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«Oncologi di comunità»: fuori dagli ospedali per 
garantire cure continue a 3,7 mln di pazienti
I primari oncologi pronti al “ponte” tra ospedale e territorio per offrire insieme ai 
medici di famiglia un’assistenza più vicina e appropriata alle persone che convivono 
con la malattia ormai cronicizzata. Ma servono formazione e meno burocrazia

di Barbara Gobbi

13 marzo 2026

La vita di milioni di donne in prima battuta e più in generale di milioni di pazienti nel mondo 
trasformata dall’intuizione che esattamente cinquant’anni fa ebbe il medico milanese Gianni 
Bonadonna. Il quale, in sinergia con i colleghi statunitensi e forte dell’esperienza al Memorial 
Sloan-Kettering Centre di New York, introdusse il “salto” dalla logica del bisturi - seguita fino ad 
allora per rimuovere un tumore - a quella farmacologica. E’ questa svolta storica che ha portato in 
Italia alla nascita dell’oncologia medica e, oggi, a trattare la malattia con oltre 300 molecole 
diverse, tra chemioterapici, terapie ormonali, farmaci a bersaglio molecolare e immunoterapici. 
Risultato: la profonda trasformazione della patologia tumorale - che da acuta è andata sempre più 
cronicizzandosi - con una domanda di prestazioni da parte dei pazienti che esige risposte 
aggiornate e appropriate. In termini di modelli organizzativi, di setting assistenziali e di 
professionalità coinvolte ma sempre tenendo la barra dritta sulla relazione terapeutica che è il 
primo ingrediente della cura. E allora le parole d’ordine diventano integrazione tra ospedale e 
territorio, percorsi finalmente sfrondati dalla burocrazia e innovazione organizzativa e clinica a 
portata di paziente. Queste le indicazioni che arrivano dagli oncologi medici ospedalieri, riuniti per
il XXX congresso a Roma.

In un francobollo 50 anni di cura

All’innovazione dirompente - avviata ufficialmente con la pubblicazione nel 1976 sul New England 
Journal of Medicine dello studio di Bonadonna che introdusse i primi schemi di chemioterapia 
combinata nel trattamento adiuvante, cioè somministrato dopo l’intervento chirurgico per ridurre 
il rischio di recidiva del tumore al seno - che il Collegio italiano dei primari di Oncologia medica 
(Cipomo) ha deciso di dedicare un francobollo celebrativo. Perché quel lavoro, spiegano gli 
specialisti, era “destinato a diventare riferimento internazionale e a segnare un passaggio 
metodologico decisivo: dimostrare la natura sistemica dei tumori e la possibilità concreta di 
ridurre le recidive aprendo per molte pazienti la possibilità una prospettiva di guarigione 
definitiva”. L’annullo personalizzato del Congresso riporta la dicitura Cipomo 1996-2026, a 
sottolineare i 30 anni dalla fondazione del Collegio, nato per favorire il trasferimento dei risultati 
della ricerca nella pratica clinica.

Un ponte sul futuro



«Che un trattamento medico potesse curare e guarire delle donne che venivano sottoposte a 
chirurgia, è stata una vera e propria rivoluzione di cui dobbiamo ringraziare Bonadonna - e con lui 
Veronesi - che ha trasformato l’Istituto nazionale dei tumori di Milano in un faro mondiale», 
sottolinea il presidente del congresso Carlo Garufi, direttore dell’Oncologia medica al San Camillo 
Forlanini di Roma. «Oggi sappiamo che le probabilità di guarigione per molte neoplasie sono del 
50% se non di più. Nel 1996 a vent’anni da quella svolta è nato il Cipomo, a rappresentare la 
branca che è la colonna vertebrale dell’oncologia medica italiana, dalla quale tutti i giorni milioni 
di persone vengono trattate. Basti pensare - prosegue - che in Italia ci sono circa 390mila nuove 
diagnosi di cancro l’anno a cui si aggiungono le centinaia di migliaia di pazienti che sono stati 
trattati in precedenza. E abbiamo la nuova popolazione dei guariti: le loro esigenze comportano un 
approccio completamente nuovo. Per questo - avvisa ancora Garufi - il nostro congresso getta un 
ponte tra l’oncologia di ieri e tutte le sfide che ci attendono: dalla riduzione del carico di burocrazia
che grava sui medici, per ampliare il tempo di cura fondamentale nella relazione con il paziente, 
alla necessaria valorizzazione della sinergia con il territorio dove vanno costruiti percorsi adeguati 
che includano a pieno titolo il medico di medicina generale e le case di comunità. Una sfera di 
presa in carico che oggi è totalmente assente, perché ancora oggi l’oncologia è ospedalocentrica».

Metà del tempo in “scartoffie”

Moduli da compilare, schede Aifa, dati anagrafici, appuntamenti per esami successivi: la prima 
visita oncologica che dovrebbe far scattare e valorizzare l’alleanza terapeutica con il paziente (e con
il caregiver) è assorbita per il 50% dal carico burocratico. Le attività amministrative infatti 
“rubano” circa 19 delle 38 ore lavorative settimanali degli oncologi. Che però considerano ben il 
90% di queste incombenze come delegabili. La fotografia scattata su 24 reparti di 12 Regioni dal 
gruppo di lavoro Cipomo sulla deburocratizzazione guidato dalla past president Luisa Fioretto - 
presentata a Roma al lancio della partnership con il Gruppo di advocacy “La salute un bene da 
difendere, un diritto da promuovere” - è l’occasione per chiedere alle istituzioni di battere un 
colpo. Semplificare e standardizzare le procedure, a fronte di un fai-da-te che varia da ospedale a 
ospedale, sono le due istanze degli oncologi. Ma siamo lontani, perché tecnologie, fascicolo 
sanitario elettronico e uso dell’Intelligenza artificiale segnano ancora il passo. Così come del resto 
un’organizzazione aziendale ancora inadeguata, che richiederebbe - avvisano dal Cipomo - di 
formare o arruolare ex novo figure non mediche di supporto: infermieri, Oss o volontari. «Il valore 
clinico della visita oncologica resta centrale e insostituibile: va protetta – spiega Luisa Fioretto – 
perché è un momento ad alta intensità clinica, non comprimibile e non delegabile. Per questo, 
ripensarne l’organizzazione è una priorità di sistema. Dobbiamo separare la raccolta dati dalla loro
validazione clinica. Il medico deve validare informazioni già strutturate, non inserirle 
manualmente durante la visita. Questo significa introdurre checklist uniche pre-visita, strumenti 
di pre-compilazione digitale e processi chiari prima dell’accesso in ambulatorio. Servono inoltre 
strumenti digitali interoperabili, identificati e adottati a livello nazionale, con una chiara 
valutazione di tempi, costi e impatto organizzativo».

Oncologi «di comunità»

Oncologi nelle case di comunità, quindi operativi sul territorio in piena sinergia con tutte le figure 
professionali che da sempre lo abitano, dai medici di famiglia agli specialisti ambulatoriali. 
Davanti ai 3,7 milioni di persone che in Italia convivono con una diagnosi di cancro - numero che 
aumenta dell’1,5-2% ogni anno - e considerando che una diversa organizzazione dell’assistenza 
consentirebbe a ogni paziente di risparmiare circa 150 chilometri l’anno, far decollare finalmente 
l’assistenza integrata «è una sfida che non si può perdere», spiega il presidente Cipomo Paolo 
Tralongo. Da qui il “patto” del Collegio dei primari in oncologia con la Federazione degli ordini dei 
medici (Fnomceo): ne è nata una proposta in cinque punti, condivisa con i medici di famiglia e con 



gli specialisti ambulatoriali (dei sindacati Fimmg e Sumai) per essere presentata a ministero della 
Salute e Agenzia per i servizi sanitari regionali (Agenas).

La ricetta si compone di cinque leve: dalla “governance unica” delle reti oncologiche, affidata a una
cabina di regia regionale responsabile dell’intero percorso assistenziale, con standard omogenei e 
monitoraggio degli esiti, a Pdta (percorsi diagnostico terapeutici assistenziali) vincolanti, con 
tempi e responsabilità chiaramente definiti. E ancora, dalla piena integrazione del medico di 
medicina generale con accesso alla cartella clinica oncologica unica e ruolo attivo nel follow-up e 
nella gestione delle problematiche minori a piani di cura (Care Plan) strutturati per i lungo-
sopravviventi, in cui siano definiti follow-up, prevenzione, gestione degli effetti tardivi e servizi di 
supporto. In questo quadro, l’oncologo diventa “transmurale”: una figura-ponte tra ospedale e 
territorio, attiva anche nelle case e negli Ospedali di comunità. «Siamo in transito, non solo in 
Italia ma nel mondo - conclude Tralongo - e la sfida è non perdere i pazienti in questa transizione. 
Questo è il primo documento che porta la firma anche dei medici di base che chiedono di essere 
formati e su questo noi oncologi ci impegneremo. Oggi che la malattia vede cambiare la propria 
storia naturale cronicizzandoci, il sistema migliore per assistere il paziente in oncologia è il duo 
ospedale-territorio e chiediamo alle istituzioni di muoverci».
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L’Ai entra in corsia: il confronto tra ChatGPT, 
Claude e Copilot nella sanità
Dalla sintesi delle cartelle cliniche alla trascrizione delle visite, l’intelligenza 
artificiale promette di alleggerire il lavoro dei professionisti sanitari

di Francesco Branda*

13 marzo 2026

Per secoli la medicina è stata una disciplina lenta, costruita sul tempo dell’osservazione clinica. Il 
medico ascoltava, annotava, rifletteva. I quaderni di corsia, spesso fitti di abbreviazioni e note a 
margine, raccontavano non solo la storia del paziente, ma anche il ragionamento diagnostico del 
clinico. Una diagnosi era il risultato di una sequenza di intuizioni, ipotesi e verifiche, costruite con 
esperienza e memoria.

Con l’arrivo dei computer negli ospedali tra gli anni ’80 e ’90, questo processo ha iniziato a 
cambiare. Le cartelle cliniche elettroniche hanno sostituito gradualmente i registri cartacei, 
rendendo più facile archiviare dati, recuperare informazioni e condividere documenti tra reparti 
diversi. Tuttavia, l’essenza del lavoro clinico rimaneva invariata: il medico continuava a 
interpretare i dati, mentre la tecnologia svolgeva principalmente una funzione di supporto 
amministrativo e organizzativo.

Negli ultimi vent’anni, la digitalizzazione della sanità ha accelerato ulteriormente questo processo. 
L’adozione di sistemi informativi ospedalieri, database clinici e piattaforme di analisi dei dati ha 
reso possibile aggregare quantità enormi di informazioni sanitarie. I dati di laboratorio, le 
immagini diagnostiche, i parametri vitali monitorati in tempo reale hanno iniziato a confluire in 
ecosistemi digitali sempre più complessi. La medicina è diventata progressivamente più 
quantitativa, più orientata ai dati.

Oggi stiamo entrando in una fase ancora più radicale. L’intelligenza artificiale generativa non si 
limita più ad archiviare o analizzare informazioni: entra direttamente nel flusso decisionale clinico.
Sistemi avanzati sono in grado di sintetizzare cartelle cliniche, suggerire ipotesi diagnostiche, 
supportare la comunicazione con i pazienti e assistere il personale sanitario nelle attività 
quotidiane. Non si tratta più solo di software gestionali, ma di veri e propri interlocutori cognitivi.

In questo scenario stanno emergendo tre piattaforme che rappresentano approcci differenti alla 
sanità assistita dall’IA: Per secoli la medicina è stata una disciplina lenta, costruita sul tempo 
dell’osservazione clinica. Il medico ascoltava, annotava, rifletteva. I quaderni di corsia, spesso fitti 
di abbreviazioni e note a margine, raccontavano non solo la storia del paziente, ma anche il 
ragionamento diagnostico del clinico. Una diagnosi era il risultato di una sequenza di intuizioni, 
ipotesi e verifiche, costruite con esperienza e memoria.

In questo scenario stanno emergendo tre piattaforme che rappresentano approcci differenti alla 
sanità assistita dall’IA: ChatGPT Health, Claude for Healthcare e Microsoft Copilot Health. Tre 



strumenti nati in ecosistemi tecnologici diversi, ma accomunati da un obiettivo: ridurre il carico 
cognitivo e amministrativo dei professionisti sanitari, trasformando l’IA in un assistente clinico 
diffuso.

ChatGPT Health: il generalista che entra in clinica

ChatGPT Health è la declinazione sanitaria del grande modello linguistico sviluppato da OpenAI 
che consente di collegare cartelle cliniche elettroniche, dati di wearable e app di benessere per 
ottenere risposte mirate alle domande di salute, sintesi di dati personali e suggerimenti 
contestualizzati alle condizioni dell’utente. L’obiettivo dichiarato è supportare medici e pazienti 
nella comprensione delle informazioni sanitarie, non sostituire la diagnosi o la consulenza clinica 
professionale.

Sul piano della potenza di elaborazione linguistica, ChatGPT Health aiuta a riassumere cartelle 
cliniche molto estese, pulire note narrative, organizzare referti di laboratorio e presentare dati in 
modo leggibile o adatto alla condivisione con i pazienti. In ambiti come radiologia o patologia può 
anche assistere nell’interpretazione iniziale di immagini o nella generazione di differenziali 
diagnostici e piani di trattamento, contribuendo a migliorare l’efficienza operativa.

Tuttavia, la letteratura scientifica recente evidenzia problemi significativi di accuratezza e 
sicurezza. Revisioni sistematiche e umbrella review mostrano che i modelli non sempre 
raggiungono capacità diagnostiche affidabili: l’accuratezza media delle risposte mediche di 
ChatGPT nei test clinici si attesta intorno al 50 60 %, con ampia variabilità nello studio e nella 
metodologia.

Più allarmanti sono le evidenze che queste IA possono accettare informazioni errate presentate in 
modo convincente, rispondendo con sicurezza anche a consigli sanitari pericolosi se formulati in 
linguaggio tecnico clinico. Questo comportamento è stato documentato in studi che mostrano 
come i modelli non siano in grado di discernere tra affermazioni plausibili e pericolose se queste 
ultime risultano “grammaticalmente corrette”.

Un’indagine pubblicata su Nature Medicine ha mostrato inoltre che ChatGPT Health sottostima o 
ignora segnali di gravità clinica in più della metà dei casi simulati di emergenza, ad esempio non 
riconoscendo situazioni di insufficienza respiratoria o ideazione suicidaria e non fornendo corretti 
segnali di allerta.

Queste evidenze si allineano con recensioni critiche sul potenziale dei modelli linguistici di 
generare risposte non sicure, parziali o addirittura dannose. La letteratura mette in guardia contro 
rischi associati alla hallucination, ovvero la generazione di informazioni completamente inventate, 
nonché a bias nei dati di addestramento che possono riprodurre disparità di genere, etniche o 
culturali nel contesto sanitario.

Sul fronte etico e regolatorio, nonostante l’introduzione di tutele aggiuntive, come spazi di 
conversazione separati e crittografia avanzata, ChatGPT Health non è ancora regolato come 
dispositivo medico in molte giurisdizioni e non è conforme agli standard HIPAA negli Stati Uniti 
quando considerato solo come prodotto consumer.

In sintesi: ChatGPT Health offre potenzialità reali per il supporto informativo e organizzativo nella
pratica clinica, ma la possibilità di informazioni errate, imprevedibili o non adeguatamente citate 
lo rende inadatto come strumento autonomo di decisione clinica senza supervisione medica, 
governance robusta e controlli esterni sistematici.

Claude for Healthcare: prudenza algoritmica e trasparenza



Claude for Healthcare, derivato dai modelli di Anthropic, adotta un paradigma differente rispetto 
alle implementazioni generaliste come ChatGPT Health. La filosofia progettuale enfatizza 
sicurezza, controllabilità e trasparenza dei risultati: il modello è progettato per esprimere 
incertezza quando appropriato, evitare affermazioni assertive non supportate e richiamare fonti 
accademiche o linee guida cliniche dove possibile.

Nonostante non esistano studi pubblicati specificamente su Claude for Healthcare come 
piattaforma commerciale (la maggior parte delle analisi riguarda modelli generali comparabili), 
ricerche accademiche comparano performance di vari LLM su domande mediche cliniche 
strutturate. Questi studi tendono a confermare che modelli con impostazioni di prudenza 
algoritmica producono un minor numero di risposte chiaramente unsafe e si comportano meglio 
su metriche qualitative legate alla chiarezza e alla correttezza contestuale.

Uno studio comparativo su malattie autoimmuni ha evidenziato che Claude (o sue versioni 
Sonnet/3.5 nei dataset clinici) può generare risposte più strutturate e accurate, addirittura 
outperformando medici junior e senior in specifici domini di conoscenza clinica.

Questa maggiore attenzione alla sicurezza ha un costo operativo: le risposte di Claude tendono ad 
essere più cautious, più lente e meno immediate, con dettagli che privilegiano l’esposizione di 
limiti e circostanze incerte. In contesti ad alta pressione, come pronto soccorso o terapia intensive, 
questa prudenza può essere percepita come una minore rapidità di sintesi rispetto a sistemi più 
assertivi. Tuttavia, può risultare vantaggiosa in condizioni in cui è cruciale mantenere il comando 
critico nelle mani del clinico umano.

Dal punto di vista accademico, l’approccio di Claude è spesso citato come esempio di come l’IA 
possa esplicitare incertezza e contestualizzare risposte, riducendo il rischio di danni dovuti a 
overconfidence negli algoritmi. Questo è coerente con le raccomandazioni generali della letteratura
scientifica, che sottolinea l’importanza di metodi di explainability e di framework etici per modelli 
AI sanitari, come la checklist AIMES proposta dall’OMS per aumentare trasparenza e affidabilità.

Inoltre, la prudenza algoritmica implementata da Claude riflette un principio chiave emerso nelle 
review critiche sull’etica di LLM in medicina: le IA devono esplicitare limiti, fonti e livelli di 
confidenza per essere strumenti affidabili, non semplici generatori di testo plausibile.

In sintesi: Claude for Healthcare rappresenta un modello più conservativo e leggibile dal punto di 
vista clinico, con risposte più trasparenti e less risky rispetto a modelli più assertivi. Tuttavia, come
per tutti gli LLM, rimane necessaria supervisione clinica umana e validazione indipendente prima 
di un uso decisionale diretto.

Copilot Health: l’IA integrata nel sistema ospedaliero

Microsoft Copilot Health prende una strada diversa rispetto ai modelli conversazionali pura: qui 
l’intelligenza artificiale è profondamente integrata nei sistemi digitali clinici esistenti, cartelle 
cliniche elettroniche, strumenti di collaborazione e flussi organizzativi, e lavora “dietro le quinte”.

Piuttosto che essere interrogato tramite prompt come un chatbot, Copilot Health osserva, trascrive
e sintetizza: viene usato per generare note cliniche strutturate in tempo reale, trascrivere le 
conversazioni medico paziente, organizzare appuntamenti e fornire informazioni interpretative 
all’interno del workflow sanitario senza necessità di una consultazione ad hoc.

Questo modello si concentra su automazione documentale e riduzione della fatica burocratica — 
un aspetto cruciale dato che studi sull’IA in sanità mostrano come molte risorse cliniche siano 
catturate da compiti amministrativi anziché dall’assistenza diretta al paziente. La letteratura indica



chiaramente che gli strumenti AI che ottimizzano la gestione dei dati e la documentazione possono
migliorare l’efficienza e liberare tempo clinico significativo.

Un esempio documentato di LLM in questo senso è l’uso di retrieval augmented generation (RAG) 
per collegare modelli di linguaggio a basi di conoscenza cliniche come UpToDate o sistemi 
diagnostici codificati, che ha mostrato una riduzione di errori di hallucination fino al 40 % rispetto 
a modelli puri.

La letteratura scientifica recente mette però in guardia da questioni critiche legate alla privacy e 
alla sicurezza dei dati sanitari: strumenti integrati che accedono a cartelle cliniche devono 
affrontare normative rigorose (e in molti casi non ancora armonizzate a livello globale) e 
richiedono controlli di governance molto robusti per evitare fughe di dati sanitari sensibili e 
violazioni.

Inoltre, nonostante l’integrazione profonda, Copilot Health non elimina i rischi di errori clinici: gli 
stessi problemi di accuratezza nell’interpretazione dei dati e nella generazione di output affidabili 
restano aperti, e la letteratura suggerisce che la supervisione umana deve rimanere il pilastro del 
processo decisionale clinico.

In sintesi: Copilot Health promette una automazione documentale potente e un’integrazione nei 
processi sanitari, ma la sua effettiva efficacia clinica e la conformità a standard di sicurezza 
richiedono valutazioni indipendenti approfondite e strutture di controllo dei dati molto robuste.

Tra promessa e responsabilità

Osservare l’ingresso dell’intelligenza artificiale nei corridoi ospedalieri e nei laboratori clinici è 
affascinante ma al contempo inquietante. Sistemi come ChatGPT Health, Claude for Healthcare e 
Microsoft Copilot Health offrono prospettive straordinarie: accelerano la sintesi dei dati, 
alleggeriscono la documentazione, aiutano a filtrare la vastità di letteratura scientifica. Possono 
rendere accessibile una qualità di analisi e di supporto clinico che solo decenni fa sarebbe stata 
riservata a team altamente specializzati.

Eppure, come emerge dalla letteratura scientifica, l’IA sanitaria non è neutra. Ogni algoritmo porta
con sé limiti epistemici, bias impliciti e rischi di delega cognitiva. La fluidità con cui generano testo
e sintesi rischia di nascondere errori, di trasformare intuizioni in automatismi e di attenuare il 
ragionamento critico del medico o del ricercatore. In altre parole, l’IA può rendere il processo più 
veloce e lineare, ma non più corretto di per sé: la responsabilità ultima resta sempre umana.

La vera sfida dei prossimi anni sarà più culturale che tecnica. Non si tratta soltanto di 
implementare software avanzati, ma di ridefinire il rapporto tra esperienza, giudizio e 
automazione. L’IA può diventare un alleato potente, ma solo se il professionista mantiene la 
consapevolezza dei limiti e conserva lo spazio per il dubbio, per l’errore controllato, per 
l’esplorazione critica.

In corsia, come in laboratorio, la promessa dell’IA non è la sostituzione del pensiero, ma la sua 
amplificazione: liberare energie cognitive dal peso della burocrazia e della mole informativa, per 
concentrarsi sulle domande che contano davvero. Ma questa libertà è fragile. Senza attenzione, 
può trasformarsi in un’illusione di sicurezza, in un’appiattimento della curiosità scientifica e 
clinica.

Il monito è chiaro: non temere l’IA, ma non lasciarsi sedurre dalla sua perfezione apparente. La 
scienza, e la medicina, prosperano negli spazi di incertezza, nelle deviazioni, negli errori che 
costringono a ragionare. È lì, in quei momenti di attrito tra intuizione e forma, che nascono le 
intuizioni capaci di cambiare davvero la pratica clinica e la ricerca.



L’IA sanitaria è uno strumento straordinario, ma il futuro della medicina sarà deciso dalla 
consapevolezza e dalla responsabilità dei professionisti che la guidano, non dalla brillantezza degli 
algoritmi che li affiancano.

*Unità di Statistica Medica ed Epidemiologia Molecolare, Università Campus Bio-Medico di
Roma
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Servizio Giornata del Fiocchetto lilla

Dall’anoressia alla «diabulimia» anti-insulina: in 
Italia colpiti 5 milioni ma «guarire si può»
Dalla testimonianza di una ex paziente anoressica alle forme che “mixano” anoressia
e patologie come il diabete di tipo 1 fino ai buchi nella rete di cura completa solo in 4 
Regioni: viaggio nei disturbi dell’alimentazione che attanagliano bambini e 
adolescenti

di Barbara Gobbi

14 marzo 2026

Silvia Rossi “ne è uscita”, come si dice, e ci tiene a testimoniarlo: che di anoressia (e non solo) si 
può guarire. Ma, anche, che la propria vicenda personale si può farla fiorire predisponendosi ad 
agganciare e aiutare i giovanissimi grazie alle «antenne speciali», come le definisce, che - dopo 
anni di trattamento e psicoterapia - le consentono di intercettare, negli allievi della scuola “media” 
umbra in cui insegna matematica, gli alert di possibili disagi. «La chiave - spiega - è nell’intervento
precoce che, anche a partire da minimi segnali come la svogliatezza a tavola, la reticenza a 
confrontarsi e relazionarsi in famiglia o un improvviso cambiamento di umore, può evitare che i 
primi sintomi di un disturbo dell’alimentazione sfocino in patologia».

Lei i sintomi dei cosiddetti “Dan” li conosce bene: si è ammalata a sedici anni di anoressia nervosa 
con iperattività. Quella per cui ti getti nello sport più serrato e nel perfezionismo in tutti gli ambiti. 
Ha atteso a lungo una risposta adeguata: alla prima visita da una nutrizionista il suo malessere non
era stato intercettato, poi mesi di frequentazione di un ambulatorio sul territorio erano stati 
saltuari e incapaci di risolvere. Complice anche - spiega - «la difficoltà nei miei genitori del 
prendere atto della mia necessità di tradurre quel grande dolore che dall’infanzia avevo dentro, in 
malattia capace di rendermi finalmente visibile ai loro occhi. Ecco - dichiara Silvia - in questo 
senso l’anoressia mi ha salvato». Ma Silvia è arrivata a un soffio dall’irrimediabile: a 21 anni pesa 
38 kg ed è bradicardica quando, grazie all’insistenza di una zia, viene ricoverata in Umbria, nella 
residenza di Palazzo Francisci di Todi, che in Italia è tra i fari della presa in carico. Da lì la lenta 
risalita che ha richiesto 9 mesi di degenza, supportati dall’équipe di professionisti «tra i quali il 
mio angelo - racconta -: la nutrizionista che ha continuato a seguirmi anche una volta dimessa». 
Ma quando ci si può dire “guariti”? «Impossibile fissare una data - risponde Silvia -: per me la 
guarigione è arrivata da un insieme di cambiamenti, quando finalmente ho spostato l’attenzione 
sulla vita piuttosto che su dolore, ossessione del cibo e iperattività».

Disturbi per 5 milioni in Italia

La vicenda di Silvia Rossi dimostra una volta di più che di disturbi del comportamento alimentare 
si guarisce. «La buona notizia - spiega Laura Dalla Ragione, psichiatra e psicoterapeuta, tra gli altri
incarichi direttrice della Rete Disturbi alimentari della Regione Umbria nonché direttrice del 
Numero Verde nazionale Dca Presidenza del Consiglio dei ministri - è che le remissioni totali sono 



tante: arrivano all’80% per l’anoressia nervosa, al 70% per la bulimia. E allora - prosegue - fa 
rabbia che moltissimi giovani a questo traguardo non riescano ancora oggi ad arrivare e che si 
contino oltre 3.500 decessi. I “Dan”, o “Dca”, sono la prima causa di morte in Italia tra gli 
adolescenti, dopo gli incidenti stradali. La realtà è che troppi restano esclusi dai servizi, a fronte di 
un’emergenza che tra i 3 milioni di casi “messi in chiaro” nel 2025 da una survey Cineca e il 
sommerso stimato di almeno 2 milioni di persone in tutta Italia, presenta un conto salato di 5 
milioni di giovani e giovanissimi interessati». Se moltissimi superano la malattia, pesa il 30% di 
quanti anche per non aver trovato risposte appropriate e vicino casa, rifiutano le cure o rischiano 
recidive o - ancora - una modificazione della patologia in altra direzione. Per questo è 
fondamentale che una rete adeguata di assistenza sia strutturata ovunque.

Piena efficienza solo in 4 Regioni

La mappa dei servizi non fa sconti: le Regioni con una rete completa di cura anche sul territorio «si
contano sulle dita di una mano - avvisa ancora l’esperta - e sono la Toscana, Umbria, Emilia 
Romagna e Veneto mentre in altre, come la Lombardia che pure dispone di buone strutture 
ospedaliere e residenziali - c’è scarsità di ambulatori pubblici. In tutto il Paese per avere una rete 
completa servirebbero almeno 300 centri - prosegue Dalla Ragione - mentre oggi malgrado i 
numeri in crescita, siamo a metà percorso. Di conseguenza la mobilità è molto elevata: chi può 
permetterselo si sposta per cercare risposte, a proprie spese».

Gli ultimi dati dell’Istituto superiore di Sanità (febbraio 2026) parlano di 232 strutture su tutto il 
territorio nazionale, tra 56 associazioni che fanno volontariato, prevenzione e counseling e 176 
centri di cura (141 pubblici e 35 del privato convenzionato). Centri che sono più presenti al Nord 
(85), meno al Centro (36) e al Sud e Isole (55). Solo la metà è abilitata a prendere in carico la fascia
tra i 7 e i 12 anni e questo è un ulteriore problema.

I nuovi disturbi

L’età di insorgenza dei disturbi della nutrizione continua infatti ad abbassarsi ed è interessata 
anche da “novità” che andrebbero prese in carico molto precocemente, come l’Arfid 
(Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder): il disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo
che - come ricordano dalla Società di Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza (Sinpia) - 
interessa il 5-14% dei bambini, più spesso maschi, e si manifesta tra i 6 e i 10 anni con 
“l’evitamento di specifici alimenti per caratteristiche sensoriali come aspetto, odore, consistenza e 
temperatura e per la paura di soffocare o vomitare”. Dall’altra parte, molto diffuso sempre tra i 
maschi, c’è il disturbo da abbuffata compulsiva o binge eating introdotto nel 2022 dall’ultima 
edizione del Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (Dsm 5) dell’American 
Psychiatric Association.

Proprio la necessità di maggiore attenzione alle peculiarità della platea maschile è tra le 
sollecitazioni che arrivano dalla Società italiana di pediatria: «E’ fondamentale che pediatri, 
genitori e insegnanti imparino a intercettare anche segnali meno tipici come l’ossessione per la 
massa muscolare o l’eccesso di esercizio fisico», sottolinea il presidente Rino Agostiniani.

Ma è anche al mix tra patologie che devono far fronte sempre più spesso le équipe di cura: è 
allarme - a esempio - per la diabulimia che colpisce ragazze e ragazzi con diabete di tipo 1, la forma
autoimmune genetica del diabete. La scelta in questo caso è di smettere di auto somministrarsi 
insulina, per perdere peso. Del resto, malattie come diabete 1 e celiachia sono fattori di rischio per i
disturbi dell’alimentazione, perché abituano a stare attenti al cibo e proprio questo fattore può 
portare a un Dan. Con rischi molto alti per il sommarsi di due gravi condizioni, a cominciare dallo 
scompenso diabetico da mancata insulina.



«Alla base di tutti questi disturbi c’è una forma di autodistruttività - rileva Dalla Ragione -: sono 
forme depressive che oggi si manifestano nel 60% dei casi con autolesionismo superficiale, 
soprattutto nella fascia “under 14”: ci si taglia, ci si brucia con le sigarette per attenuare attraverso 
il dolore fisico quello psicologico e morale. L’autolesionismo - rimarca - è oggi molto presente e 
purtroppo ha conosciuto una ulteriore diffusione con le piattaforme social dove viene esibito in 
rete come se si trattasse di ferite di guerra e scatenando comportamenti emulativi molto forti, in 
una sorta di sfida su chi sia più capace di destare shock nella community».

I nodi fondi e personale

A fronte dell’evoluzione camaleontica di queste malattie, c’è la doppia costante delle risorse - che 
gli addetti ai lavori denunciano come insufficienti e incerte perché non vincolate - e della scarsità 
di personale, sempre potenzialmente in fuga perché ingaggiato con contratti a termine. L’Istituto 
superiore di sanità certifica che nei centri lavorano 2.091 professionisti: forniscono interventi 
psicoterapeutici, psicoeducativi, nutrizionali e farmacoterapeutici, fino ad attività ricreative o 
occupazionali e, in alcuni casi, scuola in ospedale oppure a domicilio. Il tesoretto annuale da 10 
milioni rinnovato con l’ultimo decreto Milleproroghe fino a giugno 2027, consentirà di rifinanziare
i contratti scongiurando la desertificazione degli ambulatori. Ma l’auspicio è di ottenere un Fondo 
vincolato, come è per l’autismo.

La legge di bilancio infine ha inserito 17 prestazioni, in parte nuove, erogabili in ambito Ssn ma si 
tratta per lo più di visite psicologiche e non dietologiche-nutrizionali, che è l’altro “pezzo di 
terapia” indispensabile. Un tassello comunque importante, però per funzionare serve la rete dei 
servizi: nei territori dove manca l’ambulatorio, la prestazione - anche se prevista su carta - di fatto 
non è ergabile nè accessibile.



Dir. Resp.:Luciano Fontana

15/03/ 26





Dir. Resp.:Andrea Malaguti

15/03/ 26





Servizio Science Advances

Tumore al seno: le cellule diventano più aggressive
grazie al loro “tatto”
Crescere in uno spazio ristretto lascia una sorta di “imprinting”: le cellule si 
fortificano e si spostano con più facilità dando origine a metastasi

di Federico Mereta

13 marzo 2026

A volte crescere in un ambiente difficile può non essere del tutto negativo, perché aiuta a 
fortificarsi. Questa regola appare valida, purtroppo, anche per le cellule che danno origine al 
tumore della mammella: se all’inizio vengono sottoposte ad una forte pressione ambientale perché 
costrette a svilupparsi in uno spazio ristretto, col tempo potrebbero assumere caratteristiche di 
maggior malignità e soprattutto avere maggiore facilità a replicarsi a distanza, dando luogo a 
metastasi. L’ipotesi, affascinante anche per le prospettive che apre sul fronte terapeutico, emerge 
da una ricerca di esperti dell’Università di Adelaide coordinati da Michael Samuel e pubblicata su 
Science Advances, in qualche modo svela quanto e come ci siano tumori che riescono a crescere 
localmente e a svilupparsi a distanza con facilità, mentre altri non procedono. E soprattutto rivela 
un ruolo della fisica nel determinare il vantaggio di alcuni cloni cellulati. Stando allo studio, 
l’intensa pressione meccanica a cui sono sottoposte le cellule tumorali in fase iniziale, mentre 
crescono compresse in uno spazio ristretto, potrebbe infatti risultare vantaggiosa per la loro 
crescita e soprattutto lasciare una sorta di “imprinting” che le rende più forti nello sviluppo futuro.

Il “tatto” delle cellule neoplastiche

Per spiegare quanto avviene, in qualche modo occorre risalire ad un senso umano, il tatto. Le 
cellule del tumore al seno infatti impiegherebbero proprio la capacità di “utilizzare” un sensore 
specifico, appunto quello che caratterizza il senso nell’uomo, per moltiplicarsi con maggior rapidità
ed allontanarsi, creando localizzazioni a distanza. In pratica, il comportamento aggressivo delle 
cellule si mantiene anche dopo che non esiste più lo stimolo pressorio sulle cellule tipico delle fasi 
iniziali della malattia. Queste unità infatti si debbono sviluppare in spazi ristretti come i dotti 
galattofori (i canali entro cui scorre il latte materno). E questa pressione sarebbe una sorta di 
modello educativo che poi porta le cellule a svilupparsi e replicarsi anche a distanza, influendo 
sulla progressione della patologia. Ma come nasce la percezione tattile delle cellule? 
Sostanzialmente queste unità neoplastiche riescono a rilevare la pressione ambientale con la 
molecola PIEZO1, che in qualche modo collega l’ambiente intracellulare con quello esterno. Sotto 
lo stimolo della pressione PIEZO1 consente agli ioni calcio di fluire all’interno della cellula, 
innescando una serie di segnali, tra cui una particolare cascata di fenomeni, chiamata Rho-ROCK, 
che rappresenta un regolatore chiave del movimento, della forma e della crescita cellulare.

Il ruolo della fisica e la memoria cellulare



Stando alla ricerca, a spingere questi percorsi sarebbe la pressione meccanica sul tessuto tumorale,
e quindi sulle cellule. Questo solo elemento, in modelli di laboratorio di tumore mammario, ha 
mostrato come le lesioni maggiormente compresse siano cresciute di più e soprattutto come le 
cellule tumorali presenti una divisione più rapida. Non solo. Con la pressione cambia anche 
l’aggressività e la capacità di diffondersi delle cellule. Va detto infine che, quando eventuali 
trattamenti mirati fossero disponibili, sarà ancor più importante la diagnosi precoce. Le cellule 
tumorali infatti avrebbero una sorta di “memoria” meccanica che in pratica manterrebbe l’effetto 
negativo nel tempo. In pratica quindi si determinerebbe una memoria meccanica epigenetica, 
determinata proprio dalle forze meccaniche a breve termine.

Speranze per cure su misura

In ultimo, secondo lo studio, PIEZO1 sarebbe più abbondante nei tumori della mammella rispetto 
al tessuto mammario normale e che la quantità di PIEZO1 varia da paziente a paziente. Non solo: 
livelli elevati di PIEZO1 sono associati a una scarsa sopravvivenza delle pazienti, suggerendo che lo
stesso meccanismo di rilevamento della pressione identificato nei modelli sperimentali sia 
probabilmente rilevante nei tumori umani. Insomma, si apre la strada alla speranza, seppur si 
tratti di un percorso sperimentale: inibendo PIEZO1 e/o la via Rho-ROCK con farmaci su misura, 
la compressione potrebbe non essere in grado di stimolare la maggior aggressività del tumore. Con
una miglior gestione della malattia. “La scoperta della “memoria meccanica” delle cellule del 
tumore mammario aggiunge un ulteriore tassello alle nostre conoscenze – commenta Lucia del 
Mastro, professore di Oncologia Medica all’Università di Genova. In particolare la “memoria 
meccanica” potrebbe essere una delle ragioni dei maggiori rischi di metastatizzazione che 
osserviamo nei tumori di maggiori dimensioni. Non solo. Il dato rafforza una volta di più 
l’importanza della diagnosi precoce: i tumori scoperti quando sono di dimensioni più piccole 
potrebbero essere anche biologicamente meno aggressivi. Infine questo studio apre la strada per 
terapie con nuovi bersagli terapeutici quali il sensore PIEZO1 e la via Rho-Rock”.

Questa forma di memoria meccanica epigenetica fornisce una spiegazione molecolare di come le 
forze meccaniche a breve termine a livello cellulare possano avere conseguenze a lungo termine sul
comportamento dei tumori.

È importante sottolineare che lo studio ha scoperto che PIEZO1 è più abbondante nei tumori al 
seno umani rispetto al tessuto mammario normale e che la quantità di PIEZO1 varia da paziente a 
paziente. Livelli elevati di PIEZO1 sono associati a una scarsa sopravvivenza delle pazienti, 
suggerendo che lo stesso meccanismo di rilevamento della pressione identificato nei modelli 
sperimentali sia probabilmente rilevante nei tumori umani.

I risultati evidenziano la pressione meccanica come un fattore sottovalutato dell’aggressività del 
cancro e suggeriscono che il pathway PIEZO1-Rho-ROCK sia un potenziale nuovo bersaglio 
terapeutico per l’intervento precoce.

Interrompendo il modo in cui le cellule tumorali percepiscono e rispondono alla pressione 
meccanica, i trattamenti futuri potrebbero essere in grado di limitare la crescita tumorale e ridurne
l’invasività, secondo i ricercatori. Questi risultati potrebbero anche essere utili per identificare le 
pazienti a rischio di tumori al seno aggressivi a causa di alti livelli di PIEZO1.

“Poiché i tumori sono sempre più riconosciuti come malattie meccanicamente sensibili, ”Questo 
lavoro apre le porte a una nuova area della “meccanoterapia”, ovvero trattamenti progettati per 
interferire con i segnali meccanici su cui i tumori fanno affidamento per crescere e diffondersi”, ha 
affermato il professor Samuel.



Servizio Giornata mondiale

Neonati, sonno sicuro per la tutela della salute: 
ecco il vademecum per una crescita equilibrata
Le buone pratiche basate sull’evidenza scientifica consentono a famiglie e 
professionisti di condividere gli stessi principi di prevenzione contribuendo insieme 
a ridurre i rischi e a costruire per ogni bambino un futuro più sano

di Massimo Agosti *, Luana Nosetti **

14 marzo 2026

“Sleep Well, Live Better”: la Giornata mondiale del sonno del 13 marzo ci ha ricordato che dormire 
bene è alla base di una vita migliore. E questo vale ancora di più per i neonati: garantire loro un 
sonno sicuro e di qualità significa investire nel loro futuro, nella loro salute e nel loro benessere di 
domani.

Come Società italiana di Neonatologia (Sin), rinnoviamo il nostro impegno nel promuovere e 
diffondere i consigli per un sonno sicuro. Un sonno protetto non riguarda solo l’ambiente 
domestico: è una responsabilità che inizia già in ospedale, anche nelle Terapie intensive neonatali 
(Tin), dove ogni giorno si lavora per garantire ai neonati condizioni di riposo che favoriscano 
sicurezza, comfort e sviluppo.

Le buone pratiche

La Sin sostiene con forza la diffusione di pratiche basate sull’evidenza scientifica, affinché famiglie 
e professionisti condividano gli stessi principi di prevenzione, contribuendo insieme a ridurre i 
rischi e a costruire per ogni bambino un futuro più sano.

Il sonno è un’esigenza biologica fondamentale per il neonato, troppo spesso sottovalutata e 
interrotta. Nel neonato il sonno non è solo riposo: è un vero e proprio processo attivo di sviluppo. 
Durante il sonno si consolidano le connessioni neuronali, si regolano metabolismo, crescita e 
risposta allo stress. Nei primi mesi di vita, i neonati trascorrono fino al 70–80% del tempo 
dormendo, a testimonianza di quanto il sonno sia centrale per il loro sviluppo neurologico.

La protezione dei prematuri

La protezione del sonno inizia, quindi, già in ospedale e in particolare anche e soprattutto in 
Terapia intensiva neonatale, dove i neonati prematuri o fragili ricoverati sono spesso svegliati a 
causa dei rumori ambientali e di procedure mediche, monitoraggi e terapie a cui sono sottoposti, 
per supportarli e aiutarli nella loro cura e crescita.

La Sin promuove e sostiene, quindi, in tutte le Tin, strategie di attenzioni orientate alla tutela del 
sonno che mirano a ridurre le luci e i rumori ambientali, riunire le procedure assistenziali in 
minori interventi per evitare risvegli ripetuti, favorire il posizionamento contenitivo e il comfort 
posturale del neonato, promuovere il contatto pelle a pelle (kangaroo care) con i genitori.



Il vademecum a casa

Anche a casa alcuni comportamenti possono favorire un sonno fisiologico e sicuro nel neonato: 
riconoscere e rispettare i segnali di sonno, mantenere routine semplici e ripetitive, offrire un 
ambiente tranquillo e con stimoli moderati, favorire la vicinanza e la regolazione emotiva 
attraverso la presenza del caregiver.

Seguire tutti i consigli e le indicazioni per garantire un sonno sicuro al proprio neonato è 
fondamentale anche per ridurre in modo notevole il rischio di Sids (Sudden Infant Death 
Syndrome, ovvero la Sindrome della morte in culla), evento fortunatamente raro, ma che rimane la
principale causa di mortalità nel primo anno di vita, dopo il periodo neonatale. In Italia il tasso di 
casi di Sids si è ridotto a circa lo 0,5 per mille nati vivi, in calo grazie alle campagne di prevenzione,
ma dobbiamo continuare a informare i genitori sulle precauzioni più importanti da adottare.

Come Sin ribadiamo alcune regole fondamentali per la sicurezza del sonno del neonato, e in 
particolare: l’avvio dell’allattamento al seno; posizione supina (sulla schiena) per ogni sonno; 
superficie per il sonno ferma, piatta, non inclinata; niente oggetti morbidi o accessori nel letto; 
condivisione della stanza sì, del letto no; evitare fumo, alcol e droghe; garantire una temperatura 
adeguata; materasso della culla certificato a norma CE; supervisione quando il bambino dorme in 
dispositivi non pensati per il sonno; uso del succhietto; vaccinazioni secondo il Piano nazionale.

Ogni neonato merita un sonno protetto e di qualità, elemento essenziale per favorire uno sviluppo 
neurologico ed emotivo ottimale e per accompagnarlo verso un percorso di crescita più sicuro, 
equilibrato e sano.

* Presidente Società italiana di Neonatologia - Sin

** Responsabile Centro Disturbi respiratori del sonno e Sids, Clinica pediatrica Università 
dell’Insubria Ospedale Filippo del Ponte di Varese



Servizio Lo studio

I mancini più competitivi, ecco perché resistono 
nell’evoluzione con minore ansia da prestazione
Rappresentano solo il 10% della popolazione ma proprio questa predisposizione alla 
competizione spiegherebbe la la persistenza del mancinismo durante la storia 
dell’uomo: il lavoro dell’Università D’Annunzio pubblicato su Scientific Reports

di Licia Caprara

14 marzo 2026

Soffrono meno di ansia da prestazione, molto meno, e si misurano sul terreno della competizione 
con una bella sicurezza. Sono i mancini, le cui caratteristiche caratteriali e comportamentali sono 
state studiate dai ricercatori del Dipartimento di Psicologia dell’Università “D’Annunzio” Chieti-
Pescara e messe in correlazione con i destrimani.

Rappresentano solo il 10 per cento della popolazione, ma sarebbe proprio questa predisposizione 
alla competizione a spiegarne la “resistenza”, vale a dire la persistenza del mancinismo nel corso 
dell’evoluzione della specie, che si manifesta in percentuale bassa ma stabile.

Lo studio

Lo studio si è sviluppato in più fasi, partendo dalle informazioni riguardanti oltre mille persone 
che avevano compilato dei questionari online con i quali indagare la preferenza per la mano, le 
motivazioni psicologiche e altri tratti della personalità. Successivamente le risposte sono state 
utilizzate per calcolare il cosiddetto quoziente di lateralità (Ql), un indice usato per misurare la 
dominanza di una mano rispetto all’altra.

In base alle risposte, il team ha poi selezionato 483 individui fortemente destrorsi e 50 fortemente 
mancini per sottoporli a una seconda serie di questionari: la finalità era valutarne il livello di 
competitività, ansia o depressione, e verificare se la preferenza per la mano dominante fosse 
collegata a un tipo specifico di personalità.

Il test dei 9 pioli

Da questo gruppo, 24 mancini e 24 destrimani sono stati invitati poi in laboratorio per completare 
un compito chiamato “Test dei 9 pioli”, che consiste nel posizionare nove piccoli pioli in una tavola
il più velocemente possibile usando una sola mano. I mancini hanno ottenuto punteggi più alti 
nell’ipercompetitività ed erano meno propensi dei destrimani a sottrarsi alla competizione per 
l’ansia. Non è stata, invece, rilevata alcuna correlazione significativa tra la preferenza della mano e 
la destrezza fisica. Nel compito con la tavoletta forata, 11 dei 24 destrimani sono risultati più veloci,
suggerendo che la spinta a competere è nella mente, non il risultato di una particolare abilità fisica.

Il “plus” competitivo



Secondo i ricercatori questo lavoro va a suffragare la Strategia Evolutivamente Stabile (ESS), una 
teoria secondo la quale i destrorsi sono avvantaggiati nella cooperazione in gruppi numerosi, ma i 
mancini hanno un plus competitivo nelle situazioni uno contro uno.

Lo studio è parte di un progetto finanziato dal ministero dell’Università e della Ricerca, ed è stato 
presentato e vinto nel 2022 da Giulia Prete, professoressa associata di Psicologia generale, e Luca 
Tommasi, professore ordinario di Psicobiologia. L’intera ricerca, conclusa a fine febbraio di 
quest’anno, era finalizzata proprio a indagare la lateralizzazione in un’ottica evoluzionistica e 
comparativa, e ha coinvolto tre Unità di Ricerca (Università di Trento, Chieti, e Bari). Il lavoro sui 
mancini, pubblicato su Scientific Reports, è stato condotto alla “D’Annunzio” e ha coinvolto diversi
ricercatori, che hanno collaborato alla raccolta e analisi dei dati presentati, sotto il coordinamento 
di Prete e Tommasi.
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