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Spesa sanitaria. Ecco il primo Rapporto del Mef. 

"Effetti positivi da un monitoraggio costante" 

"Una gestione non efficiente delle risorse finanziarie in campo 

sanitario, oltre a determinare rilevanti disavanzi di gestione, 

comporta molto spesso un peggioramento della qualità dei servizi 

assicurati ai cittadini”. Per questo secondo il Mef necessario un 

“monitoraggio costante” per intervenire con dei correttivi dove ce 

ne è bisogno.  

Appena pubblicato sul sito del Ministero dell’Economia il primo rapporto sul monitoraggio della spesa 
sanitaria della Ragioneria Generale dello Stato (RGS) che mette insieme tutti i numeri della sanità 
italiana degli ultimi anni. Un documento che assume grande importanza dal momento che, come si legge 
in premessa, “una gestione non efficiente delle risorse finanziarie in campo sanitario, oltre a determinare 
rilevanti disavanzi di gestione, comporta molto spesso un peggioramento della qualità dei servizi 
assicurati ai cittadini”. Per questo, secondo il Mef, serve un "monitoraggio costante". Che può avere 
importanti risultati, come quelli già registrati, anche grazie ai piani di rientro. 

Ecco una prima parte delle rilevazioni contenute nell’ampio documento della RGS. 

Spesa per il personale 
La spesa per il personale (o redditi da lavoro dipendente, secondo la definizione del SEC95) passa da un 
incremento medio annuo del 5,2% nel periodo 2000-2006 allo 0,9% nel periodo 2006-2010. Il peso 
percentuale dell’aggregato sul totale della spesa sanitaria in termini di P.A. passa dal 36,4% nel 2006 al 
34,1% nel 2010.“L’andamento rilevato per la spesa per il personale è influenzato dai criteri di 
contabilizzazione degli oneri per i rinnovi dei contratti del personale dipendente”, si osserva nel 
Rapporot. La spesa in termini di P.A., infatti, “registra il costo dei rinnovi contrattuali nell’anno di 
effettiva sottoscrizione degli stessi, in quanto solo a seguito della sottoscrizione del contratto sorge 
l’obbligazione giuridica al riconoscimento degli aumenti contrattuali nonché di eventuali oneri arretrati. 
Ad esempio, il dato di spesa per il personale dell’anno 2006 sconta arretrati per circa 2.000 mln di euro, 
originando un incremento fra l’anno 2005 e l’anno 2006 pari al 7,9%. Analogamente, nell’anno 2008, 
insistono sul dato della spesa per il personale dipendente oneri arretrati relativi al contratto del biennio 
economico 2006-2007, che determinano una variazione annua dell’aggregato pari al 9,8%”. 
“Il contenimento della dinamica dell’aggregato è sostanzialmente il risultato delle politiche di blocco del 
turn-over attuate delle regioni sotto piano di rientro e delle misure di contenimento della spesa per il 
personale comunque portate avanti autonomamente dalle altre regioni”, spiega il rapporto. Aggiungendo 
che “la dinamica dell’aggregato negli anni più recenti è, inoltre, influenzata dal blocco delle procedure 
contrattuali relative al biennio economico 2010-201212 nonché dalla previsione13 di un limite (vigente 
sino al 31 dicembre 2014) al riconoscimento di incrementi retributivi al personale dipendente, che non 
può eccedere il livello vigente nell’anno 2010, fatto salvo il riconoscimento della indennità di vacanza 
contrattuale. Le misure sopra esposte si sono riflesse in un contenimento della dinamica dell’aggregato, 
che fa registrare nel periodo 2010-2013 una riduzione pari al 2,1% medio annuo. Il peso percentuale 
della spesa per il personale sul totale della spesa sanitaria nell’anno 2013 è pari al 33,0%”. 
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Spesa per beni e servizi (compresi i farmaci ospedalieri) 
La spesa per beni e servizi passa da un incremento medio annuo del 9,1% nel periodo 2000-2006 a un 
incremento del 6,3% medio annuo nel periodo 2006-2010. Tuttavia il peso percentuale della spesa per 
beni e servizi sulla spesa sanitaria in termini di P.A. passa dal 21,5% nel 2006 al 24,8% nel 2010. 
Nel periodo 2010-2013 la spesa per beni e servizi ha ulteriormente ridotto la dinamica di crescita, 
evidenziando un tasso di crescita medio annuo pari all’1,6%. Tuttavia il peso percentuale dell’aggregato 
sulla spesa sanitaria in termini di P.A. nell’anno 2013 è pari al 26,8%. 
“La dinamica dell’aggregato nel periodo 2010-2013 – spiega il Rapporto - sconta le manovre di 
contenimento della spesa introdotte dal decreto legge n. 98/2011, dal decreto legge n. 95/2012 e dalla 
Legge di Stabilità 2013”. 
In particolare, per l’anno 2013 è stato previsto: 
- la riduzione del 10% dei corrispettivi per l’acquisto di beni e servizi (con esclusione dei farmaci 
ospedalieri) e dei corrispondenti volumi d’acquisto per tutta la durata residua dei contratti15 nonché 
l’obbligo per le aziende sanitarie di rinegoziare con i fornitori i contratti per l’acquisto di beni e servizi 
(con possibilità di recesso dagli stessi) qualora i prezzi unitari in essi previsti risultino superiori del 20% 
rispetto ai prezzi di riferimento individuati dall’Osservatorio per i Contratti Pubblici; 
- la fissazione di un tetto alla spesa per l’acquisto di dispositivi medici, in misura pari al 4,8% del 
fabbisogno sanitario standard; 
- la rideterminazione del tetto sulla spesa farmaceutica ospedaliera al 3,5% del fabbisogno sanitario 
standard. 
“Unitamente a ciò – prosegue il Rapporto -, la dinamica dell’aggregato è positivamente influenzata dalla 
messa a disposizione in favore delle regioni, da parte dell’AVCP, dei prezzi di riferimento di un insieme 
di beni e servizi, quale strumento di programmazione e controllo della spesa. Deve rilevarsi, peraltro, 
che l’andamento complessivo dell’aggregato sconta la dinamica della componente dei prodotti 
farmaceutici ospedalieri, che registra tassi di crescita sostenuti sia a seguito della continua introduzione 
di farmaci innovativi (specie in campo oncologico) caratterizzati da un costo elevato sia dalle politiche 
di incentivazione della distribuzione diretta dei farmaci da parte delle ASL, con conseguente 
rimodulazione della spesa dalla farmaceutica convenzionata alla farmaceutica ospedaliera. Al netto della 
componente dei prodotti farmaceutici, gli altri beni e servizi hanno evidenziato una dinamica contenuta, 
con un tasso medio annuo nel periodo 2010-2013 pari allo 0,7%”. 
 
Spesa farmaceutica convenzionata 
La spesa farmaceutica convenzionata passa da un incremento medio annuo del 5,9% nel periodo 2000-
2006 ad una riduzione del 3,0% nel periodo 2006-2010, riducendo il suo peso percentuale sulla spesa 
sanitaria, che passa dal 12,1% nel 2006 al 9,7% nel 2010. 
Nel periodo 2010-2013 la spesa farmaceutica convenzionata ha ulteriormente ridotto la dinamica di 
crescita, evidenziando un tasso di variazione medio annuo negativo pari a -7,5%. Il peso percentuale 
della spesa farmaceutica convenzionata sulla spesa sanitaria in termini di P.A. nell’anno 2013 è pari al 
7,9%. 
“Tale performance è principalmente il risultato degli strumenti di monitoraggio e di governance della 
spesa farmaceutica convenzionata progressivamente introdotti”, spiega il Rapporto, illustrando: 
- in primo luogo, la previsione di un tetto alla spesa farmaceutica convenzionata (fissato all’11,35% per 
l’anno 2013) con un meccanismo di recupero automatico a carico delle aziende farmaceutiche 
(cosiddetto payback) dell’eventuale sforamento del tetto. 
- in secondo luogo, la predisposizione di un sistema di monitoraggio delle prescrizioni farmaceutiche, 
attraverso il Sistema Tessera Sanitaria, gestito dalla RGS. 
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Medicina di base 
La spesa per la medicina di base passa da un incremento medio annuo del 6,7% nel periodo 2000-2006 a 
un incremento del 4,2% nel periodo 2006-2010. Tuttavia il suo peso percentuale sulla spesa sanitaria 
passa dal 5,8% nel 2006 al 6,2% nel 2010. 
Nel periodo 2010-2013 la spesa per medicina di base ha ulteriormente ridotto la dinamica di crescita. In 
tale periodo, infatti, la spesa si riduce dell’1,5% medio annuo. Il peso percentuale della spesa per 
medicina di base sulla spesa sanitaria in termini di P.A. nell’anno 2013 è pari al 6,1%. 
“Anche con riferimento all’acquisto di prestazioni di medicina di base – spiega la RGS - deve osservarsi 
che la dinamica dell’aggregato è fortemente influenzata dalle regole contabili del SEC 95, che 
prevedono che gli oneri per il rinnovo delle convenzioni ed eventuali arretrati siano imputati nell’anno 
di sottoscrizione della nuova convenzione. Tali modalità di contabilizzazione sono alla base degli 
incrementi particolarmente elevati registrati in taluni anni, come, ad esempio nel 2005 o nel 2009.  Deve 
osservarsi, inoltre, che in analogia con quanto previsto per il personale dipendente, anche per il 
personale convenzionato è stato fissato un limite al riconoscimento di incrementi retributivi, che non 
può eccedere il livello vigente nell’anno 2010”. 
 
Spesa per altre prestazioni da privato 
La spesa per altre prestazioni da privato ricomprende gli acquisti di prestazioni ospedaliere, 
specialistiche, riabilitative, integrative, protesiche, psichiatriche e altre prestazioni da operatori privati in 
convenzione con il SSN. L’aggregato passa da un incremento medio annuo dell’8,0% nel periodo 2000-
2006 a un incremento medio annuo del 3,7% nel periodo 2006-2010. Tuttavia il suo peso percentuale 
sulla spesa sanitaria passa dal 19,9% nel 2006 al 20,8% nel 2010. 
Nel periodo 2010-2013 la spesa per altre prestazioni da privato ha ulteriormente ridotto la sua dinamica, 
evidenziando un tasso di crescita medio annuo pari allo 0,7%. Il peso percentuale della spesa per altre 
prestazioni da privato sulla spesa sanitaria in termini di P.A. nell’anno 2013 è pari al 21,9%. 
“L’andamento dell’aggregato – spiega il Rapporto - riflette il miglioramento nella regolazione, in 
particolare nelle regioni sotto piano di rientro, dei volumi di spesa per le prestazioni sanitarie acquistate 
da operatori privati accreditati, realizzata attraverso la definizione di tetti di spesa e l’attribuzione di 
budget, con il perfezionamento dei relativi contratti in tempi coerenti con la programmazione regionale. 
Esso sconta, inoltre, le misure di contenimento della spesa per prestazioni specialistiche e ospedaliere 
acquistate da operatori privati introdotte con il decreto legge n. 95/2012”. 
 
Spesa sanitaria corrente 
La spesa sanitaria corrente è passata nel periodo 2002-2013 da un valore pari a 78.977 mln di euro a 
109.260 mln di euro, con un incremento in valore assoluto pari a 30.283 mln di euro nell’arco di undici 
anni, con un tasso di crescita medio annuo pari al 3,0%. 
Nello stesso periodo il prodotto interno lordo è passato da 1.301.873 mln di euro a 1.560.024 mln di 
euro, con un aumento in valore assoluto di 258.151 mln di euro, a un tasso di crescita medio annuo pari 
all’1,7%. 
In termini di rapporto sul PIL, la spesa sanitaria è passata da una percentuale del 6,1% nel 2002 al 7,0% 
fatto registrare nel periodo 2010-2013. 
Deve osservarsi, tuttavia come la dinamica della spesa sanitaria sia sensibilmente diversa negli anni 
antecedenti all’anno 2006 e in quelli successivi a tale anno. Infatti, nel periodo 2002-2006 la spesa 
sanitaria corrente è cresciuta in valore assoluto di 19.971 mln di euro (pari a circa il 66% 
dell’incremento osservato nell’intero periodo 2002-2013), con un incremento medio annuo del 5,8%. 
Nel periodo 2006-2010 la spesa sanitaria è cresciuta in valore assoluto di 11.626 mln di euro, a un tasso 
medio annuo del 2,8%, con un ulteriore rallentamento nell’ultimo periodo (2010-2013), nel quale si 
registra un tasso di variazione medio annuo negativo (-0,4%). 
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“Tale evidente cesura nella dinamica osservata dalla spesa sanitaria – spiega la RGS - è principalmente 
il risultato del salto di paradigma intervenuto a partire dall’anno 2006 rispetto alla legislazione 
previgente, a seguito della forte responsabilizzazione regionale e del venir meno della regola 
“dell’aspettativa del ripiano dei disavanzi”, che in precedenza aveva indotto comportamenti 
opportunistici da parte delle regioni, allentando il vincolo di bilancio e rendendo necessaria una 
rinegoziazione ex-post della cornice finanziaria: nell’anno 2004 con il conferimento di 2.000 mln di 
euro per il concorso statale al ripianamento dei disavanzi registrati dalle regioni nel periodo 2001-2003 e 
nell’anno 2005  con il conferimento di ulteriori 2.000 mln di euro per il concorso statale al ripianamento 
dei disavanzi registrati dalle regioni nel periodo 2002-2004”. 
La situazione di squilibrio economico strutturale appariva particolarmente significativa in alcuni contesti 
regionali. Può osservarsi, infatti, che nell’anno 2006, dei circa 6.000 mln di euro di disavanzo 
complessivo del settore sanitario, circa 3.800 mln di euro erano concentrati nelle regioni Lazio, 
Campania e Sicilia. “Al fine di far fronte alla situazione di grave squilibrio economico-finanziario 
strutturale di alcuni sistemi sanitari regionali, come precedentemente ampiamente illustrato, è stato 
introdotto lo strumento innovativo del piano di rientro, che si configura come un vero e proprio 
programma di ristrutturazione industriale finalizzato al conseguimento di una profonda e strutturale 
riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale interessato, attraverso l’individuazione delle aree di 
importante ritardo o inefficienza all’origine dello squilibrio economico e la programmazione e 
l’implementazione di opportune misure di correzione di tali criticità. In questa prospettiva, il Piano di 
rientro si configura come uno strumento che individua e affronta selettivamente le cause che hanno 
determinato strutturalmente il prodursi dei disavanzi. Processo – osserva la RGS - è tuttora in corso, pur 
con taluni correttivi”. 
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Simfer: “Riabilitazione post-acuzie insufficiente. 

Regioni sotto standard minimi nazionali” 

Secondo un’indagine del Crea, promossa dalla Società Italiana di 

Medicina Fisica e Riabilitativa, la riabilitazione post-acuzie è 

insufficiente al punto che i 2/3 delle regioni sono sotto lo standard 

minimo nazionale. I costi in fase acuta pesano il doppio sul Ssn di 

quelli in fase post-acuta. Manca la volontà politica di investire in 

questo settore. 

Insufficiente nel nostro Paese la riabilitazione: ancora oggi, dopo l’evento acuto, la maggior parte delle 
regioni, è sotto il limite posti-lettocon evidenti discrepanze Nord-Sud dei modelli assistenziali. È questo 
uno degli aspetti emersi dall’indagine promossa dalla Società Italiana di Medicina Fisica e Riabilitativa 
(Simfer) effettuata da Crea(Consorzio per Ricerca Economica Applicata in Sanità) - Università degli 
Studi di Roma Tor Vergata. Se gli standard di programmazione sanitaria previsti dalla legge 135/2012 
indicano - sulla base delle degenze medie effettuate - un tasso di ospedalizzazione ottimale per la 
riabilitazione e lungodegenza di 7 ricoveri (ordinari) per 1.000 abitanti, regioni come la P.A di Trento e 
di Bolzano, la Lombardia, l’Emilia Romagna e il Piemonte ospedalizzano più del 7 per mille. 
Molto inferiore il limite auspicato, è la collocazione  della Sardegna e della Toscana, rispettivamente 
con il 3,29 e 4,03 ricoveri per 1.000 abitanti, eccetto il Lazio che si avvicina  al tasso ottimale con il 6,4 
per mille abitanti. 
  
“Ancora una volta – osserva il prof. Federico Spandonaro, Università degli Studi di Roma Tor 
Vergata, Presidente di Crea – si evidenzia la forte discrepanza tra i modelli assistenziali Nord-Sud. La 
difformità strutturale e di offerta si ripercuote anche sui costi: 250,06 euro per una giornata di degenza 
in riabilitazione contro i 493,70 euro in acuto per un complessivo di 8.260.307 giornate in riabilitazione, 
contro 49.672.639 giornate in acuto, per anno. La differenza dei costi è anche contrassegnata dalle 
differenze regionali, passando dai 9.592,3 euro in Campania ai 4.248,1 euro in Puglia. Allo stesso modo 
le degenze medie passano da 35 a 17 giornate rispettivamente nel Lazio e nella Puglia, confermando 
così come non esista a livello regionale, un modello di riabilitazione condiviso. La riabilitazione post-
acuzie è poco conosciuta nel nostro Paese e non vi è ancora la volontà di investire in questo settore”. 

“La grande variabilità dei modelli assistenziali –dice il prof. Vincenzo Maria Saraceni, Presidente 
Simfer è con molta probabilità legata all’appropriatezza dei ricoveri, come emerge dalla fotografia 
scattata dall’indagine dell’Università degli Studi di Roma Tor Vergata e, come ha più volte rimarcato il 
Ministero della Salute”.   
Saraceni spiega che “l’obiettivo della Simfer è di proporre un modello non più per codici ma per 
intensità di cura attraverso l’attuazione in tutte le regioni del Piano di Indirizzo della Riabilitazione 
approvato dal governo nel 2011. Il fatto che anche le regioni virtuose si trovino sotto la soglia prevista 
potrebbe dipendere da una “scelta” di politica sanitaria di domiciliarizzazione della riabilitazione o di 
una classificazione non omogenea delle strutture post-acuti. A questo proposito si tenga presente che 
l’attenzione della riabilitazione è ancora concentrata sulla rete delle acuzie, cosa per altro giustificata 
dalla dimensione del fenomeno, mentre sarebbe auspicabile una rivisitazione della rete post-acuzie, 
soprattutto della riabilitazione, con una  ripartizione tra riabilitazione e lungodegenza in grado di dare 
maggiore peso alla voce riabilitativa”. 
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Per quanto  riguarda le principali cause, l’indagine ha evidenziato come le malattie e i disturbi del 
sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo siano la prima voce della riabilitazione. La Simfer 
insieme con la Federazione delle Associazioni Italiane Para-Tetraplegici (Faip) hanno indetto per il 
2014 l’Anno della Persona con lesione al midollo spinale (Plm). Dati italiani impongono un’attenta 
valutazione socio-sanitaria del fenomeno. In Italia sono 85.000 le persone colpite da lesione al midollo 
spinale, al ritmo di 2.500 nuovi casi l’anno, 7 al giorno (dati Faip) cui corrisponde una drammatica 
carenza di posti letto - 450 - in centri specializzati, la maggior parte dei quali allocati al Centro-Nord del 
Paese. 
In pratica solo 3 pazienti su 10 riescono ad accedere a questi centri nelle 24 ore successive il trauma . 
Per tutti gli altri c’è il calvario delle liste di attesa che può durare anche più di un anno. La crisi colpisce 
i più deboli: da uno studio ISTUD-FAIP emerge che la media dei costi diretti si aggira sulle 29.900 euro 
per persona per il primo anno e di questi il 73% ricade sulla famiglia. 
  
“Inoltre l’assenza di un registro nazionale e regionali – osserva l’avv. Vincenzo Falabella, Presidente 
Faip – impedisce di formulare una valutazione globale dei bisogni assistenziali e di interventi di politica 
socio-sanitaria”. Vuoti che le due Associazioni intendono colmare a partire dalla traduzione e 
distribuzione dell’ International Perspectives on Spinal Cord Injury. Documento con il quale 
l’Organizzazione Mondiale di Sanità ha voluto evidenziare il fenomeno della lesione al midollo spinale, 
considerata tra le più importanti cause, nel mondo di mortalità e disabilità. 
Si svolgerà a Torino, nella sede del Centro Congressi del Lingotto, dal 28 settembre al 1° di ottobre, il 
42° Congresso Nazionale della Simfer, con il titolo” Medicina Fisica e Riabilitativa: Innovazione, 
Efficacia e Sostenibilità”. 
  
“Obiettivo del Congresso - dice  il prof. Giancarlo Rovere, Direttore Dipartimento di Riabilitazione 
ASL di Alessandria e Presidente del Congresso - è quello di presentare in termini di efficacia, 
innovazione e sostenibilità le migliori pratiche cliniche e organizzative per un approccio globale della 
persona con disabilità, al fine di superare la frammentazione delle diverse aree di competenza”. 
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• Corriere della Sera  

 

E per fermare il Parkinson (nuovi) geni che 

producono dopamina 

Alla prova un nuovo vettore e un nuovo recapito nel cervello. Un 

virus simile a quello dell’Aids porta i «passeggeri» nel nucleo 

striato 

Curare il morbo di Parkinson trasformando certe cellule cerebrali in 
fabbriche di dopamina, il neurotrasmettitore la cui carenza provoca la 
malattia. Come? Con un «trapianto di geni» ma in una versione diversa da 
quella attualmente usata nelle sperimentazioni. L’idea, Nicholas 
Mazarakis, ora capo del Progetto di terapia genica all’Imperial College di 
Londra, l’aveva avuta 16 anni fa, quando lavorava per una compagnia 
biofarmaceutica, la Oxford Biomedica. Ecco che cosa aveva in mente: 
sfruttare, per trasportare all’interno delle cellule cerebrali i geni capaci di 

produrre dopamina, non i classici adenovirus (virus che infettano le cellule e quindi possono veicolare al 
loro interno i geni utili), ma lentivirus , parenti di quello dell’Aids, che hanno il vantaggio di far 
incorporare i geni direttamente nel Dna della cellula e assicurare un effetto più duraturo. Ora la sua idea 
ha trovato conferma in uno studio sperimentale condotto da ricercatori inglesi e francesi, guidati da 
Stéphane Palfi del Groupe Henri-Mondor Albert-Chenevier a Créteil (Francia), su 15 pazienti, di età 
compresa fra i 48 e i 65 anni, con un Parkinson in stadio avanzato che non rispondeva ai trattamenti 
tradizionali. I risultati, appena pubblicati sulla rivista The Lancet , hanno mostrato un miglioramento dei 
sintomi motori, senza particolari effetti collaterali.  

La malattia 

Il morbo di Parkinson, provocato, appunto, da una carenza di produzione del neurotrasmettitore 
dopamina da parte della cosiddetta sostanza nera cerebrale, è caratterizzato da sintomi che interessano i 
muscoli e interferiscono con il movimento: si tratta, in particolare, di tremori, rigidità, difficoltà di 
deambulazione, bradicinesia (difficoltà a iniziare un movimento). La terapia principe consiste nella 
somministrazione della levodopa , precursore della dopamina. Ma a lungo andare l’efficacia del farmaco 
diminuisce (perché la somministrazione a intermittenza per via orale non ne assicura livelli costanti 
nell’organismo) e compaiono spasmi muscolari involontari (discinesie ) e altri effetti collaterali. 
L’ideale sarebbe assicurare una produzione continua di dopamina che è proprio quello che dovrebbe fare 
la nuova terapia genica. I lentivirus, infatti, trasportano tre geni capaci di produrre tre enzimi che 
portano alla sintesi della dopamina non soltanto all’interno delle cellule cerebrali che abitualmente 
producono il neurotrasmettitore, ma anche in quelle del cosiddetto nucleo striato , dove invece la 
dopamina viene liberata. Quando i geni cominciano a funzionare riescono ad assicurare una produzione 
continua del neurotrasmettitore. E a controllare, appunto quei movimenti involontari che tanto 
interferiscono con la qualità della vita di questi pazienti. Il rischio maggiore della terapia è quello 
dell’oncogenesi, cioè della possibilità che questi virus possano dare origine a tumori. Questa evenienza, 
comunque, è limitata dal fatto che l’infezione delle cellule avviene in fase post-mitotica (quando cioè si 
sono appena divise).  

 



 

• Corriere della Sera  
• cardiologia 

Scoperto legame tra problemi cardiaci e declino 

cognitivo 

Dimostrato che l’ impoverimento cognitivo è tanto più marcato 

quanto peggiore è la salute cardiovascolare dell’individuo  

 

I problemi di cuore influiscono negativamente anche sulle capacità 
verbali, di apprendimento e memoria. Infatti uno studio sul Journal of the 

American Heart Association mostra che individui con problemi 
cardiovascolari presentano anche un impoverimento cognitivo tanto più 
marcato quanto peggiore è la loro salute cardiovascolare. 

Lo studio 

Lo studio è stato condotto da Evan Thacker, epidemiologo presso la 
Brigham Young University a Provo, in Utah, ed ha coinvolto in tutto 17.761 persone dai 45 anni in su. 
Gli esperti hanno diviso il campione di individui in sottogruppi a seconda del loro stato di salute 
cardiovascolare, pessimo, intermedio e ideale. Poi hanno sottoposto tutto il campione ad una batteria di 
test di memoria, apprendimento, linguaggio, ad esempio per verificare la capacità di parlare in maniera 
fluente hanno chiesto ai partecipanti di dire in 60 secondi il nome di quanti più animali possibile. 
Oppure per testare la memoria hanno chiesto di leggere e ricordare liste di parole. Ebbene è emerso che 
la buona salute cardiovascolare è associata a un cervello più scattante, man mano che essa si deteriora, 
quindi, si deteriorano in modo progressivo anche le funzioni cognitive dell’individuo. 
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Sindrome metabolica, condizione rischiosa legata 

al grasso viscerale 

Le alterazioni metaboliche aumentano le possibilità di avere un 

infarto o un ictus, ma anche di sviluppare diabete 

Se avete tendenza a mettere su «pancetta», state allerta: basta la contemporanea 
presenza di almeno altre due alterazioni metaboliche, come pressione alta o 
colesterolo oltre i limiti desiderabili , per incorrere nella sindrome metabolica , 
condizione che aumenta le possibilità di infarto, ictus, diabete e non solo.  
 
Quali sono le alterazioni più rischiose?  
«Diminuzione del colesterolo Hdl (“ buono”), livelli superiori (anche di 
pochissimo) di trigliceridi nel sangue, ipertensione, ridotta tolleranza ai 
carboidrati con aumento della glicemia a digiuno: se almeno due di questi fattori 

si associano a un giro vita superiore a 94 cm negli uomini e a 80 nelle donne si può parlare di sindrome 
metabolica - spiega Franco Pazzucconi, farmacologo clinico del Centro universitario per le dislipidemie 
dell’Ospedale Niguarda di Milano -. Questa condizione non è ancora perfettamente definita, tanto che nel tempo 
ha cambiato più volte nome: prima sindrome X , poi da insulino-resistenza , poi plurimetabolica e ora sindrome 
metabolica ».  
 
A che cosa è dovuta la sindrome metabolica?  
«Le cause non sono ancora chiare, ma è probabile che tutto parta dal tessuto adiposo viscerale. Il grasso viscerale 
è quello che si situa tra le anse intestinali, circonda il cuore e, soprattutto negli anziani, si insinua tra le fibre 
muscolari. Diversamente da quello sottocutaneo, non è inerte. Le cellule che lo compongono, gli adipociti, 
rilasciano sostanze dette adipochine che verosimilmente danno il là a uno stato infiammatorio e dismetabolico 
capace di favorire alterazioni di trigliceridi e colesterolo, aumento della pressione sanguigna e insulino-resistenza. 
Il che significa che quando mangiamo, e quindi provochiamo rilascio di insulina nel sangue, le nostre cellule non 
sono capaci di utilizzare questo ormone per consumare gli zuccheri in eccesso».  
 
Quali sono le sue conseguenze? 
«Una persona con sindrome metabolica ha, rispetto alla popolazione normale, un rischio doppio di eventi 
cardiovascolare e cinque volte maggiore di diabete. Ciò è, pare, più vero per le donne che per gli uomini. Non 
solo: abbiamo il sospetto (non ancora le prove) che le aumentate possibilità di avere problemi cardiovascolari 
siano superiori alla somma dei singoli fattori di rischio».  
 
Come si può rimediare?  
«La sindrome metabolica si combatte innanzitutto con lo stile di vita: fare movimento, ridurre il peso corporeo, 
seguire una dieta equilibrata ricca di frutta e verdura e povera di grassi, nonché evitare di fumare e non abusare 
dell’alcol. Si tratta della strategia più efficace, ma non sempre così facile da mettere in atto. Purtroppo non 
disponiamo di terapie capaci di agire sul tessuto adiposo e bloccare la catena di eventi determinata dal rilascio 
delle adipochine, con tutte le conseguenze connesse. Se con gli interventi sullo stile di vita non si ottengono i 
risultati sperati, non resta che agire sui singoli fattori con farmaci appositi, per abbassare la pressione, 
normalizzare il colesterolo, ridurre i trigliceridi, contrastare la resistenza all’insulina». 
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«Deka Arm», il braccio bionico che si controlla 

con il cervello 

I sensori catturano gli stimoli della muscolatura superiore del 

braccio, un computer ne codifica il significato e ordina alla 

protesi di agire secondo la volontà dell’utilizzatore 

 

 

È giunto a conclusione il percorso di approvazione del 
primo braccio protesico a controllo mentale. L’ente 
americano Food and Drug Administration (Fda) ha, 
infatti, approvato il Deka Arm, un braccio bionico 
progettato dalla Segway, la società americana fondata 
da Dean Kamen famosa per aver creato il primo biciclo 
a due ruote capace di rimanere in equilibrio senza 
l’intervento dell’uomo. Si esce dalla fase sperimentale 
per entrare in quella dell’utilizzo: dopo il placet 
dell’Fda il Deka Arm potrà essere usato sull’uomo. 

Prendere un acino d’uva 

La nuova invenzione è un braccio di uomo adulto cibernetico controllato attraverso elettrodi 
elettromiografici collegati con la parte rimanente di braccio (nel caso che l’arto manchi del tutto i 
sensori catturano lo stimolo del movimento dalla gamba e lo trasmetto all’arto bionico). Questi sensori 
sono capaci di catturare gli stimoli della muscolatura superiore del braccio, un computer ne codifica il 
significato e ordina al braccio di agire secondo la volontà dell’utilizzatore. I risultati dei test di 
laboratorio sono impressionanti, tanto che la persona attraverso la protesi bionica torna in grado di 
utilizzare le chiavi di casa o stringere con la dovuta delicatezza acini d’uva o uova senza romperle. 
Manovre che con i precedenti modelli bionici non erano possibili a causa delle vibrazioni generate dai 
meccanismi bionici o dalla mancata capacità di dare la giusta pressione all’oggetto trasportato. 

L’uomo da 6 milioni di dollari 

Secondo quanto riportato dal settimanale economico Bloomberg Businessweek la Darpa (Defense 
Advanced Research Projects Agency che si occupa di robotica a scopi civili e militari) avrebbe investito 
- dal 2006 ad oggi - nel progetto oltre 40 milioni di dollari sui 100 destinati alla ricerca sulle protesi. 
L’interesse della Darpa si spinge però ben oltre lo studio puramente medico: «Stiamo dimostrando che è 
realmente possibile realizzare “l’uomo da 6 milioni di dollari” (il personaggio bionico di una serie tv 
degli anni ‘80, ndr) - commenta Matt Albuquerque, presidente della Next Step Bionics Prosthetics Inc. 
che ha partecipato al progetto -. Non occorre nemmeno più controllare in sequenza prima il gomito, poi 
l’avanbraccio, il polso e via dicendo. L’intero arto si muove con fluidità». 




