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Il rispetto delle liste d’at-
tesa è uno dei problemi 

che assillano il nostro Si-
stema Sanitario Nazionale 
(SSN). Per monitorare le 
richieste, sia di visite che 
di prestazioni, un recente 
decreto-legge ha istituito 
la Piattaforma Nazionale 
delle Liste d’Attesa, che per 
la prima volta consente una 
misurazione su scala nazio-
nale delle prestazioni sani-
tarie del Servizio Sanitario. 
Con 65 milioni di preno-
tazioni acquisite in Piatta-
forma tra gennaio 2025 e 
aprile 2026, relative a tutte 
le strutture del settore pub-
blico e del settore privato 
accreditato, possiamo ora 
disporre di una base dati 
estremamente significativa 
per comprendere il feno-
meno delle liste d’attesa, 
analizzare le criticità e mi-
surare l’impatto delle misu-
re correttive adottate. 

La raccolta dei dati in 
modo sistematico, mese per 
mese, consentirà infatti di 
leggere l’andamento per ap-
portare possibili correzioni. 

Nel primo quadrime-
stre 2026, rispetto al primo 
quadrimestre 2025, si evi-
denzia un miglioramento a 
livello nazionale, sia per le 
visite sia per gli esami dia-
gnostici, su tutte le classi di 
priorità. In particolare, per 
le prime visite la percen-
tuale di rispetto dei tempi 
di attesa passa dal 76,1% al 
78,7%, mentre per gli esami 
diagnostici passa dall’83,0% 
all’84,7%. La tendenza al 
miglioramento, che riguar-
da 16 Regioni su 21, è an-
cora più marcata per le pre-
stazioni urgenti da erogare 
entro tre giorni e per quelle 
in classe B da erogare entro 
10 giorni: questo attesta 
una maggiore capacità del 
Sistema Sanitario nel gesti-
re le richieste delle persone 
con bisogni clinici più im-
mediati.

Analizzando il dato delle 
singole Regioni, si eviden-
ziano: 
▶	per le prime visite, buoni 

risultati in 16 Regioni su 
21: nove Regioni registra-
no importanti migliora-
menti rispetto all’anno 8
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DOVE CI TROVI 
RESPIRO, trimestrale dedicato 
all’informazione, alla prevenzio-
ne e al benessere, si rivolge a 
cittadini, Associazioni di pazien-
ti, medici e operatori sanitari e 
vuole essere uno strumento di 
educazione e promozione di uno 
stile di vita sano e consapevole 
per la salute respiratoria.

La rivista è organo ufficiale della 
CONSULTA DELLA PNEUMOLO-
GIA, che riunisce Società scien-
tifiche e Associazioni pazienti 
attive sul fronte delle patologie 
respiratorie. La Consulta svilup-
pa iniziative e progetti, spesso 
in collaborazione con le Istituzio-
ni, per dare voce alle esigenze 
dei pazienti e sostenerne i diritti.

RESPIRO è distribuita gratui-
tamente negli ospedali e negli 
ambulatori medici o a chi ne 
faccia richiesta, e può essere 
acquistata da aziende priva-
te ed enti pubblici interessati 
a promuovere la cultura della 
prevenzione della salute respi-
ratoria e a offrire un servizio 
informativo alla collettività.

Per acquistare copie della rivista, 
è possibile scrivere a
editoria@sintexservizi.it 
o visitare il sito 
www.respiro.news
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precedente, e sette Regio-
ni confermano un’elevata 
percentuale di rispetto dei 
tempi massimi di garanzia 
già raggiunti nel 2025; 

▶	per gli esami diagnostici, 
buoni risultati in 15 Regioni 
su 21: sei sono in netto mi-
glioramento rispetto al 2025, 
e nove mostrano un’elevata 
percentuale di garanzia già 
raggiunta nel 2025. 
Alcune Regioni segnano il 

passo, non evidenziando mi-
glioramenti. Tra queste, tutta-
via, vi sono Regioni che man-
tengono, in ogni caso, una 
buona percentuale di rispetto 
dei tempi, superiore all’80% 
(la Sicilia per le prime visite e 
il Piemonte per gli esami dia-
gnostici).

Alcune Regioni, pur non 
migliorando globalmente, 
riducono i tempi di attesa 
su singole prestazioni e clas-
si di priorità. Ad esempio, 
la Regione Abruzzo registra 
un netto balzo in avanti – 
dal 76,5% all’85,6% – per le 
prime visite nella classe di 
priorità U tra il primo qua-
drimestre 2025 e il primo 
quadrimestre 2026 (analoga-

mente si registra un miglio-
ramento nella classe U per gli 
esami diagnostici dal 66,0% 
all’82,4%).

Le criticità emerse
Oggi la Piattaforma, grazie 

a una lettura più analitica del 
dato, consente di misurare 
anche altri indicatori, che 
aiutano ad avere una com-
prensione più approfondita 
dei sistemi di gestione delle 
prestazioni sanitarie oggetto 
di monitoraggio nelle diver-
se Regioni, e a individuare 
fattori di criticità su cui in-
tervenire. Da questi ulteriori 
approfondimenti, oggetto 
di confronto tecnico con le 
Direzioni regionali e delle 
singole Aziende Sanitarie, 
emergono ulteriori ambiti di 
miglioramento, anche nelle 
realtà che registrano percen-
tuali di garanzia elevate. Le 
maggiori criticità si possono 
riassumere in quattro punti.
1)	Il primo elemento riguar-

da l’appropriatezza nell’at-
tribuzione del codice di 
priorità in sede di prescri-
zione. In alcune Regioni la 
percentuale di attribuzione 

del codice di priorità P – da 
erogare entro 120 giorni 
– è estremamente eleva-
ta (anche oltre l’80%), e il 
dato appare non coerente 
con l’effettuazione di una 
prima visita o di un esame 
diagnostico che non sia di 
controllo. Attualmente si 
assiste a una forte varia-
bilità del dato, che passa 
dall’85,5% della Basilicata 
e dall’80,1% della Campa-
nia al 7,8% della Toscana e 
all’8,2% del Piemonte. Su 
questo aspetto è stato già 
avviato un confronto con 
le singole Regioni, al fine 
di comprendere le cause 
del fenomeno e ricondurre 
a maggiore omogeneità i 
comportamenti prescrittivi.

2)	Il secondo elemento riguar-
da la differenza tra l’appun-
tamento proposto entro la 
soglia di garanzia e quello 
accettato, che a livello na-
zionale, nel 20% dei casi, 
va oltre i tempi massimi. 
Ora, se è vero che il pazien-
te può rifiutare l’appunta-
mento proposto per motivi 
personali (ad esempio per 
impossibilità nella data in-
dicata, per recarsi in una 
struttura più vicina o per 
la scelta di un determinato 
professionista), quando la 
percentuale di accettazione 
di un appuntamento ol-
tre soglia è molto elevata è 
possibile che ci siano delle 
criticità nella gestione delle 
agende.

3)	Un terzo elemento riguar-
da il tempo che intercorre 
tra la data della prescri-
zione e quella di contatto 
del paziente con il CUP. 
Quando la percentuale dei 
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contatti avvenuti oltre la 
soglia di garanzia (ad esem-
pio dopo 10 giorni per una 
classe di priorità B) supera 
il valore fisiologico stimato 
intorno al 5-6%, è possibile 
che esistano disfunzioni in 
termini di accessibilità alla 
prenotazione. Ad esempio, 
proprio per la classe di pri-
orità B, in tre Regioni quasi 
il 20% degli assistiti contat-
ta il CUP oltre il termine di 
10 giorni.

4)	Un quarto e ultimo ele-
mento da considerare è il 
rapporto tra prescrizioni e 
prenotazioni effettivamen-
te avvenute. In altri termi-
ni, a fronte di 100 prescri-
zioni rilasciate, si tratta 
di capire la percentuale di 
quelle realmente prese in 
carico con una prenota-
zione, evidenziando così 
per differenza la quota di 
quelle che scadono o a cui 
non fa seguito una preno-
tazione a carico del SSN. 
Sulla base dei dati di Tes-
sera Sanitaria, alla prescri-
zione medica fa seguito 
una prenotazione al CUP 
nel 50,3% delle prime visite 
e nel 54,4% degli esami dia-
gnostici. A livello regiona-
le, si passa dal 67,7% della 
P.A. di Bolzano al 33,7% 
dell’Abruzzo, mentre per 
gli accertamenti diagnosti-
ci si va dal 73,4% sempre di 
Bolzano al 37,3% del Lazio. 
Si stima che una quota di 
questi mancati accessi al 
CUP, talvolta anche signifi-
cativa (25-30%), possa ave-
re ragioni “fisiologiche”: il 
paziente sceglie insomma 
di non utilizzare la ricet-
ta, la prescrizione è stata 

chiesta per poterla esibire 
nell’ambito di una coper-
tura assicurativa, oppure 
si verificano ripetizioni di 
ricette originariamente er-
rate. Tuttavia, percentuali 
molto elevate di mancata 
presa in carico della ricet-
ta sono indicative di una 
qualche difficoltà nella 
prenotazione di prime vi-
site ed esami prescritti, che 
deve essere approfondita.

Il valore della Piattaforma
Il valore della Piattaforma 

Nazionale per le Liste d’At-
tesa consiste in primo luogo 
nella possibilità di disporre di 
un monitoraggio sistematico 
e permanente del fenome-
no su scala nazionale. Non 
bisogna tuttavia soffermarsi 
esclusivamente sui dati nu-
merici: è necessario conside-
rare anche il cambiamento 
strutturale nel modello di 
governance delle liste d’attesa 
che la piattaforma stessa ren-
de oggi possibile. Il tema delle 
liste d’attesa viene finalmente 
affrontato con dati che pri-
ma non erano disponibili. La 
Piattaforma, introdotta con 
il Decreto Legge 73/2024, è 

lo strumento che consente di 
analizzare e governare il fe-
nomeno, rilevando criticità, 
comportamenti disomogenei 
e miglioramenti che, in assen-
za dei dati, avrebbero potuto 
essere solo oggetto di perce-
zioni e non di misurazioni.

Il confronto tecnico con le 
Regioni si è inoltre rivelato 
estremamente utile, confer-
mando che la Piattaforma 
non serve a stilare classifiche, 
ma a capire dove occorre 
intervenire per migliorare, 
e a costruire un sistema di 
monitoraggio permanente 
in tempo reale. Dal suddet-
to confronto sono emerse, 
accanto ai problemi da ri-
solvere, anche misure che 
stanno funzionando, ovvero 
le buone pratiche adottate in 
un contesto, e che possono 
essere diffuse in altri. 

Complessivamente, pos-
siamo dire che le cose vanno 
meglio dove si è intervenuti 
con una serie di strumenti 
che agiscono contemporane-
amente su più fronti, quali la 
centralizzazione delle agen-
de, l’uso dei finanziamenti 
per pagare il lavoro aggiun-
tivo dei medici, l’apertura di 
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ambulatori e servizi di dia-
gnostica anche nei week-end, 
il recall dei pazienti in agenda 
per contrastare quel 20% che 
prenota e poi non si presen-
ta all’appuntamento, l’im-
plementazione di software 
di intelligenza artificiale per 
l’ottimizzazione delle agen-
de con il riutilizzo dei posti 
rimasti disponibili, o ancora 
l’introduzione di app per la 
prenotazione integrata con 
il Fascicolo Sanitario Elet-
tronico. Certamente, però, 
aumentare l’offerta e rendere 
più efficienti le agende non 
è l’unica soluzione. Anzi, 
quando questo avviene in 
assenza di altre misure, si 
finisce per inseguire una do-
manda che cresce in modo 
esponenziale, creando un 
circolo vizioso da evitare. 

Come evidenziano le buo-
ne pratiche rilevate, serve 
lavorare soprattutto sull’ap-
propriatezza prescrittiva, at-
traverso tavoli di confronto 
con i Medici di Medicina Ge-
nerale (MMG), l’integrazio-
ne nei gestionali prescrittivi 
dei criteri di appropriatezza 
espressi dal modello RAO 
(Raggruppamenti di Atte-
sa Omogenea), l’analisi dei 
quesiti diagnostici anche 
attraverso strumenti di in-
telligenza artificiale, sistemi 
di concordanza e confronto 
tra MMG e specialisti at-
traverso il teleconsulto. Per 
garantire piena trasparenza 
al processo e ai dati, Agenas 
pubblicherà trimestralmente 
un bollettino dove fornirà il 
monitoraggio dei tempi di 
attesa delle singole Regioni, 
il trend rispetto alle percen-
tuali di garanzia, e ogni altro 

elemento utile a informare in 
modo trasparente. 

Come sta la Pneumologia 
in questo contesto?

La piattaforma monitora le 
prime visite pneumologiche 
e le prime richieste di spiro-
metria. Per quanto riguarda 
le visite, il dato è nella media 
delle altre specialistiche: 86,6 
per la visita programmata a 

120 giorni; 75,9 per le visite 
differibili a 120 giorni; 78,9 
per la prima visita entro 10 
giorni e 77,8 per la visita ur-
gente (Tabella 1). Questa è la 
media nazionale: vi sono poi 
molte differenze regionali, e 
in alcune aree le percentuali 
sono molto vicine al 100%. 
Percentuali molto simili si 
rilevano per la spirometria 
(Tabella 2).

4
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Tabella 1. Percentuali di rispetto delle liste d’attesa per la visita pneumologica

Prima visita 
pneumologica 

urgente (3 giorni)

Prima visita 
pneumologica 

B (10 giorni)

Prima visita 
pneumologica 

differita (30 giorni)

Visita 
pneumologica 
programmata 

(120 giorni)

Tabella 2. Percentuali di rispetto delle liste d’attesa per la spirometria

Prima spirometria 
urgente (3 giorni)

Prima spirometria 
B (10 giorni)

Prima spirometria 
differita (30 giorni)

Spirometria 
programmata 

(120 giorni)

Il rispetto delle liste d’atte-
sa è assolutamente fonda-
mentale, in particolare per le 
prestazioni urgenti da ese-
guire entro 3-10 giorni, ma 
devono anche essere neces-
sariamente rispettate la reale 
necessità e la reale urgenza. 
Tanto per fare due esempi, 
una crisi respiratoria acuta o 
un sospetto di neoplasia pol-
monare devono essere visti 

immediatamente, ma la dia-
gnosi di una BPCO lenta-
mente progressiva può esse-
re fatta in tempi leciti, anche 
se non urgenti.  

claudio.micheletto@univr.it



Una ricerca condotta a 
Bristol, nel Regno Unito, 

ha recentemente dimostrato 
come l’inquinamento atmo-
sferico stia rallentando la cre-
scita polmonare dei bambini. 
Gli scienziati hanno monito-
rato la funzionalità polmona-
re di oltre 5.000 persone nate 
a Bristol e dintorni a partire 
dagli anni ‘90. La salute della 
coorte “Bambini degli anni 
‘90” è stata valutata a partire 
dalla nascita, e la funzionali-
tà respiratoria è stata testata 
durante la crescita – a 8 e 15 
anni – e  successivamente in 
età adulta, a 24 anni, quando 
la funzionalità polmonare dei 
partecipanti avrebbe dovuto 
raggiungere il massimo.

La Professoressa Anna Han-
sell dell’Università di Leice-
ster, che ha guidato lo studio, 
ha così commentato i risul-
tati della ricerca: “Gran parte 
delle prove relative agli effetti 
dell’inquinamento atmosfe-

rico sulla salute si riferiscono 
agli adulti o alla gravidan-
za, ma riteniamo altamente 
plausibile che esso abbia un 
impatto sulla crescita e sullo 
sviluppo dei bambini, in par-
ticolare per quanto riguarda 
la funzione respiratoria. Le 
polveri sottili impattano so-
prattutto a livello dell’appara-
to tracheobronchiale, quindi i 
potenziali effetti negativi sono 
soprattutto respiratori. Coloro 
i cui polmoni non hanno rag-
giunto il massimo potenziale 
durante l’infanzia potrebbero 
essere più vulnerabili alle ma-
lattie respiratorie in età adul-
ta, perché hanno una minore 
riserva. Fisiologicamente tut-
te le persone, superati i 24-25 
anni, presentano un lento de-
clino della funzione respirato-
ria. Coloro che non raggiun-
gono il massimo delle loro 

capacità polmonari, per varie 
motivazioni, sono anche più 
vulnerabili e hanno una sa-
lute generale più precaria. Ad 
esempio, una bassa funziona-
lità polmonare negli adulti è 
associata allo stesso livello di 
rischio di malattie cardiache 
dell’ipercolesterolemia”.

La ricerca ha inoltre di-
mostrato che le persone la 
cui salute polmonare è stata 
compromessa dall’inquina-
mento atmosferico potreb-
bero essere maggiormente a 
rischio di malattie cardiache.

La dottoressa Katie Emin-
son, anch’essa dell’Università 
di Leicester e prima autrice 
dello studio, ha dichiarato: 
“La funzionalità polmona-
re è stata misurata tramite 
spirometria da tecnici spe-
cializzati. Ai partecipanti è 
stato chiesto di inspirare pro-8

L’inquinamento riduce 
lo sviluppo polmonare nei bambini 
Un recente studio condotto a Bristol ha confermato 
l’impatto negativo sulla funzione respiratoria in età evolutiva
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fondamente, e poi di espira-
re con forza e rapidità in un 
boccaglio. Un apparecchio 
misurava sia la quantità d’aria 
espirata sia la velocità dell’e-
spirazione, fornendo un’indi-
cazione del livello di funzio-
nalità polmonare”.

I ricercatori hanno calco-
lato l’esposizione dei bambini 
all’inquinamento atmosferi-
co in ogni trimestre di gra-
vidanza, e poi per ogni anno 
della prima infanzia. La ri-
cerca includeva il particolato 
e il biossido di azoto, un gas 
proveniente principalmente 
dalle auto diesel e dalle cal-
daie a gas fossile.

Hansell ha inoltre afferma-
to: “Abbiamo impiegato let-
teralmente anni per creare le 
stime dell’esposizione al par-
ticolato atmosferico durante 
la gravidanza e la prima in-
fanzia, reperendo anche i dati 
sul traffico stradale del comu-
ne di Bristol, non disponibili 
nel database nazionale”.

I ricercatori hanno tenuto 
conto di altri fattori che pos-
sono influenzare la salute dei 
bambini, tra cui la nascita 
prematura, l’allattamento al 
seno, il fumo dei genitori e 
le condizioni abitative, come 
umidità o esposizione a muf-
fe. I dati pubblicati hanno 
dimostrato che respirare una 
maggiore quantità di inqui-
namento atmosferico durante 
la gravidanza, la prima infan-
zia e l’infanzia può rallentare 
lo sviluppo polmonare fino 
alla prima età adulta. L’impat-
to maggiore si è verificato du-
rante l’adolescenza, periodo 
in cui la crescita polmonare 
generalmente accelera.

Uno studio precedente ave-

4

va rilevato che l’inquinamento 
atmosferico stava rallentando 
la crescita polmonare dei bam-
bini nella zona est di Londra. 
In quest’area, i polmoni di un 
bambino di nove anni aveva-
no un volume medio inferio-
re di 90-100 millilitri rispetto 
alla norma. Studi condotti 
su bambini in Svezia hanno 
dimostrato che la crescita 
polmonare aumentava con il 
miglioramento della qualità 
dell’aria. La riduzione dell’in-
quinamento atmosferico po-
trebbe aver permesso anche ai 
bambini di Bristol di riportare 
la crescita polmonare a livelli 
più vicini alla normalità.

Kate Eminson ha concluso: 
“Gli effetti sui singoli bambini 
possono essere minimi, e dif-
ficilmente si verificano con-

seguenze cliniche immediate, 
ma non dobbiamo sottova-
lutare l’impatto dell’inquina-
mento sulla prima infanzia. 
Poiché la funzionalità pol-
monare tende a mantenersi 
costante dall’infanzia all’età 
adulta, piccole differenze nella 
prima infanzia possono avere 
implicazioni per la salute a 
lungo termine. Ciò rafforza 
l’importanza di ridurre l’espo-
sizione agli agenti inquinanti 
e di proteggere l’ambiente in 
cui vivono i bambini.”

In conclusione, investire su 
tutte le misure disponibili 
per ridurre l’esposizione agli 
inquinanti dei più piccoli ga-
rantisce la salute futura dei 
cittadini.  

claudio.micheletto@univr.it

M
ag

ni
fic



Editore per caso, Sintex Servizi S.r.l., Milano

Carlo Zerbino

Le malattie respiratorie 
sono tra le principali cause 
di mortalità e disabilità nel 
mondo. Si parla molto di 
cuore, di tumori, di diabete, 
ma il polmone resta spesso un 
grande dimenticato – alme-
no finché non si fa sentire. E 
quando si fa sentire, in molti 
casi, è già tardi. La buona no-
tizia è che, esattamente come 
è accaduto in Cardiologia o in 
Oncologia femminile, anche 
la Pneumologia dispone or-
mai di linee guida di preven-
zione personalizzate: esami 
pensati per il singolo paziente 
in base alla sua età, al suo pas-
sato di fumatore, alla sua pro-
fessione, alla sua familiarità. 
La domanda che ci poniamo 
in questo articolo è sempli-
ce: come si fa a sapere quale 
screening è davvero necessa-
rio per la propria situazione 
– e come ricordarsi di farlo?

I numeri che dovrebbero 
allarmarci

Bastano pochi dati per co-
gliere la portata del problema:

▶	il 75% dei pazienti con 
BPCO scopre la malattia 
quando è già in stadio mo-
derato o grave;

▶	il 30-50% delle persone 
con apnea notturna non sa 
di averla;

▶	nel 2021, 2,4 milioni di 
morti nel mondo sono sta-
te attribuite a malattie re-
spiratorie croniche;

▶	le malattie polmonari pe-
sano per circa il 7% di tutti 
i decessi globali.
Dietro questi numeri c’è 

una verità semplice: in as-
senza di screening mirati, la 
diagnosi arriva tardi, e la ma-
lattia progredisce in silenzio.

Cosa significa, oggi, fare 
prevenzione

Prevenire non vuol dire 
soltanto evitare le malattie 
più gravi. In Pneumologia, 
una buona strategia preven-
tiva consente di:
▶	diagnosticare patologie an-

cora silenziose, prima che 
compromettano la qualità 
della vita;

▶	rallentare la progressione di 

malattie croniche già note;
▶	individuare fattori di ri-

schio nascosti – allergie, 
esposizioni professionali, 
predisposizioni genetiche;

▶	rendere più efficaci le tera-
pie, intervenendo quando 
funzionano meglio;

▶	guadagnare anni di vita in 
salute, mantenendo una 
buona funzionalità respi-
ratoria.

Cinque fattori che cam-
biano lo screening

Non tutti i pazienti hanno 
bisogno degli stessi esami. 
Un programma di prevenzio-
ne efficace nasce dall’incrocio 
di almeno cinque variabili.
1)	Abitudini di fumo

–	 Fumatori attivi: TC del to-
race a bassa dose (LDCT) 
con cadenza annuale.

–	 Ex fumatori con almeno 
30 pack/year: controlli da 
proseguire anche dopo la 
cessazione.

–	Non fumatori con espo-
sizioni: valutazione in-
dividuale del rischio.

2)	Familiarità e genetica

La prevenzione respiratoria 
Perché uno screening polmonare su misura 
può salvare la vita

Fino all’80% dei tumori polmonari viene diagnosticato quando la ma-
lattia è già avanzata. Eppure oggi disponiamo di strumenti efficaci per 
individuare in tempo le patologie respiratorie più gravi: dalla BPCO al 
carcinoma, dall’apnea notturna alle malattie da esposizione. La chiave 
si chiama screening personalizzato: non lo stesso esame per tutti, ma 
il programma giusto per ciascun paziente, ripetuto al momento giu-
sto. In queste pagine spieghiamo come funziona, a chi serve davvero, 
e come organizzarsi per non perdere un controllo importante.
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–	 Storia di malattie polmo-
nari croniche nei familia-
ri, casi di carcinoma pol-
monare in parenti stretti;

–	Deficit di alfa-1-antitrip-
sina (screening genetico, 
quando indicato).

3.	Fattori occupazionali
–	 Esposizione ad amianto, 

silice, inquinanti chimici;
–	Ambienti di lavoro pol-

verosi o umidi;
–	Durata e intensità dell’e-

sposizione.
4.	Comorbilità

–	 Diabete, ipertensione, car-
diopatie, che aumentano il 
rischio polmonare;

–	 L’immunosoppressione ri-
chiede screening dedicati;

–	 Il reflusso gastroesofa-
geo è correlato a diverse 
patologie respiratorie.

5.	Sintomi sottovalutati
	 Spie spesso ignorate dal pa-

ziente e talvolta dallo stesso 
medico:
–	 Affaticamento persistente;
–	 Tosse cronica, anche in 

chi non fuma;
–	Fiato corto sotto sforzo, 

anche lieve;
–	Russamento notturno o 

sonnolenza diurna.

Gli esami consigliati, per 
fascia d’età

Una traccia di riferimento, 
da personalizzare con il pro-
prio pneumologo
▶	Tra i 40 e i 50 anni

–	Spirometria basale: per 
tutti.

–	TC torace a bassa dose: 
se fumatori significativi.

–	Test allergologici: se c’è 
una storia di asma o al-
lergie.

–	 Ecocardiografia: se i sin-
tomi respiratori fanno so-

spettare un coinvolgimen-
to cardiaco.

▶	Tra i 50 e i 65 anni
–	Spirometria annuale: so-

prattutto per gli ex fuma-
tori.

–	TC torace annuale: per 
chi ha più di 30 pack/
year alle spalle.

–	Polisonnografia: in caso 
di sospetta apnea not-
turna.

–	 Dosaggio dell’alfa1-anti-
tripsina: se la BPCO com-
pare precocemente o c’è 
familiarità.

–	Ecocardiografia: per va-
lutare la pressione pol-
monare.

▶	Dopo i 65 anni
–	Spirometria annuale.
–	TC periodica: in base al 

profilo di rischio.
–	Monitoraggio dell’ossi-

genazione notturna.
–	Verifica delle vaccina-

zioni: pneumococco, in-
fluenza, pertosse.

La parte difficile: ricor-
darsi cosa fare e quando

Anche i pazienti più moti-

vati vanno incontro agli stes-
si ostacoli:
▶	Non ricordano quando 

hanno fatto l’ultimo scree-
ning;

▶	Non sanno quale esame 
sia davvero necessario per 
loro;

▶	Saltano le scadenze dei 
controlli periodici;

▶	Non collegano alcuni sin-
tomi al rischio respiratorio.
Da qui nasce un princi-

pio semplice: la prevenzione 
funziona quando è persona-
lizzata, organizzata, ricorda-
ta, documentata e condivisa 
con i medici di riferimento. 
In pratica questo significa 
avere un piano scritto, con 
scadenze, promemoria auto-
matici e una cronologia con-
sultabile sia dal paziente sia 
dal curante.

Gli esami principali, spie-
gati
▶	TC torace a bassa dose 

(LDCT)
–	Quando è indicata: fu-

matori attivi con almeno 
30 pack/year; ex fumato-
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ri (entro 15 anni dalla 
cessazione) con almeno 
30 pack/year; pazienti 
con familiarità per tu-
more polmonare.

–	Frequenza consigliata: 
annuale.

▶	Spirometria
–	Quando è indicata: fu-

matori ed ex fumatori, 
pazienti con tosse cro-
nica, esposizioni occu-
pazionali significative, 
sospetto di BPCO.

–	Frequenza consigliata: 
annuale in presenza di 
anomalie, ogni 3-5 anni 
come baseline.

▶	Polisonnografia
–	Quando è indicata: so-

spetta apnea notturna 
(sonnolenza diurna, 
russamento, pause re-
spiratorie), ipertensione 
resistente, fibrillazione 
atriale, BPCO con desa-
turazione notturna.

–	Frequenza consigliata: 
una volta in fase dia-
gnostica; follow-up dopo 
l’avvio del trattamento.

▶	Test allergologici e funzio-
nali
–	Quando sono indicati: 

asma sospetta o diagno-
sticata, rinite allergica 
persistente, tosse cronica 
senza causa apparente.

–	 Frequenza consigliata: se-
condo il quadro clinico.

▶	Dosaggio dell’alfa1-antitrip-
sina
–	 Quando è indicato: BPCO 

a esordio precoce (sotto i 
45 anni), enfisema baso-
laterale, familiarità per il 
deficit.

–	Frequenza consigliata: 
una sola volta nella vita, 
se vi è sospetto.

Il ruolo dello pneumolo-
go nella prevenzione

Lo pneumologo non è sol-
tanto lo specialista che cura: 
è anche, sempre di più, un 
regista della prevenzione. Le 
sue funzioni principali sono 
cinque:
1)	Stratificare il rischio, valu-

tando il profilo globale del 
paziente;

2)	Pianificare lo screening, 
definendo quali esami e 
con quale frequenza;

3)	Educare il paziente, spie-
gando in modo compren-
sibile il senso di ciò che si 
fa;

4)	Monitorare nel tempo i ri-
sultati, cogliendo variazio-
ni anche minime;

5)	Coordinarsi con il medico 
di famiglia e gli altri spe-
cialisti.

Tre storie vere
I nomi sono di fantasia, 

ma i casi sono rappresentati-
vi: mostrano come lo stesso 
principio – lo screening per-
sonalizzato – si traduca in 
piani molto diversi.

Una roadmap in cinque 
passi
▶	Passo 1
	 Valutazione iniziale

–	raccolta della storia me-
dica, del rapporto con il 
fumo, delle esposizioni 
professionali, della fa-
miliarità;

–	valutazione dei sintomi 
attuali;

–	esame fisico.

CASO 2
Giulia, 48 anni, non fumatrice
Russamento notturno per-
sistente, sonnolenza diurna, 
ipertensione, indice di massa 
corporea pari a 28.
Piano di prevenzione: 
▶	 polisonnografia;
▶	 ecocardiografia per valutare 

la pressione polmonare;
▶	 spirometria basale;
▶	 controllo allergologico.
Esito: diagnosi di apnea not-
turna moderata; l’avvio della 
terapia con CPAP ha migliorato 
sia la pressione arteriosa sia la 
stanchezza diurna.

CASO 3
Paolo, 62 anni, fumatore attivo
Quarantacinque pack/year, pa-
dre con BPCO, esposizione pro-
fessionale ad amianto negli anni 
Novanta.
Piano di prevenzione: 
▶	 TC torace a bassa dose an-

nuale;
▶	 spirometria annuale;
▶	 dosaggio dell’alfa-1-antitrip-

sina;
▶	 screening per mesotelioma, 

in consulto pneumologico 
dedicato;

▶	 controlli pneumologici ogni 
tre mesi.

Esito: diagnosi di BPCO in 
stadio I, avvio del percorso di 
sorveglianza per esposizione 
ad amianto e supporto strut-
turato alla riduzione del fumo.

CASO 1
Marco, 55 anni, ex fumatore
Trenta pack/year di fumo, ha 
smesso da otto anni. Tosse cro-
nica. Padre operato per tumore 
polmonare.
Piano di prevenzione: 
▶	 spirometria annuale;
▶	 TC torace a bassa dose an-

nuale;
▶	 test funzionali respiratori;
▶	 consulto pneumologico ogni 

sei mesi.
Esito: diagnosi precoce di 
BPCO lieve e individuazione 
di un nodulo polmonare beni-
gno, monitorato nel tempo.
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▶	Passo 2
	 Screening basale

–	spirometria;
–	 test allergologici, se indi-

cati;
–	dosaggio dell’alfa-1-an-

titripsina, se indicato;
–	TC torace, se indicata.

▶	Passo 3
	 Pianificazione personalizzata

–	calendario degli esami 
consigliati;

–	 frequenza di ripetizione;
–	consulti pneumologici 

programmati.
▶	Passo 4
	 Monitoraggio e promemoria

–	promemoria automatici;
–	 sincronizzazione con l’a-

genda personale;
–	cronologia tracciata e ac-

cessibile.
▶	Passo 5
	 Follow-up e adattamento

–	revisione annuale del 
piano;

–	 aggiornamento con even-
tuali nuovi fattori di ri-
schio;

–	adeguamento delle tera-
pie.

Sette consigli pratici
1)	Parlane con il tuo medico, 

prima dei sintomi
	 Se rientri in una categoria a 

rischio – fumatore o ex fu-
matore, esposizione profes-
sionale, familiarità – chiedi 
una valutazione pneumolo-
gica preventiva senza aspet-
tare che qualcosa non vada.

2)	Tieni in ordine i tuoi dati
	 Data e risultati degli ultimi 

esami, familiarità per pato-
logie respiratorie, esposi-
zioni professionali, sintomi 
anche lievi (tosse, stanchez-
za, fiato corto): annota tut-
to in un unico posto.

3)	Sincronizza con la tua agen-
da

	 Usa strumenti che ti per-
mettano di collegare le 
scadenze degli screening al 
calendario che già consulti 
tutti i giorni. È il modo più 
semplice per non saltare 
un controllo.

4)	Condividi i risultati con 
tutti i tuoi medici

	 Il referto ha valore solo 
se chi ti segue lo conosce. 
Trasmettilo sia al medico 
di famiglia sia allo specia-
lista pneumologo.

5)	Se fumi, smetti, anche oggi
	 Smettere riduce progres-

sivamente il rischio, a 
qualunque età. Non è mai 
troppo tardi, e il polmone 
ringrazia prima di quanto 
si creda.

6)	Valuta le tue esposizioni
	 Se lavori in ambienti a ri-

schio, chiedi screening de-
dicati e usa con costanza 
i dispositivi di protezione 
previsti.

7)	Coinvolgi la famiglia
	 Se un genitore ha una pa-

tologia polmonare, parla-
ne con figli e fratelli: la pre-
venzione, in Pneumologia, 
è spesso una questione di 
famiglia.

La prevenzione respirato-
ria è un diritto

La prevenzione respiratoria 

personalizzata non è un lusso: 
è una necessità. In un’epoca 
in cui le diagnosi precoci sal-
vano vite, le terapie funziona-
no meglio se la malattia è agli 
inizi e la tecnologia consente 
esami sempre più precisi: non 
possiamo permetterci di tra-
scurare un piano di screening 
costruito su misura.

Se rientri in una categoria 
a rischio – fumatore, ex fu-
matore, con familiarità per 
patologie respiratorie, esposto 
sul lavoro o con sintomi che si 
trascinano – non aspettare che 
i sintomi diventino evidenti. 
Prendi un appuntamento con 
uno pneumologo. La preven-
zione respiratoria inizia oggi.

Questo articolo ha finalità 
informative e non sostituisce il 
consulto medico. Per qualsiasi 
diagnosi o trattamento, rivol-
giti sempre a un professionista 
sanitario qualificato.  

azienda@sintexservizi.it

I PROSSIMI PASSI
Su consultapneumologia.it puoi 
trovare:
▶	 le informazioni più imme-

diate sulle patologie respira-
torie;

▶	 Le Associazioni Pazienti di 
riferimento pneumologico;

▶	 Le Società Scientifiche cui ri-
volgerti per un consulto con 
pneumologi.

La tua salute respiratoria me-
rita attenzione. Adesso.
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Alessandra Rozzi

Stessa patologia? Stesso 
farmaco, stesso dosaggio, 

stessa strategia terapeutica: 
per decenni la Medicina si è 
comportata così: cucendo lo 
stesso vestito addosso a ogni 
paziente affetto da una certa 
malattia, indipendentemen-
te dalle sue caratteristiche 
individuali e specifiche. Un 
approccio lineare, si dirà. Ed 
è vero. Ma troppo spesso, un 
approccio inefficace. Tanto 
che oggi il modello della Me-
dicina “per tutte le stagioni” 
sta passando il testimone a 
un concetto radicalmente di-
verso: la cosiddetta “Medici-
na di precisione”, che adatta 
diagnosi e terapie al singolo 
paziente e alle sue caratteri-
stiche genetiche, molecolari, 
cliniche e ambientali, identifi-
cando ogni singolo individuo 
come unicum, e in quanto tale 
destinatario di terapie altret-
tanto uniche e personalizzate.

A dare la misura di quella 
che è, a tutti gli effetti, una 

trasformazione epocale, è il 
nuovo Dossier a firma dell’A-
genzia Italiana del Farmaco 
(AIFA), pubblicato ad apri-
le con il titolo emblematico 
“Dalle terapie a taglia unica 
alle cure su misura”: un do-
cumento articolato, che de-
scrive la svolta scientifica e 
metodologica in atto e che 
va anche oltre, misurandone 
l’impatto concreto sulla prati-
ca clinica e sulla sostenibilità 
del Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN). A riassumere in 
una frase il senso e le sfuma-
ture etiche del lavoro è il Pre-
sidente AIFA Robert Nisticò: 
“La Medicina di precisione 
non è un lusso per pochi, ma 
un diritto per tutti. È il modo 
più etico ed efficace di cura-
re, perché consente di evita-
re trattamenti inutili e mette 
davvero al centro la persona”.

Il problema del “paziente 
medio”

La premessa di base del 
Dossier? Tanto semplice 
quanto innovativa: pazienti 

con la stessa diagnosi pos-
sono rispondere in modo 
completamente diverso alle 
medesime terapie. E due per-
sone con la stessa patologia, 
allo stesso stadio di malattia 
e con lo stesso profilo clini-
co, possono ottenere – dallo 
stesso farmaco – risultati di-
versissimi, se non addirittura 
opposti. Il motivo di questo 
fatto, ormai incontroverti-
bile agli occhi dei clinici, sta 
nella variabilità biologica in-
dividuale: geni, microbioma, 
stile di vita, fattori ambien-
tali ed età – e a volte anche 
il genere, come ha più volte 
chiarito, appunto, la Medi-
cina di Genere – alterano il 
modo in cui il nostro organi-
smo risponde alle terapie.

E i passi da gigante com-
piuti dalla Medicina negli 
ultimi anni – dal sequenzia-
mento del genoma ai pro-
gressi della genomica stessa, 
alla prepotente diffusione 
dell’Intelligenza Artificiale 
(AI) – hanno reso traducibile 
in pratica clinica la consape-8

Cure su misura: la svolta 
della Medicina di precisione 
anche in Pneumologia

Giornalista, Caporedattore Respiro, Sin-
tex Servizi, Milano
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volezza di cui sopra. Così an-
che la Medicina di precisione 
ha avuto un’accelerazione 
straordinaria: oggi è infatti 
possibile prevedere la rispo-
sta ai farmaci, identificare i 
pazienti a rischio di effetti 
collaterali, e anche scegliere 
trattamenti mirati in base alle 
caratteristiche molecolari del-
la malattia.

Politerapia e invecchia-
mento: un’urgenza tutta ita-
liana

Il Dossier AIFA sottoli-
nea come questa svolta sia 
particolarmente urgente nel 
contesto italiano. L’Italia è 
uno dei Paesi più longevi al 
mondo, e l’invecchiamento 
della popolazione porta con 
sé una crescita inarrestabile 
delle malattie croniche. La 
conseguenza di questa realtà 
è la cosiddetta “politerapia”: 
nel nostro Paese il 68% degli 
over 65 riceve prescrizioni di 

almeno cinque farmaci con-
temporaneamente, e il 28,5% 
ne assume dieci o più.

Percentuali elevatissime, 
che fotografano una con-
dizione per nulla priva di 
rischi: più farmaci possono 
interagire tra loro in modi 
imprevedibili, aumentando 
le reazioni avverse, gli errori 
terapeutici e i ricoveri evita-
bili, con costi umani ed eco-
nomici elevatissimi. 

“L’interazione di così tanti 
medicinali diventa difficile 
da tenere sotto controllo per 
gli stessi medici, e può gene-
rare effetti avversi o scarsa 
tollerabilità ai trattamenti 
per i pazienti, che abban-
donano le terapie o non le 
assumono correttamente. 
La mancata aderenza tera-
peutica costa circa due mi-
liardi di euro l’anno al SSN: 
un conto che non possiamo 
permetterci” afferma ancora 
Nisticò, sottolineando come 

“per affrontare queste sfide, 
l’AIFA ha istituito un Tavo-
lo tecnico dedicato proprio 
alla medicina di precisione e 
alla prescrittomica. In colla-
borazione con società scien-
tifiche, Ordini professionali 
e accademici, stiamo lavo-
rando per mettere a punto, a 
breve, indicazioni utili a tutti 
gli operatori sanitari e ai pa-
zienti, soprattutto quelli in 
politerapia. L’obiettivo è du-
plice: migliorare la qualità di 
vita e ottimizzare l’impiego 
delle risorse sanitarie”. 

L’importanza della citata 
prescrittomica? È presto det-
to: questa, disciplina che ap-
plica i principi della Medici-
na di precisione alla gestione 
delle terapie farmacologiche, 
e che costituisce il core più au-
tentico del Dossier AIFA, ha 
lo scopo di ottimizzare le pre-
scrizioni a partire dal profilo 
genetico e clinico del pazien-
te, riducendo le interazioni 
pericolose e migliorando così 
l’aderenza terapeutica. “La 
Medicina di precisione rap-
presenta una delle più gran-
di rivoluzioni degli ultimi 
decenni: un approccio inno-
vativo che ha reso possibili 
terapie sempre più persona-
lizzate – commenta il Presi-
dente AIFA – Ora entriamo 
nell’era della prescrittomica, 
una disciplina emergente che 
si occupa di analizzare, inte-
grare e ottimizzare l’uso dei 
farmaci sulla base del profilo 
genetico, biochimico e clini-
co del paziente. È una sfida 
ambiziosa ma necessaria per 
migliorare l’efficacia delle te-
rapie, ridurre gli effetti colla-
terali e ottimizzare l’uso delle 
risorse sanitarie”.
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Oncologia, un modello da 
seguire

Il campo in cui la Medicina 
di precisione ha già dimo-
strato i risultati più visibili è 
l’Oncologia. Grazie all’iden-
tificazione di biomarcatori 
molecolari, oggi è infatti pos-
sibile selezionare i pazienti 
che risponderanno a terapie 
mirate – inibitori delle tiro-
sin-chinasi, anticorpi mo-
noclonali, immunoterapie, 
farmaci immuno-coniugati 
– evitando chemioterapie 
aggressive a chi non ne potrà 
beneficiare a causa delle pro-
prie caratteristiche intrinse-
che. I risultati del processo? 
Molteplici: un miglioramen-
to significativo della progno-
si, e una riduzione degli ef-
fetti collaterali che cambiano 
radicalmente la qualità di vita 
dei pazienti. “In Oncologia la 
Medicina di precisione è già 
realtà, ma richiede un cam-
bio di paradigma – osserva 
ancora Nisticò – Dobbiamo 
passare da una visione basata 
sull’organo a una visione ba-
sata sulle caratteristiche mo-
lecolari della malattia”.

E proprio in Oncologia, 
la Pneumologia ha vissuto 
la sua prima grande rivolu-
zione di precisione, a pro-
posito di una patologia seria 
e molto temuta: il tumore 
del polmone non a piccole 
cellule (NSCLC). Grazie al 
sequenziamento molecolare 
e all’analisi del Next Genera-
tion Sequencing (NGS), oggi 
è infatti possibile identificare 
mutazioni driver come EGFR, 
ALK, ROS1, KRAS G12C e 
altre, scegliendo per ciascuna 
di esse la terapia-bersaglio più 
appropriata. Un paziente con 

mutazione EGFR, ad esem-
pio, risponde in modo netta-
mente superiore agli inibitori 
di EGFR rispetto alla chemio-
terapia tradizionale: e i van-
taggi di un simile approccio 
metodologico comprendono 
sopravvivenza più lunga, ef-
fetti collaterali ridotti, quali-
tà di vita preservata. Eppure, 
nella realtà della pratica cli-
nica non sempre i pazienti 
hanno accesso agli esami di 
caratterizzazione molecola-
re indispensabili per queste 
scelte terapeutiche: una di-
sparità, questa, da colmare 
con urgenza.

La Pneumologia si tra-
sforma: BPCO e asma nell’e-
ra dei biomarcatori

La rivoluzione della Medi-
cina di precisione in Pneu-
mologia non riguarda però 
solo il cancro. Anche le ma-
lattie respiratorie croniche 
più diffuse – broncopneu-
mopatia cronica ostruttiva 
(BPCO) e asma, ancora ai 
vertici delle classifiche di 
mortalità globali – stanno vi-
vendo un’epoca nuova.

Per decenni, ad esempio, 
la BPCO è stata trattata con 
un approccio relativamente 
uniforme: broncodilatato-
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ri, corticosteroidi inalatori, 
gestione delle riacutizzazio-
ni. Ma i pazienti con BPCO 
non sono tutti uguali. Esi-
stono fenotipi distinti – in-
fiammazione eosinofilica, 
infiammazione neutrofilica, 
enfisema predominante – 
che rispondono in modo di-
verso alle terapie. Il concetto 
emergente dei treatable traits 
(tratti trattabili), recepito an-
che nelle ultime linee guida 
GOLD 2025, spinge verso 
una gestione personalizzata 
della malattia: identificate 
cioè le caratteristiche speci-
fiche del singolo paziente, ci 
si indirizza a trattare quelle, 
piuttosto che affrontare la 
diagnosi nella sua genericità.

Un esempio concreto è 
rappresentato dagli eosinofili 
nel sangue, oggi riconosciuti 
come biomarcatore prezioso 
nella BPCO: il loro livello 
aiuta il clinico a prevedere 
chi risponderà meglio alla 
terapia con corticosteroidi 

inalatori e, soprattutto, chi 
è candidato ai nuovi farma-
ci biologici. Il dupilumab – 
già noto nell’asma grave – è 
stato recentemente appro-
vato come primo biologico 
per la BPCO con fenotipo 
eosinofilico, segnando un 
cambio di paradigma stori-
co per una patologia a lungo 
considerata “incurabile nella 
sua progressione”. Anche 
il mepolizumab, anticorpo 
monoclonale anti-IL-5, ha 
ottenuto il via libera europeo 
come terapia aggiuntiva per 
la BPCO eosinofilica, ridu-
cendo significativamente le 
riacutizzazioni e i ricoveri. 
E presto le due molecole sa-
ranno rimborsabili anche 
nell’ambito del SSN italiano.

Nell’asma grave, del resto, 
la Medicina di precisione 
costituisce ormai una realtà 
consolidata. I biologici che 
agiscono sull’infiammazio-
ne di tipo 2 – mepolizumab, 
benralizumab, dupilumab, 

tezepelumab – hanno tra-
sformato la vita di pazienti 
che fino a pochi anni fa erano 
condannati a cicli ripetuti di 
corticosteroidi sistemici con 
gravi effetti a lungo termine. 
E la chiave, in questo caso, 
è la stratificazione: non tut-
ti i pazienti con asma grave 
hanno lo stesso meccanismo 
infiammatorio, e scegliere il 
biologico giusto richiede esa-
mi mirati per la misurazione 
di biomarcatori specifici.

I progetti italiani: dal la-
boratorio al reparto

L’Italia si sta muoven-
do anche con investimenti 
strutturali. Il progetto ALPI 
(Approcci per le malattie pol-
monari idiopatiche) svilup-
pato dalla Fondazione Don 
Gnocchi, punta a costruire 
un modello di Medicina di 
precisione che integri dati 
clinici, biomolecolari e am-
bientali per la BPCO e la fi-
brosi polmonare idiopatica. 
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L’obiettivo è concreto: dia-
gnosi precoce e differenziale, 
prevenzione delle riacutizza-
zioni e personalizzazione del-
le terapie, trasformando i dati 
complessi in strumenti pratici 
per il clinico di reparto.

Sul fronte della ricerca, 
invece, il bando AIFA 2025 
per la ricerca indipendente 
ha raccolto 75 proposte sulla 
medicina di precisione – tra 
cui strumenti di intelligenza 
artificiale per l’analisi di dati 
clinici e molecolari combi-
nati – a testimonianza di un 
ecosistema scientifico italia-
no vivace e proiettato verso 
questa direzione.

Il futuro: l’intelligenza 
artificiale e il passaporto 
farmacogenomico

Il Dossier AIFA guarda 
anche al futuro, prendendo 
in esame le prospettive aper-
te da intelligenza artificiale 
e bioinformatica e dai loro 
modelli predittivi in grado di 
anticipare l’outcome delle te-
rapie ancora prima della loro 
somministrazione effettiva. 
In Pneumologia, parlando di 
AI applicata all’imaging ra-
diologico, gli algoritmi sono 
già in grado di quantificare 
l’enfisema, di riconoscere le 
bronchiectasie e di identifi-
care eventuali alterazioni va-
scolari polmonari.

Ma non è tutto. Perché il 
futuro, a quanto pare, ci riser-
verà anche il cosiddetto “pas-
saporto farmacogenomico”: 
una fotografia genetica della 
persona che, una volta com-
pilata, potrebbe guidare ogni 
scelta terapeutica nel corso 
della vita. “Il passaporto far-
macogenomico rappresenta 

una prospettiva concreta per 
migliorare sicurezza ed effica-
cia delle cure – anticipa Nisti-
cò – È una sfida che richiede 
governance, equità e respon-
sabilità nell’uso dei dati”.

La scommessa? L’accessi-
bilità

C’è però una domanda di 
fondo che il Dossier AIFA 
lascia aperta, ed è quella rela-
tiva all’equità. Le nuove tec-
nologie, il sequenziamento 
dei geni, i test molecolari, i 
farmaci biologici costano, e 
tanto. Il problema della so-
stenibilità economica esiste, 
ed è impellente. Il rischio, 
concreto, è che la Medicina 
di precisione diventi un fe-
nomeno “di nicchia” per chi 
può permettersi Centri di ec-
cellenza o percorsi privati, e 
che finisca per escludere pa-
zienti fragili e aree geografi-
che svantaggiate.

La sfida, come sottolinea il 
documento AIFA, è chiara: 
occorre costruire governance 
solide, garantire equità di ac-
cesso ai test diagnostici avan-
zati, formare i professionisti 
sanitari in ottica molecolare, 
e creare infrastrutture di dati 
sicure e condivise. Solo così la 
promessa della Medicina di 
precisione potrà trasformarsi 
in diritto di cura universale, 
nei reparti di Oncologia 
come in quelli di Pneumolo-
gia, nelle grandi città come 
nelle aree interne del Paese. 
La direzione è chiara. Il pros-
simo passo è non lasciare in-
dietro nessuno.  

alessandra.rozzi@sintexservizi.it
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Con Decreto del Ministe-
ro della Salute 8 giugno 

2026, n. 197, è stato istituito 
il Tavolo tecnico (TT) sulla 
salute respiratoria. Esso pre-
vede la partecipazione delle 
Società Scientifiche pneu-
mologiche, di quelle dei Me-
dici di Medicina Generale 
(MMG) e Pediatri di Libera 
Scelta (PLS), di due rappre-
sentanti della Consulta della 
Pneumologia e di altri mem-
bri ministeriali e di coordi-
namento.

Ebbene: qual è secondo 
il DM il compito del Tavo-
lo tecnico? Esso persegue 
finalità di natura medico-
scientifica e mira ad elabo-
rare “documenti di indirizzo 
volti a favorire i processi e 
le strategie di prevenzione 
delle patologie respiratorie, 
a potenziare e sviluppare le 
capacità di diagnosi preco-

ci delle medesime, nonché 
a ottimizzare e individua-
re soluzioni innovative dei 
percorsi clinico-assistenziali 
dei soggetti colpiti da tali 
patologie, nonché affrontare 
ogni ulteriore tematica cor-
relata che si renderà neces-
saria nel corso delle attività, 
raccomandazioni e standard 
assistenziali basati sulle più 
recenti evidenze cliniche”.

Data la necessità, da un 
lato, di mantenere un nu-
mero relativamente ristretto 
di componenti del Tavolo 
favorendone l’efficace fun-
zionalità, dall’altra di poter 
affrontare tematiche diverse 
e altrettanto importanti (per 
esempio la riabilitazione re-
spiratoria, la presa in carico 
palliativa, la Pneumologia di 
genere per una medicina per-
sonalizzata che tenga conto 
delle differenze tra i gene-
ri in termini di incidenza, 
sintomi, risposta ai farmaci 
e decorso, e un’attenzione 
particolare alle nuove tecno-
logie da AI), il DM prevede 

che sarà possibile consultare 
esperti esterni con esperien-
za nell’argomento trattato. 
Sempre su temi specifici, è 
prevista anche la possibili-
tà di istituire sottogruppi di 
lavoro.

Che cos’è un Tavolo tec-
nico?

Un TT è lo strumento che 
il Ministero attua quando ri-
conosce che: 
a)	esistono problematiche sa-

nitarie da affrontare e ap-
profondire, appunto, a livel-
lo “tecnico”;

b) l’esigenza di affrontare que-
ste tematiche nasce dalla 
consapevolezza del Mini-
stero che quanto ad oggi è 
in atto non è sufficiente a 
offrire le risposte necessarie;

c)	è atteso che le possibili so-
luzioni indicate dal TT sia-
no foriere di miglioramenti 
della salute (nel nostro caso 
respiratoria) della popola-
zione, e che al tempo stesso 
portino a un consistente ri-
sparmio di risorse. 8

Il Tavolo tecnico sulla salute respiratoria: 
un traguardo e un impegno

1	ASL Novara; Rappresentante Consulta 
della Pneumologia c/o IRC

2	S.S.D. Riabilitazione Respiratoria e Pre-
venzione Tisiopneumologica, USL Um-
bria 1, Perugia

3	Pneumologo “Casa della Salute”, Sanre-
mo (IM)

Bruno Balbi1, Marco Dottorini2, Antonella Serafini3
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Che significato ha il Tavo-
lo tecnico sulla salute respi-
ratoria?

Nel campo delle malattie 
respiratorie, o meglio – come 
declinato dal DM – nel cam-
po della salute respiratoria 
non risulta che un tale pas-
saggio sia mai stato fatto. 
Lo scriviamo con un misto 
di sensazioni. Da un lato è 
senza dubbio una grande 
soddisfazione per la nostra 
generazione essere riusciti 
a centrare un obiettivo così 
importante. Dall’altro lato 
sentiamo anche la responsa-
bilità di fronte ad un passag-
gio “storico”.

Come si è giunti all’istitu-
zione del Tavolo tecnico?

Nel nostro racconto siamo 
partiti dalla fine della storia, 
ovvero dal raggiungimento 
dell’obiettivo: un obiettivo 
molto ambizioso che il mon-
do pneumologico aveva indi-

viduato da tempo. Ma qual è 
stata la chiave che ha aperto 
la porta al successo? Nessun 
segreto o formula magica: 
solo, tanto lavoro, impegno, 
lucidità, perseveranza quasi 
al confine con la cocciutag-

gine, “in direzione ostinata e 
contraria”, come direbbe in 
termini poetici Fabrizio De 
Andrè.

Nel 2017, quando l’av-
ventura della Consulta della 
Pneumologia ebbe inizio, 
la visione che avevamo era 
quella di una Pneumologia 
unita: unita nelle sue com-
ponenti scientifiche e profes-
sionali senza distinzione di 
appartenenza (pneumologi 
universitari e ospedalieri) e 
di branca di attività (pneu-
mologi pediatri, fisiotera-
pisti, allergologi, etc.). E già 
questo passaggio alle diverse 
declinazioni della profes-
sione, che si è andato con-
solidando negli anni, è una 
delle chiavi del successo. Ma 
oltre a questo, vi è stato un 
altro tassello importantissi-
mo e insostituibile. Sia per 
la nostra sensibilità verso chi 
soffre sulla propria pelle la 
mancanza di respiro, sia per i 
nuovi tempi che viviamo con 
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Nelle foto, l’incontro al Ministero della Salute del 14 aprile scorso per la presenta-
zione del Libro bianco della Pneumologia e dei Policy Paper RESPIRA, preludio del 
Tavolo tecnico
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la crescita e l’empowerment 
dei pazienti a tutti i livelli, 
si è verificato un cambio di 
passo nell’atteggiamento del 
mondo pneumologico verso 
le Associazioni di pazienti 
con malattie respiratorie: il 
coinvolgimento delle Asso-
ciazioni è avvenuto fin dall’i-
nizio in modo totale, con un 
ascolto reale delle esigenze 
dei pazienti e con una loro 
rappresentanza determinata 
democraticamente.

Oggi la Consulta della 
Pneumologia è una realtà 
consolidata, formata da otto 
Società Scientifiche e 15 As-
sociazioni di pazienti tra le 
più rappresentative. Con-
sulta è ormai considerata a 
tutti i livelli (dai media, dalle 
Istituzioni regionali e nazio-
nali, dal mondo scientifico 
europeo) la novità e l’entità 
di maggior “peso” nel mon-
do della salute e delle ma-
lattie respiratorie, proprio 
perché porta “la voce dei pa-
zienti”. Quindi, se un segreto 
del successo che ha portato 
all’istituzione del TT esiste, 
è proprio questa capacità di 
presentarsi uniti agli appun-
tamenti importanti.

E ora, che fare?
“Hai voluto la bicicletta...?” 

si usa dire di fronte ai cam-
biamenti epocali. Ora biso-
gna pedalare: c’è tanto da 
fare, ci sono numerosi settori 
da rinnovare e migliorare, 
abbiamo tanti suggerimenti 
e pareri da ascoltare – spe-
cie quelli dei pazienti: per la 
Pneumologia si apre insom-
ma una stagione nuova.

Alcuni esempi. Il DM parla 
di prevenzione: fumo (tutto il 

fumo), inquinamento, espo-
sizione agli inquinanti in 
ambiente di lavoro sono fat-
tori di rischio modificabili. 
O meglio da modificare. Ma 
occorre che tali argomenti 
raggiugano la cima della lista 
di priorità della salute pub-
blica, che diventino ineludi-
bili e non degli optional.

Nel documento si parla 
di diagnosi precoce, il che 
presuppone un’integrazio-
ne dalle cure primarie al 
territorio e all’ospedale di 
riferimento. Semplice? Sem-
brerebbe così: ma in quante 
realtà oggi tale meccanismo 
funziona veramente?

Si parla anche di innova-
zione. Si suppone, quindi, 
una disponibilità generaliz-
zata di tutti i presidi tecno-
logici di ultima generazione, 

che possa permettere una 
diagnostica e una terapia 
come da stato dell’arte nei 
migliori sistemi dei Paesi 
evoluti.

Non è il libro dei sogni: è 
la scaletta del Tavolo tecnico 
come declinata dal Ministe-
ro. Rappresenta – lo ripetia-
mo – un’opportunità grande 
e nuova per la Pneumologia, 
per i malati respiratori di 
oggi e di domani, per la salu-
te pubblica del nostro Paese.

Buon lavoro, quindi, ai 
componenti del Tavolo. Te-
neteci aggiornati. Noi faccia-
mo il tifo per voi.  

centokm@gmail.com
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Il Convegno annuale dei 
rappresentanti IRC (In-

ternational Respiratoty Co-
alition) provenienti dalle 
diverse National Coalition 
europee è un evento con sca-
denza annuale. La National 
Coalition dell’Italia all’IRC è 
la Consulta della Pneumolo-
gia, e il sottoscritto, insieme 
a Paolo Palange dell’Univer-
sità La Sapienza di Roma, ne 
è il delegato rappresentante.

Durante l’anno vengono 
organizzati quattro meeting 
in teleconferenza: certamen-
te, però, incontrarsi di perso-
na e trascorrere due intense 
giornate discutendo dei temi 
di riferimento dell’IRC è 
tutt’altra cosa.

Di cosa si è dunque discus-
so? Siamo partiti dalla situa-
zione europea per quanto 
riguarda le malattie respira-
torie croniche.

Il documento congiunto 
OMS-ERS sulle malattie re-
spiratorie croniche

Di seguito riporto il ri-
assunto del recente docu-
mento su questo tema steso 
congiuntamente da Organiz-
zazione Mondiale della Sani-
tà (OMS) e European Respi-
ratory Society (ERS).

“Questo rapporto sulle 
malattie respiratorie croni-
che (MRC) nella Regione 
europea dell’OMS, elaborato 
dall’OMS e dalla Società Eu-
ropea di Pneumologia (ERS), 
evidenzia che, nonostante 
i progressi nella riduzione 
della mortalità per MRC, il 
loro impatto e le relative di-
suguaglianze rimangono ele-
vati. La broncopneumopatia 
cronica ostruttiva (BPCO) e 
l’asma sono le MRC più dif-
fuse, con quasi l’80% dei de-
cessi per MRC causati dalla 
BPCO. Con una popolazione 
che invecchia e molteplici 

crisi interconnesse, si pre-
vede che i casi di BPCO au-
menteranno del 23% a livello 
globale entro il 2050, con un 
impatto maggiore sulle don-
ne e sulle persone che vivo-
no in Paesi a basso e medio 
reddito. La perdita di pro-
duttività regionale tra i 30 e 
i 74 anni dovuta alle MRC 
è stimata in 20,7 miliardi 
di dollari. Nella Regione, le 
disparità sono evidenti, con 
un’elevata prevalenza di 
MRC nella parte occidentale, 
ma alti tassi di ospedalizza-
zione e mortalità nella parte 
orientale.

Questo rapporto sottoli-
nea la necessità di risposte 
integrate del sistema sanita-
rio e di una prioritizzazione 
delle risorse per affrontare 
queste disparità e promuo-
vere la sorveglianza, la ricer-
ca e l’innovazione nel campo 
delle MRC. Il rapporto for-
nisce una serie di interventi 8

Il Convegno annuale dell’International 
Respiratory Coalition (IRC)
Bruxelles, 5-6 maggio 2026

ASL Novara; Rappresentante Con-
sulta della Pneumologia c/o IRC

Bruno Balbi
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essenziali, opzioni politiche 
ed esempi nazionali, sotto-
lineando l’importanza del 
controllo del tabacco e della 
qualità dell’aria, affrontando 
i determinanti sociali della 
salute e garantendo la con-
tinuità delle cure. Sfruttan-
do questo rapporto, i Paesi 
possono dare priorità agli 
interventi essenziali per le 
malattie croniche, potenzia-
re i propri sistemi sanitari, 
ridurre le disuguaglianze e 
migliorare la qualità della 
vita delle persone affette da 
tali patologie”.

Le considerazioni di base
Chiarito il quadro di riferi-

mento, veniamo ora alla cro-
naca dei lavori svolti.

Prima di tutto i parteci-
panti: 21 Paesi europei erano 
rappresentati a Bruxelles da 
71 delegati. Tra i presenti, 
lo stato maggiore dell’ERS 
al completo: la Presidente in 
carica Joanna Chorostowska 
(Polonia), il Presidente Elet-
to Marc Miravitlles (Spa-
gna), la Segretaria Generale 
Ildiko Horvath (Ungheria), 
la Direttrice Generale Isabel-
le Moussard Carlsen, la Di-
rettrice dell’European Lung 
Foundation (ELF) Pippa Po-
well, il Direttore dell’Advo-
cacy Brian Ward.

Merito degli organizzatori, 
capeggiati dal Presidente IRC 
Anita Simonds (Regno Uni-
to), è stato quello di “condur-
re le danze” in maniera sinte-
tica ed efficace. I temi trattati 
sono stati diversi: lo stato 
attuale delle MRC in ciascu-
na Nazione rappresentata, e 
non solo – ovviamente – da 
un punto di vista epidemio-

logico né clinico, ma in gene-
rale dal punto di vista della 
“reputazione” – passatemi 
il termine – o meglio dalla 
considerazione che le MRC 
hanno nei diversi Paesi. 

È chiaro, infatti, che ci si 
trovi di fronte a situazioni 
diverse, non foss’altro per le 
significative differenze eco-
nomiche, storiche, politi-
che ed epidemiologiche che 
contraddistinguono i diversi 
Paesi. Paragonare Armenia 
e Moldavia a Francia e Ger-
mania non è facile. In realtà, 
però, questa riunione è riu-
scita a centrare anche questo 
obiettivo. Perché alla fine 
i problemi sono accomu-
nati da un unico fattore: in 
che misura le MRC trovano 
orecchie attente tra i deciso-
ri politici? Quanto il gran-
de pubblico è consapevole 
dell’importanza di preserva-
re e curare l’apparato respi-
ratorio per la salute di tutti 
e di ognuno? E soprattutto, 
qual è la via migliore per 
giungere a collocare le MRC 
dove meritano nella scala di 
priorità degli argomenti di 

sanità pubblica? 
Se ci poniamo queste do-

mande e teniamo d’occhio 
questi obiettivi, vediamo che 
in fondo le differenze tra Pa-
esi dell’Europa Occidentale 
od Orientale (ex-sovietici), e 
tra Paesi ricchi (facenti parte 
del G7) e Paesi meno ricchi, 
si annullano.

È sempre un’esperienza 
interessante osservare come 
la mancanza di giusta consi-
derazione delle MRC, e il gap 
esistente tra queste patologie 
e altre situazioni di grande 
impatto sanitario e sociale 
(e.g. malattie cardiovascolari 
e tumori) è un dato comune 
a tutti.

Proprio partendo da que-
ste considerazioni nel decen-
nio scorso in Italia abbiamo 
dato vita alla Consulta del-
la Pneumologia. Da noi le 
MRC erano (e in gran parte 
sono ancora) sottodiagnosti-
cate, sottovalutate, sottotrat-
tate, sconosciute, trascurate. 
Vi è poca attenzione e cono-
scenza da parte del grande 
pubblico, dei media, delle 
Istituzioni.

4

Bruno Balbi con il Presidente Eletto ERS Marc Miravitlles e la Presidente in carica ERS 
Joanna Chorostowska-Wynimko
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4 Ma credetemi: anche se 
nei vari Paesi ci si colloca a 
tappe diverse lungo la stra-
da che porta a un maggiore 
impatto delle MRC sui siste-
mi sanitari – questo tipo di 
considerazioni, suffragate da 
dati concreti, sono comuni a 
tutte le Nazioni.

I lavori 
Veniamo quindi ai lavori 

svolti. Abbiamo avuto rela-
tori di prim’ordine, che han-
no letteralmente sviscerato 
gli argomenti all’ordine del 
giorno. Su invito dell’IRC era 
presente una rappresentante 
della Malesia, Paese in cui è 
stato lanciato un programma 
di salute respiratoria integra-
ta tra cure primarie, speciali-
sti e ospedali pubblici e priva-
ti, ottenendo risultati molto 
importanti: miglioramento 
della salute respiratoria, dia-
gnosi precoci, riduzione di 
morbilità e mortalità e – ine-
vitabilmente – risparmio eco-
nomico. Sì, perché la parte 
più difficile per noi del mon-
do pneumologico, che ci può 
rendere più o meno efficaci 

nell’interlocuzione con i deci-
sori politici e i terzi pagatori, 
consiste proprio nello spiega-
re che le nostre richieste non 
sono foriere di maggiori spe-
se, ma che al contrario porta-
no maggiori risparmi, alme-
no nel medio-lungo termine.

Infatti, senza contare la ri-
duzione delle sofferenze e del 
numero di decessi (in fondo 
siamo medici e operatori 
sanitari, giusto?) i piani na-
zionali sulle malattie respi-
ratorie hanno sempre visto 
come risultato economico, 
ove attuati, una riduzione dei 
capitoli di spesa legati alle 
MRC. Un esempio su tutti: 
la riduzione delle percentuali 
di fumatori e la correlata ri-
duzione di neoplasie polmo-
nari, BPCO, etc.  

Ha quindi preso la parola 
una delegata OMS, orga-
nizzazione che ha da tem-
po intrapreso la strada di 
un corretto riconoscimento 
delle MRC. È stata proposta 
una partnership tra OMS e 
alcuni Paesi partecipanti (si 
è candidata la Moldavia) per 
iniziare e gestire insieme un 

percorso nazionale di valo-
rizzazione delle MRC.

Vi sono poi state testimo-
nianze dei progressi avvenuti 
nei vari Paesi: interessante 
quella del Portogallo, dove i 
colleghi sono riusciti a far de-
collare un programma nazio-
nale coinvolgendo i vari attori 
in gioco: cure primarie, spe-
cialisti, ospedali e territorio.

Una simile esperienza, 
per il momento coronata 
dal successo, è stata portata 
avanti anche in Francia, dove 
per equilibri istituzionali di-
versi dai nostri, si è partiti 
dalla Presidenza (la Francia è 
una Repubblica Presidenzia-
le), giungendo poi – a cascata 
– ai livelli ministeriale, regio-
nale e locale.

Le diverse esperienze 
hanno comunque un tratto 
comune: come detto, si par-
te dalla necessità di riposi-
zionare le MRC all’interno 
di ciascun sistema sanitario 
nazionale. Si procede quindi 
a una “chiamata alle armi” 
delle diverse componenti: 
dagli specialisti pneumologi 
ad altri specialisti (esem-8

Foto di gruppo del Convegno IRC a Bruxelles



pio allergologi e oncologi), 
coinvolgendo altri operatori 
sanitari (infermieri, fisiote-
rapisti, operatori delle cure 
primarie), e chiedendo la 
loro collaborazione, ma an-
che ascoltando attivamente 
le istanze portate dai pazienti 
tramite le loro Associazioni. 
Ci si presenta così uniti ver-
so le Istituzioni, i media e il 
grande pubblico. 

Tutto ciò, però, eviden-
temente non è sufficiente: 
dev’essere infatti messa in 
campo una grande azione di 
marketing (dando alla parola 
il giusto significato, che non 
è quello commerciale) verso 
il resto del mondo civile e so-
ciale, che non conosce le no-
stre tematiche e non ha mai 
prestato attenzione ad esse. 
Ovviamente non è compito 
nostro mettere in atto questa 
attività divulgativa rivolta al 
grande pubblico: l’azione va 
pensata e attuata da parte 
di professionisti del settore, 
cui il mondo pneumologico 
consegnerà gli input e i con-
tenuti da veicolare. 

L’altro grande capitolo è 
costituito dalla necessaria 
opera educazionale da svolge-
re in favore di figure profes-
sionali che dovranno – forse 
per la prima volta – affrontare 
in modo nuovo e operativo il 
tema delle MRC. Anche que-
sto è uno scoglio da superare, 
cercando da un lato di coin-
volgere il maggior numero di 
figure professionali possibili 
(ad esempio nell’esecuzio-
ne di spirometrie semplici), 
dall’altro di mantenere stan-
dard accettabili.  

L’Italia? In altro contributo 
su questo numero di Respiro 
viene dato conto dello stato 
dell’arte del nostro percorso, 
che comprende l’importan-
tissimo passaggio ministeria-
le del 14 aprile scorso quando 
AIPO-ITS/ETS, SIP/IRS e 
Consulta della Pneumologia 
hanno presentato a Roma il 
Libro bianco della Pneumo-
logia e i tre Policy Paper del 
progetto RESPIRA, cui ha 
fatto seguito il decreto mini-
steriale che ha istituito il Ta-
volo Nazionale della Salute 

Respiratoria. Dal canto mio, 
a Bruxelles ho presentato 
questa progettualità (RESPI-
RA) insieme alle altre in atto 
(REMaRE, i webinar, etc.) e 
ho percepito grande atten-
zione e un notevole interesse 
a fronte delle nostre vicende. 
Tra queste, il cambio di go-
vernance di Consulta con la 
recente elezione del Comi-
tato Promotore formato da 
sette rappresentati, tre per le 
Società Scientifiche e quattro 
per le Associazioni Pazienti 
(e questa proporzione a fa-
vore dei pazienti ha riscosso 
l’approvazione e stimolato gli 
applausi dei delegati).

La riunione ha coinciso 
con la Giornata Mondia-
le dell’Asma, celebrata con 
un evento serale al Theatre 
de Vaudeville nel centro di 
Bruxelles, tra testimonianze 
di pazienti, di parlamentari 
europei e del rappresentante 
OMS delegato alle MRC. 

In conclusione, l’IRC rap-
presenta oggi un’entità desti-
nata a risultare decisiva nella 
storia delle malattie respira-
torie e della Pneumologia in 
tutta Europa. L’Italia ne fa 
parte come socio fondatore, 
e può da un lato collaborare 
alla messa in opera degli 
obiettivi IRC a livello Euro-
peo, dall’altro trarre grande 
giovamento nell’impostazio-
ne dei programmi nazionali 
e del futuro Piano nazionale 
sulle malattie respiratorie da 
attuare nel solco della nor-
mativa, delle procedure e 
della tradizione scientifica 
rappresentata a livello Euro-
peo da ERS.  

centokm@gmail.com
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Celebrazione del World Asthma Day al Théâtre de Vaudeville a Bruxelles
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con il contributo incondizionato

Il 14 aprile 2026 segna un passaggio fondamentale per la salute respiratoria in Italia
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ADV_Respira-3.indd   1ADV_Respira-3.indd   1 20/04/26   11:5020/04/26   11:50



Il tabagismo rappresenta il 
principale fattore di rischio 

evitabile per patologie croni-
che non trasmissibili: neopla-
sie, malattie cardiovascolari 
e respiratorie. L’introduzione 
sul mercato italiano di si-
garette elettroniche (ENDS, 
e-cig) e prodotti a tabacco 
riscaldato (HTP) rispettiva-
mente nel 2014 e nel 2018 ha 
ridefinito il panorama della 
dipendenza, intercettando le 
coorti giovanili. Tra gli ado-
lescenti si sta inoltre facendo 
strada il fenomeno del poli-
consumo che prevede un uso 
composito dei prodotti da 
fumo: dalle sigarette tradizio-
nali ai dispositivi elettronici, 
con o senza nicotina.

Impatto epidemiologico 
Secondo l’OMS, il consu-

mo di tabacco causa oltre 7 
milioni di decessi annui a 
livello globale, cui si somma-

no 1,6 milioni di morti per 
esposizione al fumo passivo. 
Nell’Unione Europea, nono-
stante i progressi normativi, 
fuma ancora il 26% della po-
polazione generale e il 29% 
dei giovani tra i 15 e i 24 
anni, con un tasso di morta-
lità prematura che colpisce il 
50% dei fumatori stabili (con 
una riduzione media dell’a-
spettativa di vita di 10 anni1). 

In Italia, secondo i dati di 
sorveglianza PASSI dell’I-
stituto Superiore di Sanità 
(ISS) relativi al 2024, si sti-
ma che tra gli adulti tra i 18 
e 69 anni, uno su quattro sia 
fumatore abituale (24%), con 
un consumo medio giorna-

liero di circa 12 sigarette, e 
21 fumatori su 100 arrivino 
a consumarne più di un pac-
chetto. Di questo 24%, il 19% 
riferisce un uso esclusivo di 
sigarette tradizionali, mentre 
il 5% dichiara di fumare sia 
sigarette tradizionali che un 
dispositivo elettronico (e-cig 
e/o HTP), incrementando 
così il fenomeno del poli-uso. 

La persistenza di questi in-
dici è alimentata dalla transi-
zione tecnologica verso HTP 
e ENDS. Infatti, a fronte di 
una tendenza in lenta ridu-
zione della prevalenza di 
fumatori di sigaretta tradi-
zionale, aumenta l’uso della 
sigaretta elettronica (per lo 8

L’evoluzione della dipendenza 
da nicotina: strategie industriali 
e sfide di sanità pubblica

1	S.S. Pneumologia, U.O. Medicina Inter-
na, Ospedale S. Maria della Scaletta 
Imola, AUSL Imola (BO)

2	Pneumologo, Bologna. Membro SITAB, 
ALIBERF

3	U.O. Pneumologia, Azienda Ospedaliera 
Universitaria di Bologna, Bologna

Chiara Bucchi1, Vincenzo Zagà2, Gian Piero Bandelli3

Figura 1. Evoluzione del consumo di tabacco negli anni.
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4 più con uso di nicotina) e dei 
dispositivi a tabacco riscal-
dato, sia tra i fumatori, che 
diventano così dediti al poli-
uso dei prodotti del tabacco, 
sia fra i “non fumatori” o gli 
“ex fumatori”. 

I dati dell’Istituto Supe-
riore di Sanità (ISS) rivelano 
che questi prodotti stanno 
facendo aumentare i consu-
matori tra i più giovani, con 
quasi il 40% degli studenti 
delle scuole superiori che ne 
fa uso. I dati raccolti su un 
campione rappresentativo di 
studenti delle scuole medie 
e superiori mostrano infatti 
come il consumo di tabacco 
o di nicotina si concentri nei 
fine settimana o nei giorni di 
festa, e come, nonostante il 
divieto di vendita ai minori, 
alcuni studenti dichiarino di 
acquistare i prodotti consu-
mati senza alcun rifiuto da 
parte del rivenditore. 

Nuovi vettori di dipen-
denza: focus sulle e-cig

Sebbene promossi come 
strumenti di riduzione del 
danno da fumo, HTP e ENDS 
espongono gli utenti a emis-
sioni tossiche e cancerogene, 
come ad esempio: formal-
deide, acetaldeide, acroleina 
e toluene, seppur con livelli 
inferiori rispetto alle sigarette 
classiche2.

Considerando invece l’e-
missione di alcuni metalli 
pesanti, lo studio di Saffari 
et al3. del 2014 ha dimostrato 
come argento e nichel siano 
emessi a livelli maggiori dalle 
sigarette elettroniche rispetto 
a quelle convenzionali. Allo 
stesso tempo, evitando la 
combustione di tabacco, gli 

idrocarburi aromatici poli-
ciclici (PAHs) sono general-
mente non rilevabili o pre-
senti a concentrazioni molto 
basse negli aerosol delle siga-
rette elettroniche. 

Le sigarette elettroniche ge-
nerano un aerosol riscaldan-
do una soluzione (cosiddetta 
e-liquid) mediante una bobi-
na metallica (metallic coil). 

Analisi successive con-
dotte sui reali dispositivi di 
sigarette elettroniche utiliz-
zate dai consumatori hanno 
indicato che il contributo 
dell’e-liquid all’emissione di 
questi metalli (nichel, cromo, 
piombo, rame, zinco, stagno) 
è minimo, e che gli stessi me-
talli tendono ad essere ori-
ginati da altre componenti 
delle e-cig. In altre parole, era 
il dispositivo a contaminare 
il liquido inalato, in partico-
lare attraverso la coil, le leghe 
delle resistenze, le saldature, i 
fili metallici e le connessioni 
elettriche del device.

Le sigarette elettroniche 
possono contenere: 
▶	liquidi (generalmente aro-

matizzati) con o senza nico-
tina, che vengono riscaldati 
ed emettono vapori/aerosol 
(il cosiddetto “svapare’’); 

▶	sali di nicotina, che per-
mettono l’assorbimento di 

elevate quantità di nicotina 
e poca emissione di vapore 
(formato più piccolo, simi-
le a chiavette USB). 
La nicotina impiegata (na-

turale, sintetica o in sali) eser-
cita una potente azione neu-
robiologica d’induzione alla 
dipendenza, agendo su un 
target giovanile già psicologi-
camente e neurologicamente 
vulnerabile. La nicotina non è 
di per sé una sostanza cance-
rogena, ma aumenta il rischio 
di tumore nei fumatori, indu-
cendo dipendenza e prolun-
gando l’esposizione al fumo.

Parlando di sigarette elet-
troniche, inoltre, non può 
essere trascurato nemme-
no il loro impatto negativo 
sull’ambiente. L’utilizzo di 
e-cig monouso, che vengono 
quindi regolarmente gettate, 
porta a un accumulo nell’am-
biente di batterie contenenti 
sostanze inquinanti e metalli 
pesanti come litio o nichel, 
dannosi per l’ecosistema. 

Strategie di marketing e 
interferenza regolatoria

In linea con le direttive 
della Giornata Mondiale sen-
za Tabacco (World No Tobac-
co Day 2026) dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità 
(OMS), emerge l’urgenza di 

Figura 2. Struttura sigaretta elettronica.
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contrastare le tattiche dell’in-
dustria volte a reclutare una 
nuova generazione di con-
sumatori. Le multinazionali 
eludono i controlli tradizio-
nali attraverso:
▶	innovazione chimica e di 

design: uso di nicotina sin-
tetica e sali di nicotina per 
aumentare il potenziale 
di dipendenza, associato 
a packaging minimalisti e 
aromi accattivanti. Con-
siderando gli aromi, ad 
esempio, i più ricercati 
risultano quelli fruttati, 
dolci e cremosi e ancora 
freschi e mentolati, men-
tre sono meno utilizzate le 
sigarette elettroniche non 
contenenti aromi;

▶	canali digitali: promozione 
e marketing mirato sui so-
cial media per intercettare 
la fascia scolastica (11-17 
anni).
Parallelamente, la risposta 

legislativa subisce rallenta-

menti a causa delle interfe-
renze delle lobby istituziona-
li, in violazione dell’Articolo 
5.3 della Convenzione Qua-
dro dell’OMS (FCTC). Come 
denunciato dalle Reti scienti-
fiche europee (es. ENSP), la 
mancanza di trasparenza e i 
conflitti d’interesse all’inter-
no degli organi ministeriali 
agiscono come ostacoli deli-
berati all’adozione di misure-
chiave, quali il confeziona-
mento standardizzato neutro 
e il divieto degli aromi4. 

Framework d’intervento e 
cessazione

La Tobacco Control Sca-
le (TCS) quantifica nei vari 
Paesi europei il grado di 
adozione delle sei politiche 
volte a contrastare la diffu-
sione del tabacco, identifi-
cate dall’OMS e dalla Banca 
Mondiale come le più effica-
ci. Queste sono: 
1)	aumento dei prezzi tramite 

aumenti della tassazione;
2)	divieto di fumo nei luoghi 

pubblici e privati;

Figura 3. Andamento del ranking italiano rispetto agli altri Paesi europei secondo la To-
bacco Control Scale, dal 2005 al 2025
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4 3)	finanziamento di campa-
gne informative pubbliche;

4)	divieto di pubblicità;
5)	avvertenze di salute sui 

pacchetti di sigaretta;
6)	accesso ai trattamenti per 

la cessazione del fumo.
Secondo l’edizione 2025 

della Tobacco Control Scale 
(TCS, appendice 13), l’Italia 
si colloca al 35° su 37 posti, 
perdendo progressivamente 
posizioni rispetto agli anni 
precedenti (era al 18° posto 
nel 2021), con un declino 
principalmente dovuto alla 
mancata equiparazione nor-
mativa dei prodotti a tabac-
co riscaldato con le sigarette 
convenzionali, e a politiche 
fiscali considerate meno ef-
ficaci rispetto a quelle degli 
altri Paesi europei.

Il contrasto a questa emer-
genza sanitaria richiede un 
approccio strutturato basato 
su tre direttrici programma-
tiche:
1)	prevenzione primaria: di-

vieto assoluto di aromi, 
pubblicità e sponsorizza-
zioni sui media digitali, 
unitamente alla regola-
mentazione restrittiva del 
design del prodotto;

2)	equiparazione normativa e 
fiscale: allineamento della 
tassazione e dei divieti di 
utilizzo nei luoghi pubblici 
tra nuovi dispositivi (HTP/
ENDS) e tabacco tradizio-
nale, per preservare gli 
spazi liberi da fumo e ae-
rosol. Un sensibile aumen-
to della tassazione di tali 
prodotti non solo aiutereb-
be a ridurne il consumo, 
ma potrebbe permettere di 
destinare parte delle mag-
giori entrate al rimborso di 

trattamenti economici ed 
efficaci per la cessazione 
del fumo, come ad esem-
pio la citisina;

3)	sostegno ai servizi di sup-
porto: potenziamento dei 
Centri Antifumo e delle 
linee di assistenza istitu-
zionali (es. Telefono Verde 
contro il Fumo dell’ISS: 
800554088), affiancati da 
un monitoraggio epide-
miologico continuo dei 
trend nazionali, non solo 
della fascia giovanile, ma 
anche della popolazione 
generale.

Conclusioni
La tutela della salute pub-

blica, in particolare delle fasce 
giovanili, impone di blindare 
i processi decisionali dalle in-
terferenze commerciali delle 
multinazionali del tabacco. 
Solo l’adozione di politiche 
protettive transnazionali e il 
rafforzamento dei percorsi di 
cessazione validati su base 
scientifica permetteranno di 

arginare la diffusione delle 
nuove forme di dipendenza 
riducendo la mortalità pre-
matura globale.  

gianpiero.bandelli@gmail.com
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Smettere di fumare è uno 
degli interventi più effica-

ci per migliorare la salute, ma 
anche uno dei più difficili da 
realizzare senza un supporto 
adeguato, infatti, i fallimenti 
e le ricadute sono molto fre-
quenti. Il tabagismo è una 
vera e propria dipendenza, 
della quale oggi sono ben 
noti i meccanismi biologici.

La nicotina inalata fuman-
do sigarette di tabacco viene 
assorbita nei polmoni e rag-
giunge il cervello in tempi 
brevi, stimolando i circuiti 
della gratificazione e creando 
un legame forte tra sigaretta 
e piacere. Nel tempo, infatti, 
fumare diventa un automa-
tismo piacevole: si pensi alla 
sigaretta dopo il caffè o nei 

momenti di tensione. Nei 
fumatori abituali si svilup-
pa dipendenza e, quando 
si prova a smettere, si deve 
affrontare una vera e pro-
pria sindrome da astinenza. 
Per questo motivo la cessa-
zione del fumo deve essere 
considerata un vero percor-
so terapeutico inclusivo di 
counseling e strategie com-
portamentali continuate nel 
tempo e, quando indicato, 
occorre valutare l’aggiunta 
di farmaci in grado di ridur-
re i sintomi dell’astinenza. In 
questo scenario si inserisce 
la citisina, molecola oggi al 
centro di crescente atten-
zione anche in Italia, dopo 
che ne è stata decretata la 
rimborsabilità da parte del 
Servizio Sanitario Nazionale 
(SSN)1.

Che cos’è la citisina
La citisina è un princi-

pio attivo di origine vegeta-

le utilizzato per favorire la 
cessazione del fumo come 
schematizzato in Figura 1: 
stimola infatti alcuni recetto-
ri neuronali dell’acetilcolina, 
gli stessi stimolati dalla nico-
tina contenuta nelle sigarette. 
Agisce inoltre come agonista/
antagonista parziale: come 
agonista stimola i recettori 
attenuando l’astinenza da 
nicotina, e come antagonista 
parziale occupa i recettori 
nicotinergici in modo tale 
che, fumando, ne limita l’at-
tivazione piena da parte della 
nicotina, riducendo gli effetti 
piacevoli legati al fumo2.

Una molecola già utiliz-
zata nell’Europa centro-
orientale

Sebbene oggi se ne parli 
come di una novità nel trat-
tamento del tabagismo, la 
citisina non è una molecola 
nuova. Per decenni è sta-
ta utilizzata in diversi Paesi 8

Smettere di fumare con la citisina: 
una nuova opportunità rimborsata 
dal Servizio Sanitario Nazionale

UOC Malattie dell’Apparato Respirato-
rio, Azienda Ospedaliera Universitaria 
Senese, Centro di Riferimento Regiona-
le Malattie Rare Respiratorie e Trapian-
to di Polmone, Scuola di Specializzazio-
ne Malattie dell’Apparato Respiratorio, 
Università di Siena, Siena
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dell’Europa centro-orientale 
come aiuto farmacologico 
per smettere di fumare. Di 
recente ha ricevuto maggio-
re attenzione anche nei Paesi 
occidentali, in seguito alla di-
sponibilità di nuove evidenze 
cliniche e al crescente inte-
resse per trattamenti efficaci 
e accessibili per programmi 
di cessazione del fumo2,3. 
Questo spiega perché la citi-
sina può essere considerata 
una novità nel contesto ita-
liano, essendo stata inserita 
in un percorso terapeutico 

che prevede la rimborsabilità 
da parte del SSN1.

Il ruolo della citisina nel 
percorso di cessazione

La citisina non sostituisce 
la motivazione personale alla 
cessazione. Può però aumen-
tare le probabilità di succes-
so quando viene inserita in 
un percorso strutturato. Il 
farmaco è indicato, assieme 
a counseling, come supporto 
alla cessazione in fumatori 
di sigarette di tabacco con 
dipendenza nicotinica e mo-

tivati a smettere di fumare. 
La confezione rimborsabile 
contiene 100 compresse ro-
tonde, biconvesse, di colore 
bianco, con diametro di 6 
mm, contenente ciascuna 
citisina 1,5 mg, da assumere 
per via orale con acqua1,4. In 
Tabella 1 è stato riportato lo 
schema posologico suggerito 
dal produttore, che prevede 
un carico iniziale di farmaco 
nei primi tre giorni e un pro-
gressivo step-down per una 
durata totale di 25 giorni. 
Abitualmente si consiglia di 
ridurre il numero di sigaret-
te fumate nei primi quattro 
giorni di trattamento con 
data di astensione completa 
dal fumo al quinto giorno.

Una revisione ha incluso 
14 studi randomizzati con-
trollati che hanno coinvol-
to 9.953 adulti. La citisina 
si è dimostrata superiore al 
placebo (Rapporto di Ri-
schio - RR 2,78; Intervallo 
di Confidenza - IC al 95% 
1,64-4,70 con otto trial in-
clusivi di 5.762 partecipan-
ti) e alla terapia sostitutiva 
della nicotina (RR 1,39, IC 
95% 1,12-1,73; due studi per 
1.511 partecipanti), ma non 
alla vareniclina (RR 1,02, IC 
95% 0,72-1,44; quattro trial 
per 2.708 partecipanti) per 

4

8

Figura 1. Come agisce la citisina e i suoi principali effetti collaterali

Giorno N. cpr/die Frequenza assunzione

Dal 1° al 3° 6 1 cpr. ogni 2 ore (sino a 6 al giorno)

Dal 4° al 12° 5 1 cpr. ogni 2,5 ore (sino a 5 al giorno)

Dal 13° al 16° 4 1 cpr. ogni 3 ore (sino a 4 al giorno)

Dal 17° al 20° 3 1 cpr. ogni 5 ore (sino a 3 al giorno)

Dal 21° al 25° 2 1 cpr. ogni 7 ore (sino a 2 al giorno)

Tabella 1. Schema posologico consigliato di utilizzo per citisina
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l’astinenza al follow-up più 
lungo. Rispetto al placebo, la 
citisina ha aumentato prin-
cipalmente gli eventi avversi 
gastrointestinali (RR 1,15; IC 
95% 1,06-1,25), mentre ha 
causato un numero inferiore 
di eventi avversi rispetto alla 
vareniclina (RR 0,67; IC 95% 
0,48-0,95; tre studi per 2.484 
partecipanti)5. Gli effetti in-
desiderati più comuni della 
citisina riguardano soprat-
tutto l’apparato gastrointe-
stinale e il sonno. Possono 
comparire, infatti, nausea, 
disturbi digestivi, secchezza 
della bocca, insonnia, e cefa-
lea2. La citisina si è dimostra-
ta molto efficace, ma durante 
il percorso l’utilizzatore deve 
essere accompagnato anche 
sul piano comportamentale, 
individuando di comune ac-
cordo una data precisa per 

smettere di fumare, ed elimi-
nando sigarette e accendini 
dall’ambiente domestico.

Tuttavia, è importante ri-
cordare come esistano varie 
opzioni farmacologiche utili 
come supporto alla cessa-
zione tabagica. Tra queste 
vi sono la terapia sostituti-
va con nicotina, disponibile 
sotto forma di cerotti, gom-
me, pastiglie o spray, e far-
maci non nicotinici come la 
vareniclina e il bupropione. 
La vareniclina ha un’azione 
simile alla citisina, ma dal 
2021 non è più disponibile in 
commercio. Pertanto, la citi-
sina costituisce un’ulteriore 
possibilità terapeutica accan-
to ad altre opzioni consolida-
te. La scelta del trattamento 
più adatto deve essere indi-
vidualizzata e valutata con 
un professionista sanitario in 

base al grado di dipendenza, 
alle precedenti esperienze 
di cessazione, alle condizio-
ni cliniche del paziente, alle 
possibili controindicazioni e 
alle disponibilità dei farmaci.

La rimborsabilità in Ita-
lia: perché è una novità im-
portante

La rimborsabilità della ci-
tisina da parte del SSN rap-
presenta una novità signifi-
cativa per la sanità pubblica 
italiana. La Gazzetta Ufficiale 
ha recentemente pubblicato i 
provvedimenti AIFA relativi 
alla classificazione e alla rim-
borsabilità del medicinale1. 
Secondo quanto riportato 
nelle informazioni sanitarie 
divulgative italiane, la rim-
borsabilità è collegata a un 
percorso di cessazione del 
fumo con accesso attraverso 
i Centri Antifumo e suppor-
to psicologico adeguato4,6. La 
rimborsabilità non dev’esse-
re interpretata come sempli-
ce gratuità del farmaco, ma 
come parte di un modello 
assistenziale. L’utilizzatore 
dev’essere valutato, seguito 
e accompagnato. In questo 
modo il trattamento farma-
cologico non resta isolato, 
ma diventa uno strumento 
dentro una strategia più am-
pia. La citisina, infatti, non 
è indicata per tutti. Alcune 
condizioni cliniche possono 
limitarne o impedirne l’uso: 
insufficienza renale, recente 
infarto del miocardio, ictus, 
angina instabile e aritmie 
clinicamente rilevati. Non 
vi sono sufficienti informa-
zioni per quanto riguarda 
l’uso in età pediatrica e sopra 
i 65 anni. Inoltre, l’uso della 
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citisina è controindicato in 
gravidanza e durante l’allatta-
mento: le donne in età fertile, 
pertanto, devono essere ade-
guatamente informate della 
necessità di utilizzare metodi 
contraccettivi altamente ef-
ficaci durante il trattamento. 
Anche in questo caso il mes-
saggio è chiaro: la citisina non 
va assunta autonomamente, 
ma all’interno di un percorso 
sanitario7.

Conclusioni
La rimborsabilità della citisi-

na segna un passaggio impor-
tante nella lotta al tabagismo in 
Italia. Un farmaco specifico 
per la cessazione del fumo di-
venta accessibile attraverso il 
SSN secondo un percorso re-
golato. È un segnale sanitario e 
culturale: smettere di fumare 
oggi non è solo una questione 
di volontà, ma un obiettivo di 
cura che può e dev’essere so-
stenuto. La citisina non elimi-
na da sola la dipendenza, ma 
può ridurre il desiderio di fu-
mare e i sintomi dell’astinenza, 
aiutando il paziente a costruire 
un distacco reale dalla nicoti-
na. Per chi fuma e desidera 
smettere, il passo più utile è 
parlarne con il medico o rivol-
gersi a un Centro Antifumo. 
Con il giusto supporto, la ces-
sazione non è soltanto un pro-
posito: può diventare un per-
corso concreto, accessibile e 
sostenibile.  

bargagli2@gmail.com
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Al momento attuale social 
media come Facebook, 

LinkedIn, Instagram e altre 
piattaforme online rappre-
sentano parte integrante della 
vita di moltissime persone, 
anche sul versante delle re-
lazioni con gli altri. Di più: i 
social media vengono talvol-
ta utilizzati anche dai medici 
come strumenti per fornire 
informazioni, soprattutto nel 
contesto della loro professio-
ne. Ebbene, a fronte di que-
sta evidenza i follower delle 
pagine social di medicina si 
pongono frequentemente 
una domanda: “Come mai 
medici ancora attivi nella 
professione, e quindi impe-
gnati nell’attività medica, 
impiegano una quota parte 
del proprio tempo – a volte 
anche diverse ore al giorno – 
per scrivere pagine sui social 
media allo scopo di trasmet-
tere informazioni?”. Diverse 

le possibili risposte: alcuni 
pensano che questi medici 
abbiano semplicemente una 
tendenza a mettersi in mo-
stra. Io, invece, credo che si 
tratti di professionisti seri nei 
quali emerge l’obbligo mora-
le di offrire informazioni cor-
rette, soprattutto in un’epoca 
– quella attuale – in cui si as-
siste a un vero e proprio bom-
bardamento di fake news. 

Le “storture” dell’informa-

zione cosiddetta “scientifica” 
sono infatti aumentate no-
tevolmente durante il lungo 
periodo epidemico del SARS-
CoV-2. Parecchie fake news, 
allora, sono state diffuse da no 
vax contrari ai vaccini e pre-
occupati per i loro effetti, an-
che attraverso giudizi negativi 
contro la pratica delle vacci-
nazioni in generale. Si è infat-
ti arrivati a criticare quelle ob-
bligatorie dell’infanzia perché 

L’uso dei social
nella corretta informazione scientifica
e nell’interazione medico-paziente

8

Gennaro D’Amato

Pneumologo e Allergologo, Napoli
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4 secondo i detrattori sarebbero 
previste in numero eccessivo, 
rendendosi colpevoli di so-
vraccaricare un organismo in 
fase di sviluppo come quello 
infantile. Il tutto senza tener 
conto che i vaccini hanno in-
vece salvato e salvano milioni 
di vite. D’altra parte, però, i 
due scienziati le cui scoperte 
hanno reso possibile il vacci-
no mRNA anti SARS-CoV-2 
hanno ricevuto il Premio No-
bel 2023 per la medicina. 

Purtroppo all’epoca, tra i 
no vax, si sono schierati an-
che alcuni medici: un fatto a 
mio parere non condivisibile, 
in quanto l’immunologia, che 
è alla base delle pratiche vac-
cinali, è anche alla base della 
medicina nel suo complesso. 
Fortunatamente però, la gran-
de maggioranza della classe 

medica si è posizionata foca-
lizzando l’importanza delle 
vaccinazioni. Ovviamente, 
come ogni atto medico, an-
che i vaccini possono indurre 
effetti collaterali, ma questi 
sono decisamente inferiori ri-
spetto agli effetti positivi pro-
tettivi. Oltretutto, tra i medici 
divulgatori di informazioni 
corrette sui social ci sono per-
sone in grado di dimostrare 
un substrato scientifico non 
indifferente, dotato di un H-
Index di tutto rispetto.

In ogni caso per contrasta-
re le fake news spesso diffuse 
anche attraverso le piattafor-
me social e per valutare con-
temporaneamente la produt-
tività scientifica di un autore, 
si può accedere a PubMed 
(curato dal National Institute 
of Health USA e presente in 
rete al link https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/), inseren-
do il cognome e l’iniziale del 
nome di un autore: a questo 
punto sarà possibile accedere 
all’elenco di pubblicazioni del 
suddetto. Va sottolineato che 
le pubblicazioni hanno un 
Impact Factor differente a se-
conda dell’importanza della 
rivista. In ogni caso PubMed 

raccoglie solo le pubblicazio-
ni mediche validate in quanto 
sottoposte a peer review (il 
processo di valutazione criti-
ca di un lavoro scientifico o 
accademico da parte di esper-
ti dello stesso settore) con ac-
cettazione editoriale, e dopo 
un controllo redazionale ac-
curato. In questo modo è 
possibile fare informazione 
scientifica in modo corretto, 
seguendo anche il consiglio 
di Papa Leone XIV, che 
nell’Enciclica “Magnifica Hu-
manitas” del 2026, a pagina 
16, scrive: “Le scoperte scien-
tifiche sono un talento conse-
gnato all’umanità perché essa 
lo faccia fruttare”.  

gdamatomail@gmail.com

Il Premio Nobel 2023 
per la Medicina 
Il Premio Nobel per la Medi-
cina 2023 è stato assegnato 
alla biochimica ungherese 
Katalin Karikó e all’immu-
nologo statunitense Drew 
Weissman. I due scienziati 
sono stati premiati per le 
loro scoperte rivoluzionarie 
sulle modifiche delle basi nu-
cleosidiche che hanno reso 
possibile lo sviluppo dei vac-
cini a mRNA utilizzati contro 
il SARS-CoV-2. Questi studi 
fondamentali hanno supera-
to gli ostacoli biologici legati 
all’uso dell’RNA messaggero 
nell’organismo, aprendo la 
strada alla tecnologia impie-
gata nei vaccini basati sulla 
nuova tecnologia a mRNA. La 
loro scoperta è considerata 
uno dei più grandi progressi 
scientifici degli ultimi decen-
ni, fondamentale per salvare 
milioni di vite.

H-Index, una 
patente di qualità
L’H-index è una metrica bi-
bliometrica utilizzata per va-
lutare contemporaneamente 
la produttività e l’impatto 
scientifico di un ricercatore. 
È calcolato misurando l’equi-
librio tra il numero di pubbli-
cazioni e le citazioni ricevute. 
L’indice si basa su una regola 
semplice: se un ricercatore 
ha, ad esempio, un H-Index 
pari a 15, significa che ha 
all’attivo 15 articoli scienti-
fici che hanno ricevuto, cia-
scuno, almeno 15 citazioni, 
mentre i restanti articoli dello 
stesso autore hanno ricevuto 
un numero inferiore o uguale 
a 15 citazioni. Il sistema im-
pedisce che un autore con 
all’attivo un solo articolo, 
anche se di grande successo, 
registri un punteggio alto. 
Viene quindi premiata una 
produzione scientifica conti-
nua e rilevante nel tempo.
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I dispositivi per la sommi-
nistrazione dei farmaci 

inalatori rappresentano un 
pilastro fondamentale nel 
trattamento della bronco- 
pneumopatia cronica ostrut-
tiva (BPCO) e dell’asma 
bronchiale. La via inalatoria 
consente di veicolare il far-
maco direttamente a livello 
bronchiale, ottenendo un’a-
zione rapida, efficace e con 
minori effetti collaterali si-
stemici rispetto alla sommi-
nistrazione orale o parente-
rale. Ma ha anche un risvolto 
meno positivo: la modalità di 
utilizzazione del dispositivo 
che – se non corretta – limita 
l’efficacia della terapia e l’a-
derenza alla stessa.

Razionale della terapia ina-
latoria

Il principale vantaggio 
della terapia inalatoria è la 
deposizione diretta del prin-
cipio attivo all’interno delle 
vie aeree inferiori. Questo 
permette di utilizzare dosi 
inferiori di farmaco rispetto 

alla via sistemica, riducendo 
il rischio di effetti indeside-
rati. L’azione inoltre è più 
rapida, con un sollievo dei 
sintomi specie nelle situa-
zioni critiche che richiedono 
un sollievo rapido rispetto 
alla broncoostruzione, come 
accade nelle riacutizzazioni 
asmatiche o nelle fasi di peg-
gioramento della BPCO.

Perché la terapia sia effica-
ce, è essenziale che il pazien-
te utilizzi correttamente il 
dispositivo. Errori di tecnica 

inalatoria sono frequenti e 
possono compromettere in 
modo significativo il con-
trollo della malattia. Per 
questo motivo, la scelta del 
dispositivo dev’essere per-
sonalizzata in base all’età, 
alle capacità cognitive, alla 
coordinazione motoria e alla 
gravità della patologia, sce-
gliendo, a parità di farmaci, 
il dispositivo più semplice  
da utilizzare e in grado di 
garantire un’adeguata assun-
zione del farmaco.

Farmaci utilizzati nei di-
spositivi inalatori

I principali farmaci impie-
gati nella terapia inalatoria 
dell’asma e della BPCO sono:
▶	bronco-dilatatori β2-ago- 

nisti a breve durata d’azio-
ne (SABA);

▶	bronco-dilatatori β2-ago- 
nisti a lunga durata d’azio-
ne (LABA);

▶	anticolinergici a breve e lun-
ga durata (SAMA e LAMA);

▶	 corticosteroidi inalatori (ICS);
▶	associazioni precostituite 

(LABA/ICS, LABA/LAMA, 
LABA/LAMA/ICS).

Sappiamo usare al meglio 
i nostri farmaci inalatori?

8

Marco Dottorini

S.S.D. Riabilitazione Respiratoria e Prevenzio-
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Principali categorie di di-
spositivi inalatori

I dispositivi inalatori si 
suddividono principalmente 
in tre grandi categorie:
▶	inalatori pressurizzati pre-

dosati (pMDI);
▶	inalatori a polvere secca 

(DPI);
▶	nebulizzatori.

Ciascuna tipologia presen-
ta caratteristiche specifiche, 
vantaggi e limiti.

Inalatori pressurizzati pre-
dosati (pMDI)

Gli inalatori pressurizzati 
predosati (pressurized Me-
tered Dose Inhalers, pMDI) 
sono tra i dispositivi più uti-
lizzati sia nell’asma che nella 
BPCO. Essi contengono il 
farmaco in soluzione o in so-
spensione all’interno di una 
bomboletta pressurizzata con 
un propellente. Ogni attiva-
zione eroga una dose prede-
finita di farmaco sotto forma 
di aerosol micronizzato.

Vantaggi
▶	Portabilità e praticità
▶	Rapidità di somministra-

zione
▶	Costo generalmente con-

tenuto
▶	Ampia disponibilità di far-

maci (broncodilatatori a 
breve e lunga durata, cor-
ticosteroidi inalatori, asso-
ciazioni precostituite)
Svantaggi
Il principale limite dei 

pMDI è la necessità di co-
ordinare l’attivazione del di-
spositivo con l’inspirazione. 
Molti pazienti, in particolare 
anziani e bambini, incontra-
no difficoltà in questa sin-
cronizzazione, riducendo la 
quantità di farmaco che rag-

giunge i bronchi.
Camere di espansione 
(distanziatori)
Per ovviare a questo pro-

blema si utilizzano le came-
re di espansione: dispositivi 
che si applicano al pMDI e 
permettono al farmaco di 
disperdersi all’interno di un 
serbatoio prima dell’inala-
zione. Questo riduce la ne-
cessità di coordinazione e 
migliora la deposizione pol-
monare. Inoltre, diminuisce 
il deposito orofaringeo, ridu-
cendo effetti collaterali locali 
come la candidosi orale nei 
pazienti trattati con cortico-
steroidi inalatori.

Inalatori a polvere secca 
(DPI)

Gli inalatori a polvere secca 
(Dry Powder Inhalers, DPI) 
contengono il farmaco sotto 
forma di polvere micronizza-
ta. L’erogazione avviene grazie 
all’inspirazione del paziente, 
che genera il flusso necessario 
a disperdere e trasportare le 
particelle nei bronchi.

Vantaggi
▶	Non richiedono coordina-

zione tra attivazione e in-
spirazione

▶	Non contengono propel-
lenti

▶	Sono generalmente sem-
plici da utilizzare
Svantaggi
L’efficacia dei DPI dipende 

dalla capacità del paziente di 
generare un flusso inspira-
torio adeguato. Nei soggetti 
con grave ostruzione bron-
chiale, specialmente durante 
una riacutizzazione, il flusso 
può essere insufficiente a 
garantire una corretta de-
posizione del farmaco. Inol-
tre, l’umidità può alterare la 
qualità della polvere, per cui 
è importante conservare cor-
rettamente il dispositivo, ed 
evitare di espirare al suo in-
terno prima dell’inalazione.

Tipologie di DPI
Esistono diverse varianti 

di DPI:
▶	dispositivi monodose, in 

cui la capsula contenen-
te la polvere viene inse-
rita manualmente prima 
dell’uso;

▶	dispositivi multidose, già 
precaricati con un numero 
definito di dosi, più pratici 
e rapidi da utilizzare.
La scelta dipende dalle pre-
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ferenze del paziente, dalla 
manualità e dalla frequenza 
di utilizzo e dalla prescrizio-
ne terapeutica.

Nebulizzatori
I nebulizzatori trasforma-

no una soluzione liquida in 
aerosol fine attraverso un si-
stema pneumatico (aria com-
pressa), ultrasonico o a mem-
brana vibrante. Il paziente 
inala il farmaco attraverso 
una maschera o un boccaglio 
per diversi minuti.

Indicazioni
I nebulizzatori sono parti-

colarmente indicati:
▶	nei bambini piccoli;
▶	nei pazienti anziani con 

difficoltà di coordinazione;
▶	nei casi di riacutizzazione 

grave;
▶	nei pazienti con BPCO 

avanzata.
Vantaggi

▶	Non richiedono coordina-

zione
▶	Consentono la sommini-

strazione di dosi elevate
▶	Possono essere utilizza-

ti anche in pazienti con 
flusso inspiratorio molto 
ridotto
Svantaggi

▶	Tempi di somministrazio-
ne più lunghi

▶	Minore portabilità
▶	Necessità di manutenzio-

ne e pulizia accurata
▶	Maggior rischio di conta-

minazione se non corret-
tamente igienizzati
Nell’asma, la terapia di 

fondo si basa prevalente-
mente sui corticosteroidi 
inalatori, spesso associati a 
LABA nei casi moderati o 
gravi. Nella BPCO, invece, 
il trattamento si concentra 
maggiormente sui bronco-
dilatatori a lunga durata, con 
l’aggiunta di corticosteroidi 
inalatori nei pazienti con fre-
quenti riacutizzazioni.

Differenze tra asma e 
BPCO nella scelta del di-
spositivo?

Sebbene molti dispositivi 
siano utilizzati in entrambe 
le patologie, la scelta può dif-
ferire.

Nell’asma, che spesso col-
pisce soggetti giovani, i DPI 
sono frequentemente pre-
feriti per la loro semplicità 
d’uso. Nei bambini piccoli, 
invece, si prediligono pMDI 
con spacer o nebulizzatori.

Nella BPCO, che interes-
sa prevalentemente pazienti 
anziani e spesso con comor-
bilità, è fondamentale valu-
tare la capacità inspiratoria. 
Nei casi di grave ostruzione, 
un DPI potrebbe non essere 
efficace, rendendo preferibili 
pMDI con camera di espan-
sione o nebulizzatori.

Importanza dell’educazio-
ne terapeutica

Un elemento cruciale nel-
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la gestione di asma e BPCO 
è l’educazione del paziente. 
L’addestramento all’uso cor-
retto del dispositivo dev’esse-
re parte integrante della visita 
medica. Studi clinici hanno 
dimostrato che una tecnica 
inalatoria scorretta è associata 
a scarso controllo dei sintomi, 
aumento delle riacutizzazioni 
e maggiore ricorso ai servi-
zi sanitari. È raccomandato 
quindi, a parità di farmaci da 
utilizzare, scegliere il disposi-
tivo sulla base della capacità 
del paziente di assumere cor-
rettamente la terapia.

È inoltre raccomandata da 
parte del Medico di Medici-
na Generale (MMG) e dello 
specialista pneumologo, una 
verifica periodica della tec-
nica inalatoria, poiché gli er-
rori possono comparire nel 
tempo anche in pazienti pre-
cedentemente ben istruiti, e 
a volte l’inefficacia terapeu-
tica è da correlare non tanto 
a un peggioramento clinico 
ma a un non corretto uso del 
dispositivo.

Aderenza terapeutica
La scelta del dispositivo 

influisce quindi sull’aderen-
za alla terapia. Dispositivi 
complessi o difficili da utiliz-
zare possono ridurre la com-
pliance.

L’impiego di inalatori mul-
tidose con contatore di dosi 
aiuta il paziente a monitora-
re l’assunzione del farmaco, 
evitando sospensioni invo-
lontarie, e a verificare – da 
parte del medico prescittore 
– l’aderenza alla terapia. In 
questo contesto negli ulti-
mi anni sono stati sviluppati 
inalatori “intelligenti” (smart 

inhalers), dotati di sensori 
elettronici in grado di regi-
strare l’orario e la frequenza 
delle somministrazioni. 

Alcuni dispositivi si colle-
gano a smartphone tramite 
applicazioni dedicate, for-
nendo promemoria e dati 
utili al medico per monitora-
re l’aderenza terapeutica.

Di recente in alcune con-
fezioni di farmaci inalatori 
è riportato un QR code che 
permette di collegarsi a un 
tutorial educazionale relati-
vo alla corretta assunzione.

Esiste inoltre un’Associa-
zione non profit olandese 
(Long Alliantie Nederland,  
https://inhalatorgebruik.nl/
nl/inhalator/nexthaler/172/
foster-nexthaler) che ha pub-
blicato sul proprio sito web 
un panel di tutti i dispositivi 
in uso affiancati dal relativo 
percorso esplicativo d’uso, 
facile da consultare per tutti.

Conclusione
I dispositivi inalatori co-

stituiscono uno strumento 

fondamentale nel trattamen-
to della BPCO e dell’asma. 
La loro efficacia dipende 
non solo dal principio atti-
vo utilizzato, ma anche dalla 
corretta tecnica di sommi-
nistrazione e dalla scelta del 
dispositivo più adatto al sin-
golo paziente.

La personalizzazione della 
terapia, l’educazione conti-
nua e il monitoraggio dell’a-
derenza terapeutica rappre-
sentano elementi chiave per 
migliorare il controllo dei 
sintomi, ridurre le riacutiz-
zazioni e aumentare la qua-
lità di vita dei pazienti. 

In un contesto di crescente 
innovazione tecnologica, 
l’integrazione tra farmaci ef-
ficaci e dispositivi sempre 
più intuitivi e smart potrà 
contribuire in modo signifi-
cativo alla gestione ottimale 
di queste patologie respirato-
rie croniche.  

marcodottorini@gmail.com 
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Negli ultimi anni la foto-
grafia del consumo di 

tabacco in Italia è cambiata: 
la quota di fumatori è dimi-
nuita, ma allo stesso tempo 
sono aumentati i prodotti 
alternativi, in particolare 
tra le generazioni più gio-
vani. Questa tendenza sol-
leva dubbi sulla possibilità 
di raggiungere l’ambizioso 
traguardo della cosiddetta 
Tobacco‑Free Generation. 

Il calo della sigaretta tra-
dizionale non si è infatti tra-
dotto automaticamente in un 
minore uso di nicotina. Al 
contrario, si è registrata una 
diffusione crescente di siga-
rette elettroniche, prodotti 
a tabacco riscaldato e pouch 
nicotinici (Fig. 1). In questo 
contesto ben si inserisce l’in-
teressante articolo della gior-
nalista Raffaella Troili che 
sul Messaggero attenziona 
il nuovo status symbol degli 

adolescenti di oggi: “L’iden-
tità di un adolescente passa 
attraverso dettagli piccoli, 
studiati, spesso scenografi-
ci: una borsetta minuscola 
portata a spalla quale acces-
sorio di status, una sigaretta 
elettronica stretta tra le dita 
con la naturalezza di chi 
vuole sembrare adulto. Non 
è solo moda. È linguaggio – 
si legge – Nelle piazze, fuori 
dalle scuole, nei centri com-

merciali... la scena si ripete: 
i ragazzi costruiscono il pro-
prio personaggio attraverso 
oggetti divenuti simboli ge-
nerazionali...” (Fig. 2). 

Ogni generazione, del re-
sto, ha i propri idoli, film cult, 
valori, e le proprie canzoni. 
Ma com’è possibile che esse-
re nati in un certo momento 
storico influisca sul modo di 
pensare, di agire, di comuni-
care delle persone e influenzi 
le abitudini, i gusti e i valori 
di ognuno di noi? Parlia-
mo di generazione quando 
identifichiamo un gruppo di 
individui che, vissuti nello 
stesso periodo di tempo e se-
gnati dagli stessi eventi, con-
dividono parzialmente sia 
il modo di vivere il presente 
(hanno esperienze simili) sia 
il modo di intendere il futuro 
(le prospettive). Fa differen-
za, quindi, essere ad esem-
pio giovani in un periodo di 
guerra o di pace, oppure en-
trare nel mercato del lavoro 
in una fase di recessione o di 

Sigarette elettroniche e nicotina: 
i giovani, un target di marketing

8

Pneumologo “Casa della Salute”, Sanre-
mo (IM), Referente AIPO-ITS/ETS Medi-
cina di Genere

Antonella Serafini

Figura 1. Distributore di sigarette 
tradizionali, elettroniche e prodotti 
nicotinici
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espansione dell’occupazione, 
o ancora andare in pensione 
in un momento di benessere 
dell’economia o di crisi dei 
sistemi pensionistici. La no-
stra epoca è l’era dei social 
media e della comunicazio-
ne istantanea: viviamo in un 
mondo in cui il valore di una 
persona sembra essere defini-
to dall’apparenza. In questo 
contesto ben si inserisce la 
tote bag, “borsa-per-portare”, 
che serve a chi trascorre abi-
tualmente tutto il giorno fuo-
ri casa e ha bisogno di avere 
con sé molti accessori. Nel 
tempo, però, questo tipo di 
borsa apparentemente sem-
plice ha visto trasformare la 
sua funzione pratica in una 
funzione estetica, trasfor-
mandosi in un oggetto di stile 
dalla forte e spiccata perso-
nalità. La tote bag-mania è 
quindi scoppiata online.  “Le 
tote bag sono diventate, di 
fatto, le magliette dei concer-
ti dei nostri tempi” – scrive 
Susanna Schrobsdorff, sag-
gista pluripremiata e colla-
boratrice di Time magazine 
e del Washington Post, già 
direttrice editoriale di Time 
magazine, NBC-Universal e 
Newsweek. Siamo dunque 
nel pieno del cambiamento 
di un paradigma: la borsa sta 
evolvendo da contenitore a 
infrastruttura tecnologica e 
simbolo culturale. Continua 
Raffaella Troili: “Accanto 
alla borsetta, quasi accessorio 
complementare, ecco la si-
garetta elettronica. Colorata, 
profumata, tecnologica, lon-
tana dall’immaginario ruvido 
della vecchia sigaretta. Ha il 
design di un gadget. Nei ra-
gazzi genera l’illusione di un 

4
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gesto innocuo, estetico. Negli 
adulti accende interrogativi”. 

Il dato che emerge nell’ar-
ticolo è che tra i giovani la 
sigaretta elettronica costitui-
sce un oggetto essenziale da 
portare in una tote bag come 
nuovo simbolo di costume 
delle giovani generazioni. 
D’altronde, la sigaretta elet-
tronica ha conquistato quasi 
un terzo degli adolescenti tra 
i 14 e i 17 anni: i dati dell’I-
stituto Superiore di Sanità 
(ISS) mostrano che il calo 
dei fumatori tradizionali non 
si traduce in una riduzione 
dell’esposizione alla nicotina, 
ma nel fatto che attraverso i 
nuovi dispositivi la nicotina 
è stata resa meno evidente. 
Meno sigarette tradizionali 
ma non meno nicotina, in-
somma. Il calo dei fumatori 
tradizionali è un risultato 
importante, ma non basta a 
garantire una Tobacco‑Free 
Generation.

I dati che emergono dal si-
stema di sorveglianza PASSI 
(Progressi delle Aziende Sa-
nitarie per la Salute in Italia) 
coordinato dall’ISS segna-
lano così che tra il 2008 e il 
2025 il consumo esclusivo di 
sigarette tradizionali nella fa-
scia tra i 18 e i 69 anni di età 
è sceso dal 30% al 18%. Con-
siderando però le sigarette 
elettroniche e i prodotti a ta-
bacco riscaldato, la riduzione 
complessiva dei consumatori 
di nicotina è molto più limi-
tata, e passa dal 30% al 27%.

Gli esperti segnalano una 
crescita dell’uso quotidiano 
e del policonsumo tra i più 
giovani: oltre la metà degli 
studenti consumatori tra gli 
11 e i 13 anni – pari al 51,4% 

– utilizza contemporanea-
mente più prodotti conte-
nenti nicotina. In parallelo 
avanza anche un prodotto 
meno noto al grande pub-
blico: le bustine di nicotina, 
utilizzate dal 9,1% dei ragaz-
zi tra 14 e 17 anni. In base ai 
dati dell’ISS si inizia a parla-
re di nicotinismo, indicando 
con questo termine lo stato 
morboso conseguente all’as-
sunzione abituale e prolun-
gata di nicotina, associato 
a fenomeni di dipendenza, 
tolleranza e possibili mani-
festazioni tossiche neurove-
getative e cardiovascolari. 
Secondo l’OMS, l’uso preco-
ce di nicotina può aumenta-
re il rischio di dipendenza a 
lungo termine e accrescere i 
rischi cardiovascolari. “I go-
verni stanno assistendo a una 
rapida diffusione dell’uso di 
questi prodotti, in particola-
re tra adolescenti e giovani, 
che sono bersaglio di una 
campagna aggressiva che 
utilizza tattiche ingannevoli 
– ha recentemente affermato 
Etienne Krug, direttore del 
Dipartimento Determinan-
ti della Salute, Promozione 
e Prevenzione dell’OMS. E 
il commissario europeo alla 
Salute, Olivér Várhelyi, ha 
aggiunto: “La revisione delle 
norme UE sul controllo del 
tabacco è fondamentale per 
raggiungere l’obiettivo di 
una generazione libera dal 
tabacco e dalla nicotina entro 
il 2040”, segnalando ad esem-
pio come la Francia abbia 
imposto il divieto di vendita, 
importazione, possesso e uso 
delle bustine aromatizzate 
che si mettono sotto il labbro 
e rilasciano nicotina. “Questi 

prodotti sono progettati per 
creare dipendenza, ed è im-
perativo proteggere i nostri 
giovani dalla manipolazione 
del settore” ha sottolineato 
ancora Krug.

I giovani nel frattempo 
hanno adottato un nuovo sti-
le di vita e un nuovo modo di 
essere: la tote bag è ormai 
una borsa di tendenza da cui 
estrarre naturalmente la si-
garetta elettronica in ogni 
contesto e momento della 
giornata. La diffusione delle 
sigarette elettroniche e di al-
tri prodotti a base di nicotina 
tra i giovani rappresenta per-
tanto una sfida nuova e com-
plessa: si tratta di oggetti or-
mai divenuti “indispensabili” 
nella loro quotidianità. Ma 
con interventi regolatori at-
tenti, prevenzione mirata e 
sostegno alla disassuefazione 
è possibile avvicinarsi all’o-
biettivo di una generazione 
libera dal tabacco. Senza 
un’azione combinata e tem-
pestiva, però, la meta rischia 
di rimanere lontana.  

antonella.serafini123@gmail.com
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Chiunque sia stato da un 
medico conosce i gesti 

della visita: il clinico, in parti-
colare lo pneumologo nel no-
stro caso, osserva come respi-
riamo, appoggia le mani sulla 
schiena per sentire le vibrazio-
ni della voce, batte le dita sul 
torace per ascoltarne il suono, 
e infine ascolta con il fonen-
doscopio. Gesti antichi e pre-
ziosi. Da qualche tempo, però, 
molti pneumologi affiancano 
a queste manovre anche l’e-
cografia del torace, eseguita 
in ambulatorio con una sonda 
appoggiata sulla pelle, senza 
radiazioni né spostamenti.

Come funziona l’ecografia
L’ecografia è una tecnica 

che utilizza ultrasuoni, cioè 
onde sonore che non possono 
essere percepite dall’orecchio 
umano, per restituire in tem-

po reale un’immagine bidi-
mensionale dei nostri tessuti. 
Funziona un po’ come l’eco 
che si sente in una grotta: la 
sonda appoggiata sul corpo 
emette queste onde, che at-
traversano i tessuti e tornano 
indietro in modo diverso a 
seconda di cosa incontrano 
(aria, liquido, organi pieni), e 
permettono all’apparecchio di 
ricostruire un’immagine, ana-
lizzando appunto gli “echi” 

di ritorno. Lo strumento non 
utilizza alcun tipo di radiazio-
ne, pertanto l’ecografia è con-
siderata una delle tecniche di 
diagnostica per immagini più 
sicure in assoluto: può essere 
ripetuta, e per questo motivo 
è utilizzata di routine anche in 
gravidanza e in ambito pedia-
trico. Per il paziente, inoltre, 
non comporta alcuna prepa-
razione: può essere eseguita 
comodamente durante la vi-

Un occhio in più, stessa cura: 
l’ecografia entra 
nella visita pneumologica
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sita, con il paziente seduto o 
sdraiato, a seconda del distret-
to che stiamo indagando, per 
pochi minuti. È un esame del 
tutto indolore, che si abbina ai 
gesti già noti della visita medi-
ca classica.

Uno strumento in più nel-
le mani del medico

È questo il punto su cui in-
siste l’Accademia di Ecografia 
Toracica (AdET), Società che 
riunisce pneumologi e altri 
specialisti provenienti da tutta 
Italia, impegnati nello studio e 
nell’insegnamento dell’ecogra-
fia polmonare. In un recente 
lavoro, i ricercatori di AdET 
spiegano che l’ecografia tora-
cica non va vista come un’in-
dagine da richiedere separata-
mente e di cui attendere poi il 
referto, ma come un prolun-
gamento delle mani e dell’o-
recchio del medico, utile nello 
stesso momento della visita.

Quando ad esempio con 
il fonendoscopio si sente un 
suono “sordo” (“ottusità”) o 
la mano percepisce vibrazioni 
diverse dal solito, le cause pos-
sono essere molte e varie, dalla 
presenza di liquido nella cavità 
pleurica (versamento pleuri-
co) alla polmonite. Mostran-
do in tempo reale l’aspetto del 
cavo pleurico, l’ecografia aiuta 
il medico a capire subito di che 
si tratta, riducendo il dubbio e, 
spesso, gli esami aggiuntivi.

Tre gesti al posto di quattro
Sulla base di questa espe-

rienza, AdET propone di ag-
giornare la visita classica del 
torace. Al posto dei quattro 
passaggi tradizionali (osserva-
zione, palpazione, percussio-
ne, ascoltazione), un percorso 

in tre passaggi: l’osservazione 
resta inalterata; l’ascoltazione 
viene affiancata dall’ecografia; 
la palpazione si integra con la 
sonda, una sorta di “mano che 
vede”. La percussione, gesto 
storico, viene gradualmente 
sostituita da un’informazione 
equivalente ma più precisa, 
fornita dall’ecografia stessa.

Per chi si sottopone alla 
visita, questo si traduce in un 
esame che resta umano e di-
retto – il medico continua a 
guardare, toccare e ascoltare 
il paziente – ma con un’im-
magine concreta a supporto 
del giudizio clinico. Non si 
tratta di affidare la diagnosi a 
una macchina, ma di dare al 
medico uno strumento in più 
per vedere meglio ciò che già 
stava cercando. E questo non 
soltanto per quanto riguarda 
i polmoni, ma più in genera-
le per tutti i distretti corporei 
esplorabili ecograficamente 
durante la visita medica. 

La persona resta al centro 
Gli autori insistono su 

un punto: anche nell’epoca 
dell’intelligenza artificiale, la 
diagnosi resta un incontro 
umano, fatto di osservazione, 
ascolto e ragionamento, in 
cui ogni nuovo elemento può 
cambiare la lettura della situa-

zione, come accade quando si 
risolve un mistero mettendo 
in fila un indizio dopo l’altro. 
L’ecografia non sostituisce il 
giudizio del medico: lo affina, 
gli offre più indizi. Per questo 
l’Accademia sottolinea anche 
l’importanza della formazio-
ne: come ogni strumento me-
dico, l’ecografia dà il meglio 
di sé nelle mani di chi è stato 
adeguatamente formato, ed è 
su questo fronte che AdET, 
come tutte le Società Scienti-
fiche di ambito respiratorio, 
continua a investire con corsi 
e progetti di ricerca dedicati 
agli pneumologi italiani e a 
tutti gli specialisti che voglia-
no cimentarsi nell’approccio 
ecografico alla visita medica. 

Se il vostro pneumologo, 
durante la prossima visita, 
userà anche l’ecografo, sapete 
ora che non si tratta di una 
stranezza, ma di un modo – 
sempre più condiviso dalla co-
munità scientifica – di pren-
dersi cura del vostro respiro 
con uno “occhio” in più.  

francesco.tursi@asst-lodi.it
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La sclerosi laterale amio-
trofica (SLA), conosciuta 

anche come “Morbo di Lou 
Gehrig”, “malattia di Char-
cot” o “malattia del motoneu-
rone”, è una malattia neuro-
degenerativa progressiva che 
colpisce i motoneuroni, cioè 
le cellule nervose cerebrali e 
del midollo spinale che per-
mettono i movimenti della 
muscolatura volontaria.

L’incidenza si colloca at-
tualmente intorno ai tre casi 
ogni 100.000 abitanti/anno, 
e la prevalenza è pari a 10 
ogni 100.000 abitanti, nei Pa-
esi occidentali. Attualmente 
in Italia i malati sono circa 
6.000. Mentre l’incidenza, 
cioè il numero di nuovi casi 
che vengono diagnosticati in 
un anno, rimane costante, 
aumenta la prevalenza, cioè il 
numero di persone che con-
vivono con questa malattia 
in un determinato momento. 
Questo aumento è sostan-
zialmente dovuto al miglio-
ramento dell’assistenza, al 
generale miglioramento delle 
condizioni di vita della per-
sona malata, al cambiamento 
etico/culturale nei confronti 

delle proprie scelte di vita e 
di quotidianità. La malattia 
colpisce persone adulte con 
età media di esordio intorno 
ai 60-65 anni, ma si hanno 
anche casi di persone più 
giovani e ultraottantenni. È 
fondamentale la presa in ca-
rico multidisciplinare e mul-
tiprofessionale, in cui la per-
sona con SLA non sia solo al 
centro, ma parte prioritaria 
del suo percorso di malattia.

La patologia causa una 
progressiva perdita delle ca-
pacità di movimento, che 
può arrivare alla completa 
immobilità. Anche la ma-
sticazione, la deglutizione e 
la capacità di parlare posso-
no risultare compromesse. 
Gradualmente si manifesta 
una compromissione del-
la capacità respiratoria fino 
alla totale paralisi, cui si può 

ovviare solo ricorrendo alla 
ventilazione meccanica (pri-
ma tramite NIV, poi tramite 
tracheostomia).

Le scelte e la PCC
Questa è una delle fasi più 

delicate e umanamente più 
drammatiche per chi è affet-
to da SLA: si è portati a con-
siderare come disabilità solo 
quella motoria – ciò che si 
vede all’esterno – ma in real-
tà la persona con SLA sente 
tutta l’impotenza e la frustra-
zione della perdita di auto-
nomia soprattutto quando 
perde la possibilità di comu-
nicare (in particolare pensia-
mo alla perdita della voce) e 
di respirare autonomamente. 
Le attività più normali, come 
parlare e respirare, danno 
luogo a disabilità gravissime 
e solo in parte compensate 

La persona con SLA protagonista 
del suo percorso di malattia

8
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4 da comunicatori e ventilatori 
meccanici. La “fame d’aria” 
diventa più dolorosa della 
fame di cibo.

In questa fase si rivela allora 
fondamentale aver predispo-
sto in tempi precoci la propria 
PCC (Pianificazione Condi-
visa delle Cure) con il neu-
rologo di riferimento (care 
manager): in essa  trovano 
riconoscimento la migliore e 
più alta espressione del diritto 
all’autodeterminazione della 
persona malata inguaribile 
e l’umanizzazione delle cure 
(medical humanities). Il pa-
ziente, infatti, non solo sceglie 
quali terapie accettare e quali 
rifiutare (Gastrostomia En-
doscopica Percutanea - PEG, 
tracheostomia, dialisi, riani-
mazione) ma anche il setting 
di cura (domicilio, ospedale, 
hospice, struttura sanitaria) in 
base alla situazione familiare 
e all’evoluzione della propria 
malattia; può inoltre scegliere 
le cure palliative anche preco-
cemente, ma – soprattutto se 
rinuncia alla tracheostomia 
– sceglie una persona cara (fi-
duciario) che farà rispettare le 
scelte fatte in caso di incapaci-
tà del paziente.

La legge 219/2017
Vorrei soffermarmi su que-

sto istituto giuridico introdot-
to nell’ordinamento italiano 
all’art. 5 della legge 219/2017, 
perché purtroppo è ancora 
scarsamente conosciuto, non 
solo da chi è affetto da pato-
logia inguaribile cronica o ad 
esito infausto, ma anche da 
molti medici ospedalieri (Me-
dici di Medicina Generale, 
neurologi, pneumologi) e del 
territorio, che in molti casi, 

anche in ospedali fiorentini, 
o consegnavano ai pazienti 
con SLA i moduli delle DAT 
(Dichiarazioni Anticipate di 
Trattamento), o si limitavano 
a inserire in cartella la scelta 
del paziente (quando espres-
sa) su PEG e tracheostomia 
anche se priva di valore legale 
vincolante o, peggio, riferibile 
al momento in cui non c’era 
più possibilità di firmare e di 
comunicare in modo valido.

L’art. 5 recita: “Nella rela-
zione tra paziente e medico 
[...] rispetto all’evolversi di 
una patologia cronica e in-
validante o caratterizzata da 
inarrestabile evoluzione con 
prognosi infausta, può essere 
realizzata una pianificazione 
delle cure condivisa tra il pa-
ziente e il medico, alla quale 
il medico e l’équipe sanitaria 
sono tenuti ad attenersi qua-
lora il paziente venga a tro-
varsi nella condizione di non 
poter esprimere il proprio 
consenso o in una condizio-
ne di incapacità”.

La PCC diventa quindi 
vincolante, e quindi legal-
mente valida, quando la ca-
pacità del paziente di espri-
mere un consenso lucido o 
un rifiuto delle terapie inva-
sive o di altro genere venga a 
mancare, a causa della pro-
gressiva degenerazione della 
malattia da cui è affetto. Ma 
si tratta di un percorso con-
tinuo, a volte lento, spesso 
non facile, anche per il care 
manager e per il team curan-
te, che inizia fin dalle prime 
fasi della presa in cura, con la 
diagnosi e l’informazione ri-
guardo alla progressione del-
la malattia e all’opportunità 
di una pianificazione, e che 

continua a ogni visita di con-
trollo nel rispetto dei tempi, 
delle emozioni, del vissuto, 
dei desideri e, soprattutto, 
della volontà della persona. 

Non è raro, perciò, che la 
persona sia restia ad affron-
tare una discussione appro-
fondita sull’evoluzione della 
malattia che porterà a una 
sempre maggiore dipenden-
za dall’assistenza di altri, per 
giungere poi alla necessità di 
terapie invasive in grado di 
garantire la sopravvivenza. 

Una questione etica
Non è facile formalizzare 

una decisione che riguarda 
una condizione futura non 
prevedibile, e anche quando 
è già chiara la scelta di non 
subire interventi invasivi, la 
persona rimanda continua-
mente la firma del documen-
to e l’accettazione “ufficiale” 
della malattia e del suo esito. 
La decisione riguardo a un’e-
ventuale tracheostomia per 
la ventilazione meccanica è 
comunque sempre quella che 
causa maggiore paura, ansia 
e preoccupazione alla perso-
na con SLA, accanto alla pro-
spettiva di cosa comporta la 
scelta di non farla. In questa 
fase delicata della traiettoria 
di cura lo scopo principale 
del team curante dev’essere, 
soprattutto da un punto di 
vista etico, quello di aiutare 
la persona con SLA a capire il 
percorso di cura migliore, so-
stenendola nella sua scelta: se 
la tracheostomia serve a rag-
giungere scopi che la persona 
considera importanti nel suo 
progetto di vita (ad esempio 
vedere un figlio laurearsi o 
sposarsi, o vedere la nascita 8
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4 e la crescita di un nipotino 
o qualunque altro obiettivo), 
l’intervento verrà program-
mato e realizzato nei modi e 
nei tempi adeguati. Se al con-
trario la tracheostomia non 
viene percepita come uno 
strumento, ma come causa 
di ulteriore disabilità e soffe-
renza, il percorso alternativo 
è quello delle cure palliative. 
In questo caso non si tratta 
di desistenza terapeutica (il 
paziente che non sceglie la 
tracheostomia teme di essere 
abbandonato al suo destino 
e di morire senza cure) ma 
di una “rimodulazione tera-
peutica” in cui le terapie sono 
scelte in modo da garantire 
in ogni momento la dignità e 
il rispetto della persona.

Il ruolo di AISLA: colla-
borazione e advocacy

In questi ultimi 15 anni 
AISLA ha lavorato inten-
samente con le Regioni e le 
Direzioni sanitarie di AUSL e 
AOU dei territori per definire 
i PDTA (Percorso Diagnosti-
co Terapeutico Assistenzia-
le) dei pazienti con sclerosi 
laterale amiotrofica: quello 
della Regione Toscana risa-
le al 2019, e attualmente è in 
corso di aggiornamento. La 
Sezione Operativa Fiorenti-
na ha collaborato e collabora 
con le Istituzioni sanitarie e 
politiche locali per migliora-
re i percorsi di cura e di as-
sistenza di questi pazienti, ed 
è all’interno di vari Comitati 
di partecipazione e del Co-
mitato per l’Etica nella Clini-
ca dell’Azienda Ospedaliera 
Universitaria Careggi di Fi-
renze. Insieme a professioni-
sti sanitari, giuristi, sociologi, 

bioeticisti, abbiamo realizza-
to momenti di informazione 
e di formazione, diretti sia a 
operatori sanitari sia ad altre 
Associazioni e a cittadini, sul 
diritto all’informazione dei 
pazienti, e sul diritto delle 
persone con SLA di essere 
parte attiva del proprio per-
corso di malattia e di scelte 
terapeutiche, accedendo in 
tempi precoci alle cure pal-
liative: il palliativista, infatti, 
oggi non è più solo lo specia-
lista della terapia del dolore e 
chi accompagna al fine vita, 
ma una figura fondamentale 
del team multidisciplinare nei 
PDTA più recenti e aggior-
nati del paziente con SLA. È 
infatti presente durante tutta 
la fase di informazione della 
persona malata e contribuisce 
a validare scelte e decisioni 
(di recente nel Dipartimento 
di Neurologia dell’Ospedale 
Careggi di Firenze è stato cre-
ato un Ambulatorio di cure 
palliative per pazienti con 
SLA in collaborazione con 
AISLA) e, sul territorio, al 
domicilio del paziente valuta 
insieme alla famiglia situazio-
ne, bisogni concreti e risorse 
esistenti o attivabili per orga-
nizzare un percorso di “cure 
simultanee” di accompagna-
mento, che non significano 
cure terminali. La persona 
malata percepisce così di es-
sere seguita da un team di cu-
ranti fino alla fine, nel rispet-
to delle sue scelte.

Il Global Day 2026
Il 21 giugno si è celebrato il 

Global Day sulla SLA. La Se-
zione Fiorentina di AISLA 
ha organizzato, come avvie-
ne ormai da oltre 10 anni, la 
serata di gala “Festeggiando 
il Solstizio d’Estate”. Per noi 
non si tratta solo una ricor-
renza annuale: è un’occasio-
ne per capire a che punto 
siamo arrivati e la testimo-
nianza di una comunità che 
condivide obiettivi comuni e 
che, attraverso il dialogo e la 
collaborazione, continua a 
essere un punto di riferimen-
to autorevole e competente 
per le persone con SLA, le 
loro famiglie e i professioni-
sti sanitari.  

Barbara Gonella
Presidente Sez.Operativa 
Firenze AISLA APS
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Il 30 e 31 maggio scorso, in 
occasione della Giornata 

Mondiale Senza Tabacco, la 
campagna itinerante “Esci 
dal Tunnel. Non bruciarti il 
futuro” di WALCE Aps ha 
fatto tappa in Piazza Min-
ghetti nel capoluogo emilia-
no, con spirometrie gratuite, 
specialisti a disposizione dei 
cittadini e una raccolta di 
mozziconi per unire preven-
zione sanitaria e ambientale, 
insieme ad ALIBERF ODV, 
Consulta della Pneumologia 
e tanti altri partner, tra cui 
Associazioni pazienti e So-
cietà scientifiche. 

Un tunnel lungo 14 metri e 
alto 3, a forma di sigaretta, ha 
dominato piazza Minghetti 
a Bologna nel weekend del 
30 e 31 maggio. Non un’o-
pera d’arte concettuale, ma 
un presidio concreto di pre-
venzione: al suo interno, un 
percorso informativo mul-
timediale sui danni arrecati 
dal fumo di tabacco e dei di-

spositivi elettronici, pronto 
ad accogliere i cittadini per 
rispondere alle loro doman-
de grazie alla presenza di 
specialisti in Pneumologia, 
Oncologia e Chirurgia To-
racica e volontari. Ingresso 
libero, spirometria gratuita, 
materiale divulgativo: tutto 
a disposizione di chiunque 
avesse voglia di fermarsi, in-
formarsi, fare un check della 

propria salute respiratoria.
L’appuntamento bologne-

se era la prima tappa italiana 
del 2026 di “Esci dal Tunnel. 
Non bruciarti il futuro”, la 
campagna itinerante pro-
mossa da WALCE Aps – 
Women Against Lung Can-
cer in Europe – nata nel 2015 
con l’obiettivo di portare la 
prevenzione primaria diret-
tamente nelle piazze, lì dove 

La prevenzione fa la forza: 
insieme a Bologna per la 
Giornata Mondiale senza Tabacco

8



4 le persone vivono, passano il 
tempo, incontrano gli amici. 
Una scelta non banale: usci-
re dagli ambulatori e dagli 
ospedali per raggiungere chi, 
magari, difficilmente entre-
rebbe in un centro di salute 
di propria iniziativa.

Dieci anni di piazze, un 
tunnel che non si ferma

La campagna ha alle spal-
le una storia lunga. Ormai 
nove edizioni – la prima ri-
sale al 2015 – con numeri 
che raccontano chiaramente 
un successo: 22.400 ingressi 
totali, 6.350 spirometrie ef-
fettuate, 30 tappe in Italia e 
due in Europa, per un totale 
di 19 città italiane e due eu-
ropee visitate. Da Torino a 
Palermo, da Milano a Barcel-
lona, passando per Bruxelles: 
il “sigarettone” WALCE ha 
percorso la penisola e valica-
to i confini, portando con sé 
un messaggio sempre uguale 
nella sostanza, ma capace di 
rinnovarsi ogni volta che ap-
proda in una nuova piazza.

“Parliamo tanto di medici-
na personalizzata – commen-
ta Silvia Novello, Presidente 
WALCE Aps – ma anche la 

prevenzione dovrebbe segui-
re lo stesso processo di capil-
larizzazione, arrivare cioè a 
tutti, perché è solo così che 
riusciamo a essere efficaci. Il 
gran numero di persone che 
hanno visitato il tunnel, un 
terzo delle quali giovani, il 
riscontro ottenuto sui media 
e sui canali social, le espe-
rienze e le risposte che siamo 
riusciti a dare costituiscono 
un risultato importante, una 
tappa in un percorso com-
plesso qual è quello di fare 
educazione e prevenzione in 
ambito sanitario”.

I dati anonimi raccolti sui 
visitatori nel corso degli anni 
dipingono un pubblico va-
riegato e inaspettato: il 32,4% 
sono fumatori, il 30,3% ex 
fumatori e il 36,8% non fu-
matori. Quasi quattro visi-
tatori su dieci, cioè, non fu-
mano: segno che il tema del 
tabagismo e delle sue conse-
guenze sulla salute respirato-
ria interessa trasversalmente 
la popolazione, ben oltre la 
cerchia di chi ha già acceso 
una sigaretta. La leggera pre-
valenza maschile (57%) apre 
poi una riflessione sulla ne-
cessità di intercettare ancora 

di più il pubblico femminile, 
storicamente meno raggiun-
to dalle campagne di preven-
zione sul fumo.

Cos’è successo in piazza 
Minghetti

Sabato 30 maggio, dalle 
10.00 alle 18.00, e domenica 
31 maggio, dalle 10.00 alle 
17.00, il tunnel era aperto 
a tutti. All’interno, pannel-
li informativi sui danni del 
tabacco accompagnavano il 
visitatore attraverso un per-
corso multimediale illumi-
nante sull’argomento: le ol-
tre 7.000 sostanze chimiche 
liberate dalla combustione 
di una sigaretta, le circa 70 
classificate come canceroge-
ni certi per l’uomo, l’elenco 
dei tumori fumo-correlati, 
che va ben oltre il polmone 
e include cavo orale, faringe, 
laringe, esofago, pancreas, 
vescica, reni, fegato, colon, 
stomaco e cervice uterina.

Ma il vero plus rispetto a 
una semplice campagna in-
formativa era la presenza 
degli specialisti: specialisti 
di Pneumologia, Oncologia 
e Chirurgia Toracica fisica-
mente in piazza, disponibili 
a rispondere a domande dei 
cittadini sui metodi per smet-
tere di fumare, sui rischi del 
fumo passivo per i bambini, 
sui tempi necessari perché 
il corpo recuperi dopo aver 
spento l’ultima sigaretta. 

E poi la spirometria: un 
esame semplice, rapido, non 
invasivo, reso disponibile 
gratuitamente grazie al con-
tributo della Scuola di Spe-
cialità in Malattie dell’Appa-
rato Respiratorio di Bologna, 
per un percorso sulla salute 8
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4 del polmone a 360°.
Domenica pomeriggio la 

piazza si è arricchita ulterior-
mente: dalle 14.00 alle 17.00, 
quattro gazebo informativi 
hanno ospitato le principali 
realtà che si occupano di sa-
lute respiratoria, prevenzione 
oncologica e cessazione del 
tabagismo. Consulta della 
Pneumologia, AIPO-ITS/ETS 
e SIP/IRS per asma e BPCO; 
SITAB e ALIBERF ODV per 
le strategie concrete per smet-
tere di fumare; AIOM e Fon-
dazione Veronesi per la pre-
venzione dei tumori; i Centri 
Antifumo per accompagnare 
chi voleva iniziare un percor-
so di cessazione.

Nel pomeriggio di do-
menica c’è stata anche una 
raccolta di mozziconi di si-
garetta in piazza Minghetti, 
organizzata da ALIBERF 
ODV e aperta a tutti i citta-
dini: un piccolo gesto sim-
bolico che ha unito preven-
zione sanitaria e prevenzione 
ambientale, ricordando che 
un mozzicone non è solo un 
rifiuto, ma un concentrato di 
sostanze tossiche che inqui-
na il suolo e l’acqua per anni.

Il fumo in Italia: numeri 
che non si possono ignorare

Perché un evento come 
questo è ancora necessario nel 
2026? Perché il fumo di tabac-
co uccide in Italia oltre 93.000 
persone ogni anno, il 20,6% di 
tutte le morti tra gli uomini e 
il 7,9% tra le donne. Perché 
secondo i dati Istat più recen-
ti, quasi una persona su cin-
que nella popolazione di età 
superiore agli 11 anni fuma (il 
18,6% del totale). Perché a li-
vello globale l’Organizzazione 

Mondiale della Sanità stima 
oltre sette milioni di morti 
l’anno collegati al tabacco, di 
cui oltre 1,6 milioni causati 
dall’esposizione al fumo pas-
sivo non fumatori.

Il tabacco è riconosciuto 
come causa accertata o pro-
babile di almeno 27 malattie 
diverse. I fumatori hanno un 
rischio di cardiopatia ische-
mica, infarto miocardico e 
ictus da due a quattro volte 
superiore rispetto a chi non 
fuma. E chi non ha mai ac-
ceso una sigaretta non è al 
sicuro: il fumo passivo au-
menta del 25-30% il rischio 
di malattia coronarica e del 
20-30% quello di tumore al 
polmone. I bambini esposti 
al fumo in casa presentano 
frequenze maggiori di infe-
zioni respiratorie, attacchi 
d’asma e otiti ricorrenti.

La spirometria e il nemi-
co silenzioso: la BPCO

Tra le patologie fumo-
correlate, un posto speciale 
nella campagna di Bologna 
era dedicato alla broncop-
neumopatia cronica ostrut-
tiva: la BPCO. Una malattia 
infiammatoria progressiva 
che in Italia colpisce circa 3,5 

milioni di persone, pari al 
5,6% della popolazione adul-
ta, percentuale che sale al 
20% circa nella fascia over 65. 
Il dato che più dovrebbe far 
riflettere è un altro: si stima 
che fino al 70% dei pazienti 
non abbia ancora ricevuto 
una diagnosi. Il motivo? I 
sintomi – tosse cronica con 
catarro, mancanza di fiato, 
respiro sibilante, senso di op-
pressione al petto – vengono 
troppo spesso confusi con i 
segni del normale invecchia-
mento o dell’affaticamento 
quotidiano.

“Le malattie respiratorie 
sono tra le principali cau-
se di morte e disabilità nel 
mondo, sebbene molte siano 
prevenibili – sottolinea Paola 
Rogliani, Presidente SIP/IRS 
– Tuttavia, la prevenzione 
da sola non basta: studi su 
pazienti con BPCO e asma 
non diagnosticate dimostra-
no che una presa in carico 
precoce riduce di circa il 
50% le riacutizzazioni e mi-
gliora funzione polmonare 
e qualità di vita. Identificare 
precocemente i soggetti a 
rischio con questionari e spi-
rometria significa trasforma-
re le evidenze scientifiche in 8



4 un’azione concreta di salute 
pubblica”.

La spirometria offerta gra-
tuitamente in piazza Min-
ghetti era dunque molto più 
di un servizio accessorio: era 
uno strumento di diagnosi 
precoce messo a disposizio-
ne di chi non avrebbe mai 
prenotato un esame in auto-
nomia. Chiunque abbia più 
di 35-40 anni, fumi o abbia 
fumato, o sia stato esposto a 
lungo a sostanze irritanti per i 
polmoni e presenti tosse cro-
nica, catarro o affanno sotto 
sforzo, dovrebbe eseguirla.

Smettere fa bene: il corpo 
sa come recuperare

Una delle domande più 
frequenti che i visitatori han-
no rivolto agli specialisti in 
piazza riguardava proprio 
questo: vale la pena smette-
re? E se sì, da quando si ve-
dono i benefici? La risposta 
è inequivocabile, e i tempi 

sorprendono sempre chi non 
li conosce. Entro 20 minuti 
dall’ultima sigaretta, pres-
sione arteriosa e frequenza 
cardiaca cominciano a mi-
gliorare. Dopo 24 ore, i livelli 
di monossido di carbonio 
nel sangue si normalizzano. 
A un anno dalla cessazione, 
il rischio di cardiopatia coro-
narica si dimezza. A cinque 
anni, il rischio di ictus si av-
vicina a quello di chi non ha 
mai fumato. Nei 10-15 anni 
successivi, il rischio di tumo-
re del polmone si riduce pro-
gressivamente.

Smettere da soli è possibile, 
ma può essere difficile perché 
la dipendenza da tabacco è 
una dipendenza a tutto ton-
do: fisica, psicologica, com-
portamentale. In Italia sono 
attivi su tutto il territorio i 
Centri Antifumo, dove è pos-
sibile costruire un percorso 
personalizzato che può inclu-
dere counseling motivazio-

nale, terapia farmacologica e 
supporto psicologico. È inol-
tre disponibile il Telefono 
Verde contro il Fumo dell’I-
stituto Superiore di Sanità 
(800 554088), servizio gratu-
ito e anonimo.

Una rete ampia: Istituzio-
ni, Società scientifiche, As-
sociazioni pazienti

La forza dell’evento di Bo-
logna è stata anche quella di 
riunire in un’unica piazza un 
ecosistema di soggetti attivi. 

Le manifestazioni del 30 e 
31 maggio hanno ricevuto il 
patrocinio di AIPO-ITS/ETS, 
AIOM, Fondazione AIOM, 
Consulta della Pneumologia, 
ALIBERF ODV, Fondazione 
Veronesi, LILT, SICT, SI-
TAB e SIP/IRS, Salute Donna 
OdV/Salute Uomo. 

La tappa di Bologna di 
“Esci dal Tunnel” ha ricevu-
to il Patrocinio del Comune 
di Bologna ed è stata rea-
lizzata con il supporto non 
condizionato di AstraZeneca 
e ALIBERF.

“L’iniziativa di Bologna è 
un’ottima occasione per sot-
tolineare con forza le temati-
che sociosanitarie legate alla 
necessità di potenziare educa-
zione e diagnosi precoce delle 
malattie respiratorie e di lotta 
contro il fumo – ha commen-
tato Raffaele Scala, Presidente 
AIPO-ITS/ETS. – Giornate 
come questa rappresenta-
no uno stimolo importante 
per portare avanti una delle 
principali linee strategiche 
di AIPO-ITS/ETS, volta alla 
creazione di una vera rete 
pneumologica nazionale che 
integri ospedali, strutture 
territoriali e specialisti per 8
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4 garantire una presa in carico 
continua del paziente con pa-
tologie respiratorie”.

Il tema della collabora-
zione tra soggetti diversi è 
centrale. Solo unendo com-
petenze cliniche, educative e 
associative è infatti possibile 
contrastare efficacemente il 
tabagismo. L’obiettivo co-
mune è promuovere scelte 
libere, informate e responsa-
bili, soprattutto tra i giovani e 
le persone più vulnerabili. La 
lotta al fumo è una battaglia 
culturale e sanitaria che pos-
siamo vincere solo insieme.

Diagnosi precoce del tu-
more del polmone: il pro-
gramma RISP

Accanto alla prevenzione 
primaria, l’evento bologne-
se ha dato spazio anche alla 
divulgazione sulla diagnosi 
precoce del carcinoma pol-
monare. Il programma pilota 
coordinato dalla RISP – Rete 
Italiana Screening Polmo-
nare – è attivo dal 2022 e si 
rivolge a tutte le persone tra i 
55 e i 75 anni che siano forti 
fumatrici o ex forti fumatrici. 
Queste persone possono ac-
cedere gratuitamente alla TC 
spirale a basso dosaggio in 
18 Centri italiani: uno stru-
mento capace di individua-
re noduli polmonari in fase 
precoce, quando l’interven-
to terapeutico ha le più alte 
probabilità di successo.

Il tumore del polmone ri-
mane il più letale tra i tumori 
in Italia proprio perché nella 
maggior parte dei casi viene 
diagnosticato in stadio avan-
zato. La diffusione di pro-
grammi di screening mirati 
è una delle leve principali su 

cui il sistema sanitario può 
agire per invertire questa 
tendenza.

Il tunnel continua il suo 
viaggio

Bologna, con i suoi 400 vi-
sitatori e le 250 spirometrie 
effettuate, non è un punto di 
arrivo, ma un punto di par-
tenza: la campagna “Esci dal 
Tunnel. Non bruciarti il fu-
turo” proseguirà il suo tour 
nelle piazze italiane quest’au-
tunno, quando sarà ad Aosta 
a fine settembre e a Torino il 
7 e 8 novembre in occasione 
del ventennale di WALCE.

Perché di questo si tratta, in 
fondo: di attenzione. Di quel-
la pausa di tre minuti davanti 
a un pannello che spiega cosa 
succede ai polmoni dopo 20 
anni di fumo. Di quella spiro-

metria fatta quasi per gioco, 
mentre si passeggia in piazza 
un sabato mattina, che rivela 
qualcosa che non si sapeva. Di 
quella conversazione con uno 
pneumologo che finalmente 
risponde alla domanda che 
non si era mai avuto il corag-
gio – o l’occasione – di fare. 
La prevenzione, quella vera, si 
costruisce esattamente così: 
un incontro alla volta, una 
piazza alla volta.  

Gian Piero Bandelli
Presidente ALIBERF ODV 
Federica Ferraresi 
Comunicazione e Ufficio
Stampa WALCE Aps

ALIBERF ODV
Associazione Liberi dal Fumo
Via Dagnini n.11 int. H – 40137 Bologna
www.aliberf.it; info@aliberf.it
Facebook: https://www.facebook.com/ALIBERF

WALCE Aps
Woman Against Lung Cancer in Europe
Regione Gonzole, 10 – 10043 Orbassano (TO) 
Tel. +39 011 9026980 
info@womenagainstlungcancer.eu 
https://www.womenagainstlungcancer.org

“ESCI DAL TUNNEL. NON BRUCIARTI IL FUTURO”
I numeri della campagna

Anno di avvio: 2015 – in corso (nove edizioni)
Visitatori totali (dal 2015): 22.400
Spirometrie effettuate (dal 2015): 6.350
Tappe totali: 30 in Italia, 2 in Europa
Città visitate: 19 in Italia, 2 in Europa (Bruxelles e Barcellona)
Promossa da: WALCE Aps (Women Against Lung Cancer in Europe)



AMOR (Associazione Ma-
lati in Ossigeno-venti-

loterapia e Riabilitazione) è 
una OdV fondata nel 1984 dal 
Prof. Italo Brambilla per pro-
muovere la diffusione dell’os-
sigenoterapia domiciliare a 
lungo termine prescritta a 
persone con insufficienza re-
spiratoria cronica in Italia.

Fin dalla sua fondazione 
l’Associazione ha realizza-
to una serie di iniziative di 
aiuto ai pazienti, in modo da 
consentire loro di vivere una 
vita normale. Uno dei suoi 
principali obiettivi è infatti 
proprio quello di sostenere 
i pazienti/soci, aiutandoli a 
migliorare la qualità della 
loro quotidianità e a ripren-
dere – o mantenere – le loro 
relazioni sociali.

Abbiamo constatato che il 
momento della prescrizio-
ne dell’ossigenoterapia è il 
punto di rottura tra la vita di 
prima e quella di adesso. E 
in taluni casi, la dipendenza 
dall’ossigeno contenuto sia 
nello stroller (piccolo conte-
nitore portatile di ossigeno 

che si ricarica dal bombolo-
ne di casa) sia nel bombolo-
ne è fortissima. Quando si è 
fuori casa senza la sicurezza 
di poter fare un rabbocco di 
ossigeno, infatti, qualsiasi 
imprevisto potrebbe portare 
all’esaurimento dello strol-
ler. Troppo spesso, quindi, 
le persone in ossigenotera-
pia si auto-rinchiudono in 
casa, evitando di allontanarsi 
dal bombolone, considerato 
salvezza e sicurezza. Fatto-
ri come l’età avanzata, o la 
grande fatica nel mettersi in 
moto al mattino, o l’ansia da 
dipendenza dal bombolone 

dell’ossigeno, causano una 
forte percezione di fragilità, 
e la sensazione di non esse-
re più in grado di fare nulla, 
con la conseguenza che il pa-
ziente si lascia andare anche 
di fronte alle cose più sem-
plici e normali.

Ecco allora che, a partire 
dal periodo del COVID-19, 
quando uscire di casa era im-
possibile per tutti, e rischioso 
in particolare per i pazienti 
con patologie respiratorie, 
AMOR ha cominciato a dare 
supporto ai propri soci attra-
verso collegamenti online: ses-
sioni settimanali di ginnastica 

AMOR, attività e Spazi di incontro

8
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respiratoria e collegamenti 
con varie figure sanitarie – in 
primis la nostra storica psi-
cologa, ma anche uno pneu-
mologo, un cardiologo, assi-
stenti sociali dell’Ospedale di 
Niguarda, un’infermiera, un 
fisioterapista motorio e una 
nutrizionista. Con ciascuno di 
essi si affrontava un argomen-
to attinente alle patologie dei 
soci o al disagio in determina-
te situazioni della loro vita. 

Questo per supplire agli in-
contri di presenza, spesso fino 
a quel momento organizzati 
presso sale disponibili in zone 
diverse della città. Il sabato 
pomeriggio, in epoca pre-
COVID-19, si era instaurata 
la consuetudine di ritrovarsi 
e concludere gli incontri con 
una merenda insieme: mo-
menti belli, e soprattutto utili, 
di ritrovo, condivisione di bi-
sogni e difficoltà, per ritrova-
re, negli sguardi degli altri, il 
proprio respiro.

A partire dal periodo pan-
demico, quindi, in AMOR si 
susseguono progetti online 
per sessioni di ginnastica ria-
bilitativa respiratoria e di so-
stegno psicologico, ma anche 
un gruppo di lettura con col-
legamento pressoché mensi-
le, aperto ad amici e parenti.

A collegarsi sono persone 
con patologie respiratorie 
croniche. Parecchi di loro 
conoscono AMOR da diver-
si anni e partecipano da tem-
po alle nostre attività. Ma ci 
sono anche persone indiret-
tamente coinvolte come fa-
miliari e caregiver.

Spazi di incontro
Nell’ambito di questo in-

tento, è partito, grazie al Fon-

do di Beneficenza di Intesa 
San Paolo, il progetto “Spazi 
di incontro”, dedicato sia alle 
persone con patologia che ai 
familiari e ai caregiver. Il pro-
getto riguarda incontri online 
di gruppo, con cadenza pres-
soché settimanale, ai quali 
si accede tramite invio via 
mail del link di collegamen-
to. Nella mail sono indicati 
data e orario dell’incontro. 
Gli incontri, della durata di 
circa un’ora, si svolgono sulla 
piattaforma Google Meet: una 
modalità che nel corso degli 
anni anche i soci più tecno-
logicamente a digiuno hanno 
imparato a usare.

Il collegamento è coor-
dinato dalla Dr.ssa Luigia 
Daniela Branà, psicologa e 
psicoterapeuta che da diversi 
anni collabora con AMOR. 
È lei che nei collegamenti, 
riesce a sintonizzarsi con i 
partecipanti sulla giusta lun-
ghezza d’onda per interagi-
re con la loro percezione di 
fragilità e ansia, stimolando 
un atteggiamento proattivo 
verso l’attuale condizione di 
vita e salute.

Ma non è tutto. Il progetto 
prevede anche un supporto 
psicologico telefonico indi-
viduale, che consiste in 40 
appuntamenti telefonici da 
30 minuti ciascuno, per un 
totale di 20 ore di supporto 
telefonico per paziente. Si ha 
quindi la possibilità di ap-
profondire aspetti personali 
in modo del tutto privato, 
riservato e gratuito.

AMOR ha inserito nel 
progetto anche alcuni incon-
tri in presenza, che saranno 
organizzati presso lo studio 
della psicologa o in punti 
strategici di Milano, in po-
sizioni facilmente raggiun-
gibili dai soci. E il prezioso 
sostegno psicologico si com-
pleterà con la presenza della 
psicologa durante le prime 
tre giornate dei soggiorni 
organizzati da AMOR, in in-
verno ed estate, con funzione 
aggregante per soci e/o fami-
liari/caregiver, che avranno 
così la possibilità di cono-
scersi prima di trascorrere il 
periodo di vacanza insieme.

L’obiettivo con cui AMOR 
ha pensato al progetto “Spazi 

4
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di incontro” è quello di aiu-
tare i partecipanti a superare 
l’impatto iniziale di sfasa-
mento legato alla percezione 
di dipendere dallo stroller o 
dal bombolone, cercando di 
facilitare il superamento di 
tutto ciò che questo grande 
cambiamento di vita com-
porta: ad esempio ricono-
scendo e accettando la pro-
pria patologia, riconoscendo 
e controllando la propria 
ansia, o vincendo la paura 
di non poter più fare le cose 
di sempre, e perseguendo la 
ripresa delle proprie attività. 

Con gli incontri di gruppo, 
online o in presenza, dove il 
problema è trasversale e co-
mune a tutti, si crea una sorta 
di complicità, data dalla pos-
sibilità di condividere, con-
frontandosi, la gestione delle 
problematiche e delle paure 
quotidiane. Un fatto, questo, 
che non sempre è possibile o 
scontato con i familiari e con 
le persone amiche. Ecco allo-
ra che il ritrovarsi con chi vive 
le stesse problematiche di sa-
lute, e condivide la difficoltà 
di certe giornate o di certi 
periodi, diventa un appun-
tamento fortemente atteso. 
A partecipare sono persone 
che non si arrendono all’iso-
lamento, e che hanno trovato 
in questi incontri, soprattutto 
in modalità online, un posto 
sicuro dove vedersi, muover-
si, raccontarsi. AMOR auspi-
ca, come accaduto in passato, 
un generale miglioramento 
dell’umore dei soci, accanto a 
una riscoperta motivazione e 
al ritrovamento di una quali-
tà di vita soddisfacente, dove 
anche la vita sociale risulti 
consolidata.

Presidio di Villa Marelli
Un altro importante ser-

vizio e obiettivo della nostra 
Associazione è, da sempre, la 
gestione e il presidio di Punti 
di informazione AMOR nei 
reparti ospedalieri di Pneu-
mologia e di Riabilitazione 
Respiratoria, con l’intento 
di informare e sostenere i 
pazienti in ossigenoterapia e 
i loro familiari. Informazio-
ni e materiale informativo 
sono quindi a disposizione 
di chiunque abbia necessità 
di approfondire il tema delle 
patologie respiratorie come 
asma e BPCO.

Anna e Armida, simpati-
che socie e volontarie AMOR 
da molti anni, sono impe-

gnate da quest’anno nel no-
stro Punto di presidio, ospi-
tate dall’Istituto Villa Marelli 
di Milano in viale Zara 81. 
Le troverete tutti i venerdì 
mattina nella “zona caffè” 
del reparto di Pneumologia 
e Fisioterapia Respiratoria, 
come punto di riferimento 
AMOR per la distribuzione 
di materiale informativo del-
la nostra Associazione.

Se non riusciamo a essere 
sempre insieme fisicamente, 
ci facciamo in quattro per 
farlo in altri modi. Insieme 
per respirare la vita.  

Maria Paola Nicoli
Collaboratrice di AMOR ODV

4

AMOR ODV 
Associazione Malati in Ossigeno-
ventiloterapia e Riabilitazione
c/o Padiglione 10 - Ala C
ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 
piazza Ospedale Maggiore, 3 - 20162 Milano
Tel.: +39 02 66104061 – Fax: +39 02 42101652 
amor.associazione@libero.it - www.associamor.com
Facebook: AmorOnlus
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A.N.I.MA.S.S. ODV - Asso-
ciazione Nazionale Italia-

na Malati Sindrome di Sjögren 
è l’unico punto di riferimento 
in Italia per le persone affette 
da questa patologia. Dal 2005 
si batte per l’inserimento della 
sindrome nei Livelli Essenzia-
li di Assistenza (LEA) come 
malattia rara, con l’obiettivo 
di colmare le criticità e i biso-
gni inevasi a causa del vuoto 
normativo. L’Associazione de-
nuncia da tempo la discrimi-
nazione di cui sono vittime le 
persone malate.

Iscritta al Runts (Registro 
Nazionale del Terzo Settore), 
l’Associazione denuncia or-
mai da 21 anni il vuoto nor-
mativo e la discriminazione di 
cui sono vittime soprattutto le 
donne, che sono colpite dalla 
malattia con una prevalenza 
di 14 a 1 in una fascia di età 
compresa tra i 20 e i 50 anni, 
nel pieno della loro vitalità. La 
non attenzione e la mancata 
conoscenza di questa grave 
malattia degenerativa crea 
notevole disagio e isolamento 

in chi ne soffre. E la cosa più 
triste è che in Italia ne sono 
colpiti ben 300 bambini. Di-
venta quindi fondamentale 
far conoscere la patologia per 
prevenirla e curarla. 

La malattia di Sjögren Pri-
maria Sistemica al momento 
è la Cenerentola tra le malat-
tie rare, che invece sono state 
inserite nei LEA già dal 2017. 
Come Presidente dell’Associa-
zione, ho partecipato a Roma 
al primo Summit Nazionale 
sulle Malattie Rare organizza-
to dal Sottosegretario Marcel-
lo Gemmato il 15 e 16 giugno 
scorsi al Ministero della Salu-
te: due giorni intensi, durante 
i quali A.N.I.Ma.S.S. ODV ha 
evidenziato la necessità che la 
malattia di Sjögren Primaria 
Sistemica venga inserita nei 
LEA come patologia rara, e le 
persone che ne soffrono siano 
finalmente tutelate. L’inseri-
mento della forma Primaria 
Sistemica come rara nei LEA 
sarebbe solo l’inizio di un 
percorso di tutela in grado di 
porre fine alla grave discri-

minazione che tale patologia 
invalidante e degenerativa su-
bisce da circa 30 anni. Volu-
tamente è stata associata, negli 
anni, all’artrite reumatoide, al 
lupus eritematoso, alla sclero-
dermia e alle sindromi sicche 
della persona in menopausa 
o andropausa, o delle persone 
anziane a causa del degrado 
cellulare. Queste associazioni, 
nel tempo, hanno fatto lievita-
re i numeri e quindi l’epide-
miologia della forma primaria 
isolata. La forma sistemica è 
altamente invalidante, molto 
grave e degenerativa. L’ag-
giornamento dei LEA dovreb-
be quindi essere annuale, per 
tutelare le persone colpite; ad 
oggi, però, questo non è anco-
ra avvenuto.

Le persone con la malattia 
di Sjögren Primaria Sistemi-
ca necessitano di un numero 
maggiore di farmaci, ricoveri 
e cure specialistiche ambula-
toriali, con costi complessivi 
tre volte superiori a quelli so-
stenuti dalla popolazione ge-
nerale. Questi costi potrebbe-

Malattia di Sjögren Primaria 
Sistemica, la Cenerentola 
delle patologie rare
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4 ro essere ridotti notevolmente 
con ambulatori dedicati inte-
grati multidisciplinari/inter-
disciplinari dove fare diagnosi 
in tempi rapidi evitando rico-
veri ospedalieri in strutture 
inadeguate e non competenti, 
dato che questa complessa e 
subdola patologia può essere 
confusa con altre più cono-
sciute.

Occorre evidenziare che la 
malattia di Sjögren Primaria 
Sistemica è una malattia au-
toimmune cronica, degene-
rativa, con un fenotipo clini-
co molto variabile. I sintomi 
possono portare a complica-
zioni gravi e potenzialmente 
letali che coinvolgono organi 
vitali come il cuore, il fega-
to, l’intestino, il pancreas, i 
reni, lo stomaco, gli apparati 
cardiovascolare, polmonare 
e osteoarticolare, e il sistema 
nervoso centrale e periferico 
(neuroSjögren). La malattia 
colpisce oggi circa 16.000 per-
sone. Sebbene il decorso sia 
molto variabile e non richieda 
trattamenti immunosoppres-
sivi sistemici fin dai momenti 
iniziali della malattia, anche le 
forme meno gravi influisco-
no negativamente sulla qua-
lità della vita delle persone. 
Inoltre, le difficoltà legate alla 
diagnosi tardiva, al dolore ge-
neralizzato e alla ridotta fun-
zionalità fisica contribuiscono 
a un alto tasso di disabilità la-
vorativa, accentuando ulte-
riormente l’impatto sociale ed 
economico della patologia.

Le persone con la malattia 
di Sjögren Primaria Sistemica 
sono anche più esposte a co-
morbilità – in primis malattie 
cardiovascolari – e la patolo-
gia, tra le malattie autoimmu-

ni, è quella col rischio più alto 
di linfoproliferazioni, con un 
tasso di ben 44 volte superio-
re alla popolazione generale 
e rischio di mortalità per il 
linfoma non Hodking pari al 
5-8%. Solo per tale rischio la 
patologia meriterebbe massi-
ma attenzione e prevenzione, 
con monitoraggio per l’evo-
luzione oncologica e per il 
coinvolgimento polmonare 
che non andrebbe sottovalu-
tato, dato il rischio di cancro 
ai polmoni. 

Nonostante gli sforzi com-
piuti dall’Associazione in 
21 anni di volontariato per 
formare medici, specialisti e 
professionisti sanitari sulla 
gravità e complessità della pa-
tologia e sulle enormi difficol-
tà affrontate dai malati nell’es-
sere seguiti, presi in carico 
e monitorati, pochi studi si 
sono concentrati sugli aspetti 
socioeconomici della malattia 
di Sjögren Primaria, e ancora 
meno su quella Sistemica, che 
compromette profondamente 
la qualità di vita delle persone 
che ne soffrono.

Lo studio epidemiologico 
nazionale sulla malattia, fi-
nanziato dall’Associazione e 
condotto dalla Fondazione 
ReS, basato su dati ammini-

strativi sanitari italiani, mira 
proprio a sensibilizzare l’opi-
nione pubblica e le Istituzioni 
riguardo alla prevalenza della 
malattia di Sjögren Primaria e 
al relativo impatto economico 
diretto sul Servizio Sanita-
rio Nazionale, con un’analisi 
dettagliata dei costi per l’as-
sistenza sanitaria erogata. Se 
esistessero ambulatori dedi-
cati multidisciplinari/inter-
disciplinari con esperienza, 
i costi diminuirebbero e si 
farebbe prevenzione evitan-
do degenerazioni della grave 
patologia. Il non inserimento 
della malattia sistemica come 
patologia rara nei LEA non 
danneggia solo la persona 
malata, ma si ripercuote ne-
gativamente sulla famiglia e 
sul contesto sociale e lavora-
tivo. La persona non seguita 
né monitorata costantemente 
peggiora, e molte manifesta-
zioni degenerano, aumentan-
do i costi che con una buona 
prevenzione e un costante 
monitoraggio, affiancati da 
un opportuno supporto psi-
cologico, potrebbero dimi-
nuire notevolmente. Sulla 
malattia di Sjögren in Italia 
non esiste un PDTA (Percor-
so Diagnostico Terapeutico 
Assistenziale), che è la base 8

Evento svoltosi l’11 giugno 2026 ad Acerra (NA)
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Un momento dell’evento “Il male e il bene” ad Acerra (NA)

4 della presa in carico. I farmaci 
sostitutivi non sono dispensa-
ti dal SSN ad eccezione di due 
preparazioni. Le prestazio-
ni fornite gratuitamente alle 
persone affette da malattia di 
Sjögren con il codice 030 sono 
irrisorie, e non garantiscono 
la presa in carico per la forma 
primaria sistemica. Appare 
quindi fondamentale identifi-
care un codice a sé stante per 
la forma primaria sistemica.

La malattia rara con la 
sua invisibilità e grave di-
sabilità attraverso varie for-
me d’arte

Come fondatrice e Presi-
dente di A.N.I.Ma.S.S. ODV, 
per sensibilizzare e informare 
la cittadinanza e arrivare ai 
cuori dei più giovani, degli 
adolescenti e delle loro fa-
miglie, ho realizzato diversi 
progetti, accolti con grande 
entusiasmo: “Un viaggio tra 
i colori dell’invisibilità”, svol-
tosi a Verona; il video 3D del 
libro fumetto “Alice e la sua 
compagna invisibile” pre-
sentato al Castello di Acerra 
(NA); una mostra di fotogra-
fia, pittura e scultura ispirata 
al libro di medicina narra-
tiva “Dietro la Sindrome di 
Sjögren”, la realizzazione del 
secondo video 3D della fiaba a 
fumetti “La Principessa Luce 
e la perfida Strega Sjogren”, 
presentato sempre al Castel-
lo di Acerra (NA): la bellezza 
dell’arte, pur trattando il tema 
della malattia, può mostrarci 
le cose sotto una luce nuova. 
La fotografia, la pittura, la 
scultura, la sfilata di moda, la 
danza, i video 3D sono riusciti 
a esprimere in modo incisivo 
l’invisibilità e la grave disabi-

lità provocate dalla patologia, 
e allo stesso tempo a emozio-
nare i presenti. 

I tre laboratori del Liceo 
Artistico di Salerno sono sta-
ti premiati da A.N.I.Ma.S.S. 
ODV. Il fumetto si conferma 
ancora una volta un linguag-
gio universale, capace di par-
lare a tutte le generazioni e 
di affrontare temi complessi 
con delicatezza e forza. “Alice 
e la sua compagna invisibile” 
è un libro-fumetto affiancato 
da un video animato 3D. Il li-
bro racconta la storia di Alice, 
una ragazza di 12 anni con un 
grande sogno: danzare. Ma il 
suo cammino non è sempli-
ce. Alice è tra i 300 bambini 
che in Italia convivono con 
la malattia di Sjögren Pri-
maria Sistemica, una “com-
pagna invisibile” che non è 
solo un’ombra, ma anche un 
simbolo delle difficoltà e del-
le incomprensioni che spesso 
accompagnano chi vive con 
una patologia di questo tipo. 
La forza del racconto sta nella 
capacità di Alice di trasfor-
mare il dolore in determina-
zione. Con il sostegno della 
sua famiglia, della comunità 
e dell’Associazione Naziona-
le A.N.I.Ma.S.S. ODV, Alice 
affronta il suo percorso con 

coraggio, imparando che la 
lotta contro la malattia è an-
che una lotta per la consa-
pevolezza e la solidarietà. La 
malattia di Sjögren Primaria 
Sistemica colpisce non solo il 
corpo, ma anche la psiche, la 
vita quotidiana e i sogni di chi 
ne soffre. Questo fumetto, ri-
volto a bambini e adulti, non 
è solo una storia di resilienza 
personale, ma un invito a tut-
te le persone che desiderano 
unirsi per dare visibilità a chi 
vive nell’ombra.

Nel tempo, il libro-fumetto 
“Alice e la sua compagna in-
visibile”, è diventato anche un 
video 3D grazie al supporto 
degli alunni dell’Istituto Su-
periore “Munari” di Acer-
ra (NA), accompagnato da 
una colonna sonora dedicata 
all’invisibilità e alla disabili-
tà. Scopo del libro-fumetto 
e del video è sensibilizzare 
l’opinione pubblica, ma an-
che richiamare l’attenzione 
sulla necessità di supportare 
i bambini e le famiglie colpi-
te dalla malattia. Grazie alla 
ricerca, alla sensibilizzazio-
ne e al sostegno reciproco, la 
“compagna invisibile” può 
essere affrontata e, un giorno, 
sconfitta. Il libro-fumetto e 
il video “Alice e la sua com-8



4 pagna invisibile” ricordano 
a tutti che nessuno è mai ve-
ramente solo quando c’è chi 
lotta al suo fianco. Nel video, 
come nel libro, il bene trionfa 
e la malattia è sconfitta. 

La mission di A.N.I.Ma.S.S. 
ODV per il diritto alla salute

Per me, convivere con la 
malattia di Sjögren Primaria 
Sistemica ha sempre rappre-
sentato un percorso a osta-
coli. Ho la patologia da 28 
anni, ho avuto i primi gravi 
sintomi nel 1999, ma proble-
matiche varie erano presenti 
già da molto prima. Arrivò la 
diagnosi dopo un calvario du-
rato cinque anni. Oggi affron-
to ancora una lunga lista di 
problematiche che includono 
miosite, artralgie, osteoporo-
si, parestesie e dolori cronici 
debilitanti. Ultimamente an-
che un carcinoma aggressi-
vo. La malattia colpisce ogni 
aspetto della mia vita: fisico, 
mentale, sociale. Eppure, a 
distanza di 28 anni, mi sento 
ancora invisibile.

Nonostante l’impatto deva-
stante, l’assenza di un PDTA 
dedicato alla patologia fa sì 
che i farmaci sostitutivi siano 
a carico dei pazienti, come 
anche le cure odontoiatriche 
e podologiche. Solo pochi 
esami sono erogati dal Ser-
vizio Sanitario Nazionale, i 
tempi di attesa per visite e 
controlli sono lunghissimi e 
le prenotazioni al CUP este-
nuanti. Le persone colpite 
non hanno la forza di stare 
ore al telefono per prenotare 
una visita, e anche quando ci 
riescono, il supporto è fram-
mentato, scollegato o inesi-
stente. Non esistono Centri 

multidisciplinari dove i medi-
ci collaborano per offrire una 
cura integrata. E l’Associa-
zione denuncia liste di attesa 
infinite che rappresentano 
un problema gravissimo per 
una malattia sistemica come 
questa, accanto alla mancan-
za di una riabilitazione adat-
tata alle varie problematiche 
per evitare degenerazioni. Le 
persone malate devono at-
tendere anche due anni per 
una visita oculistica pubblica, 
mentre la riabilitazione in pi-
scina riscaldata è riconosciuta 
per un solo ciclo. Al contra-
rio, per altre patologie come 
la sclerosi multipla esistono 
PDTA che garantiscono a 
chi ne soffre di essere seguito 
12 mesi su 12. Perché que-
sta discriminazione? Perché 
malati di serie A e di serie Z? 
Come Presidente, continuo a 
denunciare l’abbandono nei 
confronti di queste persone, 
assolutamente non tutelate 
nel loro diritto alla salute, e 
che troppo spesso, oltre a sen-
tirsi abbandonate, non vengo-
no comprese dalla famiglia. 
Dobbiamo aprire le nostre 
coscienze e conoscenze. Per 
questo l’Associazione, accan-
to all’attività di volontariato 
socioassistenziale, collabora 
con professionisti della salute 
e società scientifiche per fare 
formazione sulla patologia 
attraverso convegni ECM e 

FAD, e promuove interroga-
zioni parlamentari e mozioni. 

Progetti per accendere i 
riflettori sulla malattia

Vista la negazione del dirit-
to alla salute alle persone con 
malattia di Sjögren Primaria 
Sistemica, l’Associazione è 
stata sempre attiva nel dare 
visibilità e attenzione alla pa-
tologia. Il progetto “Ricerca 
Osservazionale e pratica sulla 
riabilitazione” inizierà a set-
tembre per una durata previ-
sta di 10 mesi presso l’Ospe-
dale Universitario di Borgo 
Roma a Verona, a favore delle 
persone che soffrono della 
malattia sistemica. L’altro 
progetto, “Una panchina az-
zurra”, proseguirà in giro per 
l’Italia. Ad oggi abbiamo 
inaugurato ben 46 panchine 
azzurre. Non ci fermeremo 
nemmeno con la formazione: 
la XII Giornata Mondiale del-
la malattia di Sjögren Prima-
ria Sistemica si terrà il 23 lu-
glio 2026 presso l’Ordine dei 
Medici di Napoli. E ci attive-
remo con ulteriori progetti 
nelle scuole e per realizzare 
alcune “partite del cuore”.  

Lucia Marotta 
Presidente A.N.I.Ma.S.S. ODV

A.N.I.Ma.S.S. ODV
Associazione Nazionale Italiana Malati 
Sindrome di Sjögren
Via Santa Chiara, 6 - 37129 Verona
www.animass.org
e-mail: animass.sjogren2005@gmail.com
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Come stanno le cose
Io la chiamo (la BPCO) 

“socio”. So che non posso 
“scaricarlo” e, nello stesso 
tempo, non vorrei dargli una 
connotazione sfacciatamen-
te negativa. Però è perverso, 
perché, mentre mi condizio-
na con mille pretese – neces-
sità di terapie, esercizi vari, 
regime alimentare, etc. – usa 
tutte le male arti per ostaco-
larmi nello svolgimento di 
quelle pratiche. Per chiarire i 
nostri rapporti, da tempo gli 
ho detto: “Tu sei tanto mal-
vagio quanto ignorante, ma 
io sono tanto fragile quan-
to ‘dotato’”. Dotato di cosa? 
Perbacco, di un cervello. 

Una mattinata tipica
Inizia la giornata e, con le 

terapie, inizia ciò che sbri-
gativamente chiamo “manu-
tenzione”. Subito dopo, lui si 
riveste di pigrizia e mi scon-
siglia di fare della ginnastica 
perché è faticosa, ma non gli 
do retta perché so che dopo 
l’esercizio mi sentirò meglio. 
Non parliamo poi di quanto, 
sempre pigramente, si op-
ponga alla mia intenzione 
di uscire, ma qui sono irre-
movibile, perché ho grandi 

aspettative sulla passeggiata 
che mi accingo a fare. 

Usciamo. Inizio il cammi-
no con una certa grinta, ma 
questo gli dà fastidio, e su-
bito mi presenta un “avviso 
di dispnea”. Io faccio finta di 
niente ma rallento, tanto poi 
gradualmente riaccelererò 
e lui, stupido, non se ne ac-
corgerà. Procediamo mentre 
continuo a ricercare un’an-
datura consona alle mie 
possibilità respiratorie. E qui 
penso che, in fondo, quel che 
faccio è cercare un’armonia, 
l’armonia tra le mie gambe e 
il respiro. Rifletto, e allargo 
lo sguardo sul ruolo che ha 
l’armonia nella vita in gene-
rale. Infatti, la vita può essere 
considerata “piena” solo se si 

svolge nell’armonia, mentre 
al di fuori da essa è soltanto 
una sottospecie di vita. 

La mia “ricerca” va avanti, 
e intanto vedo un manifesto 
murale che inneggia a un 
gruppo politico, lanciando 
pesanti critiche (eufemismo) 
ai suoi avversari. Passiamo 
davanti al barbiere, col quale 
scambio un cenno di saluto. 
Procedendo sul marciapie-
de vedo un tizio di cui non 
conosco il nome – né lui sa 
il mio – ma ci incontriamo 
quasi tutte le mattine, e ci 
salutiamo sempre. Passiamo 
davanti al banco di un fio-
rista che si professa ambu-
lante, ma è sempre in quello 
stesso posto, la sera toglie 
il banco e ci parcheggia la 
macchina, per non perderlo. 
Mi sembra sia un ambulan-
te abbastanza stanziale, ma 
fa colore. Andiamo avanti, 
e da un gazebo spunta un 
giovanotto che mi consegna 
un volantino. Inneggia a un 
altro gruppo politico e lan-
cia pesanti accuse contro il 
gruppo di cui al manifesto di 
sopra. Concludo che questi 
– un gruppo e l’altro – sono 
condannati a una sottospe-
cie di vita.  

Il socio perverso
Quotidianità di un paziente con la sua BPCO
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La mia andatura si è sta-
bilizzata e sto per gridare: 
“Ho trovato!” quando ecco 
farmisi incontro un amico 
col quale ho condiviso una 
lunga stagione di volonta-
riato. Non faccio in tempo a 
chiedergli: “Come stai?” che 
parte con una lista di pato-
logie e accertamenti. Ma alla 
seconda TAC lo interrompo 
chiedendogli dei suoi nipoti 
– sistema infallibile per de-
viare qualunque discorso – 
Immediatamente, mi mostra 
il cellulare con le ultimissime 
foto e passiamo oltre.

Ora so che tocca a me dire 
come sto, ma sono ben pre-
parato. Dire “benissimo” o 
semplicemente “bene” non 
sarebbe onesto, con il so-
cio che mi ritrovo (e qual-
che comorbilità, che non si 
nega a nessuno, ma rimanga 
tra noi). Allora, alla fatidi-
ca domanda ho deciso che 
rispondo: “Sto abbastanza 
bene”. Infatti, “abbastanza” 
è una bella parola: è modera-
tamente positiva, è flessibile, 
nel senso che ognuno la può 
coniugare secondo i propri 
criteri e, soprattutto, non 
può essere mendace. Presto 
dirò cosa io intendo con tale 
risposta. Ora continuiamo 
la passeggiata. Su una pan-

china, notiamo un gruppo 
di pensionati (anziani, ma 
probabilmente più giovani 
di me) che discutono anima-
tamente di geopolitica. 

Il socio già da un po’ insi-
ste per tornare indietro, ma 
io tengo duro perché non 
mi sento abbastanza stanco. 
Così, proseguendo, conti-
nuiamo a osservare la varia 
umanità. Infine passiamo da-
vanti al giardino di un nido 
d’infanzia: guardo all’interno 
e godo di una ventata di fre-
schezza e di innocenza.

Ora sì, abbiamo coperto 
una distanza proporzionata 
alle mie energie e possiamo 
tornare indietro. È l’ora in 
cui sul marciapiede le per-
sone cominciano a diradarsi, 
ma i pensionati della panchi-
na continuano a dibattere: 
adesso l’argomento è il de-
bito pubblico italiano. Li la-
sciamo lì a risolvere i grandi 
problemi del Paese e tornia-

mo verso casa. Ho cammina-
to e, soprattutto, visto abba-
stanza. Sono soddisfatto.

Ma cosa intendo quan-
do dico “Sto abbastanza 
bene”? 

Intendo, ad esempio, ab-
bastanza per:
▶	intenerirmi di fronte a un 

bimbo che mi fa ciao con 
la sua minuscola manina;

▶	apprezzare la bellezza in 
tutte le sue forme, come 
gioire quando al mattino 
apro la finestra e vedo il 
sole illuminare tutto di 
una luce intensa;

▶	apprezzare – contribuen-
dovi – la concordia fami-
liare;

▶	mantenere qualche sana 
relazione coi miei simili;

▶	capire ciò che di impor-
tante (e di grave) si muove 
in questo mondo.
Ma anche:

▶	girare nel quartiere e sen-

4
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Associazione Pazienti BPCO 
e altre patologie respiratorie
Via Casal Selce, 491 - 00166 Roma
Tel. +39 339 4571404 (lunedì, martedì, mercoledì, giovedì 9.00-13.30)
infopazientibpco@gmail.com – www.pazientibpco.it

tirmene parte; 
▶	dare una mano nella con-

duzione del condominio;
▶	praticare il bricolage. Ogni 

volta che ri-faccio con suc-
cesso un lavoro che da gio-
vane eseguivo disinvolta-
mente, faccio sì maggiore 
fatica, ma la soddisfazione 
che il risultato mi dà è assai 
gratificante. E, vivaddio, 
posso fare un liberatorio 
gesto dell’ombrello al mio 
socio.
Bisticcio di parole: mi pare 

che questo “abbastanza” sia 
sufficiente e, dopotutto, io 
me lo faccio bastare.

Ho capito che
Ogni paziente BPCO ha la 

sua BPCO. La immagino 
come un abito – a volte un 
po’ stretto – che va indossato. 
Allora tanto vale portarlo con 
dignità e, direi, con una certa 
dose di ironia. Quella aiuta 
molto, giacché, a ben guar-

darla, la vita reale è molto più 
comica di quello che normal-
mente crediamo. Si potrà 
obiettare che “se uno non ha 
la forza di spirito, necessaria 
a tutto ciò, non se la può 
dare”, ma non è del tutto 
vero. Invece di parafrasare 
don Abbondio – che diceva 
questo a proposito del corag-
gio – sarà bene aggiornare il 
nostro pensiero e farci aiuta-
re. Per esempio, nell’Associa-
zione Pazienti BPCO e altre 
patologie respiratorie esiste, 
insieme a molto altro, la pos-
sibilità – gratuita – di seguire 
online corsi di Mindfulness 
(consapevolezza) che aiutano 
a trovare in noi stessi le risor-
se per fronteggiare la patolo-

gia. Inoltre, c’è la possibilità 
di “aprirsi” conversando al 
telefono con persone di gran-
de esperienza ed empatia. E, 
periodicamente, vengono 
anche organizzati corsi di 
yoga.  

Nicola Colecchia
Paziente e Componente
Consiglio Direttivo 
Associazione Pazienti BPCO 
e altre patologie respiratorie
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La tosse è la nostra compa-
gna di viaggio quotidiana. 

Chi vive accanto alla fibrosi 
cistica – come paziente, come 
genitore, come caregiver – 
conosce il rumore della tosse 
prima ancora di imparare a 
leggere un esame spirometri-
co. Sa che non è un fastidio 
marginale: è una forza fisica, 

continua, sfiancante, capace 
di erodere il sonno, la voce, 
la qualità di ogni giornata. 
È partita proprio da questa 
consapevolezza vissuta la 
decisione di LIFC Lombar-
dia ODV di investire in un 
progetto che va ben oltre i 
confini della fibrosi cistica: 
la creazione di un Centro di 

eccellenza per la diagnosi e la 
cura della tosse cronica pres-
so la Fondazione IRCCS Ca’ 
Granda Ospedale Maggiore 
Policlinico di Milano.

Un problema sottovalu-
tato, una sfida crescente

A livello globale, il numero 
di persone colpite da forme 

Un Centro di eccellenza 
per la tosse cronica 
al Policlinico di Milano
Il contributo di LIFC Lombardia ODV alla nascita di una 
struttura multidisciplinare dedicata alla diagnosi e alla 
cura di una patologia troppo spesso sottovalutata

8
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di tosse persistente è in con-
tinuo aumento, in partico-
lare nelle aree urbane, dove 
l’inquinamento atmosferico 
compromette in modo cre-
scente la salute dell’appa-
rato respiratorio. La tosse 
diventa cronica quando si 
protrae oltre le sei settima-
ne: una soglia clinicamente 
rilevante, spesso ignorata sia 
dai pazienti sia dai Medici di 
Medicina Generale. Eppure, 
dietro a quel sintomo appa-
rentemente banale si nascon-
dono patologie molto diverse 
tra loro: dall’asma bronchiale 
alle bronchiectasie – dilata-
zioni anomale dei bronchi 
che comportano accumulo 
di muco e rischio aumen-
tato di infezioni polmonari 
ricorrenti – fino alla tosse da 
iperreattività bronchiale, una 
condizione simile all’asma 
caratterizzata da eccessiva 
sensibilità delle vie aeree a 
stimoli ambientali o infettivi.

Nei bambini il quadro è 
ulteriormente complicato: 
una delle cause più frequenti 
della tosse cronica è infatti 
la Protracted Bacterial Bron-
chitis (PBB), una bronchite 
batterica persistente che, se 
non adeguatamente trattata, 
può evolvere in danni pol-
monari permanenti. Come 
sottolinea la dott.ssa Valeria 
Daccò, responsabile dell’area 
pediatrica di fibrosi cistica 
del Policlinico: solo il 20% 
dei casi si risolve spontane-
amente, mentre nell’80% re-
stante è possibile identificare 
una causa specifica e tratta-
bile. Un ritardo diagnostico 
può compromettere la salute 
respiratoria del bambino an-
che in età adulta.

Perché LIFC Lombardia 
ha scelto di investire in que-
sto progetto

LIFC Lombardia ODV 
gestisce la propria missione 
con una logica precisa: ogni 
euro che entra dall’attivi-
tà associativa, dal 5x1000 e 
dalle donazioni dei cittadini, 
viene reinvestito nel Sistema 
Sanitario lombardo a bene-
ficio dei pazienti con fibrosi 
cistica e – quando il progetto 
lo giustifica – della comunità 
più ampia. Negli ultimi anni, 
questa scelta ha prodotto 
investimenti per oltre 5,1 
milioni di euro in strutture, 
attrezzature, borse di studio 
e personale dedicato ai Cen-
tri di riferimento per la cura 
della fibrosi cistica lombardi.

La tosse cronica è un esem-
pio perfetto di quel confine 
permeabile tra la malattia 
rara e la medicina più gene-
rale. Chi conosce la fibrosi ci-
stica sa che la tosse non è solo 
un sintomo: è un meccani-
smo difensivo, un indicatore 
d’infiammazione, un segnale 
da interpretare con compe-
tenza specialistica. Il Policli-
nico di Milano e il suo Cen-
tro Regionale di riferimento 

per la fibrosi cistica, diretto 
dal Prof. Francesco Blasi, 
possiedono quella compe-
tenza in misura rara a livello 
europeo. Sostenere la nascita 
di un Centro dedicato signi-
ficava dunque valorizzare un 
patrimonio di conoscenze già 
esistente, aprendolo a una 
platea più ampia di pazienti.

Con una donazione di 
755.000 euro, LIFC Lombar-
dia ODV ha finanziato la cre-
azione del nuovo Centro spe-
cialistico, operativo da maggio 
2025, rivolto sia ai pazienti 
adulti sia ai pazienti pediatrici. 
A questa donazione si affian-
ca il contributo per l’upgrade 
tecnologico delle attrezzature 
del nuovo Reparto di Pneu-
mologia e Fibrosi Cistica, de-
stinato allo studio e alla cura 
dell’insufficienza respiratoria 
nel paziente adulto FC e più in 
generale nei pazienti con gravi 
malattie respiratorie.

Il Centro Tosse Cronica: 
struttura, team e percorso 
diagnostico

Il Centro è costruito attorno 
a un modello multidisciplina-
re e longitudinale. Il percorso 
inizia con una prima visita 
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specialistica affidata a uno 
pneumologo o a un pedia-
tra esperto in pneumologia. 
Durante l’incontro iniziale 
vengono pianificati tutti gli 
accertamenti necessari: esami 
funzionali respiratori, indagi-
ni radiologiche, analisi emato-
logiche e microbiologiche. Se-
gue la presa in carico da parte 
del team allargato – fisiote-
rapisti, infermieri, radiologi, 
tecnici di radiologia, biologi e 
microbiologi – con visite spe-
cialistiche mirate e controlli 
periodici per monitorare l’e-
voluzione del quadro clinico.

La dimensione della ricerca 
è parte integrante del progetto 
fin dalla sua concezione. Ed 
ecco l’ambizione scientifica 
del Centro: sviluppare uno 
studio osservazionale pro-
spettico di almeno 10 anni, 
con raccolta dati e bioban-
caggio di campioni biologici, 
per la migliore definizione 
dell’epidemiologia, l’identifi-
cazione dei fattori di rischio 
e la definizione di biomar-
catori prognostici. Il Centro 
opera già in collaborazione 
con la Medicina del Lavoro 
dell’Università degli Studi di 
Milano – per la valutazione 
dell’impatto dell’inquinamen-
to atmosferico – e con partner 
internazionali di primo piano: 
la University of Dundee (UK) 
e la Lee Kong Chian School 
of Medicine della Nanyang 
Technological University di 
Singapore, per studi sulle in-
terazioni tra microbioma re-
spiratorio e intestinale.

Un modello di alleanza tra 
terzo settore e sanità pubblica

Il Direttore Generale del 
Policlinico Matteo Stocco ha 

definito il Centro “un punto 
di riferimento per la diagnosi 
precoce, la ricerca e l’innova-
zione terapeutica, nato grazie 
all’alleanza con LIFC Lom-
bardia”. Il Presidente del Po-
liclinico Marco Giachetti ha 
sottolineato come la collabo-
razione tra enti del terzo set-
tore e strutture pubbliche sia 
“fondamentale per rafforzare 
il sistema sanitario e garan-
tire percorsi di cura all’avan-
guardia, accessibili a tutti”. 
Queste parole descrivono con 
precisione ciò che LIFC Lom-
bardia vuole essere: non un 
soggetto che delega alle Isti-
tuzioni, ma un interlocutore 
attivo che porta risorse, com-
petenze e la voce dei pazienti 
all’interno dei luoghi dove le 
decisioni cliniche vengono 
prese. Il Centro per la Tosse 
Cronica è il risultato concreto 

di questo posizionamento: un 
progetto che migliora la vita 
dei pazienti con fibrosi cistica 
e, allo stesso tempo, un luogo 
che apre nuove prospettive a 
migliaia di persone in attesa 
di una diagnosi certa e di una 
terapia efficace.

Come Associazione, siamo 
convinti che la cura nasca 
prima di tutto dall’ascolto. E 
chi, più di coloro che vivono 
quotidianamente con la tos-
se, può comprendere quanto 
urgente fosse costruire que-
sto Centro.  

Francesco Blasi
Direttore Centro Regionale 
di Riferimento per la 
Fibrosi Cistica Lombardia 
Fabio Roncoroni 
Presidente Lega Italiana 
Fibrosi Cistica Lombardia 
ODV
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Lega Italiana Fibrosi Cistica Lombardia ODV
Via Manfredo Fanti, 6 – 20122 Milano 
(c/o Policlinico di Milano) 
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SEGUICI SU

Un modo nuovo di comunicare in Sanità

Dove la salute trova le paroleDove la salute trova le parole
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