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Giuseppe Caraccio, 
direttore editoriale di NES.
A destra: Fortunato Rao

L’ultimo saluto ad una persona 
buona e leale: Fortunato Rao

È morto nella 
tarda serata di 
mercoledì 28 

settembre Fortunato 
Rao, direttore generale 
dell’Ulss 16 di Padova, 
ricoverato due giorni in 
seguito ad alcuni dolo-
ri al petto sfociati poi 
in un infarto miocar-
dico. Le condizioni del 
direttore erano state 
reputate gravissime 
da parte dei medici, 
che avevano detto 
che le prime 72 ore 
dal ricovero sarebbe-
ro state fondamentali. 
Originario di Messina, 
era nato il 14 giugno 
1945. Tutta la sua car-
riera si è svolta all’in-

terno del mondo sanitario, nella città del Santo. Il primo incarico di rilie-
vo risale agli anni Ottanta, in Comune a Padova, quando diventa capo 
di gabinetto della giunta guidata dal sindaco democristiano Settimo 
Gottardo (1982-1987). Successivamente assume il ruolo di dirigente 
del Settore Sociale. L’arrivo alla Ulss 16 risale all’inizio degli anni 2000, 
ed in questo momento ricopriva per la seconda volta consecutiva il 
ruolo di Direttore Generale. Durante questo mandato aveva portato a 
termine l’incorporazione dei comuni della Saccisica e dell’ospedale di 
Piove di Sacco all’interno della Ulss 16 padovana. 
In questi anni ho avuto molte volte a che fare con lui. Ho sempre trova-
to una persona onesta, preparata, competente. Al di là delle sue qualità 
umane (non gli ho mai visto alzare la voce con nessuno) ho sempre 
apprezzato la sua correttezza, il suo modo di rivestire un ruolo pubblico 
come un servizio. Le Direzioni Generali hanno un’importanza che va 
oltre il confine strettamente sanitario, diventano in alcuni casi centri di 
potere e di questioni politiche. Di Rao si può dire tutto, tranne che aves-
se interpretato in questo modo il suo incarico. Tutti, in modo unanime, 
gli riconoscevano spirito di servizio, onestà intellettuale e rettitudine. È 
grazie a lui che la sanità padovana è diventata un punto di riferimento 
non solo in Veneto, ma in tutta Italia. Ed è grazie a lui che chi – come 

me – lavora ogni giorno con la Sanità, aveva conservato fiducia nel si-
stema. Perché alla fine, dietro situazioni di successo e di eccellenza, c’è 
sempre il lavoro delle persone. Di persone come Fortunato Rao. 
La redazione ed io, insieme a Miriam, ci stringiamo alla moglie Marta 
e ai figli, portando la nostra testimonianza di stima e riconoscenza per 
quello che Fortunato ha rappresentato.

Editoriale

3



C’era una volta 
l’homo in movimento...
Con la rivoluzione industriale inizia 
il conto alla rovescia per la sua estinzione
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Dall’evoluzione all’involuzione. È 
strano come la storia dell’umanità, 
che fino ad un certo punto pro-

cede all’insegna dell’evoluzione, poi ad un 
tratto fa retromarcia e innesca un proces-
so all’indietro. Potrebbe sembrare un con-
trosenso, ma con la rivoluzione industriale 
la razza umana non va più avanti ma co-
mincia invece a dare segni di arretramen-
to. Duecento anni fa, in Inghilterra, nasceva 
Charles Robert Darwin, il biologo che ha 
formulato la teoria dell’evoluzione delle 
specie animali e vegetali. L’uomo, secondo 
lo scienziato britannico, si era evoluto e, da 
animale a quattro zampe era riuscito nel 
tempo a conquistare la posizione eretta. 
Alla base dell’esistenza c’è sempre stato il 
movimento. Per sopravvivere, l’uomo deve 
uscire dalla sua tana e cacciare la sua pre-
da. Da cacciatore, poi, diventa contadino. 
Scopre e impara a sfruttare le risorse della 
terra. In epoca moderna, per vivere, l’uomo 
deve lavorare. I mestieri nel corso del tem-

po si trasformano, diventano sempre meno 
faticosi fino a condurre alla sedentarietà: 
basta pensare a quante persone trascorro-
no ogni giorno ore e ore sedute ad una scri-
vania. Se poi, al poco movimento si associa 
una dieta ipercalorica, il risultato inevitabile 
e ineluttabile è l’obesità. Oggi più che mai 
gli esperti hanno fugato ogni dubbio sulle 
cause di questa malattia che colpisce indi-
stintamente tutti, adulti e bambini, uomini 
e donne, senza distinzione di classe sociale 
o livello di istruzione. L’obesità non è solo 
una malattia genetica, ma è soprattutto un 
problema legato a fattori ambientali e so-
ciali. Ed è proprio su quest’ultimo aspet-
to, quello ambientale e sociale, che pone 
l’accento un articolo comparso qualche 
anno fa sulla rivista Epidemiologic Reviews di 
Benjamin Caballero, del Center for Human 
Nutrition della Johns Hopkins University di 
Baltimora, dove l’autore evidenzia il conte-
sto storico e i fattori socioeconomici che 
hanno favorito l’aumento di peso della po-

polazione, dalla rivoluzione industriale fino 
ad oggi. Prima della rivoluzione industriale, 
il cibo era scarso e l’ambiente era ostile: 
l’uomo per sopravvivere doveva lottare 
con tutte le sue forze. Successivamente il 
cibo ha cominciato ad essere alla portata 
di tutti. Caballero ricorda che «soprattutto 
nel diciannovesimo secolo ci sono docu-
menti che attestano come nei Paesi indu-
strializzati si era registrato un aumento 
considerevole dell’altezza e del peso delle 
persone. Finché quest’ultimo ha comincia-
to a prevalere sul primo. Nel 2000, inoltre, 
per la prima volta gli uomini in sovrappeso 
superavano di gran lunga il numero di quelli 
sottopeso». Sulle cause dell’obesità esisto-
no “scuole di pensiero” diverse. Ma su un 
aspetto sono tutti d’accordo: dell’aumento 
di peso è sì responsabile l’individuo, che 
dovrebbe adottare uno stile di vita pro-
salute (movimento e cibi sani), ma è senza 
dubbio responsabile anche la società con i 
suoi condizionamenti.

Primo piano: il mondo è obeso di Ines Brentan
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C’era una volta 
l’homo in movimento...

Il mondo “sta scoppiando”: è obeso. L’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità descri-
ve il problema come “un’epidemia globa-

le”, che oltre a favorire l’insorgere di altre 
patologie gravi (diabete, tumori e malattie 
cardiovascolari), è tra le principali cause pre-
vedibili di morte, provocando ogni anno nel 
mondo 2.500.000 decessi. A descrivere nel 
dettaglio il fenomeno ci pensa il rapporto 
Ocse 2010 che non dà buone notizie per gli 
obesi: i chili di troppo nocciono alla salute 
come il fumo e fanno perdere mediamente 
8-10 anni di vita. Lo studio stabilisce che ben 
il 50% della popolazione mondiale è affetta 
da obesità, ricordando che questa patologia, 
che prima interessava i Paesi cosiddetti in-
dustrializzati, ora colpisce anche quelli in via 
di sviluppo. E così, a fianco degli Stati Uniti 
che mantengono il primato per la maggiore 
concentrazione di obesi, si scopre che “l’epi-
demia” si propaga arrivando fino in Africa e 
in Asia. In particolare non risparmia la Cina 
dove ogni anno si contano circa 8 milioni di 
nuovi obesi. Preoccupa anche la situazione 
in Europa dove i chili di troppo riguardano 
ben il 60% della popolazione adulta e il 20% 
dei bambini. Un quadro poco confortante 
che si traduce in 250 milioni di adulti e 12 
milioni di bambini esposti al rischio di malat-

tie legate all’elevato peso ponderale come 
il diabete, le malattie cardiovascolari e i tu-
mori. Nei 27 Paesi dell’Ue circa una persona 
su due è obesa. Se l’Italia è ancora conside-
rata un Paese virtuoso, dove la prevalenza 
dell’obesità è a meno del 10%, lo stesso non 
si può dire del Regno Unito dove supera il 
20%. Non a caso, proprio in un Paese an-
glosassone, di recente, è scoppiato un caso 
che sta facendo ancora discutere. In Scozia, 
a Dundee, gli assistenti sociali del Comune 
hanno tolto ai genitori la potestà dei loro 
figli più piccoli per darli in adozione. Il mo-
tivo, a quanto pare, sta nell’obesità, che i ge-
nitori non contrastano come dovrebbero: il 
figlio di 12 anni pesa 100 chili, la sorella di 
11 anni 75 chili, la piccola 
di tre anni 25 chili. La veri-
tà è che negli ultimi venti 
anni è praticamente rad-
doppiato il tasso di obesi-
tà e, in Europa, è la Gran 
Bretagna ad essere diven-
tato il Paese “più grasso” 
(24,5% di obesi), seguito 
da Irlanda e Malta. Inve-
ce in forma, oltre al Bel 
Paese, sono la Romania 
(7,9%) e la Svizzera (8%). Il 

rapporto dell’Ocse spiega anche come, nel 
solo 2005, circa 35 milioni di persone sono 
morte per un quadro clinico degenerato 
per colpa dell’obesità e del sovrappeso: il 
32% dei casi sono stati provocati da disor-
dini cardiovascolari e diabete, il 13% dei casi 
da tumori e il 7% da malattie respiratorie 
croniche. Numeri che secondo l’ente sono 
destinati a crescere notevolmente nei pros-
simi anni e che incidono sulla spesa sanitaria: 
in uno studio recente condotto in Inghilter-
ra, infatti, si è stimato che il costo totale 
legato al sovrappeso e all’obesità potrebbe 
aumentare di ben il 70% tra il 2007 e il 2015 
e potrebbe essere di 2,4 volte superiore nel 
2025.

Rapporto Ocse, i chili di troppo come il 
tabacco: fanno perdere circa 8-10 anni di vita

Il mondo sta scoppiando: 
Usa il Paese più grasso, 
in Europa il Regno Unito

1234
5678

Le cifre dell’obesità
Il 50% della popolazione mondiale è obesa•	
Il Paese più “grasso” nel mondo sono gli Stati Uniti•	
Il Paese più grasso in Europa è la Gran Bretagna•	
Nei 27 Paesi dell’Ue, una persona su due è obesa•	
In Italia, la prevalenza dell’obesità è a meno del 10%•	
In Cina, 8 milioni di nuovi casi all’anno•	
Gli obesi costano ai sistemi sanitari nazionali il 25% •	
in più delle persone normopeso

Primo piano: il mondo è obeso
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Più di un milione 
di bambini in 
sovrappeso in Italia

Più di un milione di bambini in sovrappeso in Italia. Un bambino 
su tre ha un peso superiore a quello che dovrebbe avere per la 
sua età. La cosa sconcertante è che le madri (quattro su dieci) 
di figli obesi non si accorgono del problema. Perché? Sempli-

ce: vale ancora il vecchio detto popolare per cui “gras-
so è bello”, “grasso è sano”. Falso! Non si è ancora 

compreso come i chili di troppo non siano solo un 
problema di carattere estetico, ma soprattutto di 
salute. E questo si traduce inequivocabilmente in 
centinaia di bambini a rischio diabete e proble-
mi cardiovascolari. Secondo il rapporto Ocse 
2010, la fascia 11-15 anni è la più esposta al 
problema dell’obesità: siamo al terzo posto 
in Europa, dietro i bambini maltesi (29,5%) e 
quelli greci e portoghesi a pari merito. A foto-
grafare il fenomeno dell’obesità infantile ci ha 
pensato il progetto “Okkio alla Salute” pro-
mosso dal Ministero della Salute, con cui si è 
avviato, a partire dal 2008, una serie di indagini 
per la sorveglianza nutrizionale e sui fattori di 

rischio comportamentali degli alunni delle scuo-
le primarie. Al progetto hanno aderito diciotto 

regioni. In un campione di circa 46mila bambini è 
emerso che il 23,6% è sovrappeso e il 12,3% obe-
so. L’indagine ha evidenziato come il problema sia 
differente tra le regioni. In particolare, quelle del 

“Okkio alla Salute” 
fotografa l’obesità 
infantile denunciando le 
cattive abitudini: poco 
movimento e cibi sbagliati

Primo piano: il mondo è obeso



È donna, tra i 50 e 69 anni e abita al Sud. Questo l’identi-
kit del sedentario “doc” italiano secondo lo studio Passi 
(fonte: www.epicentro.iss.it), che ha fotografato lo stato di 
salute della popolazione ponendo l’accento su abitudini e 
stili di vita. Lo studio è il frutto del lavoro di un pool di Asl 
che, tra il 2007 e il 2010, hanno effettuato una sorveglianza 
continua su 118.611 persone. Dal monitoraggio è emerso 
che gli italiani preferiscono sempre di più la poltrona ad una 
sana passeggiata. La sedentarietà è in aumento: nel 2007 si 
contava un 27,5% di sedentari, che nel 2008 è diventato un 
29,5%, salendo ancora l’anno successivo al 30,8% e nel 2010 
al 30,9%. Nel dettaglio, il 33% delle persone intervistate nel 
2010 ha riferito di svolgere un lavoro pesante o di praticare 
attività fisica; il 37% che non ha effettuato un lavoro pesante 
e ha praticato attività fisica meno di quanto raccomandato 
(è dunque parzialmente attivo), mentre il 31% ha risposto 
che non ha svolto nessuna attività. Lo studio ha evidenziato 
che la sedentarietà cresce man mano aumenta l’età ed è più 
frequente nelle donne, nelle persone che hanno il minor 
grado di istruzione e molte difficoltà economiche. Inoltre 
ha sottolineato le differenze statisticamente significative 
nel confronto interregionale, con un gradiente Sud-Nord: il 
valore più basso si registra a Bolzano (9%), quello più alto 
in Basilicata (47%). Il Veneto si colloca a metà strada tra le 
due regioni sopracitate con un 23% di persone sedentarie, 
ricordando quindi che non bisogna abbassare la guardia 
e che si deve continuare a promuovere la prevenzione. A 
questo proposito si ricorda che gli operatori sanitari racco-
mandano di svolgere attività fisica per ottenere benefici di 
salute, in particolare per la popolazione adulta si suggerisce 
almeno 30 minuti di attività moderata al giorno per almeno 
cinque giorni alla settimana oppure attività intensa per più 
di 20 minuti per almeno tre giorni.
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Ecco l’identikit del sedentario 
italiano: è donna, tra i 50 e 69 
anni e abita al Sud

Sud presentano valori più elevati rispetto 
alle regioni del Nord: la maglia nera va alla 
Campania con ben il 49% di bambini con 
problemi di peso (il 28% è sovrappeso e 
il 21% obeso), mentre la regione più vir-
tuosa è la Valle d’Aosta con un 23% di casi 
(17% in sovrappeso e 6% obeso). Il Veneto 
presenta valori superiori a quelli naziona-
li: i bambini con problemi di peso sono un 
27% (20% sovrappeso e 7% obeso). Dati 

preoccupanti soprattutto quando si pensa 
che il fenomeno non mostra segni di rallen-
tamento, anzi. E la colpa è sempre la stessa: 
poco movimento e cibi sbagliati. In parti-
colare, l’indagine svolta ha sottolineato le 
cattive abitudini alimentari: l’11% dei bam-
bini non fa colazione, il 28% la fa ma in ma-
niera non adeguata, l’82% fa una merenda a 
metà mattina troppo abbondante e il 23% 
dei genitori ha dichiarato che i propri figli 

non consumano quotidianamente frutta e 
verdura. In evidenza anche la scarsa attività 
fisica e i dannosi comportamenti sedentari: 
un bambino su quattro non ha svolto nes-
suna attività motoria il giorno prima dell’in-
dagine, solo un bambino su dieci svolge at-
tività fisica in modo adeguato, un bambino 
su quattro guarda la televisione per quattro 
ore e più al giorno, un bambino su due ha la 
Tv in camera.  

PERCENTUALE DI SEDENTARI fonte: Passi 2010

Regione % IC95%

Piemonte 27,8 26,32 29,35

Valle D’Aosta 25,5 20,97 30,69

Lombardia 20,8 18,59 23,11

PA Bolzano 9,5 6,54 -13,6

PA Trento 15,6 13,02 18,54

Veneto 23,2 22,04 24,49

Friuli-Venenzia Giulia 21,0 19,11 23,09

Liguria 23,4 21,07 25,91

Emilia-Romagna 23,9 22,38 25,37

Toscana 27,8 26,03 29,62

Umbria 23,1 20,93 25,37

Marche 29,0 26,39 31,64

Lazio 35,3 33,56 37,01

Abruzzo 40,5 37,14 43,98

Molise 21,8 17,71 26,54

Campania 36,5 34,34 38,77

Puglia 36,4 34,41 38,51

Basilicata 47,4 43,74 51,15

Calabria 38,7 34,09 43,52

Sicilia 44,6 41,34 47,89

Sardegna 26,0 21,83 30,63

Pool di Asl 30,7 30,09 31,29

di Ines Brentan
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Pessimista Acquaviva: 
troppi i messaggi 
contro la salute

«Non si può andare contro i mulini a vento. Finché i 
messaggi che passano sono quelli di mangiare tanto e 
male, non si potrà risolvere il problema dell’obesità». 

È pessimista Sabino Acquaviva. Per il sociologo, padovano di nascita 
e romano di adozione, ora come ora non c’è una via d’uscita per 
contrastare e vincere la sedentarietà e, di conseguenza, l’obesità. La 
colpa, secondo Acquaviva, è dell’intero sistema informativo che in-
vece di educare ad una sana alimentazione e ad un corretto stile di 
vita, sollecita comportamenti che vanno contro la salute. «Almeno 
sui pacchetti delle sigarette si legge “Nuoce alla salute”,  “Provoca 
la morte” – dice Acquaviva – ma le stesse cose non si leggono 
sui sacchetti delle patatine o sulle merendine. L’obesità, che oggi 
è un problema serio che riguarda anche i bambini, è un fenomeno 
sociale e culturale che non si può risolvere con qualche campagna 
preventiva. Un solo spot non può fare nulla di fronte ad una mac-
china da guerra come lo è l’intera comunicazione che ci bombarda 
costantemente sui giornali, sulla radio e la Tv, e ora anche sul web. 
Ovunque compare un’immagine o un suono che ci ricorda che 

dobbiamo mangiare o che ci invoglia a farlo, magari mostrandoci un 
nuovo e delizioso (così si mostra) dolcetto». I chili di troppo sono 
arrivati col benessere. Dopo gli anni Cinquanta, le possibilità di cibo 
sono aumentate fino a diventare un sovrappiù. «Prima si consumava 
in base a quello che si mangiava – spiega Acquaviva – anzi, capitava 
che non si riuscisse sempre a ingurgitare la quantità di calorie giuste 
per affrontare lavori faticosi. Non si avevano le possibilità econo-
miche e l’alimentazione era povera, fatta di poche cose essenziali, 
non sempre soddisfacenti. Non a caso cinquanta, sessanta anni fa 
si registravano ancora casi di bambini nati con delle malformazioni 
causate proprio dalla scarsa alimentazione. Poi però le cose sono 
cambiate. Si è sviluppato un benessere generale che ha coinvolto 
tutte le fasce sociali, traducendosi in cibo per tutti. Non solo. Il cibo 
si è anche trasformato, diventando più sofisticato e questo purtrop-
po non è stato positivo né per la linea né tantomeno per la salute». 
Oggi si consuma di più di quello che serve. «Non solo si mangia in 
maniera sregolata, spesso per mancanza di tempo si prediligono 
cibi precotti – aggiunge Acquaviva – ma anche ci si muove di meno. 

I lavori sono sempre più sedentari e quando si 
torna a casa ci si tuffa sul divano. Poca attività fi-
sica e tanto cibo non possono che portare drit-
ti dritti a quella che ormai si riconosce come 
“un’epidemia globale”, l’obesità». Uno scenario 
sconfortante soprattutto se si avverte l’impo-
tenza di fronte a questo fenomeno. «Non si 
può fare nulla – conclude Acquaviva – il singolo 
individuo non può salvarsi. Crediamo di essere 
liberi, di scegliere da soli, ma è un’illusione. La 
pubblicità ci condiziona continuamente. Per cui 
il cambiamento, se ci sarà, dovrà essere radicale. 
La salute delle persone dovrà valere di più degli 
interessi di qualche azienda. Dovranno cambia-
re i messaggi mediatici e i problemi dietetici do-
vranno entrare nelle scuole come materia da 
studiare come geografia o storia».

Nessuna via d’uscita dall’obesità finché i mass 
media dicono di mangiare tanto e male

Primo piano: il mondo è obeso
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Coni: oltre un milione di italiani 
si sono alzati dalla poltrona

“
”

Per la prima volta 
negli ultimi dieci 
anni, il numero dei 
sedentari in Italia 
è sceso

Oltre 1 milione e 200mila sedentari in meno rispetto al 2009. Va in 
controtendenza la ricerca effettuata dal Coni “I numeri dello Sport 
– La pratica sportiva in Italia attraverso i dati CONI e ISTAT”, che 

fotografa una situazione completamente diversa da quella che ci si potrebbe 
immaginare quando l’Organizzazione Mondiale della Sanità punta il dito con-
tro la sedentarietà e altri stili di vita scorretti come causa dell’obesità. Una 
vera e propria malattia, l’obesità, “un’epidemia globale”, che colpisce il 50% 
della popolazione mondiale. E in questa percentuale allarmante si contano 
anche i bambini che invece di consumare le calorie giocando all’aperto, come 
si faceva una volta, le accumulano davanti al televisore o al computer. E gli 
adulti che dovrebbero dare il buon esempio in fatto di attività fisica, spes-
so e volentieri, preferiscono fare i “pantofolai”. Ma a fornire una inversione 
di tendenza del fenomeno “sedentarietà-movimento” e, di conseguenza,  una 
ventata di ottimismo, sono i numeri dello sport che vengono snocciolati dal 
Coni. «Per la prima volta negli ultimi dieci anni – ha dichiarato il presidente 
Giovanni Petrucci – il numero dei sedentari in Italia è sceso sotto il 39%, con 
un decremento nell’ultimo anno del 2,3% (dal 40,6 al 38,3): un dato che testi-
monia come nel 2010 ci sono stati oltre 1 milione e 200mila sedentari in meno 
rispetto al 2009. Parallelamente continua a crescere sia il numero di chi pratica 

Nel 2010 i sedentari sono scesi sotto il 39%, 
tra questi si contano anche i giovanissimi

Qui sopra, Giovanni Petrucci, Presidente 
del Coni

22,8% 
Praticano sport 
in modo continuativo

10,2%
Praticano sport 
in modo saltuario

28,2%
Praticano qualche
attività fisica

38,3%
Non praticano 
alcuna attività 
fisica o sportiva

0,5%
Non indicato

LO SCENARIO 2010 DELLE ATTIVITÀ 
FISICO SPORTIVE IN ITALIA. 

Primo piano: il mondo è obeso



Coni sta per “Comitato Olimpico Nazio-
nale Italiano. È un ente pubblico a cui è 
affidata l’organizzazione e il potenziamen-
to dello sport nazionale. Viene istituito nel 
1914 con sede a Roma. Il Coni è presente 
in 102 Province e 19 Regioni, riconosce 
45 Federazioni Sportive Nazionali, 19 
Discipline Associate, 14 Enti di Promo-
zione Sportiva Nazionali e 1 territoriale, 
19 Associazioni Benemerite. A questi 
organismi aderiscono circa 95.000 società 
sportive per un totale di circa 11 milioni 
di tesserati. 
Per ulteriori informazioni: www.coni.it
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Fino a 25,5
25,6 - 32,9
33,0 - 40,3
40,4 e oltre

Che cosa è il CONI

attività sportiva, anche nella scuola per la fascia di età 6-10 anni, di chi fa sport 
in modo continuativo (22,8%), sia di chi svolge qualche attività fisica (28,2%), 
mentre resta stabile il dato sulla pratica sportiva saltuaria (10,2%)». Lo studio 
del Coni mostra come la popolazione sportiva, in maggioranza maschile (127 
donne inattive ogni 100 uomini), è aumentata: in totale, i tesserati sono oltre 
4.391.000 secondo i dati riferiti al 2009. Le federazioni, in particolare, hanno 
registrato un incremento del 4,6% dei tesseramenti rispetto al 2008. Tra gli 
aspetti più significativi anche la distribuzione degli sport praticati. «Il calcio – 
ha continuato  il segretario generale Raffaele Pagnozzi – si riconferma il più 
praticato con 1.125.440 tesserati (il 26,9% del totale atleti); seguono la palla-
volo, con 327.000 atleti, e la pallacanestro, con 322.000. I primi cinque sport 
per diffusione (quelli citati, più il tennis e le attività subacquee) incidono per il 
53,6% sul totale. Dieci anni fa, il 50% del tesseramento veniva invece coperto 
solo dalle prime 4 federazioni (calcio, caccia, basket, pesca sportiva e attività 
subacquee). Ampliando la graduatoria si scopre che il 75% del tesseramento 
del 2009 riguarda ben 13 federazioni nazionali, mentre nel ‘99 erano solo 9 a 
detenere il 3/4 del tesseramento degli atleti». 

Nella mappa in alto: persone di oltre 3 
anni che praticano sport, con continuità e 
saltuariamente, per regione (anno 2010).
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L’EVOLUZIONE DELLA PRATICA SPORTIVA 
GIOVANILE

LA PRATICA SPORTIVA 2010 PER SESSO 
E FASCE D’ETÀ

di Alberto Salmaso
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Europe Service Sas, con sede a Padova, affiancata da Aziende affermate nel settore, le quali hanno 
permesso la formazione di personale specializzato, si presenta oggi nel settore della sanità pubblica e  privata sul territorio 
Triveneto.  Perseguendo i seguenti obiettivi: 
- Ottimizzare la produttività, l’efficienza e i costi relativi alle tecnologie medicali del cliente pubblico e privato  
-  Erogare i servizi ad un livello qualitativo tale da far crescere il livello di soddisfazione del cliente. 
- Accesso semplificato e personalizzato ai servizi da parte di tutti i clienti piccoli e grandi.  
- Affidabilita' e puntualita' nei lavori. 
- Riduzione dei tempi dei disservizi dovuti al "fermo macchina" per rottura o malfunzionamento degli apparecchi elettromedicali. 
 

PRESENTAZIONE NUOVA NORMA ITALIANA CEI EN 62353 

La presente norma viene applicata su apparecchi e o sistemi elettromedicali costruiti secondo le prescrizioni  della IEC 60601-1 per i 
seguenti casi: 

 prima della loro messa in servizio 
 durante le operazioni di manutenzione, ispezione,assistenza 
 dopo la riparazione tenendo in considerazione il livello di intervento svolto e nel rispetto delle linee guida 

applicabili indicate dal fabbricante . 
in occasione delle prove periodiche, effettuate per valutare la sicurezza di tali apparecchi 

La nostra Società svolge i seguenti servizi :  

Manutenzione ordinaria di apparecchiature elettromedicali con contratti secondo normativa CEI 62-122 e straordinaria per la 
semplice riparazione e certificazione anche di poche unità. 

 Verifiche di Sicurezza elettrica (Norme CEI EN 62353) 

 Possibilità di scaricare dal nostro sito i certificati di sicurezza elettrica, certificati funzionali, offerte. 

 Gestione informatizzata delle apparecchiature tramite software, siamo in grado di storicizzare tutti gli interventi sulle 
apparecchiature e scadenzare le verifiche di sicurezza elettriche, avvertendo il Cliente quali apparecchiature sono bisognose della 
Certificazione secondo la normativa in vigore. 

 Consulenza tecnica su acquisizione di nuove apparecchiature elettromedicali. Gestione globale del parco apparecchiature,  
revisioni e collaudi, trasferimento di apparecchiature,  ricondizionamento di apparecchiature usate. 

 Attività di vendita nel sanitario in genere: Materiale monouso da fisioterapia. Arredo di ambulatori in genere, elettromedicali 
(Fisioterapia, Cardiologia, medicina del Lavoro e dello Sport). 

La Europe Service Sas  si avvale di  personale tecnico altamente specializzato e costantemente aggiornato a mezzo di appositi corsi 
professionali,  oltre alle conoscenze acquisite sul campo da anni di esperienza.  
I tecnici sono quindi in grado di intervenire con successo su varie tipologie di apparecchiature quali: 
 ECG, spirometri, apparecchi per elettroterapie, Laser, Magnetoterapia, Onde corte, Ipertermia, Radar Terapia, Tecar Terapia, 
Ultrasuono Terapia, misuratori automatici non invasivi della pressione, defibrillatori, ecc.  







EUROPE SERVICE SAS 
Via Delle Molle, 9 
35129  PADOVA 

C.F./P.IVA 04012430288 
Tel./Fax n. 049 8647133 
www.europeservice.info 

e-mail:  
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«I numeri così ottimistici della ricerca del Coni sono relativi alle 
federazioni e agli enti di promozione sportiva (Arci Uisp, Csi, 
Libertas, ecc.) e non tengono conto di tutti quei giovani, cir-

ca un 30%, che svolgono attività motoria spontanea o addirittura non 
fanno nulla». Prende così le distanze dallo scenario fiducioso fotogra-
fato dal Coni sull’abbattimento della sedentarietà, Camillo Norbiato, 
medico sportivo che presiede la commissione regionale d’appello per 
l’idoneità sportiva. Per Norbiato «non esiste un vero e proprio censi-
mento di chi fa e non fa attività fisica sul territorio italiano, ma solo dati 
presunti snocciolati da singoli enti come Asl o Comuni». «Per avere 
una mappatura scientifica del fenomeno, di cui si avrebbe bisogno – 
secondo il medico – sarebbe opportuno che tutte le istituzioni e il 
mondo dell’associazionismo facessero squadra insieme. Cosa che per 
ora non si è ancora verificata». Con questo Norbiato non mette in 
dubbio il fatto che molti ragazzi si siano alzati dalla poltrona, ma spiega 
come la decisione di un giovane di lasciare la postazione di fronte al 

computer o di rinunciare alla televi-
sione non sia una sua scelta, ma che 
sia il frutto di sollecitazioni esterne. 
E che questi stimoli spesso non ba-
stino da soli per spingere il ragazzo 
a fare sport. «La maggior parte dei 
giovani – dice – comincia o continua 
a fare sport perché lo fanno anche 
i suoi amici o perché vuole imitare 
qualche campione locale. Quando 
abbiamo avuto degli sciatori in auge, 
tutti volevano sciare. Idem per i 
ciclisti o il nuoto. È difficile che un 
ragazzo scelga di svolgere da solo 
qualche sport. Alle spalle deve es-
serci una motivazione. Inoltre, secondo me, sarebbe opportuno che 

la scuola diventasse il luogo in cui promuovere maggior-
mente l’associazionismo e il movimento. È la scuola che 
deve contribuire alla crescita dei ragazzi e al loro ingresso 
nella società, favorendo la socializzazione». Tra gli sport 
preferiti «è ancora il calcio – aggiunge Norbiato – al pri-
mo posto come sport maggiormente scelto dai maschi, 
seguito da rugby e arti marziali come judo e kickboxing. 
Mentre le femmine prediligono la pallavolo e la ginnastica 
artistica». E per combattere l’obesità, per il medico spor-
tivo c’è bisogno comunque di coniugare il movimento 
con una sana alimentazione. «Ricordo quando ero bam-
bino – confessa Norbiato – la mia giornata iniziava con 
una buona colazione. Spezzavo la mattina con un buon 
panino preparato da mia madre. Tornavo a casa da scuola 
e prima di fare i compiti correvo in cortile. La sera, prima 
di andare a letto  giocavo ancora». «Insomma – conclude 
il medico – mi muovevo molto e mangiavo cibi prepara-
ti al momento e non le tanto “amate” merendine delle 
mamme di oggi». 

«I dati del Coni sono 
parziali, non si sa cosa fa 
un ragazzo su tre»
Norbiato: «La scuola dev’essere promotore 
del movimento e dell’associazionismo»

Qui sopra, Camillo Norbiato, 
medico sportivo

di Ines BrentanPrimo piano: il mondo è obeso
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L’attività fisica come 
prevenzione primaria 
delle malattie cardio 
e cerebro vascolari

Numerose condizioni di morbidità, disabilità e mortalità 
possono essere prevenute attraverso stili di vita salubri. 
L’attività fisica moderata e regolare rappresenta uno dei 

nodi fondamentali della prevenzione primaria di malattie cardio e 
cerebro-vascolari. Vi è inoltre forte evidenza scientifica che l’attivi-
tà motoria rientri nella prevenzione di alcuni tipi di tumore, come 
il carcinoma della mammella, del colon e dell’endometrio (IARC). 
Pertanto l’attività fisica assumerebbe un ruolo determinante 
nell’incrementare la salute. L’Oms definisce la salute come uno 
stato di completo benessere fisico, psichico e sociale e non sem-
plice assenza di malattia. Essa rappresenta un diritto fondamentale, 
pertanto gli Stati avrebbero il compito di educare la popolazione 
allo scopo di modificare i fattori che possano influire negativa-
mente sulla salute collettiva, promuovendo i fattori favorevoli. È 
noto che l’attività fisica rappresenta un fattore favorente la salute, 
ma spesso la si confonde con l’attività sportiva. Per attività fisica 
si intende qualunque movimento corporeo prodotto dai muscoli 

«Camminando ogni giorno, raggiungo 
uno stato di benessere e mi lascio alle spalle 
ogni malanno; i pensieri migliori li ho avuti 
mentre camminavo, e non conosco pensiero 
così gravoso da non poter essere lasciato alle 
spalle con una camminata. Ma stando fermi 
si arriva sempre più vicini a sentirsi amma-
lati. Perciò basta continuare a camminare, e 
andrà tutto bene».

S. Kierkegaard

Primo piano: il mondo è obeso
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L’attività fisica rappresenta una modalità indipendente di prevenzione primaria per i fattori di rischio delle malattie cardio e cere-
brovascolari, oltreché per alcuni tipi di tumore ed alcune tra le più frequenti malattie degenerative dell’adulto. Rappresenta inol-
tre uno dei fattori più efficaci di prevenzione terziaria delle patologie croniche, intesa come prevenzione delle loro complicanze.

Prevenzione dei fattori di rischio car-
diovascolare (forte evidenza scientifica)
1) Ipertensione
2) Diabete 
3) Dislipidemia
4) Obesità

Prevenzione primaria (forte evidenza 
scientifica)
1) Osteoporosi
2) Decadimento mentale
3) Carcinoma del colon
4) Carcinoma della mammella
5) Carcinoma dell’endometrio
6) Disfunzione erettile

Prevenzione terziaria
1) Malattie neurologiche (ictus cerebra-
le, parkinsonismi,neuropatie, sclerosi 
multipla, Pci)
2) Malattie di interesse reumatologico 
(artrite reumatoide, Lupus eritematosi 
sistemico, spondilie anchilosante)
3) Complicanze del diabete
4) Tutte le malattie croniche disabilitanti

Attività fisica e prevenzione

scheletrici utilizzando energia. Tale definizione comprende l’atti-
vità sportiva, l’esercizio fisico e altre attività della vita quotidiana 
come il gioco, il cammino, i lavori domestici. 

Secondo l’Oms l’inattività fisica rappresenta il quarto fattore 
di rischio per la mortalità a livello mondiale ed è anche un fat-
tore di rischio indipendente per le malattie non trasmissibili. In 
molti paesi questo dato negativo è in progressivo peggioramento, 
con importanti ripercussioni sulla prevalenza delle malattie non 
trasmissibili, sullo stato di salute collettiva e sulla spesa pubblica 
sanitaria. 

Pertanto il Piano Nazionale della Prevenzione per il 2010-2012 
del Ministero della Salute prevede anche l’incremento dell’attività 
motoria, con particolare riguardo alla popolazione giovane-adulta 
e alla riduzione dell’obesità nell’infanzia. L’abitudine all’attività fisi-
ca acquisita durante l’infanzia e l’adolescenza ha più probabilità di 
essere mantenuta nel tempo. 

L’educazione all’attività fisica regolare deve riguardare anche 
gli anziani perchè contribuisce a migliorare malattie non trasmis-
sibili come le malattie cardiovascolari, l’obesità, l’osteoporosi, 
l’ipertensione. È stato dimostrato che l’attività fisica migliora le 
funzioni cognitive negli anziani e può ridurre l’incidenza di depres-
sione e d’ansia. Infine il ruolo dell’attività fisica nel consolidare le 
relazioni sociali e nel crearne di nuove.

Se i vantaggi dell’attività fisica assumono un peso notevole nel 
determinare la salute delle persone sane, questo vale ancora di 
più per quelle malate: la disabilità associata alle malattie croniche 
è spesso aggravata dall’effetto della sedentarietà, che è causa di 
nuove menomazioni e limitazioni funzionali, e comporta quindi ul-
teriore sedentarietà. È dimostrato che programmi di attività fisica 
moderata, regolare e continuata nel tempo possano correggere 
questo circolo vizioso. Per questo motivo negli ultimi anni mol-
te Regioni hanno sviluppato servizi e programmi di attività fisica 
adattata e l’attività motoria rientra in tutti i programmi di preven-
zione terziaria delle malattie croniche.

a cura della dott.ssa Teresa Squaquara e del dott. Giuseppe Caraccio
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Combattere la “diabesità”, 
la malattia del benessere

Se diagnosticato in fase iniziale, il diabete è una malattia facil-
mente gestibile. Il guaio è che è una patologia asintomatica e 
si scopre quando sono in atto le complicanze. Il movimento, la 

sana alimentazione ed un corretto stile di vita sono le prescrizioni 
base da seguire, per controllare l’insorgenza del diabete. In Italia, 
per cattive abitudini alimentari e progressiva tendenza alla vita se-
dentaria, la percentuale di obesi è in crescita. E obesità è correla-
zione certa di diabete. «Abbiamo coniato – dice scherzosamente 
Domenico Fedele, direttore del Centro Diabetico dell’Ospedale 
ai Colli di Padova dell’Ulss 16 – il termine “diabesità”, per indicare 
la duplice patologia che di fatto è unica. Sicuramente ci sono una 
predisposizione genetica ed una familiarità ad obesità e diabete, 
ma lo sviluppo conclamato è legato a come mangiamo e come 
viviamo».
Maratoneti e calorie. 

Una camminata di mezz’ora, a passo veloce, permette di con-

sumare trecento calorie, se si considera che il fabbisogno quoti-
diano calorico di un adulto è minimo di 1800 calorie per l’uomo, 
1600 per una donna e 1200 per un bambino, si può fare un rapido 
calcolo, di quanto cibo serve al motore per una giornata. Impor-
tante è calcolare l’apporto calorico dei cibi, leggere le etichette 
che indicano le percentuali di grassi, carboidrati e proteine conte-
nute in un alimento. 
Moto salutare. 

«L’attività fisica – continua il medico – è un obbligo sin dal-
la scuola materna, non basta un’ora alla settimana. Il sovrappeso 
accumulato in età giovanile si trasforma in obesità da adulti. Le 
cellule adipose, se aumentano di volume, si possono combattere, 
ma se aumentano di numero non è possibile. Il diabete è una ma-
lattia del benessere, di quella sedentarietà che è diventata un male 
moderno, sembra un paradosso, ma è così… La fame di un tempo 
era curativa…».

Focus: più gambe meno farmaci

Colpisce quasi l’otto per cento 
della popolazione

Il giro vita, il 
campanello 
d’allarme...
Lo studio Interheart – 
un’ampia indagine epi-
demiologica condotta 
in 52 Paesi del mondo 

su circa 15mila sog-
getti colpiti da infarto 

miocardico – indica che 
l’obesità addominale con-

tribuisce più del BMI alla proba-
bilità di questi eventi. Secondo i dati 
Interheart, un aumento dell’obesità 

addominale spiega circa il 20-25 % del 
rischio di infarto miocardico rilevato, 

indipendentemente da etnia, età e sesso 
dei soggetti.

di Antonella Prigioni
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Il Piano socio sanitario del Veneto lo ha per lo meno 
codificato come azione necessaria al benessere e alla 
salute dell’individuo. Un riconoscimento teorico del 

movimento, quale  strumento di prevenzione e terapia 
della popolazione a rischio. «Il movimento dovrebbe 
essere riconosciuto dai Lea, per i pazienti diabetici, alla 
stessa stregua di un farmaco ed essere prescritto in 
fascia A». 

Ha le idee chiare e decise, Angelo Avogaro, Diret-
tore del Dipartimento di Malattie del Metabolismo e 
del Servizio di Diabetologia dell’Azienda Ospedaliera 
di Padova. 

«Se non si recepisce questo concetto assisteremo 
ad un incremento preoccupante delle malattie meta-
boliche».
Una prescrizione banale all’apparenza ed 
anche meno costosa della messa a punto 
di una medicina, perché non è riconosciuta 
ufficialmente?

Perché è una forma di prevenzione  poco redditizia. 
Il farmaco è più comodo, non ha bisogno di organizza-
zione. L’attività motoria e la terapia dietetica sono con-
siderate come complementari e non determinanti nel 
combattere le malattie metaboliche. 
Come correre ai ripari?

La sanità andrebbe ristrutturata nel suo modello or-
ganizzativo. Non dovrebbe più fondarsi sulla gravità della 
patologia, ma sulla diffusione numerica di una malattia. 
Quanto incide la regolare attività fisica?

Molto. La regione Umbria ha investito molto sull’eser-
cizio fisico, inteso come prescrizione medica ed ha otte-
nuto un effetto clinico positivo con evidenti risparmi. 
Ci sono state esperienze simili in Veneto?

Qualcosa si è fatto nell’Ulss 16 e i risultati sono 
buoni. Organizzare dei corsi di ginnastica aerobica, non 
costa molto, è necessario impiegare degli insegnanti di 
scienze motorie e avere degli spazi a disposizione. Ma 
dobbiamo farlo, per i nostri figli. 

Me l’ha ordinato 
il dottore...
L’attività fisica deve essere 
un “farmaco” obbligatorio

L’Associazione Diabetici della Provincia di Padova, il cui presi-
dente è Giuseppe Zaccariotto, è nata negli anni ’70. Oggi conta 
300 iscritti, non tantissimi, se si considera che sono 25mila i 
diabetici padovani. In associazione i pazienti hanno modo di 
confrontarsi e di trovare, insieme, la soluzione ai problemi che 
la patologia può comportare. Qui trovano un supporto psico-
logico e informazioni sulle novità terapeutiche e sugli ausili a 
disposizione.

Uniti dall’esperienza 
di vivere con il diabete 

Qui sopra: alcuni soci in occasione di due giorni 
di Nordic Walking a Dobbiaco (giugno 2011)

Focus: più gambe meno farmaci
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Qui sopra, il dott. Angelo Antonini

©
 C

an
 S

to
ck

 P
ho

to
 In

c. 
/ l

is
af

x

Ritrovare la voglia 
di muoversi

Il movimento: una fonte indispensabile di cura per i malati di  Parkinson. Che il 
movimento lo vedono compromesso proprio dalla patologia. Combattere una 
battaglia con le stesse armi del nemico, per renderlo meno insidioso ed arre-

starne l’offensiva. Il Parkinson è una malattia neurologica che riduce la dopamina, 
imponendo, all’individuo che ne è affetto, un cambiamento della modalità con cui 
si muove. La dopamina è quella sostanza che ricopre i nervi e che permette di 
avere movimenti fluidi. Chi ha il Parkinson, ha i movimenti rallentati, la motilità di 
braccia, mani, gambe e piedi non è immediata, e quindi anche la deambulazione 
diventa incerta e la postura instabile. I pazienti affetti dal morbo, fanno fatica a 
muoversi in spazi stretti e per loro aumentano il rischio di caduta e la probabilità 
di fratturarsi e di dover ricorrere all’ospedalizzazione. Il che significa costringere 
una persona, che ha già difficoltà a muoversi, a stare ferma. Che è un ulteriore 
danno per la funzione motoria già compromessa. «Per limitare i rischi, che le 
condizioni di motilità di un parkinsoniano si aggravino – sostiene Angelo Antonini, 
neurologo all’Ospedale San Camillo  di Venezia, Irccss del Veneto per il morbo 
di Parkinson - il movimento è un rimedio adeguato. Il movimento è un genera-
tore di dopamina per chi già ne scarseggia. Il movimento è una strategia neuro 
protettiva: serve a ritardare l’esordio della patologia e a rallentarne l’insorgenza 
ed il decorso. La prima cura è muoversi, camminare, mezz’ora al giorno. Per gli 
anziani esiste la necessità che qualcuno li accompagni». «Al malato di Parkinson 
– continua Antonini – va fornita anche la motivazione di questo esercizio. È un 
paziente neurologico che ha bisogno di stimoli esterni, a cui non basta approntare 
un programma di allenamento, vanno abbinati anche gli strumenti per eseguirlo 

È lo stimolo, la sfida più difficile 
per chi soffre di Parkinson

Focus: più gambe meno farmaci



©
 C

an
 S

to
ck

 P
ho

to
 In

c. 
/ j

ac
kl

yr
ic

L’Associazione Padimo nasce dalla volontà di colmare 
l’assenza a Padova di una realtà che si occupi dei malati 
di Parkinson e dei disordini del movimento. È composta 
da malati, dai loro familiari e dai medici e terapisti che si 
occupano di questa patologia. Ha lo scopo di evidenziarne 
le problematiche di carattere sanitario, pratico, sociologico 
e psicologico, con la finalità di mettere in contatto fra loro i 
pazienti e i familiari dei pazienti. 
Padimo vuole promuovere lo studio sulla malattia, 
sperimentare percorsi riabilitativi e raccoglierne e 
pubblicarne i dati, fornire le informazioni sulla malattia, 
diffondendo documentazione sulle varie caratteristiche della 

patologia e comunicando le esperienze di chi vi convive 
quotidianamente, aprire un dialogo con gli interlocutori 
istituzionali (Usl, Comune e Regione) cercando di ottenere 
convenzioni e opportunità di confronto, informare l’opinione 
pubblica sulla dimensione sanitaria e sociale della malattia, 
per combattere la scarsa conoscenza generale della natura 
della malattia di Parkinson. Le attività comprenderanno degli 
incontri di carattere ludico ricreativo, la costituzione di un 
gruppo di auto aiuto, in grado di dare ascolto e sostegno a 
malati e familiari e accoglierne i nuovi, con l’attivazione di un 
numero di cellulare con cui tenersi in contatto durante gli 
orari in cui in associazione non è presente nessuno.

Cos’è l’Associazione Padimo

con volontà. Per motivi di costi e di organiz-
zazione territoriale, non sempre è possibile 
fornire al malato il supporto necessario per 
un programma adeguato e personalizzato di 
allenamento. Non basta muoversi, chi soffre 
di Parkinson deve svolgere un’attività fisica 
ritmica, indotta e stimolante». «In Ospedale 
al San Camillo, essendo un  Ircss, noi sotto-
poniamo i nostri pazienti a dei percorsi ri-
abilitativi elaborati su misura, sono percorsi 
che monitoriamo costantemente – eviden-
zia Antonini – ma sono interventi riabilitatiti 
che durano un periodo limitato, sono inter-
venti a spot, che rischiano di diventare poco 
efficaci se non proseguiti a casa. A casa il 
paziente e i suoi familiari non vanno lasciati 
soli, devono essere monitorati e supporta-
ti psicologicamente. L’ideale sarebbe quel-
lo di teleassistere il paziente, che 

deve rimanere in contatto con il suo me-
dico e il Centro di riabilitazione territoriale, 
via mail, o via telefono. Garantire percorsi 
riabilitativi e di movimento riduce il rischio 
di cadute del paziente e facilita la conviven-
za con la patologia». I malati di Parkinson, in 
Veneto, sono 15mila. I giovani pazienti han-
no certo meno problemi nel potenziamento 
muscolare, anche se tutto dipende dal livello 
di avanzamento della malattia, certo negli 
anziani ad aggravare la situazione c’è il natu-
rale invecchiamento dell’apparato muscolo 
scheletrico. «Ci vogliono programmi riabi-
litativi individuali, allenamenti personalizza-
ti che puntino alla continuità. Le malattie 
neurologiche non beneficiano dell’intensità 
di un percorso motorio, ma della costanza, 
meglio un’ora alla settimana per tutto l’an-
no, che cinquanta ore in un mese. La solu-

zione migliore, a costi contenuti, è 
quella di un collegamento ver-

bale paziente e struttura di riabilitazione. È 
nata da poco un’associazione, la Padimo, che 
ha lo scopo proprio di formare un gruppo 
di fisioterapisti con competenze specifiche 
per parkinsoniani,  che utilizzi la moderna 
tecnologia per il monitoraggio. Sto parlan-
do di micro sensori che misurano l’attività 
fisica praticata in intensità e tempo e sono 
in grado anche di valutare lo stimolo del 
paziente. Una misurazione che permette di 
calibrare l’effettivo bisogno di movimento 
del paziente e ristrutturare il suo percorso 
di allenamento. Se ti muovi mantieni vivo il 
sistema di produzione della dopamina e al-
lontani il rischio di ammalarti». La Padimo è 
composta da volontari, con soli 20 euro di 
iscrizione, si possono far muovere, meglio, 
tante persone. E si capisce che per Angelo 
Antonini, questo è un traguardo che vale 
quanto il risultato della ricerca.

di Antonella Prigioni
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Mi sta a “cuore” 
muovermi...
Fumo, alimentazione 

scorretta e vita 
sedentaria: 

i nemici del sistema 
cardiocircolatorio

Cuore ed arterie più sane in chi fa sport. L’attività fi-
sica è un toccasana per il nostro apparato cardiova-
scolare. Un antidoto al quel genere di patologie, lo 

ricordiamo, che restano la prima causa di morte al mondo. 
È scientificamente provato che il movimento le riduce in 
una buona percentuale. Per cui, per avere a cuore la nostra 
salute, muoviamoci. Ma come, è corretto muoversi per pro-
durre dei reali benefici al nostro organismo?  

«Il movimento sano, è di tipo aerobico, è uno sforzo inter-
medio. L’ideale è una passeggiata alla velocità di sei chilometri 
all’ora, continuata per almeno mezz’ora, tendenzialmente una 
volta al giorno». Sono le principali indicazioni che fornisce ai 
suoi pazienti, Mauro Boschello direttore dell’Unità Operativa 
di Cardiologia dell’Ulss 5 Ovest Vicentino, in provincia di Vi-
cenza. All’igiene del movimento vanno abbinate quella alimen-
tare e comportamentale: passeggiare, ma pure mangiare sano, 
senza eccessi e non fumare, altrimenti si inficiano i benefici 
del movimento. Un’attività fisica che non deve essere intensiva 
ma prolungata. Lo sforzo è un consumo di ossigeno correlato 
però solo a certi tipi di movimento eseguiti in determinati 

Focus: più gambe meno farmaci
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tempi: passeggiate a piedi, in bicicletta, 
la corsa, il nuoto sono sforzi utili. I veri 
benefici si ottengono da movimenti che 
azionano i muscoli, le discipline aero-
biche attivano la massa muscolare. Ma 
andare in bici, correre, nuotare, cam-
minare non basta se poi si fumano le 
sigarette e si mangiano alimenti pieni 
di grassi. Controindicati al benessere di 
cuore e arterie, sport quali la pesistica, 
attività anaerobiche, che anzi possono 
essere pericolose per chi soffre di di-
sfunzioni cardiache. Senza contare che 
chi vuole sviluppare la massa musco-
lare, puramente per ragioni estetiche, 
assume anche sostanze anabolizzanti, 
nocive per il sistema cardiocircolato-
rio. In un atleta che usa anabolizzanti 
e sostanze dopanti, il processo di ar-
teriosclerosi, legato all’invecchiamento 

dell’organismo è più veloce. Appena 
smette di pompare i muscoli, ingrassa 
e può incorrere in occlusioni delle co-
ronarie con conseguenti ictus o infarti. 
Le sostanze anabolizzanti accelerano 
il processo delle gravi patologie car-
diovascolari, all’abuso di tali sostanze 
è imputabile l’aumento dei casi di svi-
luppo precoce, nei giovani, di placche 
sclerotiche nelle arterie. Le malattie 
cardiovascolari non solo sono desti-
nate ad aumentare tra la popolazione 
adulta, ma pure tra i bambini. La vita 
sedentaria e una alimentazione ricca 
di grassi idrogenati sono delle cariche 
dannose e nocive per i ragazzini di 10 
-11 anni, età in cui si sono evidenziate 
le prime tracce di arteriosclerosi. «Se 
condanniamo i nostri bambini all’in-
grasso, li condanniamo ad un aumento 

del rischio di infarto a 30-35 anni. Gli 
infarti in età giovanile sono il regalo 
della società del cosiddetto benesse-
re. Il movimento – prosegue Boschello 
– è sia prevenzione che cura. È stato 
evidenziato, attraverso i risultati dei 
percorsi riabilitativi in pazienti colpi-
ti da ictus e infarto, che il movimento 
stabilizza o riduce gli effetti dell’evento 
traumatico. La prevenzione è un’arma 
più efficace della cura, ma per ragioni 
di costi ed educazione è impossibile da 
attuare ad ampio raggio. Più che pre-
venzione, si fa riabilitazione nella quasi 
totalità dei pazienti che vengono sot-
toposti ad interventi di cardiochirurgia. 
Difficile invece garantirla agli infartuati 
curati con angioplastica. La riabilita-
zione prosegue anche a domicilio. La 
sanità veneta riesce ancora a garanti-
re questi percorsi: se riabilitato, il pa-
ziente riprende più in fretta. E i servizi 
territoriali sono la sfida del futuro: la 
reintegrazione del paziente acuto nel 
suo contesto domestico, non solo ri-
sponde ad una necessaria riduzione dei 
costi da parte del servizio sanitario, 
ma pure, è stato dimostrato, accelera 
il recupero. Ovviamente il malato deve 
avere un’assistenza domiciliare».

“

”

In pazienti 
colpiti da ictus 
e da infarto 
il movimento 
stabilizza o 
riduce gli effetti 
dell’evento 
traumatico

di Antonella Prigioni
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Muoversi significa 
essere autonomi e 
invecchiare meno 

velocemente

Il movimento è l’unico 
vero elisir di lunga vita

L’uomo è un animale progettato per muoversi. Esso utilizza il movi-
mento per dominare l’ambiente in cui vive, per manipolare e pla-
smare gli oggetti che lo circondano, per procurarsi il cibo e per 

eseguire un’innumerevole quantità di azioni che gli consentono il controllo 
del mondo fisico (o per lo meno così crede di fare)… Il venir meno di 
questa sua attitudine lo rende più vulnerabile e più soggetto agli insulti 
provenienti dall’ambiente esterno, in sintesi, meno autonomo. Quindi il 
concetto di movimento è legato a quello di autonomia. Oggi il rapporto 
tra movimento ed autonomia è meno visibile, visto che la tecnologia, al 
servizio dell’uomo, gli consente sempre di più e sempre meglio di supplire 
all’handicap fisico con l’automazione. Un soggetto che, per esempio, non è 
in grado di salire le scale, in un mondo di scale è gravemente handicappato, 
in un mondo di ascensori  può considerarsi nella norma. Tale concetto, 
destinato a stravolgere il mondo della riabilitazione, è stato introdotto 
dall’OMS sin dal 2001 e supera il termine di handicap sostituendolo con 
quello di adattamento dell’ambiente. Di fatto, ci muoviamo sempre meno. 
Dall’inizio degli anni 90 ad oggi la percentuale di soggetti praticanti un’atti-
vità sportiva è progressivamente calata. Il 70% della popolazione dei Paesi 
occidentali non svolge attività fisica sufficiente a mantenere uno stato di 
salute ottimale. Circa il 30% degli ultrasettantenni incontra difficoltà nello 
svolgere una o più delle normali  attività della vita quotidiana. Posto che 
l’aspettativa di vita media è di circa 76 anni di cui circa 12 di malattia, nei 
prossimi decenni la percentuale di soggetti malati o disabili crescerà. Ana-
lizziamo quali sono i benefici di una pratica costante dell’esercizio fisico. È 
oggi chiaro che il movimento finalizzato riduce il rischio d’insorgenza delle 
malattie cardiovascolari e degli accidenti ad esse correlati: l’infarto del 
miocardio, l’ictus cerebrale, l’ipertensione arteriosa. E poi l’osteoporosi, il 
diabete. Ma agisce anche  stimolando il sistema immunitario e garantendo 
una migliore difesa contro le infezioni. La pratica costante di esercizio 
fisico è stata anche associata ad una riduzione dell’incidenza del cancro 
del colon e della mammella. Non dimentichiamo infine l’azione sul miglio-
ramento del tono dell’umore. Con l’avanzare dell’età il nostro organismo 
perde progressivamente l’attitudine al movimento e ciò, come già detto, è 
alla base di una serie di patologie per le quali la scienza riconosce un nesso 
di causalità con la ridotta attività fisica. L’attività ginnica, purché aerobica e 
praticata per almeno 30-40 minuti al giorno per quattro-cinque giorni alla 
settimana è in grado di contrastare i processi d’invecchiamento cellulare. 
In sintesi, chi si allena si ammala di meno, invecchia meno velocemente e 
sicuramente meglio. La pratica costante di attività fisica, associata ad un 
corretto regime alimentare e a salutari abitudini quotidiane rappresenta 
forse oggi l’unico vero elisir di lunga vita.
*Il dott. Pierluigi Castiglione è specialista in fisiatria.

Focus: più gambe meno farmaci di Pierluigi Castiglione*
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Sono molti i progetti di promozione motoria dell’Assessorato 
allo Sport del Comune di Padova, che intende dare la possibi-
lità di sperimentare i benefici dell’attività fisica correttamente 

praticata in tutte le fasce d’età. Ogni anno inoltre il comune di 
Padova offre il Patrocinio a circa 120 eventi sportivi e ne supporta 
altri 100. 

1) Primosport a Padova: percorso formativo di 
educazione motoria (per bambini dai 3 agli 8 anni). Il proget-
to consiste nell’affiancare, in orario scolastico, un insegnante qua-
lificato ai docenti titolari, per un’ora alla settimana, nelle prime 
tre classi delle scuole primarie e nelle scuole dell’infanzia, durante 
tutto l’anno scolastico. La finalità è di svolgere un percorso forma-
tivo nell’ambito dell’educazione motoria, adeguato alla particolare 
fascia di età, creando la base per la pratica sportiva successiva. Il 
progetto, nato nel 1998/99, è stato esteso a tutte le scuole dei 14 
istituti comprensivi del Comune di Padova coinvolgendo ogni anno 
circa 5000 alunni. 

2) Corsi di Attività Motoria Centro Comunale di 
Formazione Fisica (per bambini dai 4 ai 9 anni). Nelle palestre 
comunali e scolastiche vengono svolti, in orario extrascolastico 
(pomeridiano due volte la settimana), corsi di attività motoria per 
bambini, dai 4 ai 9 anni. I corsi sono tenuti da insegnanti diplomati 
in educazione fisica o laureati in Scienze Motorie.

3) Ginnastica per adulti al Centro comune di For-
mazione Fisica: “Utis – Utilizza il tuo impianto spor-
tivo”. I corsi si svolgono con due lezioni settimanali della durata di 
un’ora, da ottobre a maggio. Ogni lezione viene di-
visa in tre momenti: attivazione, momento centrale 
dedicato a un obiettivo motorio e rilassamento.

4) Attività motoria in palestra per 
la terza età (gestito dall’assessorato ai 
Servizi Sociali). I corsi di attività motoria in 
palestra forniscono una valida modalità di preven-
zione e di mantenimento della salute fisica e men-
tale dell’individuo. I corsi sono tenuti da personale 
specializzato, istruttori diplomati Isef o laureati 
in scienze motorie, che propone esercizi apposi-
tamente programmati e calibrati per la terza età. 
L’assessorato organizza, con medici esperti, confe-
renze di educazione sanitaria relative alle attività 
motorie. Esiste da 40 anni e vede la partecipazione 

di oltre 3 mila persone.
5) Uno sport Speciale. “Sport anch’io” - “A tutto sport” 

- “Sport per tutti secondo ciascuno”, sono gli slogan delle attività 
proposte dall’amministrazione comunale rivolte alle associazioni 
che si occupano delle persone disabili.

Altre iniziative sono: 
1) Corri per Padova: il Comune di Padova e la Polizia di 

Stato organizzano “Corriperpadova”, momenti dedicati alla corsa 
che si svolgono tutti i giovedì e che lo scorso anno ha coinvolto 
fino a 900 persone.

2) Strapadova Viva: si svolge a fine ottobre a vede la pre-
senza di 5 mila partecipanti.

3) Centri estivi sportivi (Estate Giovane Sport): ri-
volti particolarmente ai giovani promuovono le iniziative dei centri 
estivi sportivi organizzati dalle associazioni cittadine.

4) Tutto Sport in Prato: promosso dal Coni assieme a 
centinaia di associazioni sportive, in occasione della giornata nazio-
nale dello sport (prima settimana di giugno).

5) Biblioteca dello Sport (Corso Garibaldi 41 Padova): la 
biblioteca offre servizio di consultazione, lettura e prestito di libri 
e riviste. Specializzata nello sport a 360 gradi possiede materiale 
sulle discipline sportive, sull’attività motoria, la psicomotricità, il be-
nessere fisico, la medicina, l’handicap, l’architettura e l’ingegneria, il 
diritto fino alla saggistica e alla narrativa. La biblioteca conta oltre 
3300 volumi, oltre a vari supporti informatici.
*Umberto Zampieri è Assessore allo Sport del Comune di Padova

I numerosi progetti 
del Comune di Padova 
per far muovere i cittadini

di Umberto Zampieri*Focus: più gambe meno farmaci
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La sedentarietà, ormai è risaputo, accorcia la vita. Oltre ad essere causa 
rilevante dell’obesità, è tra   i fattori che maggiormente incidono nell’in-
sorgenza dell’ipertensione arteriosa e delle malattie cardiovascolari, del 

diabete, di alcuni tipi di cancro, di broncopneumopatie, della depressione e 
dell’osteoporosi. Invece, con un esercizio e una dieta adeguati sarebbero evi-
tati, ad esempio, il 70 per cento dei casi di cancro del colon e di ictus cerebra-
le, l’80 per cento dei casi d’infarto del miocardio e il 90 per cento dei casi di 
diabete dell’adulto. Insomma, l’esercizio fisico regolare fa guadagnare salute e 
anni di vita e ha una valenza oltre che preventiva, anche terapeutica. E’ questo 
il messaggio che il progetto “Più gambe meno farmaci”, promosso da Nordest 
Sanità, vorrebbe trasmettere a tutta la popolazione. Un messaggio che, attra-
verso varie attività di pubblico coinvolgimento, si spera venga compreso e 
interiorizzato, fino a divenire uno stile di vita. Con il movimento migliorano le 
condizioni generali di salute oltre a quelle psicomotorie, con una conseguente 
diminuzione delle malattie croniche e degli anziani fragili, e dunque della som-
ministrazione di farmaci e della spesa socio-sanitaria. Perché un’opportuna 

“Più gambe meno farmaci”: 
quando il movimento 
è medicina

Un progetto 
di Nordest 

Sanità con la 
collaborazione 

delle Istituzioni e 
delle associazioni

Focus: più gambe meno farmaci
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attività fisica agisce da vero e proprio farmaco, bastano solamente 
150 minuti di camminata veloce a settimana, corrispondenti ad 
una mezz’oretta quotidiana per cinque giorni. Il progetto vedrà il 
culmine nella “Settimana del Movimento”, che si svolgerà a Pado-
va dal 19 al 26 novembre 2011, con la collaborazione del Comu-
ne e della Provincia di Padova, della Regione Veneto, delle Ulss 15 
e 16 (Alta padovana e Padova), dell’Associazione Diabetici locale 
e di Padimo (associazione Parkinson e disordini del movimento) 
e del CONI.

La prima fase del progetto prevede l’adesione di alcuni perso-
naggi di rilevanza, amministratori pubblici e medici, che si sottopor-
ranno ad un monitoraggio della loro attività fisica tramite un picco-
lo apparecchio tecnologico in grado di registrare quotidianamente 
la quantità e l’intensità di movimento eseguita e di trasmettere tali 
dati attraverso un semplicissimo collegamento ad Internet. Quindi, 
dopo una valutazione delle condizioni personali di questi speri-
mentatori, che terrà naturalmente in considerazione lo stato fisico 
generale di ciascuno, verrà prescritta una quantità di esercizio quo-
tidiana ad hoc: il volenteroso “testimonial” dovrà seguire le indica-
zioni motorie indicate nella stesura del programma individuale e 
lo straordinario apparecchio che indossa riporterà la quantità e la 
qualità del movimento effettuato. Alla fine del test, che durerà una 
settimana, i dati registrati verranno elaborati; si potrà valutare così 
il raggiungimento degli obiettivi prefissati. I dati generali saranno 
resi pubblici successivamente con appositi contributi giornalistici e 
con una conferenza stampa. La valutazione delle condizioni fisiche 
dei testimonial, la prescrizione dell’attività motoria settimanale da 
svolgere e l’elaborazione dei dati  con la successiva individuazione 
dei programmi scientifici idonei alle varie patologie, saranno svol-
ti da un comitato scientifico formato dai dottori Angelo Antonini 
(neurologo e tra i massimi esperti nella malattia del Parkinson e 
disturbi del movimento), Giampietro Avruscio (angiologo), Giusep-
pe Caraccio (geriatra, gerontologo e fisiatra) e Patrizio Sarto (spe-
cialista in Medicina dello sport) e dai professori Domenico Fedele 
(professore ordinario di Malattie del metabolismo presso l’Univer-
sità di Padova), Stefano Masiero (professore aggregato di Medicina 
Fisica e Riabilitativa) e Giampietro Vecchiato (docente di relazioni 
pubbliche e vicepresidente Ferpi).

La seconda fase, invece, sarà interamente destinata ai veri 
protagonisti della campagna, la popolazione: una settimana de-
dicata a divulgare il messaggio che un po’ di esercizio costante 
settimanale equivale ad una maggiore salute a tutte le età, dai più 
giovani agli anziani. Grazie alla collaborazione con le Istituzioni 
(Comune, Provincia, Regione) verranno organizzati degli even-
ti di carattere pratico e teorico. Le piazze di Padova saranno 
aperte al movimento, con medici che prescriveranno una po-
sologia personalizzata di movimento fisico idonea alle eviden-
ze anagrafiche e alle patologie presenti, e daranno indicazioni 
precise sui benefici in termini di salute che questo nuovo stile 
di vita potrebbe comportare. Saranno date, inoltre, indicazioni 
generali sull’alimentazione - una variabile fondamentale da abbi-
nare all’attività fisica. In concomitanza con la Giornata Mondiale 
del Diabetico, il 20 novembre 2011, sempre a Padova (presso la 
Loggia della Gran Guardia), verrà allestito uno stand  in cui sarà 
possibile ricevere materiale informativo e sottoporsi alla valuta-
zione gratuita della propria glicemia. La stessa opportunità sarà 
offerta dalle farmacie aderenti alla Federfarma (dal 15 al 18 no-
vembre) e dai centri medici associati ad Anisap (il 21 novembre) 
e dalle palestre ASCOM aderenti all’iniziativa (dal 21 al 26 no-
vembre). Il 26 novembre, invece, in occasione del Convegno Ecm 
“Malattia di Parkinson: nuovi approcci terapeutici e chirurgici”, 
verranno presentati i risultati dell’iniziativa sui pazienti neurolo-
gici. Il programma si chiuderà il 29 novembre con una conferenza 
stampa, durante la quale verranno esposti i dati statistici ricavati 
dal progetto. Ma con il progetto non devono terminare i buoni 
propositi di uno stile di vita corretto. Per questo vi è anche l’idea 
di promuovere presso l’Ulss 16 di Padova un preciso program-
ma di attività motoria volto alla prevenzione e alla terapia delle 
patologie croniche da sedentarietà. 

«Le componenti del nostro corpo dotate di una funzione, se 
esercitate con moderazione e impegnate in attività per loro abi-
tuali, si mantengono sane e invecchiano più lentamente, se invece 
vengono lasciate inattive, presentano difetti di sviluppo, si amma-
lano facilmente e invecchiano rapidamente». Lo diceva Ippocrate 
- che di certo sapeva il fatto suo - oltre duemila anni fa, ma mai 
come in questi tempi tale dichiarazione risulta più attuale.

di Margherita De Nadai
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Una domenica mattina di fine anni ’80, dopo anni di onorata 
carriera calcistica giocata nei campetti di periferia e appese, 
con il matrimonio e la nascita del mio primo figlio, le scarpe 

al chiodo, mi sono ritrovato alla partenza di una “marcetta” non 
competitiva di 6/12/18 km con partenza nella zona degli ospedali 
organizzata dal gruppo podistico padovano della Croce Verde. For-
te degli allenamenti di qualche anno prima e dell’età ancora giova-
ne (26 anni) dimenticando la vita un po’ disordinata e le sigarette 
fumate, mi sono fatto coinvolgere e con un po’ di presunzione mi 
sono lasciato trasportare dall’entusiasmo della partenza. Passo agi-
le e veloce, sguardo rivolto al futuro, sono bastate poche centinaia 
di metri per smorzare l’entusiasmo dei bei tempi andati. Improvvi-
samente e con sorpresa mi sono trovato al mio fianco mio padre, 
grande appassionato delle corse domenicali, con un passo ben più 
agile del mio nonostante un bagaglio di anni più che doppio rispet-
to a me. Ho stretto i denti per non farmi staccare, ho tirato fuori 
prima tutta l’aria che avevo dentro i polmoni, poi direttamente i 
polmoni e ho resistito. Stavo ormai cedendo quando un sogno, 
quasi una vista magica è apparsa al mio orizzonte e mi ha salvato 
dalla figuraccia. Non il traguardo, era veramente troppo presto, ma 
la deviazione tra i 12 e i 18 Km! 

«Ho un’importante impegno politico, ciao papà io giro per i 
12 chilometri...». Ovviamente lui va per i 18. Salvata la faccia e con 
la lingua che toccava terra, una volta lontano dalla sua vista ho 

immediatamente rallentato il ritmo e con moltissima fatica e ad 
“andamento lento” ho raggiunto il traguardo dei 12 Km. Arrivato a 
casa però, guardandomi allo specchio, ho detto fra me e me: «Non 
è possibile che in così poco tempo, dopo 20 anni di sport praticato, 
allenamenti e una discreta forma fisica mi sia ridotto così male. 
Piero, devi cambiare stile di vita».

Detto fatto. Tanta strada e tanti chilometri sono passati da 
quella mattina autunnale della marcia della Croce Verde. Quindici 
maratone di 42,195 Km: due volte New York, Parigi, Monaco, Vien-
na, Berlino, Roma, Firenze, tre volte Venezia, Padova. Certo sempre 
in forma non competitiva, ma a 40 anni sono riuscito a stare anche 
due volte sotto il muro delle quattro ore, che per uno che non ha 
mai condotto una vita regolare e con allenamenti molto saltuari, è 
sicuramente un buon risultato.

Ho voluto affrontare in maniera scherzosa un tema molto se-
rio, quello del “mens sana in corpore sano” o molto più semplice-
mente il mio vuole essere un semplice invito all’attività motoria. 
Un invito che rivolgo a tutti e a tutte le età. Si sta meglio con il pro-
prio corpo, si è più in forma, altro che diete. È il miglior modo per 
mantenere la linea, ho visto persone ringiovanire di 20 anni grazie 
alla corsa, alle palestre, ad una piscina o ad altre attività motorie. 

Oltre a tonificare la muscolatura, l’attività aerobica aiuta a bru-
ciare i grassi. Via, dunque, l’adipe in eccesso, a favore della massa 
magra. Ben presto si potrà dire addio ai chili di troppo. Purtroppo 

Mens sana 
in corpore sano
Piero Ruzzante ci svela la sua 
passione per la corsa e quanto 
bene faccia fare movimento

Focus: più gambe meno farmaci
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per via della circonferenza ridotta occorrerà cambiare il guardaro-
ba, ma ne guadagni in salute, spese mediche e farmaceutiche.

La corsa è la base per quasi tutti gli sport e riduce lo stress e 
il nervosismo.

Fa bene al cuore, favorisce la diminuzione del colesterolo e 
previene l’osteoporosi. Praticare sport aiuta perfino nei rapporti 
sociali e se praticato all’aria aperta nelle zone di campagna o sui 
nostri bellissimi Colli Euganei ci fa scoprire zone bellissime del no-
stro territorio.

E non parliamo di una delle malattie dei nostri tempi: i problemi 
connessi all’insonnia. L’attività motoria è rilassante e ci aiuta a prende-
re sonno senza l’uso di inutili farmaci.

Lo stesso vale per la regolarizzazione dell’intestino. Allunga e mi-
gliora la nostra vita e riduce i costi sanitari e di farmaci della nazione 
e di questi tempi non è poca cosa.

Ma credo ci sia una ragione che le ricomprende tutte almeno 
per me. Avete idea di quanto sia  bello correre magari in una gior-
nata uggiosa di pioggia, in mezzo al fango, assaporando i profumi 
della terra del bosco o della campagna? Quei profumi che nelle 
città immerse nello smog non abbiamo più il piacere di sentire. 
La pratica di uno sport ci fa tornare un po’ bambini. Ci fa capire 
quanto è bello il nostro pianeta. Quanto dovremmo ritornare alle 
nostre origini, in fondo l’uomo è nato per correre. I nostri piedi, 
i nostri muscoli sono il primo mezzo di trasporto che l’uomo ha 
utilizzato fin dalla preistoria.

Un’ultima considerazione in questi tempi di crisi economica e 
di vita zeppa di impegni lavorativi e familiari: la corsa non necessita 

di grandi attrezzature e di costi rilevanti. Bastano un buon paio di 
scarpe da corsa (per non traumatizzare i tendini, la colonna verte-
brale e la muscolatura), una t-shirt, pantaloncini e via si può partire. 
Puoi correre dove vuoi, con chi vuoi, a qualunque età e soprattutto 
quando vuoi. Mi è capitato di allenarmi alle cinque del mattino o a 
mezzanotte. L’unico limite è il fiato. Ma anche quello giorno dopo 
giorno, allenamento dopo allenamento migliorerà. Vi regalo come 
ultima riflessione il motto al quale si ispira il gruppo podistico al 
quale appartengo, i “Podisti Padovani”. È un canto irlandese del 
1800 e mi ha ispirato nel mio approccio allo sport:

Noi camminiamo 
per strade, prati e sentieri; 
e gli alberi, il vento
e i fiori ci sono compagni.
Noi camminiamo sotto il sole;
le nuvole o la pioggia e l’alba,
il tramonto e la notte sono
la nostra poesia.
Noi camminiamo per le vie della terra,
e non cerchiamo premi o vittorie
ma solo una fraternità senza confini.

*Piero Ruzzante è Consigliere regionale del Veneto.

di Piero Ruzzante*
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Paolo Stocco in passato è stato diri-
gente di varie strutture per la cura 
e la riabilitazione delle tossicodipen-

denze (e nominato esperto in questa dalla 
Commissione Europea), Direttore Gene-
rale dell’Opera Santa Maria della Carità di 
Venezia. Dal 2008 è alla guida della Ulss 
10 di San Donà di Piave. Ma nel suo futuro 
spera di potersi «dedicare in all’organizza-
zione degli aiuti sanitari nelle emergenze 
umanitarie». 
Direttore, cosa pensa del ticket 
“aggiuntivo” che ha proposto il 
Governo? Lo avete già adottato 
nell’Ulss 10?

Il ticket è impopolare, ma i costi sa-
nitari sono soggetti ad una crescita inar-
restabile per motivi demografici e per 
l’aumento della longevità. Una contribu-
zione sulle prestazioni sarà sempre più 
necessaria pur salvaguardando i cittadini 

più deboli. L’Ulss 10 ha adottato subito il 
nuovo ticket perché la legge l’ha imposto, 
viceversa si sarebbe configurato un danno 
erariale.
Non si poteva trovare un’al-
tra strada, secondo lei, per far 
quadrare i conti nella sanità? 
Ad esempio, chiudendo qualche 
ospedale in eccesso e puntando 
sul territorio? 

Se esistono altre strade, si devono per-
seguire. Le riconversioni ospedaliere sono 
necessarie. Oggi avere l’ospedale sotto 
casa rappresenta uno spreco di risorse. 
Devono sopravvivere quelli dotati di alte 
tecnologie e di modelli organizzativi effi-
cienti, strutture moderne e funzionali.
Il nuovo Piano socio-sanitario, 
che si attende da quindici anni, 
infatti, dovrebbe andare in que-
sta direzione. Nel frattempo, 

l’Ulss 10 si è preparata al cam-
biamento? Mi fa una fotografia 
dell’esistente?

In questi anni abbiamo lavorato per raf-
forzare la rete assistenziale sul territorio. 
Sono attive due Utap e presto rafforzere-
mo ulteriormente la medicina associativa e 
di gruppo, abbiamo attivato il nucleo per le 
Cure Palliative (per l’assistenza a domicilio 
dei malati terminali), due Hospice (a San 
Donà e Portogruaro). Di concerto con la 
Conferenza dei Sindaci è stato approvato 
un nuovo piano per la non autosufficien-
za, con un incremento di 400 posti (alcuni 
già realizzati ad Eraclea, altri in program-
ma a Meolo, a Gruaro, a Portogruaro, a 
San Donà e a Jesolo). Abbiamo attivato lo 
Sportello Unico Integrato per favorire le 
dimissioni protette dall’ospedale. 
In questa Ulss si contano tre 
ospedali: sono integrati tra loro? 

Ospedali sempre più 
integrati e una fitta rete 
di servizi sul territorio
Paolo Stocco: «La ricetta 
migliore è il lavoro di squadra»

Viaggio nelle ASL: Ulss 10 San Donà di Piave
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Quali le eccellenze e criticità. 
A dire il vero se ne contano quattro 

perché va considerata anche la “Casa di 
cura Rizzola” provvista di 105 posti letto 
di cui 20 dedicati alle attività chirurgiche.

L’Azienda si è adoperata molto per 
integrare i tre ospedali anche attraverso 
il nuovo atto aziendale, con il quale sono 
stati istituiti nuovi dipartimenti strutturali, 
funzionali ed inter-ospedalieri e sono state 
omologate prassi e procedure. Le eccellen-
ze che ho trovato sono molte e sono orgo-
glioso che esse siano accresciute durante 
il mio mandato. Le criticità sono legate a 
problemi strutturali: gestire tre ospedali ed 
essere sotto parametro come posti letto ci 
penalizza molto. Sono poi necessari nuovi 
investimenti per rinnovare le attrezzature e 
le tecnologie. Conto nel supporto della Re-
gione anche per fronteggiare il fenomeno 
delle “fughe” di pazienti, che rappresenta la 
maggior criticità dell’Azienda.
C’è un reparto o un servizio ospe-
daliero che più la inorgoglisce? 

È come chiedere a un genitore che 
figlio preferisce… Ma proprio essendo 
padre, cito la Patologia Neonatale di San 
Donà dove si curano i neonati prematuri, 
a rischio di vita, anche di sole 32 settimane 

e dal peso di un chilo e mezzo: vederli ri-
consegnare ai genitori dopo lunghe cure è 
motivo di soddisfazione. 
Nel territorio, oltre alla preven-
zione, cosa promuove e di cosa 
va fiera l’Ulss 10?

Anche in questo caso vanno elogiate 
tutte le attività territoriali gestite da per-
sonale che s’impegna costantemente: dalle 
già citate Cure Palliative alla Neuropsichia-
tria Infantile (nota a livello nazionale sulla 
cura all’autismo), dalla Psichiatria al Di-
partimento per la cura delle Dipendenze, 
fino al centro per la Cura dei Disturbi del 
Comportamento Alimentare che è punto 
di riferimento sovra regionale.
Sempre più difficile è il reperi-
mento di fondi per il manteni-
mento e il potenziamento dei 
servizi socio-sanitari, come è 
la situazione all’Ulss 10 Vene-
to Orientale? La sua ricetta per 
garantire comunque, anche in 
un periodo di “austerity”, servizi 
efficienti e di qualità.

La mia ricetta è presto detta e si ri-
assume in “lavoro di squadra”: favorire la 
compartecipazione e la corresponsabiliz-
zazione dei dirigenti nei processi decisio-

nali, aprendoli al confronto con le organiz-
zazioni sindacali e con la Conferenza dei 
Sindaci. È un percorso faticoso ma adatto 
a garantire efficienza e qualità.
Tre obiettivi che si è posto da qui 
a fine mandato.

Riconvertire l’ex ospedale di Porto-
gruaro in un centro per anziani con ser-
vizi dedicati all’Alzheimer, avviare i lavori 
di ristrutturazione all’ospedale di Jesolo 
per far nascere l’area dedicata alla riabi-
litazione, infine informatizzare in modo 
adeguato l’azienda, partendo dal proget-
to sul Rs-Pacs, cioè la digitalizzazione e la 
trasmissione informatica delle immagini 
radiologiche. 

In questa foto il centro trasfusionale 
di San Donà di Piave. Nella pagina 
accanto, l’Ospedale di Jesolo

Nome: Paolo Stocco
Nato a: Venezia
Età: 54 anni
Titolo di studio: Laurea in Psicologia 
presso l’Università degli Studi di 
Padova
Impiego: Direttore Generale 
all’Ulss10, Presidente di Veneto 
Formss

I numeri dell’Ulss 10
20 Comuni pari a circa 210mila •	
residenti assisiti
3 ospedali•	
3 distretti socio-sanitari e 2 Utap•	
5 strutture accreditate•	
17.084 ricoveri ordinari e 3.962 •	
diurni
529 posti letto ospedalieri•	
83 posti letto convenzionati•	
3.024.530 prestazioni ambulatoriali •	
erogate nel 2010 
Bilancio d’esercizio 2010: 373 milio-•	
ni di euro

di Ines Brentan
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Intervento senza 
precedenti al Centro 
Oculistico di Padova

«Sono ancora visibilmente contento e stupito per l’inaspettato risulta-
to raggiunto nell’intervento eseguito con la mia équipe di chirurghi 
oftalmologi su un giovane paziente». Così esordisce il dottor Ales-

sandro Galan, direttore del Centro Oculistico San Paolo dell’Ulss 16 di Padova 
che ha sede presso l’Ospedale Sant’Antonio, quando gli chiediamo di parlarci 
dell’intervento che riguardava un innesto multistrato di membrana amnioti-
ca nella cornea danneggiata che ha portato alla completa rigenerazione del 
tessuto corneale, ridando la vista al paziente. Il dottor Galan ci spiega come 
l’utilizzo della membrana amniotica in ambito oculistico sia frequente per ri-
parare le alterazioni del tessuto corneale in conseguenza di eventi accidentali 
(causticazioni da acidi o alcali), patologie degenerative (difetti epiteliali persi-
stenti) e infettive (cheratiti) della superficie oculare. La membrana amniotica 
è un tessuto che normalmente riveste il feto durante la gravidanza e risulta 
composta da uno spesso strato avascolare (0.02mm a 0.5 mm di spessore), 
costituito da una struttura stromale ipocellulare e uno strato basale epiteliale 
monocellulare. «La membrana – continua il dottor Galan – che viene fornita 
dopo opportuni controlli dalla Banca degli Occhi di Mestre, grazie alle sue 
proprietà antibatteriche, antiangiogeniche, antiinfiammatorie e antifibroblasti-
che, è in grado di promuovere una rapida riparazione del tessuto corneale 
danneggiato, riducendo l’infiammazione dei tessuti sottostanti e favorendo il 
processo di cicatrizzazione della cornea stessa. Ma un processo di rigenerazio-
ne della struttura corneale con riparazione dell’intero parenchima rappresen-
ta un evento mai descritto e osservato fino ad oggi. Non mi aspettavo un esito 
simile: la rigenerazione dell’intera cornea; l’occhio era stato danneggiato da un 
acido al 99 per cento». Il direttore del Centro Oculistico San Paolo prosegue 
la sua spiegazione evidenziando il caso clinico: «Il giovane paziente inviato qui 
da noi – racconta il dottor Alessandro Galan – aveva perso la vista in seguito 

A realizzarlo 
è stata l’équipe 
diretta dal
dottor 
Alessandro 
Galan

Mini-focus: Padova, centro oculistico di eccellenza
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fig. 1

fig. 2
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ad una causticazione con uno schizzo d’acido antiruggine che gli aveva rovinato 
l’intera superficie corneale. All’esame obiettivo si osservava uno stadio avanza-
to di colliquazione sclero-corneale degli strati superficiali e un elevato rischio 
di perforazione oculare a tutto spessore per la conseguente degenerazione/
disgregazione delle strutture più profonde. La capacità visiva era ridotta alla 
sola percezione della luce nell’occhio interessato (vedi figura 1). Sottoposto 
a procedura chirurgica di emergenza, al paziente è stata eseguita un’accurata 
rimozione del tessuto necrotico corneo-congiutivale superficiale, che ha evi-
denziato come le strutture corneali più profonde (membrana di Descemet ed 
endotelio), erano però perfettamente conservate e integre. Allo scopo quindi 
di “tamponare” chirurgicamente la progressiva disgregazione di tali strutture e 
per preservarne l’integrità, si è proceduto a un innesto multistrato di membra-
na amniotica, ricoprendo l’intera superficie oculare danneggiata e ancorando 
lo stesso al tessuto congiuntivale residuo. Il paziente, sottoposto a stretto 
follow-up con terapia steroidea locale per i successivi 4-5 mesi, ha evidenziato 
una progressiva, completa e inspiegabile riparazione del tessuto corneale dan-
neggiato, con perfetta e completa rigenerazione anatomo-funzionale dell’in-
tero parenchima corneale stromale. La capacità visiva attuale, a 12 mesi di 
follow-up, é di 7/10 nell’occhio danneggiato (figura 2)». Si è arrivati poi ad un 
fatto sorprendente. «Nel nostro paziente – continua il direttore del Centro 
Oculistico San Paolo – si è assistito alla sorprendente e inaspettata rigenera-
zione dei tessuti corneali più profondi, con il completo ripristino anatomico 
delle lamelle collagene stromali e dei cheratociti. In sintesi abbiamo assistito 
alla riproduzione dell’intera cornea persa. Ad oggi, non esiste alcun modello 
sperimentale in grado di spiegare tale evento rigenerativo. È solamente possi-
bile ipotizzare che le caratteristiche intrinseche strutturali collageni e riparative 
della membrana basale amniotica possano aver “scatenato” un evento rigene-
rativo capace di promuovere una rapida adesione e la diffusione delle cellule 
corneali. In conclusione, nuove e incoraggianti applicazioni in ambito oculare 
della membrana amniotica potrebbero aprire la strada verso la diffusione di en-
tusiasmanti effetti terapeutici». Questa è l’équipe medica del Centro Oculistico 
San Paolo, Ospedale Sant’Antonio Padova. Direttore: Alessandro Galan. Medici: 
Antonino Avarello, Silvia Babighian, Luigi Caretti, Valerio Crepaldi, Clorinda Cru-
deli, Giuseppe Lo Giudice, Francesca Massignan, Pietro Paolo Radin, Giovanni 
Sato, Marco Tavolato, Maria Pia Crivellari, Cesare Testi.

“
”

Si è assistito 
alla rigenerazione 
dei tessuti corneali 
più profondi

di Giacomo Piran
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di Luca Coletto*

Trapianti, 
in Veneto cresce la 
donazione di organi

Nei primi sei mesi del 2011 il sistema trapianti della Re-
gione del Veneto ha fatto segnare un considerevole au-
mento dell’attività sia di donazione che di trapianto ed 

una significativa inversione di tendenza rispetto alle percentuali di 
rifiuti alla donazione. L’indicazione viene dalle rilevazioni sul pri-
mo semestre dell’anno effettuate dal Centro Regionale Trapianti. 
Rispetto allo stesso periodo del 2010 sono aumentati del 10% i 
donatori segnalati e i prelievi utilizzati; i trapianti sono passati da 
171 a 179, con un vistoso aumento (da 13 a 22) di quelli di cuo-
re. Clamoroso il dato fornito dalla Banca degli Occhi del Veneto: 
da gennaio a giugno sono state donate e raccolte più di 2.000 
cornee, record assoluto, e grazie a questo il Veneto oggi soddisfa 

il 50% del fabbisogno nazionale. Il tasso di rifiuto alla donazione, 
infine, è sceso dal 32% del 2010 all’attuale 17,5%.  Numeri di gran-
de significato, che indicano un’inversione di tendenza rispetto ad 
alcune difficoltà registrate nel rapporto annuale 2010 e testimo-
niano del grande lavoro portato avanti dal Centro Trapianti, dalla 
Fitot dell’appassionato presidente Pilade Riello, dalla Banca degli 
Occhi e da tutte le organizzazioni del volontariato, Aido in testa. 
Li ringrazio tutti, a titolo personale, ma anche a nome di quei tra-
piantati che ricevendo un organo hanno ritrovato la vita e di tutti 
quei cittadini che, con una nuova cornea, sono tornati a vedere. 
Una vera e propria squadra vincente. Sono in forte calo i dinieghi 
alla donazione: è il fronte sul quale, fin dai primi contatti con le 

organizzazioni del settore, era apparso necessa-
rio incentivare informazione e conoscenza tra 
le persone. Evidentemente il lavoro di sensibi-
lizzazione realizzato in questo periodo ha dato 
i frutti sperati, facendo leva anche sulla tradizio-
nale, grande generosità dei veneti. Oggi più di 
prima il sistema trapianti del Veneto conferma 
la sua leadership a livello nazionale. La Rete tra-
pianti della Regione del Veneto è oggi articolata 
in 10 programmi di trapianto di organi solidi; 23 
coordinamenti di ospedale; 3 banche di tessuti. 
L’attività di coordinamento del Centro Regio-
nale e di tutta la rete è sempre attiva 24 ore 
su 24. L’impegno di tutti, Regione, Fondazioni e 
Associazioni di volontariato è stato rilanciato 
per il futuro in un vertice tenutosi a fine luglio. 
La parola d’ordine che ci si è dati è “sinergia”; ed 
una bella metafora di questo concetto è stata 
espressa da una partecipante al programma di 
“team building” recentemente promosso dalla 
Fondazione Banca degli Occhi tramite un pro-
getto di navigazione su “Nave Italia” dedicato a 
medici, infermieri, psicologi, tecnici che operano 
nel settore: «…alzare 1.300 metri quadri di vele 
sembra un’impresa impossibile e tirare le corde 
all’inizio è una fatica tremenda. Ma se guardi il 
tuo compagno e si tira tutti assieme, le vele si 
issano e poi la nave va…».
*Luca Coletto è assessore Sanità Regione Veneto.

La sede della Fondazione Banca degli 
Occhi presso l’Ospedale dell’Angelo

Sanità, salute e medicina
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È ora 
di muoversi!
Una settimana dedicata all’attività fisica 
e alle ricadute positive sulla salute 
e sulla qualità della vita

Attenzione nessuna sommossa popolare, 
nessuna protesta.
Muovendoci dichiariamo guerra alla sa-

lute precaria, mantenendo ai massimi livelli le 
potenzialità psicofisiche.

Certo che i romani avevano ragione, “mens 
sana in corpore sano”, ma ora la conferma ar-
riva dalla medicina con dati sorprendenti. Con 
l’aspettativa di vita che è aumentata, con la com-
plicità di ogni comodità, dall’automobile al tele-
comando, si è finito col dimenticare quanto una 
passeggiata, i famosi quattro passi, faccia bene 
all’umore e alla digestione.

Ora quei famosi quattro passi sono diventa-
ti trenta minuti di attività fisica, cinque volte alla 
settimana. Una passeggiata di mezzora, a passo so-
stenuto, influenza positivamente non solo l’umore, 
ma anche la salute, riducendo il rischio ischemico 
e favorendo una maggiore propensione a una vita 
attiva e propositiva, e restituendo vantag-
gi individuali e collettivi di  estrema 
rilevanza.

Per questo “Più gambe meno farmaci” è di-
ventato lo slogan che accompagna una setti-
mana di appuntamenti in novembre, in cui tutti 
siamo chiamati a muoverci un po’ di più, con 
cognizione di causa, integrando il movimento 
nelle abitudini quotidiane, coinvolgendo certo 
anche l’alimentazione insieme alla promozione 
di più adeguati stili di vita. È necessario capire 
che muovendosi un po’ non solo ci si mantiene 
in salute, ma si rafforzano le difese immunitarie 
e, per coloro che già sono sotto terapia farma-
cologica, una quantità adeguata di  attività fisi-
ca, opportunamente parametrata da uno spe-
cialista, può contribuire alla diminuzione della 
quantità di farmaci da assumere.

Più gambe meno farmaci, per l’appunto.



Introduzione

Olaf Astrand, uno dei fondatori della fi-
siologia dell’esercizio, ha affermato: 
«Coloro che pianificano una vita se-

dentaria si facciano vedere da un medico, per 
vedere se il cuore la può reggere!».

Certo è una battuta, ma identifica con pre-
cisione lo spirito di “Più gambe meno farma-
ci”. Questo progetto vuole farsi promotore di 
un messaggio di alta valenza scientifica, tera-
peutica e di prevenzione. 

Vediamo come: verranno proposti dei testi-
monial che si impegneranno a svolgere un’atti-
vità fisica monitorata, al fine di dimostrare che 
cambiare le abitudini di sedentarietà non è dif-
ficile né impossibile. Si tratta solo di impegno, 
di costanza e anche di lungimiranza: a muoversi 
di più ci si fa un regalo prezioso. 

La settimana del movimento: 
istruzioni per l’uso

L’obiettivo principale di “Più gambe meno 
farmaci” è  quello di creare in tutti la 
limpida consapevolezza, avvalorata dai 

risultati degli ultimi studi, che l’esercizio fisico 
regolare, cioè quotidiano, aggiunge molti anni 
alla vita e molta vita agli anni. 

Insomma, non si tratta solo di vivere più 
a lungo ma di affrontare l’allungamento della 
vita e dunque un perdurante invecchiamento, 
senza che decadano precocemente  le funzio-
ni psicomotorie.

In parole semplici si tratta di costruirci una 
sana vecchiaia, in cui sia bello godersi gli anni 
che la vita ci regala, e con essi coltivare affetti, 
amicizie, passioni e viaggi.

È importante porre le basi e iniziare a cre-
arsi la strada, quella che ci toccherà compie-
re domani, agilmente.
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Nordest Sanità, in collaborazione con il 
Comune e la Provincia di Padova, con 
la Regione Veneto, le Ulss 15 e 16 (Alta 

padovana e Padova), l’Associazione Diabetici 
della provincia di Padova, e Padimo (associazio-
ne Parkinson e disordini del movimento) e il 
CONI, ha effettuato un vero e proprio recluta-
mento fra personaggi noti quali amministratori, 
medici, comunicatori e persone diabetiche e 
malati di Parkinson, da sottoporre, per una set-
timana, ad un’attività motoria, consigliata da un 
medico specialista dopo un’opportuna indagine 
sulle condizioni generali. 

Verrà consegnato a ciascun testimonial un 
rilevatore di attività fisica domestica, che rac-
coglierà i dati per tutta la settimana. Al termi-
ne, si potranno valutare gli effetti e i benefici 
di un adeguato stile di vista. 

Gli attori e i protagonisti
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L’iniziativa nasce a Padova, sarà presentata 
con una conferenza stampa che si terrà il 
18 novembre presso il Comune, durante 

la quale verranno consegnati i dispositivi di rile-
vamento dell’attività motoria e gli obiettivi indi-
viduali e collettivi di questo progetto. Domenica 
20 e lunedì 21 novembre, l’Associazione dei Dia-
betici della Provincia di Padova metterà a dispo-
sizione varie convenzioni: sarà possibile effettua-
re prove glicemiche gratuite presso le farmacie 
aderenti alla Federfarma e presso i laboratori di 
analisi dell’Anisap. Verranno inoltre allestiti degli 
stand, nei quali dei nutrizionisti promuoveranno 
l’alimentazione corretta, offrendo informazioni 
utili. Nelle palestre associate all’Ascom, infine, 
sarà possibile trovare materiale informativo. 

Al termine della settimana del mo-

vimento ci saranno due iniziative: la conferenza 
stampa conclusiva, in cui i testimonial potranno 
raccontare la loro esperienza e, il 26 novem-
bre, presso la sala convegni “Varotto Berto” 
dell’Opera dell’Immacolata Concezione (OIC), a 
Padova,  il convegno sulla malattia di Parkinson, 
organizzato dall’Associazione Padimo e da Nor-
destnet, in cui una sessione sarà proprio dedi-
cata  ai risultati del  progetto “Più gambe meno 
farmaci” nei pazienti parkinsoniani.

Il gioco, è proprio il caso di dirlo, vale 
la corsa!

Dove e quando



di Leonardo Padrin*

La storia di una persona è composta da tante cose, da tanti 
aspetti, da tanti particolari che ti sono evidenti nel pensiero, 
ma quando si scrive si ha sempre l’impressione di trascurare 

qualcosa di importante. Nel caso di Fortunato Rao questo aspetto 
si esalta ancora di più perché ogni suo ricordo è, per me, caratte-
rizzato da qualcosa di particolare, mai banale, sempre equilibrato 
ma, proprio per questo, di una efficacia inarrestabile. La sua pa-
catezza non era mai incertezza, indifferenza, era sempre attento 
alle persone e sempre pronto a trasformare le loro fragilità in 
fiducia verso il futuro, sempre pronto a “creare” le soluzioni che 
coniugavano il pubblico interesse con la valorizzazione del singolo. 
Un Direttore che sapeva far quadrare i conti della più grande Ulss 
del Veneto senza far mai mancare nulla ai servizi per i cittadini-
utenti, una capacità gestionale che si è espressa nella realizzazione 
dell’ospedale “ai Colli”: un modello di struttura oggi imitato a li-
vello regionale e previsto nel nuovo Piano Socio Sanitario come 
il futuro dell’assistenza. La formazione culturale e l’esperienza 
professionale lo hanno sempre portato ad avere 
attenzione e competenza per il sociale con scelte 
e decisioni che coglievano la sostanza vera del pro-
blema da risolvere o del servizio da erogare, mai 
l’apparenza. Gli era estraneo il protagonismo che 
generalmente si sviluppa disponendo di un così 
grande potere discrezionale. Era sempre misurato 
anche quando prestigiosi organismi internaziona-
li riconoscevano “alla nostra Usl” - come era uso 
dire - primati gestionali. Aveva portato l’ospedale 
S. Antonio ad avere una centralità ed una qualità 
tali che, nel riparto dei fondi regionali per l’anno 
2011, è stato classificato come una struttura di ri-
ferimento “provinciale”, fatto inconsueto quando è 
presente nello stesso territorio una Azienda Ospe-
daliera Universitaria. Anche l’inserimento del Pio-
vese nell’Usl 16 di Padova ha beneficiato della sua 
capacità di essere attento sia alle cose grandi che ai 
particolari. Dagli interventi strutturali all’ospedale 
di Piove di Sacco, allo sviluppo dei servizi socio-
sanitari, alla assunzione del personale necessario 
per la ripartenza di alcuni servizi essenziali, all’ac-
quisto della nuova Tac che, grazie alla considera-
zione della quale lui godeva, non è stata a carico 

del bilancio regionale ma di una fondazione bancaria. Mattiniero 
ed operativo tra i primi del suo staff, collaboratori che valorizzava 
coinvolgendoli appieno nelle iniziative di sviluppo e nella gestione. 
Creando per loro prospettive ed opportunità, non a caso tra co-
loro che hanno collaborato con lui ci sono direttori generali ed 
alti funzionari regionali. Quanto ci sarebbe ancora da scrivere e 
quanti potrebbero scrivere tante cose che io nemmeno conosco 
e che magari sono molto più importanti e più significative. Fortu-
nato Rao era un “grande” e ci mancherà, mancherà a tanti, era un 
uomo che ha insegnato a tanti, anche a me, molto. Forse potrem-
mo ricordarlo titolandogli la sua realizzazione più significativa, la 
struttura che congiunge sanitario e sociale in una logica moderna 
ed attuale, forse potremmo chiamare l’ex ospedale psichiatrico 
non più “ai Colli” ma “Centro Sanitario Fortunato Rao”. Ricordan-
do così un uomo che non ha mai smesso, fino all’ultimo, di fare il 
proprio dovere.
*Leonardo Padrin è Presidente V Commissione Sanità Regione Veneto.

Chiamiamo l’ospedale 
“ai Colli”: Centro 
Sanitario Fortunato Rao

L’ospedale “ai Colli”

Sanità, salute e medicina
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Anche alla luce della lunga serie di 
audizioni (con infermieri, psicolo-
gi, pediatri, associazioni, comunità, 

direttori generali, sindaci…) che si sono 
tenute a fine settembre in Commissione, 
l’impressione è che il nuovo Piano socio-
sanitario proposto dalla Giunta Zaia sia il 
piano dei grandi assenti. A cominciare dal 
ruolo della politica, o meglio, delle decisioni 
di competenza politica. Ci troviamo infatti 
di fronte ad un insieme di linee-guida fram-
mentate, che recepiscono certo il patto na-
zionale per la salute ma che appaiono però 
in larga misura di dubbia concretezza. In 
particolare le proposte di potenziamento 
dei servizi territoriali, necessari dopo la ri-
duzione dei posti letto ospedalieri e del tas-
so di ricovero, sono purtroppo indicazioni 

irrealistiche appartenenti al libro dei sogni. 
Vorremmo invece che il piano inserisse le 
nuove schede di dotazione territoriale con 
l’obbiettivo di misurare quali servizi extra-
ospedalieri sono presenti e funzionano e 
per programmare le risposte da dare nei 
prossimi anni. Il Pd chiede di approvare su-
bito la riforma delle Ipab, questione che, in 
modo ingiustificato, si è di nuovo arenata. È 
essenziale infatti che i centri servizi per gli 
anziani, trasformati in Aziende Pubbliche di 
Servizio alle Persone, vengano inseriti nel 
nuovo piano in modo da renderli punti di 
riferimento per la programmazione delle 
attività territoriali. Il potenziamento delle 
attività extraospedaliere, dei centri per l’Al-
zheimer, degli hospice, degli ospedali di co-
munità, delle strutture intermedie, dell’as-

sistenza domiciliare, del ruolo dei medici e 
dei pediatri di base deve essere frutto di 
scelte concrete con tanto di indicatori sui 
posti necessari per dare risposta vera ai 
bisogni di salute della cittadinanza. Il piano 
appare poi particolarmente fragile nell’area 
del sociale, visto che non vengono definiti i 
livelli essenziali di assistenza sociale, il ruolo 
dei sindaci e non viene valorizzato adegua-
tamente il ruolo del privato sociale. Manca 
poi una strategia complessiva di integrazio-
ne dei servizi socio-sanitari con gravi lacune 
negli ambiti della prevenzione-promozione 
della salute e degli interventi per il disagio 
estremo, la povertà e l’immigrazione. Mi 
chiedo che senso abbia un provvedimen-
to nel quale mancano decisioni nette sul 
futuro della sanità e del welfare in Veneto. 
Purtroppo l’unica parte del piano in cui la 
politica è protagonista riguarda le nomine 
di tipo fiduciario che vengono affidate ai di-
rettori generali delle Ulss, ovvero quelle del 
direttore medico ospedaliero e del diret-
tore del territorio. Una figura, quest’ultima, 
destinata a scavalcare il direttore del socia-
le nel suo ruolo di collegamento e coordi-
namento delle realtà locali. C’è dunque la 
necessità di rivedere profondamente que-
sto piano, anche per ovviare all’incertezza 
che regna sovrana sul fronte della riorga-
nizzazione della rete dei servizi ospedalieri, 
soprattutto per quelli riguardanti le emer-
genze e le urgenze. Non basta classificarli in 
hub e spoke senza definire i requisiti che gli 
ospedali devono avere. Una situazione che 
lascia gli stessi operatori del socio sanitario 
senza risposte chiare su come migliorare la 
qualità dei loro servizi. 
* Claudio Sinigaglia è Consigliere regionale PD 
e Vice presidente della Commissione Sanità e 
Sociale (foto di Aurora Soranzo).

Il nuovo Piano 
socio-sanitario è 
“un libro dei sogni”

di Claudio Sinigaglia*Sanità, salute e medicina
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Una delle più frequenti cause di frat-
tura del corpo vertebrale è l’Oste-
oporosi. Come è noto, l’Osteopo-

rosi è una condizione clinica caratterizzata 
dalla riduzione della massa ossea che com-
porta l’aumento della fragilità dell’osso 
e conseguente incremento del rischio di 
fratture. Le fratture su base osteoporotica 
si verificano anche per traumi di modesta 
entità e interessano tipicamente segmen-
ti a prevalente composizione ossea spu-
gnosa, come il corpo vertebrale, il collo 
del femore e le ossa del polso. Tra tutte 
le fratture su base osteoporotica, quelle 
vertebrali sono le più “precoci” e le più 
comuni. La tipica frattura vertebrale oste-
oporotica è la frattura da compressione e 
interessa più frequentemente le vertebre 
del tratto dorsale intermedio e quelle del 
tratto dorsolombare. Quando la frattura 
vertebrale si produce spontaneamente, 
viene chiamata cedimento vertebrale e a 
differenza delle fratture osteoporotiche 
in altre sedi, possono anche non essere 
riconosciute in fase acuta. Per tali motivi 
un paziente anziano, con dolore vertebrale 
persistente, che non migliora con i comuni 
farmaci analgesici, ha elevate probabilità di 
avere una frattura vertebrale. La diagnosi 
e il trattamento delle fratture vertebrali 
hanno importanza rilevante considerando 
l’alto rischio di invalidità a lungo termine, 
conseguente alla progressiva deformità 
vertebrale causata dalla frattura, basti pen-
sare alla relazione tra l’ipercifosi dorsale 
(“gobba”), e la riduzione della capacità 
respiratoria. Inoltre il progressivo incurva-
mento in avanti della colonna comporta un 
sovraccarico di lavoro della sua muscolatu-

ra, con conseguente mal di schiena cronico, 
accorciamento del tronco e abbassamento 
della statura. Tutto questo influisce negati-
vamente sulle attività della vita quotidiana 
dell’anziano, con sequele quali malnutrizio-
ne, insonnia, perdita di indipendenza o iso-
lamento, inoltre l’immobilità del paziente 
anziano, innesca un meccanismo a cascata 
che comporta il peggioramento dell’oste-
oporosi che a sua volta induce un aumento 
ulteriore del rischio di fratture non solo 
vertebrali, e quindi di invalidità.

Il trattamento delle fratture su base 
osteoporotica può essere di tipo medico-
conservativo o chirurgico. Il corsetto rap-
presenta il trattamento medico-conser-
vativo che grazie alle sue caratteristiche 
tecniche, mantiene in iperestensione la 
colonna vertebrale scaricando il peso dalla 
vertebra fratturata, e dando la possibilità 
all’osso di cicatrizzarsi. Più in dettaglio il 
corsetto, è 
c o s t i t u i t o 
da una valva 
in Polietile-
ne, che nella 
parte inferio-
re avvolge le 
creste iliache 
(questa tec-
nica chiama-
ta presa di 
bacino ser-
ve per dare 
al corsetto 
un punto di 
ancoraggio), 
nella parte 
superiore af-

ferra le spalle mantenendole aperte e nel-
la parte posteriore, grazie a due lastre in 
carbonio, mantiene la colonna vertebrale 
in iperestensione. 

Questo corsetto inventato e brevet-
tato dal dottor Ermes Vedovi, Luca Dalle 
Carbonare, Massimo Pulin e Roberto Po-
stiglione si chiama IBRACE. 

“
”

Il corsetto 
è costituito 
da una valva 
di Polietilene

Trattamento 
medico-conservativo 
per Osteoporosi
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Regione che vai, ticket 
e super ticket che trovi

La finanziaria ha introdotto due importanti novità in tema di ti-
cket: 10 euro di super ticket per ogni prestazione diagnostica e 
specialistica e il ticket per i codici bianchi al Pronto Soccorso. 

Tanto per intenderci, i 36,15 euro di ticket per una mammografia + 
10 per la ricetta, sono diventati 46,15: una bella cifra paragonata ad 
una giornata lavorativa di un comune mortale. Al Pronto Soccorso 
invece vige il sistema “Triage”, che accennerò brevemente: Rosso, pa-
ziente molto critico con accesso immediato alle cure; Giallo, pazien-
te mediamente critico, con accesso rapido alle cure; Verde, paziente 
poco critico con accesso di bassa priorità; Bianco, paziente non criti-
co, non urgente, con condizioni cliniche per le quali sono previsti per-
corsi extraospedalieri (e qui per noi non cambia nulla, perché l’acces-
so improprio già veniva a costare 25 euro). Continuano a rimanere 
esclusi  gli esenti per varie ragioni e i ragazzi sotto i 14 anni. Superfluo 
ricordare le tantissime telefonate che sono arrivate al centralino del 
nostro PIT (Progetto Integrativo di Tutela) nazionale che chiedevano 
lumi sul diritto all’esenzione: età, reddito, disoccupazione, grado di 
invalidità, familiari a carico, patologie, extra comunitari, applicazione 

delle nuove tariffe su visite precedentemente prenotate, etc. Qualcu-
no ha addirittura chiesto cosa succedeva in altre regioni e se valeva la 
pena spostarsi (immagino non per questioni di Pronto Soccorso). Da 
questo punto di vista il federalismo può aver creato ulteriori disu-
guaglianze, in quanto i cittadini non si sentono tutti uguali di fronte al 
bisogno di salute. Il nostro problema, se vogliamo proprio dirla tutta, 
si chiama Project Financing. Dal dossier del settimanale l’Espresso 
del 19/05/2011 si evince come i gestori privati hanno ipotecato la 
sanità della nostra regione costringendoci a pagare canoni elevati. 
In particolare, solo per l’Ospedale dell’Angelo, la Ulss deve pagare 
un canone annuo di 54 milioni di euro per trent’anni, e senza diritto 
di recesso. A questo punto la domanda nasce spontanea: perché la 
Regione per finanziare il progetto, anziché a privati – che devono 
remunerare il capitale investito – non si è rivolta direttamente alle 
banche? Tralascio i dettagli citati dal settimanale sulle imprese che si 
sono aggiudicate l’appalto. Le Regioni e le Asl devono organizzarsi 
prevedendo assistenza domiciliare, residenze socio sanitarie, hospi-
ce, centri di riabilitazione e, naturalmente, completare la copertura 

territoriale prevista con le unità 
di assistenza primaria (UTAP). In 
chiusura, mi permetto di chiedere 
all’assessore alla Sanità Luca Co-
letto di realizzare quanto prima, 
come da lui stesso annunciato, in 
accordo con i medici di medicina 
generale, una loro presenza sul 
territorio 24 ore su 24, sette gior-
ni su sette, proprio allo scopo di 
evitare gli accessi impropri ai no-
stri P.S. Le risorse che si rendesse-
ro  disponibili potrebbero essere 
impiegate per sostenere cittadini e 
famiglie meno abbienti.
* Umberto Iazzetta, Presidente Citta-
dinanzattiva-Tribunale per i Diritti del 
Malato Regione Veneto.

di Umberto Iazzetta*Sanità, salute e medicina
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Il mondo della disabilità 
veneta si riunisce

La Regione Veneto, da esempio virtuo-
so della Sanità che era, pare precipita-
ta in una condizione tipica di Regioni 

meno fortunate e gestite peggio. È vero che 
oggi, a differenza di ieri, i bilanci devono 
quadrare e c’è una grande attenzione agli 
sprechi ed al risparmio, ma è anche vero 
che un motore economico come il Veneto 
dovrebbe navigare in ben altre acque. 

L’Assistenza Protesica si inserisce 
appieno in questo contesto di criticità. 
Il settore patisce tagli, riforme mai fatte, 
condizioni tariffarie e tempi di pagamento 
difficili da sostenere, differenza di proce-
dure da Asl a Asl e da Distretto a Distret-
to, mancanza di cultura prescrittiva da par-
te della classe medica, assenza di controlli 
presso le aziende e totale deregulation, 
modalità di acquisto dei dispositivi medici 
del tutto opinabili. Tutto ciò sul versante 
aziendale. 

Sul versante della disabilità le cose non 
vanno meglio: la recente Legge Finanziaria, i 
tagli all’assistenza, le difficoltà economiche 
delle aziende ortopediche che, inevitabil-
mente, erogano dispositivi di qualità infe-
riore. Per questi motivi abbiamo deciso un 
momento di incontro tra tutte le associa-
zioni delle imprese venete del comparto e 
tutte le associazioni del mondo dei disabili 
per discutere di argomenti che sono co-
muni: se l’impresa vive difficoltà finanziarie 
(riduce il personale, deve risparmiare sulle 
materie prime e sui macchinari, deve con-
tenere gli ambienti di lavoro, non riesce 
più ad innovare) non è un problema solo 
dell’impresa. 

Il primo a patirne sarà chi è portatore 
di una disabilità in quanto sarà “assistito” 
in maniera mediocre. Su queste basi si è 
riunita a Padova, il 1° ottobre 2011 una 

rappresentanza di associazioni del mondo 
dell’impresa e della disabilità per ragionare 
sulle criticità da affrontare. Per il mondo 
dell’impresa sono state invitate Assorto-
pedia, Ass.I.O.S. CIDOS, ADM-AREHA, 
e ANTOI per la professione del Tecnico 
Ortopedico, SIMFER per la categoria dei 
medici fisiatri, mentre per il mondo della 
disabilità ANFFAS, ASFO Triveneto, Asso-
ciazione dei Consumatori Veneto, ANMIC 
Associazione Nazionale Mutilati e Invali-
di Civili, Associazione Nazionale Disabili 
Motori, Adiconsum Associazione Italiana 
Difesa Consumatori Ambiente, Associa-
zione Difesa Consumatori ADICO, Cit-
tadinanzattiva, FAND Federazione tra le 
Associazioni Nazionali delle persone con 

Disabilità, FISH, LEDHA, Lega Consuma-
tori, Movimento Consumatori, Unione 
Nazionale Consumatori, UNMS Unione 
Nazionale Mutilati per Servizio. 

Obiettivo comune è quello della cre-
azione di un documento condiviso con 
cui informare sull’enorme sofferenza del 
settore e sottoporne i contenuti alla citta-
dinanza veneta ed al mondo politico regio-
nale. Speriamo di essere ascoltati.
*Il dottor Michele Clementi è segretario As-
sortopedia.

Sanità, salute e medicina a cura del dottor Michele Clementi*
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Siamo tutti consapevoli che la Sanità italiana, e quindi anche quella 
veneta, sta vivendo un momento di grandi trasformazioni sociali 
e tecnologiche in un periodo di grave crisi economico-finanziaria 

globale che induce anche il nostro “mondo della Sanità” a ricercare 
nuove forme e modelli organizzativi se vuole continuare a rispondere 
in modo adeguato alle aspettative di salute dei cittadini veneti.

Ecco uno dei motivi per i quali abbiamo visto con grande inte-
resse e favore la presentazione del Piano Socio-Sanitario Regionale 
2011-2013.

Se il nuovo Piano sarà il futuro, non possiamo però non guardare 
con obiettività e senza pregiudizi la realtà in essere.

Il Libro Bianco del Servizio Socio-Sanitario 2000-2009 conferma 
che l’ambulatorietà privata accreditata incide per meno del 3% sulle 
risorse finanziarie messe a disposizione dalla Regione alle Aziende 
Sanitarie del Veneto, e cioè 268 milioni di Euro sul oltre 8 miliardi di 
stanziamento.

Questo è il risultato del lavoro fatto per i cittadini veneti dai 222 
Soggetti accreditati con il Servizio Sanitario Regionale: Strutture di 
Medicina di Laboratorio; Radiologia/Diagnostica per Immagini; Medi-
cina Fisica e Riabilitazione e Branche a Visita (Liberi Professionisti) sia 
ambulatoriali che casa di cura private.

Se questi sono i numeri, che non sono certo così “traumatici” 

come qualcuno vorrebbe farli apparire, alcune considerazioni e ap-
profondimenti sono doverosi se non necessari.

La presenza del privato accreditato riveste un ruolo di partico-
lare importanza soprattutto in questo momento per due ordini di 
motivi:

la riorganizzazione del sistema sanitario pubblico che si concretiz-•	
za in una significativa “deospedalizzazione” di molte prestazioni;
il progressivo invecchiamento della popolazione, impensabile fino •	
a qualche decennio fa.
Tutto questo, ma non solo questo, ha avuto ed ha come conse-

guenza l’aumento delle richieste di prestazioni da parte dei cittadini; 
richieste che si sono “scaricate” prevalentemente sulle strutture pri-
vate accreditate, le quali hanno risposto, per la gran parte, adeguan-
do velocemente l’apparato con notevoli investimenti finanziari che 
si sono concretizzati sia in nuove e avanzate apparecchiature sia in 
risorse umane.

Tutto questo è stato fatto nonostante la Regione abbia bloccato 
di fatto dal 2007 il budget assegnato alle Strutture accreditate. Il bud-
get, per i non addetti ai lavori, è l’importo massimo entro il quale le 
prestazioni rese al cittadino vengono rimborsate dal S.S.R.

La Struttura che supera il budget è soggetta a pesanti regressioni 
(sconto) sulle tariffe previste dal Nomenclatore Tariffario Regionale. 
Le conseguenze di tutto questo sono facilmente intuibili: un non lieve 
sacrificio economico da parte delle strutture; un conseguente be-
neficio, non solo economico, a favore del bilancio della Ulss per tre 
ordini motivi:

perché se la prestazione venisse resa dalla struttura pubblica il co-•	
sto che dovrebbe sopportare sarebbe sensibilmente superiore;
perché rimborsa alle strutture le prestazioni rese ai cittadini ap-•	
plicando un consistente sconto sulle tariffe previste dal Nomen-
clatore Tariffario Regionale;
perché l’intervento garantito del privato consente comunque •	
un forte abbattimento delle liste di attesa e ciò a beneficio delle 
aspettative di salute dei cittadini.
Se le cose stanno così, ci si domanda per quale motivo la Regione 

ha ritenuto di abdicare al suo ruolo programmatorio, demandando di 
fatto ai Direttori Generali delle singole Ulss l’assegnazione dei budget 
alle strutture operanti nel loro ambito territoriale. Le conseguenze 
che ne potrebbero derivare saranno quelle di enfatizzare ancora di 

Strutture accreditate private: 
un ruolo fondamentale 
per la sanità del Veneto

Sanità, salute e medicina
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più le differenze di comportamento tra le varie Ulss sia nel sistema 
pubblico che in quello privato. 

Non bisogna dimenticare che le strutture private accreditate, 
essendo delle imprese, hanno la inderogabile necessità di fare una 
seria programmazione sia in termini di investimenti tecnologici che 
in assunzioni e/o mantenimento del personale, provvedendo nel con-
tempo alla sua continua formazione.

La programmazione sanitaria ha certamente il compito di razio-
nalizzare ed omogeneizzare le richieste di prestazioni ambulatoriali in 
ambito regionale, ponendo attenzione alla loro appropriatezza; que-
sto non deve scaturire però da una mera media aritmetica ma da una 

seria indagine di natura sociale ed anagrafica e da 
un’analisi corretta del reale fabbisogno delle varie 
aree regionali su base anche epidemiologica. 

Si vuole qui citare al riguardo una famosa inda-
gine svolta negli Stati Uniti d’America, in cui veni-
va evidenziato che l’afflusso degli utenti oncologici 
ad un centro di radioterapia variava in virtù della 
distanza geografica della popolazione da questo. È 
ovvio quindi che, in casi analoghi, non si può parlare 
di prestazione inappropriata dove c’è una struttura 
sanitaria facile da raggiungere, ben radicata sul terri-
torio, affidabile, che viene utilizzata al meglio.

Come sempre le strutture private accreditate 
sono pronte e favorevoli, senza alcuna remora o pre-
giudizio, alla discussione e ad un serio confronto che 
porti al superamento della logica di cui sopra e per 
analizzare tutti i dati con l’obiettivo di arrivare ad una 
corretta programmazione Sanitaria Regionale.

Per concludere siamo oltremodo convinti che 
solo una forte e sinergica integrazione tra pubblico e privato accredita-
to sia in grado di rispondere da una parte alle aumentate richieste dei 
cittadini di prestazioni specialistiche ambulatoriali e, dall’altra, alle giuste 
esigenze della Regione di contenere la lievitazione dei costi in Sanità. 

Noi siamo pronti a fare la nostra parte.

RIPARTIZIONE PROCAPITE PER ULSS (2011)
AZIENDA 
SANITARIA 

TOTALE 
RIPARTO 

2011 (euro)

POPOLAZIONE 
PESATA

RIPARTIZIONE 
PROCAPITE 

(euro)

01 – BELLUNO 227.633.061 140.142 1.624,30

02 – FELTRE 144.449.825 91.173 1.584,34

03 – BASSANO 
DEL GRAPPA

280.046.722 172.867 1.620,01

04 – ALTO VICENTINO 286.683.848 183.914 1.558,79

05 – OVEST VICENTINO 270.619.632 170.581 1.586,45

06 – VICENZA 503.523.244 310.146 1.623,50

07 – PIEVE DI SOLIGO 342.367.736 223.860 1.529,38

08 – ASOLO 373.120.438 233.251 1.599,65

09 – TREVISO 644.070.130 402.984 1.598,25

10 – VENETO 
ORIENTALE

328.790.217 220.126 1.493,64

12 – VENEZIANA 529.020.492 351.049 1.506,97

13 – MIRANO 395.627.965 263.471 1.501,59

14 – CHIOGGIA 109.295.548 72.905 1.499,15

15 – ALTA PADOVANA 371.222.530 232.804 1.594,57

16 – PADOVA 777.779.875 502.465 1.547,92

17 – ESTE 287.129.069 190.471 1.507,46

18 – ROVIGO 300.293.814 190.416 1.577,04

19 – ADRIA 124.882.274 82.213 1.519,00

20 – VERONA 733.499.205 479.751 1.528,91

21 – LEGNAGO 239.523.596 154.109 1.554,24

22 – BUSSOLENGO 433.661.780 269.586 1.608,62

ACQUISTO DI SERVIZI SANITARI 
DA PRIVATI  (in milioni di euro)
TIPO DI PRESTAZIO-
NE PRIVATA

2007 2008 2009

Altri servizi sanitari 
da soggetti privati

312 326 357

Libera professione 
intramoenia

100 104 103

Assistenza integrativa 
e protesica

115 127 134

Rimborsi, consulenze, 
compensi e altro

183 189 233

Specialistica ambulatoriale 241 266 268

Medicina di base 473 488 524

Prestazione socio – sanita-
ria a rilevanza sanitaria

502 535 558

Assistenza ospedaliera 547 557 578

Farmaceutica 
convenzionata

786 773 776

Il riparto procapite è la divisione tra i fondi che le Ulss ricevono dalla Regione e 
la popolazione “pesata”. Il dato che emerge è quanto ottengono per ogni singola 
persona le varie Ulss del Veneto. Come si può vedere, i dati variano in maniera 
molto minore rispetto agli anni scorsi, con una forbice di circa 130 euro tra le 
varie Ulss (dai 1.624,30 euro di Belluno ai 1.493,64 euro del Veneto orientale). 
Fonte delle tabelle: Libro Bianco della Sanità della Regione del Veneto

a cura di Anisap Veneto e Trentino Alto Adige
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Nuovo tariffario: 
non c’è peggior sordo 
di chi non vuol sentire

La decisione della Regione Veneto di deliberare il nuovo no-
menclatore-tariffario per le prestazioni specialistiche di la-
boratorio senza una minima discussione con i professionisti 

e le loro Associazioni Scientifiche, anziché produrre economie e 
migliorare l’appropriatezza nella richiesta ed utilizzazione degli 
esami di laboratorio, produrrà spese ulteriori e contenziosi per 
gli utenti, ancor più gravi dopo la recentissima decisione di intro-
durre i ticket aggiuntivi.

In breve, le problematiche possono essere riassunte in:
a) Mantenimento di esami obsoleti, privi di qualsiasi 
accuratezza ed efficienza diagnostica. 
L’alibi della superiorità gerarchica del nomenclatore nazio-
nale poteva e doveva essere superato, esistendo nello stes-
so, analisi che per analogia rispondono allo stesso quesito 
clinico in modo più efficace. Esami quali la determinazione 
dello xilosio, dei chetosteroidi urinari, degli idrossicorticoidi 
hanno solo valore storico. La permanenza del test per un 
marcatore tumorale (MCA), per il quale la Ditta produttrice 

ha dismesso da ormai 10 anni la produzione dei reagenti, 
suona come una vergognosa offesa alla professione.
b) Mancata introduzione di esami di sicuro va-
lore diagnostico, quali il marcatore tumorale HE4 per la 
diagnostica del carcinoma ovarico, l’ormone antimulleriano e 
molti autoanticorpi.
c) Tariffazione: dopo aver commissionato all’Università 
Bocconi-CERGAS uno studio complesso e svolto con la col-
laborazione di laboratori clinici pubblici e privati della Re-
gione, le tariffe non hanno minimamente tenuto conto dei 
risultati di questa indagine e si sono basate su “tagli lineari” 
guidati da un’unica logica: la mancanza di logica.
Ma le problematiche si stanno progressivamente aggravando 

per le indicazioni regionali sull’interpretazione delle modalità di 
richiesta di molti esami che finora nell’impegnativa apparivano 
come un’unica voce, anche se in realtà davano e danno vita a più 
codici di fatturazione identici. Per semplificare la comprensione, 
valgono alcuni esempi: la richiesta di sottopolazioni linfocitarie, 

Sanità, salute e medicina
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a seconda dello specifico quesito e del paziente, può richiede-
re per l’esecuzione l’impiego di un numero diverso di anticorpi 
monoclonali. Ora la Regione vuole imporre che nell’impegnativa 
siano esplicitati numericamente gli anticorpi richiesti, cosa quasi 
impossibile per il prescrittore, con aggravio per il paziente nel 
conteggio del numero di esami per impegnativa e, quindi, nel 
calcolo del ticket finale da pagare.

La cosa si acuisce considerando il nuovo ticket sull’impegnati-
va (5 o 10 euro) introdotto con la manovra finanziaria. Gli esem-
pi di questo aggravio economico per il paziente sono numerosi 
e spaziano da esami di biologia molecolare, finora conteggiati 
una volta ed ora moltiplicati per le singole procedure di analisi 
(estrazione, conservazione e amplificazione), ad autoanticorpi e 
molti altri test.

Ma l’aspetto più intrigante e perverso è che queste decisioni, 
particolarmente per i cosiddetti test riflessi, si traducono in au-
mento della spesa per il Sistema Sanitario.

Per esemplificare, era stato ripetutamente richiesto e già 
attuato in altre Regioni che per migliorare l’appropriatezza e 
ridurre l’esecuzione di esami inutili, fosse prevista, nel nomen-
clatore, la presenza di questi test riflessi. Ad esempio, è ormai 
scientificamente accettato che nel sospetto generico di malattia 
tiroidea la determinazione del TSH (tireotropina), se il risulta-
to è “normale”, è sufficiente e non deve essere accompagnata 

da altri esami. Viceversa, nel caso di TSH elevato o diminuito, il 
laboratorio attiva come test riflesso la determinazione del FT4 
(tiroxina libera) e, in casi limitati, del FT3 (triiodotironina libe-
ra). Si è calcolato che l’introduzione di questa strategia, a livello 
nazionale, può tradursi in un risparmio di spesa di 80 milioni di 
euro/anno. Nel caso del PSA e dell’utilizzo del test riflesso per 
l’esecuzione della quota libera (free PSA), il risparmio su scala 
nazionale sarebbe di 10 milioni e per la regione 616.000 euro/
anno. Questi dati sono stati presentati dalla Federazione Italiana 
delle Società di Medicina di Laboratorio al Ministero della Salute 
ed alla Conferenza Stato-Regioni a partire da fine 2007. Con le 
decisioni della Regione, il rispetto dell’impegnativa porterà ad 
aumento dei test inappropriati, ad esempio tutti e tre gli esami 
per la diagnostica delle malattie tiroidee, e di conseguenza un 
aggravio di spesa per il Sistema Sanitario Regionale e, perver-
samente, un parallelo aumento di spesa per il singolo cittadino/
paziente.

A chi giova?
PS. Come si usa dire in gergo giornalistico “al momento di 

andare in stampa veniamo a conoscenza di una delibera di giunta 
che ritocca il nomenclatore/tariffario regionale”, ossia la speran-
za non è mai morta.
*Prof. Mario Plebani, Dipartimento Medicina di Laboratorio, Azienda 
Ospedaliera - Università di Padova.

di Mario Plebani*
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La necrosi 
della testa del femore

La “necrosi della testa del femore” con-
siste nella sofferenza del tessuto osseo 
della testa del femore con una rarefa-

zione del suo tono calcico e successivo ce-
dimento della spongiosa, con una progressiva  
compromissione funzionale dell’articolazione 
coxo-femorale.

La necrosi della testa femorale è legata 
ad una sofferenza vascolare le cui ragioni non 
sono ben note, talvolta sono conseguenti a 
fenomeni traumatici. Sono di più frequente 
riscontro in casi di prolungata terapia corti-
sonica, di trattamento antiblastico e in con-
dizioni di tossicodipendenza attuale o pre-
gressa. Si riconoscono inoltre degli elementi 
soggettivi negativi quali una carente condi-
zione nutrizionale, l’assunzione di ormoni 
steroidei, l’esposizione eccessiva a radiazioni, 
una depressione delle condizioni generali. La 
frequenza di questa patologia è cresciuta ne-
gli ultimi anni fino a raggiungere circa 1 caso 
ogni 10 – 15 mila abitanti.

L’insorgenza della patologia è annunciata 
da un dolore alla mobilizzazione dell’anca ed 
accentuata con il carico. Nelle prime fasi so-
litamente non è accompagnata da alterazioni 
radiografiche e quindi può essere interpretata 
come patologia cruralgica o inguinale. La dia-
gnostica per imaging è indispensabile e si av-

vale dell’esame radiografico, però inizialmente 
negativo, dunque necessita di approfondimen-
to con RMN che consente di valutare più ap-
profonditamente le caratteristiche del tessu-
to osseo. Il trattamento tradizionale prevede 
nello stadio iniziale uno scarico del peso cor-
poreo con adozione di due stampelle per la 
deambulazione, successivamente è proposto 
l’intervento chirurgico che consente spesso 
solo di limitare l’evoluzione della sofferenza, 
ma frequentemente è inevitabile ricorrere  ad 
una protesi d’anca. Il trattamento con onde 
d’urto si inserisce come alternativa all’atto 
chirurgico. Presentano maggiori possibilità di 
successo i pazienti con necrosi della testa del 
femore iniziale (grado 1 - grado 2 secondo 
la classificazione A.R.C.O.) con buone condi-
zioni generali, assenza di patologie vascolari 
generali, un peso corporeo non eccessivo e 
un buon equilibrio biomeccanico. Il tratta-
mento viene eseguito in regime ospedaliero, 
sotto temporanea sedazione e deve essere 
eseguito con apposita centratura radiologica. 
Si svolge in un’unica seduta terapeutica 
con una entità di energia medio-alta (tra 
0,20 e 0,40 mJ/mm2). La somministrazio-
ne deve coprire la zona necrotica. 

Dopo il trattamento con le onde 
d’urto è necessario un periodo di alme-

no 45 giorni di marcata riduzione del carico 
(con l’ausilio di due stampelle a carico par-
ziale sul lato trattato) e poi una cauta ripresa 
del carico totale. È importante ricordare che 
la riduzione della sintomatologia dolorosa 
non è correlabile con l’evoluzione positiva 
dei processi di consolidamento, ma come ef-
fetto secondario del trattamento con onde 
d’urto. I controlli a distanza vengono propo-
sti con una scansione legata ai tempi di pos-
sibile riparazione della necrosi della testa del 
femore a 3, a 6 e a 12 mesi.

La terapia con onde d’urto si propone 
quindi come una possibilità terapeutica in-
teressante in considerazione della non inva-
sività della metodica, dei bassi costi e della 
modesta interferenza con la vita del paziente, 
anche a fronte delle modeste possibilità di 
successo da parte delle proposte terapeuti-
che della chirurgia tradizionale.
*Il dottor Paolo Buselli è responsabile della Riabi-
litazione Specialistica presso gli Istituti Ospitalieri 
di Cremona.
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Ipercifosi (dorso curvo) 
in età evolutiva

L’evoluzione ha portato la specie 
umana ad abbandonare la posizione 
quadrupede per conquistare la po-

sizione eretta in bipedia. Questo ha com-
portato per quanto riguarda la colonna 
vertebrale alla scomparsa dell’unica grande 
curva in cifosi consentita e necessaria per 
lo scarico anteriore delle forze attraverso 
gli arti superiori e il formarsi di una serie 
di curve e controcurve di compenso: due 
a concavità anteriore (dorsale e sacrale) e 
due a concavità posteriore (lordosi cervi-
cale e lombare). 

Il dorso curvo giovanile o ipercifosi rap-
presenta l’accentuazione della fisiologica 

curva cifotica della colonna dorsale ed è la 
deviazione del rachide sul piano sagittale più 
frequente in età adolescenziale. Si apprezza 
bene valutando il giovane soggetto di profilo 
e facendogli flettere in avanti il tronco. 
Cause. Spesso si tratta di un’accentuazione 
della fisiologica curva cifotica con caratte-
ristica di autoriducibilità (con la possibilità 
di correggersi volontariamente) senza alte-
razioni strutturali delle singole vertebre: in 
questo caso si parla dorso curvo “posturale” 
o “astenico” causato da una debolezza dei 
muscoli erettori del tronco. Se non curata 
adeguatamente e precocemente quest’alte-
razione può talora evolvere in forme strut-

turate irreversibili (ovvero non più 
correggibili volontariamente). Altre 
volte si tratta invece di forme fin 
dall’inizio già strutturate: si parla in 
questo caso di osteocondrosi verte-
brale giovanile o malattia di Scheu-
ermann che si presenta nella classica 
tra i 12 ei 16 anni di età; in questi 
giovani è talvolta associato anche un 
dolore al rachide.
Diagnosi. Si basa su una valu-
tazione clinico-anamnestica e un 
esame radiografico completo del 
rachide eseguito in piedi, facendo 
attenzione alla proiezione laterale 
in cui è possibile valutare la forma 
delle vertebre e misurare l’angolo 
della cifosi secondo un’apposita 
metodica chiamata con il nome 
dell’ideatore (metodo Cobb). I va-
lori di riferimento della curva cifo-
tica toracica in età evolutiva sono 
tra i 20-25° e i 45°. Sotto ai 20° si 
parla di “dorso piatto”, sopra i 45° 
di ipercifosi toracica (dorso curvo). 
Per la valutazione delle curve sagit-

tali del rachide si usano degli inclinometri 
tascabili.

Come per altre patologie vertebrali il 
momento più delicato per l’instaurarsi di 
un dorso curvo è rappresentato dalla pu-
bertà, periodo in cui la colonna assume i 
connotati definitivi dell’età adulta: è fon-
damentale un’attenta valutazione clinica 
del soggetto in via di accrescimento, per 
identificare precocemente sia quelle forme 
posturali da deficit muscolare o scorretto 
atteggiamento, sia le vere forme di iperci-
fosi con sofferenza dei nuclei di accresci-
mento vertebrali. 

Il trattamento del dorso curvo può 
essere solo cinesiterapico (o ginnastica 
medica), cinesiterapico e ortesico (busto 
antigravitario) o chirurgico. La scelta del 
trattamento sarà effettuata in base al gra-
do di cifosi, all’eziologia, alla strutturazione, 
all’età scheletrica e al dolore. 

Nelle cifosi asteniche si usa il tratta-
mento cinesiterapico mentre di rado che 
il busto antigravitario. In questi giovani è 
spesso consigliata anche la pratica di atti-
vità sportiva. 

Il busto antigravitario è un trattamento 
nei giovani scheletricamente immaturi af-
fetti da cifosi di Scheuermann clinicamente 
evolutiva (è sempre opportuno associare 
l’uso del busto alla ginnastica medica). 

Ricordo che nei giovani affetti da ma-
lattia di Scheuermann, il dolore intenso, la 
disabilità conseguente e l’evoluzione della 
patologia vertebrale potrebbero richiede-
re la sospensione temporanea dell’attivi-
tà sportiva o la sostituzione con una più 
leggera.
*Il dott. Stefano Masiero è Professore Straordi-
nario di Medicina Fisica e Riabilitativa, Università 
degli Studi - Azienda Ospedaliera di Padova.

di Stefano Masiero*Sanità, salute e medicina
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Qui sopra: esito di un intervento di 
chirurgia mini invasiva di protesizzazione 
dell’anca
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È possibile praticare una chirurgia meno 
aggressiva nell’applicazione della pro-
tesi dell’anca? Ora possiamo dire di sì. 

In Italia si impiantano circa 100 mila protesi 
d’anca all’anno. Sappiamo che i buoni risultati 
rappresentano circa il 92-93% del totale degli 
operati e che la durata media dell’impianto 
protesico si aggira sui 12-13 anni, in perfetta 
linea con le statistiche mondiali. Si sta inol-
tre abbassando l’età media dei pazienti che 
chiedono l’intervento di artroprotesi d’an-
ca, perché affetti da artrosi, da necrosi della 
testa del femore e da fratture del collo del 
femore. È ancora molto diffuso però l’utiliz-
zo di vie d’accesso chirurgico tradizionali ed 
estese con rilevante sacrificio dei tessuti e 
grande impegno clinico dei pazienti. In alcuni 
centri di chirurgia ortopedica si adottano 
tecniche chirurgiche innovative che preve-
dono una ridotta aggressività nei confronti 
dei tessuti (cosiddetta “tissue sparing surge-
ry”). Nel Reparto Ortopedico dell’Ospeda-
le S. Antonio di Padova – Ulss 16 utilizziamo 
da anni, in una crescente percentuale dei 
casi, la tecnica mini-invasiva anteriore per 

l’impianto di artro-
protesi dell’anca. Ci 
affidiamo a protesi 
di moderna conce-
zione, di idonea con-
formazione, costitu-
ite in lega di titanio 
e con accoppiamenti 
ceramica-ceramica, 
aspetti questi che 
rappresentano i ca-
pisaldi irrinunciabili 
della moderna e spe-
rimentata chirurgia 
protesica dell’anca. 
La ridotta incisione 

cutanea (7/8 cm), posta appena al di sotto 
della piega inguinale, il rispetto dei tendini e 
dei muscoli, il poter evitare di danneggiare 
i vasi e i nervi, il ridotto sacrificio osseo e 
le minori perdite ematiche costituiscono gli 
aspetti  più importanti dell’atto chirurgico. 
Le constatazioni più favorevoli riguardano la 
fase post-operatoria, con minor dolore post-
chirurgico, ridotto bisogno di trasfusioni di 
sangue (35 % in meno circa) e una precoce 
e più favorevole rieducazione funzionale. La 
ripresa della deambulazione avviene in ge-
nere il giorno successivo, con l’immediata 
concessione del carico. In poche settimane 
i pazienti sono in grado di tornare a soddi-
sfacenti livelli di benessere e autonomia fun-
zionale. Non tutti i pazienti sono però adatti 
a essere sottoposti a questo tipo di chirur-
gia. Particolari condizioni cliniche (obesità) 
e radiografiche (forma displasiche, deficit di 
sostanza ossea) portano ancora a scegliere 
le vie chirurgiche tradizionali. È necessario 
inquadrare a fondo il paziente, con un ap-
profondito esame clinico e un accurato esa-
me radiografico. Spesso si tratta di pazienti 

anziani, con altre importanti patologie pre-
senti. È necessario quindi un forte supporto 
da parte dei colleghi anestesisti o della te-
rapia intensiva. Al paziente, che deve essere 
tranquillizzato, vanno date tutte le informa-
zioni del caso. La sua capacità di adattarsi 
e di controllare le varie fasi del programma 
chirurgico e di collaborare nel programma 
riabilitativo rappresentano le condizioni 
migliori per giungere al buon risultato cli-
nico. La crescita della nostra esperienza per 
questa affascinante chirurgia,  la facilità del 
programma riabilitativo e l’elevata percen-
tuale di buoni risultati clinici ci inducono a 
credere sempre di più a questa metodica. 
Confidiamo ai aumentare progressivamente 
la percentuale di pazienti da trattare con la 
chirurgia mini-invasiva. Il nostro obiettivo è 
di arrivare a fare con la tecnica mini-invasiva 
anteriore il 75% delle artroprotesi d’anca 
che chiedono l’intervento (attualmente la 
nostra attività ci permette di effettuare circa 
350 protesi d’anca all’anno).
*Il dott. Sergio Candiotto è direttore dell’Uni-
tà Operativa Complessa di Ortopedia e 
Traumatologia Ospedale S. Antonio di Pado-
va – Ulss 16.

La chirurgia mini 
invasiva nella 
protesizzazione dell’anca

Sanità, salute e medicina di Sergio Candiotto*
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Il ruolo dell’ecografia 
nella patologia 
della tiroide

L’ecografia, metodica largamente uti-
lizzata, è oggi l’indagine diagnostica 
di riferimento per lo studio morfo-

logico e strutturale della tiroide. Le ragioni 
sono molteplici: la ripetitività dell’indagine 
in relazione alla mancanza di controindica-
zioni all’utilizzo di ultrasuoni,  il basso costo, 
la sua rapidità, la non invasività. In tale ambi-
to l’ecografica presenta anche dei limiti che 
sono sostanzialmente correlati al livello di 
capacità dell’operatore, alla performance 
dell’apparecchiatura utilizzata e alla costitu-
zione del paziente. L’esame ecografico come 
detto è  morfologico-strutturale e non for-
nisce  informazioni su come la ghiandola 
funziona, se di più (ipertiroidismo), di meno 
(ipotiroidismo) o normalmente (eutiroidi-
smo), quindi  non può stabilire se iniziare o 

modificare una terapia esistente. Peraltro la 
normalità dei parametri funzionali della ti-
roide non esclude una patologia neoplastica 
della ghiandola. Ormai  da qualche decennio 
tale indagine ha modificato l’iter diagnostico 
della patologia tiroidea investendo la meto-
dica di “responsabilità”; il riscontro ecogra-
fico di alterazioni ghiandolari, infatti, pone 
spesso il paziente in uno stato di ansia e 
preoccupazione. I reperti riscontrabili  pos-
sono essere quanto mai vari. Nelle tiroiditi 
croniche, più frequenti nel sesso femminile, 
e su base autoimmunitaria, come la tiroidite 
di Hashimoto, inizialmente vi è incremen-
to di volume ghiandolare, foci più o meno 
estesi di riduzione della ecogenicità per 
edema e successivi aspetti fibrocicatriziali 
che conferiscono alla ghiandola  struttura 

disomogenea pseudonodulare con piccoli 
follicoli linfatici. La tiroide si presenta ge-
neralmente ingrandita (gozzo o struma) 
quando vi è una insufficiente produzione 
dei suoi ormoni ed una conseguente stimo-
lazione ipofisaria; ma anche nel gozzo iper-
funzionante, morbo di Basedow, possiamo 
osservare aspetti simili al gozzo semplice 
diffuso; la diagnosi differenziale è affidata 
quindi a reperti clinici ed ematochimici. Il 
riscontro di forme nodulari, specie se sin-
gole, ci pongono di fronte alla necessità di 
caratterizzare morfologicamente la lesio-
ne. Il nodo benigno, come l’adenoma, che 
costituisce circa il 70% dei noduli solitari, 
presenta generalmente diametro inferiore 
ai 10 mm è omogeneo, spesso iso-ipereco-
geno, ha contorni netti e vascolarizzazione 
peri lesionale al color Doppler. Il nodulo 
sospetto ha spesso diametro superiore ai 
10 mm, contorni  sfumati, è ipoecogeno 
talora con microcalcificazioni intraparen-
chimali e vascolarizzazione periferica ed 
intra-lesionale al colordoppler; il rilievo di 
linfonodi ingranditi ed alterati nella mor-
fologia e nella ecostruttura, nelle regioni 
latero cervicali, può avvalorare l’ipotesi di 
diffusione una patologia neoplastica della 
tiroide, più frequentemente il carcinoma 
follicolare, più raramente il papillifero. Il 
riscontro ecografico di un nodo tiroideo 
sospetto, impone, quindi  per una diagno-
si definitiva, l’agoaspirazione dello stesso 
nodo con guida ecografica, procedura che 
non richiede alcuna preparazione del pa-
ziente, ma ne prevede il consenso infor-
mato e l’esclusione di terapie in atto o 
patologie che alterino il sistema della coa-
gulazione del sangue.
*Il dott. Lorenzo Bidoli è specialista in Ra-
diologia.

a cura di Lorenzo Bidoli*Sanità, salute e medicina
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Sede della Direzione 
Generale di Banca 
Antonveneta a Padova

Dal tre ottobre le filiali di Banca Antonveneta (Gruppo 
Montepaschi) hanno prolungato di mezz’ora l’orario di 
apertura al pubblico. Una piccola rivoluzione che confer-

ma l’attenzione e l’impegno della Banca a soddisfare le esigenze 
della propria clientela. Gli sportelli, nell’apertura pomeridiana, ef-
fettueranno due diversi tipi di orario a seconda delle esigenze 
operative di ciascuna filiale: dalle 14.15 alle 15.45 per la maggio-
ranza delle agenzie e dalle 14.45 alle 16.15 per le altre. 

«Ad inizio anno avevamo dichiarato che uno degli obiettivi 
per il 2011 era quello di intensificare nel quotidiano la relazione 
con il cliente  – dichiara Giuseppi Menzi, direttore generale Banca 
Antonveneta – Aprire mezz’ora in più ogni giorno è un ulterio-
re passo in questa direzione. Siamo convinti infatti che la sfida 
del mercato finanziario non si vince solo con l’offerta di prodotti 
sempre più innovativi e competitivi, ma anche con la disponibi-
lità e la professionalità di chi, quotidianamente, si relaziona con 
il cliente». La comunicazione, con l’indicazione dei nuovi orari, è 
stata esposta in tutte le 400 filiali della Banca Antonveneta. Per 
informazioni: www.antonveneta.it. LA SCELTA DELLE FILIALI PER CAPOLUOGO 

E PROVINCIA

Area
Numero 

filiali

Orario 
14.15–
15.45

Orario 
14.45–
16.15

Padova e provincia 111 96 15

Vicenza e provincia 47 42 5

Venezia e provincia 41 28 13

Verona e provincia 40 37 3

Treviso e provincia 40 31 9

Udine e provincia 32 25 7

Rovigo e provincia 23 15 8

Trieste e provincia 18 17 1

Pordenone e provincia 10 9 1

Belluno e provincia 8 8 -

Gorizia e provincia 6 5 1

Trento e provincia 1 1 -

Bolzano e provincia 1 - 1

Totale filiali 378 314 64

Due diversi tipi di orario per il pubblico: 
14.15-15.45 e 14.45-16.15 

Le filiali Antonveneta prolungano 
di mezz’ora l’apertura pomeridiana

Sanità, salute e medicina pubblicità redazionale a cura di Antonveneta
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Da 25 anni sviluppiamo software per la sanità e abbiamo riposto tutte le nostre conoscenze nello sviluppo del 
Palladio_Project. Il gestionale che copre tutte le aree aziendali e si adatta perfettamente ad ogni struttura in 
relazione alla confi gurazione che si vuole adottare.
Questo lo rende performante sia nelle piccole realtà come fi sioterapisti e poliambulatori in genere, che nelle 
medie strutture come centri medici, case di riposo e case di cura.

Nulla è stato tralasciato nell’architettura interna del prodotto, da una facile e intuitiva interfaccia utente a sofi sticate 
procedure che consentono la tracciabilità di ogni operazione dalla prenotazione al pagamento. L’accesso alla 
procedura può essere fi ltrato e controllato in modo che ad ogni operatore/medico sia possibile visualizzare e 
gestire solo le procedure di propria competenza, per ogni operazione viene memorizzato un log che permetterà 
il completo controllo delle medesime al fi ne di garantire la privacy dei pazienti e l’integrità dei dati. 

Il gestionale ricopre tutte le attività svolte all’interno di una struttura dalle prenotazioni alle 
accettazioni e tutta la parte relativa al ricovero, al DRG alle attività ambulatoriali e del laboratorio 
analisi dove presente alla gestione della medicina sportiva e medicina del lavoro, la gestione 
della cartella clinica con classifi cazione ICD-9-CM, ICF e ICF-CY, uno strumento semplice 
ed effi cace per aver sotto controllo la situazione evolutiva del paziente, la gestione di tutti 
i dati verso le ASL di competenza se convenzionati, fi no ad arrivare alla gestione delle 
procedure amministrative compresa la contabilita’ industriale con l’archiviazione 
elettronica dei documenti  alla gestione dell’economato e la procedura per 
la gestione e manutenzione delle attrezzature.

Il gestionale Palladio_Project si completa con i servizi di assistenza
telefonica, remota e help-desk, curati direttamente della 
S.A. SOFTWARE SRL, attivi 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno.

TUTTO QUELLO CHE AVETE SEMPRE CERCATO 
LO TROVATE IN UN UNICO PACCHETTO SOFTWARE

Offerta lancio riservata ai lettori di NES
fi no al 31/12/2011 diamo una licenza gratuita
ogni 5, telefonando al numero 334 540 2780

S.A. SOFTWARE S.R.L. Sede: Via Monte Ortigara,15 - 36030 CALTRANO (VI) - Uffi ci: Via Roma, 89 - 36010 CHIUPPANO (VI)

Tel. 0445 390 971 - Cell. 348 782 3494 - email: info@sasoftware.eu - www.sasoftware.eu

Palladio_Project
Software Gestionale per la Sanita
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a cura di Carlo Moretti e Susanna Masiero*
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La vaccinazione: 
non devo farla, 
voglio farla!

Grazie alle vaccinazioni nei paesi 
occidentali la maggior parte delle 
malattie infettive più pericolose è 

pressoché scomparsa, tanto che agli occhi 
dell’opinione pubblica (e talora anche degli 
operatori sanitari) esse non costituiscono 
più un problema degno di particolare atten-
zione. In realtà i flussi migratori crescenti, 
la facilità nei viaggi intercontinentali e la 
crescente globalizzazione comportano un 
rimescolamento costante della popolazione 
e degli stili di vita che di fatto determina una 
maggior circolazione anche delle malattie 
infettive da zone dove esse sono ancora en-

demiche a zone 

dove normalmente non sono più presenti. 
Quando in una popolazione si riesce a vac-
cinare più del 80% degli individui a rischio 
di infezione, si determina un’immunità di 
massa (altrimenti detto “effetto gregge”) 
che protegge dal contagio anche gli indivi-
dui non vaccinati. Per cercare di raggiungere 
rapidamente tale risultato nel passato molte 
nazioni hanno sancito l’obbligatorietà delle 
vaccinazioni: tuttavia con il miglioramento 
delle condizioni sanitarie delle popolazioni 
occidentali e la quasi scomparsa di deter-
minate malattie infettive, l’obbligo delle vac-

cinazioni è stato ritenuto, 
soprattutto nei paesi an-
glosassoni, espressione di 
una tendenza a limitare la 
libertà dell’individuo. In tali 

Paesi è stata quindi abolita 
l’obbligatorietà e per man-

tenere elevato lo stato 
di vaccinazione della 

popolazione si 
è preferito 

r i co r re re 
ad altri in-
terventi , 
come la 
l im i t a -
z i o n e 
o il di-
vieto 
de l l a 

f r e -
quenza 

s c o l a -
stica per 

i bambini non 
vaccinati. Alcuni 
obblighi vaccina-

li in Italia risalgo-

no a quasi un secolo fa: 1888 per l’antiva-
iolosa (ora abolita), 1939 per l’antidifterica, 
1959 per l’antipolio. Man mano che la lista 
delle vaccinazioni non obbligatorie è andata 
crescendo, la differenza tra quelle racco-
mandate e quelle obbligatorie ha portato 
a problemi crescenti, primo fra tutti la per-
cezione da parte della popolazione e degli 
operatori sanitari che le obbligatorie fosse-
ro quelle buone, mentre le raccomandate 
fossero di serie B. In linea con le indicazioni 
del Piano Nazionale Vaccini 2005-2007, che 
prevede la possibilità della sospensione 
dell’obbligo vaccinale, in Italia solo la Re-
gione Veneto ha ritenuto di sospenderlo. 
Ciò è stato possibile solo grazie ad alcune 
condizioni virtuose della nostra Regione: la 
preesistente copertura vaccinale ai massimi 
livelli nazionali ed europei (>95% della po-
polazione), la solidità operativa del sistema 
vaccinale e soprattutto la maturità culturale 
della popolazione veneta da sempre molto 
sensibile alle vaccinazioni. I primi bambini 
per i quali è stato adottata la vaccinazione 
per scelta volontaria dei genitori sono quelli 
nati nel 2008: a distanza di 24 mesi dall’inizio 
del programma, la percentuale di vaccinati 
è ancora superiore al 95%. Sebbene questi 
primi risultati siano incoraggianti ed espri-
mano una consapevolezza radicata, anche 
nonostante periodici movimenti di opinione 
contro le vaccinazioni, è fondamentale l’im-
pegno di tutti, genitori ed operatori sanitari, 
per mantenere nella nostra Regione tali ri-
sultati anche negli anni a venire e garantire 
così il fondamentale diritto del bambino di 
non ammalarsi di malattie per le quali esi-
stono vaccini efficaci e sicuri.
*Carlo Moretti e Susanna Masiero operano nel 
Dipartimento di Pediatria “Salus Pueri” Azienda 
Ospedaliera-Università di Padova.
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Il reparto di Urologia dell’Ospedale S. 
Antonio nasce nel 2001 come “costola” 
della Clinica Urologica Universitaria. Par-

te del personale medico ed infermieristico 
era costituito infatti da persone che lavora-
vano da anni in Clinica. Attualmente il re-
parto ha 28 posti letto, 9 sale operatorie e 
5 ambulatori a settimana. Svolge un’attività 
prevalentemente chirurgica ed endoscopica 
ad impronta prettamente oncologica, pur 
mantenendo un importante interesse verso 
tutte le varie sezioni dell’urologia. In consi-
derazione di questa peculiarità il reparto ri-
sulta essere un polo di attrazione non solo 
padovano ma anche extraterritoriale; il 51% 
dei pazienti ricoverati infatti è di provenien-
za extra Ulss 16. In occasione del decennale 
dell’apertura del reparto c’è stata la pre-

sentazione dei dati riassuntivi dell’attività 
sin’ora svolta. Si è confermato che la “parte 
del leone” è svolta dalla chirurgia oncolo-
gica così definita “maggiore” con circa 300 
interventi annui e dall’endoscopia operati-
va con più di 550 interventi per anno, un 
terzo dei quali per patologia neoplastica. 
Una nicchia importante è rappresentata dal 
trattamento della calcolosi reno-uretrale 
tramite procedure endourologiche, con cir-
ca 150 interventi all’anno e dalla chirurgia 
mini-invasiva (bonifica percutanea di calco-
losi) con oltre 50 trattamenti per anno. A 
corollario di questa mole di lavoro vanno 
sommate le oltre 7000 visite ambulatoriali 
effettuate per pazienti esterni e i servizi di 
biopsia prostatica e uro dinamica. Accanto 
a questa attività assistenziale il reparto di 

Urologia si è sempre occupato dell’organiz-
zazione di corsi per Specialisti in Urologia 
e/o medici di medicina generale, nonché 
alla partecipazione a lavori scientifici e con-
gressi con circa 30 pubblicazioni effettuate 
nell’arco dei 10 anni. È chiaro che tutto ciò 
è possibile solo grazie ad un’organizzazione 
particolarmente accurata ed è stato sotto-
lineato più volte durante la presentazione 
dei dati come ci sia uno sforzo continuo 
finalizzato ad incrementare l’attività opera-
toria a parità di risorse, pur mantenendo gli 
stessi elevati standard qualitativi ed avendo 
nel contempo un occhio di riguardo ai costi 
di gestione.

Dal gennaio 2010 si è poi aggiunto il re-
parto di Urologia dell’ospedale di Piove di 
Sacco che è diventata la sezione aggregata 

dell’Urologia del S. Antonio; 
fiore all’occhiello di questa 
struttura è il trattamento me-
diante crioablazione delle ne-
oplasie renali. Tutto è possibile 
solo grazie alla sinergia e alla 
stretta collaborazione con le 
diverse strutture dell’ospeda-
le rappresentate dagli ambula-
tori il cui personale dedicato 
gestisce gli oltre 7000 pazienti 
annui, dal Day-hospital che 
si occupa della preparazione 
preoperatoria della presso-
ché totalità dei pazienti e infi-
ne dal personale di primissima 
qualità dei servizi di Anestesia 
e Rianimazione.

*Il dott. Massimo Dal Bianco 
(foto) e la dott. Simonetta Fra-
calanza operano nel reparto di 
Urologia dell’Ospedale Sant’An-
tonio di Padova.

I dieci anni del reparto 
di Urologia dell’ospedale 
Sant’Antonio di Padova

TOTALE PRESTAZIONI DEL REPARTO DI UROLOGIA (2001-2010)

a cura di M. Dal Bianco e di S. Fracalanza*Sanità, salute e medicina
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Il dottor Tiziano Maggino
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L’Endometriosi è una 
patologia che colpisce 
molto le giovani donne. 

Ne parliamo con il dottor Ti-
ziano Maggino, direttore Di-
partimento Materno Infantile 
Ulss 12 Veneziana Ospedale 
dell’Angelo. 
Cos’è questa malattia 
e perché si origina?

L’Endometriosi è la con-
dizione legata alla presenza di 
“endometrio”, la mucosa che 
tappezza la cavità uterina e dà 

origine alle mestruazioni nell’utero. Le teorie per le quali si origini 
una localizzazione extrauterina di endometrio sono molteplici. La 
più considerata è legata alle mestruazioni retrograde.
Ci sono donne più predisposte verso l’Endometrio-
si? Vi sono cause che possono giustificare il pro-
gressivo aumento registrato negli ultimi anni?

L’Endometriosi è una patologia che si verifica spesso nelle gio-
vani donne, soprattutto nella seconda e terza decade di vita. La 
riduzione del numero di gravidanze per donna, e l’aver posticipato 
l’età della prima gravidanza oltre i trent’anni, sono le cause più 
plausibili legate all’incremento degli ultimi anni. La gravidanza e l’al-
lattamento, interrompendo le mestruazioni, costituiscono invece 
un elemento di protezione: donne che hanno avuto più gravidanze, 
o la prima gravidanza in giovane età, hanno un rischio più basso. 

Questo elemento da solo però non giustifica l’incremento 
che si registra per tale patologia. Molte donne hanno mestrua-
zioni retrograde ma solo alcune si ammalano di endometriosi. In 
queste ultime può esserci una ridotta sorveglianza immunitaria 
cellulare del peritoneo che consente all’endometrio di aderire al 
di fuori del suo organo tipico creando delle vere e proprie isole 
di tessuto endometriale. Tale sorveglianza cellulare è ascritta ai 
“macrofagi” che dovrebbero difendere il peritoneo nei confronti 
di elementi estranei. E’ stato ipotizzato che l’inquinamento atmo-
sferico, ambientale e alimentare sia una delle cause della ridotta 
sorveglianza immunologica. 
Quali sono i sintomi più frequenti e quali sono le 
sue conseguenze sulla salute delle donne?

Il sintomo principale è il forte dolore mestruale. Ciò consegue 
alla patogenesi della malattia. Le isole endometriosiche ectopiche 
ovariche e/o peritoneali tendono a produrre microsanguinamen-
ti, analogamente all’endometrio normale della cavità uterina, cre-
ando una irritazione peritoneale con dolore. L’endometriosi può 
assumere aspetti cistici, nodulari o diffusi. I microsanguinamenti 
possono anche creare fenomeni aderenziali a carico degli organi 
colpiti. Per quanto concerne l’apparato genitale femminile, può 
esprimersi in una ridotta funzionalità ovarica e tubarica con con-
seguente riduzione della fertilità o addirittura in sterilità.
Come si può fare diagnosi della malattia e come si 
previene?

La diagnosi è orientata dalla storia clinica e dalla visita medica 
(esplorazione ginecologica). Il particolare andamento ciclico del 
dolore e spesso il rilievo di tumefazioni cistiche in sede ovari-
ca richiede il completamento diagnostico attraverso un’ecogra-
fia pelvica. Il più delle volte, questo iter permette di ottenere 
la diagnosi. Quando vi sia una endometriosi peritoneale, questa 
circostanza si può associare ad un aumento di un biomarcatore 
rilevabile con un esame del sangue (dosaggio del CA 125). Altre 
volte la diagnosi è più complessa e può richiedere una risonanza 
magnetica nucleare. La prevenzione può essere fatta solo attra-
verso la diagnosi precoce.
Come si cura l’endometriosi?

Si può usare un trattamento ormonale o in casi più gravi 
un’abolizione dell’attività ovarica attraverso un blocco della sti-
molazione da parte del sistema ipotalamo-ipofisario. Per le vo-
luminose cisti endometriosiche ovariche è necessario invece il 
ricorso all’intervento chirurgico di asportazione. 

Endometriosi: 
cos’è e come affrontarla

Sanità, salute e medicina di Alberto Salmaso
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Tendinite 
da arrampicata? 
Sconfitta con Hilterapia®

Un giovane arrampicatore 
riacquista la mobilità della mano 
e ritorna a scalare

Sanità, salute e medicina
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Piace perché coinvolge la maggior parte dei muscoli del 
corpo, perché permette di sfidare se stessi, offre un 
emozionante contatto diretto con la natura e garantisce 

esperienze emotive ad alto tasso di adrenalina: l’arrampicata 
sportiva, discendente diretta dell’alpinismo classico e dal 1985 
disciplina sportiva affiliata al CONI grazie all’istituzione della 
FASI (Federazione Arrampicata Sportiva Italiana), rappresenta 
l’ultima frontiera dello sport estremo che, con un opportuno 
allenamento e la supervisione degli addetti ai lavori, può però 
essere affrontato anche dagli amatori della scalata senza ambi-
zioni agonistiche. 

Che sia una parete rocciosa, un mas-
so o un pannello artificiale con prese 
ed appigli in resina poco importa, per il 
fan dell’ascesa ciò che conta è “salire”. 

Per raggiungere l’obiettivo la for-
za fisica da sola però non basta, deve 
stringere un patto di collaborazione 
con la tecnica, la tattica e l’emotività: 
l’aspetto fisico motorio sposa dunque 
la componente psicologica, allo scopo 
di vincere la partita a scacchi con il ri-
schio. L’arrampicata è infatti uno sport 
strutturato che, dovendo fare i conti 
con molteplici difficoltà, richiede alte 
dosi di concentrazione e abilità di coordi-
namento ai massimi livelli: scalare implica infatti la capacità 
di saper muovere tutto il corpo attraverso il concatenarsi di 
una serie di azioni complesse. Approssimativo dunque pensare 
che praticarla sia un gioco da ragazzi e che la chance di inciam-
pare in un infortunio sia una rarità.
Una mano dopo l’altra: il rischio della scalata

Sebbene chiamati all’appello nel corso della performance 
siano molti muscoli – il bicipite brachiale, il tricipite brachiale, 
il brachioradiale e il deltoide posteriore nell’arto superiore,  il 
gran dorsale, il grande rotondo, il pettorale, gli addominali nel 
torace e, nell’arto inferiore, il quadricipite, il tricipite surale e 
il bicipite femorale – la protagonista indiscussa della scalata 
è però la mano, complice la forte sollecitazione a cui sono 
sottoposti i tendini delle dita e i muscoli dell’avambraccio nel 
corso della scalata. La possibilità di subire contraccolpi va dun-
que tenuta in considerazione, tanto che epicondiliti, epitroclei-
ti, tenosinoviti, contratture muscolari, fino alla rottura della 
puleggia, e tendiniti possono talvolta diventare indesiderate 
compagne di ascensione. 

Lo sa bene un giovane paziente ventisettenne appassionato 
di arrampicata sportiva su roccia affidatosi alle cure del Centro 
di Riabilitazione Sestese di Sesto Fiorentino (www.c-r-s.org). 
Un caso di successo: bye bye tendinite

«Il paziente – spiega Giovanni Matulli, titolare del Centro 
di Riabilitazione Sestese – si è presentato con  una tendinite 
della prima falange prossimale del terzo e quarto dito del-
la mano sinistra, causata da un trauma diretto da stiramento 

occorso durante un allenamento su roccia. Tra i sintomi regi-
strava non solo dolore e tumefazione alla falange prossimale 
delle due dita, ma anche deficit funzionale dei movimenti di 
flessione delle stesse dita e di chiusura di tutta la mano contro 
resistenza». Un quadro clinico chiaro, in precedenza trattato 
da un altro centro con terapie convenzionali senza però trar-
re beneficio. 

Compresa la problematica legata all’“incidente in parete”, 
il Centro di Riabilitazione Sestese decide di ricorrere a un 
ciclo di sedute di Hilterapia®, così da permettere al paziente 
di poter tornare alla propria attività sportiva: dopo cinque se-
dute di Hilterapia®, abbinate solo ad applicazioni di crioterapia 

iperbarica e collocate in un arco temporale di due 
settimane a giorni alterni, i risultati si 
fanno “sentire”. 
«La prima settimana il paziente è stato 
trattato tre volte, mentre la seconda 
settimana solamente due, lasciando un 
giorno in più di intervallo fra le sedute. 
Contemporaneamente, durante la prima 
settimana, al paziente è stato consiglia-
to di non allenarsi, mentre la seconda 
settimana si è concordata una ripresa 
dell’attività purché molto leggera». Te-
nendo fede al protocollo consigliato per 
la metodologia, il fisioterapista del cen-
tro fiorentino, supportato dalla sua lunga 

esperienza con l’apparecchiatura, ha però deciso di apportare 
alcune modifiche su fluenza e frequenza. «Pur non dovendo uti-
lizzare la fase intermedia, non avendo riscontrato punti trigger, 
ho scelto comunque di applicarla unicamente nelle prime due 
sedute, con l’obiettivo di tentare di abbassare drasticamente 
il dolore, molto acuto e invalidante. Nelle ultime due sedute, 
invece, essendo la sintomatologia dolorosa molto ridotta, nel 
corso del trattamento ho chiesto al paziente di aprire e chiu-
dere molto lentamente la mano interessata così da abbinare 
l’effetto della Hilterapia® alle contrazioni attive dei muscoli in-
teressati». Risultato? Un buon recupero funzionale che ha per-
messo la ripresa dell’attività sportiva senza difficoltà. «Alla fine 
del periodo di trattamento – conclude Matulli – il paziente pre-
sentava una valutazione del dolore nulla sulla base alla scala VAS 
e il completo recupero della mobilità funzionale della mano: 
nessun dolore alla palpazione, allo stiramento o alla flessione 
attiva del  terzo e quarto dito e alla chiusura della mano anche 
contro resistenza. Prima di tornare a regime negli allenamen-
ti, gli è stato però consigliato di procedere per step pro-
gressivi, con alcune sessioni leggermente al di sotto del 
suo limite massimo, per poi riprendere con i normali 
gradi di allenamento la successiva settimana. La 
Hilterapia® si è dunque rivelata vincente per 
risolvere una patologia come la tendinite, 
dimostrandosi efficace per la ripresa in 
tempi ridotti dell’attività sportiva».

“
”

La Hilterapia® si 
è dunque rivelata 
vincente per risolvere 
una patologia come 
la tendinite

pubblicità redazionale a cura del dott. Roberto Marchesini (ASA - Hilterapia®)
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La tecnologia 
Human Tecar® 
nel trattamento 
del Piede Diabetico

La tecnologia Human Tecar® rappresenta una soluzione asso-
lutamente innovativa nel campo della fisioterapia in grado 
di garantire a chi ne beneficia di “sentirsi sempre al meglio” 

qualunque sia la condizione iniziale da affrontare: una patologia 
importante, ma anche un lieve disturbo, stress, dolore, problemi 
vascolari, recupero muscolare e di benessere o problematiche 
legate alla disabilità, solo per fare alcuni esempi. 

Si tratta di un sistema basato su una tecnologia brevet-
tata rivoluzionaria e l’utilizzo di tecniche manuali avanzate, 
capace di stimolare in profondità, selettivamen-
te e in modo non invasivo, le diverse tipologie 
di tessuti. Agisce dall’interno, apportando in 
modo naturale ossigeno e nutrimento ai tes-
suti e supportando così i fisiologici processi 
autoriparativi dell’organismo. Questo permette 
di trattare un ampio numero di disturbi ma anche di 

agire sui tessuti sani in un’ottica di prevenzione e benessere.
Nata e sviluppata come terapia nell’ambito dello sport pro-

fessionistico al più alto livello, che ne ha apprezzato efficacia, 
rapidità e stabilità di risultati, si è estesa rapidamente ad altri 
settori della medicina.

Sanità, salute e medicina
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Oggi la tecnologia Human Tecar® è accessibile a tutti poiché 
è presente all’interno di strutture sanitarie pubbliche e private 
ed in numerosissimi centri fisioterapici, a supporto di molteplici 
rami della medicina: dalla medicina vascolare alla reumatologia, 
dalla terapia del dolore alla medicina estetica. Particolarmente 
rilevanti sono gli sviluppi che riguardano l’utilizzo della fisiotera-
pia con utilizzo di tecnologia Human Tecar® nella gestione delle 
ulcere da piede diabetico. La tecnologia Human Tecar® permette 
infatti di attivare nei tessuti profondi risposte biologiche quali: 
incremento del microcircolo, vasodilatazione e incremento della 
temperatura. L’incremento del microcircolo localizzato permet-
terà un maggiore apporto di sostanze nutritizie ed ossigeno ai 
tessuti, un efficace effetto drenante ed un’immediata sedazio-
ne del dolore; la vasodilatazione permetterà di incrementare la 
temperatura endogena localmente, inducendo un’accelerazione 
del metabolismo cellulare, irrorando i tessuti e asportando i 
cataboliti proinfiammatori; infine, inducendo un incremento di 
temperatura, sarà possibile raggiungere l’ambiente ottimale per 
la catalisi enzimatica e ammorbidire i tessuti sensibili come i 
tessuti fibrosi. Sulla base di queste reazioni il medico potrà, dopo 
aver effettuato una diagnosi dettagliata, suggerire all’operatore 
come sviluppare una strategia di trattamento efficace adattan-
dola all’obiettivo terapeutico.  

È stato condotto un protocollo di ricerca su venti pazienti 
(10 pazienti trattati con tecnologia Human Tecar® e terapia con-
venzionale e 10 pazienti inseriti nel gruppo di controllo trattati 
solo con terapia convenzionale) con lesioni in classe Wagner 2 e 
3. Al termine dello studio si è evidenziato un netto miglioramen-
to della sintomatologia algica nei pazienti trattati con tecnologia  
Human Tecar®; dallo studio dei diari VAS, il controllo del dolore 
era già presente alla fine del trattamento del 1° giorno; le lesioni 
in classe Wagner 2 sono guarite più rapidamente (massimo 6 
settimane) e i pazienti in classe Wagner 3 risultavano in favore-
vole evoluzione, prossimi alla guarigione. Da evidenziare che in 
nessun caso si sono evidenziati effetti collaterali.

Questo, come gli altri numerosi lavori clinici e sperimenta-
zioni, ha validato la sicurezza del sistema, tanto per il paziente 
quanto per il fisioterapista e un dettaglio non trascurabile è 
sicuramente la piacevolezza dei trattamenti che permettono 
di migliorare la “compliance” dei pazienti rendendo la terapia 
più efficace.

Oggi, attraverso una rete di Centri Specializzati diffusi capil-
larmente sul territorio, questo know-how e la pluriennale espe-
rienza acquisita sul “campo” da Human Tecar® vengono messi a 
disposizione di una fisioterapia rivolta a un pubblico sempre più 
vasto per la cura e la prevenzione di numerose patologie relative 
a muscoli, articolazioni e sistema veno-linfatico: cervicalgie, lom-
balgie, strappi, contratture, sovraffaticamento, stiramenti, tendini-
ti, tenosinoviti, borsiti, slogature, distorsioni, presenza di aderen-
ze, tendinosi, artrosi, infiammazioni croniche, ritenzione idrica, 
gambe pesanti, insufficienza venosa, insufficienza arteriosa, linfe-
demi solo per citarne alcune. Tre sono le logiche di intervento in 
risposta alle possibili esigenze terapeutiche: un trattamento anti-
infiammatorio localizzato, fondamentale per eliminare in manie-

ra rapida l’in-
fiammazione 
e quindi il do-
lore; un’azio-
ne curativa-
intensiva per 
agire non solo 
sulla zona di-
re t t a m e n t e 
interessata ma 
anche sulle 
aree periferi-
che coinvolte, 
recuperando 
la piena fun-
zionalità e ga-
rantendo una 
soluzione definitiva; 
un trattamento di prevenzione e mantenimento, ideale per assi-
curare al corpo uno stato generale di equilibrio e di benessere, 
recuperando energie e vitalità ed evitando l’insorgenza di pro-
blematiche legate a un lavoro usurante, un gesto ripetuto o una 
postura scorretta. Dallo sportivo fino al disabile, coinvolgendo 
le diverse fasce di età, le diverse professioni e i diversi ambiti 
sportivi, gli Specialisti e i Centri Human Tecar® adattandosi alle 
specifiche necessità del paziente, consentono a ognuno di vivere, 
lavorare e praticare sport nelle migliori condizioni possibili. In 
questo modo tutti possono essere trattati come i grandi cam-
pioni dello sport perché quando si mette in moto l’energia, il 
benessere è sempre a portata di mano.

Paziente di 63 anni inclusa nell’emodialisi da 8 anni a causa 
di una nefropatia diabetica insulinodipendente. Evoluzione in 
una paziente che da 4 mesi presentava lesioni dolorose sulla 
pianta del piede. Le sono state praticate 2 sedute settimanali 
per un mese e mezzo con la conseguente scomparsa della 
sintomatologia. Veniva perciò sospeso il trattamento seguito 
da guarigione progressiva delle lesioni. Da segnalare che 
dopo 6 mesi le lesioni non si sono riprodotte.

“Si è evidenziato un 
netto miglioramento 
della sintomatologia 
algica nei pazienti 
trattati con 
Humar Tecar® ”

pubblicità redazionale a cura di Unibell Italia
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Coi primi freddi il nostro organismo è più vulnerabile all’at-
tacco dei virus, ed ecco che insorgono i cosiddetti “mali di 
stagione”. La dottoressa Michela Boato, medico di medi-

cina generale del padovano, ci spiega quali sono, come affrontarli 
e come prevenirli.
Quali sono i mali di stagione

In questa stagione le infezioni più frequenti sono quelle che 
interessano le vie aeree. Comprendono il raffreddore, il mal di 
gola e l’influenza. In inverno è più facile ammalarsi, innanzi tutto 
perché il freddo indebolisce le difese contro virus e batteri, poi 
perché il tempo trascorso in luoghi chiusi e affollati è maggiore. 
Queste infezioni sono di origine virale, e solo in un secondo tem-
po, se il nostro sistema immunitario non riesce a sconfiggerle, si 
può avere la sovrinfezione batterica.
Come fronteggiare le malattie invernali

Essendo malattie virali, l’antibiotico non ha alcuna efficacia, 
anzi, a volte risulta  dannoso perché abbassa le difese immunita-
rie. Viene somministrato dietro prescrizione medica solo nei casi 
in cui il sistema immunitario è compromesso dal protrarsi dell’in-
fezione, per evitare che si sovrinfetti. Nel frattempo, però, si pos-
sono prendere i cosiddetti “farmaci sintomatici”, che aiutano cioè 
a sopportare i sintomi di tali malattie (congestione nasale, mal di 
testa, dolore alle ossa, febbre): questi sono i decongestionanti, 

che aiutano a respirare meglio e il paracetamolo, che diminuisce 
la febbre e allevia i dolori. Altrettanto importanti sono il ripo-
so, un’abbondante idratazione e un’alimentazione leggera e sana, 
prediligendo frutta e verdura, che apportano il giusto quantitativo 
di sali minerali e di vitamina C, fondamentali per le nostre difese.
Un corretto stile di vita aiuta a prevenire anche il 
raffreddore

Come per tutte le malattie, la prevenzione dei malanni inver-
nali si attua con un corretto stile di vita. Un’alimentazione sana, 
povera di grassi e zuccheri raffinati, e abbondante di frutta e ver-
dura è una buona base di partenza. Sono da preferire gli alimenti 
di stagione, perché contengono i nutrienti adeguati alle richieste 
dell’organismo in questo periodo dell’anno.

Anche l’attività fisica è fondamentale, così come la conserva-
zione dei ritmi fisiologici: ad esempio per un sistema immunitario 
in perfetta efficienza è importante dormire il numero giusto di 
ore, mantenendo regolare il ciclo sonno/veglia. Da non trascura-
re, infine, il vecchio detto “mens sana in corpore sano”: il nostro 
sistema immunitario è influenzato dal nostro stato psichico e dal 
nostro livello di stress. Le persone più equilibrate e serene sono 
anche quelle più sane fisicamente.
Quando vaccinarsi

Il vaccino antinfluenzale è consigliato ai cosiddetti “soggetti a 
rischio”, ovvero a quelle perso-
ne che sono affette da malattie 
croniche, agli anziani, alle donne 
in gravidanza, al personale me-
dico e sanitario e a chi svolge 
professioni d’interesse pubbli-
co e collettivo. Sarebbe oppor-
tuna la somministrazione del 
vaccino anche a tutti coloro 
che vivono a contatto con tali 
soggetti a rischio. L’influenza di 
quest’anno deriva dallo stesso 
ceppo di quella del 2010, ma 
chi si è vaccinato l’anno scorso 
è bene che ripeta la vaccinazio-
ne, perché quest’ultima ha una 
copertura stagionale.

Dottore, 
ho l’influenza!
I consigli del medico di base per 
“sopravvivere” ai malanni invernali

Sanità, salute e medicina a cura di Margherita De Nadai
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Settantasei anni, quasi 
50 dedicati alla Pedia-
tria a Padova, laurea-

to nella città del Santo nel 
1960, ha lavorato presso le 
Università di Sassari, Fer-
rara, Pavia per ritornare e 
stabilirsi definitivamente a 
Padova, sempre al seguito 
del Prof. Sartori e a fianco 
del Prof. Zacchello.
Medico, Pediatra, ma 
non solo: impegnato 
nel sociale, nel volon-
tariato, in politica.

Ho tentato di essere sempre tra la gente cercando di dare il 
mio piccolo contributo: sono stato professore ordinario di Pedia-
tria, nominato Grande Ufficiale della Repubblica Italiana, cittadino 
onorario di Asolo, Padovano eccellente, consigliere comunale di 
Padova, tra i promotori e sostenitori della Città della Speranza.
Interesse e passione per la Pediatria: come si è evo-
luta negli anni?

Negli anni ’60 la Pediatria era una disciplina giovane, con in-
teressi peculiari alle malattie infettive, gastrointestinali o pueri-
colture. Poi, mentre si approfondivano le patologie e si affinavano 
metodiche di ricerca, ci si rese conto che c’erano delle peculiarità 
specifiche per i bambini. In Italia l’apripista per una suddivisione 
di “sottospecialità” all’interno della Pediatria è stato l’ospedale 
Gaslini di Genova.
Quindi anche la oncoematologia pediatrica si svi-
luppa in questo periodo?

A Padova nasce intorno al 1968, come piccolo reparto con 
sole 6 stanze per 12 pazienti quasi totalmente dedicate a malati 
leucemici per 70 casi circa annui con una aspettativa di vita di 
poche settimane. Era divenuta fondamentale la necessità di un ap-
proccio multidisciplinare, per capire le cause, conoscere i fattori 
e diagnosticare correttamente la patologia. Venne applicata così la 
polichemioterapia, suggerita e sviluppata soprattutto dall’emato-
logo francese Jean Bernard, e la “terapia di supporto”. Con queste 
due metodologie si registrano per la prima volta le “lunghe so-
pravvivenze”.

Padova diventa quindi un centro di riferimento per 
la diagnostica. 

Nel 1983 si registra un grande successo: il primo trapianto di 
midollo in Italia nell’ambito di una struttura pediatrica eseguito da 
me e dal prof. Colleselli su una bambina di 3 anni che è tutt’ora in 
vita. L’efficacia delle terapie applicate rese possibile la guarigione 
per il 40% dei pazienti, mentre adesso siamo al 80%. Dagli anni 
’80 l’Oncoematologia Pediatrica è diventata la disciplina che cura 
tutte le malattie maligne dei bambini.
Anche il volontariato sociale è stato il motore della 
ricerca

Oltre alla ricerca si è dovuto affrontare anche l’esigenza di 
avere del personale specializzato e la necessità logistica di spazi 
adeguati. Dal 1975 l’A.I.L contribuisce con donazioni per la stru-
mentistica, borse di studio, elargizioni ed anche con la creazio-
ne delle prime case di accoglienza. Nel 1994 nasce la Città della 
Speranza che, collaborando con l’A.I.L. ed altri volontari privati, 
hanno permesso il completamento della struttura, inaugurata nel 
1996, attuale sede dell’Oncoematologia Pediatrica. Nel 2000, sem-
pre grazie alla Città della Speranza viene ultimata la struttura con 
la creazione del laboratorio e dell’ampio Day Hospital.
Quali sono gli obiettivi futuri?

Il completamento della struttura di ricerca che sarà posta 
nella torre della ricerca pediatrica Città della Speranza in zona 
industriale di Padova. Poi l’aumento degli organici per garantire 
che ogni specialità oncoematologica pediatrica possa sviluppare 
il grande lavoro svolto negli ultimi decenni. Credo infine che sia 
necessario continuare, e dove possibile migliorare, il contatto 
umano con i pazienti e i familiari principio non secondo al solo 
impegno medico e scientifico.

Il professor Luigi Zanesco, 
50 anni dedicati alla 
Pediatria di Padova

Sanità, salute e medicina a cura di Alberto Salmaso
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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
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L’associazione Padimo inaugura la sua 
attività con un importante evento 
scientifico e divulgativo. Si tratta del 

convegno “Malattia di Parkinson: nuovi ap-
procci terapeutici e chirurgici” che si svolge-
rà sabato 26 novembre 2011, presso la sala 
convegni del centro di formazione “Varotto 
Berto” dell’O.I.C. (Opera Immacolata Con-
cezione) in via Toblino 53 a Padova. È un ap-
puntamento che coinvolge tutti coloro che si 
occupano della cura e della ricerca su questa 
malattia neurologica assieme ai malati e ai 
loro familiari.

Il convegno si divide in quattro sessio-
ni, con l’intento preciso di analizzare tutti i 
percorsi terapeutici, chirurgici,  riabilitativi e 
psicologici del malato parkinsoniano. 

1) Il primo argomento affrontato, “Tera-
pia motoria e farmacologica: movimento 
e psiche”, indaga su come e quanto, alla 
luce delle ultime ricerche è stato dimo-
strato, l’attività fisica, sia riabilitativa che 
quella effettuata a casa dal paziente, co-
niugata con opportune strategie farmaco-
logiche, dia al malato molteplici risorse sia 
in termini di diminuzione della propensio-
ne alla scarsa mobilità sia relativamente 
alle migliorate condizioni psicologiche.
2) La seconda sessione verterà sulle 
avanguardie “dalla chirurgia alla terapia 
infusionale”: verranno vagliati i più recenti 
riscontri circa l’opzione neurochirurgica 
e la terapia infusionale con i relativi criteri 
di inclusione ed esclusione.
3) La terza sessione si concentrerà su un 
interessante progetto di ricerca: attraver-
so uno strumento in grado di monitorare 
l’attività domiciliare, verrà valutato l’im-
patto dell’attività motoria possa migliora-

re le condizioni psicofisiche del paziente 
parkinsoniano e l’eventuale minore do-
saggio di farmaci.
4) Infine una sessione sarà dedicata inte-
ramente ad un aspetto sociosanitario di 
rilevanza: il counseling psicologico per i 
pazienti e per i familiari.
Ad ogni sessione seguirà una tavola ro-

tonda, con dibattito aperto anche alla pla-
tea, composta di medici neurologi, fisiatri, 
medici di base, terapisti della riabilitazione, 
terapisti occupazionali, psicologi, psicotera-
peuti e malati.

Un momento di analisi e di incontro con 
il quale la segreteria scientifica, composta da 
Angelo Antonini, Giuseppe Caraccio, Gianluigi 
Ricchieri e Daniele Volpe, vuole fare il punto 
della situazione fra le evoluzioni terapeutiche 
(farmacologiche e psicologiche), chirurgiche 
e riabilitative.

Dalla presa in carico del paziente parkin-
soniano, ai contributi e le prospettive della 
psicoterapia. L’importanza del sostegno ai 

familiari e dei gruppi di auto-aiuto. Quanto 
e come mantenere elevato l’aspetto sociale, 
ricreativo e ludico dei  malati possa rallen-
tare l’evoluzione della malattia o gli effetti 
psicologici.

Un momento necessario, capace di 
coinvolgere la scienza, ma anche di investi-
re di responsabilità il territorio attraverso 
soluzioni che offre o dovrebbe offrire il So-
ciale e ancora quali e quante risposte dare 
ai malati e alle loro famiglie. Non si tratta di 
percorsi altri dalla medicina: dotare i malati 
di risposte sociali è anche un’azione tera-
peutica, capace di lenire depressioni, solitu-
dini e le problematiche che si generano e 
spesso rendono il malato solo e la famiglia 
isolata.

Il convegno rappresenta uno sforzo con-
creto nel cercare di confrontare tutte le fron-
tiere terapeutiche, chirurgiche e riabilitative, 
puntando a trovare tutte le soluzioni e le op-
zioni da mettere in atto per offrire al malato 
vita agli anni e non solo anni alla vita. 

Malattia di Parkinson: nuovi 
approcci terapeutici e chirurgici
Convegno organizzato il 26 novembre 
dall’associazione Padimo

Sanità, salute e medicina a cura della Associazione Padimo
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Nes online sta facendo strada. Lo dicono le statistiche, che se-
gnalano un netto incremento di accessi dal suo debutto, a 
marzo 2011, sino ad oggi.  Alla sua nascita gli accessi registrati 

sono stati quasi 115 mila e nel giro di un mese sono aumentati fino a 
raggiungere la quota di quasi 250 mila. Il trend si è mantenuto positivo 
anche nel periodo successivo, totalizzando nell’arco dei primi sei mesi 
quasi un milione e mezzo di accessi.

Il portale www.nordestsanita.it, offre notizie e approfondimenti 
su svariate tematiche, dall’attualità alla sanità, dal mondo del sociale 
all’ambiente e alla cultura, fino ad interessarsi perfino di botanica e 
cucina. Inoltre vi è un’area dedicata ai convegni e agli appuntamenti di 
pubblico interesse, e una riservata alla scienza e alla tecnologia. Infine, 
tramite la sezione “formazione”, sono reperibili informazioni sui corsi 
Ecm (Educazione Continua in Medicina), che la società a monte della 
rivista, Nordestnet, fornisce. Nes Online, grazie 
allo  scorrimento in sovrimpressione di notizie 
flash, inerenti non soltanto alla sanità, ma anche di 
carattere generale, offre degli assaggi sugli avve-
nimenti “dell’ultima ora”, prendendo così le vesti 
di un notiziario in tempo reale. Ma l’informazione 
è resa completa anche dalla presenza del “Salus 
TG”- il Tg della Salute: in primo piano, una sorta 
di web-tv con filmati, notiziari, interviste e conte-
nuti d’interesse generale.

L’interazione con l’utente rimane l’obiettivo 
privilegiato: il sito offre infatti la possibilità di con-
tattare la redazione tramite e-mail, per domande, 
commenti, suggerimenti o informazioni di qua-
lunque genere. Il sistema di posta è facilmente 
usufruibile: nella sezione “contatti”, oltre ad esse-
re riportati gli indirizzi e-mail, è disponibile anche 
un “form” già impostato e pronto all’invio.

A lato pagina, ogni mese vi è la possibilità di 
partecipare ai sondaggi che la redazione propone, 
sempre inerenti a tematiche di attualità. In fondo 
alla homepage, vengono suggeriti gli articoli più 
letti dagli utenti; lo stesso servizio viene proposto 

all’interno di ciascuna sezione. Per facilitare ulteriormente la localizza-
zione degli articoli e velocizzare il reperimento delle informazioni d’in-
teresse, si può utilizzare un efficiente e rapido motore di ricerca, che 
in tempi brevi offrirà i risultati richiesti. Nes Online è attento anche ai 
lettori che hanno problemi di vista: per gli ipovedenti c’è l’opportunità 
di visualizzare la pagina web in alto contrasto, cliccando semplicemente 
sul relativo bottone, ben visibile in cima al sito, appena sotto il nome 
della testata. 

Una nota giovanile del portale è la possibilità di condividere noti-
zie e contenuti del sito nei maggiori social network, come Facebook, 
Twitter o Myspace, le piattaforme più utilizzate al momento. Su Face-
book, ad esempio potete trovare una pagina dedicata alla rivista, che 
permette un dialogo diretto con i lettori e aggiornamenti in tempo 
reale: le nuove amicizie sono le benvenute!

Sanità, salute e medicina di Margherita De Nadai

Nei primi sei mesi di vita 
www.nordestsanita.it ha assistito 
ad un milione e mezzo di accessi

Nes On-line... cresce!
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Dal 17 ottobre prenotare le proprie visite 
è diventato più semplice

Il portale Salute per il Veneto, 
www.saluteperilveneto.it, ha 
debuttato il 17 ottobre. Que-

sto sistema di prenotazione è il 
modo più semplice e rapido per 
fissare le proprie visite e pre-

stazioni sanitarie in regime 
convenzionato e privato, 
poiché è sempre disponibi-
le, ventiquattr’ore su venti-
quattro, anche da casa pro-
pria. Il progetto per 

ora coinvolge 

a l c u n e 
strutture sanitarie 

nella zona di Padova, Treviso 
e Venezia, ma successivamente 

verrà esteso anche al resto del 
territorio del Veneto. L’utente, 
in qualsiasi momento della 
giornata, potrà prenotare la 

visita di cui necessita, senza 
attendere nemmeno un momen-

to: basterà accedere al servizio dal 

proprio pc via browser o 
da uno Smartphone, oppu-
re tramite il proprio medi-
co di base o farmacista di 
fiducia.

Prenotare non è mai sta-
to così pratico, saranno suf-
ficienti pochi minuti. Innanzi 
tutto si potrà scegliere se effettuare la prestazione in regime 

convenzionato o privato, oppure non dichiarare alcuna 
preferenza. Si proseguirà con la ricerca della presta-
zione: inserendo i primi tre caratteri nel campo di 
ricerca, il sistema mostrerà la lista delle prestazioni 
disponibili. Si sceglierà, in seguito, la struttura sanita-
ria presso il quale prenotare: sarà possibile esprime-
re la propria preferenza scegliendo dall’elenco delle 
strutture che la offrono oppure inserendo un indi-
rizzo e cercando la struttura più vicina. A questo 
punto, verrà selezionata la data e l’ora più comoda 
(sarà sufficiente anche indicare “il prima possibile”). 
Verrà visualizzato un elenco di disponibilità: in base 
alle proprie esigenze, si opterà per la soluzione pre-

ferita. Arriva dunque il momento della prenotazione 
vera e propria. Prima però è necessaria la registrazio-

ne dei propri dati personali nel portale (naturalmente nel 
rispetto della privacy): basterà fornire nome, cognome, nume-
ro di cellulare, in modo che l’utente possa ricevere via sms la 
password con la quale confermare la propria prenotazione. Ed 
ecco che sarà possibile stampare il promemoria circa l’appun-
tamento preso (prestazione, medico, orario, prezzo del servi-
zio ed eventuali informazioni aggiuntive) e le indicazioni sulla 
struttura sanitaria dove verrà effettuata la prestazione (come 
indirizzo e numero di telefono). Ovviamente, in caso di impedi-
mento sarà  possibile disdire l’appuntamento preso, in qualsiasi 
momento, sempre tramite portale o via sms. Ricordiamo che 
tutti gli appuntamenti saranno ricordati tramite sms il giorno 
precedente la visita.

Sanità, salute e medicina pubblicità redazionale a cura di Salute per il Veneto

Il debutto di 
Salute per il Veneto
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Didascalia della foto 
in questa pagina ed 
eventualmente della 
pagina accanto

Medico e paziente: 
dall’obbedienza 
alla responsabilità

Il mondo è troppo piccolo se lo guardi 
da un letto di ospedale, afferma Fran-
cesco Cevasco sul Corriere della Sera, 

ma lui, il malato, di quel mondo fa ancora 
parte perché la malattia è parte della vita 
e finché non arriva l’assenza è ancora un 
pezzo di esistenza. 

Se la vita è un dono, una grande op-
portunità per conoscersi e conoscere, è 
anche un esperimento, una prova. Una pro-
va, forse neanche l’ultima, che il rapporto 
medico-paziente può aiutarci affinché la 
malattia non sia né isolata né rimossa dalla 
nostra comunità. Il medico può aiutare a 
superare quel confine invisibile ma nettis-
simo che separa il mondo “normale e in 
salute” da quello di chi convive, anche per 
lunghi periodi, con la malattia. E qui i medi-
ci possono allenarsi “a leggere nella mente 
dell’altro” solo se guardano al malato nel-
la sua unicità e interessa e non solo alla 
malattia e ai suoi tecnicismi. Bastano infatti 
millisecondi al nostro cervello per capire 
se lo “sconosciuto” che abbiamo davanti 
merita la nostra fiducia. Fin dai primissimi 

istanti medico e paziente costruiscono una 
relazione che potrà avere effetti positivi 
o negativi sulla cura, al di là di ogni ragio-
nevole dubbio. Non basta infatti offrire la 
giusta terapia: per guarire, per stare meglio, 
il malato ha bisogno di speranza, di aspet-
tative e di una relazione fatta di stima, con-
forto, comprensione, i cui effetti sono così 
benefici che spesso il paziente rischia di 
preferirli alle cure reali. Sicuramente anche 
il paziente deve imparare a rapportarsi in 
modo diretto e senza ambiguità con il me-
dico. A partire da una chiara e corretta in-
formazione sui sintomi e sul proprio stato, 
sia fisico che emotivo. Nell’incontro clinico 
infatti, entrambi gli attori sono detentori di 
abilità che permettono di instaurare un le-
game efficace di cooperazione e di alleanza 
in vista della guarigione. Va però precisato 
che “l’asimmetria informativa” è sempre a 
vantaggio del medico che detiene “tutte” 
le informazioni. L’informazione prima (uni-
direzionale) e la comunicazione poi (bidi-
rezionale e basata sull’ascolto), hanno un 
grande ruolo nel costruire la fiducia che, a 
sua volta, è l’unica che permette un reale e 
attivo coinvolgimento del paziente nei pro-
cessi decisionali che la cura e la guarigione 
richiedono. 

Una comunicazione efficace in un clima 
di fiducia reciproca contribuisce a creare 
un’atmosfera favorevole per l’assunzione di 
responsabilità da parte del paziente e quin-
di per scelte consapevoli. Solo un rapporto 
di partnership tra medico e paziente, ricco 

di relazione e di informazioni chiare e com-
plete, possono costruire quel clima di fidu-
cia che permette al malato di passare dalla 
dipendenza alla collaborazione, dall’obbe-
dienza alla responsabilità. Per questo è ne-
cessario che i medici prescrivano “informa-
zioni” oltre che ricette: perché quando un 
paziente prende una decisione in seguito 
ad un’informazione chiara, completa, detta-
gliata e convincente, generalmente gli esiti 
sono migliori e i costi più bassi.
*Il prof. Giampietro Vecchiato è Vicepresidente 
della FERPI - Federazione Relazioni Pubbliche 
Italiana.

Il prof. 
Giampietro 
Vecchiato.

Un aspetto determinante 
per il successo di una terapia

Attualità a cura del prof. Giampietro Vecchiato*
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Non tutti i bastardi 
sono di Vienna

Il suo primo romanzo e già due premi let-
terari vinti. E che premi: il Super Campiel-
lo XLIX edizione e il Premio Commisso, 

XXX.  “Non tutti i bastardi sono di Vienna” 
è un affresco storico di quell’area del tre-
vigiano, dove si consuma la disfatta di Ca-
poretto e che assiste all’avanzata austriaca, 
pagine drammatiche dal fronte,  durante la 
prima guerra mondiale: “la grande guerra”.  

Andrea Molesini è veneziano e vive a 
Venezia. Una vita legata alla poesia e alla 
letteratura per ragazzi. Ha tradotto ope-
re di poeti americani: Ezra Pound, Charles 
Simic, Derek Walcott. Ha scritto romanzi 
per ragazzi tradotti in varie lingue. Anche 
l’opera con cui debutta come romanziere 
è già stata tradotta in molte lingue europee, 
segno che la storia funziona. «Se un roman-
zo viene tradotto in tante lingue, vuol dire 
che la storia emoziona, regge. Questa è una 
grande soddisfazione, lo so bene io, che 
sono stato traduttore».  Andrea Molesini 
è ancora stordito dal successo letterario e 
mediatico che la vittoria del Campiello gli 
sta regalando. Anche se non tradisce il van-
to per i riconoscimenti ottenuti. «Il Cam-
piello – dice – è un premio nazionale, è si-
gnificativo però che sia la seconda volta, in 
cinquant’anni, che vince un veneziano. Noi 
scrittori di laguna primeggiamo, evidente-
mente, con cadenza venticinquennale. E 
poi dopo tante donne, vincitrici nelle ulti-
me quattro edizioni, quest’anno la fascetta 
torna ad un uomo».

Una vittoria che Molesini in qualche 

modo si aspettava. Si  avvertiva nell’aria, 
che la storia della famiglia Spada, fami-
glia signorile di proprietari terrieri,  in un 
paesino a pochi chilometri dal Piave , tra 
Refrontolo e Pieve di Soligo, avrebbe fatto 
breccia anche nella giuria del prestigioso 
premio istituito da Confindustria Veneto. 
Il successo del romanzo prima dei premi, 
in qualche modo lo dava per favorito. «Il 
mio libro era quello più carico di perso-
naggi, uomini e donne credibili, individui a 
cui affezionarsi. Una miscellanea di persone 
dense di umanità, che vivono l’occupazione 
della loro villa, da parte delle forze nemi-
che, con coraggio, ironia e sfida».

L’intera famiglia, dalla matriarca Donna 
Nancy, al nipote Paolo, personaggio chiave 
della narrazione, cospira contro il nemico,  
informando gli alleati. Il codice delle infor-
mazioni segrete è 
nella disposizione 
degli “scuri” della 
casa. Un linguaggio 
della guerra adotta-
to dal popolo che è 
stato decisivo  per 
la  vittoria italiana,  
nel primo grande 
conflitto mondiale. 
Il cuore pulsante 
della narrazione è 
una tragedia, la tra-
gedia della guerra, 
guerra che trasfor-
ma i fanti tedeschi, 

ungheresi e austriaci in predoni, assassini, 
stupratori. Eppure gli avvenimenti che ac-
cadono fuori e dentro la villa, sono rac-
contati con toni da commedia. La sagacia 
non manca nemmeno quando la situazio-
ne rovina verso l’inesorabile. Un plotone 
d’esecuzione, i fucili puntati e Paolo che si 
salva. Resta solo lui con le donne di casa, 
quelle donne che nel romanzo di Molesi-
ni, hanno  forza e personalità da vendere. 
Capaci di sfidare gli uomini, amici e nemici, 
che la guerra ha crudamente imbarbarito, 
originando episodi, che l’epica costruita 
intorno alla vittoria del primo conflitto 
mondiale, ha spesso sbiadito. «L’originali-
tà del romanzo è anche aver raccontato 
la grande guerra dalla sinistra Piave, l’al-
tra parte del fronte». Molesini è davvero 
compiaciuto del suo romanzo...

La Grande guerra raccontata dalla 
sinistra Piave. E Molesini si aggiudica 
il Supercampiello 2011

di Antonella PrigioniAttualità
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Il Radicchio 
“Re d’Inverno”

È cominciata la stagione in cui la verdura imperante 
nella nostra regione è la cicoria ed a questa fa-
miglia appartengono i radicchi, il più famoso per 

antonomasia è il radicchio tardivo di Treviso. A questo 
dobbiamo aggiungere il variegato di Castelfranco, il de-
lizioso “piccoletto” di Verona e il radicchio di Chioggia, 
senza dimenticare tutta una serie di piante di cicoria che 
sono peculiari di questo o quel paese come ad esempio 
il radicchio di un piccolo paese di Belluno che dicono 
produca il più dolce croccante e buono dei radicchi 
tardivi. La storia del radicchio è molto antica e le prime 
notizie di questa pianta risalgono sino al 16esimo seco-
lo anche se ufficialmente è nell’Ottocento che questa 
verdura venne ufficializzata da un famoso agronomo del 
tempo. Oltre alla ricetta qui sotto, vi proporrò altre 
pietanze su www.nordestsanita.it, poiché questa verdu-
ra ci accompagna per molti mesi ed è bello variare più 
possibile. 

 
Ingredienti per 4 persone: 

340 gr. di riso o vialone nano o carnaroli, od arborio.
400 gr. di porcini freschi già mondati.
400 gr. di radicchio a listarelle già mondato e lavato
350 gr. di zucca gialla pulita e ridotta a dadini
1 cipolla 
1 litro e mezzo di brodo di carne salato
100 gr. di grana
olio extravergine di oliva 
1 noce di burro
1 bicchiere di vino bianco secco

Preparazione
Cuocere il radicchio spadellandolo per pochi minuti e metterlo 

da parte. Cuocere i funghi porcini già puliti con un po’ di olio e con 
un spicchio d’aglio. Procedere nella stessa maniera per cuocere i 
dadini di zucca e nel frattempo mettere a scaldare il brodo di carne 
che avete precedentemente preparato. Eseguite queste operazioni, 
tagliare una cipolla a fettine sottili, prendere una pentola e mettervi 
a rosolare la cipolla, senza che prenda colore, e una volta pronta 
aggiungere il riso e fatelo tostare per bene. A questo punto aggiun-
gete il vino bianco e lasciatelo sfumare, aggiungendo al riso il brodo 
un po’ alla volta. Dopo 7 o 8 minuti da quando avete messo il riso 
cominciate ad aggiungere i dadini di zucca, girate sempre il riso affin-
ché non attacchi ed aggiungete, dopo uno o due minuti, il radicchio 
e dopo i funghi. Continuate a mescolare aggiungendo sempre del 
brodo ben caldo, prima che siano passati 20 minuti, unite la noce di 
burro e mantecate aggiustando di sale e pepe, badando bene che il 
riso non sia asciutto (in Veneto si usa chiamarlo il risotto all’onda). 
Fuori dal fuoco aggiungete metà del grana e servite immediatamen-
te nei piatti. Chi vuole può aggiungere il restante grana quando il 
piatto è in tavola. 

Risotto con radicchio, 
zucca e porcini

Attualità a cura di Maria Stella Zaia
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