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Servizio Stati Generali

Diabete: pandemia silenziosa che costa 20 mld 
l’anno, l’Italia punta sugli ecosistemi
Governance, digitale, prevenzione, ricerca e innovazione sono i pilastri per fermare 
l’avanzata di una patologia che colpisce 4 milioni di persone

di Redazione Salute

19 marzo 2026

Una “strategia a 360 gradi”, quella da disegnare contro il diabete. Una strategia “olistica” l’ha 
definita Renato Brunetta, che ha ospitato al Cnel per il terzo anno consecutivo gli Stati Generali del
diabete, il grande appuntamento che riunisce intorno allo stesso tavolo istituzioni, medici, 
associazioni di pazienti e aziende, con un obiettivo chiaro: fermare l’avanzata di una patologia che 
in Italia colpisce oltre 4 milioni di persone e grava sul Ssn per 20 miliardi all’anno. “La sfida posta 
da patologie complesse come il diabete ci pone di fronte all’urgenza di innovare profondamente il 
nostro ecosistema sanitario e sociale- afferma il presidente del Cnel, Renato Brunetta -. La chiave è
quella di abbracciare un approccio pienamente olistico, che metta al centro la persona. Proprio in 
quest’ottica, il Cnel sta lavorando a un disegno di legge, aperto ai contributi della comunità medica 
e scientifica, dedicato agli ‘stili di vita’ per promuovere un ecosistema favorevole alla salute, 
dall’educazione alimentare alla valorizzazione dell’attività fisica, fino alla prevenzione. La 
promozione di stili di vita sani contribuisce alla sostenibilità del nostro sistema di welfare. Più 
benessere significa più crescita e più produttività per l’intero Sistema Paese”.

E la novità dell’edizione 2026 degli Stati Generali è proprio l’approccio ecosistemico, cioè una 
visione che mette insieme salute, innovazione, digitale e governance sanitaria. L’evento, promosso 
da FeSDI (Federazione delle Società Diabetologiche Italiane) e dall’Intergruppo parlamentare 
Obesità, Diabete e Malattie croniche, ha ricevuto il patrocinio di Agenas, CNEL, EUDF e NCD 
Alliance.

“Il diabete è una sfida crescente per il nostro Paese – sottolinea in una nota il ministro della Salute,
Orazio Schillaci –. Non si tratta solo di curare una malattia: è fondamentale prevenire, 
digitalizzare l’assistenza e garantire equità nell’accesso alle cure. Il nostro obiettivo è intervenire in
modo tempestivo ed efficace, investendo su innovazione e prevenzione”.

Quattro Ecosistemi, un’unica missione

Gli Stati Generali hanno strutturato il dibattito su quattro “ecosistemi”:

1. Governance Sanitaria – puntare su continuità ospedale-territorio, reti cliniche e superamento
delle disuguaglianze territoriali.

2. Digitale – telemedicina, Intelligenza Artificiale e interoperabilità dei dati per cure più
personalizzate.



3. Salute – prevenzione, obesità e diabete a braccetto, con modelli multidisciplinari centrati sulla
persona.

4. Ricerca e Innovazione – farmaci innovativi, dispositivi digitali e medicina personalizzata, con
accesso equo e valutazioni basate sugli esiti.

“Con un impatto economico stimato di 20 miliardi di euro l’anno sul Servizio sanitario nazionale – 
spiega Salvatore De Cosmo, presidente FeSDI – il diabete non può più essere gestito solo a livello 
clinico: serve un motore di innovazione sistemica, capace di integrare ricerca, digitale, prevenzione
e governance”.

La strategia italiana punta anche su nuove leggi e progetti, come la Legge Pella sull’obesità, il 
primo “Programma nazionale diagnostico per adolescenti a rischio” e l’idea di inserire lo sport in 
ricetta medica per incentivare stili di vita sani.

“Il diabete è una malattia sociale – afferma la senatrice Daniela Sbrollini – che impatta sulla vita 
dei pazienti e sull’economia sanitaria. La prevenzione e l’attività fisica devono diventare strumenti 
concreti, promossi anche attraverso incentivi e politiche mirate”.

Superare la frammentazione

“Rafforzare le politiche di prevenzione, migliorare l’accesso alle cure, promuovere stili di vita sani, 
sostenere l’innovazione nella gestione del diabete. Questi secondo la professoressa Raffaella 
Buzzetti, presidente della Società Italiana di Diabetologia (SID) sono gli stream di intervento. “Per 
battere questa pandemia silenziosa bisogna superare la frammentazione: solo collegando clinica, 
innovazione, digitale e politiche sanitarie possiamo garantire cure personalizzate e accesso equo a 
tutti i pazienti – afferma Buzzetti –. E su queste linee programmatiche FeSDI ha già messo a segno
alcuni importanti successi: come l’abolizione della nota 100 di AIFA che ha semplificato la 
prescrizione di alcune terapie innovative. Nella to do list adesso spicca la valorizzazione 
dell’attività fisica come terapia. “FESDI – ricorda la Buzzetti – sostiene l’inserimento della 
prescrizione dell’esercizio fisico tra gli strumenti di prevenzione e cura del Ssn. Perché l’esercizio 
fisico non è solo prevenzione ma una vera e propria terapia per molte patologie croniche.”

Anche Fiaso e Federsanità hanno dato un contributo a questo brainstorming altissimo degli Stati 
Generali. “C’è bisogno di una presa in carico ‘olistica’ complessiva che parta dal territorio e che 
comprenda tutte le figure che possono intercettare il bisogno: Mmmg, specialisti anche di altre 
branche, la scuola ma anche gli stessi familiari – commenta Giuseppe Quintavalle, presidente 
Fiaso-. C’è un sommerso importante da intercettare. E le Case di Comunità lavoreranno in stretta 
collaborazione con la specialistica, anche di secondo e terzo livello (per una presa in carico 
declinata secondo complessità e intensità di cura). Ma accanto a questo c’è anche bisogno di un 
supporto sociale e far sì che queste persone vengano seguite e si avvicinino a stili di vita corretti, 
che si sia un monitoraggio di dati e una continuità di cure, che non sia solo farmacologica, ma che 
si prenda carico anche degli aspetti psicologici: spesso dietro l’obesità o un diabete mal trattato ci 
sono situazioni di deprivazione sociale, che dobbiamo far emergere. Non più una sanità fine a sé 
stessa, ma una sanità orientata al bisogno complessivo del cittadino”.

Una presa in carico efficace

“Gli Stati Generali sono l’occasione per riflettere su uno dei problemi principali del Ssn, cioè la 
gestione e la presa in carico delle persone affette da diabete – commenta Fabrizio d’Alba, 
presidente Federsanità -. È un caso emblematico, che fa scuola perché attraverso il ripensamento 
della rete assistenziale, delle reti professionali, delle reti di integrazione dell’assistenza del diabete 
avremo competenze, conoscenze, modelli da usare anche per altre malattie croniche. Il nostro Ssn 



e di welfare trovano il loro grande limite d’azione nella sostenibilità. Pensare nativamente le 
attività come integrate aiuta a garantire sostenibilità al sistema. Come presidente di Federsanità 
abbiamo lavorato molto sull’integrazione ospedale-territorio. Ma il diabete ci insegna che è 
necessario spingere ancora più l’integrazione tra sanità e sociale, perché questa condizione 
richiede grande attenzione agli stili di vita; e questo fa sì che anche figure non sanitarie possano 
collaborare a migliorare lo stile di vita delle persone, l’aderenza alle terapie e l’informazione. Se il 
diabete diventa patrimonio di tutti in termini di conoscenza, riusciremo ad intercettare prima 
queste persone, in uno stato di bisogno che richiederà una presa incarico a più bassa intensità e 
una minore onerosità”.

Gli Stati Generali sul Diabete 2026 si confermano dunque un laboratorio di idee e alleanze: perché 
il diabete non è più solo una questione medica, ma un terreno sul quale sperimentare innovazioni, 
prevenzione e strategie sostenibili per l’intero servizio sanitario italiano.



Servizio Prevenzione

Nuove linee guida anticipano la terapia anti-
colesterolo e ampliano la prevenzione 
cardiovascolare primaria
Il nuovo algoritmo PREVENT-ASCVD abbassa le soglie di intervento, includendo 
giovani adulti e nuovi biomarcatori, per una gestione più precoce e personalizzata 
del rischio cardiovascolare.

di Maria Rita Montebelli

19 marzo 2026

È una vera rivoluzione quella annunciata dalle nuove linee guida di trattamento del colesterolo 
appena pubblicate dalle principali società scientifiche di cardiologia americane (American College 
of Cardiology e American Heart Association, ACC/AHA), pubblicate su JACC e su Circulation.

Un cambio di paradigma che riguarda in particolare milioni di persone sane, il target della 
prevenzione primaria, oltre a quanti abbiano già avuto un evento cardiovascolare (prevenzione 
secondaria).

Il messaggio è chiaro: intervenire prima, anche molto prima di quanto fatto finora in termini di 
anni, può salvare più vite.

Arriva, per la valutazione degli adulti da 30 a 79 anni, un nuovo algoritmo, il PREVENT-ASCVD, 
che si sostituisce ai calcolatori di rischio precedenti e ridefinisce completamente le soglie di 
intervento.

Ad esempio, se nelle precedenti linee guida si cominciava a prendere in esame l’avvio di una 
terapia anti-colesterolo con statine in presenza di un rischio cardiovascolare a 10 anni del 7,5% 
(rischio intermedio), adesso il consiglio è di avviare il trattamento già in presenza di un rischio del 
3% (rischio basso) e questo porterebbe a bordo del trattamento almeno altri 25 milioni di 
americani solo negli Usa.

Il nuovo calcolatore di rischio inoltre è più preciso dei precedenti e tende a stimare un rischio più 
basso rispetto al passato. Ma questo significa anche che le soglie di intervento si abbassano. E 
dunque, si amplia la platea di persone da monitorare e si anticipa l’avvio della terapia, andando ad 
interessare anche persone tra i 30 e i 40 anni.

Gli amplificatori di rischio

Nel nuovo calcolo del rischio cardiovascolare entrano anche gli amplificatori di rischio, quali un 
episodio di infarto o ictus in età precoce in un genitore o fratello, un alto rischio poligenico, essere 
affetti da malattie infiammatorie croniche, livelli di lipoproteina(a) 50 mg/dL, livelli di proteina 
C reattiva ad alta sensibilità  2mg/L in diverse occasioni, trigliceridi persistentemente 150 
mg/dL.



Insomma queste linee guida rappresentano una svolta medica e culturale. La prevenzione diventa 
sempre più precoce e proattiva, anziché reattiva, atteggiamento tipico di quella secondaria, che si 
instaura quando un evento cardiovascolare si è già verificato.

Il principio alla base di questo cambiamento è semplice: mantenere il più a lungo possibile bassi i 
livelli di colesterolo LDL, garantisce una migliore protezione nel tempo contro ictus e infarti.

Gli esperti insomma non si accontentano più di ottenere valori ‘accettabili’ di colesterolo ‘oggi’. A 
contare è anche la durata dell’esposizione a questo fattore di rischio, che può essere presente anche
ad un’età ritenuta finora ‘esonerata’ degli interventi di prevenzione farmacologica (ad eccezione 
naturalmente delle gravi forme di ipercolesterolemia familiare). E questo perché meno rischio si 
accumula negli anni, meno eventi cardiovascolari si avranno in futuro. Un concetto di prevenzione 
‘anticipata’ già sdoganato da tempo nel campo dell’ipertensione arteriosa, ma non ancora in quello 
delle dislipidemie, anch’esse ‘killer silenziosi’ e nemici delle arterie.

Rivoluzione anche nella diagnosi

Se fino ad oggi tutti gli interventi di prevenzione e trattamento delle dislipidemie si sono focalizzati
sul colesterolo ‘cattivo’ (LDL), le nuove linee guida allargano l’orizzonte a ‘new kids on the block’. 
Approdano infatti nelle raccomandazioni nuovi biomarcatori, nuovi esami chiave: la 
Lipoproteina(a), da misurare almeno una tantum nella vita, la proteina C-reattiva ad alta 
sensibilità per prendere le misure all’infiammazione, l’apolipoproteina B: indicata nei pazienti già 
in terapia, quando si sospetta l’esistenza di un rischio residuo o in presenza di ipertrigliceridemia. 
Infine, tra gli esami strumentali, in caso di dubbio, viene indicata (per uomini sopra i 40 anni e 
donne sopra i 45 anni) la valutazione della presenza di calcio nelle coronarie (CAC score), tramite 
coro-TAC.

Tutto questo perché, il rischio cardiovascolare può risultare aumentato anche in caso di colesterolo
‘normale’. È necessario dunque introdurre nuovi parametri di valutazione che superino i limiti di 
questa pseudo-normalità.

Più spazio ai farmaci ‘non statina’

Premesso che le statine restano un pilastro fondamentale dell’armamentario terapeutico anti-
colesterolo, da tempo non rappresentano più l’unica opzione.

Le nuove linee guida mettono sullo stesso piano, come aggiunta alle statine, anche altre tre terapie:
ezetimibe, anticorpi monoclonali anti-PCSK9 (inibitori di PCSK9) e acido bempedoico. Anche 
l’inclisiran è della partita, ma con una forza di raccomandazione più debole. Mentre le nuove linee 
guida danno uno stop deciso all’impiego degli ‘integratori’ anti-colesterolo, scrivendo nero su 
bianco che non sono raccomandati per abbassare colesterolo o trigliceridi.

E il motivo è che le evidenze scientifiche di un loro beneficio nel ridurre il rischio cardiovascolare 
(che è il vero obiettivo della terapia) sono deboli: i benefici documentati sono limitati o 
inconsistenti.

Un messaggio che segna una presa di posizione netta dopo anni di ambiguità.

Quando serve agire con decisione sul colesterolo, solo i farmaci possono essere d’aiuto.

E anche studi recenti come il VESALIUS-CV dimostrano che abbassare molto il colesterolo LDL 
(sotto 55 mg/dL) con un inibitore di PCSK9 riduce il rischio cardiovascolare anche in pazienti che 
ancora non hanno avuto un infarto o un ictus, cioè in prevenzione primaria.



Risultati questi che potrebbero portare a sfumare sempre più il confine tra prevenzione primaria e 
secondaria in termini di target di terapia, portando verso un modello unico di trattamento (e di 
obiettivi da perseguire): mirare a portare il colesterolo LDL sotto i 55 mg/dl (in prevenzione 
primaria < 70 mg/dl) per quasi tutti i pazienti a rischio: meno categorie, più semplicità, maggiore 
intensità terapeutica.

In conclusione, volendo riassumere le principali novità contenute nelle linee guida americane sulla
gestione del colesterolo, quello che cambia per medici e pazienti è: anticipare i trattamenti anche 
intorno ai 30 anni; personalizzare la valutazione del profilo rischio inserendo nuovi esami, 
intensificare il trattamento, adottando obiettivi terapeutici più bassi e ampliando la scelta a più 
opzioni terapeutiche.

Strategie che traghettano la medicina cardiovascolare nell’era di un continuum di prevenzione, 
sempre più precoce. Con l’obiettivo di evitare a milioni di persone un ictus o un infarto.



Servizio Nutrizione

Dieta: così l’IA inganna gli adolescenti e apre la 
strada ai disordini alimentari
Studio svela che l’Intelligenza artificiale, rispetto allo specialista, diminuisce troppo 
l’introito calorico privilegiando proteine e grassi

di Federico Mereta

19 marzo 2026

Per conoscere ed informarsi va benissimo. Ma attenzione a non esagerare affidando all’Intelligenza
Artificiale la dieta da osservare per dimagrire e controllare il peso corporeo. Negli adolescenti, 
insomma, ci vuole cautela. Forse ancor più che in altre fasce d’età, anche se per tutti deve essere lo 
specialista ad offrire indicazioni mirate in base ad una visione olistica della persona che vada oltre 
il responso della bilancia. Perché c’è il rischio che il piano alimentare possa rivelarsi 
eccessivamente restrittivo sul fronte quantitativo, con un calo di calorie davvero esagerato, ma 
soprattutto starato sotto l’aspetto qualitativo, con un introito proteico e lipidico relativo troppo 
accentuato. Insomma c’è il rischio di realizzare un combinato disposto che, nel tempo, potrebbe 
aprire la via ad atteggiamenti non propriamente sani fino a rappresentare una potenziale “molla” 
per futuri disturbi dell’alimentazione. Ad indicare pregi e soprattutto limiti dell’Intelligenza 
Artificiale è una ricerca apparsa su Frontiers in Nutrition, condotta da esperti dell’Università di 
Istanbul Atlas (primo nome Ay e Betül Bilen).

Uno studio originale

I ricercatori turchi hanno confrontato le capacità di pianificazione alimentare di cinque modelli di 
intelligenza artificiale, chiedendo loro di creare piani alimentari per adolescenti in cerca di un calo 
ponderale, confrontando le proposte con quelle fornite da uno specialista in Scienza 
dell’Alimentazione. Sono state interrogate cinque strumenti gratuiti di IA – ChatGPT 4, Gemini 2.5
Pro, Bing Chat-5GPT, Claude 4.1 e Perplexity – per creare piani alimentari sulla base di 
informazioni relative ad età, altezza e peso della persona a cui era destinato il piano. Soprattutto, 
per seguire le indicazioni delle linee guida si è chiesto di pensare ad un piano alimentare di tre 
giorni considerando tre pasti e due spuntini al giorno. I piani alimentari sono stati creati per 
quattro adolescenti di 15 anni, un ragazzo e una ragazza in sovrappeso e un ragazzo e una ragazza 
obesi. Quando i piani alimentari generati dall’IA sono stati confrontati con quelli elaborati da un 
dietologo specializzato in patologie adolescenziali, i risultati hanno mostrato che i modelli di IA 
calcolavano il fabbisogno energetico in media quasi 700 calorie in meno rispetto al dietologo. Il 
tutto, con potenziali ripercussioni sul benessere dei giovani.

Troppe proteine

Già una diminuzione così spiccata delle calorie fa riflettere. Anche perché sostanzialmente significa
saltare un pasto completo. Ma non basta: anche sul fronte qualitativo l’IA ha preso qualche “toppa”
rispetto allo specialista. “I piani alimentari generati dall’IA si discostavano costantemente 



dall’equilibrio raccomandato dei macronutrienti, il che è particolarmente problematico per gli 
adolescenti – segnala in una nota per la stampa Bilen”. In particolare i modelli di IA 
raccomandavano mediamente un apporto proteico maggiore, circa 20 grammi al giorno in più 
rispetto a quello di un dietologo, con una conseguente quota proteica pari al 21-24% dell’apporto 
energetico totale. Anche l’apporto lipidico raccomandato dall’IA era molto più elevato rispetto ai 
piani elaborati da un dietologo, con i lipidi che rappresentavano il 41-45% dell’apporto energetico. 
La quantità di carboidrati, tuttavia, era significativamente inferiore nei piani di IA, con una 
differenza media di circa 115 grammi, il che significa che solo il 32-36% circa dell’apporto 
energetico proveniva dai carboidrati. Insomma, sul fronte qualitativo siamo davvero lontani dalle 
indicazioni delle linee guida che considerano un organismo in crescita.

Necessario l’approccio personalizzato

Questo studio, in conclusione, fa riflettere. E pone il dubbio che le diete generate dall’intelligenza 
artificiale per adolescenti sottostimino in modo clinicamente significativo energia e nutrienti 
rispetto ai piani prescritti da professionisti esperti. ”Un algoritmo può calcolare calorie e grammi, 
ma tende a sottovalutare l’importanza di conoscere davvero la persona: anamnesi clinica, farmaci, 
comorbidità, storia ponderale, contesto familiare e scolastico – commenta Santo Colosimo, Medico
Specialista in Scienza dell’Alimentazione presso il Centro Obesità e Laboratorio di Ricerche 
Nutrizionali, IRCCS Istituto Auxologico Italiano – Milano. Ritengo essenziale ricordare che le diete
prescritte dal medico sono vere e proprie terapie e richiedono competenze specialistiche che non 
possono essere ridotte a schemi standardizzati. L’alimentazione non è una semplice applicazione 
della biologia, bensì il risultato di una complessa integrazione, a livello di sistema nervoso centrale,
tra segnali metabolici, fabbisogni bioenergetici, emozioni, cognizioni e abitudini di vita”. Peraltro, 
sono proprio questi sistemi di segnalazione neuroendocrina e neurocognitiva a rappresentare il 
bersaglio dei nuovi farmaci per l’obesità, a conferma di quanto il comportamento alimentare sia 
radicato nel cervello e non solo nello stomaco”. “Un sistema di IA, per come è oggi progettato, non 
è in grado di cogliere e integrare questa complessità individuale, né di assumersi la responsabilità 
clinica delle sue indicazioni – conclude l’esperto -. Pertanto quanto emerge dallo studio non è 
frutto di un mero esercizio accademico, ma un campanello d’allarme sulla gravità degli usi 
impropri dell’IA per generare piani nutrizionali, usi che purtroppo incontriamo sempre più spesso 
anche nella pratica quotidiana con i nostri pazienti”.
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