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Servizio Organizzazione sanitaria

Curami, la piattaforma che “cura” anche gli 
ospedali
Da un’idea di due medici, una tecnologia tutta italiana per gestire personale 
sanitario, turni e liste d’attesa. Con l’intelligenza artificiale al servizio dell’efficienza e
dei pazienti

di Francesca Cerati

15 luglio 2025

La carenza di personale sanitario è diventata una delle principali emergenze strutturali del Servizio
sanitario nazionale. In un contesto dove i medici sono sempre meno e le liste d’attesa sempre più 
lunghe, ogni soluzione che punti a migliorare l’efficienza e l’organizzazione interna delle strutture 
ospedaliere è guardata con crescente interesse. È in questo scenario che si inserisce Curami, la 
nuova piattaforma sviluppata da GapMed Group, una realtà fondata da due medici anestesisti con 
un passato tra Italia, Svizzera e Regno Unito.

«Curami non è nata a tavolino», spiega Giacomo Baldi, Ceo di GapMed e uno dei due fondatori. «È
nata per risolvere un problema che abbiamo vissuto in prima persona, prima come medici 
ospedalieri sottoposti a turni massacranti, poi come fornitori di servizi sanitari nei tre Paesi in cui 
operiamo». Inizialmente sviluppata come strumento interno per gestire il personale fornito da 
GapMed alle strutture sanitarie, Curami si è evoluta fino a diventare una piattaforma 
indipendente. Oggi è in grado di digitalizzare e automatizzare l’intero processo: dallo scouting dei 
professionisti alla gestione dei turni, fino alla rendicontazione.

Cambio di paradigma

Il vero cambio di paradigma, secondo Baldi, sta nel fornire «una soluzione chiavi in mano» alle 
strutture sanitarie: «Molte aziende oggi si occupano solo di un pezzo del problema: chi trova il 
personale, chi gestisce la turnistica, chi fornisce servizi interinali. Noi facciamo tutto questo in 
un’unica piattaforma, basata su un database di 11.000 professionisti iscritti».

Grazie all’uso dell’intelligenza artificiale e di tecnologie proprietarie, Curami non si limita a 
“schedulare” i turni, ma li ottimizza. «Pensiamo all’estate – dice Baldi – quando le richieste nei 
pronto soccorso aumentano del 15% e molti medici sono in ferie. Curami riesce a prevedere questi 
picchi e propone una programmazione con 3-4 mesi di anticipo. È come fornire al primario un 
assistente virtuale per gestire la turnistica, liberando tempo per la clinica».

Oltre alla parte organizzativa, la piattaforma automatizza anche la raccolta dei documenti, dai 
curriculum vitae alle certificazioni assicurative, e permette una comunicazione più mirata con i 
professionisti disponibili. «I vecchi strumenti, come i bandi o gli annunci, non funzionano più in 
un mercato dove la domanda supera di gran lunga l’offerta. Noi raggiungiamo i professionisti 
direttamente, offrendo anche reportistica sul loro carico di lavoro effettivo».



Quanto si risparmia

Non manca poi un aspetto economico: Curami promette un risparmio fino al 30% rispetto ai 
modelli tradizionali di esternalizzazione. «La nostra logica è pay-per-success – sottolinea Baldi – le
strutture pagano solo in caso di copertura effettiva. Non ci sono costi fissi o consulenze a vuoto. 
Questo cambia le regole del gioco».

Il nodo dei cosiddetti “gettonisti” – i medici liberi professionisti utilizzati per coprire le carenze – è
un tema delicato. «C’è un pregiudizio verso i medici indipendenti – afferma Baldi – ma la verità è 
che hanno la stessa formazione dei colleghi dipendenti. Il problema non è la qualità, ma la 
disorganizzazione: se fai lavorare un medico un giorno al mese in un reparto che non conosce, il 
risultato non sarà buono. Curami nasce anche per risolvere questo: organizziamo team dedicati e 
monitoriamo le ore lavorate, per evitare sovraccarichi e garantire continuità».

Un altro punto forte è la flessibilità territoriale. «Le carenze sono più acute nei territori periferici, 
lontani dalle università o da grandi bacini di professionisti. La nostra piattaforma permette di 
analizzare i fabbisogni specifici e proporre tariffe e soluzioni adeguate al contesto. In media, il 
nostro servizio ha un costo solo del 2-3% superiore alla gestione diretta, ma con un guadagno di 
efficienza che può arrivare al 15%».

La prossima evoluzione

Attualmente Curami è attiva in quattro strutture pubbliche nel Nord Italia e ha già erogato oltre 
23.000 ore di servizio. I reparti più coinvolti? «Anestesia, radiologia, ginecologia, cardiologia e 
pediatria – risponde Baldi – ma stiamo estendendo anche alla psichiatria e ai reparti 
infermieristici».

L’obiettivo è ambizioso: diffusione nazionale entro il 2027. «Stiamo dialogando con varie Regioni e
con il ministero della Salute – racconta – ma intanto ci concentriamo sul territorio, dove il bisogno
è più urgente». La prossima evoluzione? Applicare Curami anche alla gestione dei turni del 
personale dipendente, con un’ottica di bilanciamento vita-lavoro e riduzione del carico 
burocratico.

Infine, Baldi guarda con fiducia all’uso dell’intelligenza artificiale nella sanità pubblica: «Non 
sostituirà i medici, ma moltiplicherà la loro efficienza. Già oggi l’Ai può supportare il monitoraggio 
dei dati clinici, la scrittura dei bandi pubblici, la gestione documentale. Dobbiamo solo mettere 
queste tecnologie al servizio del sistema, prima che il sistema collassi».

Insomma, la piattaforma Curami nasce nell’ottica di ottimizzare il “dietro le quinte” della sanità, 
un settore dove, troppo spesso, l’inefficienza organizzativa ha lo stesso peso della carenza di fondi, 
e in cui il tempo - dei medici, dei pazienti, dei dirigenti - è la risorsa più preziosa da non sprecare.
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Servizio AntiMo

Antibiotico resistenza: una piattaforma digitale 
per scegliere la terapia più efficace
Il progetto è guidato da Kelyon con l’IDI di Roma: un antibiogramma basato sul 
machine learning prevede la resistenza e identifica i pazienti a rischio

di Paolo Castiglia

15 luglio 2025

L’antibioticoresistenza ormai è più di una minaccia, visto che i batteri resistenti agli antibiotici 
sono tra i pericoli più gravi soprattutto in ospedale. Secondo l’Agenzia italiana del farmaco la 
resistenza agli antibiotici provoca 12mila vittime all’anno nel nostro Paese gravando 2,4 miliardi 
sulle casse del Servizio sanitario nazionale con 2,7 milioni di letti occupati nelle strutture 
ospedaliere.

Secondo l’Oms, se non si inverte la tendenza, l’antibioticoresistenza sarà la prima causa di morte 
nel 2050 in Italia e in Europa.

Di fatto la sempre più larga diffusione di batteri multiresistenti minaccia la sostenibilità dei sistemi
sanitari e rende urgente lo sviluppo di nuovi antibiotici più efficaci, ma anche l’adozione di 
strumenti avanzati per il monitoraggio e la corretta gestione delle infezioni e delle resistenze.

Il progetto ha coinvolto anche l’Università di Salerno

Kelyon, con il supporto dell’Istituto Dermopatico dell’Immacolata di Roma, nell’ambito di un 
progetto di ricerca condotto con l’Università di Salerno, ha sviluppato AntiMO, una piattaforma 
digitale avanzata, progettata per supportare medici e strutture sanitarie nel contrasto 
all’antibiotico-resistenza.

“Con AntiMO abbiamo voluto mettere la tecnologia al servizio della medicina, offrendo uno 
strumento concreto per supportare i clinici e contrastare una delle sfide più urgenti della sanità 
moderna” ha dichiarato Gaetano Cafiero, Ceo di Kelyon.

Un supporto decisionale ai medici sulla scelta della terapia

“La piattaforma – afferma a sua volta il Consigliere Delegato dell’IDI-Irccs, Alessandro Zurzolo – è
in corso di integrazione nel sistema informatico dell’Istituto ed è in grado di fornire supporto 
decisionale ai medici nella scelta degli antibiotici più efficaci e nel monitoraggio continuo delle 
resistenze antibiotiche”.

AntiMO si integra con i sistemi diagnostici ospedalieri partendo da un approccio di medicina di 
precisione, e - utilizzando algoritmi di intelligenza artificiale e modelli predittivi - identifica i 
pazienti a rischio di resistenza antibiotica, suggerisce ottimizzazione delle prescrizioni antibiotiche 
e monitora i trend di resistenza.



La piattaforma visualizza poi in tempo reale i dati aggiornati sulla diffusione delle resistenze 
nell’ambiente ospedaliero in cui opera, consentendo di individuare le aree e i reparti a maggior 
rischio e pianificare strategie di prevenzione mirate.

Il cuore del sistema è un antibiogramma digitale

AntiMO integra anche le linee guida AWaRe dell’Oms: monitora la conformità delle prescrizioni e 
promuove l’appropriatezza terapeutica, riducendo l’uso improprio di antibiotici collegandosi ai 
sistemi diagnostici e alle piattaforme di archiviazione dei dati, facilitando l’identificazione 
tempestiva dei microrganismi infettivi. “Il cuore del sistema predittivo - spiegano i ricercatori - è 
un antibiogramma digitale basato su machine learning, che prevede, con molte ore di anticipo 
rispetto all’antibiogramma ottenuto dal laboratorio di analisi, la resistenza antibiotica e visualizza i
risultati secondo la classificazione Oms. I benefici includono trattamenti più rapidi e appropriati, 
riduzione delle complicanze, diffusione delle migliori pratiche cliniche, diminuzione dei costi 
sanitari e miglioramento dell’efficienza delle risorse ospedaliere”.
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Servizio Prevenzione globale

L’allarme dell’Oms: oltre 14 milioni di bambini 
non vaccinati nel mondo
I passi avanti soprattutto nei Paesi più fragili ci sono ma vanno al ralenti rispetto agli
obiettivi fissati e i drastici tagli agli aiuti uniti alla disinformazione sulla sicurezza dei
vaccini minacciano di vanificare decenni di progressi

di Redazione Salute

15 luglio 2025

Nel 2024 l’89% dei neonati a livello globale, ovvero circa 115 milioni, ha ricevuto almeno una dose 
del vaccino contro difterite, tetano e pertosse (Dtp), e l’85%, ovvero circa 109 milioni, ha 
completato tutte e tre le dosi, secondo i nuovi dati sulla copertura vaccinale nazionale pubblicati 
oggi dall’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) e dall’Unicef.

Rispetto al 2023, circa 171.000 bambini in più hanno ricevuto almeno una dose di vaccino e un 
milione in più ha completato il ciclo completo di tre dosi di vaccino Dtp. Sebbene i progressi siano 
modesti, indicano un continuo avanzamento da parte dei paesi che si impegnano per proteggere i 
bambini, nonostante le crescenti difficoltà.

Preoccupa la “dose zero”

Tuttavia, lo scorso anno quasi 20 milioni di neonati hanno saltato almeno una dose di vaccino 
contenente Dtp, inclusi 14,3 milioni di bambini “a dose zero” che non hanno mai ricevuto una 
singola dose di alcun vaccino. Si tratta di 4 milioni in più rispetto all’obiettivo del 2024 necessario 
per rimanere in linea con gli obiettivi dell’Agenda 2030 per l’Immunizzazione e 1,4 milioni in più 
rispetto al 2019, l’anno di riferimento per la misurazione dei progressi.

«I vaccini salvano vite umane, permettendo a individui, famiglie, comunità, economie e nazioni di 
prosperare - ha dichiarato il Dg Oms Tedros Adhanom Ghebreyesus -. È incoraggiante vedere un 
continuo aumento del numero di bambini vaccinati, anche se c’è ancora molto lavoro da fare. I 
drastici tagli agli aiuti, uniti alla disinformazione sulla sicurezza dei vaccini, minacciano di 
vanificare decenni di progressi. L’Oms rimane impegnata a collaborare con i nostri partner per 
aiutare i paesi a sviluppare soluzioni locali e aumentare gli investimenti interni per raggiungere 
tutti i bambini con il potere salvavita dei vaccini».

Spesso i bambini non vengono vaccinati o vengono vaccinati in modo insufficiente a causa di una 
serie di fattori, tra cui l’accesso limitato ai servizi di immunizzazione, l’interruzione delle forniture,
i conflitti e l’instabilità o la disinformazione sui vaccini.

Accesso diseguale

I dati provenienti da 195 paesi mostrano che 131 paesi hanno costantemente raggiunto almeno il 
90% dei bambini con la prima dose di vaccino Dtp dal 2019, ma non si è registrato alcun 



movimento significativo nell’espansione di questo gruppo. Tra i paesi che hanno raggiunto meno 
del 90% nel 2019, solo 17 sono riusciti ad aumentare i loro tassi di copertura negli ultimi cinque 
anni. Nel frattempo, in 47 paesi, i progressi sono in stallo o in peggioramento. Tra questi, 22 paesi 
hanno raggiunto e superato l’obiettivo del 90% nel 2019, ma da allora hanno registrato un calo.

Il peso delle guerre

I dati mostrano che conflitti e crisi umanitarie possono rapidamente erodere i progressi della 
vaccinazione. Un quarto dei bambini del mondo vive in soli 26 paesi colpiti da fragilità, conflitti o 
crisi umanitarie, eppure rappresentano la metà di tutti i bambini non vaccinati a livello globale. È 
preoccupante che in metà di questi paesi il numero di bambini non vaccinati sia aumentato 
rapidamente da 3,6 milioni nel 2019 a 5,4 milioni nel 2024, sottolineando la necessità che le 
risposte umanitarie includano la vaccinazione.

Paesi ricchi in affanno

La copertura vaccinale nei 57 Paesi a basso reddito supportati da Gavi, l’Alleanza per i Vaccini, è 
migliorata nell’ultimo anno, riducendo di circa 650.000 unità il numero di bambini non vaccinati 
o sotto-vaccinati. Allo stesso tempo, stanno emergendo segnali di calo nei Paesi a reddito medio-
alto e alto, che in precedenza avevano mantenuto una copertura di almeno il 90%. Anche piccoli
cali nella copertura vaccinale possono aumentare drasticamente il rischio di epidemie e mettere a
dura prova sistemi sanitari già sovraccarichi.

«La buona notizia è che siamo riusciti a raggiungere più bambini con vaccini salvavita. Ma milioni 
di bambini rimangono senza protezione contro malattie prevenibili, e questo dovrebbe 
preoccuparci tutti”, ha dichiarato Catherine Russell, Direttore Esecutivo dell’Unicef -. Dobbiamo 
agire ora con determinazione per superare ostacoli come la riduzione dei budget sanitari, la 
fragilità dei sistemi sanitari, la disinformazione e le limitazioni di accesso dovute ai conflitti. 
Nessun bambino dovrebbe morire a causa di una malattia che sappiamo come prevenire».

Ampliare la protezione

Nonostante queste sfide in particolare - sottolinea l’Oms - i Paesi supportati da Gavi, continuano a 
introdurre e ad aumentare la diffusione dei vaccini, anche contro il papillomavirus umano (Hpv), 
la meningite, la malattia pneumococcica, la poliomielite e il rotavirus.

Ad esempio, l’ampia diffusione nazionale del vaccino contro l’Hpv e gli sforzi di rilancio nei paesi 
che lo avevano precedentemente introdotto hanno aumentato la copertura globale del 4% 
nell’ultimo anno. Nel 2024, il 31% delle ragazze adolescenti idonee a livello globale ha ricevuto 
almeno una dose del vaccino contro l’Hpv; la maggior parte delle dosi è stata somministrata in 
paesi che utilizzavano un programma a dose singola. Sebbene lontano dall’obiettivo di copertura 
del 90% entro il 2030, questo dato rappresenta un aumento sostanziale rispetto alla copertura del 
17% del 2019.

Morbillo: “mancano” 30 mln di bambini

«Nel 2024, i paesi a basso reddito hanno protetto più bambini che mai, con tassi di copertura in 
aumento per tutti i vaccini supportati da Gavi - afferma Sania Nishtar, Ceo di Gavi, l’Alleanza per i 
Vaccini -. Tuttavia, la crescita demografica, la fragilità e i conflitti rappresentano ostacoli 
importanti al raggiungimento dell’equità, mettendo a rischio i bambini e le comunità più 
vulnerabili. L’impegno costante dei governi e dei partner sarà fondamentale per salvare vite umane
e proteggere il mondo dalle minacce delle malattie infettive».



Anche la copertura vaccinale contro il morbillo è migliorata, con l’84% dei bambini che ha ricevuto
la prima dose e il 76% la seconda, in leggero aumento rispetto all’anno precedente. Si stima che nel
2024 siano stati raggiunti 2 milioni di bambini in più, ma il tasso di copertura complessivo è ben al
di sotto del 95% necessario in ogni comunità per prevenire le epidemie.

Ciò si traduce in oltre 30 milioni di bambini sottoprotetti contro il morbillo, con conseguenti 
epidemie più estese o destabilizzanti. Nel 2024, il numero di Paesi che hanno registrato epidemie 
di morbillo estese o destabilizzanti è aumentato drasticamente, raggiungendo quota 60, quasi 
raddoppiando rispetto ai 33 del 2022.

Promesse a rischio

Sebbene la domanda di vaccinazioni infantili da parte della comunità rimanga elevata e la 
protezione contro un maggior numero di malattie sia in aumento, le ultime stime - sottolineano 
Oms, Unicef e Gavi - evidenziano una traiettoria preoccupante. La carenza di finanziamenti a 
livello nazionale e globale, la crescente instabilità a livello globale e la crescente disinformazione 
sui vaccini minacciano di rallentare ulteriormente o addirittura invertire i progressi, con il rischio 
di un aumento delle malattie gravi e dei decessi per malattie prevenibili con i vaccini.

La chiamata ai Paesi

Oms e Unicef invitano i governi e i partner competenti a: colmare il divario di finanziamento per il 
prossimo ciclo strategico di Gavi (2026-2030) per proteggere milioni di bambini nei paesi a basso 
reddito e garantire la sicurezza sanitaria globale; rafforzare la vaccinazione in contesti di conflitto e
fragili per raggiungere più bambini a cui è stata somministrata la dose zero e prevenire epidemie di
malattie mortali; dare priorità alle strategie locali e agli investimenti nazionali, integrando 
saldamente la vaccinazione nei sistemi di assistenza sanitaria primaria per colmare le lacune di 
equità; contrastare la disinformazione e aumentare ulteriormente l’adesione al vaccino attraverso 
approcci basati sull’evidenza; infine, a investire in sistemi di dati e di sorveglianza delle malattie 
più solidi per orientare programmi di immunizzazione ad alto impatto.



Servizio Lo studio su Brain

Autismo, schizofrenia e sindrome Adhd: 
l’ossitocina alla nascita può ridurre il deficit
Una ricerca internazionale su modelli preclinici condotta da IIT e Irccs San Martino 
di Genova con il supporto di Fondazione Telethon apre la strada a un potenziale 
impatto preventivo dell’“ormone del parto” sui disturbi del neurosviluppo

di Redazione Salute

15 luglio 2025

Poche gocce nasali di ossitocina, nota come l’’ormone del parto’, somministrate dalla nascita per 
una settimana potrebbero bastare per prevenire patologie come l’autismo, la schizofrenia e il 
disturbo da deficit di attenzione/iperattività Adhd. Infatti, l’ossitocina, ormone che stimola le 
contrazioni dell’utero e favorisce l’allattamento, è in grado di riparare i difetti della barriera 
ematoencefalica, scudo del cervello contro le sostanze dannose, che risulta compromesso in alcuni 
disturbi psichiatrici e del neurosviluppo.

A rivelarlo è uno studio internazionale dell’Istituto italiano di tecnologia (IIT) e dell’Irccs Ospedale
Policlinico San Martino e di Genova, coordinato da Francesco Papaleo, direttore del gruppo di 
ricerca Genetics of Cognition, con il supporto della Fondazione Telethon e pubblicato 
sull’importante rivista Brain.

Lo studio

La ricerca ha infatti evidenziato che, in seguito al trattamento con ossitocina, migliorano i deficit 
cognitivo-comportamentali e del sistema immunitario nella sindrome di DiGeorge, una malattia 
genetica rara provocata dall’assenza di un tratto del cromosoma 22q11.2, e caratterizzata da 
disturbi psichiatrici e neuroevolutivi. Questi miglioramenti dati dall’ossitocina sono causati 
appunto dalla riparazione dei difetti della barriera ematoencefalica.

«La sindrome di DiGeorge, che colpisce fino a un neonato su mille, è associata ad anomalie del 
sistema immunitario e a uno spettro di disabilità sociali e intellettive. In particolare, a questi 
bambini vengono spesso diagnosticati Adhd e disturbi dello spettro autistico durante l’infanzia e 
schizofrenia in età adulta. Nel nostro studio - spiega Papaleo, coordinatore della ricerca - abbiamo 
dimostrato che nei pazienti colpiti da questa sindrome, la maggiore permeabilità della barriera 
ematoencefalica, la struttura di difesa del cervello, è responsabile di alterazioni del sistema 
immunitario e del comportamento».

«Ciò dipende dalla riduzione della proteina Claudina-5, responsabile di giunzioni, simili a zip, che 
garantiscono una chiusura più efficace della barriera, che come un “cancello”, può selezionare 
quali sostanze possono entrare nel sistema nervoso. Quando, però, è carente, la chiusura a cerniera
della barriera si allenta, consentendo l’infiltrazione di molecole dannose per il sistema nervoso», 



afferma Giulia Castellani, coautrice del lavoro e ricercatrice dell’Istituto italiano di tecnologia (IIT) 
e dell’Irccs Ospedale Policlinico San Martino.

Il modello animale

«Per comprendere come correggere questi difetti, abbiamo utilizzato topini con sindrome di 
DiGeorge trattati con una dose quotidiana di ossitocina in gocce per via nasale, per una settimana 
dalla nascita – descrivono Papaleo e Castellani -. Nei modelli animali che hanno ricevuto questa 
somministrazione, trascorsi 35 giorni, fase di sviluppo del topino che equivale all’adolescenza 
umana, abbiamo osservato che l’intervento con ossitocina ha ridotto i disturbi cognitivo-
comportamentali e migliorato l’equilibrio del sistema immunitario, sia a livello cerebrale che 
periferico, con effetti duraturi nel tempo – sottolineano gli esperti -. Questi risultati dimostrano 
che l’intervento alla nascita con ossitocina, preventivo, sicuro e non invasivo, potrebbe cambiare il 
destino dello sviluppo neurologico per tutta la vita nella sindrome di DiGeorge e potenzialmente in
tanti altri disturbi neuroevolutivi con difetti nella barriera ematoencefalica».



Servizio Screening

Colesterolo genetico, la malattia silenziosa che 
colpisce da giovani
L’ipercolesterolemia familiare aumenta il rischio di infarto di 20 volte prima dei 60 
anni, ma resta sottodiagnosticata

di Michela Moretti

15 luglio 2025

Il presidente della Società italiana studio aterosclerosi (Sisa) Alberico Catapano lancia l’allarme: 
«in Italia ci sono solo 12mila casi di ipercolesterolemia familiare diagnosticati su 200mila stimati. 
Servono controlli mirati per evitare infarti precoci».

L’ipercolesterolemia familiare è una patologia genetica ereditaria caratterizzata da livelli 
estremamente elevati di colesterolo Ldl, il “colesterolo cattivo”, nel sangue fin dalla nascita, che 
espone chi ne soffre ad aterosclerosi precoce (depositi di grasso nelle arterie) e a un rischio di 
sviluppare malattia cardiovascolare molto elevato fin dalla giovane età. È causata da mutazioni in 
geni che controllano il metabolismo del colesterolo.

I numeri forniti da Catapano - che oltre a essere presidente della Sisa è direttore del Centro studi 
aterosclerosi dell’Irccs Multimedica - riguardano le persone affette dalla forma eterozigote della 
malattia (con una prevalenza di 1 caso ogni 300 nati vivi). Si stima che senza trattamento il rischio 
di infarto aumenti di 10-20 volte prima dei 60 anni.

I campanelli d’allarme

«Un soggetto che ha il colesterolo alto da 60 anni per motivi genetici è molto diverso da uno che lo 
ha sviluppato di recente - sottolinea l’esperto -. Il danno cardiovascolare non dipende solo dal 
valore attuale, ma da quanto tempo il paziente è stato esposto a livelli elevati di colesterolo, perché 
il danno arterioso si accumula nel tempo». Questo significa che un ventenne con colesterolo 
geneticamente alto ha già subito vent’anni di esposizione a valori dannosi per le arterie, mentre un 
coetaneo con colesterolo normale che svilupperà ipercolesterolemia solo in età matura avrà un 
rischio cardiovascolare significativamente inferiore. E’ per questo motivo che i pazienti con forme 
genetiche sviluppano spesso eventi cardiovascolari precoci, infarti e ictus, in età giovanile, quando 
normalmente questi eventi sono rari.

«Il primo segnale che dovrebbe far suonare un campanello d’allarme nella testa del medico è un 
valore di colesterolo Ldl superiore a 190 mg/dl in un paziente non trattato - spiega Catapano -. Il 
secondo elemento è una forte storia familiare di malattia cardiovascolare precoce: prima dei 55-60 
anni negli uomini e dei 60-65 nelle donne».

Esistono anche segni fisici specifici, come la presenza di xantomi (depositi di colesterolo sui 
tendini estensori, gomiti, ginocchia e tendine d’Achille) e l’arco corneale, ma questi sono visibili 



solo nei casi più gravi, soprattutto negli omozigoti, la forma più severa della malattia che colpisce 1 
persona ogni 300mila.

Non solo risulta sottodiagnosticata, ma l’ipercolesterolemia familiare è spesso trattata 
inadeguatamente. I pazienti necessitano di un approccio terapeutico specifico rispetto ai casi di 
ipercolesterolemia acquisita. «Le statine in monoterapia non rappresentano la terapia ideale per 
questi pazienti - avverte il presidente della Sisa -. In questi soggetti è necessaria una terapia più 
intensa fin dall’inizio».

Strategia personalizzata

La strategia terapeutica deve puntare a raggiungere obiettivi di colesterolo Ldl molto più bassi 
rispetto ai pazienti con ipercolesterolemia acquisita, spesso richiedendo la combinazione di più 
farmaci. «Questi pazienti sono a rischio pertanto l’intensità della terapia deve essere commisurata 
a questo rischio aumentato», precisa Catapano. Il medico deve quindi abbandonare l’approccio 
standard e adottare una strategia personalizzata, utilizzando quando necessario le terapie 
innovative disponibili per raggiungere obiettivi terapeutici che possano compensare i decenni di 
esposizione a livelli tossici di colesterolo.

Per colmare il gap diagnostico, la Sisa ha istituito il progetto Lipigen, “Lipid transport disorders 
italian genetic network” per la diagnosi clinica e molecolare delle dislipidemie genetiche, che 
includono l’ipercolesterolemia familiare (la più comune e importante), ma anche altre forme. 
Cuore del progetto è la creazione di una rete di centri clinici e di laboratorio che, attraverso 
l’adozione di protocolli diagnostici condivisi, possano migliorare la gestione del paziente con 
dislipidemia genetica. Ad oggi è stata creata una rete di oltre 60 centri specializzati distribuiti su 
tutto il territorio nazionale e l’elenco completo dei centri è consultabile sul sito della Sisa. Il 
progetto mira anche a contribuire ad aumentare la consapevolezza e la cultura dei medici e dei 
pazienti nell’ambito delle dislipidemie genetiche. I risultati più recenti dello studio Lipigen 
saranno presentati al congresso nazionale Sisa che si terrà a Roma dal 23 al 25 Novembre.

Le terapie innovative

Oggi sono disponibili terapie innovative particolarmente efficaci per i casi più severi: gli anticorpi 
monoclonali (inibitori di PCSK9) vengono somministrati tramite iniezione sottocutanea una volta 
al mese, o in alcuni casi ogni due settimane. «I dati di sicurezza sono eccellenti - rassicura 
Catapano - con l’unico effetto collaterale rappresentato da possibili reazioni nel sito di iniezione».

Gli small interfering Rna rappresentano l’ultima frontiera: dopo una prima somministrazione e un 
richiamo a tre mesi, il trattamento prosegue con iniezioni ogni sei mesi. «L’aderenza alle terapie 
mirate contro l’ipercolesterolemia familiare supera il 90%, un dato eccellente confermato dai 
registri nazionali».

Per quanto riguarda i preparati a base di riso rosso fermentato, spesso utilizzati come alternativa 
“naturale” alle statine, Alberico Catapano è categorico: «il dosaggio è stato ridotto a livelli di 
efficacia molto bassa e comunque non rappresenta l’approccio giusto per questi pazienti. Servono 
terapie mirate».

Il messaggio del presidente Sisa è chiaro: «la diagnosi precoce dell’ipercolesterolemia familiare 
può salvare vite umane. I medici di medicina generale devono essere sensibilizzati a riconoscere i 
segnali d’allarme e a indirizzare tempestivamente i pazienti sospetti verso i centri specializzati».
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