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Assistenza sociosanitaria, l'Sos: "Nuova legislazione di settore,
futuro a rischio per piccole e medie imprese siciliane"
La sanità accreditata dell'Isola si mobilita a difesa del proprio ruolo alla vigilia 
dell’entrata in vigore della nuova legge nazionale. Se ne parlerà domani nella sala 
Terrasi della Camera di Commercio di Palermo nel corso di un “talk”

03 marzo 2026 10:10

La sanità accreditata siciliana si mobilita a difesa del proprio ruolo alla vigilia dell’entrata in vigore 
della nuova legge nazionale di settore, che rischia di creare grossi contraccolpi alle micro piccole e 
medie imprese che hanno finora garantito l’assistenza territoriale e la medicina di prossimità.

Se ne parlerà domani, mercoledì 4 marzo alle 11, nella sala Terrasi della Camera di Commercio di 
Palermo nel corso di un “talk” dal titolo "Programmazione sociosanitaria e nuova legislazione 
sanitaria: quale futuro per le piccole e medie imprese?”

Saranno presenti monsignor Vincenzo Paglia, presidente della commissione per l'attuazione della 
riforma sociosanitaria in favore delle persone anziane; Luca Pallavicini, presidente nazionale Conf 
Salute Confcommercio; Francesco Ruggeri, presidente comparto regionale sociosanitario 
Confindustria Sicilia; Luigi Marano, coordinatore regionale dipartimento Salute Sanità e Cura di 
Confcommercio Sicilia; Domenico Arena, presidente Aris Sicilia; Pietro Scozzari, presidente 
nazionale federazione Sanità di Asso; Salvatore Calvaruso, presidente regionale Cimest.

I saluti istituzionali sono affidati a Luigi Rizzolo, vice presidente Confindustria Sicilia e presidente 
di Sicindustria e a Giovanni Manenti, presidente di Confcommercio Sicilia.



Assistenza sociosanitaria, con la nuova legislazione a rischio il 
futuro

La sanità accreditata siciliana si mobilita a difesa del proprio ruolo alla vigilia 
dell’entrata in vigore della nuova legge nazionale di settore

di Manfredi Esposito - 3 Marzo 2026, 19:27

PALERMO – La sanità accreditata siciliana si mobilita a difesa del proprio ruolo alla vigilia 
dell’entrata in vigore della nuova legge nazionale di settore, che rischia di creare grossi contraccolpi
alle micro piccole e medie imprese che hanno finora garantito l’assistenza territoriale e la medicina 
di prossimità.

Se ne parlerà domani, mercoledì 4 marzo alle 11, presso la sala Terrasi della Camera di Commercio 
di Palermo nel corso di un “talk” dal titolo “Programmazione sociosanitaria e nuova legislazione 
sanitaria: quale futuro per le piccole e medie imprese?”.

Saranno presente Vincenzo Paglia, presidente della commissione per l’attuazione della riforma 
sociosanitaria in favore delle persone anziane; Luca Pallavicini, presidente nazionale Conf Salute 
Confcommercio; Francesco Ruggeri, presidente comparto regionale sociosanitario Confindustria 
Sicilia; Luigi Marano, coordinatore regionale dipartimento Salute Sanità e Cura di Confcommercio 
Sicilia; Domenico Arena, presidente Aris Sicilia; Pietro Scozzari, presidente nazionale federazione 
Sanità di Asso; Salvatore Calvaruso, presidente regionale Cimest.

I saluti istituzionali sono affidati a Luigi Rizzolo, vice presidente Confindustria Sicilia e presidente 
di Sicindustria e a Giovanni Manenti, presidente di Confcommercio Sicilia.

Al talk sono invitati i giornalisti di tutte le testate che potranno formulare domande.



Il sistema sanitario messo a rischio dalla Bolkenstein
Luigi Marano
Presidente regionale di Conf Salute e Coordinatore regionale Dipartimento Salute Confcommercio Sicilia

Tutto comincia dall’approvazione della Bolkestein, direttiva comunitaria con la quale, nel 2006, si 
autorizza la libera circolazione dei servizi in tutto il territorio dell’Unione Europea, e prosegue nel 
2022, anno in cui il Governo Italiano, nell’esercizio delle proprie potestà legislative, imperante 
Draghi, decideva di includere il comparto sanitario in difformità con quanto disciplinato dalla stessa
direttiva, che pure ne prevedeva, esplicitamente, la esclusione.

Conseguenzialmente, in ossequio al principio della libera concorrenza, si ridefinivano le regole di 
accreditamento delle strutture sanitarie e, elemento di capitale importanza, si prevedeva 
l’introduzione di procedure concorsuali da reiterarsi periodicamente.

L’efficacia, tra gli altri, di tali provvedimenti legislativi, veniva opportunamente sospesa sino al 31 
dicembre 2026 per dare la possibilità ad un tavolo, nelle more costituto, di diffondersi ampiamente 
ed organicamente sulle regole da applicare.

Qualche giorno addietro, il 19 febbraio 2026, veniva approvato il PNRR che introduce, all’interno 
delle procedure concorsuali, un sistema premiale che valorizza sostanzialmente un criterio “storico”
(capacità di fornire servizi, volume delle prestazioni, capillarità dei servizi, investimenti sulla 
qualità, adeguato rapporto tra personale e numero assistiti, capacità produttiva tesa allo smaltimento
delle liste d’attesa) strettamente ed ampiamente legato alle capacità di produzione, alla “robustezza”
del soggetto partecipante .

Pare utile rimarcare ulteriormente, a questo punto della narrazione, come la direttiva Bolkestein di 
cui la legge italiana del 2022 recepisce i principi, aveva espressamente escluso la sanità dai suoi 
ambiti di applicazione.

Ciò poiché il legislatore europeo riteneva assolutamente preponderante il diritto alla salute 
(riconosciuto dall’art.32 della Costituzione Italiana) rispetto alle logiche della concorrenza e del 
libero mercato e quindi con esse non compatibile.

Al di là della considerazione appena esposta correlata con l’esclusione, da parte della Unione 
Europea, della sanità dagli ambiti di applicazione della direttiva (che pure dovrebbe stimolare 
qualche riflessione sulla scelta fatta dal Governo Italiano di quel tempo) nel proseguire la 
narrazione, riesce immediatamente evidente, per chi scrive, rifarsi alle seguenti ponderazioni:

• La liberalizzazione del mercato, in uno con l’inserimento di un sistema premiale “storico”
favorisce le grandi multinazionali consentendo loro una penetrazione sul mercato ad oggi
appannaggio delle micro piccole e medie imprese.



• La creazione di un oligopolio di grosse concentrazioni imprenditoriali a discapito delle micro 
piccole e medie imprese, che costituiscono il tessuto sociale e produttivo dei territori, porta alla 
creazione di una barriera d’ingresso, alla compressione della libera ed equa concorrenza, con la 
conseguente mortificazione del mercato.

• Il trasferimento di ricchezza dai territori di produzione ai territori diversi con il correlato drastico 
impoverimento delle zone di prossimità.

• La desertificazione della offerta di prossimità e conseguente compressione della libertà di scelta 
del cittadino.

• La contrazione dei investimenti in quanto non compatibili con i tempi di ammortamento ove, 
come nel caso, non rapportabili a tempi certi del mantenimento della gestione del servizio.

• La polverizzazione di un macro, diffusissimo, preponderante, sistema di rete (delle micro piccole e
medie imprese in Sicilia nel solo settore socio sanitario in numero di circa 3.000) che fa la 
differenza, all’interno del macro sistema Italia.

Tutto bene?! Occorre subito ricordare che ad oggi le micro piccole e medie imprese costituiscono 
uno dei tratti identitari della Nazione, ne sono il carattere distintivo, ne determinano la bilancia dei 
pagamenti. Da ciò il mio invito pressante a una riflessione e ad una mobilitazione, civile, che vuole 
e deve essere soprattutto di pensiero; tesa cioè ad emendare il percorso, ancora tutto da definire, del 
contesto normativo.

Mira a questo sostanzialmente il talk organizzato a Palermo presso la sala Terrasi della Camera di 
Commercio. Il confronto, previsto per mercoledì 4 marzo alle 11.00 verrà protagonisti oltre a 
Confcommercio Salute, il comparto regionale sociosanitario di Confindustria Sicilia, l’ARIS Sicilia,
la federazione sanitaria di ASSO, il consorzio regionale CIMEST.
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Servizio Cassazione

Polizze sanitarie, la ricomparsa del tumore 
esclude un ulteriore indennizzo al paziente
Il contratto negava la possibilità di rivalutare una patologia già oggetto di un 
precedente accertamento ma l’ordinanza contrasta con una sentenza del 2015

di Pietro Verna

3 marzo 2026

La recidiva di una malattia oncologica già indennizzata non dà diritto a un ulteriore indennizzo, 
trattandosi della prosecuzione di uno stesso evento e non di una nuova patologia. Lo ha stabilito la 
Corte di Cassazione (ordinanza 15 gennaio 2026 n. 807) che ha confermato la sentenza della Corte 
d’Appello di Venezia n. 2511 del 2022.

L’antefatto

La titolare di una polizza sanitaria aveva ottenuto dall’assicurazione un indennizzo pari a 30mila 
euro per la rimozione di una neoplasia al seno (carcinoma duttale infiltrante). Alla ricomparsa 
della patologia oncologica, avvenuta a quattro anni dall’intervento chirurgico, la signora aveva 
chiesto un ulteriore indennizzo pari a 140mila euro corrispondente al 70% di invalidità 
permanente riconosciuta dal medico legale. La compagnia di assicurazione aveva rifiutato il 
pagamento affermando che il contratto di assicurazione escludeva “la possibilità di reiterare la 
valutazione di una patologia che fosse già stata oggetto di un precedente accertamento”. Tesi che la
Corte d’Appello di Venezia aveva accolto.

L’ordinanza della Cassazione

La signora aveva sostenuto che la Corte d’appello avrebbe aderito acriticamente alle conclusioni 
del consulente tecnico d’ufficio, senza tener conto della perizia del consulente di parte. 
Argomentazioni che non hanno colto nel segno. La Cassazione ha condiviso la decisione della 
Corte territoriale (“Una volta liquidato l’indennizzo di una malattia, l’eventuale aggravamento o 
ripresentazione della stessa patologia non giustifica un ulteriore pagamento”) mettendo in luce 
che:

- il CTU aveva rilevato che “sotto il profilo probabilistico [è] più plausibile che la malattia
diagnosticata nel 2015 sia una recidiva della neoplasia che si era manifestata nel 2011”;

- il consulente tecnico di parte si era limitato a sostenere che la malattia sarebbe stata più
aggressiva rispetto a quella precedentemente diagnosticata, caratteristica che, a suo avviso,
avrebbe consentito di qualificare la patologia “nuovo evento ai fini assicurativi”.

Considerazioni

L’ordinanza contrasta con la sentenza della Cassazione n. 120282 del 2015 secondo cui la recidiva 
della malattia oncologica deve ritenersi come un nuovo evento sufficiente a legittimare l’assicurato 



a chiedere l’erogazione di un nuovo indennizzo assicurativo, altrimenti “l’assicurato non avrebbe 
alcuna possibilità di ottenere l’indennizzo in relazione ad esiti invalidanti derivanti da una fase 
della malattia che appare stabilizzata”.



Dir. Resp.:Roberto Napoletano





Dir. Resp.:Roberto Napoletano



Dir. Resp.:Roberto Napoletano



Dir. Resp.:Roberto Napoletano



Dir. Resp.:Roberto Napoletano



Dir. Resp.:Maurizio Belpietro







Servizio Lo studio

Tumore al seno, nel mondo oltre 1 milione di casi 
in più entro il 2050 e +44% di morti: ecco i 6 
fattori di rischio
La sua diffusione seguirà tendenze opposte nei Paesi ad alto reddito e in quelli 
poveri: da una parte l'incidenza rimarrà stabile e la mortalità continuerà a calare, 
dall'altra cresceranno sia incidenza che mortalità

di Redazione Salute

3 marzo 2026

Il tumore al seno continuerà a rappresentare una delle principali minacce alla salute delle donne e 
il suo peso sarà destinato ad aumentare con una crescita di circa il 30% dei casi - 1 milione in più - 
e quasi il raddoppio dei decessi a livello globale. Tuttavia, la sua diffusione seguirà tendenze 
opposte nei Paesi ad alto reddito e in quelli poveri: da una parte l'incidenza rimarrà stabile e la 
mortalità continuerà a calare grazie ai progressi di screening, diagnosi e trattamento, dall'altra 
cresceranno sia incidenza sia mortalità. Sono i trend individuati da una ricerca realizzata da un 
consorzio internazionale e pubblicata su The Lancet Oncology.

I numeri dello studio e le previsioni al 2050

Secondo il nuovo studio da qui al 2050 i casi annuali nelle donne a livello globale aumenteranno di
oltre un terzo, da 2,3 milioni nel 2023 a oltre 3,5 milioni nel 2050. Si prevede poi che i decessi 
annuali per la neoplasia aumenteranno del 44%, passando da circa 764mila a circa 1,4 milioni, con 
un impatto sproporzionato nei Paesi con risorse limitate. L'alert è degli esperti del Global Burden 
of Disease Study Breast Cancer. Nonostante i recenti progressi nei trattamenti, spiegano, il cancro 
al seno continua a essere la principale causa di malattie oncologiche e di morte prematura tra le 
donne. E nel 2023 si stima una cifra 'monstre' di circa 24 milioni di anni di vita sana persi a causa 
di malattia e mortalità precoce. Utilizzando dati provenienti da registri tumori basati sulla 
popolazione, sistemi di registrazione e interviste con familiari o assistenti di donne decedute per 
tumore al seno, la nuova analisi fornisce un quadro aggiornato a livello globale, regionale e 
nazionale del carico del tumore al seno femminile e delle stime dei fattori di rischio dal 1990 al 
2023 in 204 Paesi e territori, con previsioni fino al 2050. Lo studio stima anche il numero di anni 
di vita in buona salute che le donne con tumore al seno hanno perso a causa di malattia, disabilità 
e morte prematura.

Casi stabili nei Paesi ad alto reddito, il doppio negli altri

“Il cancro al seno è il tumore più comune tra le donne in tutto il mondo. Quasi 1 caso di cancro su 
4, tra quelli diagnosticati a livello globale tra le donne nel 2023, era al seno”, sottolineano i 
ricercatori. Se queste sono le tendenze generali, osservano anche i ricercatori, il quadro cambia 
molto se si osservano separatamente le diverse aree del pianeta. Infatti, se i nuovi casi sono rimasti



pressoché stabili nei Paesi ad alto reddito, in quelli a basso reddito l'incidenza è più che 
raddoppiata. Specularmente, la mortalità è calata di quasi il 40% nei Paesi ricchi e raddoppiata in 
quelli più poveri. Sono queste dinamiche, secondo lo studio, che porteranno i casi di tumore al 
seno a crescere di circa il 30% fino al 2025, raggiungendo i 3,56 milioni di casi annui; si stima che i
decessi raddoppieranno, toccando la cifra di 1,37 milioni. Preoccupa inoltre la crescita dei tumori 
del seno nelle donne giovani: dal 1990 i casi nelle under-55 sono aumentati del 29 per cento. 
Insomma il cancro al seno rimane il tumore più comune tra le donne in tutto il mondo, ma il 73% 
dei casi 2023 (1,67 milioni) si sono verificati nei Paesi ad alto e medio reddito (il 39% dei decessi, 
cioè circa 300mila, nei Paesi a basso e medio reddito).

I sei fattori di rischio negli stili di vita che sono modificabili

Gli esperti fanno notare che molti casi di tumore al seno sono dovuti a 6 fattori di rischio 
modificabili, tra cui un elevato consumo di carne rossa, tabacco, alti livelli di zucchero nel sangue e
un elevato indice di massa corporea (Bmi), aspetti che offrono importanti opportunità di 
intervento. I risultati infatti suggeriscono che mantenere uno stile di vita sano - non fumare, 
svolgere sufficiente attività fisica, ridurre il consumo di carne rossa, avere un peso sano - potrebbe 
prevenire oltre un quarto degli anni di salute persi. In particolare se si analizzano i numeri in 
relazione ai fattori di rischio incontrollati, nel 2023 l'elevato consumo di carne rossa ha avuto 
l'impatto maggiore (collegato a quasi l'11% di tutta la vita sana persa), seguito dal consumo di 
tabacco (incluso il fumo passivo, 8%), glicemia alta (6%), indice di massa corporea (4%) e consumo
elevato di alcol e scarsa attività fisica (entrambi 2%). Tra il 1990 e il 2023 sono stati compiuti 
notevoli progressi nella riduzione dell'incidenza globale del cancro al seno correlato all'elevato 
consumo di alcol e tabacco (è diminuita rispettivamente del 47% e del 28%), mentre l'incidenza del
cancro al seno correlata ad altri fattori di rischio non ha mostrato gli stessi progressi nel tempo. “Il 
cancro al seno continua a incidere profondamente sulla vita delle donne e sulle comunità - riflette 
l'autrice principale Kayleigh Bhangdia dell'Institute for Health Metrics and Evaluation (Ihme) 
dell'University of Washington (Usa) - Mentre nei Paesi ad alto reddito si trae generalmente 
beneficio dallo screening, da diagnosi più tempestive e da strategie di trattamento complete, il 
peso crescente si sta ora spostando verso i Paesi a basso e medio reddito, dove le donne spesso si 
trovano ad affrontare diagnosi in fase avanzata, un accesso più limitato a cure di qualità e tassi di 
mortalità più elevati che minacciano di oscurare i progressi ottenuti nella salute femminile”.



Servizio Conferenza Utic Anmco

Cardiologia: le terapie intensive riducono i decessi
ma è tempo di metterle in rete
Necessario spostare i pazienti in base al livello di criticità e alla necessità di supporti 
d’organo ma anche garantire formazione e trasferimento di informazioni

di Massimo Grimaldi*

3 marzo 2026

Dalla letteratura internazionale emerge che i pazienti cardiopatici critici, quali quelli con shock 
cardiogeno, se ricoverati in una Unità di terapia intensiva cardiologica (Utic) ad alto volume, 
affidati a cardiologi intensivisti, che lavorano in team con gli altri specialisti, hanno una migliore 
prognosi e la mortalità si riduce significativamente.

La riorganizzazione funzionale delle Utic è un obiettivo imprescindibile per la cardiologia italiana, 
rappresenta il punto di partenza per ripensare e ridisegnare la cardiologia del nostro paese. La 
Conferenza nazionale del Club delle Utic costituisce un’ineludibile occasione di confronto, 
discussione ed approfondimento volta all’innovazione della medicina cardiovascolare 
nell’emergenza-urgenza. In linea con quanto sottolineato nel Position Paper ANMCO sulle Terapie 
Intensive Cardiologiche, il Club UTIC-ANMCO conferma anche per quest’anno il proprio impegno 
nel rafforzare la collaborazione in rete tra gli specialisti al fine di elevare e rendere più omogenea 
possibile la qualità delle cure dei pazienti critici sul territorio nazionale.

Le buone pratiche cliniche

A tal proposito ANMCO, capofila di oltre 40 società scientifiche e su richiesta dell’Istituto 
Superiore di Sanità, ha appena concluso i lavori sulle Buone Pratiche Cliniche da adottarsi nei 
soggetti con sindrome coronarica acuta. Nel virtuoso rapporto con le Istituzioni, ANMCO collabora
fattivamente su diversi tavoli tecnici anche con il Ministero e con Agenas. L’ANMCO suggerisce tre 
livelli di Utic con complessità differente in base alle caratteristiche dell’ospedale in cui sono 
inserite e collegate tra loro in una rete regionale delle Utic in modo da poter garantire tutte le 
complessità di cure di cui il paziente ha bisogno indipendentemente dall’ospedale di primo 
ricovero. Il modello proposto per la riorganizzazione delle Utic è centrato sulla RETE delle Utic che
prevede non solo lo spostamento dei pazienti in base al livello di criticità e alla necessità di 
supporti d’organo ma anche un continuo passaggio di informazioni e formazione tra i 
professionisti dell’area critica. La rete delle Utic dovrebbe prevedere sistemi di raccolta dati 
uniformati, mediante cartelle elettroniche o registri permanenti in grado di estrapolare/estrarre i 
dati necessari ai fini dell’autovalutazione e di ricerca clinica. E’ fondamentale una completa 
condivisione dei protocolli diagnostico terapeutici nell’ambito della rete affinché le Utic lavorino 
come un unico heart team.

La formazione professionale



Di questo è molto altro si è discusso in occasione della 5ª Conferenza Nazionale del Club delle 
UTIC ANMCO, un convegno diventato negli anni uno degli eventi più attesi nel panorama 
cardiologico italiano. Un appuntamento di alta rilevanza scientifica e formativa, che offre 
un’opportunità di crescita culturale per tutti i professionisti di area critica e si inserisce in un più 
ampio progetto strategico del Club delle UTIC ANMCO volto a promuovere lo sviluppo progressivo
delle competenze clinico-assistenziali dei medici impegnati nelle Utic, ovvero nelle Unità di 
Terapia Intensiva Cardiologica del Servizio sanitario nazionale.

* Presidente ANMCO e Direttore Cardiologia dell’ospedale F. Miulli di Acquaviva delle Fonti (BA)



Servizio Lo studio

Superbatteri: ecco l'editing genetico per 
“spegnere” la resistenza agli antibiotici
I ricercatori dell'Università della California San Diego descrivono un sistema basato 
su CRISPR progettato per diffondersi tra i microbi e inattivare i geni che li rendono 
resistenti ai farmaci

di Michela Moretti

3 marzo 2026

Non è un nuovo antibiotico, ma un tentativo di disarmare i batteri e renderli di nuovo attaccabili. I 
ricercatori dell'Università della California San Diego hanno appena decsritto un sistema basato su 
CRISPR, l'editing genetico, progettato per diffondersi tra i microbi e inattivare i geni che li 
rendono resistenti ai farmaci. Il punto di partenza è che molti geni di resistenza non sono “fissi”: 
spesso viaggiano su plasmidi, piccoli elementi di Dna che possono passare da un batterio all'altro. 
L'idea, quindi, è intercettare quel traffico e far circolare un meccanismo genetico capace di 
disattivare la resistenza proprio mentre i batteri si scambiano materiale genetico, diffondendo le 
nuove informazioni dentro la comunità e facendo prevalere la versione di nuovo sensibile agli 
antibiotici.

I risultati dello studio

Il principio richiama quello dei “gene drive” sperimentati negli insetti: nelle zanzare, CRISPR è 
stato usato per far propagare rapidamente in una popolazione un tratto genetico che ostacola la 
trasmissione di patogeni (o riduce la capacità riproduttiva dell'insetto), sfruttando le dinamiche 
con cui i caratteri si diffondono in natura. Qui lo stesso modo di pensare viene adattato ai batteri 
per eliminare la resistenza batterica agli antibiotici, che in Europa causa oltre 35mila morti ogni 
anno. Il filone di ricerca è iniziato nel 2019, quando il laboratorio di Ethan Bier, professore di Cell 
and Developmental Biology alla UC San Diego School of Biological Sciences, ha avviato una 
collaborazione con il gruppo di Victor Nizet, professore di Pediatrics e Pharmacy alla UC San Diego
School of Medicine, per mettere a punto il concetto di “Pro-Active Genetics”: un cassette genetico 
basato su CRISPR capace di “tagliare fuori” dai plasmidi le istruzioni genetiche che conferiscono 
resistenza. A distanza di 7 anni il gruppo ha pubblicato uno studio sulla rivista del gruppo Nature 
Antimicrobials & Resistance che ha dimostrato, in sostanza, che il sistema può passare da batterio 
a batterio sfruttando un meccanismo naturale di scambio di DNA e, una volta arrivato nelle cellule 
“bersaglio” del modello utilizzato, riesce ad eliminare la resistenza. Dopo il trasferimento e 
l'attivazione del sistema, la presenza di batteri resistenti cala drasticamente: gli autori riportano 
una riduzione della prevalenza della resistenza di circa 3–5 ordini di grandezza (quindi da mille a 
centomila volte, a seconda delle condizioni sperimentali e del ceppo ricevente).

Le due strade per fermare i batteri



Nello studio CRISPR viene usato in due modi principali. Il primo è l'utilizzo di CRISPR per tagliare
il gene di resistenza che si trova su un plasmide. Nel modello usato nello studio, i ricercatori fanno 
arrivare nel batterio CRISPR (Cas9 più la guida) e anche una breve sequenza di DNA progettata 
come stampo. Quando Cas9 taglia il gene di resistenza presente sul plasmide “bersaglio”, il batterio
è costretto a riparare quella rottura. A quel punto, invece di richiudere il taglio in modo casuale, 
sfrutta lo stampo fornito dal sistema: durante la riparazione viene inserita nel gene di resistenza 
una piccola sequenza che lo interrompe. Il risultato è che il gene non produce più la proteina che 
dava resistenza e, almeno in laboratorio, i batteri tornano sensibili all'antibiotico. Oltre a spegnere 
il gene di resistenza, gli autori descrivono una delezione mirata (homology-based deletion). 
CRISPR taglia il DNA in una regione affiancata da due brevi sequenze identiche; durante la 
riparazione, il DNA si riallinea su queste “copie” e il tratto intermedio viene eliminato in blocco, 
come con una gomma che cancella solo la porzione selezionata. Ma come si riesce a consegnare 
CRISPR dentro i batteri? Il gruppo di Bier e Nizet ha mostrato due strade. La prima sfrutta un 
processo naturale che si può descrivere come una sorta di “accoppiamento” batterico: due cellule 
entrano in contatto e una trasferisce all'altra la porzione di DNA con CRISPR. La seconda chiama 
in causa i batteriofagi, virus che infettano i batteri e che, in prospettiva, potrebbero essere 
ingegnerizzati per consegnare componenti utili al sistema.

Le possibili applicazioni

Tra le applicazioni di questa tecnologia l'orizzonte è ampio, ma va letto con cautela perché siamo 
ancora al livello sperimentale. In prospettiva, si potrebbe intervenire in contesti dove le comunità 
batteriche sono difficili da eradicare e dove la resistenza trova terreno fertile: ambienti sanitari e 
superfici contaminate, ma anche serbatoi ambientali come acque reflue, allevamenti e 
acquacoltura. Molti batteri, invece di restare “liberi” in soluzione, si fissano a materiali come 
plastica, acciaio, silicone e tessuti biologici, producono una matrice appiccicosa e costruiscono un 
biofilm: una comunità organizzata che funziona come una pellicola protettiva. Il sistema 
progettato può operare all'interno di un biofilm, sfruttando il trasferimento cellula-a-cellula. Gli 
stessi autori richiamano l'idea di un possibile utilizzo anche nell'ingegneria del microbioma, cioè 
nel tentativo di modificare selettivamente certe funzioni batteriche senza “radere al suolo” 
l'ecosistema con antibiotici ad ampio spettro. In ogni caso, qualunque traduzione pratica 
richiederà passaggi rigorosi su sicurezza, controllo della diffusione e rischio di “vie di fuga” 
evolutive.

L'impiego negli ospedali

Se l'approccio reggerà alla prova di ambienti reali, molto più complessi del laboratorio, potrebbe 
aprire una strada nuova: negli ospedali, ad esempio, risponderebbe ad un bisogno crescente di 
strumenti capaci di ridurre la circolazione di batteri resistenti nei reparti e sulle superfici critiche, 
dove le infezioni correlate all'assistenza continuano a pesare in modo significativo. Nell'ultima 
indagine dell'European Centre for Disease Prevention and Control “point prevalence” negli 
ospedali per acuti europei, la prevalenza di pazienti con almeno un'infezione correlata 
all'assistenza è stimata al 6,3%, un ordine di grandezza che equivale a circa 4,3 milioni di pazienti 
colpiti ogni anno nell'UE. In Italia, la stessa fonte stima un ordine di grandezza di circa 429mila 
pazienti coinvolti all'anno. Le sedi più frequenti sono quelle che pesano di più anche su sale 
operatorie e terapie intensive: infezioni respiratorie (incluse le polmoniti), urinarie, infezioni del 
sito chirurgico e batteriemie.
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La dieta mediterranea, modello di longevità, si aggiorna e diventa “a 3 dimensioni”, aggiungendo 
per la prima volta alla quantità e alla qualità dei nutrienti anche la loro collocazione temporale in 
armonia con i ritmi biologici, ormonali e metabolici, nell'arco delle 24 ore. Questo nuovo approccio
- sviluppato dalla Società italiana di endocrinologia (Sie) insieme all'Associazione italiana di
dietetica e nutrizione clinica (Adi) - pubblicato su “Current Nutrition Reports” alla vigilia della
Giornata mondiale contro l'obesità del 4 marzo - ridisegna la piramide della dieta mediterranea
tradizionale sincronizzando le raccomandazioni alimentari, che restano invariate, con l'orologio
biologico e le oscillazioni ormonali (insulina, cortisolo e melatonina), offrendo così una strategia
concreta contro obesità e malattie metaboliche.

Gli stessi alimenti in momenti diversi producono effetti differenti

“La dieta mediterranea non è più solo una questione di cosa si mangia, ma soprattutto di quando 
lo si fa”, spiega Diego Ferone, presidente Sie, ordinario di Endocrinologia all'università di Genova. 
”Le evidenze scientifiche più recenti - sottolinea ancora Ferone - dimostrano infatti che il 
metabolismo è profondamente regolato dagli ormoni e segue un'organizzazione circadiana. 
Ormoni chiave come insulina, cortisolo, melatonina, leptina e grelina oscillano nel corso delle 24 
ore, modulando la risposta metabolica ai nutrienti, l'appetito, il dispendio energetico e la qualità 
del sonno. Mangiare gli stessi alimenti in momenti diversi della giornata può quindi produrre 
effetti metabolici differenti, con implicazioni rilevanti per il rischio di sovrappeso e obesità e 
disfunzioni endocrine associate all'incremento ponderale, non solo diabete mellito di tipo 2, ma 
anche alterazioni della funzionalità delle ghiandole endocrine”. Il nuovo modello introduce dunque
la dimensione tempo, inserendo i simboli del sole e della luna accanto al disegno della piramide, 
per indicare i momenti migliori per consumare determinati alimenti.

La sera aumenta il rischio di picchi glicemici e accumulo di grasso

“Il simbolo del sole suggerisce il consumo quotidiano entro la prima parte della mattina, per 
sfruttare la massima sensibilità all'insulina, di carboidrati complessi (cereali, pasta e pane 
preferibilmente integrali), legumi, frutta, verdura e ortaggi. Il simbolo della luna orienta invece 
verso i pasti serali, quando aumenta il rischio di picchi glicemici e accumulo di grasso, il consumo 
di proteine magre, verdure e alimenti amici del sonno come noci, semi e latticini, ricchi di 
triptofano e melatonina che favoriscono il riposo e la rigenerazione muscolare notturna”, illustra 



Luigi Barrea, primo firmatario del documento di aggiornamento e consigliere Sie, ordinario di 
Nutrizione clinica e Dietetica applicata all'università Pegaso di Napoli. Per Barrea “consumare 40 
grammi di proteine prima di dormire può aumentare la sintesi proteica muscolare del 33%, 
contrastando la perdita di massa muscolare. E spostare il 5% dell'energia dai grassi ai carboidrati 
durante la colazione aiuta a ridurre drasticamente il rischio di sindrome metabolica”. Quanto 
all'olio extravergine d'oliva, “rimane il protagonista indiscusso, utilizzabile in modo flessibile per le
sue proprietà antinfiammatorie e antiossidanti universali, sia di giorno che di sera - specifica 
Massimiliano Caprio, ordinario di Endocrinologia dell'università Telematica San Raffaele di Roma.
”Un alto consumo di olio evo - ricorda - riduce il rischio di malattie cardiovascolari del 39% e 
dimezza la mortalità. E per ogni incremento di soli 10 g al giorno di olio evo si riduce ulteriormente
il rischio cardiovascolare del 10%“.

I cronotipi individuali: dai gufi alle allodole

La vera innovazione del modello, rimarcano gli esperti, è l'attenzione al cronotipo individuale. I 
“gufi”, persone con cronotipo serotino, tendono a saltare la colazione e a concentrare l'assunzione 
di cibo nelle ore serali, quando la sensibilità insulinica è ridotta e la regolazione glicemica è meno 
efficiente, con potenziali conseguenze negative sulla salute metabolica. La nuova piramide della 
dieta mediterranea li aiuta a riallinearsi gradualmente, concentrando il carico calorico nelle ore di 
luce per evitare il social jetlag metabolico, cioè il disallineamento con i ritmi biologici interni, 
dovuto all'irregolarità delle attività sociali. Le “allodole”, persone mattiniere, sono invece 
naturalmente predisposte a una maggiore aderenza alla dieta mediterranea, e beneficiano di una 
colazione ricca, di un pranzo sostanzioso e di una cena leggera, principalmente su base proteica. La
nuova piramide non è solo una guida alimentare, ma un manifesto che rafforza il concetto di dieta 
mediterranea come stile di vita globale. “Il nuovo modello include infatti anche attività fisica alla 
luce del sole, sonno di qualità, convivialità e rispetto della biodiversità stagionale che concorrono 
in modo integrato al mantenimento della salute endocrino-metabolica - evidenzia Salvatore 
Cannavò, presidente eletto Sie, ordinario di Endocrinologia all'università di Messina - In linea con 
il riconoscimento Unesco della dieta mediterranea come Patrimonio culturale immateriale 
dell'umanità, il nuovo modello valorizza una visione olistica che unisce tradizione, sostenibilità e 
innovazione scientifica”. “Integrare la dimensione temporale e ormonale nella dieta mediterranea 
significa aggiornare un patrimonio culturale straordinario alla luce delle più moderne conoscenze 
endocrinologiche. Questa nuova piramide rappresenta uno strumento utile non solo per la 
prevenzione, ma anche per la pratica clinica, in un'ottica di nutrizione sempre più personalizzata e 
fisiologicamente fondata”, conclude Ferone.
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