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L o spunto di riflessione per questo editoriale
parte da una tesi apparsa sulla rivista scien-
tifica “Intelligence” la cui paternità è di Ri-
chard Lynn psicologo presso l’università del-

l’Ulster. Questa tesi sostiene che il meridione è arretra-
to perché meno intelligente. A questo punto essendo
nato a diversi chilometri dalla sponda sud del Po (circa
800), mi viene spontaneo fare alcune riflessioni sull’in-
telligenza. 
Non è sicuramente semplice dare una definizione unica
ed oggettiva dell’intelligenza, infatti molti studiosi, ad
esempio Gardner, ne hanno individuati almeno sette ti-
pi diversi, che sono: linguistica, logico – matematica, spa-
ziale, musicale, cinestetica personale, naturalistica ed esi-
stenziale. 
Riflettendoci molte volte nella nostra vita ci siamo tro-
vati a dire di un collega o di qualcuno che conosciamo,
è portato per le lingue, oppure è più veloce di una mac-
china calcolatrice, ha una memoria e sensibilità musica-
le fuori dal comune, o ancora ha un eccezionale senso
dell’orientamento.
Questo mi spinge ad affermare che ogni individuo pos-
siede diverse intelligenze anche se queste sono presen-

ti in quantità diversa in
ognuno di noi. Ad
esempio uno può esse-
re un genio nella for-
ma di intelligenza logi-
co – matematica ed es-
sere un disastro per
quanto riguarda l’intel-
ligenza linguistica. 
In realtà penso che la
più importante forma
di intelligenza sia la
comprensione del mon-
do che ci circonda e la
capacità da parte del-
l’individuo di adattarsi alle diverse condizioni di vita estra-
endone il massimo del beneficio per sè e per la propria
comunità ed è per questo che ritengo infondata ed anti-
scientifica la tesi dell’intelligentissimo dr. Lynn, infatti non
si può non affermare che la capacità di comprensione
della realtà che c’è nel meridione sia diversa da quella
che viene riscontrata nel nord del Paese, intelligenza co-
sì viva e spiccata che ha portato non solo a partorire mol-
ti premi Nobel, in tutte le discipline, ma anche negli an-
ni a produrre una classe lavoratrice e dirigente che be-
ne o male ha portato l’Italia ad essere tra i Paesi più evo-
luti al mondo con più opportunità, più civiltà ed anche
maggiore tolleranza e speranza di felicità per quanti ac-
cettano di condividere i valori della nostra civiltà. �

RICHARD LYNN 
e la tesi apparsa sulla rivista
scientifica “Intelligence”

EDITORIALE

Nella foto, sopra: il Direttore Editoriale,
Dr. Giuseppe Caraccio.

Sotto nella foto, Richard Lynn
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di Ines Brentan

IL NUOVO GOVERNATORE LUCA ZAIA: 
ricondurremo il Veneto agli antichi 
splendori della Repubblica Serenissima 

A l primo posto c’è il federalismo, poi c’è la lotta alla cri-
si per restituire dignità a chi ha perso il posto di lavo-
ro. C’è la grande sfida della “green economy”, l’eco-
nomia verde, che pone il Veneto in controtendenza

rispetto a ciò che si va dicendo a Roma e cioè che l’Italia investirà sul-
l’energia nucleare. Si scommette sui prodotti del luogo per continua-
re a valorizzare l’export. Non manca l’attenzione alla sanità, su cui è
prevista una importante ristrutturazione. Per il nuovo Governatore del
Veneto, Luca Zaia, questi e tanti altri saranno gli obiettivi-strumento
che ricondurranno la terra veneta agli antichi splendori della Repub-
blica Serenissima. E se c’è qualcuno che si chiede quando tutto ciò
avrà inizio, beh, la risposta non tarda ad arrivare. “Il processo è già
cominciato”, assicura Zaia.

Presidente Zaia, il federalismo è da sempre il cavallo di batta-
glia della Lega. Lei ne ha fatto uno dei principali progetti da
realizzare nel corso del suo mandato. Mi descrive la sua idea di
federalismo in Veneto? Come intende attuarlo e in che tempi?
Il federalismo è una condizione imprescindibile per l’unità dello Stato:
questo ormai lo hanno capito non solo i veneti. Il mio primo atto da
Presidente della Regione è stato incaricare un pool di costituzionalisti
di mettere a punto il nuovo modello di Regione: un modello che con-
sentirà di gestire direttamente questioni di grande delicatezza come i
flussi migratori e alcuni beni e settori produttivi di enorme importan-
za come la produzione di energia, il catasto, il demanio. Intendiamo
muoverci velocemente verso il federalismo fiscale, avviare la piattafor-
ma per il negoziato con il governo centrale sull'autonomia a geome-
tria variabile secondo il modello previsto dall'articolo 116 della Costi-
tuzione. Per approvare in tempi certi le leggi di cui il Veneto ha biso-
gno e per realizzare il nostro programma di governo ci siamo dati obiet-
tivi di riforme istituzionali in tempi brevissimi: entro i primi cento gior-
ni ci impegneremo ad approvare il nuovo Regolamento interno del
Consiglio regionale che preveda, tra l’altro, una rigorosa programma-
zione dei lavori consiliari e delle Commissioni, e istituti che assicurino
tempi certi per l’esame e il voto finale delle varie proposte di delibera-
zione. Entro fine anno vogliamo approvare il nuovo Statuto regionale
del Veneto, che contempererà, tra le altre cose, anche la disciplina del-
l’istituto della “questione di fiducia” da impiegare per l’approvazione
di quei provvedimenti regionali che il Presidente della Giunta ritenga

necessari per l’attuazione del
programma di governo. Infi-
ne, ci impegniamo a istituire
entro un anno il Consiglio
delle Autonomie Locali come
organo rappresentativo dei
vari enti locali e di consulta-
zione e di cooperazione tra
gli enti locali e la Regione. 

Quali le prime mosse per
contrastare la crisi? Secon-
do lei potrebbe essere un
intervento valido quello
di bloccare la delocalizza-
zione delle aziende?
Già da mesi la Regione del
Veneto ha attivato una serie
di strumenti per consentire
alle aziende del nostro tessuto di reagire tempestivamente alla crisi.
Oltre a proseguire nel sostegno del reddito dei lavoratori che godono
degli ammortizzatori sociali, vogliamo introdurre incentivi per le azien-
de, con particolare attenzione all’inserimento professionale dei giova-
ni e delle donne. Inoltre, per il sostegno e il rilancio delle piccole e me-
die imprese, abbiamo in mente l’istituzione di uno strumento finan-
ziario della Regione con il sostegno delle fondazioni bancarie del ter-
ritorio che possa, nel periodo di crisi al credito, sostenerle senza l’ap-
plicazione di interessi. Sarà strategico favorire la costruzione di un si-
stema economico attrattivo non soltanto per chi opera già in Italia, ma
anche per le aziende e gli investitori stranieri. Per farlo è fondamenta-
le migliorare i servizi pubblici, abbattere costi e tempi della burocrazia
e creare una rete di infrastrutture efficiente e moderna. Per vincere la
sfida dell’internazionalizzazione puntiamo a rafforzare le politiche di
distretto e le reti di impresa. Sosterremo le fusioni e le aggregazioni,
anche temporanee, tra piccole imprese per consentire l’aggiudicazio-
ne di grandi commesse con importi particolarmente rilevanti. 

Mi fotografi il Veneto tra cinque anni: quanto, dove e come
cambierà?

L’INTERVISTA

Ecco i primi cinque passi: federalismo, lotta alla crisi,
“green economy”, export, sanità
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Nella foto sopra, Luca Zaia,
nuovo Governatore del Veneto



Il Veneto è da sempre terra vocata al dialogo con il mondo e ai rap-
porti internazionali. Per centinaia di anni lo è stato grazie alla Repub-
blica Serenissima, e ai grandi viaggiatori che andavano in giro per il
mondo a portare la nostra civiltà e le merci frutto del loro genio e del-
la loro produttività. Una terra come la nostra, aperta ai rapporti inter-
nazionali in cui l’export rappresenta una fonte primaria per il sosten-
tamento della propria economia, richiede una dotazione infrastruttu-
rale di grande livello. Spero che tra i prossimi cinque anni saremo in
grado di parlare di un Veneto delle Grandi Opere in rete: per l’espan-
sione delle attività portuali e logistiche su parte delle aree bonificate
di Porto Marghera, dove si insedieranno iniziative di green economy.
Attorno al sistema portuale dell’alto Adriatico si dovranno sviluppare
le reti di comunicazione dei corridoi europei e la relativa viabilità di
connessione a questi con lo sviluppo della piattaforma logistica incar-
dinata all’incrocio tra il corridoio 1 (asse Nord-Sud Europa) e il corri-
doio 5 (asse Est-Ovest Europa). Vorrei che attraverso una serie di gran-

di opere come la Pedemontana Veneta e il completamento del siste-
ma ferroviario metropolitano regionale (SFMR) il Veneto ritrovasse il
ruolo di punto di riferimento di un vasto intreccio di percorsi, traffici
e relazioni.  

Si è tanto parlato di nucleare in Veneto, qual è la sua posizio-
ne? Pensa che la nostra regione debba ospitare una centrale?
Se sì o se no, perché?
Sono convinto che il futuro del Veneto sia nella “green economy”,
un’economia verde, amica dell’ambiente, rispettosa delle risorse irri-
producibili. Dal punto di vista energetico mi sembra che la nostra re-
gione abbia già fatto la sua parte con il rigassificatore al largo delle
coste e con la riconversione al carbone di Porto Tolle. Per ipotizzare la
costruzione di una centrale nucleare nel Veneto, dovremo quindi ve-
dere prima, con dati inoppugnabili, che non ci sono alternative in tut-
te le regioni e anche allora manterrei le mie più totali perplessità. Il
Veneto non è un sito adatto per insediarvi una centrale nucleare, an-
che perché è troppo antropizzato. Nel momento in cui saremo inte-
ressati, andremo a trattare. In ogni caso nulla dovrà avvenire sulla te-
sta dei cittadini.

Come sta la sanità veneta? È previsto, durante la sua legislatu-
ra, un cambiamento?
Se sì, ci spiega dove e come verrà attuato? Ci sono state pole-
miche sulla nomina di un non tecnico alla guida di questo im-
portante assessorato, lei come risponde?
L’efficienza dell’attuale modello socio-sanitario del Veneto, caratteriz-
zato dalla prevalenza del servizio pubblico nell’erogazione dei servizi
sanitari in sinergia con l’offerta dei privati, è sotto gli occhi di tutti. Per
il futuro puntiamo a implementare i servizi nel territorio per le emer-
genze-urgenze e per l’assistenza specialistica ambulatoriale, favoren-
do i servizi di Day Hospital e Day Surgery rispetto al ricovero. Poten-
zieremo la rete delle strutture per le persone non autosufficienti e di-
sabili, e attiveremo una rete a tecnologia avanzata di servizi per la pre-
scrizione di farmaci, terapie e cure che colleghi i medici di base con le
strutture socio-sanitarie, abbattendo tempi e disagi per il paziente. 
Possiamo ancora migliorare nella riduzione delle liste d’attesa, e in
questo senso procederemo ad una riorganizzazione strutturale che
avrà l’obiettivo di ottimizzare i costi e abbattere l’apparato burocrati-
co delle aziende sanitarie. Abbiamo in mente una revisione territoria-
le delle Aziende sanitarie locali, una riorganizzazione che si baserà su-
gli elementi geografici e demografici, ma avrà al centro i bisogni lo-
cali. Nel settore dei servizi sociali sarà necessario approvare una nuo-
va legge quadro regionale per la realizzazione del sistema integrato
di interventi e servizi alla persona. Per quanto riguarda, infine, la no-
mina di Luca Coletto ad assessore alla Sanità, ho letto dichiarazioni
che ritengo offensive e che non fanno onore a chi le diffonde. Cono-
sco personalmente come persona seria, razionale, intelligente e capa-
ce. I motivi per cui l'ho scelto sono questi e sono certo che con lui fa-
remo un grande lavoro per la salute dei veneti. Attaccarsi ad un ri-
spettabile titolo di studio, quello di geometra, per fare polemica è co-
sa disdicevole e meschina. �

L’INTERVISTA

Luca Zaia nasce a Conegliano, in provincia di Treviso, il 27 mar-
zo 1968. È sposato con Raffaella. Si diploma alla Scuola Eno-
logica "Giovanni Battista Cerletti" di Conegliano nel 1987 e
nel 1993 si laurea in Scienze della Produzione Animale, alla Fa-
coltà di Medicina Veterinaria dell'Università degli Studi di Udi-
ne. Giovanissimo si iscrive alla Lega di Umberto Bossi. Nel 1993
viene eletto nel Consiglio comunale di Godega di Sant’Urba-
no (TV) dove ricopre la carica di capogruppo. Nel 1995 è As-
sessore all'Agricoltura alla Provincia di Treviso. Nel 1998 ne di-
viene  Presidente. È il più giovane d’Italia. Rieletto Presidente
della Provincia nel 2002, nel 2005 viene nominato Vice Presi-
dente della Regione Veneto. Nelle elezioni del 2003 e del 2008
viene eletto consigliere comunale al Comune di Treviso. Dall'8
maggio 2008 Luca Zaia è Ministro delle Politiche agricole ali-
mentari e forestali nel IV Governo Berlusconi. Dal 29 marzo
2010 è Presidente della Regione Veneto.
Fra gli obiettivi raggiunti durante l’incarico al Ministero: 4 Mld
e 300 Mln di euro dall'Europa per investimenti in innovazione,
qualità, aggregazione e misure per favorire il ricambio gene-
razionale; risoluzione della questione delle quote latte, vecchia
di 25 anni; maggiore sicurezza in tavola con l’inaugurazione
della stagione “tolleranza zero” verso chi commette frodi (ol-
tre 30 sequestri in pochi mesi); razionalizzazione delle filiere
agroalimentari e riduzione della loro lunghezza; riassetto del-
le politiche del personale al Mipaaf con una riduzione media
di oltre il 50% del numero delle assenze dal servizio e varo del
"Piano triennale dei costi" (risparmio minimo annuo ottenu-
to: 2,5 Mln di euro); approvazione preliminare, da parte del
Consiglio dei Ministri, del primo Codice agricolo nazionale (6
titoli, 155 articoli) che semplifica e accorpa il quadro legislati-
vo dell’agricoltura italiana, per migliorare l’efficienza ammini-
strativa e, quindi, la facilità del fare impresa, e ridurre il peso
della burocrazia sulle spalle delle aziende agricole. 

Chi è Luca Zaia
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È la sua prima esperienza a palazzo Balbi. Luca Colet-
to, neo assessore regionale alla Sanità, pur non van-
tando competenze tecniche sanitarie, non teme il
confronto e si dice certo di riuscire, in tempi rapidi,

a conoscere tutto ciò di cui ha bisogno per soddisfare un’offerta sa-
nitaria a garanzia di qualità per i cittadini veneti. Tra i primi obietti-
vi c’è la realizzazione del nuovo Piano Socio Sanitario. A quando il
lieto evento? L’assessore non si sbilancia sulla data, ma assicura che
non saranno tempi lunghi. 

Assessore, qualche maligno ha storto il naso il giorno della sua
nomina, accusandola di non avere competenze sanitarie. Co-
sa risponde a chi la pensa ancora così e cosa pensa che le pos-
sa tornare utile, in questa nuova avventura, delle esperienze
passate? 
Quando avvengono delle nomine è normale che qualcuno storga il
naso, mi sarei stupito del contrario. Quanto alle competenze sani-
tarie non credo proprio siano necessarie in partenza. Un politico e
un amministratore serio, quando va ad occuparsi di un settore, ha
come primo impegno quello di una “full immersion” di conoscen-
za, come io sto facendo. Anzi, le dirò che partire da zero è meglio:
non hai condizionamenti pregressi, e puoi iniziare un lavoro costruen-
do giorno dopo giorno conoscenze e idee. Fermo restando che la
Giunta Zaia ha un preciso programma anche in materia sanitaria e
su quello lavoreremo in pieno spirito di squadra con il Presidente e
l’intera Giunta.

I limiti e i punti di forza della sanità veneta.
I punti di forza sono arcinoti e ci sono riconosciuti a livello naziona-
le e internazionale: eccellenze tecnologiche e professionali sia negli
ospedali che sul territorio; capacità di fornire servizi ben superiori al-
la media nazionale contenendo i costi in limiti accettabili (pur se con
grande difficoltà); forte integrazione tra sanitario e sociale suppor-
tata da un volontariato eccezionale per quantità e qualità. Abbiamo
ancora dei problemi sulle liste d’attesa, che vogliamo risolvere in
fretta perché toccano direttamente la qualità del rapporto con il cit-
tadino; e sulla costosità complessiva del sistema, sulla quale si pos-
sono fare ancora importanti progressi senza andar ad intaccare la

qualità dei servizi e senza mettere le mani nelle tasche dei cittadini.
Abbiamo anche una programmazione vecchiotta, ed infatti una del-
le priorità del nostro programma è il varo del nuovo Piano Socio Sa-
nitario Regionale.

Fino a ieri pensavamo che la sanità veneta fosse la più virtuo-
sa, anche nei conti. A dirci il contrario oggi è il Ministro del Te-
soro Giulio Tremonti che minaccia, qualora non si risani pre-
sto la situazione deficitaria, di commissariare la sanità veneta.
Secondo lei assessore il rischio c'è davvero? Se sì, cosa sugge-
risce di fare?
Questa è una bufala che è stata ingigantita mediaticamente. Il de-
ficit regionale di quest’anno è stato di 25 milioni di euro su un to-
tale di spesa di oltre 8 miliardi. Sarebbe come se una famiglia con

di Alberto Salmaso

LUCA COLETTO:  
faremo il nuovo Piano Socio Sanitario 
Il neo assessore alla Sanità punta alla riorganizzazione 
della sanità veneta grazie al duro lavoro che coinvolgerà tutti i Dg
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Nella foto sopra, Luca Coletto, neo assessore regionale alla Sanità
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L’INTERVISTA

40.000 euro l’anno di reddito sforasse di 20 euro. E questo deficit
è stato immediatamente ripianato utilizzando risorse reperite all’in-
terno del nostro bilancio. Siamo in pareggio e ciò che è successo tra
aprile e maggio è soltanto una questione tecnica procedurale. Cer-
to, il problema dell’equilibrio dei conti c’è, ma abbiamo già iniziato
ad affrontarlo, all’interno della Giunta con il Presidente Zaia e i col-
leghi Ciambetti (bilancio) e Sernagiotto (sociale), e in un primo in-
contro collegiale con i Direttori Generali delle Ulss e delle Aziende
Ospedaliere di Padova e Verona. L’obiettivo è mantenere i servizi,
contenere i costi e non chiedere nemmeno un euro in più ai cittadi-
ni. Creda, ce la faremo.

Da quindici anni ormai, giace nei cassetti regionali, il vecchio
Piano Socio Sanitario. Conta di riesumarlo e di riuscire a dar-
ne uno nuovo alla sanità veneta? Se sì, in che tempi? Inoltre,
ci può anticipare qualche sua riflessione?
Come ho appena detto il nuovo Piano Socio Sanitario Regionale è
una delle nostre priorità. I tempi saranno quelli che servono a defi-
nire qualcosa di ben fatto e aderente alle necessità della gente e del
territorio, ma non saranno lunghi, perché a palazzo Balbi la parola
d’ordine è lavorare, lavorare, lavorare. Anticipare qualcosa sarebbe
scorretto rispetto al lavoro di squadra che abbiamo già avviato in
Giunta. 

Da tempo si parla di Area vasta, di Asl provinciali. Per ora pe-
rò, nulla è ancora stato fatto concretamente. Il numero delle
Asl è lo stesso di tempo fa. Pensa ad una riorganizzazione? E
se sì, in che termini?

Una riorganizzazione deve esserci e ci sarà. Anche in questo caso, i
termini verranno definiti con il lavoro comune che è in corso. 

I Direttori Generali attualmente in carica hanno un contratto
che terminerà nel 2012. Qualcuno di loro teme che l'incarico
gli sia revocato prima, anche il 31 dicembre di quest'anno. È
possibile?
I Direttori Generali hanno ancora due anni di contratto e nessuno
ha intenzione di metterli in discussione prima. Lo abbiamo ribadito
loro anche nell’incontro convocato recentemente dal Presidente Za-
ia. Piuttosto abbiamo chiesto loro di mettere in campo tutte le loro
capacità manageriali (che sono notevolissime), perché saranno due
anni di duro lavoro. �

Luca Coletto, classe ’61, è veronese di nascita. Ha inizia-
to la sua attività politica nella Lega nel 1995. L’esperien-
za di assessore alla Sanità è la prima all’interno della
Giunta regionale del Veneto. 
Nel 2002 è stato nominato responsabile Enti locali del
suo partito per la provincia di Verona. In seno all’Ammi-
nistrazione provinciale scaligera, dal 2004 al 2009, ha ri-
coperto l’incarico di assessore all’Ambiente e alle Poli-
tiche Faunistiche. 
Alle ultime elezioni provinciali è stato rieletto con il
34,43% dei voti nel suo collegio, ed è stato nominato vi-
cepresidente della Provincia di Verona con deleghe al-
l’Ambiente e alle Politiche Faunistiche. 
Dal 2009 è componente del Consiglio Direttivo dell’Unio-
ne Province d’Italia.

Chi è Luca Coletto?
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Sotto, nella foto, una vista frontale di palazzo Balbi,
sede della Giunta Regione Veneto





“C ogito ergo sum”: “Penso dunque sono”.
Quello che pare assodato e ovvio oggi, nel
Seicento scandiva l’ingresso nell’epoca mo-
derna, nella quale l’uomo cartesiano di-

ventava un individuo consapevole di sé, della sua esistenza,
un uomo pensante in grado di ragionare e di capire (un uo-
mo intelligente). Con Cartesio, l’uomo si riappropriava final-
mente della sua centralità. Anche se abbiamo fatto nostra
questa verità, rimane ancora oggi difficile parlare di intelli-
genza. Pensavo che avrei trovato bella e pronta una defini-
zione e che qualcuno sarebbe stato in grado di spiegarmi una
volta per tutte che cos’è l’intelligenza. E invece, non appena
mi sono addentrata in questa “selva oscura”, ho capito che
non sarei riuscita ad arrivare ad una definizione chiara, né
tantomeno univoca. La parola intelligenza è sfuggente e rac-
chiude una miriade di significati e sfaccettature diverse. Nu-
merosi psicologi si sono arrovellati su questo argomento agli
inizi del Novecento, ed hanno sfornato molteplici teorie e de-
finizioni. Per alcuni l’intelligenza rappresentava l’abilità del
pensiero e la capacità di risolvere i problemi. Poi la parola abi-
lità, da singolare, è diventata plurale. Quindi l’intelligenza ha
racchiuso in sé molteplici abilità trasversali che hanno reso
l’individuo capace di destreggiarsi nella quotidianità, in gra-
do di adattarsi ai cambiamenti e capace a risolvere problemi
sempre nuovi che gli proponeva il mondo. 

Dopo aver cercato di definire l’intelli-
genza in qualche modo, gli studiosi
hanno cercato poi di misurarla. Co-
me? Grazie ai test di intelligenza che,
se in America e in Inghilterra sono co-

me il pane quotidiano, da noi in Ita-
lia (per fortuna!) si eseguono so-
lo in certe situazioni, ad esempio
su adulti che hanno subito im-
portanti traumi oppure su bam-

bini che mostrano particolare diffi-

coltà nell’apprendimen-
to. I test servono a misu-
rare il QI, il quoziente di
intelligenza, e possono es-
sere somministrati a tut-
ti, dai tre ai novant’anni.
Tra i test utilizzati ancora
oggi per gli adulti c’è il
Wais (la Wechsler Adult
Intelligence Scale), ideato nel 1939 da David Wechsler. Il me-
todo di misura non lascia spazio a dubbi: da 80 a 100 signi-
fica che si è nella norma, sotto l’80 si è quasi “boderline”, al
di sotto di 70 si parla di ritardo mentale. Anche sulla validità
dei test si è aperto un dibattito che, intendiamoci, sono il frut-
to di una serie di prove, verbali, matematiche, geometriche.
C’è chi ritiene i test ancor oggi un valido strumento di misu-
razione, utile non solo per l’accesso alle scuole, al mondo del
lavoro, ma anche per l’arruolamento dei soldati (il Wais è sta-
to usato in questo senso dagli americani nella seconda guer-
ra mondiale), ma c’è anche chi storce il naso, contestando la
modalità con cui viene eseguita, alla fine, la misurazione: si
contano tutte le prove per raggiungere un punteggio totale.
Ecco il limite, perché non è detto che ciascuno di noi eccella
nelle stesse materie: uno potrebbe ottenere un buon voto
nella prova matematica e scarso in quella verbale e non per
questo essere un “non intelligente”. Secondo qualche psico-
logo, allora, sarebbe opportuno considerare singolarmente le
prove. Se accettiamo questo, comprenderemo meglio perché
pure gli analfabeti siano persone intelligenti. Certo, non sa-
pranno scrivere, ma sono in grado comunque di dialogare e
comprendere, tanto da riuscire a confrontarsi col mondo in
cui vivono. E allora, Cartesio non si offenderà se attualizzia-
mo la sua frase: “Intelligo ergo sum”. �

INTELLIGENZA

INTELLIGO ERGO SUM
Chi è intelligente non è un super dotato,
ma è una persona 
che si confronta col mondo.
Come? Grazie alla sua specifica abilità

Sopra, Ines Brentan,
direttore della rivista NES

Editoriale di Ines Brentan
Direttore NES - Nord Est Sanità

Nella foto a destra, una statua di Rodin, 
“Il pensatore”, bronzo, 1880, Museo Rodin, Parigi
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Q uando ci si interroga su che cosa sia l’intelligen-
za, alla ricerca spasmodica di una sua definizio-
ne, alcuni psicologi amano raccontare la storia
dei tre ciechi, che si rifà ad un’antica parabola      

buddista. Si narra che un re saggio per 
placare la litigiosità di tre ciechi, ciascuno

convinto di essere depositario della verità, abbia fatto porta-
re un elefante dinanzi a loro chiedendo che ciascuno lo toc-
casse per farne una descrizione. Uno dei ciechi toccò la gam-
ba dell’elefante e disse che l’animale era come un albero, un
altro sfiorò la coda e disse che l’elefante era un serpente, in-
fine, il terzo cieco toccò un lato dell’animale dicendo che sem-
brava un muro invalicabile. Tutti e tre erano irremovibili, con-
vinti di essere nel giusto e che gli altri erano nell’errore. Il re
saggio sottolineò la correttezza di ciascuna descrizione pur
essendo diversa l’una dall’altra. Ma come era possibile? Sem-
plice: ognuno aveva dato la sua definizione di elefante a se-
conda della percezione che ne aveva tratto. Da qui l’insegna-
mento, valido ancora oggi, anche quando si vuole a tutti i co-
sti definire l’intelligenza in maniera univoca. “Mi trovo in im-
barazzo quando si vuole dare un’etichetta al termine intelli-
genza”, ribadisce la professoressa Patrizia Bisiacchi del Dipar-
timento di Psicologia dell’Università di Padova. “A mio avvi-
so non parlerei di intelligenza – aggiunge la psicologa – ma
di abilità cognitive diverse che ciascuno di noi esprime per as-
solvere dei compiti”. 

IL QUOZIENTE DI INTELLIGENZA
Oppure, QI, come ormai viene sintetizzato da molti, è un pun-
teggio che si dà attraverso uno dei molti test standardizzati
per misurare l’intelligenza. Il primo fu realizzato dallo psicolo-
go francese Alfred Binet nel lontano 1905 e interessava i bam-
bini. Prendendo spunto da Binet, successivamente un tedesco,
William Stern, dette vita alla formula:

In questo modo, un bambino di dieci anni che avesse dimo-
strato una intelligenza pari a uno di tredici anni, avrebbe ot-
tenuto un punteggio di 130. Bisogna attendere ancora qual-

che anno, per avere un test dedicato agli adulti. Successe nel
1939 grazie a David Wechesler. Fu lui a realizzare il test WAIS
che ancora oggi è tra i più usati. Il suo test considera sia la par-
te lessicale, cioè la cultura generale, la conoscenza dei vocabo-
li e la comprensione dei testi, che la parte delle abilità, ad esem-
pio la capacità ad individuare dei dettagli visivi. “Forse appari-
rò provocatoria – dice la Bisiacchi – ma vorrei solo dare uno
spunto di riflessione. Usiamo i test, non dico il contrario, ma fac-
ciamolo con attenzione. Perchè talvolta accade che si parli di
“ritardo mentale” con, passatemi il termine, un po’ troppa su-
perficialità”. “Ci sono ragazzi – aggiunge la porfessoressa – che
dimostrano poche capacità linguistiche e buone invece capaci-
tà visospaziali. Ci sono persone che non ci azzeccano nulla con
la comprensione dei testi, ma che se la sanno cavare comunque
nel mondo, certo, mettendo in moto altre abilità, altre cono-
scenze. E cosa significa tutto questo? Lo vogliamo tenere o no
in considerazione?” 

L’INTELLIGENZA EREDITATA
Si nasce intelligenti o lo si diventa? Anche qui il dibattito è aper-
to e ciascuno dice la sua. Per la gran parte degli studiosi è indub-
bio che anche la genetica abbia trovato il suo spazio in questo
campo. Del resto non mancano le prove scientifiche. “È dimo-
strato – afferma la Bisiacchi – che gli animali imparano geneti-
camente qualcosa. Un esempio eclatante è quello delle scimmie
giovani che, pur non avendolo visto fare da quelle più anziane,
sanno che si possono salare le patate bagnandole nell’acqua del
mare”. E gli esseri umani? “Come potremmo mai spiegare i co-
siddetti “figli d’arte”?, continua la professoressa. “Quanti validi
artisti – dice – hanno proseguito con successo le orme dei geni-
tori? Si tratta di decine e decine di casi in cui mica possiamo af-
fermare che si trattasse di mere raccomandazioni!” �

UNO, NESSUNO CENTOMILA…
Non si può definire l’intelligenza, è una
parola che racchiude molteplici significati

10

INTELLIGENZA

QI = Età mentale        
x 100

Età cronologica

In basso, Patrizia Bisiacchi del Dipartimento di Psicologia, Università di Padova
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INTELLIGENZA

SABINO ACQUAVIVA:   
il genio è intelligente, ma
non sempre vale il contrario
L’intelligenza è ereditaria e ambientale

“I l genio è anche intelligente, ma non viceversa.
Perché se è vero che una persona geniale, che
ha sviluppato fantasia e creatività, riesce a met-
tere a punto i problemi e a risolverli in maniera

nuova, non è detto però che chi sa risolvere impressionanti pro-
blemi matematici, e viene inserito nella categoria degli intelli-
genti, sia pure creativo e quindi geniale”. 
Per il sociologo Sabino Acquaviva, però, sia la genialità che l’in-

telligenza sono sì in par-
te innate, ma sono anche
il frutto dell’ambiente in
cui si è cresciuti. “Se Mi-
chelangelo fosse nato in
Finlandia, avrebbe inciso statuette molto modeste e non di cer-
to ci avrebbe lasciato in eredità opere scultoree di grandissimo
valore artistico come “La Pietà”, che ammiriamo nella Basilica

di San Pietro a Roma, o l’in-
credibile ciclo di affreschi del-
la Cappella Sistina. Il genio Mi-
chelangelo, se non avesse re-
spirato a pieni polmoni l’aria
dell’epoca, non sarebbe stato
quel protagonista del Rinasci-
mento italiano che oggi cono-
sciamo”. E per ambiente, si in-
tende quello sociale, rappre-
sentato ad esempio dalla fa-
miglia, e il luogo fisico dove si
è cresciuti, nel caso di Miche-
langelo, la Toscana. “Nel Cin-
quecento e Seicento abbiamo
avuto delle grandi personalità
in Toscana – dichiara il socio-
logo – per la cultura ambien-
tale di cui è intrisa quella ter-
ra da secoli. Pensiamo a quan-
to l’abbia arricchita la cultura
Etrusca e come questa regio-
ne abbia continuato a mante-
nere alto il suo livello cultura-
le nei secoli avvenire. Fino al-
l’epoca in cui è scoppiato il Ri-
nascimento, l’epoca di Miche-
langelo”. Non c’è dubbio che
si nasca con una dotazione di
base, non a caso si sente spes-
so dire: “quel ragazzo è por-

La teoria delle intelligenze multiple sembra affondare le radici nei secoli scorsi. La sua diffusione e conoscenza – sep-
pure controversa – la fa apparire come un lascito degli antichi studiosi della mente umana. Ma non tutti sanno che
non ha nemmeno 30 anni, e che è arrivata ben dopo lo sbarco dell’uomo sulla Luna e dieci anni dopo il primo proto-
tipo di telefono cellulare. È il 1983, infatti, quando l’allora quarantenne Howard Gardner, psicologo statunitense na-
to in Pennsylvania nel luglio del 1943, dà alle stampe “Frames of Mind: Theory of Multiple Intelligences”. Grazie ad
una serie di ricerche empiriche e di letteratura su soggetti affetti da lesioni di interesse neuropsicologico, Gardner
elenca nel suo libro, diventato subito un best-seller planetario nel campo della psicologia, sette tipi diversi di "intel-
ligenza", ognuna deputata a differenti settori dell'attività umana: 1) Intelligenza logico-matematica; 2) Intelligenza
linguistica; 3) Intelligenza spaziale; 4) Intelligenza musicale; 5) Intelligenza cinestetica o procedurale; 6) Intelligenza
interpersonale; 7) Intelligenza intrapersonale. Un decennio dopo Gardner, che insegna ad Harvard, ha proposto l’ag-
giunta di due nuovi tipi di intelligenza: quella naturalistica e quella esistenziale. Fu Daniel Goleman, altro psicologo
statunitense a coniare il termine di “Intelligenza emotiva”, titolo della sua opera più conosciuta, pubblicata nel 1995.
Per Goleman l’Intelligenza emotiva è la capacità di riconoscere i propri sentimenti e quelli degli altri. L’ultimo suo la-
voro è del 2009 intitolato “Intelligenza ecologica”.  A parlare di creatività fu invece l’americano Robert Sternberg per
cui “l’Intelligenza creativa” indica la capacità di inventare, scoprire o immaginare, tipico di chi possiede un animo ar-
tistico. Lo psicologo statunitense aggiunse alla creatività anche “l’Intelligenza pratica” e quella “analitica”.

7 INTELLIGENZE: QUAL È LA TUA?

• L’intelligenza linguistica è rappresentata dai poeti, dai giornalisti, dagli avvocati

• L’intelligenza musicale è esemplificata da musicisti, direttori d’orchestra, ingegneri del suono

• L’intelligenza logico-matematica si trova nei matematici, programmatori e scienziati

• L’intelligenza spaziale è rappresentata dagli artisti visivi e anche dai giocatori di scacchi

• L’intelligenza corporeo-cinestetica è propria dai coreografi, danzatori, atleti

• L’intelligenza intrapersonale è tipica di scrittori ricchi di introspezione e psicologi

• L’intelligenza interpersonale si manifesta in attitudini umanitarie

Esistono più intelligenze?

Sopra, Sabino Acquaviva,
sociologo

Segue in basso a pagina 12... pr
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L’INTUIZIONE DEL GUSTO
Quando uno chef diventa esempio
di intelligenza creativa

C’ è chi la chiama intelligenza creativa, chi “intui-
zione del gusto”. Ma anche in cucina si può
avere una marcia in più. Lo dimostra Raffaele
Girotto, chef del ristorante Vecia Brenta, a Mi-

ra, lungo la Riviera del Brenta. I suoi piatti sono il frutto di tre
generazioni di lavoro, di una valigia di esperienze carica di sa-
peri, incontri e ricordi. “La creatività, gli abbinamenti, l’inven-
zione di piatti nuovi – spiega – derivano proprio dal sapere.
Nella nostra memoria si accumulano sensazioni, ricordi speci-
fici per ogni ingrediente. Ed è grazie a questo che alla fine tro-
vi quello giusto per creare qualcosa di innovativo”. 
Ad esempio nel 2008, quando gli chiedono di creare un piat-
to che legasse la tradizione veneziana all’arte del Palladio (di
cui ricorreva il cinquecentenario dalla nascita), Girotto sposa
il baccalà alla veneziana (piatto simbolico e di fede) e i fondi
di carciofo grazie all’uovo cotto in camicia: “Il rosso – che è il
colore medium in pittura – lo diventa anche in bocca”. 
Il lavoro in cucina somiglia a quello di uno scienziato: tanti ten-
tativi, tanta perseveranza, ogni tanto un “incidente” che crea
qualcosa di nuovo. Se Louis de Béchamel non avesse rovescia-
to per sbaglio la farina dentro il latte, oggi sicuramente non
avremmo la besciamella! 

“È vero, creare una ricet-
ta è un lavoro circolare:
pensi ad una cosa, pro-
vi a farla, vedi come è
venuta, la correggi, ri-
provi ulteriormente, sen-
ti se è cambiato qualco-
sa, e così via”. 
Un percorso che non si
ferma mai, perché ogni
volta si scopre qualcosa
di nuovo. Il segreto per
essere un bravo cuoco?
“Certamente la discipli-
na e l’organizzazione in
cucina, e poi cucinare
non solo per i clienti, ma
per gratificare anche se
stessi: nei piatti entrano
le nostre emozioni, e se
non siamo felici di quello che facciamo, le nostre ricette ne ri-
sentiranno”. �

tato per la matematica”, oppure, rivolgendosi ad un bambi-
no, “è fatto per la musica”. In ogni caso, comunque, ogni
forma di intelligenza (o genialità) dove si eccelle, deve esse-
re continuamente alimentata. “Un cervello è un muscolo che
bisogna mantenere in allenamento – afferma Acquaviva – al-
trimenti si atrofizza e anche quello che avevamo ereditato
geneticamente rischiamo di perderlo”. Ma più che di intelli-
genza, Acquaviva parla di intelligenze al plurale. “È difficile
– dice – dare una definizione univoca di intelligenza, perché
abbiamo espressioni molteplici, come ritengo difficile misu-
rare l’intelligenza in maniera assoluta”. Sul fatto che non esi-
sta una sola forma di intelligenza, pare che siano d’accordo
diversi studiosi e psicologi che, nel corso degli anni, anche re-

centemente, hanno stilato elenchi di molteplici forme di in-
telligenza, da quella verbale a quella spaziale, numerica o pra-
tica. “Il nostro cervello – continua il sociologo – ha una mi-
riade di funzioni. Ciascuno di noi ha sviluppato più alcuni ti-
pi di funzioni rispetto ad altre, che ci rendono efficienti più
in una materia che in un’altra. Quindi ho delle riserve sui test
di intelligenza”. 
“E poi – aggiunge – come si fa a dire che un individuo è più
intelligente di un altro? L’unica
misurazione che potrei credere
possibile è quella tra individui che
hanno sviluppato le medesime
funzioni”. �

Segue da pagina 11...

SABINO ACQUAVIVA: 
il genio è intelligente, ma non sempre vale il contrario

di Giuliano Gargano

Nella foto, “La Pietà” di Michelangelo,
presso la Basilica di S. Pietro, Roma

Raffaele Girotto, immagine tratta 
dal libro “Nelle cucine di Andrea

Palladio”. Casa editrice Terra Ferma, 
fotografo Cristiano Bulegatto
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di Maria Stella Zaia

È un grosso guaio abbuffarsi dopo mezzanotte
con un bel piatto di parmigiana e polpette frit-
te avanzate dalla sera. Queste portano insonnia
e se per caso riesci ad appisolarti strani incubi

possono affacciarsi nel tuo subconscio. L'altra sera, proprio do-
po una lauta e colpevole abbuffata, mi sono trovata improvvi-
samente in presenza di Archimede da Siracusa. 
Immediatamente si è scatenato un intenso botta e risposta “sul-
l'intelligenza” con l'illustre ospite del mio subconscio.

Maestro, quale onore incontrarla, volevo appunto farle
una domanda birichina. Lei come siciliano si sente offeso
o irritato dalle teorie del professor Richard Lynn?
Figliola, cosa posso dirti, è sicuramente un personaggio curioso.
Nella migliore delle ipotesi posso dire che ha sprecato il tempo
dei suoi insegnanti, il suo e anche molta buona carta per arriva-
re ad una conclusione bislacca.

Perchè bislacca?
Figliola lascia che ti faccia io una domanda. Tu mi ritieni una per-
sona intelligente?

Maestro, lei rappresenta sicuramente una delle maggiori
intelligenze del genere umano e non solo per le sue teorie
sulla pompa a spirale o sul peso specifico dei corpi. Ancora
oggi molti di noi continuano a citarla, ad esempio in un de-
lirio di onnipotenza continuiamo ad esclamare “datemi una
leva e vi solleverò il mondo” oppure quando troviamo una
soluzione a qualche grave problema spesso gridiamo “Eu-
reka”. Questo significa che per noi abitanti del ventunesi-
mo secolo, sono ancora significative le sue esperienze.
Bene, è proprio ciò che volevo sentirmi dire, e dimmi secondo te
tra me e dei lupi selvaggi chi reputi più intelligente?

Maestro non riesco a capire dove mi vuole condurre con il
suo ragionamento. 
Ma è semplice, voglio farti comprendere che l'intelligenza non è
unica ma è composta da molteplici sfaccettature. Ad esempio si
può riconoscere l’intelligenza nel branco di lupi che non solo cac-
cia assieme le prede più grosse ma arriva ad allevare collegial-
mente i cuccioli del proprio branco per garantirne la sopravviven-
za e quindi la continuità della specie. Quello che voglio afferma-
re è che forse sarebbe bene spiegare al professor Richard Lynn
che esistono molte forme di intelligenza: la matematica (come
la mia), la musicale, la lessicale, la sociale, l'artistica e via dicen-
do. Non solo ma ogni epoca e ogni razza hanno sviluppato qua-

lità diverse di intelligenza
che sono servite ad af-
frontare situazioni o pro-
blemi in modo brillante.
Posso affermare, che per
quanto mi riguarda, l'in-
telligenza è tutto ciò che
permette ad un essere vi-
vente di usare tutti gli
strumenti e i comporta-
menti atti a migliorare la
sua condizione. 

Maestro, lei quindi vuo-
le affermare che l'intel-
ligenza non è appan-
naggio di una categoria o di un popolo, ma piuttosto ap-
partiene a tutte le forme vitali esistenti che cercano di rag-
giungere l'armonia fra l'essere, l'esistere e il divenire?
Esattamente cara mia, nel tuo caso l'intelligenza potrebbe con-
sistere nell'evitare la parmigiana e le polpette fritte. �

INTERVISTA SEMISERIA 
ad Archimede

Docente di Psicologia all'Università dell'Ulster a Colerai-
ne (Irlanda del nord), è stato più volte al centro del di-
battito per alcune sue provocatorie teorie, che rilevereb-
bero delle differenze nell’intelligenza delle persone in
base alla razza o anche il sesso. 
L’anno scorso ha pubblicato lo studio “Intelligence”, che
tocca proprio gli italiani. Il titolo è: “In Italy, north-south
differences in IQ predict differences in income, educa-
tion, infant mortality, stature and literacy” (“Le differen-
ze nel QI tra nord e sud Italia corrispondono a differen-
ze nel reddito, educazione, mortalità infantile, statura e
alfabetizzazione”). 
Secondo Lynn, al nord il quoziente di intelligenza è pari
a quello del resto d’Europa, ma più si scende, più il coef-
ficiente si abbassa. La causa? Secondo il professore, que-
sta differenza è “da attribuire alla mescolanza genetica
con popolazioni del Medio Oriente e del nord Africa”.

Fonte: Corriere della Sera, 17 febbraio 2010

Chi è Richard Lynn?

Sopra un dipinto di Domenico Fetti
(1620) che raffigura Archimede 
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G Gli scacchi come passepartout per qualsiasi tipo di
intelligenza. Se è vero che chi gioca a scacchi non
possiede necessariamente un’intelligenza al di sopra
della media, tanto che lo stesso presidente 

del Comitato Regionale Veneto Scacchi, Giampaolo
Navarro, ribadisce che “chiunque può avvicinarsi a que-

sta disciplina”, è altrettanto vero che gli scacchi aiutano a “scopri-
re qualsiasi tipo di intelligenza”. “Ho conosciuto ragazzi – raccon-
ta Navarro – che mostravano poche capacità di apprendimento,
erano svogliati, non si distinguevano in nulla e poi, grazie agli scac-
chi, sono cambiati”. “Questo sport – aggiunge il presidente del
Comitato – insegna a pensare con la propria testa, è decisamen-
te una disciplina educativa e utile a sviluppare in ciascuno di noi la
componente culturale. Grazie agli scacchi, più di qualcuno ha sco-
perto di possedere delle doti e qualità che non credeva proprio di
avere ed è riuscito a rivalutarsi negli studi, emergendo per capaci-
tà e costanza”. Gli scacchi non si associano ad un tipo specifico di
intelligenza: intelligenza emotiva, intelligenza linguistica, intelli-
genza cognitiva e così via dicendo. Ma lanciano un ponte che per-
mette di raggiungere ed avere esperienza di più forme di intelli-
genza. Proprio perché risvegliano la nostra testa, fanno scattare
l’interruttore della nostra mente e ci fanno ragionare come mai
avremmo immaginato. Ma chi l’avrebbe mai detto che un gioco
da tavolo potesse nascondere un tale potere? Un gioco, uno sport
o una disciplina che ha origini antichissime. Si racconta che gli scac-
chi trovino i loro natali in India, nel 600 dopo Cristo. Successiva-
mente il gioco fu esportato in Asia, nella vecchia Persia per poi
conquistare anche gli arabi. Quindi sbarcò in Europa, verso l’anno
Mille, raggiunse la Spagna e fece tappa anche in Russia. Un gio-

co che è sopravvissuto nei
secoli, subendo sì revisioni,
ma restando fedele sempre
al suo scopo, quello di “da-
re il matto”. Minacciare il
re e pronunciare le fatidi-
che due parole: “scacco
matto” (“sha mat” dal-
l’arabo, che significa “il re
è morto”). Se il gioco ha
subito delle rivisitazioni nel
corso del tempo, lo ha su-
bito anche la scacchiera che
oggi si propone in diversi
tipi di materiali, dal legno
alla plastica, con più o me-
no rifiniture e interventi che la impreziosiscono. Fino a diventare
virtuale: questa è la scacchiera che si scova nel computer. “È di-
verso giocare a scacchi con una persona davanti o farlo da soli col
Pc”, dice Navarro. “Non solo la durata della partita è decisamen-
te diversa – spiega – cinque minuti al computer e due ore (col bo-
nus anche due ore e mezza) con un avversario vero. Ma la diver-
sità sta nel fatto che solo grazie ad una partita vera c’è un con-
fronto, un dialogo, un ragionamento che permette davvero di pen-
sare e rivedere le mosse fatte con calma e precisione”. “Invece –
aggiunge Navarro – quando si gioca al computer diventa tutto
meccanico, veloce, più istintivo e meno ragionato. Consiglio di gio-
care con un vero avversario davanti, così facendo l’allenamento
porterà sicuramente i suoi frutti”. �

GLI SCACCHI    
come passepartout per le intelligenze
Un gioco antichissimo che insegna a pensare
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INTELLIGENZA

di Alberto Salmaso

Sopra, Giampaolo Navarro,
in una foto scattata durante

la premiazione dei Giochi Sportivi
Studenteschi, Torneo di Scacchi

Regione Veneto, anno 2006

IL COMITATO REGIONALE 
VENETO SCACCHI
Il Comitato Regionale Veneto Scacchi (per informazioni:
www.venetoscacchi.eu) è nato nel 2001. 
Prima di allora c’era la Lega Scacchi, che cominciò la sua
attività verso la fine degli anni ’80. Il Comitato è costitui-
to di 42 società (13 in provincia di Venezia, meno di 10
nelle altre province, nel padovano se ne contano 4).
Nel 2009 contava di 1.173 tesserati veneti, di cui il 40%
era costituito dagli under 16. 
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INTELLIGENZA

E L’UOMO CREÒ LA MACCHINA   
a sua immagine
Oggi la macchina c’è ma non è ancora un essere intelligente

A ncora oggi fantastichiamo sulla IA, ovvero sull’Intelli-
genza Artificiale. E come non farlo se la stessa azien-
da informatica statunitense “Apple” continua a rie-
vocare, col suo logo (la mela morsa), il più grande ma-

tematico del Novecento, Alan Turing, che credeva nella nascita di
macchine intelligenti e, che guarda caso, pare si sia suicidato proprio
mordendo una mela farcita di cianuro? Turing aveva fatto una pre-
visione: nel 2000 sarebbe nata la macchina pensante. Sarebbe co-
minciata davvero l’era dell’IA così come ci viene spesso proposta dal
cinema. Ma quello che si vede nei film è ancora lontano dalla real-
tà. Non ci sono robot talmente umanizzati da poter essere davvero
scambiati con un essere umano. Eppure è vero che conviviamo con
l’Intelligenza Artificiale, cioè che la troviamo nella nostra quotidiani-
tà. Certo, parliamo di qualcosa di meno romantico di ciò che ci sa-
remmo aspettati, ad esempio, considerando “intelligenti” alcuni elet-

trodomestici. È il caso della
lavatrice che oggi ci fa ri-
sparmiare perché pesa la
quantità di indumenti da la-
vare e ci proporziona l’ac-
qua. Non è intelligenza an-
che questo? “Quando si
parla di IA – spiega la pro-
fessoressa Silvana Badaloni
del Dipartimento dell’Inge-
gneria dell’Informazione
dell’Università di Padova –
si parla di metodologie in-
formatiche. Ci sono tantis-
simi programmi e algorit-
mi capaci di tradurre, for-
malizzare il comportamen-
to intelligente. Da qui pe-
rò a dire che una macchi-
na sia in grado di pensare
autonomamente e risulti capace di riprodurre spontaneamente dei
comportamenti umani, ce ne vuole”. Il test di Turing, che avrebbe
dimostrato la nascita della macchina pensante, non è ancora stato
superato. “Di passi in avanti negli anni se ne sono fatti – aggiunge
la Badaloni – in particolare a darsi molto da fare sono da tempo i
giapponesi che hanno messo in piedi un’applicazione per le metro-
politane utile a controllare le fermate del mezzo”. “Sempre i giap-
ponesi – continua – stanno lavorando sui robot di vario genere, an-
che antropomorfi. Tra le varie sfide, c’è quella di creare una vera e
propria formazione di robottini in grado di sconfiggere una squadra
di calcio”. Ma come mai l’uomo non rinuncia al progetto di creare
una macchina a sua somiglianza? “Una macchina di questo tipo –
dichiara la professoressa – potrebbe essere impiegata in ambienti
ostili. Ad esempio dove si è verificata una catastrofe oppure in un
Paese in guerra. Potrebbe venir utilizzata per esplorare nuovi piane-
ti. Tanti compiti che ancora oggi, in gran parte, deve assolvere l’uo-
mo, anche mettendo a rischio la sua incolumità, un giorno forse po-
trebbero essere svolti interamente da macchine”. “Ma questo risul-
tato – dice – è ancora lontano. Del resto, perché una macchina sia
davvero come noi, dovrebbe possedere il pensiero nella sua com-
plessità, questa è la vera intelligenza. Dovrebbe arricchirsi delle espe-
rienze, dovrebbe sapere cosa è la comprensione e la creatività, ca-
ratteristiche tutt’oggi esclusivamente umane”. �
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di Ines Brentan

Silvana Badaloni, Dipartimento
dell’Ingegneria dell’Informazione,

Università di Padova

La professoressa Badaloni del Dipartimento dell’Ingegneria dell’In-
formazione dell’Università di Padova propone la definizione ope-
razionale di intelligenza tramite il test di Turing, cioè una definizio-
ne basata esclusivamente sulla nozione di imitazione.
L’inglese Alan Turing, il più grande matematico del Novecento, pub-
blicò nel 1950 sulla rivista “Mind” l’artitolo intitolato “Computing
machinery and intelligence” dove espose per la prima volta la con-
vinzione che le macchine un giorno sarebbero state in grado di
pensare come un uomo, sarebbero quindi diventate intelligenti.
Come? Arrivando ad imitarlo. E per questo studiò un test che, se-
condo il matematico, una macchina lo avrebbe di certo superato
nel 2000. Questa data è passata ormai da dieci anni e, purtroppo
però, il test non è ancora stato superato. Il test prende spunto dal
gioco dell’imitazione, a cui partecipano un uomo A, una donna B
e una terza persona C. Quest'ultimo è tenuto separato dagli altri
due e tramite una serie di domande deve stabilire qual è l'uomo e
quale la donna. Il test di Turing si basa sul presupposto che una
macchina si sostituisca ad A. Se la percentuale di volte in cui C in-
dovina chi sia l'uomo e chi la donna è simile prima e dopo la so-
stituzione di A con la macchina, allora la macchina stessa dovreb-
be essere considerata intelligente, dal momento che – in questa
situazione – sarebbe indistinguibile da un essere umano. 

Il test di Turing 
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INTELLIGENZA

IL CINEMA  
e l’intelligenza artificiale
Tra androidi, replicanti e… Pinocchio

L’ L’intelligenza artificiale è un tema che affasci-
na e ispira il cinema. E, come accadeva talvol-
ta con le fantastiche idee di Jules Verne, desti-
nate decenni dopo a diventare realtà, il grande

schermo ha saputo trattare questo argomento molto prima
che la moderna tecnologia si cimentasse con i robot. Proprio
da loro bisogna partire, tornando indietro fino alla fine degli
anni Sessanta, con una pietra miliare dei film di fantascienza:
2001 Odissea nello Spazio, di Stanley Kubrick. Il computer
HAL 9000 arriva addirittura a provare un moto di ribellione.

Nel film HAL appare dotato di una vera intelligenza artificia-
le: ha un occhio che gli permette di vedere e addirittura di leg-
gere le parole sulle labbra degli uomini, parla con una voce
del tutto naturale, e sembra in grado di provare sentimenti
umani. Naturalmente sa giocare benissimo a scacchi e scon-
figgere gli esseri umani in questo gioco. Nella realtà abbiamo
visto che nel 2001 non si sono realizzate le fantasie del film:
i computer oggi sconfiggono sicuramente l’uomo a scacchi,
ma non sono in grado di provare sentimenti.
Diverso il caso dei replicanti di Blade Runner (1982, di Ridley
Scott): sei androidi, organismi viventi uguali in tutto agli esse-
re umani, ma con una forza superiore. Essi sono privi di sen-
timenti, anche se i progettisti hanno previsto che dopo qual-
che anno avrebbero sviluppato sentimenti propri, e quindi han-
no limitato il loro tempo di vita. Ed è proprio nel celebre mo-
nologo “ Io ne ho viste cose che voi umani non potreste im-
maginarvi…” che l’androide esprime soggettività, identità e
si confronta con il senso della morte. 
Soggettività che per esempio torna addirittura nel titolo di un
bel film del 2004, Io, Robot (ispirato ai libri del padre della
fantascienza, Isaac Asimov) in cui uno dei robot – Sonny, do-
tato di coscienza – si comporta in modo differente rispetto agli
altri, e anzi si allea con gli umani. Sempre ad Asimov è ispira-
to L’Uomo Bicentenario (1999, di Chris Columbus), interpre-
tato da Robin Williams: il film racconta l'esistenza di uno dei
primi prototipi di robot antropomorfi , acquistato da una fa-
miglia come robot di servizio. Il robot, Andrew, dimostra ben
presto di possedere emozioni e reazioni del tutto inaspettate
per una macchina. Nel corso dei decenni successivi Andrew
diventa sempre più umano, sia esteriormente (grazie ad una
serie di impianti che gli forniscono un corpo quasi organico)
che interiormente: si innamora e giunge a rinunciare all'im-
mortalità che gli deriva dall'essere un robot, pur di essere ri-
conosciuto ufficialmente come essere umano, riconoscimen-
to che gli giunge, in punto di morte, all'età di 200 anni.
Chiudiamo questa incompleta carrellata con Steven Spielberg,
che nel 2001 porta sugli schermi un progetto che Kubrick non
riesce a realizzare: AI – Intelligenza Artificiale. È la storia di
un androide bambino capace di provare sentimenti, che addi-
rittura cerca – come Pinocchio – di diventare un bambino ve-
ro grazie alla Fata Turchina. Il lancio del film recitava: «David
ha undici anni. Pesa 60 libbre. È alto 4 piedi e 6 pollici. Ha i
capelli castani. Il suo amore è reale. Ma lui non lo è». �
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In queste immagini, le locandina dei film citati nell’articolo di Giu-
liano Gargano. Con il passare degli anni, c’è stata una notevole
evoluzione sia nella grafica dei poster, che negli effetti speciali
utilizzati all’interno delle pellicole per enfatizzare i concetti.

Le locandine...
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di Giuliano Gargano



di Ines Brentan

VIAGGIO NELLE ASL VENETE, 

tappa a Rovigo

L a prima cosa che ha fatto Adriano Marcolongo, otto
anni fa, quando ha varcato la soglia del suo nuovo uf-
ficio alla Direzione Generale dell’Ulss 18 di Rovigo, è
stata quella di attaccare sul muro di fronte alla sua scri-

vania una piantina dell’ormai vecchio ospedale rodigino, eviden-
ziandone gli interventi strutturali che avrebbe realizzato negli anni
successivi. La planimetria c’è ancora oggi, la differenza sta nel fat-
to che, nel frattempo, le sue idee – che prima erano solo su carta –
ora si possono verificare sul campo. Il Dg Marcolongo è l’uomo del
fare. E le sue azioni sono il frutto di importanti programmazioni che
realizza grazie alla sua ultradecennale esperienza professionale e il
confronto con realtà europee dove spesso è ospite come relatore
di convegni internazionali.

Direttore, quanto e come è cambiata l’Ulss 18 da quando lei
ne è alla guida? Ci fa una fotografia dell’Azienda di oggi?
L’Azienda di oggi è il frutto di una mia convinzione forte, ovvero
che solo puntando su innovazione tecnologica e informatica avrei
potuto dare il via allo sviluppo delle competenze professionali che
sono in grado di garantire un alto standard di qualità. Per questo
motivo, da quando sono arrivato qui, nel 2003, ho investito sui si-
stemi informativi, anche mettendo in rete le strutture e i professio-
nisti (in entrambi gli ospedali c’è la cartella clinica informatizzata
operativa in tutti i reparti), ho scommesso sul parco tecnologico rad-
doppiando le risonanze magnetiche, acquistando nuove strumen-
tazioni quali l’angiografo, la Tac, ho avviato col mio staff la medici-
na nucleare. Contemporaneamente mi sono preoccupato della par-
te strutturale, che era vecchia e obsoleta. Mentre l’Ospedale di Tre-
centa era stato rinnovato nel 1996, poco o niente era stato fatto
per quello di Rovigo. A breve sarà inaugurata tutta l’ala nord del
presidio rodigino e poi interverremo su quella sud. Anche i nostri
Distretti socio-sanitari necessitavano di un rinnovamento, tanto che
alcuni locali facevano ricordare le strutture degli anni Trenta e Qua-
ranta. Idem per la sede amministrativa.

Cosa pensa della sanità di oggi, come la ridisegnerebbe? E in
questo contesto, come sta la sanità veneta rispetto alle altre
Aziende del nord (esempio il Piemonte, il Friuli e il Trentino)?

Noi veneti possediamo un
patrimonio a cui non do-
vremmo mai rinunciare: l’in-
tegrazione socio-sanitaria. È
il modello migliore che ci sia,
che abbiamo dagli anni Set-
tanta e che le altre regioni
del Nord non possiedono, in
quanto hanno preferito ri-
nunciare alla parte sociale
relegandola ai singoli Comu-
ni. Per altri aspetti ci stiamo
muovendo con un ritardo di
20-25 anni. Basti pensare al-
le Utap (Unità territoriale As-
sistenza Primaria), che qual-
cuno propone ora come del-
le innovazioni necessarie da
diffondere in maniera capil-
lare sul territorio, ma così co-
me sono organizzate ora, sono modelli organizzativi vecchi e supe-
rati che non ci portano da nessuna parte. 

Si spieghi meglio…
Certo. Più che di territorio, mi piace parlare di assistenza primaria,
cioè di tutti quei servizi che sono vicini al cittadino, che dovrebbero
però vedere coinvolti più attori. Bisogna che i medici di medicina
generale non lavorino da soli, ma in perfetta sinergia e collabora-
zione con altre figure specialistiche. L’Utap così come è pensato og-
gi (sostanzialmente come aggregazione di medici di medicina ge-
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ULSS 18 ROVIGO

Nome: Adriano Marcolongo
Nato a: Cadoneghe (Padova)
Età: 54 anni
Titolo di studio: laurea in Medici-
na e Chirurgia all’Università di
Padova e specializzazione in Igie-
ne e Medicina Preventiva.
Impiego: Direttore Generale 
dell’Ulss 18 di Rovigo dal 2003.
Prima di questo incarico è stato
Direttore Sanitario a Udine
(2000-2002) e, prima ancora
(1997-2000), Dirigente Regionale
per la programmazione 
ospedaliera.

A sinistra nelle foto,
l’Ospedale Civile Santa Maria della Misericordia,

di Rovigo

Marcolongo: Dobbiamo puntare su modelli 
di aggregazione integrati. Meno ospedali è più strutture 
integrate di assistenza primaria sul territorio



nerale) deve necessariamente progredire, non si può pensare che
rappresenti la fase finale. Questa, invece, dovrebbe essere rappre-
sentata da un modello organizzativo integrato, già operativo in mol-
ti Paesi all’estero. Tante Utap satelliti collegate e integrate con un
poliambulatorio specialistico. Tutto ciò perché siamo un Paese che
invecchia e un anziano è spesso e volentieri affetto da più patolo-
gie correlate, per cui c’è bisogno che sia visto da più professionali-
tà. Solo in questo modo, inoltre, si ricorrerà meno al ricovero ospe-
daliero che dovrebbe essere limitato agli acuti. 

Parlando degli ospedali, in Veneto, tra pubblici e privati, se
ne contano circa un centinaio…
Anche qui siamo un po’ lontani dagli standard europei di 2,5 posti
letto per 1000 abitanti. In Veneto abbiamo 3,8 p.l. per 1000 abitan-
ti. Certo, è un dato inferiore a quello di altre realtà sanitarie italia-
ne, anche del Nord, ma possiamo fare di meglio.

Come?
Tagliando circa il 50% di ospedali. Non è pensabile che ogni dieci chi-
lometri ci sia un ospedale. Da noi, in provincia di Rovigo ne contia-
mo sei, ne basterebbero tre. Concentrerei i servizi di degenza e di al-
ta tecnologia in un numero più ristretto, rispetto ad oggi, di struttu-
re ospedaliere e realizzerei sul territorio in maniera diffusa e capillare
il modello integrato che ho prima descritto per l’assistenza primaria.

Forse non se ne è accorto, ma ha proposto una linea per il
nuovo Piano Socio-Sanitario, quello che si attende ormai da
più di dieci anni.
Mai dire mai. Forse questa nuova Giunta regionale farà una rifles-
sione in questo senso… 

Tornando alla Ulss 18, agli ospedali e al territorio, in cosa ec-
cellete e su cosa è opportuno ancora lavorare?
Come ho fatto intendere all’inizio, molto lavoro è stato fatto e i ri-
sultati li stiamo raccogliendo. Puntando su innovazione tecnologica
e informatica, abbiamo potenziato la Radiologia, la Cardiologia, la
Neurologia e la Neurochirurgia. Per quest’ultima i servizi vengono
erogati per l’80% ad utenti fuori Ulss. Abbiamo avviato la Medici-
na nucleare. Ottimi standard anche per gli altri reparti come la Chi-
rurgia, l’Ortopedia e l’Orl. Ma soprattutto abbiamo messo in piedi
quel processo assistenziale integrato che fa collaborare insieme ospe-
dale e strutture del territorio. Il nostro punto carente sono ancora le
risorse umane. Lì dovremmo potenziare.

A proposito di risorse umane, secondo lei Direttore, si può par-
lare oggi di emergenza? Se sì, come la risolverebbe?
Certo che l’emergenza esiste. Non lo dico io, ma i numeri. Se nel
2012 è previsto un pareggio (circa 8000 nuovi medici pronti e al-
trettanti che varcano la soglia della pensione), il problema lo avre-
mo nel 2015, cioè domani, dove saranno pronti sempre circa 8000
nuovi medici, ma ne andranno in pensione circa 11.000.

Cosa fare?
So che quello che dirò potrà trovare il dissenso di molti, far gridare
allo scandalo altri, ma è ciò che già stanno facendo molti Paesi eu-
ropei. Sarebbe necessario un cambiamento radicale della nostra cul-
tura e cominciare a puntare sugli infermieri. Questa potrebbe essere
un’altra grande sfida della nostra Regione. In Svezia l’80% delle ra-
diografie vengono eseguite da tecnici di laboratorio. Gli infermieri
sono figure professionali preparati in tre anni di corso di laurea, se
poi vengono adeguatamente addestrati, possono essere certamen-
te in grado di eseguire una ecografia, verificare il fondo oculare per
i pazienti diabetici, in altri casi partire con l’ambulanza. Nel caso in
cui ci fossero delle complicazioni è ovvio che interverrebbe il medico. 

Effettivamente, Direttore, sono discorsi rivoluzionari. Ci parla
di una sanità del tutto nuova… Nuova per l’Italia e per il no-
stro Veneto, ma non sbagliata. Quale il primo passo da fare?
Cominciamo a risvegliare il concetto di responsabilità e del dover
rendere conto (accountability). Un concetto ancora poco sentito,
che si racchiude nel termine inglese di “clinical governance”, che è
intraducibile nella lingua italiana. La “governance” mette in luce il
concetto di co-responsabilità, che tutti coloro che sono coinvolti a
rispondere delle risorse pubbliche, dovrebbero sviluppare. Quando
dico tutti, penso non solo ai gestori della sanità, ai medici, ai diri-
genti, agli infermieri, ma anche ai cittadini stessi che hanno non so-
lo il diritto ma anche il dovere (verso l’altro) di condurre uno stile di
vita sano, cioè di non fumare ed evitare l’abuso di alcolici, di fare
movimento per combattere l’obesità e problemi cardiovascolari, di
mangiare sano. Basti pensare che l’80% delle problematiche dipen-
de proprio da uno stile di vita scorretto. �
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� 41 comuni, 175mila residenti assistiti
� 2 ospedali pubblici: i presidi di Rovigo (S. Maria Misericordia)

e Trecenta (S. Luca)
� 2 distretti socio-sanitari, 2 Utap (una a Rovigo e un’altra a Len-

dinara)
� 2 ospedali privati convenzionati e 1 poliambulatorio
� 17.533 ricoveri ordinari e 6.520 in Day Hospital nel 2009
� 636 posti letto ospedalieri (436 a Rovigo e 200 a Trecenta)
� 145 posti letto convenzionati
� 3 milioni e mezzo di prestazioni ambulatoriali erogate nel 2008
� Bilancio consuntivo 2009: - 30 milioni di euro (circa)

I numeri dell’Ulss 18  
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PATOLOGIE PROSTATICHE 

LA PROSTATA:  
un organo lungo tre centimetri e
dal peso di circa venti grammi   

L a prostata è una struttura presente nel maschio
con due funzioni: una funzione sfinterica, cioè
di contenimento dell’urina, ed una funzione ses-
suale come produzione di succo prostatico co-

stituente lo sperma.

PATOLOGIE PROSTATICHE
Le patologie prostatiche possono essere di origine infettiva quali
le prostatiti, l’ipertrofia prostatica e la neoplasia. Negli ultimi ven-
ticinque anni è cambiato l’approccio a questo tipo di malattie, gra-
zie alla possibilità di dosare il PSA, una sostanza prodotta esclusi-
vamente dalla prostata. L’aumento del valore del PSA può indica-
re se esista o no un problema a livello di ghiandola prostatica. 
È un campanello d’allarme, e viene oggi utilizzato come modalità
di prevenzione delle patologie prostatiche. Dal dosaggio del PSA,
a cui i pazienti vengono generalmente indirizzati dal medico cu-
rante, inizia un percorso diagnostico che in caso di alterazione del
valore, conduce alla visita urologica, all’ecografia prostatica sovra
pubica o trans rettale, alla eventuale biopsia prostatica. 
La biopsia si compone generalmente da 12 a 24 prelievi che inte-
ressano l’intera area prostatica (biopsia a sestante) ed evidenzia
eventuali presenze di cellule tumorali e loro differenziazione isto-
logica.  E’ eseguita con l’aiuto di una sonda ecografica transretta-

le che indica l’esatto punto da biopsiare. Si pratica in anestesia lo-
cale. La differenziazione istologica del tessuto tumorale si esprime
come punteggio di Gleason o Gleason score; con valore 5/6 si è
in  presenza di un tumore alla stadio iniziale e con buone possibi-
lità di guarigione, se superiore la situazione è più complessa. Ap-
purata la presenza di cellule cancerogene deve essere accertata
l’estensione della malattia: si eseguono quindi la TAC addomina-
le e la scintigrafia ossea per verificare se vi sono metastasi. 

LE PROSTATITI
Sono infezioni batteriche localizzate alla prostata. La via di ingres-
so dei germi è di solito ascendente, cioè dall’uretra il condotto
che porta l’urina dalla vescica all’esterno. Le prostatiti si curano
con terapia antibiotica, utilizzando farmaci specifici che si localiz-
zalizzano a livello prostatico. La terapia va somministrata per tre
o quattro settimane. Le prostatiti possono cronicizzare se si usa-
no farmaci non corretti o per periodi troppo brevi. I sintomi di una
prostatite sono febbre, bruciori, tracce di sangue nelle urine, do-
lori in sede perineale, disfunzione sessuale con eiaculazione pre-
coce e eiaculazione dolorosa.

IPERTROFIA PROSTATICA
È un aumento di volume della prostata, dovuto a cambiamenti

ormonali, è un fenomeno usuale intor-
no ai 60-70 anni. Può presentarsi an-
che in pazienti più giovani. I sintomi
sono difficoltà all’emissione dell’urina,
senso di incompleto svuotamento del-
la vescica, minzioni notturne e aumen-
to della frequenza di quelle diurne. La
diagnosi clinica comprende l’esplora-
zione rettale, il dosaggio del PSA, com-
pletata con uroflussometria ed ecogra-
fia vescico-prostatica. Inizialmente si
può curare con terapia medica (farma-
ci alfa-litici, farmaci di derivazione ve-
getale), comunque il trattamento di
scelta è il trattamento chirurgico en-
doscopico che si effettua con la rese-
zione trans-uretrale della prostata. �

di Antonella Prigioni

Prostata

A destra, una illustrazione anatomica che 
mostra il posizionamento della prostata
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L’ORMONOTERAPIA
“È una terapia – spiega il professor Massimo Dal Bianco, primario di
Urologia all’Ospedale S. Antonio di Padova – che utilizza farmaci an-
tiandrogeni (quelli che bloccano la produzione  del testosterone, l’or-
mone maschile).  Si applica a pazienti con malattia avanzata, anche me-
tastatica al momento della diagnosi. È indicata negli anziani”.  

LA CHEMIOTERAPIA
Si applica ai pazienti in cui è fallita l’ormonoterapia, quelli in cui il tumo-
re si manifesta ormonoresistente e in presenza di metastasi.

LA RADIOTERAPIA
Può essere esterna, eseguita con acceleratore lineare o per infissione
intraprostatica di aghi radioattivi (brachiterapia). E’ indicata in pazien-
ti con malattia localizzata, senza evidenti segni di metastasi. La radio-
terapia può essere considerata opzione terapeutica di prima istanza
in sostituzione alla chirurgia. “Oggi le metodiche e le apparecchiatu-
re – evidenzia Dal Bianco – sono migliorate e quindi sono ridotti gli
effetti collaterali, che pur rimangono in una certa percentuale”.

LA CHIRURGIA
L’intervento è quello di prostatectomia radicale. Ossia asportazione com-
pleta della prostata e delle vescicole seminali. Può essere eseguita con
tecniche a cielo aperto (retropubica o transperineale) o per via laparo-
scopica o laparoscopica robot assistita. Si esegue nei pazienti con ma-
lattia localizzata e l’intento è quello di ottenere una guarigione comple-
ta. Ci sono degli effetti collaterali che scompaiono nel tempo in una buo-
na percentuale di casi. Il primo è l’incontinenza urinaria. “La prostata –
spiega Dal Bianco- è una struttura sfinterica del basso apparato urina-

rio, asportandola, dunque, vie-
ne meno questa funzione di
blocco”. Il secondo è: l’impo-
tenza sessuale, con perdita del-
l’eiaculazione e possibile  per-
dita dell’erezione. “Dopo l’in-
tervento chirurgico – aggiun-
ge Dal Bianco – il paziente può
venire sottoposto a terapia
adiuvante con radioterapia o ormonoterapia, in relazione allo stadio fi-
nale di malattia”.

LA STADIAZIONE DEL TUMORE
Il livello di differenziazione istologica delle cellule tumorali nella prosta-
ta è evidenziato dal Gleason score: esso può variare da 5 a 10. Con Glea-
son score 5/6  la possibilità di guarigione a cinque anni è piuttosto alta
(oltre 90%). Altro elemento di stadiazione che va valutato è l’evidenza
di malattia extra-prostatica che può richiedere, in aggiunta all’interven-
to chirurgico radicale, cicli di radioterapia o di terapia medica ormona-
le. Il controllo dei pazienti operati prevede un esame clinico ed un do-
saggio del Psa quadrimestrale per due anni, semestrale dai due ai quat-
tro anni, annuale per sempre. “Si muore ancora di tumore alla prosta-
ta - conclude Dal Bianco- ma meno frequentemente di un tempo. La
malattia può essere molto lenta e asintomatica. Preoccupa il fatto che
si sia abbassata l’età dei pazienti. Dopo i 50 anni, ogni uomo deve fare
una visita urologica ed un dosaggio del Psa. Le frontiere nella cura del
tumore della prostata stanno avanzando sia nell’ambito della tecnolo-
gia che nella ricerca. Si diffonde sempre di più la tecnica di intervento
laparoscopico assistito da robot, metodo molto preciso e meno invasi-

vo che è fortemente limitato
però dagli alti costi di applica-
zione. Sul fronte della ricerca
proseguono gli studi per com-
prendere la biologia del tumo-
re prostatico e le cause dell’or-
monoresistenza, ricerche fina-
lizzate all’identificazione di nuo-
vi farmaci più efficaci. I casi pa-
iono in aumento, anche per-
ché c’è più consapevolezza del-
la patologia.” �
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IL TUMORE ALLA PROSTATA
Come si scopre, si guarisce, si cura 
Quando la biopsia evidenzia la presenza di cellule tumorali
nella prostata, l’urologo ha varie ipotesi di intervento.

PATOLOGIE DELLA PROSTATA

� Prostatiti 

� Ipertrofia prostatica

� Tumore alla prostata

TECNICHE DI CURA TUMORE PROSTATA

� Ormonoterapia

� Radioterapia

� Chemioterapia

� Chirurgia

ESAMI DIAGNOSTICI

� Dosaggio PSA

� Esplorazione rettale

� Ecografia prostatica (sovra pubica o transrettale)

� Biopsia prostatica

CONSEGUENZE PER I PAZIENTI SOTTOPOSTI 

A PROSTATRECTOMIA RADICALE

� Incontinenza urinaria più o meno momentanea

� Possibile mancanza eiaculazione

� Possibile deficit erettile

Tutto ciò che c’è da sapere
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di Alberto Salmaso

Nella foto sopra, 
il Prof. Massimo Dal Bianco



I l tumore della prostata è in aumento. Perché colpi-
sce le persone giovani, uomini di 50 anni. E in que-
sti casi, in pazienti tra i 50 e i 55 anni, sono malat-
tie più aggressive con cellule indifferenziate. 

Le cause? “Cause genetiche, fattori ambientali e dietetici”,
sostiene Adriano Fornasiero, primario di Oncologia dell’Ospe-
dale di Piove di Sacco (Ulss 16), in provincia di Padova. 
“In America – sottolinea l’oncologo – la prevenzione del tu-
more alla prostata ha assunto la stessa importanza del carci-
noma della mammella, nella donna. In Italia e in Europa ci so-
no 55 casi all’anno su 100mila. 
È la seconda causa di morte per tumore negli uomini, dopo
il carcinoma al polmone. Le risposte della radioterapia arriva-
no sino ad una finestra di 15 anni, nei tumori circoscritti al-
l’interno della capsula prostatica. Il 5% dei casi sottoposti a
trattamento chirurgico, viene indirizzato alla radioterapia po-
stoperatoria. L’ormonoterapia è una
terapia utilizzata a livello preventivo
per combattere gli androgeni delle
cellule tumorali”. 
Nei pazienti tra i 75 e gli 85 anni,
l’ormonoterapia dà risultati molto
soddisfacenti. Gli ormoni sono un
valido supporto, nei tumori con me-
tastasi ossee non operabili ed han-
no una funzione anche di riduzione
del dolore. “Negli ultimi dieci anni –
continua Fornasiero – alcuni studi
hanno cambiato però l’approccio on-
cologico al tumore della prostata.
Grazie a Ian Tannock, uno studioso
americano, si è scoperto che la che-
mioterapia più il cortisone, ha una
buona efficacia in pazienti resisten-
ti al trattamento ormonale. 
Il novantrone, che è un antiblastico,
risponde bene nel 30% dei casi. Al-
tri studi farmacologici, hanno evi-
denziato l’efficacia della combina-
zione di taxotere e cortisone. 
Il paziente affetto da tumore alla pro-
stata che manifesta una resistenza

all’ormoneterapia, viene inviato subito dall’urologo all’onco-
logo. La chemioterapia funziona anche nel controllo del do-
lore. I difosfonati e l’acido zolendronico agiscono direttamen-
te sulle cellule tumorali ed anche sul dolore. In presenza di
metastasi ossee, le tecniche radianti sono efficaci. 
Si migliora la qualità della vita del paziente, lo si pone in una
condizione di convivenza, il più possibile armonica con la
malattia. 
In Oncologia, negli ultimi dieci anni, si sono fatti passi enor-
mi, le tecniche sono sempre più mirate alle cellule malate. La
brachiterapia, ad esempio, è una radioterapia puntualizzata.
Colpisce laddove serve”. �

PATOLOGIE PROSTATICHE 

24

ORIZZONTI ONCOLOGICI
Le combinazioni di ormoni, 
radioterapia, chemioterapia e farmaci
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Sotto nella foto,
l’ingresso dell’Ospedale di Piove di Sacco,

dove opera il primario di Oncologia 
Adriano Fornasiero

di Antonella Prigioni
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INCIDENZA DEL 120% 
Il tumore alla prostata resta, comunque,
quello a migliore diagnosi benefica
CASI IN VENETO
In dieci anni, il tumore della prostata ha aumentato il tasso
di incidenza, sulla popolazione maschile, del 120%. Sono
dati riferiti dall’Istituto Oncologico del Veneto (Padova), e fo-
tografano la variazione tra i periodi 1990-1993 e 2001-2004.
“Il cancro alla prostata – sottolinea Pier Carlo Muzzio, diret-
tore generale dello IOV – aumenta più di quello alla tiroide
e al melanoma. Il fattore principale di questa incidenza è l’in-
nalzarsi dell’età media della vita. Il picco di tumori alla pro-
stata si ha tra i 70 e gli 80 anni e c’è da evidenziare che, gra-
zie alle diagnosi sempre più affinate e precoci, che si avval-
gono di tecniche all’avanguardia, l’80% dei malati ha una
finestra certa di sopravvivenza superiore ai 5 anni. Tra il 2000
e il 2004 in Veneto ci sono stati 3000 nuovi casi all’anno. Ne-
gli ultimi sei anni: 3600-3700”. Il tumore alla prostata è ra-
rissimo al di sotto dei cinquant’anni. Un accumulo di agenti
tossici, nuoce alla prostata ed alla vescica, così come infezio-
ni frequenti. 
La mortalità in chi è affetto da tumore alla prostata, avviene
in presenza di commorbilità e di età avanzata del paziente.
Un paziente anziano muore per infarto prima che per can-
cro alla prostata.

TERAPIE
“L’approccio terapeutico
è sempre più specifico,
sia radioterapico che chi-
rurgico. – aggiunge Muz-
zio – La radioterapia con-
formazionale, ad esem-
pio, fornisce risultati mi-
gliori. Una frontiera inte-
ressante è anche quella
della riabilitazione, attra-
verso biofeedback per at-
tenuare o risolvere l’incon-
tinenza urinaria e l’impo-
tenza erettile, conseguen-
ti a interventi di resezio-
ne della prostata. C’è un’ampia discussione in corso tra uro-
logi e radioterapisti per stabilire chi debba essere sottoposto
a terapie riabilitative. Ogni caso va analizzato a sé, a secon-
da della stadiazione del tumore”.
“Le tecniche diagnostiche sempre più precise, – continua il
direttore IOV – aiutano la cura. Ecografia, tac, risonanza mul-
tiplanare sono apparecchiature capaci di fornire un’immagi-
ne dettagliata di tutto il piccolo bacino. E poi c’è la PET per
i controlli post-operatori. 
Si può dire che il tumore alla prostata sia quello a miglior
prognosi benefica. Anche se di recente è stato ridimensio-
nato il valore diagnostico e lo screening del PSA. 
Sono in fase di sperimentazione nuovi test per questo tipo
di carcinoma”. �

Età Incidenza 2000-2004 su 100.000

Sino a 39 anni 0

40-44 1,3

45-49 9,7

50-54 52

55-59 168,1

60-64 364,5

65-69 556,1

70-74 799,2

75-79 807,4

80-84 729,7

85+ 761,3

Tumore alla prostata - RTV

Sotto, vista dall’alto dell’Istituto Oncologico Veneto, IOV

Sopra, Pier Carlo Muzzio, 
direttore generale dello IOV
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di Antonella Prigioni



COME AVVIENE LA PROSTATECTOMIA 

PATOLOGIE PROSTATICHE 
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CAMPO OPERATORIO

Immagine del campo operatorio preparato; la vescica è retratta dalle
due valve craniali, la superficie anteriore della prostata è esposta, e la-
teralmente a questa si apprezza la riflessione della fascia endopelvica.
Pu=pube; Pr=prostata; V=vescica; FE=fascia endopelvica. 

CONFEZIONAMENTO ANASTOMOSI
VESCICO-URETRALE

L’immagine mostra la fase finale del confezionamento dell’anastomo-
si vescico-uretrale; i punti di anastomosi sono passati sul moncone del-
l’uretra e sul collo vescicale sulla guida del catetere vescicale.

EQUIPE OPERATORIA

PEZZO OPERATORIO

Prostata e vescicole seminali.

FOTO INTERVENTO (TURP)
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Rischi e benefici
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L e controversie sull’approccio di laboratorio allo
screening ed alla diagnostica precoce del carcino-
ma della prostata si sono violentemente riaccese
in occasione della pubblicazione dei risultati di due

grandi trias randomizzati, l’ERSPC (European Randomized Stu-
dy of Sreening for Prostate Cancer) e PLCO (Prostate, Lung, Co-
lorectal and Ovarian Cancer Screening Trial) che, usciti contem-
poraneamente su una prestigiosa rivista della medicina clinica,
presentano risultati contraddittori e contrapposti.
Entrambi gli studi vertono sui benefici dell’uso della determina-
zione del PSA (Prostate-Specific Antigen) come test di screening
ed, in buona sostanza della sua utilità per salvare vite. Lo stu-
dio europeo dimostra una riduzione del 31% della mortalità,
mentre lo studio americano non conferma questo dato. Vi so-
no molte ragioni che possono motivare le discordan-
ze fra i risultati degli studi, ma al cittadino, in par-
ticolare al maschio di 50 anni, preme sapere
se vale o non vale la pena di eseguire il test.
Fondamentalmente, a fronte di solide evidenze,
rimangono aperti alcuni interrogativi di fondo, ma
il senso clinico può guidarci a dare una risposta al-
la richiesta “vale la pena che mi sottoponga a que-
st’esame?”.
L’evidenza assoluta è che prima dell’introdu-
zione del PSA e del suo utilizzo nella po-
polazione senza sintomi, negli Stati Uni-
ti venivano diagnosticati nello stadio di
malattia localizzata solo il 68% dei pa-
zienti, mentre il 20.6% aveva già una
malattia in fase metastatica. 
Nel 2009, sempre negli USA, la per-
centuale di pazienti diagnosticati in
fase metastatica si è drammaticamen-
te ridotta (4% circa); il 91% dei pazien-
ti con carcinoma della prostata sono dia-
gnosticati in fase di malattia localizzata e
la mortalità per questo tumore si è più che
dimezzata. I più grandi urologi al mondo so-
no concordi nell’indicare che la diminuzione
della mortalità è il risultato di due eventi: la
diagnosi precoce e la maggior efficacia del-
le terapie. William Catalona, massimo
esperto del settore, alla richiesta di quantiz-

zare il peso del PSA in questa diminuzione della mortalità, ha
concluso affermando che si aggira fra il 40 ed il 75%.
Il problema fondamentale è che il PSA può indicare la presen-
za di un tumore della prostata ma che una determinazione iso-
lata può avere un valore falsamente rassicurante nel 19% dei
casi, se il limite utilizzato è quello di 4 g/L. Per essere più effica-
ce, la determinazione dovrebbe essere ripetuta annualmente e
dovrebbe essere interpretata in termini di aumento relativo, os-
sia differenza fra valori riscontrati a distanza di 12 mesi.
Il secondo e grande problema è che il PSA indica la presenza del
tumore ma non può differenziare fra tumori aggressivi e neo-
plasie indolenti, quelle che da molti decenni sappiamo essere
identificate al tavolo autoptico in anziani venuti a morte per pa-
tologie assolutamente non correlate con il tumore della prosta-
ta. Peraltro, una volta individuato il tumore, i dati istologici,
l’eventuale determinazione del PCA3 e, nel prossimo futuro al-

tri biomarcatori, possono guidare lo specialista nel propor-
re al paziente la strategia terapeutica migliore, che non

è sempre e solo quella chirurgica. 
Viceversa, ignorare il valore biologico e clinico di un

segnale ottenibile a poco prezzo e senza mezzi
invasivi, sarebbe come “buttare il bambino con

l’acqua sporca”.
E allora? Il buon senso clinico deve indi-

carci la strada maestra che è e rimane
l’affidamento al medico di fiducia, e

nel caso allo specialista urologo, che sa-
prà spiegare al suo paziente i rischi ed i

benefici della determinazione del PSA
ed il suo corretto utilizzo, attraverso un
reale consenso informato. 
Di certo, intervistati da un patologo cli-

nico, 4 dei più grandi esperti del tumore
della prostata hanno tutti ammesso di es-

sersi sottoposti al test e di ripeterlo annual-
mente (1). Se lo fanno loro... �

Fonte

Diamandis EP. Prostate cancer screening with Prostate-

Specific Antigen testing: more answers or more confu-

sion? Clin Chem 2010; 56: 345-51.

LA DIAGNOSTICA DI LABORATORIO 
nel carcinoma della prostata

di Mario Plebani
Dipartimento Medicina di Laboratorio, Azienda Ospedaliera-Università di Padova e Fondazione Leonardo, Abano Terme



FESTA REGIONALE AVIS
Il presidente regionale Argentoni: 
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“V olontariato e sport: il terzo tempo della
società si chiama solidarietà”. Questo è il
titolo della Festa Regionale dell’Avis che
si è tenuta il 13 giugno a Conegliano. La

manifestazione è stata organizzata in collaborazione con l'Avis
provinciale di Treviso e la comunale di Conegliano. L'iniziativa

prevedeva una serie di manifestazioni sportive e ricreative du-
rante tutta la giornata, per creare un momento di aggregazio-
ne e di incontro per tutti gli associati del Veneto, i loro familia-
ri, amici e simpatizzanti.
Tra gli ospiti erano presenti il Chievo Verona, il Bardolino Cal-
cio, l'atleta paraolimpionica Francesca Porcellato, i fratelli rug-
bisti Dallan, i gruppi ciclistici Avis, dei giocatori del Benetton
Basket e il campione di automobilismo Fabrizio Gollin. In occa-
sione della Festa abbiamo intervistato il presidente regionale
Avis, Alberto Argentoni che ha tracciato un bilancio roseo per
l’attività 2009 dell’associazione. “Il 2009 si è concluso con un
risultato positivo – spiega il dottor Argentoni – sia per quanto
riguarda il numero della donazioni che sfiorano 240mila sac-
che di sangue e plasma che per il numero dei nuovi donatori
che sono 10mila”. 
C’è stato però un turnover di donatori che per età o per ma-
lattia hanno smesso di donare. “C’è stato un turnover di circa
8mila soci – prosegue il presidente Avis – ma contando le nuo-
ve persone che si sono avvicinate ad Avis abbiamo un trend po-
sitivo di 2mila nuovi donatori. La maggior parte di questi sono
giovani”. 
Lo “zoccolo duro” rimane comunque la fascia di mezza età.
“Il maggior numero di donatori è rappresentato dalla fascia

Nella foto in basso Alberto Argentoni,
presidente AVIS Regione Veneto

di Giacomo Piran

AVIS: la storia

L’Avis è un'associazione di volontariato formata da tutte quelle perso-
ne che donano volontariamente, gratuitamente, periodicamente e ano-
nimamente il proprio sangue. Fondata a Milano nel 1927 dal dottor Vit-
torio Formentano, si è costituta come Associazione Volontari Italiani del
Sangue nel 1946 e nel 1950 ha ottenuto il riconoscimento con una leg-
ge del Parlamento. Gli scopi dell'associazione fissati dallo Statuto sono:
venire incontro alla crescente domanda di sangue, avere donatori pron-
ti e controllati nella tipologia del sangue e nello stato di salute, lottare
per eliminare la compravendita del sangue, donare gratuitamente san-
gue a tutti, senza alcuna discriminazione. All'AVIS possono aderire gra-
tuitamente sia coloro che donano volontariamente e anonimamente il
proprio sangue e sia coloro che, pur non potendo per motivi di inidonei-
tà fare la donazione, collaborano gratuitamente a tutte le attività di pro-
mozione e organizzazione. L'AVIS è presente su tutto il territorio nazio-
nale con una struttura ben articolata, suddivisa in 3.180 sedi Comunali,
111 sedi Provinciali, 22 sedi Regionali e l'AVIS Nazionale, il cui organo
principale è il Consiglio Nazionale. Sono inoltre attivi 773 Gruppi Avis,
organizzati soprattutto nelle aziende, sia pubbliche che private. I dona-
tori in Italia sono circa 1,6 milioni di cui 1,1 milioni soci AVIS, mentre nel
Veneto sono circa 200mila di cui 125mila iscritti all’AVIS. La sezione del
Veneto è nata invece il 18 febbraio 1968 e conta 7 sedi provinciali e 384
comunali. Il primo Presidente dell’AVIS Regionale Veneto fu il Cav. Luigi
Benedetti di Venezia mentre dal 2005 il presidente è il dottor Alberto
Argentoni di Eraclea. Per chi volesse informazioni può visitare i siti
internet: www.avis.it oppure avisveneto.it.  
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bilancio più che positivo per le donazioni e i nuovi donatori nel 2009



d’età che va dai 40 ai 55 anni – commenta il dottor Argento-
ni – anche se le fasce più giovani rappresentano ben un quar-
to degli associati. 
Le donne in totale sono circa il 30% ma notiamo tra i nuovi
avisini una presenza massiccia delle donne che in alcune pro-
vince sono superiori agli uomini. Questo non può farci che pia-
cere perché segnala un forte senso del volontariato”. 
La raccolta di sangue ha avuto un aumento dell’1,6% anche
se le richieste sono aumentate del 6,4%. “Da sempre Padova
è la provincia dove ci sono maggiori richieste – spiega il presi-
dente regionale – ma quest’anno c’è stato un aumento anche
nelle province di Verona, Vicenza e Venezia a causa di nuovi
servizi ospedalieri. Abbiamo fatto fronte a questa richiesta in-

AVIS - VENETO

Fonte dei dati e di tutte le immagini presenti nel mini-focus: AVIS Regione Veneto
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DATI STATISTICI AL 31 DICEMBRE 2009

PROVINCIA SOCI DONAZIONI

Donatori Collaboratori Non donatori Totale Sangue Plasma Piastrine Totale

Padova 22.273 225 1.005 23.503 32.305 4.018 658 36.981

Rovigo 9.667 252 0 9.919 16.004 2.393 219 18.616

Treviso 30.690 203 4.162 35.055 39.081 9.234 1.384 49.699

Venezia 27.850 186 614 28.650 42.363 8.609 1.245 52.217

Verona 20.239 130 585 20.954 31.993 7.744 1.206 40.943

Vicenza 7.798 45 91 7.934 11.831 2.423 344 14.598

Totale Avis 118.517 1.041 6.457 126.015 173.577 34.421 5.056 213.054

Belluno (Abvs) 6.365 2 15 6.382 8.148 896 3 9.047

Totale Veneto 124.882 1.043 6.472 132.397 181.725 35.317 5.059 222.101

Avis Regionale Veneto e Abvs
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viando meno sangue nelle altre province italiane e sensibiliz-
zando all’utilizzo più attento delle sacche disponibili”. L’attivi-
tà di Avis continuerà in molti fronti per aumentare la raccolta.
“Da sempre siamo attivi in molti campi e continueremo le no-
stre attività sia nelle scuole, sia sui posti di lavoro, sia con atti-
vità nelle piazze e negli ospedali. Statisticamente c’è una mag-
giore donazione del sangue in provincia rispetto alle grandi cit-
tà”. L’Avis regionale non è attiva solo nella raccolta del sangue
nel territorio veneto ma aiuta e promuove progetti all’estero

oltre alla ricerca sulle cellule staminali. “Abbiamo fatto dei ge-
mellaggi con Paesi dell'est europeo, con la Grecia, con i Paesi
dell'America latina in particolare con le comunità venete pre-
senti in Argentina e con la provincia di Cochibamba in Bolivia.
Tutto questo per sensibilizzare le popolazioni locali ad attivare
e creare delle associazioni per la donazione del sangue. Inoltre
finanziamo, tramite la fondazione Tes, la ricerca scientifica sul-
le cellule staminali nel sangue nei centri trasfusionali degli ospe-
dali di Rovigo e Treviso”. �
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Giorgia Chiaro fa parte del Gruppo Giovani Avis di Mestre - Marghera 
e Nicoletta Zennaro, presidente Avis Giovani sezione di Chioggia

Come ti sei avvicinata al mondo dell'Avis e della donazio-
ne di sangue?
Giorgia: Nella mia famiglia siamo tutti donatori, mio padre ha
fatto la sua prima donazione nel 1971. Sono cresciuta consi-
derando il dono del sangue una cosa "normale". Nel 2005 poi
ho iniziato a collaborare attivamente con l'associazione, en-
trando nel Gruppo giovani per pura curiosità, ma col tempo
mi sono appassionata alla causa e mi sono impegnata sempre
di più nelle attività di informazione e sensibilizzazione.
Nicoletta: La notte di Halloween del 2003 ho fatto un grave
incidente stradale, stavo tornando con mio marito da Bassano
dove avevo partecipato alla trasmissione “Torno Sabato” di
Giorgio Panariello dove ero stata invitata perché amica di uno
dei ballerini del corpo di ballo. Sai quelle gran serate dove ti
senti "invincibile", tutto va per il meglio e nel mezzo della not-
te qualcuno ti piomba addosso rendendo la tua auto una sca-
toletta. Ci sono voluti un bel po' di mesi per tornare in forma
e durante questo periodo mi sono trovata a pensare a cosa sa-
rebbe potuto succedere se fossi morta, cosa che non era poi
così lontana dal verificarsi visto lo stato delle macchine, e quin-
di mi sono subito iscritta all'Aido e all'Avis diventando una as-
sidua frequentatrice del centro di raccolta.

Come ci si sente quando si dona?
Giorgia: L'atto in sé diventa presto qualcosa di "ordinario",
un po' come andare dal parrucchiere. L'ambiente, il persona-
le sanitario, le procedure sono ormai familiari. Ma ogni tanto,
mentre la sacca si riempie, mi capita di pensare che qualcuno
grazie al mio dono potrà sopravvivere o vivere meglio e che
siamo anche noi in prima persona a fare la differenza.

Nicoletta: Dal punto di vista fisico sto benissimo, mentre dal
punto di vista emozionale sto ancora meglio. Mi sento vera-
mente di aver fatto il mio dovere e tante volte mi pesterei la
testa contro il muro per non aver iniziato prima e per aver do-
vuto vivere una così tremenda esperienza per capire che l'aiu-
to reciproco è l'essenza che fa andare avanti il mondo. Un aiu-
to gratuito e, nel caso dei donatori di sangue, ancora più am-
mirevole perché anonimo. Dico sempre che "quando si dona
qualcosa a qualcuno il primo che gioisce è chi dona", è una
sorta di egocentrismo buono che riempie di soddisfazione noi
che doniamo perché permette di migliorare la qualità della vi-
ta di chi ha bisogno.  

Com’è stata la tua prima donazione?
Giorgia: Non ho un ricordo ben definito della mia prima do-
nazione, so che sono andata al centro raccolta con mia sorel-
la e che è andato tutto liscio. Altrimenti me ne ricorderei.
Nicoletta: Non avevo affatto paura dell'ago quindi ero molto
tranquilla visto anche tutto l'iter medico che avevo appena su-
perato per guarire dai danni dell'incidente e poi l'Avis ha del
personale di elevatissimo livello. Medici e infermieri sono com-
pletamente dedicati a farti stare bene, celano la loro alta pro-
fessionalità e tecnica nell'eseguire il prelievo con la simpatia
rendendo il momento della donazione piacevole se non addi-
rittura divertente. 

Perchè consiglieresti ad una persona di diventare un do-
natore?
Giorgia: Mi viene più spontaneo chiedere: "Perchè no?". Lo
considero quasi un "dovere civile", chi ha la fortuna di essere

LE INTERVISTE
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in buona salute ha la
possibilità concreta di
aiutare chi ne ha biso-
gno, dai malati onco-
logici alle vittime di in-
cidenti. È semplice ma
indispensabile per far
funzionare gli ospeda-
li. In Italia poi ci sono
una serie di benefici
riservati ai donatori, a
partire dal monitorag-
gio costante della pro-
pria salute. Se fossi-
mo molti di più baste-
rebbe donare anche
una sola volta l'anno.
Nicoletta: Perché è un
gesto che qualsiasi persona dovrebbe compiere, lo considero
un gesto naturale come mangiare o respirare solo con una ca-
denza, per me donna, di sei mesi in sei mesi con qualche cap-
patina più frequente quando dono il plasma. Perché anche
quando ci si sente "invincibili", e tutto va bene, gli affetti so-
no alle stelle, il lavoro non dà problemi e si vive serenamente
e felicemente si può purtroppo trovarsi in uno stato di neces-
sità che solo un'altra persona può colmare donandoti una par-
te di sé. Potrebbe capitare a noi o ai nostri familiari di subire
un intervento chirurgico. Se ciascuno di noi si ponesse questa
domanda, si risponderebbe da solo sul perché è importante
donare e non esiterebbe un solo istante.   �

AVIS - VENETO

PER DONARE BASTA AVERE UN’ETÀ COMPRESA TRA
I 18 E I 60 ANNI, E GODERE DI BUONA SALUTE

Si tratta di un gesto di solidarietà che rappresenta 
una garanzia anche per la salute del donatore 

Può diventare donatore qualsiasi persona in età compresa tra 18 an-
ni e i 60 anni (per candidarsi a diventare donatori di sangue intero)
e 65 anni (età massima per proseguire l'attività di donazione per i
donatori periodici), con deroghe a giudizio del medico. La persona
deve pesare più di 50 kg, avere pulsazioni comprese tra 50-100
battiti/min e una pressione arteriosa tra 110 e 180 mm di mercurio
(Sistolica) e tra 60 e 100 mm di mercurio (Diastolica), uno stato di sa-
lute buono e nessun comportamento a rischio. È doveroso autoesclu-
dersi per chi abbia nella storia personale: assunzione di droghe, al-
colismo, rapporti sessuali ad alto rischio di trasmissione di malattie
infettive, epatite o ittero, malattie veneree, positività per il test della
sifilide, positività per il test AIDS, positività per il test dell'epatite B,
positività per il test dell'epatite C o rapporti sessuali con persone nel-
le condizioni incluse nell'elenco. L'intervallo minimo tra una donazio-
ne di sangue intero e l'altra è di 90 giorni, mentre la frequenza an-
nua delle donazioni non deve essere superiore a 4 volte l'anno per
gli uomini e 2 volte l'anno per le donne. Le donne non possono do-
nare sangue durante le mestruazioni o la gravidanza, e per un anno
dopo il parto. Chi intende diventare donatore di sangue può recarsi
presso una sede o un centro di raccolta AVIS o un Servizio trasfusio-
nale dell'ospedale. Chi volesse può avere un colloquio con il medico
curante per stabilire l'idoneità e ad individuare quale tipo di dona-
zione è più indicata. Dopo la visita medica verrà effettuato il prelie-
vo del sangue necessario per eseguire gli esami di laboratorio pre-
scritti per accertare l'idoneità al dono. Accertata l'idoneità il nuovo
donatore verrà invitato ad effettuare la prima donazione. Ogni dona-
zione dura dai 4 agli 8 minuti e per legge non si può donare più di
450 centimetri cubici alla volta. Donare il sangue è un gesto di soli-
darietà perché il sangue non è riproducibile in laboratorio, ma è in-
dispensabile alla vita e tutti domani potremmo avere bisogno di san-
gue per qualche motivo. Inoltre le donazioni rappresentano una ga-
ranzia per la salute di chi riceve e di chi dona. 

Chi può donare

Nelle foto della pagina a sinistra, Giorgia Chiaro
insieme ai fratelli, sopra e sotto 

due immagini di Nicoletta Zennaro
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GESTIONE INTEGRATA POLIAMBULATORI

La soluzione software integrata ideale per il vostro poliambulatorio

GIPO è il gestionale di settore più utilizzato in Italia ed è l'unico in grado di coprire
realmente tutte le esigenze di prenotazione, accettazione, refertazione e fatturazione.
Ogni anno nelle strutture gestite da GIPO vengono prenotati complessivamente
oltre due milioni di appuntamenti, scritti più di cinquecentomila referti ed emesse
oltre un milione di fatture senza alcun problema e con notevole risparmio di tempo.

GIPO COMPIE 10 ANNI
IN DIECI ANNI OLTRE 120 STRUTTURE HANNO SCELTO DI LAVORARE CON NOI

GIPO è lo strumento di gestione che si adegua più facilmente a tutte le esigenze del vostro poliambula-
torio. La logica del sistema aperto e la comunità degli utenti di GIPO contribuiscono a fare crescere il si-
stema. Le personalizzazioni in fase di installazione e nella prosecuzione dell'utilizzo consentono di adat-
tare GIPO a tutte le circostanze, anche le più specializzate, della vostra struttura grande o piccola. Ogni
anno più di 150 aggiornamenti contenenti novità e ottimizzazioni vengono pubblicati ON-LINE e scari-
cati in automatico dal sistema per tenere il vostro GIPO sempre aggiornato. Con questa logica GIPO in
dieci anni di continua crescita ha integrato la conoscenza e la pratica quotidiana della sua community.

VISITATE IL NOSTRO SITO INTERNET ALL’INDIRIZZO

www.gipo.it
PER SCOPRIRE TUTTE LE NOVITÀ E LE RISPOSTE ALLE VOSTRE DOMANDE

NON ESITATE A CONTATTARCI  PER UNA DEMO DEL NOSTRO PRODOTTO 

CONTATTI
E-mail: info@gipo.it • Telefono: +39 051.546701

Organizza
la sala d’aspetto

Controlla
gli accessi

Velocizza
l’accettazione

Aiuta il terapista
nel lavoro

Semplifica
l’amministrazione

Facilita
la Refertazione



a cura di Leonardo Padrin
Presidente V Commissione Sanità e Sociale, Consiglio Regionale del Veneto
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O rdinariamente la sanità è la voce principale di
spesa di una Regione e sta anche a indicarne il
livello di prosperità e di civiltà. La questione del-
la spesa poi rappresenta quasi un incubo per

tutti i responsabili del bilancio perché è dimostrato che il “con-
sumo” di servizi sanitari è direttamente proporzionale all’of-
ferta degli stessi. 
Questo significa che nell’area padovana le prestazioni sanita-
rie per abitante sono maggiori rispetto a quelle di un ambito
più periferico non perché i padovani siano più malati di altri,
bensì perché ci sono più strutture sanitarie che offrono ser-
vizi. Premesso che ogni cittadino ha diritto di avere i miglio-
ri servizi sanitari possibili a prescindere da dove abita e che
sicuramente all’interno della stessa Regione non ci devono
essere discriminazioni in questo senso, resta il problema del
“consumo”, cioè dell’utilizzo improprio di questi servizi. Que-
sta è sicuramente una responsabilità che non può essere in
carico al cittadino che, giustamente, quando ritiene di esse-
re in uno stato di bisogno, si rivolge al servizio sanitario per-
ché accerti se è malato, di che cosa e provveda alla cura mi-
gliore. L’informatica è lo strumento che, impietosamente, ren-
de evidente la comparazione tra dove vi è appropriatezza,
cioè si eseguono prestazioni sanitarie necessarie, e dove in-
vece queste sono in numero eccessivo. Bisogna anche ricor-
dare che vi sono protocolli internazionali che stabiliscono, nel
dettaglio, i tempi e i modi nei quali si cura una persona af-
fetta da una determinata patologia. Può sembrare cinico ed

un po’ triste parlare della sanità in questi termini: sembra qua-
si di ignorare che spesso una malattia vuol dire preoccupa-
zione, dolore fisico, ansia se non disperazione. Ma chi ha il
compito di fare programmazione, chi deve impegnare le ri-
sorse nel modo migliore, deve tenere conto di queste cose
perché se non lo facesse vorrebbe dire che spreca del dena-
ro, che priva i cittadini della cura migliore, proprio perché non
ottimizza quello di cui può disporre. In sanità i margini di mi-
glioramento non hanno limiti ed è un compito della scienza
perseguirli attraverso la ricerca, ma è un compito della poli-
tica fare in modo che tutto quello che già c’è sia utilizzato nel
modo migliore, anche facendo scelte che inizialmente posso-
no avere difficoltà ad essere comprese. 
Ma la politica, quella buona, non ha come finalità principale
quella di acquisire nuovi voti, bensì rendere il servizio miglio-
re ai cittadini. Assumere decisioni in sanità significa avere co-
raggio, perché i risultati, i frutti, maturano lentamente, mol-
to lentamente. Significa garantire il presente e pensare al fu-
turo dei cittadini. �

L’INTERVENTO

LA BUONA POLITICA FA SCELTE
per garantire il servizio migliore ai cittadini

Nelle foto in basso, Leonardo Padrin
e il logo della Regione Veneto
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a cura di Barbara Degani
Presidente della Provincia di Padova 
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O ltre all’importantissima tradizione nel campo del-
la ricerca scientifica, della cultura medica e della
cura del malato, in fatto di salute Padova e la sua
provincia possono vantare un’altra eccellenza. Si

tratta della fangoterapia, un patrimonio millenario che l’ammi-
nistrazione provinciale, insieme alle altre istituzioni pubbliche
e private del territorio, intende valorizzare con strumenti inno-
vativi volti a diffondere la conoscenza e la fiducia sugli effetti
positivi di questa particolare cura.
L’impegno profuso per il rilancio del turismo termale non può
prescindere dalla promozione dei vantaggi specifici della fan-
goterapia, che rappresentano il valore intrinseco della propo-
sta di Abano, Montegrotto, Galzignano e Battaglia. Tali van-
taggi comprendono la cura di alcune particolari patologie co-
me artrosi e reumatismi, ma si estendono ad un concetto più
ampio di salute e di benessere.
La concorrenza di nuove forme di termalismo e benessere ha
infatti modificato profondamente la clientela tradizionale del-

le Terme Euganee, sempre più giovane e più con-
centrata sugli aspetti del wellness.

Per mettere a fuoco l’efficacia terapeuti-
ca dei fanghi termali Eu-
ganei, sono state inve-
stite ingenti risorse in
ricerche commissio-
nate a diverse Uni-
versità italiane, con

l’obiettivo di
certificare

tale efficacia
e promuover-

la sia all’estero
che in Italia pres-

so i medici di fa-
miglia, gli ortope-

dici e i fisiatri.
Questa azione che po-

tremmo definire di
“marketing sanitario”

porterà a breve un impor-
tante risultato con il bre-
vetto del “fango certifica-
to”, che la Regione Vene-
to si appresta a registrare
a garanzia della zona ter-
male euganea e dei suoi
ospiti.
Il fango del Bacino Terma-
le Euganeo è una miscela
unica di argilla, acqua e
componenti biologici co-
me Diatomee e Cianoficee.
Per poterla utilizzare è ne-
cessario un periodo di colonizzazione di sessanta giorni duran-
te i quali viene prodotto il principio attivo antinfiammatorio.
Le patologie che tradizionalmente traggono beneficio dall’ap-
plicazione del fango termale sono quelle di tipo degenerativo
come l’osteoartrosi, alcune patologie reumatiche di tipo infiam-
matorio in fase non acuta (come reumatismi, tendiniti e borsi-
ti) e alcuni quadri post-traumatici.
Gli studi e le ricerche sviluppate in questi anni dal Centro Stu-
di Termali Veneto Pietro d’Abano, insieme alle Università di Pa-
dova e di Ferrara, hanno condotto anche a un altro importan-
te risultato, presentato lo scorso gennaio a “Le Thermalies” di
Parigi. Si tratta di una nuova linea di cosmeceutica termale,
chiamata Thermal 5 Colours che, attraverso una serie di pro-
dotti innovativi, contribuirà a far conoscere la qualità delle no-
stre terme.
Il fango termale euganeo rappresenta un patrimonio unico al
mondo, come attesta il marchio di qualità che identifica il pro-
dotto utilizzato negli stabilimenti. La Provincia di Padova è im-
pegnata a valorizzarlo a tutti i livelli, anche attraverso proget-
ti rivolti agli anziani che abitano nel territorio provinciale. 
Stiamo facendo un gran lavoro di squadra con la Regione Ve-
neto, l’Azienda Turismo Padova Terme Euganee, le associazio-
ni di categoria e l’Università, per rispondere nel modo miglio-
re a quella richiesta di cura, di ascolto, di relax e di benessere
che proviene dai nostri ospiti. �

LA PROVINCIA DI PADOVA INFORMA

L'IMPORTANZA DELLE CURE TERMALI 

e la tradizione degli stabilimenti termali
della provincia di Padova

Sopra, Barbara Degani, 
Presidente della Provincia di Padova
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ASSOCIAZIONE VOLONTARIATO

a cura di Umberto Iazzetta
Presidente Regione Veneto Cittadinanzattiva 

Affianco alla formazione e professionalità, 
si punta nelle corsie alla sensibilità e umanità

NELLA SANITÀ VENETA 
c’è ancora tanta voglia di umanizzazione

I l sistema sanitario veneto ha tra gli obiettivi priorita-
ri quello di porre la persona al centro della cura. Si
tratta ora di tradurre in azioni concrete il concetto di
umanizzazione e capire prima di tutto il modo in cui

gli erogatori di salute (Aziende Sanitarie e Operatori) incontra-
no le esigenze dei cittadini e realizzano un “Sistema Sanitario
Umano”. Ma cos’è esattamente l’umanizzazione? E quali e
quanti elementi concorrono a far sì che un atto medico possa
definirsi umano? Partirei dalla presa in carico del paziente e
quindi dall’accoglienza in reparto: presentarsi e dialogare con
il paziente informandolo del percorso di cura, del tempo pre-
sunto di permanenza in reparto, del personale medico e infer-
mieristico di riferimento per sé e i suoi cari è sicuramente un
buon inizio. 
Semplificando molto, visto lo spazio a disposizione, potremmo
dire che l’adozione della Carta europea dei diritti del malato è
senz’altro un importante tassello che, aggiunto all’accoglien-

za, contribuisce a rendere il tempo di cura sicuramente più ac-
cettabile e dunque più umano. I diritti, lo ricordiamo, sono que-
sti: 1) diritto a misure preventive 2) diritto all’accesso 3) diritto
all’informazione 4) diritto al consenso 5) diritto alla libera scel-
ta 6) diritto alla privacy e alla confidenzialità 7) diritto al rispet-
to del tempo dei pazienti 8) diritto al rispetto di standard di
qualità 9) diritto alla sicurezza 10) diritto all’innovazione 11)
diritto a evitare sofferenze e il dolore non necessario 12) dirit-
to al trattamento personalizzato 13) diritto al reclamo 14) di-
ritto al risarcimento. 
Tutto qui? Purtroppo non è così facile! Se si vuole influire sul-
la qualità dell’assistenza delle persone in situazioni di fragilità,
non è neppure sufficiente formare il personale o indicare per-
corsi terapeutici ideali. Sono fattori importanti, ma se manca
la sensibilità e l’umanità nel gesto quotidiano e non vi sono le
condizioni strutturali perché si realizzi concretamente, è diffi-
cile parlare di umanizzazione. Il diritto del malato di partecipa-
re al processo di cura si scontra spesso con comportamenti “re-
sistenti” dettati più da cattive abitudini che dalla volontà di
creare disagio. Almeno si spera. Anche perché non credo sia
ragionevole immaginare che le resistenze siano dettate dalla
precostituita condizione di autoreferenzialità, che pure sappia-
mo esserci in alcuni casi. 
L’applicazione dei codici deontologici (dei medici e degli infer-
mieri), il patto infermieri/cittadini presentato recentemente da
IPASVI – VE dovrebbero servire ad imboccare la strada giusta.
Se consideriamo la nota esplicativa dell’Agenzia delle Entrate
sulla possibilità di detrarre dalla dichiarazione dei redditi la spe-
sa relativa all’acquisto della parrucca per le donne sottoposte
a chemioterapia (personalmente rimborserei una cifra equa sta-
bilita dalla Regione), o il recente disegno di legge approvato in
via definitiva dalla Camera dei Deputati “Accesso alle cure pal-
liative e terapia del dolore" allora possiamo ragionevolmente
prendere atto della volontà di cambiamento. Mi soffermerei in
chiusura su un dubbio che lascerei ai lettori per uno spunto di
ulteriore riflessione. Chi ha bisogno di cura: è un utente? un
cliente? un paziente? un malato? oppure semplicemente un
cittadino del mondo? �

Nella foto in basso,
il Presidente di Cittadinanzattiva, Regione Veneto 
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ASSOCIAZIONE ANISAP INFORMA

a cura dell’Avv. Paolo Boni

ANISAP

I n premessa va ricordato che il Contributo previdenzia-
le in questione è dovuto dal mese di ottobre dell’anno
2004 in seguito alla emanazione della Legge n. 243
del 23/08/2004. Infatti con l’Art. 1, Comma 39, della

citata L. 243/2004 è stato stabilito che “le Società di capitali ope-
ranti in regime di accreditamento con il Servizio Sanitario Nazio-
nale versano, a valere in conto entrata del Fondo di previdenza
a favore degli specialisti esterni dell’Ente Nazionale di Previden-
za ed Assistenza Medici (ENPAM), un contributo pari al 2% del
fatturato annuo attinente le prestazioni specialistiche rese nei
confronti del Servizio Sanitario Nazionale e delle sue strutture
operative, senza diritto di rivalsa sul Servizio Sanitario Naziona-
le. Le medesime Società indicano i nominativi dei medici e degli
odontoiatri che hanno partecipato alle attività di produzione del
fatturato, attribuendo loro la percentuale contributiva di spet-
tanza individuale”. In presenza di tale disposizione di Legge e del-
le centinaia di vertenze giudiziarie attivate dalla Fondazione
ENPAM e dalle Società interessate per l’applicazione e la corret-
ta interpretazione della norma, si ritiene utile rispondere ad al-
cuni quesiti per meglio comprendere lo stato delle cose a sei an-
ni di distanza dall’emanazione della Legge.

Quale è attualmente la situazione giudiziaria e quali sono
gli orientamenti giurisprudenziali sino ad ora emersi?
Il prevalente orientamento giurisprudenziale sino ad oggi espres-
so dal Tribunale di Roma, ha ritenuto, condividendo le argomen-
tazioni espresse dalle Società interessate, che il Contributo Pre-
videnziale dovuto in favore dell’ENPAM, ex Art. 1, Comma 39,
L. 243/2004, va calcolato sulla sola parte del fatturato attinente
alle prestazioni specialistiche rese dai medici che hanno operato
nella struttura. Accanto a tale orientamento prevalente, si sono
costituiti altri orientamenti, allo stato minoritari.
Un primo orientamento attualmente minoritario (favorevole al-
l’ENPAM) prevede il calcolo del 2% sull’intero fatturato annuo
societario in accreditamento decurtato delle sole percentuali for-
fettarie per costo materiali utilizzati e spese generali. 
Un secondo orientamento ugualmente minoritario (favorevole
alle Società) prevede il calcolo del 2% sui soli compensi corrispo-
sti dalle Società ai medici che lavorano presso la struttura.

Come comportarsi per i pagamenti pregressi e per i futuri?
Va premesso che si ritiene necessario il pagamento del Contribu-
to Previdenziale in questione, senza attendere richieste ed inizia-

tive giudiziarie dell’ENPAM, in quanto tutti i Giudici in presenza
del mancato pagamento hanno gravato il Contributo con le re-
lative sanzioni previste dalla Legge a carico delle Società.
Ciò premesso si ritiene di consigliare il pagamento dei contribui-
ti previdenziali dovuti alla Fondazione ENPAM seguendo il crite-
rio sino ad ora espresso dal prevalente orientamento giurispru-
denziale; vale a dire calcolando il 2% sulla sola parte del fattura-
to attinente le prestazioni specialistiche rese dai medici, previa
decurtazione delle percentuali forfettarie (diverse per ciascuna
branca) per il costo dei materiali e le spese generali.

Quali azioni attiverà la Fondazione ENPAM nei confronti
delle Società?
In sede giudiziaria la Fondazione ENPAM sta attivando ed attive-
rà giudizi davanti ai Giudici di prima istanza (Tribunale) e davan-
ti alle Magistrature Superiori (Corte di Appello e Cassazione) per
ottenere una interpretazione della Legge che preveda l’applica-
zione del 2% sull’intero fatturato annuo societario.
In sede extragiudiziaria, dopo le richieste di pagamento, le diffi-
de e le contestazioni dei pagamenti eseguiti in modo difforme
dalla sua richiesta e dalla sua modulistica, l’ENPAM ha provve-
duto nei mesi scorsi ad istituire un Servizio Ispettivo facendo ap-
provare tale costituzione dal Ministero del Lavoro e della Previ-
denza Sociale. Pertanto è prevedibile che, oltre a proseguire nel-
le azioni giudiziarie, l’ENPAM al fine di acquisire i dati relativi ai
fatturati societari in accreditamento attiverà tutte le procedure
possibili, compresi gli accessi degli Ispettori presso le strutture per
richiedere la documentazione contabile della Società con le ASL
e il Servizio Sanitario. 
In previsione delle possibili azioni dell’ENPAM, le Società, in linea
con le indicazioni espresse dai Giudici, devono dotarsi di una con-
tabilità e di una documentazione in grado di dimostrare le sin-
gole prestazioni effettivamente eseguite da ciascun medico e
quanto realmente rimborsato solo per dette prestazioni dal Ser-
vizio Sanitario. Tale documentazione dovrà essere in grado di eso-
nerare la Società dall’esibire le fatturazioni complessive emesse
nei confronti delle ASL o della Regione che consentirebbero al-
l’ENPAM di richiedere agevolmente il pagamento del 2% rap-
portandolo all’intero fatturato societario in accreditamento.
Naturalmente uguale documentazione dovrà essere approntata
presso le Società per dimostrare l’esecuzione delle prestazioni da
parte di ciascun collaboratore e professionista medico (biologi,
fisioterapisti, ecc.) che lavora presso la struttura. � le

 a
ss

oc
ia

zio
ni

Contributo Previdenziale del 2% alla Fondazione ENPAM 
da parte delle Società titolari di strutture sanitarie ambulatoriali 
accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale



PIÙ CHE UN SERVIZIO,
LA NOSTRA È UNA PASSIONE

NOLEGGIO ABBIGLIAMENTO PROFESSIONALE

Al servizio di Enti, Comunità, Aziende e Pubblici esercizi

LA VOCAZIONE DI ELIS: 
semplificare la vita alle aziende permettendo 
loro di concentrarsi sulle loro attività principali. 

Elis è specialista nel noleggio con manutenzione di biancheria
piana e abbigliamento professionale ad aziende di qualsiasi
dimensione e settore di attività: industria, commercio, sanità,
Enti, società di servizi... 

Specializzata nel noleggio e manutenzione di abbigliamento
professionale e scarpe antinfortunistiche, in tutti gli ambiti ope-
rativi come industria, commercio, sanità, Enti e società di ser-
vizi, Elis propone un noleggio full service con soluzioni avanza-
te e personalizzate, compatibili con gli standard dettati dalle
vigenti UNI EN ISO 9001:2008 e UNI EN 14065 in conformità al-
le linee guida RABC di Assosistema.

Ogni cliente può scegliere tra l’insieme dei servizi offerti da Elis: 
• gestione dell’abbigliamento professionale;
• igiene del bagno;
• fontane d’acqua a boccioni o rete fissa; 
• tappeti per la protezione dei pavimenti. 

SEDE DI PADOVA
Via Caldonazzo 6, 35035 – Mestrino (PD)

Telefono +39 049.5082416, Fax +39 049.9004852
www.elis.com
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ASSOCIAZIONE ASSORTOPEDIA - ICORA
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a cura del Dr. Michele Clementi
Segretario “Assortopedia”

BUSINESS E FORMAZIONE IN CROAZIA 
con l’Associazione ICORA

L’ importanza della formazione e della educa-
zione alla manualità sono di vitale importan-
za per un settore quale quello in cui vive e
opera il profilo professionale del Tecnico Or-

topedico e gli altri profili tecnici. Orthomedica si è da tem-
po affacciata al mercato degli ex Paesi dell’Est, e ha fonda-
to anche un’Associazione, la Icora, il cui obiettivo è quello
di favorire la comunicazione e lo scambio di esperienze tra
Paesi in ambito di Assistenza Protesica. 
In questi Paesi però, interessanti da un punto di vista eco-
nomico, si paga ancorar oggi lo scotto dei disastri avvenu-
ti anni fa che hanno interrotto ogni iniziativa formativa e
di crescita del personale. Sono quasi 20 anni che manca
una classe docente in grado di formare il Tecnico Ortope-
dico e le figure tecniche da officina (ortopedica) indispen-
sabili per questo mestiere.
Il 10 settembre verrà inaugurato presso l’Università di Po-
la (Croazia) un corso di Tecnica Ortopedica di 350 posti per
ognuno dei tre anni, nel corso delle quali si alterneranno
lezioni di anatomia, ortopedia, pronto soccorso, sistema di
qualità in ortopedia, tecnica ortopedica. Le lezioni saranno
sempre bilingue e la maggior parte dei docenti sarà di pro-
venienza italiana. Il corso è stato voluto da Massimo Pulin,
titolare della Orthomedica di Padova e associato di Assor-
topedia, che dopo essersi espanso nel Veneto con nume-
rose filiali, ora sta affrontando una avventura oltre i confi-
ni italiani con una nuova filiale e con una convenzione con

l’Università. Il corso è ri-
volto sia agli studenti
croati che a quelli italia-
ni e sarà denominato
“Operatore ortopedico
in ortesi, protesi ed or-
tesi su misura”. 
Questo corso permette-
rà il riconoscimento del
titolo anche in Italia, ma
solo a seguito dell’inte-
grazione delle materie
mancanti, visto che il
corso è stato realizzato
sulla falsariga di quello
italiano antecedente al-
la laurea breve. Questa
iniziativa dovrebbe permettere di ampliare le possibilità di
business delle imprese italiane del settore, ormai in seria
difficoltà per la crisi, il costo del lavoro ed i tempi di paga-
mento eccessivamente dilatati. Inoltre, ritengo che la circo-
lazione delle idee e della cultura siano indispensabili soprat-
tutto in settori di dimensioni contenute quali quello del-
l’Assistenza Protesica. Infine, credo che è proprio da que-
sti Paesi che potrebbero provenire le future leve degli ad-
detti (tecnici e non) alla officina ortopedica, lavoro oggi
spesso snobbato dai nostri giovani che preferiscono occu-

parsi di ruoli commerciali che consentono
di evitare il lavoro di laboratorio e officina.
Il 2010 sarà, commercialmente, l’anno del-
l’Expo di Shanghai in cui si parlerà tanto
di “Made in Italy”. Visto che il “Made in”
è una iniziativa di Confindustria alla qua-
le aderisce Assortopedia, mi sembra che
questo progetto commerciale e culturale
non possa che fare bene ad entrambi i par-
tner, Italia e Croazia. Per chi volesse iscri-
versi al corso dovrà compilare il modulo
che troverà a breve sul sito: www.icora.name
o scrivere a icora@icora.name. �

Sopra, Michele Clementi, 
Segretario Assortopedia
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IL GVDR PRESENTA
IL BILANCIO SOCIALE 2009 
Strumento di informazione, di comunicazione 
e di condivisione con i portatori d'interessi

Strutture Certificate UNI EN ISO 9001:2000

www.gvdr.it
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I l Gruppo Veneto Diagnostica e Riabilitazione presenta per la prima vol-
ta il Bilancio Sociale per l'anno 2009. Si tratta di un documento con il
quale il gruppo GVDR ha deciso di comunicare annualmente, in modo

volontario, gli esiti della sua attività non limitandosi ai soli aspetti finanzia-
ri e contabili (che sono esplicati in maniera semplice anche per i non addet-
ti a lavori), ma puntando a creare un nuovo processo d'ascolto con tutti i
portatori d'interessi o stakeholders. Nel Bilancio Sociale 2009 è mostrato un
quadro complessivo delle performance dell'azienda e un insieme di infor-
mazioni che permettano agli stakeholder di ampliare, migliorare e valutare
le conoscenze e di conseguenza  le scelte nei confronti dell'azienda e dei
suoi servizi. Il Gruppo Veneto Diagnostica e Riabilitazione nasce nel 2007
dalla fusione della Fisiovicentina s.r.l. e del Centro Medico Fisioguizza s.a.s.
Il Centro Medico Fisioguizza s.a.s, nasce nel 1987 a Padova quale struttura
convenzionata al sistema sanitario regionale. La Fisiovicentina nasce nel
1992 con unità operativa a Noventa Vicentina, struttura privata che eroga
prestazioni di fisiocinesiterapia e poliambulatorio, oggi trasferita a Barbara-
no Vicentino. Nel 1993 la Fisiovicentina s.r.l. acquista il Centro Fisioterapico
Padovano, società convenzionata per le prestazioni di fisiocinesiterapia e
trasferisce la propria sede a Cadoneghe. Nel 1999 viene acquistata la Ra-
diologia Scrovegni, società convenzionata per le prestazioni di radiologia, e
trasferisce a Cadoneghe dove inizia ad erogare prestazioni di diagnostica
per immagini. Attualmente il Gruppo Veneto Diagnostica e Riabilitazione si
compone di più strutture sanitarie. La mission del gruppo GVDR è fornire
prestazioni sanitarie di elevata qualità nel rispetto dell'economicità con un
attento sguardo all'innovazione tecnologica e alla soddisfazione percepita
dall'utente. Tutto questo fa parte di un ambizioso e innovativo progetto di

sanità dove l'utente non è più la figura di un cittadino avvilito, inerte e di-
sarmato, ma bensì un cittadino utente, esigente verso la propria salute. Gli
obiettivi generali del gruppo GVDR hanno riguardato la revisione della do-
cumentazione del sistema qualità. Ci sarà il potenziamento del sito web pas-
sando da una struttura statica come l’attuale ad un sito dinamico che pos-
sa dar maggior visibilità anche alle attività di formazione e informazione
veicolate attraverso NordEstNet e con la pubblicazione di un nuovo mensi-
le on-line (NES on-line). Dal sito, inoltre, si possono scaricare documenti uti-
li per eseguire esami diagnostici (RMN total body con il consenso informa-
to ed informativa). La carta dei servizi, revisionata a febbraio, è stata sotto-
posta all’attenzione di Cittadinanzattiva che ha espresso il suo parere favo-
revole in merito ai contenuti. Al fine di incrementare l’attività privata l’Azien-
da ha intrapreso la collaborazione con Enti esterni (Banche, Assicurazioni,
Associazioni sportive) la cui finalità non è solo l’aumento del fatturato e il
frazionamento del rischio di impresa, ma vuole essere anche una migliore
risposta alle esigenze del territorio. Sono state recentemente rinnovate per
il 2010 le convenzioni per il servizio di riabilitazione con le Case di Riposo
per la struttura di Barbarano Vicentino. L’ambito traguardo di collegamen-
to telematico tra le strutture sarà realizzato nel corso di quest'anno. Partirà
poi nel corso, entro fine giugno, il nuovo servizio di riabilitazione pneumo-
logica  che prevede un'approfondita valuta-
zione dell’utente interessato con un proces-
so riabilitativo anche convenzionato. Que-
sto per venire incontro all’incremento delle
patologie respiratorie nella popolazione del
padovano. �
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ASSOCIAZIONE ANSOC INFORMA

L a radiografia delle arcate dentarie è un esame
indispensabile per una corretta impostazione
diagnostica delle principali patologie oro den-
tali. Con l’avvento della radiologia digitale le

immagini vengono immediatamente visualizzate permetten-
do una rapida ed efficace visione di insieme che consente di
evidenziare od escludere eventuali lesioni periapicali o neo-
formazioni di origine infiammatoria o degenerativa. L’Orto-
pantomografia digitale permette di individuare le carie ne-
gli spazi interdentali, definisce i profili ossei, gli spazi paro-
dontali, i limiti dei seni mascellari ed è possibile eseguire mi-
surazioni e simulazioni riabilitative molto utili nella proget-
tazione di un restauro protesico o implantoprotesico. 
Essa è uno strumento utilissimo per la chirurgia orale in
quanto evidenzia elementi dentari inclusi nell’osso, granu-
lomi, cisti, eventuali fratture dei denti o delle ossa; nei bam-
bini permette di valutare se lo sviluppo dei denti sta avve-
nendo normalmente e se sono presenti i germi di tutti i den-
ti definitivi. Nella maggior parte della casistica l’esecuzione
dell’ortopantomografia digitale è sufficiente a definire una
diagnosi e ad intraprendere un piano di cura adatto possi-
bile alle esigenze dei pazienti. In caso di urgenza algico-in-
fettiva questo tipo di esame è quanto mai necessario ad in-

dividuare l’origine del
problema per attuare le
manovre adatte ad eli-
minare dolore ed infe-
zione in maniera rapi-
da ed efficace. 
Nelle strutture sprovvi-
ste di ortopantomogra-
fo digitale l’analisi ra-
diografica è effettuata
a mezzo di status radio-
grafici di 16/18 radio-
grafie endorali, con una
spesa complessiva che è di quattro volte superiore a quella
di una panoramica, che pertanto risulta l’esame più econo-
mico ed efficace per un approccio diagnostico corretto. La
disponibilità o meno di tale apparecchio accresce la qualità
del servizio erogato e dà una risposta immediata all’esigen-
za del cittadino utente di una diagnosi e cura pronte e sicu-
re. Per tali ragioni credo sia giusto e necessario che l’esecu-
zione dell’ortopantomografia resti inclusa nelle prestazioni
inquadrate nei LEA odontoiatrici, al fine di evitare lunghe
code ed ulteriori disagi ai pazienti. �

Sopra il Presidente ANSOC,
Dr. Walter Di Fulvio
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ORTOPANTOMOGRAFIA DIGITALE:    
il primo passo per uno studio 
diagnostico corretto

a cura di Walter Di Fulvio
Presidente nazionale Ansoc

DEPURATI CON

ATMOSFERA CON SMOG?
FUMI DI SCARICO?
CIBI INQUINATI?
PESTICIDI?
METALLI PESANTI?

ATMOSFERA CON SMOG?
FUMI DI SCARICO?
CIBI INQUINATI?
PESTICIDI?
METALLI PESANTI?
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CONFINDUSTRIA VENETO

L a Giunta Regionale con delibera n. 4547 del
28/12/2007 ha approvato una serie di azioni fi-
nalizzate alla determinazione dei costi standard
delle prestazioni ospedaliere ed ambulatoriali

nella Regione Veneto. L’incarico è stato affidato al Cergas del-
l’Università Bocconi di Milano, ed è stato costituito un Comi-
tato Tecnico Scientifico costituito dai Rappresentanti delle As-
sociazioni di categoria maggiormente rappresentative della
Sanità Privata e delle Direzioni Generali di quattro Aziende
Sanitarie pubbliche già identificate. Ruolo del Comitato Tec-
nico Scientifico è stato di elaborare e validare un metodo di
analisi per la determinazione dei costi da applicare poi all’at-
tività delle strutture pubbliche e private partecipanti lo stu-
dio. Si è voluto cioè ricostruire le diverse componenti di co-
sto in termini di fattori produttivi e attività svolte per ottene-
re le prestazioni, con l’obiettivo di avere informazioni chiare
e tecnicamente attendibili dalle quali partire per impostare
una politica tariffaria equilibrata. Lo sforzo dello studio è sta-
to rilevante, tuttavia va sottolineata la diversa completezza
dei dati in ordine ai differenti criteri di contabilizzazione del-
le aziende ospedaliere, dei presidi ospedalieri, degli enti no
profit e delle aziende private imprenditoriali, che sono le so-
le ad avere il bilancio redatto secondo i principi contabili che
garantiscono la completezza del dato. Nello studio inoltre si
è fatta la scelta di considerare alcuni costi senza apportare
un’omogeneizzazione o standardizzazione con conseguenti
elementi critici che falsano il dato finale. Pertanto ciò che è
risultato dallo studio è il costo operativo e non il costo azien-
dale, che comprende ulteriori voci di spesa con forte impat-
to sull’assetto economico e finanziario delle aziende. È im-
portante sottolineare questa distinzione, perché spesso i ter-
mini sono utilizzati come aventi lo stesso valore. L’analisi del
lavoro poi ha preso in considerazione i dati di bilancio 2007
che rispecchiano una realtà superata dalle attuali dinamiche
economiche. Forse non tutti sanno che le tariffe in realtà so-
no strumento di remunerazione solo del settore dei privati ac-
creditati e delle due aziende ospedaliere di Padova e Verona.
Esse però incidono diversamente sul loro assetto economico:
i privati accreditati sostengono la loro attività esclusivamente
con le tariffe, linfa vitale delle aziende, con cui creano inno-

vazione, orientamento al
servizio e occupazione
mentre per le aziende
ospedaliere, oltre alle ta-
riffe, ci sono ulteriori
stanziamenti regionali e
provvedimenti di ripia-
no di bilancio. Nelle Asl
invece i costi delle pre-
stazioni sono sostenuti
da fonti che derivano
dalla “quota capitaria” riconosciuta dalla Regione per ogni
residente di ciascuna Ulss, dalla” mobilità” cioè dal pagamen-
to da parte di altre Ulss di prestazioni rese per i propri resi-
denti dalla Ulss creditrice, dall’erogazione di specifici fondi re-
gionali, dall’incasso di ticket, dall’attività in libera professio-
ne e da autorizzazioni di deficit in bilancio preventivo. Fatta
questa precisazione merita una considerazione la correlazio-
ne esistente tra la rideterminazione delle tariffe regionali e le
scelte di politica sanitaria della Regione. Le tariffe future do-
vranno riflettere tutti i fattori di costo aziendale, per poter ga-
rantire l’erogazione di tutte le prestazioni richieste con appro-
priatezza, che dovranno essere economicamente sostenibili.
Il tema risulta poi collegato al sistema di attribuzione dei tet-
ti di spesa, in quanto non sarà più moralmente sostenibile la
regressione tariffaria, cioè lo sconto che le nostre strutture
devono concedere al superamento del tetto di spesa assegna-
to. In realtà il tema delle tariffe rischia di mascherare la ne-
cessità di affrontare i problemi veri che sono alla base del man-
cato contenimento della spesa sanitaria. Solamente una par-
te minoritaria del sistema è interessata dalla tariffe e non può
essere la sola responsabile delle inefficienze del mondo sani-
tario, come a volte appare sulla stampa. Sicuramente devo-
no essere attivi sistemi di controllo e monitoraggio a garan-
zia della qualità e della massima trasparenza che non sono
temuti da chi opera con qualità e professionalità. Ma è solo
ripensando ad un nuovo sistema, basato su una corretta pro-
grammazione regionale ed in grado di garantire la libera scel-
ta del cittadino che si potrà dare avvio al pieno controllo del-
la spesa sanitaria. �

a cura della Dr.ssa Carla Trevisan
Presidente Confindustria Comparto Sanità

Carla Trevisan, presidente comparto
Sanità, Confindustria Veneto

co
nf

in
du

st
ria

CONSIDERAZIONI SUI PRIMI RISULTATI 
dello studio della Regione Veneto
La valutazione dei costi delle prestazioni ospedaliere 
specialistiche per la determinazione delle tariffe
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SCHERMA ITALIANA   
sempre più vincente

a cura del Dr. Roberto Marchesini
ASALASER

L a Nazionale italiana di Scherma in procinto di
partire per i Giochi Olimpici di Pechino si arric-
chì di un nuovo elemento, vincente come i cam-
pioni che componevano la squadra: SH1, l’ap-

parecchio in versione portatile appositamente realizzato per
il grande evento, per irradiare l’innovativa Hilterapia, per la
cura e la messa in forma dei suoi schermidori. Visti gli otti-
mi risultati ottenuti dai nostri schermidori a Beijing 2008, a
cui si sono aggiunti quelli dei Mondiali del 2009 in Turchia,
nel 2010 la collaborazione si è fatta più stretta dotando lo
staff medico della Federscherma dell’apporto del laser bene-
fico. "La Hilterapia è stata una piacevole novità nell'affasci-
nante mondo della scherma, con una collaborazione inizia-

ta tra l’azienda ASA e la Federazione Italiana Scherma qua-
si tre anni fa, fondamentale per tutti gli appuntamenti spor-
tivi di alto livello, e che ha raggiunto il culmine con le Olim-
piadi di Pechino nel 2008 – spiega il dottor Alessandro Pa-
gliaccia, capo della struttura medica federale. Il nostro Staff
Medico ha potuto contare sull'emissione pulsata ad alta in-
tensità del laser HILT, trattando in tempi brevi sia traumi acu-
ti, edemi post traumatici, lesioni muscolotendinee, che i trau-
mi cronici limitanti la performance quali traumi da sovracca-
rico funzionale della colonna vertebrale, contratture musco-
lari, traumi cronici articolari. Infine, e non meno importante,
la Hilterapia è servita come prevenzione ad eventuali traumi
durante le competizioni sportive. Per quest'anno l'obiettivo
della Scherma Italiana sarà quello di portare medaglie ai Cam-
pionati del Mondo che si terranno a Parigi: la Hilterapia sa-
rà sicuramente parte integrante della squadra". Nella scher-
ma la grande maggioranza delle lesioni muscolari si verifica
a livello della muscolatura della coscia, la più sollecitata nel-
le azioni tipiche di questo sport, con particolare riferimento
all’affondo. Sotto il profilo biomeccanico, questo è un gesto
limite che sottopone la struttura anatomica degli arti inferio-
ri a uno stress enorme, dovendo essere sempre effettuato al
massimo delle potenzialità esplosive dell’atleta. Sono perciò
frequenti le lesioni da elongazione a carico della muscolatu-
ra adduttoria o di quella flessoria della gamba anteriore. La
scherma è disciplina che mette in movimento il corpo in mo-
do asimmetrico e che determina elevate sollecitazioni alle ar-
ticolazioni degli arti inferiori e, soprattutto, alla colonna ver-
tebrale. Lo conferma il campione Matteo Tagliariol, oro a Pe-
chino nella Spada individuale e bronzo nella Spada a squa-
dre: “Anche se non ho mai avuto gravi infortuni, credo in
questa tecnica e le poche volte che l’ho utilizzata l’ho trova-
ta efficace”. In Italia oltre 200 sono le strutture fisioterapi-
che e di riabilitazione che hanno scelto di distinguersi pro-
fessionalmente riconoscendo la Hilterapia come una meto-
dica terapeutica unica, brevettata e certificata dalla FDA (Fo-
od and Drug Administration) statunitense. 
Per altre info: www.hilterapia.it, www.asalaser.com. �
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Nella foto, il dottor Alessandro Pagliaccia, 
insieme alla “Medaglia d’Oro Olimpica”, Matteo Tagliariol

Intervista al dottor Alessandro Pagliaccia, capo dello staff medico 
della Federazione Italiana Scherma
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DOPING

IL DOPING: PERCHÉ UN ATLETA SI DOPA?

di Giacomo Piran

50

In una società in cui lo stare bene è quasi obbligatorio, e
in cui molte persone si dedicano in modo saltuario o im-
provvisato ad attività sportive, quanto diventa importan-
te il ruolo del medico dello sport? 
Lo stare bene dovrebbe essere obbligatorio ma non è facile ot-
tenerlo in tutti i casi e per tutti gli individui. Le indicazioni per
cercare questa condizione di benessere non mancano e vengo-
no da molto lontano. Basti ricordare che quattro secoli prima
della nascita di Cristo il grande medico Ippocrate affermava:
“se sapessimo dare a ciascuno la giusta dose di cibo e di eser-
cizio fisico avremmo trovato il mezzo per raggiungere una vi-
ta felice e longeva”. Il ruolo del medico dello sport dovrebbe
essere in definitiva quello di stabilire per ciascun individuo la
giusta dose di esercizio fisico e, (in rapporto all’età, il sesso, le
condizioni fisiche) stabilire quale è il tipo di sport o di impegno
cardiocircolatorio, respiratorio, muscolare e psicologico, adat-
to a ogni singolo soggetto, per ottenere il risultato più positi-
vo. Questo risultato è solo per un’esigua minoranza di perso-
ne la vittoria in competizioni sportive, per la stragrande mag-

gioranza è il benessere
ed il possesso di una suf-
ficiente potenza e resi-
stenza fisica.

Quali sono i rischi mag-
giori per chi si cimenta
in uno sport senza una
adeguata informazio-
ne/conoscenza?
Anche la morte. L’allena-
mento è il solo mezzo per
conferire all’organismo la
resistenza e la capacità di sopportare gli sforzi che la maggio-
ranza delle attività sportive richiede. La persona che, magari
avanti con l’età (e con il peso corporeo) nel mese di agosto, al-
le due del pomeriggio, dopo un abbondante pasto si mette a
giocare a calcetto sulla spiaggia con i nipotini, non fa sport, ma
si cimenta in un’attività che potrebbe essergli fatale.

Tra i ruoli dei medici dello sport c’è anche quello di vigi-
lare su comportamenti fraudolenti e a rischio, come l’uso
del doping, ma gli scandali – in sport popolari come il cal-
cio, l’atletica o il ciclismo – sono ancora molto presenti. È
una battaglia che si può vincere?
Purtroppo anche i “vecchietti”, che nelle categorie “master”
e “veterani” si cimentano in attività sportive, spesso si dopano
e con le sostanze più pericolose. Neppure l’età avanzata riesce
ad istillare un po’ di buonsenso. All’estremo opposto è orren-
do che alcuni, per fortuna non molti, somministrino sostanze
proibite anche ai bambini. Non credo che si vincerà mai la ”guer-
ra al doping”. Ma alcune battaglie invece si sono vinte: ad esem-
pio alle Olimpiadi non si vedono più quelle “ragazze” grosse
come armadi a due ante, piene di peli, che si fanno la barba
tutti i giorni e che hanno un vocione da orco. A forza di repres-
sione o hanno imparato a doparsi meglio, o non si dopano più,
ma almeno è sicuro che non si gonfiano, come facevano qual-
che anno fa a forza di ormoni maschili.

Sopra, il Prof. Antonio Dal Monte, 
luminare della lotta contro

il doping. Tra le altre cariche:
è membro del Consiglio 

Superiore di Sanità

Questo spinoso argomento è il tema dell’intervista 
che abbiamo realizzato assieme 
al professore Antonio Dal Monte, 
luminare della lotta contro il doping.

CHI È IL PROF. ANTONIO DAL MONTE

Si è laureato in Medicina e Chirurgia a Roma e ha conseguito
la docenza in Fisiologia Umana ed in Medicina dello Sport. 
È specialista in Pneumologia, Medicina del Lavoro ed in
Medicina Aeronautica e Spaziale. È stato Direttore Scientifico
dell’Istituto di Scienza dello Sport del Comitato Olimpico
Nazionale Italiano (Coni) e Capo del Dipartimento di
Fisiologia e Biomeccanica dello stesso Istituto. 
È stato inoltre titolare dell’insegnamento di Valutazione
Funzionale degli Sportivi presso le Scuole di Specializzazione
in Medicina dello Sport per Medici dell’Università degli Studi
di Roma “La Sapienza”, dell’Università Cattolica del Sacro
Cuore di Roma e dell’Università degli Studi de L’Aquila. 
È consulente del gruppo Fiat, collabora come consulente per
il Ministero della Salute e con il Coni oltre ad essere membro
della Consiglio Superiore di Sanità. 
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Lei è stato tra i protagonisti del record dell’ora di France-
sco Moser, progettando le famose ruote lenticolari della
sua bici (vedi foto). Nel nuoto sappiamo che il materiale
dei costumi può influire in modo determinante sui tempi.
Ma allora record e successi sono frutto della ricerca scien-
tifica e tecnologica, o è sempre determinante l’atleta? 
Mi dichiaro colpevole di aver praticato il doping delle ruote. Ef-
fettivamente le ruote lenticolari danno un vantaggio di tre se-
condi a chilometro, e le medaglie ci sono state. Ma era il mio
mestiere cercare, dal laboratorio, di favorirle. Francamente mol-
ti mi fanno questa domanda ma non riesco a capirla. In tutte
le attività umane ci sono progressi tecnologici: solo lo sport do-
vrebbe essere esente? E qual è il momento per fermarsi? Per
quanto riguarda me, io ho smesso di dedicarmi al ciclismo quan-
do sono state adottate, per le biciclette, delle normative così
restrittive grazie alle quali i “commendatori con la pancia”, ma
con i soldi, possiedono delle bici più progredite di quelle utiliz-
zate per il Giro di Francia o d’Italia

Sempre a questo proposito, muscolatura, tecniche di al-
lenamento e tecnologie permettono di raggiungere risul-
tati che un tempo erano impensabili. C’è un limite fisio-
logico che non si potrà superare? 
Non c’è un limite non superabile. L’aumento della popolazio-
ne di soggetti che praticano lo sport di ambo i sessi e, soprat-
tutto l’accostamento allo sport di soggetti appartenenti ad et-
nie che presentano conformazioni fisiche estremamente predi-
sposte per il raggiungimento di particolari “ performance”, la-
sciano intravedere che forse il miglioramento sarà in futuro me-
no rapido di quanto lo è stato fino ad oggi, ma seguiterà ad
esserci. Forse molti non se ne sono accorti ma tutti gli sprinters
in atletica leggera sono tutti pronipoti dei cacciatori e guerrie-
ri delle nazioni occidentali dell’Africa rapiti dai negrieri e por-
tati oltremare. Venivano catturati i migliori, maschi e femmine,
solamente ai migliori era permesso di procreare, solamente i
migliori sopravvivevano alle crudeli condizioni di vita da schia-
vi e tutto questo per qualche secolo. Una volta cambiate, ma
non di molto, le condizioni sociali, qualcuno di questi ex schia-
vi, allevati dalle Università Usa o dagli altri Stati, mostrarono
delle qualità velocistiche ed atletiche formidabili ed ecco na-
scere una corsa sfrenata alla ricerca dei migliori ex schiavi per
farne dei meravigliosi atleti, maschi e femmine. Per le gare di
fondo servivano atleti magri e resistentissimi.

Quali sono le sostanze dopanti che vengono utilizzate
dagli sportivi? Esistono particolari sostante a seconda del
tipo di disciplina?
Centinaia. Questi appartengono a varie famiglie quali: stimo-
lanti, ormoni sessuali, ormoni della crescita, anoressizzanti, sti-
molanti dello sviluppo del sangue, alteratori di fattori geneti-
ci e, recentemente, delle formule chimiche innovative svilup-
pate, non come medicine, ma solamente come sostanze do-

panti! Si tratta di roba che viene introdotta negli atleti senza
aver subito nessun controllo di tossicità o di qualità e nemme-
no di assenza di agenti patogeni! Incredibile!

Perchè un atleta arriva a doparsi?
Per andare più forte.

Come si può combattere il doping? Solo con il lavoro dei
laboratori di analisi o con una corretta cultura che parta
dalle scuole?
Fino ad oggi l’unico metodo che ha dimostrato una certa effi-
cacia è stata la repressione. Nelle scuole, contro il doping, il fu-
mo e le droghe se ne parla in continuazione ma purtroppo sem-
bra che di lotta contro il fumo se ne faccia tanta e contro la
droga altrettanto, ma questi cosiddetti usi sociali pare stiano in
aumento invece che diminuire. Il doping è certamente nefasto
sotto tutti gli aspetti, ma, come danno sociale, è statisticamen-
te insignificante di fronte ai guasti alla salute prodotti dal fu-
mo e dalle droghe, sia leggere che pesanti.

Quali sono i danni che il doping può fare all'atleta?
Tumori, emorragie cerebrali, virilizzazione, irsutismo, infarti del
miocardio, impotenza, trombosi a carico di vari organi, morte
improvvisa da sport, gravi turbe psichiche. L’elenco è lungo!

Esiste uno sport pulito?
La maggior parte dei praticanti attività fisica e sportiva sono
“puliti”. Quando però si passa agli sport cosiddetti di “verti-
ce” il desiderio, e talvolta la necessità di vincere possono con-
durre all’uso di sostanze dopanti. Comunque il doping nello
sport presenta un’incidenza a “macchie di leopardo”. Ci sono
discipline sportive per le quali il doping costituisce un’attratti-
va irrinunciabile, quasi legato all’ambiente, altri nei quali ci so-
no solamente dei casi isolati, altri, infine, nei quali non sono
mai stati trovati atleti “positivi”. Ma anche in questi sport, che
sembrerebbero del tutto puliti, non bisogna mai abbassare la
guardia. �
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DIAGNOSTICARE L’ICTUS 
CON MARCATORI BIOCHIMICI: 
mission impossible?

L’ ictus, o meglio lo stroke, è la terza causa di
morbilità e mortalità nei Paesi occidentali,
preceduto solo dall’infarto miocardico e dal
cancro. Il termine anglosassone “stroke”,

rappresenta in modo più completo quello che volgarmen-
te viene detto “colpo”, e ricomprende una vasta serie di
situazioni fisiopatologiche che includono la trombosi, l’em-
bolia e l’emorragia cerebrale. 
Fondamentalmente, anche per le diverse implicazioni te-
rapeutiche, lo stroke viene classificato come “emorragico
o ischemico”; l’insulto ischemico, rappresenta circa l’85%
dei casi complessivi ed è causato da una trombosi intra-
cranica o da embolia.
La diagnosi attuale si basa sulla clinica e sulle tecniche di
imaging, in particolare la tomografia computerizzata e la
risonanza magnetica (MRI)
che permettono di rag-
giungere ottimi livelli di
sensibilità e specificità, ma
presentano alcune proble-
matiche legate alla limita-
ta accessibilità ed ai costi
relativi. Inoltre, il tempo
necessario per l’esecuzio-
ne, l’interpretazione e re-
fertazione di questi esami
con tecniche di imaging
rappresenta una variabile
di rilevanza clinica. Inoltre,
vi sono numerose eviden-
ze della frequenza e gra-
vità dell’errore diagnosti-
co dovuto a differenze in-

terpretative da parte di
operatori diversi. 
D’altra parte, l’impor-
tanza di non dilaziona-
re il trattamento con
l’attivatore tessutale ri-
combinante del plasmi-
nogeno (rtPA) nel caso
di lesione ischemica è ri-
tenuto un elemento di
grande rilievo, visti i si-
curi benefici clinici di una diagnosi e trattamento precoci.
Da tutti questi elementi, scaturisce la ricerca di marcatori
biochimici che consentano una diagnosi precoce, ma al-
trettanto sicura. La determinazione di questi marcatori nel

liquido cerebrospinale, ossia nei liqui-
di che più strettamente sono contigui
al cervello ed al sistema nervoso, po-
trebbe sicuramente dare risultati mi-
gliori in termine di accuratezza diagno-
stica, ma costringerebbe ad un prelie-
vo comunque “invasivo”. 
Pertanto, la ricerca si concentra sulla
identificazione di biomarcatori deter-
minabili con un semplice prelievo di
sangue, anche se le difficoltà sono mol-
teplici.
Le caratteristiche del biomarcatore idea-
le sono numerose e vanno dalla speci-
ficità e sensibilità per l’infarto, alla pos-
sibilità di differenziare l’emorragia ce-
rebrale dall’insulto ischemico, alla ra-
pida positivizzazione ed, infine, alla ca-

a cura di Mario Plebani
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Prof. Mario Plebani, 
Dipartimento Medicina di

Laboratorio, Azienda Ospedaliera-
Università di Padova e Fondazione

Leonardo, Abano Terme.

Con il termine inglese “stroke”, 
volgarmente detto “colpo”, si comprende una vasta 
serie di stuazioni fisiopatologiche, tra queste: 
trombosi, embolia ed emorragia celebrale
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pacità di orientare verso la migliore terapia. A fronte di
questi obiettivi, le difficoltà sono altrettanto numerose e
riguardano la presenza della barriera emato-encefalica ed
il tempo necessario affinché il lento rilascio di proteine
neuronali e gliali capaci di superare la barriera dopo l’in-
sulto, possa consentire la determinazione di livelli rileva-
bili dai test di laboratorio. Inoltre, i biomarcatori possono
difettare di specificità per la varietà di situazioni cliniche
che mimano lo stroke e potrebbero confonderlo con altre
patologie.
In terzo luogo, le tecniche di determinazione dovrebbero

consentire una risposta in pochi minuti, ossia con una tem-
pistica tale da consentire tempestivi interventi terapeutici.
Per tutte queste ragioni, a fronte di sempre più numerosi
lavori apparsi nella letteratura scientifica, non esiste anco-
ra “il biomarcatore” da usare nella clinica di tutti i giorni.
Tuttavia, esistono molti biomarcatori che dalla ricerca di
base si propongono, oggi, attraverso l’esame di tutte le
variabili tipiche della ricerca traslazionale, per una futura
introduzione nella pratica clinica.
Fra questi, merita ricordare la Proteina C-reattiva (PCR) che,
oltre al rischio di patologie cardiovascolari, è un marcato-
re anche del rischio di ictus e si correla all’infiammazione
vascolare che accompagna queste patologie. Forse ancor
più promettente è la determinazione della Lp-PLA2, (fo-
sfolipasi A2-associata alla lipoproteina) che, determinata
assieme alla PCR, migliora il valore predittivo. 

Un aumento di entrambe le proteine si associa ad un au-
mento del rischio di 11 volte e può quindi rappresentare
un segnale di allarme molti anni prima dell’evento, anche
in presenza di valori “nella norma” dei lipidi e, in partico-
lare del colesterolo LDL.
Molto promettente è pure la determinazione dell’ADMA,
dimetilarginina simmetrica, potente inibitore della sintesi
dell’ossido nitrico e marcatore di disfunzione endoteliale. 
Sono infatti numerosi gli studi che dimostrano la stretta
associazione fra livelli plasmatici dell’ADMA ed il rischio di
stroke. 
Altre molecole di interesse per la medicina di laboratorio
sono le metallo-proteinasi, specie la numero 9, la protei-
na di natura gliale S100 beta, e la proteina acidica fibrilla-
re gliale (GFAP). 
Probabilmente, nessuna di queste proteine, considerata
isolatamente, riesce a raggiungere valori di sensibilità e
specificità diagnostica sufficienti; pertanto, negli ultimi
tempi, sono sempre più numerosi i tentativi di associare
più biomarcatori in una strategia chiamata “multimarker”.
La combinazione di 5 biomarcatori, fra i quali la proteina
S 100 beta, MMP-9, la proteina chemotattica monocita-
ria 1, il fattore von Willebrand e il fattore di crescita neu-
rotrofica di tipo B ha dimostrato una sensibilità diagno-
stica del 91% ed una specificità ancor migliore (95%) in
campioni ottenuti entro le prime 12 ore da pazienti con
sicuro insulto ischemico cerebrale. Un secondo studio con

lo stesso pannello ha confer-
mato i dati del primo, dimo-
strando una specificità e sen-
sibilità del 90%. 
Altri pannelli di biomarcatori
sono oggi nello stato di valu-
tazione e la speranza è che le
innovazioni tecnologiche e le
acquisizioni fisiopatologiche
diano veramente la possibilità
di determinare con un sempli-
ce prelievo il rischio di svilup-
pare ictus, di differenziare
l’ischemia dall’emorragia cere-
brale e di stratificare il rischio
e la gravità del danno. 
Missione non impossibile, quin-
di, anche se difficile. Ancora
una volta, l’integrazione fra
esami di laboratorio (in vitro) e
tecniche di imaging (in vivo) sa-
prà migliorare la diagnosi di
queste patologie, ancor oggi
fonte di elevata mortalità e di-
sabilità. � di
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IL TRATTAMENTO RIABILITATIVO 
nel paziente con emiplegia
causata da un ictus 

I l paziente colpito da emiplegia dopo ictus presen-
ta un quadro clinico caratterizzato dall’incapaci-
tà totale o parziale a muovere gli arti talora ac-
compagnata da alterazioni delle capacità intellet-

tive, della memoria, dell’attenzione, del linguaggio e della
deglutizione. 
La riabilitazione si propone di: ridurre, sin dove è consen-
tito dalla lesione neurologica, il grado di deficit motorio del
paziente; ridurre il grado di disabilità conseguente favoren-
do il raggiungimento di un livello di autonomia nelle atti-
vità della vita quotidiana; la prevenzione delle complican-
ze secondarie a carico dell’apparato polmonare, urinario,
vascolare che possono ostacolare l'intero processo di recu-
pero del paziente. 
Esistono due tipi principali di recupero cerebrale: uno de-
nominato “recupero intrinseco”, che prevede il ripristino
della funzionalità delle strutture nervose danneggiate con
possibilità di raggiungere un controllo neurologico sugli ar-
ti paralizzati, e di recupero di una motricità utile a compie-
re gesti normali. Il secondo, “recupero adattativo” o com-
pensatorio, ipotizza che la funzione non venga restituita,
ma solo compensata a seguito dell'intervento di strutture
residue rimaste integre. Sembra che si verifichino modifi-
cazioni comportamentali frutto di fenomeni di apprendi-
mento e di organizzazione cerebrale in cui comunque le
strutture danneggiate non entrano in gioco. 
Le tecniche terapeutiche riabilitative utilizzabili in tal senso
mirano ad addestrare gli arti dell’emicorpo sano all'acqui-
sizione di tutta una serie di abilità e di strategie in grado di
compensare il deficit motorio dell’emicorpo leso. 
Il paziente potrebbe riprendere la capacità di eseguire una
determinata funzione pur senza aver ottenuto recupero sen-
so-motorio a carico degli arti colpiti dalla lesione tale. In
termini generali il trattamento riabilitativo include alcuni
aspetti che prevedono la messa in atto di programmi a com-
plessità e modalità differenziata in rapporto alla gravità e
del tipo di lesioni presenti. Questi programmi riabilitativi so-
no determinati da un “team” riabilitativo coordinato dal
medico specialista in Medicina Fisica e Riabilitazione e che
si avvale di varie figure sanitarie. 
Per descrivere il trattamento riabilitativo del paziente col-
pito da ictus bisogna conoscere il possibile percorso clini-
co-terapeutico che costa della fase acuta, della fase di re-

cupero vero e proprio,
e la fase degli esiti sta-
bilizzati in cui è definiti-
vamente raggiunto il
massimo recupero mo-
torio e funzionale. 
Nella fase acuta, quando il paziente è degente nel reparto
per acuti, viene attuata un'adeguata igiene articolare me-
diante idonee posture, una costante mobilizzazione dei va-
ri segmenti corporei per evitare i danni causati dall’immo-
bilizzazione e una serie di interventi per raggiungere l’au-
tonomia nelle funzioni vitali. 
Dopo la fase acuta il paziente continuerà con il trattamen-
to riabilitativo intensivo in reparti di riabilitazione che trat-
teranno la ripresa di un movimento valido e utile per la vi-
ta quotidiana, il recupero del controllo della stazione eret-
ta e della deambulazione con ripresa dell'autonomia negli
spostamenti e trasferimenti. 
Talvolta la deambulazione richiederà di essere svolta con un
bastone o l’uso di una carrozzina. È in questa fase che si
effettua anche il trattamento dei deficit cosiddetti cogniti-
vi. Fine ultimo della fase di riabilitazione intensiva è il re-in-
serimento sociale e familiare del paziente. Fondamentale
in questa fase è anche stimolare il paziente alla presa di co-
scienza dei propri deficit e delle disabilità. Il quadro clinico
raggiunge la sua stabilità intorno ai sei mesi dall'ictus. Que-
sta fase include due aspetti fondamentali: quello della pre-
venzione del degrado motorio e funzionale e quello del
mantenimento delle abilità acquisite. 
Tali aspetti si realizzano con diverse tipologie di interventi
riabilitativi sanitari. Dopo la dimissione ospedaliera dovreb-
bero essere effettuati controlli clinici periodici intervalli re-
golari per il primo anno. �

a cura del Prof. Stefano Masiero
Università degli Studi di Padova

Sopra il Prof. Stefano Masiero, 
Università di Padova
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I n questa stagione dai fruttivendoli vediamo sontuo-
se casse colme di turgidi baccelli, di un tenero e glo-
rioso verde: i piselli. Nella nostra regione i piselli so-
no gli attori di un piatto tipico, i “risi e bisi”, che non

solo ha la caratteristica di essere squisito, ma che assume an-
che un significato augurale. 
Durante la festa della Repubblica di Venezia infatti, il Doge fa-
ceva distribuire questo piatto a tutti i membri del governo ve-
neziano, abbinando al riso, cereale simbolo di fertilità, i pisel-
li, legumi che rappresentavano e rappresentano l'apoteosi pri-
maverile della rinascita e dell'abbondanza. Questo legume vie-
ne da molto lontano. Sembra che risalga al terzo secolo avan-
ti Cristo e che la sua coltivazione sia iniziata nell'antica Meso-
potamia. A suo favore sta la facilità e rapidità di crescita, me-
no di 60 giorni dalla semina al raccolto, oltre alla facile conser-
vazione che ha permesso che la sua coltivazione si diffondes-
se dall’Priente all’Occidente, andando a costituire un elemen-
to fondamentale nella dieta delle classi più povere. 
Un esempio sono i famosi piselli secchi che già nel Medio Evo
costituivano parte del salario dei braccianti agricoli. In Francia,
il Re Sole, ghiottissimo di questo legume lanciò la moda di con-
sumarlo crudo e poiché tutta la nobiltà un po' per emulazione

un po' per cortigianeria lo imitò, il suo prezzo salì alle stelle.
Prova della sua diffusione sta anche nella favola dello scrittore
danese Hans Cristian Andersen che narra la storia ironica e pa-
radossale di una principessa di sangue reale che viene ricono-
sciuta tale grazie ad un piccolo pisello secco. 
Per l'esecuzione di questa ricetta è fondamentale ricordare il
seguente proverbio veneto “ogni riso, un biso” che dà l'esat-
ta idea delle proporzioni. La più classica delle ricette è così
composta. 

INGREDIENTI PER 4 PERSONE
• 700 grammi di piselli sgranati;
• 1 cipolla bianca di medie dimensioni;
• 400 grammi di riso Vialone Nano;
• 50 grammi di pancetta cruda o lardo;
• olio extra vergine di oliva;
• i baccelli risultanti dalla sgranatura;
• prezzemolo;
• sale, pepe, acqua;
• una noce di burro per mantecare;
• formaggio grana grattugiato. 

PREPARAZIONE
Sgranare i piselli e mettere a cuocere i baccelli per circa 40 mi-
nuti in una pentola con acqua salata in modo da formare un
brodo vegetale. Una volta cotti passare i baccelli con il “pas-
saverdure”. Quando il brodo con i baccelli è quasi pronto, in
una pentola si mette a soffriggere la cipolla con l'olio e la pan-
cetta tagliata a dadini. Si aggiungono poi i piselli con un trito
di prezzemolo e un mestolo del brodo preparato con i baccel-
li passati e si prosegue la cottura sin tanto che i piselli sono
quasi cotti, allungando all'occorrenza con il brodo di prima. A
questo punto di tolgono un quarto dei piselli e si tengono da
parte, per aggiungerli alla fine come guarnizione del piatto. A
questo punto si aggiunge il riso, lo si lascia pochi minuti ad in-
saporire con i piselli badando che non si colorino troppo i pi-
selli, si comincia ad aggiungere il brodo in quantità tale che
copra abbondantemente il riso e i piselli (infatti questo piatto
non è un vero e proprio risotto ma una via di mezzo con una
minestra). 
Quando la preparazione è al punto giusto di cottura, di solito
20 minuti, si aggiungono i rimanenti piselli, fuori dal fuoco si
manteca la preparazione con una noce di burro e formaggio
grana grattugiato fresco e poi il piatto si può servire. 
Buon appetito. �

LE RICETTE DELLA TRADIZIONE  VENETA 
“Risi e bisi”

CUCINA

di Maria Stella Zaia
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Nella foto a destra, 
il professor Giampietro Vecchiato,

P.R.Consulting S.r.l.     
Vicepresidente FERPI

(Federazione Relazioni Pubbliche Italiana)

a cura del Prof. Giampietro Vecchiato

L’ETICA DELLA COMUNICAZIONE

L’ etica professionale affronta le questioni mo-
rali che sorgono quando un professionista (me-
dico, avvocato, commercialista) trasferisce
un’informazione a un suo paziente/cliente. Tra

i due vi è infatti quella che gli studiosi chiamano “asimme-
tria informativa” dovuta alle conoscenze specialistiche che
caratterizzano i professionisti. 
Tali conoscenze conferiscono a tutti i professionisti autorità
e potere. I clienti devono quindi imparare a “fidarsi” del ser-
vizio fornito dal professionista.
Per evitare lo sfruttamento dei clienti e preservare l’integri-
tà e la reputazione della professione, gli ordini professiona-
li si sono dotati di codici di pratica o di condotta che consen-
tono alla comunità professionale di delineare standard omo-
genei di comportamento. 
Molto spesso, però, tali codici non parlano né di etica del-
l’informazione né di etica della comunicazione. Una comu-
nicazione etica in ambito professionale dovrebbe invece es-
sere una caratteristica fondamentale per ogni persona, so-
prattutto in presenza di una relazione diretta e personale tra
il professionista ed il cliente. 
Essa racchiude e sintetizza molteplici aspetti: valori persona-
li, valori dell’organizzazione e/o dello studio, competenza,
esperienza, abilità di espressione scritta e orale, capacità di
ascolto. Ogni professionista detiene in-
formazioni, competenze e conoscenze
che lo pongono in posizione di tempo-
ranea superiorità rispetto al cliente. 
Anche il “come” si trasferiscono le in-
formazioni è in grado di influenzare in
modo determinante il contenuto e quin-
di la relazione. Una comunicazione eti-
ca si può apprendere e sviluppare nel
tempo, con lo studio e con la pratica,
sia a livello individuale che di team. Le
linee guida di una comunicazione etica
dovrebbero fare riferimento alla verità,
all’accuratezza, all’onestà come aspet-
ti essenziali dell’integrità della comuni-
cazione, ma anche all’impegno nel pre-
venire e nel risolvere conflitti. 

Altri aspetti importanti per una comunicazione etica potreb-
bero essere: ascoltare quando gli altri parlano (senza giun-
gere a conclusioni affrettate) e impegnarsi nel dialogo; evi-
tare di interrompere o di avviare dialoghi paralleli; rispetta-
re l’opinione degli altri; esprimersi senza giudicare o valu-
tare le persone; parlare in prima persona; cercare di met-
tersi nei panni degli altri (empatia); evitare generalizzazio-
ni; dare tempo ai pazienti/clienti di esprimersi; favorire la
creazione di un clima comunicativo ricco di cura, rispetto e
comprensione; condividere le informazioni nel rispetto del-
la privacy; assumersi sempre la responsabilità delle conse-
guenze dei propri atti comunicativi; dichiarare se non si è
in grado di dare una risposta; utilizzare frasi brevi, sempli-
ci, non ambigue; considerare le conseguenze di una comu-
nicazione scorretta o parziale; distinguere nettamente i fat-
ti dalle opinioni. 
È necessario, dunque, tenere sempre ben presente che l’au-
tenticità e i contenuti etici della comunicazione non sono
sempre sufficienti e possono essere “traditi”, nella maggior
parte dei casi in modo involontario, con molta facilità. Il no-
stro comportamento può, infatti, essere fonte “inconsape-
vole” di incomprensioni, insoddisfazione, ostilità, conflitto.
Solo una comunicazione etica a 360 gradi può assicurare la
trasparenza e la reale comprensione tra le persone. �
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N on è semplicemente una via d’acqua, il Canal
Grande è l’anima di Venezia. I palazzi, che si af-
facciano sull’una e l’altra riva, sono lo scrigno di
misteri, segreti, intrighi, passioni, tutto ciò che ha

animato la Serenissima. Sono i testimoni silenti di quella magia che
si respira insieme al salso che sale dalla laguna. Dalle terrazze, dal-
le finestre dei piani nobili di questi palazzi si sono affacciati i poeti
più osannati, i governanti più astuti, gli ospiti leggendari, le corti-
giane più belle. Secoli di storia affascinante si rispecchiano nell’an-
damento a pesce del Canale. “I segreti del Canal Grande”, ultima
opera dello scrittore veneziano Alberto Toso Fei, sono una naviga-
zione nella storia veneziana. 

Quanto la storia di Venezia entra nella leggenda e quanto la
leggenda influenza la storia?
Venezia ha una peculiarità unica: la sua storia entra nel mito. Si per-
dono volutamente le tracce oggettive, per ammantare i fatti di quel-
l’alone leggendario che trasfigura la realtà e fa di Venezia, una città
magica misteriosa, intrigante. Venezia diventa quello che ha imma-
ginato di essere, i veneziani vedevano molto lontano. Sono molto fe-
lice della venezianità. Un mistero che non voglio svelare, ma raccon-
tare. La condizione del mistero, il fascino del mistero, è l’emozione
che produce, un’emozione che tocca le corde profonde. A Venezia

bisogna entrarci e solo l’emozione di fronte alla magia te la rende fa-
miliare. Bisogna accedere a questa profondità emotiva per capirla. A
Venezia c’è un ambiente da favola, è un palcoscenico che ti proiet-
ta in una dimensione fuori da te stesso. Chi ci vive e chi la visita, vi-
ve un’esperienza sensoriale unica, irripetibile.

Il mistero “Venezia” che colori ha?
Ha elementi legati al giallo, Vene-
zia non è una città malefica, non
ha tratti satanici, non è sede di sor-
tilegi. Non è nemmeno un luogo
nostalgico e malinconico. Vene-
zia, anche se non è definibile, è
una città viva, energetica. 

Quattro aggettivi per definirla?
Magica, vitale, rigenerante, unica.

Chi la ama veramente?
Intorno a Venezia, c’è sempre un amore sconfinato, nessuno la ama
più di altri. I veneziani, però, negli ultimi decenni sono quelli che l’han-
no maltrattata di più. I giovani ne capiscono l’intima natura, è una bel-
lissima testimonianza dell’esistere dirompente di questa città. 

Il Canal Grande racconta segreti, aneddoti, vicende, voci del
passato che riemergono.
Ci sono storie legate a personaggi del calibro di Piero Querini, il do-
ge inventore del baccalà. Giordano Bruno, trascorse l’ultimo giorno
da uomo libero, proprio in un palazzo sul Canal Grande. Ma raccon-
to anche aneddoti della tradizione popolare. Il fantasma di Foscolo
Loredan, ad esempio, ogni tanto riaffiora dalle acque davanti al mer-
cato di Rialto, con la testa mozzata della moglie in mano. Uccise la
consorte e fu condannato dal doge a vagare sino a Roma per chie-
dere il perdono del Papa, non fu nemmeno ricevuto dal Pontefice e
tornò in laguna e si uccise annegandosi. Il suo spirito irrisolto conti-
nua a vagare. C’è la storia del coccodrillo di pietra a Punta della Do-
gana, ci sono i racconti dei palazzi abbattuti o costruiti per dispetto. 

Venezia, un libro di favole senza ultima pagina. Sei diventa-
to da poco papà, che fiabe racconti al tuo bimbo per addor-
mentarlo?
Gli racconto le leggende veneziane, in veneziano. �

PER ADDORMENTARE IL SUO PICCOLO,
gli racconta le storie di Venezia, in veneziano

IL LIBRO

Alberto Toso Fei, 43 anni, è discendente di una antica fami-
glia di vetrai di Murano, ed è un esperto di storia venezia-
na. Ha al suo attivo tre libri sulla Venezia curiosa e del mi-
stero, frutto di oltre quindici anni di studi per il recupero
della tradizione orale e di ricerche storiografiche: “Leggen-
de veneziane e storie di fantasmi” (2000), “Veneziaenig-
ma” (2004, vincitore del Premio letterario Gambrinus “Giu-
seppe Mazzotti” e del Premio del Pubblico “Veneto Banca
– La Voce dei Lettori”) e “Misteri della laguna e racconti di
streghe” (2005, vincitore del Premio Speciale della Giuria
per la narrativa veneta del Premio Villa Morosini), editi da
Elzeviro. Nel 2007, con Shaul Bassi, docente di Letteratura
Inglese all’Università Ca’ Foscari di Venezia, ha dato alle
stampe “Shakespeare in Venice”. Nel 2008 ha realizzato
due libri-gioco su Venezia e Roma, editi da Log607, dando
vita a una saga che va sotto il titolo di “The Ruyi”.

Chi è Alberto Toso Fei

Il libro è pubblicato da Studio LT2, giovane Casa Editrice veneziana che
nasce sul solco della tradizione maturata dalla storica Libreria Toletta at
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di Antonella Prigioni

RABARAMA: “VIVO UN ATTO D’AMORE
ogni volta che le mie mani plasmano 
la materia. Per Louise Bourgeois, 
ho provato la sindrome di Stendhal”.

S tanca, ma con stampato sul volto il compiacimento di
chi ha incassato, ancora una volta, il plauso del pubbli-
co. Incontriamo Rabarama, al secolo Paola Epifani, una
delle artiste più affermate del panorama nazionale ed

internazionale contemporaneo, a Padova nella Galleria d’Arte Vec-
chiato, la galleria, che si può dire, l’abbia lanciata. È appena rien-
trata da Londra, in riva al Tamigi la scultrice è volata per una delle
sue accattivanti e imprevedibili perfomance di body painting. La te-
la, su cui Rabarama (letteralmente, da una radice sanscrita: segno
della divinità) traccia i segni della sua continua ricerca della causa
prima, sospesa tra determinismo razionalistico e tensione verso il
trascendente, è il corpo umano. La fisicità netta della figura uma-
na è il tratto distintivo dell’evoluzione espressiva dell’artista. 
Il corpo è riproposto all’infinito da Rabarama. Un corpo però che
cambia, non nella forma, più o meno sempre racchiusa, ma nel rap-
presentare il senso della vita. Da preordinato sistema di cellule do-

ve la pelle è il perimetro della gabbia in cui è imprigionata la volon-
tà umana, dalla negazione del libero arbitrio, alla pelle che squar-
cia i confini, si lacera e si trasforma, al feto in gomma, materiale più
duttile, anticipazione di una rinascita, sino a diventare il supporto
di parole, simboli, segni che scrutano e approntano un’ipotesi di
comprensione del mondo esterno e di quello spirituale. È l’archeti-
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L’ARTISTA

È la prima artista che espone 
sulla Croisette, a Cannes

Nella foto sopra, Paola Epifani, in arte Rabarama

Paola Epifani, in arte Rabarama, nasce a Roma nel 1969. At-
tualmente vive e lavora a Padova. Figlia d’arte, il padre è
un pittore, la madre una ceramista, dimostra fin da bambi-
na un innato talento per la scultura. La sua educazione ar-
tistica si forma dapprima al Liceo Artistico di Treviso e suc-
cessivamente all’Accademia di Belle Arti di Venezia. Diplo-
matasi a pieni voti nel 1991, prende parte fin da subito a
numerosi premi nazionali e internazionali di scultura, otte-
nendo un crescente successo di critica e pubblico.
Il 1995 è l’anno della svolta: inizia la sua collaborazione con
la galleria Dante Vecchiato, fondamentale per l’elaborazio-
ne delle future tematiche artistiche e della sua promozio-
ne in ambito nazionale e internazionale.

Chi è Rabarama
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po da cui parte ogni sua ispirazione espressiva e concettuale. 
“Mi sento la pelle della scultura addosso”. Sono queste le parole
con cui Rabarama, descrive le fasi di realizzazione di ogni sua ope-
ra. “La vivo come fosse un atto d’amore, come riversassi me stes-
sa all’interno della materia che sto plasmando. Al principio inerme,
ma che poi prende vita grazie al movimento delle mani e alla for-
za del pensiero. I primi mutanti, l’essere programmato, la forza del
labirinto, la gabbia dell’io che affiora in maniera più poetica: la mia
arte evolve da gabbia a tela, in cui dipingere delle sensazioni. Pas-
so dalla visione deterministica di negazione del libero arbitrio allo
sprigionamento dell’energia che evolve e trasforma. Le lettere che
incido sulle celle della gabbia genetica sono un primo approccio di
discorso, le frasi di Schopenhauer denotano invece un condiziona-
mento filosofico. Sono passaggi obbligati intensi e sofferti per libe-
rarsi dalla pelle, squarciarla per rinascere, le carte da gioco rappre-
sentano l’affiorare del libero accadimento, sono simboli di una ri-
cerca di liberazione passando attraverso la purificazione della ter-
ra. La fase centrale della mia produzione artistica è stata caratteriz-
zata dal liberarsi dal blocco genetico e dalla ricerca della propria in-
teriorità, per cercare di capire l’astrazione di noi stessi che non riu-
sciamo a toccare. La volontà di bloccare la prima parte del mio la-
voro sotto la resina poliestere era proprio un’ibernazione della pri-
ma fase artistica, in attesa che nascesse l’uomo nuovo e da un cer-
to momento in poi c’è stata questa volontà di sfruttare la parola
azione, ossia siamo più attivi nel cercarci un proprio destino. Sotto
la pelle, dentro c’è l’energia: siamo alla nascita di una nuova sta-
gione. Quando sono passata a realizzare i feti di bimbi ho usato la
plastica, materiale più duttile, morbido, che può mutare la forma.
Il colore anzichè sulla superficie è all’interno della scultura, diventa
il simbolo di un magma energetico. 
È quasi una dichiarazione, una presa di coscienza che l’unica co-
sa di cui noi siamo certi è che esistiamo perché siamo energia.
Grazie all’esperienza quotidiana si matura un maggior dialogo, il
vissuto si confronta con il mondo esterno, affiora la volontà di
aprirsi a quel che c’è intorno, però ogni tanto le mie sculture si ri-
chiudono per riflettere interiormente quel che prendo da fuori.
La mia arte è un continuo aprirsi e chiudersi. Passo dalle lettere -
simbolo, ai numeri, alle suggestioni della cabala, delle filosofie

orientali, del linguaggio ching.
L’idea del felino, ad esempio
rappresenta l’idea dell’unico
animale che con uno scatto
può recuperare la sopravviven-
za, è per me l’animale che per
eccellenza sfrutta l’istinto, si sa
adattare e sa sopravvivere.
Rappresenta la libertà nella vo-

lontà e denota quella fase della mia produzione in cui mi allon-
tano dal concetto che l’unico mutamento è genetico con celle
che sono la base di costruzione. 
È un continuo ricercare una risposta a tutte le mie domande,
sono riflessioni personali ripetute per capire se siamo liberi di
decidere o è già tutto scritto. Chissà ci proviamo, la mia fase
creativa attuale è legata proprio alla ricerca di risposte per fa-
re una libera scelta”. �

L’ARTISTA

Nelle immagini di queste pagine, l’artista a lavoro e alcune sue opere.
Tutto il materiale fotografico è stato fornito dal fotografo Franco Storti.

Tutti i diritti sono pertanto riservati. 
Le immagini, sono state tratte dal sito dell’artista: www.rabarama.net

La sua produzione, alquanto eclettica e sfaccettata, si ripar-
tisce tra le sculture di terracotta, bronzo dipinto, marmo,
vetro; arricchiscono la ricerca artistica di Rabarama, oltre
alla pittura ad olio, le inclusioni di resina, i gioielli d’artista
in oro, i recenti monotipi in gomma, le opere grafiche. Le
fasce, le lettere, le tessere che rivestono queste opere co-
me preziosi mosaici diventano contemporaneamente codi-
ci da interpretare per leggere il futuro di ognuno di noi e
involucri da distruggere per riconquistare la libertà.

Produzione

CANNES – La prima volta che un artista espone sulla Croi-
sette. Tredici le opere dell’esposizione allestita per il festi-
val del cinema fino al 28 ottobre 2010, in collaborazione
con Francesca Donà Art Gallery: quattro di queste, inedite
ed attesissime sculture in marmo di Carrara, sono colloca-
te sul lungomare delle stelle, mentre le altre nove sculture
monumentali in bronzo dipinto, sono nel giardino del Grand
Hotel di Cannes. A queste vanno aggiunte tre opere espo-
ste a Saint Tropez: la scultura “Co-stell-azione” installata
sulla spiaggia di Pampelonne, “Implosione” a Gassin e “Boz-
zolo” presso il Rond Point all’entrata di Ramatuelle.

Le mostre del 2010
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di Alberto Salmaso

BELLO E POSSIBILE  
In mostra i progetti di Ive per 
la realizzazione di case per il ceto medio

S i chiama “Bello e possibile”, ma non è solo una para-
frasi della canzone di Gianna Nannini degli anni Ottan-
ta: è il titolo della mostra, organizzata dall’Immobiliare
Veneziana (società partecipata al 97% dal Comune di

Venezia), dei progetti di social housing che interessano la terrafer-
ma veneziana. Dal 19 al 27 giugno, presso il centro culturale San-
ta Maria delle Grazie (in via Poerio 32, a Mestre), dalle 10 alle 19,
saranno esposti i progetti che hanno partecipato al concorso di idee
per la realizzazione di due insediamenti di social housing in via Ca’
d’Oro e in via Vallenari. Posto d’onore per i vincitori: il concorso di
via Ca’ d’Oro è stato vinto dallo studio IAN+. Quello via Vallenari
invece da 2A+P/A. Per entrambi i concorsi verranno esposti i pro-
getti che si sono piazzati ai primi cinque posti della graduatoria. Al
concorso hanno partecipato 72 studi di progettazione da tutta Ita-
lia. “Sono idee belle e realizzabili – commenta il presidente uscen-
te di IVe Ezio Micelli, chiamato in giunta a Venezia come assessore
all’Urbanistica – grazie ai quali completiamo, almeno dal punto del-
la vista della progettazione, l’incarico sul social housing che ci ha
dato il Comune di Venezia nel luglio del 2007. In questo arco di
tempo siamo riusciti a effettuare tutte le fasi del progetto di via Per-

tini (i lavori sono iniziati ai primi di febbraio 2010), assegnare il ban-
do di via Asseggiano, completare il progetto di via Mattuglie, ap-
paltare gli interventi alla ex caserma Manin di Venezia e realizzare
il concorso di idee per via Cà d’Oro e via Vallenari: e per tutte il no-
stro obiettivo è stato quello di puntare sulla qualità e sull’innova-
zione, perché crediamo che con questi interventi – oltre a rispon-
dere ad una funzione sociale – possiamo contribuire al recupero ar-
chitettonico e urbanistico di interi quartieri”. IVE infatti si occupa
della creazione di aree residenziali per particolari fasce di utenza. È
il social housing, cioè la realizzazione di un consistente patrimonio
abitativo di alta qualità urbanistica ed architettonica, ma accessibi-
le ad una fascia di popolazione, sempre più larga, che si pone a li-
vello intermedio tra ricchezza e indigenza. Si tratta di giovani cop-
pie, persone singole, famiglie con anziani a carico, lavoratori pre-
cari, che guadagnano abbastanza per non poter accedere al mer-
cato dell’edilizia economico-popolare, ma che hanno sempre più
difficoltà a confrontarsi con i prezzi del libero mercato. Il compito
di Ive è proprio quello di dare risposta a questa domanda, realiz-
zando alloggi da affittare a canone concordato o da vendere a prez-
zi confrontabili con quelli dell’edilizia convenzionata. �
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BELLO E POSSIBILE






