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Italiani all’estero:
2mila euro all’anno
per curarsi con il Ssn

Marzio Bartoloni

Per poco pil1 di 3 milioni di italiani
chevivonoall'estero, manoninun
Paese europeo, sara possibile conti-
nuare ad avere il medico di famiglia
oaccedere aiservizi sanitari in Ita-
lia, compresiun ricovero ospedalie-
roolaprescrizione dei farmaci, pa-
gandoun contributo di 2mila euro
I'anno. Inquesto modoavrannoin
tasca la tessera sanitaria a cui po-
tranno fare ricorso durantela loro
permanenza in Italia per avere le
cure di cui hanno bisogno: si pensi
ad esempio ai tanti pensionati che
soggiornano in Paesi comeI'Alba-
nia o la Tunisia che spesso per di-
versi mesi l'anno fanno rientro in
Italia o anchei pili giovani che lavo-
rano, studiano o fanno ricerca
all'estero e magari ritornano per al-
cuni periodi.

Ieri il Senato ha definitivamente
varato la propostadilegge che con-
sente ai cittadini italiani residenti
all'estero di avere I'assistenza sani-
taria nel nostro Paese previo paga-
mento diun premio annuo di 2mila
euro (il costo medio della Sanita
che paghiamo in Italia secondo i
calcoli della Ragioneria generale
dello Stato), coniminoriche saran-
no esentia patto chealmeno un ge-
nitore o il tutore sia in possesso
dellatessera sanitaria. «Con questa
legge rispondiamo a un bisogno
dei nostri cittadiniall’estero che te-
stimonia il forte interesse peril no-
stro Servizio sanitario nazionale
che e tra i migliori al mondo», ha
spiegatoil sottosegretarioalla Sa-
Iute Marcello Gemmato.

Lalegge édirettain particolare ai

Sanita

Al viala legge per chi risiede

nei Paesi extra Ue: platea
di poco pit1 di 3 milioni

cittadini che risiedonoall'esteroin
Paesi non aderentiall'Unione euro-
peaoall'Associazione europeadili-
bero scambio (Efta), ma che siano
iscritti all'Aire, I'Anagrafe degli ita-
liani residenti all'estero. In questa
platea, chi vorra potra iscriversi al
Ssn presso I'Asl che raccoglie le loro
schedeindividuali o, inalternativa,
pressol'Asl competente per il domi-
cilio di soggiornoricevendo cosila
tessera sanitaria. Oggi, infatti, al
momento dell'iscrizione all'Aire i
cittadinisono cancellati dal Servizio
sanitario, mantenendo unacoper-
tura limitata alle sole cure di emer-
genza. In particolare i pensionati
all'estero hanno dirittoauna coper-
tura limitataaigo giorni perlesole
prestazioni ospedaliere urgentie di
pronto soccorso.

Con decreto del ministro della
Salute, di concerto con quello
dell'Economia, I'ammontare del
contributo sara adeguato annual-
mente tenendo conto delle attivita
di monitoraggio che saranno mes-
se in campo e della variazione, ac-
certata dall'lstat, dell'indice dei
prezzial consumo per le famiglie. 11
mancato versamento del contribu-
to annuale comportera la sospen-
sionedall'accessoalle prestazioni,
conlanecessita in caso di “riattiva-
zione” diversare i contributi dovuti
peril periodo di sospensione mag-
giorati degli interessi legali. Peri
pensionati residenti all’estero &
previstal’esenzione dal pagamento
dei 2mila euroapatto che versino le
imposte alla fonte in Italia.

Le nuove disposizioni non sa-
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ranno automaticamente operati-
ve:entronovanta giorni dalla data
di entrata in vigore della legge
sempre attraverso un decreto del
ministro della Salute, di concerto
conil ministrodell'Economia, sa-
ranno determinatile modalita at-
tuative e le procedure ammini-
strative da seguire oltre alle attivi-
ta di monitoraggio.

Oggisecondo gli ultimi dati pub-
blicatidall'Istat (al 31 dicembre 2024)
gli italiani che risiedono all'estero
sonoin tutto 6milioni e 382mila: nei
Paesiextraeuropei-dagliUsaalCa-
nada, dall'Americalatinaall'Austra-
lia, all'africa eall'Oriente - sono poco
pitdi 3milioni, mentrein Europa (il
54%)sono 3milioni e 448mila perso-
ne. Aseguire traicontinenticon pitt
italianiresidentic'@l'’Americacheda
solane conta 2 milionie 608milare-
sidenti. I Paesi esteri con il maggior
numero di italiani sono Argentina
(987mila), Germania (847mila), Bra-
sile (671mila), Svizzera (654mila) e
Francia (483mila).

Per Andrea Di Giuseppe (Fdi)
eletto nella circoscrizione Estero
(America settentrionale e centra-
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le), che havoluto fortemente que-
sta legge, la sua approvazione
«nonésolounattoamministrati-
vo: é unatto di giustizia verso mi-
lioni diitaliani che vivono fuoridai
confini nazionali, ma non hanno
mai smesso di sentirsi parte
dell'Italia. La tessera sanitaria agli
italianiall'estero significa direlo-
ro, con un gesto concreto, che lo
Stato non si ricorda di loro solo
quando votano o quando rappre-

sentano I'Italia nel mondo. Signifi-
ca riconoscere dignita, apparte-
nenzae diritti auna comunita che
ha dato moltissimo al nostro Pae-
se, spesso senza chiedere nullain
cambio. Oggi I'Italia - conclude -
compie un passo semplice ma giu-
sto:avvicina lo Stato ai suoi cittadi-
ni ovungque essi vivano».

& RERODUZIONE RISERVATA

Scelta volontaria che
varinnovata ogni anno
con il versamento del
contributo. | minori
sono esentati
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ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Il diritto alla salute
sta venendo meno

DI FRANCESCO CERISANO

ldiritto alla sa-

lute (prerogati-

va di ogni individuo, indipen-

dentemente dal reddito e
dall'area geografica di residenza) &
ancora un diritto realmente esigibi-
le per tutti o & rimasto solo un princi-
pio? La crisi dell’'universalismo sa-
nitario sara la sfida prioritaria con
cui Giorgia Meloni e chi verra do-
po di lei dovranno cimentarsi nei
prossimi decenni. Le disparita tra
Nord e Sud nella qualita delle pre-
stazioni erogate, la crisi della medi-
cina territoriale, le
liste d’attesa, il con-
troverso rapporto
con la sanita priva-
ta minano ogni gior-
no il principio che
nel 1978 porto alla
creazione del Servi-
zio sanitario nazio-
nale. E gli ultimi dati non mostrano
segnali in controtendenza. Anzi.

Al Nord i medici di famiglia
hanno sul groppone almeno
1.500 pazienti cadauno il che li tra-
sforma in semplici burocrati sanita-
ri prescrittori di ricette, perché al-
tro non riescono a fare. Le cose van-
no meglio al Sud, dove la sanita éin
genere piu malandata ma l'indice
di copertura dei medici di famiglia
risulta pit sostenibile, a tutto van-
taggio dell’attivita di diagnosi. An-
che i numeri sulle liste d’attesa non
inducono all’ottimismo. E’ vero, i
primi dati del 2026 sono leggermen-

te migliori rispetto

a quelli dellanno
scorso, masolo perché alcune Regio-
ni hanno una quota enorme di pre-
scrizioni in classe P, quella pro-
grammata, con soglia a 120 giorni.
Si contano, tuttavia, 2 milioni di vi-
site ed esami in ritardo.

C’e poi il tema della rinuncia
alle cure o della necessita, datii
tempi di attesa, di rivolgersi, per
chi pud permetterselo, alla sanita
privata. Secondo i dati del flusso
Tessera sanitaria, alla prescrizione

medica segue una
prenotazione  al
Cup solo per il
50,3% delle prime
visite e peril 54,4%
degli esami diagno-

stici.
Come se ne
esce? Il governo
Meloni con la legge di bilancio
ha messo sul piatto 2,38 miliardi di
euro per il 2026, 2,63 miliardi per il
2027 e 2,63 miliardi annui a partire
dal 2028. Ha stanziato 238 milioni
di euro all’anno per rafforzare i pro-
grammi di prevenzione e diagnosi
precoce e 450 milioni di euro annui
per l'assunzione di personale. Ma
non basta. Le regioni non ce la fan-
no. E sarebbe il caso di tornare a
parlare di perequazione. Un tabu
in un’ottica di federalismo fiscale.
Ma chi I'ha visto il federalismo fisca-

le?

—@ Riproduzione riservate -8

Medicidi famiglia
latitanti,
liste di attesa
scoraggianti...
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«0gmni ulteriore attribuzione di
funzioni in materia sanitaria» ha
bisogno di «essere valutata non
solorispettoalla Regione richie-
dente, ma anche in relazione agli
effetti sistemici sugli altri terri-
tori. Senza un quadro perequati-
vo effettivo e senza una valuta-

zione preventiva degli impatti
sui divari sanitari regionali,
TI'autonomia differenziata nella
materia della tutela della salute
rischia di ampliare le distanze
tra cittadiniresidentiin Regioni
diverse, compromettendo la fun-

zione universalistica e qazionale

del Servizio sanitario». E la con-

Dir. Resp.:Massimo Razzi

I LEA E LE REGIONI

Sanita, la Svimez
boccia Pautonomia

«Misure perequative
o divario piu ampio»

clusione della memoria presenta-
ta dalla Svimez alla Commissio-
ne Affari Sociali della Camera
nell’ambito dell’indagine cono-
scitiva sull’attuazione dei livelli
essenziali di assistenzae
sull’erogazione delle prestazioni
sanitarie nelleregioni. Ricor-
dando di avere negli ultimi anni
dedicato crescente attenzione al-
le disuguaglianze territoriali
nell’accesso ai servizi sanitari,
«considerandole una delle mani-
festazioni pini rilevanti dell’am-
pliamento dei divari di cittadi-
nanza trale diverse aree del Pae-
se», Svimez sottolinea che «<inun
Servizio sanitarionazionale gia
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attraversatoda forti divari
nell’offerta di servizi, nella dota-
zione di personale, nei tempi di
accesso alle prestazioni e nei
flussi di mobilita sanitaria, ulte-
riori margini di autonomia finan-
ziati con risorse proprie possono
produrre un effetto cumulativo
sulle disuguaglianze esistenti».




Servizio Prescrizioni

Obesita: la Francia rimborsa le nuove terapie ai
pazienti gravi, I'ltalia apre il dibattito

La Societa italiana dell’obesita ha inviato una lettera alle autorita politiche e
sanitarie, a scienziati e pazienti: i farmaci funzionano, azzerare le diseguaglianze

di Ernesto Diffidenti
9 giugno 2026

Dal 15 giugno il servizio sanitario francese ammettera al rimborso Mounjaro (tirzepatide) e
Wegovy (semaglutide) nel trattamento dell’obesita, ma soltanto per una platea ristretta di pazienti
e con un percorso prescrittivo dedicato. La novita introduce un doppio regime di accesso ai due
farmaci anti-obesita: da un lato la prescrizione rimborsabile per i casi piu gravi, dall’altro la
prescrizione a carico del paziente secondo le indicazioni autorizzate dall'immissione in commercio.

Sio: I'ltalia apra una riflessione sull’accesso sostenibile

La decisione di Parigi riaccende il dibattito europeo sulla gestione dell’obesita e arriva pochi mesi
dopo un altro importante passo compiuto dall’ltalia: I'approvazione della Legge 149/2025 che ha
riconosciuto I'obesita come malattia cronica, progressiva e recidivante. Per questo la Societa
italiana dell’obesita (SI10) ha inviato una lettera alle principali autorita politiche e sanitarie del
Paese, alle societa scientifiche e alle associazioni dei pazienti chiedendo I'avvio di una riflessione
istituzionale sulle modalita con cui garantire anche in Italia un accesso appropriato e sostenibile ai
trattamenti innovativi.

“La scelta della Francia merita grande attenzione perché riconosce il valore delle nuove terapie nei
pazienti con obesita piu grave e le inserisce all’'interno di un percorso specialistico strutturato —
afferma Silvio Buscemi, presidente SIO —. Oggi il trattamento farmacologico rappresenta una
componente essenziale della cura dell’obesita accanto agli interventi nutrizionali, alla modifica
degli stili di vita, al supporto psicologico e, quando necessario, alla chirurgia bariatrica. Riteniamo
quindi opportuno avviare anche in Italia una riflessione sulle modalita piu appropriate e sostenibili
per garantire I'accesso alle terapie innovative ai pazienti che presentano le forme piu severe della
malattia e il maggior rischio di complicanze”.

La modalita di dispensazione in Francia

Tirzepatide e semaglutide saranno rimborsabili soltanto negli adulti con indice di massa corporea
(Imc) pari o superiore a 35 kg/m2 associato ad almeno una comorbidita correlata al peso, oppure

con Imc pari o superiore a 40 kg/m2. In entrambi i casi il trattamento dovra essere accompagnato
da una dieta ipocalorica e da un programma di attivita fisica adeguato.

Anche la prescrizione iniziale sara soggetta a vincoli specifici. Potra essere effettuata

esclusivamente da medici operanti nei Centri specializzati per I'obesita (Cso), nei Centri

ospedaliero-universitari (Chu), nelle strutture di cure mediche e riabilitative (Smr) specializzate in
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gastroenterologia, endocrinologia, diabetologia o nutrizione, nonché da endocrinologi collegati a
un Cso. | rinnovi successivi potranno invece essere effettuati da qualsiasi medico.

Parallelamente, i due medicinali resteranno disponibili senza rimborso nell’'ambito delle
indicazioni autorizzate. In questo caso la prescrizione potra essere effettuata sia dal medico di
medicina generale sia dallo specialista nei pazienti con Imc pari o superiore a 27 kg/m=2 associato a
una comorbidita correlata al peso oppure con Imc pari o superiore a 30 kg/m2, sempre in
associazione a modifiche dello stile di vita.

Le evidenze scientifiche sui nuovi farmaci

Negli ultimi anni I'arrivo di nuove terapie farmacologiche ha modificato profondamente le
prospettive di cura di una patologia che interessa milioni di italiani. “Le evidenze scientifiche
dimostrano in modo inequivocabile — spiega Buscemi — che questi trattamenti non consentono
soltanto una significativa riduzione del peso corporeo, ma contribuiscono anche a migliorare
numerose complicanze associate all’'obesita, tra cui diabete di tipo 2, malattie cardiovascolari,
patologie renali ed epatiche, sindrome delle apnee ostruttive del sonno e altre condizioni che
incidono in modo rilevante sulla qualita e sull’aspettativa di vita”.

Troppi sono oggi i pazienti che avrebbero indicazione clinica al trattamento e non riescono ad
accedere alle terapie disponibili esclusivamente per ragioni economiche. Una situazione che
rischia di creare disuguaglianze per le persone piu fragili. “Per questo motivo come Societa italiana
dell’obesita abbiamo predisposto un documento tecnico destinato alle istituzioni nazionali, nel
guale si propongono alcuni criteri utili sostanzialmente identici a quelli adottati in Francia per
valutare un percorso progressivo di accesso alle terapie farmacologiche innovative per le persone
con obesita severa e ad alto rischio di complicanze”.

La SIO conferma la propria disponibilita “a collaborare con Governo, Parlamento, Regioni, Aifa,
Istituto superiore di sanita e Consiglio superiore di sanita per individuare le modalita piu
appropriate e sostenibili per I'eventuale implementazione di questi percorsi assistenziali”.

In Italia serve sempre la ricetta

In Italia tutti i nuovi farmaci per diabete e obesita richiedono la prescrizione medica e hanno
indicazioni terapeutiche diverse. Per il trattamento del diabete mellito di tipo 2, ricorda Aifa che ha
pubblicato una guida su utilizzo e rischi, farmaci come Ozempic e Rybelsus (semaglutide),
Mounjaro (tirzepatide), Victoza (liraglutide), Trulicity (dulaglutide) e Byetta/Bydureon (exenatide)
sono rimborsati dal Servizio sanitario nazionale (Classe A/PHT), secondo la Nota Aifa 100.
Possono essere prescritti dai medici di medicina generale e dagli specialisti.

Per la gestione del peso corporeo (obesita e sovrappeso con comorbilita) farmaci come Wegovy
(semaglutide), Saxenda (liraglutide) e Mounjaro (tirzepatide, prescritto per questa specifica
indicazione) non sono rimborsati dal Ssn e sono classificati in classe C, con costi a carico del
cittadino.
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Servizio Risk Management

Rischio clinico in sanita: il vero costo non e quello
che si vede in bilancio

Per strutture, regioni, istituzioni, attuari e assicuratori € il momento di costruire un
linguaggio comune cosi da rendere le risorse piu efficienti a beneficio dell’'intero
sistema

di Delia Roselli *
9 giugno 2026

Quanto costa davvero il rischio clinico a una struttura sanitaria italiana? La domanda sembra
semplice ma la risposta, fino a poco tempo fa, era quasi sempre la stessa: “dipende”. Dipende
dall’anno, dalla regione, dal numero di contenziosi aperti, dalla sensibilita del CFO. Con il decreto
attuativo della Legge Gelli (D.M. 232/2023), questa risposta evolve. Ogni azienda sanitaria & oggi
chiamata a giustificare con numeri e modelli attuariali la propria scelta di copertura: assicurazione
totale, autoritenzione, soluzione mista. Una sfida che riguarda I'intero ecosistema: ospedali,
regioni, assicuratori.

Il convegno organizzato pochi giorni fa da Universita Cattolica e AmTrust Assicurazioni ha messo
per la prima volta allo stesso tavolo esperti di diritto, clinici, attuari, CFO e assicuratori. Un dialogo
prezioso, perché il rischio clinico € uno di quei temi in cui ciascun attore guarda solo il proprio
pezzo di tabella e la somma dei pezzi non restituisce mai il quadro reale.

I numeri in campo

I numeri presentati dal professore Nino Savelli, docente di Teoria del rischio in Universita
Cattolica, aiutano a inquadrare la portata del tema. Su una regione tipo da 22.000 posti letto, il
costo atteso annuo dei sinistri di responsabilita civile sanitaria si attesta intorno ai 294 milioni di
euro. E il valore “medio”, quello che si userebbe per costruire un budget. Ma il budget medio
racconta solo meta della storia: simulando 100.000 scenari possibili, nel 5% dei casi peggiori il
costo sale a 381 milioni — quasi 90 milioni in piu, un +30% rispetto all’atteso. Negli scenari
estremi, seppure molto improbabili, si arriva a 541 milioni. Significa che una struttura sanitaria
che pianifica solo sul valore medio ha una probabilita su due di sforare, e per essere
ragionevolmente coperta deve poter contare su una riserva aggiuntiva che molti bilanci non
prevedono ancora.

Serve un cambio di passo culturale

E il punto su cui il nuovo decreto chiede al settore uno scatto culturale. Non basta pitl decidere, in

una prospettiva binaria, assicurazione o autoritenzione: la scelta deve risultare da una delibera

motivata dei vertici, supportata da analisi quantitative. E una postura che tutela anche chi decide,

perché offre una base tecnica documentata alle valutazioni di responsabilita amministrativa, e che

permette di calibrare meglio gli accantonamenti di Fondi Rischi e Fondi Riserva Sinistri: voci di
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bilancio i cui effetti emergono nel tempo, quando i contenziosi sanitari, notoriamente “lenti”,
arrivano a chiusura. Un dato esemplificativo: nella RC sanitaria, dopo un anno dall’evento e stato
pagato solo il 6% del costo finale di una generazione di sinistri. Dopo dieci anni, si arriva al 76%.
Se confrontiamo queste evidenze con quella della RC Auto, scopriamo che dopo un anno € gia stato
pagato il 35-40%.

E un settore, quindi, dove le decisioni di oggi pesano sui bilanci di domani, anche fra quindici o
vent’anni, in quanto la crescita esponenziale della riserva sinistri espone la struttura sanitaria a un
significativo rischio che la riserva sinistri accantonata possa risultare insufficiente a causa di
andamenti sfavorevoli dei fenomeni impliciti nelle valutazioni (es. inflazione sinistri, variazione
della giurisprudenza o della normativa sulla valutazione dei danni alla persona). Non a caso le
certificazioni del revisore legale, anch’esse introdotte dalla nuova normativa, per queste poste
potranno utilizzare metodiche di controllo di natura attuariale laddove la dimensione lo consenta.

Resta un tema che il settore puo affrontare insieme: il livello di confidenza da adottare nei modelli.
Mentre banche e assicurazioni operano da anni con framework consolidati come Basilea I11 e
Solvency 11, che impongono soglie particolarmente prudenziali per misurare il loro rischio, le
strutture sanitarie stanno definendo il proprio approccio attraverso metriche condivise come il
Value-at-Risk (VaR). La soglia tecnicamente piu adatta - secondo il prof. Savelli sarebbe
ragionevole tra il 75% e I'85% - € oggetto di un confronto in corso tra esperti e operatori del settore,
ed e uno degli ambiti in cui la condivisione di prassi comuni potra arricchire la portata applicativa
del decreto e rendere piu omogenee e confrontabili le esposizioni al rischio.

I risvolti per il mercato

Cosa significa tutto questo per il mercato? Che il dialogo tra strutture sanitarie e assicuratori
cambia natura. Avere modelli attuariali interni - o saperli leggere - permette alle aziende
ospedaliere di scegliere con “consapevolezza” il layer di rischio da trattenere e quello da cedere, e
di costruire strategie miste piu efficienti del bivio “tutto in proprio” o “tutto assicurato”. Un
esempio concreto: stratificare il rischio in tre fasce - fino a 100.000 euro a carico della struttura,
fino a 1,5 milioni a carico della regione, oltre questa soglia all’assicuratore - concentra la copertura
proprio sui pochi sinistri (meno dell’1% in numero) che su un bilancio possono pero incidere in
modo significativo.

Serve un linguaggio comune

C’e infine un fronte che riguarda i clinici e i risk management. I modelli attuariali danno il meglio
guando i dati sui sinistri sono affidabili, completi e raccolti in modo strutturato. La Legge Gelli ha
avviato un percorso in questa direzione, con il ruolo di Agenas e I'attenzione agli eventi sentinella:
un percorso in cui il settore sta investendo, con margini di sviluppo ancora ampi. Il Risk
Management quantitativo ha I'opportunita di dialogare con il Risk Management clinico: i modelli
non sostituiscono la conoscenza dei reparti, ma la valorizzano e la rendono confrontabile.

Come compagnia che opera da anni nella RC sanitaria, crediamo che questo sia il momento di
costruire insieme - strutture, regioni, istituzioni, attuari, assicuratori - un linguaggio comune del
rischio. Non per spostare risorse da un attore all’altro, ma per renderle piu efficienti a beneficio
dell'intero sistema. Perché il rischio clinico, alla fine, ha ricadute su tutti: pazienti, contribuenti,
operatori, e misurarlo bene € il primo passo per gestirlo meglio.

* Head of Healthcare Management - AmTrust Assicurazioni
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ItaliaOggi

Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi

Le carenze di organico non possono esse-
re utilizzate dalle aziende sanitarie per ne-
gare ai dirigenti medici I'aspettativa non
retribuita prevista dal contratto collettivo.
Eil principio cardine riaffermato dal Tribu-
nale di Cosenza (sentenza n. 425/2026),
che ha riconosciuto il diritto di un medico
anestesista, ribadendo la natura non di-
screzionale del beneficio previsto dal Cenl
della dirigenza medica per chi accetta un
incarico a tempo determinato presso un'al-
tra struttura del Ssn. La vicenda riguarda
un medico a tempo indeterminato che, do-
po aver vinto una selezione pubblica per
unincarico di otto mesi presso un'altra Asl,
aveva richiesto I'aspettativa non retribui-
ta (art. 10, comma 8, lettera b, del Cenl).
L'azienda, tuttavia, non aveva fornito al-
cun riscontro formale, manifestando solo
informalmente un diniego motivato dalle
difficolta organizzative e dalla carenza di
personale. Per non perdere 'opportunita
professionale il sanitario si era visto co-

Dirigenti mediciin aspettativa anche se manca l'organico

stretto a dimettersi, ricorrendo contestual-
mente alle vie legali. Accogliendo il ricorso,
il Tribunale ha chiarito che la disposizione
contrattuale attribuisce al medico un vero
e proprio diritto soggettivo e non una sem-
plice aspettativa subordinata ai desidera-
ta dell'amministrazione. La formulazione
del Cenl parla chiaro: l'aspettativa«e con-
cessa» al ricorrere dei presupposti. Di con-
seguenza, le problematiche di organico del-
la struttura di appartenenza, per quanto
reali, non possono comprimere il diritto del
professionista. Per gli espertilegali di Con-
sulcesi & Partners «si tratta di una pronun-
cia particolarmente significativa perché in-
nesca una reazione a catena su una proble-
maticache continua a interessare numero-

si professionisti del Ssn»
D) Riproduzione riservate——8
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DI FRANCESCO  _
~ .SIQRACE .

er cari-
P 16, tut.
to puo

essere, Anche
che Giuseppe
Conte si tra-
sformi in un
incrocio ftra
Bud Spencer
e Terence Hill in «Altrimenti ci
arrabbiamo». Gia, perché sul
caso Covid eravamo appena
pronti a scrivere che l'ex pre-
mier ha il dovere di chiarire la
portata delle accuse rimbom-
bate nella commissione che si
occupa della materia, che su-
bito sono arrivate le minacce:

ILTEMPO

Dir. Resp.:Daniele Capezzone

Sul Coronavirus
serve chiarezza
Non le vie legali

non ci provate che querelo.
Confidando nella clemenza
della corte, tentiamo di capir-
ci qualcosa. Eppure non do-
vrebbe essere complicato. La
tradizione dei Cinque stelle in-
voca trasparenza da sempre.
Perché non dovrebbe valere
per Giuseppe Conte? Sicura-
mente noi non abbiamo pre-
giudizi verso il leader penta-
stellato, semmali ne critichia-
mo il posizionamento politi-
co. Non abbiamo dubitato
che possa aver trafficato sul
mercato che pare emergere
per la pandemia degli anni
scorsi. Perché sta diventando
inaccettabile sentire parlare
dicifre, un giorno novantami-
la, poi 450 mila euro, in dire-
zione dello studio legale dove
operava Conte da avvocato e
fabene quando precisadinon
entrarci nulla con quello che
facevano suoi colleghi avvoca-
ti che non frequenta da tem-
po, come ha detto ieri in una
nota stampa. Bene, ma non si
puo mettere in croce il presi-
dente Lisei se osa far funziona-
re la commissione; si parla
d’altro mentre accadono fatti
gravissimi attraverso denun-

ce pesanti, come nota Bigna-
mi, capogruppo di Fdl alla
Camera. Presidente Conte, lei
ora dice che é disponibile a
farsi ascoltare dalla Commis-
sione su tutti i dubbi che ven-
gono sollevati. Concordi subi-
to la data dell’audizione con
le modalita da rispettare, per-
ché e’ fondamentale scacciare
le ombre che si addensano su
collaboratori dello studio in
cui ha lavorato per tanti anni.
Quelle che con prudenza si
chiamano “commesse” - 10
per cento sugli ordinativi - so-
migliano sempre piit a quelle
che un tempo si chiamavano
tangenti. E siccome non pen-
siamo affatto che Conte sia di
quelgiro e che semmai qualcu-
no possa aver approfittato di
lui, farebbe bene ad accettare
la proposta di Lisei: dimetter-
sidalla commissione, accetta-
re di farsi ascoltare dalla stes-
sa e poi, se ci tiene, rientrare al
posto di uno dei membri della
commissione che indaga sulla
pandemia. Ci rifiutiamo di
pensare che chi accusa ogni
giorno il governo di centrode-
stra di qualunque nefandez-
za, possa evitare di aderire al-
la richiesta di chiarimenti su
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qguanto successe di oscuro nel
periodo in cui I'ltalia piange-
va i suoi troppi morti.

Chi ha servito il suo Paese da
Palazzo Chigi non puo esimer-
si dal dire la verita, tutta la
verila, nient'altro che la veri-
ta non di fronte al tribunale
del popolo - come sfacciata-
mente il senatore Boccia apo-
strofa la commissione - ma
davantiad un organismo d'in-
chiesta delegato dal Parla-
mento a fare il suo dovere. Le
cifre di cui si parla sono enor-
mi. E va chiarito chi ha lucra-
to e perché. E a che titolo.




la Repubb

lica

Dir. Resp.:Mario Orfeo

IL CASO

Sei emendamenti Fl sul fine vita
su Ssn e tempi di attesa ridotti

Sei emendamenti di Fl sul dl fine vita
con la possibilita che un medico
ospedaliero o dimedicina generale
possa accompagnare chi fail sucidio
assistito, gratis o in regime di
intramoenia e, dall'altro, mettono in
chiaro come |'assistenza «non possa
rientrare neilivelli essenziali di
assistenza». Sulle modifiche il
centrosinistra dice perd che, anche
se ci sono alcune cose condivisibili, il
risultato & «un pastrocchion».

L'emendamento non esplicitasela
somministrazione del farmaco letale
potra avvenireinun ospedale
pubblico, se non per quel
riferimento al “medico ospedaliero”.
Fiinterviene poisuitempi peri pareri
del Comitato etico territoriale e del
Centro dicoordinamento:
scenderebbero fino a un massimo di
90 giornirispetto ai previsti120.
Stefania Craxi dice: «Vogliamo una
legge entro al fine della legislatura».
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Dir. Resp.:Marco Girardo

AL SENATO

Fine vita, FI prova a sbloccare lo stallo

Gli azzurri presentano sei proposte, senza convincere il Pd. Bazoli: «Passo avanti, ma i nodi vesiano»

ALESSIA GUERRIERI
Roma

no all'opposizione per uscire dal-

lo stallo in cui & finita la legge sul
finevita, neltentativo di arrivare ad ave-
re un testo approvato dal Parlamento
entro fine legislatura. Una mediazione
pero difficile viste le reazioni dellamino-
ranza che, pur apprezzando il gesto,
considerano ancora sul tavolo inodi del
passato. Stretti tra Fratelli d'Italia e le op-
posizioni che sono sul piede di guerra
dopo il rinvio in Commissione, gli az-
zurri presentano in extremis 3 emenda-
mentie 3subemendamential testo uni-
ficato dei relatori Zanettin- Zullo, «con
la finalita di trovare un'intesa pittampia
possibile sugli aspetti pil delicati del
provvedimento». A spiegare le ragioni
la presidente dei senatori di Forza Italia
Stefania Craxi per cui «il nostro tentati-
vo dimediazione évoltoa portare acon-
clusione l'iter di una legge, seria e con-

F orzaltalia provaatendere unama-

divisa, rispettosa di tutte le sensibilita,
in primis del mondo cattolico», «entro
la fine della legislatura».

Il primo emendamento precisache il Ssn

«garantisce le cure palliative del dolore
e l'assistenza domiciliare continua alle

persone in condizione di grave non au-

tosufficienza» mapuntualizza, al tempo

stesso, che «l‘assistenza al suicidio non
puo rientrare nei livelli essenziali di as-
sistenza». Un altro emendamento fa
rientrare dalla finestra, con dei paletti, il
medico pubblico. Lassistenza pud esse-
re resa, si legge nellemendamento, «da
unmedico ospedaliero o dimedicina ge-
nerale» purché su«base volontariae gra-
tuita», nellambito dell'attivita libero-pro-
fessionale oppure «all'interno delle strut-
ture pubbliche ma in regime intramoe-
nia». Gli strumenti di eventuale suppor-
to all'autosomministrazione - "ulterio-
re precisazione - devono essere reperiti
dal Consiglio Nazionale delle Ricerche.
Conlaversione propostadaFisaltadi fat-
tol'impossibilita che il personale in ser-

vizio, le strumentazioni e i farmaci di cui
dispone a qualsiasi titolo il Ssn possano
essereimpiegati per agevolare il suicidio
assistito. Verrebbe inoltre cancellata la
strettasulla platea dei pazienti contenu-
tanel testo base deirelatori Zanettin (Fi)-
Zullo(Fdi) dove si prevede che possano
accedere al suicidio assisti-

Dopo il ritorno del testo in
commissione, 1 forzisti cercano
di riavviare il dialogo. Il Ssn
resterebbe escluso, ma sarebbe
possibile I'assistenza gratuita
di un medico ospedaliero
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to solo persone sottoposte
a «trattamenti sostitutivi di
funzioni vitali», ossia che
rimpiazzano integralmen-
te un organo o una funzio-
ne biologica. Lemenda-
mento di Forza Italia sosti-
tuisce questa dicitura con

«trattamenti sanitari disostegno vitale»,
diciturache sembrarichiamare maggior-
mente le sentenze della Corte costitu-
zionale. Viene inserita infine l'obiezione
di coscienza e ridotti a 45 giorni il termi-
ne «perentorio» per il rilascio del parere
da parte del Comitato etico territoriale.
Proposte perd che non sono risolutive
per l'opposizione. Vengono infatti rite-
nute «tardive», benché «apprezzabili, da
Alfredo Bazoli, capogruppo del Pd nella
commissione Giustizia. «<Sono un tenta-
tivo di fare un passo in avanti - spiega il
Bazoli - ma purtroppo non sciolgono i
nodi fondamentali che noi avevamo sot-
tolineato e che sono ancora sul tappeto.
Sonoanche proposte un po' pasticciate».
Per Avs «& ora che la destra si assuma le
proprie responsabilita - spiega la sena-
trice llaria Cucchi -. Avs non si presta al-
la farsa e non presenta nessun nuovo
emendamento».




il manifesto

Dir. Resp.:Andrea Fabozzi

LACORTECOSTITUZIONALEAMMETTE INUDIENZA 11 MALATITERMINALINONDIPENDENTIDA «TRATTAMENTIDISOSTEGNOVITALE»

Finevita, Forzaltaliatentauna«mediazione» etormaairequisitidellaConsulta

ELEONORA MARTINI

BE E uno «sforzo» fuori tempo
massimo, quello di Forza Italia
che ieri, nell'ultimo giorno pos-
sibile per la presentazione degli
emendamenti al ddl sul Fine vi-
ta in commissione al Senato, ha
depositato una serie di correzio-
nial testo messoa punto dairela-
tori di maggioranza Zanettin e
Zullo. Uno «sforzo» che, spiega
Stefania Craxi, & un «tentativo di
mediazione» - anche con gli altri
partiti del proprio schieramento
- per «portare a conclusione I'i-
ter di una legge seria e condivi-
sa, rispettosa di tutte le sensibili-
ta, in primis del mondo cattoli-
co». La presidente dei senatori
forzisti sa infatti che la legge sul
suicidio medicalmente assistito
«gode di ampio consenso nell’'o-
pinione pubblica», e cerca per-
cio con un ultimo colpo di reni
di salvare al meno la faccia, co-
me richiesto da Marina Berlusco-
ni. Eppero i tempi tecnici per la
conclusione dell'intero iter par-
lamentare prima della fine della
legislatura non sembrano suffi-
cienti. Soprattutto se si tiene con-
to del fatto che é un ddl dai piedi
di piombo, incapace di compiere
un passo avanti da quando é sta-
to incardinato al Senato piu di
dueanni fa.

La scorsa settimana, preso at-
todellostallo sul testo deirelato-
ri di maggioranza, su proposta
del presidente La Russa, I'’Aula si
€ riunita per aprire la discussio-

ne generale sul primo testo in-
cardinato, quello del dem Bazo-
li. Una seduta lampo utile solo
per tornare alla casella di parten-
za erispedire il tutto in commis-
sione. «Dopo la farsa delle que-
stioni procedurali, burocratiche
e tecniche e il rinvio in commis-
sione, oggi la farsa della presen-
tazione di nuovi emendamenti
in commissione», riassume Ila-
ria Cucchi annunciando che
«Avs non si presta alla farsa e
non presenta nessun nuovo
emendamento». Anche il Pd,
spiega Bazoli, non ha aggiunto

nulla aquanto «gia presentato ot-
to mesi fa». Mentre altre propo-
ste di correzione sono arrivate
daIve Noi moderati.

In ogni caso, é interessante ve-
dere dove porta la «mediazione»
diForzaItalia cheieri ha deposita-
to tre emendamenti al testo base
e tre sub agli emendamenti gia
presentati nei mesi scorsi dagli
stessi Zanettin (FI) e Zullo (FdI). In
questi subemendamenti, i berlu-
sconiani correggono il tiro rispet-
toalruolodel Ssn, aprendo al coin-
volgimento dei medici ospedalie-
ri 0 di medicina generale «su base
volontaria e gratuita, nell'ambito
dell’attivita libero-professionale
ovveroinregime di intramoenias.
Ma con la premessa che vengano

garantite al paziente anche le cu-
re palliative, Si riducono inoltre
da 120 a 90 giorni i tempi «peren-
tori» entro cui I'aspirante suicida

deve ottenere una risposta dal
Centro di coordinamento. Il quale
nel frattempo avra gia acquisitoil
parere enon vincolante» del Comi-
tato etico territoriale, deputato a
controllare se il paziente ha i re-
quisiti richiesti dalla Consulta. In-
fine, si prevede che «gli strumen-
ti di eventuale supporto all’au-
to-somministrazione devono es-
sere reperiti dal Consiglio nazio-
nale delle ricerches.

Negli emendamenti firmati
da Stefania Craxi e della senatri-
ce Daniela Ternullo, invece, siin-
troduce I'obiezione di coscienza
per il personale sanitario, si
esclude che I'assistenza al suici-
dio possa «rientrare nei Livelli es-
senziali di assistenza o canoni
equivalenti», e si torna ad una
formulazione pit fedele alla sen-
tenza della Corte costituzionale
per quanto riguardairequisitiri-
chiesti al paziente. Nel testo dei

relatori infatti il perimetro di ac-
cesso per i malati irreversibili -
che in piena consapevolezza in-
tendano porre fine alle proprie
sofferenze fisiche e psicologiche
reputate intollerabili- prevedeva
che fossero anche dipendenti da
«trattamenti sostituivi di funzio-
ni vitali». Ora invece, in linea
«con le recenti sentenze», scrivo-
no le autrici dell’emendamento,
si chiede di tornare alla dicitura
originale di «trattamenti sanitari
disostegno vitale».

Una correzione resa ancor
pitt necessaria in quanto pro-
prio ieri la Corte costituzionale

Tornail Ssn,
esclusoil suicidio
dailLea, introdotta
I’ obiezione
dicoscienza
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ha depositato I'ordinanza con la
quale ha ammesso gli interventi
di 11 persone, affette da gravi pa-
tologie manon ancora dipenden-
ti da «trattamenti di sostegno vi-
tale», nell'udienza che si terra il
23 giugno per discutere della
questione di legittimita solleva-
ta dal Gip di Bologna sul caso di
una donna accompagnata nel
2023 a morire suicida in Svizze-
ra da Marco Cappato e altri vo-

lontari dell’associazione Soccor-
so civile. Si tratta della vicenda
della signora Paola, una donna
di 89 anni affetta da parkinsoni-
smo avanzato che non dipende-
va da alcun dispositivo, malgra-
do necessitasse di altri sostegni
vitali. llgiudice bolognese nel set-
tembre 2025 harinviato alla Con-
sulta la legittimita dell’art. 580
cp.. Tra le persone ammesse
all'udienza vi sono anche tre ma-
lati terminali assistiti dallo staff
legale dell’associazione Coscioni
e altri due pazienti che non han-
no avuto 'autorizzazione al suici-
dio assistito ma nel frattempo so-
no deceduti. «La decisione della
Corte - spiega la segretaria nazio-
nale della Coscioni, I'avv. Filome-
na Gallo - riconosce che le perso-
ne direttamente coinvolte dagli
effetti della normativa vigente so-
no portatrici diun interesse quali-
ficato e concreto all’esito del giu-
dizio, in quanto la questione ri-
guarda dadignita, 'autodetermi-
nazione terapeuticae i diritti fon-
damentali della persona».




Dir. Resp.:Marco Girardo

La Convenzione Onu e gli influencer Usa che non hanno voluto un figlio

[ DIRITTT DELLE PERSONE CON DISABILITA
NEGATT DALLA POSSIBILITA DELL’ABORTO

ENRICO NEGROTTI

on conosco i due in-
I \ | fluencer americani che
hannoritenuto didover
sbandierare ai quattro venti che avevano
scelto di abortire il loro figlio perché gli era
stata certificata la sindrome di Down. Co-
me dicono i pity, si tratta di una scelta per-
sonale e insindacabile. In realta, pero, poi-
ché ne hanno fatto tema dei loro contenu-
ti social (dai quali verosimilmente traggo-
no profitto) siamo tutti autorizzati a com-
mentarla. E la valutazione non puo che es-
sere negativa, e non solo perché hanno dif-
fuso informazioni parziali (quindi false) sul-
la condizione delle persone con sindrome
di Down, come hanno lamentato sia Asso-
ciazione italiana persone Down (Aipd), sia
CoorDown.
Proprioin questi giorni, al Palazzo delle Na-
zioni Unite di New Yorksisvolge la 19a Con-
ferenza degli Stati che hanno condiviso la
Convenzione Onu sui diritti delle persone
condisabilita. Verranno esposte buone pra-
tiche di inclusione sociale, scolastica e la-
vorativa, messe in atto in molti Stati del
mondo, frutto dell'impegno delle famiglie,
della collaborazione delle associazioni, di
legislazioni pit1 0 meno avanzate nel cam-
po della tutela dei diritti delle persone con
disabilita. Anche I'Italia partecipa con una
delegazione che accompagna il ministro
per le Disabilita, Alessandra Locatelli.
Tuttavia, anche all'Onu, difficilmente verra
sottolineato che il primo diritto che deve
essere garantito alle persone con disabilita
¢ quello di nascere: perché studiare, lavo-
rare, accedere a cure adeguate alle proprie
esigenze, poter essere parte attiva della so-
cieta e possibile solo a una persona viva.
Sembra una constatazione superflua, ma

non lo ¢ pitt quando si affronta il tema
dell'interruzione digravidanza. E se la Con-
venzione Onu mai cita l'aborto, tuttavia
(all'art. 10) afferma «che il diritto alla vita &
connaturato alla persona umana ed adot-
tano tutte le misure necessarie a garantire
l'effettivo godimento di tale diritto da parte
delle persone con disabilita, su base di
uguaglianza con gli altri». E tra gli obblighi
generali (art. 4) gli Stati si impegnano «ad
adottare tutte le misure, incluse quelle le-
gislative, idonee a modificare o ad abroga-
re qualsiasi legge, regolamento, consuetu-
dine e praticavigente che costituisca unadi-
scriminazione nei confronti di persone con
disabilita».

Ma se I'aborto & un dramma sempre, rap-
presentandol'interruzione diunavitauma-
na innocente, nel caso di una persona con
sindrome di Down (o altre anomalie indi-
viduabili gia nel ventre materno)lamotiva-
zione - come esplicitato dai due influencer
- & proprio la presenza di una disabilita, e
quindi & un’evidente discriminazione, una
“pratica vigente” che contrasta con lo spi-
rito della Convenzione.

Nelle nostre societa occidentali, in cui non
si puo parlare di nessun “principio non ne-
goziabile’) I'unica granitica e indiscutibile
convinzione & I'autodeterminazione asso-
luta di ogni individuo, che porta (in questo
caso) ladonnaapoter decidere del proprio
corpo in piena liberta, anche quando cio
implica la soppressione di un altro essere
umano. Non occorre essere cristiani (an-
che se aiuta) per opporsiall'interruzione di
gravidanza: gia Norberto Bobbio ricono-
sceva che «conl'aborto sidispone di una vi-
ta altrui» e si stupiva che i laici lasciassero
«ai credenti il privilegio e 'onore di affer-
mare che non si deve uccidere». Senza di-
menticare che Madre Teresa ripeteva che
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I'aborto & la pit grande minaccia alla pace.
E un segno - tristissimo - dei tempi perva-
sidaideologia che quanto pitil'essere uma-
no in utero & riconosciuto in modo accura-
to dalla scienza come individuo autonomo
(in realta lo sapeva gia Ippocrate nel V se-
colo a.C.), tanto pit il “pensiero unico” di
una parte dell'Occidente vieta di difender-
ne il diritto a nascere: basta ricordare il di-
ritto di aborto inserito in Costituzione dal-
la Francia (e la Spagna sta cercando di imi-
tarla), o le leggi che nel Regno Unito porta-
no ad arrestare persino chi prega in silen-
zio peribimbiabortiti. La censuratende ad
abbattersi su ogni espressione dissenzien-
te, come fu in Francia per il video Dear fit-
turemom, prodotto da CoorDownnel 2014
per mostrare, a unamammaspaventata dal-
la diagnosi di sindrome di Down, quanto
queste persone potevano raggiungere in eta
adulta una vita pienamente soddisfacente.
Nonostante questo (ottimo) precedente,
anche le associazioni che si occupano del-
le persone con sindrome di Down spesso
balbettano, nascondendosidietro il rispet-
to delle scelte private, o ripetendo che si
prodigano nel prendersi cura dei bambini,
giovani e adulti che giungono alla loro at-
tenzione. Ma pare evidente che se non si
difende il primo dei diritti, quello alla vita,
risulta zoppa ogni argomentazione tesa a
“fare cultura” in favore della disabilita e a
contrastare le discriminazioni che posso-
no verificarsi nella vita quotidiana: se non
si confuta I'idea che la persona con disabi-
lita abbia “meno” diritto alla vita, che resta
condizionato o subordinato ad altri presun-
ti diritti, si sta ammettendo che la persona
stessa ha meno valore. Che ¢ esattamente
quanto la Convenzione Onuvorrebbe con-
testare in radice.




§ antibioticoresistenza

non é una minaccia

. Jfutura:egia qui, ein
i Italia pesa piu chein
quam tutto il resto d’Europa.
Ogni anno nel mondo oltre 1,2
milioni di persone muoiono per
infezioni causate da batteri
resistenti agli antibiotici, un
numero superiore a quello di
HIV e malaria messi insieme.
Nel nostro Paese il quadro é
particolarmente critico. I dati
europei collocano U'ltalia tra le
nazioni con il pitt alto numero di
decessi attribuibili a infezioni
resistenti, soprattutto per colpa
di batteri «gram negativi»
spesso produttori di sostanze in
grado di disinnescare intere
classi di antibiotici. La
fotografia degli ospedali &
paradigmatica: fino a un
paziente su tre ricoverato riceve
almeno un antibiotico durante
la degenza e circa un terzo dei
trattamenti e delle profilassi
chirurgiche é considerato
inappropriato, cosi si

CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

& Il corsivo del giorno

di Sergio Harari

[ BATTERI VINCONO
SE ABUSIAMO
DI ANTIBIOTICI

sviluppano le resistenze, mentre
I'abuso ambulatoriale fa il resto.
In Italia continuiamo a
prescrivere pit antibiotici della
media europea, sia in ospedale
sia soprattutto sul territorio,
dove le ricette per infezioni
respiratorie virali (contro cui gli
antibiotici sono inutili) restano
ancora troppo frequenti.

La cattiva notizia é che nei
prossimi anni non avremo nuovi
antibiotici, mentre la buona é
che una parte di questo
fenomeno é reversibile:
programmi strutturati di uso
prudente degli antibiotici, uniti
a una seria prevenzione delle
infezioni (igiene delle mani,
isolamento dei pazienti
colonizzati, vaccinazioni),
possono ridurre fino al 30% la
spesa antibiotica e contenere la
diffusione dei batteri multi
resistenti. Ma servono scelte
politiche e organizzative:
laboratori di microbiologia in
grado di rispondere in tempi
rapidi, sistemi informativi che
traccino consumi e resistenze,

infettivologi coinvolti nei
percorsi di cura, campagne
educative, reparti di
lungodegenza infettivologica e
riabilitazione. L’Italia, che ha
saputo costruire un Servizio
sanitario nazionale
universalistico, non puo
permettersi di arrivare
impreparata a questa
«pandemia lenta». Difendere
Uefficacia degli antibiotici
significa difendere la moderna
medicina, e una responsabilita
collettiva che passa anche da
gesti minimi: non chiedere
antibiotici «per stare
tranquilli», seguire le
prescrizioni fino in fondo,
lavarsi le mani, evitare i contagi
gratuiti. Perché ogni volta che
usiamo un antibiotico male,
regaliamo un vantaggio al
nemico.
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Pansrama

Dir. Resp.:Maurizio Belpietro

Alessandrg PizzoccalC

«LAMEDICINA
ABASS0DOSAGGIO
NONSIAPIUTABU»

Il cofondatore di Guna Spa spiega come questo
approccio, basato su molecole biologiche,
riduca I'impatto dei farmaci sui pazienti: «Per

i cronici e in pediatria le risposte sono evidenti».

di Micol Ferrara

lla guida di Guna Spa,

realta italiana con oltre 300
dipendenti, attiva nel campo
dei farmaci a basse dosi,
Alessandro Pizzoccaro e tra

i principali promotori della medicina
dei sistemi e della Low dose medicine
(Ldm). Un approccio che punta a
ristabilire I'equilibrio dell’organismo
attraverso medicinali preparati con
bassi dosaggi di principi attivi di
origine naturale e molecole biologiche
e che, pur diffuso nella pratica clinica,
fatica ancora a trovare spazio nel
Sistema sanitario italiano.
Presidente, la Low dose medicine
fatica a entrare nel Sistema
sanitario: perché?

E un vero peccato che in Italia la Ldm
non abbia sostegno istituzionale e sia
anzi spesso osteggiata. Parliamo di
un approccio che, come confermano
migliaia di medici prescrittori,
farmacisti e milioni di pazienti, offre
vantaggi sia in prevenzione sia nella
gestione delle patologie comuni,
senza effetti collaterali rilevanti. Al di
1a dei riscontri clinici emergenti dalla
pratica quotidiana, esiste una vasta
letteratura scientifica pubblicata su
riviste indicizzate internazionali che
ne certificano I’efficacia. Eppure, anni
di attacchi hanno lasciato il segno:
oggi anche chi, a livello politico o

istituzionale, sarebbe favorevole a una

maggiore apertura teme di esporsi e di
essere etichettato come antiscientifico.
Quanto e recepita la visione della
medicina dei sistemi nelle politiche
sanitarie?

La medicina dei sistemi € ormai
ampiamente riconosciuta in ambito
accademico. Interpreta 'uomo come
un sistema complesso di relazioni tra
corpo, mente ed emozioni e non come
un insieme di organi isolati. Nelle
politiche sanitarie questa visione si sta
affacciando solo ora, e solo in alcune
posizioni pit1 avanzate. Eppure & un
passaggio fondamentale per superare
il riduzionismo e costruire modelli pilt
efficaci, pil1 aderenti alle esigenze dei
pazienti e anche pili sostenibili.

Che impatto ha il mancato rimborso
da parte del Servizio sanitario
nazionale?

Limpatto & significativo. I pazienti
sostengono interamente i costi, sia
delle visite sia dei farmaci, mala
crescita resta costante, segno evidente
della fiducia nell’efficacia di queste
terapie. Va anche considerato che
alcune applicazioni potrebbero essere
utili al Servizio sanitario nazionale
stesso: penso alla prevenzione, ad
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esempio nelle infezioni respiratorie
ricorrenti pediatriche, con possibile
riduzione dell’uso di antibiotici,
oppure al mantenimento della
remissione nelle patologie croniche
dopo trattamenti pil1 intensivi,
evitando un uso prolungato di farmaci
con effetti collaterali.

11 fatto che siano a carico del
paziente rischia di creare una
medicina per pochi?

Di fatto I’accesso e piti semplice per
chi ha un certo reddito, perché tutto
e a carico del paziente. Tuttavia, non
sono poche le famiglie che, pur con
sacrifici, scelgono questo approccio
per sé e per i propri figli, proprio per i
benefici che riscontrano.

La classificazione come medicinali
omeopatici crea confusione?

E una classificazione corretta dal
punto di vista regolatorio e legata
alle nostre caratteristiche produttive.
Ma la Ldm si basa, in particolare,
sull’utilizzo di molecole biologiche -
citochine, ormoni, fattori di crescita
- ben note alla biologia molecolare,
impiegate in concentrazioni simili a
quelle fisiologiche con I'obiettivo di
riportare I’organismo in equilibrio.

Pan.rama

Se il Ssn aprisse a questi approcci,
da dove dovrebbe partire?

Prima di tutto da una revisione
normativa che oggi limita la possibilita
di informare correttamente medici,
farmacisti e pazienti. Poi, sulla

base delle evidenze disponibili, si
potrebbe valutare I'inserimento di
alcune terapie nei Lea, cioe tra le
prestazioni garantite dal Servizio
sanitario nazionale. Il vantaggio
sarebbe duplice: offrire pili opzioni
terapeutiche e migliorare la
sostenibilita del sistema.

Negli ultimi anni e cresciuta

la domanda di medicina
personalizzata: perché?

Perché i pazienti chiedono di essere
considerati nella loro specificita e
non come casi standard. Oggi, grazie
ai progressi scientifici e alle scienze
omiche, & sempre pil1 possibile
individuare le cause dei disturbi e
intervenire in modo mirato. E un
cambio di paradigma necessario,
anche considerando che in Italia oltre
il 28% degli over 65 assume piti di 10
farmaci al giorno.

Che cosa rappresenta oggi Guna nel
panorama sanitario italiano?

Una realta pionieristica, nata con
I’obiettivo di offrire un contributo
innovativo alla visione della salute

e della cura. Oggi siamo un’azienda
strutturata, con una proposta ampia
e un forte investimento in ricerca, ma
sempre con un approccio centrato
sulla persona e mirato al benessere
complessivo del paziente.

In un sistema sanitario alle prese
con sostenibilita e cronicita, il tema
resta aperto: se la medicina del futuro
sara davvero pill personalizzata e
preventiva, approcci come la Low
dose medicine difficilmente potranno
restare a lungo ai margini del dibattito.
Tra consenso clinico e resistenze
istituzionali, la partita & ancora tutta
da giocare. "
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I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Il trekking unito alla meditazione nella natura ¢ diventata una forma di terapia integrata per pazienti
vittime di un tumore al seno. Il progetto porta la firma del Komen Italia Center del Policlinico Gemelli

Camminare nel verde
toccasana per le donne

LA DISCIPLINA

| trekking unito alla meditazio-

ne nella natura puo diventare

una forma di terapia integrata

per le pazienti oncologiche. Un

approccio integrato fra medici-

na, longevity science, escursio-
nismo, natura e mindfulness puo
davvero fare la differenza nei per-
corsi di cura, specialmente per cio
che riguarda le donne che soffro-
no di tumore al seno. Camminare
nel verde, guidati da un esperto, e
sperimentare il beneficio psicoe-
motivodi pause dedicate alla respi-
razione consapevole e a momenti
di mindfulness e di riconnessione
con l'ambiente circostante e il pro-
prio corpo, sono pratiche che pos-
sono dare un “booster” di salute in
pill nei complessi iter di riabilita-
zione per combattere il cancro al
seno.

LAKERMESSE

Sene e discusso nell'ultima edizio-
nedi Ecoluxury Faira Roma, dove
si e fatto focus sul progetto di
Mindtrek promosso da Komen Ita-
lia: cammini di trekking in boschi,
montagne e colline dTtalia che
coinvolgono pazienti affette da tu-
moreal seno eiloro caregiver (ma-
riti, compagni, familiari) al fine di
potenziarenon solo lasalute fisica,

ma anche l'approccio psicologico
nei confronti della situazione vis-

suta. «Il progetto nasce dall'incon-
tro con Guido Freddi, antropologo
culturale, esperto di neuroscienze
e pratiche contemplative, guida di
trekking e istruttore di mindful-
ness», spiega Claudia Maggiore,
medico esperto in Oncologia Inte-
gratapressoil Komen Italia Center
for Integrative Oncology, Breast
Unit della Fondazione Policlinico
Gemelli: «da questa collaborazio-
neé nata l'idea di offrire un percor-
soche unisca i benefici dell'attivita
fisica in natura e della meditazio-
ne, rivoltoalle pazienti afferential-
le Terapie Integrate del Policlinico
Gemelli, con diagnosi di cancro al
seno, eailoro caregiver».

«Le terapie integrate», continua
la dottoressa, «sono risorse tera-
peutiche che affiancano il traccia-
to oncologico standard e che, attra-
verso il supporto psicologico, ilmi-
glioramento dello stile di vita (nu-
trizione e attivita fisica) e l'usodi te-
rapie complementari scientifica-
mentevalidate (comeagopuntura,
mindfulness e yoga) mirano al be-
nessere psicofisico nel percorso di
cura, earidurre gli effetti collatera-
li e il rischio di recidiva». Nel Mind-

trek, ideato da Freddi, 'esperienza
del cammino a passo moderato
nella natura viene intervallata da
momenti di meditazione guidata,
respirazione consapevole, groun-
ding e propriocezione, come parte
del percorso terapeutico per le pa-
zienti oncologiche: un modo per
"ritrovare” se stesse nel bosco, in
spiaggia o in montagna, rallenta-

| SENTIERI SCELTI
SPAZIANO DALLA
SPIAGGIA DELLA FENIGLIA
AL LAGO DI MARTIGNANO,
DAL MONTE LIVATA

Al MONTI SIMBRUINI

re, respirare e riconnettersi con il
propriocorpoecon glialtri.

GLI ITINERARI

Ogni passo diventa un atto di con-
sapevolezza, un momento di con-
divisione e rinascita. Promosso da
Komen Italia, il progetto nel suo in-
sieme propone itinerari di mind-
fulness, cammino in natura e tera-

pieintegrate, asupportodelle cure
oncologiche. «Non & una battaglia,
éunviaggio» sottolinea la dottores-
sa Maggiore, «un percorso a tratti
in salita, ma affrontato insieme,
con compagni pronti a portare lo
zaino quando diventa troppo pe-
sante». I sentieri scelti per questa
iniziativa spaziano dalla spiaggia
della Feniglia al lago di Martigna-
no, dal Monte Livata ai Monti Sim-
bruini, con la mission che la guari-
gione e anche un atto collettivo di
rinascita, consapevolezza e fidu-
cia. Seil trekking si unisce alla me-
ditazione, il semplice camminare,
ancheattraverso l'attenzionee il si-
lenzio, si trasforma in una pratica
consapevole che riporta l'attenzio-
neal corpo, alla mente eal paesag-
gio, generando un senso di benes-
sere profondo e integrazione con
lanatura.
MariaSerenaPatriarca
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I Aessanaero

Dir. Resp.:Roberto Napoletano

Dal piacere al sonno, al buonumore,
il cervello ¢ governato dal rilascio

di sostanze chimiche; sono loro

a decidere i tanti impulsi e pensieri

Amore e felicita
la “colpa” ¢ solo
dei nostri ormoni

Giulio Maira *

olte volte su questa pagi-

na ho raccontato come

tutto cio che fa il nostro

cervello dipenda dalla li-

berazione di sostanze

chimiche, i neurotra-
smettitori, e come questi in-
fluenzino profondamente il no-
stro stato psichico.

Tra i pitt importanti voglio ri-
cordarne alcuni. La dopamina,
che ci da piacere e che regola il
movimento volontario, ma an-
che i meccanismi legati alla ri-
compensa, alla dipendenza e al-
la motivazione. L'acetilcolina, il
piu diffuso nel cervello umano,
coinvolta nel movimento, nella
memoria, nel sonno e nell'ap-
prendimento.

IL RISVEGLIO

L’adrenalina, con azione eccita-
toria ed effetto sul risveglio, I'at-
tenzione e la coscienza. La sero-
tonina, I'ormone del buon umo-
re, che regola i nostri stati dell'a-

nimo e le relazioni sociali; se ca-
rente puo causare uno stato di
ansia e puo portare alla depres-
sione. Le endorfine, gli oppioidi
endogeni utili per la sopporta-
zione del dolore e la sensazione
di benessere ed euforia che in-
ducono; vengono rilasciate du-
rante un esercizio fisico o quan-

domangiamo del cioccolato.
L’ossitocina, 'ormone dell'amo-
re, importante per la costruzio-
ne dei legami sentimentali. I si-
stema endocannabinoide, mol-
to diffuso nel cervello, con un
importante ruolo nello sviluppo
disinapsi e reti neurali. La mela-
tonina, 'ormone che regola il
ritmo sonno/veglia.

L'idea che i nostri stati d'animo
non volino per conto proprio
ma che siano ancorati a spruzzi
di sostanze chimiche, puo susci-
tare perplessita e per qualcuno
immiserire il significato delle
emozioni umane. Ancora oggi
noi tendiamo a rimanere anco-
rati al pensiero di Cartesio, che
quattro secoli fa postulava una
divisione netta fra pensiero e
corpo.

LA SOSTANZA

Per lui la mente, non misurabi-
le, non poteva avere a che fare
con il corpo, doveva essere libe-
ra, doveva essere anima; la res
cogitans, la sostanza pensante,
del tutto indipendente dalla res
extensa, la sostanza estesa, cioe
la materia.

Ma oggi, per la scienza, la scis-
sione tra corpo e mente é ritenu-
ta erronea, “lI'errore di Carte-
sio”, come lo defini il famoso

neurologo portoghese Antonio
Damasio. Noi non siamo perché
pensiamo, ma pensiamo solo

nella misura in cui siamo, dal
momento cheil pensare ¢ legato
ad aree cerebrali e alle attivita
dell'essere.
L'esistenza, quindi, viene prima
del pensiero. Noi siamo pensie-
ro incarnato. Certamente sape-
re che i nostri sentimenti piti in-
timi, quelli che maggiormente
qualificano la nostra esistenza,
siano solamente il risultato di
un gioco, apparentemente da
noi poco controllato, tra impul-
si elettrici che corrono lungo i
neuroni e sostanze chimiche
che attivano cellule, pud toglie-
re poesia a cose come felicita,
gioia o malinconia.
Ma questo e il modo di funziona-
re del cervello umano, il massi-
mo che la natura fino ad ora ab-
bia saputo realizzare, ma anche
una delle acquisizioni pitt im-
portanti dell’evoluzione dell'uo-
mo.
Presidente Fondazione Atena
Gia Professore ordinario
edirettoredi Neurochirurgia
Universita Cattolica,
Policlinico Gemelli,Roma
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Servizio L'impianto della valvola

La Tavi offre nuove prospettive di cura anche ai
pazienti con insufficienza aortica

Ci si prepara ad un nuovo importante balzo avanti, con la possibilita di ricorrere alla
procedura anche nei pazienti con insufficienza aortica grave

di Maria Rita Montebelli
9 giugno 2026

Da oltre vent'anni la cardiologia interventistica ha vissuto una vera rivoluzione grazie alle valvole
cardiache impiantate ‘senza bisturi’, cioe alla TAVI (impianto transcatetere di valvola aortica), una
procedura mini-invasiva che consente di sostituire una valvola cardiaca malata, senza ricorrere
all'intervento cardiochirurgico tradizionale. Inizialmente sviluppata per i pazienti affetti da stenosi
aortica grave, non in grado di affrontare un intervento di chirurgia maggiore (per fragilita, eta,
comorbilita), la TAVI é si € progressivamente imposta come trattamento di riferimento per un
numero sempre piu ampio di persone, in tutte le categorie di rischio chirurgico.

Ma adesso ci si prepara ad un nuovo importante balzo avanti, con la possibilita di ricorrere alla
procedura TAVI anche nei pazienti con insufficienza aortica grave, patologia molto piu difficile da
trattare con tecniche percutanee.

Quando la valvola “perde”: che cos'e il rigurgito aortico

Il “rigurgito” (insufficienza) si verifica quando la valvola aortica, che € una sorta di “porta”
unidirezionale tra il ventricolo sinistro e l'aorta, non riesce a chiudersi completamente, dopo che il
ventricolo ha “pompato” il sangue nell'aorta. Ne consegue che, quando il cuore si rilassa (in
diastole), una parte di questo sangue torna indietro dall'aorta verso il ventricolo sinistro, anziché
proseguire verso il resto dell'organismo. Nel tempo il ventricolo sinistro é costretto a lavorare
sempre di piu per contenere, oltre al sangue ossigenato proveniente dalle vene polmonari, anche
quello refluito dall'aorta, andando cosi incontro a un progressivo sovraccarico. Le cause di questa
condizione possono essere diverse: alterazioni congenite della valvola, invecchiamento dei tessuti,
infezioni, malattie inflammatorie o patologie che coinvolgono I'aorta. Spesso la malattia
progredisce lentamente e per anni pud non dare sintomi evidenti. Quando pero compaiono
affanno, stanchezza, ridotta capacita di svolgere attivita fisica o segni di insufficienza cardiaca, la
situazione diventa seria ed € necessario intervenire.

Nei pazienti con rigurgito aortico severo sintomatico non trattato, il rischio di mortalitd aumenta
significativamente gia nei primi due anni dalla comparsa dei sintomi.

Perché la TAVI finora ha funzionato bene nella stenosi aortica, ma non nel rigurgito?

Il successo della TAVI nella stenosi aortica e legato a una caratteristica particolare di questa
malattia: la presenza di abbondanti calcificazioni sulla valvola. Questi depositi di calcio offrono un
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valido punto di ancoraggio naturale per la protesi, che viene impiantata attraverso un catetere
vascolare.

Nel rigurgito aortico, invece, la situazione &€ completamente diversa. Le valvole sono spesso poco
calcificate (o addirittura per niente), I'anello valvolare puo essere piu grande e deformato e spesso
coesistono alterazioni dell'aorta ascendente. In altre parole, manca una struttura stabile alla quale
agganciare la nuova valvola.

Per questo motivo, i primi tentativi di utilizzare anche nell'insufficienza aortica le stesse protesi
impiegate nella stenosi aortica hanno prodotto risultati insoddisfacenti. In alcuni casi la valvola
tendeva a spostarsi, a non aderire perfettamente, a lasciare sostanzialmente invariata I'entita del
rigurgito. Le complicanze (dalla necessita di impianto di pacemaker, alla mortalitd) e la necessita
di reintervento erano dunque molto piu frequenti, rispetto a quanto osservato nei pazienti con
stenosi aortica.

La svolta: valvole progettate “su misura” per il rigurgito

Ma negli ultimi anni la ricerca tech ha portato allo sviluppo di dispositivi dedicati, progettati
specificamente per affrontare le peculiarita anatomiche del rigurgito aortico.

Le due principali innovazioni sono rappresentate dalla JenaValve Trilogy e dalla J-Valve. La prima
€ una protesi valvolare sovra-anulare costituita da tessuto di pericardio suino e sostenuta da una
struttura autoespandibile in nitinolo; la seconda é una valvola biologica, realizzata in pericardio
bovino, alloggiata all'interno di una struttura in nitinolo e dotata di una guaina esterna in
poliestere che garantisce la tenuta e riduce il rischio di perdite attorno alla protesi. Entrambe
utilizzano sofisticati sistemi di ancoraggio che consentono alla protesi di agganciarsi direttamente
ai lembi della valvola naturale, indipendentemente dalla presenza di calcificazioni.

Queste soluzioni hanno cambiato radicalmente lo scenario. Grazie a una migliore stabilita e a un
posizionamento piu preciso, le nuove valvole hanno ridotto in modo significativo il rischio di
spostamento della protesi e migliorato gli esiti clinici.

I dati che stanno cambiando la pratica clinica

A confermare il potenziale trasformativo di questa tecnologia innovativa e stato lo studio
internazionale ALIGN-AR, considerato il trial di riferimento nel settore.

Lo studio ha coinvolto pazienti con rigurgito aortico moderato-severo o severo, molti dei quali
considerati ad alto rischio chirurgico a causa dell'eta avanzata, della fragilita o della presenza di
altre patologie.

I risultati sono stati particolarmente incoraggianti. La procedura, con valvola JenaValve Trilogy, €
stata portata a termine con successo nella quasi totalita dei casi (180 i pazienti arruolati), con una
mortalita molto bassa nei primi 30 giorni e una percentuale minima di rigurgito residuo
significativo. | pazienti hanno inoltre presentato un netto miglioramento dei sintomi, della
capacita funzionale e, in generale, della qualita di vita.

Le valutazioni ecocardiografiche hanno inoltre evidenziato un progressivo recupero della funzione
cardiaca e una riduzione del sovraccarico del ventricolo sinistro, elementi che indicano un reale
beneficio a livello del cuore e non solo una mera correzione meccanica della valvola.

Queste nuove valvole, progettate per la correzione dell'insufficienza aortica attraverso la TAVI,

rappresentano dunque un‘alternativa concreta per i pazienti piu fragili, che fino a pochi anni fa

disponevano di opzioni terapeutiche limitate. Molte persone anziane o affette da varie patologie

non possono infatti affrontare un intervento cardiochirurgico tradizionale. Per questi pazienti
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dunque, la possibilita di effettuare una procedura mini-invasiva, rappresenta un‘opportunita
importante. La procedura di TAVI viene in genere effettuata entrando con un catetere vascolare
attraverso l'arteria femorale; da qui il catetere viene fatto risalire fino alla valvola aortica, dove la
nuova protesi viene impiantata. Questo tipo di intervento evita I'apertura del torace (sternotomia o
toracotomia) e dunque ha tempi di recupero molto piu rapidi rispetto alla chirurgia tradizionale.

Le linee guida aprono alla TAVI nel rigurgito aortico

Le evidenze accumulate negli ultimi anni, cominciano ad essere recepite anche nelle
raccomandazioni delle societa scientifiche. Le linee guida europee (European Society of Cardiology
-ESC/European Association of Cardiothoracic Surgery -EACTS), pubblicate nel 2025, hanno
introdotto per la prima volta una raccomandazione specifica (di classe 11b) per I'utilizzo della TAVI
nei pazienti con rigurgito aortico severo, che non possano essere sottoposti a intervento chirurgico.
La prossima edizione delle linee guida americane (AHA/ACC), che dovrebbe vedere la luce entro il
2026, conterra anch'essa prevedibilmente un endorsement della TAVI per il trattamento
dell'insufficienza aortica. Anche il National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del
Regno Unito nel 2025 ha riconosciuto la validita di questa opzione terapeutica, sottolineando il
ruolo della procedura nei pazienti ad alto rischio operatorio. Si tratta di un passaggio importante,
perché sancisce il riconoscimento ufficiale di una tecnologia che, fino a pochi anni fa era
considerata ancora sperimentale in questo ambito.

La strada da percorrere

Nonostante i risultati promettenti, gli esperti invitano alla prudenza. Mancano ancora studi
randomizzati che confrontino ‘testa a testa' i risultati della TAVI con quelli della chirurgia
tradizionale e sono necessari periodi di follow-up piu estesi per valutare la durability delle nuove
protesi, nel corso degli anni. Rimangono inoltre alcune sfide tecniche, soprattutto nei pazienti con
particolari anomalie anatomiche dell'aorta o della valvola (le valvole TAVI attualmente disponibili
per la correzione del rigurgito aortico sono progettate per le valvole aortiche tricuspidi e non sono
adatte a quelle bicuspidi).

Tuttavia, la direzione appare tracciata. Se la prima rivoluzione della TAVI é stata quella di
trasformare il trattamento della stenosi aortica, la seconda potrebbe riguardare la possibilita di
offrire una nuova prospettiva di cura ai pazienti con insufficienza aortica severa. Per molte persone
con alternative terapeutiche limitate, le nuove valvole transcatetere rappresentano oggi una
concreta speranza di trattamento, attraverso procedure meno invasive, rischi piu contenuti e una
migliore qualita di vita. Una dimostrazione di come l'innovazione tecnologica continui a spostare
in avanti e a ridefinire i confini della medicina cardio-vascolare.
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Servizio Sanita

Stenosi aortica: | primi sospetti e come arrivare
alla diagnosi anche con I'lA

E’ la patologia piu comune delle valvole del cuore e il rischio cresce con l'eta:
riconoscere precocemente il difetto € fondamentale per cure su misura

di Federico Mereta
9 giugno 2026

E’ una regola per la medicina: la diagnosi precoce ¢ il primo passo per affrontare al meglio un
guadro patologico. A questo paradigma non sfugge la stenosi della valvola aortica, la piu frequente
malattia delle valvole cardiache, che spesso viene riconosciuta quando é gia in fase avanzata. In
futuro, pero, un semplice elettrocardiogramma associato all’Intelligenza Artificiale potrebbe
aiutare a individuare i soggetti a rischio ancora prima della comparsa dei sintomi. Il passo avanti
su cui si confida non é certo da poco, visto che parliamo di una patologia subdola.

A proporre I'opportunita di una sorta di screening semplice, grazie al mix tra IA e tracciato
elettrocardiografico, € una ricerca pubblicata sull’European Heart Journal che ha visto
protagonisti un team di studiosi dell’lmperial College di Londra, dell’'lmperial College Healthcare
NHS Trust oltre che dell’Ospedale Zhongshan di Shanghai, coordinati da Arunashis Sau e Fu Siong
Ng. Stando ai risultati, I'l A potrebbe identificare con buona approssimazione alterazioni molto
precoci del cuore, cogliendo in anticipo persino alcuni segni che oggi vengono riconosciuti con
I’ecocardiogramma. “Si tratta di una prospettiva molto interessante perché potrebbe consentirci di
selezionare i pazienti da monitorare piu attentamente e di arrivare prima alla diagnosi — € il
commento di Italo Porto, direttore della Cardiologia dell’lrccs Policlinico San Martino AOM di
Genova e ordinario presso I'Universita del capoluogo ligure -. Oggi pero la diagnosi precoce
dipende ancora soprattutto dall’attenzione ai sintomi e dalla visita cardiologica».

A cosa fare attenzione e chi € a maggior rischio

La stenosi aortica € una malattia spesso subdola. I primi segnali possono essere facilmente
attribuiti all’eta o alla stanchezza quotidiana: affanno durante gli sforzi, riduzione della resistenza
fisica, vertigini, facile affaticabilita o palpitazioni. “Molti pazienti pensano semplicemente di essere
invecchiati — osserva I'esperto -. In realta il cuore potrebbe fare piu fatica a pompare il sangue a
causa di una valvola che si sta restringendo”. In tutti i casi, I'avanzare degli anni conta sulla salute
delle valvole cardiache. L’eta avanzata rappresenta infatti il principale fattore di rischio
considerando che oltre i 75 anni la stenosi aortica interessa circa il 3% della popolazione. Ma non é
I'unico elemento da considerare. Un incremento delle probabilita di sviluppare la patologia si puo
avere in presenza di ipertensione arteriosa, di diabete, di altre patologie cardiovascolari. Infine non
va mai sottovalutato il ruolo negativo del fumo di sigaretta, che presenta un impatto specifico sul
rischio di patologia valvolare.

Cosa succede al cuore e come si fa la diagnosi
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La valvola aortica regola il passaggio del sangue dal cuore verso tutto I'organismo. Con il passare
degli anni puo andare incontro a calcificazione e irrigidimento, restringendosi progressivamente.
Quando questo accade, il ventricolo sinistro deve lavorare sempre di piu per spingere il sangue
attraverso un’apertura sempre piu stretta. Nel tempo possono comparire insufficienza cardiaca, il
conseguente scompenso e quindi una riduzione della qualita di vita. Purtroppo, a fronte di questo
percorso bisogna ricordare che il cuore in qualche modo tende ad “adattarsi”: la valvola puo
impiegare anni o anche decenni per restringersi, anche per le calcificazioni che si creano con I'eta,
e quindi il cuore tende a lavorare di piu per compensare il difetto, con il risultato che a volte la
persona non ha sintomi, oppure ha solo disturbi poco significativi, per anni.

Ecocardiogramma esame decisivo

Per questo e importante arrivare presto anche perché nonostante la malattia possa essere difficile
da riconoscere nelle fasi iniziali, la diagnosi é relativamente semplice. Durante la visita il medico
puo rilevare un caratteristico soffio cardiaco all’auscultazione. A quel punto I'esame decisivo é
I'ecocardiogramma. “L’ecocardiografia resta comunque il gold standard - conclude Porto-. “E un
esame non invasivo che consente di valutare con precisione la gravita della stenosi e di
programmare il trattamento piu appropriato, oggi sempre piu spesso eseguibile anche con
procedure mini-invasive come la TAVI (ovvero I'impianto transcatetere della valvola, ndr.)”.
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Servizio Sperimentazione

Invecchiamento: somministrata per la prima volta
terapia che ringiovanisce le cellule

Life Biosciences ha annunciato di aver somministrato la sua terapia a base di
riprogrammazione epigenetica parziale al primo essere umano in assoluto

di Francesca Cerati
9 giugno 2026

Un paziente con glaucoma entra in una clinica, riceve un’iniezione nell’occhio e inizia a prendere
un antibiotico. Non sappiamo il suo nome. Sappiamo che ha accettato di essere il primo essere
umano nella storia a ricevere una terapia progettata per far tornare giovani le proprie cellule e che
da questo momento porta nel proprio occhio tre geni capaci, almeno nei topi e nelle scimmie, di
invertire I'invecchiamento cellulare. Niente di straordinario, in apparenza. Tutto di straordinario,
nella sostanza.

Anche se si tratta di una sperimentazione clinica di Fase 1- registrata presso i National Institutes of
Health (Nih) americani, con un protocollo preciso e obiettivi misurabili- quello che si sta testando
tocca uno dei sogni piu antichi della medicina: far tornare giovani le cellule vecchie.

La societa biotecnologica Life Biosciences, con sede a Boston, ha trattato il primo partecipante di
uno studio clinico che utilizza una terapia genica - denominata ER-100 - per tentare di invertire il
danno al nervo ottico causato dal glaucoma. Il meccanismo si basa sull’attivazione di tre geni che
sembrano essere in grado di «riprogrammare parzialmente» le cellule invecchiate, riportandole a
comportarsi come se fossero piu giovani.

Un’idea nata su Nature nel 2020

La storia di ER-100 inizia in un laboratorio della Harvard Medical School. Nel 2020, il gruppo del
professor David Sinclair - cofondatore della stessa Life Biosciences - pubblico sulla rivista Nature
uno studio che fece scalpore: attivando solo tre dei quattro cosiddetti «fattori di Yamanaka» (Oct4,
Sox2 e KIf4) nei topi con nervi ottici danneggiati, i ricercatori riuscirono a promuovere la
rigenerazione neuronale e a invertire la perdita della vista. Lo studio fini sulla copertina di Nature
e accese lI'interesse mondiale per la riprogrammazione epigenetica parziale come base per nuove
terapie geniche.

a quella pubblicazione, Life Biosciences ha lavorato per anni a tradurre quei risultati in un farmaco
somministrabile agli esseri umani. Nel 2024, I'azienda presento nuovi dati al congresso annuale
dell’American Association of Ophthalmology a Chicago, confermando i risultati in primati non
umani e approfondendo le conoscenze sul dosaggio e sui tempi del trattamento. 1l 28 gennaio
2026, la Fda ha autorizzato I'avvio della sperimentazione clinica, sgomberando il campo all’'unica
terapia di ringiovanimento cellulare tramite riprogrammazione epigenetica ad aver mai raggiunto
I'uomo.
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Come funziona

La terapia utilizza un virus modificato - un vettore Aav, comunemente impiegato nelle terapie
geniche - per consegnare le istruzioni genetiche per la produzione delle tre proteine direttamente
nelle cellule gangliari della retina, quelle i cui prolungamenti formano il nervo ottico. Il virus é
stato ingegnerizzato per non poter causare malattie infettive. Una volta iniettato, i geni restano
silenti finché il paziente non assume doxiciclina per via orale per 56 giorni, che funge da
“interruttore” per attivarli. Se il farmaco viene sospeso, i geni si spengono. Un sistema di controllo
pensato proprio per minimizzare i rischi.

La scelta di escludere il quarto fattore di Yamanaka, c-Myc - associato alla crescita cellulare
incontrollata - e intenzionale: serve a ridurre il rischio di tumori che ha storicamente frenato
guesto filone di ricerca.

Cosa si testa e perché I'occhio

Lo studio di Fase 1 valutera la sicurezza e la tollerabilita di una singola dose di ER-100 in adulti
con glaucoma ad angolo aperto e con Naion (Neuropatia ottica ischemica anteriore non arteritica),
una condizione piu rara e acuta che causa anch’essa danni al nervo ottico. Fino a 12 partecipanti
verranno trattati con due livelli di dosaggio diversi e seguiti per 5 anni. L’obiettivo primario non &,
almeno per ora, ringiovanire I'intero organismo, ma dimostrare che I'approccio € sicuro e che i
neuroni del nervo ottico - che normalmente non si rigenerano negli adulti - possano essere indotti
a farlo. L’occhio é stato scelto anche per ragioni strategiche di sicurezza: eventuali effetti
indesiderati resterebbero localizzati, senza conseguenze sistemiche potenzialmente letali.

Le cautele degli esperti

Nonostante I'entusiasmo, la comunita scientifica invita alla prudenza. «La riprogrammazione ha
un grande potenziale se puo essere utilizzata in modo sicuro nelle persone -, afferma Matt
Kaeberlein, cofondatore di Optispan, societa di medicina preventiva focalizzata sulla longevita con
sede a Seattle -. Ma la tecnologia &€ ancora molto precoce e il rischio di effetti collaterali catastrofici
e alto».

Di fatto, questo primo meccanismo, se sara confermato sicuro, potrebbe riscrivere il modo in cui la
medicina affronta I'invecchiamento.
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Servizio Oncologia

Innovativita dei farmaci, il valore va misurato
sulla base degli esiti clinici del pazienti

Tra i nuovi criteri Aifa e I'implementazione del regolamento Health Technology
Assessment di Ema: le proposte di un Gruppo di lavoro multidisciplinare

di Carmine Pinto *, Giuseppe Curigliano **, Giovanni Pappagallo ***
9 giugno 2026

Il riconoscimento dell’innovativita dei farmaci rappresenta uno degli strumenti centrali attraverso
cui I’Agenzia italiana del farmaco (Aifa) orienta I'accesso precoce alle terapie, promuove il valore
clinico e governa I'allocazione delle risorse pubbliche. Con la Determinazione n. 519 del 31 marzo
2017, I’Agenzia ha definito un modello di valutazione multidimensionale fondato su tre criteri
cardine: bisogno terapeutico, valore terapeutico aggiunto e qualita delle prove.

Nel periodo 2017-2024, Aifa ha valutato oltre 160 indicazioni terapeutiche onco-ematologiche,
riconoscendo I'innovativita piena nel 36% dei casi. L’analisi retrospettiva di queste decisioni
evidenzia come il valore terapeutico aggiunto abbia rappresentato il principale determinante
dell’esito valutativo, piu ancora del bisogno terapeutico considerato isolatamente.

Valutazione dell’innovativita e nuovi criteri

In questo contesto, I'evoluzione recente dell’assetto istituzionale Aifa — con l'istituzione di una
(unica) Commissione Scientifica ed Economica (Cse) e la pubblicazione di criteri aggiornati per il
riconoscimento dell'innovativita — assieme all'implementazione del’HTA Regulation a livello
europeo, offrono I'opportunita di una riflessione critica e prospettica. In particolare, sui parametri
utilizzati per definire il “vantaggio terapeutico aggiunto” in relazione agli endpoint non basati sulla
sopravvivenza globale (Overall Survival, OS) nel trattamento delle neoplasie in fase iniziale.

Per analizzare tale ambito e stato costituito un Gruppo di lavoro multidisciplinare - comprendente
esperti di clinica oncologica, metodologia della ricerca, procedure regolatorie ed economia
sanitaria - al quale hanno partecipato, oltre gli Autori, anche Francesco De Lorenzo, Maria
Carmela Piccirillo ed Entela Xoxi, nel contesto del Progetto “Oncology Early Asset Percorso di
Consensus con metodologia NGT (Nominal Group Technique)”, con il contributo non
condizionante di Astrazeneca.

Le proposte

Integrando le diverse prospettive disciplinari, il Gruppo di lavoro multidisciplinare ha raggiunto
un consenso condiviso sui seguenti elementi di sintesi:

- Il valore di un trattamento deve essere misurato sulla base degli esiti clinici rilevanti per il
paziente, indipendentemente dal grado di novita farmacologica del meccanismo sottostante.
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- Negli ultimi anni strumenti di misura piu sofisticati hanno ampliato il ventaglio di endpoint
utilizzabili, molti dei quali sono patologia-specifici e informativi nelle fasi precoci della malattia.

- Tra questi rientrano, ad esempio: (i) la malattia minima residua valutata tramite biopsia liquida;
(1) la invasive disease-free survival nel tumore della mammella; (iii) la radiographic progression-
free survival nel tumore della prostata.

- Tali endpoint seppur non validati come surrogati della sopravvivenza globale, hanno un impatto
diretto sulle decisioni cliniche, sulla pianificazione dei trattamenti successivi e sull’organizzazione
dei percorsi assistenziali.

- La quantificazione di questi parametri sulla strategia terapeutica complessiva, il loro impatto
economico e sociale, rappresenta un’informazione di grande valore per supportare le decisioni
della Cse in una logica di valutazione integrata.

- L'importanza della qualita della vita e degli esiti riportati dal paziente (Patient-Reported
Outcomes, PROs), devono essere considerati componenti strutturali della valutazione del
vantaggio terapeutico e non elementi accessori.

- La piena implementazione dell’HTA Regulation-Ema, con I'introduzione del Joint Clinical
Assessment e la considerazione dei domini etici, sociali ed economici a livello nazionale, offre
un’opportunita concreta per una valorizzazione sistematica di tali dimensioni.

* Direttore Oncologia Medica, Comprehensive Cancer Centre, Ausl-Irccs di Reggio Emilia

** Dipartimento di Oncologia ed Emato-Oncologia, Universita degli Studi di Milano; Istituto
Europeo di Oncologia, Irccs Milano

*** Coordinatore scientifico Scuola di Metodologia della Ricerca Clinica, Irccs Sacro Cuore Don
Calabria, Negrar di Valpolicella
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LO SPALLANZANI ECCELLENZA MONDIALE

«Non solo Ebola,
noi medici in Congo
per la sfida ai virus»

»L'infettivologo romano Nicastri rientrato dall’Africa:
«Abbiamo portato un antivirale potenzialmente efficace»

eccellenze romane in Africa» e

«aiutare una popolazione strema-

ta daunvirusletale».
Urbaniapag. 34

«Da un lato professionalita d’ec-
cellenza», dall'altro «un paese al-
lostremo per colpa della guerrae
con gravi difficolta nel gestire,
nelle zone pili remote, epidemie
come I'Ebola». Emanuele Nica-
stri, direttore delle Malattie infet-
tive ad Alta Intensita di Cura
dell'Istituto Spallanzani, descrive
cosi la Repubblica Democratica
delCongo da dove & tornato pochi
giorni fa. E stato li per portare «le

I'intervista Emanuele Nicastri

«Nuovi laboratori in Congo

Cosi i medici dello Spallanzani

sfideranno i virus piu letali»

»Emergenza Ebola, il racconto dell'infettivologo romano appena rientrato dall’Africa con due colleghi

«Hanno professionisti eccellenti, ma guerra, distanze e carenze di infrastrutture complicano gli interventi»

na realta divisa ameta. «Con-
traddittoria». «Da un lato pro-
fessionalita d'eccellenza», pa-
ragonabili a quelle italiane.
Dall'altro «un paese allo stre-
mo per colpa della guerra e

con gravi difficolta nel gestire, nelle
zone pill remote, epidemie come I'E-
bola». Emanuele Nicastri, direttore
delle Malattie infettive ad Alta Inten-
sita di Cura dell'Istituto Spallanzani,
descrive cosi la Repubblica Demo-

cratica del Congo da dove é tornato
pochi giorni fa. E stato i per portare
«le eccellenze romane in Africa» e
«aiutare una popolazione stremata
daunvirusletale e chevive unadelle
pit grandi crisi umanitarie del mo-
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mento». Sessant'anni a ottobre, ha
trascorso pili di meta della sua vita
trarepartie ospedali. Estatoluia cu-
rare la coppia di turisti cinesi prove-
niente da Wuhan eaffettada Covid,a
gestire la degenza in ospeda-

le della chirurga di Medici

Senza Frontiere che si teme-

va avesse contratto I'Ebola.
Esperienze che si aggiungo-
noatante missioniall'estero,

in Paesi a rischio. L'ultimo,
appunto,ilCongo.

Lei ¢ appena rientrato in

Italia dopo essere stato

in Congo, attuale centro
dell’epidemia di Ebola,
insieme ad altri colleghi.

In cosa ¢ consistita la vo-

stra missione?

«Siamo stati diversi giorni a
Kinshasa, lacapitale, peruna
missione tecnico-scientifica
durante la quale abbiamo in-
contratoi rappresentanti dei

due pili importanti istituti di

salute pubblica del Congo.
LIstituto Nazionale di Ricer-

ca Biomedica, una realta si-

mile allo Spallanzani, e I'Tsti-

tuto Nazionaledi Salute Pub-

blica, che possiamo parago-

nare al nostro Istituto Supe-

riore di Sanita. Oltre all'equi-

pe dello Spallanzani, compo-

sta da me, un collega virolo-

go e uno epidemiologo, c'era

anche una delegazione della
Protezione Civile Italiana e
unadell’Agenzia informazio-
niesicurezzaesterna.

Diversi giorni di incontri dun-
que. Di cosa avete discusso?
«Incontrienonsoloperchéabbiamo
portato ai colleghi generi sanitari di
primoausilio, diversifarmaci, inclu-
so un antivirale potenzialmente effi-
cace perquestotipodivirus Ebola»,
Tornando agli incontri...
«Siamo andati per chiedere loro
di cosa hanno concretamente bi-
sogno. Nonostante i colleghi sia-
no molto esperti nella gestione e
nella diagnosi virologica, visto
che questa ¢ la 17* epidemia di
Ebola che colpisce il Congo, han-
no evidenti difficolta a lavorare
per via della situazione in cui ver-
salanazione, devastata da guerre
civili e poverta. Abbiamo offerto
loro la nostra disponibilita a col-
laborare, sia su questa che su al-
tre epidemie».

In che senso su altre epidemie?
Nonc’ésolo I'Ebola?

«Al momento si, ma in certe zo-
ne, come la provincia orientale
dell'Tturi, le epidemie sono piutto-
sto comuni. L'Tturi, considerata
appunto l'epicentro dell’attuale
Ebola, & un‘area particolarmente
sfortunata».

CRONACA s ROMA

Perché sfortunata?

«Per diversi motivi, che sono
quelli che hanno fatto si che il vi-
rus Ebola-Bundibugyo, ovvero
I'ultimo scoperto, si espandesse
cosi velocemente. Innanzitutto
perchéé una provincia con poche
strutture sanitarie, Queste si tro-
vano principalmente a Kinshasa,
che pero e lontanissima. Parlia-

La Croce Rossa tra le vittime
del virus. A sinistra Emanuele
Nicastri, direttore Malattie
infettive ad Alta Intensita di
Cura dello Spallanzani

mo di distanze paragonabili a Ro-
ma-Stoccolma. Il problema pero
non sono solo i chilometri, ma il
fatto che non esistono collega-
menti: non ci sono strade che
dall'Tturi portano a Kinshasa. Cio
lascia intendere che trasferire
campioni sospetti negli istituti
dalla capitale per farli analizzare
€ una sfida quasi impossibile. Di-
stanze, niente collegamenti, ma
anche un sottosuolo ricchissimo,
con miniere clandestine, che ali-
menta conflitti armati tra gruppi
militari e paramilitari. Un’infini-
ta di guerre che stanno portando

la popolazione alla fame. A tutto
cio dobbiamo aggiungere anche
una cultura tradizionale che vede
con sospetto la medicina occiden-
tale»,

Perché? Che cultura hanno?

«Le popolazioni che vivono li ten-
dono a farsi curare con metodi
tradizionali da figure che usano
approccinon occidentali. Assolu-
tamente da rispettare ma che a
volte ritardano I'accesso alle cure
secondo i canoni della medicina
occidentale. Taluni non accetta-
no di essere ricoverati in un ospe-
dale con standard occidentali e
scelgono i servizi pill vicini alla
loro cultura. Una cultura che si
basa anche su riti funerari che
prevedono procedure di contatto
con il corpo del defunto, che, se
morto a causa dell’Ebola, posso-

no essere fonti di ulteriore conta-
gio tra i familiari. Una consuetu-
dine che ha gia in passato favori-
to la diffusione del virus».
Difficolta sociali, culturali ed
economiche. Problemi davanti
ai quali avete detto «noi ci sia-
mo». Cosa vi hanno chiesto i col-
leghi?

«Una mano per moltiplicare i la-
boratori periferici in modo tale
che, nella prossima epidemia, la
diagnosi possa essere eseguita ra-
pidamente, pill vicino cioé al fo-
colaio stesso. Loro hanno gia indi-
viduato I'area dove costruire».

Quale?
«Laprovinciadell'Equatore, dove
cisono periodicamente delle epi-
demie. Si tratta infatti della regio-
ne dove ¢ scoppiata la prima epi-
demia di Ebola, circa 50 anni fa.
Costruire i laboratori li significa
lavorare sui campioni sospetti
immediatamente. Vengono prele-
vati e lavorati nello stesso luogo,
superando cosi il problema del
trasporto e accorciando i tempi
per la diagnosi».
Larapidita dunque ¢ fondamen-
tale in questi casi?
«Assolutamente. In questi casi ci
sono dei passaggi, ovvero sospet-
to clinico, diagnosi virologica, iso-
lamento dei casi e quarantena dei
contatti, che devono essere fatti
in tempi brevi per evitare che il vi-
rus si diffonda. Il problema di
quest'ultima epidemia é legato al
fatto che il focolaio & stato identi-
ficato con ritardo. Un ritardo dia-
gnostico perché questo nuovo vi-
rus non era identificabile attra-
verso i test molecolari in uso nel
paese. Sembrava a tutti gli effetti
Ebola, ma il test non riusciva a
identificarlo. Un primo ritardo,
poi amplificato dall'assenza di
strutture».
Prima che vengano realizzati i
laboratori passera del tempo.
Cosa farete nell’attesa?
«Certo, siamo nella fase embrio-
nale del progetto. Noi gia ne ab-
biamo iniziato a parlare con le
istituzioni italiane, Nel frattempo
continuiamo a dare il nostro con-
tributo inviando medicinali e, se
dovessero servire, anche squadre
di professionisti dello Spallanza-
ni che fanno parte della rete del
Global Outbreak Alert Response
Network  dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita. Loro san-
no che noi abbiamo equipe pron-
te a partire. A questo si aggiunge
un lavoro per incidere sull’aspet-
to culturale, un lavoro da fare in-
sieme alle istituzioni sociali e reli-
giose del luogo per far capire
quanto siano pericolosi certi
comportamenti, come quelli che
si hanno durante i funerali. Se la
comunita acquisisce fiducia in
quello chedici, allora ti segue».
Un virus lontano da noi, ma che
comunque fa paura. Quello del
Covid € un trauma difficile da
dimenticare...
«Siamo davanti a una situazione
completamente diversa. In Italia
il rischio non c’¢, ma siamo co-
munque pronti a intervenire se
arrivassero casianche qui».
Luisa Urbani
& RIPRODUZIONE RISERVATA
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»La chirurga di “Medici Senza Frontiere” era ricoverata allo Spallanzani da fine

maggio dopo un doppio contatto durante la missione con pazienti risultati positivi

ILCASO

Lachirurgaitalianafinalmenteéa
casa. Ladottoressa di “Medici Sen-
za Frontiere” che a fine maggio
era stata ricoverata alllstituto
Spallanzani perché, durante una
missione in Congo, era entrata in
contatto con pazienti risultati posi-
tivi all’Ebola, lunedi ha terminato
la quarantena nell'ospedale roma-
no.«Ha superatoigiornidall'espo-
sizione arischio», spiegano i medi-
cichel'hanno seguita e che subito
dopoil ricovero I'avevano sottopo-
sta al test, poi risultato negativo.
Precauzioni prese nonostante, ri-
badiscono dal ministero della Sa-
lute, «non c'e allarme Ebola nel no-
stroPaese»,

LA SCOPERTA

Questo della dottoressa di “Me-
dici Senza Frontiere” ¢ stato il
primo caso legato in qualche
modo all'Ebola che ha toccato
la Capitale. Caso fortunatamente
conclusosi nel migliore dei modi,
dopo giorni di apprensione. L'in-
cubo era iniziato alla fine di mag-
gio con la diffusione della notizia
di un potenziale contagio di un
medico italiano in missione a Bu-
nia, una cittd di 400mila abitanti
della Repubblica Democratica del
Congo, nazione considerata I'epi-
centro del virus. Da i I'attivazione
di tutti i protocolli del caso e la de-
cisione del trasferimento dell'ope-
ratrice di “Medici Senza Frontie-
re” da Bunia a Roma. Pronta per
esserericoverata allo Spallanzani,
struttura all'avanguardia nella ri-
cerca enella curadelle malattie in-

fettive e dotata dilaboratoriad hoc
per gestire in sicurezzaivirus leta-
li. Il pericolo era legato a due con-
tatti avuti dalla donna durante la
missione. Prima con due pazienti
risultati positivi, poi con un inter-
vento chirurgico salvavita su un
bambino vittima dell'esplosione
di una granata. Per questo era sta-
to disposto il rientro della donna.
Un volo abilitato al trasporto di
persone potenzialmente contagio-
se. La dottoressa & sempre stata
asintomatica, ma trattandosi di
un «caso di contatto diretto» era-
no state comunque disposte tutte

le procedure. Precauzioni prese a
tutela della dottoressa che «opera-
va presso il centrodisalutedi Sala-
mat (Bunia-Ituri)», come ha spie-
gato il ministero della Salute riba-
dendo di essere sempre e comun-
que <«attivo per tutte le attivita di
preparazione e sorveglianza».
Pronto a proseguire «il monitorag-
giodell'evoluzione del quadro epi-
demiologico nel raccordo con i ter-
ritori e con le autorita sanitarie na-
zionali e locali».

L'ORDINANZA

Lo scorso 29 maggio, infatti, il
ministero ha pubblicato I'ordi-
nanza in relazione al focolaio
in corso in Congo e in Uganda e
peril quale 'Oms ha dichiarato
un’emergenza di sanita pubblica
di rilevanza internazionale. Il do-
cumento prevede che «chiunque
provenga, direttamente o indiret-
tamente, con qualsiasi mezzo di
trasporto, dalla Repubblica Demo-
cratica del Congo e dall'Uganda, o
chesiastatoin quelle areefinoa 21
giorniprimadell'ingresso in Italia,
deve entro 24 ore compilare, fir-
mare e inviare una dichiarazione
al Dipartimento di prevenzione

della Asl di residenza o domici-
lio». Il provvedimento disciplina
anche «gli obblighi dei vettori ae-
rei, degli armatori marittimi, dei
gestori aeroportuali e delle autori-
ta di sistema portuale che devono
fornire ai passeggeri provenienti
dalla Repubblica del Congo e
dall'Uganda i moduli per la dichia-
razione prima dell'ingresso in Ita-
lia».

DI COSA SITRATTA

Ad oggi sono state identificate
sei diverse specie di virus Ebo-
la. Tra queste c’@ appunto il
Bundibugyo ebolavirus (Bdbv),
la nuova variante responsabile
dell'epidemia nella Repubblica
Democratica del Congo e in Ugan-
da.Ilvirus, come spiegano dall'Or-
ganizzazione mondiale della sani-
ta (Oms), «viene trasmesso all'uo-
mo dagli animali selvatici e si dif-
fonde poi nella popolazione uma-
na attraverso il contatto diretto
con il sangue, le secrezioni, gli or-
gani o altri fluidi corporei di perso-
neinfette».

L.Urb.
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DURANTE LA DURATA
DELLA QUARANTENA
ERA STATA
SOTTOPOSTA Al TEST
CHE AVEVANO SEMPRE
DATO ESITO NEGATIVO

I.a dottoressa italiana torna a casa
«Superato il periodo a rischio»

o
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Lo studio del Bambino Gesu

«Iperconnessi a lungo e troppo soli»
Con la fine della scuola giovani a rischio

Tra iperconnessione e social
jet-lag, I'estate si rivela sempre
piti fragile per gliadolescentie,
proprio nella stagione pili atte-
sa, il disagio emotivo cresce. A
rivelarlo, uno studio dell'Ospe-

quotidiane e 'aumento del tem-
po trascorso online, spiegano
gli specialisti, emergono nuove
vulnerabilita che rischiano di
amplificare le fragilita presen-
ti. Carboneapag. 36

dale Pediatrico Bambino Gesi
che mette in luce come la fine
della scuola e l'inizio delle va-
canze estive possano trasfor-
marsi in un periodo critico.
Con la scomparsa delle routine

Iperconnessi e soli
[’estate dei giovani
¢ sempre piu “fragile”

» Lo studio del Bambino Gesti: con la chiusura delle scuole crescono disagi emotivi
e pressioni legate all’estetica. In cinque anni piu 60 per cento di disturbi alimentari

IL FOCUS

mergere o I'aggravarsi di

diane di connessione. Per

Tra iperconnessione e social fragilita psicologiche. E?'I:qttlai:?an;?oﬁg pfgég?é
jet-lag, l'estate si rivela sempre g Yy i
Jet-lag P | PERICOLI un altrove digitale e con-

pili fragile per gli adolescenti e,
proprio nella stagione pili atte-
sa, il disagio emotivo cresce. A
rivelarlo, uno studio dell'Ospe-
dale Pediatrico Bambino Geslu
che mette in luce come la fine
della scuola e l'inizio delle va-
canze estive possano trasfor-
marsi in un periodo critico peri
giovanissimi. Con la scomparsa
delle routine quotidiane e l'au-
mento del tempo trascorso onli-
ne, spiegano gli specialisti,
emergono nuove vulnerabilita
che rischiano di amplifi-
care fragilita gia presenti.
Le routine si spezzano, i
ritmi sonno-veglia sialte-
rano, il tempo online au-
menta e i contatti sociali
diretti diminuiscono. Un
mix che puo favorire l'e-

Con l'inizio delle vacan-
ze, infatti, si interrompo-
no abitudini e relazioni
quotidiane che, per mesi,
hanno scandito il tempo
e rappresentato una cer-
tezza. Nel tempo vuoto
delle vacanze, per gli
esperti, si insinuano nuo-
ve vulnerabilita, alimen-
tate da iperconnessione e
modelli estetici irrealisti-
ci. Nel periodo estivo gli
adolescenti trascorrono
mediamentetrai45ei55
minuti in pitt al giorno
online rispetto al periodo
scolastico e il 30% dei ra-
gazzi tra 12 e 17 anni, su-
pera le quattro ore quoti-

frontarsi, spesso in modo
doloroso, con standard
estetici difficili da raggiungere.
«[estate viene spesso associata
a benessere e leggerezza, ma
per alcuni adolescenti rappre-
senta un momento delicato» os-
serva Deny Menghini, responsa-
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bile di Psicologia del Bambino
Gesll. L’esposizione ai social
network cresce, cosi come la
pressione legata all'immagine
corporea. La “prova costume”
diventa un pensiero ingom-
brante, soprattutto per chi vive
gia un rapporto fragile con il
proprio corpo. L’insoddisfazio-
ne estetica riguarda 3 adole-
scenti su 10 e, secondo la Men-
tal Health Foundation, ben il
40% dei giovani, percepisce un
impatto negativo dalle immagi-
ni viste online. In parallelo, au-
mentano i disturbi della nutri-
zione e dell'alimentazione. Al
Bambino Gesl, in cinque anni,
le diagnosi sono cresciute del
60% con un incremento signifi-
cativo anche tra i piu piccoli. E
mentre l'iperconnessione cre-
sce, il sonno si perde. Fino al
70-80% degli adolescenti speri-
menta il cosiddetto social
jet-lag con addormentamento e
risveglio spostati in avanti di
ore.

LE INDICAZIONI

Ma come riconoscere in tempo
il disagio emotivo? Il primo pas-
so & non ignorare i segnali che
possono annunciarlo. Tra que-
sti isolamento, irritabilita, cam-
biamenti improvvisi nell’ali-

CRONACA s ROMA

mentazione, allenamenti com-
pulsivi, ossessione per il peso,
uso prolungato dei dispositivi
nelle ore notturne. Piccoli cam-
panelli d’allarme che, se trascu-
rati, possono trasformarsi in
qualcosa di pil serio. Per que-
sto gli esperti propongono po-
che indicazioni semplici ma de-
cisive per accompagnare i ra-
gazzi verso un’estate pill sere-
na. Sottolineano lI'importanza
di preservare un ritmo regolare
del sonno e di ridurre 'uso di
smartphone e videogiochi nelle
ore serali cosi da non compro-
mettere ulteriormenteil riposo.
Invitano inoltre a creare mo-
menti della giornata liberi dai
dispositivi - a partire dai pasti -
e favorire attivita all’aperto, uti-
li sia al corpo che all'umore.
Un’attenzione particolare va ri-
servata anche al linguaggio e ai
comportamenti dei ragazzi. I
medici del Bambino Gesu rac-
comandano di non ignorare fra-
si negative ricorrenti sul pro-
prio corpo e di cogliere eventua-
li segnali di isolamento sociale,
spesso primi indicatori di un di-
sagio che siaffaccia. Allo stesso
tempo, incoraggiano a costrui-
re occasioni di condivisione of-
fline, a mantenere un dialogo
aperto e non giudicante e, quan-

do i segnali di malessere persi-
stono, a rivolgersi senza esita-
zioni a un supporto specialisti-
co. «Intervenire tempestiva-
mente ¢ fondamentale - spiega
Menghini - Molti disturbi della
sfera emotiva, che si riflettono
anche sul rapporto con lali-
mentazione, esordiscono pro-
prio durante I'adolescenza e og-
gi in etd sempre pill precoce»,
Ed & qui che entra in gioco il
ruolo degli adulti. Dialogo, pre-
senza e spazi liberi dalle pres-
sioni digitali possono rendere
I'estate un tempo decisamente
migliore per tutta la famiglia.
Barbara Carbone
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| RAGAZZI PASSANO IN
MEDIA TRA 145 E 1 35

MINUTI IN PIU ONLINE

RISPETTO AL RESTO
DELL'ANNO. SOCIALITA
E SONNO A RISCHIO
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Focus su terapie e prevenzione

Un congresso alla Cattolica
su patologie oncologiche e Hiv

L'INIZIATIVA

Grazie alle terapie antiretrovira-
li, oggi le persone con I'Hiv hanno
un’aspettativa di vita sempre pill
vicina a quella della popolazione
generale. La longevitd perd au-
menta il rischio di sviluppare pa-
tologie oncologiche. Di questosie
parlato ieri al congresso “Hivand
cancerin 2026: equity, innovation
and care networks”, al Centro
Congressi Europa dell'Universita
Cattolica del Sacro Cuore. «L'Hiv
e diventata una patologia cronica
grazie alle terapie antiretrovirali
e, tra le comorbilita legate all'in-
vecchiamento, i tumori rivestono
un ruolo fondamentale», spiega
la dottoressa Antonella Cingola-

ni, ricercatrice in Malattie Infetti-
ve della Cattolica e responsabile
dellaUosdedicataallemalattieda
immunodeficit del Policlinico Ge-
melli. Idati della coorte nazionale
mostrano come in Italia I'inciden-
za complessiva dei tumori tra le
persone con Hiv sia superiore ri-
spetto alla popolazione generale.
Sono poi aumentate le neoplasie
non legate al virus. I problemi
principali della patologia oncolo-
gica nelle persone con Hiv riguar-
dano il ritardo negli screening e
nella prevenzione. Un altro nodo

l'accessoalle cure innovative. «Bi-
sogna evitare il pregiudizio. Le
persone con Hiv rispondono mol-
to bene alle terapie oncologiche
quando l'infezione & controllata
quindi devono avere le stesse op-
portunita di cura di tutti», spiega
Carlo Torti, ordinario di Malattie
Infettive alla Cattolica e direttore

Il professor
Carlo Torti, a
sinistra, con
la dottoressa
Antonella
Cingolani

della Uoc di Malattie Infettive al

Gemelli. Il congresso, il primo di
questo genere in Italia, ha riunito
specialisti, centri clinici, istituzio-
ni e associazioni dei pazienti per
costruire una rete sempre pitt in-
tegrata tra oncologia e malattie in-
fettive e garantire alle persone
con Hiv un accesso equoa diagno-
siecure.
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L’'ospedale nel cuore di Roma

dove i santi assistevano i malati

» 11 San Giacomo in via del Corso, nato nel 1339, ebbe tra i suoi servitori Filippo Neri
e Camillo de Lellis. Chiuso nel 2008, oggi rinasce con un nuovo progetto regionale

La Medicina
romana

a storia del San Giacomo,

ormai chiuso dal 2008, do-

po un ampio restauro co-

stato tantissimo, € un esem-

piodi cattiva gestione della

sanita regionale. Ha rap-
presentato una delle storie pit
intricate e complicate della
ospedalita romana. Fra i reparti
vi era una famosa epatologia,
nefrologia con dialisi, medicina,
chirurgia, ortopedia, terapia in-
tensiva, pronto soccorso colle-
gato per le urgenze di Camera e
Senato.

Sarebbe stato un modello, ep-
pure venne chiuso per problemi
di budget regionale dalla giunta
Marrazzo. Fu richiesto da gran-
di gruppi privati per farne un
centro turistico o commerciale,
ma per fortuna tutto era blocca-
to dal lascito testamentario de-
glieredi Salviati con vincoloalla
sola realizzazione di attivita sa-
nitarie.

La chiusura definitiva provo-
co una levata di scudi di tantissi-
mi intellettuali abitanti del cen-
tro storico di Roma che ritene-
vano che il San Giacomo doves-
se rimanere una struttura alla
portata dei cittadini, ma da allo-
ra non ha mai riaperto, con un
degrado progressivo di tutto I'e-
dificio.

LA SENTENZA

Nel 2023, la Corte suprema di
Cassazione ha confermato defi-
nitivamente la sentenza che in-
dica la destinazione esclusiva
come struttura sanitaria. Non a
caso, il nuovo progetto regiona-
le in via di realizzazione dovreb-
be prevederne la riapertura gia
dal prossimo anno per un ospe-
dale di comunita, una residenza

sanitaria e assistenziale e lungo-
degenza, con 300 professionisti
impegnatinel lavoro.

Nato come terzo ospedale di
Roma (1339) per volonta del car-
dinale Pietro Colonna, dopo il
Santo Spirito e il San Giovanni,
posizionato tra I'altro in una zo-
na allora periferica vicino alla
Porta del Popolo, era pronto per
ospitare fino a mille pellegrini.

Fu creato il ruolo dei “visitato-

res” che avevano il compito di
raccogliere i malati per la stra-
da, procedendo eventualmente
al ricovero, anche coatto e del
tutto gratuito, che arrivassero
stanchi dopo un lungo viaggio
dalla Cassia e dalla Flaminia.
L’ospedale sitrovava peraltro in
prossimita del porto di Ripetta

per consentire un facile accesso
per I'approvvigionamento di vi-
veri e medicinali e per chi giun-
geva in citta via Tevere, che era
infatti collegato con le zone limi-
trofe da un sistema di canali su-
perficiali e anche sotterranei
che raggiungevano direttamen-
te i magazzini al di sotto di case
e edifici come in tantealtre zone
della citta.

Tra i tanti benefattori il cardi-
nale Anton Maria Salviati, che
nel 1593 riedifico la grande
struttura e la doto di un fondo
patrimoniale destinato esplici-
tamente alla sua autonomia eco-
nomica. Dono infine la struttu-
ra stessa alla cittd con il noto
vincolo perpetuo di destinazio-
neall’ospedalita.

Molti grandi Santi iniziarono
la loro attivita al San Giacomo.
San Filippo Neri lavordo come
fratello laico prima della sua or-
dinazione sacerdotale. San Ca-
millo de Lellis, giunto nell'istitu-
to per curarsi una ferita ad una
gamba, vi rimase prima come
servitore degli infermi e poi co-
me mastro di casa ed economo,
lasciando nell'archivio due regi-

stri di conto autografi e promul-

gando le Regole per ben servire
gli infermi, ideate e applicate
per la prima volta proprioal San
Giacomo.

IL NOME

Il nome originale era San Giaco-
mo in Augusta e degli incurabi-
li, perché vicino al mausoleo di
Augusto e perché dedicato agli
incurabili, pazienti affetti da
malattie che necessitavano sol-
tanto di cure per piaghe e altre
lesioni cutanee, provocate per-
lopili da peste e da sifilide; situa-
zioni croniche di difficile tratta-
mento e che quasi sempre era-
no rifiutate in altri ospedali e in
altre strutture.

Per queste patologie si svilup-
pO una grande specializzazione
con la terapia definita del “legno
santo” basata sull'assunzione di
un decotto a base di Guaiacum
officinale, una costosissima
pianta esotica importata. Non a
caso il Belli nel suo a “Li spedali
de Roma” sottolinea questa spe-
cializzazione: “C'iai San Giache-
mo senza che t'affanni si guada-
gnassi mai qualche bubbone”.

IL RICOVEROD

Come accade adesso per malati
complessi complicati o in fase
terminale per i quali un ricove-
ro in ospedale non & né appro-
priato né si ritiene necessario, o
come si dice non viene conside-
rato “sostenibile”, ma che han-
no bisogno delle cosiddette cure
palliative, cioe quelle dedicate
alla soluzione dei sintomi e in
particolare del dolore, da realiz-
zare nelle strutture di Hospice
residenziali, oppure a domici-
lio.

Dario Manfellotto
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