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Servizio Cure sul territorio

Infermiere di famiglia, Italia ai primi passi ma 
nella Ue una realtà già consolidata
Nei principali paesi europei è per lo più profilo assunto stabilmente da enti pubblici, 
servizi sanitari locali, municipalità, aziende territoriali o organizzazioni accreditate

di Paolo Del Bufalo

19 giugno 2026

In diversi Paesi europei esiste una figura funzionalmente analoga all’infermiere di famiglia e 
comunità italiano, ma spesso è già inserita stabilmente nei servizi territoriali. Le denominazioni 
cambiano: district nurse, public health nurse, community nurse, family nurse, enfermeiro de 
família, enfermera familiar y comunitaria, wijkverpleegkundige.

La differenza principale rispetto all’Italia è che in molti sistemi non si tratta di una figura 
programmata sulla carta, ma di un profilo assunto stabilmente da enti pubblici, servizi sanitari 
locali, municipalità, aziende territoriali o organizzazioni accreditate.

Spagna chiama Italia

Gli esempi più vicini all’infermiere di famiglia e comunità italiano, ma già contrattualizzati in 
modo strutturale, sono in Spagna, dove gli infermieri hanno una vera specialità di Enfermería 
Familiar y Comunitaria, con accesso tramite formazione specialistica e assunzioni nei servizi 
sanitari regionali come personale statutario. In Portogallo c’è l’enfermeiro de família nelle unità di 
salute familiare. il district/community/public health nurse è una figura storica del territorio, 
assunta direttamente dal sistema sanitario pubblico. In Svezia, Finlandia e Danimarca l’infermiere 
territoriale è normalmente dipendente di regioni, contee o municipalità e non una figura solo 
progettuale. Nei Paesi Bassi il wijkverpleegkundige è molto vicino all’idea dell’infermiere di 
comunità, ma con un modello più misto: organizzazioni accreditate, home care, assicurazioni e 
anche lavoro autonomo.

Presidio di territorio

La formula italiana, quindi, non è isolata, ma nella scia di una tradizione europea consolidata: 
l’infermiere come presidio stabile del territorio, vicino alla famiglia, alla cronicità, alla 
domiciliarità e alla prevenzione.

La differenza è che in molti Paesi questa figura è già un posto di lavoro definito, con datore di 
lavoro, contratto, selezione e carriera; in Italia, invece, l’IFeC è ancora spesso una figura prevista 
dal DM 77 e dai piani regionali, ma non sempre tradotta in organici dedicati e assunzioni effettive.

Modelli in campo



Ecco più nel dettaglio, in base alle informazioni contenute nei siti ufficiali dei servizi sanitari 
nazionali dei vari paesi e in studi specifici sugli infermieri territoriali, chi è, come funziona e che 
rapporto di lavoro ha “l’infermiere di famiglia e comunità“ in Europa.

Regno Unito: il district nurse, community nurse o health visitor è assunto come dipendente del 
NHS o di trust e health board territoriali. Il reclutamento avviene tramite portali come NHS Jobs o
quelli dei singoli trust, con selezione pubblica, colloquio e verifica dei requisiti professionali. Per 
ruoli avanzati è richiesta una formazione specialistica in district nursing.

Irlanda: il public health nurse o community nurse lavora come dipendente dell’Health Service 
Executive, il servizio sanitario pubblico nazionale. I team territoriali includono diverse figure 
infermieristiche. Il reclutamento avviene tramite HSE Jobs, con percorsi di formazione post-laurea
e selezioni nazionali o locali.

Spagna: l’enfermero especialista en enfermería familiar y comunitaria è una figura specialistica del
Sistema Nacional de Salud. L’accesso avviene tramite un percorso di formazione sanitaria 
specialistica. L’assunzione nei servizi sanitari delle Comunità autonome si realizza tramite concorsi
pubblici o procedure di stabilizzazione.

Portogallo: l’enfermeiro de família o specialista in enfermagem de saúde familiar opera nelle unità 
di salute familiare e nel servizio sanitario nazionale. Il reclutamento è pubblico, tramite concorsi 
per la carriera infermieristica o specialistica, con possibilità di rapporto pubblico a tempo 
indeterminato.

Paesi Bassi: il wijkverpleegkundige lavora come dipendente di organizzazioni di assistenza 
domiciliare e cure territoriali, spesso private non profit o accreditate. L’assunzione avviene tramite 
enti di home care, organizzazioni territoriali o cooperative, con possibilità di attività autonoma. Il 
finanziamento proviene dal sistema assicurativo e dall’assistenza di lungo periodo.

Svezia: il distriktssköterska è dipendente di regioni, municipalità o strutture private 
convenzionate. Gli infermieri lavorano in autorità regionali, municipalità, centri sanitari, 
assistenza domiciliare e servizi per anziani o disabili. Il reclutamento avviene tramite bandi delle 
regioni, municipalità o datori privati.

Finlandia: il public health nurse o terveydenhoitaja è dipendente delle contee del benessere, che 
organizzano assistenza primaria, specialistica, sociale e servizi territoriali. L’assunzione avviene da 
parte delle contee, municipalità speciali o organizzazioni sanitarie. Il profilo opera in centri 
sanitari, scuole, ospedali, aziende e organizzazioni di salute pubblica.

Danimarca: l’home nurse, community nurse o APN territoriale è spesso dipendente delle 
municipalità, con attività in assistenza domiciliare, cronicità e long-term care. Il reclutamento 
avviene a livello comunale o regionale.

Francia: l’infirmier en pratique avancée e, in parte, l’infermiere ASALEE svolgono funzioni 
territoriali di presa in carico, prevenzione e collaborazione con i medici di medicina generale. 
L’assunzione avviene con contratti a tempo determinato o indeterminato in centri di salute, 
ospedali, strutture territoriali o associazioni, e recentemente anche da Comuni e centri municipali 
di salute.



Servizio L’allarme degli psichiatri

Salute mentale, dagli adolescenti alle Rems la 
mappa di un’Italia a troppe velocità
Risposte “lente”, poco personale, ricoveri ripetuti in ospedale e accesso difficile ai 
farmaci più innovativi: Regioni frastagliate mentre raddoppia in 5 anni la pressione 
sui servizi e gli esperti chiedono una una Cabina di regia

di Redazione Salute

19 giugno 2026

L’Italia della salute mentale offre risposte troppo spesso inadeguate, con grandi differenze tra le 
Regioni su tematiche cruciali come la capacità di intercettare i bisogni in netto aumento - la 
pressione sui servizi è raddoppiata negli ultimi cinque anni - l’emergenza giovani e giovanissimi, la
gestione degli autori di reato psichiatrici nelle Residenze Rems e un’appropriata presenza di 
personale e di disponibilità di farmaci innovativi.

A fare il punto sul “puzzle” dei territori è la Società italiana di Psichiatria, che ha presentato i 
risultati delle “performance” locali, raccolti dalle sue Sezioni regionali. E proprio dalla Conferenza 
nazionale delle Sezioni regionali della Sip emerge anche una proposta operativa: istituire una 
Conferenza permanente delle Regioni per monitorare i problemi e i servizi, per definire gli 
interventi immediati e quelli programmabili.

Chi è al top e chi fatica

Alcune regioni del Nord, come Emilia-Romagna, Friuli Venezia Giulia e Trentino Alto Adige, 
mostrano una forte capacità di intercettazione dei bisogni e una buona dotazione di servizi 
territoriali: in Emilia-Romagna la presa in carico raggiunge 234,8 utenti ogni 10.000 abitanti, 
rispetto a una media nazionale di 171,9, mentre nella Provincia di Bolzano supera i 327 utenti ogni 
10.000 abitanti. In altre realtà emergono invece criticità specifiche: la Liguria registra la più alta 
prevalenza nazionale, con 447 utenti trattati ogni 10.000 abitanti contro una media italiana di 
171,9, il Lazio evidenzia tassi di riammissione ospedaliera superiori al 20%, mentre Marche, 
Abruzzo, Molise e Calabria continuano a confrontarsi con una carenza di personale, con dotazioni 
che in alcuni casi scendono fino a circa 40 operatori ogni 100.000 abitanti rispetto a una media 
nazionale di 66,2. Nel Mezzogiorno permangono inoltre differenze significative nell’organizzazione
dei servizi, con regioni come la Puglia che hanno sviluppato una solida rete territoriale e 
riabilitativa e altre che devono ancora rafforzare la capacità di presa in carico. Un quadro 
complesso, che però conferma come le principali disuguaglianze non seguano rigidamente una 
direttrice geografica tra Nord e Sud, ma dipendano soprattutto dall’organizzazione locale dei 
servizi e dagli investimenti realizzati nel tempo.

I dati nazionali



Gli accessi ai servizi di neuropsichiatria infantile e adolescenziale e ai pronto soccorso per motivi 
psichiatrici sono cresciuti in modo rilevante, con incrementi stimati tra il 30% e oltre il 50% nel 
periodo post-pandemico, in particolare per disturbi d’ansia, depressione e comportamenti 
autolesivi. Sul fronte della psichiatria giudiziaria le REMS (le residenze destinate a persone autrici 
di reato) continuano a fare i conti con problemi che spesso esulano dal contesto medico: 
attualmente si contano circa 632 persone presenti nelle strutture e circa 750 in lista d’attesa, a 
fronte di una disponibilità limitata di posti, con tempi di attesa che in alcune regioni superano 
anche i 12 mesi. In forte crescita anche gli accessi al pronto soccorso e le richieste di aiuto ai centri 
di salute mentale e ai servizi per la neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza. Numeri 
confermati anche dai dati epidemiologici più recenti: nel 2024 gli utenti psichiatrici assistiti dai 
servizi specialistici sono stati circa 845.516, con 272.497 persone entrate in contatto per la prima 
volta con i Dipartimenti di Salute Mentale e oltre 10 milioni di prestazioni erogate (media 13,6 per 
utente), confermando un aumento dei bisogni di salute mentale. Nel 2024 si registrano inoltre 
636.113 accessi al pronto soccorso per motivi psichiatrici (3,3% del totale) e 4.586 trattamenti 
sanitari obbligatori (Tso). A questo si aggiungono la grande complessità nella gestione delle 
emergenze psichiatriche e il tema, sempre più rilevante, della sicurezza degli operatori sanitari.

La proposta di una Conferenza permanente

«In Italia la salute mentale riguarda complessivamente circa il 15-20% della popolazione nel corso 
della vita – spiega Guido Di Sciascio, presidente SIP e direttore Dsm dell’Asl di Bari – ma la 
risposta dei servizi resta disomogenea. Non tanto e non solo per una differenza geografica tra Nord
e Sud, quanto per la presenza e l’organizzazione dei servizi sul territorio: le aree metropolitane 
concentrano competenze e strutture, mentre i contesti più periferici faticano a garantire continuità
e tempestività nella presa in carico. Per questo è necessario rafforzare il coordinamento tra Regioni
e istituire una conferenza permanente di monitoraggio dei servizi».

Focus giovani

Dal dibattito a Roma, è emersa dunque la necessità di un’applicazione più omogenea degli 
interventi, con modelli organizzativi capaci di garantire maggiore equità nell’accesso alle cure. 
«Abbiamo dedicato particolare attenzione alla salute mentale negli adolescenti e nei giovani (18-
30 anni), che spesso sfuggono alla presa in carico e rappresentano una delle principali aree 
critiche, anche alla luce dell’aumento dei comportamenti patologici – spiega Antonio Vita, 
presidente eletto SIP e professore ordinario di Psichiatria e direttore DSM dell’Università di 
Brescia - Spedali Civili. Per questo è necessario rafforzare la prevenzione e l’intercettazione 
precoce dei disturbi, soprattutto nella fase di transizione verso l’età adulta».

Il nodo Rems

Il tema del rapporto tra psichiatria e sistema giudiziario, con particolare riferimento alle REMS e 
ai percorsi di cura per le persone autrici di reato rappresenta un altro punto chiave. «Il sistema 
presenta criticità rilevanti – aggiunge Di Sciascio – carenza di posti, liste d’attesa consistenti, 
inappropriatezza degli inserimenti (fino al 50% degli ospiti non necessiterebbe di alta sicurezza), 
difficoltà nella gestione dei trasferimenti e assenza di una filiera strutturata tra alta sicurezza, 
REMS e territorio, oltre a problemi normativi e organizzativi che espongono gli operatori a 
responsabilità non coerenti con il ruolo sanitario. La necessità di una maggiore integrazione tra 
sistema sanitario e magistratura e di modelli organizzativi più chiari ed efficaci è fondamentale».

Accesso a cure innovative

Infine, ma non meno importante, anche il tema delle cure è importantissimo per la gestione dei 
pazienti, sia durante i ricoveri che dopo le dimissioni. La disponibilità di nuovi trattamenti 



innovativi, sia farmacologici che non farmacologici non dovrebbe mai essere a macchia di leopardo
o diversa tra centro e periferia nelle Regioni. «Un ulteriore elemento di criticità riguarda la
disponibilità delle terapie più innovative, che oggi non è uniforme sul territorio nazionale –
conclude Antonio Vita –. Le differenze tra Regioni, già evidenti nei dati su servizi e presa in carico,
si riflettono anche nell’accesso ai trattamenti. Questo si traduce in percorsi di cura disomogenei, in
cui la qualità dell’assistenza rischia di dipendere più dal luogo di residenza che dal bisogno clinico
della persona. Garantire equità di accesso alle terapie significa ridurre queste disuguaglianze e
assicurare standard di cura omogenei su tutto il territorio».



Dir. Resp.:Andrea Malaguti



Dir. Resp.:Andrea Malaguti

21/06/ 26





Dir. Resp.:Andrea Malaguti

21/06/ 26



Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Luciano Fontana





Dir. Resp.:Roberto Napoletano





Dir. Resp.:Fabio Tamburini

21/06/ 26





21/06/ 26CORRIERE SALUTE
Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Fabio Tamburini

20/06/ 26



Dir. Resp.:Mauro Fabi

20/06/ 26



Servizio Giornata nazionale

Tumori del sangue, ogni anno 30mila diagnosi ma 
con la ricerca più qualità di vita e guariti
Focus AIL sulle nuove opportunità terapeutiche che tra Car-T e medicina 
personalizzata in molti casi segnano una svolta nelle esistenze di pazienti adulti e 
pediatrici

di Redazione Salute

19 giugno 2026

Ogni anno in Italia vengono diagnosticate circa 30mila nuove neoplasie ematologiche, di cui oltre 
2.100 riguardano bambini e adolescenti. Oggi circa 500mila persone convivono con un tumore del 
sangue, ma grazie ai progressi della ricerca scientifica lo scenario è profondamente cambiato: 
terapie innovative come l’immunoterapia e i trapianti di cellule staminali emopoietiche hanno 
aumentato le possibilità di guarigione e consentono a un numero crescente di pazienti di convivere
a lungo con la malattia mantenendo una buona qualità di vita. In diversi casi, l’aspettativa di vita 
delle persone affette da una patologia ematologica si avvicina sempre più a quella della 
popolazione generale.

A fare il punto in occasione della Giornata nazionale del 21 giugno per la lotta contro Leucemie, 
Linfomi e Mieloma è l’AIL, l’Associazione che da oltre mezzo secolo di vita sostiene i pazienti e le 
loro famiglie con una rete di 83 sezioni provinciali e oltre 18mila volontari che operano attraverso 
le “Case AIL”, nelle cure domiciliari e fornendo supporto psicologico. L’occasione è stato l’evento 
“Ricerca e cura in ematologia: l’impegno di AIL tra presente e futuro”, organizzato a Roma per 
condividere i progressi della ricerca ematologica, in cui l’Italia è tra i Paesi di punta.

Risposte positive per 7 pazienti su dieci

«Il nostro sogno è quello di un “mondo libero dai tumori del sangue” - ha spiegato ai microfoni di 
Radiocor il presidente AIL Giuseppe Toro - e già oggi il 70% dei pazienti dà risposte positive». 
Grazie anche al sostegno alla ricerca, le terapie per leucemie, linfomi e mieloma sono diventate 
sempre più efficaci e mirate. In particolare, nel 2025 AIL ha finanziato 206 progetti di ricerca sulle
malattie del sangue, sostenendo anche studi promossi da ematologi italiani e dal Gruppo 
GIMEMA, e supportando 111 Centri di Ematologia e Trapianto con personale, strutture, farmaci e 
attrezzature. «Nel 2026 l’Associazione ha rafforzato l’impegno nella ricerca indipendente insieme 
alle principali società scientifiche, finanziando progetti innovativi su sindromi mielodisplastiche, 
leucemia linfoblastica acuta pediatrica, linfomi cutanei rari, Digital Twin e formazione 
specialistica», ha proseguito il presidente.

«Agli inizi degli anni Ottanta nacque il GIMEMA – ha proseguito Marco Vignetti, Presidente 
Fondazione GIMEMA Franco Mandelli, Gruppo Italiano Malattie Ematologiche dell’Adulto- una 
rete collaborativa con l’obiettivo di condividere idee, progetti e protocolli terapeutici per i pazienti 
affetti da leucemie acute. Attualmente sono oltre 50 gli studi attivi all’interno del network. Uno dei 



progetti è LabNet, che quest’anno celebra 20 anni di attività. Oggi LabNet, in Italia, collega 160 
centri clinici e 60 laboratori specialistici attraverso una piattaforma digitale che assicura l’accesso 
a una diagnostica molecolare avanzata, certificata e omogenea. – E ha continuato – ha raggiunto 
circa 15.000 pazienti ed eseguito oltre 200.000 esami molecolari, confermandosi una realtà unica 
nel panorama italiano dell’ematologia. L’impatto sulla pratica clinica è significativo: molte 
decisioni terapeutiche dipendono oggi dalla risposta molecolare del paziente e richiedono test 
affidabili e standardizzati. Questo si traduce in cure più appropriate e personalizzate e al tempo 
stesso il Servizio Sanitario Nazionale beneficia di un utilizzo più efficiente delle risorse».

Rivoluzione Car-T

Le terapie CAR-T, intanto, stanno ridefinendo il paradigma di cura di numerosi tumori 
ematologici, oltre che i per i risultati ottenuti nei pazienti con malattia refrattaria o resistente, 
anche per le nuove prospettive di impiego nelle fasi più precoci. «Le cellule CAR-T rappresentano 
una delle frontiere più avanzate dell’immunoterapia- ha spiegato Franco Locatelli, Direttore Area 
Clinica di Onco-Ematologia Pediatrica, Terapia Cellulare, Terapie Geniche e Trapianto 
Emopoietico Ospedale Pediatrico Bambino Gesù di Roma, Università Cattolica del Sacro Cuore, 
Roma-. Esistono già numerosi prodotti CAR-T approvati per l’uso clinico nel trattamento delle 
forme refrattarie e resistenti delle leucemie linfoblastiche acute a cellule B, dei linfomi non-
Hodgkin a cellule B e del mieloma multiplo. Oggi, però, l’obiettivo si sta spostando 
progressivamente verso un utilizzo più precoce - ha aggiunto Locatelli -. Sono infatti in corso, o in 
fase di attivazione, trial clinici che prevedono l’impiego delle CAR-T già alla prima ricaduta, nei 
pazienti con caratteristiche di alto rischio, e potenzialmente anche in pazienti neo diagnosticati nei
quali esistano evidenze di un’elevata probabilità di fallimento delle terapie tradizionali».

Mieloma: focus sugli anziani

Le patologie ematologiche sono malattie rare e alcune come il mieloma multiplo vengono 
diagnosticate prevalentemente in persone con più di 70 anni. Fino a tempi recenti le opzioni erano 
limitate, oggi il panorama è cambiato anche grazie all’introduzione di sempre più efficaci anticorpi 
bispecifici. «Negli ultimi anni uno dei progressi più importanti è stato l’impiego di schemi di 
induzione basati su quattro farmaci anziché tre - ha fatto sapere Paolo Corradini, Professore 
Ordinario di Ematologia Università di Milano, Direttore di Ematologia e Direttore Scientifico f.f. 
Istituto nazionale dei Tumori di Milano - a questo si è aggiunta l’introduzione di un anticorpo 
monoclonale molto efficace, il daratumumab, che riconosce una proteina presente sulla superficie 
delle cellule di mieloma, chiamata CD38. L’integrazione di questo farmaco nelle fasi di 
consolidamento e mantenimento ha rappresentato un cambiamento significativo, contribuendo sia
a migliorare la sopravvivenza sia ad aumentare la qualità di vita dei pazienti. Quando la malattia è 
sotto controllo e il paziente è in remissione, infatti, si riducono sintomi importanti come il dolore e 
il benessere complessivo migliora sensibilmente».

Curare la leucemia mieloide acuta

La leucemia mieloide acuta è una patologia rara e aggressiva che colpisce soprattutto gli over 60. 
«Negli ultimi anni sono diventate disponibili nuove terapie con meccanismi d’azione molto diversi 
da quelli della chemioterapia tradizionale - ha spiegato Alessandro Rambaldi, Professore di 
Ematologia, Direttore Scientifico Fondazione per la Ricerca-FROM, Ospedale Papa Giovanni 
XXIII di Bergamo -. Le nuove terapie hanno ampliato enormemente il numero di malati ai quali 
oggi possiamo proporre un trattamento con intento potenzialmente curativo. In passato molti 
pazienti di età superiore a 65 anni ricevevano esclusivamente cure di supporto, perché non erano 
candidabili a trattamenti efficaci. Oggi, grazie a terapie meglio tollerate, possiamo portarli in 



remissione e offrire loro anche il trapianto allogenico di cellule staminali emopoietiche, che resta la
strategia curativa per eccellenza».

Tre risposte per le rare

Le neoplasie mieloproliferative croniche sono un gruppo di malattie rare che globalmente hanno 
un’incidenza inferiore ai 5 casi per 100mila all’anno. Le principali sono tre: trombocitemia 
essenziale, policitemia vera e mielofibrosi. «La scoperta che la via JAK-STAT è alterata in queste 
malattie, indipendentemente dalla mutazione presente, ha portato allo sviluppo degli inibitori di 
JAK- ha detto Alessandro M. Vannucchi, Presidente SIES, Professore di Ematologia, Direttore 
della SOD Ematologia, CRIMM, Centro Ricerca e Innovazione delle Malattie Mieloproliferative, 
Direttore Dipartimento di Oncologia, Direttore Scuola di Specializzazione in Ematologia Azienda 
Ospedaliera Universitaria Careggi e Università di Firenze -. Attualmente disponiamo di tre farmaci
approvati in Europa e di quattro negli Stati Uniti. Questi trattamenti hanno cambiato radicalmente
l’approccio terapeutico, migliorando in modo significativo la qualità di vita dei pazienti. In molti 
casi consentono un controllo ottimale dei sintomi e permettono alle persone di tornare a svolgere 
una vita pressoché normale».

Le terapie target

E ancora, la leucemia mieloide acuta riguarda prevalentemente persone con un’età media alla 
diagnosi di circa 60-70 anni, oggi le terapie target hanno modificato il trattamento. «Fino a pochi 
anni fa, chi non era eleggibile a trattamenti chemioterapici intensivi aveva a disposizione 
principalmente terapie di supporto oppure agenti ipometilanti utilizzati da soli, strategia 
quest’ultima che spesso garantiva risposte limitate e di breve durata - ha affermato Adriano 
Venditti, Consiglio direttivo SIE, Professore Ordinario di Ematologia Università di Roma Tor 
Vergata, Direttore Dipartimento di Onco-Ematologia Azienda Universitaria Policlinico Tor Vergata
- Oggi lo scenario è profondamente mutato grazie all’introduzione delle terapie target, farmaci
mirati che agiscono su specifiche alterazioni molecolari della cellula leucemica oppure
interferiscono con processi metabolici critici per la sua sopravvivenza».



Servizio Prevenzione

Tumore gastrico: possibile lo screening esteso con 
un innovativo breath test
Necessario un piano di sanità pubblica rivolto a fasce di popolazione sana, 
progettato per individuare l’Helicobacter: il ruolo delle nuove tecnologie

di Alberto Vannelli*

19 giugno 2026

Ogni anno in Italia oltre 14mila cittadini ricevono una diagnosi di tumore gastrico; nonostante 
siamo tra i Paesi europei con i migliori risultati in termini di sopravvivenza, quando si parla di 
prevenzione oncologica, questa malattia sembra quasi scomparire dai radar.

Una contraddizione da cui è nata la riflessione al centro dell’incontro ’Prevenzione del tumore 
gastrico, organizzato con il patrocinio di Erone Onlus e Regione Lombardia, presso il Centro Meet-
Med di Como e che ha riunito specialisti, medici di medicina generale, rappresentanti delle 
istituzioni ed esperti di nuove tecnologie diagnostiche

Il ruolo dell’Helicobacter pylori

Nel corso della mia attività professionale ho operato moltissimi cittadini con una diagnosi di 
tumore dello stomaco; oggi disponiamo di immunoterapia, farmaci biologici e percorsi terapeutici 
sempre più efficaci, ma in meno del 20% dei casi la malattia è scoperta in uno stadio iniziale. Il 
paradosso è che, a differenza di molte altre neoplasie, per quello gastrico la causa è molto ben 
conosciuta: l’80% dei carcinomi gastrici è associato direttamente o indirettamente all’infezione da 
Helicobacter pylori. Il 13% di tutti i casi di tumore nel mondo è causato da infezioni croniche non 
trattate. Il tumore della cervice uterina rappresenta probabilmente l’esempio più noto: in Australia
l’identificazione del ruolo dell’HPV, l’introduzione dei programmi di screening e la vaccinazione 
completa della popolazione hanno profondamente modificato la storia naturale della malattia. 
Analogamente, la vaccinazione contro l’epatite B e C sta contribuendo a ridurre il numero di 
tumori primitivi del fegato. Stimiamo che oltre il 20% degli italiani conviva con l’Helicobacter, un 
batterio che nel 22% dei casi favorisce la comparsa di lesioni pre tumorali. Fortunatamente solo 
una percentuale compresa tra l’1% e il 3% svilupperà un tumore allo stomaco nell’arco di 10-20 
anni, da qui la necessità di un programma di sanità pubblica rivolto a fasce di popolazione sana, 
progettato per individuare l’Helicobacter e impedire la formazione di questo tumore.

Costi stimati fino a 18.500 euro a paziente

Secondo una recente analisi italiana i costi sanitari sono stimati in circa 12.800 euro per cittadino 
con una malattia localizzata, 18.500 euro per quella localmente avanzata e oltre 15.000 euro per la 
malattia metastatica. Oltre l’88% della spesa risulta legato ai ricoveri ospedalieri. Si tratta 
purtroppo di dati raccolti prima della diffusione delle più recenti terapie innovative, come 
l’immunoterapia e i nuovi farmaci a bersaglio molecolare. A questo si aggiungano i costi del follow-



up, delle recidive, delle complicanze nutrizionali, della perdita di produttività lavorativa, 
dell’invalidità e del ruolo spesso invisibile ma fondamentale dei caregiver.

Lo screening per il tumore allo stomaco permetterebbe in Italia di aumentare la sopravvivenza a 5 
anni (attualmente ferma a circa il 32%), portandola fino a oltre il 60%.

Come identificare il rischio con la tecnologia Helitron

L’eradicazione dell’Helicobacter pylori può ridurre fino al 46% l’incidenza del tumore gastrico e del
39% la mortalità correlata. Nessuno immagina uno screening di massa basato sull’endoscopia. La 
strada è un’altra: identificare il rischio prima che compaia la malattia, utilizzando strumenti 
semplici, accessibili e sostenibili.

Accanto al contributo istituzionale dell’Assessore all’Università, Ricerca e Innovazione di Regione 
Lombardia Alessandro Fermi, il convegno ha acceso i riflettori su Helitron, una tecnologia 
innovativa sviluppata e prodotta in Italia. Presentato da Raffaele Correale, Managing Director di 
NanoTech Analysis, Helitron è uno spettrometro di massa miniaturizzato progettato per l’analisi 
dell’aria espirata. L’obiettivo è identificare segnali biologici associati alle patologie gastriche 
attraverso un semplice breath test molto più preciso e rapido rispetto a quelli oggi in commercio. 
L’evento presentato a Como è il primo tentativo italiano di costruire un modello organizzato di 
identificazione del rischio per il tumore gastrico; un progetto che punta a mettere insieme ricerca, 
tecnologia, medicina territoriale e prevenzione, con l’obiettivo di verificare se un approccio basato 
sulla ricerca dell’Helicobacter pylori con nuove tecnologie, possa rappresentare il nucleo di una 
futura strategia nazionale.

Le campagne di screening rappresentano la più grande conquista dello stato sociale al pari di 
acqua potabile e istruzione pubblica. Oggi il tumore dello stomaco rappresenta una sorta di orfano 
della prevenzione oncologica. La disponibilità di tecnologie italiane come Helitron apre la 
possibilità di costruire modelli di identificazione del rischio basati su test non invasivi, 
analogamente a quanto avvenuto con il sangue occulto fecale per il tumore del colon-retto: la 
medicina dà il meglio di sé non quando riesce a curare una malattia, ma quando riesce a renderla 
evitabile.

*Presidente Erone onlus

Chirurgo oncologo ASST Lariana - Ospedale sant’Anna
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Diabete: un’azione precoce sul colesterolo Ldl 
riduce il rischio cardiovascolare
Una corretta identificazione del profilo di rischio del paziente e terapie efficaci 
consentono di intervenire sulla progressione della malattia aterosclerotica

di Ernesto Diffidenti

19 giugno 2026

Il diabete è una patologia cronica globale che colpisce oltre mezzo miliardo di adulti nel mondo, in 
Italia circa 4 milioni. Chi vive con il diabete ha un rischio molto più elevato, alcuni studi indicano il
doppio, di sviluppare malattie cardiovascolari, come infarto e ictus: per questo la gestione del 
rischio richiede un approccio sempre più integrato e personalizzato. Una corretta identificazione 
del profilo di rischio del paziente con diabete, infatti, consente di intervenire tempestivamente sui 
principali fattori che contribuiscono alla progressione della malattia aterosclerotica, tra cui il 
colesterolo LDL, modificando il decorso del rischio cardiovascolare lungo il continuum della 
malattia.

I risultati dello studio Vesalius

A confermarlo sono le nuove evidenze scientifiche, tra cui i risultati dell’analisi dello studio 
Vesalius-CV presentati al recente congresso americano di diabetologia, a New Orleans, secondo 
cui, nelle persone con diabete ad alto rischio cardiovascolare ma in assenza di un infarto o un ictus,
una riduzione intensiva del colesterolo LDL con evolocumab in combinazione alla terapia 
ipolipemizzante ottimizzata, “è associata a una significativa diminuzione del rischio di andare 
incontro a un primo evento cardiovascolare maggiore rispetto al placebo”.

“I risultati con evolocumab in questa nuova analisi dello studio Vesalius-Cv confermano quanto sia
importante valutare correttamente il rischio cardiovascolare nelle persone con diabete anche senza
evento pregresso. Essendo il colesterolo Ldl il fattore causale della malattia aterosclerotica, queste 
evidenze rafforzano la necessità di identificare precocemente i pazienti a più alto rischio e di 
intervenire in modo efficace sui livelli di Ldl per ridurre la probabilità di futuri eventi 
cardiovascolari - afferma Salvatore De Cosmo, direttore della Struttura Complessa di Medicina 
Interna-Endocrinologia Irccs “Casa Sollievo della Sofferenza” di San Giovanni Rotondo (FG) e 
presidente Nazionale dell’Associazione medici diabetologi (AMD) -. Poichè il rischio 
cardiovascolare dipende infatti non solo dai livelli di colesterolo LDL, ma anche dal tempo di 
esposizione a valori elevati, anticipare la mossa con terapie efficaci come evolocumab, è 
fondamentale per ridurre il carico cumulativo di colesterolo LDL nel corso della vita e contribuire a
modificare il percorso del rischio cardiovascolare, a favore della salute futura dei pazienti”.

Il fattore tempo è cruciale

Quando si parla di colesterolo LDL, dunque, il tempo conta. Il rischio cardiovascolare dipende 
infatti non solo da quanto è alto il colesterolo, ma anche da quanto a lungo il nostro organismo vi è



esposto. L’aterosclerosi è un processo che si sviluppa nel corso degli anni e spesso non dà sintomi 
fino a quando non si manifesta con un infarto o un ictus. Ecco perché la vera sfida è anticipare la 
mossa: identificare precocemente le persone con diabete più a rischio e intervenire 
tempestivamente per ridurre il colesterolo LDL. “Farlo - continua De Cosmo - significa cambiare la
storia naturale della malattia e offrire ai pazienti una migliore protezione cardiovascolare nel lungo
periodo”. L’obiettivo, dunque, è ridurre il rischio di eventi cardiovascolari tramite la riduzione del 
colesterolo LDL e, quando possibile, prevenire il primo evento investendo nella salute futura del 
paziente.
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La meditazione può sostituire i farmaci per 
l'ansia? Ecco cosa dice la scienza
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

19 giugno 2026

Che meditare faccia bene è una convinzione diffusa, e la scienza la supporta almeno in parte. Negli 
ultimi anni si è parlato molto della meditazione come strumento per ridurre lo stress e l'ansia, 
tanto che alcuni si chiedono se non possa addirittura sostituire i farmaci. La risposta non è 
semplice: dipende dal tipo di disturbo, dalla sua gravità e da molti altri fattori individuali. Ma 
qualcosa di importante lo sappiamo, e vale la pena raccontarlo con chiarezza, soprattutto alle porte
della Giornata Internazionale dello Yoga, il prossimo 21 giugno.

Quante persone soffrono di disturbi d'ansia?

I disturbi d'ansia sono tra i problemi di salute mentale più diffusi al mondo: nel 2021 ne soffrivano 
359 milioni di persone, pari al 4,4% della popolazione mondiale. Nonostante esistano trattamenti 
efficaci, l'Organizzazione Mondiale della Sanità stima che solo circa una persona su quattro con un 
disturbo d'ansia riceva una cura adeguata. In Italia, come documentato dalla Consensus 
Conference promossa con il patrocinio dell'Istituto Superiore di Sanità, i trattamenti psicologici 
per l'ansia sono spesso sottoutilizzati e molti pazienti non vengono intercettati o non ricevono cure
appropriate. I disturbi d'ansia non sono tutti uguali: comprendono il disturbo d'ansia 
generalizzata, il disturbo di panico, la fobia sociale e l'agorafobia, tra gli altri. Per tutti, i 
trattamenti raccomandati dalle principali linee guida internazionali includono la psicoterapia - in 
particolare quella cognitivo-comportamentale - e, in alcuni casi, farmaci specifici.

Cosa dice la ricerca sulla meditazione per l'ansia?

Le tecniche di meditazione più studiate in ambito clinico appartengono al programma MBSR 
(Mindfulness-Based Stress Reduction), sviluppato negli anni Settanta negli Stati Uniti. Si tratta di 
un percorso strutturato di circa 8 settimane, con sessioni di gruppo e pratica quotidiana 
individuale, lo stesso approccio di cui abbiamo parlato nella scheda “La meditazione riduce il 
dolore da emicrania?”, dove l'MBSR ha mostrato risultati interessanti anche nella gestione del 
dolore cronico. Una revisione sistematica e metanalisi pubblicata su JAMA Internal Medicine ha 
analizzato i risultati di 47 studi randomizzati e controllati, concludendo che i programmi di 
meditazione basati sulla consapevolezza producono un effetto moderato sulla riduzione dei 
sintomi ansiosi. L'effetto è reale, ma non è grande: su una scala standardizzata, la differenza 
rispetto a non fare nulla equivale a un miglioramento parziale, non a una guarigione.

Uno studio più recente, pubblicato su JAMA Psychiatry nel 2023, ha confrontato direttamente 
l'MBSR con un farmaco comunemente usato per i disturbi d'ansia in 276 adulti con diagnosi di 
ansia generalizzata, disturbo di panico o fobia sociale. Dopo otto settimane, i miglioramenti nei 



due gruppi erano statisticamente equivalenti. Gli effetti indesiderati, però, erano molto diversi: 
quasi il 79% dei partecipanti trattati con il farmaco ha riferito effetti collaterali come nausea, mal 
di testa o affaticamento, contro il 15% del gruppo che ha praticato la meditazione. Questo è un 
risultato interessante, ma va letto con cautela: si tratta di un singolo studio, condotto su un 
campione selezionato e in un contesto controllato, lontano dalla pratica clinica quotidiana.

Posso smettere di prendere i farmaci e meditare?

No, non è questo che la ricerca suggerisce. I risultati appena citati non significano che la 
meditazione funzioni per tutti, né che possa sostituire in ogni caso un trattamento prescritto da un 
medico. Innanzitutto, gli studi più promettenti riguardano forme moderate di ansia: per i disturbi 
più gravi, le prove a favore della sola meditazione sono ancora insufficienti. In secondo luogo, la 
meditazione richiede un impegno considerevole: nel programma MBSR, i partecipanti svolgono 
sessioni da due ore e mezza a settimana più 45 minuti di pratica autonoma ogni giorno. Non tutti 
riescono a mantenere questa disciplina, e l'efficacia dipende molto dal tempo realmente dedicato 
alla pratica.

Va anche considerato che la meditazione, pur essendo generalmente sicura, non è priva di rischi. 
Una revisione sistematica pubblicata su Acta Psychiatrica Scandinavica ha stimato che circa l'8% 
delle persone che meditano può sperimentare effetti indesiderati, tra cui ansia, sintomi depressivi 
o anomalie cognitive come difficoltà di pensiero e disorientamento. Questi effetti possono
comparire anche in persone senza una storia pregressa di disturbi mentali, il che rende importante
iniziare qualsiasi pratica meditativa strutturata con il supporto di un professionista qualificato e in
accordo con il proprio medico di medicina generale o specialista.

La meditazione può comunque essere utile?

Sì, come strumento di supporto e non di sostituzione. Le prove disponibili indicano che la 
meditazione può “affiancare” i trattamenti convenzionali, contribuendo a ridurre i sintomi ansiosi, 
migliorare la qualità della vita e aiutare a gestire lo stress quotidiano. Un ragionamento analogo 
vale per lo yoga in ambito oncologico, come abbiamo visto nella scheda “Lo yoga aiuta chi sta 
affrontando un tumore?”: anche in quel caso le prove supportano il suo utilizzo come pratica 
complementare, non sostitutiva delle terapie convenzionali. La Consensus Conference promossa 
con il patrocinio dell'Istituto Superiore di Sanità ha ribadito che i trattamenti psicologici efficaci 
per l'ansia - tra cui anche approcci basati sulla consapevolezza - sono spesso sottoutilizzati in 
Italia, anche per difficoltà di accesso. Chi soffre di ansia farebbe bene a parlarne prima di tutto con 
il proprio medico di medicina generale, che può aiutare a valutare la situazione, escludere cause 
fisiche e orientare verso il percorso più adatto, che sia psicoterapia, farmaci, tecniche di 
meditazione strutturate o una combinazione di questi.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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