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Servizio Cantiere Ssn

Oncologia, allarme carenze: servono persone e 
mezzi per il futuro delle cure
Il gap di medici specialisti potrà essere colmato solo nei prossimi tre-cinque anni ma
resta aperto il nodo degli infermieri con almeno 175.000 unità che mancano 
all’appello rischiando di compromettere la rete oncologica multidisciplinare e la 
qualità dell’assistenza ai pazienti

di Paolo Tralongo *, Rosarita Silva **, Giuseppe Aprile ***

12 novembre 2025

La carenza di professionisti in oncologia è uno dei temi più urgenti per la sanità italiana.

Come primari ospedalieri (Cipomo) lo abbiamo affrontato durante il congresso nazionale 
dell’Associazione di oncologia medica di Roma, in una sessione congiunta con la stessa Aiom, con 
Airo e Siapec. L’analisi condivisa ha messo in luce un quadro complesso, in cui alla progressiva 
crescita della domanda di trattamenti fa da contraltare una riduzione costante della forza lavoro 
medica e infermieristica.

Periferie “scoperte”

Nel nostro Paese, la carenza complessiva di oltre 5.000 medici coinvolge anche l’oncologia, dove si 
contano circa cinque specialisti ogni 100.000 abitanti, tra le densità più basse in Europa. Secondo 
il rapporto congiunto Oecd–Unione Europea “Country Cancer Profile 2025 – Italy”, pur 
registrando un incremento medio annuo del 7%, il numero di oncologi resta ancora insufficiente, 
soprattutto nelle aree periferiche. Le proiezioni indicano che il gap potrà essere colmato solo nei 
prossimi tre-cinque anni, ma resta aperto il nodo degli infermieri, con una carenza stimata in 
almeno 175.000 unità: un deficit che rischia di compromettere la rete oncologica multidisciplinare 
e la qualità della presa in carico dei pazienti.

Un piano d’emergenza

Cipomo ha proposto un piano di intervento su tre direttrici: potenziare la formazione in oncologia 
medica e infermieristica, rendere più attrattiva la professione e rafforzare i modelli organizzativi 
basati sul lavoro di squadra. Al tempo stesso, è stata sottolineata la necessità di investire su figure 
intermedie come i case manager e di promuovere una maggiore integrazione con il territorio, 
anche attraverso la collaborazione con i medici di medicina generale.

Troppa burocrazia

Un altro tema centrale è quello del sovraccarico amministrativo che grava sugli oncologi 
ospedalieri, con oltre il 40% del tempo di lavoro dedicato ad attività non cliniche: un ostacolo che 
sottrae energie alla relazione con il paziente e aumenta il rischio di burnout. A ciò si aggiunge il 



crescente squilibrio tra vita professionale e personale, acuito da ritmi e responsabilità che 
richiedono oggi un forte ripensamento delle condizioni di lavoro.

L’oncologia italiana ha costruito negli ultimi anni una rete di eccellenza che ha saputo garantire 
innovazione e qualità delle cure. Ma per sostenere questo progresso servono “uomini e mezzi”: una
visione integrata che unisca formazione, valorizzazione delle competenze e pianificazione a livello 
nazionale, per assicurare continuità alle cure e mantenere alto il livello di innovazione clinica.

* Presidente Cipomo

** Vicepresidente Cipomo

*** Segretario nazionale Cipomo
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Servizio Lavoro nel Ssn

Infermieri, così l’Agenzia delle entrate dà un giro 
di vite agli «straordinari»
Escluse dal beneficio fiscale l’attività extra prestata per chiamata dalla pronta 
disponibilità e quella “elettorale” malgrado la lettura del contratto riveli che non 
esistono diverse tipologie di lavoro straordinario

di Stefano Simonetti

12 novembre 2025

Il personale del Ssn, e in particolare gli infermieri, attraversa già tante criticità che non si sentiva 
proprio il bisogno dell’interpretazione rilasciata di recente dall’Agenzia delle Entrate a seguito di 
un interpellato di una azienda sanitaria piemontese. Si tratta della Risposta n. 272/E del 27 ottobre
2025 che esclude lo straordinario prestato per chiamata dalla pronta disponibilità e quello 
“elettorale” dal beneficio fiscale introdotto dall’art. 1, comma 354, della legge n. 207/2024.

Una lettura restrittiva

Riguardo a quest’ultimo recente interpello, l’interpretazione fornita dall’Agenzia delle Entrate, per 
ammissione della medesima, è stata particolarmente restrittiva in quanto le norme agevolative 
sono di stretta interpretazione e non possono applicarsi oltre le ipotesi espressamente previste. 
Ferme restando le autonome determinazioni dell’Agenzia, si deve ritenere che questa volta il rigore
interpretativo sia andato oltre la ragionevolezza, quando si insiste sul richiamo fatto dalla norma 
della legge di bilancio all’art. 47 del Ccnl del Comparto della Sanità. La lettura contestualizzata del 
testo contrattuale, infatti, rivela che non esistono diverse tipologie di lavoro straordinario, perché 
l’unica clausola regolatrice è, appunto, l’art. 47. Ciò è confermato da quanto afferma il comma 6 
dell’art. 44 il cui ultimo periodo precisa che “in caso di chiamata tali ore sono retribuite a titolo di 
straordinario”, rinviando alla disciplina del successivo art. 47, anche perché altre clausole sulla 
materia non esistono. L’art. 44 regola l’istituto della reperibilità e non il lavoro straordinario 
effettuato in caso di chiamata, per il quale c’è un rinvio recettizio all’art. 47.

I limiti in caso di “urne”

Ancora più controversa è l’esclusione dello straordinario collegato a consultazioni elettorali, sia 
perché tale tipologia non è mai declinata nel contratto, sia perché è indiscutibile che il lavoro 
necessario per garantire il diritto di voto dei degenti non può certo essere considerato “fattore 
ordinario di programmazione del lavoro”. In buona sostanza, l’istituto normo-economico del 
lavoro straordinario ha una unicità di disciplina nel senso che il “lavoro straordinario” è uno solo e 
appare ardita la costruzione semantica ipotizzata dalla Agenzia tra lavoro straordinario “ordinario”
e lavoro straordinario “straordinario”, un singolare ossimoro come ha commentato un sindacato.

Così parlò l’Agenzia



Appare nondimeno fuori contesto ritenere che le intenzioni del legislatore e la stessa ratio della 
agevolazione avessero voluto escludere talune forme di espletamento del lavoro straordinario. 
Quello di cui si sta parlando non è l’unico intervento interpretativo dell’Agenzia delle Entrate 
riguardo alla tematica delle imposte sostitutive che il legislatore ha introdotto negli ultimi tempi in
favore di particolari categorie di personale della Sanità. Tali interventi sono sostanzialmente due: 
una aliquota del 15% sulle prestazioni aggiuntive e un’altra del 5% sullo straordinario. Almeno otto
risultano essere le risposte riguardanti le due imposte sostitutive, tutte sostanzialmente razionali e 
condivisibili; ma quest’ ultima del 27 ottobre è inaccettabile, sia per la evidente mancanza di 
sensibilità politica, sia per la dimostrata poca conoscenza del contratto collettivo.



Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“Ho prenotato una visita al Cup e poi non mi sono 
presentato. E' giusto che paghi lo stesso il ticket?”
L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui 
diritti e l'accesso ai servizi sanitari.

12 novembre 2025

Avevo prenotato una visita specialistica tramite il CUP, ma per un imprevisto – la macchina si è 
rotta improvvisamente – non ho potuto presentarmi il giorno dell'appuntamento. Mi è stato detto 
che dovrò comunque pagare il ticket: è corretto? Cosa avrei dovuto fare?

Sì, nella maggior parte dei casi l'obbligo di pagare il ticket è previsto anche se la visita non è stata 
effettuata. Secondo le disposizioni del Ministero della Salute e le normative regionali sulla 
compartecipazione alla spesa sanitaria, chi non si presenta all'appuntamento prenotato senza 
averlo disdetto nei tempi stabiliti è comunque tenuto a versare l'importo del ticket, anche se esente
per reddito o patologia.

La misura serve a contrastare il fenomeno delle mancate disdette, che genera sprechi e 
contribuisce ad allungare i tempi di attesa per altri cittadini. Il riferimento normativo è il Decreto-
legge 7 giugno 2024, n. 73, “Misure urgenti per la riduzione dei tempi delle liste di attesa delle 
prestazioni sanitarie”. In particolare, l'articolo 3, comma 5, prevede che i sistemi di prenotazione 
(CUP) debbano consentire la disdetta almeno due giorni lavorativi prima della prestazione, anche 
da remoto. Le Regioni stabiliscono in autonomia le modalità e i termini: in genere, la disdetta va 
effettuata 48 o 72 ore prima tramite CUP, portale online o numero verde.

Sono invece esclusi dall'obbligo di pagamento coloro che non si presentano per motivi di salute 
documentati o cause di forza maggiore (ad esempio, un ricovero o un'emergenza improvvisa). In 
questi casi è importante trasmettere quanto prima la documentazione giustificativa alla propria 
Azienda sanitaria.

Disdire per tempo una visita è un gesto di responsabilità verso se stessi e verso gli altri: significa 
contribuire a rendere più efficiente il Servizio sanitario e permettere a chi ne ha bisogno di 
accedere prima alle cure.

Ecco alcuni approfondimenti utili: su Liste di attesa da PIT Salute di Cittadinanzattiva; dalla 
sezione ticket ed esenzioni del ministero della Salute e dal Decreto-legge 7 giugno 2024, n. 73 sulle 
liste d'attesa
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Servizio Cancer Policy Forum

Tumori: mai più pazienti oncologici licenziati, 
malnutrizione la prossima sfida
Il bilancio di un anno del Gruppo che riunisce 47 associazioni già al lavoro su diritti 
del caregiver, accesso ai test genomici e programmi vaccinali per i più fragili

di Ernesto Diffidenti

12 novembre 2025

Quarantasette associazioni di pazienti riunite nel gruppo “La salute: un bene da difendere, un 
diritto da promuovere”, un altro anno di lavoro per la tutela dei malati oncologici e di 
interlocuzione con le istituzioni e, soprattutto, un risultato - attesissimo - raggiunto. Parliamo della
legge sul mantenimento del posto di lavoro e sui permessi retribuiti per le lavoratrici e i lavoratori 
con patologie oncologiche e onco-ematologiche alla quale si aggiunge anche la recente 
approvazione alla Camera di una mozione sull’alimentazione nella prevenzione e cura dei pazienti 
oncologici e la sua necessaria integrazione nel percorso di presa in carico, in parallelo con le cure 
oncologiche.

“Tutto quello che è avvenuto in questo 2025 è la riprova che il lavoro del gruppo, in sinergia con 
l’Intergruppo parlamentare ’Insieme per un impegno contro il cancro’, ha dato ottimi risultati”, 
commenta Annamaria Mancuso, presidente di Salute Donna Odv, in occasione dell’annuale Cancer
Policy Forum che si è svolto alla Camera dei deputati. Il primo importante traguardo, sottolinea, “è
la legge sul lavoro: dovremo proseguire su questa strada per far riconoscere anche i contributi 
figurativi, con la possibilità per il paziente in aspettativa di non perderli ai fini pensionistici. 
Tuttavia, un fatto è certo e sicuro: nel nostro Paese nessun paziente con malattia tumorale potrà 
mai più essere licenziato”.

La malnutrizione colpisce dal 30 al 50% dei pazienti

“L’altro tema importante, su cui lavoriamo da tempo - prosegue Mancuso - è l’alimentazione. E’ 
noto che i pazienti con tumore possono avere problemi alimentari a causa della malnutrizione, che 
colpisce dal 30% al 50% della popolazione oncologica e in circa il 20-30% dei casi può addirittura 
comportare il decesso. Ne consegue la necessità di un’attenzione speciale ai corretti stili di vita, 
importanti come prevenzione, ma anche come cura: per questo nella mozione approvata 
all’unanimità alla Camera si sottolinea la necessità di un percorso nutrizionale parallelo alle 
terapie oncologiche, dalla diagnosi al follow-up, da integrare nel Pdta (Percorso diagnostico 
terapeutico assistenziale), dei tumori, con l’obiettivo di una presa in carico nutrizionale a lungo 
termine e interventi personalizzati, ai fini di ridurre le complicanze, le morti e i costi sanitari”.

Test genetici e vaccini i prossimi passi

Ne consegue la necessità di un’attenzione speciale ai corretti stili di vita, importanti come 
prevenzione, ma anche come cura: per questo nella mozione, approvata all’unanimità alla Camera, 
si sottolinea la necessità di un percorso nutrizionale parallelo alle terapie oncologiche, dalla 



diagnosi al follow up, da integrare nel PDTA dei tumori, con l’obiettivo di una presa in carico 
nutrizionale a lungo termine e interventi personalizzati, ai fini di ridurre le complicanze, le morti e 
i costi sanitari. “Il nostro lavoro - continua Mancuso - prosegue ora sulle questioni che sono alla 
nostra attenzione: migliorare l’accesso ai test genomici per consentire la personalizzazione delle 
cure e implementare i programmi vaccinali nei soggetti più fragili; abbiamo già un emendamento 
sulla figura del caregiver oncologico, punto nevralgico del nostro welfare”.

Schillaci: lavoro prezioso con le associazioni

Ai lavori del Cancer Policy Forum, nel corso del quale sono stati conferiti i riconoscimenti della 
settima edizione del Cancer Policy Award, il premio riservato alla “buona politica” in sanità, ha 
partecipato anche il ministro della Salute, Orazio Schillaci. “La lotta al cancro - afferma - è stata da 
subito una priorità mia e di questo Governo: prevenzione, ricerca, sostegno ai pazienti e alle loro 
famiglie. Sono queste le direttrici lungo le quali ci muoviamo con il contributo importante del 
Parlamento e delle associazioni. Una giornata come questa rappresenta plasticamente come la 
salute sia un bene da difendere insieme. È un bene comune, il più prezioso di cui disponiamo”.



Servizio La giornata mondiale

Polmoniti: ogni anno 150mila ricoveri e 9mila 
morti, ecco i campanelli d'allarme per 
riconoscerla
Salita alla ribalta delle cronache durante la pandemia e, più recentemente, perché ha
causato la morte del maestro Beppe Vessicchio e il ricovero dell'allenatore del 
Bologna Vincenzo Italiano

di Francesca Indraccolo

12 novembre 2025

Con l'arrivo dei primi freddi le vie respiratorie sono messe a dura prova. Le basse temperature 
possono infatti compromettere la risposta immunitaria dell'organismo e i meccanismi di difesa. 
Uno dei principali nemici da temere è la polmonite, che in Italia ogni anno provoca 150mila 
ricoveri e 9mila morti. E' la malattia di origine infettiva che causa più decessi, come emerge dai 
dati pubblicati in occasione della Giornata Mondiale dedicata alla patologia, che si celebra il 12 
novembre ed è promossa dall'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e dall'UNICEF con 
l'obiettivo di sensibilizzare l'opinione pubblica e le istituzioni sul grave impatto che ha sulla salute, 
sul suo corretto e precoce inquadramento diagnostico, sulle cure e sulla prevenzione, in particolare
attraverso i vaccini.

La polmonite, in particolare quella interstiziale, ovvero quella che provoca un'infiammazione del 
tessuto polmonare, è salita alla ribalta delle cronache durante la pandemia da Covid-19 e, più 
recentemente, perché ha causato la morte del compianto maestro Beppe Vessicchio e il ricovero 
dell'allenatore del Bologna Vincenzo Italiano. Si tratta di una patologia che può manifestarsi, 
dunque, anche in forme gravi e comportare serie complicanze e conseguenze. Come raccomandano
gli esperti, in caso di sospetto di malattia bisogna rivolgersi immediatamente al medico di fiducia 
ed evitare il “fai da te”, magari assumendo antibiotici senza una specifica prescrizione.

Le cause e i soggetti fragili

La polmonite è un'infiammazione del tessuto polmonare che può essere causata principalmente da
alcuni batteri e virus e, più raramente, da alcuni funghi e colpisce nella maggior parte dei casi 
anziani, bambini sotto i cinque anni e persone immunodepresse. Una diagnosi di polmonite è 
fonte di preoccupazione a qualsiasi età. “E' una causa di ricovero ospedaliero da sempre e, 
purtroppo, anche causa di morte. Attualmente non registriamo grandi cambiamenti nei numeri, 
l'epidemiologia è stabile. E come sempre, ogni anno, si registrano complicanze serie che 
riguardano soprattutto le persone a rischio: gli anziani, i bambini, i pazienti cronici”, sottolinea 
Claudio Micheletto, presidente dell'Associazione nazionale pneumologi ospedalieri (Aipo). La 
mortalità in Italia è una delle più basse d'Europa, ma non bisogna abbassare la guardia. “Il 
messaggio più importante - prosegue Micheletto - è quello di avere la massima attenzione nell'uso 
di antibiotici. Non abbiamo nuovi farmaci di questo tipo, perciò il consiglio è sempre di usarli con 



accortezza per ridurre i rischi di antibioticoresistenza che è una delle grandi sfide per i prossimi 
anni”.

Più frequenti le forme batteriche e quelle virali

La polmonite, in genere, è causata da un batterio, lo Streptococcus pneumoniae, conosciuto anche 
come pneumococco. Anche altri batteri possono causare la polmonite come, ad esempio, 
l'Haemophilus influenzae, lo Staphylococcus aureus, la Legionella pneumophila. Un'altra forma di 
polmonite è quella virale, più comunemente causata dal virus respiratorio sinciziale (RSV), 
soprattutto nei bambini di età inferiore a un anno, e nota come “bronchiolite”. Altre cause di 
polmonite virale sono i virus influenzali di tipo A o B e i coronavirus, come il Covid. Esiste anche la
polmonite fungina, rara, che colpisce di solito le persone con un sistema immunitario indebolito. 
Purtroppo, ricorda l'esperto, “solo alcune cause di polmonite sono prevenibili, non tutte”. Ad 
esempio, “c'è a disposizione il vaccino antipneumococcico che è inserito da tempo nei Lea e 
vengono invitate a farlo tutte le persone sopra i 65 anni”, specifica Micheletto. La polmonite può 
essere localizzata in un punto particolare del polmone. “L'agente patogeno più frequente - 
prosegue l'esperto - in questo caso è lo pneumococco, contro il quale esiste una vaccinazione. 
Esistono poi le polmoniti interstiziali che colpiscono il tessuto connettivo del polmone, l'area dove 
avviene il passaggio dell'ossigeno e dell'anidride carbonica nel senso contrario, tra gli alveoli e i 
capillari, per questo l'infezione può essere molto diffusa e anche bilaterale. L'interstizio è il tessuto 
di sostegno del polmone. Quando viene colpito, lo scambio viene notevolmente ridotto. Se il 
paziente ha la bronchite cronica o è un fumatore, questi spazi sono già compromessi. E quindi può 
dare casi gravi”. E, ancora, se già il quadro non fosse già abbastanza complicato, ci sono le 
polmoniti conseguenti a infezioni virali come l'influenza, che possono a loro volta favorire 
l'insorgenza della polmonite batterica.

I campanelli d'allarme e il corretto inquadramento diagnostico

I sintomi più comuni causati dalla polmonite sono la febbre, la tosse, secca o grassa, e la dispnea, 
cioè una difficoltà respiratoria, che può dare la sensazione di avere “il fiato corto” come durante 
uno sforzo fisico. A questi possono aggiungersi spossatezza e dolore al petto o alla schiena. “Una 
polmonite si presenta prevalentemente tosse e febbre, ma la gravità che causa ospedalizzazione 
riguarda la difficoltà respiratoria, che può essere altamente rischiosa”, specifica lo pneumologo. 
Per prima cosa, bisogna capire se si tratta di una forma batterica o virale. E' possibile distinguere le
due tipologie eseguendo un tampone per stabilire la terapia antibiotica o antivirale oppure se sia 
da trattare con cortisone e antinfiammatori. Il quadro clinico può essere completato anche dal 
risultato di una radiografia al torace o di una tac.



Servizio Dottore, ma è vero che

Ma è vero che il diabete viene solo da anziani? 
Ecco cosa sapere e come ridurre il rischio
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

12 novembre 2025

«Il diabete è una malattia tipica degli anziani». Chi non ha mai sentito questa frase? In realtà le 
cose sono un po' più complesse. Sebbene la forma più frequente, il diabete di tipo 2, sia più 
comune in età avanzata, questa malattia può manifestarsi a qualsiasi età e negli ultimi anni si è 
osservato un aumento significativo dei casi anche tra adolescenti e giovani adulti. Per questo 
nessuna fascia d'età può considerarsi davvero esente dal rischio di sviluppare il diabete.

Che cos'è il diabete e quante forme ne esistono?

Il diabete mellito è una malattia cronica caratterizzata da un aumento dei livelli di zucchero nel 
sangue (la cosiddetta “glicemia”). Questo accade perché l'organismo non riesce a produrre o a 
utilizzare correttamente l'insulina, l'ormone che regola l'ingresso del glucosio nelle cellule. 
L'insulina funziona come una “chiave”: apre la porta delle cellule e permette al glucosio di entrare 
per essere usato come energia. Quando questo meccanismo non funziona, il glucosio rimane nel 
sangue e i suoi livelli aumentano. Le forme più comuni sono il diabete di tipo 1 e il diabete di tipo 
2. Il diabete di tipo 1 è una malattia autoimmune che si manifesta soprattutto nei bambini e nei
giovani adulti: in questo caso il corpo attacca le cellule del pancreas che producono insulina. Il
diabete di tipo 2, invece, si sviluppa più spesso in età adulta e dipende da una combinazione di
insulino-resistenza (le cellule diventano «meno sensibili» all'insulina e fanno più fatica a usarla
per far entrare lo zucchero) e ridotta produzione di insulina. Esiste anche il diabete gestazionale,
che compare in gravidanza, e un gruppo di forme più rare legate a cause genetiche o a patologie del
pancreas. Inoltre, si parla sempre più spesso di prediabete, una condizione in cui i livelli di
glucosio sono più alti della norma ma non ancora tali da definire un vero diabete: una fase che può
protrarsi a lungo e che, in alcuni casi, evolve con il tempo verso il diabete vero e proprio. Nelle fasi
iniziali del diabete di tipo 2 alcuni cambiamenti dello stile di vita possono favorire una remissione
della malattia, cioè un ritorno a valori normali di glicemia anche in assenza di farmaci. I clinici
preferiscono il termine “remissione” a “guarigione”, perché la durata di questa condizione e la
possibilità di ricaduta non sono ancora del tutto prevedibili.

Ma allora perché si pensa che il diabete sia una malattia da anziani?

Con l'invecchiamento si riduce l'efficienza del metabolismo degli zuccheri e aumenta la prevalenza 
di fattori di rischio come sedentarietà, sovrappeso, ipertensione e colesterolo elevato. Per questo il 
diabete di tipo 2 è più frequente dopo i 65 anni. Tuttavia negli ultimi decenni è stato osservato un 
aumento dei casi tra bambini, adolescenti e giovani adulti, spesso associato all'aumento di obesità 
e abitudini alimentari scorrette fin dall'infanzia. In età pediatrica, inoltre, il diabete di tipo 2 tende 



a manifestarsi con quadri più aggressivi e una progressione più rapida verso le complicanze 
rispetto agli adulti.

Come si riconosce il diabete e quali sono le complicanze se non si tratta?

Nelle fasi iniziali, soprattutto nel diabete di tipo 2, i sintomi possono essere assenti. Quando 
presenti includono sete intensa, bisogno frequente di urinare, stanchezza marcata, calo ponderale 
non spiegato, visione offuscata e infezioni frequenti o difficoltà nella guarigione delle ferite. In 
presenza di questi segnali è opportuno consultare il medico di famiglia per eseguire un controllo 
della glicemia. Anche in assenza di sintomi è consigliabile monitorare periodicamente i valori 
quando sono presenti fattori di rischio come sovrappeso, familiarità o ipertensione. Il diabete è 
una malattia che non va sottovalutata. Se non viene controllato, può danneggiare diversi organi. Il 
cuore e i vasi sanguigni possono essere colpiti, aumentando il rischio di infarto e ictus. Gli occhi 
possono sviluppare una retinopatia che, se trascurata, porta alla perdita della vista. I reni possono 
perdere progressivamente la loro funzione, fino alla necessità della dialisi. Anche il sistema 
nervoso può risentirne, con formicolii, dolori o perdita di sensibilità, in particolare ai piedi, che a 
loro volta possono andare incontro a ulcere difficili da curare. Per questo è essenziale una diagnosi 
precoce e un trattamento continuativo.

Cosa posso fare per ridurre il rischio di diabete?

Prevenire il diabete di tipo 2 è possibile e dipende in buona parte dalle nostre scelte quotidiane. 
Seguire una dieta equilibrata, ricca di verdure, legumi, cereali integrali e povera di zuccheri e grassi
saturi, è un primo passo. Fare regolare attività fisica, anche solo camminando ogni giorno, aiuta a 
mantenere un peso sano e migliora l'efficacia dell'insulina. È importante anche evitare il fumo e 
limitare il consumo di alcol. Anche una perdita di peso modesta, pari a circa 4-6 kg, può avere un 
impatto significativo sui livelli glicemici e sul rischio metabolico. Se si hanno già fattori di rischio 
come la familiarità o la pressione alta, è opportuno monitorare periodicamente la glicemia e 
confrontarsi con il proprio medico di famiglia per individuare il percorso di prevenzione più 
adatto.
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