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Servizio L’indagine

Parkinson, centri e competenze ci sono ma l’Italia 
deve ancora «fare rete»
Vanno realizzati percorsi assistenziali e un collegamento omogeneo con le strutture 
che eseguono i trattamenti ad alta complessità: la fotografia della Società Limpe-
Dismov

di Redazione Salute

8 settembre 2026

Per la cura della malattia di Parkinson, in Italia mancano ancora reti assistenziali strutturate e 
garantite dal Servizio sanitario nazionale. Il Paese può contare su competenze cliniche diffuse su 
tutto il territorio, anche se i trattamenti ad alta complessità vengono eseguiti in un numero 
ristretto di centri. È quanto emerge dalla prima survey nazionale dei Centri per le terapie avanzate 
del Parkinson realizzata dalla Società italiana Parkinson e disturbi del movimento Limpe-Dismov a
cui hanno aderito 75 Centri in 17 regioni.

L’identikit della malattia

Il Parkinson è una patologia neurodegenerativa cronica, che richiede un’assistenza articolata lungo
tutto il suo decorso. All’esordio la gestione è relativamente uniforme, si complica con la 
progressione, quando possono rendersi necessarie le terapie avanzate. Tra queste, le infusioni 
continue di farmaci (sottocute o direttamente nell’intestino), la stimolazione cerebrale profonda 
(Dbs) tramite elettrodi impiantati nel cervello e gli ultrasuoni focalizzati (MRgFUS), che agiscono 
senza incisioni sotto guida della risonanza magnetica. Non basta però la tecnologia: servono 
screening dei pazienti, multidisciplinarietà, esecuzione della procedura e continuità del follow-up.

Lo stato dell’arte

La mappatura mostra una presenza diffusa sul territorio di Centri per le terapie avanzate per il 
Parkinson, distribuiti tra Nord (32), Centro (21), Sud e Isole (22). A contare il maggior numero di 
strutture sono Lombardia (11), Lazio (10) e Sicilia (7).

Sul fronte delle competenze il quadro è solido. La presa in carico dei pazienti e la selezione dei 
candidati alle terapie più complesse sono presenti in quasi tutto il Paese. Le terapie infusionali, le 
più consolidate, sono disponibili in tutte le 17 regioni coinvolte dalla survey, complessivamente in 
74 Centri. Per la stimolazione cerebrale profonda (DBS), 62 Centri individuano i candidati eligibili 
al trattamento, ma l’impianto si può effettuare in 28, presenti in 16 regioni su 17 (unica eccezione 
la Puglia). La presa in carico dei pazienti per il follow up dopo l’intervento è comunque ampia: la 
assicurano 52 Centri su 75. Molto più circoscritta, invece, la terapia con ultrasuoni focalizzati 
(MRgFUS): 47 Centri selezionano i candidati eligibili, ma solo 5 la eseguono: a L’Aquila, Messina, 
Milano, Napoli e Verona.
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«I dati raccontano un sistema con competenze ampiamente distribuite sul territorio – afferma il 
professor Alessandro Tessitore, presidente della Società Limpe-Dismov –. La criticità è 
organizzativa: la risposta non è replicare ogni tecnologia in ogni struttura, ma costruire percorsi 
assistenziali dedicati al Parkinson, riconosciuti e finanziati dal Servizio sanitario nazionale, capaci 
di collegare i centri territoriali ai poli di riferimento e di superare i modelli affidati oggi 
all’iniziativa dei singoli professionisti. Solo così l’accesso a una cura appropriata smette di 
dipendere da dove si vive».

Un elemento rilevante per l’accesso alle terapie avanzate è l’invio dei pazienti: quando una terapia 
avanzata non è disponibile in sede, il Centro deve indirizzare il candidato altrove, e questo 
passaggio non è sempre definito. Dei 63 che hanno risposto su questo punto, 38 Centri dichiarano 
una partnership formalizzata con la struttura che eroga la terapia, mentre gli altri 25 inviano senza
un accordo formale o senza indicare un Centro preciso.
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Servizio Il rapporto

Dalle cure vicino casa all’IA: Italia e Francia fanno 
squadra
Sanità sul territorio, trasformazione digitale e piena collaborazione tra pubblico e 
privato: le proposte del Club Santé Italie

di Barbara Gobbi

8 settembre 2026

In contesti-Paese sempre più caratterizzati da invecchiamento e cronicità, la sfida della 
sostenibilità socio-sanitaria non può essere affidata solo alla ricerca di nuovi finanziamenti, quanto
piuttosto a una revisione complessiva del sistema-salute che valorizzi e rafforzi le cure sul 
territorio, l’innovazione con le nuove tecnologie e con il volano dell’Intelligenza artificiale e - terzo 
punto ma certo non per importanza - la collaborazione tra i diversi attori del sistema. Dalle 
istituzioni pubbliche al privato accreditato, dalle imprese alle università ai centri di ricerca fino ai 
professionisti sanitari e al Terzo settore: i protagonisti di questo ampio ecosistema sono chiamati a
contribuire in modo complementare al raggiungimento di obiettivi condivisi. In una cornice che 
superi quando possibile i confini nazionali e ampli lo sguardo al pur complesso panorama europeo.

Questa la proposta contenuta nel rapporto “Una nuova agenda per la salute: territori, innovazione 
e collaborazione”, presentato dalla Fondazione PwC Italia Ets in un incontro promosso a Roma a 
Palazzo Farnese da Club Santé Italie, collaborazione tra l’Ambasciata di Francia in Italia, Business 
France e le principali aziende francesi che operano nel settore della salute in Italia, tra farmaci, 
dispositivi medici, diagnostica, servizi sanitari e assistenziali, assicurazioni.

La collaborazione Italia-Francia

L’intesa tra i due Paesi, che hanno sistemi sanitari e caratteristiche socio-economiche simili e che 
sono forti delle pietre miliari poste negli ultimi anni dal Trattato del Quirinale e dal Vertice 
intergovernativo di Antibes del giugno scorso, guarda dunque anche agli assist dell’Unione 
europea. Solo restando sul tema tecnologie, a quell’AI Act che mira a coniugare innovazione e 
regole certe. Come ha ricordato l’ambasciatrice di Francia in Italia Anne-Marie Descotes, «Francia 
e Italia condividono la stessa ambizione: costruire sistemi sanitari innovativi, sostenibili e capaci di
rispondere alle sfide del futuro» e «intendono rafforzare la collaborazione nei settori della salute, 
della sovranità industriale e dell’innovazione terapeutica, al servizio non solo dei nostri cittadini 
ma dei cittadini europei».

La bussola Innovazione

I dati confermano una forte propensione all’innovazione delle aziende aderenti a Club Santé Italie: 
quasi l’80% ha collaborato con università o centri di ricerca nell’ultimo anno e circa due terzi 
hanno aumentato gli investimenti in ricerca e sviluppo. «Le aziende francesi della salute sono una 
ricchezza per la Nazione in termini di impatto economico e capacità di innovazione», dichiara nelle
Conclusioni al rapporto Marcello Cattani, Presidente di Club Santé Italie, Presidente di Sanofi 



Italia nonché di Farmindustria. «Le sfide demografiche e sanitarie che ci attendono - avvisa poi - 
richiedono un ammodernamento del nostro Ssn che renda l’Italia più attrattiva e capace di vincere 
la competitività su scala globale anche grazie a una collaborazione tra aziende e istituzioni 
strutturata e concreta perché basata sulle evidenze. Questo rapporto va proprio in questa 
direzione. Il nostro obiettivo comune è garantire a tutti i cittadini un accesso equo e veloce alle 
prestazioni sanitarie e alle soluzioni terapeutiche più innovative, facendo della collaborazione tra 
pubblico e privato sempre più uno dei pilastri del sistema salute del futuro».

Una sfida che non sempre la stessa Ue - gravata da eccesso di burocrazia e divisioni tra Paesi - è 
pronta a cogliere e che anzi oggi vede l’Unione minacciata, a esempio sul fronte della ricerca e 
dell’innovazione, da normative complesse e dalla concorrenza internazionale serrata da parte di 
giganti come Cina, India e Stati Uniti.

Il quadro Italia

Intanto, la fotografia demografica ed epidemiologica dell’Italia restituisce l’emergenza di un nuovo 
approccio alla governance sanitaria. Ne dà conto proprio il rapporto della Fondazione PwC: che 
richiama gli ultimi dati Istat: nel 2050 la popolazione over 65 passerà dall’attuale 25,1% al 34,6% 
(anziano oltre un individuo su tre) e parallelamente le persone con almeno una malattia cronica 
cresceranno ancora, dopo essere aumentate dal 38,8% del 2009 al 41,5% nel 2024. Numeri a cui 
fino a oggi non ha fatto da contraltare un’adeguata presa in carico: basti pensare che nel 2023 
meno del 40% di anziani non autosufficienti era coperto da servizi residenziali, semiresidenziali o 
domiciliari. Certo, nel frattempo c’è stata l’attuazione del Piano nazionale di ripresa e resilienza 
che proprio alla presa in carico di queste emergenze ha dedicato buona parte dei circa 15 miliardi 
destinati alla Sanità. Ma il cammino è ancora in itinere e la stessa riorganizzazione dell’assistenza 
territoriale è, per usare un eufemismo, da completare.

Le priorità

«Le evidenze mostrano come le principali sfide che attendono il sistema sanitario italiano abbiano 
una natura strutturale e richiedano una visione di lungo periodo», commenta Andrea Fortuna, 
Partner PwC Italia-Health Industries Leader. Non a caso, ed è questa la prima direttrice 
individuata dal rapporto, secondo gli esperti la sanità territoriale va rafforzata, realizzando 
un’unica rete assistenziale che integri sempre più ospedale, assistenza primaria, cure a casa, servizi
sociosanitari e strutture intermedie.

Seconda priorità, sono l’innovazione e la trasformazione digitale: IA, telemedicina, interoperabilità
e valorizzazione dei dati sono “strumenti potenzialmente decisivi per affrontare l’aumento della 
domanda di assistenza e la crescente pressione sulle risorse disponibili”, si legge nel Rapporto. Ma 
perché ci siano benefici concreti - è il monito - bisogna investire sulle competenze, rivedere i 
processi organizzativi e i modelli di governance. Questo perché “la vera opportunità risiede nella 
capacità di utilizzare le tecnologie per costruire servizi più accessibili, orientati alla presa in carico 
continuativa della persona, e anche più efficienti”.

Poi c’è il terzo asset, che trasversalmente dovrà contribuire ai primi due e cioè la collaborazione tra
gli attori del sistema, necessaria per generare innovazione, ampliare l’accesso ai servizi e garantire 
la sostenibilità del sistema ed è in questa prospettiva che si inserisce il contributo del Club Santé 
Italie, scrivono gli autori del Rapporto, nel definire “un laboratorio di cooperazione su alcuni dei 
principali dossier che definiranno la sanità dei prossimi anni: governance e interoperabilità dei 
dati sanitari, ricerca clinica, medicina personalizzata e utilizzo responsabile dell’Intelligenza 
artificiale”.



Servizio Come cambiano le cure

Il futuro è la medicina anticipatoria: la lezione del 
buon medico di famiglia
Abbiamo guadagnato una straordinaria precisione diagnostica. Ma rischiamo di 
perdere, quasi senza accorgercene, quella conoscenza lenta e continuativa della 
persona che per secoli è stata una delle essenze della medicina

di Antonio Gasbarrini*

8 settembre 2026

“Non tornerei indietro nemmeno un giorno.” Lorenza lo dice senza pensarci, mentre viene a 
salutarmi in spiaggia, a Giulianova, dove da sempre la nostra famiglia si ritrova ad agosto. Io arrivo
da Roma, lei da Bologna. Ha trentadue anni ed è medico di medicina generale, con cinquecento 
assistiti nel cuore della città. Io ho quasi il doppio dei suoi anni e una vita trascorsa tra corsia, 
università e ricerca. Sono stato preside di una Facoltà di Medicina e oggi dirigo la ricerca 
scientifica di un grande policlinico universitario.

Le faccio una domanda quasi per abitudine, forse da vecchio esaminatore: non ti manca 
l'ospedale? Per me, e per molti medici della mia generazione, quella era la strada naturale, quasi 
l'unica immaginabile: specializzazione, reparto, carriera ospedaliera e, per qualcuno, università. La
sua risposta mi spiazza più di certe audizioni ministeriali. Lorenza mi parla dapprima delle cose 
concrete: dell'autonomia, dell'organizzazione del lavoro, della possibilità di costruire una vita 
professionale diversa da quella ospedaliera. Mi ricorda anche che, sul piano economico, la 
medicina generale può essere oggi competitiva con molte carriere ospedaliere. Ma quando le 
chiedo che cosa le piaccia davvero del suo lavoro, cambia tono. Mi parla dei pazienti. Delle visite 
domiciliari che continua a fare con regolarità. Del fatto che entra nelle loro case, conosce le 
famiglie, sa chi ha perso il marito, quale figlio è tornato a vivere con i genitori, chi assiste una 
madre anziana, chi ha smesso improvvisamente di uscire. “Non sono codici, zio. Sono persone che 
conosco per nome.” È una frase semplice, ma mi resta addosso. Perché nei grandi ospedali 
universitari — nel mio come in molti altri — questa conoscenza rischia progressivamente di 
scomparire. Il paziente arriva, viene studiato, diagnosticato, trattato. Spesso lo curiamo con una 
precisione e un'efficacia che quarant'anni fa non avremmo neppure immaginato. Disponiamo di 
genomica, imaging avanzato, farmaci biologici, chirurgia robotica, trapianti, intelligenza artificiale 
applicata a tutto. Ma quel paziente lo vediamo per giorni o per settimane, raramente per anni. Non
sempre sappiamo quale casa lo aspetti quando viene dimesso, con chi viva, che cosa mangi, chi 
controlli che assuma i farmaci, che cosa sia cambiato nella sua vita nei mesi precedenti alla 
comparsa della malattia. Abbiamo guadagnato una straordinaria precisione diagnostica. Ma 
rischiamo di perdere, quasi senza accorgercene, quella conoscenza lenta e continuativa della 
persona che per secoli è stata una delle essenze della medicina.

Ed è proprio qui che la conversazione con Lorenza si incrocia con un tema al quale lavoro da 
tempo: la medicina anticipatoria. La medicina del futuro dovrà essere capace non soltanto di 



curare la malattia, ma di riconoscerne prima i segnali: nel metabolismo, nel microbiota, nel 
patrimonio genetico, nell'ambiente, negli stili di vita. Ne discutiamo nei congressi. Costruiamo 
biomarcatori, algoritmi predittivi, grandi piattaforme di dati. Ma molti di quei segnali, prima 
ancora di comparire in un esame di laboratorio, sono già contenuti nelle storie delle persone. Un 
anziano che comincia a camminare più lentamente. Un paziente che smette di uscire. Un lutto che 
modifica il sonno, il peso, le abitudini. Una famiglia nella quale obesità, diabete e certi 
comportamenti attraversano tre generazioni. Un caregiver che non riesce più a sostenere il carico 
dell'assistenza. Per chi incontra un paziente una sola volta sono dettagli. Per chi lo conosce da dieci
anni possono essere l'inizio di una diagnosi. È per questo che dovremmo cominciare a guardare 
diversamente alla medicina generale. Il medico di famiglia non è soltanto la porta d'ingresso del 
Servizio sanitario nazionale. È il custode della storia longitudinale della persona. E forse proprio lì,
in quella conoscenza costruita giorno dopo giorno, si trova una delle forme più autentiche di 
medicina anticipatoria. Lorenza non la chiama così. Lei dice semplicemente che vuole conoscere i 
suoi pazienti, vuole seguirli nel tempo, non incontrarli soltanto quando la malattia è già comparsa. 
Vuole poter capire se un anziano sta peggiorando prima che cada. Se una giovane madre sta 
entrando in depressione prima che qualcuno lo scriva in una diagnosi. Se un uomo che conosce da 
anni è dimagrito, si è isolato, ha cambiato modo di parlare o di camminare. Ha scelto, insomma, di
stare abbastanza vicino alle persone da accorgersi quando qualcosa cambia. È una scelta 
professionale, ma anche una scelta di medicina. E mi colpisce che sia una giovane dottoressa di 
trentadue anni a ricordarmelo.

Al Consiglio Superiore di Sanità discutiamo spesso della crisi della medicina generale. Mancano 
medici, molti pensionamenti non vengono compensati e intere aree del Paese faticano a garantire 
un'assistenza territoriale adeguata. Ma Lorenza mi fa osservare una cosa più profonda. Il problema
non è soltanto economico o organizzativo. È anche un problema di prestigio. Durante gli anni 
dell'università continuiamo implicitamente a costruire una gerarchia delle professioni mediche. 
Alcune specializzazioni, la grande chirurgia, le discipline ad alta tecnologia, la carriera accademica 
vengono percepite come il vertice naturale del percorso. La medicina generale rimane troppo 
spesso sullo sfondo.

E su questo anche l'università deve interrogarsi. Anch'io, negli anni in cui ho avuto responsabilità 
nella formazione dei medici, probabilmente non ho insistito abbastanza nel raccontare agli 
studenti che seguire una persona e la sua famiglia per trent'anni è medicina tanto quanto eseguire 
un trapianto. È semplicemente una medicina diversa. Forse persino più difficile da insegnare. Per 
Lorenza, comunque, non è stato un ripiego. È stata una scelta. Ha scelto una medicina che non 
comincia quando il paziente entra in ospedale, ma molto prima. Una medicina fatta di prossimità, 
continuità, memoria.

Prima di salutarci, le chiedo se un giorno le piacerebbe insegnare, magari prendere una cattedra. 
Lorenza mi guarda da sopra gli occhiali da sole, come si guarda uno che non ha capito una battuta. 
“Zio, perché dovrei?” Non trovo subito una buona risposta. Poi penso che forse Lorenza una 
risposta l'ha già data con il lavoro che ha scelto: stare vicino alle persone, conoscerle nel tempo, 
accorgersi dei cambiamenti prima che diventino malattia. La chiamiamo medicina di prossimità. 
La chiamiamo medicina anticipatoria. Lei, semplicemente, la fa.

E forse è proprio questa la cosa che vale la pena raccontare.

* Professore Ordinario di Medicina Interna all'Università Cattolica del Sacro Cuore e Direttore
Scientifico della Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS di Roma
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Servizio Declino cognitivo

Alzheimer: arriva il nuovo test del sangue “due in 
uno” per scoprire la malattia
La Food and Drug Administration statunitense ha dato semaforo verde a un nuovo 
esame per confermare o escludere la presenza della patologia amiloidea

di Maria Rita Montebelli

3 settembre 2026

A fine agosto, la Food and Drug Administration statunitense ha dato semaforo verde a un nuovo 
test del sangue per la diagnosi di Alzheimer, l’Elecsys pTau217, sviluppato da Roche in 
collaborazione con Eli Lilly. Non è il primo test sangue approvato per questa malattia, ma è il 
primo in grado, da un unico prelievo, di confermare o escludere la presenza della patologia 
amiloidea tipica dell’Alzheimer, negli adulti sopra i 55 anni,che presentino segni o sintomi di 
declino cognitivo.

Come funziona: la proteina che rivela la malattia

Il test misura la concentrazione plasmatica di pTau217, una forma fosforilata della proteina tau che
tende ad aumentare precocemente nel corso della malattia di Alzheimer, mentre è sostanzialmente
normale in altre condizioni neurodegenerative. Pur essendo un marcatore della proteina tau, il 
pTau217 misurato nel sangue correla strettamente con la presenza di amiloide nel cervello, l’altra 
proteina il cui accumulo, sotto forma di placche, è considerato una delle ‘firme’ biologiche 
dell’Alzheimer. Secondo Laura Nisenbaum, direttore scientifico ad interim dell’Alzheimer’s Drug 
Discovery Foundation, il punto di forza di questo nuovo test è il fatto di disporre di soglie di 
normalità ben validate e uniformi sia in ambito di medicina generale, che specialistico.

Non è il primo esame del sangue per Alzhemeir, ma è il primo “due in uno”

Negli ultimi due anni, il panorama degli esami sul sangue per l’Alzheimer si è rapidamente 
popolato. Nel maggio 2025 la FDA ha autorizzato il Lumipulse G pTau217/ -amiloide 1-42 Plasma 
Ratio di Fujirebio, che calcola un rapporto tra due biomarcatori; sempre nel 2025 era arrivato il via
libera per l’Elecsys pTau181 di Roche, destinato però soltanto a escludere la patologia amiloidea in 
contesti di medicina generale. Infine, nella stessa settimana dell’approvazione dell’Elecsys 
pTau217, la FDA ha dato il proprio Ok anche al Precivity AD2 di C2N Diagnostics. “La particolarità
del nuovo test Roche-Lilly - sottolinea Dung Trinh, Direttore medico della Healthy Brain Clinic di 
Irvine (Usa) - sta nell’essere un test a singolo biomarcatore, capace di confermare o escludere la 
malattia, con lo stesso cut off di normalità, in ogni contesto di cura”.

Il nuovo test si effettua con un normale prelievo di sangue, solo su pazienti over-55enni che 
presentino disturbi cognitivi. I suoi risultati possono essere positivi per patologia amiloidea, 
negativi o intermedi e vanno assolutamente interpretati dal medico, insieme ad altre informazioni 
cliniche per definire i successivi step diagnostici. Insomma non è un test che ci si può auto-
prescrivere, né è indicato per lo screening di massa su persone sane e asintomatiche.



Perché è importante: tre quarti dei casi di demenza restano senza diagnosi

L’entusiasmo per la semplicità di esecuzione di questo nuovo test, deriva anche da un problema 
enorme. Circa il 75% dei casi di demenza nel mondo resta non diagnosticato, soprattutto perché gli
esami di conferma tradizionali (PET amiloide e puntura lombare) sono costosi, invasivi e 
disponibili solo in centri specializzati. La diagnosi inoltre arriva in genere dopo 3,5 anni dalla 
comparsa dei primi sintomi. “Appena un anno fa, non c’era neppure un test per l’Alzheimer 
autorizzato dall’FDA – ricorda la Nisenbaum -. Oggi ne abbiamo addirittura quattro”. Gli esami del
sangue per la diagnosi di Alzheimer insomma non sono più una promessa futura, ma stanno 
entrando nella routine della pratica clinica quotidiana. E questo cambia tutto: dal disegno degli 
studi futuri, allo sviluppo di nuovi farmaci, alle risposte che possono essere date ai pazienti e ai 
loro familiari.

Cos’è che il nuovo test non può fare ancora

Proprio perché la posta in gioco è alta, gli esperti invitano alla cautela. Trinh sottolinea che prima 
di integrare il test nella pratica clinica, sarebbe bene disporre dei risultati delle sue prestazioni nel 
mondo reale. Un punto critico inoltre è rappresentato dai risultati “intermedi”, da quel “grigio” tra 
la conferma e l’esclusione della malattia. La stessa Roche - ricorda Trinh - dichiara esplicitamente 
che il test non è un esame diagnostico stand-alone (non basta da solo) e che non è ancora stato 
validato per stabilire chi svilupperà demenza in futuro, né per monitorare la risposta ai 
trattamenti.

Secondo Richard Isaacson, direttore della ricerca all’Institute for Neurodegenerative Diseases, 
Florida (USA), il test ha un buon potere predittivo negativo (cioè se è negativo, ci sono ampie 
probabilità che quella persona non sia malata), mentre è più debole il suo potere predittivo 
positivo. Insomma c’è il rischio di falsi positivi (cioè di diagnosticare una malattia che non c’è). 
Problemi renali o malattie virali concomitanti, possono interferire con l’interpretazione dei 
risultati. La strategia diagnostica migliore insomma resta quella di un pannello di più test, 
piuttosto che di un singolo marcatore isolato.

Nuova tessera di un mosaico

L’approvazione dell’Elecsys pTau217 non rappresenta dunque un punto d’arrivo, quanto piuttosto 
una nuova tessera di un mosaico diagnostico che si sta componendo molto rapidamente. “Il 
panorama diagnostico dei prossimi cinque anni - conclude la Nisenbaum – sarà molto diverso da 
oggi e da quello che avevamo solo un anno fa”. La posta in ballo è quella di offrire a milioni di 
persone una diagnosi di Alzheimer più rapida e meno invasiva.

È il caso di ricordare che avere placche di amiloide o accumuli di tau nel cervello non significa 
automaticamente che si svilupperà un quadro di demenza: la correlazione biologica non è un 
destino ineludibile. “È possibile prevenire fino al 45% dei casi di demenza con interventi sullo stile 
di vita (dieta, attività fisica, impegni sociali, training cognitivo e gestione dei fattori di rischio 
cardiovascolari e metabolici) – ricorda la Nisenbaum”.



Servizio Lo studio

Alzheimer, il cervello si difende dormendo ed è più
resiliente grazie ai “fusi del sonno”
In chi riposa male cresce l'orexina con un'azione negativa. Ma ci sono flussi elettrici 
con un'azione opposta. E potrebbero facilitare i ricordi. Per ora si è vista solo 
un'associazione

di Federico Mereta

8 settembre 2026

Si sa. Dormire poco e soprattutto male, con un riposo di bassa qualità, aumenta il rischio di 
sviluppare calo della funzione cognitiva e malattia di Alzheimer. Ma ora una ricerca mostra che il 
corpo potrebbe avere qualche contromisura, insita nei ritmi stessi del sonno. Partiamo dall'inizio. 
In chi dorme poco e male crescono i livelli di un neurotrasmettitore, l'orexina, fondamentale per 
regolare il riposo e l'appetito. E se si se si verifica una risalita di questa sostanza nei soggetti con 
malattia di Alzheimer aumentano i rischi di sviluppare deficit di memoria, difficoltà di pensiero, 
insomma quei fastidi legati alla “nebbia” della malattia neurodegenerativa che pervade il cervello. 
Ma attenzione: il corpo riuscirebbe a mettere in atto meccanismi protettivi che mirano a rendere 
resilienti le funzioni cerebrali e quindi a preservarsi per quanto possibile dalla 
neurodegenerazione.

Lo studio ha visto collaborare specialisti di diversi centri, coordinata da studiosi della Concordia 
University, è stato pubblicato su Neurology e ipotizza che specifiche onde cerebrali durante il 
sonno, i cosiddetti fusi del sonno sono associati alla protezione verso gli eccessi di orexina. 
Insomma, esisterebbe un'associazione tra i valori dello stesso neurotrasmettitore e i marcatori 
della malattia di Alzheimer. Attenzione: “lo studio mostra che nei pazienti con Alzheimer, livelli 
più elevati di orexina si associano a peggiori prestazioni cognitive – spiega Lino Nobili, Presidente 
dell'Accademia Italiana di Medicina del Sonno e docente all'Università di Genova presso l'Istituto 
Gaslini -. Una maggiore attività dei fusi del sonno e delle oscillazioni lente sembra attenuare 
questa relazione”.

Pazienti seguiti nel tempo

Lo studio ha monitorato i livelli di orexina nel liquido cerebrospinale di 60 adulti seguiti da esperti
dell'Università di Lleida con malattia di Alzheimer da lieve a moderata per tre anni. I partecipanti 
hanno trascorso una notte in un centro specializzato dove sono stati sottoposti a registrazione 
dell'attività cerebrale tramite polisonnografia notturna. Inoltre la mattina seguente sono stati 
prelevati campioni di liquido cerebrospinale per misurare l'orexina e altri biomarcatori noti della 
malattia di Alzheimer. Sono state poi eseguite valutazioni cognitive e neuropsichiatriche a 
intervalli regolari nei tre anni successivi, consentendo ai ricercatori di esaminare come il sonno, la 
chimica cerebrale e il declino cognitivo si modificassero nel tempo. Risultato: oltre a confermare il 
ruolo nocivo degli eccessi del neurotrasmettitore, la ricerca ha però mostrato anche una 



contromisura “naturale”. Chi ha mostrato fusi del sonno durante le fasi non-REM ha evidenziato 
un minore declino cognitivo nel tempo rispetto a quelli con onde più deboli. Insomma: questa 
attività durante il sonno sembra fornire una resilienza naturale contro gli effetti negativi di livelli 
elevati di orexina sulla cognizione e sulla salute mentale.

Fusi del sonno ed orexina

I fusi del sonno (o sleep spindles) sono raffiche di attività elettrica del cervello. Aiutano a inibire gli
stimoli esterni e i rumori, bloccando le informazioni non necessarie e favoriscono il trasferimento e
l'organizzazione dei ricordi. I neuroni dell'orexina attivano i sistemi di neurotrasmettitori della 
veglia mantenendoci attivi e vigili durante il giorno. Non solo: questa sostanza regola anche 
l'appetito, il tono muscolare, la risposta allo stress e la frequenza cardiaca. In caso di carenza di 
orexina si può avere la narcolessia di tipo 1, con conseguente eccessiva sonnolenza diurna e perdita
improvvisa del tono muscolare. Ma se c'è un eccesso di orexina si può avere un'iper-vigilanza 
notturna con difficoltà a riposare. Oggi agire sull''orexina tramite farmaci specifici consente di 
ridurre l'attivazione cerebrale e a favorire il sonno in caso d'insonnia.

Prospettive per la cura

Secondo quanto riporta in una nota dell'Università Arsenio Paez, uno degli autori dello studio, 
“grazie a questi dati, possiamo osservare come il decorso della malattia di Alzheimer cambi nel 
tempo. L'Alzheimer è un processo molto lungo, quindi questo ci fornisce un quadro più chiaro di 
come le condizioni possano modificarsi nel tempo e ci permette di intervenire nelle diverse fasi 
della malattia”. Va detto che farmaci che bloccano l'orexina sono già utilizzati per il trattamento 
dell'insonnia e sono oggetto di studio come possibili terapie per la malattia di Alzheimer. Questo 
studio suggerisce che il monitoraggio dei fusi del sonno, delle oscillazioni lente e dei livelli di 
orexina potrebbe aiutare a misurare la progressione della malattia e a identificare i pazienti che 
potrebbero beneficiare di un trattamento specifico. Ma non bisogna preocrrere i tempi.

“Sostanzialmente, lo studio mostra come i fusi del sonno e le oscillazioni lente siano indicatori 
della qualità dei processi di memoria legati al sonno: partecipano alla sincronizzazione tra 
ippocampo e corteccia, attraverso la quale le informazioni appena apprese vengono consolidate e 
trasformate in ricordi più stabili – è il parere di Nobili -. Nei pazienti con Alzheimer studiati, una 
maggiore integrità di queste oscillazioni si è associata a una minore vulnerabilità cognitiva in 
presenza di livelli elevati di orexina. Insomma i fusi potrebbero rappresentare un possibile indice 
di resilienza cerebrale, ma non la prova che i fusi proteggano direttamente dalla 
neurodegenerazione. Ci vorrà ancora tempo per definire la risposta alla domanda chiave: visto che 
livelli liquorali più elevati risultano associati a peggiori prestazioni cognitive e a valori più alti di 
alcuni marcatori legati alla proteina tau e alla neuroinfiammazione, occorre comprendere se 
l'alterazione dell'orexina possa contribuire ai processi degenerativi, esserne una conseguenza 
oppure entrambe le cose. Sapendo che oggi questo sistema può essere modulato 
farmacologicamente in direzioni opposte: bloccandolo nell'insonnia e stimolandolo nella 
narcolessia”.
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Alzheimer, le nuove terapie cambiano la cura ma 
serve un nuovo modello organizzativo
8 settembre 2026

Per decenni i trattamenti della malattia di Alzheimer hanno avuto un obiettivo preciso: alleviare i 
sintomi senza riuscire a modificare il decorso della malattia. Oggi lo scenario sta cambiando: gli 
anticorpi monoclonali anti-amiloide, come lecanemab e donanemab, aprono una nuova fase nella 
cura della malattia, offrendo la possibilità di rallentarne la progressione nelle fasi iniziali.

Si tratta di una svolta scientifica destinata a cambiare la pratica clinica, ma è necessario 
riorganizzare il sistema sanitario affinché questi trattamenti siano davvero accessibili e sicuri.

Il professor Massimo Filippi, direttore dell’Unità di Neurologia, del Servizio di Neurofisiologia e 
dell’Unità di Neuroriabilitazione dell’IRCCS Ospedale San Raffaele e ordinario di Neurologia 
all’Università Vita-Salute San Raffaele, spiega come per la prima volta sia possibile intervenire sui 
meccanismi biologici della malattia e come il successo di questa innovazione dipenderà dalla 
capacità di costruire nuovi modelli assistenziali.

L’esperienza del centro CARD del San Raffaele

Il tema è al centro della Personal View pubblicata dal prof. Filippi su The Lancet Regional Health - 
Europe, che racconta l’esperienza del Centro Alzheimer e Patologie Correlate (CARD) dell’IRCCS 
Ospedale San Raffaele, tra i primi in Europa ad aver introdotto le nuove terapie anti-amiloide.

L’obiettivo non era solo usare nuovi farmaci, ma costruire un percorso di cura rinnovato per 
accompagnare il paziente dalla diagnosi fino al monitoraggio durante il trattamento. Un modello 
multidisciplinare che coinvolge neurologi, neuroradiologi, neuropsicologi, specialisti in medicina 
nucleare, farmacisti e personale infermieristico, per una presa in carico completa.

La selezione dei pazienti

Uno degli aspetti più innovativi riguarda il percorso di selezione dei pazienti. L’iter inizia con un 
triage, anche tramite telemedicina, seguito da una valutazione approfondita che comprende test 
cognitivi, biomarcatori nel sangue e nel liquido cerebrospinale, risonanza magnetica, PET 
cerebrale e analisi genetiche.

L’obiettivo è individuare con maggiore precisione i pazienti che possono beneficiare della terapia, 
superando criteri troppo rigidi basati solo sui punteggi dei test cognitivi.

“La selezione dei pazienti deve basarsi su un insieme integrato di dati clinici, funzionali e biologici 
- sottolinea l’esperto -. Solo così è possibile offrire un trattamento realmente personalizzato, anche
a chi presenta forme meno tipiche della malattia.”

La sicurezza passa dall’organizzazione



Le nuove terapie richiedono anche un sistema di controlli molto accurato. Gli anticorpi 
monoclonali possono essere associati alle cosiddette ARIA, alterazioni osservabili alla risonanza 
magnetica, generalmente gestibili se riconosciute tempestivamente.

Per questo, il monitoraggio è una componente essenziale del trattamento; servono controlli 
periodici, protocolli condivisi, accesso rapido agli esami diagnostici e una comunicazione costante 
tra ospedale, medici di medicina generale, specialisti, pazienti e caregiver.

La sicurezza non dipende solo dal farmaco, ma dall’esistenza di un’organizzazione capace di 
seguire il paziente lungo tutto il percorso.

Il valore della comunicazione

Accanto agli aspetti clinici emerge il ruolo della comunicazione. Le aspettative verso queste nuove 
cure sono comprensibilmente alte, ma è importante chiarire che non si tratta di farmaci in grado di
curare l’Alzheimer.

L’obiettivo è rallentare la progressione della malattia, preservando il più a lungo possibile 
memoria, autonomia e qualità della vita. Un risultato significativo, se si considera che fino a pochi 
anni fa nessun trattamento poteva farlo.

Per questo, il dialogo continuo diventa parte integrante della cura, favorendo decisioni condivise e 
maggiore consapevolezza degli obiettivi terapeutici.

Una sfida che riguarda tutto il Paese

In Italia, i pazienti che soffrono di Alzheimer sono oltre 600 mila, un numero destinato ad 
aumentare.

L’introduzione delle nuove terapie rende, quindi, necessario ripensare l’organizzazione 
dell’assistenza. Reti tra i centri, accesso uniforme ai biomarcatori, formazione degli operatori e 
registri clinici saranno strumenti indispensabili per evitare che l’innovazione resti confinata a 
pochi ospedali altamente specializzati.

Una rivoluzione agli inizi

L’esperienza maturata dall’Ospedale San Raffaele di Milano dimostra che costruire un percorso 
rapido, multidisciplinare e personalizzato è possibile, ma rappresenta solo il primo passo di un 
cambiamento più ampio che dovrà coinvolgere l’intero Servizio Sanitario.

“Stiamo imparando che la vera innovazione non è solo farmacologica, ma anche organizzativa e 
culturale - conclude il prof. Filippi -. Per la prima volta possiamo intervenire sui meccanismi della 
malattia. Ora dobbiamo fare in modo che questa opportunità diventi concreta, equa e sostenibile 
per tutti.”

La rivoluzione nella cura dell’Alzheimer è iniziata. Perché produca risultati duraturi dovrà essere 
accompagnata da una trasformazione altrettanto profonda dei modelli di assistenza, mettendo al 
centro non solo il farmaco, ma l’intero percorso di cura.



Servizio Lo studio

Diabete, da un algoritmo il rischio di malattia ma 
anche la scelta di cura
La semplice analisi dell’emocromo svela quattro diversi profili immunitari dei 
pazienti con malattia di tipo 2: la strada per impostare subito terapie mirate 
prevenendo le complicanze

di Redazione Salute

8 settembre 2026

Le persone con diabete non sono tutte uguali e a dircelo è il loro emocromo. Che se esaminato da 
uno speciale algoritmo - disponibile gratuitamente in rete - rivela indicazioni preziose sui livelli di 
rischio di un paziente consentendo terapie mirate e più o meno “robuste” già all’indomani della 
diagnosi e soprattutto prima della comparsa delle complicanze, salvando anni e qualità di vita. Il 
tutto, in maniera assolutamente rapida e sostenibile sotto il profilo dei costi.

L’approccio “tailored” grazie a quella che gli esperti definiscono “carta d’identità immunitaria”, 
scritta nell’emocromo e capace di prevedere il rischio cardio-renale e la mortalità, è presentato in 
uno studio internazionale pubblicato su Cell Metabolism e firmato da Riccardo Bonadonna, 
ordinario di Endocrinologia a Verona e presidente eletto della Società italiana di Diabetologia 
(Sid).

La ricerca

La ricerca ha coinvolto circa 70mila persone di origine europea con diabete di tipo 2, di cui oltre 
1500 di nuova diagnosi; il loro emocromo è stato esaminato da uno speciale algoritmo che ha 
permesso di assegnarle a quattro diversi profili immunitari, ognuno dei quali correlato a un 
diverso rischio di mortalità e complicanze. La formula leucocitaria (che nell’emocromo indica la 
percentuale delle diverse cellule immunitarie circolanti: neutrofili, linfociti, monociti) “letta” con 
uno speciale algoritmo, ha individuato quattro diversi profili di rischio (”endotipi”), riproducibili e 
stabili nel tempo: una forma infiammatoria severa (Sind), una infiammatoria lieve (Mind), una 
forma ricca di linfociti (Lyrd) e una carente di linfociti (Lydd). I profili a maggior rischio (Sind e 
Lydd) sono caratterizzati da un’infiammazione trainata dai monociti (le cellule immunitarie della 
risposta infiammatoria innata) e da un’alterazione della funzionalità dei linfociti. In queste 
persone, il sistema immunitario innato è iperattivato, mentre quello adattativo è disregolato, un 
doppio squilibrio che negli anni può favorire il danno vascolare e renale osservato nello studio.

Le possibili conseguenze per il paziente

Le persone con diabete di tipo 2, appartenenti ai profili Sind e Lydd, presentano un rischio 
significativamente più elevato di andare incontro a eventi cardiovascolari, di compromissione della
funzione renale e di mortalità, rispetto agli altri due gruppi (Lyrd e Mind). E sono differenze 
indipendenti da età, sesso, peso corporeo o livello di emoglobina glicata: gli “endotipi” e il rischio a



loro collegato restano tali anche una volta tenuti sotto controllo questi fattori, segno che riflettono 
una biologia immunitaria autonoma e non semplicemente un diabete “più avanzato” o un paziente 
“più fragile” in partenza.

Focus su rischio di complicanze

Questo studio apre dunque - spiegano dalla Società italiana di Diabetologia - una nuova 
prospettiva di medicina di precisione, applicabile su larga scala e low-cost: infatti a differenza di 
molte classificazioni molecolari che richiedono tecnologie complesse e costose, gli “endotipi” 
immunitari definiti in questo studio si basano sull’emocromo, un esame a basso costo e di routine 
in qualunque laboratorio di analisi, già eseguito almeno una volta da tutti i pazienti, che viene 
interpretato da un algoritmo già reso disponibile in maniera ‘aperta’ sul web. Integrare nella 
valutazione delle caratteristiche cliniche il profilo immunitario del paziente migliora dunque la 
capacità di stimare il rischio cardiovascolare rispetto al classico punteggio SCORE2-Diabetes, 
attualmente utilizzato nella pratica clinica per valutare la probabilità di eventi cardiovascolari nelle
persone con diabete. «Questo significa che – spiega il professor Bonadonna – fin dal momento 
della diagnosi di diabete di tipo 2, ma anche a distanza di anni dalla diagnosi, sarà possibile 
individuare i sottogruppi di pazienti a maggior rischio di complicanze e di premorienza, e 
indirizzarli così verso un monitoraggio cardiovascolare e renale più stretto, o verso strategie 
terapeutiche più aggressive e mirate, ben prima che le complicanze si manifestino clinicamente».

Verso nuove terapie

Molto interessante anche il fatto che il profilo infiammatorio dei Sind, l’endotipo a rischio più alto, 
è modificabile. «Abbiamo osservato una sua attenuazione sia con farmaci antagonisti 
dell’interleuchina-1 beta, sia dopo interventi di chirurgia bariatrica – spiega Bonadonna – Questo 
suggerisce che il diverso profilo infiammatorio non sia solo un marcatore prognostico, ma un 
possibile bersaglio terapeutico sul quale intervenire per modificare la traiettoria clinica dei 
pazienti più a rischio».

«Questo lavoro conferma quanto la comunità diabetologica sostiene da tempo: il diabete tipo 2 va 
affrontato superando le classificazioni tradizionali basate solo su glicemia ed emoglobina glicata, 
per allargare la visione alla sua eterogeneità biologica - commenta la professoressa Raffaella 
Buzzetti, presidente della Società italiana di Diabetologia –. La possibilità di stratificare il rischio 
con un esame facilmente esguibile in ogni laboratorio apre una strada concreta verso una 
diabetologia di precisione, in grado di identificare molto precocemente le persone che necessitano 
di un’attenzione clinica rafforzata».



Servizio Prevenzione oncologica

Melanoma di testa e unghie, parrucchieri ed 
estetisti «sentinelle»
Anche le professioni non sanitarie possono contribuire a intercettare precocemente 
tumori cutanei particolarmente difficili da individuare

di Paolo Ascierto *

8 settembre 2026

La prevenzione non è il risultato del lavoro di una sola persona. È un gioco di squadra, nel quale 
ogni professionista può dare un contributo determinante. È questo il messaggio che abbiamo 
voluto lanciare nell’ottava edizione di “We in Action”, l’incontro che ogni anno riunisce specialisti 
per confrontarsi sulle nuove strategie nella prevenzione e nella cura dei tumori cutanei e che si 
chiude oggi a Napoli. Un messaggio rafforzato anche dalla presenza di Giuseppe Bergomi che, forte
della sua esperienza di campione del mondo, ci ha ricordato come i risultati più importanti 
nascano sempre dalla capacità di fare squadra.

Questo principio vale anche nella lotta contro il melanoma. Esistono infatti forme particolarmente 
insidiose che si sviluppano in aree del corpo difficili da osservare, come il cuoio capelluto e 
l’apparato ungueale. Ogni anno in Italia sono circa 800 i nuovi casi che interessano queste due sedi
e che, proprio perché nascosti dai capelli o scambiati per banali inestetismi, vengono talvolta 
riconosciuti quando la malattia è già in fase avanzata.

Sentinelle “a bordo campo”

Per questo abbiamo deciso di rivolgere un appello a due categorie professionali che ogni giorno 
osservano parti del corpo spesso difficili da controllare: parrucchieri ed estetisti. Non chiediamo 
loro di fare diagnosi, che resta esclusiva competenza del dermatologo, ma di diventare preziosi 
osservatori, sentinelle che possono invitare con discrezione i propri clienti a sottoporsi a una visita 
specialistica quando notano una lesione sospetta e cambiamenti del suo aspetto nel tempo.

I rischi

Il melanoma del cuoio capelluto è tra i più aggressivi. Sebbene testa e collo rappresentino solo il 
9% della superficie corporea, concentrano circa il 20% di tutti i melanomi e oltre un terzo di questi 
si sviluppa sotto i capelli. In questa sede la lesione rimane facilmente nascosta e la ricca 
vascolarizzazione favorisce una crescita più rapida, con conseguenze anche sulla prognosi.

Anche il melanoma dell’unghia merita particolare attenzione. Pur essendo una forma rara, può 
comparire anche in giovani e adolescenti e viene frequentemente confuso con traumi, ematomi o 
micosi. Una striscia scura sull’unghia che cambia progressivamente aspetto o colore non dovrebbe 
mai essere sottovalutata.

Prevenzione di comunità



È proprio in queste situazioni che parrucchieri ed estetisti possono offrire un contributo 
importante. Durante un taglio di capelli, un lavaggio o un trattamento estetico possono accorgersi 
di alterazioni che il cliente difficilmente riuscirebbe a osservare da solo. Un semplice invito a 
rivolgersi al medico può anticipare la diagnosi e aumentare le possibilità di cura.

È questo il significato più profondo dell’iniziativa promossa dalla Fondazione Melanoma in 
occasione di We in Action. La prevenzione non si costruisce soltanto negli ospedali, ma coinvolge 
tutta la comunità. Quando ciascuno mette a disposizione il proprio sguardo e la propria 
esperienza, è possibile riconoscere prima la malattia e offrire ai pazienti un’opportunità in più. 
Fare squadra, nella prevenzione del melanoma, significa anche questo.

* Professore ordinario di Oncologia all’Università Federico II di Napoli; Presidente Fondazione
Melanoma Onlus



Servizio Il vademecum

Rientro in classe per 54mila celiaci: le regole della 
mensa «gluten free»
Il 20% delle persone con diagnosi in Italia sono studentesse e studenti: ecco come 
garantire loro un approccio sicuro e consapevole ai pasti a scuola

di Rossella Valmarana *

8 settembre 2026

Settembre segna il ritorno tra i banchi di scuola e alla quotidianità fatta di pranzi in mensa, 
ricreazione, gite e attività con i compagni per oltre 34 mila studentesse e studenti celiaci della 
scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di primo grado, circa il 13% delle persone diagnosticate 
in Italia (Ministero della Salute 2024). A loro si aggiungono gli oltre 20 mila studenti (il 7%) delle 
scuole secondarie di secondo grado che, pur non usufruendo della mensa, condividono con i 
compagni momenti di socialità. Per tutti loro il rientro in aula significa poter contare su una 
corretta gestione della celiachia e della dieta senza glutine, per vivere la vita scolastica in sicurezza 
e serenità.

Una terapia, non una dieta

La corretta gestione della celiachia si basa sul principio che la dieta senza glutine è una terapia, 
non una moda: ad oggi è l’unica cura disponibile da seguire rigorosamente per tutta la vita e solo 
dopo la diagnosi medica. Inoltre, oltre a eliminare il glutine, bisogna scegliere alimenti di buona 
qualità nutrizionale, privilegiando, oltre ai prodotti idonei per la celiachia, una dieta varia ed 
equilibrata.

Mangiare insieme in sicurezza

A scuola il tema della sicurezza alimentare si intreccia con quello dell’inclusione: la mensa deve 
garantire un pasto sicuro permettendo agli studenti di condividere il momento del pranzo senza 
differenze. Secondo gli ultimi dati della Relazione al Parlamento del Ministero della Salute, in 
Italia sono 33.027 le mense - di cui 22.972 scolastiche - che hanno erogato pasti senza glutine ai 
celiaci che ne hanno fatto richiesta.

Per gli studenti con celiachia la mensa è uno dei contesti più delicati, dove la sicurezza dipende 
non solo dagli alimenti senza glutine ma dall’organizzazione del servizio: gli operatori delle cucine 
scolastiche e delle aziende di ristorazione devono prevenire il rischio di contaminazioni attraverso 
precise procedure di produzione, pulizia e servizio, oltre alla formazione del personale sulla 
celiachia. In Italia tutto questo è possibile grazie alla Legge 123 del 2005, fortemente voluta 
dall’Associazione Italiana Celiachia, che garantisce il diritto al pasto senza glutine nelle mense 
pubbliche - di cui il 70% sono scolastiche - e prevede fondi annuali per organizzazione, formazione 
degli Operatore del Settore Alimentare e materie prime.

Puntare sull’autonomia



Oltre alla sicurezza, c’è l’aspetto psicologico: il menù gluten free non deve essere percepito come 
“diverso” e ogni studente deve poter consumare pietanze equilibrate e di qualità evitando tavolate 
separate; al tempo stesso è importante prestare attenzione ai comportamenti rischiosi, come gli 
“assaggi” tra compagni.

La sicurezza, a scuola e in tutti gli altri contesti, passa anche per l’autonomia e l’educazione 
alimentare. Aiutare i più giovani a sviluppare consapevolezza sulla propria malattia e buone 
abitudini significa insegnare loro a gestire la dieta senza glutine, riconoscere gli alimenti 
consentiti, chiedere informazioni senza imbarazzo e spiegare agli altri, con semplicità, la propria 
condizione. In questo ambito si inserisce l’impegno di AIC nelle scuole con due progetti gratuiti 
attivi da diversi anni: “In fuga dal glutine” per le scuole dell’infanzia e della primaria e “A scuola di 
celiachia”, per gli Istituti Alberghieri. Entrambi i progetti promuovono una corretta informazione 
sulla celiachia e aiutano la scuola a garantire inclusione, pari opportunità e conoscenza per tutti gli 
studenti, celiaci e non, costruendo consapevolezza e capacità di accogliere con naturalezza tutte le 
differenze, partendo da quelle alimentari.

* Presidente di AIC - Associazione Italiana Celiachia



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Roberto Napoletano





Dir. Resp.:Mimmo Mazza
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