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Servizio Genitorialità

Il congelamento degli ovociti tra spinta delle 
regioni e barriere economiche
In Italia il medical freezing è garantito dal servizio sanitario nazionale solo in casi 
oncologici. Puglia e Toscana hanno sostegni per chi sceglie questa pratica

di Ilaria Parlanti e Greta Ubbiali

5 maggio 2026

Tra la ricerca della stabilità finanziaria e quella del giusto partner, l’età media a cui le donne 
italiane arrivano al primo figlio è di 31,9 anni. In questo scenario, la crioconservazione degli ovociti
a scopo precauzionale (creando un’opzione che permetta alla donna di vivere con maggiore 
serenità le proprie scelte) sta guadagnando popolarità anche se resta una procedura medica 
costosa e quindi un privilegio per poche.

In Italia il medical freezing (il congelamento degli ovuli a fronte di malattie) è garantito dal servizio
sanitario nazionale solo in casi oncologici, ma, spiega Elsa Viora, ginecologa e presidente della 
Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia, l’estensione a altre patologie rappresenta una 
prospettiva concreta. «Si sta iniziando a parlare non solo di tumori, ma anche di menopausa 
precoce, endometriosi e condizioni che compromettono la fertilità», spiega al Sole 24ore. Il quadro
si inserisce però in un sistema sanitario sotto pressione, segnato da carenza di personale e risorse 
limitate. Già oggi, infatti, la crioconservazione per le pazienti oncologiche è disomogenea sul 
territorio: «È a macchia di leopardo - constata la specialista - e spesso legata all’impegno dei 
singoli centri». Da qui la necessità di una rete strutturata tra oncologia e medicina della 
riproduzione.

Il congelamento degli ovociti per motivi non medici oggi rientra per lo più nel perimetro della 
sanità privata e ha costi elevati. Alcune regioni provano a fare da apripista con interventi pubblici 
ma il quadro è frammentato. La Puglia nel 2024 è stata la prima regione a introdurre un 
programma di rimborso per il social freezing con un’assegnazione di fondi per 900mila euro. Più 
di recente la giunta toscana ha stanziato 350mila euro per potenziare i servizi di procreazione 
medicalmente assistita, includendo tra le nuove misure anche azioni specifiche per la 
preservazione della fertilità.

Nel mondo i quadri giuridici che regolano questa tecnica sono vari e riflettono i diversi contesti 
culturali, etici e di politica sanitaria. Le differenze principali riguardano i limiti d’età, lo stato civile,
il tempo di conservazione e il finanziamento pubblico. In Francia, dal 2021, la congelazione elettiva
degli ovuli è gratuita e coperta integralmente dal sistema sanitario per tutte le donne tra i 29 e i 37 
anni. L’iniziativa rientra nel piano per contrastare il calo delle nascite che il presidente Emmanuel 
Macron ha definito di «riarmo demografico». La Spagna ha una delle legislazioni più progressiste 
e il ricorso è consentito senza rigidi limiti d’età o restrizioni di durata. Allargando l’orizzonte, in 
risposta alle sfide demografiche, Hong Kong e Singapore hanno aperto al social freezing ma 
l’utilizzo successivo degli ovociti resta vincolato al matrimonio. Negli Stati Uniti la procedura sta 



diventando un benefit corporate frequente nelle grandi realtà e la pratica inizia ad affacciarsi 
anche in Italia.

Il tema della natalità non si può però affrontare solo in chiave tecnologica o sanitaria, richiama 
all’attenzione Viora. Le tecniche di pma restano probabilistiche, e «più si va avanti con l’età, più 
aumenta il rischio di criticità cliniche». Quale intervento individuale, il freezing (medico e sociale) 
inoltre non può rappresentare una soluzione strutturale alla denatalità. Servono «un contesto 
sociale ed economico favorevoli» perché a tecnologia, da sola, non basta a colmare i vuoti del 
sistema.
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Servizio Il Rapporto

Tumore al seno, oltre 9 protesi su dieci inserite 
subito dopo la mastectomia
Per l’estetica Campania al top mentre la Lombardia attrae più pazienti per fini 
“curativi”: la geografia degli interventi nel Registro nazionale protesi mammarie che 
prelude al Registro unico di tutti i dispositivi medici atteso entro la fine dell’anno

di Barbara Gobbi

4 maggio 2026

Il 92% delle protesi al seno in ambito ricostruttivo - quindi per lo più in seguito a una neoplasia - è 
stato impiantato in Italia nell’immediato, dopo mastectomia conservativa e cioè con risparmio di 
cute e di capezzolo. Questo è il dato più rilevante per le pazienti, tra quelli messi in fila nel Registro
nazionale degli impianti protesici mammari - istituito ufficialmente nel 2012 ma attivo dal 2023 - e
di cui al ministero della Salute è stato presentato il Rapporto 2023-2025. Una bussola 
fondamentale per la verifica della sicurezza - grazie alla piena tracciabilità delle protesi su dati real 
world - e dei costi in termini di programmazione sanitaria basata sulle evidenze scientifiche. 
«Questo registro dimostra come siamo stati i primi in Europa a cercare di tracciare lungo tutto il 
percorso questi dispositivi anche in ottica di monitoraggio della spesa pubblica. Tutto ciò non va 
inteso come un limite ma come la possibilità di spendere meglio, che libera e quindi genera 
risorse», ha sottolineato Daria Perrotta, Ragioniere generale dello Stato.

Schillaci: test per l’efficienza del Ssn

Elementi che ha voluto evidenziare il ministro della Salute Orazio Schillaci: «Il registro degli 
impianti protesici mammari è un fiore all’occhiello della nostra sanità - ha sottolineato -. L’Italia è 
l’unica nazione ad aver previsto l’obbligatorietà dell’inserimento dei dati e questo ci fa ottenere una
fotografia completa e omogenea. La raccolta dei dati avviene in tempo reale, elemento che ci 
consente aggiornamenti costanti. Una garanzia di sicurezza delle cure ai pazienti - ha precisato - 
ma anche uno strumento di monitoraggio dell’efficacia e dell’efficienza e un supporto per una 
programmazione saniutaria innovativa e bastaa sulle evidenze scientifiche. I dati mostrano oltre 
68mila interventi chirurgici e quasi il 56% a fini ricostruttivi - ha riassunto il ministro - mentre il 
resto a fini estetici. I numeri danno la misura del nostro welfare sanitario e anche della sua 
capacità di garantire equità di accesso alle cure. Il Rapporto evidenzia in ambito ricostruttivo, 
quando c’è una neoplasia mammaria, che nel 92% dei casi la protesi è stata impiantata 
nell’immediato dopo una mastectomia conservativa. Un dato che riflette l’efficacia degli screening 
per il tumore: con questi test crescono le diagnosi tempestive e anche il ricorso a interventi 
demolitivi-conservativi e alla ricostruzione mammaria in un unico tempo. Per le pazienti che non 
devono sottoporsi a un nuovo intervento in un secondo tempo, questo equivale a una migliore 
qualità della vita e a un maggio benessere psicologico. In sintesi questo è un dato di chiara 
efficienza del nostro Servizio sanitario e di rispetto verso le persone».



Dal Rapporto emerge tuttavia un tasso di mobilità passiva «ancora troppo alto nelle regioni del 
Sud fino all’85% di interventi effettuati fuori regione - ha avvisato però il ministro -: ci sono 
territori dove bisogna intervenire per garantire equità di accesso alle cure».

Verso il Registro dei dispositivi

Il Registro sulle protesi al seno - a compilazione obbligatoria e “real time” con 80mila pazienti oggi
sotto stretto monitoraggio clinico e oltre 141mila procedure chirurgiche sotto attento studio e oltre 
137mila protesi già impiantate - è una sorta di “prova generale”, alla base del disegno di legge 
“Registro unico nazionale dei dispositivi medici impiantabili” - il cui testo che monitorerà i 
500mila dispositivi medici impiantabili esistenti che cubano una spesa di 7 miliardi - come ha 
annunciato il sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato, «è stato incardinato al Senato e 
speriamo di licenziarlo entro la fine dell’anno». «Intendiamo promuovere un modello di 
governance: il Registro unico dei dispositivi impiantabili comporterà un cambio di paradigma 
importante che ci consentirà di monitorare quanto si fa nelle strutture sanitarie e di poter 
intervenire in caso di anomalie e inefficienze. Fondamentale il ruolo delle Regioni anche 
nell’implementazione della Piattaforma informatica e su questa via dovremo proseguire», ha 
spiegato Francesco Saverio Mennini, Capo Dipartimento della Programmazione, dei dispositivi 
medici, del farmaco e delle politiche in favore del Ssn.

I dati

Tra il 1 agosto 2023 e il 31 dicembre 2025, sono stati registrati 68.776 interventi chirurgici. Di 
questi, il 55,7% è stato effettuato per ricostruzioni e il 44,3% per finalità estetiche. 
Complessivamente, 66.796 interventi hanno comportato l’impianto di una protesi mammaria, 
mentre 1.980 interventi hanno riguardato la rimozione. Il numero totale di protesi impiantate è di 
112.924, a fronte di 33.605 protesi rimosse. In ambito ricostruttivo, nel 71,1% dei casi l’impianto è 
stato effettuato a seguito di una diagnosi di neoplasia mammaria, prevalentemente dopo 
mastectomia con risparmio di cute e capezzolo. In presenza di una neoplasia mammaria, nel 92% 
dei casi la protesi è stata impiantata nell’immediato dopo mastectomia conservativa: “un dato - 
rilevano dal ministero - che riflette l’efficacia degli screening e l’aumento di diagnosi precoci che 
favoriscono interventi demolitivi conservativi e una ricostruzione mammaria in un unico tempo”.

La geografia degli impianti

Il 37,4% degli interventi è stato eseguito in strutture pubbliche, il 33,6% in strutture private - dove 
per lo più si ricorre per motivi estetici per l’aumento del seno - e il 29,0% in strutture private 
accreditate. In regime pubblico vengono quindi realizzati i due terzi degli impianti.

La cartina d’Italia si colora diversamente a guardare le diverse finalità di impianto: per la chirurgia
estetica, è la Campania (seguita da Lombardia e Lazio) la Regione dove si svolge il maggior numero
di interventi per finalità estetiche; mentre per la parte ricostruttiva è al top la Lombardia, che 
attrae più pazienti (secondo è il Lazio) e per lo più dal Sud e dalle Isole. Da Basilicata e Molise, si 
parte soltanto verso lazio, Campania e Puglia e c’è un 100% di mobilità passiva: tutte le pazienti 
sono costrette a rivolgersi ad altre regioni per interventi sia estetici che ricostruttivi post 
mastectomia. La Campania, che registra il maggio numero di interventi, registra invece la più 
bassa quota di mobilità.

Si tratta di popolazioni diverse: da un lato parliamo di pazienti che desiderano aumentare il 
volume delle mammelle (77%) o ridare loro forma e volume. E si torna in sala operatoria, nel 32% 
dei casi, perché perché non si è soddisfatte del risultato. Seguono i due fenomeni più frequenti 
della contrattura capsulare e della rottura dell’impianto.



Gli interventi post tumore

Per ragioni ricostruttive, si va in sala operatoria per lo più in seguito a una diagnosi di tumore della
mammella o perché il paziente ha un alto rischio di sviluppare il carcinoma della mammella 
(mastectomia profilattica) oppure se si vuole correggere deformità della parete toracica che 
abbiano coinvolto anche il seno. Se la Lombardia è il primo polo di attrazione (e ai minimi per 
mobilità passiva), è dalle Isole che arriva qui la maggior quota di pazienti. La ricostruzione è 
supportata dal Servizio sanitario nazionale ma in Campania, Sicilia e Lazio è ampia la presenza del 
privato. Il registro ci dice anche che nel 71% dei casi la protesi è impiantata perché c’è un tumore 
della mammella: diventa allora un utile strumento per capire l’evoluzione dell’assistenza e della 
qualità delle cure.

Sono oltre 53mila le nuove diagnosi di tumore al seno nel solo 2024 e se guardiamo alle analisi del 
flusso Sdo negli ultimi 10 anni, si è assistito nel tempo a una progressiva riduzione delle 
demolizioni parziali della mammella a fronte di un raddoppio delle mastectomie che dall’8% del 
2010 sono passate al 16% del 2024. Questo significa che se abbiamo donne a cui viene fatto un 
elevato numero di mastectomia e la sopravvivenza è dell’88% a 5 anni e oggi ci sono oltre 925mila 
donne a cui è stato diagnosticato un tumore, diventa fondamentale che il Servizio sanitario 
nazionale garantisca loro una buona qualità di vita a chi debba riconoscersi in una nuova 
immagine e in un nuovo corpo. Quando si parla di trattamento demolitivo, quindi, non si può non 
pensare a quello ricostruttivo. E infatti quest’ultimo è aumentato nel tempo: nel 98% dei casi i (di 
fatto “le”) pazienti vengono ricostruiti proprio con le protesi mammarie e di qui l’importanza di 
avere un registro obbligatorio con cui monitorare i destinatari degli impianti e sorvegliare sulla 
loro sicurezza. Sebbene le mastectomie siano aumentate, è anche vero che il 92% delle 
ricostruzioni fatte oggi in Italia dopo tumore della mammella avviene in immediato dopo 
mastectomie conservative: il che vuol dire che sul territorio “stiamo lavorando bene - avvisano dal 
ministero - e che le diagnosi precoci e l’attività di screening sta funzionando. Perché se la donna 
arriva a poter essere sottoposta a una mastectomia conservativa, significa anche poter effettuare 
delle ricostruzioni immediate con migliori risultati estetici.

Tenuta dimezzata con chemio e radio

Poi il Registro protesi mammarie dice che dopo ricostruzione le donne tornano per contrattura 
capsulare e rottura e qui arrivano i primi dati, chemio e radioterapia condizionano la durata 
dell’impianto per l’insorgenza della contrattura capsulare. Mentre i pazienti che impiantano la 
protesi per finalità estetiche tornano per la contrattura capsulare dopo dieci anni, per le donne 
post tumore il nuovo ingresso avviene dopo neanche 5 anni. Un elemento critico su cui sono in via 
di definizione ulteriori approfondimenti. «Quello che stiamo facendo non è solo una raccolta di 
dati ma trasformare i dati stessi in valore per i pazienti, passando dall’intuizione alla conoscenza e 
dalla frammentazione alla visione sistemica. Analizzare e leggere meglio questi dati significa 
prendersi meglio cura delle persone», ha chiarito Antonella Campanale, dirigente medico della DG
Dispositivi medici, Servizio Farmaceutico e Sicurezza delle Cure del ministero della Salute.



Servizio Innovazione

Tumori: l’immunoterapia è sempre meno gravosa 
per il paziente e l’ospedale
La somministrazione sottocutanea in pochi minuti di nivolumab offre importanti 
vantaggi ai pazienti affetti da diverse neoplasie, a parità di efficacia clinica

di Federico Mereta

4 maggio 2026

Il tempo, si sa, è una variabile importante per chi affronta il tumore. Poter risparmiare decine di 
minuti quando si effettua una terapia, semplicemente modificando la via di somministrazione del 
farmaco senza influire sulla sua efficacia e sicurezza, diventa quindi un obiettivo basilare se si parla
di qualità delle cure e di impegno per le strutture che si occupano dei pazienti. In questo senso, 
quindi, sempre di più si punta con la ricerca ad individuare modalità di trattamento che osservino 
con attenzione anche questo parametro. In questa logica si registra oggi una novità, che si 
aggiunge a quanto già disponibile in questo percorso. L’Agenzia italiana del farmaco (Aifa) ha 
approvato, in diversi tumori solidi, la nuova formulazione sottocutanea di nivolumab oltre a e tre 
ulteriori indicazioni del farmaco immuno-oncologico: in associazione a ipilimumab in prima linea 
nel carcinoma del colon-retto metastatico con deficit di riparazione del mismatch o elevata 
instabilità dei microsatelliti (dMMR/MSI-H), in associazione alla chemioterapia in prima linea nel 
carcinoma uroteliale non resecabile o metastatico e in monoterapia nel trattamento adiuvante del 
carcinoma uroteliale muscolo-invasivo.

Il valore del tempo

“L’immuno-oncologia, negli ultimi 15 anni, ha rappresentato uno ‘tsunami’ nella cura del cancro, 
perché ha cambiato la storia naturale di molti tumori - spiega Paolo Ascierto, direttore della 
Struttura Complessa di Oncologia Clinica Sperimentale del melanoma – Immunoterapia e terapie 
innovative dell’Istituto Nazionale Tumori IRCCS Fondazione Pascale di Napoli -. Oggi 
l’innovazione consente di raggiungere un ulteriore traguardo, costituito dalla somministrazione 
sottocutanea di nivolumab, formulazione più semplice e veloce dell’infusione endovenosa. 
Richiede pochi minuti, rispetto a un tempo che varia da 30 minuti a un’ora per l’infusione, e non 
servono cannule o cateteri venosi. In questo modo, viene semplificato il percorso terapeutico, i 
pazienti trascorrono meno tempo in ospedale e la somministrazione è più agevole”. Sulla stessa 
linea il commento dei pazienti, cui dà voce Francesco De Lorenzo, presidente Favo (Federazione 
italiana delle Associazioni di volontariato in oncologia). “La semplificazione delle modalità di 
somministrazione dell’immunoterapia ha una ricaduta immediata sui pazienti e sui caregiver – 
sottolinea -. I principali vantaggi includono il minore impatto psicologico della cura, perché 
l’iniezione sottocutanea è meno invasiva, e la riduzione dei tempi di attesa in ospedale con benefici 
sulla qualità di vita. Inoltre, viene resa più agevole la somministrazione del trattamento per i 
pazienti con vene di difficile accesso. Vi sono vantaggi anche per il Servizio sanitario nazionale, 



perché viene alleggerito il carico di lavoro del personale, che può dedicare più tempo all’ascolto e al
dialogo con i pazienti, con una ottimizzazione delle risorse nei day hospital oncologici”.

Nuove indicazioni per il tumore del colon-retto

L’immuno-oncologia ha cambiato la pratica clinica anche nei tumori colo-rettali, oltre 41.000 
nuovi casi in Italia nel 2025. In particolare circa il 4% dei pazienti con tumore del colon-retto 
metastatico presenta il difetto di riparazione del mismatch o elevata instabilità dei microsatelliti, il 
complesso di proteine preposto a correggere gli errori di replicazione del DNA. Questo difetto, che 
in passato era riconosciuto come una caratteristica biologica a prognosi sfavorevole, diventa un 
fattore predittivo positivo permettendo di selezionare il sottogruppo di pazienti che rispondono 
all’immunoterapia: oggi è stata registrata una combinazione di immunoterapia con nivolumab per 
questi malati in prima linea. “È la prima combinazione immunoterapica approvata in prima linea 
in questi pazienti – spiega Sara Lonardi, Direttore Oncologia 1 all’Istituto Oncologico Veneto 
IRCCS di Padova -. Nello studio CheckMate 8HW, la duplice immunoterapia in prima linea ha 
evidenziato un’efficacia superiore rispetto alla monoterapia. Nivolumab più sole 4 
somministrazioni di ipilimumab a basse dosi riduce il rischio di progressione del 31% rispetto a 
nivolumab in monoterapia, con un profilo di tossicità estremamente buono. Il beneficio clinico è 
rilevante: il follow-up a 4 anni indica che 4 pazienti su 5 sono liberi da progressione. Inoltre, anche
per questi pazienti, vi è l’opzione della somministrazione sottocutanea di nivolumab - dopo la fase 
di combinazione con ipilimumab - garantendo così importanti vantaggi in termini di praticità e 
gestione della terapia”.

Spazio per il tumore della vescica

L’immunoterapia sta infine modificando in maniera sostanziale lo scenario terapeutico del tumore 
della vescica, con 29.100 nuove diagnosi stimate nel 2025 nel nostro Paese. AIFA ha approvato 
nivolumab in monoterapia per il trattamento adiuvante, cioè dopo la chirurgia, in pazienti con 
carcinoma uroteliale muscolo-invasivo con espressione tumorale del PD L1  1%, ad alto rischio di 
recidiva dopo resezione radicale e non eleggibili a chemioterapia adiuvante post-operatoria con 
cisplatino. “Per anni circa la metà dei pazienti con carcinoma uroteliale muscolo-invasivo, 
nonostante la diagnosi precoce consentisse l’asportazione chirurgica del tumore, è andata incontro
a recidiva di malattia, con ridotte opzioni terapeutiche efficaci in grado di prevenirla - afferma 
Fabio Calabrò, Direttore dell’Oncologia Medica 1 dell’IRCCS Istituto Nazionale Tumori Regina 
Elena di Roma -. Nello studio CheckMate-274, nivolumab ha dimostrato una sopravvivenza 
mediana libera da malattia di oltre 4 anni e mezzo, con riduzione del 42% del rischio di recidiva o 
morte rispetto al placebo. L’approvazione da parte di Aifa cambia la pratica clinica, perché 
introduce un nuovo standard di cura post chirurgia e, per questi pazienti, si aggiunge inoltre 
l’opportunità di accedere alla somministrazione sottocutanea dell’immunoterapia”. Per chiudere, 
infine, Aifa ha approvato nivolumab in associazione a chemioterapia (cisplatino e gemcitabina) per
il trattamento in prima linea di pazienti adulti con carcinoma uroteliale non resecabile o 
metastatico. Secondo Calabrò “nello studio CheckMate-901, nivolumab in associazione a 
chemioterapia a base di cisplatino ha ridotto il rischio di morte del 22%, dimostrando una 
sopravvivenza globale mediana di 21,7 mesi rispetto a 18,9 mesi con la sola chemioterapia. Il dato 
particolarmente interessante è legato anche alla percentuale di risposte complete alla terapia, cioè 
alla completa scomparsa della malattia visibile con le indagini radiologiche. Circa il 22% dei 
pazienti trattati con la combinazione ha infatti riportato una risposta completa che ha avuto una 
durata mediana di oltre 3 anni. È la prima associazione di chemio-immunoterapia a evidenziare un
tale miglioramento rispetto allo standard di cura basato su combinazioni a base di cisplatino”.



Servizio Giornata mondiale

Ipertensione arteriosa polmonare: ecco perché 
ascoltare il respiro migliora diagnosi e cure
Dalla nuova campagna di comunicazione in musica ideata dal Maestro Melozzi ai 
progressi dei farmaci di nuova generazione che intervengono direttamente sui 
meccanismi biologici: il punto sulla malattia rara che in Italia colpisce circa 3mila 
persone per lo più donne

di Roberto Badagliacca *

4 maggio 2026

Il respiro è il gesto più naturale che compiamo, spesso senza accorgercene. Solo quando manca ci 
rendiamo conto di quanto sia essenziale. Per le persone che convivono con l’ipertensione arteriosa 
polmonare (Iap), respirare non è mai un atto scontato: è una sfida quotidiana che condiziona i 
gesti anche più semplici e incide sulle relazioni e sulla qualità della vita di chi ne soffre.

La campagna in musica

In occasione della Giornata mondiale dell’ipertensione polmonare del 5 maggio, tornare a parlare 
di questa patologia rara è fondamentale per accrescere consapevolezza e attenzione pubblica. 
Anche campagne di sensibilizzazione come “Aria di vita – ed è musica per le persone con 
ipertensione arteriosa polmonare”, promossa da MSD Italia, con il patrocinio delle associazioni 
pazienti Amip e Aipi, aiutano a riportare al centro il vissuto delle persone che convivono con 
questa malattia. La campagna, attraverso il linguaggio potente e universale della musica, ha voluto 
trasformare il respiro in note. Le storie e le emozioni delle persone che soffrono di questa patologia
diventano note musicali di un componimento inedito ed esclusivo realizzato dal Maestro Enrico 
Melozzi.

La malattia

L’ipertensione arteriosa polmonare è una malattia rara, progressiva e gravemente invalidante, 
caratterizzata da un aumento della pressione nelle arterie polmonari con un importante 
sovraccarico per il cuore destro: in Italia si stima che convivano con questa condizione circa 3.000 
persone, prevalentemente donne.

Una delle criticità maggiori nella gestione della Iap è rappresentata dal ritardo diagnostico. I 
sintomi iniziali – dispnea e affaticamento - sono aspecifici e possono essere confusi con quelli di 
altre malattie polmonari o cardiache. Non è raro che trascorrano anche due anni dall’esordio dei 
sintomi prima di arrivare a una diagnosi corretta. Quando ciò accade, il rimodellamento vascolare 
polmonare e il danno funzionale del cuore possono essere già avanzati, rendendo più complesso il 
percorso terapeutico.



Per questo la diagnosi precoce è decisiva. Riconoscere tempestivamente la malattia e indirizzare i 
pazienti verso centri specialistici di riferimento consente una presa in carico multidisciplinare e 
l’accesso alle migliori opzioni disponibili.

Ricerca e terapie

Negli ultimi anni la ricerca ha modificato profondamente la storia naturale della Iap. Se in passato,
nei casi più gravi, l’unica prospettiva era il trapianto di polmone oggi disponiamo di numerosi 
trattamenti capaci di migliorare i sintomi, aumentare la capacità funzionale, rallentare la 
progressione della malattia e prolungare la sopravvivenza.

Molte delle terapie attualmente utilizzate agiscono come vasodilatatori, migliorando il flusso 
sanguigno nel circolo polmonare e riducendo il sovraccarico di lavoro per il cuore destro. Ma il 
vero cambio di paradigma arriva dai farmaci di nuova generazione, che intervengono direttamente 
sui meccanismi biologici responsabili della malattia. In particolare, alcune terapie innovative 
interferiscono principalmente con i processi di proliferazione cellulare che alimentano il 
rimodellamento vascolare ostruttivo, alla base dell’aumento delle resistenze polmonari e della 
pressione arteriosa polmonare.

Questo approccio apre scenari nuovi: non solo controllo dei sintomi, ma possibilità concreta di 
incidere sull’evoluzione della patologia. Le evidenze scientifiche dimostrano una significativa 
riduzione delle resistenze vascolari polmonari, un miglioramento della capacità di esercizio e un 
impatto favorevole sulla morbilità e mortalità dei pazienti.

Resta comunque molto importante diffondere consapevolezza e favorire percorsi diagnostici più 
rapidi che consentano di indirizzare i pazienti ai Centri di riferimento per garantire una presa in 
carico tempestiva e la migliore opzione terapeutica per ciascuno.

Ascoltare il respiro di chi vive con l’ipertensione arteriosa polmonare significa riconoscere una 
fragilità spesso invisibile. Ma significa anche cogliere il segnale di una scienza che evolve e che 
oggi, più che mai, può offrire nuove prospettive di vita.

* Responsabile Uos Terapia intensiva cardiologica, Dipartimento di Scienze mediche e
cardiovascolari, Università Sapienza/Policlinico Umberto I, Roma
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Trecento milioni nel mondo, tre milioni e mezzo in Italia: tante sono le persone che soffrono di 
asma, una malattia cronica che colpisce le vie respiratorie. Chi ha l'asma può avere episodi di 
respiro affannoso, tosse, senso di costrizione al petto e fiato corto. Una domanda che molti pazienti
e familiari si pongono è: si può guarire definitivamente dall'asma? La risposta non è semplice e 
dipende da diversi fattori, tra cui l'età in cui la malattia ha avuto inizio e la sua gravità. In 
occasione della Giornata Mondiale dell'Asma, che si celebra ogni anno il primo martedì di maggio, 
rispondiamo ad alcune domande su questa patologia cronica.

Dall'asma si può guarire del tutto?

La parola “guarigione” non è quella giusta quando si parla di asma. In medicina, si preferisce 
parlare di “remissione”: un periodo più o meno lungo in cui i sintomi scompaiono e non è 
necessario assumere farmaci. Tuttavia, remissione non significa che la malattia sia sparita per 
sempre.

Secondo le linee guida internazionali della Global Initiative for Asthma (GINA), l'obiettivo della 
terapia non è la guarigione, ma il controllo della malattia. Controllare bene l'asma significa ridurre 
al minimo i sintomi, prevenire le crisi e mantenere una qualità di vita normale. Con i trattamenti 
oggi disponibili, questo risultato è raggiungibile per la grande maggioranza dei pazienti.

Ma è vero che i bambini con l'asma spesso migliorano crescendo?

Sì, è un fatto documentato dalla letteratura scientifica. Molti bambini che soffrono di asma notano 
un miglioramento dei sintomi durante l'adolescenza, fino a sembrare del tutto “guariti”. Questo 
accade più spesso nei maschi e in chi ha una forma di asma più lieve.

Tuttavia, uno studio a lungo termine condotto su una coorte di oltre mille persone seguite 
dall'infanzia fino all'età adulta ha dimostrato che in una parte significativa dei casi la malattia può 
ripresentarsi dopo anni di apparente benessere. Per quanto riguarda l'asma che compare in età 
adulta, la remissione spontanea è più rara: la malattia tende a persistere nel tempo, anche se una 
buona terapia consente spesso di tenerla sotto controllo.

È importante sapere che l'asma non è uguale per tutti: esistono forme diverse, con cause e 
meccanismi differenti. Questa varietà spiega perché la terapia viene sempre personalizzata e 
perché ciò che funziona bene per una persona può non essere la scelta giusta per un'altra.



Esistono trattamenti che possono ridurre o eliminare i sintomi?

I farmaci attualmente disponibili non guariscono l'asma, ma permettono di controllare i sintomi in
modo molto efficace. Le terapie più utilizzate sono i farmaci inalatori, che agiscono direttamente 
sui bronchi riducendo l'infiammazione e allargandone le vie.

È fondamentale non interromperli autonomamente, anche quando ci si sente bene. Questo è uno 
degli errori più comuni: molti pazienti smettono di assumere i farmaci nei periodi in cui stanno 
meglio, interpretando il benessere come guarigione. In realtà, spesso è proprio la terapia a 
mantenerli in quello stato. Interromperla senza indicazione medica è una delle cause più frequenti 
di crisi improvvise, anche in chi aveva la malattia ben controllata da tempo.

Per i casi di asma grave, non controllata dai trattamenti abituali, esistono oggi diverse terapie 
biologiche che agiscono su specifici meccanismi dell'infiammazione. Negli ultimi anni il numero di 
questi farmaci si è ampliato significativamente, con opzioni rivolte a profili di pazienti diversi. Le 
linee guida internazionali GINA documentano che questi trattamenti riducono significativamente 
le crisi e migliorano la qualità di vita nei pazienti con asma grave. La scelta del biologico più adatto
viene stabilita dallo specialista sulla base delle caratteristiche individuali del paziente.

Un'ulteriore opzione terapeutica, soprattutto per chi ha un'asma di origine allergica, è 
l'immunoterapia specifica, comunemente conosciuta come “vaccino antiallergico”. Le linee guida 
GINA riconoscono questa terapia come un approccio in grado di ridurre la sensibilità agli allergeni 
responsabili delle crisi, con benefici documentati in pazienti selezionati.

Cosa si può fare concretamente per stare meglio con l'asma?

Oltre ai farmaci, ci sono alcune abitudini che fanno davvero la differenza. Il fumo di sigaretta è il 
fattore di rischio più importante da evitare: peggiora i sintomi, riduce l'efficacia dei farmaci e 
accelera il declino della funzione respiratoria. È utile anche limitare l'esposizione ad altri possibili 
fattori scatenanti, come polvere domestica, muffe, pollini e smog.

Come abbiamo visto nella scheda “Dottore, ma è vero che se ho l'asma non posso fare sport”, anche
l'attività fisica, se ben gestita, è raccomandata e può contribuire al controllo della malattia.

Controlli regolari dal medico di medicina generale o da uno specialista pneumologo sono 
indispensabili per adattare la cura nel tempo, perché l'asma può cambiare nel corso degli anni. In 
questo percorso, le linee guida GINA raccomandano che ogni paziente disponga di un piano 
d'azione scritto e personalizzato: un documento semplice, concordato con il medico, che indica 
cosa fare in caso di peggioramento dei sintomi, quando intensificare la terapia e quando invece 
rivolgersi al pronto soccorso. Averlo a portata di mano può fare la differenza nelle situazioni di 
emergenza.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo



Dir. Resp.:Daniele Capezzone



Dir. Resp.:Roberto Napoletano



Servizio Progetto Blood & Beyond
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La talassemia, classificata tra le malattie rare, continua a rappresentare una sfida rilevante per la 
sanità pubblica. In Italia si stimano almeno 7.000 persone affette, la maggior parte delle quali con 
forme trasfusione-dipendenti: i sintomi compaiono nei primi mesi di vita e richiedono trasfusioni 
ogni 2-3 settimane e terapia ferro chelante quotidiana, con un impatto significativo sulla qualità 
della vita.

Grazie ai progressi della ricerca, in larga parte sviluppati nel nostro Paese, la malattia è passata da 
rapidamente fatale a condizione cronica gestibile. L’aumento dell’aspettativa di vita ha però reso i 
bisogni assistenziali più complessi e continuativi, mentre l’attenzione sul loro impatto sanitario ed 
economico si è progressivamente ridotta.

Accesso disomogeneo sul territorio

Persistono criticità strutturali: disomogeneità territoriali, accesso non uniforme ai servizi e 
mancata piena operatività di strumenti fondamentali di governance. Tra questi, il Registro 
Nazionale di Patologia, istituito nel 2017 presso il Centro Nazionale Sangue, non è ancora attivo. 
Analoga situazione per la Rete Nazionale delle talassemie e delle emoglobinopatie, istituita nel 
2023, che dovrebbe garantire coordinamento e omogeneità assistenziale, e l’assenza di un PDTA 
nazionale.

Restano inoltre aperte criticità storiche: la disponibilità non sempre adeguata di sangue per le 
trasfusioni, il limitato coinvolgimento delle nuove generazioni nella donazione e il progressivo 
invecchiamento dei donatori.

Il progetto Blood & Beyond

Le nuove terapie avanzate aprono prospettive inedite, ma richiedono modelli organizzativi 
adeguati. Il rischio è che l’innovazione proceda a velocità diverse sul territorio, amplificando le 
disuguaglianze.

Il 21 aprile 2026, al Senato, la conferenza “Beta-talassemia: verso una strategia nazionale 
integrata” ha riunito istituzioni, clinici e associazioni di pazienti. L’evento ha segnato la tappa 
conclusiva del progetto “Blood & Beyond”, un percorso che ha riunito i tavoli clinico-istituzionali di
Campania, Sicilia, Sardegna e Puglia per definire priorità condivise e promuovere un uso 
appropriato della risorsa sangue, in linea con gli indirizzi europei sul Patient Blood Management.



La situazione in Sardegna

Questo riveste una particolare importanza in Sardegna dove non si è mai raggiunta l’indipendenza 
trasfusionale: ogni anno si consumano circa 110.000 unità di sangue, delle quali solo 80.000 
vengono raccolte; il 40% circa della risorsa sangue viene utilizzato per la terapia delle 
Emoglobinopatie. La Sardegna è la regione italiana con il maggior numero di pazienti rispetto alla 
popolazione generale: 1006 pazienti affetti da Talassemia trasfusione dipendente e altri 600 affetti 
dalla forma intermedia su una popolazione di 1.570.453 abitanti. Ciò è la conseguenza dell’alta 
prevalenza di portatori sani dovuta sia alla selezione operata in passato dalla malaria sia all’effetto 
fondatore. Purtroppo questi pazienti sono ancora distribuiti non uniformemente negli 11 centri che
si occupano di queste patologie. La rete Regionale è stata istituita nel 2023 ma non è ancora 
completamente attiva. Cagliari è il Centro HUB e ha in carico circa 500 pazienti TDT e 350 NTDT. 
In Sardegna ogni anno nascono 6-8 bimbi affetti. E’ verosimile che le nuove prospettive di terapia, 
compresa la terapia genica, possano incrementare queste nascite. Il PDTA dedicato a queste 
patologie esiste ma ha necessità di essere aggiornato e condiviso a livello regionale.

*Rappresentante Tavolo Nazionale Talassemie ed Emoglobinopatie e direttrice SC Microcitemie
e Anemie rare dell’Ospedale Microcitemico Antonio Cao di Cagliari
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