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La collaborazione al Giornale di Medicina
Militare è libera. Le opinioni espresse dagli
Autori, così come eventuali errori di
stampa non impegnano la responsabilità
del periodico.

* * *
Gli elaborati dovranno pervenire su
supporto elettronico (cd-rom, oppure
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stampa. Il testo può contenere già impagi-
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file a parte. L’indirizzo per l’invio è: 
Redazione del Giornale di Medicina
Militare - Via Santo Stefano Rotondo n.
4- 00184 Roma - Italia - Telefono
06/777039077 - Fax 06/77202850; 
e-mail: gmedmil@igesan.difesa.it
(e-mail: giornale.medmil@libero.it).

* * *
Lo scopo di queste note è facilitare gli
Autori nella presentazione del proprio
lavoro e di ottimizzare le procedure di
invio-revisione-pubblicazione.
Gli elaborati scientifici dovranno unifor-
marsi alle indicazioni contenute nelle norme
redazionali e consultabili all’indirizzo:
www.difesa.it/GiornaleMedicina/rivista/P
agine/Norme_Redazionali.aspx.

* * *
Le presenti indicazioni sono state elaborate
nel rispetto delle norme previste in materia
di “Protezione del diritto d’autore e di altri
diritti connessi al suo esercizio” (Legge del
22 aprile 1941, n. 633).

* * *
Gli Autori degli elaborati, accettando le
condizioni delle norme, cedono a “Gior-
nale di Medicina Militare”, a titolo
gratuito, il diritto di utilizzazione econo-
mica della/delle opere dell’ingegno, la cui
proprietà intellettuale resta in capo all’Au-
tore e con le limitazioni discendenti
dall’attribuzione del predetto diritto di
pubblicazione.
Gli elaborati destinati alla pubblicazione
dovranno rispettare i vincoli del Codice in
materia di protezione dei dati personali
(Decreto Legislativo del 30 giugno, n. 196)
nonché quelli discendenti dalla normativa
sul Segreto di Stato e quelli inerenti al

divieto di pubblicare informazioni riser-
vate/controllate/classificate in ambito
Nato-UEO e/o nazionale(1).
La collaborazione è aperta a tutti gli Autori
che godano dei diritti civili e politici nello
Stato di appartenenza o di provenienza.
La responsabilità dell’effettiva titolarità di
tali diritti ricade nella sfera personale
dell’Autore che dichiara di esserne in
possesso.
I prodotti editoriali destinati alla pubblica-
zione devono essere inediti ed esenti da
vincoli editoriali.
A tal fine, gli Autori dovranno sottoscrivere
apposita dichiarazione sostitutiva di certifi-
cazione e dichiarazione di conflitti d’inte-
resse (Disclosures) disponibili on-line al link
www.difesa.it/GiornaleMedicina/rivista/P
agine/Norme_Redazionali.aspx.

* * *
L’accettazione è condizionata al parere del
Comitato Scientifico, che non è tenuto a
motivare la mancata pubblicazione. Il
Comitato nel processo di revisione dell’ar-
ticolo potrà richiedere agli autori modi-
fiche, chiarimenti ed aggiunte ritenuti
necessari per l’accettazione dell’elaborato. 
Il Comitato Scientifico, ove lo ritenga
necessario, potrà richiedere ai competenti
organismi delle FF.AA. parere in merito
all’opportunità di pubblicare o meno un
articolo. Al fine di abbreviare i tempi di
pubblicazione si raccomanda di far perve-
nire l’elaborato già corredato del parere
favorevole dei Superiori gerarchici.
Condizione preferenziale per la pubblica-
zione dei lavori è che almeno uno degli
Autori sia un appartenente ai Servizi Sani-
tari di FF.AA., G.D.F., Polizia di Stato, od in
alternativa alla C.R.I., allo S.M.O.M., ai
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Il Giornale accetta per la pubblicazione
lavori scientifici, comunicazioni scienti-
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scientifico o militare rilevante.
Tutti gli Autori sono responsabili del
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ad altre riviste per la pubblicazione. 
Una volta accettati i lavori divengono di

proprietà del Giornale e non possono
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senza il permesso dell’Editore.
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I lavori, le foto ed i supporti informatici
rimarranno custoditi agli atti della Reda-
zione, non restituiti anche se non pubbli-
cati.
La presentazione degli elaborati implica
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riserva alcuna, di tutte le norme, condizioni
e vincoli richiamate nelle presenti norme,
nonché la presentazione contestuale all’ela-
borato delle dichiarazioni e la mancata
ottemperanza comporta l’automatica
esclusione dal procedimento. Per quanto
non espressamente previsto dal presente
Regolamento, si fa comunque riferimento
alle norme dettate dalla legislazione in
materia e successivi/correlati provvedi-
menti legislativi e/o regolamentari.

* * *
Ai sensi del Decreto Legislativo del 30
giugno 2003, n. 196, si informa che i dati
personali forniti dagli Autori saranno utiliz-
zati esclusivamente per l’espletamento del
procedimento in parola. In particolare,
l’Autore potrà espletare il diritto all’accesso
ai dati personali, richiederne la correzione,
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certificazione resa ai fini della partecipa-
zione alla valutazione per la pubblicazione
degli elaborati.
Ai sensi della Legge del 7 agosto 1990, n.
241, il responsabile unico del procedi-
mento in parola è il Capo Centro Pubblici-
stica dell’Esercito – Via di San Marco n. 8
– 00186 ROMA - tel. 06/6796861.

Norme per gli Autori

(1)  L. n. 633/1941; L. n. 124/2007; D.P.C.M. 06/11/2015, n. 5; Direttiva Nato AC/324-D-2014.
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Care lettrici, cari lettori
è con sincera emozione e non celato orgoglio che vi

presento l’ultimo numero del Giornale ed il primo

con la mia direzione. Infatti, a gennaio 2017, ho

assunto il prestigioso ed oneroso incarico

succedendo al Col. Antonio Masetti che ringrazio

da queste pagine per l’impegno e la costanza

profusi in questi anni nell’aver “traghettato” la

nostra rivista attraverso mari non sempre calmi.

Stimati lettori, troverete sin dalle prime pagine, delle

importanti novità sia nella veste grafica sia nei

contenuti. Il Giornale si arricchisce di nuove

rubriche: “I luoghi della storia”, una galleria dei siti ove a vario titolo è conservata la gloriosa memoria della Sanità

militare; “Argomenti di Medicina legale”, un angolo di riflessione su spinose tematiche dibattute quotidianamente

ove si propongono valide soluzioni ai quesiti illustrati; “Convegni”, il reportage dei meeting più interessanti della

Sanità militare curato direttamente dalla redazione; “Dalle missioni”, gli avvenimenti e le iniziative principali dei

nostri colleghi impiegati fuori area; “L’intervista”, un confronto aperto e schietto con varie personalità appartenenti

al mondo delle stellette. Accanto a questi nuovi appuntamenti editoriali, alcuni presenti in passato ritornano sulle

nostre pagine ed altri restano immutati: “Rassegna stampa”, l’elenco delle riviste sanitarie con i relativi contenuti

edite dalle forze armate di altri paesi e consultabili a richiesta; “Le pagine della storia”, un tuffo nel glorioso passato

del Giornale ed un utile confronto tra le problematiche di un tempo e quelle odierne. Ovviamente il nucleo della

pubblicazione sarà sempre costituito dagli articoli di carattere scientifico, studi originali, casi clinici e rassegne.

Reputo utile rammentare che, come in qualsiasi rispettabile rivista scientifica, tali contributi devono sottostare al

processo di review ed alle norme editoriali, recentemente modificate. 

L’aggiunta delle rubriche, ampliando notevolmente l’offerta di notizie, consentirà ad un maggior numero di

lettori di fruire del Giornale tramite nuovi e stimolanti spunti di riflessione e notizie ed offrirà più ampie

possibilità ai potenziali autori di trovare un’adeguata collocazione ai propri elaborati. 
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E' con vanto e soddisfazione che presento un'ulteriore interessante novità che inizia proprio con questo

numero: il corso FAD. Attraverso la lettura degli articoli pubblicati sul nostro Giornale sarà infatti possibile

maturare dei crediti ECM con le modalità che sono illustrate nell'inserto. Per il momento tale iniziativa

coinvolge solo i medici, ma l'intenzione è quella di estendere tale beneficio anche ad altre categorie professionali

sanitarie. Il progetto mira a promuovere in maniera efficace ed ampia le peculiarità dell'arte sanitaria in

campo militare, così da stimolare confronti di opinioni ed approfondimenti. 

La diffusione capillare del periodico, anch’essa interamente revisionata, in ambito istituzionale, universitario,

imprenditoriale ed, ovviamente, militare offrirà una “vetrina” unica e preziosa alle attività dei “medici con

le stellette”.

La Sanità militare dopo l’emanazione del “libro bianco” e la sua implementazione nelle varie commissioni

costituite ad hoc si trova ad affrontare delle sfide importanti e rivoluzionarie. L’idea circolante di una concreta

riconfigurazione interforze degli assetti sanitari pone sfide logistiche ed amministrative di non poca entità. In

questo ambito il Giornale costituisce indubbiamente un virtuoso esempio ante litteram di libero scambio di

informazioni e di una reale integrazione di contenuti ed obiettivi provenienti dalle quattro Forze Armate

unitamente alla Guardia di Finanza, al Corpo militare della Croce Rossa italiana, al Corpo delle infermiere

volontarie della Croce Rossa ed alla Polizia di Stato. Tale principio inspiratore è perfettamente evidente nel

presente numero, grazie all’equilibrato apporto di tutte le componenti sanitarie e sarà perseguito anche nei

successivi. 

L’arduo compito di questa Redazione consisterà soprattutto nel non disattendere le aspettative ingenerate e nel

preservare integri il prestigio e la gloriosa tradizione del Giornale di Medicina Militare, edito, lo sottolineo,

sin dal 1851. Nel perseguimento di tali obiettivi la redazione è supportata da collaboratori che, benché in

numero assai esiguo ed oberati di molteplici incarichi, fattivamente e costantemente operano con elevato senso

del dovere, cristallina abnegazione e contagioso entusiasmo.

Ringrazio, infine, quanti hanno riposto fiducia nelle mie capacità affidandomi la direzione del Giornale ed

auspico l’aiuto ed il supporto fattivo dei colleghi che vorranno pregiarci delle loro idee. 

Francesco Ruggiero

Pag_3_4_Editoriale_Ruggiero.qxp_Editoriale_Fascicolo_1_2017  23/01/18  09:39  Pagina 4



55G Med Mil. 2017; 167(1): 5-12

La Scuola di Sanità ha una storia lunga e gloriosa ed ha formato intere generazioni di Ufficiali Medici,
Sottufficiali Infermieri ed Aiutanti di Sanità. Ci può fornire qualche cenno storico ed i dati più aggiornati
inerenti l’attività formativa?La “Scuola” è un’istituzione depositaria di un continuum di tradizioni e di valori talmente rilevante, per la sua durata nel tempoe per il suo spessore, da conferirle il ruolo di simbolo istituzionale del corpo sanitario militare italiano.In attuazione della legge sull’ordinamento dell’Esercito del 29 giugno 1882, S.A.R. Umberto I il 16 novembre 1882 decretò che “adatare dal 1 gennaio 1883 sarà istituita in Firenze la Scuola di Applicazione della Sanità Militare”.   A quel tempo l’organizzazionesanitaria del nuovo Esercito Italiano (4 maggio 1861) prendeva corpo in continuità con le tradizioni dell’esercito piemontese nelquale vennero in parte fatte confluire le risorse degli eserciti preunitari. L’organizzazione sanitaria dell’esercito piemontese era abba-stanza avanzata per l’epoca. Si pensi che già dal 1850, quando esistevano  distinti corsi di laurea in medicina o in chirurgia, per ilreclutamento degli ufficiali medici si procedeva con un concorso per esami per accedere al quale era obbligatoria la doppia laurea.La formazione dei nuovi Ufficiali successiva al reclutamento era demandata principalmente agli ospedali militari, secondo sistemi chevennero ripetutamente modificati ma che risultarono insoddisfacenti sia riguardo al livello di preparazione sia all’uniformità dellastessa. Fu essenzialmente questa esigenza di standardizzazione della preparazione militare e tecnico professionale degli Ufficiali chesuggerì la creazione di un una scuola di applicazione unica con un corpo docente dedicato, specializzato e di alto livello professionale.Ben presto si ottennero i risultati sperati, infatti il Corpo Sanitario Militare assicurava il compito igienico profilattico e quello clinicoterapeutico ai massimi livelli qualitativi dell’epoca. Si tenga presente comunque che allora non esisteva un servizio sanitario civilestrutturato. Nel 1865 venne introdotto l’obbligo per i comuni di assicurare cure gratuite agli indigenti, ma bisogna attendere la leggeCrispi-Pagliani nel 1888 perché si delinei una organizzazione sanitaria con il riconoscimento giuridico della condotta medica, unaassistenza farmaceutica, ostetrica e zooiatrica ed inizino le prime attività di sorveglianza igienica e di vigilanza sulle professioni.Sin dalla costituzione e fino al 14 luglio 1998, la Scuola per ben 116 anni è stata attiva a Firenze presso la Caserma Redi(Fig. 1). Molte generazioni di medici, farmacisti, odontoiatri e sottufficiali del Corpo hanno iniziato la loro carriera in quelluogo o vi hanno svolto dei corsi. In particolare durante il primo conflitto mondiale la Scuola fu il collettore addestrativo attra-verso il quale i colleghi delle più diverse estrazioni vennero speditivamente preparati all’immissione al fronte. Il Tenente Gene-rale Medico Luigi Franchi, Direttore Generale della Sanità Mili-tare, a spiegazione della scelta della Scuola come sede delmonumento commemorativo “Ai medici italiani caduti inguerra”, il 2 febbraio del 1933, in occasione del cinquantenariodi costituzione della Scuola, scriveva su un numero straordi-nario di questo stesso giornale “Nell’ultima guerra sanguinosa
quando intorno al piccolo telaio del Corpo permanente hanno
dovuto raccogliersi tutte le forze sanitarie del Paese per l’assi-
stenza e la tutela del popolo in armi si è potuto constatare di
quanta decisiva efficacia fossero gli insegnamenti della Scuola.
Così furono convogliate al miglior rendimento energie diverse,
rese pari in una indiscussa dedizione al dovere ed esaltate da una

L’intervista di questo numero è al Brigadier Generale Luigi Maria D’Anna che dal gennaio 2015 comanda la Scuola di Sanità e

Veterinaria dell’Esercito, succedendo al Brig. Gen. Francesco Orsini. L’alto Ufficiale, specialista in Gastroenterologia ed

Endoscopia digestiva è stato promosso nel 2012 e proviene dal Policlinico militare “Celio” ove ha ricoperto negli anni diversi ruoli.

Fig. 1 - Il chiostro della Caserma Redi attualmente sede delPoliambulatorio di Firenze.
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superba gara di disciplinato zelo, di carità e di patriottismo,
nella quale tutti si dimostrarono pervasi dallo stesso generoso
slancio; dai giovanissimi aspiranti, sorpresi dalla guerra verso il
termine degli studi fino agli insigni Maestri, passati dalle
cattedre universitarie agli stabilimenti sanitari di guerra del
territorio e delle formazioni campali, anche le più avanzate.
Questa grande prova, assolta con sommo onore dalla intera
classe medica italiana, ebbe dai riflessi della Scuola le migliori
condizioni di adempimento e nella stessa Scuola ebbe la più alta
attestazione. Non poteva esservi dunque alcun luogo ove meglio
potessero raccogliersi  e custodirsi le insegne, le memorie e le
ricompense della Sanità Militare che di questo severo Istituto ha
fatto il suo Sacrario, erigendovi il monumento ai medici caduti in
guerra ed eleggendolo a sede del suo bianco Labaro, concessole
da S.M. il Re nel secondo anniversario della Vittoria”(Fig. 2).Nonostante lo stile retorico, si percepisce l’emozione cheanimava tali parole, lo spirito di corpo e la sincerità del ricono-scimento nei valori ideali che avevano unificato la nazione nel sacrificio della guerra da poco trascorsa.Ancora oggi la Scuola, giunta al suo  135° anno di ininterrotta attività, custodisce la Bandiera di Guerra del Corpo. Tale vessillounico è l’erede della Bandiera del Corpo di Sanità dell’Esercito Italiano e della Bandiera del Corpo Veterinario Militare, consegnata alMuseo delle bandiere del Vittoriano nel 1999 all’atto della costituzione del Corpo Sanitario dell’Esercito. Attualmente la Scuola hasede presso la Caserma Artale, nel comprensorio militare romano della Cecchignola.Naturalmente l’evoluzione dello strumento militare ha determinato nuove esigenze formative in campo sanitario. È statapertanto adottata una nuova struttura organizzativa, che ha conferito alla Scuola di Sanità e Veterinaria Militare la fisionomiadi un istituto di specializzazione posto alle dipendenze del Comando per la formazione, la specializzazione e la dottrina dell’E-sercito. Gli Ufficiali medici e chimico farmacisti, che in origine in termini quantitativi rappresentavano il principale impegnoformativo, oggi sono solo una piccola percentuale delle circa 1.300 unità di personale vario che ogni anno vengono qualificatepresso questa Scuola.
Quali sono attualmente i corsi attivati?L’offerta formativa della Scuola è moltodiversificata e spazia dai Corsi tecnico appli-cativi (CTA) per gli Ufficiali provenientidall’Accademia e dai vari concorsi di recluta-mento a nomina diretta, ai corsi di primosoccorso per personale non sanitario. Con i CTA medici, farmacisti, veterinari,odontoiatri, psicologi completano la loroformazione in vista della loro prima assegna-zione in servizio. La Scuola provvede inveceall’intero ciclo formativo dei Marescialli conlauree sanitarie triennali (infermieristica,radiologia medica, laboratorio biomedico,igienisti dentali ecc.), infatti grazie ad un’ap-posita convenzione con l’Università degli

Fig. 2 - Il Labaro della Sanità Militare, attualmente custodito alSacrario delle Bandiere,a Roma presso il palazzo del Vittoriano.

Fig. 3 - Simulazione tattico operativa per i corsi per “soccorritore militare”.
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Studi di Roma “Tor Vergata” ha acquisito lostatus di sede didattica per tali corsi dilaurea, che vengono svolti con personaledocente quasi interamente di estrazionemilitare.Vi sono poi corsi speciali per personalenon sanitario come quelli per l’acquisizionedella qualifica di “disinfettore”, il BLS/BLSD equelli per il “primo soccorso” nei casi di emer-genza nei luoghi di lavoro. Secondo le indica-zioni pervenute dalle SS.AA. si sta procedendoalla trasformazione dei corsi per il conferi-mento al personale volontario della qualificadi Aiutante di sanità in corsi per il conferi-mento della qualifica di “Operatore socio sani-tario”, in linea con la legislazione vigentenell’ambito del SSN.“Last but not least” abbiamo i corsi dipreparazione del personale sanitario propedeutici all’immissione in teatro operativo. Questi comprendevano tradizional-mente i corsi di qualificazione per “soccorritore militare” per il personale non sanitario, e il corso “Soccorso immediato inambiente ostile non permissivo” (SIAO) rivolto esclusivamente al personale sanitario. Nel corso degli ultimi due anni e mezzola Scuola ha radicalmente trasformato l’offerta formativa in questo settore. Si è iniziato modificando gli standard addestra-tivi, passando da metodi di chiara connotazione civile come l’ATLS e il PTC a metodi specifici militari come il TCCC (Tactical
Combat Casualty Care) (Figg. 3-4). L’operazione è stata molto impegnativa soprattutto perché ha comportato l’invio degliistruttori, che devono avere un ottima padronanza linguistica dell’inglese, presso l’International Special Training Center di
Pfullendorf, per l’acquisizione della qualifica di istruttore TCCC. Si è provveduto successivamente a ridurre da quattro a tresettimane la durata del corso SIAO, modificandone sostanzialmente i contenuti per renderlo specifico per il personale diprevisto impiego presso assetti di livello ROLE1. A questo corso è stato pertanto affiancato il nuovo corso “Field Hospital pre-
deployment training”, della durata di una settimana, che a differenza dei corsi precedenti, non mira a formare il singolo opera-tore, ma è indirizzato a tutto il personale di prossimo schieramento presso l'unità sanitaria campale ed è finalizzato a renderepiù agevole e veloce il raggiungimento della piena capacità operativa (Full Operational Capability – FOC) del nuovo turno delField Hospital schierato, avendo così la possibilità di comprimere al massimo la durata dell'affiancamento in teatro (ed i costiconnessi). Questo addestramento   è destinato al solo al personale sanitario da impiegare presso assetti di livello ROLE2 osuperiori. Anche a questa tipologia di corso si è voluto conferire una connotazione pratica molto spinta, includendo il confe-rimento di sostanziosi elementi informativi e pratici di tipo MEDINT, Media management, CBRN e “Mass casualty”. Per questaragione i corsi vengono diversificati per teatro operativo e per gruppi di personale di cui si prevede l’impiego contempo-raneo, ottenendo in tal modo una preziosa occasione per attività di “force integration”.Avendo in corso di svolgimento il 110° CTA per Ufficiali medici, abbiamo sperimentato l’inclusione del modulo SIAO nell’ambitodel corso stesso, in modo da conferire agli Ufficiali la possibilità di impiego in TO con la propria unità sin dalla loro assegnazione.Nell’ambito dei corsi di formazione dei “soccorritori militari” durante questo anno per la prima volta sono stati effettuati duecorsi “a domicilio” presso due brigate in fase di approntamento per l’impiego in Afghanistan, mediante l’invio di un gruppo di seiistruttori e il coordinamento con il personale sanitario delle unità. Penso di poter affermare che i risultati siano stati estrema-mente soddisfacenti sia in termini di economia gestionale sia in termini di efficacia della didattica e credo che trarremo spunto daquesta esperienza per innovare ulteriormente questo importantissimo settore di attività. Lo stesso modello didattico-organizza-tivo è stato impiegato anche in una dimensione internazionale: nell’ambito del progetto MIBIL abbiamo infatti realizzato nel 2015e nel 2017 due corsi di formazione per “first responders” e per “istruttori first responders” a Beirut in favore delle forze armate

Fig. 4 - Simulazione tattico operativa per i corsi per “soccorritore militare”.
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locali e della Guardia Presidenziale Libanese (Fig. 5). Colgo anzi l’occasione per chiarire le ragioni per le quali ritengoche la figura del “soccorritore militare” rappresenti un elementochiave dell’organizzazione del sostegno sanitario alle operazioni.Secondo la dottrina NATO (AJP 4.10 B, ratificata dall'Italia nel 2015 edentrata a pieno diritto nella Dottrina sanitaria militare nazionale conla PID 4.10) la sopravvivenza dei colpiti in azione è strettamentedipendente dalla capacità di porre in essere nei primi dieci minuti dalferimento un   primo soccorso idoneo ad eseguire un numero limitatodi interventi salva vita. Tutti gli scenari operativi ipotizzabili compor-tano una forte discrepanza fra risorse sanitarie disponibili e distribu-zione delle forze sul terreno. Non potendo esistere uno strumentosanitario talmente pervasivo da assicurare in ogni luogo interventiappropriati nel termine temporale di dieci minuti diviene ineludibilepuntare sulla generalizzazione di una alta capacità di autosoccorso e di mutuo soccorso per tutti gli operatori. La figura del soccorritore sidovrebbe aggiungere a tale capacità individuale come una risorsa speciale di competenza e di dotazione di materiale presente ai minimilivelli ordinativi. Per questo i militari con la qualifica di “soccorritore” dovrebbero essere considerati una risorsa pregiata e cruciale di cuiavere cura, attraverso il previsto aggiornamento biennale per evitare la scadenza del brevetto, e della quale ricercare attivamente unasempre maggiore consistenza numerica. Non ci considereremo soddisfatti fino a quando non riusciremo a coprire tutte le esigenze dellaForza Armata. Per questo motivo stiamo pianificando eventi formativi “puntuali” sulla medicina del lavoro, medicina legale, ecografia “gene-rale” per personale impiegato nei ROLE I. Di concerto con IGESAN e con il Policlinico Militare di Roma è in fase conclusiva  la procedura diaccreditamento dei nostri corsi al Ministero della Salute la cui frequenza conferirà ai partecipanti un rilevante numero di crediti formativi. 
Indubbiamente una tale mole di lavoro necessita di un corpo docente motivato ed aggiornato, oltre che di un
costante scambio con il mondo universitario. Qual è lo stato attuale?Il corpo docente rappresenta contemporaneamente il maggior punto di forza e il più grande elemento di criticità nell’attualeassetto organizzativo della Scuola. Punto di forza perché assolutamente competente, fortemente motivato e sempre attentissimo acogliere ogni spunto ed ogni suggestione scientifica, tecnica e metodologica proveniente dalla comunità scientifica  e dal mondo indu-striale nazionale e internazionale. Elemento di criticità solo perché sottodimensionato rispetto ai compiti istituzionali attuali e poten-ziali: non bisogna infatti sottovalutare il fenomeno secondo il quale in ambito formativo, ed in particolare in ambito formativo sani-tario, è la qualità dell’offerta ad indurre la domanda. Questa Scuola si è sempre preoccupata di assicurare il principio “quality first”!Un esempio pratico è l’assoluta intransigenza con cui si rispettano i rapporti numerici fra numero degli istruttori e numero degliallievi nelle esercitazioni pratiche. Le assicuro che è sempre molto difficile far comprendere che l’aggiunta estemporanea di uno o dueallievi ad un corso già pieno non è accettabile perché comprometterebbe la qualità del corso per tutta la classe. I rapporti di inter-scambio con l’Università sono continui. Come ricordavo in precedenza la Scuola è sede didattica per i corsi delle lauree sanitarie. Sonoin corso di perfezionamento degli appositi accordi di permuta di servizi con l’Università La Sapienza (UOC medicina d’Urgenza,Centro di ricerca per la valutazione e promozione della qualità in medicina), per l’interscambio di attività didattiche nell’ambito delletecniche e delle procedure in medicina d’urgenza, con l’Università di Parma (University Museum and Museum Historical Library ofBiomedicine) nell’ambito della storia della medicina, e con l’Università di Roma “Tor Vergata” per l’attivazione di un corso sull’emer-genza nell’ambito del corso di laurea in medicina in lingua inglese.
Si potrebbe sostenere che la Scuola sia tra i primi enti della Difesa ad aver fattivamente realizzato dei progetti interforze?L’esigenza di conferire un assetto ordinativo interforze alla Scuola di Sanità nasce con la costituzione del Multinational Medical Joint
training Center (M2JTC). Tale progetto rappresenta lo sviluppo in ambito sanitario delle dottrine “smart defense” in ambito NATO e “pooling

Fig. 5 - Corsi per le FA libanesi 2017.
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and sharing” in ambito EU. In sintesi, la possibilità di schierare dei dispositivi sanitari campali complessi, modulari e multinazionali (Multi-
national Modular Medical Unit – M3U), presuppone la disponibilità di una struttura deputata alla validazione prima dell’impiego dei varimoduli nazionali. L’Italia, che è “lead nation” nel programma M3U nell’ambito della European Defence Agency, ha assunto questo compitoche svolgerà attraverso l’M2JTC. Il nuovo organico sperimentale della Scuola è stato applicato dal febbraio del 2015 e nello stesso anno èiniziata l’alimentazione del personale. Da allora si è proceduto a passo di carica: sono stati ospitati due corsi MEDEVAL tenuti presso laScuola dal Military Center of Excellence di Budapest, nel giugno 2016, con una specifica esercitazione sanitaria campale denominata “HealthShield 2016” tenutasi nei pressi di Como, è stata conseguita la IOC nazionale. Siamo in corso di preparazione della partecipazione alla Vigo-
rous Warrior 2017 che si terrà in settembre vicino Berlino, di cui è stata già svolta la fase di prova generale (Rehearsal del 25 Maggio 2017).L’esercitazione vedrà la partecipazione di una componente nazionale complessa comprendente oltre l’M2JTC un team chirurgico, dueassetti AVES per “forward MEDEVAC” su elicotteri NH90, veicoli tattici portaferiti VTML e VTMM, una unità di biocontenimento della Aero-nautica militare e la camera iperbarica del COMSUBIN della Marina Militare. Questa esercitazione, la cui pianificazione e la cui condotta èstata affidata alla Scuola, è finalizzata al conseguimento della FOC per l’M2JTC che, se tutto va bene, sarà conseguita a soli due anni didistanza dall’inizio delle attività (Fig. 6). Non è stato un percorso semplice: le principali criticità hanno riguardato la disponibilità di spaziinfrastrutturali adeguati ad ospitare le attività del Centro e l’alimentazione del personale delle FA diverse dall’Esercito.  I problemi strut-turali possono essere considerati superati perché sono in fase di completamento ingenti interventi di riqualificazione della Caserma Artalenei settori infrastrutturale ed infostrutturale. Mentre l’Esercito ha alimentato tutte le posizioni organiche previste, persiste invece il gravedifetto di alimentazione delle posizioni organiche delle altre FF.AA. nazionali. In compenso, a conferma della bontà del lavoro svolto e

Fig. 6 - Vigorous Warrior 2017.
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dell’alta valenza strategica delle attività proprie dell’M2JTC, abbiamo iniziato a ricevere diverse manifestazioni di interesse finalizzateall’impiego stabile presso l’M2JTC di personale delle forze armate dei paesi alleati. L’obbiettivo finale è quindi a portata di mano: provve-dendo senza ulteriori indugi alla alimentazione delle posizioni organiche vacanti, entro un anno M2JTC potrà dirsi completamente realiz-zato anche nelle componenti “joint” e “multinational”. Mi permetto di aggiungere che la vocazione della scuola non è solo a carattereinterforze ma anche di collaborazione con altre “agenzie”. Agli ottimi rapporti con varie università, che ricordavo prima, si aggiungonoquelli con la Protezione Civile e con l’Azienda Regionale Emergenza e Soccorso del Lazio, solo per citarne alcuni. Posso dire anche che cisiamo già incamminati sulla dimensione internazionale. In collaborazione con IGESAN, la Scuola, al fine di illustrare la propria offertaformativa (sia con presentazioni che con visite guidate), ha ospitato delegazioni straniere degli Emirati Arabi Uniti, Arabia Saudita,Ungheria, Albania e Libia. Ogni delegazione ha manifestato interesse e alcune hanno già richiesto l’attuazione di corsi (SIAO, soccorritoremilitare e di approntamento per ROLE II)  a favore del proprio personale da tenere in lingua inglese. 
Non solo teoria, ma anche pratica e costante esercitazione. E’ una strategia vincente?Direi che è l’unica strategia possibile. Prescindendo da ogni intenzione di formulare valutazioni di merito, dobbiamo ammettereche generalmente nel nostro paese il modo accademico privilegia forme di insegnamento eminentemente dottrinali. Tutte le pratichesanitarie hanno però anche una componente pratica, quando addirittura non manuale, importantissima. Questo elemento divieneuna costante nelle pratiche sanitarie proprie dell’emergenza/urgenza, che sono la parte preponderate dell’insegnamento in questaScuola. L’importanza dell’addestramento pratico, possibilmente in contesti di simulazione avanzata, assume un valore assolutamentedeterminante il risultato formativo quando bisogna formare “first responders” privi di una cultura sanitaria derivata da studi specifici.Per antica tradizione la Scuola adotta tecniche didattiche eminentemente pratiche cercando di evitare il paradigma tradizionale dellalezione frontale, consistente nella presentazione unidirezionale degli argomenti da parte di un docente, che si assume la responsabi-lità dei contenuti e di tutto ciò che i discenti apprendono.Questa Scuola, consapevole che tale metodologia necessita di docenti che siano eccelsi comunicatori e che è associata ad un bassolivello di ritenzione dell’informazione a distanza di tempo, già da qualche anno ha adottato il principio secondo cui “sento e dimentico,vedo e ricordo, faccio e imparo”.  Tutti i corsi vengono quindi fortemente connotati come corsi pratici, nei quali l’informazione dottri-nale viene sempre congiunta all’esercitazione pratica di quel sapere o di quell’abilità, al fine di assicurare una metodologia del “faccio,quindi imparo”. Secondo tale metodologia, il modo più efficace per far acquisire concetti e trasferire abilità consiste nella pratica sulcampo, nella formazione di gruppi di discussione, e nella tenuta di lezioni con dimostrazioni. Per questa ragione, da sempre, la didat-tica di questa Scuola prevede moltissime attività pratiche tramite manichini e simulatori sia in aula sia in ambienti appositamentecreati per riprodurre realisticamente contesti di situazioni critiche e di emergenza. L’obiettivo è di agevolare l’apprendimento,tenendo conto delle necessità e degli interessi individuali dei discenti, mediante la creazione di condizioni che richiedono lo svolgi-mento di un ruolo attivo da parte dello studente, il quale potrà in tal modo sviluppare abilità analitiche, pratica riflessiva e proporrepiù facilmente soluzioni ai problemi proposti. Tali attività vengono deliberatamente basate sul dialogo e confronto tra docenti efrequentatori. Tale requisito è oneroso in quanto il rapporto ottimale tra docente e frequentatore si realizza solo in piccoli gruppi (1a 4/5). Il piccolo gruppo in particolare consente all’istruttore di porre domande individuali a tutti i discenti al fine di stimolare ilprocesso di scambio di conoscenze. Inoltre, al termine della lezione il docente riassume le questioni trattate e introduce l’argomentodella successiva lezione al fine di stimolare la curiosità, l’interesse e la motivazione della classe.Nel solco di questa tradizione, allo scopo di elevare il grado di simulazione, abbiamo recentemente introdotto l’uso sistematico nelleesercitazioni di figuranti opportunamente istruiti e preparati mediante tecniche cinematografiche di “moulage” grazie soprattutto allacollaborazione di truccatori del Corpo militare della C.R.I. Questa strategia ha consentito, specie in occasione dei corsi di formazione peri “soccorritori” svolti presso le aree addestrative delle Brigate in approntamento, di realizzare scenari di simulazione, anche notturni, alivello tattico molto realistici che hanno incontrato il generale apprezzamento delle linee di comando e del personale in formazione.Non voglio dimenticare che da circa un anno la Scuola fornisce il proprio supporto esperienziale alle attività addestrative e disimulazione del Centro di Simulazione e Validazione dell'Esercito (CESIVA), avendo fruttuosamente concordato l'invio routinario diun analista sanitario e di un JMed nel HICON, durante le Command Post Exercises (CPX) di preparazione per i posti comando di pros-sima immissione nei vari teatri operativi nazionali.  
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Cosa riserva il futuro alla Scuola di Sanità?Il mio impegno personale e quello di tutta la Scuola è quello di conseguire i risultati che ci sono stati indicati dalle Autorità alvertice della Forza Armata. Penso che la strada sin qui percorsa sia quella giusta e che negli ultimi tre anni ne abbiamo percorso unbel tratto. Confido nella possibilità che nei prossimi mesi, come ricordavo prima, si possa completare la costituzione dell’M2JTC e sipossano iniziare le attività di validazione delle strutture sanitarie campali nazionali e multinazionali nonché  dei primi “moduli” dipaesi terzi. Nel frattempo potrebbe iniziare anche la realizzazione del progetto di costituzione di un Reggimento di sanità di ForzaArmata che auspico possa essere confermato di stanza presso la sede della Scuola. La Caserma Artale, riunendo nella stessa sede laScuola di Sanità con l’M2JTC, il già presente Comando dello SMOM, principale Corpo sanitario ausiliario dell’Esercito e il costituendoReggimento di sanità, diventerebbe di fatto l’ “hub” sanitario di forza armata. Coesisterebbero in un unico luogo tutte le componentinecessarie alla realizzazione di un dispositivo sanitario campale: dalla dottrina alla condotta sul campo, passando attraverso la piani-ficazione, la logistica, l’addestramento e la validazione. Sarebbero favorite e semplificate tutte le sinergie fra le varie componenti, esi potrebbero realizzare esercitazioni e attività di simulazione all’interno del comprensorio senza spostamenti di personale e di mezzicon tutte le conseguenti economie gestionali. Memore del forte interesse riscosso presso il NATO MILMED COE di Budapest in occa-sione dei due corsi MEDEVAL tenuti presso questa Scuola, immagino che una struttura simile potrebbe naturalmente essere candi-data a diventarne la sede operativa per il sud Europa.Mi sia consentito di concludere proponendo ai nostri lettori una suggestione. L’intitolazione onorifica della caserma in cui ha sedela Scuola alla memoria del Ten.Gen. MOVM Vito Artale si deve al fatto che fu sede della ormai da tempo soppressa “Scuola tecnici elet-tronici dell’artiglieria”. Infatti il Gen. Artale, palermitano, già appartenente al Servizio tecnico per l’Arma di Artiglieria (antesignanodel Corpo Tecnico poi divenuto Corpo degli Ingegneri) fu trucidato alle Fosse Ardeatine perché era stato arrestato con l’accusa di aversabotato i preziosi impianti dello stabilimento industriale di Vetreria d’ottica di cui era Comandante, per sottrarli alla razzia delletruppe tedesche. L’Associazione Nazionale Ufficiali Tecnici Italiani naturalmente ambirebbe poter trasferire tale intitolazione onori-fica alla propria sede romana, in Viale Pretoriano (proprio dove aveva sede la Vetreria d’ottica!). Mi auguro di poter un giorno parte-cipare ad una cerimonia con cui l’intitolazione al Gen. Artale possa essere “restituita” al luogo della “sua” Vetreria d’ottica e l’attualesede della Scuola di Sanità intitolata alla memoria del Brig. Gen. MOVM Prof. Enrico Reginato, illustrissimo predecessore, che infattidella Scuola fu Comandante in Firenze dal 10 maggio 1974 al termine del suo servizio attivo il 5 febbraio 1976.
La Redazione
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Bollettino Epidemiologio della Difesa #8

L’Osservatorio Epidemiologico della Difesa (OED) svolge la sua attività sulla base dell’invio da parte degli Enti Sanitari delle Forze
Armate/Arma Carabinieri di schede di notifica di diverse malattie. La regolarità del flusso delle informazioni è legata all’efficacia delle disposizioni
all’interno delle FA/CC e alla consapevolezza/sensibilità dei medici militari che operano in periferia, oltre che alla efficienza delle comunicazioni
bidirezionali tra periferia di singola FA/CC e IGESAN. Nel tentativo di migliorare la qualità del monitoraggio epidemiologico, è stata realizzata una
campagna di sensibilizzazione all’interno dell’organizzazione sanitaria militare con l’istituzione del bollettino epidemiologico della Difesa all’in-
terno del Giornale di Medicina Militare  e  delle Giornate Epidemiologiche della Difesa.  Nel 2015 si è svolta la I edizione di queste  Giornate, con
la partecipazione di eminenti personalità del mondo accademico e della sanità civile, oltre che dei massimi vertici della Sanità Militare. 

Le Giornate Epidemiologiche, fin dalla loro concezione, sono state previste con periodicità annuale, con l’intento di assicurare un
appuntamento nell’ambito della formazione dell’ufficiale medico, dell’infermiere militare e delle altre figure sanitarie militari (crediti
ECM) ed hanno come ulteriore scopo quello di: 
• far conoscere la funzione dell’OED; 
• di mostrarne i risultati; 
• di ribadire la necessità della costante alimentazione dei dati; 
• di segnalare le criticità in tema di patologie nel personale civile e militare della Difesa;  
• di dibattere i possibili interventi preventivi.  

Il target delle Giornate Epidemiologiche della Difesa è pertanto il personale sanitario militare, in particolare i Dirigenti dei Servizi
Sanitari periferici.

Per la II edizione del 2016 si è data priorità alla problematica dei vaccini in ambito militare, sia per la rilevanza mediatica dell’argo-
mento, spesso trattato in modo poco o nulla scientifico, sia perché la Difesa si è impegnata nello specifico settore a svolgere studi finaliz-
zati alla valutazione dell’efficacia e sicurezza dei protocolli vaccinali adottati nel personale militare e a redigere una nuova direttiva di
riferimento. Nel corso della sessione sono stati mostrati i risultati di questi studi condotti a cura dell’Istituto Superiore di Sanità e dell’Uni-
versità degli Studi di Roma (dott. Roberto Nisini, dott.ssa Simonetta Salemi e prof. Raffaele D’Amelio). Rappresentanti dell’AIFA
(dott.ssa Patrizia Felicetti e dott.ssa Antonella Biasiotta) hanno invece relazionato sul sistema italiano di farmacovigilanza e la rete
nazionale di farmacovigilanza, cui l’OED contribuisce per conto della Difesa notificando le sospette reazioni avverse.  Una relazione è stata
dedicata dal T.Col. CC RTL (me) Raffaele Vento proprio a questa opera di monitoraggio. La sessione è stata chiusa dalla presentazione
della nuova direttiva vaccini attualmente in via di approvazione dopo le recenti modifiche legislative intercorse (art. 206 bis del COM), a
cura del Col.CSArn Francesco Guadalupi. La sessione vaccini è stata preceduta da due letture magistrali di grande spessore: una del dott.
Paolo Parente, dell’Università del Sacro Cuore di Roma, che ha parlato in sostituzione del previsto intervento del Presidente dell’Istituto

Brig. Gen. CSArn Claudio De Angelis
Igesan - Direttotre dell’Osservatorio Epidemiologico della Difesa

2a GIORNATA EPIDEMIOLOGICA DELLA DIFESA
Roma, 30 novembre 2016
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Superiore di Sanità, prof. Gualtiero Ricciardi, sul tema generale delle “Vaccinazioni in Italia: stato dell’arte e criticità”. La seconda lezione
magistrale è stata tenuta del Generale medico (ris) Mario Stefano Peragallo e  ha avuto una interessante connotazione storica: “le vacci-
nazioni nella I Guerra Mondiale”. 

Un’ulteriore sessione è stata dedicata ad un argomento strategico per l’OED e per la Difesa: le “Operazioni Fuori Area”. Il JMed del COI,
per voce del suo Capo il Col. Sa. (me) Filippo Agosta, ha riferito circa gli aspetti sanitari delle operazioni fuori area. Le successive relazioni
sono state invece incentrate sui risultati dello studio SIGNUM, in particolare sulle analisi degli xenoelementi (a cura dell’Istituto Superiore
di Sanità, dott.ssa Marina Patriarca), le analisi genetiche e biologiche (a cura dell’Università di Genova, Prof. Alberto Izzotti) e i risultati
epidemiologici (a cura dell’Istituto Superiore di Sanità, dott.ssa Roberta De Angelis). 

La Sessione finale, come già nella I edizione del 2015,  è stata dedicata alla medicina preventiva. In questa edizione il tema è stato incen-
trato sui fattori di rischio cardiovascolare e sul calcolo degli indicatori di rischio sviluppati dall’Istituto Superiore di Sanità grazie all’impegno
della Prof.ssa Simona Giampaoli e del suo gruppo di ricerca. Il Col. CSArn Fabio  Morgagni ha riportato l’esperienza dell’Istituto di Medicina
Aerospaziale dell’A.M. nel settore, mentre il T. Col. CC RTL (me) Giuseppe De Lorenzo ed il Gen.Div. Vito Ferrara hanno riportato quanto
attuato nell’Arma dei Carabinieri su questo tema.  E’ stato infine riportato dal Direttore dell’OED l’utilizzo del calcolo del punteggio del rischio
cardiovascolare ai fini dell’idoneità alle prove di efficienza fisica nell’ambito dell’attuazione della direttiva SMD Form 03.

Di seguito vengono riportati gli abstract relativi alle presentazioni citate.    
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ABSTRACT

Vaccinazioni in Italia: stato dell’arte e criticità 
Dott. Paolo PARENTE 
Università Cattolica di Roma “Sacro Cuore”  

La vaccinazione rappresenta uno degli interventi più efficaci e sicuri a disposizione della Sanità Pubblica per la prevenzioneprimaria delle “communicable disease”. Tale pratica comporta benefici non solo per effetto diretto sui soggetti vaccinati, ma anche inmodo indiretto, inducendo protezione ai soggetti non vaccinati (herd immunity). I vaccini hanno cambiato la storia della medicina esi sono affermati come strumento fondamentale per la riduzione della mortalità e morbosità, modificando profondamente l’epidemio-logia delle malattie infettive. In Italia il Piano nazionale di prevenzione vaccinale (PNPV) 2012-2014 (adottato con Intesa Stato-Regioni del 22 febbraio 2012)ha rappresentato, finora, il documento di riferimento che indica e definisce gli obiettivi vaccinali generali e specifici da raggiungere,sia nella popolazione generale che nei gruppi a rischio. Un nuovo Piano nazionale di prevenzione vaccinale è oggi in corso di appro-vazione da parte delle Istituzioni Competenti. Sia nel PNPV 2014 che nel nuovo PNPV viene dato rilievo alla garanzia dell’offerta attivae gratuita delle vaccinazioni prioritarie, sottolineando contestualmente i livelli di copertura ideali da raggiungere. Tra gli obiettivi indi-cati è presente, tra l’altro, il rafforzamento della sorveglianza epidemiologica attiva da realizzarsi mediante le anagrafi vaccinali chedovranno essere soggette a un progressivo processo di informatizzazione.Sebbene il concetto di obbligatorietà potrebbe oramai a livello comunicativo risultare fuorviante, in Italia sono considerate obbli-gatorie per legge le vaccinazioni antidifterica, antitetanica, antipoliomielitica e antiepatite B. Le vaccinazioni contro la pertosse, ilmorbillo, la parotite, la rosolia e l'Haemophilus influenzae di tipo B sono raccomandate a livello nazionale, e incluse nel vigente calen-dario nazionale, così come nei Livelli essenziali di assistenza. Recentemente sono stati inoltre introdotti tre vaccini, quello per ilmeningococco C, per lo pneumococco e per la varicella, raccomandati per alcune categorie di individui ma è lo stesso concetto di obbli-gatorietà che bisognerebbe essere superato sottolineando a tutti i livelli il valore comunitario del “bene” vaccino.Il valore sociale della pratica vaccinale e,̀ infatti, espresso dal fenomeno della protezione oltre che del singolo anche della comunità,̀ottenibile, per molti vaccini, a seguito del raggiungimento di un’elevata copertura immunitaria nella popolazione bersaglio, piu ̀comu-nemente nota come ”immunita ̀di gregge”.Negli ultimi tempi, inoltre, ai fini della valutazione delle potenzialità ̀e dei limiti di un vaccino, nel contesto della situazione epide-miologica, clinica, economica, sociale ed organizzativa del nostro Paese, di notevole rilevanza si sono rivelati gli studi di Health Techno-logy Assessment, che - realizzati da gruppi multidisciplinari di ricercatori e da stakeholder - si configurano come un “ponte” tra ilmondo scientifico e quello politico-decisionale. In particolare, in merito alle valutazioni economiche in tema di vaccinazioni, e ̀necessario tener conto, accanto alle valutazioni costo-effi-cacia, dei costi legati alla “mancata prevenzione”. L’ospedalizzazione potenzialmente inappropriata e/o prevenibile legata alle conseguenzedi malattie infettive suscettibili di vaccinazione (ad esempio morbillo, influenza, etc.), genera costi per il SSN, legati alla presa in carico di talicondizioni. Una valutazione attenta di questa situazione ha già consentito di stimare i possibili benefici in termini non solo di salute, ma ancheeconomici di una strategia di prevenzione volta al controllo delle patologie potenzialmente prevenibili attraverso l’utilizzo dei vaccini.Il valore sociale ed economico delle vaccinazioni, oltre a quello scientifico, e ̀l’aspetto che deve rappresentare lo strumento atto afavorirne la massima diffusione. Purtroppo, l’attuale crisi economica, nella razionalizzazione della spesa anche in ambito sanitario, orienta l’attenzione dei decisoriverso un’ottica di contenimento piuttosto che verso una di investimento, specie nell’azione preventiva, con il risultato che le vaccina-zioni vengono prese in considerazione solo se generatrici di risparmio a breve termine dal punto di vista del SSN.Se la salute della popolazione e ̀dimostrata essere un fattore che contribuisce alla crescita sociale ed economica di un Paese, appareevidente come i programmi di immunizzazione pediatrica e della popolazione adolescente possano essere considerati, rispettiva-mente, investimenti a lungo termine ed a medio-lungo termine, sovrapponendosi ad investimenti a breve termine quali le vaccinazioniin soggetti adulti e negli anziani. Le evidenze in tema di prove di sicurezza e di efficacia, unite all’utilizzo di elementi di economia mirati
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all’identificazione di un efficiente utilizzo delle risorse e dell’effetto a breve, medio e lungo termine di esso, costituiscono una fonte diinformazione fondamentale per i policy maker direttamente o indirettamente responsabili del settore sanitario.Nonostante ciò, molte sono ancora le criticità che i professionisti e i decisori si trovano ad affrontare e, infatti,  gli ultimi dati sullecoperture vaccinali descrivono un preoccupante trend discendente nei dati a livello regionale e, specificamente, per alcune regioni cuisebbene, nel contempo, sia possibile evidenziare anche degli aspetti positivi.Il dato più confortante viene dalle coperture a 36 mesi (il cui rilievo è stato ottenuto per la prima volta nel 2016), per gli antigenicontenuti nel vaccino esavalente, tutti sopra i livelli di sicurezza e il target di copertura del 95%.  Tale dato, seppure confortante, devecomunque portare a riflettere sui rischi cui vengono esposti i bambini vaccinati in ritardo. Le coperture a 24 mesi per il meningococcoC e lo pneumococco, inoltre, sono in aumento e questo in linea con gli obiettivi dell'ultimo Piano vaccinale 2012-14. La vaccinazioneantinfluenzale negli anziani registra, invece, un segno positivo dopo anni di cali anche rilevanti delle coperture. Negli ultimi mesi c'è stato un forte impulso istituzionale a favore delle politiche vaccinali, sia dal Ministero che da molteRegioni e molti sono i segnali che lasciano ben sperare per il futuro prossimo: il nuovo Piano vaccinale è in fase di approvazionefinale; ci sono vaccini sempre più sicuri ed efficaci non solo per patologie infettive ma anche croniche; molte sentenze assurdesu presunti effetti collaterali dei vaccini sono state ribaltate in Appello e il falso mito dell'autismo correlato al vaccino MPRsembra ormai superato definitivamente; infine, grazie alla fattiva collaborazione tra istituzioni, società scientifiche e advocatessi è ribaltata la sproporzione a favore di informazioni poco scientifiche  anche di siti web e social media. Nonostante ciò, solo conun costante impegno comune, forte e condiviso da pare di policy-maker, professionisti della salute, accademia e cittadini a favoredella scientificità delle azioni da intraprendere in ambito vaccinale si potranno avere risultati duraturi per la salute dei singolie della comunità.


Le vaccinazioni nella 1a Guerra Mondiale
Brig. Gen. (ris.) Mario Stefano PERAGALLO

Fino a poche settimane prima dell’entrata in guerra, l’unica immunizzazione prevista per i militari italiani era quella antivaiolosa: lereclute venivano vaccinate non appena incorporate e, in caso di esito negativo, rivaccinate. L'Esercito quindi non risentì, se non in misuraassolutamente marginale, delle riaccensioni epidemiche del vaiolo negli anni immediatamente precedenti e successivi alla Grande Guerra.La vaccinazione antitifoidea fu attuata per la prima volta, a titolo sperimentale, nel corso del conflitto libico (1911-12); in consi-derazione degli eccellenti risultati ottenuti, questa fu estesa a tutte le truppe nel marzo 1915. L'avvio della vaccinazione di massa nonebbe tuttavia, almeno inizialmente, i risultati sperati, principalmente per la scarsa copertura vaccinale delle truppe nei primi mesi diguerra; inoltre, a seguito dell'impiego del vaccino antitifoideo, si osservò un aumento relativo dei casi di tifo addominale da paratifi Ae B. Solamente con l'impiego del vaccino trivalente S.typhi/S.paratyphi A&B  fu conseguito, nel 1918, il pieno controllo delle infezionitifiche/paratifiche.Con l'inizio della Grande Guerra, il colera si manifestò in forma epidemica sul fronte dell’Europa orientale, tra gli eserciti russo,austro-ungarico e tedesco. Anche le truppe italiane schierate sull’Isonzo ne furono colpite, a seguito della conquista di trincee strap-pate a reparti nemici provenienti da aree endemo-epidemiche. Il colera comparve nel luglio 1915, per poi quasi estinguersi alla finedi ottobre. Il mese successivo vi fu una riaccensione epidemica, durata fino al gennaio 1916. Un terzo ed ultimo picco epidemico simanifestò dopo la presa di Gorizia, nell'agosto 1916. Tra le misure di contenimento adottate e che consentirono di estinguere l’epi-demia, vi fu l'introduzione della vaccinazione anticolerica, inizialmente limitata alle truppe schierate in prima linea, ma successiva-mente estesa a tutto l'Esercito ed alla popolazione civile del Basso Isonzo. 
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La vaccinazione del personale militare come modello di risposta
immunitaria dell’adulto. È possibile migliorare l’efficacia dell’attuale
schedula vaccinale?
Dott. Rober to NISINI  
Istituto Superiore di Sanità 

Le vaccinazioni nei militari all’arruolamento o in occasione di interventi operativi in aree ad elevato rischio epidemico, sonogeneralmente praticate inoculando un elevato numero di antigeni in tempi relativamente ristretti. L’immunizzazione dei bambini,che presentano alla nascita solo le immunoglobuline di origine materna in assenza di memoria immunologica di tipo cellulare, siconfigura come “priming” della risposta immunitaria. Nella vaccinazione dell’adulto, invece, più spesso si “richiama” la memoriaimmunologica con dosi “booster” essendo praticata in soggetti che sono già stati immunizzati o che hanno una memoria immuno-logica cellulare contro molti antigeni. Tuttavia, in molti casi, nell’adulto, e nel personale militare in particolare, vengono praticatevaccinazioni che richiamano la risposta di vaccinazioni precedenti in associazione a vaccini contro nuovi antigeni, ovvero antigeniche non sono stati somministrati alla nascita o che sono specifici di patogeni con i quali non si è avuto contatto. Si determina quindiuna situazione ibrida di “boost” e “priming” contemporanei la cui efficacia e sicurezza devono essere determinati accuratamente. Siriportano in questa presentazione i dati di uno studio mirato alla valutazione dell’efficacia della vaccinazione in due gruppi di mili-tari che hanno ricevuto da 1 a 9 vaccinazioni contemporanee e si propone una strategia ritenuta migliorativa del rapportocosto/beneficio delle vaccinazioni militari.


Il timore delle vaccinazioni multiple: mito o realtà?
Dott.ssa Simonetta SALEMI 
Azienda Ospedaliera Sant’Andrea –Università di Roma Sapienza

Nonostante gli indubbi meriti delle vaccinazioni nel controllo delle malattie infettive e la sostanziale sicurezza dei vaccini, direcente  è stata posta l’attenzione da parte dei mass media sul potenziale pericolo delle vaccinazioni ed in particolare delle vaccina-zioni multiple, sia nei bambini che nel personale militare. Le Forze Armate di tutti i paesi del mondo proteggono il proprio personale contro il rischio di infezioni mediante programmi divaccinazione profilattica. Infatti, il personale militare è particolarmente a rischio di acquisire malattie infettive in comunità comeconseguenza dello stile di vita, delle condizioni ambientali ostili e degli spostamenti rapidi  per le missioni operative ad aree condiversa prevalenza di tali malattie. In particolare, l’osservazione di alcuni casi di linfomi Hodgkin e non-Hodgkin in personale militarealtrimenti sano delle Forze Armate italiane ha alimentato la tesi secondo cui le vaccinazioni, in particolare le vaccinazioni multiple,potrebbero rappresentare importanti co-fattori per l'induzione di malattie linfoproliferative. Questo clima  ha probabilmente contri-buito a far attribuire, da parte di un Tribunale Italiano, la morte per linfoma non Hodgkin di un militare al ciclo di vaccinazioni multipleobbligatorie. Mediante l'analisi di oltre 1750 lavori scientifici, selezionati su PubMed utilizzando le parole chiave “lymphoproliferativedisorders and vaccination”, sono state identificate solo poche segnalazioni  aneddotiche di aumento del rischio di linfoproliferazionea seguito di alcune vaccinazioni, che peraltro sono risultate protettive per il rischio di linfoma in altri lavori. Alcuni autori hanno suggerito che fattori immunologici (vaccinazioni multiple), associati a stress emotivo, potrebbero aver contri-buito a causare uno squilibrio immunologico, in grado di indurre uno stato di malattia cronica nei veterani della Guerra del Golfo.Questa ipotesi non è stata confermata più recentemente dallo stesso gruppo di ricerca.Recentemente è stato ipotizzato che gli adiuvanti possano indurre autoimmunità e linfomi, come conseguenza dell’infiammazionecronica secondaria alla stimolazione del sistema immunitario.
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La somministrazione del vaccino è stata raramente associata  alla possibile insorgenza di malattie autoimmuni, come la sindromedi Guillain-Barré  a seguito del vaccino per l’influenza  suina (1976), la porpora trombocitopenica autoimmune dopo vaccinazioneanti-morbillo-parotite-rosolia e la miopericardite a seguito della vaccinazione per il vaiolo. Per analizzare la sicurezza delle vaccinazioni multiple è stato condotto uno studio su due coorti di militari, una operativa inItalia e l'altra in Libano, basato sulla sorveglianza attiva della possibile insorgenza post-vaccinazione di marcatori clinici e/o dilaboratorio di autoimmunità/linfoproliferazione nel corso di un periodo di sei/nove mesi. Da tale studio è emerso che l'attualeschema vaccinale personalizzato per il personale militare risulta sicuro. Deve essere sottolineato tuttavia che, in accordo con lelinee guida del Ministero della Difesa italiano, particolare attenzione è stata posta nell’adozione di un programma vaccinalepersonalizzato, sulla base dell’analisi della storia vaccinale e delle malattie infettive infantili,  per evitare immunizzazioni nonnecessarie. 


La sfida globale delle malattie infettive: situazione attuale e
prospettive future
Prof. Raffaele D’AMELIO
Azienda Ospedaliera Sant’Andrea –Università di Roma Sapienza

Le malattie infettive continuano a rappresentare un onere globale.  Nel 2013 l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha analizzato2797 episodi internazionali di rischio per la salute pubblica, verificatisi fra gennaio 2001 e Settembre 2013, che nell’84% dei casierano rappresentati da focolai epidemici di malattie infettive. Dei circa 60 milioni di morti annuali stimate nel mondo, oltre un quartosono dovute alle malattie infettive come cause dirette, senza calcolare le condizioni morbose meta-infettive, come malattie autoim-muni o neoplastiche, conseguenza delle malattie infettive. Alcune malattie infettive si verificano più facilmente in popolazioni  chevivono in collettività, oppure che sono esposte a situazioni ambientali sfavorevoli in conseguenza della loro operatività, come si veri-fica per il personale militare. Molti eventi bellici sono stati infatti pesantemente condizionati  dalla maggiore o minore capacità dicontrollare le infezioni e gli agenti infettivi sono stati anche utilizzati come altrettante armi, nel caso delle armi biologiche. Fra le carat-teristiche che rendono le malattie infettive peculiari nell’ambito delle diverse patologie, c’è il potenziale per esplodere in una diffu-sione globale, ma anche quello per la prevenzione e finanche per l’eradicazione, come si è verificato per il vaiolo, unica malattia finoraeradicata da parte dell’umanità. I vaccini, la cui storia inizia con l’osservazione di Edward Jenner nel 1796 proprio a proposito delvaiolo, rappresentano, con la potabilizzazione dell’acqua ed altre politiche di igiene ambientale, gli strumenti di prevenzione dellemalattie infettive più efficaci e nella popolazione infantile e in quella militare sono stati più estesamente studiati gli effetti  dei vaccininel controllo delle malattie infettive.Le malattie infettive sono una minaccia in continua evoluzione, che crea le premesse per una emergenza di patologie nuove o ri-emergenza di malattie che si pensava fossero debellate e che possono ri-esplodere, in conseguenza di una serie di fattori, quali ilcontinuo adattamento microbico alle pressioni del sistema immunitario e dei farmaci anti-infettivi (nel periodo 1973-2003 sono statidescritti quasi 30 agenti microbici nuovi, prima sconosciuti, patogeni per la specie umana, alcuni dei quali potenzialmente letali), levariazioni climatiche, la continua crescita dei viaggi e degli scambi di popolazione, le guerre e la povertà, lo smantellamento delle infra-strutture di sanità pubblica e l’utilizzo deliberato di agenti microbici quali armi.Gli esempi della recente epidemia da virus Ebola, dell’influenza  e delle armi biologiche saranno particolarmente sviluppati comeespressione del potenziale distruttivo delle malattie infettive, ma anche della capacità di reazione dell’umanità. 
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Il sistema italiano di farmacovigilanza e la Rete Nazionale di
Farmacovigilanza
Dott.ssa Patr izia Felicetti, Dott.ssa Antonella Biasiotta
AIFA

L’attuale sistema italiano di farmacovigilanza è costituito da un network di varie realtà con al centro  la  Rete Nazionale di Farma-covigilanza (RNF). Attiva dal novembre 2001,  la rete garantisce la raccolta, la gestione e l’analisi delle segnalazioni spontanee disospette reazioni avverse a farmaci  e vaccini.Tutte le seguenti segnalazioni italiane di sospette reazioni avverse devono essere gestite tramite la Rete Nazionale di Farmacovigilanza (RNF): • Segnalazioni spontanee • Segnalazioni da studi osservazionali • Segnalazioni da registri • Segnalazioni da progetti di FV • Segnalazioni da uso compassionevole e usi speciali Non sono inserite nella RNF le segnalazioni provenienti da  sperimentazioni cliniche di tipo interventistico. Il flusso delle segnalazioni prevede come figura centrale il Responsabile di Farmacovigilanza locale, che riceve le segnalazioni disospette reazioni avverse, ne verifica la completezza, codifica la reazione avversa utilizzando il vocabolario medico MedDRA, le inse-risce quindi nella RNF, gestendo anche il feedback al segnalatore e le richieste  da e verso le  Aziende. I CRFV svolgono una funzionedi controllo della codifica, offrendo supporto ai Responsabili, provvedendo alla valutazione del nesso di causalità, alla formazione epartecipando all'analisi dei segnali, sia per i farmaci che per i vaccini. All'Agenzia del Farmaco spetta il compito di coordinamento, dianalisi dei dati e di interazione con la Banca Dati Europea Eudravigilance e con Vigibase (WHO). Nel periodo della pandemia (2009) è stato dato l'accesso alla RNF anche ai Responsabili delle Forze Armate e della Polizia di Stato.Le segnalazioni provenienti da questa tipologia di segnalatori vengono preventivamente validate da AIFA.  La RNF è stata inoltre modi-ficata nel 2015, permettendo alle Aziende di inserire direttamente le segnalazioni di sospette reazioni avverse, gravi e non gravi, perle quali non sia possibile risalire al Responsabile di Farmacovigilanza (RFV) della struttura sanitaria di appartenenza del segnalatore. Negli ultimi anni si è registrato un incremento delle segnalazioni sia per una maggiore consapevolezza e sensibilità verso la Farma-covigilanza che per l’attivazione di progetti di Farmacovigilanza attiva, a questo aumento ha contribuito anche la definizione di ADRintrodotta con la legislazione europea del 2012, che ha incluso tra le ADR anche quelle associate ad errori terapeutici, ad usi nonconformi a quanto autorizzato ed esposizione professionale.Nella Rete Nazionale di Farmacovigilanza (RNF), dal 1 gennaio 2001 sono state inserite più di 300.000 segnalazioni di sospettereazioni avverse,  il 15% circa del totale sono sospette reazioni avverse a vaccini. Nell’ambito della valutazione della sicurezza deivaccini la possibilità di rendere disponibili le informazioni provenienti dai sistemi di sorveglianza e, in generale, delle attività di vacci-novigilanza, può contribuire a rafforzare la fiducia sull’impiego delle vaccinazioni per la prevenzione delle malattie nella popolazione.


Sospette reazioni avverse ai vaccini in ambito militare 
Ten. Col. CC RTL (me) Raffaele VENTO
IGESAN-Osservatorio Epidemiologico della Difesa

Fra i compiti istituzionali espletati dall’Osservatorio Epidemiologico della Difesa (OED) è incluso il – costante – monitoraggio deicasi di sospette reazioni avverse occorsi nel personale militare.I dati pervengono all’OED (direttamente) da tutte le articolazioni periferiche della Sanità Militare, indipendentemente dalla ForzaArmata di appartenenza, attraverso la medesima e specifica modulistica contemplata anche in ambito civile, corrispondente alla“scheda unica di segnalazione di sospetta reazione avversa (adr)”
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In particolare, i dati monitorati si riferiscono al periodo 1995 – 2016 e comprendono un totale di 121 casi. Tali sospette reazioniavverse sono state suddivise per tipologia di gravità (gravi = n.° 12 e non gravi = n.° 109), quindi rapportate al totale delle dosi vacci-nali somministrate (n.° 206.129 nel periodo 2009 – 2014), ed infine confrontate con quelle intervenute in un paritetico campionerappresentativo della popolazione civile (dati agenziafarmaco.gov.it).  Il dato risultante, sia riferito alla sola popolazione militare, sia dopo il confronto con la popolazione civile, fornisce ampie garanziein merito alla sicurezza dei vaccini utilizzati. 


La nuova direttiva vaccini
Col. CSArn Francesco GUADALUPI
IGESAN- Ufficio medicina preventiva, del lavoro e veterinaria

L’articolo 206-bis, del Codice dell’Ordinamento Militare, stabilisce che la Sanità militare ha il compito di individuare le specificheprofilassi vaccinali indispensabili per poter impiegare il personale militare in particolari ed individuate condizioni operative o diservizio, al fine di garantire la salute dei singoli e dalla collettività.La profilassi vaccinale viene somministrata secondo appositi protocolli, approvati dal Ministro della difesa di concerto con il Mini-stro della salute, che devono prevedere l’indicazione dettagliata degli adempimenti riferiti alle modalità di somministrazione deivaccini, quali quella di comporre il quadro anamnestico del paziente prima di iniziare le profilassi vaccinali e di registrare su appositadocumentazione, anche in formato elettronico, tutte le profilassi adottate.Nel caso in cui il militare presenti documentati motivi sanitari, per non sottoporsi alla profilassi stessa, verrà inviato presso lacommissione medica ospedaliera competente per territorio per le valutazioni di merito.


I risultati delle analisi sugli xenoelementi nel progetto SIGNUM
Dott.ssa Marina PATRIARCA
Istituto Superiore di Sanità, Roma

Nell’ambito del progetto Signum è stata individuata la necessità di valutare l’esposizione a xenoelementi eventualmente verificatasiin area di operazioni. Allo scopo di fornire un’indicazione obiettiva dell’esposizione interna agli xenoelementi: arsenico (As), cadmio(Cd), molibdeno (Mo), nichel (Ni), piombo (Pb), uranio (U), vanadio (V), tungsteno (W), e zirconio (Zr), è stata prevista la quantifica-zione di marcatori biologici di dose interna, prima e dopo la missione. I marcatori sono stati identificati come: concentrazione totale diciascun elemento chimico nelle urine (valutata su campioni estemporanei di urine e pertanto espressa normalizzata per la concentra-zione di creatinina); concentrazione totale di ciascun elemento chimico nel siero; concentrazione totale di ciascun elemento chimico neicapelli; composizione isotopica (espressa come rapporto tra gli isotopi 238U:235U) dell’uranio presente nei campioni biologici analiz-zati. Le determinazioni sono state eseguite con la tecnica della spettrometria di massa a plasma accoppiato induttivamente, previopretrattamento del campione biologico. A questo scopo sono stati messe a punto e validati idonei procedimenti analitici, le cui caratte-ristiche di prestazione sono state monitorate nel corso dell’esecuzione delle analisi attraverso programmi di controllo di qualità interno.Oltre al confronto “interno” dei dati di ciascun soggetto ottenuti sui campioni raccolti prima e dopo la missione, la distribuzione deivalori per ciascun elemento e matrice è stata confrontata con i dati disponibili in database accessibili al pubblico e nella letteraturascientifica in merito alle concentrazioni osservate, per gli elementi e le matrici oggetto dello studio, in campioni di popolazione generale. 
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I risultati delle analisi genetiche e biologiche nel progetto
SIGNUM.
Prof. Alberto IZZOTTI
Dipartimento di Scienze della Salute Università di Genova

IRCCS AOU San Martino IST Genova

Nell’ambito del progetto SIGNUM sono stati valutati mediante marcatori biomolecolari gli eventuali rischi genotossici ed i fattoriche li modulano. Campioni di sangue sono stati raccolti da 981 militari italiani all’inizio ed al termine della missione. Sono stati valutati sui linfocitiematici marcatori di rischio genotossico esogeno (addotti al DNA) ed endogeno (8-idrossi-2’-desossiguanosina), di rischio citogene-tico (micronuclei), e di suscettibilità al danno genotossico (polimorfismi genetici di GSTM1, XRCC1, OGG1). Nessun incremento è stato rilevato negli addotti al DNA. Un incremento è stato osservato nei marcatori di rischio ossidativo endogenoed, in minor misura, nei micronuclei. Tale incremento è risultato essere significativo nei soggetti sopra i 40 anni di età e nei pattugliatori.La presenza di genotipi sfavorevoli per GSTM1 ed OGG1, specie se combinati, incrementava in modo significativo il livello rischio ossida-tivo endogeno al DNA durante il periodo di missione. Tale situazione si verificava solo in una ristretto sottogruppo (3% dei soggetti).Dal punto di vista quantitativo assoluto, i livelli dei biomarcatori studiati sono risultati essere negli intervalli di variazione disoggetti non professionalmente esposti ma lievemente maggiori di quelli della popolazione generale. I risultati ottenuti non supportano l’esistenza di una associazione tra esposizione ad agenti genotossici esogeni e danno al DNAdurante la missione. E’ stata pero’ rilevato un aumento del rischio ossidativo endogeno in soggetti suscettibili per età o genotipoqualora sottoposti ad attività operativa sul campo. 


La sorveglianza epidemiologica della coorte partecipante al
progetto SIGNUM: risultati preliminari del follow-up a 10 anni.
Dott.ssa Roberta  DE ANGELIS
Istituto Superiore di Sanità 

La relazione ha lo scopo di illustrare i dati preliminari raccolti dall’Osservatorio Epidemiologico della Difesa (OED/IGESAN) sullostato di salute della popolazione militare (981 soggetti) che ha aderito allo studio SIGNUM (Studio di Impatto Genotossico nelle UnitàMilitari). Lo studio SIGNUM è stato promosso nel 2004 dal Ministero della Difesa per identificare possibili esposizioni a uranio impo-verito e ad altri xeno-elementi nella popolazione militare impegnata nell’operazione “Antica Babilonia” in Iraq. Il disegno dello studio prevedeva due fasi distinte, una di valutazione dell’esposizione a elementi genotossici, ed una di sorveglianzaclinico-epidemiologica, finalizzata a valutare gli effetti a lungo termine (follow up di almeno 10 anni), anche attraverso controlli clinico-laboratoristici. La valutazione dell’esposizione è stata completata nel 2011 e i risultati non supportano l’ipotesi di una possibile esposi-zione ad uranio o ad altri elementi genotossici per il contingente in esame (Bolognesi 2016). Il rientro dalla missione è avvenuto a cavallodel biennio 2004-2005 e a partire dal 2016 si dispone di un follow up potenziale di almeno dieci anni per tutti i soggetti partecipanti.   I dati OED includono le informazioni disponibili alla Sanità Militare su mortalità e morbidità della coorte di militari SIGNUM epossono essere confrontati con i valori attesi per la popolazione generale ( o per una comparabile popolazione di controllo) e incro-ciati con i dati dei marcatori biologici di esposizione individuali pre- e post- missione. La casistica OED, seppur non esente da problemidi sotto-notifica, costituisce una base dati irrinunciabile per completare la seconda fase dello studio. L’analisi della casistica OEDconsente di trarre alcune conclusioni preliminari che potranno essere corroborate da ulteriori fonti informative.
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Le malattie cardiovascolari sono prevenibili?
Prof.ssa Simona GIAMPAOLI, Dott. Luigi PALMIERI
Istituto Superiore di Sanità, Roma

Le malattie cardiovascolari di origine arteriosclerotica sono quelle di cui si conosce di più in termini di fattori di rischio, di rever-sibilità del rischio, di prevenzione. Nei primi anni ’50 Ancel e Margaret Keys furono incuriositi dall’affermazione del professoreBergami di Napoli, secondo cui gli attacchi cardiaci erano rari a Napoli. I coniugi Keys decisero di trascorrere a Napoli un periodonell’inverno 1951-52 e di dedicarsi allo studio della relazione tra alimentazione e infarto del miocardio. Molto di quello chesappiamo oggi sulle differenze individuali e culturali nel rischio di infarto del miocardio cominciò con semplici raffronti: nell’areacampana gli operai e le persone più povere, che si nutrivano con una alimentazione tipicamente mediterranea, avevano bassi livellidi colesterolemia e la malattia coronarica praticamente non esisteva. Al contrario coloro che appartenevano alla classe sociale piùelevata avevano alti valori di colesterolemia e alta frequenza di malattie coronariche, simili a quelli registrati nella popolazione nordamericana e finlandese. A queste prime osservazioni ne seguirono altre, più coordinate, in particolare il Seven Countries  Study,studio dei sette paesi, ideato e coordinato da Ancel Keys, con l’obiettivo di comprendere se le differenze di frequenza della malattiacoronarica riscontrate nei vari paesi potessero essere attribuite alla differente alimentazione, all’abitudine al fumo, alla mancanza diattività fisica. Furono arruolate popolazioni in Italia, Grecia, Olanda, Stati Uniti, Giappone, Finlandia ed ex-Jugoslavia; poco più di12.000 uomini di età compresa fra 40 e 59 anni vennero esaminati e seguiti per molti anni (oggi  50 anni). Oltre alla colesterolemia,l’attenzione era stata rivolta anche verso altri fattori di rischio come la pressione arteriosa: a questa era riconosciuto un ruolocausale importante verso le malattie cardiovascolari, ma all’epoca ancora non era stato riconosciuto il ruolo altrettanto importantedell’alimentazione nello sviluppo di livelli sfavorevoli della pressione arteriosa e dell’ipertensione. Colesterolemia, pressione arte-riosa e abitudine al fumo sono stati definiti fattori epidemiogeni, così importanti per la loro diffusione e rilevanza a livello di interepopolazioni ed universalità predittiva che rappresentano le condizioni indispensabili perché si realizzi una situazione epidemicadella malattia. E ancora oggi li riconosciamo come tali.Molti sono stati i progressi nel settore delle malattie cardiovascolari, ma tali progressi hanno riguardato essenzialmente lamigliore sopravvivenza all’evento acuto e la riduzione di mortalità; migliori tecniche diagnostiche hanno addirittura aumentato ilnumero di eventi permettendo di  identificare anche eventi meno gravi.La riduzione della mortalità e l’allungamento della vita media ci impongono una riflessione più attenta per spostare più avantinel corso della vita il verificarsi di eventi cardiovascolari, perché ora sappiamo che essi giocano un ruolo importante nellosviluppo delle malattie legate all’invecchiamento, quali disabilità e disturbi cognitivi. Per fare questo ci appelliamo alla evidenzascientifica della reversibilità del rischio: è chiaramente dimostrato che la riduzione del rischio ritarda il verificarsi dell’evento,tale riduzione passa principalmente  attraverso la adozione di sani stili di vita: una alimentazione bilanciata, ricca di fibre epovera di grassi di origine animale e colesterolo, povera di sale e di zuccheri, con molta verdura e frutta, pesce, cereali e legumi,una adeguata attività fisica e l’astensione al fumo e all’abuso di alcool. Tale indicazione è utile e apporta benefici a tutte le età,dall’infanzia (anzi ancor prima della nascita, dal concepimento, prevenzione primordiale) all’età giovane, adulta, anziana e moltoanziana e ancor di più è protettiva nei confronti di gran parte delle malattie cronico degenerative (diabete, tumori, COPD, malattiarenale cronica). E’ noto che piccole modifiche nell’ambito della popolazione generale dei fattori di rischio salvino molte più vitee riducano molti più casi che l’attenzione ai soli casi che riconosciamo ad alto rischio, cioè con livelli elevati dei fattori: la malattiacardiovascolare è multifattoriale e i fattori agiscono in modo continuo, per cui anche piccoli rischi, distribuiti su molti fattoripossono provocare un grave danno. Sfortunatamente la prevenzione non ci dice quale evento e soprattutto in quale persona siastato risparmiato; il complesso dei valori medi dei fattori di rischio contribuisce ad esprimere, in termini percentuali, la proba-bilità che si possano verificare eventi negli anni successivi. Strumenti per valutare questo rischio sono disponibili, quello adatta-bile alla popolazione italiana è il punteggio individuale del Progetto CUORE (www.cuore.iss.it), perché costruito con coortiItaliane arruolate negli anni ’80 e ‘90 e seguite longitudinalmente per eventi fatali e non fatali coronarici e cerebrovascolari.
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Questo strumento viene adottato per valutare il rischio di avere un primo evento cardiovascolare maggiore (infarto o ictus) neisuccessivi 10 anni sulla base di otto fattori di rischio (età, sesso, abitudine al fumo, pressione arteriosa sistolica e terapia antiper-tensiva, colesterolemia totale e HDL, diabete) e per orientare le persone ad una maggiore consapevolezza sul proprio stato disalute e verso scelte più salutari. Questo strumento, semplice e di facile applicazione purché si utilizzino  misurazioni standardiz-zate, può essere adottato nelle persone di età 35-69 anni che non abbiano avuto un precedente evento cardiovascolare e per ledonne che non siano in gravidanza; l’interpretazione dei dati ed i suggerimenti che ne derivano è raccomandato siano affidatatiad un operatore sanitario. La salute è un bene prezioso e va mantenuta il più a lungo possibile; la prevenzione attraverso gli stili di vita è il miglior mezzo perrealizzare tale obiettivo attraverso scelte individuali e collettive; di qui la responsabilità anche dei governi di fare scelte di politica sani-taria che vedano la prevenzione come obiettivo primario e coinvolgano l’industria alimentare, il trasporto, la scuola, i circoli e le asso-ciazioni, in modo che tutti possano operare scelte consapevoli e accessibili a tutti i livelli socio-economici.


Attuazione di un programma di promozione della salute cardiova-
scolare sui militari dell’Arma dei Carabinieri
Ten. Col. CC RTL (me) Giuseppe DE LORENZO, Gen. D. CC RTL (me) Vito FERRARA
Comando Generale dell’Arma dei Carabinieri. Direzione di Sanità

La principale criticità delle campagne di promozione e prevenzione della salute nell’Arma dei Carabinieri consiste nella sostanzialesproporzione sul territorio tra i servizi sanitari periferici dell’Arma e l’estrema capillare distribuzione dei reparti dei minori livelliordinativi.L’incremento progressivo dell’età media dei militari assistiti, ha determinato lo studio di interventi sanitari che potessero garan-tire al tempo stesso la limitazione delle problematiche di salute e la percezione di una maggiore attenzione ai bisogni del personalesecondo i lineamenti internazionali dei programmi di promozione della salute nei luoghi di lavoro.è stata studiata la possibilità di attuare un programma di promozione della salute cardiovascolare esteso a tutto il personaledell’Arma con il quale è stato previsto:- il coinvolgimento degli appartenenti all’Arma in servizio di età superiore ai 35 anni nel programma di promozione dellasalute cardiovascolare, denominato Progetto Cuore del quale da anni l’ISS è pilota;- l’adesione attraverso una specifica area dedicata del portale intranet dell’Arma accessibile anche a domicilio mediante qual-siasi connessione internet;- l’autonomo inserimento nella predetta area intranet, da parte dei militari che intendono aderire, di alcuni dati (sesso, età,diabete diagnosticato, pressione arteriosa sistolica, trattamento ipertensivo in atto e precedenti analisi della colesterolemia totale eHDL) per un preliminare calcolo del cosiddetto “punteggio cardiovascolare di rischio” (rischio di evento cardiovascolare maggiore neisuccessivi 10 anni) registrato sul sistema informatizzato-SISAD;- l’invito all’effettuazione di differenti livelli di intervento sulla base dell’esito del calcolo:• basso rischio (rischio inferiore al 3%) la semplice informazione sull’adozione di corretti stili di vita;• rischi intermedio/alto (rischio superiore al 3%) l’effettuazione di proporzionati approfondimenti.L’iniziativa è stata divulgata sulla home-page intranet mediante un video-tutorial e, comunque, ogni militare ha ricevuto un invitoad aderire sulla casella di posta elettronica.Sono state anche predisposte note operative per le strutture sanitarie, note informative sul trattamento dei dati sensibili ed undocumento informativo sui corretti stili di vita e misure di prevenzione primaria.A distanza di 2 mesi dall’inizio del programma di promozione della salute, a fronte di circa 14.200 accessi all’area intranet dedicataal Progetto Cuore (14% della popolazione Arma e 17,9% della popolazione eligibile), le adesioni all’iniziativa sono state circa 770
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(quasi l’1% della popolazione eligibile e 5,4% di quelli che hanno effettuato l’accesso intranet). Fra i militari che hanno aderito alprogetto, solo 2 hanno mostrato un punteggio di rischio superiore al 20%. Da una prima analisi dei risultati emerge che mentre le iniziative di prevenzione primaria incontrano un diffuso interesse nellapopolazione militare, l’attuazione di misure di prevenzione secondaria (screening) è sempre limitata dalla percezione di possibiliconseguenze sull’idoneità al servizio superabili solo mediante un’impegnativa e complessa attività di promozione della salute parte-cipata da parte del personale.


I fattori di rischio cardiovascolare nel personale aeronavigante
Col CSArn Fabio MORGAGNI
Istituto di Medicina Aerospaziale di Roma

Allo scopo di minimizzare il rischio di incidente di volo, il personale aeronavigante è sottoposto a controlli medici periodici fina-lizzati all’esclusione di patologie o condizioni mediche potenzialmente in grado di determinare situazioni di incapacità fisica improv-visa, ovvero di interferire con la conduzione sicura dell’aeromobile. Le malattie cardiovascolari, che possono manifestarsi con eventiacuti come la morte improvvisa o sintomi incapacitanti, data l’elevata frequenza nella popolazione generale costituiscono un aspettodi particolare importanza nel campo della sicurezza del volo. Per questo motivo la diagnostica cardiologica ha un ruolo importante nelcorso della visita medica periodica.Sul piano della diagnosi precoce del danno cardiovascolare, le tecniche diagnostiche disponibili allo stato dell’arte consentono oggidi identificare una consistente porzione di soggetti asintomatici con danno iniziale che, una volta sottoposti alle cure appropriate,possono riprendere l’attività lavorativa e di volo con minime o nulle limitazioni sul piano funzionale.Sul piano della prevenzione, allo stesso modo, il controllo dei fattori di rischio cardiovascolare può consentire di ridurre il rischiodi malattia nel personale aeronavigante. A tale scopo nell’ambito del Progetto Cuore, ad ottobre del 2014 è stato introdotto presso gliIMAS un protocollo di calcolo del rischio cardiovascolare sulla base dell’algoritmo preparato dall’Istituto Superiore di Sanità.Nella relazione vengono presentati i criteri generali della valutazione del rischio di incapacità acuta nel personale di volo militare ecivile, con particolare riguardo anche per le specifiche condizioni operative ed ambientali. A seguire vengono presentati i dati relativi almonitoraggio dei lipidi ematici e della glicemia prima e dopo l’introduzione del protocollo di calcolo del rischio cardiovascolare.



Valutazione del rischio cardiovascolare ai fini dell’idoneità alle
prove di efficienza fisica  
Brig. Gen. CSArn Claudio DE ANGELIS
IGESAN - Osservatorio Epidemiologico della Difesa 

Le prove di efficienza fisica sono previste dalla Direttiva SMD Form 003, nell’ambito di un programma di preparazione ginnico-sportiva, e hanno lo scopo prioritario di responsabilizzare il militare sul mantenimento di un’adeguata  preparazione fisica. Le provenon hanno quindi una caratteristica di attività agonistica e le visite mediche propedeutiche non ricadono nella fattispecie dell’idoneitàall’attività agonistica regolamentate in Italia dalla legge nazionale (Decreto del Ministero della Salute del 18.2.1982) e, dopo la riformadel Titolo V della Costituzione, da norme regionali. IGESAN in ottemperanza a quanto previsto dalla Direttiva SMD Form 003 e per rendere più attinente alla necessità del controllosanitario del personale ha elaborato una nuova direttiva denominata: DIRETTIVA SANITARIA INTERFORZE PER IL CONTROLLO
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PERIODICO DELLO STATO DI SALUTE DEL PERSONALE MILITARE. Questa direttiva obbedisce a due requisiti fondamentali rispettoalle precedenti disposizioni: una semplificazione degli accertamenti previsti e,  in considerazione della finalità della visita consistentenel rilascio del nulla osta sanitario all’esecuzione delle prove, una maggiore attenzione al riscontro di patologia cardiovascolare. Lavisita annuale prevede, come di consueto,  l’anamnesi e l’esame obiettivo generale e dell’apparato cardiovascolare, ed inoltre, concadenza quinquennale prima dei 45 aa e triennale oltre i 45 aa, l’esecuzione del tracciato ECG e l’effettuazione delle analisi di labora-torio (Emocromo, Glicemia, Azotemia, Creatinina, Colesterolo tot., Colesterolo HDL, Trigliceridi, GOT, GPT, γGT). Sulla base dei rilievidella visita medica e delle analisi di laboratorio verrà calcolato il punteggio individuale di rischio cardiovascolare secondo l’algoritmovalidato da anni di studio dell’Istituto Superiore di Sanità. In relazione al valore del punteggio si suggeriranno le norma igieniche perla riduzione del rischio e per valori superiori a 5 (probabilità di eventi cardiovascolari superiore al 5% nei successivi 10 anni) siproporrà un approfondimento diagnostico ad escludere l’esistenza di una coronaropatia silente (test ergometrico e/o altri esamisecondo l’indicazione clinica). L’introduzione del calcolo del punteggio di rischio cardiovascolare nel profilo sanitario del militare ha,quindi, un duplice obiettivo: 1) di prevenzione: la stessa consapevolezza del proprio rischio contribuisce a mettere in atto quei comportamenti che ne correg-gono l’entità. L’adesione a buone norme di stile di vita è salutare sia per la prevenzione degli eventi cardiovascolari sia dell’insorgenzadi altra patologia (oncologica in particolare). 2) di ausilio diagnostico: un rischio cardiovascolare elevato seleziona una popolazione cui trova indicazione l’effettuazione di testfinalizzati alla diagnosi precoce (pre-clinica) della cardiopatia ischemica. 
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Controlli anti-droga da parte della Polizia Stradale e
della Direzione Centrale di Sanità della Polizia di Stato
sul “popolo della notte” alla guida di autoveicoli: stato
dell’arte e risultati ottenuti negli ultimi due anni

*    Dott.ssa, Primo Dirigente Medico della Polizia di Stato - Centro Ricerche di Laboratorio e Tossicologia Forense - Roma.**  Dott.ssa, Medico Principale della Polizia di Stato - CRLTF - Roma.°    Dott.ssa, Direttore Tecnico Principale della Polizia di Stato - CRLTF - Roma.°°  Dott., Direttore Tecnico Capo della Polizia di Stato - CRLTF - Roma.•    Dott.ssa, Consulente biologo del CRLTF - Roma.••  Dott.ssa, Consulente biologo del CRLTF - Roma.#   Dott.ssa, Consulente biologo del CRLTF - Roma.##Dott.ssa, Primo Dirigente Medico dellla P.diS., DCS - Roma.§   Prof., Docente di Tossicologia Forense - Università “La Sapienza” - Roma
Corrispondenza: Dottssa. Clementina Moschella, Primo Dirigente Medico della P.d.S.Centro Ricerche di Laboratorio e Tossicologia Forense, Via delCastro Pretorio, 5 - 00184 - Roma. Tel. 0646573994 - e-mail: clementina.moschella@interno.it

Riassunto - Nel periodo maggio 2015 – aprile 2017 sono stati eseguiti in trentasei città italiane, a cura della Polizia Stradale e della DirezioneCentrale di Sanità della Polizia di Stato, controlli su strada al fine di accertare l’eventuale guida in stato di alterazione da sostanze stupefa-centi, come da art. 187 del Codice della Strada. La fase di accertamento su strada consiste in un esame clinico del conducente ad opera di unmedico della Polizia di Stato e in un test di screening su fluido salivare. In caso di positività del test di screening si effettua sul conducenteun secondo prelievo di fluido salivare e lo si invia in catena di custodia al laboratorio preposto per l’analisi di conferma in GCMS. L’attivitàsvolta ha fornito risultati incoraggianti e dimostra che il protocollo sperimentato è efficace, sia in quanto rende applicabile un articolo dilegge, sia in quanto rappresenta un possibile deterrente verso un comportamento illecito. 
Parole chiave: controlli su strada, art. 187, sostanze stupefacenti, test di screening, analisi di conferma, GCMS.

Messaggi chiave:•   La guida in stato di alterazione della coscienza costituisce un crescente problema sociale e di sicurezza, soprattutto tra i giovani;•   Lo screening delle sostanza stupefacenti eseguito "su strada" tramite campioni salivari è un metodo affidabile;•   La corrispondenza tra i positivi al test di screening con apparecchi portatili e i controlli in laboratorio con GCMS è del 73,1%.
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Introduzione

Il contrasto al fenomeno della guidain stato di alterazione conseguente all’as-sunzione di sostanze stupefacenti opsicotrope rappresenta un’area di inter-vento pubblico sulla quale l’UnioneEuropea ritiene debba essere concen-trata l’attenzione degli Stati membri inquesto decennio 2010-2020, al fine diridurre gli incidenti stradali. Su questofronte in Italia l’attività di accertamentodelle violazioni della guida sotto l’effettodi sostanze stupefacenti o psicotropeincontra notevoli difficoltà operative,legate soprattutto a due aspetti:•     l’analisi dei liquidi biologici prelevatisui conducenti controllati; •     la necessità di una valutazione clinicaper appurare lo stato di alterazionepsicofisica.Tali difficoltà hanno consentito, fino aun paio di anni fa di controllare, e dovenecessario sanzionare, un numerotroppo ridotto di conducenti, soprattuttose si considera l’entità del fenomeno. Per aderire agli standard europei edincrementare significativamente icontrolli su strada, sono stati studiati alivello Centrale nuovi sistemi organizza-tivi per l’ottimizzazione dell’attività diaccertamento, l’impiego di laboratoridedicati della Polizia di Stato e la speri-mentazione di nuove modalità diprelievo di liquidi biologici direttamentesu strada come previsto dalle modificheapportate dalla L.120/2010 (SicurezzaStradale) all’art. 187 comma 2 bis.La saliva, al pari del fluido ematico,può essere utilizzata per accertare l’as-sunzione di sostanze stupefacentidurante la guida di autoveicoli. Infatti, lamaggior parte delle sostanze assuntediffondono in questo fluido seguendouna cinetica condizionata dalle lorocaratteristiche chimiche. Tale cinetica

risulta sovrapponibile a quella ematica. In questo contesto, in relazione anchealle peculiarità del territorio dei giorni edegli orari in cui è più elevato il rischio dicomportamenti illeciti dei conducenti, hapreso vita un progetto pilota della Poliziadi Stato che ha visto coinvolte 36 città,che sulla base di una programmazione dimassima formulata dal servizio di PoliziaStradale e dal Centro Ricerche di Labora-torio e Tossicologia Forense (CRLTF)della Direzione Centrale di Sanità, nelperiodo maggio-dicembre 2015, ha atti-vato posti di controllo con personaledelle specialità e personale sanitario.L’attività si è svolta a bordo di appositoautomezzo per effettuare, con la dovutariservatezza, sia gli accertamenti clinicinei riguardi di conducenti sottoposti averifica, sia  test rapidi di screening susaliva il cui eventuale esito positivo costi-tuisce un presupposto per successiviaccertamenti qualitativi e quantitativi sulcampione, con valenza medico-legale.Tali analisi vengono eseguite dal CRLTFcon metodologie analitiche di confermabasate sulla gascromatografia abbinataalla spettrometria di massa (GCMS). Nel complesso il progetto individuaquattro macro-fasi (Fig. 1), ciascunadelle quali presenta specifiche caratteri-stiche di responsabilità, tempi, costi edimpiego di risorse umane e strumentali.Nella prima fase una o più pattugliedella Polizia Stradale effettuano un fermodi controllo sui conducenti di autoveicoli.Il personale sanitario supporta il perso-nale della Polizia Stradale, il quale in basealle evidenze procede ad effettuare untest di screening su campione salivare ealla eventuale  verifica dello stato di alte-razione. Prima di procedere al test discreening sulla saliva il personale sani-tario della Polizia di Stato informa ilsoggetto sottoposto al controllo sullemodalità e le fasi di svolgimento del

protocollo sanitario ed acquisisce ilconsenso informato scritto dell’interes-sato. Se il conducente oppone rifiutoall’effettuazione del test di screening sumatrice salivare, il personale della PoliziaStradale procede a perseguirlo per ilrifiuto ai sensi dell’articolo 187, comma8, C.d.S.Il test di screening si sostanzia nell’a-nalisi di saliva svolta mediante l’utilizzodi apparecchiature portatili a letturaautomatica, con stampa del risultato,direttamente su strada e nell’immedia-tezza del controllo. L’analisi è puramentepredittiva e rileva un numero di sostanzed’abuso limitato a quelle di maggiorediffusione (cannabis, cocaina, oppiacei,amfetamine e metamfetamine). Il perso-nale sanitario valuta lo stato psico-fisicodel conducente e compila la schedaclinica  anamnestica. In caso di negativitàdel test di screening per la ricerca disostanze stupefacenti non è necessarioprocedere all’analisi di conferma ed ilcampione prelevato per lo screeningviene smaltito secondo la normativavigente. In caso di positività viene effet-tuato il prelievo di ulteriori due campionisigillati e controfirmati dall’interessato.Le provette contenenti i campioni sonoidentificate con etichette adesive concodice a barre. Tali etichette sono appli-cate anche sul verbale di prelievo incatena di custodia. I campioni sonoconservati a cura del personale dellaPolizia Stradale fino a consegna delvettore incaricato. Nella seconda fase i campionivengono inviati in catena di custodia alCRLTF  in contenitori refrigerati tramitecorriere SDA per analisi di conferma. Diogni attività sopraindicata il personalesanitario della Polizia di Stato redige esottoscrive il verbale di raccolta fuori-sede in catena di custodia dei campionidel fluido del cavo orale.
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Nella terza fase i campioni vengonoaccettati dal CRLTF; un campione èanalizzato per esame di conferma contecniche di gascromatografia e spettro-metria di massa mentre l’altro, in caso dipositività, viene conservato per even-tuale controanalisi a -20°C per un anno. Ilrapporto di prova viene emesso dopo 10giorni dalla raccolta del campione etrasmesso alla sezione di Polizia Stradale.La quarta fase è esterna al CRLTF einteressa gli uffici della Polizia Stradaleche daranno comunicazione dei risultati

alla Prefettura e all’Autorità Giudiziariadi competenza, i quali informerannol’utente dell’esito.  L’applicazione di questo protocollosperimentale è stata effettuata in mododel tutto random.
Scopo del lavoro

Lo scopo del presente lavoro è diriportare i dati relativi ai test di scree-ning e alle analisi di conferma eseguite

da questo Centro sui campioni prele-vati su strada in 36 città italiane nelperiodo maggio 2015 – aprile 2017. Ilmetodo di analisi utilizzato è statosviluppato e validato internamente allaboratorio.
Materiali e metodi

Preparazione dei campioniDopo aver controllato l'integrità el'idoneità dei campioni di fluido sali-

Fig. 1

Fase I - Controlli su strada

Fase II - Logistica di trasporto

Fase III - Analisi chimiche di conferma

Fase IV - Notifica all’utente

ISTITUZIONE DI POSTO DI CONTROLLO NOTTURNO DEL GRUPPO OPERATIVO DELLA POLIZIA DI STATO
CONTROLLO AUTOMOBILISTI

TEST DI SCREENING SU SALIVA
POSITIVO

VISITA MEDICA
NEGATIVO

NON SI PROCEDE

10 giorni

RIFIUTOApplicazione art. 187,comma 8 C.d.S.

PRELIEVO SALIVA di 2 CAMPIONI(Uno per accertamento e l’altro per eventuale analisi di revisione)RITIRO PATENTE DI GUIDA (Art. 187)
TRASPORTO DEI CAMPIONI PRESSO LA QUESTURA

TRASPORTO CAMPIONI IN CATENA DI CUSTODIA AL CRLTF DI ROMAIN CONTENITORI REFRIGERATI TRAMITE CORRIERE
ACCETTAZIONE CRLTF

FASE ANALITICA ANALISI QUALITATIVA EQUANTITATIVA(se Positivo congelamento del campionedi revisione per 12 mesi)RAPPORTO DI PROVA
TRASMISSIONE VIA PEC ALLA SEZIONE DI POLIZIA STRADALE DI COMPETENZA

COMUNICAZIONE ALLA PREFETTURA E ALL’A.G.
NOTIFICA ALL’UTENTE

↓↓↓ ↓↓
↓↓↓↓↓↓↓↓

↓←

→
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vare (temperatura, codici, sigilli,firme…), si è proceduto con le analisi diconferma.Prima di tutto, i pad sono stati spre-muti con specifici pistoncini cilindrici inmodo da rilasciare in soluzione lamaggior quantità possibile di fluido sali-vare. Si è quindi prelevato 1 ml di solu-zione, al quale sono stati aggiunti i rispet-tivi standard interni.Nel caso di Cannabis, Anfetamine,Metanfetamina, Morfina e 6-Monoacetil-morfina è stata eseguita un'estrazione infase liquida (LLE), mentre per Cocaina eBenzoilecgonina (BEG) si è proceduto aun'estrazione in fase solida (SPE). Leprocedure analitiche sono state tuttevalidate internamente secondo le moda-lità precedentemente pubblicate [3].
a) LLE 1 ml di fluido salivare è stato diluito1:1 con acqua distillata ed estratto con 3ml di acetato di etile su vortex per 5 minutie centrifugato a 3000 rpm per 5 minuti.Solo nel caso delle anfetamine e metanfe-tamina il campione è stato preventiva-mente alcalinizzato con 1 goccia di KOH10M. La fase organica è stata poi portata asecco sotto flusso di azoto e derivatizzatain stufa a 80°C per 20’ con 50µl di N,O-bis(Trimethylsilyl) trifluoroacetamide con1% di Trimethylchlorosilane (BSTFA + 1%TMCS). Nel caso di ricerca di anfetamina ometanfetamina il campione è stato portatoa secco a freddo e il derivatizzante utiliz-zato è stato l’N-Methyl-bis-trifluoroceta-mide (MBTFA).
b) SPE1 ml di fluido salivare diluito 1:1 conacqua distillata è stato estratto su colon-nine SPE Bond Elut LCR Certify, 130mg(Agilent Technologies, Lake Forest, CA)seguendo il protocollo di estrazionefornito dalla ditta produttrice.

Analisi dei campioniLe analisi sono state eseguitemediante gascromatografia (GC) conrivelatore di massa (MS).Sono state utilizzate due chem station:1) Gascromatografo Agilent Technologies6890 con colonna Agilent Technologies19091S-431 E, Hp-5MS 5% PhenylMethyl Siloxano, capillary 15m x 250 μmx 0,25 μm, collegato con transfer line aduno Spettrometro di massa Agilent Tech-nologies 5973N. Dati raccolti ed elaboratimediante  CHEM-STATION G1701DA; 2)Gascromatografo Agilent Technologies6850 con colonna Agilent Technologies19091S-431 E, Hp-5MS 5% PhenylMethyl Siloxano, capillary 15m x 250 μmx 0,25 μm, collegato con transfer line aduno Spettrometro di massa Agilent Tech-nologies 5973N. Dati raccolti ed elaboratimediante  CHEM-STATION G1701EA. 
Condizioni strumentaliTemperatura: iniettore = 280 °C.Transfer line = 280 °C. Programmata di Temperatura delforno: - Temperatura iniziale: 120 °C per 1’;- 15°C/ min. fino a 300 °C; - 300 °C,  per 3’. Solvent delay: 2’ Carrier gas = elio.

Flusso dell’elio: 1 ml/min; Splitless. Totalflow: 54,4 ml/min. Pressione: 3,93 psi.SCAN. Masse prescelte: 80 – 550 m/e. MSSource: 280°C. Emission: 34,6 eV.L’identificazione delle sostanze d’abusoè stata eseguita verificando, al tempo diritenzione stabilito, la presenza degli ioni diframmentazione selezionati. Tra i fram-menti devono essere rispettati i rapporti diabbondanza che non devono differire piùdel 20% rispetto al campione positivo.Tutti i materiali di riferimento certifi-cati utilizzati (deuterati e non) sono statiprodotti dalla Cerilliant Corporation(Round Rock, TX, USA).Per le analisi di conferma gli analitiutilizzati (e rispettivi deuterati) sonostati i seguenti:•     Cannabinoidi: Delta-9-Tetraindrocan-nabinolo (Δ9-THC);•     Cocaina e Benzoilecgonina (BEG), suometabolita principale;•     Oppiacei: Morfina, Codeina e 6-Monoacetilmorfina; •     Anfetamine: Anfetamina, Metanfeta-mina e 3,4-Metilen-Diossi-Metanfeta-mina (MDMA).I frammenti selezionati per ciascunanalita sono elencati in Tabella 1:
SOSTANZA IONI

DELTA-9-THC 303, 371, 386, 389

COCAINA 82,182, 272, 303, 306

BEG 82, 240, 361, 364

MORFINA 236, 401, 429, 432

CODEINA 178, 196, 371, 374

6-MONOACETILMORFINA 287, 340, 399, 402

ANFETAMINA 91, 118, 140, 144

METANFETAMINA 110, 118, 154, 158

MDMA 135, 162, 154, 289, 294

Tab. 1 - Elenco dei frammenti ionici per ciascun analita
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La concentrazione dell’analita nelcampione di fluido salivare è stata calco-lata tenendo presente la quantità diliquido estratto (1 ml) e la quantità distandard deuterato aggiunta al campioneprima dell’estrazione. E’ stata confrontata l’abbondanza diuno ione significativo (in genere lo ionemolecolare) con il corrispondente ionedello standard interno deuterato. L’abbondanza dello ione caratteri-stico è stata quindi divisa per l’abbon-danza dello ione del deuterato, molti-plicata per la quantità in ng di standarddeuterato aggiunto e divisa per ilnumero di ml estratti. Il risultato è statomoltiplicato per 4 poiché in 1 ml dicampione ci sono 250 µl ± 10% disaliva. Il risultato finale fornisce i nano-grammi di sostanza presenti in un milli-litro di saliva. Il campione è stato confermato se laconcentrazione misurata dell’analita erauguale o superiore al LOQ (riportatonella Tabella 2) e se gli altri criteri sopradescritti erano soddisfatti.
Risultati

•     Test di screeningDurante le operazioni di controlloeffettuate on-site sono stati sottoposti aitest di screening 2480 conducenti diautoveicoli, ottenendo positività per 624casi (25,2%) (Graf. 1).In particolare, dei 624 campioni  di fluidosalivare sono risultati positivi (Graf. 2):•     362 ai Cannabinoidi (Δ9-THC) (58,0%del totale dei casi);•     268 alla Cocaina (42,9% del totale deicasi);•     116 all' Anfetamina e Metanfetamina(8,6% del totale dei casi);•     20 agli Oppiacei (3,2% del totale deicasi).

Al fine di valutare la frequenzad'uso delle sostanze stupefacenti inbase all'età, i campioni positivi alloscreening sono stati suddivisi per fasciadi età. I dati ottenuti sono riportati in
grafico 3.Come si può osservare, la fascia di etàmaggiormente coinvolta è quella di 23-27 anni, seguita da quella di 17-22. Le

fasce 28-32 e 33-37 sostanzialmente siequiparano, mentre si osserva ungraduale decremento nelle fasce di etàpiù adulta (38-42; 43-47; 48-52; 53-65). Occorre inoltre precisare che per 148campioni di fluido salivare (23,7% sultotale dei casi)  i test di screening hannodato esito positivo a più di una sostanzad'abuso (pluripositività) (Tab. 3).

Tab. 2 - Elenco dei valori di LOQ (ng/ml) utilizzati per ciascun analita

ANALITA LOQ (ng/ml)

DELTA-9-THC 0,5

COCAINA 10

BEG 10

MORFINA 2

CODEINA 2

6-MONOACETILMORFINA 2

ANFETAMINA 30

METANFETAMINA 30

MDMA 30

Graf. 1 - Distribuzione percentuale del numero 
di conducenti positivi e non positivi ai test di screening.
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•     Analisi di confermaI 624 campioni positivi ai test discreening sono stati analizzati in GCMS;di questi 456 (73,1%) sono stati confer-mati. (Graf. 4). In particolare, tenendo presente che148 campioni sono risultati positivi a dueo più analiti, sono state ottenute 516conferme ripartite come di seguito:
•     280 per i Cannabinoidi (Δ9-THC)(77,3% sul totale dei positivi alloscreening);
•     218 per la Cocaina (81,3% sul totaledei positivi allo screening);
•     7 per l'Anfetamina e la Metanfeta-mina (6,0% sul totale dei positivi alloscreening);
•     11 per gli Oppiacei (55,0% sul totaledei positivi allo screening).Non sono stati confermati in GCMS163 campioni (falsi positivi) e i datiottenuti per analita sono riportati in
Grafico 5.
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Graf. 3 - Distribuzione dei campioni per fascia d'età.

Graf. 2 - Distribuzione percentuale delle sostanze positive ai test di screening.     

* 17enne alla guida di microcar.

SOSTANZA CAMPIONI POSITIVI ALLO
SCREENING

% SUL TOTALE DEI 
CASI ANALIZZATI (624)

CANNABINOIDI (Δ9-THC) 362 58,0%

COCAINA 268 42,9%

ANFETAMINA E METANFETAMINA 116 18,6%

OPPIACEI 20 3,2%
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Tab. 3 - Pluripositività ai test di screening. 

SOSTANZE N. CAMPIONI POSITIVI ALLO
SCREENING

% SUL TOTALE 
DEI CASI (624)

d9-THC + COCAINA 83 13,3%

d9-THC+ ANFETAMINE 18 2,9%

d9-THC + OPPIACEI 4 0,6%

d9-THC + COCAINA + ANFETAMINE 11 1,8%

COCAINA + OPPIACEI 8 1,3%

COCAINA + ANFETAMINE 20 3,2%

d9-THC + OPPIACEI + ANFETAMINE 1 0,2%

COCAINA + OPPIACEI + d9-THC 3 0,5%

TOTALE 148 23,7%

Graf. 4 - Distribuzione percentuale delle sostanze positive alle analisi di conferma (GCMS).

SOSTANZA ANALITI CONFERMATI IN GCMS
% SUL TOTALE DEI CASI CONFERMATI 

IN GCMS (456)

d9-THC 280 61,4%

COCAINA 218 47,8%

ANFETAMINA E METANFETAMINA 7 1,5%

OPPIACEI 11 2,4%
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Graf. 6 - Distribuzione dei 456 campioni confermati in GCMS per fascia di età.

Graf. 5 - Distribuzione percentuale delle sostanze non confermate in GCMS.

FASCIA DI ETÀ CAMPIONI CONFERMATI IN GCMS 
17-22 105
23-27 136
28-32 70
33-37 67
38-42 45
43-47 18
48-52 9
53-65 6
TOTALE 456

SOSTANZA ANALITI NON CONFERMATI 
IN GCMS (FP)

PERCENTUALE DI FALSA POSITIVITÀ

Δ9-THC 82 22,7%
COCAINA 50 18,7%

ANFETAMINA E METANFETAMINA 109 94,0%

OPPIACEI 9 45,0%
TOTALE 250 32,9%
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In riferimento ai dati ottenuti dagliscreening per fascia di età, su 624campioni analizzati in GCMS si sono otte-nuti i risultati riportati in Grafico 6:
Discussione

Il lavoro svolto ha permesso di verifi-care l’applicabilità su tutto il territorionazionale del protocollo utilizzato.Infatti, esso è risultato idoneo allo scopo,utilizzando la saliva (fluido orale) comematrice biologica idonea ad esseretestata in alternativa al sangue, almenoper il dosaggio di alcune molecole.  Ilprotocollo ci ha consentito di svolgereun’attività di repressione del fenomenodella guida in stato di alterazione dopol’assunzione di sostanze stupefacenti e/opsicotrope, come richiesto dall’applica-zione dell’Art. 187 del C.d.S. Ciò è stato possibile in quanto ilprotocollo da noi messo a punto è statoapplicato rigorosamente in tutte le suefasi ed in  maniera omogenea su tutto ilterritorio. L’indagine è stata svolta damaggio 2015 ad aprile 2017 in 36 cittànelle ore notturne. I conducenti fermati esottoposti ai test di screening sono stati2480; di questi, 624 (il 25,2%) sono risul-tati positivi a una o più sostanze; in parti-colare, 362 sono risultati positivi aipreparati di cannabis, 268 alla cocaina,116 alle anfetamine e 20 agli oppiacei. Siprecisa che il metodo utilizzato per gliesami di conferma è la Gas Cromatografiae Spettrometria di Massa, il  Gold-Stan-dard delle metodiche analitiche,  utiliz-zato con metodo quantitativo.La percentuale di positività riscon-trata ai test di screening è rilevante,tenuto anche conto della modalitàrandom dei controlli. Da segnalare,inoltre, la giovane età dei conducentirisultati positivi: la fascia più numerosa è

quella compresa tra 17/27 anni. Molti deiconducenti sono risultati positivi a due opiù sostanze, in forte prevalenza cocainae cannabinoidi (vedasi Tabella 3). Il numero dei casi esaminati nonpermette un’elaborazione statistica verae propria, ma ci ha consentito di verifi-care l’ottima aderenza del protocolloall’Art. 187 del C. d. S. e la  buona attendi-bilità dei test di screening utilizzati sustrada (Alere DDS 2, Drager DrugTest5000 e DrugReader), tenuto conto che456 su 624 campioni (il 73,1%) sonostati confermati in GCMS.  
Conclusioni

Riteniamo pertanto valido il lavorosvolto, non solo per i dati ottenuti, masoprattutto per la concreta possibilità diutilizzare su tutto il territorio nazionaleun protocollo uniforme, in modo da riser-vare ai privati cittadini un uguale tratta-mento da Nord a Sud, isole comprese.In conclusione, dall’analisi dei dati sievince come l’assunzione di droghe siaentrata a far parte, purtroppo, della vitaquotidiana di numerose persone e ciòrappresenta un grosso problema di sicu-rezza in relazione alla guida. Il fenomenodeve essere tenuto sotto controllo e, perquanto possibile, prevenuto. Oggi chiassume “stupefacenti”, quali la cocaina epiù in generale le sostanze stimolanti,non considera rischioso il mettersi allaguida di un autoveicolo, ritenendo chel’assunzione possa addirittura generareuna migliore performance e ciò sitraduce in una mancata percezione delrischio, in quanto il conducente non tieneconto né della pericolosità della fasepsicoattiva, né tantomeno del successivoeffetto di rebound, che comporta unaperdita di attenzione con relativa disabi-lità alla guida.

E’ auspicabile, quindi, un maggiornumero di controlli, da effettuarenell’arco delle ventiquattro ore, sia sullestrade extraurbane che nei centri abitati.Certamente più controlli random, seestesi su tutto il territorio, avrebberoanche un elevato potere deterrente equindi di prevenzione.  
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Introduction

The contrast to the phenomenon ofdriving in a state of alteration due to theuse of drugs or psychotropic substancesrepresents an area of public interventionon which the European Union considersthe attention of the Member States mustbe focused in this decade 2010-2020,with the aim of reducing traffic accidents.On this front in Italy the activity of ascer-taining the violations of driving underthe influence of drugs or psychotropic

substances encounters significant opera-tional difficulties, mainly linked to twoaspects:•     the analysis of biological fluids takenfrom controlled drivers;•     the need for a clinical evaluation toascertain the state of psychophysicalalteration.These difficulties allowed, until acouple of years ago, to control, and wherenecessary to sanction, too few drivers,especially when considering the magni-tude of the phenomenon.

To comply with European standardsand significantly increased roadsidecontrols, new organizational systemswere studied at Central level to optimizeassessment activities, the use of dedi-cated State Police laboratories and theexperimentation of new methods ofcollection of biological liquids directly onthe road as foreseen by the modificationsmade by L.120 / 2010 (Road Safety) tothe art. 187 paragraph 2 bis.Saliva, like blood fluid, can be used toascertain the intake of drugs while
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Anti-drug controls by the Road Traffic
Police and the Central Management of
Health of the State Police on the "people of
the night" driving cars: state of the art and
results obtained in the last two years
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Contact details: Doctor Clementina Moschella, First Medical Director of the State Police – Center for Laboratory Research and Forensic Toxicology, Via del Castro Pretorio, 5 - 00184 - Rome. Tel. 0646573994 - e-mail: clementina.moschella@interno.it

Summary - In the period from May 2015 to April 2017, they were executed in thirty-seven Italian cities, by Road Police and the Central State Health
Department of State Police, roadside checks to ascertain whether the driver was in a state of alteration from drugs, as per art. 187 of the Road Code.
The on-site test consists of a clinical examination of the driver by a state police doctor and an oral fluid screening test. If the screening test is posi-
tive, a second oral fluid sample is carried out on the driver and sent to the laboratory responsible for the confirmation analysis in the GCMS. The
activity carried out has encouraged results and proves that the experimented protocol is effective, whether it makes a law applicable or because
it is a possible deterrent to unlawful behavior.

Key wor ds: Roadside checks, ar t. 1 87, drugs, scr eening tests, confir mation analysis, GCMS.

Key messages:•   Driving in a state of altered consciousness is a growing social and security problem, especially among young people;•   Screening of drugs ''on the road'' using salivary samples is a reliable method;•   The correspondence between the positive screening tests with portable devices and laboratory controls with GCMS is 73.1%.
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driving motor vehicles. in fact, most ofthe substances taken spread in this fluidfollowing a kinetic conditioned by theirchemical characteristics. this kinetics issuperimposable to that of blood.in this context, also in relation to thepeculiarities of the territory of the daysand times in which the risk of illegalbehavior of drivers is higher, a pilotproject of the state Police took placewhich involved 36 cities, which on thebasis of a general plan formulated by theroad traffic Police service and by the

center for laboratory research andforensic toxicology (crltf) of thecentral Health department, in the periodmay-december 2015, has activatedcheckpoints with specialties personneland health personnel. the activity wascarried out on board a special vehicle toperform, with due confidentiality, boththe clinical investigations in respect ofdrivers subjected to verification, andrapid screening tests on saliva, whosepossible positive outcome is a prerequi-site for subsequent qualitative and quan-

titative assessments on the sample, witha medical-legal value. these analyses areperformed by the crltf with analyticalconfirmation methods based on gas chro-matography combined with mass spec-trometry (gcms).overall, the project identifies fourmacro-phases (Fig. 1), each of whichpresents specific characteristics ofresponsibility, time, costs and use ofhuman and instrumental resources.in the first phase one or more patrolsof the traffic Police make a control stop on

Figure 1
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the drivers of motor vehicles. The medicalstaff supports the Traffic Police personnel,who on the basis of the evidence proceedsto carry out a screening test on salivarysample and the possible verification of thestate of alteration. Before proceeding tothe screening test on saliva, the healthpersonnel of the State Police inform theperson subjected to the control on themethods and stages of the health protocoland acquires the informed writtenconsent of the person concerned. If thedriver refuses to carry out the screeningtest on salivary matrix, the Traffic Policepersonnel proceed to prosecute him forthe refusal according to article 187, para-graph 8, Road Traffic Law.The screening test consists of theanalysis of saliva carried out through theuse of portable devices with automaticreading, with printing of the result,directly on the road and in the imme-diacy of control. The analysis is purelypredictive and detects a number ofsubstances of abuse limited to those ofgreater diffusion (cannabis, cocaine,opiates, amphetamines and methamphe-tamines). The medical staff assesses thepsycho-physical state of the driver andfills in the medical history file. If the drugscreening test is negative, a confirmationanalysis is not necessary and the sampletaken for screening is disposed of accor-ding to current legislation. In case ofpositivity, two additional samples sealedand countersigned by the interestedparty are taken. The tubes containing thesamples are identified with adhesivelabels with a barcode. These labels arealso put on the withdrawal in the chain ofcustody report. The samples are kept byroad police personnel until delivery ofthe appointed carrier.In the second phase the samples aresent in chain of custody to the CRLTF inrefrigerated containers by SDA courier

for confirmation analysis. Of all the afore-mentioned activities, the National Poli-ce's medical staff draws up and signs thecollection in chain of custody report ofthe oral fluid samples.In the third phase the samples areaccepted by the CRLTF; a sample isanalyzed for confirmation examinationwith gas chromatography and mass spec-trometry techniques, while the other, incase of positivity, is kept for possiblecounter-analysis at -20 ° C for one year.The test report is issued 10 days after thesample collection and transmitted to theTraffic Police section.The fourth phase is external to theCRLTF and involves the Traffic Policeoffices that will communicate the resultsto the Prefecture and the competent Judi-cial Authority, which will inform the userof the outcome.The application of this experimentalprotocol was carried out in a completelyrandom manner.
Work purpose

The purpose of this work is to reportthe data related to screening tests andconfirmatory analyses performed by thisCenter on samples taken on the road in36 Italian cities in the period May 2015 -April 2017. The analysis method usedwas developed and validated internallyat the laboratory.
Materials and methods

Sample preparationAfter checking the integrity andsuitability of the salivary fluid samples(temperature, codes, seals, signatures ...),we proceeded with the confirmatoryanalyses.First of all, the pads have beensqueezed with specific cylindrical pistons

so as to release as much solution aspossible of salivary fluid. One ml of solu-tion was then collected, to which therespective internal standards were added.In the case of Cannabis, Ampheta-mines, Methamphetamine, Morphine and6-Monoacetylmorphine, a liquid phaseextraction (LLE) was performed, whilefor Cocaine and Benzoylecgonine (BEG) asolid phase extraction (SPE) was carriedout. The analytical procedures were allinternally validated according to thepreviously published methods [3].
a) LLE1 ml of salivary fluid was diluted 1: 1with distilled water and extracted with 3ml of ethyl acetate on vortex for 5minutes and centrifuged at 3000 rpm for5 minutes. Only in the case of ampheta-mines and methamphetamine the samplewas previously alkalized with 1 drop of10M KOH. The organic phase was thencarried to dryness under nitrogen flowand derivatized in an oven at 80 ° C for 20minutes with 50μl of N, O-bis (Trimethyl-silyl) trifluoroacetamide with 1% ofTrimethylchlorosilane (BSTFA + 1%TMCS). In the case of research of amphe-tamine or methamphetamine the samplewas cold-dried and the derivatizingagent used was N-Methyl-bis-trifluoroce-tamide (MBTFA).
b) SPE1 ml of salivary fluid diluted 1: 1 withdistilled water was extracted on SPEBond Elut LCR Certify columns, 130mg(Agilent Technologies, Lake Forest, CA)following the extraction protocolprovided by the manufacturer.
Sample analysisThe analyzes were performed by gaschromatography (GC) with massdetector (MS).
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Two chem stations were used: 1)Agilent Technologies 6890 Gas Chroma-tograph with Agilent Technologies19091S-431 E column, Hp-5MS 5%Phenyl Methyl Siloxano, capillary 15m x250 μm x 0.25 μm, connected with tran-sfer line to a Mass Spectrometer AgilentTechnologies 5973N. Data collected andprocessed by CHEM-STATION G1701DA;2) Agilent Technologies 6850 Gas Chro-matograph with column Agilent Techno-logies 19091S-431 E, Hp-5MS 5% PhenylMethyl Siloxane, capillary 15m x 250 μmx 0.25 μm, connected with transfer line toan Agilent Technologies 5973N MassSpectrometer. Data collected andprocessed using CHEM-STATIONG1701EA.
Instrumental conditionsTemperature: injector = 280 ° C.Transfer line = 280 ° C.Programmed oven temperature: -Initial temperature: 120 ° C for 1 '; - 15 °C / min. up to 300 ° C; - 300 ° C, for 3 '.Solvent delay: 2 'Carrier gas = helium.Helium flow: 1 ml / min; Splitless. Totalflow: 54.4 ml / min. Pressure: 3.93 psi.SCAN. Selected masses: 80 - 550 m / e.MS Source: 280 ° C. Emission: 34.6 eV.The identification of the substancesof abuse was performed verifying, at theestablished retention time, the presenceof the selected fragmentation ions.Among the fragments the relationshipsof abundance must be respected thatmust not differ more than 20%compared to the positive sample.All certified reference materials used(deuterated or not) were produced by Ceril-liant Corporation (Round Rock, TX, USA).For the confirmatory analyses theanalytes used (and respective deuteratedones) were the following:•     Cannabinoids: Delta-9-Tetraindro-cannabinol (Δ9-THC);

•     Cocaine and Benzoylecgonine (BEG),its main metabolite;•     Opiates: Morphine, Codeine and 6-Monoacetylmorphine;•     Amphetamines: Amphetamine,Methamphetamine and 3,4-Methy-lene-Diossi-Methamphetamine(MDMA).The fragments selected for eachanalyte are listed in Table 1.The concentration of the analyte inthe salivary fluid sample was calculatedtaking into account the amount of liquidextracted (1 ml) and the amount ofdeuterated standard added to the samplebefore extraction.The abundance of a significant ion(usually the molecular ion) was

compared with the corresponding ion ofthe deuterated internal standard.The abundance of the characteri-stic ion was then divided by the abun-dance of the deuterated ion, multipliedby the quantity in ng of deuteratedstandard added and divided by thenumber of ml extracted. The resultwas multiplied by 4 because in 1 ml ofsample there are 250 μl ± 10% ofsaliva. The final result provides thenanograms of substance present inone milliliter of saliva.The sample was confirmed if themeasured analyte concentration wasequal to or higher than the LOQ (shownin Table 2) and if the other criteriadescribed above were met.
SUBSTANCE IONS

DELTA-9-THC 303, 371, 386, 389

COCAINE 82,182, 272, 303, 306

BEG 82, 240, 361, 364

MORPHINE 236, 401, 429, 432

CODEINE 178, 196, 371, 374

6-MONOACETYLMORPHINE 287, 340, 399, 402

AMPHETAMINE 91, 118, 140, 144

METHAMPHETAMINE 110, 118, 154, 158

MDMA 135, 162, 154, 289, 294

Table 1: List of ion fragments for each analyte

Table 2: List of LOQ values (ng / ml) used for each analyte.

ANALYTE LOQ (ng/ml)

DELTA-9-THC 0,5

COCAINE 10

BEG 10

MORPHINE 2

CODEINE 2

6-MONOACETYLMORPHINE 2

AMPHETAMINE 30

METHAMPHETAMINE 30

MDMA 30
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Results

•     Screening testDuring the on-site control opera-tions, 2480 drivers of motor vehicleswere screened, obtaining a positivity for624 cases (25.2%) (Graph 1).In particular, the 624 samples of sali-vary fluid were positive in this way(Graph 2):•     362 to Cannabinoids (Δ9-THC) (57%of total cases);•     268 to Cocaine (42.9% of total cases);•     116 to Amphetamine andMethamphetamine (8.6% of totalcases);•     20 to opiates (3.2% of total cases).In order to assess the frequency ofuse of drugs according to age, the scree-ning positive samples were divided byage group. The data obtained are shownin graph 3.
As it can be observed, the mostinvolved age group is 23-27 years,followed by the 17-22 age group. Thegroups 28-32 and 33-37 essentiallyequate, while there is a gradual decrease

in the older age groups (38-42, 43-47,48-52, 53-65).It should also be pointed out that for148 samples of salivary fluid (23.7% oftotal cases) the screening tests gave posi-

Graph. 1 - Percentage distribution of the number of positive 
and non-positive drivers in the screening tests.

Graph. 2 - Percentage distribution of substances positive to screening tests.

SUBSTANCE SAMPLES POSITIVE TO
SCREENING

% ON TOTAL 
OF ANALYSED CASES (624)

CANNABINOIDES (Δ9-THC) 362 58,0%

COCAINE 268 42,9%

AMPHETAMINE AND METHANFETAMINE 116 18,6%

OPPIATES 20 3,2%
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tive results to more than one substanceof abuse (pluripositivity) (Table 3).
•     Confirmation analysisThe 624 screening tests positivesamples were analyzed in GCMS; of these456 (73.1%) were confirmed. (Graph 4).In particular, bearing in mind that148 samples were positive to two ormore analytes, 516 confirmations wereobtained divided as follows:•     280 for Cannabinoids (Δ9-THC)(77.3% of total screening positives);•     218 for Cocaine (81.3% of totalscreening positives);•     7 for Amphetamine and Methamphe-tamine (6.0% of total screening posi-tives);•      11 for oppiates (55.0% of total scree-ning positives).163 samples (false positives) were notconfirmed in GCMS and the data obtainedfor analyte are shown in Graph 5.With reference to the data obtainedfrom the screening by age group, theresults reported in Chart 6 were obtainedon 624 samples analyzed in GCMS:

Graph. 3 - Distribution of samples by age group.

*17 year-old driving minicar

Table 3 - Pluripositivity to screening tests.

SUBSTANCES N. SAMPLES POSITIVE TO
SCREENING

% ON TOTAL 
OF CASES (624)

Δ9-THC + COCAINE 83 13,3%

Δ9-THC+ AMPHETAMINE 18 2,9%

Δ9-THC + OPPIATES 4 0,6%

Δ9-THC +  COCAINE + AMPHETAMINE 11 1,8%

COCAINE + OPPIATES 8 1,3%

COCAINE + AMPHETAMINE 20 3,2%

Δ9-THC+ OPPIATES + AMPHETAMINE 1 0,2%

COCAINE + OPPIATES + Δ9-THC 3 0,5%

TOTAL 148 23,7%
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Graph. 4 - Distribuzione percentuale delle sostanze positive alle analisi di conferma (GCMS).

SUBSTANCE ANALYTES CONFIRMED 
IN GCMS

% ON TOTAL OF CASES 
CONFIRMED IN GCMS (516)

Δ9-THC 280 61,4%

COCAINE 218 47,8%

AMPHETAMINE AND METHANFETAMINE 7 1,5%

OPPIATES 11 2,4%

Graph. 5 - Percentage distribution of unconfirmed substances in GCMS.

SUBSTANCE ANALYTES NOT CONFIRMED 
IN GCMS (FP)

PERCENTAGE OF FALSE POSITIVITY

Δ9-THC 82 22,7%
COCAINE 50 18,7%

AMPHETAMINE AND METHANFETAMINE 109 94,0%

OPPIATES 9 45,0%
TOTAL 250 32,9%
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Graph. 6 - Distribution of 461 samples confirmed in GCMS by age group.

AGE GROUP SAMPLES CONFIRMED IN GCMS 
17-22 105
23-27 136
28-32 70
33-37 67
38-42 45
43-47 18
48-52 9
53-65 6
TOTAL 456

Discussion

The work carried out made itpossible to verify the applicabilitythroughout the national territory of theprotocol used. Actually, it proved to besuitable for the purpose, using saliva(oral fluid) as a biological matrix thatcan be tested as an alternative to blood,at least for the dosage of some mole-cules. The protocol allowed us to carryout an activity of repression of thephenomenon of driving in a state ofalteration after the intake of drugsand/or psychotropic substances, asrequired by the application of Art. 187of the  Road Traffic Law.This was possible because theprotocol we developed was rigorouslyapplied in all its phases and homoge-neously throughout the territory. Thesurvey was carried out from May 2015

to April 2017 in 36 cities at night time.The drivers stopped and screened were2480; of these, 624 (25.2%) were posi-tive for one or more substances; inparticular, 362 tested positive forcannabis preparations, 268 for cocaine,116 for amphetamines and 20 foropiates. It is specified that the methodused for the confirmatory tests is GasChromatography and Mass Spectro-metry, the Gold-Standard of analyticalmethods, used with a quantitativemethod.The percentage of positivity foundin screening tests is significant, alsotaking into account the random mode ofcontrols. Furthermore, the young age ofthe drivers found positive is to beunderlined: the most numerous rangeis that between 17/27 years. Many ofthe drivers tested positive for two ormore substances, with a strong preva-

lence of cocaine and cannabinoids (seeTable 3).The number of cases examined doesnot allow a real statistical elaboration,but has allowed us to verify the optimaladherence of the protocol to Art. 187 ofthe  Road Traffic Law. and the good relia-bility of the screening tests used on theroad (Alere DDS 2, Drager DrugTest 5000and DrugReader), considering that 456out of 624 samples (73.1%) wereconfirmed in GCMS.
Conclusions

We therefore consider as valid thework done, not only for the dataobtained, but above all for the concretepossibility of using a uniform protocolthroughout the country, in order to giveprivate citizens equal treatment fromNorth to South, including islands.
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In conclusion, the analysis of the datashows that the intake of drugs has becomepart, unfortunately, of the daily lives ofmany people and this is a major securityproblem related to driving. The pheno-menon must be kept under control and, asfar as possible, prevented. Today thosewho take "drugs", such as cocaine andmore generally stimulating substances, donot consider it risky to drive a motorvehicle, believing that the assumption caneven generate a better performance and

this results in a failure to perceive the risk, because the driver does not take intoaccount the danger of the psychoactivephase, nor the subsequent rebound effect,which leads to a loss of attention with rela-tive disability at driving.Therefore, it is desirable to have agreater number of checks, to be carriedout within twenty-four hours, both onextra-urban roads and in urban centers.Certainly more random controls, ifextended over the whole territory, would

also have a high deterrent and thereforepreventive power.
Disclosures:The Authors declare that they have norelationships relevant to the contents ofthis paper to Disclose.
Manuscript received June 09, 2017;revised June 20, 2017; accepted July 11,2017.
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Mario Ciccotti *

Valutazione speditiva del danno sulla popolazione
a seguito di un rilascio di una sostanza chimica,
alla luce dei recenti regolamenti sul trasporto, CLP,
T-PED e dei MEG 

Riassunto - L’attuale assetto geopolitico internazionale e la ricerca di nuovi armamenti non regolamentati dai processi legislativi ha spinto i malin-tenzionati verso una nuova ricerca di fonti nocive afferenti alla grande sfera del “dual use”. Un esempio sono i bombardamenti messi in atto in Siriacon fusti contenenti cloro. In questo scenario anche il trasporto delle sostanze pericolose può rappresentare un rischio rilevante per la popolazionecivile, soprattutto se in seguito ad un incidente stradale, doloso o colposo, soprattutto se questo avvenga in prossimità di un centro abitato.Le Nazioni Unite, l’UE e la legislazione italiana, hanno messo appunto numerosi accorgimenti con lo scopo di ridurre al minimo possibile il rischio diincidenti con sostanze chimiche aumentando il patrimonio informativo a cui attingere in caso di necessità.Lo studio simulerà il rilascio di una sostanza chimica pericolosa in prossimità di un centro abitato tenendo conto dell’estensione del danno e della tipo-logia degli effetti riportati sulla popolazione.
Parole chiave: Dangerous Goods, sostanze chimiche, cloro, dual use, Toxic Industrial Chemical, CBNR.

Messaggi chiave: Questo studio mira a porre l’attenzione sulla problematica del “dual use” e come certi passaggi della catena logisticainerenti al trasporto delle dangerous goods, possano mostrare una maggiore vulnerabilità a certe tipologie di incidenti afferenti alla grandefamiglia dei rilasci di sostanze chimiche industriali (TIC);L’impatto mediatico di un tale incidente chimico sarebbe elevatissimo, così come il rischio salute per la popolazione coinvolta.

*   Cap. Farmacista, Specialista in Valutazione e Gestione del Rischio Chimico, Capo Sezione Teatri Operativi della Farmacia del      Policlinico Militare “Celio” - Roma.
Corrispondenza: Tel. 0670196071 - e-mail: mario.ciccotti@esercito.difesa.it
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Introduzione 

L’attuale situazione geopolitica e lacrescente instabilità generata dacontinui episodi di attentati terroristiciha aumentato in tutti i cittadini occi-dentali un senso maggiore di rischio edinsicurezza.Inoltre, l’instaurarsi di un conflittoasimmetrico tra eserciti convenzionali eforze ostili “non convenzionali” non hafatto altro che alimentare il rischio diutilizzo di armamenti e tecnologie aldifuori dei normali controlli internazio-nali: Wassenar Arrangement, GruppoMTCR (settore dei prodotti missilistici),Gruppo NSG (settore nucleare), GruppoAustralia (settore chimico biologico) edin Italia le disposizioni del Reg. 428/09ancora vigente.Il controllo normativo e la non possi-bilità di utilizzo di armamenti convenzio-nali non ha fatto altro che aumentare laricerca di armi in grado di infliggere lestesse perdite ed al contempo nonnormate dagli accordi internazionali.In questo ambito la problematicaafferente al mondo del “dual use” haassunto un peso notevole specialmentein nazioni con bassa regolamentazionedel settore, finendo per coinvolgereanche sostanze chimiche commercializ-zate per altri scopi ed utilizzate per unuso bellico.In questa categoria rientrano lesostanze tali da verificare un rischio TIM(Toxic Industrial Material) o TIC (ToxicalIndustrial Chemical).L’utilizzo di sostanze chimiche hacome scopo quello di infliggere perditenegli esposti ed al contempo generareterrore e panico nelle truppe avversariecome vero effetto finale ricercato nelcorso di attentati terroristici.Il primo gas utilizzato inizialmentecome agente bellico, ed ora come dual

use, è stato il cloro sotto forma di iprite ilcui inventore fu il chimico tedesco FritzHaber ed a distanza di 100 anni ancoraoggi si registrano attacchi con razzi cari-cati con bombole al cloro (utilizzatonormalmente per le operazioni di potabi-lizzazione delle acque) nel territoriosiriano e marchio di riconoscimento deimiliziani ISIS.In questo contesto stabilimenti, conelevato potenziale di impatto sulla popo-lazione, afferenti alla direttiva SEVESOIII, sono oggetto di regolari controlli edaccertamenti da parte delle autoritànazionali preposte e sono stati nel tempooggetto di apposite valutazioni nei pianiurbanistici e di sviluppo all’interno dellezone d’interesse. Basti pensare che per questa tipo-logia di impianti sono previsti piani diemergenza in caso di incidente e proce-dure da mettere in atto per la mitigazionedel danno.In questo contesto l’anello più vulne-rabile della catena potrebbe essere,quindi, il trasporto su gomma delle mercipericolose, che ad oggi rappresenta unelemento preponderante nella movimen-

tazione delle merci all’interno del terri-torio nazionale.Studi1 evidenziano come ad oggi piùdell’80 % del trasporto delle merciavvenga su mezzo ruotato, collocandocial terzo posto nella classifica europea deipaesi che più utilizzano questa modalitàlogistica (basti pensare che la primanazione è la Spagna con il 95,2%, mentrenazioni come la Germania trasportano suruota il 64,6% delle merci).  Tra le merci trasportate rientrano lecosiddette merci pericolose, che per laloro rischiosità intrinseca sono soggettea specifiche normative sul trasporto:“IATA-ICAO” se si parla di trasportoaereo, “RID” nel caso in cui il trasportoavvenga su ferrovia, “IMDG” nel caso incui il trasporto avvenga via mare ed“ADR” nel caso in cui il trasporto avvengasu gomma.Il trasporto su strada di merci peri-colose, come le sostanze chimiche oinfiammabili, e ̀ regolamentato da unaserie di direttive UE che riguardanoanche il trasporto di apparecchiature apressione portatili. Tali norme stabili-scono dei requisiti in termini di omolo-

Fig. 1 - Schema riassuntivo del traffico autostradale italiano giornaliero.
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gazione dei veicoli, dei percorsi forma-tivi speciali per gli autisti e delle proce-dure di controllo omogenee per monito-rare il trasporto di merci pericolose sialungo la strada, sia presso le sedi deglioperatori. La legislazione UE prevedeanche la nomina e la formazione diconsulenti per la sicurezza.Purtroppo però la frequenza deglispostamenti di mezzi “dangerous” è increscente aumento così come il rischio diesposizione alle sostanze stesse a seguitodi un incidente stradale.Per avere un’idea dei veicoli circo-lanti sulla rete autostradale ci possonoessere di aiuto i risultati pubblicati in unostudio dell’ACI nel 2013, inerente lapresenza media dei veicoli sulle princi-pali autostrade italiane (Fig. 1): su trattiautostradali come Firenze- Roma, vi è untraffico medio di 243.835 veicoli di cuiben 47.887 veicoli pesanti, circa unveicolo ogni due secondi.Queste considerazioni assumonoancora più importanza se consideriamola frequenza degli incidenti riguardanti iveicoli pesanti (Tab. 1): in alcuni anni,come nel 2011, si sono verificati 25498incidenti riguardanti veicoli adibiti altrasporto di merci.

Mentre per avere un’idea riguardante ilfenomeno degli incidenti dovuti al trasportodelle “dangerous goods”, possiamo consul-tare il rapporto pubblicato nel 2010 daiVigili del Fuoco2 in merito agli incidentistradali coinvolgenti merci pericolose. Dal

documento si evince che nel 2010 sono statieffettuati ben 312 interventi (Tab. 2), di cui27 riguardanti sostanze chimiche, in parti-colare nella Regione Lazio (Tab. 3) e gliinterventi sono avvenuti in seguito al ribal-tamento dei mezzi .

Categoria 
del veicolo

N° veicoli
coinvolti

Morti a bordo 
del veicolo

Feriti a bordo 
del veicolo

N° infortunati
per veicolo
coinvolto

Rischio di
mortalità

Autovettura 255.471 1.661 165.080 0,7 0,77

Autobus/Tram 3.038 3 2.296 0,8 0,12

Veicoli trasporto merci 25.498 157 8.527 0,3 0,73

Velocipedi 17.440 282 16.406 1,0 1,91

Ciclomotore 21.012 165 20.890 1,0 0,93

Motociclo 54.181 923 54.175 1,0 2,01

Quadriciclo 718 12 577 0,8 1,98

Altro tipo di veicolo 1.382 53 836 0,6 4,45

Categoria imprecisa 7.914 16 2.129 0,3 0,24

Totale 366.654 3.271 270.916 0,7 1,00

Tab. 1 - Riassunto incidenti autostradali per tipologia anno 2011.

REGIONI COMBUSTIBILI
GASSOSI E SOLIDI

SOSTANZE
CHIMICHE

TOTALE PER
REGIONE

PIEMONTE 36 36

LOMBARDIA 54 4 58

VENETO 45 5 50

FRIULI V. G. 13 13

LIGURIA 3 3

EMILIA ROMAGNA 27 6 33

TOSCANA 30 5 35

UMBRIA 1 1 2

MARCHE 10 10

LAZIO 21 2 23

ABRUZZO 8 8

CAMPANIA 4 4

BASILICATA 1 1

PUGLIA 3 3 6

CALABRIA 1 1

SICILIA 14 14

SARDEGNA 14 1 15

TOTALE 285 27 312

Tab. 2 -  Incidenti stradali coinvolgenti sostanze pericolose,
combustibili gassosi, solidi e sostanze chimiche anno 2010.
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Scopo

Lo scopo di questo articolo è di simu-lare il rilascio di una sostanza chimica(cloro) a seguito di un incidente stradalecausato da sabotaggio o per causefortuite e di delineare uno scenario diesposizione con apposito sistema disimulazione (software ALOHA) delrischio, integrato con le informazionidisponibili grazie ai regolamenti europeiRegistration, Evaluation, Authorisationof Chemicals (REACH) che si occupa dellaregistrazione e della valutazione di tuttele sostanze chimiche importate in Europaper un quantitativo superiore ad unatonnellata o immesse sul mercato per laprima volta, Classification LabellingPackaging (CLP) che si occupa dellacorretta etichettatura dei prodotti

chimici in merito ai pittogrammi e frasi dirischio e delle Military Exposure Guide-lines presenti all’interno della TG2303che elenca i livelli massimi di esposizionealle sostanze chimiche a cui il personalemilitare può essere esposto senza ausilidi protezione individuali.
Materiali e metodi

Lo scenario di rischio scelto prevedela possibilità che durante il trasporto dicloro liquefatto sul tratto autostradaleFirenze – Roma il mezzo si ribalti facendofuoriuscire la sostanza trasportata. I parametri presi in considerazionesono i seguenti:•     Ora e Luogo;•     Condizioni climatiche;

•     Modello concettuale del sito di inte-resse;•     Indicazioni presenti sul mezzo (ADR,CLP);•     Ricostruzione e simulazione dell’inci-dente.Il tutto è analizzato con i dati fornitidalle Schede di Sicurezza(SDS) ed i Mili-tary Exposure Guidelines (TG230). 
Ora e LuogoL’evento ha luogo alle ore 02.00della mattina del 19 luglio 2016,precisamente alle coordinate42,408449 °N e 12,401429 °E, la zonainteressata dall’incidente è la zona diO.S. (Fig. 2) a 50 m sul livello delmare, abitata da 2800 persone e sededi un importante snodo ferroviario edautostradale. 

Tab. 3 - Incidenti per tipologia di sostanze pericolose.
LAZIO ANNO 2010 REPORT INCIDENTI

Dettaglio sostanza Dettaglio tipologia Dettaglio luogo Dettaglio causa Interventi
vv.ff.

Altre sostanze chimiche in
genere

Incidente stradale con mezzo
trasportante merci pericolose

Strade extraurbane Ribaltamenti 1

Altre sostanze chimiche in
genere

Ribaltamento di mezzo
trasportante merci pericolose

Strade extraurbane Ribaltamenti 1

Benzina Ribaltamento di mezzo
trasportante merci pericolose

Strade extraurbane Ribaltamenti 1

Benzina Incidente stradale con mezzo
trasportante merci pericolose

Strade extraurbane Scontri 1

Benzina Incidente stradale generico Strade cittadine Scontri 1
Gas petrolio liquefatti (gpl) Ribaltamento di mezzo

trasportante merci pericolose
Strade cittadine Ribaltamenti 1

Gas petrolio liquefatti (gpl) Ribaltamento di mezzo
trasportante merci pericolose

Strade extraurbane Ribaltamenti 1

Gas petrolio liquefatti (gpl) Incidente stradale con mezzo
trasportante merci pericolose

Strade extraurbane Altro incidente e ribaltamento stradale 2

Gas petrolio liquefatti (gpl) Incidente stradale generico Strade cittadine Altro incidente e ribaltamento stradale 1
Gas petrolio liquefatti (gpl) Incidente stradale con mezzo

trasportante merci pericolose
Strade extraurbane Scontri 1

Gas petrolio liquefatti (gpl) Incidente stradale con mezzo
trasportante merci pericolose

Strade cittadine Scontri 1

Gas petrolio liquefatti (gpl) Incidente stradale generico Strade cittadine Scontri 1
Gas metano Incidente stradale generico Strade cittadine Scontri 2
Gas metano Incidente stradale generico Strade cittadine Altro incidente e ribaltamento stradale 1
Gasolio Incidente stradale generico Strade cittadine Altro incidente e ribaltamento stradale 1
Gasolio Ribaltamento di mezzo

trasportante merci pericolose
Strade extraurbane Ribaltamenti 1
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Condizioni climaticheLe condizioni climatiche sono quellepreviste come da previsioni consultabiliin rete (Tab. 4).Il basso ricambio d’aria generatodalla scarsa presenza di vento è un para-metro da considerare nell’impostazionedella simulazione. Non è prevista nessuna inversionetermica. 
Modello concettuale del sito di
interesse.L’incidente avviene in seguito allacollisione tra la cisterna ed un veicolo ecomporta il capovolgimento dellastessa con lo sversamento del conte-nuto (Fig. 3).Il modello concettuale non tieneconto della tipologia del suolo, in quantolo sversamento avviene sull’asfalto;pertanto non considera l’eventualepresenza di falde raggiungibili per perco-lazione. Data la natura della sostanza si

Parametri Notte Mattina Pomeriggio Sera

Temperatura 21°c 27°C 32°C 25°C

Umidità 48% 29% 22% 51%

Precipitazioni Assenti Assenti Assenti Assenti

Vento ENE 8 km/h W 11 km/h
moderato

W 11 km/h
moderato

W 9 km/h
debole

Temp. Percepita 22°C 27°c 31°c 25°c

Zero termico 4120 m 4150 m 4200 m 4350 m

Tab. 4 - Condizioni meteo previste per la giornata di interesse.

Fig. 2 - Immagine satellitare O.S.

Fig. 3 - Esempio di incidente autostradale con  ribaltamento di cisterna. 
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simula solo in fase acuta valutando leconcentrazioni in aria ed i livelliraggiunti a distanza di un’ora dalla libe-razione.Nella valutazione non viene preso inesame inoltre l’eventuale ricaduta deicomponenti nel vicino fiume Tevere.
Indicazioni presenti sul mezzoLe indicazioni presenti sul mezzo,sono un elemento fondamentale per lascelta della tipologia di approccio allazona d’interesse, nel caso specifico ilcloro, sostanza altamente pericolosa,rientrante nella direttiva Seveso III.  Le informazioni che si possonoreperire relative alla sostanza traspor-tata saranno quelle dell’UN1017(Figg.
4, 5), classe di rischio 2.3 (gas tossici),classe sussidiaria di rischio 5.1 (mate-riale comburente) e 8.0 (materialecorrosivo), nonché viene riportata l’in-dicazione di materiale pericoloso perl’ambiente.Queste informazioni sono disponibiliin maniera ampia ed estesa all’internodelle Scheda di Sicurezza (SDS) delprodotto, conforme ai requisiti stabilitinel Regolamento CLP (Classification,Labelling and Packaging) regolamentoeuropeo n. 1278/2008.

La SDS è un elemento importante sianell’intervento immediato nel caso in cuigli eventuali operatori superstiti sitrovino a contatto con la sostanza, sia perla valutazione delle stime della tossicitàin un secondo momento.Tutte queste informazioni, se corri-spondenti al reale contenuto dellesostanze presenti all’interno dellacisterna, costituiscono elemento fonda-mentale per definire le strategie diapproccio alla zona da parte del perso-nale dei Vigili del Fuoco successivamenteattivato.
Ricostruzione e simulazione
dell’incidente
Ore 01:50 Il trasporto delle merci peri-colose per mezzo dell’autocisternaavviene regolare come concordato con leautorità di Protezione Civile, di PubblicaSicurezza ed Autostradali, alla guida delmezzo c’è un conducente esperto nellagestione e nel trasporto delle sostanzepericolose, mentre sul lato passeggeroc’è un giovane autista, da poco assunto inditta, alla sua prima esperienza ditrasporto di materiale “dangerous”. Sono

appena ripartiti dall’area di servizio di T.O. direzione Roma, dove si sono alternatialla conduzione del mezzo. È una classicaserata di mezza estate, con una tempera-tura di 21°C, umidità del 48%, con ventodi 8 km/h direzione ENE. Il cielo è pulito,le nuvole sono quasi assenti.
Ore 02:00 Nei pressi dell’uscita auto-stradale di O., il conduttore avverte unaforte esplosione a livello della parteanteriore sinistra del mezzo, l’autoci-sterna finisce per capovolgersi, l’urto èviolento e finisce per coinvolgereun’altra vettura che stava sorpassandoda sinistra, il contatto con la lamieradella vettura combinata con l’urtocontro lo spartitraffico ed il ribalta-mento del mezzo hanno determinatouna rottura nella lamiera della cisternadi 40 centimetri di diametro ad un’al-tezza di 20 cm dal suolo. Da questopunto si è originata l’uscita del Cloro. Lacisterna, lunga 2 m e larga 1,8 m con unacapacità di carico di 5,09 metri cubi,aveva al momento dell’impatto unatemperatura interna di 22°C, ed era statariempita con 4000 Kg di cloro corrispon-denti al 55% della capacità di carico

Fig. 5 - Esempio di cartello su cisterna.

Fig. 4 - Cartello indicante classe di rischio ed UN.
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della cisterna stessa. L’apertura generatae la fuoriuscita del cloro sono stati tali dariversare in un minuto 3973 kg disostanza chimica con una velocità mediadi 66,2 kg al secondo. Il contatto delcloro con l’asfalto e la temperaturaesterna, ha generato un rilascio in duefasi, aerosol e gas. La violenza dell’im-patto ha determinato la morte delconduttore, mentre l’atro operatorerisulta gravemente ferito. Nonostantetutto riesce a dare l’allarme ed a contat-tare il 112.  La sala operativa allerta asua volta il Direttore Tecnico deiSoccorsi, il quale coinvolge tutte le auto-rità competenti: Servizio di EmergenzaSanitaria, Forze di Polizia, Ufficio Terri-toriale del Governo (Gabinetto delPrefetto), Centro Operativo Ministerodell’Interno, Direzione Regionale Vigilidel Fuoco, Comune interessato, Serviziodi igiene pubblica e di tutela dell’am-biente (A.R.P.A.T.).Il passeggero dell’altro veicolo è inco-sciente e bloccato tra le lamiere. Le altreauto sopraggiungono sul luogo dell’inci-dente, i primi soccorritori corrono verso iveicoli coinvolti quando una nube dicolore verde giallastro comincia a fuoriu-scire dal mezzo. Il colore è appena visi-bile alla luce dei fari delle autovetture. 
Ore 02:05 i soccorritori iniziano alamentare malesseri quali senso di soffo-camento, lacrimazione, l’altro conduttoredel mezzo in mezzo alla nube, si accasciaa terra con le mani alla gola, sembra nonriesca a respirare. Chiunque si trovi nelladirezione di rilascio della nube cominciaa riportare sintomi in maniera diretta-mente proporzionale alla permanenzanella nube stessa. Lacrimazioni, vomito,sensazione di bruciore alla gola e soffoca-mento. Le persone coinvolte che nonriescono a mettersi in salvo lontano dallascena dell’incidente finiscono perperdere i sensi. Gli 8 km/h di vento

iniziano a spingere la nube verso il vicinopaese di O.S. Il vento ci impiegherà tra i 5ed i 7 minuti per arrivare ad interessareil centro abitato. Nel frattempo vengonocoinvolte le squadre dei Vigili del Fuocodi V. e T. con i relativi nuclei NBCR cherispondono partendo 2’ dopo la chia-mata. Entrambe le stazioni, dei VV.FF.,sono situate a 30 km rispetto al punto diincidente ed impiegheranno 15’ perraggiungere il luogo dell’incidente.Vengono allertati i Carabinieri e laPOLFER di O.S. Le volanti tramite sirena elampeggiante iniziano ad avvisare lapopolazione. Avranno solo 2 minutiprima dell’arrivo della nube tossica.
Ore 02:10 vengono bloccati gli accessiautostradali, la POLSTRADA allertatadelimita il perimetro dell’incidente eblocca l’arrivo delle altre autovettureverso la zona d’incidente, l’arrivo in zonasarà permesso solo ai VV.FF., poi ai mezzidi soccorso. Intanto la nube ha raggiuntoil paese, in una notte di un giorno lavora-tivo, i residenti sono a letto, molti per ilcaldo hanno lasciato la finestra aperta.L’arrivo della nube tossica nei pressi delpaese ha effetti devastanti: utilizzando lafunzione di Probit  che  prevede unmodello di regressione binaria comeutilizzato nel calcolo quantitativo delrischio, possiamo determinare una stimadelle vittime in seguito al rilascio dellanube, come verrà riportato nei risultati. 
Ore 02:20 arrivano i mezzi dei VV.FF.Nella zona il responsabile dei soccorsiprovvede prontamente alla suddivisionedelle zone di rischio in anelli concentrici,a partire dalla zona rossa in prossimitàdell’incidente fino alla zona bianca consi-derata sicura e punto di coordinamentodei soccorsi. I modelli predittivi indicanoil raggiungimento del vicino comune di V.entro un’ora, di questo elemento si devetener conto in funzione delle condizioniclimatiche. 

Un buon limite per decidere l’insedia-mento di un punto di controllo potrebbequindi essere senza dubbio il raggio otte-nibile dal limite massimo di diametrodella zona interessata. La scelta di anelliconcentrici è, inoltre, funzionale in casodi cambio di direzione del vento, inquanto a parità di distanza della nube situtelerebbe il personale accorso nellazona dell’incidente.Il Direttore dei soccorsi in accordocon il Dirigente Sanitario dei soccorsidecide, quindi, tenuto conto delle condi-zioni meteo, di stabilire il suo centro dicontrollo nel comune di B. in T., all’in-terno della zona bianca, in concerto conl’accaduto verranno bloccati tutti gliaccessi stradali in direzione di O. Solo i VV.FF. sono autorizzati all’in-gresso nella zona d’incidente, per prime lesquadre NBCR. I vigili informati deltrasporto della sostanza chimica cloro,dopo una prima identificazione visiva dellesegnalazioni presenti sulla cisterna, prov-vedono all’identificazione speditiva dellastessa mediante l’utilizzo di fiale rilevatrici,utili per l’analisi dei composti chimici inor-ganici. La conferma dell’agente chimico èun elemento fondamentale per la stima deldanno, in quanto la sostanza chimicatrasportata potrebbe essere diversa daquella dichiarata, inoltre l’incidente stessopotrebbe aver dato luogo a compostichimici secondari altrettanto pericolosi.
Ore 02:25 Arriva la conferma da partedei VV.FF. della presenza di cloro nellazona dell’incidente. Vengono sceltiidonei indumenti protettivi, i vigilidotati di autorespiratore iniziano l’ope-razione di soccorso. Nel frattempo partedella popolazione si sta mettendo infuga dirigendosi verso il comune di B.T.e G. così come consigliato dalle autorità,mentre nuclei appositi di VV.FF. siattrezzano per andare a soccorrereeventuali superstiti. Vengono impartite
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diposizioni sull’allestimento di Posti diMedicazione Avanzati (PMA), dovevengono distribuite le schede di sicu-rezza del cloro contenenti tutte le indica-zioni sul primo trattamento per glioperatori sanitari e laici.Nei comuni di C., G. e B.T., vengonopredisposte delle Zone di Atterraggiodegli Elicotteri (ZAE) per garantire delleMEDEVAC (evacuazioni mediche a mezzodi elicotteri) (Fig. 6).
Ore 02:35 a 35 minuti dall’inizio del rila-scio della nube tossica, il gas ha quasiraggiunto nelle concentrazioni minori ilcomune di V., dove la popolazionepreventivamente allertata ha provvedutoa lasciare le abitazioni.
Ore 02:40 la nube tossica si comincia adissolvere sul comune di O., i ppm comin-ciano a calare e viene dato il via liberaall’ingresso dei mezzi di soccorso deglioperatori sanitari (preventivamenteinformati sulla natura e tipologia dirischio chimico) sopraggiunti dai comunilimitrofi, viene imposto l’obbligo dipermanenza nella zona rossa per unperiodo di tempo non superiore ai 30minuti. Inizia il triste conteggio dellepersone coinvolte nell’incidente. I VV.FF.iniziano la bonifica della zona interessata.
Ore 05:00 l’intervento dei VV.FF. e deimezzi sanitari, è concluso con la rimo-zione dei mezzi sul luogo dell’incidente, iltrasporto in ospedale dei superstiti e labonifica del tratto autostradale interes-sato, previo accertamento delle autoritàdi P.S. ai fini medico legali. 
Risultati 

L’analisi fornisce due tipi di risultati:dinamici e statici. Nel primo caso che consideriamodinamico, si tiene conto dello sposta-mento della nube tossica in funzione del

tempo, a 5 e 10 minuti dall’inizio del rila-scio, mentre nella successiva analisistatica, si tiene conto dei massimi livellitossicologici  raggiungibili all’interno diun intervallo di un’ora. L’analisi dinamicafornisce, quindi, un’idea delle concentra-zioni massimi raggiungibili nelle aree diinteresse in funzione del tempo, nelsecondo caso invece si  va a stimare lamassima concentrazione in termini disuperficie ottenibile tenuto conto deilivelli tossicologici previsti dalla Envion-mental Protection Agency (Acute Expo-sure Guideline Levels 3).
Analisi DinamicaContestualmente all’incidente, si avràil rilascio della sostanza chimica che

tenderà a generare una saturazioneatmosferica nell’immediata vicinanza delveicolo. Alle ore 02:05 avremo infattiuna concentrazione atmosferica di clorosuperiore a 2000 ppm nell’immediatavicinanza della cisterna (come riportatoin rosso nella figura 7).Applicando quindi le procedure dicalcolo previste nella stima quantitativadel rischio, avremo, per un’esposizione di5’ una incidenza della mortalità pari al99%. A 5’ dal rilascio la nube tossica èancora lontana dal centro abitato ed igravissimi effetti riguarderanno sola-mente le persone direttamente coinvoltesul luogo dell’incidente presenti all’in-terno della nube tossica (Fig. 7).

Fig. 6 - Suddivisione della zona di intervento con PMA, ZAE e Centro di Coordinamento Soccorsi.

Fig. 7 - Rilascio del Cloro a 5’ dall’incidente 2000 ppm.
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Ore 2:10 la nube tossica raggiunge ilcentro abitato, la concentrazione è scesaa 200 ppm, ma il numero delle personeesposte è considerevole: delle 2800persone residenti presso il comunevengono interessate circa 1400 persone(la stima tiene conto della porzione diabitazioni non investita dalla nubetossica, del fatto che non tutte le abita-zioni interessate possano avere finestreaperte per via della temperatura e comein questi casi la chiusura delle finestreper preservare la qualità dell’ambienteindoor sia un’ottima soluzione): sonoqueste le persone che respirano cloro nei10 minuti successivi dall’arrivo dellanube tossica ed all’inizio dell’evacua-zione. Applicando la funzione di Probit (iparametri inseriti sono quelli riportatiall’interno “purple book” guideline forquantitative risk assessment, cpr 18e)abbiamo una incidenza di mortalità pariall’8,5% della popolazione, quantificatain 119 persone (Fig. 8).
Analisi StaticaNella simulazione statica riguardantela zona di incidente (Fig. 9), ho conside-rato i limiti di esposizione in acuto (MEG- Military Exposure Guidelines) presentinella guida TG230 (Center, 2013) relativiagli AEGL3 (Acute Exposure GuidelineLevels for Airborne Chemicals), AEGL2,AEGL1 a 60 minuti dall’esposizione. Lascelta della tipologia di limiti tossicolo-gici è ricaduta sui MEG in quanto lostudio necessita di limiti tossicologici acui le persone possano essere esposte inacuto senza l’ausilio di Dispositivi diProtezione Individuali (DPI), normal-mente utilizzati nei processi di lavora-zione (a differenza dei TLV, VLEP e IDLH).Infatti, i limiti di esposizione riportatisulla SDS del Cloro che troviamo al punto8 (controllo dell’esposizione e prote-zione individuale) tengono conto di una

protezione passiva indossata daglioperatori. Inoltre, nelle SDS troviamoimportanti informazioni sulle procedureda adottare (vengono fornite informa-zioni sul primo soccorso e sulla tipologiadi ausili da utilizzare nel caso si incendio)in caso di incidente e le relative istruzioniper il primo soccorso. Nel caso studio, l’evento ha coinvoltooltre agli operatori del trasporto, unapopolazione civile, comprensiva di donnee bambini, quindi la scelta più cautelativaindicante i limiti espositivi in acuto piùbassi è sembrata concettualmente piùcorretta. 

Dal risultato della simulazione sievince come buona parte del centroabitato sia interessato nei 60 minutisuccessivi all’incidente con le concentra-zione più alte della sostanza chimica. Ciòha determinato in acuto nella zona rossai sintomi riportati nella classificazionetossicologia AEGL – 3 (Fig. 10) cheprevedono effetti negativi sulla salutedelle persone coinvolte, tale da portare agravi conseguenze sulle fasce della popo-lazione più vulnerabili, tra cui  la morte oil  pericolo per la vita (come già ampia-mente dimostrato all’interno della simu-lazione dinamica).

Fig. 8 - Rilascio del Cloro a 10’ dall’incidente 200 ppm.

Fig. 9 - Distribuzione del Cloro a 60’ secondo i livelli MEG.
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Gli effetti acuti sulla salute potrannovariare dal bruciore agli occhi e alla gola,fino alla tosse e alla sensazione di soffo-camento, dolore al petto, mancanza direspiro, nausea, vomito, e raucedine. Nelcaso specifico, la zona interessata dallamaggiore tossicità ricoprirà un’area di1,25 km quadrati per un perimetro di4,47 km.Considerando l’ora dell’incidente, le02:00, in una giornata lavorativa, ilnumero delle persone coinvoltepotrebbe quindi essere considerevole. Davalutare, inoltre, la non visibilità dellanube giallo verde tipica del cloro, in

quanto notte e l’eventuale presenza difinestre aperte dalle persone in cerca direfrigerio (tenuto conto della stagioneestiva).Le altre zone interessate sono  le areecircostanti: la stessa nube potrebbe arri-vare ad interessare il comune di V. perquanto riguarda i limiti di esposizioneAEGL 1 (Fig. 11) (quindi più bassi).In conclusione questa analisi differiscedall’analisi precedente in quantoevidenzia la diffusione della nube tossica a60 minuti, tenuto conto dei livelli tossico-logici previsti dalla Environmental Protec-tion Agency universalmente accettati.

Discussione 

Nell’evenienza considerata l’impattoin termini di disagio su tutto il territorionazionale potrebbe essere enorme, inquanto un incidente in quel punto cause-rebbe il blocco dell’autostrada A1 ed ilblocco ferroviario di tutti i treni transi-tanti nella stazione di O. (comprensividella rete ad Alta Velocità). L’impattomediatico sarebbe elevatissimo, cosìcome il rischio salute per la popolazionedi O. S. eventualmente esposta, la stessastima delle vittime non tiene conto delleeventuali altre vittime in seguito allecomplicanze post intervento e la difficilecoordinazione della macchina logisticasanitaria che si troverebbe a fronteggiarenumerosi codici rossi e codici gialli. L’ef-fetto catastrofico prodotto potrebbeessere perseguito da eventuali malinten-zionati che potrebbero, quindi, sfruttarele vulnerabilità del trasporto delle mercipericolose per un secondo fine.Basti pensare che nazioni come gliStati Uniti hanno focalizzato l’attenzionesu questo tipo di problematica sin dal2010 quando università quali Harvardhanno iniziato ad analizzare attenta-mente la problematica del trasporto sugomma delle sostanze pericolose3.Un ultimo approfondimento va dedi-cato ai dati elaborati nel Focus Rapportodelle merci circolanti su strada edito daANFI (Associazione Nazionale Filiera Indu-stria Automobilistica)5, il quale evidenziacome l’85% dei mezzi per il trasportomerci sia antecedente alla normativaEURO 4 (Fig. 12). Questo indica una diffusavetustà del parco mezzi e quindi unamaggiore possibilità di incidenti qualoranon correttamente sottoposti a manuten-zione. Sarebbe inoltre interessanteconfrontare l’età delle componentistiche,ad esempio delle cisterne a pressionetrasportanti i gas liquefatti, con la recentis-

Fig. 10 - Rilascio di Cloro nelle zone circostanti AEGL 3.

Fig. 11 - Rilascio di Cloro nelle zone circostanti AEGL 2. 
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sima normativa T-PED (transportablepressure equipment directive) ed i ratei diguasto ufficiali delle componentisticheinstallate, ciò allo scopo di prevenire even-tuali incidenti quale quello simulato. I limiti di questa simulazione sonolegati prevalentemente all’utilizzo di unsoftware che non tiene conto delle condi-zioni orografiche ed alla stima dellepersone coinvolte basata sulla presuntadistribuzione demografica della zona diinteresse. I costi di bonifica e di inter-vento non sono stati valutati in questoelaborato.

Conclusioni 

In considerazione dei mutati scenaribellici è necessario porre l’attenzionesulla problematica del “dual use” e deiprocessi della catena logistica inerenti iltrasporto delle dangerous goods chepossano mostrare una maggiore vulnera-bilità a certe tipologie di incidenti affe-renti alla grande famiglia dei rilasci disostanze chimiche industriali (TIC). Importanti Regolamenti europeihanno aumentato il patrimonio infor-mativo di carattere tossicologico da cui

eventualmente attingere in caso diintervento.Simulazioni come questa hanno loscopo di provare a sensibilizzare glioperatori sanitari, le forse di PubblicaSicurezza e gli operatori militari even-tualmente coinvolti nelle operazioni diprimo soccorso, tenendo conto dellenuove esigenze di sicurezza per glioperatori civili e non e per la popolazioneeventualmente coinvolta.
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Introduction

The current geopolitical situationand the growing instability generated bycontinuous episodes of terrorist attackshas increased in all Western citizens agreater sense of risk and insecurity.Moreover, the emergence of an asym-metrical conflict between conventionalarmies and "unconventional" hostileforces has fueled the risk of usingweapons and technologies outside thenormal international controls: theWassenar Arrangement, the MTCR

(Missile Product Group) , The NSG Group(Nuclear Industry), the Australia Group(organic chemical sector) and in Italy theprovisions of Reg. 428/09 still in force.Regulatory control and the inabilityto use conventional armaments havemade it possible to increase the searchfor weapons capable of inflicting thesame losses and at the same time notsubject to international agreements.In this context, the problem of the"dual use" world has taken on particularimportance in countries with low regula-tion of the sector, ending to involve also

chemicals sold for other purposes andused for war use.Substances such as TMS (Toxic Indu-strial Material) or TIC (Toxical IndustrialChemical) risk are included in this cate-gory.The use of chemicals is intended toinflict losses on the exposed and at thesame time generate terror and panic inthe adversary troops as the true ultimateeffect sought during the terrorist attacks.The first gas used initially as a waragent, and now as dual use, was the chlo-rine in the form of proteins whose
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Riassunto - The current international geopolitical set-up and the search for new unregulated armaments by the legislative process has ledthe attackers to seek new sources of harm to the "dual use" sphere. An example is the bombings carried out in Syria with chlorine-containingdrums. In this scenario, the transport of hazardous substances can also pose a significant risk to the civilian population, especially if it iscaused by a road accident, whether it is an accident or an accident, especially if it is near an inhabited center.The United Nations, the EU and Italian legislation, have made a number of arrangements with the aim of minimizing the likelihood ofchemical accidents by increasing the information assets to be drawn when needed.The study will simulate the release of a dangerous chemical near an inhabited center, taking into account the extent of damage and the typo-logy of the effects on the population.
Parole chiave: Dangerous Goods, Chemicals, Chlorine, Dual Use, Toxic Industrial Chemical, CBNR.

Key messages: This study focus on the dual use problem and how certain passages of the logistics chain related to the transport of dange-rous goods can show greater vulnerability to certain types of accidents involving the large family of chemicals releases Industrial (ICT).The media impact of a such chemical incident would be very high, as well as the health risk for population involved.
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inventor was the German chemist FritzHaber, at 100 years still today arerecorded attacks with rockets chargedwith chlorine cylinders (Normally usedfor water purification operations) in theSyrian territory and the recognitionmark of ISIS militias.In this context, establishments with ahigh potential for impact on the popula-tion in the SEVESO III Directive aresubject to regular controls and inspec-tions by national authorities and havebeen subject to particular attention inplanning and development plans withinthe Of areas of interest. Suffice it to thinkthat for this type of facility there areplans for emergencies in case of accidentand procedures to be put in place to miti-gate the damage. In this context, the mostvulnerable chain of the chain could be thecarriage of dangerous goods, which is apreponderant element in the handling ofgoods within the national territory. Studies (Napoli, 2015) point out thatmore than 80% of freight transport isnow on a rotated turn, placing us third inthe European ranking of the countriesthat use this logistic mode (just think thatthe first nation is Spain with 95.2%,

while nations like Germany transport64.6% of goods on wheels). Among thegoods transported are the so-calleddangerous goods which, because of theirintrinsic danger, are subject to specifictransport regulations: IATA-ICAO if it isair transport, RID in case of transport byrail, IMDG in case Shipping takes place bysea and ADR in case the transport takesplace on rubber.Road transport of dangerous goods,such as chemicals or flammablesubstances, is regulated by a series of EUDirectives that also concern the transportof portable pressure equipment. Thesestandards lay down requirements forvehicle type-approval, special trainingprograms for drivers and homogeneousmonitoring procedures to monitor thetransport of dangerous goods both alongthe road and at operators' premises. EUlegislation also envisages the appoint-ment and training of security advisers.Unfortunately, however, thefrequency of "-dangerous-" means isincreasing, as is the risk of exposure tothe substances themselves as a result of aroad accident.In order to get an idea of the vehicles

circulating on the motorway network,the results published in an Aci study (ACI,2013) can be of assistance, showing theaverage presence of vehicles on the mainItalian motorways, fig.1 - Summary map
of Italian daily highway traffic, where itcan be seen that on stretches Motorwayssuch as Florence-Rome, there are anaverage traffic of 243,835 vehicles, ofwhich 47,887 heavy vehicles, about avehicle every two seconds.These considerations are even moreimportant if we consider the frequency ofaccidents involving heavy vehicles (Tab.
1), where we will have 25498 incidentsinvolving goods transported over theyears as in 2011.While having an idea about thephenomenon of accidents due to thetransport of "dangerous goods", we canlook at the firefighters' report publi-shed in 2010 on road accidents invol-ving dangerous goods (VVFF, 2010).The document shows that in 2010there were 312 interventions (Tab. 2),of which 27 chemicals, in particular inthe Lazio Region (Tab. 3), the interven-tions took place following the rolloverof the trucks.

Type of vehicle N° of vehicles Number of
deaths on board

the vehicle

Wound on
board the

vehicle

Accident number
for vehicle
involved

Mortality risk

Car 255.471 1.661 165.080 0,7 0,77

Bus/Tram 3.038 3 2.296 0,8 0,12

Freight transport vehicles 25.498 157 8.527 0,3 0,73

Velocipedi 17.440 282 16.406 1,0 1,91

Moped 21.012 165 20.890 1,0 0,93

Motorcycle 54.181 923 54.175 1,0 2,01

Atv 718 12 577 0,8 1,98

Tab. 1 - Summary of motorway accidents by type of year 2011
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Purpose

The purpose of this article is tosimulate the release of a chemical (chlo-rine) as a result of a road accidentcaused by sabotage or fortuitous causesand to outline an exposure scenariowith a special simulation system(ALOHA software) of the risk, inte-grated With the information availablethrough the European Registration,Evaluation, Authorization of Chemicals(REACH) Regulations that deals with theregistration and evaluation of all chemi-cals imported into Europe for a quantityexceeding one ton or marketed for thefirst time, Classification Labeling Packa-ging (CLP), which deals with the correctlabeling of chemicals with regard topictograms and risk phrases and Mili-
Tab. 3 - Incidents involving the transport of dangerous goods.

LAZIO YEAR 2010 REPORT ACCIDENT

Type of goods Typical details Place Causes Interven
Vv.ff.

Other chemical goods Route accident with dangerous
goods

Extraurban roads Overturning 1

Other chemical goods Overturning of truck with
dangerous goods

Extraurban roads Overturning 1

Petrol Overturning of truck with
dangerous goods

Extraurban roads Overturning 1

Petrol Route accident with dangerous
goods

Extraurban roads Clashes 1

Petrol Generic route accident Urban roads Clashes 1
Liquefied natural gas (lpg) Overturning of truck with

dangerous goods
Urban roads Overturning 1

Liquefied natural gas (lpg) Overturning of truck with
dangerous goods

Extraurban roads Overturning 1

Liquefied natural gas (lpg) Route accident with dangerous
goods

Extraurban roads Other incident with overturning 2

Liquefied natural gas (lpg) Generic route accident Urban roads Other incident with overturning 1
Liquefied natural gas (lpg) Route accident with dangerous

goods
Extraurban roads Clashes 1

Liquefied natural gas (lpg) Route accident with dangerous
goods

Urban roads Clashes 1

Liquefied natural gas (lpg) Generic route accident Urban roads Clashes 1
Gas methane Generic route accident Urban roads Clashes 2
Gas methane Generic route accident Urban roads Other incident with overturning 1
Diesel fuil Generic route accident Urban roads Other incident with overturning 1
Diesel fuil Overturning of truck with

dangerous goods
Extraurban roads Overturning 1

REGIONS FUEL GAS 
AND SOLID

CHEMICAL
SUBSTANCES

TOTAL BY
REGION

PIEMONTE 36 36
LOMBARDIA 54 4 58
VENETO 45 5 50
FRIULI V. G. 13 13
LIGURIA 3 3
EMILIA ROMAGNA 27 6 33
TOSCANA 30 5 35
UMBRIA 1 1 2
MARCHE 10 10
LAZIO 21 2 23
ABRUZZO 8 8
CAMPANIA 4 4
BASILICATA 1 1
PUGLIA 3 3 6
CALABRIA 1 1
SICILIA 14 14
SARDEGNA 14 1 15
TOTAL 285 27 312

Tab. 2 - Road accidents involving dangerous substances, 
gaseous, and solid chemical substances 2010.
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tary Exposure Guidelines within theTG230 which lists the maximum levelsof exposure to chemicals that militarypersonnel may Be exposed without indi-vidual protection aids.
Materials and methods

The chosen risk scenario provides forthe possibility that during transport ofliquefied chlorine on the motorwaysection of Florence - Rome, the mediumis tipped off by leaking the substancetransported.he parameters considered are thefollowing:•     Time and Place;•     Weather conditions;•     conceptual model of the site of inte-rest;•     Indications on the vehicle (ADR, CLP);•     Reconstruction and Simulation of theIncident.All is analyzed with data provided bySDS and MEG (TG230).
Time and PlaceThe event takes place at 2:00 pm onthe morning of 19 July 2016, precisely atthe coordinates 42,408449 ° N and12,401429 ° E, the area affected by theaccident is the area of O.S. (Fig. 2 - Gis
visualization of O.S.) at 50 m above sealevel, inhabited by 2800 people andhome to an important railway andfreeway junction.
Climatic Condition Climatic conditions are thosepredicted by networked forecasts(Tab. 4).The low airflow generated by the lowwind presence is a parameter to considerin the simulation setting.No thermal inversion is expected.

Conceptual template of the site of
interest.The incident occurs as a result of thecollision between the tank and a vehicleand involves reversal of it with the spil-lage of the contents (Fig. 3 - Example of
highway crash with tank overturn).The conceptual model does not takeinto account the type of soil, since thespillage occurs on the asphalt, thereforedoes not consider possible presence ofpermeable pitches, given the nature ofthe substance it will only simulateconcentrations in the air and The levelsreached at a distance of one hour fromliberation.The evaluation also does not take intoaccount the possible relapse of thecomponents in the nearby Tiber River.
Indications on the truck.The indications on the medium are akey element for choosing the type ofapproach to the area of interest, in parti-cular the chlorine, a highly dangeroussubstance falling within the Seveso IIIdirective.The information that can be foundabout the substance to be transportedwill be those of UN1017 (Fig. 4 - Risk sign
and UN class sign, Fig. 5 - Example on a
cistern), risk class 2.3 (toxic gases), riskclass 5.1 (combustion material) and 8.0

(corrosive material). Indicates thepresence of hazardous material for theenvironment.This information is widely available inthe SDS of the product, which complieswith the requirements of the CLP Regula-tion (Classification, Labeling and Packa-ging) European Regulation no. 1278/2008.SDS is an important element in bothimmediate intervention where any survi-ving operators are in contact with thesubstance and for assessing toxicity esti-mates at a later stage.All this information, if it correspondsto the actual content of the substancescontained within the tank, will be a keyelement for defining approach strategiesto the area by firefighters who are subse-quently activated.
Reconstruction and Simulation of the
Incident
Hours 1:50 The transport of dangerousgoods by the tanker is regular as agreedwith the Civil Protection, Public Safetyand Motorway authorities, driving avehicle is a driver experienced in thehandling and transport of dangeroussubstances, While on the passenger sidethere is a young driver, recentlyemployed in the company, to his firstexperience of transporting "dangerous"material. They just split from the service

Parameters Night Morning Afternoon Evening

Temperature 21°c 27°C 32°C 25°C

Humidity 48% 29% 22% 51%

Rainfall Absent Absent Absent Absent

Wind ENE 8 km/h W 11 km/h
moderate

W 11 km/h
moderate

W 9 km/h
weak

Temp. Feels 22°C 27°c 31°c 25°c

Zero Thermal 4120 m 4150 m 4200 m 4350 m

Tab. 4 - Simulated weather conditions for the day of interest.
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area of T.O. direction Rome, where theyalternated with the driving of the vehicle.It is a classic mid-summer evening with atemperature of 21 ° C, 48% humidity,with 8 km / h wind direction ENE. Thesky is clean, clouds are almost absent.
Hours 2:00 Near the O. highway exit, thedriver experiences a strong explosion atthe left front half of the vehicle, thetanker ends up in the firing, the impact isviolent and ends up involving another carthat Was overtaking from the left, contactwith the car's sheet in combination withthe impact against the flywheel and theoverturning of the medium resulted in abreak in the tank sheet of 40 centimetersin diameter at a height of 20 cm from theground. From this point originated theCloro output. The tank, 2 m long and 1.8m wide with a load capacity of 5.09 cubicmeters, had an internal temperature of22 ° C at the time of impact and was filledwith 4000 Kg of chlorine correspondingto 55% Of the tank capacity of the tankitself. The generated opening and theleakage of chlorine have been such as toyield 3973 kg of chemical at a rate of 66.2kg per second. Chlorine contact withasphalt and external temperature gene-rated a two-phase, aerosol and gasrelease. Impact violence has resulted inthe death of the conductor, while theoperator is severely injured. Despiteeverything, it can alert and contact 112.The Operations Room also alerted theTechnical Relief Director, which involvesall competent authorities: EmergencyHealth Service, Police Forces, Govern-ment Territorial Office (Cabinet Of thePrefect), the Operations Center of theMinistry of the Interior, the Regional FireDepartment, the Municipality concerned,the Public Health and EnvironmentalProtection Service (ARPAT).The passenger of the other vehicle isunconscious and locked between the

plates. The other cars arrive at the sceneof the accident, the first rescuers run tothe vehicles involved when a yellowishgreen cloud begins to leak out of thevehicle. The color is just visible in thelight of the car's headlights.
Hours 2:05 Rescuers begin to complainof maladies as a sense of suffocation, tear,the other conductor of the medium in themiddle of the cloud, landing on theground with her hands in her throat,seems unable to breathe. Anyone in thedirection of cloud release begins toreport symptoms directly proportionalto staying in the cloud itself. Tearing,vomiting, throat burning sensation andsuffocation. People involved who fail toescape from the scene of the accident endup losing their senses. The 8 km / h windstarts to push the cloud toward thenearby village of O.S. The wind will takeus between 5 and 7 minutes to get intere-sted in the inhabited center. Meanwhile,V. and T. Fire Vigil Teams are involvedwith the NBCR nuclei responding star-ting 2 'after the call. Both stations, VV.FF.,are located 30 km from the accidentpoint and will use 15 'to reach the loca-tion of the accident. The Carabinieri andthe POLFER of O.S. The flying sirens andflashing lights begin to alert the popula-tion. They will only have 2 minutesbefore the toxic cloud arrives.
Hours 2:10 hours are blocked bymotorway access, the alarmedPOLSTRADA delimits the perimeter ofthe incident and blocks the arrival ofother cars to the incident area, arrival inthe area will be allowed only to VV.FF.,then to Rescue vehicles. Meanwhile thecloud has reached the country, on a busi-ness night, residents are in bed, many forthe heat left the window open. Thecoming of the toxic cloud near thecountry has devastating effects, using thefunction provided in the quantitative risk

calculation, we can determine an estima-tion of the victims after the release of thecloud, as will be reported in the results.
Hours 2:25 Confirmation by VV.FF. Ofthe presence of chlorine in the area of theaccident, suitable protective clothing ischosen, the self-contained breathingapparatus commences the rescue opera-tion. In the meantime part of the popula-tion is fleeing to the town of B.T. And G. asrecommended by the authorities,whereas special nuclei of VV.FF. They arebeing equipped to go and help any survi-vors. Advice on the Posture of AdvancedMedication (PMA) is provided, where thechlorine safety tablets are distributed,containing all the information on the firsttreatment for healthcare professionalsand lay people.In the municipalities of C., G. and B.T.,helicopter landing zones (ZAEs) areprepared in the municipalities of B.T. AndC. to ensure MEDEVAC (medical evacua-tions by helicopter) (Fig. 6 - subdivision
of the intervention zone with PMA, ZAE
and Center for Coordination Relief).
Hours 2:35 to 35 minutes from thebeginning of the release of the toxiccloud, gas has almost reached the smallermunicipalities of V., where the populationpreviously warned has left the homes.
Hours 2:40 pm the toxic cloud begins todissolve on the O. municipality, the ppmbegins to fall and is given the free way toaccess the rescue means of the healthpractitioners (previously informed aboutthe nature and type of chemical risk)From neighboring municipalities, it isrequired to remain in the red zone for aperiod not exceeding 30 minutes. Startthe sad count of the people involved inthe accident. I VV.FF. Implement thereclamation of the affected area.
Hours 5:00 the intervention of VV.FF.And the means of sanitation, is concludedwith the removal of the means at the
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scene of the accident, transport to thesurviving hospital and the reclamation ofthe motorway concerned concerned,after the assessment of the authorities ofP.S. For legal medical purposes.
Results

The analysis provides two types ofresults: dynamic and static.The first dynamic analysis takes intoaccount the shift of toxic clouds accor-ding to time, at 5 and 10 minutes fromthe start of the release, while the secondtype of analysis takes into account themaximum levels within an hour range .The first analysis therefore provides anidea of the maximum concentrationsreachable in areas of interest accordingto time, in the second case, however, it isestimated to estimate maximumdamage in terms of maximum surfacearea taking into account toxicologicalreference levels.
Dynamic AnalysisFollowing the release of the chemicalthere is a saturation of the area of inte-rest, at 02:05 we will have a situation asshown in the figure, assuming a chlorineconcentration equal to 2000 ppm in theimmediate vicinity of the tank byapplying the formula of Probit, for a 5'exposure 99% mortality incidence.At 5 'from the release the toxic cloudis still far from the inhabited center andthe very serious effects will only affectpeople directly involved in the site of theaccident within the toxic cloud (Fig. 7 -
Fig. 7 release of Chlorine at 5 'from the
2000 ppm incident).02:10 the toxic cloud reaches thetown, the concentration has fallen to200ppm, but the number of peopleexposed is considerable, with about 2800

people living in the municipalityconcerned about 1400 people (the esti-mate takes into account the portion ofhousing not Invested by the toxic cloud,that not all homes can have windowsopen because of temperature and how insuch cases closing the windows topreserve the quality of the indoor envi-ronment is a great solution) are thesepeople who They breathe chlorine in the10 minutes following the arrival of thetoxic cloud and at the beginning of theevacuation, applying the function ofProbit (the parameters entered will bethose within the "purple book" guide-lines for quantitative risk assessment,cpr 18e) Incidence of mortality of 8.5% ofthe population, quantified in 119 people(Fig. 8 - Release of chlorine at 10 'from
the 200 ppm incident).
Static AnalysisIn the static simulation of the inci-dent area (Fig. 9 - Chlorine distribution at
60 'according to MEG levels), I consideredthe MEG - Military Exposure Guidelinesin the TG230 Guide (Center, 2013) for theAEGL3 (Acute Exposure Guideline Levelsfor Airborne Chemicals) , AEGL2, AEGL1at 60 minutes from the show. The choiceof type of toxicological limitations hasbeen affected by the MEG since the studyneeded toxicological limits to whichpeople could be exposed acutely withoutthe use of Personal Protective Equipment(PPE), normally used in the processingprocesses (unlike TLV, VLEP and IDLH).In fact, the exposure limits on the SDS ofChlorine found in step 8 (exposure controland individual protection) take intoaccount the passive protection worn by theoperators. In the SDS, there are also impor-tant information about the procedures tobe followed (first aid information and typeof aids to be used in case of fire) in case ofaccident and instructions for first aid.

In the case study, the event involvedmore than transport operators, a civilianpopulation, including women and chil-dren, so the most cautious choice oflower acute exposure limits seemed tome to be more conceptually correct.From the result of the simulation it isshown that much of the inhabited centeris affected in the 60 minutes after theaccident with the highest concentrationof the chemical, have caused acute in thered zone the symptoms reported in theclassification of toxicology AEGL - 3 (Fig.
10 - Release of Chlorine in the surrounding
areas AEGL 3) Where is the concentrationin air (expressed in ppm) of a substanceabove which it is expected that thegeneral population.Including predisposed subjects,could have adverse health effects inclu-ding death or life threatening (asalready widely demonstrated indynamic simulation).Acute health effects may vary fromburning to eyes and throat, to cough andchoking sensation, chest pain, lack ofbreath, nausea, vomiting, and vomiting.In the specific case, the area affected byincreased toxicity will cover an area of1.25 square kilometers for a perimeter of4.47 km.Considering the time of the accident(02:00), on a business day, the number ofpeople involved may therefore be consi-derable. Consider also the non-visibilityof the typical green yellow cloud of chlo-rine, as night and the presence of openwindows of cool looking people (takinginto account the summer season).The other affected areas will be (asshown in the figure below) the surroun-ding areas, the same cloud may reach themunicipality of V. as regards the expo-sure limits AEGL 1 (Fig. 11 - Release of
Chlorine in the surrounding areas AEGL 2)(hence lower).
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In conclusion, this analysis differsfrom the previous analysis as it highli-ghts the spread of toxic clouds to 60minutes, referring more accurately to theestablished toxicological referencelevels.
Discussions 

Huge might be the impact in termsof discomfort across the country, as anaccident at that point would cause theA1 freeway to be blocked, and the railblock of all transiting trains in O. station(including the High speed). The mediaimpact would be very high, as well asthe health risk for the OS populationeventually exposed (the estimate of 119deaths is high and remains to beassessed by the impact of any wounded,the choice to convey wounded to PMAssome equipped Of ZAE underestimatesthe possibility of hospitalization of themost serious wounded by eliciting inthe nearby Roman hospitals, taking intoaccount the saturation capacity of thered codes of the nearby hospitals of V.and T.). Everything would be in linewith the thought of any maliciouspeople who could then exploit thevulnerabilities of dangerous goodstransport for a second end.

It is enough to think that nations likethe United States have been focusing onthis kind of problem since 2010 whereUniversities like Harvard have begun totake care of the problem of the transportof hazardous substances (L. Branscomb,2010).Finally, I would like to dedicatemyself to the statistics I found in theFocus Road Traffic Report published byANFI (National Association of Automo-tive Industries), which highlights how85% of the means of transport is prior toTo EURO 4 regulations (Fig. 12 - Car park
prior to EURO 4 regulations). This indi-cates an oversight of the fleet fleet andtherefore a greater chance of accidents ifnot properly maintained. It would also beinteresting to compare the seniority ofthe components, for example, pressure-carrying tanks for liquefied gases withthe latest T-PED (transportable pressureequipment directive) regulations and theofficial failure rate of the installedcomponents, with the aim of preventingaccidents As above simulated.As far as the limitations of this simu-lation are concerned, the limits to the useof software that does not take intoaccount orographic conditions are to bereported, as the estimation of the peopleinvolved is an estimate based on thesupposed demographic distribution of

the area of interest. Remediation andintervention costs have not been esti-mated in this paper.
Conclusions

With this study I have tried to focuson the dual use problem and howcertain passages of the logistics chainrelated to the transport of dangerousgoods can show greater vulnerabilityto certain types of accidents involvingthe large family of chemicals releasesIndustrial (ICT).At the same time, it has beenattempted to highlight how importantEuropean regulations have increased thetoxicological information assets fromwhich to draw in case of intervention.
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L’intossicazione iperossica nel subacqueo:
quindici anni di indagini statistiche su oltre
2000 operatori
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Corrispondenza: STV (SAN) Gabriele Necciari, Tel. 0187-789345 - e-mail: gabriele.necciari@marina.difesa.it 

Riassunto - La respirazione di ossigeno iperbarico, puro o in miscela, per un tempo sufficientemente lungo, può indurre nell’uomo un’azionetossica clinicamente manifesta, nota come “sindrome iperossica”. In questo studio statistico sono stati riportati i casi di intossicazione daossigeno iperbarico osservati presso il Comando Subacquei Incursori (COMSUBIN): 96 casi in 15 anni. 
Parole chiave: immersioni subacquee, tossicità dell’ossigeno iperbarico.

Messaggi chiave: •   La respirazione di ossigeno iperbarico può indurre nell’uomo un’azione tossica clinicamente manifesta, nota come “sindrome iperossica”. •   La comparsa di tale condizione è correlata alla pressione dell'ossigeno, allo sforzo fisico, alla minore tolleranza, alla costituzione fisica.•   L'adozione di test sperimentali di tolleranza al gas, di adeguate misure di sorveglianza ed assistenza sanitaria, di adeguati periodi di riposo     e di procedure standardizzate può ridurre il rischio di gravi incidenti.
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Introduzione

In fisiologia per iperossia si intendequella condizione in cui si ha un aumentodella pressione parziale si ossigeno (O2)nell’organismo, a seguito della inspira-zione di O2 ad una pressione parzialemaggiore di quella atmosferica, quindisuperiore ai 0,21 bar. Per O2 con pres-sioni maggiori di quella atmosferica siparla di O2 iperbarico.La respirazione di O2 iperbarico,puro o in miscela, per un tempo sufficien-temente lungo, può indurre nell’uomoun’azione tossica. Gli effetti principalisono sul sistema nervoso centrale(effetto Paul Bert) e sul sistema respira-torio (effetto Lorraine Smith), ma nonsono scevri del suo potenziale tossico ilsistema cardio-vascolare, il sistemaendocrino-metabolico, il sistemaemopoietico.Grazie agli studi condotti da Donald
et al., confermati negli anni, si è osservatoche il tempo di esposizione richiesto perla comparsa dei sintomi è mutabile. Innanzitutto, vi è un’importantevariabilità individuale della tolleranzaall’O2 a parità di condizioni d’esposi-zione. In secondo luogo, il tempo varia infunzione della pressione parziale dell’os-sigeno respirato, in un rapporto inversa-mente proporzionale. Giocano un ruoloimportante attività fisica e sforzo corre-lato. Ci sono varie ipotesi per cui incondizioni di stress fisico si abbia unariduzione della tolleranza all’O2. Quellapiù accreditata sembrerebbe legataall’azione diretta dell’anidride carbo-nica (CO2), che si esplicherebbemaggiormente a livello della circola-zione cerebrale. Durante uno sforzointenso si avrebbe una produzionemaggiore di CO2; questa, determinandovasodilatazione, permetterebbe a quan-

tità maggiori di O2 di raggiungere lecellule, determinando importanteiperossia. Parimenti, la temperatura dell’acquainfluenza il tempo di insorgenza dellasintomatologia: immersioni in acquemolto fredde (<9°C) o molto calde(>31°C) sembrerebbero diminuire latolleranza all’O2.Brevemente, i principali segni esintomi dell’intossicazione iperossicasono: •     pallore del volto dopo pochi minutidall’inizio dell’esposizione; •     fascicolazioni dei muscoli labiali e/odei muscoli facciali;•     sudorazione del volto, talora genera-lizzata;•     aumento della salivazione; •     nausea; •     vertigini; •     sensazione di soffocamento; •     palpitazioni. Man mano che l’intossicazione si fapiù intensa, appaiono cambiamentidell’umore: •     irrazionale apprensione;•     irritabilità;•     senso di terrore; •     sensazione di “assenza”; Sintomi più tardivi sono costituiti daallucinazioni visive ed uditive: •     i soggetti riferiscono lampi di luce alcentro del campo visivo; •     alone di contorno degli oggetti; •     movimenti laterali delle immagini, •     micropsia; •     mutamenti del grado di illumina-zione; •     possono altresì riferire sordità transi-toria o al contrario iperacusia otinniti. Si accompagnano spesso sensazionidi gusto od odore sgradevole. A questi, che possiamo definire comesegni e sintomi prodromici, può seguire

una crisi convulsiva tonico-clonica gene-
ralizzata. Questa insorge spesso con fortie prolungate contrazioni dei muscolimasticatori; evolve poi in contrazionigeneralizzate con perdita di coscienza.Talvolta possono verificarsi contrazioniisolate degli arti superiori, di quelli infe-riori o del tronco.La crisi convulsiva tonico-clonica è lapiù importante manifestazione di tossi-cità acuta dell’O2 iperbarico a livello delsistema nervoso centrale (SNC). Essa hauna durata media di 2-3 minuti ed ècostituita da due fasi: una prima fase
tonica di irrigidimento muscolare gene-ralizzato, ed una successiva fase, detta
clonica, costituita da una intensa agita-zione che esita nella perdita dello stato dicoscienza. Spesso alla crisi si associa lachiusura serrata delle fauci, con rischio dilesioni linguali, ed il rilasciamento invo-lontario degli sfinteri, con perdita di fecied urina. La crisi tonico-clonica è seguita dauna fase depressiva post-critica che hauna durata media di 10 minuti, caratte-rizzata da un ritorno progressivo dellostato di coscienza. Può certamentepermanere uno stato di agitazione econfusione, nonché un’amnesia transi-toria; sono stati registrati anche episodidi cefalea, nausea e vomito. In seguito,l’infortunato cade in un sonno profondo.L’insieme di queste tre fasi è detta Crisi
iperossica propriamente detta. L’episodio può rimanere isolato, se ilsoggetto passa alla respirazione ad aria,altrimenti si ripete dopo 60-120 secondidal primo.Ad oggi, la patogenesi delle crisitonico-cloniche generalizzate e dellatossicità dell’O2 in generale, rimanesconosciuta, nonostante le numerosericerche e studi condotti.Alcuni Autori, come D’Agostino et al. e
Allen et al., ritengono che la tossicità sia
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legata ad un effetto diretto dell’O2 adelevata pressione parziale sulle cellulecelebrali. Per la precisione, l’esposizionead alte pressioni parziali di O2 porte-rebbe ad un accumulo di radicali liberidell’O2 (ROS), i quali andrebbero ad inat-tivare enzimi e coenzimi intracellulari,nonché strutture di membrana conte-nenti gruppi sulfidrilici, alterando così lafunzione cellulare. 
Demchenko et al. hanno ipotizzatouna “compartecipazione” nella patoge-nesi dei sintomi, dove non sono solo iROS i protagonisti, ma anche le speciereattive dell’azoto (RNS). Alte pressioniparziali di O2 attiverebbero la produ-zione di RNS, che di concerto con i ROSagirebbero sulla cellula cerebrale e suisuoi processi metabolici, alterandoli. 

Altra teoria riguarda la CO2. Fisiologicamente, l’O2 entra neltorrente circolatorio in due modi, il primoavviene per una reazione di ossidazioneche lo lega all’emoglobina, la quale lotrasporta liberamente, il secondo segue la
legge di Henry, per cui, a temperaturacostante, la quantità di gas che si disciogliein un liquido, è direttamente proporzio-nale alla pressione parziale del gas stesso.Il razionale della tossicità della CO2 vaproprio ricercato in quest’ultimo punto.Normalmente, l’O2 trasportato dall’emo-globina è ceduto ai tessuti; a sua voltal’emoglobina, una volta ceduto l’O2, sicarica di CO2 (tossica per la cellula) perallontanarla dalla cellula stessa ed elimi-narla attraverso la respirazione. A causaperò dell’elevata pressione parziale dell’O2respirato durante le immersioni (tenendosempre presente anche il tempo di esposi-zione), l’emoglobina, una volta ceduto l’O2ai tessuti, troverà una condizione di sovra-saturazione di O2, per cui non si legheràalla CO2, ma andrà incontro ad una nuovareazione di ossidazione. Il risultato finale

sarà una “stasi” di CO2 a livello dei tessuti,dove esplicherà i suoi effetti tossici. Inquest’ultimo caso, è facile intuire chequella che si credeva tossicità dell’O2 è inrealtà un’intossicazione da CO2.
Un po’ di storiaI primi studi statistici sulla tossicità alivello del SNC dell’O2 iperbarico risal-gono al primo dopoguerra e furonocondotti da Donald. Lo scopo di questistudi era di fissare una serie di limiti diesposizione all’O2 iperbarico, ossiacreare una tabella in cui fossero indicati,a seconda della profondità, i vari tempiaffinché un operatore subacqueo potessecontinuare la respirazione di O2 puro al100% in completa sicurezza. 

Donald dal 1946 al 1947 studiò uncampione relativamente ampio di opera-tori subacquei. Osservò che a pressioni di2,5 atmosfere assolute (ata) di O2, il 26%dei soggetti presentava crisi convulsi-vanti, il 24% altri sintomi da intossica-zione iperossica, mentre nel 50% nessundisturbo. Costatò però che il tempo dellacomparsa delle crisi era estremamentevariabile. L’Autore portò altresì alla luce delledifferenze importanti, in relazione allatolleranza all’O2, fra l’immersione in acquae l’esposizione a secco in camera iperba-rica. I risultati mostrarono una maggioretolleranza nelle esposizioni a secco. Si devono sempre a lui studi chedimostrarono una grande differenzaindividuale nella tolleranza all’O2; diffe-renza non solo interpersonale, ma ancheintrapersonale. La tolleranza soggettivatende a variare, nello stesso soggetto, digiorno in giorno. Da queste osservazioni emerse l’im-possibilità di costruire una curva di sicu-rezza per ogni singolo individuo. Dal punto di vista della profondità, inuna serie di esperimenti intesi a stabilire

la pressione limite dell’O2 per lacomparsa dei sintomi a carico del SNC,
Donald non rilevò disturbi fino allaprofondità di 8 metri, mentre osservòcrisi convulsivanti dalla profondità di 10metri. Ulteriori interessantissimi suoi studievidenziarono una progressiva diminu-zione della tolleranza all’O2 in relazioneall’aumento del carico lavorativo. Su questi studi si basano le attualinorme per immersioni della Royal Navy. Fino a poco tempo fa, la Royal Navyriteneva non sicuro respirare O2 purooltre una profondità di 7,6 metri (con unapressione parziale dell’O2 di 1,76 ata). Inrealtà, ad oggi, il limite è stato spostato a13 metri, con un limite di tempo di 10minuti. Alcune peculiarità si ritrovano alivello delle basse profondità, dove iltempo di permanenza, rispetto alle diret-tive del Comando Subacquei Incursoridella Marina Militare Italiana, risultaessere quasi il doppio. Ad esempio, a 4metri la Royal Navy considera 300 minuticome tempo di permanenza massimo.Sul fronte Americano, negli anni ‘50,
Lanphier et al. studiarono la possibilità dideterminare i limiti di esposizione all’O2per immersioni con O2 puro al 100%oltre i 7,6 metri (1,76 ata). I limiti di esposizione da lui racco-mandati restarono in uso dalla U.S. Navyfino al 1970 e, con solo alcune lievi modi-fiche, continuarono ad essere utilizzatifino al 1991, quando furono nuovamentemodificati. Fra la fine degli anni ‘70 e gli inizidegli anni ‘80, la Navy Experimental
Diving Unit (NEDU) realizzò una serie distudi per esaminare tempi di esposi-zione più lunghi, in individui che utiliz-zavano autorespiratori ad O2 puro perlunghe attività a basse profondità. Laconclusione dello studio fu che esposi-
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zioni di 4 ore a 7,6 metri avevano unabassa probabilità di causare sintomi alSNC, ma che non erano assolutamentescevre da rischi.Ad oggi la U.S. Navy impone vincoli inimmersione ad O2 puro riportati in
tabella 1. La Marine Nationale da 1 a 7 metriprevedeva immersioni senza limiti ditempo, in pratica sino al limite di auto-nomia dell’autorespiratore. Le ultimerevisioni indicano come tempo limite i240 minuti. Da 7 a 10 metri le perma-nenze sono limitate al minimo indispen-sabile (massimo 10 minuti), sono vietateimmersioni routinarie ad O2 puro oltre i10 metri. Profondità fra i 10 ed i 18 metrisono consentite soltanto in operazioni diguerra, sono comunque intese come “untuffo”, quindi limitate a periodi di tempobrevissimi (massimo 3 minuti).Le direttive del Comando SubacqueiIncursori della Marina Militare Italianaprendono spunto dalle tabelle Ameri-cane, modificando esclusivamente iltempo di permanenza ai 3 metri. La pubblicazione di riferimento è la
SMM 6, riportata in tabella 2.Attualmente ai reparti operativi nonè consentito, se non in casi eccezionali, ilsuperamento dei 15 metri di profondità.
Scopo 

Il proposito di questa indagine stati-stica è di condurre una analisi obiettivasui casi conclamati di intossicazioneiperossica occorsi presso i reparti delComando Subacqueo ed Incursori dellaMarina Militare “Teseo Tesei” nel periododi tempo di quindici anni, tra il 2001 ed il2015, intendendosi per casi conclamatiquelli che sono stati caratterizzati dall’in-sorgenza di chiari ed evidenti sintomisoggettivi ed oggettivi. Volutamente si

sono tralasciati quei casi dubbi, o per latenuità di una sintomatologia unica-mente rappresentata da lievi disturbiprodromici a carattere soggettivo, arapida scomparsa, pertanto di impossi-bile controllo effettivo, o perché potreb-bero rappresentare la conseguenza, nondi una tossicosi iperossica, ma di partico-lari stati psicologici in soggetti emotivi. Scopo del lavoro è quello di rilevarel’importanza di alcuni fattori nel deter-minismo di quella che possiamo definire“Sindrome iperossica” e di poter trarreutili conclusioni, al fine di evitare, oridurre a minimo, le più pericoloseconseguenze dell’esposizione ad altepressioni parziali di O2 puro.
Materiali e metodi

Dal 2001 a tutto il 2015 si sono verifi-cati presso il Comando Subacqueo edIncursori M.M. “Teseo Tesei” di La Spezia96 casi di intossicazione iperossica. Isoggetti presi in esame in questo studiosono stati: gli Incursori brevettati, i Palom-

bari brevettati e gli Allievi delle scuolesub/inc (allievi incursori durante l’adde-stramento subacqueo, allievi palombari,allievi sommozzatori, compreso il perso-nale delle altre FF.AA. – Esercito, Aeronau-tica, Carabinieri, G. di F. – e personale dellaPolizia di Stato). I casi sono stati riscon-trati quasi esclusivamente a carico delpersonale in formazione.
Risultati

La tabella 3 riporta per anno, ilnumero dei casi osservati di intossica-zione iperossica conclamata, il numerodei soggetti presi in esame, il numeromedio delle immersioni effettuate aquote inferiori e superiori ai 7 metri diprofondità, con relativi-totali.La tabella 4 riporta il numero deidiversi soggetti presi in considerazionesuddivisi per età, il numero dei casi diiperossia relativi alle diverse età e lapercentuale dei casi di intossicazione peretà rapportati al numero complessivo deisoggetti della stessa età.

Profondità (metri) 3 4 6 7 9 10 12

Tempo massimo (minuti) 200 150 110 70 40 25 15

Tab. 1 - U.S. Navy: limiti temporali 
di impiego di autorespiratori con O2 al 100%

Profondità (metri) 3 4 6 7 9 10 12

Tempo massimo (minuti) 180 150 110 70 40 25 15

Tab. 2 - SMM 6 - COMSUBIN: limiti temporali di impiego di
autorespiratori con O2 al 100%
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La tabella 5 riporta i diversi soggettisuddivisi per gruppi di indice di robu-stezza fisica, indice di Pignet {altezza (cm)– [peso (Kg) + circonferenza toracica(cm)]}, il numero dei casi di iperossiarapportati ai diversi gruppi dell’indice dirobustezza e le percentuali relative.La tabella 6 riporta i diversi soggettisuddivisi per gruppi di peso corporeo, ilnumero dei casi di iperossia rapportati aidiversi gruppi di peso corporeo e lepercentuali relative.La tabella 7 riporta i diversi soggettisuddivisi per gruppi di statura, il numerodei casi di iperossia rapportati ai diversigruppi di statura e le percentuali relative.

Anno N° casi di
intossicazione

iperossica

N° soggetti 
presi in esame

N° medio delle
immersioni

individuali con O2
puro fino a 7 metri

N° medio delle
immersioni

individuali con O2
puro oltre i 7 metri

N° medio totale
delle immersioni

individuali con O2
puro

2001 8 186 10 25 35

2002 6 150 10 25 35

2003 2 116 10 25 35

2004 4 139 10 25 35

2005 12 245 10 25 35

2006 8 169 10 25 35

2007 3 108 10 25 35

2008 2 149 10 25 35

2009 4 129 10 25 35

2010 6 124 10 25 35

2011 9 130 10 25 35

2012 7 137 10 25 35

2013 9 167 10 25 35

2014 5 149 10 25 35

2015 11 225 10 25 35

Totali 96 2323 150 375 525

Tab. 3

Tab. 4

Anni 
di età

N° soggetti 
per età

N° casi 
per età

% 
relativa

19 162 8 4,90

20 305 19 6,20

21 451 32 7,10

22 379 22 5,80

23 288 5 1,70

24 263 4 1,50

25 292 6 2,00

26 183 0 0,00

Totali 2323 96
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La tabella 8 rileva il numero dei casidi intossicazione iperossica relativi allediverse profondità di immersione.Nella tabella 9 sono riportati i casi diiperossia in relazione al tempo di immer-sione.La tabella 10 riporta i casi diiperossia in relazione ai diversi scopi percui sono state effettuate le immersioni.Nella tabella 11 è riportata la sinto-matologia oggettiva e soggettiva di piùfrequente riscontro nella casisticaraccolta, suddivisa in sintomi prodro-mici, conclamati e tardivi, col relativonumero di osservazioni, a prescinderedalla loro evoluzione verso una crisitonico-clonica generalizzata conclamata.
Discussione

I dati raccolti e riportati sono relativia 96 casi di intossicazione iperossicaregistrati presso il Comando Subacqueied Incursori della Marina Militare,nell’arco di periodo che va dal 2001 al2015. Questi casi si sono presentati su uncomplessivo numerico di 2323 individui,che tradotto in percentuale rappresenta il4,1% del totale dei soggetti presi in esame.Le immersioni individuali con apparec-chiature per la respirazione ad O2 puroconsiderate, sono state standardizzate permedia di immersioni, per un totale di 35immersioni (entro ed oltre i 7 metri diprofondità). Prendendo in esame le varie tabelle,soffermandoci sulla tabella 4, possiamoosservare che l’intossicazione iperossicaè stata percentualmente di più frequenteriscontro fra i soggetti inclusi tra i 19 ed i22 anni. La percentuale relativa in tabella 5,che raggruppa gli individui secondo l’in-dice di robustezza di Pignet, ha eviden-ziato come l’intossicazione iperossica si

Gruppo di 
Indice di Pignet

N° soggetti per
gruppo indicex

N° casi per
gruppo di indice

% 
relativa

<10 
(Costituzione fisica molto forte) 251 2 0,8

10-15
(Costituzione fisica forte) 355 4 1,1

16-20
(Costituzione fisica discreta) 660 20 3,0

21-25
(Costituzione fisica media) 783 41 5,2

26-30
(Costituzione fisica debole) 210 23 10,9

31-35
(Costituzione fisica molto debole) 57 5 8,7

>36
(Costituzione fisica misera) 7 1 14,3

Totali 2323 96

Tab. 5

Gruppo di 
peso corporeo 

in Kg

N° soggetti 
per gruppo 
di statura

N° casi 
per gruppo 

di peso

% 
relativa

<61 0 0 0,0

61-65 261 11 4,2

66-70 416 17 4,0

71-75 494 21 4,3

76-80 453 18 3,9

81-85 275 11 4,0

86-90 330 14 4,2

>90 94 4 4,3

Totali 2323 96

Gruppo di 
statura corporea 

in Kg

N° soggetti 
per gruppo 
di statura

N° casi 
per gruppo 

di peso

% 
relativa

<165 0 0 0,0

166-170 407 13 3,2

171-175 552 25 4,5

176-180 526 27 5,1

181-185 482 20 4,2

>185 356 11 3,1

Totali 2323 96

Tab. 6

Tab. 7
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manifesti principalmente nei soggetticon un indice più alto, in altre parole,quelli che presentano una minore robu-stezza fisica. Considerando invece le percentualirelative delle tabelle 6 ed 7, non siosserva una particolare predisposizionerispetto alle varianti “peso corporeo edaltezza”.La frequenza delle intossicazioniiperossiche ha avuto un trend progres-sivamente maggiore in relazione all’au-mentare della profondità; conside-rando però che non si sono verificatieventi alla profondità da 0 a 5 metri(Tab. 8). Questi dati sono in linea con laletteratura scientifica, confermandoche la tossicità dell’O2 aumentaproporzionalmente al valore della suapressione parziale. L’assenza di casiverificatisi alla profondità dai 12 ai 15metri è solamente in apparentecontrasto con quanto appena asserito,essa dipende esclusivamente dal fattoche quasi tutte le immersioni ad O2puro sono state effettuate su fondalientro i 12 metri. Le immersioni oltre i12 metri (mai eccedenti i 15 metri)hanno costituito un’eccezione spora-dica dettata da imprescindibili neces-sità operative subacquee. Interessanteè stato osservare come per immersionicon caratteristiche del tutto sovrappo-nibili riguardo l’impegno lavorativo, iparametri fisici dei soggetti e il tempodi immersione ma variabili nellaprofondità di immersione, si sianoverificati eventi solo per quote piùprofonde. Questo a conferma del fattoche l’aumento della pressione parzialedi O2 è il principale protagonista nell’e-ziologia delle crisi iperossiche.Per quanto concerne i tempi diimmersione (Tab. 9), la frequenzamaggiore di tossicità nella nostra stati-stica si ha per tempi compresi tra i primi

Profondità di immersione in metri Numero di casi

0-5 0

6 1

7 4

8 9

9 12

10 15

11 25

12 30

13-15 0

Totali 96

Tab. 8*

Tempo di immersione in minuti Numero di casi

1-10 26

11-20 29

21-30 16

31-40 11

41-50 6

51-60 4

61-70 2

71-80 1

81-90 1

91-120 0

Totali 96

Tab. 9*

* I dati riportati nelle Tabelle 8 e 9 rispettano i limiti imposti dalla SMM 6.

Scopo dell’immissione Numero di casi

Lavori sotto carena 3

Lavoro su reti 10

Nuoto subacqueo 13

Ricerca oggetti sul fondo 25

Lavori vari sul fondo 45

Totali 96

Tab. 10
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10 ed i 50 minuti di immersione, questoperché sono i tempi soliti ai quali isoggetti sono sottoposti alla respirazionecontinua di O2 puro ad elevate pressioniparziali.Il nesso tra entità del lavoro dacompiere, quindi sforzo fisico, efrequenza della comparsa dell’iperossia èstato anche da noi costatato. La nostracasistica dimostra un notevole numero dicasi per immersioni comprendenti atti-vità da considerarsi gravose (Tab. 10). Sipossono considerare particolarmenteimpegnative dal punto di vista dellosforzo fisico, immersioni comprendentilavori sul fondo o ricerche sul fondomarino di oggetti. È difficile comunquescindere e classificare chiaramente lediverse immersioni a seconda della lorogravosità, poiché questa è strettamentelegata a fattori individuali di robustezzafisica, al grado di abilità, all’allenamento,nonché all’impegno che lo stesso indi-

viduo pone nell’esecuzione del propriolavoro. Anche se dalla letteratura si evinceuna certa difficoltà nello “standardiz-zare” una precisa evolutività della sinto-matologia prodromica della crisi tonico-clonica generalizzata (anche perchéspesso insorge senza prodromi), dall’a-nalisi della raccolta dati della nostra casi-stica, è apparsa evidente una sequenzasintomatologica che esita poi nella suaforma conclamata. Abbiamo riportato lariferita comparsa di un senso di males-sere generale, di stordimento, con conco-mitanti disturbi del visus (più raramenteanche uditivi) e talvolta cefalea e senso dinausea. Entro pochi minuti sono stateosservate fascicolazioni dei muscolimimici, particolarmente evidenti a livellodei muscoli orbicolari. L’evento esitanella perdita dello stato di coscienza e siha l’insorgenza di convulsioni, delladurata di 2-3 minuti (se non si allontana

il paziente dalla causa, che è l’O2, tendonoa ripresentarsi dopo 1-2 minuti dall’ac-cesso precedente). Non si è mai osservatala comparsa di convulsioni senza perditadello stato coscienza; viceversa, inqualche caso si è manifestato uno stato diincoscienza con contrattura quasi gene-ralizzata della muscolatura senza convul-sioni (solo fase tonica). Nella coortesintomatologica riscontrata entrano poia far parte con notevole frequenza lamidriasi pupillare, la cianosi del volto, iltrisma orale, la presenza di schiumabiancastra alla rima orale. La sintomato-logia tende poi a risolversi in tempi chepossono variare da pochi minuti amassimo un’ora. Non sono residuatisegni tardivi a carico della sfera psichica,nonostante la frequente amnesia riscon-trata; gli unici sintomi tardivi riscontratisono stati cefalea e sonnolenza marcata,esitati anche questi in risoluzione nelgiro di poche ore.

Sintomi 
prodromici

N° 
osservazioni

Sintomi 
conclamati

N° 
osservazioni

Sintomi 
tardivi

N° 
osservazioni

Senso di stordimento o
malessere generalizzato 80 Perdita di coscienza 96 Sonnolenza 90

Disturbi visivi 70 Crisi convulsivanti 96 Amnesia e
disorientamento 80

Fascicolazioni muscolari
(soprattutto dei muscoli
perilabiali)

70 Fascicolazioni muscoli
masseteri 90 Accentuazione dei riflessi

osteo-tendinei 70

Capogiri 50 Ipersalivazione rima orale 80 Agitazione psicomotoria 60

Iperpnea 15 Midriasi 60 Cefalea 60

Disturbi uditivi 15 Cianosi al volto 50

Cefalea 15 Fascicolazioni
muscolatura degli arti 50

Nausea 15 Obnubilamento del
sensorio 20

Pallore al volto 10

Extrasistolie 1

Tab. 11 **

** I sopraelencati sintomi sono quasi sempre apparsi associati tra loro in diversa combinazione.
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Nella maggior parte dei casi di crisiiperossica verificatisi in acqua abbiamorilevato i reperti di sovradistensionepolmonare. In generale, nel caso di unarisalita incontrollata, questo repertonon può essere mai escluso. Nel caso incui le condizioni cliniche siano pocochiare, le linee guida internazionali indi-cano di trattare l’operatore in cameraiperbarica.Nell’unico caso in cui abbiamo osser-vato l’insorgenza di disturbi della forma-zione dell’impulso cardiaco (extrasistolieatriali), la funzione cardiaca è tornatanella norma entro poche ore, con l’ausiliodi semplice terapia sedativa.Nel 97% dei casi non si è registrataun’importante variazione della tolle-ranza all’O2, in linea con l’attuale lettera-tura scientifica. Nel restante 3% si èosservata una significativa riduzionedella soglia di tolleranza all’azionetossica dell’O2. Questa riduzione si èmanifestata esclusivamente a carico delpersonale in formazione, comportandol’allontanamento dei soggetti dai corsi.Molto interessante è stato osservareche nel 90% dei casi, l’individuo incorsoin una crisi iperossica, aveva già effet-tuato, senza minimamente risentirne,immersioni uguali se non addiritturasuperiori, sia come profondità, cometempo e come impegno fisico, a quelladurante la quale è incorso nell’intossica-zione da O2. Nonostante l’attenta ricerca anamne-stica, non si è riusciti a risalire ad unaeziologia certa di questa variabilità disuscettibilità. Il dato che è emerso conuna certa costanza, è una sorta di asso-ciazione tra la comparsa della sindromeiperossica e il grado di agitazione, diansia, del soggetto prima della prova. Lamaggior parte dei casi registrati risul-tano, dalla raccolta dei nostri dati, conse-guenti ad immersioni effettuate di notte,

senza illuminazione subacquea, il chepuò logicamente portare ad uno stato dinotevole agitazione ed apprensione daparte del soggetto. Non sono mai stati osservati casi didecesso per intossicazione iperossica,per il sempre tempestivo intervento deireparti di sorveglianza.
Conclusioni 

La statistica raccolta su 96 casiconclamati di intossicazione iperossicaha confermato i dati presenti in lettera-tura riguardo la respirazione di O2 puro apressioni parziali aumentate. In particolare è stato messo inevidenza quanto segue:•     L’azione tossica dell’O2 è strettamentecorrelata al valore della sua pressioneparziale, quindi alla profonditàdell’immersione;•     La tossicità del gas è strettamentecorrelata alla intensità dello sforzofisico compiuto dal soggetto durantel’esposizione;•     La tolleranza dell’organismo all’a-zione tossica dell’O2, specie neisubstrati nervosi, nella quasi totalitàdei casi non decresce col tempo. Neinostri studi abbiamo trovato unariduzione importante della tolleranzasolo nel 3% dei casi. •     La soglia di tolleranza all’O2 non ècomunque fissa, questa varia dasoggetto a soggetto e nello stessoindividuo di giorno in giorno, aseguito di fattori soltanto ipotizzati.      Dobbiamo però considerare chegiocano un ruolo indubbiamenteimportante, il grado di stanchezzafisica e lo stato psicologico delmomento. La variabilità della soglia ditolleranza fa sì che questa non sipossa valutare con un test specifico;

•     L’addestramento continuo permettedi familiarizzare con le attrezzature eridurre in minima parte il rischio dicrisi;•     A 6-7 metri di profondità si possonogià verificare casi di intossicazioneconclamata, a seguito di lavori parti-colarmente impegnativi dal punto divista fisico;•     La crisi iperossica può insorgere cono senza sintomi prodromici; quandopresenti, tra questi e l’insorgenzadella crisi, possono intercorrere pochisecondi;•     In alcuni casi lo scatenarsi della crisipuò verificarsi al passaggio dallarespirazione ad O2 puro a quella adaria atmosferica, anche quando lecondizioni dell’interessato appaionosoddisfacenti. Questo è definito“fenomeno Off”. In passato, alcuniAutori suggerivano risalite perio-diche con passaggio ad aria atmosfe-rica per evitare l’insorgenza dellacrisi iperossica. Considerando lapossibilità di questo fenomeno, adoggi, non trova fondamento questatecnica;•     A parità di condizioni, incorrononell’iperossia individui più giovanicon scarso indice di robustezza fisica.A conclusione delle nostre osserva-zioni ed esperienze abbiamo formulato iseguenti assunti per la sicurezza delpersonale che compie immersioni ad O2puro:•     Considerata la difficoltà nel valutarela tolleranza soggettiva, tenuto ancheconto dell’inesistenza di test specificiin letteratura, nel nostro Centro Studi,sottoponiamo fin dalle prime fasi diselezione, tutti i frequentatori deicorsi che dovranno effettuare immer-sioni con O2 puro, ad un test speri-mentale di tolleranza al gas. Il testprevede la respirazione di O2 puro in
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camera iperbarica alla pressioneassoluta di 2,8 ATA (18 metri), per unperiodo di tempo non inferiore ai 30minuti, a riposo. Vengono definitiva-mente allontanati ed esclusi dalleimmersioni con O2 puro, tutti coloroche durante la prova presentanoanche soltanto sintomi prodromici diintossicazione iperossica;•     Viene garantita una sorveglianzadiretta dalla superficie, da parte dipersonale infermieristico abilitatoin fisiopatologia subacquea, aglioperatori che compiono immersionicon O2 puro. La presenza dell’Uffi-ciale Medico è indispensabile inoccasioni di immersioni prolungate,gravose dal punto di vista fisico,nonché in immersioni compiutenell’arco notturno. L’assistenza sani-taria è coadiuvata da personalesubacqueo competente ed adde-strato. Questo ha permesso di esserepiù efficienti e rapidi nella gestionedella crisi.•     È vietato, nel momento in cui vi sial’urgenza di recuperare un operatorein preda a sintomi prodromici o mani-festi di intossicazione iperossicaconclamata, rimuovere il corrugatofintantoché il soggetto non sia messoin sicurezza a bordo dell’imbarca-zione od a terra. Questo permette dievitare anche la possibile inalazioneinvolontaria di acqua. Stessa proce-dura per gli operatori che, per qual-siasi evenienza, ritornino in super-ficie anzitempo; anche questi sonoobbligati a continuare la respirazionead O2, fino a quando non si trove-ranno al sicuro a riva o su di un’im-barcazione;•     Chi effettua immersioni con O2 purodeve essere assicurato mediantebraga ad un assistente in superficie,detto guida.

•     Il pronto soccorso in caso di iperossiaconclamata è basato sui seguentiprincipi:- Mettere in sicurezza se stessi el’operatore infortunato;- Eliminare la causa scatenante,ovvero l’O2, facendo passare l’ope-ratore alla respirazione ad aria;- Limitare l’interposizione di presidi,come apribocca, ai casi di evidentelesione della lingua a seguito deltrisma dei masseteri; altrimentievitare questo passaggio.- Attendere la normale evoluzioneeffimera delle crisi tonico-cloniche generalizzate senzacercare di bloccare con la forzal’operatore, evitando traumatismisecondari ai movimenti involon-tari;- Al termine della crisi, iperesten-dere la testa per facilitare la respi-razione e garantire la pervietà dellevie aeree;- Posizionare l’operatore in posi-zione laterale di sicurezza per faci-litare il reflusso di bava e mucodalla rima orale;- Come prevenzione di una crisisubentrante (nel caso in cui fosseimportante una somministrazionedi O2 iperbarico), somministrareDiazepam 10 mg per via e.v. lenta,oppure Clonazepam 1 mg per viae.v. lenta o i.m.; - Importante è anche la prevenzionedell’ipotermia. Riscaldare l’opera-tore con coperte e borse calde.Riteniamo utile ribadire che leimmersioni effettuate con apparecchia-ture ad O2 puro, affinché possanopresentare un sufficiente margine disicurezza, non debbano superare ivalori di profondità e di tempo dipermanenza in immersione indicatidalla SMM6.
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Summary - Breathing hyperbaric oxygen, pure or in a gas mixture, for a sufficiently long time, con induce a clinically manifest toxic effectin humans, known as “oxygen toxicity syndrome”. In this statistical study we reported cases of poisoning by hyperbaric oxygen observed atthe Comando Subacquei Incursori (COMSUBIN): 96 cases in 15 years.
Key words: scuba diving, hyperbaric oxygen toxicity.

Messaggi chiave: •   Breathing hyperbaric oxygen can induce a clinically manifest toxic effect in humans, known as “oxygen toxicity syndrome”. •   The appearance of this condition is related to the pressure of oxygen, physical effort, minor tolerance, physical constitution•   The adoption of experimental gas tolerance tests, adequate surveillance and health care measures, adequate rest periods and standardized 
   procedures can reduce the risk of serious accidents.

Introduction

Physiology defines hyperoxia as thecondition where there is an increase ofpartial pressure of oxygen (O2) in theorganism following O2 inhalation at agreater partial pressure with respect tothe atmosphere’s; therefore, it is higherthan 0.21 bar. Hyperbaric O2 is O2 withhigher pressure than the atmosphere.Breathing in mixed or pure hyper-baric O2 for a sufficient amount of timecan be toxic for a human being. The mainside effects are visible on the centralnervous system (Paul Bert effect) and onthe respiratory system (Lorraine Smith
effect), however the cardio-vascular, theendocrine and the hematopoietic systemsare not immune to its toxic potential.

Donald’s studies, confirmed in the1960s, show that the time line for symp-toms to appear varies. First of all, there isan important variability on O2 tolerancewith the same exposure conditions.Secondly, the time line varies dependingon the partial pressure of the oxygenconsumed in an inversely proportionalcomparison where physical activity andcorrelated strain play an important role.There are various hypothesis statingthat there is a reduction to O2 tolerancein situations of physical stress. The mostaccredited one is tied to the direct actionof carbon dioxide (CO2) that is mainlycarried out with cerebral circulation.During physical strain, the bodyproduces a higher level of CO2 and thisdetermines vasodilation allowing larger

quantities of O2 to reach the cells thusresulting in hyperoxia.At the same time, water tempera-ture influences the outbreak of symp-toms: it appears that immersions invery cold (< 9°C) o very warm (> 31°C)water reduce O2 tolerance.Briefly, symptoms and signals ofhyperoxic intoxication are:•     pale face at the begging of the expo-sure;•     fasciculation of the lip or facemuscles;•     sweating from the face and in general;•     increase in salivation;•     nausea;•     vertigo;•     feeling of suffocation;•     palpitations.
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As the intoxication becomes moreintense, we start to notice changes inone’s personality such as:•     irrational apprehension;•     irritability;•     fear;•     absent-mindedness.Later symptoms can be visual andauditory hallucinations:•     the individual see flashes of light intheir visual field;•     a circular halo around all objects;•     lateral movements of images;•     micropsia;•     alteration in lighting perception; •     possible transitory deafness, hypera-cusis, or tinnitus.These symptoms are often accompa-nied by unpleasant taste and smell sensa-tions.These can be defined as precursorysymptoms to which others, such as ageneralized tonic-clonic seizure, canfollow. This often occurs with prolongedand strong contractions of the mastica-tory muscles, which then evolve ingeneral contractions leading to loss ofconsciousness. At times one may sufferfrom contractions of the upper and lowerlimbs and of the torso.Generalized tonic-clonic seizures arethe most important manifestations ofacute O2 hyperbaric toxicity in thecentral nervous system. This can last, onaverage, up to 2 or 3 minutes and it ismade up of two phases: the first is a tonic
phase of generalized muscle stiffeningand the second phase, called clonic,occurs when intense agitation leads toloss of consciousness. Usually jawclosure is associated to the seizure withthe risk of injuries to the tongue andinvoluntary sphincter release resultingin urination and defecation.A tonic-clonic seizure is followed by a
post-critical depression phase, which

lasts about 10 minutes; consciousness isthen regained slowly. However, it iscommon for the person to suffer from astate of confusion or agitation and transi-tory amnesia. Other symptoms such asmigraines, nausea and vomit may alsooccur. Following this, the affected indivi-dual falls into a deep sleep. These threephases are defined as hyperoxic seizures.This could be a singular episode if theperson returns to normal breathing or, ifnot, this reoccurs every 60 – 120seconds.Today, the pathogenesis of genera-lized tonic-clonic seizures and O2 toxicityin general is still unknown, despite thenumerous studies and the amount ofresearch. Authors such as D’Agostino and Allensustain that toxicity is tied to the directeffect of elevated O2 partial pressure onbrain cells. The exposure of high O2partial pressure could result in an accu-mulation of free O2 radicals (ROS- reac-tive oxygen species) that could inactivateintracellular enzymes and coenzymesalong with membrane structures thathold sulphuric groups thus alteringcellular functions. 
Demchenko et al. came up with ahypothesis of “co-participation” in thepathogenesis of the symptoms where theprotagonists are not only the ROS butalso RNS (reactive nitrogen species).Other O2 partial pressures could activateRNS which, along with ROS, may act onbrain cells and on their metabolicprocess, thus resulting in their alteration.

Another theory refers to CO2.Physiologically O2 enters the circu-latory system in 2 ways, the first occursdue to a process of oxidation that ties itto hemoglobin which in turn carries italong; the second follows Henry’s lawwhere, with a steady temperature, the

quantity of gas that dissolves in a liquidis directly proportioned to the partialpressure of the gas. This is the exactpoint of research of CO2 toxicity ratio-nale. Usually, the O2 carried by hemo-globin is given to the tissue and, in turn,once the hemoglobin releases O2, itpicks up CO2 (toxic for the cell) to moveit away from the cell and to eliminate itthrough respiration. However, due to O2partial pressure during scuba diving(also taking into account the length ofexposure), once the hemoglobinreleases O2 to the tissues, it will find anoversaturated condition of O2 thereforeit will not tie itself to CO2 but it will facea new oxidation reaction. This willresult in a CO2 stasis at tissue levelleading to toxic effects. In this last case,it is easy to understand that what wasbelieved to be O2 toxicity is indeed CO2intoxication.
A little bit of historyThe first studies regarding hyper-baric O2 in relation to the central nervoussystem date back to the end of the firstWorld War and they were conducted by
Donald. The aim of these studies was toset a series of limits to hyperbaric O2exposure, in order to create a table indi-cating the various time limits where ascuba diver could safely continue bera-ting pure 100% O2, depending on thedepth ranges of underwater diving.From 1946 to 1947 Donald observedand studied a vast sample of divers andhe  observed that, with 2.5 absoluteatmosphere (ata) of O2, 26% of thesubjects presented convulsions, 24%presented other symptoms of hyperoxicintoxication ad 50% of the subjects didnot suffer any discomforts. His researchshowed that the timing of the convul-sions was extremely variable.
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The author also identified importantdifferences between water scuba divingand dry exposure in hyperbaric roomswhen dealing with O2 tolerance. Studiesshow greater tolerance with dry expo-sure. Donald’s studies are also importantas they demonstrate individual diffe-rences in O2 tolerance; these differencesare both interpersonal and intrapersonalwhere subjective tolerance for the sameindividual has the tendency to vary on adaily basis.These observations demonstratedthat it was impossible to construct asafety curve for each individual.A series of experiments concentra-ting on sea level depth were conducted inorder to establish the O2 pressure limitfor symptoms of the central nervoussystem to appear. Donald did not observeany issues up to a depth of 8 metres,while he observed that the individualsstudied suffered convulsions at a depthof 10 metres. His other studies showedthat there was a progressive decrease ofO2 tolerance with workload increase.These studies established the currentnorms and regulations of the Royal Navy.Up until recently, the Royal Navy didnot consider it safe to breathe pureoxygen below 7.6 metres  (with a 1.76 ataO2 partial pressure) . In reality, today thelimit has been moved to 13 meters with atime limit of 10 minutes.There are some peculiarities withregards to shallower depths of waterwhere the dwelling time is almost doublewith respect to the directives providedby Underwater Diving Command of theItalian Navy. For example, the Royal Navyconsiders a maximum dwelling time of300 minutes for 4 metres.On the American front, in the 1950s,Lanphier et al. studied the possibility todetermine O2 exposure limits forunderwater divers with 100% pure

oxygen beyond 7.6 metres (1.76 ata). Thelimits recommended by Lanphier werestill used by the U.S. Navy until 1970 andthey continued to be used with slightmodifications until 1991, when theywere modified once again.At the end of the 1970s and at thebeginning of the 1980s, the Navy Experi-mental Diving Unit (NEDU) completed aseries of studies to examine longer expo-sure time limits for individuals who usedpure O2 Aqua lung breathing apparatusfor longer activities in shallower depths.The study concluded that exposures forup to 4 hours for a depth of 7.6 metreshad a low probability of causing anysymptoms to the central nervous systemhowever they were not free from risk.Currently, the U.S. Navy has restrictionsin place with regards to pure O2 divingreported in Table 1. The French Navy -Marine Nationale - had no restrictionsregarding time limits with depths from 1 to7 metres, following the limits allowed bythe Aqua lung breathing apparatus.The latest revisions indicate a timelimit of 240 minutes. From 7 to 10 metres

the time permitted respects theminimum requirements of a maximum of10 minutes and pure O2 diving is prohi-bited for anything beyond 10 metres indepth. Only war operations allow divingfrom 10 to 8 meters in depth and, as theyare considered plunges, they have veryshort time limits (maximum 3 minutes).The directives followed by the DivingCommand of the Italian Navy follow theAmerican tables modifying only the dwel-ling  time at 3 metres. The informationreported in table 2, provided by SMM 6 –Stato Maggiore della Marina- (High NavalCommand) is used as reference. Currently all operational depart-ments cannot exceed 15 metres in depth,unless there are exceptional cases.
Purpose 

The purpose of this statistical study isto carry on an objective analysis on docu-mented cases of hyperoxic intoxicationsof the TeseoTesei Diver and RaiderCommand Group from 2001 to 2015.

Depth (metres) 3 4 6 7 9 10 12

Maximum time (minutes) 200 150 110 70 40 25 15

Table 1 - U.S. Navy: temporary limits of the use of Aqua 
lung breathing apparatus with O2 at 100%

Depth (metres) 3 4 6 7 9 10 12

Maximum time (minutes) 180 150 110 70 40 25 15

Table 2 –SMM6 COMSUBIN (High Naval Command -TeseoTesei 
Diver and Raider Command Group): temporary limits of the use 

of Aqua lung breathing apparatus with O2 at 100%
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These are documented cases which arecharacterized by the outbreak of clearand obvious symptoms, both subjectiveand objective. Dubious cases were notconsidered as they reported slight andsubjective precursory issues that wererapidly resolved and thus impossible tocontrol. It is also possible that theseproblems may have  been caused byparticular psychological states ofemotional individuals not necessarilylinked to consequences of hyperoxicintoxications.The aim of this study is to highlightthe importance of certain factors in

determining the nature of “HyperoxiaSyndrome” and to reach useful conclu-sions in order to avoid, or to minimize,the most dangerous consequences ofhigh partial pressure pure O2 exposure.
Materials and methods

From 2001 to 2015, 96 cases of hype-roxic intoxication have been reportedamongst the TeseoTesei Diver and RaiderCommand Group. The subjects of thisstudy are licensed special diving forces ofthe Ministry of Defense called palombari

and incursori and diving school trainees(scuba diving trainees for special forces,along with employees of other depart-ments of the ministry of defense such aspolice force, air force). Almost all cases ofintoxication pertain to the training staff.
Results

Table 3 reports the number of hype-roxic intoxication cases per year, thenumber of subjects examined and theaverage number of immersions in depthsinferior and superior to 7 metres withtheir relative totals.
Year Number of

hyperoxic
intoxication cases

Number of 
subjects examined

Average number
of individual

immersions with
pure O2 up to 7

metres

Average number
of individual

immersions with
pure O2 beyond 7

metres

Average number
of individual

immersions with
pure O2

2001 8 186 10 25 35

2002 6 150 10 25 35

2003 2 116 10 25 35

2004 4 139 10 25 35

2005 12 245 10 25 35

2006 8 169 10 25 35

2007 3 108 10 25 35

2008 2 149 10 25 35

2009 4 129 10 25 35

2010 6 124 10 25 35

2011 9 130 10 25 35

2012 7 137 10 25 35

2013 9 167 10 25 35

2014 5 149 10 25 35

2015 11 225 10 25 35

Total 96 2323 150 375 525

Tab. 3
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Table 4 reports the number ofvarious subjects examined divided byage, by the number of hyperoxia casesrelative to the various ages and by thepercentage of the intoxication casesdivided by age. This is then comparedto the total number of subjects of thesame age.
Table 5 reports the different subjectsdivided by groups according to theirphysical strength, measured by thePignet index {height (cm) –[weight (kg) +torso circumference (cm)]} and by thenumber of reported hyperoxia casescompared to the various levels ofstrength of the groups along with theirrelative percentages.
Table 6 reports the various subjectsdivided by weight, by the number ofcases of hyperoxia compared to the diffe-rent weight groups and their relativepercentages.
Table 7 reports the various subjectsdivided by stature, by the number ofhyperoxia cases compared to the variousstature groups and their relative percen-tages.
Table 8 demonstrates the number ofhyperoxic intoxication cases relative tothe various diving depths.
Table 9 demonstrates the variouscases of hyperoxia in relation to thelength of time of the immersion.
Table 10 reports hyperoxia cases inrelation to the different motives ofimmersion.
Table 11 reports the most frequentobjective and subjective symptomsrevealed by the study divided by earlyand late reported symptoms, with therelative number of observations, regard-less if they resulted in a generalizedtonic-clonic seizure or not.

Tab. 4

Age Number of
subjects per age

Number of cases
per age

Relative %

19 162 8 4,90

20 305 19 6,20

21 451 32 7,10

22 379 22 5,80

23 288 5 1,70

24 263 4 1,50

25 292 6 2,00

26 183 0 0,00

Total 2323 96

Pignet index group Number of
subjects by
index group

Number of 
cases per 

index group

Relative
% 

<10
(very strong physical build) 251 2 0,8

10-15
(strong physical build) 355 4 1,1

16-20
(decent physical build) 660 20 3,0

21-25
(medium physical build) 783 41 5,2

26-30
(weak physical build) 210 23 10,9

31-35
(very weak physical build) 57 5 8,7

>36
(poor physical build) 7 1 14,3

Total 2323 96

Tab. 5

Body weight group 
in kg

Number of
subject per

stature group

Number of cases
per weight

group

Relative
%

<61 0 0 0,0

61-65 261 11 4,2

66-70 416 17 4,0

71-75 494 21 4,3

76-80 453 18 3,9

81-85 275 11 4,0

86-90 330 14 4,2

>90 94 4 4,3

Total 2323 96

Tab. 6
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Discussion

The data refers to the 96 hyperoxicintoxication cases reported by the Divingforce of the Naval Command from 2001 to2015. These cases represent 2323 indivi-duals, which translates to 4.1% of theexamined subjects. Individual immersionswith breathing equipment for pure O2 havebeen standardized by average of immer-sions for a total of 35 immersions (up toand not exceeding 7 metres in depth).Taking into consideration the varioustables and concentrating especially ontable 4, we can see that, on average, hype-roxic intoxicating presented itself mainlyon the individuals from ages 19 to 22.The percentage relative to table 5,which divides the individuals by groupsaccording to their physical strengthfollowing the Pignet index group, highli-ghted that hyperoxic intoxicationpresents itself mainly in individuals witha higher index thus those who appearphysically weaker.Instead, taking into considerationtables 6 and 7, we see that there is noparticular predisposition with respect tothe variants “body weight and height”.The frequency of hyperoxic intoxica-tion shows a greater trend with relationto the increase in diving depth taking intoconsideration that no episodes have beenrecorded with a diving depth from 0 to 5meters (table 8). This data is in confor-mity with scientific studies confirmingthat O2 toxicity increases in proportionto its partial pressure value. The absenceof cases at a diving depth ranging from12 to 15 meters seems to be in contrastwith these studies: however, thisdepends solely on the fact that all of theO2 pure immersions took place in seabottoms not exceeding a depth of 12. Theimmersions exceeding 12 meters (butstaying within 15) seem to be a sporadic

Body stature group 
in Kg

Number of
subject per

stature group

Number of cases
per weight

group

Relative
%

<165 0 0 0,0

166-170 407 13 3,2

171-175 552 25 4,5

176-180 526 27 5,1

181-185 482 20 4,2

>185 356 11 3,1

Total 2323 96

Tab. 7

Depth of immersions in metres Number of cases

0-5 0

6 1

7 4

8 9

9 12

10 15

11 25

12 30

13-15 0

Total 96

Tab. 8*

Immersion time in minutes Number of cases

1-10 26

11-20 29

21-30 16

31-40 11

41-50 6

51-60 4

61-70 2

71-80 1

81-90 1

91-120 0

Total 96

Tab. 9*

*The reported data in tables 8 and 9 respects the limits imposed by SMM 6 (High Naval Command).
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exception dictated by unavoidable divingoperational needs. It was interesting toobserve how episodes occurred only indeeper waters during immersionfollowing the same workload parame-ters, physical stature and length ofimmersions, varying simply in depth ofimmersion. This confirms that theincrease in O2 partial pressure is themain cause of hyperoxic seizures.As far as the length of immersion isconcerned (table 9), our statistics show ahigher toxicity frequency in the first 10 to50 minutes of the immersion. This isbecause it is the usual time where the indi-viduals are subject to continuous pure O2respiration at high partial pressure. We too have observed  that there is aconnection between  workload, thusphysical strain, and the frequency of hype-roxia. Our records show an elevatednumber of cases of immersions with aconsiderable amount of work involved(Table 10). These immersions that areconsidered physically straining include acti-vities undertaken at the bottom of the sea,such as underwater investigations for lostobjects. However, it is difficult to clearlydistringuish and classify immersions accor-ding to their demand as this is strictly tied toindividual factors such as physical strength,ability, training and the commitment theindividual dedicates to his/ her work.Even if it seems difficult to standar-dize the warning symptoms of genera-

lized tonic-clonic seizure (also becausethey often present themselves withoutwarning signs), in our case study resultswe can see a sequence of symptoms thatlead to these episodes.We reported a sense of generaldiscomfort, such as dizziness, along witheyesight problems (more rarely evenhearing problems) and at times migrainesand nausea. After a few minutes, we alsonoticed fasciculation of facial musclesparticularly evident in the orbicularismuscles. The episode presents itself withloss of consciousness and convulsionsthat last about 2 to 3 minutes (if thepatient is not removed form the cause,which is O2, these episodes reoccur every1 to 2 minutes). Convulsions have nevertaken place without the loss of consciou-sness, vice versa some cases presentedthemselves with a state of unconsciou-sness with general muscular contractionsand without convulsions (only at thetonic phase). Amongst the symptoms, wealso observed frequent papillarymydriasis, face cyanosis, oral trismus andfoaming at the mouth.These symptoms resolved themselvesin a length of time that varies from a fewminutes to one hour maximum. Thereseems to be no sign of psychic traumadespite the frequent amnesia; the onlytardive symptoms observed are migrainesand heavy drowsiness however these tooseemed to be resolved in a matter of hours.

Pulmonary barotraumas presenteditself in most cases of hyperoxic seizuresin the water. In general, this is not to beexcluded when one comes back to thesurface in an uncontrolled manner. Incases where the clinical conditions arenot clear, international guidelines indi-cate to treat the individual in an hyper-baric chamber.In the only case where we observedproblems in the formation of a cardiacimpulse (atrial extrasystole) the cardiacfunction was back to normal within a fewhours with the help of sedatives.In 97% of the cases, no particularvariation of O2 tolerance was recorded,keeping in line with current scientificresearch. In the remaining 3%, wenoticed a significant tolerance decreasewith respect to the toxic action of O2. Thisdecrease appeared solely in the trainingstaff and the individuals were removedfrom the courses.It was interesting to see that in 90%of the cases the individual who sufferedan hyperoxic seizure from O2 intoxica-tions had already undergone similar oreven more difficult immersions, relatingto depth and physical straining, withoutany issue. Despite medical history research,we were not able to find a concreteetiology with such variability andsusceptibility. The only consistencyrelates to the association of hyperoxicsyndrome and the individual’s anxietyand agitation during his/her firstimmersion. According to our research,the majority of the cases are linked tonight immersions without underwaterillumination, which can lead to anxietyand agitation.There have been no cases of deathdue to hyperoxic intoxication thanks toprompt interventions on behalf ofsurveillance teams.

Objective of the immersion Number of cases

Works underneath the hull 3

Works on the network 10

Underwayer swimming 13

Search of objects on the sea bottom 25

Various works on the sea bottom 45

Total 96

Tab. 10

Pag_65_84_515_L'intossicazione_iperossica_nel _subacqueo.qxp_Fascicolo_1_2017  22/01/18  16:27  Pagina 81



8282 G Med Mil. 2017; 167(1): 65-84

Conclusions 

Statistics deriving from the 96studied cases confirm scientific researchdata dealing with breathing pure O2 withincreased partial pressure. The belowhas been highlighted:•     O2 toxic action is strictly connected tothe value of its partial pressure andthus to the depth of the water level;•     The toxicity of the gas is strictly tiedto the intensity of the individual’sphysical strain during exposure;•     In most cases, the organism’s tole-rance to the toxic action of O2, espe-cially in the nervous system, does notdecrease with time. Our researchreveals that tolerance considerablydecreased in only 3% of our cases;•     O2 tolerance level is not fixed and itvaries from one individual to anotherand, with the same individual, it

varies daily, depending on assumedfactors;•     We must consider that tiredness andone’s psychological state undoub-tedly play an important role. Thiscannot be evaluated with specifictests due to the variability of the tole-rance limit;•     Continuous training allows for equip-ment familiarization thus slightlyreducing the risk of seizures;•     We can report intoxication cases at adepth of 6 to7 metres especiallyfollowing particularly strainingphysical activity;•     Hyperoxic seizures can present them-selves with, or without, early symp-toms and when they are present theseizure may present itself after only afew seconds;•     In some cases, the seizure maypresent itself during the transition of

breathing pure O2 and atmosphericair even when the individual appearsto be in good conditions. This isdefined as “Off phenomenon”. In thepast, some authors suggested that itwould be preferable to graduallyemerge to the surface to avoid hype-roxic seizures, however consideringthe possibilities of this phenomenon,this technique has no foundation;•     In the same conditions, hyperoxiaoccurs in younger individuals withpoor physical strength.Following our observations, we haveconcluded the following with regardssafety during to pure O2 immersions:•     Considering the difficulty in evalua-ting subjective tolerance, startingfrom the very first selections for ourResearch Centre, all individuals whowill have to perform pure O2 immer-sions will undergo an O2 tolerance

Early symptoms Number of
observations

Reported symptoms Number of
observations

Late symptoms Number of
observations

Dizziness or general
discomfort 80 Loss of consciuosness 96 Drowsiness/Sleepiness 90

Problems with eyesight 70 Cunvulsions 96 Amnesia and
disorientation 80

Muscle fasciculation
(especially in the
perilabial muscles)

70 Fasciculation of masseter
muscles 90 Accentuation of

osteotendinous reflexes 70

Dizziness 50 Hypersalivation of oral
cavity 80 Psychomotor agitation 60

Hyperpnea 15 Mydriasis 60 Migraines 60

Problems with hearing 15 Face cyanosis 50

Migraines 15 Fascicualtion of limb
muscles 50

Nausea 15 Sensory obfuscation 20

Paleness 10

Extrasystole 1

Tab. 11 **

** The listed symptoms have almost always appeared associated with each other in various combinations. 
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test. This test includes pure O2 respi-ration in an hyperbaric chamber at anabsolute pressure of 2.8 ATA (18metres) for a length of time not infe-rior to 30 minutes, in a situation withno physical strain. All those presen-ting the slightest symptoms of hype-roxic intoxication will be excludedfrom pure O2 immersions;•      We will guarantee  medical surveillanceat the surface for the staff undergoingpure O2 immersions supported by staffwho is trained in under water divingphysiopathology. A medical expertmust be present during prolongedimmersions with heavy physical strainand during night immersions. Compe-tent and trained diving staff will alsoprovide medical assistance allowing usto be more efficient and reactive inparticular situations.•     In case of emergency, where it isnecessary to recover an operator whois showing warning symptoms ofhyperoxc intoxication, it is strictlyforbidden to remove the breathingapparatus until the individual issafely on board of the boat or on land.This avoids involuntary inhaling ofwater. This procedure is also appliedwhen divers, for any reasons, emergeto the surface earlier than expected.

They too must continue O2 respira-tion until they are safely on the boator on land;•     Those diving with pure O2 will beassisted on land by and assistantcalled “guide”.•     Emergency treatment in case of hype-roxia is based on the following princi-ples:•     Making sure that you and the injuredindividual are safe;•     Eliminating the cause, thus O2,allowing for the individual to breatheair;•     Limiting safeguard interposition suchas mouth openers only to cases ofinjury to the tongue followinglockjaw, otherwise, this procedureshould be avoided;•     Waiting for the generalized tonic-clonic seizure to pass without tryingto block the individual using force,thus avoiding secondary traumas dueto involuntary movements;•     Once the seizure has ended it is neces-sary to lay  the individual’s headdown thus facilitating respiration andopening of airways;•     Positioning the individual on the sidefollowing safety procedures thus faci-litating saliva and mucus reflux fromthe mouth;

•     To prevent an incoming crisis (incases where an intake of hyperbaricO2 is elevated) the individual must begiven 10mg of Diazepam via intrave-nous injections or 1mg of Clonazepamwhich can be also be given by, intra-venous and by intramuscular injec-tions;•     It is also important to preventhypothermia therefore, it is necessaryto warm the individual up usingblankets and hot water bottles.It is important to reaffirm thatimmersions using pure O2 equipmentcannot exceed the limits of depth andlength of immersion provided by SMM6(The High Naval Command) in order forthem to provide sufficient safetymargins.

Disclosures:The Authors declare that they have norelationships relevant to the contents ofthis paper to Disclose.
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Case Report: un caso di loxoscelismo cutaneo

*   Magg. me. CC - Comando Unità Mobili e Specializzate dell’Arma dei Carabinieri - Roma.
Corrispondenza: email: riccardo.garcea@carabinieri.it

Riassunto - L’Autore presenta un raro caso di loxoscelismo cutaneo del braccio di un paziente di 43 anni, le relative terapie adottate e gli esiti.
Parole chiave: loxoscelismo, loxosceles, necrosi cutanea, veleno, avvelenamento, ragno violino, morsi d’insetto, morsi di ragno.

Messaggi chiave:•   la patologia associata a morso di ragno può causare gravi ed estese necrosi cutanee spesso misconosciute;•   Le tossine presenti nel veleno del morso di ragno vanno rimosse meccanicamente il prima possibile, in quanto è proprio la loro azione     locale a causare la necrosi tissutale e l’eventuale intossicazione sistemica;•   sono state utilizzate le tetracicline topiche come possibile antidoto.
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Introduzione

L’aracnide noto come ragno violino èil Loxosceles rufescens della Famigliadelle Sicariidae dell’Ordine Araneae, ed èdotato di un morso contenente un velenopolipeptidico che può causare una pato-logia nota come loxoscelismo, a sua voltasuddivisa in due categorie: viscerale ecutaneo.Tale animale è originario del bacinomediterraneo, ma è stato introdottoanche nel continente americano.Nel suo veleno sono state identificateda dos Santos et al(1] 39 proteine appar-tenenti a molteplici categorie (fosfoli-pasi, ialuronidasi, collagenasi, esterasi…),le quali, da sole (in particolare la fosfoli-pasi D)(2) o in sinergia tra loro (sfrut-tando anche la capacità di lisi del connet-tivo della ialuronidasi)(3), causano glieffetti sia sul sito di iniezione che siste-mici, questi ultimi fortunatamente piùrari, prevalentemente a carico dell’appa-rato ematico e renale, dove la tossinasembra avere un effetto tossico diretto(4) e causare emolisi e/o insufficienzarenale acuta spesso fatali.La necrosi cutanea, invece, è prece-duta da un’infiammazione iperacuta rife-rita molto dolorosa, seguita, come dimo-strano le biopsie di da Silva et al. (5), daedema, trombosi vascolare con relativaischemia locale molto ampia ed unamarcata infiltrazione tissutale da partedei granulociti neutrofili, i quali causanola successiva necrosi colliquativa.  Depo-siti di fibrina possono portare alla forma-zione successiva di escare. Il loxoscelismo non è una patologia difrequente riscontro, né ben descritta inletteratura: per fare un esempio, in Italiasono presenti solamente tre articoli scien-tifici sull’argomento(6,7,8), che descri-vono 4 casi di patologia locale ed unosistemico, tra l’altro con esito fatale (6).

Caso clinico  

Il paziente giunto alla nostra atten-zione è un maschio causasico di 43 anniin ottime condizioni di salute con unaferita con area necrotica-fibrinosacentrale e diffuso edema circostante,aree di iperpigmentazione ed assenza diannessi come da figura 1, entrato incontatto 6 giorni prima con un ragno nonben descritto ed evidentemente morsononostante il paziente non avesse avver-tito alcun dolore. Visitato presso unpronto soccorso dopo 24 ore dall’eventoe trattato con medicazione locale eprescrizione di 160 mg. di sulfametoxa-zolo e 80 mg. trimetoprim 2 volte al

giorno, si è poi recato dopo altri 3 giornidal curante, il quale ha aggiunto allaterapia 875 mg. di amoxicillina e 125 mg.di acido clavulanico 2 volte al giorno ecorticosteroidi.  Come accade frequentemente, ladiagnosi è stata posta in base al quadroclinico, non potendo identificare concertezza il ragno(9). In accordo con quanto affermato daaltri Autori(10, 11), si è deciso di elimi-nare la necrosi e cercare di ridurre laflogosi, prevenendo altresì soprainfe-zioni batteriche.  Si è quindi proceduto ad una rimo-zione in anestesia locale del tessuto devi-talizzato e di parte di quello in evidente

Fig. 1 - Aspetto della lesione al momento dell’accesso al nostro ambulatorio.

Fig. 2 - Rimozione del tessuto necrotico e sottominatura risultante.
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sofferenza, drenando anche le secrezioni.Il risultato finale è stato un’area di scolla-mento di circa 3 cm. rispetto all’areafibrinosa iniziale (Fig. 2); per comodità èstata praticata una piccola incisionecutanea di 8-10 mm. al fine di favorire imovimenti degli strumenti e la zaffaturadelle medicazioni.  In base a quanto dimostrato da McGlasson et al. (12), i quali hanno riscon-trato la permanenza del veleno nellaferita fino ad oltre 3 settimane, si è presala decisione di rimuovere più tessutopossibile, includendo anche quello soffe-rente, sede di presenza di tossine, le qualisono pericolose anche a livello sistemico,effettuare una medicazione primaria conuna pomata a base di tetracicline, indi-cate in letteratura come possibile anti-doto al veleno del ragno (13, 14), ed unaschiuma che garantisse il rilascioprogressivo di ioni d’argento in propor-zione alle secrezioni.La protezione della cute perilesionaleè stata ottenuta con un lipogel conte-nente vitamina E; come medicazionesecondaria sono state applicate dellegarze sterili, seguite da un bendaggiomorbido.  E’ stato sospeso ogni farmaco finoraassunto ed è stata prescritta una cefalo-sporina di seconda generazione comecopertura da eventuali sovra infezioni,associata ad ibuprofene per il dolore.Dopo 24 ore il paziente è stato riva-lutato e presentava una situazionenettamente migliorata, con un’evidenteriduzione delle secrezioni, segni digranulazione già presenti e persino unamarcata riduzione dell’area di scolla-mento (Fig. 3).Il paziente è stato poi sottoposto amedicazioni trisettimanali da parte dipersonale specializzato per 15 giorni, percontinuare ad auto medicarsi quotidiana-mente, applicando come medicazione

primaria delle garze non-aderenti conte-nenti bismuto tribromofenato al 3% eparaffina fino a completa guarigionedella cute, avvenuta dopo circa 6 setti-mane e confermando il tipico ritardo intali lesioni già descritto da altri autori(15, 16).  A distanza di 2 mesi il paziente èstato rivalutato e la ferita apparivaguarita con ottimi risultati estetici (Fig.
4), ma modicamente pastosa al tatto e

lievemente dolorabile; per questo statosottoposto ad un’ecografia, che ha rive-lato la persistenza di una modesta areaancora ipoecogena, segno della persi-stenza di edema (Fig. 5), per la quale èstata prescritta una breve terapia abase di corticosteroidi a basso dosaggioed antistaminici.  Ad un successivocontrollo a 75 giorni, il paziente risulta-tava clinicamente ed ecograficamenteguarito.

Fig. 3 - Aspetto della ferita dopo 24 ore.

Fig. 4 - Esiti a due mesi.

Fig. 5 - Ecografia a due mesi

Pag_85_94_517_Case_Report_Un caso di loxoscelismo cutaneo.qxp_Fascicolo_1_2017  22/01/18  16:31  Pagina 87



8888 G Med Mil. 2017; 167(1): 85-94

Discussione 

Il morso dei ragni della famiglia loxo-sceles è pericoloso per vari motivi, inprimis per il fatto che spesso tale eventonon viene avvertito dal paziente,causando difficoltà e ritardi nel porrediagnosi, anche perché la rispostacutanea mima spesso un’infezione batte-rica aggressiva, mentre in quella siste-mica l’emolisi o l’insufficienza renalepossono far pensare ad una natura iatro-gena dovuta ai farmaci che inizialmentevengono prescritti al paziente.Altri fattori aggravanti tali lesionisono la presenza di molteplici tossine nelveleno del ragno, la difficoltà o assenzadi antidoto specifico, la lentezza nellaguarigione delle ferite dovuta alla vero-simile persistenza del veleno per setti-mane e la spiccatissima dolorabilitàdella ferita.Il trattamento per il loxoscelismocutaneo adottato dallo scrivente è statoimmediatamente chirurgico, ovvero attoa rimuovere il veleno dalla sede d’inocu-lazione, neutralizzarlo con un antidototopico, prevenire/trattare eventualisovra infezioni batteriche, ridurre ildolore(10) ed offrire un risultato finaleesteticamente accettabile.
Rimozione del veleno dalla sede
d’inoculazioneL’asportazione in anestesia locale, tral’altro risultata dolorosissima dalpaziente, non solo del tessuto necrotico,ma anche di quello sofferente circostanteè stato il cardine della guarigione, avendopermesso la rimozione delle tossineancora in sede ed impedito la loro immis-sione in circolo.Tale intervento è stato agevolatoproprio dalle ialuronidasi del veleno, lequali hanno reso il tessuto interessatofacilmente rimovibile, essendo di consi-

stenza molto molle e scarsamenteaderente ai tessuti circostanti.  L’au-mento di consistenza del sottocutaneo èstato il segnale inequivocabile per arre-stare il debridment.La medicazione con spugna ha creatouna minima pressione negativa, che haeffettuato un’asportazione passiva delletossine residue e velocizzato la guari-gione.  Nonostante le esperienze positiveriscontrate in letteratura (17, 18, 19, 20),non è stato applicato un device a pres-sione negativa continua in seguito all’ot-timo risultato già evidente dopo 24 ore.
Neutralizzazione del veleno.Da diversi reviews presenti in lette-ratura(21, 22, 23, 24), il dapsone sembraessere un possibile antidoto aspecificoagli effetti del veleno del ragno, modu-lando la risposta infiammatoria, ma loscrivente ha optato per la tetraciclinatopica, inclusa in una formulazionecontenente anche un sulfamidico ed oliodi fegato di merluzzo, ricco di vitamina A,fondamentale nei processi di rigenera-zione cutanea.Le tetracicline, infatti, neutralizzanogli effetti aptogeni della sfingomielinasi Dpresente nel veleno, che induce apoptosidel cheratinocita tramite l’espressione dialcune metalloproteasi, MMP7 in primis,secondo il meccanismo descritto daPaixão-Cavalcante D et al. (14)
Prevenzione e trattamento delle sovra
infezioni battericheTra le varie medicazioni esistenti, èstata scelta una schiuma in poliuretanonon aderente che cedesse una piccolaquantità di ioni d’argento proporzio-nalmente alle secrezioni, ma che nonrisultasse eccessivamente citotossica(25, 26)  sui cheratinociti e sui fibro-blasti già sofferenti per il veleno delragno, in modo da garantire una prote-

zione di base contro eventuali batteriin un paziente comunque già sotto-posto a tre diversi antibiotici sistemicie due topici.La schiuma, inoltre, permette unagestione idonea delle secrezioni riscon-trate abbondanti solamente il giornodell’intervento e successivamente ridot-tesi fino a sparire completamente dopodue settimane circa.Il successivo utilizzo domiciliare daparte del paziente di garze non aderenti,contenenti bismuto tribromofenato al3% e paraffina, hanno permesso di conti-nuare tale prevenzione e garantire un’u-midità locale idonea per una ferita a lentaguarigione.Tale soluzione offre anche ilvantaggio secondario di avere un bassorapporto costo/risultato (27).
Controllo del doloreTali lesioni sono molto dolorose,essendo caratterizzate da un dolore ditipo neuropatico e da rilascio di cito-chine(27); per controllare tale aspettosono riportati in letteratura persino casidi blocchi anestesiologici(28).  L’intervento di curettage del tessutonecrotico e particolarmente sofferente èstato effettuato previa infiltrazione di  8CC di mepivacaina all’1% con epinefrina1:200.000, mentre ogni medicazione èstata preceduta da un’anestesia dacontatto di almeno 10 minuti con lido-caina al 2%.Per le prime 48 ore post-operatorie alpaziente è stato prescritto ibuprofene600 mg. ogni 8 ore, poi al bisogno; è statariportata una cessazione dell’antidolori-fico già dal secondo giorno.La modesta algia palpatoria riscon-trata al controllo dopo due mesi è scom-parsa con una settimana di terapia conbetametasone 2 mg. e fexofenadina 180mg. al giorno.
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Risultato esteticamente accettabileLa cute perilesionale è stata protettatramite l’applicazione di un lipogel conte-nente un’alta concentrazione di vitaminaE, che aumenta la produzione di colla-gene e glucosaminoglicani nella cute(29), necessari per riparare la ferita econtrastere i danni causati soprattuttodalle collagenasi e dalle ialuronidasipresenti nel veleno.Una protezione solare totale è stataprescritta per 6 mesi.
Conclusioni

Il loxoscelismo cutaneo è una pato-logia tuttora scarsamente conosciuta econ presentazioni cliniche estremamentevariabili. Cardine del trattamento rimanela rimozione e neutralizzazione delveleno iniettato nel corpo e in sede,insieme ad un’adeguata terapia deldolore iperacuto riferito per tali lesioni.La terapia chirurgica delle manifesta-zioni cutanee è necessaria e deve essereprecoce ed aggressiva.
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Introduction

The arachnid known as the violinspider is the Mediterranean brownrecluse spider (or Loxosceles), formelyincluded into the family of Sicariidae ofthe order of Araneae, has a bite contai-ning a polypeptidic poison that can causea disease known as loxoscelism, that isdivided into two categories: visceral andcutaneous.This animal is native to the Mediter-ranean area, but has also been intro-duced in the American continent.In its poison has been identified bydos Santos et al (1) 39 proteins belongingto multiple categories (phospholipase,hyaluronidase, collagenase, esterase ...),which, alone (in particular phospholi-pase D) (2) or in synergy between their(also exploiting the lysing capacity of theconnective of hyaluronidase) (3), causingthe effects on the injection site and/orsystemic, the latter fortunately is mostrare and occurring mainly in blood andrenal tract, where the poison appears tohave a direct toxic effect (4) and causehemolysis and /or acute renal failure thatis often fatal.

Skin necrosis, however, is precededby a very painful hyperacute inflamma-tion, followed, as shown by the biopsiesmade by da Silva et al. (5), by edema,vascular thrombosis with a very largelocal ischemia and a marked tissue infil-tration by neutrophils, which cause thesubsequent necrosis colliquative.  Fibrindeposits can lead to the subsequentformation of the eschar.The loxoscelism is not a diseasefrequently found, nor well described inthe literature: for example, in Italy thereare only three scientific articles about it(6,7,8), which describe 4 cases of localand one of a systemic pathology , this onewith a fatal outcome (6).
Case Report

The patient was a 43-years old cauca-sian male with an excellent health,presenting a wound covered by fibrineand with a surrounding  necrotic area, adiffuse edema, areas of hyperpigmentan-tion and absence of annexes as shown in
figure 1- Appearance of the lesion at the
time of access to our Infirmary. The

patient reports a contact with a spidernot well described  6 days before and itsbyte, despite the patient had not expe-rienced any kind of pain. Visited at a firstaid after 24 hours of the event andtreated with local medication andprescription of 160 mg. of sulfamethoxa-zole and 80 mg. of trimethoprim twice ina day; after 3 days he went to his familydoctor, who has added to the therapy875 mg. of amoxicillin and 125 mg. ofclavulanic acid, twice daily and low-dosecorticosteroids.As frequently happens, the diagnosiswas based on the clinical situation,because the patient wasn’t able to iden-tify with certainty the spider (9).According to the statement made byother authors (10, 11), it was decided toeliminate necrosis, to try to reduce theinflammation and also to prevent bacte-rial superinfections.Then it has been done a debridmentwith the removal under local anesthesiaof the necrotic tissue and part of that inevident ischemia/suffering, drainingsecretions. The final result was an area ofdebridment of about 3 cm. all around tothe initial fibrinous (Fig. 2 - Debridment
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Key messages:•   The pathology associated with brown reclusa spider bite can cause severe and extensive skin necrosis often misdiagnosed.•   Because of the action of the toxins present in the venom of the spider is the cause of local necrosis and sistemic poisoning, they must be    removed mechanically as soon as posible.•   The author decided to use topical tetracyclines as possible antidote.
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of necrotic tissue and evalutation of
undermining lesion.); it has been prac-ticed a small skin incision of 8-10 mm. inorder to facilitate the movements of theinstruments and the insertion of subse-quent dressings.According to what shown by McGlasson et al. (12), which found thepermanence of the poison in the woundup to more than three weeks, the authorhas taken the decision to remove moretissue as possible, including even thesuffering one, probably seat of thepresence of toxins, which are dangerousalso for the whole body, with the aim ofperforming primary dressing with anointment containing tetracyclines, whichare indicated in the literature as possibleantidote to the spider venom (13, 14),and with a foam which ensured that theprogressive release of silver ions inproportion to the secretions of thewound.The perilesional skin has beenprotected with a lipogel containing vitaminE; as a secondary dressing were appliedsterile gauze, followed by a soft bandage.It has been suspended anypreviously-prescribed drug and wasgiven a second-generation cephalosporinsuch as coverage from superinfections,associated with ibuprofen for the paincontrol.After 24 hours the Patient has beenchecked again and he presented a situa-tion strongly improved, with a clearreduction of secretions, granulation signsalready present and even a markeddecrease of the area of detachment (Fig.
3 - Wound appereance after 24 hour).The patient was then subjected tomedication every 48 hours by well-skilled specialists for 15 days, and thenhe continued to self-medicate every day,applying as a primary dressing of non-adherent gauze containing bismuth

tribromophenate 3% and paraffin untilcomplete healing of the skin, whichoccurred after about 6 weeks, confirmingthe typical delay in such lesions alreadydescribed by other authors (15, 16).Two months after the debridement,the patient was checked again and thescar appeared with excellent aestheticresults (Fig. 4 - Outcomes after 2 months),but moderately doughty to the touch andmoderately painful; for this reason thepatient was subjected to an ultrasoundscan, which revealed the persistence of amodest hypoechogenic area below thescar, that indicates the persistence ofedema (Fig. 5 - Sonography after 2
months), for which it has been prescribeda short therapy based on low dose corti-costeroids and antihistaminics. At asubsequent check at 75 days, the patientseemed clinically healed and an ultra-sound check confirmed this hypothesis.
Discussion

The loxosceles byte is dangerous forseveral reasons, first of all because it isn’tfelt by the patient, causing difficoultiesand delays on the diagnosis, and thenbecause the skin seems as a strong bacte-rial infection, therefore in the systemicone the hemolisys and kidney failure maysimulate an adverse event caused bysome therapies.Other risk factors are the presence ofmultiple toxins in the poison, the lack of aspecific antidote, the length of the healing,caused by the presence of the venom forweeks and the ache of the wound.The elective treatment is a surgicalone by the physical removal of the poisonfrom the site, to neutralize it by a topicalantidote, to prevent bacterial suprainfec-tions, to reduce the pain (10) and to givea good esthetical result.

Physical removal of the poison from
the siteNecrosectomy and subsequentdebridment with tissue removal also inthe surrounding area made in localanesthesia, even if is very painful forthe patient, is the target to achieve,permitting the removal of the toxinsstill in the site and avoiding thesystemic diffusion.This surgery is helped by the poison’shyaluronidases, which softened theinfected tissue and made it easy toremove, being taught and poorly adhe-rent to the surrounding tissues.  Aphysiological consistency has been theclear signal to stop the debridment.The foam-medication created aminimal negative pressure, permittinga passive removal of residual toxins andfastened the clinical healing.  Eventought the positive experiences fromthe literature (17, 18, 19, 20), it hasdediced to not apply a continuous nega-tive pressure device due to the excel-lent response of the wound at the 24-hours check.
Neutralize the poisonEven if in several reviews in the litte-rature (21, 22, 23, 24) the dapsone seemsto be a not specific antidote to the effectof the poison, because it modulates theinflammatory response, the author hasdecided to use a topic tetracyclineincluded in an ointment with a sulpha-midic and cod-liver oil, rich in vitamin A,a milestone in the skin-healingprocesses.The tetracycline neutralize the apop-tosic-effects of the sphingomyelinase Dof the venom, that causes apoptose of thekeratynocites by the activation of somemetalloproteases, first of all the MMP7,according to the mechanism descrtibedby Paixão-Cavalcante D et al. (14)
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Prevent bacterial suprainfectionsAmong the various existing dres-sings, it was chosen a non-adherentpolyurethane foam which may give asmall amount of silver ions in proportionto the secretions, to prevent an excessivecytotoxic effect (25, 26) on the kerati-nocytes and fibroblasts that were alreadysuffering by the spider’s poison; by thisway it has ensured a basic level of protec-tion against any bacteria in a patientalready treated with three differentsystemic and two topical antibiotics.The foam also permit a proper mana-gement of the abundant secretionsfounded only on the first day and imme-diately reduced in the followings untilthe complete disappearing after abouttwo weeks.The next self-medication made athome by the patient with non-adherentgauze, containing bismuth tribromofe-nato 3% and paraffin, allowed tocontinue the prevention of the infectionand to ensure adequate local humidityfor a slow-healing wound.This solution also has the secondarybenefit of having a low cost/result ratio (27).
Pain controlThose wounds are very painful, beingcharacterized by neuropathic ache and

cytokine release (27); to control thisaspect there are the literature even casesof anesthetic blocks (28).The removal of the necrotic tissue andof the one which seemed affected by thepoison has been made after infiltration of8 CC of mepivacaine 1% with epinephrine1: 200,000, while each dressing waspreceded by a local anesthesia for at least10 minutes contact with lidocaine 2%.For the first 48 hours after thesurgery was prescribed to the patient600 mg. Ibuprofen every 8 hours, then incase of need; it was reported a cessationof the therapy since the second day.The modest palpatory pain found tocontrol after two months has disap-peared after a daily assumption of 2 mgbetamethasone and 180 mg. fexofena-dine for a week 
Aestetically acceptable resultThe surrounding skin was protectedby the application of a lipogel containing ahigh concentration of vitamin E, whichincreases the production of collagen andglycosaminoglycans in the skin (29),necessary to heal the wound and to repairthe damage made by the venom, especiallywith collagenases and hyaluronidases.A total solar protection has beenprescribed for six months.

Conclusions

Cutaneos loxoscelism is still a diseasepoorly known and with a wide andvariable clinical presentations.  Milestoneof the treatment is the removal andneutralization of the poison injectedlocally and in the rest of the body, togetherwith a proper pain therapy for the hypera-cute one reported by this kind of patients.The surgical treatment of cutaneous mani-festations is necessary and should betempestive and aggressive.

Disclosures:The Author declares that he has no rela-tionships relevant to the contents of thispaper to Disclose.
Manuscript received July 07, 2017; revisedJuly 20, 2017; accepted July 30, 2017.
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Ester Rossi *

Riscontro occasionale di un enorme
aneurisma del setto interventricolare in un
paziente asintomatico con precedenti
multipli difetti settali ventricolari sottoposti
a riparazione chirurgica

Riassunto - Riscontro ecocardiografico di un enorme aneurisma del setto interventricolare in un paziente asintomatico di 49 anni, già precedente-mente sottoposto a correzione di DVS multipli in età pediatrica. Diagnosi confermata anche dalla risonanza magnetica cardiaca. Sebbene questoriscontro possa essere associato a diversi rischi, vista la stabilità emodinamica, l'assenza di sintomi ed il bassissimo rischio di tromboembolismo, nonè stata consigliata alcuna terapia  ad eccezione della profilassi per endocardite batterica e regolari monitoraggi ecocardiografici e clinici.
Parole chiave: aneurisma del setto ventricolare, difetto interventricolare, sintomi, complicanze, scompenso, anomalie della condu-
zione, tromboembolismo, endocarditi, shunts intracardiaci.

Messaggi chiave:•   Gli aneurismi del setto interventricolare possono complicare anche a distanza di anni pregressi interventi correttivi;•   L'approccio terapeutico ottimale va valutato in relazione alle condizioni emodinamiche del paziente. 
*   Cap. me., Capo Servizio Ambulatorio Cardiologico - Centro di Selezione e Reclutamento Nazionale dell’Esercito, Foligno.
Corrispondenza: e-mail: ester.rossi@esercito.difesa.it 
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Introduzione

L’aneurisma del setto interventri-colare (ASV) è una condizione patolo-gica cardiaca poco comune e non è bennota la sua prevalenza accurata. L’ASVpuò manifestarsi come il risultatodella chiusura spontanea di un difettosettale ventricolare pre-esistente(DVS); le altre eziologie possonoessere di natura idiopatica, infettiva etraumatica (1-5). Si pensa quindi chela maggior parte possa avere originecongenita(5). È importante notareinfatti che solo raramente si riscontral’ASV in assenza di un preesistenteDVS. Le manifestazioni cliniche diquesta condizione sono variabili.Alcuni pazienti sono assolutamenteasintomatici, mostrando peraltro unanormale obiettività ed altri invecepossono presentarsi con un quadroemodinamico compromesso(5). Tra lepossibili complicanze possono essercile anomalie della conduzione, larottura dell’aneurisma, le endocarditibatteriche, l’ostruzione del tratto diefflusso del ventricolo destro, lo shuntintracardiaco significativo ed il trom-boembolismo sistemico. 

Caso clinico

Un uomo di 49 anni è giunto presso illaboratorio di ecocardiografia per unesame programmato. Da bambino, all’etàdi 6 anni, furono riscontrati multipli DVSper cui venne sottoposto alla correzionechirurgica di tali difetti. Dopo l’inter-vento persisteva ancora un DVS, definitocome non emodinamicamente significa-tivo, per cui da non trattare.   All’ascultazione si riscontrava unsoffio pansistolico lungo il margine ster-nale sinistro. Tutti gli altri reperti obiet-tivi erano normali. L’ecocardiogrammatrans-toracico mostrava un miocardioventricolare sinistro normale e normalistrutture valvolari. La parte media delsetto interventricolare era marcata-mente aneurismatica verso il ventricolodestro (Fig. 1). L’aneurisma era di grandi dimensionie presentava spessori parietali simili ocomunque lievemente maggiori rispettoalla parete ventricolare, ed anche lacontrattilità era preservata e risultavaconcorde con il restante miocardioventricolare sinistro. L’ecocardiografiamostrava che l’aneurisma era libero daformazioni trombotiche ed inoltre

evidenziava un piccolo DVS restrittivo tral’aneurisma ed il ventricolo destro (Fig.
2). La pressione arteriosa polmonaresistolica derivata dall’equazione modifi-cata di Bernulli era pari a 23mmHg. Ilpaziente è stato quindi sottoposto ad unaRisonanza Magnetica Cardiaca (Figg. 3 e
4) allo scopo di chiarire le caratteristicheanatomiche. Tale esame ha confermato ladiagnosi ecocardiografica, mostrandochiaramente i rapporti tra l’aneurisma, ilventricolo sinistro ed il ventricolo destro. Il paziente riferiva di essere asinto-matico e di condurre un normale stile divita. Dopo l’intervento chirurgico effet-tuato in età pediatrica, egli era statosottoposto solo a pochi controlli ecocar-diografici, l’ultimo dei quali, effettuatocirca dieci anni prima, aveva evidenziatoun piccolo aneurisma del setto interven-tricolare. Egli non ha mai effettuato laprofilassi endocarditica, né ha maiassunto altri farmaci cronicamente. Vista la stabilità emodinamica, l’as-senza di sintomi ed il bassissimo rischiodi tromboembolismo non è stata consi-gliata alcuna terapia farmacologica adeccezione della profilassi per endocar-dite batterica, in accordo con le ultimeLinee Guida(6). In considerazione del
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Fig. 1 - Ecocardiogramma 2D: a destra dell'immagine il ventricolo sinistro con la presenza dell'aneurisma aggettantenel ventricolo dx/2D. Fig. 2 - Ecocardiogramma color/Doppler: si visualizza il flussoattraverso l'aneurisma e un piccolo difetto della parete dello stessocon flusso turbolento (aliasing) in prossimità del ventricolo destro.
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Figg. 3-4 - Conferma della diagnosi tramite RM.
quadro strumentale è stato program-mato un regolare monitoraggio clinico edecocardiografico. 
Discussione

Probabilmente, nel caso del pazientein esame, il grande aneurisma può essereil risultato della correzione chirurgicache ha portato a cambiamenti in terminidi tensione dei tessuti durante e dopo laguarigione delle ferite chirurgiche. L’ap-proccio clinico in questo caso è stato ditipo conservativo vista la stabilità emodi-namica, l’assenza di fattori di rischiocardiovascolari e di complicanze conco-mitanti. 
Conclusioni

Sebbene la maggior parte deipazienti sia tipicamente asintomatica, irischi potenziali devono essere sempretenuti in mente. Questa condizione

clinica richiede infatti un’attentadiagnosi ed analisi dal momento chepossono manifestarsi severe compli-canze come la rottura, l’endocarditebatterica, l’ostruzione al tratto diefflusso del ventricolo destro, lo shuntintracardiaco ed altre. Il medico di riferi-mento deve quindi educare e raggua-gliare i pazienti circa le potenzialicomplicanze che possono manifestarsi ei vari sintomi di riconoscimento corre-lati. Le indicazioni per l’interventochirurgico includono concomitanticondizioni patologiche cardiache, l’insta-bilità emodinamica e le suddette compli-canze legate all’aneurisma. 
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Introduction

Ventricular septal aneurysm (VSA) is anuncommon cardiac disorder, and its accu-rate prevalence is not well known. VSA canoccur as a result of the spontaneous closureof a pre-existing ventricular septal defect(VSD) and the other etiological factorsconsist of idiopathic formation, infectionand trauma(1-5). The majority of cases arethought to originate from a congenital etio-logy(3,5). It’s important to note that VSA isuncommon to exist in  absence of a knownprior VSD. Clinical manifestations of thisentity are variable. Some patients areasymptomatic with a normal physicalexamination, and others can present withhemodynamic impairment5. Conductionabnormalities, aneurysm rupture, bacterialendocarditis, right ventricular outflowobstruction, significant intra-cardiacshunts and thromboembolism are otherpossible complications. 

Case report

A 49-years-old male patient came toour echocardiography laboratory for aplanned exam. When he was a child (6years old), multiple VSD were disco-vered, thus he underwent  surgicalcorrection. After the intervention a VSDwas still patent.  On auscultation, pan-systolicmurmur was audible along the leftsternal border. All other clinicalfindings were normal. The 2D Echocar-diogram detected normal left ventricleand valvular structure. The mediumpart of muscular interventricularseptum was aneurysmatic toward theright ventricle (Fig. 1 - Echocardio-
graphy: on the right the left ventricle
with the aneurysm extruding in the right
ventricle). The aneurysm was of big dimen-sions and  it was thick as or perhaps

slightly thicker than ventricular wall,with the same preserved contractility.Echocardiography showed that theaneurysm was free of thrombosis andthere was a very little restrictive VSDbetween the aneurysm and rightventricle (Fig. 2 - Color/Doppler echo-
cardiography: the flow through the
aneurysm and a little defect in the wall
that cause turbolent flow near the right
ventricle). So an accompanying VSD wasevident. Peak systolic pulmonary arterypressure estimated by the modifiedBernulli equation was 23mmHg. Toclarify anatomical features, the patientunderwent to Cardiac Magnetic Reso-nance (Figg. 3 and 4 - The diagnosis is
confirmed by MRI) that confirmed ourdiagnosis. The patient reported to be asympto-matic and with a normal life style. Aftersurgery he underwent  few monitoringchecks, the last of which about ten years

9898 G Med Mil. 2017; 167(1): 95-100

Ester Rossi *

Discovery of a big ventricular septal
aneurysm in asymptomatic patient with
prior multiple ventricular septal defects 

*   Cap. me., Capo Servizio Ambulatorio Cardiologico - National Selection Centre of Italian Army - Foligno.
Correspondence: e-mail: ester.rossi@esercito.difesa.it 

Summary - echocardiographic discovery of a big ventricular septal aneurysm in asymptomatic 49 years old male patient, previously underwent tosurgical correction of multiple VSD when he was a child. Cardiac magnetic resonance confirmed the diagnosis. Even if this discovery could be asso-ciated with some potential risks, because of the hemodynamic stability, the absence of any symptoms and the very low risk of thromboembolism, wedidn't suggested any therapy, but only endocarditis prophylaxis and echocardiographic and clinic follow-up.
Key words: ventricular septal aneurysm, ventricular septal defect, complications, symptoms, heart failure, conduction abnormali-
ties, thromboembolism, bacterial endocarditis, intra-cardiac shunts.

Key messages:•   The aneurysms of the interventricular septum can be, even after many years, a complication of previous surgical interventions;•   The optimal therapeutic approach should be evaluated in relation to the hemodynamic condition of the patient.
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ago that showed a little aneurysm. Henever used endocarditis prophylaxis orany kind of drugs. Because of the hemodynamic stabi-lity, the absence of any symptoms andthe very low risk of thromboembolism,we didn’t suggested any therapy butendocarditis prophylaxis, according tolast Guidelines6. We planned a regularmonitoring for clinical and echocardio-graphic checks. 
Discussion

Probably, in our patient the biganeurysm is the result of surgery, that ledto changes in tensile strength of thetissues during and after wound healing.

Our approach in this case was conserva-tive due to the absence of concurrenthemodynamic abnormalities and compli-cations. 
Conclusions

Although a majority of the patientsare typically asymptomatic, the potentialrisks should also be kept in mind. On thegrounds that rupture, bacterial endocar-ditis, right ventricular outflow tractobstruction, intra-cardiac shunt, throm-boembolism and other cardiac complica-tions can occur, this clinical entityrequires careful diagnosis and analysis.Physicians should caution and educatepatient about the potential complications

that may arise and their indicative symp-toms.  Indications for surgical interven-tion include concurrent heart disease,hemodynamic abnormalities andaneurysm-related complications.    
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Case report: Swimming Induced Pulmonary
Edema (SIPE)

Riassunto - Caso clinico: allievo sommozzatore di 32 anni, in possesso dell’idoneità psico-fisica richiesta, durante un corso addestrativomanifesta, dopo circa dieci minuti d’immersione ad aria, ad una profondità di 8 metri, segni e sintomi di un insufficienza respiratoria acutadovuta ad un edema polmonare. da immersione. L’eziopatogenesi si basa su meccanismi complessi e multifattoriali, legati allo stress dell’ap-parato cardio-respiratorio.
Parole chiave: edema polmonare, insufficienza cardiaca da stress, ventilazione non invasiva, immersione.

Messaggi chiave: •   L'aumento della permeabilità alveolo capillare e lo stress fisico sono alla base dell'edema polmonare da immersione•   Il SIPE è una patologia acuta poco nota anche negli ambienti specializzati, probabilmente sottostimata•  L'adeguata preparazione fisica, l'uso di valide protezioni termiche ed il pronto riconoscimento sono misure efficaci per prevenire gravicomplicanze.

*   CV (SAN/parà/MSI) Direttore del Servizio Sanitario, MD specialista in Pneumologia. Servizio Sanitario del Raggruppamento      Subacquei ed Incursori “Teseo Tesei” Marina Militare Italiana - Le Grazie (Portovenere) - La Spezia. °   TV(SAN/msi) Ufficiale addetto della Medicina Generale Servizio Sanitario Comsubin MD. Servizio Sanitario del      Raggruppamento Subacquei ed Incursori “Teseo Tesei” Marina Militare Italiana -Le Grazie (Portovenere) - La Spezia.•   TV (SAN/msi) Ufficiale Capo Sezione Medicina Generale Servizio Sanitario COmsubin MD). Servizio Sanitario del      Raggruppamento Subacquei ed Incursori “Teseo Tesei” Marina Militare Italiana -Le Grazie (Portovenere) - La Spezia.
Corrispondenza: e-mail: giovanni.ruffino@marina.difesa.it
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Introduzione 

Riportato per la prima volta nel 1981da Wilmshurst, l’edema polmonare da
immersione è una rara forma di edemapolmonare che può insorgere a seguito diimmersioni subacquee(1). Nel mondodella medicina subacquea sono stateriportate altre forme particolari di edemapolmonare, sia a seguito di nuoto di super-ficie prolungato(2) che negli apneisti(3).Alcuni aspetti fisiopatologici si avvicinanoal ben più conosciuto edema polmonareda altitudine o HAPE (High Altitude
Pulmonary Edema)(4), poiché la causa piùprobabile alla base di tali patologie è uneccessivo stress biomeccanico dell’appa-rato respiratorio, con particolare atten-zione alla barriera alveolo-capillare. Talefenomeno, definito come “stress failure”, èstato descritto da West in alcuni suoilavori scientifici(5,6). La reale incidenza diquesta patologia è verosimilmente sotto-stimata, poiché la sintomatologia, date lebuone condizioni fisiche di coloro chesvolgono attività subacquea sia civile chemilitare, è molto sfumata anche in condi-zione di grave alterazione delle capacità diventilazione e diffusione polmonare delsubacqueo. Pertanto, spesso questa condi-zione resta non diagnosticata con progres-siva risoluzione spontanea del quadroclinico, a patto che l’attività subacqueacessi e non vengano svolti sforzi fisici perun periodo congruo al recupero. Sullabase di ciò la mortalità dell’edema polmo-nare da immersione è molto bassaconfrontata con altre tipologie di edemapolmonare acuto. 
Caso clinico 

L’incidente subacqueo è avvenutodurante attività di immersione notturnacon autorespiratore ad aria a circuito

aperto in un profilo di immersione conprofondità variabile compresa fra 5 ed 8metri, per un tempo totale di immersionedi 10 minuti. Pertanto trattasi di una atti-vità subacquea non molto impegnativa,con stima di carico medio di lavoro. Ilsubacqueo è un giovane militare di 32anni, con regolare idoneità medica per losvolgimento di attività subacquee, nega-tivo per patologie in acuto, eccezion fattaper una pregressa otite media per la qualenon ha effettuato immersioni per circadieci giorni antecedenti l’evento. All’a-namnesi risulta importante l’attività fisicaprecedente all’immersione, con corsa edesercizi vari per circa un’ora e nuoto disuperficie di circa due ore svolti la mattinadel giorno dell’incidente subacqueo. 
Presentazione clinica: Dopo essere stato recuperato sulnatante di assistenza sanitaria, il subac-queo risultava francamente dispnoico;tachipnoico, in stato di agitazione ma,comunque, ben orientato nel tempo enello spazio, emetteva, a seguito di colpidi tosse, espettorato schiumoso e lieve-mente sanguinolento. L’esame obiettivorilevava la presenza di crepitii diffusibilateralmente, specialmente alle basipolmonari. L’azione cardiaca era ritmicae tachifrequente, con assenza di toniaggiunti o soffi. La prima valutazioneparametrica riportava una saturazione diO2 del 82% con una frequenza cardiacadi 109 b.p.m. ed una pressione arteriosadi 185/98 mmHg. 
Primo intervento: Con il primo intervento sul paziente,posto in monitoraggio continuo multipa-rametrico in sede ambulatoriale, venivasomministrato ossigeno al 100% ad unflusso di 15 l/min; ottenuto un accessovascolare con agocannula da 18G coninfusione di 500 ml di NaCl 0,9% veni-

vano infusi 20 mg di furosemide e 500 mgdi metilprednisolone. Dopo soli 20 minutidi ossigenoterapia e farmaci, la SatO2risaliva al 92%, la frequenza cardiaca e lapressione arteriosa si attestavano rispet-tivamente a 95 b.p.m. e 180/90 mmHg. 
Gestione ospedaliera: Stabilizzato, il subacqueo venivacondotto presso il pronto soccorso civileove è stata effettuata una radiografia deltorace che ha confermato la diagnosi. Laterapia proseguiva con ossigeno sommi-nistrato tramite ventilazione non invasivaa pressione positiva continua (C-PAP noninvasiva), furosemide parenterale e nitro-
glicerina in pompa infusione per una dosetotale di 400 mcg in infusione lenta. In breve tempo, come già osservato aseguito del primo intervento sanitario, èstato ottenuto un completo recuperodella funzione respiratoria e delcompenso emodinamico. La radiografia del torace ripetuta ilgiorno successivo ha mostrato completarisoluzione del quadro precedente. Fra idati di laboratorio fuori dal range dinormalità va menzionata una lieve leucoci-tosi neutrofila e l’elevazione del D-dimeroa 1600, di scarso valore predittivo positivoper altre patologie primitive polmonaridata l’elevata suscettibilità del parametro avariazioni fisiopatologiche dell’apparatorespiratorio. Il valore del Peptide natriure-tico B, comunemente impiegato per discri-minare l’edema polmonare cardiogeno dalnon-cardiogeno, rientrava nell’intervallodi normalità. Prima della dimissione è stata fattauna valutazione cardiologica con ECG dasforzo al cicloergometro ed ecocardio-grafia al fine di escludere patologiecardiache primarie, possibilmente impli-cate nell’insorgenza dell’edema polmo-nare. Aldilà di un blocco di branca destra,peraltro già conosciuto, tutte le indagini
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sono risultate nella norma. La diagnosidefinitiva del caso in oggetto è stata di
edema polmonare da immersione. 
Discussione 

L’analisi del caso clinico, paragonatoagli ulteriori casi riportati in letteratura ele revisioni della stessa mettono inevidenza alcuni elementi peculiari diquesta patologia subacquea. Partendo dall’anamnesi del subac-queo si evidenzia la correlazione tra l’at-tività fisica svolta per un tempo prolun-gato, ed un carico di lavoro importanteprima dell’immersione, tipico deipercorsi formativi ed addestrativi delmilitare. L’esercizio fisico strenuo comecausa di edema polmonare in atleti èstato studiato in altri lavori scientifici,mostrando un rapporto di direttaproporzionalità fra il carico di lavoro esua durata con la probabilità di svilup-pare edema polmonare(7). Le alterazioni fisiopatologiche che neconseguono sono state descritte da Westcome “stress failure” ovvero una perditadella normale funzione della barrieraalveolo-capillare per un eccessivo stressbiomeccanico(5,6). L’insorgere di questofenomeno ha una natura multifattoriale.Senza dubbio le alterazioni emodina-miche associate all’adattamento fisiolo-gico all’immersione, quali aumento delpre-carico per il fenomeno del “blood
shift”, con incremento del volumeematico polmonare di circa 500-600 ml,oltre che l’aumento del post-carico per lavasocostrizione periferica in caso diimmersioni in acque fredde determi-nano, insieme, un incremento delle pres-sioni capillari polmonari. E’ stato valu-tato in modelli animali come taleaumento pressorio capillare causi unaeccessiva permeabilità della barriera

alveolo-capillare con passaggio diproteine sieriche, fino alla rottura vera epropria (Fig. 1), testimoniata dallapresenza di emazie all’interno dell’al-veolo(8). Alcuni lavori scientifici hannostudiato lo stress polmonare negli atleti enei nuotatori professionisti(9,10,11). L’aumento della permeabilità è allabase dell’edema polmonare non-cardio-geno, il cui capostipite è la sindrome da
distress respiratorio acuto (ARDS). Infatti,l’edema polmonare da immersionerientra fra le cause non-cardiogene diedema polmonare. Nella presentazione clinica la presenzadi espettorato ematico è abbastanzacomune con percentuali del 50 60% ed èfacile comprenderne il motivo, in conside-razione di quanto detto prima. L’emottisi èstata descritta più spetto nell’edemapolmonare da nuoto prolungato, ma restacomunque un aspetto clinico molto tipicoin queste forme di edema polmonare piut-tosto che in altre(2). 

Un’altra peculiarità è l’aspettoradiografico abbastanza disomogeneo,comunemente riportato in letteratura,che rappresenta un interessamentoirregolare e non diffuso del parenchimapolmonare. (Fig. 2). Nel nostro casoclinico non si è osservata tale disomo-geneità. 

Fig. 2 - Radiografia del torace di edemapolmonare acuto insorto a seguito diimmersioni subacquee. 

Fig. 1 - Immagini di microscopia elettronica che mostrano i danni sulla membranaalveolo-capillare nei polmoni di coniglio esposti ad elevate pressioni trans capillari.
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Da un punto di vista prognosticol’edema polmonare da immersione è facil-mente reversibile di per sé, tanto che ilsolo impiego di ossigeno supplementaresi è dimostrato sufficiente per far regre-dire la sintomatologia, senza la necessitàdi impiegare un massivo utilizzo di diure-tici od altri interventi farmacologici inmolti casi clinici descritti. Il numero difatalità è molto ristretto. Anche nel caso del nostro subacqueoil miglioramento clinico è stato moltorapido, specialmente nella saturazioneemoglobinica di ossigeno. Fra le possibili ipotesi di diagnosidifferenziale va considerata la Salt Water
Aspiration Syndrome (SWAS), ovvero laserie di sintomi e segni che possonoconseguire alla aspirazione di acquasalata in quantità non sufficienti dacausare l’annegamento o il “quasi-anne-gamento” del subacqueo interessato. LaSWAS ha in comune con il SIPE l’insor-genza di una tosse produttiva, doloreretrosternale e dispnea, ma si associaanche a nausea, vomito e sintomi siste-mici più evidenti quali febbre e malesseregeneralizzato, non presenti nel SIPE. Daun punto di vista temporale dei sintomi, ilSIPE si manifesta precocemente rispettoal termine dell’immersione o in corso diimmersione, mentre la SWAS insorge piùtardivamente con tempistiche che vannoda un’ora fino a 15 ore successive altermine dell’attività subacquea(12). Per quanto concerne l’aspettopreventivo a seguito di SIPE, non esiste inletteratura la definitiva controindica-zione all’attività subacquea a seguito diedema polmonare da immersione. Lapossibilità di recidiva di tale patologia èdirettamente correlata alla concomitantepresenza di fattori di rischio facilmenteidentificabili quali ipertensione arteriosao scarsa capacità d’adattamento aglisforzi fisici. Per tali individui il consiglio

di evitare immersioni particolarmenteimpegnative può bastare ad evitare reci-dive. Questo non può essere valido per isubacqueo militare che necessariamentedeve essere pronto ad affrontare immer-sioni impegnative e carichi di lavoropesanti. Pertanto, una indicazione adeseguire una valutazione cardiologicaspecialistica è sicuramente indicata nelsubacqueo oltre i 35 anni di età, mirataad escludere la presenza di una patologiacardiovascolare non ancora manifesta e,soprattutto, la presenza di ipertensionearteriosa nel subacqueo stesso. Nel casodi pazienti al di sotto dei 35 anni di età ilrischio epidemiologico delle suddettepatologie è più basso, pertanto una valu-tazione pneumologica ha primariaimportanza. Una possibile correlazionecon la iperreattività bronchiale non èstata mai analizzata e potrebbe essereuna possibile via per ulteriori studi. La tipologia di miscela respiratoriaimpiegata non modifica il rischio di inci-denza di SIPE in senso preventivo(13). Quelle che sono le ripercussionimedico-legali dell’insorgenza di unedema polmonare da immersione neisubacquei militari esula dal fine di questoarticolo, mirato soprattutto a descri-verne gli aspetti clinici. 
Conclusioni 

Il SIPE è una patologia acuta poconota anche negli ambienti specializzati,probabilmente sottostimata perchéconfusa con altre patologie subacquee onon considerata nella diagnosi differen-ziale, facilmente reversibile se opportu-namente riconosciuta e trattata. Lacessazione dell’attività subacquea alprimo insorgere di sintomi respiratori èun elemento essenziale per limitare lagravità dell’evento. 

Una possibilità di prevenzione dell’e-dema polmonare da immersione risiedesicuramente nella protezione termicadel subacqueo, dato l’effetto precipitantedella vasocostrizione periferica sullanormale funzione della barriera alveolo-capillare. Questo può essere ottenutoimpiegando mute adeguate alla tempe-rature dell’acqua, quando inferiore ai10°C. L’impiego di miscele iper -ossigenate non si è dimostrato utile nellaprevenzione di tale patologia. Unadeguato approfondimento cardiologicoe pneumologico è fortemente indicatoladdove l’età dell’interessato necessitidell’esclusione della presenza di iperten-sione arteriosa. 
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Introduction 

Reported for the first time in 1981 byWilmshurst, immersion pulmonaryedema is a rare form of pulmonaryedema which may affect scuba diversafter immersions (1). In the field ofdiving medicine, other particular formsof pulmonary edema have been reported,both following a prolonged swim insurface and (2) among freedivers (3).Some physiopathological aspects aresimilar to the well-known altitudepulmonary edema or HAPE (High Alti-tude Pulmonary Edema)(4), the mostprobable cause of these pathologies isindeed an excessive biomechanical stressof the respiratory tract, in particular of

the alveolar-capillary barrier. Thisphenomenon, defined as “stress failure”,was described by West in some of hisscientific works (5,6). The real incidenceof this pathology is probably underesti-mated, this is due to the symptoms,which, given the good physical condi-tions of scuba divers both in the civil andmilitary field, are blurred and not alwaysclear even in case of serious alteration ofthe ventilation capacity and of pulmo-nary diffusion in divers. As a conse-quence, this condition is often notdiagnosed and the clinical picture isprogressively and spontaneously solved,provided that diving activities are inter-rupted and no physical efforts are madewhile recovering. Based on that, the

mortality linked to immersion pulmo-nary edema is very low, if compared withother kinds of  severe pulmonary edema. 
Clinical case

The diving accident occurred duringan immersion at night with open-circuitaqualungs with a depth ranging from 5 to8 meters, the total immersion time was 10minutes. So it was not a highly challengingdiving activity, with a medium estimatedworkload. The scuba divers is a 32 yearold soldier, with regular medical fitnessfor diving activities, with no severe patho-logies, with the exception of an otitismedia, due to which he did not dive for
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about ten days before the event. For thepurpose of the anamnesis, the physicalactivity practiced before the immersionplays a very important role: running anddifferent exercises for about one hour andsurface swimming for about two hours inthe morning of the same accident day. 
Clinical presentation: After having been rescued and movedto the medical assistance boat, the diverlooked clearly dyspnoeic; tachypneic, in astate of agitation, however well orientedin space and time, and while coughing, heexpectorated a foamy and slightly bloodysubstance. The objective examinationrevealed the presence of bilaterallydiffused crackles, particularly at thepulmonary base. The cardiac action wasrhythmic and with sinus tachycardia, nomurmurs nor additional tones wererecorded. The first parametric examina-tion showed an 82% O2 saturation with acardiac frequency of 109 b.p.m. and anarterial pressure of 185/98 mmHg. 
First intervention: During the first intervention, thepatient was under multi-parameter, conti-nuous monitoring in an outpatientcontext, and was administered 100%oxygen with a 15 l/min flow; after havingobtained a vascular access with a 18Gneedle-cannula through the infusion of500 ml of NaCl 0,9%, 20 mg of furosemideand 500 mg of methylprednisolone wereinfused. After only 20 minutes of oxygentherapy and drug-administration, theSatO2 level increased up to 92%, the heartrate and blood pressure were respectivelyof 95 b.p.m. and 180/90 mmHg. 
Hospital management : Once the diver’s conditions becamestable, he was transferred to the civilemergency department, where a chest X-

ray was made and confirmed thediagnosis. The therapy was carried onwith the administration of oxygenthrough non-invasive positive conti-nuous pressure ventilation (non invasiveC-PAP), parenteral furosemide and nitro-glycerine through infusion pump for atotal dose of 400 mcg in slow infusion. In a short time, as already observedafter the first medical intervention, acomplete recovery of the breathing func-tion and of the hemodynamic compensa-tion was obtained. A new chest X-ray on the followingday showed a complete resolution of theprevious clinical picture. Among the labdata out of the normal range, a slightneutrophilic leukocytosis and a D-dimerelevated to 1600 - with low positivepredictive value for other primitivepulmonary pathologies, due to the highparameter susceptibility to physiopatho-logical variations of the respiratory tract- shall be mentioned. The value of the B-type natriuretic peptide, which isnormally used to distinguish the cardio-genic pulmonary edema from the non-cardiogenic one, was in the normal range. Before the discharge, a cardiologicalevaluation with ECG exercise on the cycleergometer and an echochardiographywere performed to exclude primarycardiac diseases possibly linked to thedevelopment of pulmonary edema.Besides a right bundle branch block,which is already known, the examina-tions didn’t show anything abnormal.The definitive diagnosis for this case wasimmersion pulmonary edema. 
Discussion

The analysis of the clinical case,compared to the other cases described inliterature and the reviews of the same

case highlight some peculiar elements ofthis diving pathology. Starting with the divers’ anamnesis,the correlation between the physicalactivity performed for a long time and aheavy workload before the immersion,which is typical of military education andtraining, is highlighted. Strenuousphysical exercise as a cause of pulmonaryedema among athletes was investigatedin other scientific works, which showed adirect proportionality between the work-load and its duration and the probabilityof developing pulmonary edema (7). The resulting physiopathologicalalterations were described by West as“stress failure” namely a loss of thenormal function of the alveolar-capillarybarrier following an excessive biomecha-nical stress (5,6). The onset of thisphenomenon has a multifactorial nature.Undoubtedly hemodynamic alterationsassociated with the physiological adapta-tion to immersion, such as the increase ofthe pre-load due to the “blood shift”phenomenon, with an increase in thepulmonary blood volume of about 500-600 ml, besides a growth in the post-loaddue to peripheral vasoconstriction forimmersions in cold water determine,combined, an increase in the pulmonarycapillary pressures. Studies on animalmodels showed that an increase in capil-lary pressure leads to an excessivepermeability of the alveolar-capillarybarrier with serum proteins passingthrough, up to the breaking point (Fig. 1- Electron microscope images showing the
damage on the alveolar-capillary
membrane in the lungs of a rabbit exposed
to high transcapillary pressures), docu-mented by the presence of red blood cellsin the alveolus (8). Some scientific workshave studied pulmonary stress amongathletes and professional swimmers(9,10,11). 
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An increased permeability is at theroot of the non-cardiogenic pulmonaryedema, whose primary cause is the AcuteRespiratory Distress Syndrome (ARDS).Immersion pulmonary edema is indeedincluded among the non-cardiogeniccauses of pulmonary edema. In the clinical presentation, thepresence of  hematic sputum is quitecommon, with percentages of 5060%and the reason can be easily understood,given the above. Hemoptysis wasdescribed more often in pulmonaryedema induced by prolonged swimming,however it is still a very typical clinicalaspect of these typologies of pulmonaryedema rather than for others (2). Another peculiar feature is thealmost irregular radiographic one,commonly described in literature, repre-senting an irregular and non-diffusednature of the pulmonary parenchyma.(Fig. 2 - Chest X-rays of an acute pulmo-
nary edema occurred after diving). In ourclinical case, such irregularity was notobserved. From a prognostic standpoint,immersion pulmonary edema is easilyreversible by itself, just the use of supple-mentary oxygen has indeed proved effec-tive enough to reduce symptoms,without having to use huge amounts ofdiuretics or other pharmacological thera-pies in many of the clinical casesdescribed. The mortality rate is very low. Also in the specific case of our diver,the clinical improvement was very rapid,particularly in the oxygen haemoglobinsaturation. Among the possible hypotheses ofdifferential diagnosis, the Salt WaterAspiration Syndrome (SWAS) shall beconsidered, namely the series of symp-toms and signs which may result fromthe aspiration of salt water at a levelwhich is not sufficient to cause the drow-

ning or the “near drowning” of theconcerned diver. SWAS, like SIPE, ischaracterized by the onset of a produc-tive cough, of retrosternal pain anddyspnoea, but it is also associated withnausea, vomit and more evident systemicsymptoms such as fever and generalmalaise, which are not typical of SIPE.Considering the onset timing of symp-toms, SIPE manifests early, so before theimmersion ends or during the immer-sion, while SWAS manifests later, with atiming ranging from one hour up to 15hours after the end of the diving activity(12). With reference to prevention afterSIPE, in literature there is no definitivecontraindication to diving activities afterimmersion pulmonary edema. The possi-bility of a relapse of such pathology isdirectly linked to the concurrentpresence of easily identifiable riskfactors such as arterial hypertension orpoor capacity for adaptation to physicalefforts. In this case avoiding particularlychallenging immersions may be enoughto prevent relapses. However this doesnot apply for the military diver who shallnecessarily be ready to make challengingimmersions and to heavy workloads. So,a specialist cardiological evaluation iscertainly suggested for divers older than35, the aim is to exclude the presence of anot yet manifested cardiovascular patho-logy and, in particular, the presence ofarterial hypertension. Among patientsyounger than 35, the epidemiologicalrisk of the above mentioned pathologiesis lower, so a pneumological evaluationplays a primary role. A possible correla-tion with bronchial hyperreactivity hasnever been analysed and may pave theway for further studies. The typology of respiratory mixtureused doesn’t modify the risk of SIPEoccurrence in a preventive sense (13). 

The medical-legal implications of animmersion pulmonary edema in militarydivers fall outside the purposes of thisarticle, whose main aim is describing theclinical aspects. 
Conclusions 

SIPE is an acute pathology, poorlyknown even in specialized contexts,probably underestimated, as it isconfused with other diving pathologiesor not considered in the differentialdiagnosis, however it is easily reversibleif duly recognized and treated. The inter-ruption of any diving activity, at the onsetof the first respiratory symptoms, isessential to limit the event severity. A possible way to prevent immersionpulmonary edema is certainly providingthe diver with thermal protection, giventhe precipitating effect of peripheralvasoconstriction on the normal functionof the alveolar-capillary barrier. This canbe obtained by using diving suits suitableto water temperature, when lower than10°C. The use of hyperoxygenatedmixtures did not prove useful in preven-ting this pathology. Further cardiologicaland pneumological examinations arehighly suggested, in case, due to the ageof the concerned person, it is necessaryto exclude the presence of arterial hyper-tension. 
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Il sistema di conduzione del cuore è un tessuto in grado di generare ritmicamente impulsi che inducono il miocardio a contrarsianch'esso ritmicamente. Ciò è reso possibile grazie alla capacità dei miociti del sistema di conduzione di autoeccitarsi e quindi diautogenerare potenziali di azione che vengono rapidamente trasmessi alle fibrocellule muscolari cardiache inducendo così contra-zioni ritmiche automatiche.Tale sistema elettrico è costituito dal nodo senoatriale (NSA) da cui si genera l’impulso, il nodo atrioventricolare (NAV), cherallenta la conduzione elettrica per far contrarre atri e ventricoli consequenzialmente, il fascio di His e le branche destra e sinistra chediffondono l’impulso ai ventricoli. Il rallentamento nel nodo atrio-ventricolare è indispensabile per permettere che la contrazioneatriale avvenga un attimo prima di quella ventricolare, migliorando l'efficienza della pompa. Il cuore ha l'intrinseca capacità di origi-nare gli impulsi contrattili e ciò accade a livello del sistema di conduzione, costituito da fibre miocardiche specializzate. L'innerva-zione di quest'organo è pertanto necessaria soltanto per modulare gli impulsi del sistema di conduzione. L'attività del sistema di conduzione è valutabile mediante elettrocardiogramma.L'impulso parte dal nodo seno-atriale e si propaga ad entrambi gli atri, inducendo la contrazione atriale.L'onda P (Fig. 1) rappresenta l'onda di depolarizzazione atriale (evento elettrico), prima della loro contrazione (evento mecca-nico). Dagli atri l'impulso, attraverso i fasci internodali, arriva al nodo atrio-ventricolare.L'intervallo PQ (o PR) rappresenta il tempo di conduzione atrio-ventricolare, cioè il passaggio dello stimolo dagli atri ai ventricoli;viene misurato dall'inizio dell'onda P all'inizio dell'onda Q e rappresenta il tempo necessario per la depolarizzazione atriale (onda P)e per il passaggio dell'impulso attraverso la giunzione atrio-ventricolare, il fascio di His e quindi fino all'inizio della depolarizzazioneventricolare: ha una durata fisiologica compresa tra 0,12 e 0,20 sec e varia in relazione alla frequenza cardiaca.L'impulso arriva al nodo atrio-ventricolare, passa al fascio diHis, alle branche destra e sinistra e, quindi, alle fibre di Purkinje. Ilcomplesso QRS indica quindi la depolarizzazione dei ventricoli: hauna durata tra i 0,06 e 0,12 e si misura dall'inizio del complessoQRS fino al suo punto finale, detto punto J.Il termine “pre-eccitazione” indica che un impulso riesce adattivare una zona miocardica distante dalla sua sede di origineprima di quanto avverrebbe qualora esso venisse condotto soloattraverso il normale sistema di conduzione. La pre-eccitazione sideve alla presenza di una via accessoria in grado di trasmetterel’impulso più rapidamente della via normale di conduzione. Conrarissime eccezioni, la connessione anomala unisce gli atri aiventricoli e permette a un impulso generato in una camera (atri oventricoli) di raggiungere l’altra camera senza attraversare ilsistema di conduzione atrio-ventricolare e soprattutto senzapassare per il nodo AV. La pre-eccitazione è possibile perché le vie

Il caso
“La sindrome da PR corto”
Ten. Col. Me. Franco Venditti

Fig. 1 - Le onde e gli intervalli dell’ECG.
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accessorie sono formate da fibre sodio-dipendenti, le quali conducono velocemente, a differenza di quanto avviene per il nodo AV,costituito da fibre lente calcio dipendenti, responsabili del marcato rallentamento dell’impulso.Per quanto studi anatomici che delineavano chiaramente le vie accessorie di conduzione AV, anche se non ne comprendevano il ruolo,siano stati compiuti a partire dal secolo scorso (Kent, 1893), la prima dimostrazione clinica della pre-eccitazione e delle aritmie correlatesi deve a Wolff, Parkinson e White (1930). Questi autori pubblicarono uno studio intitolato “Blocco di branca con intervallo PR breve ingiovani soggetti sani inclini alla tachicardia parossistica”.In questo articolo venivano messi in evidenza alcuni capisaldi (intervallo PR breve, QRS largo, tachicardia parossistica) dellacondizione che negli anni seguenti è stata chiamata Sindrome di Wolff-Parkinson-White (WPW), dalle iniziali degli autori (Fig. 2).Ancora oggi il quadro descritto da WPW rimane la rappresentazione più comune della sindrome. Il substrato anatomico del WPWè la presenza di un fascio muscolare (fascio di Kent), che connette direttamente gli atri ai ventricoli.E’ stato successivamente proposto che il substrato anatomico di questa sindrome fosse il “fascio di James”, un tratto di tessuto cheuniva direttamente l’atrio alla parte più distale del nodo AV, “saltando” così la sede del massimo ritardo. Più recentemente una terzamodalità di preeccitazione è stata descritta e attribuita alle fibre di Mahaim, inizialmente indicate come nodo-ventricolari o nodofascicolari (molto raramente fascicolo-ventricolari), le quali mettono in comunicazione direttamente il nodo AV con la branca destrao con il miocardio ventricolare destro (Fig. 3). Numerosi trattati hanno riportato in passato una classificazione della pre-eccitazione in tre forme, corrispondenti alle vie acces-sorie tipo Kent, James e Mahaim.In realtà non esiste alcuna dimostrazione convincente che il fascio di James abbia un ruolo nella genesi delle aritmie, e in parti-colare l’associazione PR breve (inferiore a 0,12 sec), QRS normale e tachicardie parossistiche non è per nulla provata. (2008 prof.Oreto - prof. Gaita). Per questi motivi, l’espressione “Sindrome di LGL o CLC” non andrebbe più impiegata e andrebbe sostituita conquella di “ Conduzione atrio-ventricolare accelerata”.La pre-eccitazione da fibre di Mahaim è invece un fenomeno chiaramente provato, anche se relativamente raro.Allo stato attuale delle conoscenze (linee guida ESC 2003, linee guida ACC 2015), perciò, pre-eccitazione è una definizione elettrocar-diografica che descrive una condizione in cui sono presenti una o più vie accessorie. L’espressione WPW andrebbe quindi riservata ai casiin cui i classici segni elettrocardiografici descritti originariamente (PR corto, onda delta, QRS largo) si associano ad aritmie parossistiche. La conduzione attraverso il fascio di Kent è di solito frequenza dipendente e avviene secondo una modalità “tutto o nulla”(Josephson 1993). Ciò significa che il tempo di conduzione si mantiene invariato a prescindere dalla frequenza e che un impulso puòessere condotto oppure bloccato, ma se la conduzione avviene non vi è rallentamento lungo la via accessoria, indipendentemente
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Fig. 2 - La sindrome di WPW. Si noti la modifica dell’aspetto del normale QRS.
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dalla prematurità dell’impulso. Eccezionalmente sono state osservate vie anomale con conduzione “decrementale”, cioè con aumentodel tempo di conduzione correlato all’incremento di frequenza degli impulsi (Leitch et al.1990). Esistono, inoltre, vie accessorie“lente” come quelle responsabili della tachicardia da rientro AV tipo Coumel, nota nei paesi anglosassoni come PJRT. I risvolti clinicipiù rilevanti della Sindrome di WPW sono chiaramente esplicitati nelle linee guida ESC 2003 e ACC 2015; peraltro tale sindromerisulta essere una della cause di morte improvvisa cardiaca (Linee guida ESC 2016).Attualmente, quindi, la “conduzione atrio ventricolare accelerata” viene descritta come una condizione completamente diversa daquanto considerato in passato.Come precedentemente detto, la durata dell’intervallo PR dipende in ampia misura dal rallentamento che l’impulso atrialesubisce nel nodo AV, poiché il tempo speso per attraversare l’atrio e quello relativo al fascio di HIS è minore, almeno in condizionifisiologiche, di quello necessario per attraversare il nodo AV. Gli studi di elettrofisiologia endocavitaria rilevano che l’intervallo AH, espressione del tempo che l’impulso sinusale spende nelnodo AV, è normalmente compreso fra 80 e 120 ms. Esistono tuttavia dei soggetti in cui questo tempo è minore del previsto, cosicchéil PR si accorcia. Quando si esegue una stimolazione elettrica atriale, si osserva in questi casi che la conduzione si mantiene fino afrequenze molto elevate, mentre manca o è minimo l’allungamento dell’intervallo P-R che si ottiene normalmente stimolando l’atrioa frequenze crescenti. Tutto ciò va definito, appunto “conduzione atrio ventricolare accelerata e non ha alcuna relazione con la tachi-cardia parossistica da rientro che caratterizza invece la sindrome di WPW. Un soggetto con conduzione nodale accelerata può sviluppare frequenze ventricolari elevate in corso di flutter, tachicardia ofibrillazione atriale, ma non andare incontro a tachicardia parossistica da rientro dipendente da PR breve. In questo senso appareanacronistico parlare di sindrome di Lown-Ganong-Levine (“Disordini del ritmo cardiaco” di Prof Giuseppe Oreto 2008).Tale condizione elettrica è stata recentemente riesaminata da Daniel M. Beyerbach (review Dicembre 2015). Egli ha sottolineatocome storicamente alcuni autori abbiano inquadrato pazienti con PR corto e QRS normale come affetti da sindrome di LGL. Attual-mente questa pratica è stata largamente abbandonata in quanto le successive evidenze scientifiche hanno dimostrato come siffattoquadro elettrico, in pazienti senza storia di tachicardia, ricada in una variante di normalità. Quindi, pazienti con isolato ritrovamentodi PR corto e QRS stretto dovranno essere etichettati come aventi una conduzione atrioventricolare accelerata. Il termine conduzioneatrioventricolare nodale accelerata (EAVNC) si riferisce quindi a un set di criteri funzionali che includono un intervallo AH minore ouguale 60 ms, una conduzione nodale AV 1 a 1 a frequenze alte come 200 bpm e a un incremento anormalmente piccolo dell’intervalloAH durante stimolazione atriale incrementale. EAVNC rappresenta quindi una condizione funzionale del nodo AV, mentre LGL si riferisce a una sindrome di tachicardia sopra-ventricolare in associazione a intervallo PR corto.

Fig. 3 - la sindrome del PR corto. Si noti l’aspetto normale del QRS.
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Il punto di vista medico legale
“La sindrome del PR corto”
Col. Me. Marzio Simonelli

Negli ultimi anni, presso il Policlinico Militare di Roma “ Celio “ si sono formate molteplici commissioni su richiesta dei vari TARd’Italia per sottoporre ad ulteriore visita medico legale i ricorrenti delle FF.AA., nonché della Guardia di Finanza, dei Vigili del Fuoco,della Polizia di Stato che nello svolgimento dei  vari concorsi di ammissione o nel corso di visita d’idoneità, venivano scartati perdifetti o imperfezioni ed infermità che sono causa di non idoneità psico-fisica alla luce delle tabelle di legge.Con questo lavoro vogliamo sottolineare che la “Sindrome del P-R corto“ , sistematicamente viene valutata da tutte le commissioni“Causa di NON IDONEITA’“ allo svolgimento delle selezioni dei concorsi nelle varie Forze Armate e di Polizia ;
Nello svolgimento della nostra attività medico-legale, su richiesta dei vari TAR d’Italia, abbiamo preso in considerazione:• DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 17 dicembre 2015 n. 207• Regolamento in materia di PARAMETRI FISICI PER L’AMMISSIONE AI CONCORSI PER IL RECLUTAMENTO NELLE FORZEARMATE , NELLE FORZE DI POLIZIA A ORDINAMENTO MILITARE E CIVILE E NEL CORPO NAZIONALE DEI VIGILI DEL FUOCOA NORMA DELLA LEGGE 12 GENNAIO 2015 N. 2• ELENCO IMPERFEZIONI INFERMITA  G.U. n. 131 del 09.07.2014• MINISTERO DELLA DIFESA DECRETO 4 giugno 2014 .• Approvazione della direttiva tecnica riguardante l’accertamento delle imperfezioni e infermità che sono causa di NONIDONEITÀ AL SERVIZIO MILITARE e della direttiva tecnica riguardante i criteri per delineare il PROFILO SANITARIO DEISOGGETTI GIUDICATI IDONEI AL SERVIZIO MILITARE• DECRETO 11 marzo 2008 , n. 78• Regolamento concernente i requisiti di idoneità' fisica, psichica e attitudinale per 1'ammissione ai concorsi pubblici per1'accesso ai ruoli del personale del CORPO NAZIONALE DEI VIGILI DEL FUOCO. Articoli 5, 22, 41, 53, 62, 88, 98, 109, 119 e 126del decreto legislativo 13 ottobre 2005, n. 217• ART 3 D.M. 198/2003• Requisiti di idoneità fisica e psichica di cui devono essere in possesso i candidati ai concorsi pubblici per l'accesso ai ruoli degliagenti ed assistenti, degli ispettori e dei commissari della POLIZIA di STATO• ELENCO ALLEGATO AL D.M. 17 MAGGIO 2000• Elenco imperfezioni ed  infermita' che  rendono non idoneo al servizio nella Guardia di Finanza; complesso  di imperfezionio infermita' che, specificate o    non  nell'elenco , non  raggiungono, considerate singolarmente, il    grado  richiesto  per  lariforma  ma  che, in concorso tra loro,    rendano  il  soggetto  palesemente  non  idoneo  al servizio nella    GUARDIA DIFINANZA.• DECRETO PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 02/09/1985 NUM.  1008  (IN GAZZ. UFF., 21 APRILE, N. 92) • Approvazione del nuovo elenco delle imperfezioni e delle infermità che sono causa di non idoneità al SERVIZIO MILITARE
A seguito del ricorso TAR i ricorrenti vengono alla nostra osservazione con molteplici accertamenti atti a dimostrare la nonpresenza o l’irrilevanza del difetto fisico (P-R corto) senza alterazioni anatomiche né funzionali in atto.Ecco allora i ricorrenti presentarsi con Elettrocardiogrammi, Holter cardiaco ed Holter Pressorio delle 24 ore, test da sforzo edecocardiogramma fino ad arrivare allo studio  elettrofisiologico endocavitario per valutare il sistema elettrico del cuore.A noi tocca quindi il compito di formare una Commissione Medica con a capo uno Specialista in Medicina legale ed uno specialista nella brancacardiologica “Aritmologo” per valutare la reale sussistenza del P-R corto e della sua eventuale incidenza sul disturbo funzionale del ricorrente.
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Spesso dalla nostra esperienza, la sindrome del PR corto si manifesta nei giovani ansiosi ed il più delle volte è legato a un aumentodella frequenza di conduzione AV per l'azione delle catecolamine endogene in seguito a stati di agitazione.In sostanza la visita cardiologica da noi effettuata, l’elettrocardiogramma basale, la presa visione dell’Holter cardiaco e pressoriodelle 24 ore che ci porta in visione il paziente, l’ecocardiogramma per lo studio delle cavità cardiache, delle dimensioni, delle valvolee del flusso che viene da noi ripetuto, fino ad arrivare per alcuni soggetti a visionare lo studio elettrofisiologico endocavitario pervalutare il sistema elettrico del cuore, tutto questo in conclusione spesso non viene messo in relazione né a  problemi anatomici néa problemi funzionali del cuore, tanto da dover necessariamente prendere un provvedimento di idoneità dei soggetti ricorrenti.Un PR corto non è necessariamente espressione di una patologia: si osserva, specialmente nei giovani, anche in caso di sempliceaccelerazione della conduzione atrioventricolare per le cause più svariate. Pertanto, in assenza di chiari segni che indichino lapresenza di una differente sindrome, ovvero la sindrome di Wolf-Parkinson-White che sottende la presenza di vie di conduzioneanomale ed ha un ben differente impatto emodinamico, il mero riscontro di un PR corto non è di per sé indicativo di patologia taleda adottare un provvedimento di non idoneità. In conclusione :• spesso le commissioni valutatrici concorsuali, a seguito della valutazione di un “ P-R Corto “  emanano un provvedimento di“ NON IDONEITA’;• avverso tale provvedimento il ricorrente effettua RICORSO AL TAR  dove i vari Tribunali Amministrativi Regionali d’Italiaspesso si rivolgono alla nostra struttura chiedendoci di creare una commissione ad hoc, ai fini di una valutazione definitivasulla “IDONEITA’ DEL CANDIDATO “;• il periziando spesso si presenta con accertamenti fatti per proprio conto come ECG basale, Holter cardiaco delle 24 ore ,Holter pressorio, Ecocardiogramma e test da sforzo fino ad arrivare ad uno studio  elettrofisiologico endocavitario per valu-tare il sistema elettrico del cuore;• rivalutiamo il paziente sia con visita cardiologica, con ECG basale ed ecocardiogramma, prendendo in considerazione tutti gliaccertamenti portati dal paziente stesso;• effettuiamo un’attenta anamnesi volta a valutare angor, dispnea, cardiopalmo, sincope; chiediamo se il ricorrente svolgeregolarmente attività sportiva (corsa, nuoto, calcio etc. ) senza alcun problema;• prendiamo visione del test da sforzo al treadmill (tapis roulant ) od al cicloergometro , al fine di misurare la capacità del cuoredi rispondere a segnali di stress in ambiente clinico controllato, visionando se al test massimale ci sia negatività per induci-bilità ischemica ed aritmica• prendiamo visione del monitoraggio della pressione arteriosa delle 24 ore;• prendiamo visione e effettuiamo nuovamente esame ecocardiografico color-Doppler, per lo studio della morfologia dellestrutture cardiache (pareti, valvole, cavità) e del funzionamento del cuore in movimento (contrattilità, flussi, portata);• se a disposizione prendiamo visione dello “studio elettrofisiologico endocavitario” per valutare il sistema elettrico del cuore.Tale esame consente di ottenere importanti e dettagliate informazioni su eventuali disturbi del ritmo e della conduzione dellostimolo che un elettrocardiogramma normale non può dare. Questo studio mette altresì in evidenza come  molteplici ricorsi per “Sindromi da P-R corto“ , mettono in evidenza la normalefunzione del nodo seno-atriale, la normale conduzione sopra e infrahisiana, la normale morfologia nodale.Concludendo, nella nostra valutazione dobbiamo scongiurare l’assenza di vie accessorie di conduzione atrio ventricolari e la noninducibilità di tachiaritmie ventricolari.Le tabelle di legge per i vari concorsi così recitano :• per i VV. FF. “I disturbi di conduzione dello stimolo cardiaco, anche senza altro riscontro di cardiopatia organica”;• per la Polizia di Stato “I disturbi del ritmo e della conduzione dello stimolo a possibile incidenza sulla emodinamica”; • per la guardia di Finanza “Le gravi turbe del ritmo cardiaco, i gravi disturbi dell’eccitabilità cardiaca e le gravi anomalie delmiocardio e del sistema specifico di conduzione”.
Concludiamo quindi la valutazione sottolineando che il ricorrente è sulla base degli esami esterni effettuati e sulla base degliesami da noi effettuati, spesso nella assoluta normalità del sistema cardiaco intrinseco di eccito-conduzione con una assoluta norma-
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lità dei valori pressori e quindi privo di qualsiasi ripercussione sull'emodinamica cardiaca, esente da disturbi del ritmo e della condu-zione dello stimolo a possibile incidenza sull’emodinamica .
Si può quindi ben pensare allo sviluppo di un “ regolamento in materia di Apparato cardio-circolatorio “ ai fini dell’ammissioneai concorsi per il reclutamento nelle Forze Armate , nelle Forze di Polizia ad ordinamento militare e civile e nel corpo nazionale deiVigili del Fuoco , come già legiferato in materia di “Parametri Fisici“ nel Decreto del presidente della Repubblica 17.12.2015 n. 207pubblicato nella gazzetta ufficiale n. 301 del 29.12.2015 , al fine di orientarci da subito alla presenza di un “P-R corto“ a livello dellevarie commissioni esaminatrici per il reclutamento, a fare immediata  diagnosi per un “Normale funzione del nodo seno-atriale ,

Normale conduzione atrio-ventricolare sopra- ed infrahisiana , Normale fisiologia nodale , Assenza di vie accessorie di conduzione atrio-
ventricolare , Non inducibìlità di tachiaritmie sopraventricolari, Non inducibilità di tachiaritmie ventricolari, Normali valori pressori
sisto-diastolici”.
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Nella spettacolare cornice del Varignano a Portovenere (SP), storica sede degli incursori della Marina militare, si è svolto nei giorni26 e 27 maggio 2017 il “IV convegno Bruno Falcomatà”. L’annuale incontro di Medicina subacquea iperbarica, organizzato dalComado Subacquei ed Incursori, ha avuto come tema per l’ultima edizione la “Fisiopatologia delle immersioni in ambienti estremi”.Prestigioso ed autorevole il panel dei relatori invitati dal C.F. SAN Giovanni Ruffino, promotore della manifestazione, a cui va ilmerito dell’efficace organizzazione e dell’elevato contenuto scientifico delle relazioni esposte. La presentazione è stata affidata al C.A. Paolo Pezzutti, Comandante del COMSUBIN, che ha sottolineato come presso il Vari-gnano si sia realizzata una “rete di competenze” tramite l’interazione tra la scuola iperbarica presente in sede, l’Università dell’In-subria, presso cui si svolge il master di II livello in Medicina subacquea iperbarica che annovera tra i docenti personale con le “stel-lette”, le industrie e le società scientifiche del settore. “Bisogna incrementare i rapporti con il mondo civile” ha aggiunto il Coman-

IV Convegno Bruno Falcomatà:
“Fisiopatologia delle immersioni in ambienti estremi”
Venerdi 26 - 27 maggio 2017

Circolo Ufficiali M.M. Le Grazie - Portovenere (SP)

La storica sede del Varignano.
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dante, rammentando la collaborazione con la locale ASL che ha consentito di trattare circa 500 pazienti civili nella camera iper-barica del Varignano. Effettivamente al COMSUBIN è stato realizzato in ambiente sanitario un circolo virtuoso che consente aigiovani ufficiali di formarsi adeguatamente nella medicina iperbarica dalle basi, tramite la scuola, fino al livello universitario edal contempo di operare attivamente nella pratica clinica specialistica, supportando le attività degli incursori, non tralasciandoneppure la ricerca scientifica. “Ciò consente ai medici militari di acquisire un titolo unico per competenze scientifiche ed operatività”ha concluso Pezzutti.Molto apprezzato anche l’intervento del C.A. SAN Riccardo Guarducci, Capo Ufficio dell’Ispettore della Sanità della Marina mili-tare, che ha voluto porgere un saluto di benvenuto alla platea, sottolineando, inoltre, come il sistema organizzativo sanitario realiz-zato a Portovenere possa costituire un utile modello da diffondere in ambito interforze.Si è poi entrati nel vivo dei lavori congressuali con la relazione del dottor Pasquale Longobardi, Presidente della Società italianadi medicina subacquea iperbarica, sul tema del rapporto tra attività subacquea e medicina vascolare. In merito lo specialista ha affer-mato che i processi fisiopatologici alla base dell’embolia gassosa non si riducono alla mera formazione di bolle, ma sono riconducibilial danno endoteliale da queste prodotto. Si identificano in tal modo dei potenziali agenti protettivi, gli antiossidanti, quali l’acidoascorbico o miscele con un migliore profilo di sicurezza come il trimix (ossigeno, elio, azoto), mentre l’accumulo di anidride carbonicacomporta un aumento del rischio. In sintesi, ha ribadito il presidente “non solo bolle!”.Interessante l’excursus storico-scientifico circa le varie miscele utilizzate nelle immersioni fornite dal successivo relatore, il C.A.(Ris) Fabio Faralli. Invece, dei vari protocolli di terapia ha parlato il dottor Marco Brauzzi, coordinatore del gruppo di studioSIAARTI sulle emergenze iperbariche, nella relazione dal titolo “Nuove frontiere del trattamento della malattia da decompressione”.

Il C.A. Paolo Pezzutti introduce i lavori.
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Il C.A. SAN. Riccardo Guarducci conclude i lavori.

E’ seguito, quindi, l’intervento “Valutazione cardio-respiratoria dopo utilizzo di miscele iper-ossigenate in incursori dellaM.M.”, svolto dal S.T.V. SAN Gabriele Lombardi, Capo sezione camere iperbariche. Lo studio condotto su personale delCOMSUBIN ha evidenziato come l’utilizzo di miscele iperossigenate in un campione di dieci militari abbia ridotto persisten-temente la frequenza cardiaca e contemporaneamente aumentato la contrattilità miocardica, migliorando in tal modo leprestazioni e ritardando la formazione di lattati.Alle metodiche di decompressione è stata dedicata la successiva sessione con l’intervento del S.T.V. SAN Domenico
Oriente, Capo sezione sanitaria medicina generale, che ha puntualizzato come la metodica di decompressione di superficie incamera iperbarica ad ossigeno (SurDO2), riducendo tra l’altro la produzione di VGE, dovrebbe essere implementata inambiente operativo.La conclusione della prima giornata di lavori è stata affidata alla relazione del S.T.V. SAN Gianluca Degani dell’Accademianavale di Livorno. Il tema discusso ha riguardato un interessante studio sulle “microparticelle” derivate dai processi di apop-tosi ed implicate nei processi protrombotici ed infiammatori. La quantità di tali agenti è risultata più elevata con l’uso dimiscele ad aria e dopo sforzo fisico intenso; la discussione che è seguita ha riguardato, pertanto, i tempi di recupero necessariprima di un’immersione, un quesito che attende ancora risposta e che andrà approfondito in futuri studi.Ad aprire la seconda giornata del convegno, il C.V. SAN Fiorenzo Fracasso, Capo servizio medicina iperbarica di Tarantoche ha illustrato le caratteristiche di una sindrome subdola e spesso diagnostica tardivamente: la Taravana, ovvero lamalattia da decompressione dopo immersione in apnea, il cui nome in idioma indonesiano significa “pazzia”. Fracasso hasottolineato come tale patologia sia probabilmente riconducibile ad uno stato di ipossia cerebrale, sul modello delle OSAS.
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“Anche in questi casi” ha affermato l’ufficiale “è proponibile il
trattamento in camera iperbarica, anche se non viene sempre
prontamente adottato”.Di pertinenza specialista otorinolaringoiatrica il successivointervento a cura del T.V. SAN Simone Di Cianni circa un caso diparalisi periferica del nervo faciale conseguente ad otite mediabarotraumatica. L’ufficiale attualmente in forza a Marinferm diRoma ha rimarcato come si tratti di una rara evenienza in cui isegni clinici sono fondamentali per la diagnosi differenziale al finedi indirizzare verso la giusta terapia: cortisone, quindi e noncamera iperbarica!Altrettanto interessanti gli ultimi due interventi rispettiva-mente del dottor Umberto Garagiola, docente presso l’ateneoscaligero, sulla patologia disfunzionale cranio-cervicale nei subac-quei e del C.F. SAN Diego Cirillo che ha esposto da un punto di vista medico-legale un caso di decesso durante immersione in apnea.Al termine del convegno il C.A. SAN Riccardo Guarducci ha tratto le somme dei lavori, rimarcando l’importanza scientifica dellevarie sessioni e l’interesse suscitato nella platea costituita sia da addetti ai lavori che da neofiti e dando appuntamento al prossimoanno con le novità, gli approfondimenti e le innovazioni nel campo della medicina iperbarica, sempre affacciati sul pittoresco golfodi Portovenere.

La Redazione
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I relatori al belvedere del Varignano.

Docenti e studenti del master in medicina iperbarica.
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Le prospettive operative della Sanità militare interforze e la dottrina sanitaria della NATO al centro della prima giornata di forma-zione sanitaria gestionale della Difesa sul tema “La formazione sanitaria operativa in ambito NATO”. L’interessante incontroche si è tenuto presso la prestigiosa sede del CASD lo scorso 10 Ottobre ha visto la partecipazione tra i relatori ed il pubblico deimassimi esponenti della componente sanitaria delle Forze Armate. Durante la manifestazione, accanto ad un excursus inerente lepeculiarità della Sanità “con le stellette” relative ad ogni componente, sono stati illustrati i risultati dell’esercitazione Vigorous
Warrior che ha avuto tra i principali protagonisti i colleghi italiani accanto ai partecipanti di altre nazioni. L’importanza di tale esercitazione congiunta ed i lodevoli risultati conseguiti dalla componente sanitaria italiana sono statisottolineati dall’allora Ispettore Generale della Sanità Militare, Enrico Tomao che nella sua breve introduzione ha avuto parole diringraziamento per gli organizzatori del convegno. Illuminante la lectio magistralis del Brigadier Generale Massimo Barozzi daltitolo “L’evoluzione della dottrina sanitaria NATO”: la lucida analisi del contesto tattico, operativo e strategico in cui i medici mili-tari operavano durante la 1° e 2° guerra mondiale ha permesso di inquadrare quelle che erano allora i principi ispiratori dottrinaliovvero “the best for the most” ed “ogni nazione autonoma”. Queste scelte erano legate al tipo di conflitto contraddistinto da unfronte definito, eserciti di massa e numerose perdite. La situazione non è molto mutata anche durante i lunghi anni della guerra

1a Giornata di Formazione Sanitaria
Gestionale della Difesa:
“La Formazione Sanitaria Operativa in ambito NATO”
Roma 10 ottobre 2017

Centro Alti Studi per la Difesa (CASD) - Sala Montezemolo
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fredda. La vera svolta nelle scelte di gestione della sanità militare NATO si è avuta dapprima con il crollo del muro di Berlino e losgretolamento del Patto di Varsavia e successivamente, con maggior impatto, con le operazioni antiterrorismo seguite all’attaccodelle Torri gemelle del 2011. L’instaurarsi di scenari operativi che coinvolgevano in maniera condivisa più nazioni ha comportatoinizialmente l’inutile proliferazione e duplicazione di strutture sanitarie cui poi è seguita una razionalizzazione in termini di colla-borazione multinazionale; dall’altra parte, la crescente pressione dell’opinione pubblica, il ricorso a contingenti poco numerosi emolto specializzati, la necessità di operare contemporaneamente in scenari differenti tra loro e senza confini definiti ha obbligatoad abbracciare una politica sanitaria volta ad assicurare livelli di cura paragonabili a quelli erogati in Patria. Tali capisaldi dottri-nali sono enunciati nelle pubblicazioni NATO MC 326/3 e AJP 4.10 (B), identificata da Barozzi quale “Bibbia” del medico militareNATO. Proseguendo la sua analisi, l’alto ufficiale ha sottolineato come permangano delle difficoltà alla reale concretizzazione delleteorie NATO, soprattutto per quanto riguarda le disponibilità in termini economici e di personale per il mantenimento delle strut-ture sanitarie campali più complesse. Negli ultimi anni è stato pensato di fronteggiare tali carenze o tramite l’outsourcing o attra-verso l’implementazione dell’interoperabilità (possibilità di operare con le proprie competenze scientifiche in ambiti multinazio-nali) e modularità delle strutture sanitarie: il progetto NATO SD TIER 1.15, una nazione leader coordina le risorse sanitarie strut-turali e professionali cui contribuiscono tutti gli altri contingenti coinvolti nell’operazione. Questa soluzione, nata sulla scortadell’esperienza maturata in Afghanistan, non è ovviamente esente da bias che una continua revisione della dottrina ed esercita-zioni quali la Vigorous Warrior permetteranno in futuro di superare.Gli aspetti della formazione sono stati al centro dell’intervento pomeridiano del Colonello Giuseppe Azzena. Partendo dall’a-nalisi dell’evoluzione nel corso dei secoli dell’impiego e delle relative competenze degli ufficiali medici, dai tempi di Carl Von
Clausewitz a quelli di Alessandro Riberi, fondatore del Giornale di Medicina Militare, si giunge alla conclusione che “la sola praticaclinica non è sufficiente per operare in un contesto sanitario operativo moderno”. Ciò in quanto le competenze logistiche edorganizzative necessarie alla corretta pianificazione e condu-zione di un’operazione sanitaria ai tempi nostri devono esserematurate tramite studi ed esperienze lavorative dedicati allosviluppo di capacità gestionali e manageriali che esulano dallecompetenze tecniche proprie del medico. Difatti, allo statoattuale la preparazione e l’efficienza delle varie componentidella Sanità militare sono senz’altro adeguate a livello tattico,meno a quello operativo e scarse nel contesto strategico in cuisono richieste specifiche conoscenze in ambiti quanto mai vari:
medical intelligence, medical planning, civil-military medical
interface, medical communication, force health protection, soloper citarne alcune. “Tali competenze”, ha aggiunto l’Ufficiale,“non possono essere improvvisate”, ma richiedono appropriatipercorsi formativi secondo un modello che sostanzialmente
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ricalca quanto già in essere per le unità di manovra. Infatti, Azzena ha ipotizzato vari livelli formativi, fino a quelli più avanzati,con la creazione di uno specifico corso ISSMI per ufficiali di sanità, non necessariamente medici, ove accanto ai moduli comunitipici del corso ve ne sarebbero altri gestionali dedicati all’ambiente sanitario. Tale progetto prevede la collaborazione di piùorganizzazioni ai massimi livelli: IGESAN, SMD I reparto, istituti di formazione di Forza Armata/CC, Comitato per la formazionesanitaria interforze.  In questo senso si muove anche da diversi anni la Scuola di Sanità e Veterinaria dell’Esercito, come ha spiegato il Colonello Fede-
rico Lunardi. Da scuola nata solo per medici è progressivamente divenuta centro di addestramento per tutte le professioni sani-tarie e per i soldati (Aiutanti di sanità e Soccorritori Militari), aderendo in tal modo alle esigenze di forza armata fino alla realizza-zione di corsi di “Pre deployment” che rispondono al secondo e terzo livello NATO. Pertanto, l’attuale offerta formativa prevede,anche in stretta collaborazione con il mondo universitario, corsi molto diversificati che vanno dal TCCC, al Corso «Pre Deployment
Field Hospital», dalla qualificazione tecnico professionale per ufficiali medici, odontoiatri, farmacisti e veterinari al corso di laureaper sottufficiali infermieri. Durante la formazione viene posto l’accento anche alle problematiche etiche e giuridiche derivanti daicompiti assegnati. Ed in programma ci sono novità in continuazione, proprio al fine di essere stringenti con le cogenti evoluzionidella Sanità militare.Delle specificità addestrative della Marina Militare ha parlato il Capitano di Vascello Andrea Tamburelli Lanzara che ha sotto-lineato le peculiarità dell’operato degli ufficiali medici della Marina legate all’ambiente operativo. Ovviamente anche il percorsoformativo dei futuri medici imbarcati sulle navi deve fornire conoscenze e capacità idonee ad operare in mare, quindi spesso senzal’ausilio di aiuti esterni o il ricorso al trasferimento dei pazienti. La formazione base prevede: ATLS, BLSD, PTC, training subacqueoiperbarico, stage presso Dipartimenti dell’Emergenza ed il corso diMedicina di Combattimento. Un’ulteriore fase addestrativa èprogrammata nel periodo pre-deployment e prevede il  Maritime
Medical Staff Officer Course (MARMED). I percorsi formativi e leconoscenze apprese vengono poi verificate in occasioni di eserci-tazioni quali la EXERCISE MARE APERTO 17-1, svoltasi a Maggio2017. Durante tale attività è stato inoltre possibile validare consuccesso le procedure contenute nelle pubblicazioni CINCNAV SAN007.1, 007.2, 007.3 che definiscono la capacità Role 2 marittima,comprese le funzioni di comunicazione, C2 sanitaria, MEDEVAC.L’Ufficiale della Marina nella conclusione ha richiamato le paroledell’Ammiraglio di Squadra Donato Marzano: “La sanità operativa
rappresenta un sistema d’arma e come tale va curata”.  

Progetto di formazione per ufficiali medici di Staff.

Capacità sanitaria della Nave Cavour.
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E’ stata poi la volta dell’Aeronautica Militare con l’inter-vento del Tenete Colonnello Federico Cerini. L’Istituto di Perfe-zionamento e Addestramento in Medicina Aeronautica eSpaziale (IPAMAS) è l’ente di Forza Armata deputato allaformazione di base del personale sanitario aeronautico con ilcompito specifico di provvedere all’addestramento, specializ-zazione, qualificazione in campo sanitario aeronautico espaziale degli Ufficiali Medici, Odontoiatri e dei SottufficialiInfermieri. Il personale sanitario aeronautico, inserito nelComando Operazioni Aeree (COA) per attività di Pianificazionee Condotta o nel 3° Stormo, per missioni di tipo “Expeditionary”,effettua corsi di formazione presso i centri sanitari di eccel-lenza NATO, oltre a collaborare costantemente con le universitàdi Roma e Firenze. Del resto, il servizio sanitario aeronauticopuò vantare grazie all’attività del pool di biocontenimento diPratica di Mare e del Centro sperimentale volo RMAS un’espe-rienza qualificata in campi d’eccellenza, da trasmettere allefuture generazioni di medici militari. L’IPAMAS, nell’ambitodella propria offerta formativa, utilizza tale personale nellaconsapevolezza che una formazione tecnico specialistica debbanecessariamente essere orientata all’assolvimento di compitioperativi in ambito interforze e multinazionale. “Grande atten-
zione viene posta” ha specificato l’Ufficiale “nel trasformare
l’esperienza operativa in attività formativa, nel convincimento
che la formazione sanitaria militare si evolve in relazione al
processo di evoluzione dello strumento militare”.La sessione mattutina dei lavori è stata chiusa dall’inter-vento del Maggiore Giuseppe Cenname per l’Arma dei Carabi-nieri. In questo caso l’iter formativo è fortemente caratterizzatodall’impiego degli ufficiali medici con prevalenti compitimedico-legali. Del resto, i medici dell’Arma rivestono il dupliceruolo di tecnici sanitari e di ufficiali di polizia giudiziaria e dipubblica sicurezza. Il loro impiego avviene spesso nel contestodei nuclei di identificazione delle vittime dei disastri (NIVD)ove, accanto alla componente medico-legale, vengono dispie-gate forze per il supporto sanitario e psicologico sia dellevittime che del personale stesso. Anche in questo caso la didat-tica ha tratto insegnamento dalle esperienze maturate sulcampo come in occasione del maremoto nell’Oceano Indiano, delterremoto dell’Aquila del 2009 e di quello in Centro Italia del2016. Riferimenti dottrinali guida dell’operato dei medicidell’Arma per queste delicate funzioni si ritrovano sia in ambitoNATO (Joint Publication 4-06, AJP-4.9) che in ambito nazionale(SOP CIE 004).Durante la seconda sessione di lavori, in un’aula ancoragremita di partecipanti, il Tenente Colonello Luciano Accogli è

Attività di STRATEVAC dell’A.M.

Le funzioni dell’OIPAMAS.

La formazione dei medici dell’Arma.
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tornato sulla necessità di incrementare la partecipazione della componente medica nell’ambito delle attività di Stato Maggiore, attra-verso una formazione specifica degli ufficiali che preveda l’acquisizione delle opportune conoscenze dottrinali, un’adeguata padro-nanza delle lingue estere e l’esperienza di lavoro comprensiva di incarichi nello stesso ambito. Quindi, un iter di carriera sostanzial-mente dedicato all’impiego in staff di Stato Maggiore, tale da consentire una concreta realizzazione dei molteplici compiti affidati allaSanità militare sia in fase di pianificazione che di condotta delle operazioni militari. Il Tenente Colonello Stefano De Porzi ha illustrato le attività ed i programmi formativi offerti dal NATO Centre of Excellence (COE)
for Military Medicine sito in Budapest. Tale struttura opera in maniera analoga agli altri 24 COEs attivi in ambito NATO, ognuno peril proprio settore di competenza: addestramento delle Forze Armate, sviluppo della dottrina, identificazione delle lezioni apprese,incremento dell’interoperabilità e delle capacità, verifica e validazione delle teorie tramite esercitazioni, ottimizzazione delle risorse.Il centro che lavora in stretta collaborazione con accademici ungheresi e con la NATO  School Oberammergau offre un’ampia varietàdi corsi: NATO Patient Evacuation Coordination Cell, Military Medical Support in Humanitarian Arena, Major Incident Medical Manage-
ment and Support, NATO Emergency Medical Multinational Team, NATO Medical Evaluation, Military Psychosocial Incident Manage-
ment, Deployment Health Surveillance, Emergency Management of Battlefield Injuries, NATO Medical Staff Introduction Course,
Advanced Distributed Learning, NATO Joint Medical Planner Course, NATO Senior Medical Staff Officer Course. La formazione comeevidente spazia su tutti i livelli organizzativi, da quello tattico a quello strategico. L’esercitazione Vigorous Warrior 2017 concretizza tutti gliaspetti dottrinali ed addestrativi fino a questo momento esposti econsente di verificare sul campo la fattibilità dell’integrazioneoperativa in ambito sanitario non solo tra le varie componentidelle Forze Armate italiane, ma anche tra i servizi sanitari militaridi differenti nazioni. Ne hanno parlato il Colonello Claudio
Zanotto ed il Tenente Colonello Giuseppe Voza presentando irisultati preliminari, oggetto di attuale revisione. All’esercitazionesvoltasi a settembre 2017 in Germania hanno partecipato più di 24nazioni con un ampio dispiegamento di uomini e mezzi. L’Italia èrisultata protagonista con la componente sanitaria rappresentatadal M2JTC, dall’équipe chirurgica, dai teams air e groundMEDEVAC, dalla camera iperbarica e dall’unità di bioconteni-
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mento. I dettagli saranno oggetto di approfondimento sulle pagine di un prossimo numero di questo Giornale, ma gli ottimi risultatiottenuti, come sottolineato dagli ufficiali consentiranno alla Sanità militare italiana di svolgere un ruolo di primissimo piano nellaprossima esercitazione del 2019 ed in quella programmata in Italia del 2021.La conclusione dei lavori è stata affidata alla relazione del Colonello Antonio Mannino su un tema poco noto, ma attualissimo edi sicuro prossimo sviluppo: Medical Intelligence. “La proiettabilità dei contingenti militari in Aree di Operazioni all’estero ha reso
evidente la necessità di implementare la Medical Intelligence” ha affermato Mannino “quale componente di crescente rilievo nell’ambito
della Force Health Protection (FHP)”. Le valutazioni Medical Intelligence del rischio ambientale, chimico, fisico e biologico entrano afar parte dell’elaborazione delle direttive di mitigazione dei rischi sanitari, contribuiscono alla situational awareness e supportano ildecisore, a qualunque livello, nel continuum delle fasi delle operazioni militari (pianificazione e pre-deployment, deployment e re-
deployment). La NATO ha definito dottrina, organizzazione e collocazione della capacità Medical Intelligence nel proprio ambito, masi affida esclusivamente agli assetti nazionali, di cui promuove il network. La Medical Intelligence italiana rappresenta un modelloorganizzativo di riferimento per tanti Paesi della NATO. L’on job training costituisce la più cospicua componente della formazione delpersonale impiegato presso la Medical Intelligence, selezionato tra professionisti, per la maggior parte con background sanitario, chescelgano di intraprendere un consolidato percorso formativo specifico.Il convegno organizzato da IGESAN, grazie soprattutto all’impegno dei responsabili scientifici Maggior Generale Nicola Sebastiani,Contrammiraglio Gerardo Anastasio e Colonello Azzena, ha efficacemente illustrato l’evoluzione della formazione sanitaria in ambitoNATO, analizzando le caratteristiche distintive di tutte le Forze Armate e fornendo un saggio delle prospettive dei prossimi anni, sia perquanto concerne le possibilità di carriera che per quanto riguarda gli impegni addestrativi e formativi.

La Redazione
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L’anno 2015 è stato determinante per la storia del nostroimpegno in teatro operativo afgano. Ha sancito il tanto auspicatopassaggio di consegne da ISAF [International Security AssistanceForce – ndr] ad RS [Resolute Support – ndr].L’entrata in scena di Resolute Support non ha rappresentatosolo un mero cambio di nome, o esclusivamente l’abbandonodell’aspetto “Combat” della missione, ma ha decretato la nascitaed il successivo riconoscimento in ambito NATO del GiROA[Government of the Islamic Republic of Afghanistan – ndr], LaRepubblica Afgana, un obiettivo perseguito da anni, costato sforzie vite e culminato finalmente nella creazione di uno stato didiritto, stabile ed autonomo, garantito e protetto da una forzaarmata e di sicurezza autoctona, competente, ben addestrata eben equipaggiata.Il perseguimento ed il mantenimento di standard qualitativisecondo il modello occidentale a tutt’oggi richiede un’attività dicounseling costante in cui le forze armate afghane e NATO lavo-rano ogni giorno fianco a fianco.Sono questi i Capisaldi della nuova dottrina : addestramento,consulenza ed assistenza garantite dal lavoro di due teams di advi-sors, uno dedicato all’Afghan National Army (ANA), fornito dall’e-sercito ed uno all’Afghan National Police (ANP) i cui istruttoriprovengono dall’arma dei carabinieri.L’offerta formativa attualmente copre ogni ambito dell’aspettooperativo e logistico. E proprio una delle branche che più si prestaa questo tipo di affiancamento riguarda la sanità militare. Il Role 2italiano dispiegato a Camp Arena ormai rappresenta uno dei pila-stri di questa attività collaborativa.Nei confronti della popolazione civile sono state svolte attivitàambulatoriali, donazioni di farmaci, campagne di prevenzione inambito di medicina del lavoro nei confronti dei local workers.La prima esperienza di un ambulatorio dedicato alle donne con un’équipe sanitaria completamente al femminile ha effettuato unnumero decisamente elevato di visite, un’attività che tutt’ora sta continuando ed è in costante crescita (Figg. 1 e 2). 

Il mentoring sanitario in Afghanistan: le
esperienze degli ultimi due anni
Cap. me. Valentina Di Nitto

Fig. 1 - Accessi per mese.

Fig. 2 - Accessi per semestre.
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Accessi pazienti afgani al Role 2 nel 2016

Nel solo 2016 sono stati effettuati 731 accessi, per la maggior parte a favore di pazienti civili (80% circa del totale), 555 di uominie 66 di donne. L’attività ambulatoriale si è avvalsa anche dell’ausilio dei colleghi del Role 4 in madrepatria attraverso il Servizio diTelemedicina al fine di integrare le specialità non presenti.Di lunga durata, in quanto risalente all’inizio del conflitto, grazie al mentoring americano, è il rapporto professionale instauratocon i colleghi medici ed infermieri del Role3 dell’ANA. L’ospedale situato nella base afgana è completo, dotato di una buona potenzia-lità diagnostica di primo accesso e permette il trattamento di pazienti chirurgici ed ortopedici. Sempre al Role3 autoctono è deputatala formazione di base del personale sanitario che viene impiegato in maniera continua ed a tutti i livelli di complessità. A tal fine sonopresenti vere e proprie scuole di perfezionamento per il soldato e per il professionista della sanità. Il livello della qualità dell’offertaformativa si sta progressivamente elevando grazie all’intervento delle forze della coalizione sia per quanto riguarda la truppa sianella qualificazione maggiore dei corsi rivolti ai sanitari attraverso la creazione di istruttori sulle linee guida AHA e CRM. Negli ultimimesi la collaborazione italo-afgana si è intensificata particolarmente ed ortopedici, chirurghi e cardiologi hanno lavorato fianco afianco con la controparte nei reparti e nelle sale operatorie.I professionisti del Reparto di Sanità si sono messi a disposizione per supportare i colleghi nella manutenzione e nella gestionedei macchinari sanitari.Anche l’attività scientifica è stata vivace, sono stati organizzati 2 congressi in ambito internazionale uno incentrato sull’espe-rienza chirurgica ed uno inerente le malattie infettive in cui medici italiani, americani ed afgani, sia civili che militari, hanno potutocondividere la loro esperienza. La conoscenza dell’epidemiologia di guerra e di pace di questo paese, ferma all’epoca pre-talebana,così raccolta ha contribuito a delineare meglio la distribuzione di eventuali minacce ed ha permesso un arricchimento reciproco.Determinate patologie di cui ormai non si aveva più conoscenza diretta in Italia, ma purtroppo riemergenti per via dell’immigrazione,sono qui all’ordine del giorno: febbre emorragica Crimea-Congo, leishmaniosi, tubercolosi, filariasi, malaria; inoltre, i particolariaspetti genetici e culturali della popolazione locale risultano essere particolarmente interessanti dal punto di vista della ricerca.Il target, invece, per le forze di polizia è stato soprattutto rappresentato dalla didattica, visto il tipo di logistica sanitaria dell’ANPpiù capillare, ma meno complessa e non sempre adeguata dal punto di vista della richiesta, poiché carente in materiali e farmaci. Sonostati organizzati corsi Combat Life Saver (CLS) e Basic Life Support (BLS) indirizzati a uomini e donne impiegati sul territorio. La presenza di un gruppo di istruttrici militari italiane ha permesso di interagire più facilmente con le colleghe afgane.Nel 2016 sono stati organizzati 4 corsi per CLS e BLS-D, attività in crescita costante in quanto il 2017 non ancora concluso ha giàospitato 8 dei medesimi corsi di cui 5 completamente femminili. (Figg. 3 e 4) Si è concluso poi presso il Role 3 un corso di specializzazione per 9 medical assistants [personale ausiliario sanitario – ndr] e sonostati organizzati 2 corsi di assistenza veterinaria per i cinofili. La speranza per l’autonomia del paese è di riuscire a formare una generazione di istruttori che possa poi proseguire l’opera didiffusione dei protocolli internazionali. In quest’ambito leprevisioni sono più che ottimistiche, essendoci trovati davantia classi di studenti preparati ed attenti. Quello che più hacolpito gli advisors italiani è stata la determinazione dellacontroparte. Uomini e donne serissimi che arrivavano da ogniparte della regione affrontando ore di viaggio e di coda aicontrolli per partecipare ai corsi. Per entrambi i sessi tuttoquesto è stato visto come una possibilità di avanzamentoculturale, ma anche l’occasione di acquisire conoscenze salva-vita fruibili nella dura realtà del loro quotidiano. Il livello diinteresse è stato altissimo e tutto questo ha permesso diraggiungere una buona preparazione teorico-pratica riguardole tecniche di primo soccorso sia in ambiente permissivo cheostile. Alcuni discenti ci raccontano, orgogliosi, di aver utiliz-
126126 G Med Mil. 2017; 167(1): 125--128

Fig. 3 - Corsi CLS 2016 : partecipanti per corso.
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zato il tourniquet a seguito di un attacco ad un posto di blocco e diaver salvato così la vita ad un commilitone.Per le donne tutto questo è molto di più: è la loro opportunitàdi apprendere una lezione sia in termini professionali sia di aper-tura culturale e di riportare questo bagaglio esperenziale a casatrasferendolo ai propri figli.  In tal senso le rivoluzioni culturalipassano attraverso l’altra metà del cielo ed è così che si sta diffon-dendo questo seme indispensabile alla crescita del Paese.Le colleghe afgane entravano in base intimorite, in mimetica, marigorosamente indossando il velo, parte integrante dell’uniformefemminile. Alcune di loro più giovani, con un look più moderno, truc-cate e con gioielli vistosi, altre, più mature, con terribili esperienzealle spalle, hanno dovuto affrontare una vita diversa ed hanno cono-sciuto il regime dei Talebani, di cui preferiscono non parlare.Con le advisors, dottoresse, infermiere ed A.sa dopo qualche battuta si instaura un rapporto amichevole, quasi confidenziale:molte di loro hanno potuto arruolarsi semplicemente perché, come sempre storicamente è avvenuto, l’emancipazione della donnaavviene molto spesso quando l’uomo è in guerra. Una di queste, con la figlia maggiore che già lavora in un paese europeo, mantienecon il proprio salario una famiglia afgana tradizionale e poligama il cui capofamiglia è rimasto invalido a seguito dell’esplosione di unordigno.Ognuna ha simili storie di vicissitudini familiari e personali da raccontare: una di loro, giovanissima, addirittura partecipa allalezione con l’agocannula nel braccio, sta male, ma sa che non può correre il rischio di perdere l’occasione di assistere a questa lezione.Ci parlano dei loro figli, del non sempre facile accesso alle strutture sanitarie che spesso risultano carenti, ma anche di quanto lecose col tempo stiano migliorando. Si vede nei loro occhi un barlume di speranza quando parlano, una scintilla, come se già stesseroguardando affettuose da lontano la loro terra nuovamente libera. Stanno creando con i loro sforzi uno Stato dove veder crescere legenerazioni future.Sicuramente ci vorrà del tempo ma questa popolazione sta camminando con dei passi da gigante verso tali obiettivi. La lezioneappresa è la forza della collaborazione, sarà infatti attraverso gli sforzi congiunti di tutti gli attori, afgani, occidentali, uomini e donnestavolta, che il cammino intrapreso giungerà al proprio traguardo permettendo alla dignità ed al benessere di tornare ad essere lanormalità in un luogo in cui la ferocia di pochi ed in poco tempo ne aveva strappato via anche il ricordo. Sarà proprio la rivoluzione culturale a cui stiamo assistendo e non dei valori importati ma non sentiti che, nei giusti tempi fisio-logici, restituirà a questa terra ed al suo popolo libertà e democrazia.

Fig. 4 - Corsi CLS 2017: partecipanti per corso divisi per genere.
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Il libro fotografico ‘Operazioni Spe-
ciali’ presenta attraverso una serie di 
immagini esclusive, un ritratto delle 
operazioni speciali, in cui si vedono 
le unità di Esercito, Marina, Aero-
nautica e Carabinieri agire insieme 
e con un’unica visione, grazie all’a-
zione del Comando interforze per le 
Operazioni delle Forze Speciali (che 
tra l’altro ha curato i testi del volu-
me) nel creare sinergie e valorizzare 
le diverse competenze e specificità. 
Un’eccellenza della Difesa italiana, 
all’avanguardia sullo scenario milita-
re internazionale.

La Guardia d’Onore e di sicurezza 
del Presidente della Repubblica vista 
dietro le quinte: un mondo straordi-
nariamente ricco di fascino e bellez-
za da scoprire grazie a questo volu-
me fotografico.
Un reportage esclusivo che svela 
luoghi e gesti dei Corazzieri, abitual-
mente usi a una discrezione spinta 
fino alla ritrosia, a custodia dei loro 
codici, delle loro quinte e delle sug-
gestive e variopinte uniformi da ca-
valiere che li rendono unici.

Per prenotazioni einformazioni scrivere a informazionidifesa@smd.difesa.it
I volumi sono disponibili al prezzo di €20,00. Sconto del 50% per il personale della Difesa 
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Da qualche mese, trovandomi a prestare la mia opera di medico in un ospedale da campo, ho
osservato una sindrome morbosa veramente caratteristica, che da principio, colle mie cono-
scenze, non potevo ascrivere ad alcuna malattia definita. Soltanto da poco tempo (essendo
cessate quelle condizioni di vita che dall'inizio della nostra guerra mi avevano tenuto
lontano dalla letteratura medica) ho imparato a conoscere la «trench fever», e ho riconosciuto
che quei singolarissimi casi nei quali le mie indagini non avevano dato alcun frutto debbono
essere ascritti a questa malattia.

La febbre delle trincee, molto diffusa presso le armate che combattono questa guerra, è
stata osservata sulla fronte franco-inglese nell'esercito inglese, in Serbia, a Salonicco,
nelle truppe germaniche e nelle truppe austriache in Tirolo(1). In Italia, ch'io sappia, si
è parlato poco di questa malattia. Nel Policlinico(2) ho trovato la recensione di un lavoro
inglese su questo argomento, e sulla Riforma Medica(3) un articolo riassuntivo del prof. G.
Gabbi. Ma di osservazioni originali non so se qui da noi ne sieno state fatte.

Due tipi di «febbre delle trincee» sono stati descritti: un tipo «breve» e un tipo «lungo».
Il tipo breve sarebbe caratterizzato da un rapido innalzarsi della temperatura nel primo

o nei primi due giorni. Questa temperatura cadrebbe alla normale per risalire subito dopo e
mantenersi alta (con oscillazioni piu o meno ampie) fino al settimo od ottavo giorno. Alle
volte non esiste la prima intermittenza; la febbre rimane alta per circa una settimana e cade
rapidamente, ma spesso si osserva una breve ripresa della febbre.

Il secondo tipo è più caratteristico, per quanto meno comune. Il periodo iniziale è più
breve (circa 3 giorni), ma la febbre è più alta e si ripete ad intervalli più o meno regolari,
parecchie volte, sì da assumere l'aspetto di febbre ricorrente. 

I sintomi che presentano gli ammalati sono ben pochi. Per solito dicono di essersi ammalati
improvvisamente con senso di sfinimento, qualche volta con vertigini o vomito, con mal di capo
e dolori vaghi al dorso e alle gambe. Tali sintomi subiettivi sono presenti in tutti gli amma-
lati di febbre delle trincee e si esacerbano con una costanza quasi assoluta ad ogni elevarsi
della tempertura: son sempre più accentuati nei malati del secondo, anzichè in quelli del
primo tipo e scompariscono quasi del tutto negli intervalli di apiressia.

Obbbiettivamente non si rileva nulla di speciale. L'alvo è spesso stitico, la lingua un
pò patinosa, il colorito pallido, ma, in genere, non si osservano lesioni renali, cardiache
o polmonari: il fegato e la milza sono nei limiti normali. Questi malati non offrono mai
l'aspetto di persone gravemente sofferenti e spesso conservano l'appetito anche durante i
periodi febbrili.

Le indagini di laboratorio eseguite in tali malati non hanno portato alla scoperta dell'ag
ente patogeno. L'esame del sangue ha escluso la presenza di parassiti e le prove serologiche

CASISTICA CLINICA
OSPEDALE DA CAMPO 057

DIRETTO DAL PROF. F. CACCIA, MAGGIORE MEDICO

ALCUNI CASI DI FEBBRE DELLE TRINCEE, per il dott. A. Sanguinetti, 
tenente medico di complemento.

(l)  The Lancet, 14 ottobre 1916.

(2) Policlinico, sezione pratica, n. 25, 1916.

(3) Riforma Medica, n. 38, 1916.
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e il potere agglutinante verso il bacillo del tifo, verso i paratifi A e B e il micrococco
melitense. Le culture eseguite in vari mezzi, sia aerobi, sia anaerobi, sono rimaste sterili,
ma la prova sperimentale ha dimostrato la trasmissibilità di questa malattia da uomo a uomo.

E’ stato stabilito inoltre che il virus infettante si trova nei globuli, non nel plasma,
e che in questo esiste soltanto quando sia avvenuta un'emolisi. Il sangue non mostra, morfo-
logicamente, caratteri patognomonici, ma sembrano quasi costanti le emazie policromatofìle e
quelle a granulazioni basofile: inoltre si ha un lieve aumento dei leucociti, specie di quelli
mononucleari.

Questa descrizione molto sommaria, ch'io traggo da un giornale inglese(1), ha riscontro in
parte di quello che anch'io ho potuto osservare qui da noi in malati che provenivano dalla
fronte del Carso.

CASO I. - Caporale P. Gaetano J...reggimento fanteria).
Fu ricoverato il 6 aprile 1916 con diagnosi di febbre malarica. Ammalò con brivido intenso,

vertigini, cefalea e dolori diffusi. Durante la sua degenza, che si protrasse fino al 27
maggio, di obbiettivo mostrò soltanto modico tumor di milza nei primi giorni. In questo periodo
ebbe nove accessi febbrili durante i quali la temperatura giunse spesso fino a 40°. La febbre
iniziava con brividi intensi accompagnata da forti dolori agli arti inferiori, al dorso e al
capo; cadeva con profusi sudori. Una volta soltanto si ebbe vomito di sostanze poco prima inge-
rite. Negli intervalli l'infermo si sentiva bene, aveva buon appetito e spesso aiutava gli
infermieri nell'assistere altri malati. L’infermo non ha mai avuto l'aspetto di persona molto
sofferente, e soltanto negli ultimi tempi si fece un pò pallido e un pò deperito.

CASO II - Bersagliere R. Pasquale (... battaglione bersaglieri).
Fu ricoverato il 18 luglio 1916 con diagnosi di catarro bronchiale e catarro intestinale.

All'esame obbiettivo mostrò (soltanto nei primi giorni) catarro bronchiale diffuso. Milza non
ingrandita, psiche lucida, appetito buono, stato generale ottimo. Per i primi dodici giorni
ebbe febbre intermittente a tipo quotidiano, con accessi febbrili presso i 40° e con remissioni
a 36°, poi gli accessi furono separati da periodi di apiressia più lunghi. Una volta si ebbero
due accessi in un giorno. Il malato non si lagnava di nulla anche dùrante gli accessi febbrili
solo alcune volte accennò a lieve cefalea e a senso di sfinimento. La temperatura si innalzava
alle volte con brivido intenso, alle volte senza che il malato se ne avvedesse e cadeva sempre
con profusi sudori. Nonostante il ripetersi degli accessi febbrili fino al 17 agosto, l'in-
fermo non mostrò mai patimenti di sorta: era sempre allegro, mangiava con appetito e diceva
di non essere neppure ammalato. Difatti come segno di malattia non si potè rilevare nulla,
all'infuori della temperatura abnorme. Fu dimesso guarito il 3 settembre con diagnosi di
febbre intermittente.

CASO III. - Soldato di sanità R. Giovanni (ospedale 057).
Da poco tempo aveva avuto malaria di cui era stato energicamente curato con chinino e arse-

nico. L'esame somatico fu sempre assolutamente negativo. La febbre, che si protrasse dal 6
agosto al 16 settembre 1916, raggiunse soltanto una volta i 40°, ma spesso oscillò fra i 38°
e i 39°. I periodi febbrili erano spesso separati da più o meno lunga apiressia. Durante la
febbre il malato si lamentava moltissimo: aveva brividi di freddo, fotofobia, vertigini,

(l) British Medical Journal, 12 febbraio 1916.
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nausea, e sopratutto violentissimi dolori lungo il decorso dei nervi peronei esterni e lungo
alcuni nervi intercostali. Anche la pelle delle cosce era dolente, quando fosse sollevata in
pieghe. Quando non aveva febbre l'infermo stava bene. Sulla fine della malattia divenne un
pò anemico, ma ben presto ritornò florido come per l'innanzi.

CASO IV. - Soldato T. Carlo (... reparto salmerie)..
Ammalò qualche giorno prima con febbre, dolori reumatici diffusi e vomito. Fu degente in

questo ospedale dal 27 settembre al 12 ottobre 1916; ebbe febbre alta lievemente remittente
per la prima settimana, poi la temperatura cadde improvvisamente alla norma e risalì di poi
per sei giorni a temperatura subfebbrile con oscillazioni piuttosto ampie. Di obbiettivo si
notò solo lieve aumento del fegato, che si palpava con margine duro e sottile in corrispon-
denza del prolungamento della mamillare.

Lo stato generale era buono e il malato si lamentava soltanto di dolori alle gambe e al
dorso.

CASO V. - Sergente T. Angelo (... battaglione bersaglieri ciclisti).
Ammalò con brividi, dolori diffusi, fotofobia qualche giorno prima. Per i tre primi giorni

ebbe febbre alta, continua, poi la temperatura scese alla norma, risalì nei giorni successivi
gradatamente fino a 39°,6, poi diminuì di nuovo alla norma e risalì in pochi giorni a 40°.2.

Si ebbe in seguito rapida defervescenza, apiressia di tre giorni e, dopo questi, due piccoli
accessi in 48 ore. L'esame obbiettivo non diede mai qualche risultato. Si notò soltanto lieve
pallore. L'infermo si lagnava di dolori diffusi agli arti inferiori.

CASO VI. - Soldato P. Vincenzo (reggimento cavalleggeri di......).
Rimase degente per più di un mese in questo ospedale, e nonostante le più accurate indagini,

non si riuscì mai a scoprire qualche segno obbiettivo che inducesse a una diagnosi. La febbre,
che per solito oscillò fra i 38° e i 39°, insorgeva senza brividi, alle volte mostrò remit-
tenze, ma per lo più vere e proprie intermittenze. La temperatura scendeva alla norma rapi-
damente con un pò di sudore. L'infermo aveva qualche dolore diffuso per gli arti, ma conser-
vava buon appetito e aspetto di persona sana. Negli ultimi giorni soltanto deperì un poco
nello stato di nutrizione. Fu traslocato colla diagnosi di febbre intermittente.

CASO VII. - Soldato L. Pio (... battaglione milizia territoriale, aggregato all'ospedaletto
48).

Ammalò alcuni giorni prima con febbre preceduta da brivido, malessere generale e cefalea.
Accolto nel nostro ospedale, di obbiettivo mostrò soltanto modico tumor di milza. in principio
la temperatura giunse a 40°, ma dopo la febbre salì soltanto tre volte al di sopra dei 38°.

Le condizioni generali sono sempre state buone. Il malato si lamentava solo di dolori alle
gambe, sia durante la febbre, sia nei periodi di apiressia. Una volta la temperatura febbrile
insorse con brivido. Le remissioni furono sempre accompagnate da profusi sudori.

CASO VIII. - Soldato P. Alberto (... reggimento fanteria).
Entrò all'ospedale il 20 ottobre 1916 con diagnosi di febbre reumatica. Durante i primi

quattro giorni la febbre si mantenne piuttosto alta con remittenze quotidiane, poi divenne
intermittente, sebbene sempre quotidiana, fin al tre novembre. Anche questo malato si lamen-
tava di dolori alle gambe e al capo e di malessere generale. La febbre insorgeva senza brivido,
anzi con senso di calore e scompariva con profusi sudori generalmente di notte. 
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Di obbiettivo si notò soltanto tumor di milza e pallore abbastanza manifesto. Col cadere
della temperatura alla norma il malato si è sentito improvvisatnente libero dai dolori e dal
senso di sfinimento che accusava prima.

CASO IX. - Soldato A. Luigi (... reggimento fanteria).
Venne a noi da altro ospedale ove era stato degente quindici giorni per febbre reumatica.

Si lagnava di dolori alle ginocchia e di dolori lombari e aveva lievi elevazioni febbrili sero-
tine (massimo 37°,8). Entrò in questo ospedale il 16 ottobre nel pomeriggio con temperatura
di 38°,2, ma la mattina dipoi la febbre, raggiunse i 40°,4, scese alla sera a 37°,9 e salì di
nuovo la mattina dopo a 38°,5. Fino al giorno 30 ottobre la temperatura si mantenne normale
con qualche piccolo rialzo serotino, ma il 31 si ebbe un nuovo accesso a 38°,5. In seguito la
temperatura oscillò entro limiti pressochè normali. Obbiettivamente si notò soltanto tumor di
milza e lieve pallore. Il malato si è sempre lamentato di dolori agli arti inferiori, sì che
diceva di non poterli muovere. La pelle delle cosce, compressa fra le dita, destava dolore.

CASO X. - Bersagliere O. Vincenzo (... bat.taglione bersaglieri).
Entrò all'ospedale il 7 ottobre 1916 lamentandosi di dofori diffusi, di cefalea e di debo-

lezza. Nei tre giorni seguenti ebbe accessi febbrili separati da temperatura normale, poi la
temperatura si mantenne subfebbrile (con remissioni alla norma) per circa una settimana. A
questo periodo seguirono 4 giorni in cui giornalmente ebbe rapidi innalzamenti seguiti da
remissioni complete, e un periodo di tre giorni di apiressia completa. Poi gli accessi si ripe-
terono ancora, sempre separati da temperature subfebbrili o anche normali. La febbre raggiunse
tre volte i 40°,4. In questo malato si notò solo modico tumor di milza e lieve pallore.

Durante i periodi febbrili i dolori raggiunsero intensità notevole e qualche volta si ebbe
vomito, fotofobia, astenia profonda. Lo stato di nutrizione si è conservato buono. In questo
malato, come del resto in tutti gli altri, esisteva una tendenza manifesta alla stipsi.

Potrei riferire altri casi simili a questi (fin'ora ne ho osservati una ventina), ma non
aggiungerei nulla e diverrei prolisso e monotono.

Accennerò invece alle ricerche di laboratorio eseguite sui miei malati.
In tutti è stato praticato l'esame del sangue, in alcuni più volte, in vari periodi durante

le elevazioni termiche con lo scopo di scoprire il parassita malarico: in alcuni fu fatto il
conteggio dei globuli bianchi e fu stabilita la formula leucocitaria, ma non si è mai ottenuto
risultato positivo per la malaria, nè si è osservato alcuna particolarità notevole nel numero
e nella percentuale dei leucociti. Mai si osservarono granulazioni basofile nei globuli rossi:
raramente si notò policromatofilia.

Le prove dell'agglutinazione pei bacilli del tifo, dei paratifi A e B e del bacillo Coli
furono sempre negative. Solo il siero di sangue del malato R..... (CASO II) diede nettissima
l'agglutinaione dei bacilli del tifo.

È da notare però che due mesi innanzi aveva subito la vaccinazione antitifico-paratifica.
Le emoculture (1) hanno sempre dato esito negativo.
Brodo, agar e bile sono sempre rimasti sterili. Solo nelle culture del malato descritto nel

CASO X si ebbe lo sviluppo di uno sporigeno volgare.
Se si confronta adunque quello che ho visto nei miei malati con quello che hanno osservato

gli autori inglesi citati in principio, si notano subito singolarissime somiglianze.

(l) Ringrazio sentitamente i colleghi dell'istituto batteriologico della ... armata che ebbero a porgermi la loro intelligente opera in queste ricerche.
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A vero dire le curve febbrili in pochi casi ricordano i due tipi dati come propri della
«febbre delle trincee»; non sempre ci fu l'assenza dei sintomi obbiettivi (spesso si notò milza
palpabile), non si osservarono mai granulazioni basofile negli eritrociti o modificazioni
importanti della formula leucocitaria e del numero dei leucociti.

Ma queste stesse discordanze furono osservate da altri medici che studiarono tale malattia.
Così alcuni rilevano come qualche volta la febbre non si potesse in alcun modo ricondurre ai
due tipi descritti (1) e altri negano addirittura che questa distinzione in tipo «breve» e tipo
«lungo» possa esser conservata (2). Altri afferma che la milza è qualche volta palpabile nel
primo accesso febbrile (3) e che le granulazioni basofile e la policromatofilia degli eritro-
citi si trovano soltanto sulla fine delle forme più gravi. Inoltre dal sangue, dalle urine,
dalle feci e dallo sputo di questi malati fu, da alcuni, isolato un enterococco (4). Anche la
singolarità del mio II CASO, in cui si può dir che tacessero anche i sintomi subiettivi,
nonostante la temperatura elevatissima, trova riscontro in altre osservazioni, da cui risulta
che i soli segni erano dati da febbre, cefalea e malessere.

Per quanto riguarda la terapia, non posso dire d'aver avuto vantaggi apprezzabili. Il
chinino, sia somministrato per bocca che per iniezioni ipodermiche alla dose di grammi 1,50
pro die per molti giorni (in un caso per quindici giorni consecutivi); il salicilato di soda
e l'arsenico a forti dosi, non produssero effetti nè sul decorrere della febbre, nè sui sintomi
subiettivi degli infermi.

Concludendo: da quanto ho potuto apprendere dal lavoro di altri e dalla mia esperienza, mi
sembra che la «febbre delle trincee» sia un tipo di malattia infettiva ben definito. I sintomi
obbiettivi e i dati di laboratorio quasi sempre mancanti, la uniformità dei fenomeni sogget-
tivi, il soddisfacente stato di nutrizione in cui si conservano i malati anche durante i lunghi
periodi di piressia e, infine, la curva febbrile stessa (che per quanto spesso irregolare ha
come carattere costante l'intermittenza), sono fatti che conducono facilmente alla diagnosi.

Mi manca il tempo e la possibilità di procedere ad uno studio più completo di questi casi,
specialmente volgendomi all'indagine dell'agente che li provoca, ma sono soddisfatto se penso
che queste parole possono suscitare in altri il desiderio di maggiori conoscenze intorno ad
una malattia che colpisce i nostri soldati combattenti per la libertà.*

Zona di guerra, novembre 1916

* (Le immagini dell’articolo orginale sono state omesse e sono consultabili a richiesta - ndr)

(1) The Lancet, 7 ottobre 1916.

(2) British medical Journal, 14 ottobre 1916.

(3) The Lancet, 14 ottobre 1916.

(4) The Lancet, 7 ottobre 1916.
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Lo Stabilimento Balneo Termale Militare di Ischia è intitolato al Protomedico di Corte “Francesco Buonocore”, nato ad Ischia il 18luglio 1689, erede di un’antica famiglia ischitana.Nella prima gioventù, il Buonocore mostrò inclinazione per gli studi umanistici dedicandosi, invece, in un secondo tempo, aglistudi di medicina presso l’Università di Napoli diventando a soli 30 anni “medicus clinicus” di Re Filippo II alla corte di Madrid.Stabilitosi a Napoli, presso il Palazzo Reale, il Protomedico di corte potendo contare su una discreta ricchezza accumulata lavo-rando presso la corte spagnola, fece costruire ad Ischia nel 1735, sulla collina prospiciente l’antico lago di origine vulcanica, unasontuosa villa conosciuta da allora come “Casino del Protomedico”.La Villa divenne anche un autentico sanatorio di lusso nel quale altolocati pazienti trovavano conveniente e comodo alloggio epraticavano le cure termali sfruttando le preziose acque termali che vi sgorgano, portandosi, a volte, le vasche direttamente da casa.Francesco Buonocore morì quasi ottantenne l’11 gennaio 1768. Erede delle sue vaste proprietà fu il nipote Crescenzo Buonocoreed anche con lui che, come attestano gli storici, godette di alta stima presso il Re e l’alta società napoletana, il “Palazzo sopra il lago”rimase un luogo di riposo e cura per gente facoltosa.Con Crescenzo Buonocore ci si avvia verso un radicale e decisivo cambiamento delle sorti del Casino del Protomedico, legato a duevisite effettuate ad Ischia da Ferdinando IV: la prima nel luglio del 1783, durante la quale avvenne l’incontro con l’Ambasciatore diRussia, Conte André Razoumowski che si trovava allora alloggiato nella Villa per seguire una cura termale; la seconda nel lugliodell’anno successivo che risultò ancora più determinante della precedente. Infatti, nel settembre dello stesso anno giunse a DonCrescenzo, quale attuale affittuario del Lago, una lettera del Soprintendente Generale delle Pesche Reali, il Principe di Tarsia, nellaquale si comunicava che il Re desiderava avere il lago come pesca reale. Il possesso del lago fu soltanto un primo passo verso la realiz-zazione dei desideri del Re, ormai sempre più innamorato dell’isola.Con il ritorno dei sovrani borbonici a Napoli, nel 1815, la villa di Ischia fu incorporata ufficialmente nelle “Reali Delizie” e divennel’abituale residenza estiva di villeggiatura della Famiglia Reale. Il 17 settembre 1854, sempre per voler del re, dopo alcuni anni di duri lavori, fu inaugurato il porto antistante la Villa e realizzatoappunto per facilitare lo sbarco die reali. Il porto nacque aprendo nel lago un varco sul mare aperto. Nel 1858 la famiglia Reale venne per l’ultima volta ad Ischia: l’anno successivo morì Ferdinando II, succedendogli sul trono Fran-cesco II. Nel marzo 1861, con la capitolazione di Gaeta, si chiudeva la dinastia Borbonica e contemporaneamente anche un lungo,glorioso capitolo della storia del Casino del Protomedico.Dopo la caduta dei Borbone la Villa Reale divenne proprietà del Demanio dello Stato Italiano. Si apre per essa una nuova era:quella dello Stabilimento Balneo-Termale Militare. Per diversi anni il Palazzo rimase abbandonato finchè, nel 1865, nacque ilprogetto di trasformarlo in una stazione di cure termali riservate al personale militare. Lo stimolo originò allorquando lo Stabi-limento balneare di Monte della Misericordia di Casamicciola abolì la consuetudine di ospitare anche i militari. A causa di tale

Il Sacrario della Sanità dell’Esercito 
ad Ischia
Cap. f. RS Vincenzo Speranza
Direttore Organismi di Protezione Sociale.
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decisione, il Col. Dr. Tito Rovere, che era consulente alle terme del Pio Monte della Misericordia a Casamicciola e che dirigeva lecure termali per i militari al Monte, espose in una relazione al Governo che la Villa Reale di Ischia si sarebbe prestata in modoideale a divenire un grande Stabilimento Termale Militare grazie agli edifici già esistenti, al grande parco, alla comodità del Portoed alla mitezza del clima.In un primo momento sembrò che tale idea potesse trovare immediata attuazione: infatti, già il 6 aprile 1865 arrivò una Commis-sione del Grande Comando Militare di Napoli che trovò premuroso appoggio presso l’Amministrazione Comunale, la quale si ripro-metteva grandi vantaggi da una simile istituzione. Negli anni successivi, intanto, vennero inviati alle Terme Comunali, a varie riprese,militari affetti da varie malattie per saggiarne l’efficacia. Soltanto dopo aver riconosciuto il successo di queste cure, fu nuovamenteinviata una Commissione nel febbraio 1874, con il mandato di esaminare le possibilità tecniche dell’istituzione di un simile Stabili-mento che, nell’anno seguente, ricevette l’approvazione del Governo dell’epoca.Finalmente, nel 1877, a distanza cioè di dodici anni dal progetto iniziale, vennero ospitati per la prima volta 316 militari, suddivisiin cinque turni chiamati “mute”: nasceva così ufficialmente lo “Stabilimento Balneo Termale Militare”. Al fine di migliorare la funzionalità e la capacità ricettiva fu necessario apportare modifiche ai luoghi, realizzatesi progressiva-mente con il passare del tempo:• dove una volta abitava la famiglia reale furono sistemati gli Ufficiali;• nella Palazzina dei Maestri i Sottufficiali;• dalle scuderie si ricavarono due vasti cameroni per i soldati;• la casina del Cappellano divenne l’abitazione del Maggiore Medico Direttore e la palazzina degli ospiti fu in parte trasformatain lazzaretto.• per i bagni fu costruito un nuovo edificio nella zona termale ai piedi della collina, il quale più tardi (1910), venne sopraelevatodi un piano con camere da letto, sala da pranzo e cucina per facilitare l’uso dei bagni anche durante la stagione invernale.Avviato e ben funzionante, lo Stabilimento non aveva ancora un nome per cui si imponeva doverosamente di colmare la lacuna.Così nell’anno 1946 il Ministro della Guerra invitò il Direttore di allora, Col. Med. Domenico Lista, a suggerire un nome da dare alleTerme. Il Colonnello si consigliò con il Sindaco Vincenzo Telese, il quale, senza indugio, propose il nome di Francesco BuonocoreProtomedico del Regno delle Due Sicilie e fondatore della splendida costruzione.Il 4 ottobre 1947, con l’intervento del Vescovo di Ischia Mons. Ernesto De Laurentiis, delle Autorità militari e civili, sotto i porticidell’Antica Reggia fu inaugurata la lapide commemorativa.Nel 1977 si è compiuto un secolo da che l’Antica Reggia dei Borbone è diventata Stabilimento militare: in questi cent’anni la Villaè divenuta un centro militare specializzato nella cura delle affezioni artritiche, reumatiche e post-traumatiche, oltre che un incompa-rabile luogo di riposo e vacanza.Ogni anno si avvicendano, nel corso dei 19 turni di cura, centinaia di ospiti e ciascuno di essi trova nel vecchio Casino del ProtomedicoBuonocore, oltre alla cura strettamente medica, anche quella distensione spirituale e quel ristoro della mente di cui si trova promessanel senso delle parole incise “ad aeternum” nella lapide che si trova sul fronte della Palazzina e che tra l’altro dice: “ … Non oltrepassare,
viaggiatore, già viene la sera. Fermati: non ambisco ospiti regali, Né respingo dalla porta gli umili. Da questa Villa suburbana sia lontano
soltanto ogni inganno; e lungi siano i malvagi, i ladri e l’avvocato”.
Sacrario in memoria delle medaglie d’oro della Sanità Militare dell’Esercito

Nel 1986 l’allora Direttore dello Stabilimento Balneo Termale Militare di Ischia, Ten. Col. Medico Giovanni Gasparro,realizzò nei pressi dell'auto-drappello il Sacrario in memoria delle Medaglie d'Oro della Sanità Militare. Dopo alterne vicendelegate alle difficoltà economiche ed organizzative passate dallo Stabilimento in toto, il Sacrario è stato recentemente sotto-posto ad importanti lavori di restauro e pulizia che hanno consentito, finalmente, di visitare nuovamente questo “luogo dellospirito e della memoria”. Il Sacrario, inserito nello storico parco del protomedico, è realizzato con le fattezze di grotta, in pietra lavica; reca in alto sull'ar-cata di ingresso l'epigrafe "AETERNUM", mentre all'interno, sulla parete frontale, è affissa una targa in pietra ove è inciso
136136 G Med Mil. 2017; 167(1): 135-141
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"....CONFUSO NEL PULVISCOLO D'ORO D'UN RAGGIO CHE
SEMBRAVA DI SOLE TI INCAMMINASTI VERSO L'INFINITO"Dicembre 1986.Alla sinistra della targa è collocata la statuetta della BeataVergine Maria ed in basso al centro è posto un elemetto della 2^Guerra Mondiale su un montarozzo di pietre.Sulle tre pareti del Sacrario vi sono 21 targhe illuminate dalumini di luce perenne, nelle quali sono riportate le Medaglied'Oro della Sanità Militare come di seguito elencate e di cui siriportano quelle di maggiore spicco:
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• Soldato porta feriti VANNINI Angelo, nato a Casole d’Elsa (SI), Medaglia d'Oro al valor militare conferita a Plava il 02/07/1915;• Sottotenente di cpl. Medico MURICCHIO Enrico, nato a Portocannone (Campobasso), IX Battaglione arabo-somalo, Medagliad'Oro al valor militare, conferita a Gondulla M. Dunun il 19/05/1936. Oltre ad essere stato insignito della medaglia d'oro alvalor militare, gli sono state dedicate diverse strade, oltre che nel suo paese natale, a Campobasso, a Caserta, l'ex ospedale mili-tare di Napoli, la scuola di Portocannone e l'aula magna di medicina dell'università di Milano e dell’Accademia di sanità militareinterforze di Firenze, nel 1937 gli viene intitolato l'ospedale militare di Trieste• Capomanipolo Medico CHIAVELLATI Luigi, nato a Terni (TR), IV Battaglione d'Eritrea Medaglia d'Oro al valor militare, motiva-zione: Capomanipolo medico di un battaglione di CC.NN. si prodigava durante lo svolgimento di lungo ed aspro combattimento
nella cura dei feriti, riuscendo a farli trasportare tutti al posto di medicazione ed alternando la sua opera pietosa di medico con
l'azione del combattente. Nel momento più critico della battaglia, mentre sulla linea del fuoco medicava una camicia nera grave-
mente ferita, cadeva colpito a morte, riconsacrando col sacrificio della vita la sua fede nei destini della Patria. Fulgida figura di
medico e di combattente italiano. – Mai Beles, Passo Uarieu 21/01/1936;• Sottotenente di cpl. Medico PANFILLI Teodorico, nato a Budapest (Ungheria), LXX Battaglione Coloniale, Medaglia d'Oro alvalor militare, tributata a Sellassiè il 17/07/1938;• Sottotenente di cpl. Medico DE BERTOLINI Carlo Alberto, nato a Tenno (TN), Cavalleria, XVI Gruppo Squadroni Cavalleria Colo-niale), Medaglia d'Oro al valor militare, concessa a Cussaiè (Scioà) il 21/09/1939;• Sottotenente di cpl. Medico ANNIBALDI Loris, nato a Offida (AP), Bersaglieri, 4° Reggimento bersaglieri, Medaglia d'Oro alvalor militare, motivazione: Ufficiale medico di battaglione, si offriva di far parte di un reparto incaricato di attuare un colpo di
mano nelle linee nemiche. In nove successivi giorni di continui aspri combattenti, si prodigava in maniera ammirevole nella sua
missione, distinguendosi per coraggio ed altruismo. Ferito ad una gamba rifiutava di essere sgombrato e ordinava ai porta feriti
di portargli vicino i colpiti per prestar loro le prime cure. Rimasto sul terreno della lotta, dopo che i superstiti del battaglione, rotto
il cerchio nemico che li rinserrava, si erano aperti un varco, al nemico sopraggiunto, che gli intimava la resa, rispondeva con le
ultime bombe a mano provocandone una reazione che lo colpiva mortalmente. Immolava così la sua fiorente giovinezza per aver
voluto generosamente oltrepassare i limiti dei più alti doveri di soldato e di medico. – Erseke (Fronte greco) 12-21/11/1940;• Sottotenente di cpl. Medico FERRARA Michele, nato a Melfi (PZ), Medaglia d'Oro al valor militare, motivazione: Ufficiale medico,
volontario di guerra in terra d'Africa, in zona aspramente contesa, destinato ai servizi arretrati, chiedeva ed otteneva l'assegna-
zione ai reparti di primissima linea. Riuscito a raggiungere una località avanzata, già accerchiata dal nemico, durante vari giorni
di accanita battaglia, animoso e temerario, era costantemente sulle posizioni più esposte per assolvere il suo dovere. Non volle
tregua alla generosa fatica e rifiutò l'avvicendamento. Sotto intenso bombardamento nemico da terra, dal cielo e dal mare, benché
ripetutamente invitato ad abbandonare la baracchetta soggetta a tutte le offese dove, con stoica fermezza, era intento a salvare
l'altrui vita, volle rimanere sul posto fino a quando, mortalmente ferito, cadeva col bisturi tra le mani. Fervente patriota, di puris-
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sima fede, eroica figura di medico e di soldato, sempre pronto, in sei mesi di guerra, all'offerta estrema per l'assolvimento della sua
generosa e nobile missione. – Bardia (A.S.) 02/01/1941;• Sottotenente di cpl. Medico FRIGGERI Attilio, 1° Reggimento Granatieri di Sardegna, Medaglia d'Oro al valor militare, motiva-zione: Ufficiale medico di provata capacità professionale, animato da vibrante spirito combattivo e patriottico, a seguito di un
violento attacco, condotto di sorpresa da rilevanti gruppi nemici contro un nostro posto avanzato, si offriva volontariamente ed
otteneva di partecipare all'azione di soccorso. Durante gli aspri combattimenti che ne seguirono, visto cadere un comandante di
plotone ed intuendo la crisi che si sarebbe determinata nel reparto e che avrebbe messo in grave situazione l'intera compagnia
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duramente impegnata, ne assumeva il comando e, rinfrancandone con l'esempio lo spirito combattivo, lo guidava nuovamente
all'assalto. Colpito a morte, prima di spirare ordinava ai pochi granatieri che gli erano intorno di non curarsi di lui e di proseguire
tenacemente l'azione. Esempio sublime di alte virtù militari ed assoluto sprezzo della vita. – Slebic-Slovenia 03/06/1942; inoltre,alla sua memoria è intitolato il Policlinico Militare di Roma, oltre che una strada della Capitale.• Colonnello Medico BOCCHETTI Federico, Medaglia d'Oro al valor militare, conferita per i fatti accaduti sul Cielo di Cercowo-Fronte russo il 29/12/1942; dopo la I guerra mondiale fu per molti anni Direttore del sanatorio di Anzio e successivamente,dall’ausiliaria, richiamato in servizio allo scoppio della II guerra mondiale.• Tenente di cpl. Medico REGINATO Enrico, nato a Treviso (TV), Alpini, 4° Reggimento alpini, Battaglione sciatori, Medagliad'Oro al valor militare, motivazione: Ufficiale medico di battaglione alpino già distintosi per attaccamento al dovere e noncu-
ranza del pericolo sul campo di battaglia, per oltre undici anni di prigionia, fu, quale medico, apostolo della sua umanitaria
missione e, quale ufficiale, fulgido esempio di fiero carattere, dirittura morale, dedizione alla Patria lontana ed al dovere di
soldato. Indifferente al sacrificio della propria vita, si prodigò instancabilmente nella cura dei colpiti da pericolose forme epide-
miche fino a rimanere egli stesso gravemente contagiato. Con mezzi di fortuna che non gli offrivano le più elementari misure
precauzionali, non esitò ad affrontare il pericolo delle più gravi infezioni, pur di operare ed alleviare le sofferenze dei malati e
dei feriti affidati alle sue cure. Sottoposto, per la sua fede patriottica e per l'attaccamento al dovere, prima alle più allettanti
lusinghe, e subito dopo, a sevizie, minacce e dure punizioni, non venne mai meno alla dignità ed alla nobiltà dei suoi sentimenti
di sconfinato altruismo, altissimo amor di Patria, incorruttibile rettitudine, senso del dovere. – Russia 1942-1954. Venne cattu-rato dal nemico il 28 aprile nel corso della battaglia di Stalingrado. Trascorse nei campi di concentramento sovietici bendodici anni, durante i quali mise le sue conoscenze mediche al servizio dei compagni di prigionia di varie nazionalità, special-mente tedeschi e rumeni, tanto che la Repubblica Federale di Germania gli conferì la Croce al Merito di 1ª Classe; nel 2001il Presidente di Romania Ion Iliescu gli conferisce "post mortem" il grado di Cavaliere dell'Ordine della Stella di Romania.Dalla sua esperienza nacque il libro “12 anni di prigionia nell'URSS”, edito nel 1955. Liberato nel 1954, tornò in Italia dove,promosso in servizio permanente effettivo, riprese la carriera militare nell'ambito sanitario, che lo vide Dirigente delServizio di Sanità dell'Arma dei Carabinieri dal 1966 al 1970, e dal 1973 al 1976 comandante della Scuola di Sanità Militaredi Firenze fino a raggiungere il grado di maggiore generale.• Capitano Medico DI LORETO Aldo, nato a Barrea (AQ), Partigiano combattente, Medaglia d'Oro al valor militare, conferita aBarrea il 12/11/1943. Già ufficiale medico dell’aeroporto di Centocelle, fu catturato dagli occupanti nazisti durante una delletante azioni condotte dal gruppo di partigiani abruzzesi da lui organizzato, fu condannato a morte e fucilato.• Tenente di cpl. Medico MIOTTO Guido, 52° Reggimento artiglieria d.f., Medaglia d'Oro al valor militare, motivazione: Ufficiale
medico di un gruppo di artiglieria divisionale, incurante del pericolo si prodigava nel raccogliere e curare i feriti e gli ammalati
nei posti più avanzati e battuti, distinguendosi particolarmente durante duro ripiegamento, catturato, si dedicava senza
risparmio e senza preoccuparsi della sua incolumità tra innumerevoli ammalati di morbo contagioso, finché, colpito egli stesso dal
male, moriva nel compimento del suo dovere stoicamente compiuto. – Fronte russo 12/1942-04/1943. A lui, da giovane validamezz’ala nella locale squadra di calcio, è dedicato lo stadio di Thiene.• Soldato-Partigiano combattente CASTAGNA Oreste, nato a Velletri (RM), 4^ Sezione Sanità, Medaglia d'Oro al valor militare,tributata per i fatti di Regatica (Bosnia) il 15/02/1944.• Capitano di cpl. Medico GELSOMINI Manlio, nato a Roma (RM), Partigiano Combattente, Medaglia d'Oro al valor militare, confe-rita per il martirio delle Fosse Ardeatine il 24/03/1944. A lui a Roma sono dedicati un viale ed una piazza.• Partigiano combattente SBRILLI Mario, nato a Firenze (FI), Medaglia d'Oro al valor militare, motivazione: Giovane partigiano
già provato per fede e per dedizione alla Causa e segnalato per assistenza medica coraggiosamente prodigata nelle più difficili
circostanze ai compagni feriti, accorreva di iniziativa là dove una delle formazioni affidate alle sue cure trovavasi gravemente
impegnata da superiori forze tedesche. Chiusosi il cerchio intorno a pochi valorosi cadeva in mani nemiche insieme a numerosi
feriti. Riconosciuto per medico nell'esercizio delle sue funzioni veniva lasciato in libertà mentre i tedeschi si apprestavano a truci-
dare i feriti. Generosamente egli offriva allora la sua vita in cambio di quella dei partigiani e, allo scopo di persuadere i carnefici,
si dichiarava comandante responsabile. Non gli veniva dato ascolto ed i barbari cominciarono a gettare i prigionieri ancora vivi
in una fossa. Animato da nobile sdegno Mario Sbrilli si lanciava sugli ufficiali schiaffeggiandoli e percuotendoli con disperata
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energia sino a che una scarica lo gettava esanime sopra i suoi compagni generosamente difesi. Nobile esempio di abnegazione e
monito a quei soldati che con la ferocia disonorarono la divisa. – S. Paolo di Arezzo 14/07/1944; ragguardevole ancor più cheMario Sbrilli fosse studente al quinto anno di medicina e non già laureato. Post mortem l’ateneo di Firenze gli conferì la laureaad honorem.• Sottotenente di cpl. Medico DALLA BONA Gian Attilio, nato a Sant'Anna d'Alfaedo (VR), Partigiano combattente, Medaglia d'Oroal valor militare, motivazione: Dopo l'armistizio, studente di medicina, esercitava attività di medico presso formazione parti-
giane, fornendo, in difficili circostanze, belle prove di coraggio e particolarmente distinguendosi nel combattimento di Durlo ed in
quello di Vestenanova dove, benché seriamente ferito, continuava con nobile abnegazione a prodigarsi nelle cure dei compagni
colpiti. Nell'esercizio della sua missione cadeva in mani nemiche. Lungamente interrogato ed atrocemente torturato manteneva
contegno fiero ed esemplare nulla rivelando che potesse compromettere i compagni. Barbaramente trucidato, cadeva da forte nel
nome d'Italia e della libertà. – Zone di Vicenza e Verona 06/1944-02/1945; a lui è stato dedicato l’ospedale militare di Verona,oltre che alcune vie nella stessa città.• Tenente di cpl. Medico PASI Mario, nato a Ravenna (RA), Partigiano combattente, Medaglia d'Oro al valor militare, conferita aBelluno il 10/03/1945; dopo la Liberazione, una piazzetta nel centro storico di Trento è stata intitolata a Mario Pasi, mentrea Ravenna gli hanno dedicato una scuola.• Tenente di cpl. Medico CUCCHI Aldo, nato a Reggio Emilia, Partigiano combattente, Medaglia d'Oro al valor militare, tributataper le gesta di Imola 09/09/1943 e Bologna 21/04/1945, valido medico e valoroso comandante.• Sottotenente di cpl. Medico MENDOZZA Giuseppe, 1° Reggimento alpini, Medaglia d'Oro al valor militare, tributata sul Fronterusso 17-26/01/1943.• Capitano di cpl. Medico SCAGLIOSI Giuseppe, nato a Palermo (PA), Partigiano combattente, Medaglia d'Oro al valor militare,conferita in Val Vesubia il 19/09/1944.• Sottotenente di cpl. Medico GUCCI Lino, 6° Reggimento bersaglieri, Medaglia d'Oro al valor militare, motivazione: Capace ed
entusiasta ufficiale medico di un battaglione bersaglieri, durante il ciclo operativo per la conquista di una vasta regione, eccelse
in coraggio e spirito di sacrificio, prodigandosi oltre ogni limite nel curare i feriti sulle linee più avanzate di combattimento. Già
proposto per la medaglia d'argento “sul campo” al valor militare, era nel battaglione – per le sue continue gesta di ardimentoso
soccorso divenute ormai leggendarie – un esempio fulgidissimo delle più elette virtù guerriere della nostra razza. In un accanito
combattimento notturno, accorse con alcuni suoi uomini oltre una quota appena conquistata per soccorrere i molti feriti e trarli
in salvo. Stava prodigandosi nel pietoso compito con serena calma e sommo sprezzo del pericolo, allorchè elementi nemici lanciati
alla riconquista della quota, non rispettando la sua umanitaria opera, aprirono il fuoco contro il suo gruppo, muovendo subito
dopo furiosamente all'assalto. Troncate le cure e imbracciata una vicina arma da fuoco, fronteggiava gli agguerriti avversari,
incalzati da altri sopravvenienti con feroce irruenza e difendeva con estremo valore i suoi feriti. Sosteneva l'epica lotta sotto il
fuoco e fra gli scoppi delle bombe, ma poi, travolto nei corpo a corpo, veniva sopraffatto dopo aver dato ancora una volta luminosa
prova di esemplare ardimento, d'indomito coraggio ed elevatissimo spirito umanitario e militare. – Jagodnij (Russia)-Fiume Don23/08/1942;Inoltre, sono dedicate ad eroici appartenenti del Corpo di Sanità Militare anche alcune aeree del parco ed in particolare:• il viale che dall'ingresso principale dello Stabilimento porta al Piazzale antistante la Palazzina Reale, intitolato al Soldato disanità Angelo Vannini;• il Piazzale antistante la Palazzina Reale, intitolato al Col. medico Federico Bocchetti;• il Viale che dal Piazzale Bocchetti porta alla Cappella, intitolato al Ten. medico Alfredo Bucciante, nato a Fossacesia (Chieti),Medaglia d'Argento al Valore Militare - Bu Meliana 23/10/1911.
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