


Crisi della Riabilitazione in Puglia: l’allarme delle strutture 
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Il sistema della riabilitazione ex art. 26 in Puglia si trova di fronte a una crisi senza precedenti che 
rischia di compromettere il diritto alla salute e alla cura di migliaia di cittadini. Le strutture sanitarie
e socio-sanitarie associate ad ARIS Puglia (Associazione Religiosa Istituti Socio-Sanitari), insieme 
agli altri enti accreditati che operano da decenni nel territorio, hanno lanciato un appello pubblico 
urgente e responsabile rivolto alle istituzioni nazionali, regionali e all’intera comunità pugliese. La 
continuità terapeutica per bambini, adulti e persone con disabilità è gravemente minacciata da un 
impianto burocratico insostenibile e da un sottofinanziamento cronico.

Il Patrimonio della Riabilitazione Pugliese a rischio dissoluzione
La problematica sollevata dagli enti accreditati supera i confini dei bilanci interni e delle logiche 
organizzative dei singoli gestori. Al centro della controversia vi è il futuro stesso del modello di 
presa in carico riabilitativa in Puglia. Per molti territori, questi presidi costituiscono l’unica risposta 
concreta e specializzata a bisogni complessi che il sistema pubblico, da solo, non è in grado di 
soddisfare.

Il collasso del comparto colpirebbe non solo i pazienti e le loro famiglie, private di un supporto 
educativo, motorio e cognitivo fondamentale, ma anche un ampio bacino di professionisti che 
garantiscono quotidiana assistenza con elevati standard di specializzazione.

“La riabilitazione non è un servizio accessorio o una voce subordinata alla cura clinica: ne 
rappresenta la prosecuzione necessaria affinché le terapie abbiano effetti reali e duraturi sulla 
dignità e sull’inclusione sociale delle persone fragili.”

I Nodi critici della DGR n. 1933 del 9 Dicembre 2025
La principale spinta verso l’attuale fase di incertezza deriva dall’approvazione della Deliberazione 
della Giunta Regionale (DGR) n. 1933 del 9 dicembre 2025. Il provvedimento avvia un piano di 
riconversione dei posti letto e delle prestazioni dei presidi riabilitativi basandosi su una stima del 
fabbisogno risalente a 11 anni fa. La delibera impone un termine stringente di 18 mesi entro cui le 
strutture devono adeguarsi a nuovi e rigidi requisiti organizzativi.

Tale impianto operativo definisce standard che presuppongono il reclutamento di figure 
professionali altamente specializzate, il cui reperimento sul mercato del lavoro attuale risulta 
estremamente complesso. Si evidenziano in particolare:

Una carenza strutturale di medici specialisti in Neuropsichiatria Infantile e Fisiatria.
Una forte carenza di logopedisti e terapisti della riabilitazione sul territorio regionale.
L’assenza storica in Puglia di un corso di laurea specifico per Terapisti della Neuro e 
Psicomotricità dell’Età Evolutiva (TNPEE), penalizzando l’offerta formativa locale.



Secondo l’analisi di ARIS Puglia, le nuove regole introdotte senza una concertazione preventiva con
gli enti erogatori rischiano di tradursi, ad invarianza di risorse finanziarie, in un dimezzamento 
effettivo delle prestazioni erogabili alla cittadinanza e in un conseguente incremento delle liste 
d’attesa.

Il Paradosso economico: Tariffe bloccate da oltre vent’anni
A fronte della richiesta di standard qualitativi ed assistenziali più elevati, la governance regionale 
non ha previsto un adeguamento proporzionale delle remunerazioni tariffarie. Le tariffe legate alle 
prestazioni ex art. 26 della Legge 833/1978 sono sostanzialmente ferme da oltre due decenni, 
determinando uno squilibrio economico insostenibile per le organizzazioni no-profit.

L’impatto dell’inflazione: Dal 2007 l’aumento dei costi dei fattori produttivi ha raggiunto circa il 
43%, con una vistosa accelerazione del 16% a partire dal solo 2022.

La risposta della Regione: In questo scenario, l’unico intervento correttivo concesso dalla Regione 
Puglia è stato un incremento del 7% nel 2022, peraltro non applicato in modo omogeneo sul 
territorio (come segnalato nel caso della ASL di Lecce).

Questo quadro determina una condizione di sottofinanziamento strutturale che erode 
progressivamente la sostenibilità dei centri di cura, costretti a coprire con risorse proprie costi vivi 
crescenti.

La Disputa sul CCNL AIOP e la contraddizione sindacale
Un ulteriore elemento di attrito è rappresentato dall’obbligo di applicazione del Contratto Collettivo
Nazionale di Lavoro (CCNL) AIOP dell’ospedalità privata, inserito tra i requisiti integrativi per il 
mantenimento dell’accreditamento istituzionale. ARIS Puglia rileva una forte incongruenza 
giuridica e negoziale su questo punto, articolata su due livelli:

1. Il Profilo Giurisprudenziale
Disposizioni analoghe introdotte in altre Regioni sono già state dichiarate illegittime dal Consiglio 
di Stato (Sentenza n. 6473/2019) e ritenute incompatibili con gli articoli 3 e 41 della Costituzione 
da parte della Corte Costituzionale (Sentenza 113/2022). Inoltre, il giudizio sull’applicabilità di tale 
vincolo ai Centri di riabilitazione pugliesi è tuttora sub iudice.

2. L’Incongruenza tra Livello Regionale e Nazionale
A livello locale, le sigle sindacali territoriali hanno siglato con la Regione un Protocollo d’Intesa 
volto a imporre il contratto dell’ospedalità privata, escludendo gli enti erogatori dal tavolo 
decisionale pur lasciando a loro carico l’intero incremento dei costi.

Parallelamente, a livello nazionale (in data 18 giugno 2026), le medesime sigle sindacali hanno 
formalmente aperto a Roma i negoziati per il rinnovo del CCNL specifico di settore per i Centri di 
Riabilitazione e le RSA (riferito all’Accordo Ponte del gennaio 2024). Tale condotta nazionale 
smentisce nei fatti il presupposto regionale: non si può negoziare il rinnovo di un contratto 
collettivo a Roma e contemporaneamente pretenderne la nullità o l’inefficacia a Bari, minacciando 
la revoca degli accreditamenti.

Sostenibilità del Fondo Sanitario e prospettive di dialogo
Le stesse autorità regionali, nel corso di confronti informali, hanno riconosciuto l’esiguità dei fondi 
stanziati e l’obsolescenza tariffaria, adducendo tuttavia come barriera l’ampio disavanzo registrato 
nel bilancio sanitario regionale del 2025.



I numeri del bilancio, tuttavia, mostrano una forte sproporzione: su un fondo sanitario regionale 
complessivo di circa 9 miliardi di euro, alla riabilitazione viene riservata una quota annuale di 
appena 130 milioni di euro. Una ripartizione che ARIS giudica residuale e non proporzionata 
rispetto al valore e all’impatto sociale ed economico del comparto.

Gli enti accreditati ribadiscono con fermezza di non voler difendere rendite di posizione né sottrarsi 
ai controlli di appropriatezza e trasparenza. La richiesta formale avanzata alla Regione Puglia è 
l’apertura immediata di un tavolo di confronto tecnico e istituzionale effettivo, volto a ridefinire la 
programmazione finanziaria e la sostenibilità dei requisiti per evitare il blocco definitivo delle 
prestazioni assistenziali rivolte ai soggetti più vulnerabili della comunità pugliese.

Nota editoriale: Il presente articolo approfondisce le istanze presentate nel comunicato ufficiale 
diffuso da ARIS Puglia in relazione agli impatti applicativi della DGR 1933/2025 e dello stato delle 
trattative sindacali aggiornate al secondo trimestre del 2026.
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Servizio Nutrizione

Oncologia: perché gli alimenti a fini medici 
speciali sono un investimento per il Ssn
A fronte di 50 milioni di investimento annuo, stimati 97 milioni di costi evitati ma è 
necessario garantire un accesso uniforme su tutto il territorio

di Maurizio Muscaritoli*, Paolo Sciattella**

3 luglio 2026

La nutrizione clinica in oncologia non può più essere considerata un supporto accessorio. È una 
componente essenziale della presa in carico del paziente, con effetti documentati sugli esiti clinici, 
sulla tolleranza ai trattamenti, sulla qualità di vita e sulla sostenibilità del Servizio sanitario 
nazionale. La malnutrizione correlata al cancro rappresenta infatti una condizione frequente, 
spesso presente già alla diagnosi, e ancora troppo poco valutata nei percorsi assistenziali.

Un paziente su due è malnutrito già alla prima visita

Le evidenze scientifiche mostrano che oltre un paziente oncologico su due presenta alterazioni 
dello stato nutrizionale già alla prima visita oncologica. La perdita di peso involontaria, la 
riduzione degli apporti alimentari e la perdita di massa muscolare scheletrica non sono semplici 
conseguenze collaterali della malattia: sono predittori indipendenti di prognosi negativa. Possono 
ridurre la sopravvivenza, aumentare la tossicità dei trattamenti, favorire le complicanze, 
determinare interruzioni o modifiche delle terapie, accrescere il ricorso a ricoveri e 
riospedalizzazioni e compromettere in modo rilevante la qualità di vita.

In questo quadro, gli alimenti a fini medici speciali (Afms), e in particolare i supplementi 
nutrizionali orali, rappresentano uno strumento fondamentale della nutrizione clinica. Non si 
tratta di prodotti generici, ma il loro utilizzo richiede la supervisione del medico e deve inserirsi in 
un percorso assistenziale che comprenda una prescrizione appropriata, il monitoraggio 
dell’aderenza terapeutica e la valutazione degli esiti clinici. Il loro obiettivo è aiutare il paziente a 
coprire i fabbisogni di energia e proteine quando la sola dieta non è sufficiente, come spesso 
accade a causa della perdita di appetito, degli effetti collaterali delle terapie, della difficoltà ad 
alimentarsi o delle alterazioni metaboliche indotte dalla malattia.

I supplementi nutrizionali orali in oncologia

L’uso appropriato dei supplementi nutrizionali orali in oncologia (ONS) è associato a un 
miglioramento degli indici di composizione corporea, al mantenimento del peso e a una migliore 
tolleranza ai trattamenti di chemio e radioterapia. Il punto decisivo è che la nutrizione clinica non 
va collocata ai margini del percorso oncologico, ma integrata precocemente, secondo una logica 
multidisciplinare, insieme alla valutazione clinica, oncologica e funzionale del paziente.

Il tema, tuttavia, non è solo clinico. La malnutrizione genera anche un impatto economico 
rilevante. In uno studio di farmacoeconomia di prossima pubblicazione, è stata stimata la 



dimensione economica della malnutrizione nei pazienti oncologici di nuova diagnosi in Italia e il 
potenziale valore dell’accesso tempestivo e continuativo ai supplementi nutrizionali orali. L’analisi 
ha considerato sei sedi tumorali particolarmente rilevanti: polmone, testa-collo, colon-retto, 
esofago, stomaco e pancreas. Su circa 129.500 nuovi casi annui riferibili a queste patologie, si è 
stimato che i pazienti malnutriti o a rischio di malnutrizione sono circa il 51%.

I costi medi per i pazienti malnutriti a carico del Ssn

Il costo medio annuo per paziente associato alla malnutrizione è risultato pari a circa 2.600 euro, 
considerando ospedalizzazioni, accessi in pronto soccorso e visite specialistiche. Su scala 
nazionale, il costo complessivo per il Servizio Sanitario Nazionale raggiunge circa 175 milioni di 
euro l’anno. È una cifra che restituisce solo una parte del problema, perché non include tutti i costi 
indiretti legati alla perdita di produttività del paziente e del caregiver, né l’impatto organizzativo 
sulle strutture sanitarie.

La seconda parte dell’analisi ha stimato l’effetto di un accesso precoce ai supplementi nutrizionali 
orali. L’investimento necessario per garantire il trattamento nutrizionale con ONS nella 
popolazione considerata è pari a circa 50 milioni di euro l’anno. A fronte di questo investimento, la
riduzione di ospedalizzazioni, accessi in pronto soccorso e visite specialistiche genererebbe costi 
evitati per circa 97 milioni di euro annui, con un beneficio economico netto nell’ordine di 45 
milioni. In altri termini, ogni euro investito in ONS produrrebbe circa due euro di valore per il 
Servizio Sanitario Nazionale.

Il ritorno diventa ancora più significativo se si considera l’impatto della malnutrizione sulle 
giornate di degenza. L’analisi stima che il trattamento con ONS potrebbe contribuire a evitare circa
220.000 giornate di ricovero l’anno, con una riduzione dei costi ospedalieri di circa 200 milioni di 
euro. In questa prospettiva, il ritorno dell’investimento può arrivare fino a sei euro per ogni euro 
investito.

Questi dati indicano con chiarezza che la nutrizione clinica in oncologia non è una voce di spesa 
aggiuntiva, ma un investimento ad alto valore. Migliora gli esiti dei pazienti, rende più efficiente 
l’uso delle risorse e può liberare capacità assistenziale in un sistema sanitario già sottoposto a forti 
pressioni.

Garantire uniformità sul territorio

Resta però un nodo irrisolto: l’accesso agli AFMS non è garantito in modo uniforme sul territorio 
nazionale. In assenza di un pieno riconoscimento nei Livelli Essenziali di Assistenza, l’erogazione 
dipende dalle scelte delle Regioni e, in alcuni casi, dalle singole organizzazioni locali. Il risultato è 
una geografia disomogenea, nella quale pazienti con lo stesso bisogno clinico possono ricevere 
risposte diverse in base al luogo di residenza.

Superare questa frammentazione è una questione di etica. Inserire gli AFMS nei LEA per i pazienti
oncologici malnutriti o a rischio di malnutrizione significherebbe riconoscere la nutrizione clinica 
come parte integrante della terapia, garantire continuità assistenziale e ridurre differenze non 
giustificabili nell’accesso alle cure. È una scelta coerente con le evidenze scientifiche e con una 
visione moderna del Servizio Sanitario Nazionale: curare meglio, spendere meglio, garantire gli 
stessi diritti a tutti i pazienti.

*Presidente Società Italiana di Nutrizione Clinica e Metabolismo (SINuC) e professore ordinario
di medicina interna, Sapienza Università di Roma

**CEIS-EEHTA, Docente di Economia sanitaria, Facoltà di Economia, Università degli Studi di 
Roma “Tor Vergata”
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Servizio Ricerca

Alzheimer e Parkinson, l’accumulo di ferro 
“stressa” i neuroni e alza il rischio
Nella terza età le cellule nervose diventano più fragili e meno resilienti per la 
cronoferroptosi. All’orizzonte nuovi target per prevenire la neurodegenerazione

di Federico Mereta

3 luglio 2026

Un vero e proprio nemico nascosto. Si deposita silenziosamente tra le cellule nervose, appesantisce
i neuroni fino a renderli meno resilienti. Poi, progressivamente, le cellule nervose sopportano 
meno gli stress dell’organismo, perdono la capacità di rispondere agli insulti e alla fine, sono più a 
rischio di degenerare. Questo è quanto accadrebbe in un processo biologico chiamato dai 
ricercatori cronoferroptosi, che spiega come l’accumulo di ferro all’interno dei neuroni stessi si 
associ ai processi di neurodegenerazione che conducono a malattie come Alzheimer e Parkinson. A
definire questo percorso e ad aprire nuove prospettive per la prevenzione e la cura di questi 
processi neurodegenerativi, in una ricerca originalissima presentata su Cell Death Discovery, sono 
gli esperti del Salk Institute coordinati da Pam Maher (primo nome Nawab John Dar).

Un danno progressivo

Stando a quanto riporta la ricerca, l’effetto dell’accumulo di ferro intraneuronale sarebbe diverso 
in base all’età. Nelle prime fasi della vita, in pratica non accade quasi nulla. Ma la situazione 
cambia con gli anni che passano. E man mano, si rivela la correlazione tra il deposito sia correlato 
alle malattie neurodegenerative. Hanno scoperto che l’eccesso di ferro accumulato nei neuroni 
riduce le difese cellulari, rendendo le cellule più vulnerabili a fattori di stress e altri insulti cellulari 
attraverso un processo che hanno chiamato cronoferroptosi. Cosa accadrebbe? In qualche modo lo 
spiega la stessa Maher in una nota dell’Istituto: “lo studio rivela che le cellule perdono resilienza 
quando il ferro raggiunge un certo livello, rendendo i neuroni più suscettibili agli stress che li 
danneggiano o addirittura li uccidono -”. Attenzione però. Questi meccanismi invisibili poi 
impattano sul benessere neuropsicologico della persona. “Questi aspetti hanno ricadute cliniche – 
segnala Matteo Pardini, docente di Neurologia presso l’Università di Genova e l’IRCCS AOM del 
capoluogo ligure - tanto che anche alcuni pazienti affetti da disturbi cognitivi neurodegenerativi 
sono spesso identificati con depositi in eccesso di ferro in zone chiave per la memoria e il 
movimento”.

L’azione double face

Sia chiaro. Il ferro è basilare per il benessere dell’organismo, visto che entra nella sintesi 
dell’emoglobina e quindi consente il normale trasporto dell’ossigeno, favorisce la produzione 
ormonale, agisce positivamente sulla produzione di energia del corpo delle difese immunitario. Ma
gli esperti segnalano quanto e come pesi il suo accumulo. Secondo gli esperti americani, l’ipotesi è 
che si verifichi nel tempo un malfunzionamento del meccanismo di eliminazione del ferro da parte 



delle cellule nervose. Quindi il ferro entra nei neuroni come di consueto, ma non viene eliminato 
correttamente. Solo che gli effetti negativi di questa mancanza di “pulizia” si osservano solo dopo 
molto tempo. e quindi viene spontanea la domanda: come mai? E’ su questo punto che la ricerca 
apre spazi importanti.

Esposizione acuta e cronica

Utilizzando cellule nervose di origine umana, il team del Salk Institute ha creato il primo modello 
progressivo di accumulo di ferro nelle cellule neuronali. Il problema è che gli effetti negativi di 
questa mancanza di “pulizia” si osservano solo dopo molto tempo. Come si spiegano queste 
differenze temporali? Utilizzando cellule nervose di origine umana, il team del Salk Institute ha 
infatti creato il primo modello progressivo di accumulo di ferro nelle cellule neuronali, oltre la 
classica ferroptosi. Gli scienziati hanno confrontato gli effetti dell’esposizione acuta (tra sei e otto 
ore) e cronica (nove giorni) al ferro. Hanno confrontato gli effetti dell’esposizione acuta (tra sei e 
otto ore) e cronica (nove giorni) al ferro. Ciò che hanno scoperto è stato un percorso 
completamente nuovo, che hanno chiamato cronoferroptosi. La sola ferroptosi peraltro, è già nota:
si tratta di un processo di morte cellulare legato alla perossidazione lipidica, simile a quanto si 
osserva quando si deteriora una noce. Ma la cronoferroptosi aggiunge la dimensione temporale 
alla ferroptosi, e non porta sempre alla morte cellulare ma può modificare la risposta allo stress 
che in qualche modo favorisce la degenerazione. “È proprio questa duplice natura del ferro – 
continua Pardini - a rendere complessa qualunque strategia terapeutica: l’organismo ne ha bisogno
a livello sistemico e il problema sembra essere una perdita di regolazione regionale non un eccesso 
di ferro totale -. Per questo non basta “toglierlo”: serve un intervento molto selettivo, mirato alla 
sede e al momento giusti”.

Speranze per il futuro

Nei neuroni esposti al ferro in fase acuta quindi si osservano solo minime alterazioni biochimiche. 
Ma se l’esposizione si prolunga si modificano alcuni processi intracellulari, con accumulo di 
sostanze chimiche dannose e riduzione di quelle protettive ed aumento della perossidazione 
lipidica e quindi rischio di morte cellulare. Non solo: di fronte ad uno stress, i neuroni esposti al 
ferro da poco tempo riescono a sopportare la situazione, ma quelli esposti cronicamente non ce la 
fanno. Ed è in questo che la ferroptosi diventa cronoferroptosi con conseguenti rischi: “L’ingresso 
in questo stato di cronoferroptosi potrebbe predisporre i neuroni al declino cognitivo legato all’età”
– rivela Dar -. Quindi non è la quantità di ferro a determinare il destino di queste cellule ma la
quantità di tempo che trascorrono sotto stress”. L’obiettivo futuro, capendo quando il cervello
diventa vulnerabile al ferro in una ipotetica linea del tempo, potrebbe essere agire con trattamenti
che vadano ad interferire con gli squilibri del ferro, mantenendo i neuroni resilienti più a lungo.
“Ma ci vorrà tempo - conclude Pardini - anche perché resta però un lavoro su modelli cellulari, una
direzione promettente, da seguire con interesse e insieme con prudenza”.



Servizio Lo studio

Dormi in piedi durante il giorno? Meglio misurarsi
la pressione
Le persone con importante sonnolenza diurna hanno il 52% di probabilità in più di 
essere già ipertese

di Maria Rita Montebelli

4 luglio 2026

Alzi la mano chi non ha mai passato una notte intera a rigirarsi nel letto, senza riuscire a prendere 
sonno, per poi trascinarsi come uno zombie per tutta la giornata successiva. È un'esperienza 
comune a molti e che, se sporadica, non crea grossi problemi, a parte quelli legati ad una riduzione 
dell'attenzione e dei riflessi. Ma se la ‘combo' insonnia-sonnolenza diurna diventa abitudinaria, 
diventa un campanello d'allarme per un problema ulteriore: l'ipertensione arteriosa.

Un sonno notturno agitato con il corollario di una sonnolenza profonda il giorno successivo, 
raddoppia, anzi, triplica il rischio di ipertensione arteriosa. L'allarme viene da una ricerca 
presentata congresso SLEEP 2026 tenutosi di recente negli Usa. I ricercatori americano 
suggeriscono che una sonnolenza eccessiva durante il giorno, associata ad una difficoltà ad 
addormentarsi contraddistingue un gruppo di persone a particolare rischio ipertensione e questo 
dovrebbe portare ad effettuare controlli approfonditi per una gestione adeguata.

Lo studio sugli adulti insonni

Lo studio, condotto su oltre 1.700 adulti, partecipanti al Penn State Adult Cohort (uno studio di 
popolazione longitudinale su sonno e salute), ha evidenziato che le persone con importante 
sonnolenza diurna hanno il 52% di probabilità in più di essere già ipertese (cioè di avere una 
pressione superiore a 140/90 mmHg o di essere in terapia antipertesiva) e il 74% di rischio in più 
di sviluppare questa condizione nel futuro immediato, rispetto a chi non soffre di questo disturbo. 
Numeri già di per sé non trascurabili. Ma il rischio ipertensione “esplode” letteralmente quando la 
sonnolenza diurna si accompagna a un altro “fastidio”, ovvero alla difficoltà a prendere sonno la 
sera, intesa come tempo di latenza del sonno pari o superiore a 30 minuti.

Per queste persone infatti, la probabilità di avere già valori pressori elevati sono più che 
raddoppiate, mentre il rischio di sviluppare ipertensione in futuro è di oltre il triplo, rispetto a chi 
non presenta nessuno dei due disturbi.

Insonnia-sonnolenza diurna: un nuovo profilo di rischio

Secondo Alexandros N. Vgontzas, Professore di psichiatria e salute comportamentale e direttore 
dello Sleep Research and Treatment Center presso la Penn State College of Medicine 
(Pennsylvania, USA) e autore dello studio, l'accoppiata “disturbo dell'addormentamento-
sonnolenza diurna” delinea un vero e proprio identikit (fenotipo) di rischio. E il consiglio che ne 
consegue dunque è: se sei assonnato e stanco di giorno e fai fatica ad addormentarti la sera, 



misurati e controllati nel tempo la pressione. La raccomandazione per i medici è invece di non 
fermarsi al sospetto di sindrome delle apnee notturne (OSAS), davanti a un paziente che lamenta 
stanchezza e sonnolenza. È necessario invece esaminare il quadro nel suo complesso, per capire se 
il sonno stia diventando patologia per quell'individuo, indagando dunque anche l'eventuale 
presenza di insonnia e depressione, condizioni che nello studio sono risultate significativamente 
più frequenti proprio tra chi presentava l'abbinata disturbo dell'addormentamento-sonnolenza 
diurna e che possono giovarsi di terapie comportamentali e farmacologiche. La valutazione della 
durata e della qualità del sonno andrebbe insomma integrata nell'algoritmo di valutazione del 
rischio cardio-nefro-metabolico (che nella sua check-list dovrebbe comprendere i disturbi del 
sonno - insonnia, sindrome delle gambe senza riposo, OSAS). L'igiene e la salute del sonno devono 
essere considerati fattori di rischio cardio-nefro-metabolici modificabili.

Il legame tra cuore e sonno

Ma come fa un disturbo del sonno a trasformarsi in un fattore di rischio per malattie cardio-
vascolari? Il legame tra sonno e cuore è molto più stretto di quanto si pensi. Il sonno viene spesso 
considerato un fenomeno puramente neurologico, ma in realtà è anche molto una questione 
cardio-polmonare. Se il cuore non riesce a recuperare durante la notte, qualcosa nell'organismo sta
cominciando ad incepparsi.

La comparsa di ipertensione in particolare sembra legata allo stato di iperattivazione fisiologica ed 
emotiva che questi soggetti presentano. Il corpo, anche quando si è esausti, resta in uno stato di 
allerta, con i sistemi dello stress sempre accesi, in primo luogo l'asse ipotalamo-ipofisi-surrene, 
con conseguente rilascio di cortisolo. È come un ‘motore' che non riesce mai a spegnersi, nemmeno
di notte. E da questo punto di vista insomma, l'ipertensione può essere vista come il segno, 
l'autografo lasciato dallo stress sul corpo.

Il take home message di questo studio è semplice: “dormi bene”, il classico saluto di congedo della 
buona notte, non è solo un augurio di benessere, ma un vero e proprio strumento di prevenzione 
cardio-vascolare. E chi convive da tempo con notti insonni e giornate passate a sbadigliare 
dovrebbe parlarne con il proprio medico. Non solo per capire cosa fare per dormire meglio, ma 
anche per proteggere il cuore dai danni della pressione alta.
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Il rapporto pubblicato lo scorso 21 maggio dall’Ecdc (Centro europeo per la prevenzione e il 
controllo delle malattie) evidenzia per il 2024 un aumento record di Infezioni Sessualmente 
Trasmissibili (IST). Clamidia la più frequente con oltre 200.000 casi in un anno, gonorrea più che 
triplicata rispetto a dieci anni fa e con lo spettro della resistenza alla terapia antibiotica di prima 
linea, sifilide più che raddoppiata con forte aumento dei casi di trasmissione dalla madre al 
neonato durante la gravidanza (sifilide congenita).

Almeno in parte il dato è conseguente al maggiore ricorso agli strumenti di diagnosi e alla notifica 
sistematica delle medesime. Esemplare a questo proposito la PrEP, profilassi pre-esposizione per 
l’HIV: le persone che aderiscono al percorso PrEP, mirato a evitare l’infezione da HIV, si 
sottopongono infatti periodicamente a controlli ed esami rivolti non solo ad HIV, ma anche alle 
altre IST. Ciò consente l’emersione e il trattamento corretto di IST che in passato sarebbero 
rimaste non notificate e gestite non adeguatamente, nonché il tracciamento dei contatti e 
l’interruzione della catena dei contagi.

L’imbarazzo di comunicare i sintomi

Non solo una ragione tecnica, però. Non c’è dubbio infatti che lo scarso ricorso al preservativo e 
l’aumento di rapporti sessuali occasionali siano i due elementi che contribuiscono maggiormente 
alla trasmissione delle IST. Oltre a ciò, il fatto che si tratta di infezioni spesso asintomatiche e 
pertanto a volte sottovalutate dalla persona oppure, specie nel caso di ragazze e ragazzi giovani, 
con sintomi difficili e imbarazzanti da comunicare perfino al proprio medico. La mancata diagnosi 
e l’assenza di trattamento però, oltre che prolungare l’infezione e favorirne la trasmissione, 
possono causare complicazioni a lunga distanza, fra cui dolore pelvico cronico e infertilità.

Come prevenire le infezioni

Dove migliorare? Conoscenza dei rischi, uso corretto e sistematico del preservativo, vaccinazioni, 
prevenzione farmacologica in alcuni casi, diagnosi precoce se possibile resa ovunque più 
accessibile grazie sia a una specifica esenzione dal ticket – presente solo in alcune Regioni - sia 
dalla diffusione di test rapidi eseguibili in contesti non ospedalieri – cosiddetti “community-
based”. Ogni persona che abbia una attività sessuale si dovrebbe interrogare su quale sia la propria
esposizione al rischio di IST e agire di conseguenza. Il preservativo nei rapporti con partner sulla 
cui salute sessuale non si possa essere certi è lo strumento più sicuro. Alcune IST quali Epatite A, 
Epatite B, Papilloma Virus (HPV) possono essere prevenute anche con la vaccinazione: opportuno 



parlarne con il proprio medico o con il Dipartimento di prevenzione della propria ASL. Oltre alla 
PrEP, che protegge da HIV, esistono anche trattamenti farmacologici “post-esposizione” con 
antibiotici – la Doxy-PEP efficace verso sifilide e clamidia – o antivirali – la PEP per HIV – che 
vanno iniziati idealmente nelle ventiquattro ore dopo un rapporto non protetto.

Non abbassare la guardia

La guardia non va abbassata dunque, specie in estate quando, in vacanza, la percezione del rischio 
tende ad abbassarsi e aumentano i rapporti sessuali occasionali o con persone non frequentate 
abitualmente. In questo scenario Anlaids – Associazione nazionale per la lotta contro l’AIDS ETS, 
ricordando che prevenzione e informazione significano cura verso sé stessi e gli altri, mette a 
disposizione strumenti gratuiti, accessibili e qualificati per chiunque voglia informarsi, fare un test 
o ricevere supporto. Dal counseling telefonico ai test rapidi e gratuiti per HIV, Sifilide, Epatite C ed
Epatite B offerti in ambiente non-ospedaliero. Sul sito di Anlaids e sui nostri canali social è
possibile reperire recapiti e informazioni. Perché non programmare, al rientro dalle vacanze, un
“tagliando prevenzione IST”?

*Presidente Anlaids ETS



Servizio Dottore, ma è vero che

Dottore, ma è vero che posso usare le lenti a 
contatto al mare e in piscina?
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell’Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

3 luglio 2026

Le lenti a contatto sono tra i dispositivi medici più diffusi al mondo. Con l’arrivo della bella 
stagione, molti si chiedono se sia davvero rischioso tuffarsi in mare o in piscina senza toglierle. La 
risposta degli esperti è chiara: l’acqua e le lenti non devono entrare in contatto. Capire il perché 
aiuta a fare scelte più consapevoli, soprattutto quando si è in vacanza e si vorrebbe evitare di 
portare occhiali da vista.

Dottore, cosa c’è di pericoloso nell’acqua del mare o della piscina se porto le lenti?

Occhialini da nuoto appoggiati a bordo piscina, alternativa più sicura alle lenti a contatto durante il
bagno.Il problema principale è che l’acqua – qualunque acqua – non è sterile. Contiene 
microrganismi di vario tipo che, a contatto con l’occhio, possono causare infezioni. Le lenti 
morbide in particolare, a contatto con l’acqua, si deformano, si gonfiano e possono aderire alla 
cornea, provocando piccole abrasioni. Queste microlesioni facilitano l’ingresso dei germi 
nell’occhio.

Tra i microrganismi presenti nell’acqua, il più temibile per chi porta le lenti a contatto è un 
parassita chiamato Acanthamoeba. Si trova nell’acqua dei laghi, del mare, delle piscine e persino 
nell’acqua del rubinetto, ed è in grado di causare una forma grave di infezione della cornea 
chiamata cheratite da Acanthamoeba. Una revisione sistematica e meta-analisi pubblicata nel 
2025 sulla rivista Ophthalmology, che ha analizzato 105 studi condotti tra il 1987 e il 2022, stima 
che nel 2023 si siano verificati nel mondo circa 12.950 casi di questa infezione [3]. Tra l’85% e il 
90% dei casi colpisce persone che portano lenti a contatto.

Nonostante i rischi documentati, l’esposizione delle lenti all’acqua durante le attività quotidiane o 
ricreative non è rara: una revisione della letteratura pubblicata nel 2019 ha evidenziato che questo 
dipende in parte dalla scarsa consapevolezza dei portatori di lenti, ma anche da messaggi 
contraddittori tra diversi enti e dall’uso diffuso di immagini acquatiche nei materiali di marketing 
di questi dispositivi, che possono generare confusione.

Dottore, ma se la piscina è clorata, il rischio non è minore?

Mano che tiene una lente a contatto accanto al portalenti, simbolo della corretta gestione e 
conservazione delle lenti.Il cloro riduce la quantità di microrganismi presenti nell’acqua, ma non 
basta a eliminare il rischio. L’Acanthamoeba, quando le condizioni ambientali diventano 
sfavorevoli – come l’esposizione a sostanze chimiche disinfettanti – è in grado di trasformarsi in 
una forma dormiente, la cisti, che ha una parete a doppio strato e resiste ai trattamenti 



disinfettanti. Questo significa che anche in una piscina ben mantenuta il parassita può 
sopravvivere e venire a contatto con le lenti.

L’acqua di mare, dal canto suo, presenta un ulteriore problema meccanico: ha una concentrazione 
di sale diversa da quella delle lacrime, per cui può disidratare le lenti morbide, farle restringere e 
renderle difficili da rimuovere. Questo provoca abrasioni sulla cornea che, come abbiamo visto, 
facilitano le infezioni [1]. Sabbia e particelle sospese nell’acqua marina possono inoltre 
accumularsi sotto la lente, aggravando l’irritazione.

Dottore, la cheratite da Acanthamoeba è davvero così grave?

È un’infezione rara ma molto seria. All’inizio i sintomi possono sembrare quelli di una comune 
irritazione: fastidio alla luce, sensazione di corpo estraneo, visione leggermente offuscata. Proprio 
per questo la diagnosi arriva spesso in ritardo, dando al parassita il tempo di penetrare in 
profondità nella cornea e di raggiungere i nervi corneali, con dolori molto intensi. Ricevere il 
trattamento entro 14 giorni dalla comparsa dei sintomi è uno dei fattori che più influenza il 
risultato finale.

Nei casi più gravi, quando le terapie mediche non sono sufficienti, può rendersi necessario un 
trapianto di cornea. In Italia, secondo i dati presentati al XX Congresso della Società Italiana di 
Cornea, Cellule Staminali e Superficie Oculare nel giugno 2022, si stimano oltre 400 casi all’anno 
di cheratite da Acanthamoeba, in aumento progressivo. Di questi, tra il 12% e il 50% dei casi non 
risponde alle terapie mediche e richiede un intervento chirurgico.

Dottore, cosa devo fare concretamente per proteggere gli occhi in estate?

Confezione di lenti a contatto giornaliere in blister, dispositivo medico per la correzione della 
vista.La regola fondamentale è semplice: togliere le lenti prima di fare il bagno al mare, in piscina, 
o anche sotto la doccia. Lo raccomanda esplicitamente anche il Ministero della Salute italiano, che
nel decreto del 3 febbraio 2003 indica di evitare l’uso di lenti a contatto in occasione di bagni al
mare, in piscina e di docce nei luoghi pubblici. Chi vuole vedere bene in acqua può ricorrere a
occhialini da nuoto con lenti graduate, una soluzione sicura ed efficace.

Se per qualsiasi motivo l’acqua dovesse comunque venire a contatto con le lenti, la cosa migliore è 
rimuoverle appena possibile, lavarsi le mani accuratamente prima di toccarle e, nel caso di lenti 
giornaliere, gettarle via e sostituirle. Per le lenti riutilizzabili è necessario disinfettarle con 
l’apposita soluzione [1]. Se nei giorni successivi dovessero comparire rossore, bruciore, dolore, 
sensazione di corpo estraneo o visione offuscata, è importante consultare un oculista senza 
aspettare.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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