (MCED) test, Nose Analysis of
Breath

d) age prediction

IV Passo - Commenta con il soggetto il suo rischio persona-
le, gli consiglia come promuovere la salute (sia
con farmaci che con stili di vita salutari) e gli offre
un monitoraggio nel tempo

V Passo - Redige e consegna Uepicrisi al soggetto e gli

sottolinea 'importanza di trasferirla nella sua App
per tenerla aggiornata
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PARTEII

INIZIATIVA “LIBRETTO DELLA SALUTE”
BIOMARCATORI PREDITTIVI A COSTO CONTENUTO

E LORO SORGENTI

Premessa

| fattori (determinanti) che influiscono sulla salute delle persone sono
moltissimi. L’elenco & in continua evoluzione. Il nostro obiettivo potrebbe
essere quello di studiare quale di questi marcatori, o associazioni di alcuni
di essi, sono piu predittivi a costo molto contenuto. Si tratta di biomarcatori
individuali che modulano quelli di tipo popolazionistico, ossia quelli che
ci dicono se il soggetto in esame appartiene ad una popolazione a rischio
basso, medio o elevato per le maggiori patologie degenerative croniche
invalidanti, ossia:

1. Cardiovascolari: si usa ’algoritmo Score 2.
2. Prediabete e diabete/obesita: FINDRISC Score? Hb glicata?
3. Tumori: MCED (MultiCancer Early Detection)' e disturbi olfattivi®3.

4. Steatosi epatica (con attivita metabolica o no): FLI: Fatty Liver Index o
Indice del fegato grasso, predittore validato di Nafld (steatosi epatica
non alcolica) che si calcola automaticamente utilizzando valore di
trigliceridi e GGT unitamente a BMI e girovita (normale <30, decisamente
anormale se >60)%.

5. Funzione renale (eGFR per classi d’eta)®®.



Biomarcatori e loro fonti

Soggetti esaminati: persone in buone condizioni di salute apparente
(svolgono la loro consueta attivita) di eta compresa tra 30 e 69 anni.

Signor....... (identificazione) - Data..........

I. Etnia (elenco patologie piu frequenti in alcune etnie)

Il. Anamnesi

E’ molto utile per noi in quanto ci permette di ottenere informazioni

dalla famliarita e da eventuali stili di vita non salutari che sappiamo

essere causa di elevatirischi per la salute.

A) Familiarita (genitori, nonni, fratelli, figli, altri) > quali malattie nella
famiglia. Sono viventi: stanno bene, di cosa soffrono. Sono morti: di
cosa, a che eta

B) Stili di vita non salutari

(Compilare solo le risposte alle domande riquadrate)

Fumo e/o svapo: Si/No
E forte fumatore? Si/No

La risposta alla seconda domanda dipende dalle risposte alle seguenti
domande (o da devices portatili se validati):

- fuma da un anno o piu tutti i giorni 10 o piu sigarette al giorno?
- fuma appena sveglio?

- fuma di notte a letto?

- quante volte fuma o svapa al giorno?

- ha cominciato a fumare prima dei 20 anni?

- da quantianni fuma?

- &€ fumatore duale (tabacco e svapo)?

- fuma anche cannabis?

- assume anche altre droghe?)



Alcolici
Beve alcolici? Si/No
E forte bevitore? Si /No

La risposta alla seconda domanda dipende da quanto risposto alle seguenti

domande:

- beve piu di quanto raccomandato?’

- raggiunge o supera abitualmente il doppio della dose massima di alcol
raccomandata (4 o pit unita alcoliche UA al di?

- beve vino?

- beve superalcolici?

- beve aperitivi?

- beve la maggior parte dei giorni?

- beve anche fuori pasto?
anche al mattino?

- beve da molto tempo?

- si ubriaca talvolta?

- raggiunge o cerca ’ebbrezza soltanto in compagnia o anche da solo

- si ubriaca talora intenzionalmente (binge drinking)?

Alimentazione
Mangia in maniera scorretta per
quantita e/o qualita? Si/No

La risposta alla seconda domanda dipende dalle risposte ai seguenti quesiti:
- mangia con avidita e velocemente?

- mangia anche di notte?

- mangia anche fuori pasto e piu volte?

" Nota. Le dosi massime che si raccomanda di non superare sono 2 unita alcoliche (UA)
al giorno e solo per i soggetti adulti. L’alcol non deve essere somministrato a soggetti di
eta inferiore o uguale a 18 anni.

Una UA =12 gdialcol puro, pari a:

1 lattina di birra (330 ml)

1 bicchiere divino di 12 gradi (125 ml)

1 bicchierino di superalcolici di 40 gradi (40ml)

1 aperitivo di 18 gradi (80 ml)



- mangia junk food (cibo spazzatura?)

- éin sovrappeso (in base a BMI e girovita)?

- assume cibi ultraprocessati (cibi pronti, insaccati, prodotti da forno,
zuccheri) e carni rosse pit volte la settimana?

Attivita fisica

Fa attivita fisica regolarmente in misura sufficiente?
Si/No

E sedentario? Si/No

La risposta alla seconda domanda dipende da quanto risposto ai seguenti
quesiti:

- cammina all’aperto pit volte la settimana e quanto tempo ogni volta?
- fa abitualmente le scale a piedi? Quante rampe per volta? (Una rampa di

scale sono 20 gradini)

- fa ginnastica regolarmente? In palestra?

con uso dimacchine?

- fa jogging, bicicletta, ballo, aquagim nel tempo libero?

- fa ginnastica di gruppo (camminata, Thai Chi, pilates o altro?

- vi e sarcopenia clinicamente manifesta? (vedi obiettivita generale

piu oltre)

Sonno: quantita e qualita sono
normali? Si/No

Durata ..... ore

Sonno riposante? Si/No
Frammentario? Si/No

Soffre di apnea notturna? Si/No
Respira male dalle narici? Si/No

Ritmi circadiani di alimentazione e sonno (vengono
rispettati?) Si/No”’




I1l. Obiettivita Generale

* Peso, altezza, BMI, girovita, rapporto girovita/altezza, girocollo
(ChatGPT calcola in automatico massa magra e massa grassa €
possibile sarcopenia ponendogli la domanda Come si calcolano
massa grassa e massa magra?) (Nota 1) Nell’adulto con massa
grassa > 27% nell’uomo e > 44% nella donna il rischio di morte da
tutte le cause a 15 anni € doppio di quello dei soggetti normali (Jama
Medical News online July11, 2025).



Nota 1

La massa grassa e la massa magra possono essere stimate in vari modi con livelli diversi di accuratezza. E’
importante distinguere tra metodi indiretti (formule) e metodi strumentali.
1. Definizione di base
= Massa grassa (FM - Fat Mass)
= peso del tessuto adiposo (grasso)
= Massa magra (FFM - Fat Free Mass)
= tutto il resto del corpo
(muscoli, ossia organi, acqua, sangue)
Relazione fondamentale:
Peso corporeo = massa grassa + massa magra

N

. Metodo piu semplice (da % di grasso corporeo)
Se conosci la percentuale di massa grassa (%BF)
Massa grassa (kg) = peso (kg) x %BF
100
Massa magra (kg) = peso (kg) —massa grassa
Esempio
Peso =80 kg
%BF =20%

= Massa grassa = 80x0,20 =16 kg
= Massa magra=80-16 =64 kg

3. Come stimare la % di massa grassa (formule)

- Formula di Deurenberg (da BMI)
Usata in epidemiologia
% BF = (1,20xBMI) + (0,23xeta) — (10,8 x sesso) — 5,4
= sesso =1 uomo, 0 donna
Limite: poco precisa negli sportivi e negli anziani.
- Formula Navy (circonferenze)
Piu accurata, usa misure corporee
Uomini
%BF = 86,010xlog10(vita - collo) - 70,041xlog10 (altezza) + 36,76
Donne
%BF = 163,205xlog10(vita + fianchi - collo) - 97,684xlog10 (altezza) - 78,38

Misure incm

4. Metodi strumentali (piu affidabili)

Metodo Accuratezza Note

DEXA ke gold standard clinico
BIA (impedenziometria) xxx dipende da idratazione
Plicometria xxx dipende dall’operatore
Pesata idrostatica/BodPod  **** poco diffusi

5. Qual e il metodo giusto?
= Autovalutazione / prevenzione —formula Navy o BIA
= Monitoraggio clinico o sportivo — DEXA
= Screening di popolazione —formule + BMI
Nel contesto di prevenzione e stratificazione del rischio (come nel progetto che stiamo seguendo) la

massa grassa € un indicatore piu informativo del BMI, soprattutto se integrata con anamnesi e
biomarcatori.




* Massamuscolare. Il deficit di massa muscolare € detto sarcopenia.
La sarcopenia € un pericoloso e silenzioso killer che si instaura
lentamente con lavanzare delletd. E un biomarcatore di
invecchiamento, ad alto rischio di malattia e morte, e si misura con
vari test, ma almeno con quattro dei seguenti:

a) misura della massa magra

b) capacita di stare in equilibrio su una gamba sola (quella
prevalente), ad occhi aperti per almeno 30 secondi (Mayo Clinic)

c) alzarsi da una sedia senza braccioli e senza aiuto delle mani per
10 volte in 20 secondi o meno

d) salire una rampa discale (20 gradini) senza toccare il corrimano
in 15 secondi o meno.

Eventualmente con i seguenti altri test:

e) verificare se la velocita del cammino & inferiore al normale per
fascia d'eta

f) misurare la forza di presa delle mani con apposito strumento.

g) verificare se stando sull’attenti ad occhi aperti e chiusi vi &
perdita di equilibrio e rischio di cadute. Tale rischio aumenta se
vi € gia storia di cadute.

* PA: due determinazioni (ainizio e fine visita, stessa posizione > vale
la seconda): prende farmaci per PA? quali?

* Frequenza e ritmo del cuore

* Capacita cognitive (Mini Mental Test)

Eta biologica (valutata come sarcopenia e capacita cognitiva:
Ueta biologica € maggiore di quella anagrafica? SI/NO




IV. Stato di salute attuale: ricoveri, interventi, indagini fatte nell'ultimo
anno (fotografia dei referti)

In particolare
—Ipertensione arteriosa di lunga data, con o senza danno d’organo.
In terapia?
- Patologia cardiovascolare e del sistema nervoso centrale (demenza)
- Dismetabolismo glucidico (glicemia e trigliceridi a digiuno e calcolo
della resistenza all'insulina con TyG (trigliceride glucose Index)*
- Dismetabolismo lipidico (colesterolo totale, C-LDL, Lp(a) > 50 mg/dL

- Inflammazione cronica (hsPCR > 3mg/ L) quale:
> paradentosi
>COPD
> Vie urinarie, prostatite
> |ntestino
> Steatosi metabolicamente attiva (MASLD o MASH)

- Tumori: >risultato degli screening raccomandati, vaccinazioni anti-oncovirus
(HBV, HPV)
> Nose analysis of breath 2

> MultiCancer Early Detection (MCED)1

V. Visita medica completa da parte del curante
- tradizionale
- con ecografo (per collo, carotidi, torace, addome, vasi arti inferiori)®°

VI. Monitoraggio nel tempo (Visite mediche ripetute periodicamente con
richiamo proattivo)

VII. Farmaci e integratori che il soggetto sta assumendo e che possono
interagire con la funzionalita degli organi e con gli altri farmaci o altri
determinanti di salute (polveri sottili per chi fuma, abitazioni con
scarso ricambio di aria)

VIIl. Fattori socio economici:'%'""?
- titolo di studio
- lavoro (si 0 no, disoccupato)
- tenore di vita



- hafissa dimora?
- rapporti familiari (con chi vive? vive solo?)

- rapporti sociali e amicali: (quali? lamenta solitudine? necessita di
qualcuno che lo aiuti?)

IX. Determinanti commerciali

- Pubblicita diretta ai cittadini di farmaci e integratori: pubblicita
ingannevole (falsita, mezze verita)

- Lobbismo dei produttori nelle sedi di decisioni politiche

- Grado di infiltrazione degli interessi organizzati nelle istituzioni

X. Determinanti politici

- Servizi sanitari alla persona erogati e loro organizzazione
- Servizi essenziali di salute pubblica (fogne, acqua, aria)
- Sicurezza sociale

- Preparedness alle epidemie da agenti contagiosi o non contagiosi

IX e X. Ci servono solo per aumentare la consapevolezza delle persone

Xl. Inquinamento ambientale
- aria: a Milano inquinamento molto variabile da zona a zona™ (nei
fumatori maggiori danni organici e cognitivi)
-acqua
- rumore™
- alimentazione (chimica, microplastiche)'®¢
- salubrita dell’ambiente in cui vive e lavora

XIl. Valutazione globale del soggetto in rapporto all’eta: invecchiamento
precoce, valutazione longevita (face age, sarcopenia, capacita
cognitiva, solitudine)'-1°.



Utilizzo dati raccolti per misurare il rischio totale di malattie croniche
nel futuro

Dato che non conosciamo il peso relativo di ogni risposta si potrebbe
decidere per una risposta binaria si/no) e computare ogni si con peso uno:
la somma finale sarebbe una seppur grossolana misura del rischio.

Riflessioni conclusive

La letteratura € concorde nell’attribuire la prevenzione primaria (ossia
quella di cui noi ci occupiamo + le vaccinazioni raccomandate + gli
screening raccomandati), ma anche tutto il benessere psicofisico della
persona, alla medicina territoriale?®22, che ne diviene titolare e va centrata
su un team medico adeguato, motivato e aggiornato, che lavori con
soddisfazione in una Patient Centered Medical Home (da noi chiamata
Casa della Salute) prestigiosa e proattiva. La Medicina Territoriale deve
essere messa in grado di volare alto, di acquisire dignita piena di specialita
con carriera stimolante anche accademica, inclusa la didattica e laricerca
sanitaria (specie laImplementation Science) finalizzata a migliorare i servizi
sanitari ai cittadini. Questo concetto € fondamentale se vogliamo che il
nostro Servizio Sanitario Nazionale possa espletare tutto il valore umano e
clinico di cui € capace.

Mi scuso con voi per le molte inesattezze che potrete trovare in questa nota
ma il vostro lavoro in team comincia proprio dal correggere gli errori che
troverete e dalla vostra disponibilita ad inserire nel contesto le vostre
esperienze di vita professionale vissuta.

Attenzione. Il presente scritto € da considerarsi strettamente personale,
riservato alle persone in indirizzo. | suoi contenuti non devono essere
comunicati ad altri per evitare che questa prima bozza possa generare
incomprensioni e inconvenienti al buon andamento del nostro comune
progetto diricerca.

Girolamo Sirchia
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