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Servizio L’allerta

Hantavirus, Schillaci: «Rischio molto basso ma in 
ogni caso il Piano pandemico funziona»
Le reti previste dal Piano si sono attivate in modo coordinato e i cittadini «possono 
stare tranquilli» ma in ogni caso c’è la promessa di continuare a monitorare e a 
comunicare con tempestività e trasparenza: il punto del ministro alla Camera dei 
deputati

di Barbara Gobbi

13 maggio 2026

«Il rischio per la popolazione generale in Europa è sempre stato e resta molto basso: lo 
confermano le massime autorità sanitarie internazionali e l’Italia fin da subito non è stata ferma». 
Così il ministro della Salute Orazio Schillaci in risposta al question time alla Camera dei deputati, 
in merito ai paventati pericoli di diffusione dell’Hantavirus in Italia e alle capacità di risposta 
dell’Italia. «Aggiornamento epidemiologico, definizione di casi, indicazioni di sanità pubblica, 
quarantena fiduciaria per i contatti ad alto rischio e sorveglianza attiva per gli altri», ha riassunto il
ministro della Salute mettendo in fila le indicazioni della circolare emanata l’11 maggio.

Il punto

«Tutte le quattro persone oggi in Italia e presenti sul volo Johannesburg-Amsterdam del 25 aprile 
sono asintomatiche e seguite con attenzione - ha ribadito Schillaci davanti ai deputati rilanciando 
il punto affidato a una nota della mattina -. I test oggi disponibili hanno dato esito negativo. Anche 
i due casi segnalati ieri a Milano e Messina sono negativi ai test», ha concluso.

Cosa ha fatto l’Italia

Dal ministro non è mancata una stoccata polemica. «Permettetemi di essere preciso, perché 
qualcuno ha detto che siamo stati fermi. È partito purtroppo il solito atteggiamento 
autolesionistico per il quale l’Italia non sarebbe mai pronta. Questo non è vero», ha detto.

Ed ecco i fatti, che intrecciano gestione sanitaria internazionale e “mosse” interne al nostro Paese.

Il 5 maggio, l’Ecdc ha riportato che la donna deceduta a Johannesburg il 26 aprile, è risultata 
positiva per hantavirus. Lo stesso giorno il ministero ha trasmesso un’informativa alle Regioni e 
agli Uffici di sanità marittima, aerea e di frontiera (Usmaf), con i dati diffusi da Ecdc e Oms, 
garantendo il monitoraggio e il coordinamento istituzionale a livello nazionale e internazionale.

L’8 maggio, ha proseguito Schillaci, «abbiamo ricevuto dalla Commissione europea l’informazione 
relativa a quattro persone dirette in Italia, presenti sul volo dal Sudafrica ai Paesi Bassi del 25 
aprile dove era stato imbarcato e subito sbarcato uno dei casi di contagio, poi deceduto. Nella 
stessa giornata ci siamo attivati per rintracciarli e abbiamo allertato subito le Regioni interessate 
per l’attivazione delle procedure di sorveglianza attiva. Sempre l’8 maggio si è riunita la rete di 



esperti “Dispatch”. Nella stessa giornata si è riunito anche il Gruppo di esperti per la rete nazionale
dei laboratori».

L’11 maggio, infine, il ministero della Salute ha emanato la circolare operativa che va 
dall’aggiornamento epidemiologico alle due misure della “quarantena fiduciaria per i contatti ad 
alto rischio” e della “sorveglianza attiva per gli altri”.

Il Piano pandemico «funziona»

«Il Piano pandemico 2025-2029 approvato ad aprile dalla Conferenza Stato-Regioni funziona e lo 
sta dimostrando in questi giorni: a differenza del precedente permette risposte calibrate per 
scenari diversi» e in occasione di questa allerta Hantavirus «le reti previste dal Piano si sono 
attivate in modo coordinato: non è stato un esercizio teorico ma una risposta concreta, tempestiva 
e proporzionata», ha affermato il ministro alla Camera. In ogni caso, la rassicurazione è che «il 
ministero continua a monitorare costantemente l’evoluzione del quadro epidemiologico 
internazionale -ha aggiunto -. Emaneremo ulteriori indicazioni se e quando le evidenze scientifiche
lo richiederanno, comunicando con tempestività e trasparenza come abbiamo fatto finora. Siamo 
pronti, il sistema funziona e i cittadini possono stare tranquilli», ha concluso.

Ue in allerta

Intanto, per affrontare gli sviluppi legati all’Hantavirus, la presidenza cipriota di turno dell’Ue 
avrebbe attivato il dispositivo di risposta alle crisi Ipcr. «A titolo precauzionale, abbiamo deciso di 
ricorrere alle riunioni integrate di risposta politica alle crisi (Ipcr), al fine di monitorare la 
situazione e facilitare la condivisione di informazioni tra gli Stati membri», ha spiegato un 
portavoce della presidenza di turno cipriota della Ue. A Bruxelles, la Commissione avrebbe ha 
fornito agli ambasciatori dei 27 Stati membri una panoramica della situazione e degli sforzi 
compiuti finora per garantire il coordinamento. Sebbene il rischio per la popolazione sia basso, il 
monitoraggio della situazione epidemiologica proseguirà. Le strutture sanitarie dell’Ue competenti
sono state attivate sin dalla prima notifica inviata tramite il sistema di allerta e risposta precoce 
dell’Ue il 9 maggio.



Servizio Crociere

Gastroenterite su nave in Francia: un morto e 
1.700 persone in quarantena a Bordeaux
Un focolaio sospetto di norovirus ha colpito una nave da crociera con passeggeri 
britannici e irlandesi, scatenando un’emergenza sanitaria e test in corso per 
identificare la causa.

13 maggio 2026

aggiornato alle 15:00

Oltre 1.700 persone sono state messe in quarantena su una nave da crociera arrivata a Bordeaux da
Brest ieri sera, dopo la morte di un passeggero di 90 anni per un sospetto focolaio di 
gastroenterite.

 L’hanno annunciato le autorità sanitarie. Tra i 1.233 passeggeri, per lo più britannici e irlandesi, 
circa una cinquantina hanno manifestato sintomi. Sono in corso test per rilevare l’eventuale 
presenza di norovirus.

A bordo anche 514 membri dell’equipaggio. La nave dell’Ambassador Cruise Line, partita dalle 
Shetland il 6 maggio, ha fatto scalo a Belfast, Liverpool e Brest prima di Bordeaux, da dove era 
previsto il ritorno in Spagna. Oggi a mezzogiorno, era ormeggiata in centro città, senza alcuna 
misura di sicurezza a terra.

Non è stata esclusa la possibilità di un’intossicazione alimentare e sono stati smentiti tutti i 
collegamenti con l’hantavirus.

Tra i passeggeri, in maggioranza britannici e irlandesi, oltre al novantenne deceduto, una 
cinquantina hanno manifestato disturbi gastrointestinali e sono in corso analisi per rilevare 
l’eventuale presenza di norovirus, secondo una fonte sanitaria che precisa che a bordo si trovano 
anche 514 membri dell’equipaggio.

Il norovirus

Il norovirus è un virus altamente contagioso responsabile di gastroenteriti acute (“influenza 
intestinale”), caratterizzato da vomito e diarrea rapidi, con sintomi che durano solitamente 1-3 
giorni. Il contagio avviene per contatto diretto o superfici contaminate e focolai si verificano spesso
in ambienti chiusi o navi.  L’incubazione è breve (12-24 ore), la disidratazione è il rischio 
principale, il virus resiste sulle superfici.

Episodi di norovirus sono già stati segnalati a bordo di navi da crociera, come sulla Rotterdam a 
inizio 2026. Durante una crociera di Capodanno (28 dicembre 2025 - 9 gennaio 2026) nei Caraibi, 
la nave Rotterdam di Holland America Line ha registrato un focolaio di gastroenterite da 
norovirus. Il contagio ha colpito 94 persone in totale (85 passeggeri e 9 membri dell’equipaggio) su
oltre 3.500 persone a bordo.
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Servizio Il progetto

Salute digitale ancora per pochi: come accelerare 
su equità e accesso
Senza un cambio di rotta si rischia l’esclusione delle fasce più fragili e l’aumento 
delle disuguaglianze regionali con un Servizio sanitario nazionale a più velocità: 
proposta per accelerare sulla diffusione degli strumenti messi a disposizione dal 
Pnrr

di Redazione Salute

13 maggio 2026

La digitalizzazione del Servizio sanitario nazionale è una delle sfide strategiche per la sanità 
italiana. Gli investimenti del Piano nazionale di ripresa e resilienza (Pnrr) hanno accelerato 
l’adozione di tecnologie digitali, ma il percorso verso una sanità innovativa, equa e centrata sul 
paziente è ancora lungo.

L’utilizzo della sanità digitale ha come suo obiettivo di fondo quello di produrre più equità 
riducendo le barriere geografiche; assicurando diagnosi precoce e cure tempestive; diminuendo i 
costi e aumentando l’efficienza; migliorando l’empowerment e la capacità di auto-cura (aderenza, 
scelte consapevoli, etc.) come sottolinea l’Ue. Bersagli questi che, se centrati, darebbero un grande 
valore aggiunto alla sanità del nostro Paese che sta lavorando per modificarsi ed essere più 
resiliente e al passo con i tempi.

La scommessa del Pnrr

Negli ultimi anni, soprattutto grazie ai fondi del Pnrr, il Servizio sanitario nazionale ha scommesso
sulla Digital Health in 4 asset strategici: Rafforzamento del sistema di raccolta e analisi dei dati 
necessari alla governance del Ssn; telemedicina; fascicolo sanitario elettronico (Fse); progetto 
pilota di intelligenza artificiale. A esso si affiancano le opportunità di innovazione delle Digital 
Therapeutics e della Digital Medicine.

Per questo Salutequità in collaborazione con UCB Pharma ha promosso un momento di analisi e 
confronto per fare il punto tra esperti, istituzioni, pazienti e operatori sulla digital health in Italia, 
evidenziando criticità, rischi, opportunità per contribuire al conseguimento degli obiettivi di equità
e salute. E hanno lanciato il DHEL, un laboratorio che mette al centro della Digital Health l’equità. 
La necessità di un laboratorio parte dalla constatazione dello stato dell’arte oggi, degli sforzi che si 
stanno compiendo e degli aggiustamenti che si renderanno via via necessari per assicurare un 
assetto normativo, economico e valutativo dell’uso della Digital Health e Digital Medicine capace 
di assicurare equità e rispetto dei diritti delle persone.

«La sanità digitale – afferma Tonino Aceti, presidente di Salutequità - rappresenta una 
straordinaria opportunità per ridurre le disuguaglianze regionali, geografiche, culturali ed 
economiche, portando il Servizio sanitario nazionale nelle case di tutti, soprattutto di chi è più 



vulnerabile. Ma sull’equità l’Oms lancia un alert: si rischia di rafforzare l’accessibilità per chi è già 
in grado di accedere, lasciando invariata, o peggiorata, la situazione di chi fatica di più. Per questo 
abbiamo deciso di avviare un laboratorio sull’equità nella sanità digitale che coinvolgerà i 
principali stakeholder proprio per ridurre le disuguaglianze e contribuire a tenere alta l’attenzione 
su questo asset anche post Pnrr».

Il nodo liste d’attesa

Le difficoltà di accesso alle cure tempestive rappresentano infatti una sfida sia per le diagnosi 
tempestive (a esempio per l’endometriosi il ritardo diagnostico stimato è di 7-10 anni dal primo 
sintomo) sia per incidere sulla rinuncia alle cure. Nel 2024 una persona su 10 ha rinunciato alle 
cure, principalmente per lunghi tempi di attesa (6,8% della popolazione). Dati che trovano 
riscontro sulla capacità del Ssn di rispettare le priorità apposte sulla ricetta. A dicembre 2025, il 
75% delle persone che avevano bisogno di una visita neurologica urgente (entro 3 giorni) ha atteso 
fino al doppio del tempo (6 giorni); per priorità entro 10 giorni, il 75% ha atteso fino a 23 giorni 
(più del doppio), per priorità a 30 giorni, il 75% ha atteso fino a 82 giorni; solo 15 giorni di 
differenza per la priorità a 120 giorni: il 75% ha atteso fino a 135 giorni.

Nel triennio 2022-2024, il 5% delle famiglie ha incontrato molte difficoltà a raggiungere tre o più 
servizi essenziali, come farmacie e pronto soccorso, con differenze marcate a seconda della 
grandezza del comune (la difficoltà è più che raddoppiata nei comuni fino a 2000 abitanti 11,1%) e 
nord-sud: si va dal minimo di 2,6% delle famiglie nella Provincia autonoma di Bolzano/Bozen a 
percentuali più che triple in Campania (8,9%) e in Calabria (8,4%).

E ancora scontiamo i più bassi livelli di fiducia nella capacità di autogestire la salute, come 
riferiscono gli stessi pazienti: 24,3%, rispetto alla media OECD 58,9% e oltre il 90% della Francia; 
sempre in fondo alla classifica per la fiducia nella propria capacità di utilizzare informazioni 
internet (4,9% Italia contro 19,3% della media OEC e oltre il 30% della Francia) – dati Surveys 
(PaRIS), OECD.

Più telemedicina

Avanziamo con l’uso della telemedicina, che ha permesso l’accesso ai servizi sanitari a 204.865 
assistiti, con 356.358 prestazioni erogate in 12 mesi (2024-2025), ma non è noto se ci sia 
un’efficace distribuzione in base alle situazioni di disagio territoriale (es. aree interne o mal 
collegate con il trasporto pubblico) e dei pazienti. Il PNRR ha previsto la digitalizzazione di 280 
strutture ospedaliere e l’estensione della telemedicina ad almeno 300.000 persone.

Le digital therapeutics (DTX) ancora non hanno una regolamentazione chiara in Italia, ma nel 
2024 al livello globale già erano presenti 93 DTX (37% psichiatria, 14% endocrinologia, 10% 
reumatologia e oncologia).

Il Fascicolo sanitario elettronico (FSE), strumento che risponde a molteplici obiettivi che 
riguardano la libertà di poter accedere a tutte le informazioni rilevanti e importanti sulla e per la 
salute ovunque la persona si trovi, così come per la programmazione dei servizi sanitari è stato 
attivato, ma solo il 45% della popolazione ha espresso consenso alla consultazione dei propri 
documenti clinici e un medico specialista su 10 ancora non è abilitato alla consultazione; anche per
l’ alimentazione del “Patient Summary” è stata rinviata la scadenza Pnrr per superare alcune 
difficoltà nella compilazione.
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Servizio Gli scenari del virus

Hantavirus: cosa dicono i numeri e perché 
l'attenzione resta alta fino a inizio giugno
La buona notizia è che finora tutti gli undici contagi sono passeggeri della nave 
focolaio Hondius, cosa che confermerebbe la bassa contagiosità

di Marzio Bartoloni

13 maggio 2026

Prima di tutto i numeri: restano complessivamente undici i casi di contagio da hantavirus finora 
notificati all'European Centre for Disease Prevention and Control (Ecdc), di cui otto confermati, 
due probabili e uno non conclusivo. Dall'ultimo aggiornamento non sono stati segnalati nuovi casi 
o decessi. Numeri, questi, che includono anche le tre persone uccise dal virus. Il rischio per la
popolazione europea resta - ribadiscono gli Ecdc - “molto basso”.

La buona notizia è che finora tutti gli undici contagi sono passeggeri della nave focolaio Hondius, 
cosa che confermerebbe la bassa contagiosità del virus noto da anni e che avviene solo con un 
contatto prolungato come è stato nel caso dei passeggeri della crociera durata oltre un mese. 
Dunque cosa aspettarsi e fino a quando l'allerta va tenuta alta?

Le date da ricordare e i tempi di incubazione

Per capire lo scenario che si pospetta bisogna partire dalle date della crociera focolaio. Calendario 
alla mano ecco le date principali: il 6 aprile scorso il paziente zero, un cittadino olandese di 70 
anni, si ammala a bordo della nave: presenta febbre, mal di testa e lieve diarrea. L'11 aprile l'uomo 
olandese accusa difficoltà respiratorie e muore a bordo. La causa del decesso non viene 
determinata nell'immediato. Il 24 aprile il corpo dell'uomo viene sbarcato sull'isola di Sant'Elena, 
insieme alla moglie e una ventina di altri passeggeri, mentre il 25 aprile la donna olandese, che 
presenta sintomi di malessere, prende un volo di linea da Sant'Elena al Sudafrica con 88 
passeggeri e membri dell'equipaggio. Il 26 aprile la donna olandese muore in Sudafrica 
collassando in aeroporto dopo aver tentato di imbarcarsi su un volo Klm da Johannesburg ad 
Amsterdam per tornare a casa. Queste date vanno incrociate con i tempi di incubazione del virus 
che sono fino a sei settimane (42 giorni)

Le quarantene e le date da cerchiare

L'Oms già dal primissimi giorni dell'allarme ha spiegato che nonostante la bassa contagiosità è 
probabile che ci saranno altri casi, in particolare tra i 180 passeggeri della crociera o tra i loro 
contatti, in particolare della donna che ha volato da Sant'Elena a Johannesburg. Ma quanti 
potrebbero essere e quando potrebbero comparire? Difficile fare stime precise ma le date da 
cerchiare, in base ai tempi di incubazione, sono quindi quelli dei giorni di fine maggio e inizio 
giugno. Il turista britannico che aveva viaggiato sullo stesso volo della donna olandese deceduta a 
Johannesburg rimarrà a esempio in isolamento a Milano - in base ai 42 giorni di quarantenza - 
fino al 6 giugno.



A confermare il fatto che bisogna tenere alta l'allerta ameno per i prossimi 20-25 giorni è anche 
l'epidemiologo Gianni Rezza: “Se effettivamente i casi che si stanno verificando sono stati acquisiti 
tutti sulla nave da crociera, il contagio si spiega facilmente: in una nave si vive praticamente 
insieme. Poi non si può escludere qualche ulteriore contagio, soprattutto ci può essere qualche 
timore per quanto avvenuto sull'aereo che ha volato da Sant'Elena a Johannesburg, in quello da 
Johannesburg ad Amsterdam la signora contagiata è stata poco tempo. Se si fanno le cose per bene
bisognerà aspettare alcuni giorni, fino a fine maggio, il tempo di incubazione purtroppo per questo 
virus è lungo”

Il rischio di mutazioni è basso, virus stabile

Insomma bisogna stare con gli occhi aperti almeno fino a fine maggio o inizio giugno, ma non c'è 
un allarme tale per cui bisogna essere preoccupati: se è giusto che le autorità sanitarie siano vigili è
anche vero che l'hantavirus non è mutato e sono rari i focolai epidemici anche se purtroppo è 
molto aggressivo. Certo c'è sempre il rischio di possibili mutazioni dell'hantavirus, come sottolinea 
anche Andreas Hoefer, esperto di microbiologia ed epidemiologia molecolare del Centro europeo 
per la prevenzione e il controllo delle malattie (Ecdc). “I virus - spiega - possono mutare nel tempo,
ma al momento non ci sono motivi per pensare che questo sia mutato per diventare più 
trasmissibile. Ciò che stiamo osservando sia dal punto di vista epidemiologico che microbiologico 
suggerisce che il virus si stia comportando come di consueto”.

Rezza chiarisce che il fatto che l'Hantavirus muti o non muti “non è noto. In alcuni pazienti è stato 
sequenziato e appartiene al gruppo delle Ande, leggermente diverso dal focolaio dell'Argentina e 
per ora del tutto stabile. Al momento dunque non sono emerse mutazioni tali da cambiare le 
caratteristiche di contagiosità. E' stabile perché è endemico nella popolazione di alcuni topi che si 
trovano soprattutto in Argentina: quando un virus sta nel suo 'serbatoio naturale' tende a non 
mutare”.
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Servizio Lo studio

L’obesità si ferma nei paesi ricchi e rallenta in 
Italia, ma 6 su 10 senza diagnosi
Lo studio pubblicato sulla rivista Nature che mette in discussione l’idea che sia in 
atto una pandemia di obesità, patologia che si arresta nei paesi ricchi e in Italia. 
Scarseggiano però le diagnosi e tra i nodi da sciogliere c’è anche la legge sulla privacy

di Letizia Giostra

13 maggio 2026

Se da un lato i tassi di obesità hanno subito uno stop nella maggior parte dei paesi industrializzati, 
dall’altro avviene l’esatto opposto nei paesi a basso e medio reddito. Italia, Francia e Portogallo 
registrano invece solo un lieve freno.

Ad indicarlo è una vasta analisi internazionale pubblicata sulla rivista Nature, che ha coinvolto 
circa 2mila ricercatori di tutto con capofila l’Imperial College di Londra. Oltre 230 milioni gli 
individui provenienti da 200 paesi sono stati coinvolti nello studio il cui obiettivo è quello di 
mettere in discussione l’idea che sia in atto una pandemia di obesità.

Un analisi che secondo il coordinatore del team di ricercatori, Majid Ezzati, suggerisce oltre al 
rallentamento e alla stabilizzazione del tasso di crescita dell’obesità anche una possibile inversione 
in molti paesi. Un quadro che il ricercatore definisce come «più ottimistico», mettendo comunque 
in evidenza i progressi fatti. Tuttavia, il prossimo passo per lo studio è quello di cercare le 
motivazioni per cui alcuni paesi stanno ottenendo risultati migliori di altri e «applicare le lezioni 
apprese».

Oltre 4o anni di raccolta dati: esito positivo per bambini e adolescenti

Per la ricerca sono stati presi come riferimento i dati riguardanti il Bmi (Body Mass Index) di 
milioni di persone dai 5 anni di età in su, raccolti in una finestra temporale che va dal 1980 al 
2024. I risultati evidenziano miglioramenti nei paesi ad alto reddito. Esito positivo soprattutto nei 
bambini e negli adolescenti, seguiti circa un decennio dopo dagli adulti.

A rallentare per prima all’inizio degli anni 90 è stata la Danimarca, seguita a ruota dalla maggior 
parte degli altri paesi a partire dal 2000. Australia, Finlandia e Svezia sono le uniche eccezioni 
riguardanti i bambini, in quanto per questi paesi l’obesità è aumentata o ha subito persino 
un’accelerazione.

Stabilizzazione in momenti diversi per ogni paese

La crescita dell’obesità si è fermata o invertita per Europa e Giappone quando la prevalenza era 
ancora inferiore al 10% tra i bambini. In Italia, ad esempio, la stabilizzazione è stata registrata con 
una prevalenza tra 8% e 12% per i bambini e tra 14% e 15% per gli adulti. Invece, negli Stati Uniti e 



in Nuova Zelanda la stabilizzazione è stata individuata tra il 19% e il 23% della popolazione in età 
scolare.

L’obesità accelera nei paesi a basso e medio reddito

L’obesità aumenta - e in avvolte accelera - nella maggior parte dei paesi a basso e medio reddito: in
Brasile, ma anche in Romania e Repubblica Ceca, per esempio, ha raggiunto una prevalenza del 
30-40% tra gli adulti. I ricercatori si appellano quindi alla necessità di politiche di sanità pubblica
mirate per colmare il divario crescente, incentrate soprattutto sulla disponibilità e l’accessibilità
economica di alimenti sani.

In Ue 6 su 10 senza diagnosi

L’Italia è il primo paese al mondo ad aver riconosciuto l’obesità come malattia attraverso la legge 
Pella in vigore da pochi mesi. Diversi clinici la definiscono come una nuova «epidemia». Eppure in
Europa sono 6 persone su 10 a non aver ricevuto una diagnosi chiara.

A delineare il quadro è Silvio Buscemi, presidente della Società italiana dell’obesità (Sio), dal 
Congresso europeo sull’obesità Eco2026 in corso a Istanbul. Il professore avverte come anche in 
Italia la situazione sia complessa, dove è assente un Registro nazionale che inquadri il fenomeno.

Le poche diagnosi

Buscemi riporta di avere tra le mani solo il 40% delle diagnosi di obesità in Europa. Non c’è 
traccia, quindi, del restante 60% della popolazione senza il riconoscimento della patologia. Il 
dibattito si sposta sullo strumento finora utilizzato per lo screening, ovvero l’indice di massa 
corporea, ma che per il presidente della Sio presenta comunque delle criticità. In Italia l’83% dei 
pazienti ne è ancora sprovvisto e solo il 17% ha questo dato all’interno del proprio Fascicolo 
sanitario elettronico.

Legge sulla privacy

Ma a pesare è anche la legge sulla privacy: «È assurdo che i medici di base non possano conferire 
dati anonimizzati per scopi di ricerca scientifica a causa di interpretazioni burocratiche della 
privacy - sottolinea il presidente Sio -. Affrontare l’obesità, che colpisce 6 milioni di italiani, 
richiede un sistema di monitoraggio costante. Senza una misurazione semplice e applicabile, come 
il Bmi, e senza la possibilità di raccogliere questi dati, restiamo al buio, impossibilitati a valutare 
l’efficacia delle cure e delle politiche sanitarie. È come voler ridurre i consumi elettrici di un Paese 
senza poter leggere i contatori». Da qui l’appello alle istituzioni ad intervenire rapidamente.

Le novità dal congresso

Numerose le novità annunciate durante il congresso europeo. Sul fronte terapeutico le molecole 
anti-obesità diventano più mirate per cure sempre più personalizzate con un occhio di riguardo 
sulla differenza di genere.

Aggiornate le linee guida del 2025 sulla gestione farmacologica dell’obesità e delle sue complicanze
elaborate dall’Associazione Europea per lo Studio dell’Obesità (Easo), a cui si aggiunge la 
presentazione del nuovo algoritmo che ha come obiettivo quello di cercare il farmaco più adatto 
per ogni paziente. «Ora la priorità per l’Italia - sottolinea Eligio Linoci, vice presidente della 
Federazione associazioni obesità (Fiao) - è introdurre l’obesità nei Livelli essenziali di assistenza, 
perchè ad oggi le terapie sono ancora a totale carico del cittadino».



Servizio Prevenzione

Obesità, il cuore sotto pressione: perché oggi il 
cardiologo deve intervenire prima
Non basta più curare l’infarto in sala di emodinamica o lo scompenso cardiaco in 
reparto: per intercettare il rischio prima che il danno cardiovascolare diventi 
irreversibile serve una strategia nazionale

di Federico Nardi *

13 maggio 2026

Per molti anni l’obesità è stata considerata soprattutto un problema estetico o, al massimo, 
metabolico. Oggi sappiamo che è una vera e propria malattia cronica, progressiva e recidivante, 
con la capacità di modificare profondamente il sistema cardiovascolare. Per questo il cardiologo 
non può più limitarsi a trattare le conseguenze - infarto, scompenso cardiaco, fibrillazione atriale, 
ictus - ma deve intervenire precocemente sulle cause.

La malattia

L’obesità riguarda ormai oltre il 10% della popolazione italiana, con numeri in crescita anche tra i 
giovani. Inoltre, è stato dimostrato, che la aspettativa di vita si riduce con l’aumentare del BMI 
(Body Mass Index) e quindi con l’obesità. Il tessuto adiposo in eccesso non è un semplice deposito 
energetico: è un organo metabolicamente attivo che produce infiammazione cronica di basso 
grado, altera la funzione dei vasi, favorisce diabete, ipertensione e dislipidemia. In altre parole, 
crea il terreno ideale per lo sviluppo della malattia cardiovascolare.

Il cuore soffre

Il cuore di una persona con obesità lavora di più e peggio. Aumentano il volume di sangue da 
mettere in circolo, il consumo di ossigeno e lo stress emodinamico. Nel tempo il muscolo cardiaco 
diviene ipertrofico e più rigido con alterazione della funzione diastolica, andando incontro a 
scompenso cardiaco, condizione sempre più frequente nei pazienti obesi. Inoltre, l’accumulo di 
grasso viscerale e pericardico è associato a un aumento del rischio di aritmie, in particolare 
fibrillazione atriale.

Esiste poi un aspetto culturale da superare: l’idea che basti “mangiare meno e muoversi di più”. Il 
corretto stile di vita con alimentazione corretta e attività fisica restano fondamentali, ma 
purtroppo, non sempre sufficienti. L’obesità è una malattia complessa, influenzata da fattori 
genetici, neuro-ormonali, ambientali e sociali. Colpevolizzare il paziente non serve; occorre invece 
costruire percorsi terapeutici efficaci e multidisciplinari.

Nuovo paradigma

Negli ultimi anni la ricerca ha aperto una nuova fase. Le nuove molecole, con azione sia 
“incretinica” che “non incretinica”, come gli agonisti del recettore GLP-1 (GLP1-ra) e i cosiddetti 



dual-agonist (GLPI-ra + GIP), stanno cambiando l’approccio terapeutico. Il loro avvento ha 
permesso di ridurre in maniera importante, il gap terapeutico tra il corretto stile di vita e la 
chirurgia bariatrica. Però, non si tratta semplicemente di farmaci che favoriscono il dimagrimento:
gli studi clinici dimostrano una riduzione significativa degli eventi cardiovascolari maggiori nei 
pazienti ad alto rischio. È un cambio di paradigma. Per la prima volta disponiamo di terapie che 
agiscono contemporaneamente sul peso corporeo, sul controllo metabolico e sulla protezione 
cardiovascolare. È doveroso sottolineare che la terapia farmacologica non deve essere considerata 
come un approccio cosmetico, bensì un vero e proprio percorso che deve iniziare dalla 
consapevolezza di modificare il proprio stile di vita.

Il ruolo del cardiologo

Accanto alla terapia farmacologica restano centrali la prevenzione, l’educazione sanitaria e 
l’organizzazione dei percorsi assistenziali. Servono reti cliniche integrate tra cardiologi, 
diabetologi, nutrizionisti, medici di medicina generale, psicologi. L’obesità non può essere 
affrontata in modo discontinuo e frammentato.

Come cardiologi siamo chiamati a una responsabilità nuova. Non basta più curare l’infarto in sala 
di emodinamica o lo scompenso cardiaco in reparto, dobbiamo intercettare il rischio prima che il 
danno cardiovascolare diventi irreversibile. L’obesità rappresenta una delle principali sfide di 
salute pubblica dei prossimi anni e richiede una strategia nazionale che unisca prevenzione, 
innovazione terapeutica e appropriatezza clinica.

La cardiologia non può occuparsi solo del cuore malato, ma della persona nella sua interezza. Ed è 
proprio qui che si gioca la partita decisiva contro l’obesità e le sue complicanze cardiovascolari.

* Presidente Designato Anmco e Direttore Cardiologia ospedale Santo Spirito di Casale
Monferrato (Alessandria)



Servizio I nuovi studi

Obesità: il paradosso del Bmi e gli ascensori non 
più adatti al peso medio
La Società italiana dell'obesità difende l'indice di massa corporea: “Senza screening 
semplici la malattia diventa invisibile”. Intanto uno studio britannico denuncia 
ascensori progettati su standard superati

di Francesca Cerati

13 maggio 2026

Il Body Mass Index, il vecchio indice di massa corporea, sarà anche imperfetto, ma guai a 
mandarlo in pensione troppo presto. Al Congresso europeo sull'obesità (Eco 2026) in corso a 
Istanbul, la Società italiana dell'obesità (Sio) prende posizione nel dibattito internazionale che da 
mesi divide esperti e società scientifiche: il Bmi può avere limiti clinici, ma resta oggi il principale 
strumento di screening rapido, universale e a costo quasi zero.

Una presa di posizione che nasce soprattutto da un problema molto concreto. Secondo i dati dello 
studio italiano Itros, presentati al congresso, appena il 17% dei pazienti italiani ha il Bmi registrato 
nella cartella del medico di medicina generale. Nell'83% dei casi manca perfino questa rilevazione 
di base, che richiede soltanto peso e altezza.

Il possibile superamento del Body Mass Index

“Né perfetto né infallibile, ma indispensabile”, sintetizza il presidente della Sio Silvio Buscemi. Nel 
mirino della società scientifica italiana ci sono le proposte avanzate da parte della comunità 
internazionale di superare il Bmi come criterio principale per la diagnosi dell'obesità, 
sostituendolo con parametri più sofisticati basati sul danno d'organo, imaging o analisi 
metaboliche approfondite. “Se già oggi non riusciamo nemmeno a pesare e misurare regolarmente 
i pazienti - osserva Buscemi - introdurre sistemi più complessi rischia di rendere l'obesità una 
malattia invisibile”. Il timore è che criteri troppo articolati rallentino diagnosi e accesso alle cure, 
soprattutto nella medicina territoriale. Per gli specialisti italiani il problema è anche organizzativo. 
“Non possiamo aspettare che la malattia produca una delle sue oltre 200 complicanze prima di 
intervenire”, spiegano dalla Sio. Da qui la difesa di uno strumento considerato magari grossolano, 
ma ancora fondamentale per intercettare rapidamente i soggetti a rischio.

Gli ascensori progettati su standard superati

Il congresso di Istanbul, però, sta mostrando anche un altro aspetto dell'emergenza obesità: quello 
che riguarda direttamente gli spazi pubblici e le infrastrutture. Uno degli studi più discussi di 
questi giorni arriva infatti dal Regno Unito e riguarda gli ascensori europei, che secondo i 
ricercatori sarebbero progettati su standard ormai superati rispetto all'aumento del peso medio 
della popolazione. La ricerca coordinata da Nick Finer, presidente dell'International Prader-Willi 
Syndrome Organisation ed ex docente dell'University College London, ha analizzato 112 ascensori 



prodotti tra il 1972 e il 2024 in sette Paesi europei, inclusa l'Italia. I dati mostrano che le capacità 
teoriche degli impianti si sono sostanzialmente fermate ai parametri dei primi anni Duemila, 
mentre il peso corporeo medio ha continuato a crescere.

L'effetto del cambiamento del peso medio

Negli anni Settanta il peso medio nel Regno Unito era di circa 75 chili per gli uomini e 65 per le 
donne. Oggi si è arrivati rispettivamente a 86 e 73 chili. Eppure molti ascensori continuano a 
essere progettati assumendo un peso standard di 75 chili per passeggero. Per Finer non si tratta 
solo di un problema tecnico o di sicurezza. “Gli spazi pubblici non sono più progettati pensando a 
corpi più grandi”, avverte il ricercatore, sottolineando anche il rischio di disagio e stigma sociale 
per le persone con obesità. Il risultato è che il congresso di Istanbul finisce per raccontare due 
facce della stessa trasformazione. Da una parte una medicina che cerca strumenti più sofisticati 
per definire e trattare l'obesità come malattia cronica complessa. Dall'altra una società che 
continua spesso a essere costruita su parametri fisici di mezzo secolo fa.
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