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Servizio Cantiere Ssn 

Piccolo ed eccellente: la nuova sfida della sanità 
territoriale esportabile nel caos metropolitano 
di Francesco Cattel * 

16 maggio 2025 

Spesso, diciamo pure quasi sempre, si associa la sanità d’eccellenza alle grandi strutture: Irccs, 
policlinici universitari, grandi ospedali, centri capaci di sviluppare ricerca internazionale. Sembra 
che la “buona sanità” sia privilegio di strutture e situazioni per lo più connesse ad ambiti 
metropolitani, a clinici molto noti, ed a capacità di spesa poderose.

Desidero qui lanciare una suggestione di senso contrario: e se ci fosse una “grande sanità” anche 
nelle “piccole e medie” situazioni territoriali? Non si tratta tanto di affermare che “piccolo è bello”, 
giudizio più estetico che altro, quanto che “il piccolo non è nemico dell’ottimo”. Anzi, a volte lo 
facilita e lo interpreta al meglio.

La sanità “silenziosa” 

Provo a sviluppare e manifestare il mio pensiero. Per anni chi scrive ha diretto la più vasta 
farmacia ospedaliera d’Europa, quella della Città della Salute di Torino. Numeri e valori 
impressionanti, ritmi spesso forsennati, una quotidianità fatta di ricerca e sperimentazione. Da 
qualche tempo il mio percorso professionale mi ha condotto a dirigere una Asl territoriale di 
piccole dimensioni in Piemonte (quella di Verbano-Cusio-Ossola), dove ho iniziato a confrontarmi 
con una specificità sanitaria e sociale che è quella tipica di gran parte del territorio italiano: gli 
ambiti rurali, montani, e i territori non-metropolitani.

In questo nuovo ruolo ho incontrato un’altra eccellenza: quella della sanità spesso silenziosa che 
opera sul territorio, che governa ospedali, ambulatori e case di comunità gestendo la salute di 
anziani, fragili, malati, minori e famiglie che vivono in piccoli centri, in frazioni collinari, in 
casolari montani, in villaggi boschivi. È l’autentica sanità di prossimità quella che viene così 
portata in evidenza: il superamento della “distanza ospedale-territorio” in queste situazioni è un 
aspetto con cui confrontarsi quotidianamente ben prima e ben oltre ai periodi emergenziali 
(rappresentati in modo drammatico dall’emergenza Sars-Cov-19).

Sanità di prossimità 

Sanità di prossimità che significa rispondere a un territorio in cui sindaci, parroci, scuole, medici 
di medicina generale e negozi a conduzione familiare sono ancora i tasselli di riferimento di un 
tessuto sociale che non è poi molto differente da quello di mezzo secolo fa.

E qui si comprende bene il valore di certi temi e obiettivi della sanità contemporanea e la loro 
realizzazione pratica. Faccio qualche esempio. Gli interventi domiciliari rappresentano in certi 
territori un tema strategico: gestire bene il paziente al suo domicilio invece che ricoverandolo, è un 
obiettivo irrinunciabile di sistema, non un’enunciazione. Parlare di telemedicina in queste 



situazioni assume una valenza e una portata specifica perchè garantisce una gestione immediata e 
priva di lunghi spostamenti, ed assicura un’altissima qualità della vita. La relazione tra strutture 
ospedaliere (dove le competenze sono altissime e spesso non hanno nulla da invidiare ai migliori 
centri di cura di grandi città) e medici di medicina generale vive con tempi e modi davvero 
collaborativi, e si esprime spesso anche nel corretto sviluppo di case di comunità.

Pubblico-privato in sinergia 

La relazione tra pubblico e privato si realizza in un clima differente, non più di competizione o di 
diffidenza, ma contribuendo al comune obiettivo di assicurare servizi e salute. Potrei continuare, 
ma questi sono i primi - concretissimi - esempi di come la sanità sia in grado di proporre soluzioni 
di alta qualità a bisogni di salute che nei territori “non metropolitani” si esprimono con 
caratteristiche proprie.

Probabilmente queste considerazioni poggiano su un substrato culturale: la relazione tra sanità e 
comunità sociale in questi territori è differente, perché verso la sanità stessa non c’è quella 
serpeggiante diffidenza che ogni tanto si registra in situazioni sociali più frastagliate e complesse.

L’invito che mi sento di fare è dunque proprio questo: è il momento di portare a galla l’immensa 
qualità professionale, organizzativa, operativa e progettuale vissuta in tante Asl di piccole 
dimensioni. Prendiamoci la responsabilità di far “emergere” tutto questo: portiamo sotto i riflettori 
ciò che abitualmente non lo è. Scopriremmo forse che tanti “modelli vincenti” potrebbero essere 
esportati con successo anche nelle ben più caotiche situazioni metropolitane.

* Direttore generale Asl Verbano-Cusio-Ossola
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Servizio Malattie rare 

Prima terapia di editing genetico personalizzata 
somministrata a un neonato 
Corretto il Dna direttamente nel fegato con Crispr. Un precedente che apre la strada 
alla medicina genetica di precisione 

di Francesca Cerati 

16 maggio 2025 

Un team di medici e scienziati statunitensi ha riscritto la storia della medicina: per la prima volta, 
un neonato affetto da una malattia genetica rara e letale ha ricevuto una terapia genica Crispr 
personalizzata direttamente nel suo corpo. Il piccolo KJ, nato con una forma grave di deficit di 
carbamil-fosfato sintetasi 1 (Cps1), ha ricevuto una terapia di editing genetico su misura che ha 
corretto la mutazione specifica alla base della sua malattia.

La Cps1 è una rara patologia metabolica (1 caso ogni 1,3 milioni di nascite) che impedisce al fegato 
di convertire l’ammoniaca, un sottoprodotto della digestione delle proteine, in urea. Questo porta a 
un pericoloso accumulo di ammoniaca nel sangue, che può causare danni cerebrali permanenti o la 
morte entro pochi giorni dalla nascita. I sintomi comprendono vomito, letargia e coma. Fino ad 
oggi, l’unica opzione terapeutica a lungo termine era un trapianto di fegato, spesso impossibile nei 
primi mesi di vita.

Un’impresa scientifica e clinica senza precedenti 

Alla nascita, le condizioni di KJ erano critiche. I suoi genitori hanno raccontato che senza un 
intervento tempestivo, probabilmente non avrebbe superato il quinto giorno di vita. Un’équipe 
multidisciplinare del Children’s Hospital di Philadelphia (Chop) e  dell’Università della 
Pennsylvania, guidata dalla pediatra e genetista metabolica Rebecca Ahrens-Nicklas e dal 
cardiologo genetista Kiran Musunuru, ha deciso di tentare l’impossibile: progettare una terapia 
genica Crispr su misura per correggere una specifica mutazione genetica (Q335X) che impediva al 
suo organismo di produrre l’enzima Cps1.

In sei mesi - un tempo straordinariamente breve per lo sviluppo di un farmaco - i ricercatori hanno 
identificato la mutazione, testato la terapia su modelli animali, ottenuto l’autorizzazione 
sperimentale dalla Fda e somministrato a KJ tre infusioni crescenti del trattamento. Il tutto grazie 
alla collaborazione di enti pubblici e aziende biotecnologiche che hanno donato materiali e 
competenze, abbattendo drasticamente i costi.

La tecnica usata è l’editing di base, una versione di Crispr che modifica con precisione singole 
lettere del Dna, senza provocare rotture nella doppia elica. Le nanoparticelle lipidiche utilizzate 
per trasportare il trattamento hanno agito direttamente sul  fegato di KJ.

I primi risultati: promettenti ma con cautela 



Oggi KJ ha quasi 10 mesi, ha potuto iniziare a seguire una dieta più normale, ha ridotto i farmaci e 
raggiunge le tappe dello sviluppo motorio: si siede, saluta e interagisce. Tuttavia, i medici restano 
prudenti: è ancora presto per parlare di “cura”. La genetista Ahrens-Nicklas sottolinea che il 
bambino continuerà ad essere monitorato a lungo per valutare la durata degli effetti e l’eventuale 
necessità di dosi aggiuntive. È probabile che vivrà con una forma più lieve della malattia.

Un futuro personalizzato per la medicina genetica? 

Il caso di KJ rappresenta un punto di svolta non solo per la malattia Cps1, ma per l’intero campo 
delle terapie genetiche. Finora, le terapie Crispr approvate erano rivolte a mutazioni comuni 
condivise da molti pazienti. In questo caso, invece, la terapia è stata costruita specificamente per 
un singolo individuo, un approccio che apre la strada alla medicina di precisione per condizioni 
ultra-rare.

Kiran Musunuru è ottimista: «In due generazioni, le terapie di editing genetico potrebbero 
diventare lo standard per molte malattie, come lo sono oggi gli antibiotici o i farmaci per la 
pressione». La sfida ora è rendere questi trattamenti più rapidi, accessibili e scalabili, riducendo 
tempi e costi.



Servizio Prevenzione 

Cuore, così il progetto Bring-Up è riuscito ad 
abbattere i livelli di colesterolo «cattivo» 
Centrato l’obiettivo primario di un aumento clinicamente rilevante della percentuale 
di pazienti che raggiungono gli obiettivi di Ldl-C, dimostrando che questo target può 
essere raggiunto con l’uso di terapie consolidate e a basso costo 

di Furio Colivicchi * 

16 maggio 2025 

Le malattie cardiovascolari sono ancora oggi la principale causa di morte in Italia, con oltre 230.00 
decessi ogni anno per infarto miocardico, ictus o scompenso cardiaco. Si deve poi sottolineare che. 
nel complesso, le malattie cardiovascolari causano oltre un terzo di tutti i decessi nel nostro Paese. 
In particolare, il principale killer cardiovascolare è l’aterosclerosi, causa di morte prematura e 
grave disabilità nella popolazione italiana.

Questa patologia si sviluppa per la combinazione di agenti dannosi come il fumo, l’ipertensione 
arteriosa, il diabete mellito, l’ipercolesterolemia, l’eccesso di peso e la vita sedentaria. La medicina 
contemporanea dispone tuttavia di strumenti efficaci nel prevenire lo sviluppo e la progressione 
dell’aterosclerosi. Uno stile di vita sano e farmaci efficaci possono infatti ridurre l’incidenza delle 
malattie cardiovascolari provocate dall’aterosclerosi.

Negli ultimi anni, gli sforzi delle Società medico-scientifiche hanno portato alla pubblicazione di 
linee guida sulla prevenzione delle malattie cardiovascolari di origine aterosclerotica. Nei vari testi, 
vengono indicati i percorsi clinici di maggiore efficacia ed appropriatezza per le attività di 
prevenzione degli eventi ischemici. Di fatto, il cardiologo dispone ora di forti evidenze scientifiche, 
che dovrebbero indirizzare la sua azione quotidiana. Eppure i dati che emergono dagli studi di 
osservazione nel cosiddetto “mondo reale” ci dicono che non è così.

Linee guida disattese 

In particolare, le informazioni disponibili per il nostro Paese sembrano indicare che le misure di 
prevenzione, seppure certamente efficaci, vengono prescritte e applicate significativamente meno 
di quanto si dovrebbe, soprattutto in chi ha già sofferto di  infarto miocardico o ictus. Nel 
complesso si deve constatare che le raccomandazioni contenute nelle linee guida sono spesso 
disattese nella pratica clinica.

Nel corso del 56° Congresso nazionale di Cardiologia dell’Anmco sono stati presentati gli 
attesissimi risultati del progetto nazionale innovativo di ricerca clinica e formazione sul campo 
Bring-Up Prevenzione.

Per ridurre l’inerzia terapeutica e colmare il divario tra le raccomandazioni delle linee guida e ciò 
che viene attuato nella pratica clinica, l’Anmco ha ideato e condotto il progetto Bring-Up 



Prevenzione. Un’iniziativa ambiziosa finalizzata a migliorare la qualità delle cure in tutta Italia, 
mettendo sotto controllo tutti i fattori che favoriscono e determinano le recidive di ischemia 
cardiaca in pazienti con alto rischio. In particolare, volevamo incrementare in maniera 
significativa il numero dei pazienti in cui i livelli di colesterolo Ldl si riducono in linea con le 
raccomandazioni delle attuali linee guida. Sappiamo infatti che ridurre il colesterolo Ldl riduce 
grandemente la probabilità di infarto o ictus.

L’identikit di Bring-Up Prevenzione 

Allo studio hanno partecipato 189 centri, che costituiscono un campione rappresentativo delle 
strutture cardiologiche italiane. Nell’arco di 3 mesi sono stati inclusi nello studio 4790 pazienti con 
una storia di pregresso Infarto miocardico e/o di rivascolarizzazione coronarica. A un anno di 
follow-up, l’obiettivo principale dello studio, che era quello di aumentare il numero dei pazienti 
con livelli di colesterolo Ldl controllati dalla terapia, secondo le raccomandazioni delle linee guida, 
è stato pienamente raggiunto. All’inizio dell’iniziativa, infatti, solo il 33% dei pazienti aveva un 
colesterolo Ldl sotto controllo. La percentuale è salita al 58% dopo sei mesi e al 62% a un anno. 
Come riferimento è stato utilizzato l’obiettivo indicato dalle linee guida internazionali (colesterolo 
Ldl inferiore a 55 mg/dL). Il confronto con altri studi nazionali e internazionali, condotti di 
recente, è particolarmente soddisfacente. Negli altri studi europei e nord-americani, infatti, meno 
del 40% dei pazienti hanno raggiunto valori di colesterolo LDL inferiori a 55 mg/dl.

Target centrato 

Il progetto di Bring-Up Prevenzione ha raggiunto l’obiettivo primario di un aumento clinicamente 
rilevante della percentuale di pazienti che raggiungono gli obiettivi di Ldl -C, dimostrando che 
questo obiettivo può essere raggiunto con l’uso di terapie consolidate e a basso costo: nella 
stragrande maggioranza dei pazienti statine ad alta intensità in combinazione con ezetimibe. I 
risultati favorevoli osservati a 6 e 12 mesi dovranno essere confermati su periodi di tempo ancora 
più lunghi, così che questa iniziativa di scienza dell’implementazione, che ha coinvolto un numero 
estremamente elevato di centri cardiologici ospedalieri nazionali, si dimostri davvero in grado di 
migliorare le strategie terapeutiche di prevenzione secondaria nei pazienti con un precedente 
evento aterotrombotico coronarico in un intero Paese.

* Past President Anmco e Direttore Cardiologia clinica e riabilitativa dell’Ospedale San Filippo
Neri di Roma



Servizio Giornata mondiale 

Ipertensione: ne soffre la metà degli uomini e il 
40% delle donne ma uno su tre non lo sa 
Necessario l’intervento su alimentazione e stili di vita: alla riduzione del consumo di 
sale vanno affiancati l’aumento di frutta e verdura, un’attività fisica adeguata, la 
perdita di peso se in eccesso e l’aderenza alle eventuali terapie già in uso 

di Redazione Salute 

16 maggio 2025 

In Italia è ipertesa la metà degli uomini e il 39% delle donne. Ben un terzo della popolazione, non 
sa di esserlo. E’ amaro il primo bilancio tracciato dall’Istituto superiore di sanità in occasione della 
Giornata mondiale dell’ipertensione del 17 maggio, dedicata a una malattia che colpisce circa 1 
adulto su 3 a livello globale .

L’ipertensione arteriosa – la pressione elevata esercitata contro le pareti delle arterie - rappresenta 
una delle principali cause di morte prematura e disabilità nel mondo, aumentando 
significativamente il rischio di infarto, ictus, insufficienza renale, demenza e cecità. Il 17 maggio, 
istituita per migliorare la consapevolezza e contrastare questa condizione, che , ricorre la giornata 
mondiale contro l’ipertensione.

L’identikit della malattia 

Si parla di pressione elevata quando misurazioni effettuate su entrambe le braccia, più volte 
consecutivamente e in giorni differenti, danno valori di pressione arteriosa superiori o uguali a 140 
mmHg per la pressione sistolica (massima) e/o a 90 mmHg per la pressione diastolica (minima). 
In Italia, il Dipartimento malattie cardiovascolari, endocrino-metaboliche e invecchiamento 
dell’Istituto superiore di sanità (Iss) conduce periodicamente l’Italian Health Examination Survey 
(HES) – Progetto Cuore, l’indagine che prevede l’esame di campioni di popolazione generale di età 
compresa tra i 35 e i 74 anni per monitorare lo stato di salute della popolazione.

I primi risultati del Progetto Cuore 

«I dati preliminari dell’indagine Italian Health Examination Survey–Progetto CUORE in corso 
mostrano, nei campioni esaminati nel 2023 e 2024, una prevalenza di pressione arteriosa elevata 
pari al 37% negli uomini e al 23% nelle donne, e se si considerano le persone con pressione 
arteriosa elevata e/o in trattamento farmacologico specifico, ovvero le persone definite ipertese, si 
arriva a una prevalenza del 49% negli uomini e 39% nelle donne. Il valore medio della pressione 
sistolica è risultato pari a 134 mmHg negli uomini e a 126 mmHg nelle donne e il valore medio 
della pressione diastolica pari a 80 mmHg negli uomini e a 75 mmHg nelle donne», dichiarano 
Luigi Palmieri e Chiara Donfrancesco, ricercatori del Dipartimento malattie cardiovascolari, 
endocrino-metaboliche e invecchiamento dell’Iss. «Tra le persone risultate ipertese durante 



l’indagine – aggiungono - circa un terzo non era consapevole di poter avere problemi di controllo 
della pressione arteriosa».

Eppure, rilevano dall’Istituto superiore di sanità, nel 2018/2019 rispetto alle indagini precedenti 
del 1998/2002 e del 2008/2012, è stata osservata una riduzione significativa della pressione 
arteriosa sistolica e diastolica sia negli uomini (1998/2002: 136/86 mmHg; 2008/2012: 132/84 
mmHg; e 2018/2019: 132/78 mmHg) che nelle donne (132/82 mmHg, 126/78 mmHg e 122/73 
mmHg, rispettivamente), della prevalenza di pressione arteriosa elevata (definita come pressione 
arteriosa sistolica>=140 mmHg o pressione arteriosa diastolica>=90 mmHg) (50%, 40% e 30% 
negli uomini e 39%, 25% e 16% nelle donne, rispettivamente), e di ipertensione, definita come 
pressione arteriosa elevata e/o uso di trattamento farmacologico specifico (54%, 49% e 44% negli 
uomini e 45%, 35% e 32% nelle donne, rispettivamente nelle 3 indagini). Tendenze temporali che 
“sono state riscontrate anche considerando i dati scorporati per classi di età e livelli di istruzione”.

I piani dell’Oms: -33% entro il 2030 

«Per contrastare la mortalità globale dovuta alle malattie non trasmissibili, durante la 66ª 
Assemblea mondiale della sanità del 2013 - ricordano Palmieri e Donfrancesco - gli Stati membri 
hanno elaborato un Piano d’azione globale definendo obiettivi globali che includono il 
raggiungimento di una riduzione relativa del 25% della prevalenza di pressione arteriosa elevata o 
il contenimento della prevalenza di pressione arteriosa elevata, in base alle circostanze nazionali, 
entro il 2025, proponendo di raggiungere una riduzione relativa del 33% entro il 2030, utilizzando 
il 2010 come base di riferimento».

Ma perché questo traguardo sia raggiungibile occorre una netta revisione degli stili di vita: gli 
elementi che contribuiscono all’aumento della pressione arteriosa sono molti ma i principali 
sembrano essere fattori di rischio comportamentali legati allo stile di vita, come una dieta di scarsa 
qualità, ricca di sodio e povera di potassio, sovrappeso e obesità, consumo di alcol, uso di tabacco, 
inattività fisica e l’esposizione a stress persistente. L’adozione di uno stile di vita salutare può 
contribuire a prevenire l’insorgenza dell’ipertensione arteriosa e a gestire i livelli di pressione 
arteriosa nelle persone che sono in condizione di ipertensione.

Il decalogo sugli stili di vita 

«A questo proposito – riprendono Palmieri e Donfrancesco - l’Organizzazione mondiale della 
sanità suggerisce i seguenti stili di vita da adottare»:

• Consumare più frutta e verdura

• Limitare il consumo di sale mentre si cucina e scegliere cibi non troppo salati (cercare di
rimanere sotto i 5 grammi al giorno di consumo di sale, che equivalgono a un cucchiaino da thè)

• Stare meno seduti

• Essere più attivi fisicamente, per esempio camminare, correre, nuotare, ballare o praticare
attività di rinforzo muscolare

• Fare almeno 150 minuti a settimana di attività aerobica di intensità moderata o 75 minuti a
settimana di attività aerobica intensa.

• Fare esercizi per aumentare la forza 2 o più giorni a settimana

• Perdere peso se si è in sovrappeso o obesi.

• Assumere i farmaci secondo le prescrizioni del medico

• Rispettare gli appuntamenti con il medico
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