
           

 

Pratiche a rischio d’inappropriatezza di cui medici e pazienti dovrebbero parlare 

Cinque raccomandazioni della Società Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualità 

(SIAMS) 

 

1 
Non richiedere il dosaggio del testosterone libero nel sospetto clinico di ipogonadismo maschile.  

Le metodiche immunometriche ad oggi disponibili tendono a sottostimare i livelli di testosterone e pertanto non sono affidabili per la determinazione del 
testosterone libero. Metodiche più accurate sono rappresentate dalla dialisi all’equilibrio e dalla spettrometria di massa. Queste ultime sono complesse, costose 
e disponibili in pochi laboratori. Nei soggetti sintomatici con testosterone totale nella norma o in quelli in cui si sospetti una modificazione dei livelli di sex hormone 
binding globulin (SHBG) tale da sovra o sottostimare i valori di testosterone totale possono essere utilizzati degli algoritmi (come l’equazione di Vermeulen) che 
prendono in considerazione la concentrazione di testosterone totale, SHBG e albumina per il calcolo del testosterone libero. 

2 

Non utilizzare terapia con nutraceutici in tutti gli uomini con alterazione dei parametri seminali. 

Il ricorso a terapia antiossidante e/o all’impiego di nutraceutici è frequente nella pratica clinica andrologica, per il trattamento empirico dell’infertilità maschile. Non 

vi sono evidenze di efficacia nell’infertilità secondaria ad altre patologie, mentre esistono evidenze deboli nell’infertilità idiopatica. Pertanto, l’impiego della terapia 

antiossidante e/o natriceutici deve essere rivolto ai soli casi di infertilità idiopatica. Non è stata documentata la superiorità di uno specifico antiossidante e/o 

natriceutico rispetto ad un altro; non appare del tutto chiaro il concetto relativo al dosaggio ottimale di ogni singolo antiossidante e/o natriceutico.  

 

3 

Non prescrivere inibitori della fosfodiesterasi 5 (PDE5i) nella disfunzione erettile senza adeguato iter diagnostico. 

Prescrivere un PDE5i senza prima effettuare un adeguato iter diagnostico per individuare le morbilità associate alla disfunzione erettile (DE) è un’occasione persa 
poiché in questi pazienti la stratificazione del rischio cardiovascolare è semplice, non invasiva e può svelare una patologia asintomatica, fornendo una grande 
opportunità di prevenzione secondaria.  

Anche in caso di DE psicogena non vi è l’indicazione a trattare senza aver effettuato un adeguato iter diagnostico di primo livello: in questa categoria di pazienti, 
infatti, l’utilizzo “al bisogno” dei PDE5i può indurre a una sfiducia nella capacità spontanea di erezione e condurre a una sorta di dipendenza psicologica dal 
farmaco, peggiorando l’ansia da prestazione e alimentando in definitiva il circolo vizioso alla base del disturbo. 

4 

Non eseguire test genetici e lo studio della frammentazione del DNA spermatico in tutti gli uomini con alterazione dei 
parametri seminali. 

L’esecuzione di test genetici nel paziente con alterazione dei parametri seminali e storia di infertilità di coppia va riservata a situazioni specifiche. Un utilizzo su 
larga scala di tali test rappresenta una pratica inappropriata sia sotto il profilo clinico sia sotto quello economico. L’analisi del cariotipo e delle microdelezioni del 
cromosoma Y sono indicati in soggetti con azoospermia o grave oligozoospermia (numero di spermatozoi inferiore a 5-10 milioni/ml) non ostruttive. Lo screening 
per le mutazioni del gene CFTR dovrebbe riservato ai casi con assenza congenita dei vasi deferenti. In soggetti affetti da ipogonadismo centrale è consigliabile 
l’analisi di un pannello di geni candidati (10-30 geni). Solo in casi molto selezionati è indicata l’analisi di mutazioni del gene del recettore androgenico e dei geni 
DPY19L2c e AURKC. 

I test disponibili per la determinazione della frammentazione del DNA spermatico sono molto eterogenei tra loro per il tipo di danno rivelato, per il metodo utilizzato 
e per i diversi cut-off considerati, rendendo queste metodiche non comparabili tra di loro e non standardizzate. I dati esistenti relativi alla relazione tra integrità 
anomala del DNA ed esiti riproduttivi sono troppo limitati per raccomandare l’utilizzo di questi test nella routine del maschio infertile.  

5 
Non utilizzare fitoestrogeni per i sintomi sessuali in menopausa. 

Non esistono evidenze scientifiche di alto grado a favore dell’impiego dei fitoestrogeni per il trattamento dei sintomi sessuali (desiderio sessuale ipoattivo, disturbo 
dell’eccitazione, disturbo orgasmico, dispareunia, vaginismo) e/o vampate di calore della donna in menopausa. Le azioni biologiche sono condizionate da: 
molteplicità dei siti di azione, numero relativo dei vari sottotipi di recettori, differente distribuzione tissutale di co-attivatori e co-repressori funzionali, possibile 
azione non genomica di estrogeni presenti anche in cellule prive di recettori. I fitoestrogeni presentano le stesse controindicazioni generali dei preparati on label 
a base di estrogeni. 

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche 
sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica, è necessario rivolgersi al medico curante. 
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Come si è giunti alla creazione della lista 

Il Consiglio Direttivo della Società Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualità (SIAMS) in stretto rapporto con la commissione Linee Guida della 

stessa società ha individuato dopo adeguata discussione le 5 pratiche a maggior rischio di in appropriatezza da una prima lista di 20 proposte. La 

commissione Linee Guida ha elaborato successivamente il testo delle raccomandazioni che sono state discusse in più tempi con il Presidente, il 

Segretario Generale e con due delegati nominati dal Consiglio Direttivo, di cui uno nella figura del Presidente Eletto. 

La versione finale degli elaborati è stata quindi sottoposta al Consiglio Direttivo e approvata in data 23/10/2017 
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Slow Medicine, rete di professionisti e cittadini per una cura sobria, 

rispettosa e giusta, ha lanciato in Italia nel dicembre 2012 il progetto 

“Fare di più non significa fare meglio- Choosing Wisely Italy” in 

analogia all’iniziativa Choosing Wisely già in atto negli Stati Uniti. Il 

progetto ha l’obiettivo di favorire il dialogo dei medici e degli altri 

professionisti della salute con i pazienti e i cittadini su esami diagnostici, 

trattamenti e procedure a rischio di inappropriatezza in Italia, per 

giungere a scelte informate e condivise. Il progetto italiano è inserito nel 

movimento Choosing Wisely International. Sono partner del progetto: 

FNOMCeO, FNOPI, ASI, SNR, ARS Toscana, Partecipasalute, 

Altroconsumo, Federazione per il Sociale e la Sanità della prov. aut. di 

Bolzano, Zadig. Per ulteriori dettagli: www.choosingwiselyitaly.org;  

www.slowmedicine.it 

La SIAMS (Società Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualità) è 
un'associazione no profit, con oltre 400 iscritti, tra medici endocrinologi, 
urologi, internisti, biologi e psicologi distribuiti su tutto il territorio nazionale. 
La SIAMS ha come obiettivi quelli di promuovere l’informazione, la 
formazione e la ricerca di base, traslazionale e clinica nel campo delle 
scienze andrologiche e della medicina della sessualità, con particolare 
attenzione agli aspetti fisiopatologici, clinici, endocrini, neuroendocrini e 
psicosessuali nell’arco di vita dell’individuo e della coppia, sia dal punto di 
vista riproduttivo che sessuale. http://www.siams.info/  
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