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Servizio L'ok definitivo al contratto

Medici, arrivano gli aumenti: dalla busta paga di 
marzo 491 euro in più e arretrati per quasi 7mila 
euro
Il Contratto collettivo nazionale di lavoro 2022-2024 per l'Area della Dirigenza 
Medica e Sanitaria riguarda 137mila dirigenti, di cui 120mila medici e 17mila 
dirigenti sanitari non medici

di Marzio Bartoloni

27 febbraio 2026

Per medici e dirigenti sanitari ci sono 1,2 miliardi in arrivo con l'entrata in vigore del contratto 
2022/24 che assicurano 491 euro medi di aumento al mese e arretrati che in media si avvicinano ai
7mila euro ma che per i ruoli più apicali possono arrivare intorno ai 14mila euro. Gli aumenti nella 
prossima busta paga di marzo arrivano dopo la certificazione della Corte dei conti con l'Aran che 
ha così potuto sottoscrivere in via definitiva con le organizzazioni sindacali il Ccnl 2022-2024 
dell'Area della Dirigenza Medica e Sanitaria

Un incremento medio di oltre il 7 per cento

Per il Servizio sanitario nazionale si chiude definitivamente il rinnovo contrattuale che riguarda 
137mila dirigenti, di cui 120mila medici e 17mila dirigenti sanitari non medici. L'ipotesi di 
contratto era stata siglata lo scorso 18 novembre senza l'adesione di Fp Cgil Medici e Fassid. Con la
firma definitiva resta solo il no della Cgil, mentre Fassid ha sottoscritto il contratto definitivo. Le 
risorse stanziate, pari a 1,2 miliardi di euro, garantiscono un incremento medio del 7,27%, con 
aumenti medi di circa 491 euro mensili per 13 mensilità, in parte destinati all'incremento dello 
stipendio tabellare e visibili già nelle buste paga di marzo. “Con la firma definitiva di oggi si chiude 
il triennio 2022-2024 assicurando incrementi economici significativi ai medici e ai dirigenti 
sanitari del Ssn”, afferma il presidente dell'Aran, Antonio Naddeo. “Ringrazio le organizzazioni 
sindacali per il confronto serio e costruttivo che ha consentito di raggiungere questo risultato. Il 
Comitato di indirizzo delle Regioni ha approvato gli atti di indirizzo sia per il comparto sia per la 
dirigenza sanitaria: dopo il via libera del ministero dell'Economia e delle Finanze potremo avviare 
formalmente le trattative per i Ccnl 2025-2027 - sottolinea - in coerenza con l'impegno assunto dal
ministro per la Pubblica amministrazione, Paolo Zangrillo, per garantire continuità e regolarità nei
rinnovi”. “Per quanto riguarda i rinnovi contrattuali ci siamo assunti un impegno, che stiamo 
rispettando passo dopo passo e con continuità, nonostante i ritardi accumulati negli anni 
precedenti e che abbiamo ereditato. Perché una Pubblica amministrazione più solida e strutturata 
è la base per servizi pubblici più efficienti e vicini alle persone”, sottolinea proprio il ministro della 
Pa, Paolo Zangrillo.

I calcoli dei sindacati e il nodo dei futuri aumenti



Secondo le stime dei principali sindacati ospedalieri gli incrementi retributivi vanno dai 322 euro 
lordi mensili per gli incarichi professionali iniziali ai 530 euro lordi mensili per i direttori di 
struttura complessa di area chirurgica. Gli arretrati invece oscillano tra gli 8.710 euro per gli 
incarichi professionali iniziali e i 14.540 euro per i direttori di struttura complessa di area 
chirurgica, al lordo dell'indennità di vacanza contrattuale già corrisposta. «Come abbiamo sempre 
sostenuto, il CCNL 2022-2024 è un contratto prevalentemente economico che andava chiuso 
rapidamente per poter aprire il confronto sul CCNL 2025-2027 e riallineare finalmente la 
contrattazione al triennio di riferimento, dichiarano Pierino Di Silverio, Segretario ANAAO 
ASSOMED, e Guido Quici, Presidente CIMO-FESMED. «Peccato che questo percorso contrattuale,
tra i più virtuosi degli ultimi decenni, non sia accompagnato dalla medesima attenzione da parte 
della politica, che annuncia di voler premiare l'impegno quotidiano dei professionisti della sanità 
nel garantire la tenuta del Servizio sanitario nazionale e poi rimanda sine die l'erogazione di tali 
riconoscimenti. Ci riferiamo – spiegano Di Silverio e Quici – alla mancata adozione, nella legge di 
Bilancio prima e nel Milleproroghe poi, della norma che avrebbe permesso il pagamento 
immediato degli aumenti dell'indennità di specificità, già stanziati ma incomprensibilmente 
vincolati alla firma del contratto 2025-2027.

Le misure normative e i primi passi del contratto 2025-27

L'attuale rinnovo contrattuale prevede anche un rafforzamento della retribuzione di posizione - 
parte fissa - che per i dirigenti neoassunti registra un incremento del 55%, con l'obiettivo di 
valorizzare l'ingresso dei giovani professionisti e rendere più attrattivo il Servizio sanitario 
nazionale. Incrementate anche l'indennità di direzione di struttura complessa e le indennità di 
specificità per i profili medico-veterinari e sanitari. Sul piano normativo, tra le principali novità 
figurano la possibilità di ricostituzione del rapporto di lavoro entro cinque anni dalla cessazione 
con una delle aziende di provenienza, misure volte a garantire una più effettiva fruizione delle 
ferie, anche durante il periodo di preavviso, e una specifica tutela per il personale vittima di 
aggressioni, con patrocinio legale a carico dell'Azienda e supporto psicologico su richiesta. Intanto 
la macchina dei rinnovi contrattuali nel pubblico impiego continua a muoversi velocemente e ha 
portato due novità per la sanità. Il comitato di settore ha infatti appena approvato per la prima 
volta in contemporanea, gli atti di indirizzo necessari a far partire le trattative per il triennio 
2025/27, sia per i medici sia per gli infermieri e gli altri dipendenti del comparto. La somma dei 
due contratti mette in gioco 3,54 miliardi di euro a regime, distribuiti fra 730.509 persone. Tutte le
voci aggiuntive serviranno a rinvigorire gli effetti economici dei rinnovi, che in base ai soli fondi 
contrattuali, dovrebbero generare aumenti del 5,4%, valgono mediamente 387,1 euro lordi al mese 
per i medici e 143,7 euro per i non dirigenti.

Critici gli psicologi dell'Aupi

Per Ivan Iacob, Segretario Generale di Aupi, Associazione Unitaria Psicologi Italiani “non è un 
contratto soddisfacente, né all'altezza delle aspettative della dirigenza sanitaria. Ma restare fuori 
avrebbe significato rinunciare a difendere concretamente la professione nei luoghi in cui oggi si 
decidono ruoli, responsabilità e tutele”. “Il contratto non recupera la perdita di potere d'acquisto 
accumulata negli ultimi anni e non introduce elementi di reale valorizzazione della dirigenza 
sanitaria – spiega Iacob –. Resta inoltre una differenza ingiustificata rispetto alla dirigenza 
medica, che continuiamo a considerare un errore politico e culturale prima ancora che 
economico”. Una disparità che, secondo Aupi, non rafforza il Servizio Sanitario Nazionale ma ne 
mina la coesione, alimentando gerarchie improprie tra professionisti che contribuiscono in modo 
diverso ma complementare alla tutela della salute dei cittadini
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Servizio Il paradosso

Obesità: a Sud più pazienti e meno servizi, ecco la 
mappa delle diseguaglianze
In Italia 160 centri di cura, oltre la metà sono a Nord. Buscemi (Sio): terapia 
privilegio per pochi con costi da 300 euro al mese e assenza di rimborsabilità

di Ernesto Diffidenti

27 febbraio 2026

Anche i pazienti con obesità devono fare i conti con una mappa delle diseguaglianze e l’evidente 
contraddizione che le Regioni italiane con il tasso di obesità più elevato, quelle del Sud, sono quelle
con meno strutture e soprattutto maggiori barriere all’accesso alle cure. Dei 160 centri per l’obesità
operativi in Italia, infatti, il 52% si trova al Nord, il 18% nel Centro Italia e il 30% al Sud e nelle 
Isole, prevalentemente concentrate in sole tre Regioni: Sicilia, Campania e Puglia. Intere regioni, 
come la Calabria e il Molise, restano zone d’ombra nel sistema di cura nazionale.

In Senato sarà presentato il Manifesto di Erice

Lo squilibrio, sottolinea la Società italiana dell’obesità (SIO), in vista della Giornata mondiale che 
si celebra il prossimo 4 marzo, si riflette anche sull’uso delle nuove terapie farmacologiche e 
sull’approvazione di PDTA (Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale) regionali. In assenza 
di una diagnosi di diabete, i nuovi farmaci anti-obesità, i cosiddetti agonisti del recettore GLP-1, 
sono a carico dei pazienti. Considerato che il costo si aggira intorno ai 300 euro al mese, l’accesso è
più probabile in presenza di redditi più alti. Mentre sono solo 6 le Regioni italiane che hanno 
approvato i PDTA, strumenti che garantiscono ai pazienti con obesità di ricevere le stesse cure di 
qualità in tutta la Regione, e 3 sono del Nord, solo una del Centro e 2 del Sud: Veneto, Piemonte, 
Emilia-Romagna, Lazio, Campania e Sicilia. Anche per questo Sio presenterà in Senato il 
Manifesto di Erice sull’obesità, un documento che punta a tracciare una roadmap di azioni comuni 
e condivise tra istituzioni, società scientifiche e pazienti.

L’obesità riguarda quasi 6 milioni di italiani

“I numeri parlano chiaro: la rete di circa 160 centri italiani è concentrata prevalentemente al Nord,
area dove paradossalmente i tassi di obesità sono più bassi, anche se in crescita - spiega Silvio 
Buscemi, presidente SIO e professore ordinario di Nutrizione Clinica Università di Palermo -. Al 
contrario, il Sud, dove l’obesità è un’emergenza sociale alimentata da determinanti socio-
economici, soffre di una carenza cronica di presidi”.

In Italia, quasi 6 milioni di cittadini, l’11,8% della popolazione adulta, soffre di obesità e circa il 
34% è in sovrappeso, con un impatto significativo sulla salute pubblica e sui costi sanitari. I dati 
più recenti dell’Italian Barometer Obesity Report 2024/2025 (basati su rilevazioni Istat e Iss) 
evidenziano un marcato divario territoriale tra il Nord e il Sud del Paese. Tra le Regioni con tassi 
più alti ci sono il Molise (14,1%), la Campania (12,9%) e l’Abruzzo (12,7%). Se includiamo il 
sovrappeso, al Sud e nelle Isole quasi una persona su due (circa il 49%) è sopra il proprio peso 



forma, contro il 42% circa del Nord. Il divario è ancora più drammatico tra i minori: nelle regioni 
meridionali la percentuale di bambini in eccesso di peso è quasi doppia rispetto a certe aree del 
Nord (ad esempio in Campania il 18,6% di minori è obeso contro il 3-4% delle Provincie autonome 
di Trento e Bolzano).

Profonde disuguaglianze si registrano anche nell’accesso alla terapia farmacologica, in particolare 
ai nuovi farmaci anti-obesità, i cosiddetti agonisti del recettore GLP-1. “Essendo farmaci 
interamente a carico del cittadino (‘out of pocket’), in assenza di una diagnosi di diabete, - 
sottolinea Buscemi - si crea una barriera sociale: chi vive nel meridione e ha un reddito più basso 
non può permettersi cure che costano circa 300 euro al mese, pur avendone più bisogno”.

Necessario inserire l’obesità nei Lea

Per la SIO, la soluzione risiede nella standardizzazione dei percorsi di cura (PDTA) e 
nell’inserimento dell’obesità nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). “Laddove le regioni hanno 
attivato PDTA specifici e reti di centri accreditati dal sistema pubblico, si iniziano a vedere i primi 
segnali di inversione di tendenza nei dati epidemiologici - evidenzia Buscemi -. Creare un PDTA 
significa avere attenzione politica per il problema. In Sicilia, ad esempio, se un intervento di 
chirurgia dell’obesità non viene eseguito in un centro della rete regionale, non viene rimborsato: 
questo è un passo verso la qualità e l’equità“.

Bisogna dunque intervenire e bisogna farlo subito. “Gli ultimi dati indicano che le differenze nel 
tasso di obesità tra Nord e Sud si stanno lentamente riducendo, non perché il Sud stia migliorando 
drasticamente, ma perché i tassi di obesità e sovrappeso stanno crescendo più velocemente al Nord
- sottolinea Buscemi -. Questo suggerisce che lo stile di vita ‘obesiogeno’ sta diventando omogeneo
su tutto il territorio nazionale. È dunque necessario cambiare la cultura, partendo dalle scuole e
trasformando le nostre città in ambienti meno ‘obesiogeni’, garantendo a ogni cittadino, da Nord a
Sud, lo stesso diritto alla cura”.
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Servizio Politerapia

Tumori: per due pazienti su tre interazioni tra 
farmaci, così si riducono i rischi
A volte queste condizioni possono rivelarsi tanto gravi da richiedere un ricovero. 
Fondamentale una visione olistica ed interdisciplinare

di Federico Mereta

27 febbraio 2026

Quando si parla di trattamenti antitumorali, il turbinoso sviluppo della ricerca porta a riflettere 
sulle prospettive che si aprono quotidianamente nella gestione delle malattie oncologiche. Ma 
quando poi si cala sulla terra, al letto del paziente, la realtà clinica mette in luce come le possibili 
politerapie di cui la persona ha bisogno (e non solo per il trattamento delle neoplasie), possano 
interagire tra loro e determinare possibili interazioni. Questa evenienza si può verificare, con 
impatto ovviamente diverso, in circa due casi su tre. Ed a volte la combinazione non ottimale 
dell’azione dei farmaci può addirittura condurre al ricovero in ospedale: si tratta di una condizione 
rara ma presente in circa due pazienti su cento. Insomma. con terapie sempre più mirate e 
combinate tra loro crescono le opportunità di tenere sotto controlli i tumori, ma queste situazioni 
richiedono un approccio integrato e multidisciplinare che coinvolga oncologi e farmacologi. E 
soprattutto, rendono ancor più urgente lo sviluppo di competenze trasversali e psiconcologiche, 
che integrino la valutazione del rischio farmacologico con una riflessione più ampia sul percorso 
decisionale condiviso con il paziente, anche grazie a un utilizzo più diffuso dei PROs (Patient 
Reported Outcomes), esiti di salute valutati direttamente dal paziente e basati sulla sua percezione 
della malattia e del trattamento. A segnalare queste prospettive sono gli esperti presenti al 
convegno “Le interazioni farmacologiche nella gestione del rischio clinico: guida ragionata nel 
percorso decisionale (e all’etica della scelta)”, che si tiene alla Statale di Milano.

Più spazio a cure combinate

“Nella cura del cancro, il rischio di interazioni farmacologiche è aumentato dall’uso concomitante 
di farmaci di supporto come antiemetici, anticonvulsivanti, analgesici e corticosteroidi – segnala 
Gianluca Vago, Direttore del Dipartimento di Oncologia ed Emato-Oncologia (DIPO) della Statale 
di Milano -. L’elevata prevalenza della politerapia nei pazienti oncologici pone una serie di sfide 
uniche, perché è in grado di compromettere l’efficacia e la sicurezza delle cure anti-cancro, 
portando a una riduzione dell’effetto terapeutico o a eventi avversi inaspettati”. Sia chiaro. Oltre ai 
problemi per il paziente e i caregiver, questa condizione apre la strada anche a spese per il Servizio 
sanitario anche per possibili “mescolanze” con farmaci (e non solo) che il paziente si autoprescrive.
“In oncologia, il tema è particolarmente delicato – conferma Gabriella Pravettoni, Ordinario di 
Psicologia delle Decisioni al DIPO della Statale di Milano e Direttrice della Divisione di 
Psiconcologia dello IEO -. La scelta terapeutica, specie nei casi di malattia avanzata o metastatica, 
implica non solo la conoscenza delle interazioni, ma anche una valutazione etica del beneficio 
atteso. È necessario chiedersi fino a che punto sia opportuno spingersi nel proporre un 



trattamento e come integrare l’expertise clinica con la soggettività del paziente, i suoi valori, le sue 
paure e priorità. L’etica della scelta terapeutica e il sostegno psiconcologico nel processo 
decisionale diventano così un esercizio di equilibrio tra appropriatezza, proporzionalità e rispetto 
dell’autonomia”.

Problema in crescita

“La diversità dei trattamenti oncologici, tra cui chemioterapia, terapie mirate, agenti ormonali, 
anticorpi monoclonali e anticorpi farmaco-coniugati, aggiunge complessità alle valutazioni sulle 
interazioni farmacologiche – sottolinea Romano Danesi, Ordinario di Farmacologia al DIPO della 
Statale di Milano -. Ogni classe di farmaci ha caratteristiche uniche, che richiedono un approccio 
individualizzato. Il metabolismo di ciascun farmaco è influenzato da molteplici fattori, tra cui 
genetica, età, funzionalità epatica e renale, dieta. Nonostante i progressi nelle terapie, le 
interazioni farmacologiche sono spesso sottovalutate nella pratica clinica. Anche l’interazione tra 
vari farmaci, alimenti e integratori può portare a potenziali effetti sinergici o antagonisti, che 
talvolta non vengono riconosciuti”. I numeri, peraltro, dicono come la disponibilità di nuove 
molecole antitumorali orali nella pratica clinica abbia aumentato la complessità della gestione 
delle interazioni farmacologiche. Uno studio su oltre 5.600 casi di interazioni farmacologiche ha 
rilevato che le terapie mirate rappresentavano il 63% delle interazioni, rispetto agli agenti 
citotossici (21%) e alle terapie ormonali (19%). “Anche l’immunoterapia sta cambiando la storia 
naturale di molte neoplasie – spiega Giuseppe Curigliano, Ordinario di Oncologia Medica al DIPO 
della Statale di Milano e Presidente eletto ESMO (Società Europea di Oncologia Medica) -. Può 
verificarsi una ridotta efficacia dei farmaci immunoncologici quando somministrati 
contemporaneamente ad antibiotici, corticosteroidi o inibitori della pompa protonica. Le terapie 
immunoncologiche si basano sul ripristino delle risposte delle cellule T, che possono essere 
compromesse da alterazioni dell’equilibrio del microbiota intestinale o da immunosoppressione. 
La collaborazione multidisciplinare tra oncologi e farmacologi nella pratica clinica consente di 
prevedere e gestire le interazioni farmacologiche”.

La valutazione del paziente

Un cambiamento culturale di grande rilevanza nell’oncologia degli ultimi anni è rappresentato 
dalla crescente attenzione agli esiti riferiti dal paziente attraverso questionari standardizzati, i 
“Patient-Reported Outcome” (PRO). “I PRO sono strumenti importantissimi nella valutazione dei 
trattamenti anticancro e della qualità di vita, perché aggiungono i dati riferiti direttamente dai 
pazienti, senza alcun filtro, ampliando le conoscenze sul valore delle terapie – spiega ancora la 
Pravettoni -. È importante migliorare la tempestività con cui queste informazioni vengono 
raccolte. Oggi pochi ospedali adottano misure di monitoraggio sistematico dei sintomi da parte dei 
pazienti. Serve un cambio di passo, perché la raccolta e l’analisi del punto di vista dei malati 
sull’esito di un trattamento non restino solo un principio teorico, ma diventino un metodo 
imprescindibile”. I PRO, alla fine, possono favorire il ‘patient empowerment’, perché consentono al
paziente di esprimersi in autonomia, facendo emergere anche effetti collaterali caratterizzati da 
una forte componente soggettiva.

“La competenza nella gestione delle interazioni farmacologiche richiede capacità di sintesi, dialogo
e responsabilità multidisciplinare condivisa nella decisione clinica – conclude Ketti Mazzocco, 
associato di Psicologia al DIPO della Statale di Milano e psiconcologa allo IEO -. Si pensi all’effetto 
che lo stato psicologico ha sulla prognosi dei pazienti oncologici, come sottolinea un recente 
articolo pubblicato su ‘Nature’. Il punto focale è lo sguardo alla complessità del sistema: porto 
come esempio lo stato depressivo, che non solo diminuisce l’efficacia dei trattamenti farmacologici 
agendo sul comportamento, ma contribuendo anche ad un cambiamento a livello del microbiota 



intestinale, della neuroinfiammazione e dell’infiammazione generale sistemica, favorendo la 
progressione di malattia. Una strategia chiave per prevenire le interazioni farmacologiche risiede 
nell’informazione dei pazienti e dei caregiver sui rischi associati alla politerapia e alla mancata 
aderenza alle cure. Questo primo Convegno nazionale nasce con l’obiettivo di costruire un ponte 
tra farmacologia clinica e psiconcologia, tra scienza e relazione, offrendo strumenti concreti per 
orientare la scelta terapeutica nel rispetto della persona, del contesto e della complessità”.



Servizio Oncologia

Tumori: il 44% dei pazienti convive con il dolore, 
diventa più sicuro lo spray Fentanyl
Disponibile in Italia il dispositivo con un sistema elettronico di sicurezza e controllo 
delle dosi che riduce il rischio di sovradosaggio accidentale e abusi

di Redazione Salute

27 febbraio 2026

Quasi un paziente oncologico su due (44%) convive con il dolore che può manifestarsi in tutte le 
fasi della malattia e persistere anche dopo la guarigione, incidendo in modo significativo sulla 
qualità di vita e sull’aderenza alle terapie antitumorali. Accanto al dolore cronico, circa il 70% dei 
pazienti è colpito dal cosiddetto dolore episodico intenso: crisi improvvise, di breve durata, ma 
molto intense, che si sovrappongono al dolore di base anche quando questo è ben controllato, e che
richiedono interventi tempestivi e mirati.

L’uso degli oppiacei per il dolore

“Gli oppiacei sono farmaci di prima linea nel trattamento del dolore oncologico per la loro elevata 
efficacia analgesica: agiscono sui recettori mu oppioidi inibendo la trasmissione degli stimoli 
dolorosi - spiega Diego Fornasari, professore ordinario di Farmacologia all’Università di Milano e 
presidente AISD (Associazione Italiana per lo Studio del Dolore) -. Il Fentanyl ha una potenza 
analgesica circa 100 volte superiore alla morfina ed è efficace e sicuro nelle diverse tipologie di 
dolore associate al cancro. Grazie alla sua liposolubilità, che gli permette di attraversare facilmente
le membrane cellulari, può essere somministrato per via transdermica o transmucosale, inclusa 
quella nasale, particolarmente indicata nel dolore episodico intenso. L’innovazione dei dispositivi 
consente oggi di rafforzare ulteriormente i livelli di sicurezza”.

Nel corso dell’evento “Gestione del dolore oncologico e oppiacei: tecnologia e innovazione per la 
sicurezza dei pazienti”, promosso da Istituto Gentili a Milano, è stato presentato un sistema 
elettronico di sicurezza integrato nel dispositivo spray nasale, dotato di un contadosi digitale e di 
un meccanismo di blocco tra una somministrazione e l’altra che minimizzano il rischio di 
sovradosaggio accidentale, abuso o uso improprio.

Il dolore non riguarda solo il fine vita

Le crisi di dolore sono spesso imprevedibili, e possono essere scatenate da un movimento, un colpo
di tosse o da procedure mediche come il cambio di una medicazione: episodi brevi, ma 
intensissimi, che irrompono nella vita del paziente e ne minano equilibrio e serenità.

“Sfatiamo il mito che il dolore riguardi solo il fine vita: il 40% dei tumori viene diagnosticato 
proprio perché esordisce con il dolore, che continua a manifestarsi anche nel 30% dei lungo-
sopravviventi - afferma Arturo Cuomo, direttore S.C. Anestesia, Rianimazione e Terapia Antalgica, 
Istituto Nazionale Tumori - Irccs Fondazione Pascale di Napoli -. Il dolore episodico intenso 



impatta sulla qualità di vita al pari, se non più, del dolore continuo e richiede un approccio 
dedicato. È centrale il concetto di cure simultanee: trattare i sintomi mentre si cura il tumore, 
come indicato nel Piano oncologico nazionale. Una presa in carico precoce e appropriata significa 
ridurre la sofferenza, migliorare l’aderenza alle cure oncologiche e contribuire alla sopravvivenza”.

Il Fentanyl appartiene ai cosiddetti ‘oppioidi forti’ del ‘terzo gradino’ della scala analgesica OMS ed
è raccomandato dalle linee guida nazionali e internazionali come prima opzione nel trattamento 
del dolore da cancro moderato-severo. Le linee guida Aiom ne indicano l’utilizzo per via 
transmucosale nel controllo del Breakthrough Cancer Pain.

La peculiarità dello spray nasale

“Il Dolore Episodico Intenso, anche se di breve durata, può risultare devastante - sottolinea 
Vittorio Guardamagna, direttore della Divisione Cure Palliative e Terapia del Dolore dello IEO -. 
La peculiarità dello spray nasale è che consente al Fentanyl di entrare rapidamente in circolo, con 
una velocità d’azione paragonabile alla somministrazione endovenosa, ed è indicato anche nei 
pazienti con difficoltà di deglutizione. Ulteriore vantaggio è che viene metabolizzato rapidamente e
tende a non accumularsi in circolo. Oggi alla rapidità possiamo associare un ulteriore livello di 
sicurezza grazie al nuovo dispositivo, che impedisce al paziente erogazioni ravvicinate e riduce il 
rischio di usi impropri fuori dall’ambito medico. È un esempio concreto di come la tecnologia 
possa supportare la pratica clinica e la sicurezza del paziente”.

In un contesto in cui il dibattito sugli oppiacei è spesso segnato da timori e semplificazioni, gli 
esperti hanno ribadito la necessità di distinguere tra uso terapeutico e abuso, per rafforzare la 
fiducia nel loro impiego in ambito clinico, dove prescrizione e controlli avvengono secondo criteri 
rigorosi.

“Nel paziente oncologico l’obiettivo è alleviare una sofferenza reale e invalidante - dichiara Franco 
Marinangeli, Professore ordinario di Anestesia e Rianimazione all’Università dell’Aquila -. La 
Legge 38 ha sancito il diritto alla cura del dolore: non utilizzare farmaci efficaci quando indicati 
non è etico. Gli oppiacei restano uno strumento terapeutico fondamentale. La sfida è coniugare 
efficacia e sicurezza attraverso un uso appropriato e personalizzato sulle caratteristiche cliniche del
paziente e sulla tipologia di dolore”.



Servizio Ricerca

Prima che i ricordi svaniscano: la proteina che 
predice l’Alzheimer vent’anni prima
Uno studio pubblicato su Cell Reports Medicine da Shilin Luo e colleghi accende i 
riflettori su una proteina che apre inediti scenari sulla diagnosi precoce

di Maria Rita Montebelli

27 febbraio 2026

Tutti la conoscono come la ‘malattia della memoria’. Ma in realtà la malattia di Alzheimer 
comincia molto prima che si comincino a dimenticare i nomi di cose o persone o che ci si perda 
tornando a casa. Il problema si fa strada in silenzio, anche vent’anni prima della comparsa sintomi.
E quando la memoria vacilla, spesso il danno è già in fase avanzata.

Ecco perché oggi la vera sfida non è solo curare l’Alzheimer, ma scoprirlo prima possibile, per dar 
modo alle terapie disponibili di esprimere tutto il loro potenziale. Ma per farlo, bisogna 
rintracciare i ‘sussurri’ della malattia, le spie di un qualcosa che si muove nell’ombra.

I risultati di uno studio cinese

E uno studio pubblicato di recente su Cell Reports Medicine da Shilin Luo e colleghi accende i 
riflettori su una proteina definita da un’anonima sigla - PPP2R5C – che potrebbe diventare l’uovo 
di Colombo della diagnosi precoce. I ricercatori hanno osservato che i suoi livelli nel sangue 
diminuiscono progressivamente già nelle fasi iniziali della malattia, molto prima che la proteina 
Tau – uno dei principali responsabili del danno neuronale – assuma un ruolo patologico.

Per capire perché questa scoperta è importante, bisogna fare un passo indietro. L’Alzheimer è 
caratterizzato da due grandi alterazioni: l’accumulo di beta-amiloide fuori dai neuroni e la 
formazione di grovigli di proteina Tau alterata all’interno delle cellule nervose. Proprio la Tau, 
quando è eccessivamente ‘fosforilata’, perde la sua funzione stabilizzatrice all’interno dei neuroni e
contribuisce alla loro morte.

È qui che entra in gioco PPP2R5C. Questa proteina è una subunità di un enzima fondamentale che 
nel cervello si occupa di ‘ripulire’ la Tau dall’eccesso di fosforilazione. Se PPP2R5C diminuisce, 
l’enzima PP2A funziona meno efficacemente. E la Tau patologica ha più possibilità di accumularsi, 
portando a morte i neuroni.

Analizzati diversi gruppi di persone

Lo studio su Cell Reports Medicine ha analizzato diversi gruppi di persone: soggetti sani, individui 
con lieve decadimento cognitivo di tipo amnesico (una zona grigia che spesso precede la demenza 
conclamata) e pazienti con Alzheimer, sia affetti da forma familiare, che sporadica. Il risultato è 
stato coerente in tutti i gruppi analizzati: più la malattia progredisce, più i livelli di PPP2R5C si 
riducono nel sangue.



Non solo. Nei tessuti cerebrali analizzati post-mortem, la riduzione di questa proteina precede 
l’iperfosforilazione della Tau. In altre parole: PPP2R5C sembra ridursi prima che la Tau diventi 
francamente patologica. Un dettaglio tutt’altro che secondario, perché significa avere la possibilità 
di intercettare un evento molto precoce della cascata biologica, cioè di cogliere lo sviluppo della 
malattia di Alzheimer in fase ‘embrionale’.

Questa proteina, che assume così la dignità di ‘biomarcatore’ di diagnosi precoce, permette di 
distinguere le persone con Alzheimer dai soggetti sani e anche di differenziare l’Alzheimer da altre 
‘taupatie’ (come la paralisi sopranucleare progressiva), e in parte dalla demenza fronto-temporale. 
Inoltre, i livelli di PPP2R5C nel plasma correlano con le prestazioni cognitive di un soggetto: più 
sono bassi, peggiore è il punteggio ai test di memoria.

Un altro elemento interessante è che la riduzione di PPP2R5C non sembra essere un banale 
epifenomeno dell’invecchiamento fisiologico. Negli anziani sani e con buone performance 
cognitive, i livelli di PPP2R5C restano stabili. E questo rafforza l’ipotesi che la sua riduzione sia 
legata in modo specifico alla patologia di Alzheimer.

Ma la ricerca non si è limitata a misurarne i livelli nel sangue. In modelli animali di malattia, i 
ricercatori sono andati ad aumentare artificialmente la PPP2R5C nel cervello e questo ha prodotto 
effetti sorprendenti: si sono ridotti l’accumulo di Tau e infiammazione, è migliorata la densità delle
sinapsi (i punti di collegamento tra neuroni) e sono migliorate le performance cognitive ai test di 
memoria. Al contrario, ridurre i livelli di questa proteina, accelera la degenerazione. La PPP2R5C 
agirebbe insomma su due fronti: da un lato riattiva l’enzima che ‘ripulisce’ la Tau (la defosforila); 
dall’altro stimola l’autofagia, il sistema di ‘smaltimento rifiuti’ cellulare che elimina le proteine 
danneggiate.

Le potenziali implicazioni della ricerca

Le implicazioni di tutte queste scoperte per la pratica clinica sono potenzialmente molto rilevanti. 
Oggi la diagnosi biologica di Alzheimer si basa su esami come la PET cerebrale o l’analisi del liquor
tramite puntura lombare: procedure costose, invasive o non facilmente accessibili. Un 
biomarcatore ematico affidabile potrebbe rivoluzionare lo scenario della diagnosi precoce, 
consentendo con un semplice prelievo di sangue di individuare le persone a rischio prima della 
comparsa dei sintomi; di selezionare candidati in fase precocissima per terapie in grado di 
modificare la malattia; di monitorare nel tempo la progressione e la risposta ai trattamenti; di 
migliorare la diagnosi differenziale nei casi di decadimento cognitivo iniziale.

Ma bisogna essere chiari: PPP2R5C non è ancora pronta per il prime time della pratica clinica. 
Servono studi più ampi, multicentrici e soprattutto longitudinali, per capire se la riduzione dei suoi
valori sia effettivamente predittiva dell’insorgenza futura della malattia. Sarà inoltre necessario 
mettere a punto test ancora più sensibili per misurarla con precisione anche a livelli molto bassi. 
Ma la direzione è tracciata.

Negli ultimi anni la ricerca sull’Alzheimer si è spostata sempre più ‘a monte’, verso le fasi 
precliniche. Perché intervenire quando la neuro-degenerazione è già estesa significa ‘rincorrere’ il 
danno, che va invece intercettato per sperare di rallentarlo in modo sostanziale o addirittura di 
bloccarlo.

E se i risultati di questo importante studio verranno confermati, PPP2R5C potrebbe diventare uno 
dei segnali d’allarme più precoci dell’Alzheimer finora individuati: una spia che si accende quando 
la malattia è ancora silenziosa. E nella corsa contro una patologia che inizia decenni prima dei 
sintomi, ogni anno guadagnato può fare la differenza.



Servizio Dati sanitari

Apple Watch e Airpods: dal cuore all’udito un 
ponte tra paziente e medico
Carugo, direttore della Cardiologia del Policlinico di Milano: «L’integrazione con la 
medicina di base è il vero salto culturale»

di Luca Salvioli

27 febbraio 2026

Il matrimonio tra tecnologia e salute è uno dei grandi temi degli ultimi mesi. Tra le funzioni che 
Apple ha potenziato maggiormente con gli ultimi dispositivi ci sono in particolare quelle per salute 
del cuore e dell’udito. Per abilitarle occorre aver installato l’aggiornamento watchOS 26 e aprire 
l’app dell’Apple Watch, oppure l’app Salute per gli AirPods.

Oltre alle funzioni consolidate - rilevazione del ritmo cardiaco irregolare, notifica di possibile 
fibrillazione atriale e registrazione di un ECG a richiesta - le novità più recenti riguardano 
prevenzione e monitoraggio continuo: Apple Watch oggi può inviare notifiche di possibile 
ipertensione, rilevare disturbi della respirazione notturna (apnea) e fornire un’analisi integrata di 
parametri vitali.

Con AirPods Pro 2 e Pro 3 il test dell’udito personalizzato rileva eventuali perdite acustiche, 
mentre la “protezione udito” usa l’intelligenza del chip H2 per attenuare i rumori ambientali forti, 
salvaguardando l’udito durante l’uso quotidiano.

Una ricerca del St Bartholomew’s Hospital di Londra ha mostrato che pazienti monitorati con 
Apple Watch dopo ablazione per fibrillazione atriale individuano recidive più precocemente e, pur 
rilevando più anomalie, registrano meno ricoveri non programmati. All’Amsterdam UMC, uno 
studio su 437 pazienti ad alto rischio ha rilevato che l’uso combinato di sensori PPG ed ECG su 
Apple Watch ha permesso di diagnosticare aritmie quattro volte più spesso rispetto alle cure 
standard, molte delle quali in persone asintomatiche.

«L’integrazione con la medicina di base è il vero salto culturale»

«La cardiologia è da sempre una delle specialità più tecnologiche, ma il vero salto non è la 
tecnologia in sé: è il modo in cui affianca medico e paziente» ha spiegato Stefano Carugo, direttore 
della Cardiologia del Policlinico di Milano e professore ordinario di Malattie dell’apparato 
cardiovascolare all’Università degli Studi di Milano in un incontro all’Apple Store di piazza Liberty,
a Milano. «Paradossalmente, questo campo è ancora tutto da esplorare. Non tutti i colleghi ne 
sono pienamente consapevoli, ma è chiaro che questa sarà la medicina del presente e del futuro».

Il tema si intreccia con una criticità strutturale del sistema sanitario. «Oggi abbiamo un problema 
enorme, che è sotto gli occhi di tutti: le liste d’attesa. Non riusciamo più a far arrivare tutti in 
ambulatorio o in ospedale. E non tutto, per fortuna, richiede una visita in presenza». In questo 
scenario, aggiunge, «la possibilità di autocontrollare alcuni parametri a domicilio, e di condividerli



poi con il medico, può essere un aiuto enorme. In Italia siamo ancora indietro, ma il potenziale è 
molto alto».

Carugo ha sottolineato alcuni numeri della Società Europea di Cardiologia: «L’Italia è tra gli ultimi
Paesi in Europa per attività fisica e tra i primi per consumo di tabacco. A questo si aggiunge un 
enorme problema di prevenzione cardiovascolare, con differenze ancora molto marcate tra Nord e 
Sud. Le malattie cardio e cerebrovascolari restano la prima causa di morte e di disabilità nel nostro
Paese. La prevenzione funziona quando si mettono le persone nella condizione di capire davvero 
cosa stanno facendo e quali conseguenze hanno le loro abitudini quotidiane».

Un esempio recente riguarda una paziente di 65 anni: «Lamentava palpitazioni da mesi. Le è stato 
consigliato di utilizzare un orologio in grado di registrare l’ECG: durante un episodio ha effettuato 
il tracciato, che ha evidenziato un’aritmia poi confermata in pronto soccorso, dove le è stato 
impiantato un pacemaker. Senza questa possibilità, avrebbe probabilmente affrontato accessi 
ripetuti al pronto soccorso o monitoraggi Holter, che non sempre riescono a intercettare eventi 
sporadici» aggiunge Carugo.

Il professore conclude: «Oggi quando un dispositivo segnala fibrillazione atriale la probabilità che 
sia reale è molto alta. E anche tra i colleghi è cresciuta la fiducia clinica in questi dati». E: 
«L’integrazione con la medicina di base è il vero salto culturale»

Il caso dell’udito

Frank Lin, del Clinical Team di Apple, si è concentrato sull’audio: «Abbiamo confrontato l’Apple 
Hearing Test con l’audiometria tradizionale, quella che consideriamo il “gold standard”, eseguita 
con un audiometro in cabina silente. I risultati sono stati molto accurati, sostanzialmente 
comparabili».

«Quando si misura l’udito si ragiona in decibel. Una variazione di più o meno cinque decibel è 
considerata normale: se si fa un test oggi e lo si ripete domani, è facile rientrare in quella soglia. 
Nel confronto tra il nostro test e l’audiometria standard abbiamo riscontrato una differenza media 
di circa 1,8 decibel, quindi ben all’interno della normale variabilità».

L’approccio, sottolinea, si articola su più livelli: «C’è innanzitutto la protezione, per esempio con il 
misuratore di rumore su Apple Watch, che informa sull’esposizione sonora, o con gli AirPods Pro, 
che proteggono automaticamente dai suoni troppo intensi quando vengono indossati. Poi c’è la 
consapevolezza: il test dell’udito consente alle persone di conoscere il proprio stato uditivo. Infine, 
per chi presenta già una perdita, offriamo strumenti di supporto come la funzione apparecchio 
acustico e la modalità Conversation Boost».

Un aspetto centrale è la doppia lettura del dato. «Per l’utente presentiamo i risultati in modo 
semplice e immediato. Ma se si seleziona “esporta PDF”, il test viene mostrato come un 
audiogramma completo, nel formato che un clinico si aspetta. Progettitiamo quindi la stessa 
informazione in due modi diversi: uno pensato per l’utente e uno per il medico». E conclude: «Il 
PDF può sembrare uno strumento superato, ma nella pratica clinica è ancora molto usato».



Servizio Associazione farmaceutici dell'industria

L'industria del farmaco è già nell'era 
dell'intelligenza artificiale
Con il Premio Rigamonti selezionati dieci giovani ricercatori italiani premiati per 
progetti innovativi

di Giorgio Bruno*

27 febbraio 2026

L'industria della salute sta attraversando una fase di trasformazione strutturale. L'Intelligenza 
Artificiale non è più un orizzonte teorico, ma una leva concreta che incide sui processi di ricerca, 
sviluppo, produzione e controllo qualità. È in questo contesto che si inserisce il 65° Simposio AFI, 
l'Associazione farmaceutici dell'inudstria in programma a Rimini dal 10 al 12 giugno 2026, 
dedicato al tema “L'Industria della Salute nel tempo dell'Intelligenza Artificiale”

Il Simposio rappresenterà il principale momento di confronto nazionale tra imprese, istituzioni e 
mondo scientifico. Con oltre 130 aziende espositrici già confermate, l'evento analizzerà l'intero 
ciclo di vita del farmaco: dall'impiego dell'IA nella scoperta di nuove molecole fino alle 
implicazioni regolatorie connesse all'AI Act europeo, che entrerà pienamente in applicazione 
nell'agosto 2026. Saranno affrontati temi come l'utilizzo dei Digital Twins nei processi produttivi, 
l'innovazione nei radiofarmaci, l'applicazione di sistemi intelligenti nel controllo qualità e 
l'integrazione della voce del paziente nella raccolta di evidenze real-world. In occasione della 
presentazione del Simposio, lo scorso 24 febbraio a Milano, abbiamo conferito la seconda edizione 
del Premio Alessandro Rigamonti, dedicato al fondatore di AFI scomparso nel 2024. Dieci giovani 
ricercatori under 30, provenienti da università italiane, sono stati premiati per l'originalità e 
l'impatto delle loro ricerche.

I progetti selezionati testimoniano la qualità e la concretezza della nuova generazione scientifica 
italiana. Tra questi, lo sviluppo di GlioGum, un impianto biocompatibile per la somministrazione 
locale di farmaci nel glioblastoma recidivante; polimeri impressi molecolarmente “trappola” per la 
gestione dell'assunzione di glutine nella celiachia; micelle polimeriche solvent-free per la 
somministrazione orale di farmaci; nanoparticelle lipidiche liofilizzate per la consegna di DNA; 
liposomi ultradeformabili ottenuti da biomassa sostenibile per applicazioni dermiche a rilascio 
controllato. Altri progetti hanno riguardato un gel termosensibile di naloxone per iniezione a getto 
senza ago nelle emergenze da overdose da oppioidi; nanogel redox-attivi per la prevenzione di 
senescenza cellulare e fibrosi; nanosistemi mirati contro Staphylococcus aureus nelle infezioni 
ossee; studi sugli attributi critici per l'approvazione dei biosimilari; solventi eutettici profondi 
“green” per migliorare stabilità ed efficacia dei sistemi di somministrazione.

Queste ricerche dimostrano che l'innovazione non è solo digitale, ma scientifica, formulativa, 
regolatoria e sostenibile. L'Intelligenza Artificiale potrà amplificarne l'impatto, ma il fattore 
determinante resta la competenza. I dati più recenti indicano una crescita significativa 



dell'adozione dell'IA nelle imprese italiane. Dobbiamo tuttavia rafforzare la cultura 
dell'innovazione e promuovere collaborazioni pubblico-private, affinché questa transizione sia 
realmente sostenibile e orientata alla salute delle persone. Il 65° Simposio AFI di Rimini sarà 
l'occasione per consolidare questo percorso e per affermare, con responsabilità, il ruolo 
dell'industria italiana nel nuovo scenario tecnologico europeo.

*Presidente dell'Associazione Farmaceutici Industria (AFI)
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