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Care lettrici, cari lettori,
innanzitutto sento il dovere di manifestare sincera

gratitudine a quanti, numerosi, hanno espresso

parole di approvazione e di plauso dopo la lettura

del precedente fascicolo. Per tutta la Redazione gli

apprezzamenti ricevuti sono lo sprone per

proseguire con maggiore impegno nel solco

editoriale recentemente tracciato.

Ai più attenti non sarà sfuggito che il precedente

numero pubblicato e distribuito nel marzo 2018 è

effettivamente il primo fascicolo del 2017. La

discrepanza tra la numerazione e la data di

effettiva pubblicazione è dovuta al cambio di strategia editoriale adottata dall’Ufficio Amministrazione dello

Stato Maggiore della Difesa: da una rivista edita con fondi dell’Amministrazione eravamo passati ad un

periodico che traeva le risorse dalla vendita di pagine pubblicitarie. Tale raccolta pubblicitaria è avvenuta

tramite un apposito concessionario selezionato con bando pubblico, realizzando così il passaggio ad una

modalità di sponsorizzazione ad opera di imprese private. Come intuibile, un tale cambio di rotta ha richiesto

dei tempi di valutazione e di esecuzione amministrativa che hanno comportato lo slittamento dell’intera

annata 2017. Purtroppo, per ragioni indipendenti dall’Amministrazione, tale sperimentazione editoriale non

ha dato i frutti sperati, anzi ha causato un ulteriore ritardo nella pubblicazione e, dolente nota, la sospensione

del progetto inerente la formazione a distanza, inaugurato nel precedente numero. Al momento in cui

andiamo in stampa stiamo valutando le diverse possibilità relative al finanziamento del periodico, tali da

consentire, auspichiamo, la stabilità ed il ripristino delle iniziative precedentemente introdotte e che tanto

successo hanno riscosso. Ci siamo pertanto ripromessi di recuperare almeno il ritardo accumulato e di cui

siamo incolpevoli entro il termine dell’anno solare in corso. 

Le novità editoriali già presentate nel numero 1/2017 si arricchiscono a partire dal fascicolo attuale con il

conseguimento di due traguardi importanti: l’ampliamento dei referenti scientifici e l’introduzione del board
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dei reviewers. La collaborazione con le varie amministrazioni comprende ora l’attiva partecipazione di

psicologi ed infermieri che rappresentano elementi essenziali nelle dinamiche della selezione ed assistenza al

personale sia in Patria che nei teatri operativi. La collaborazione con il Giornale di queste figure professionali,

fortemente auspicata da chi vi scrive, fornirà una visione completa delle attività sanitarie “con le stellette” e

regalerà importanti contributi in termini di ricerche scientifiche ed esperienze sul campo. 

Proprio per accogliere al meglio i nuovi autori abbiamo elaborato una copertina adeguata ed abbiamo dato

subito spazio agli articoli del settore, cui seguiranno molti altri nei prossimi numeri .

L’altra novità riguarda la creazione del board dei reviewers: tale organo di valutazione della qualità

scientifica dei lavori pubblicati costituisce un elemento necessario per ogni rivista scientifica obiettiva e

autorevole. E’ inoltre uno strumento insostituibile per rafforzare il processo di review avviato con il precedente

numero e requisito essenziale per l’indicizzazione del Giornale all’interno di Pubmed, traguardo alla nostra

portata e che auspico prossimo. Fanno parte del board, in corso di ampliamento, figure professionali di spicco

nelle singole discipline scientifiche che prestano la propria opera di revisione a titolo gratuito. Da queste pagine

li ringrazio per la disponibilità e la sollecitudine nei confronti del nostro periodico.

Si consolida, infine, la collaborazione con l’ANSMI che curerà direttamente le pagine dedicate alla storia della

medicina.

In attesa di ricevere i vostri commenti e consigli ed invitandovi nuovamente a collaborare attivamente

inviando i vostri scritti, con l’auspicio di tempi migliori, vi auguro buona e proficua lettura.

Francesco Ruggiero
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Il prestigioso incarico al quale è stato chiamato è indubbiamente impegnativo, tanto più in un Paese circon-
dato dal mare ed in un particolare momento storico quale quello attuale. Quale situazione complessiva ha
trovato in termini di organizzazione, logistica e disponibilità di personale?Come sa, ho assunto l’incarico di Capo dell’Ispettorato di Sanità avendo per anni svolto quello di Vice Ispettore, quindi ero già inpossesso di una conoscenza approfondita di ogni aspetto riguardante l’assetto organizzativo, logistico, operativo ed organico dellaSanità della Marina. Certo, nel nuovo incarico, ho rivisto tutto con occhi diversi, ma, nei sopralluoghi effettuati presso le diverse realtà,ho sempre avuto conferma dell’altissimo livello qualitativo, militare e professionale del nostro personale sanitario oltre che del suogrande entusiasmo e del profondo senso di appartenenza allanostra F.A. ed al Corpo Sanitario. Non è un segreto che viviamo unmomento storico caratterizzato dal contrapporsi, da un lato, diimpegni operativi sempre crescenti, dall’altro, da una dotazioneorganica in via di progressiva riduzione numerica. Ciò, unito aduna situazione finanziaria generale in costante assestamento, cheincide sul piano organizzativo ed infrastrutturale, rende semprepiù impegnativo l’espletamento delle delicate attività cui è chia-mato il nostro personale. Tuttavia, grazie alle elevate qualitàumane e professionali, al grande spirito di sacrificio ed alla versa-tilità d’impiego che rappresenta la cifra comune a tutti noimarinai, riusciamo e, non ho alcun dubbio in proposito, riusciremosempre, ad adempiere degnamente ai nostri doveri.
La sfida dell’assistenza ai migranti è vinta da un
punto di vista sanitario? Quali gli impegni attuali e
le criticità?La sfida con l’emergenza immigrazione resta aperta ed è,semmai, diventata ancor più complessa. Infatti, se da un lato si è difatto quasi estinto l’esodo dei siriani in fuga dalla guerra doveprevalevano le problematiche tipiche emergenziali legate alledifficoltà e ai pericoli del viaggio, dall’altro è invece cresciuto ilflusso migratorio proveniente dall’africa sub sahariana impo-nendo grande attenzione alla sorveglianza sindromica su pato-logie endemiche ed epidemiche che si affacciano in Europa.  Nelle

Con l’intervista di questo numero presentiamo l’Ispettore di Sanità M.M. e Capo del Corpo Sanitario M.M., l’Ammiraglio Mauro

Barbierato che ha assunto il prestigioso incarico dal 29 Luglio 2017. Nato a Padova nel 1955 ha terminato gli studi militari e

scientifici presso l’Accademia Navale nel 1980. Specialista in Otorinolaringoiatria, in Idrologia Medica e in Audiologia, ha ricoperto

diversi incarichi sia a bordo di varie navi che presso l’ospedale Militare della Spezia. Dal 2007 al 2017 ha arricchito la propria

esperienza professionale operando in ambito di staff di Stato Maggiore presso l’Ispettorato di Sanità di M.M. 

L’Ispettore di Sanità M.M. e Capo del Corpo Sanitario M.MAmmiraglio Mauro Barbierato.
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occasioni in cui intervengono le unità navali della Forza armata, i medici della Marina giocano un ruolo essenziale nel riconoscereprecocemente i casi a rischio di trasmissione per patologie d’interesse per la salute pubblica, consentendo in tal modo di poter imple-mentare per tempo tutte le dovute precauzioni del caso. Le emergenze che richiedono immediata evacuazione alle strutture sanitariedi Lampedusa e della Sicilia vengono assicurate grazie all’impiego degli elicotteri della Marina e del suo personale sanitario. Loscenario dei flussi migratori soffre dell’incertezza con cui i paesi nord africani affrontano la problematica,  della stabilità di moltenazioni, del ruolo delle holding criminali e della mancanza di un intervento sinergico internazionale finalizzato a stabilizzare la sicu-rezza e l’economia delle nazioni africane  da cui originano i flussi migratori.  
So che è in fase di allestimento un’unità di biocontenimento. Qual è stato il percorso del suo “concepimento”
e come sarà impiegata?L’esigenza di predisporre un’unità di biocontenimento in corrispondenza di un terminale marittimo “protetto” è correlata allaposizione peculiare dell’Italia ed in particolare della Sicilia nel bacino mediterraneo,  interessato da flussi migratori e da traffici marit-timi provenienti da aree ad alto rischio.  Si tratta di un assetto funzionale alla gestione delle emergenze epidemiologiche che possonomanifestarsi in ambiente marittimo ed è inserito nei piani nazionali e regionali di risposta sanitaria. Il sito “portuale” ed il sito prece-dentemente allestito presso la Stazione elicotteri di Maristaeli Catania conferiscono flessibilità di risposta sia negli scenari chevedono impegnata la Marina nel MEDEVAC di “1° miglio”  sia nelle situazioni ove lo sbarco del paziente e dei contatti a rischiorichieda, per cause di forza maggiore, la disponibilità di un ormeggio portuale che assicuri idonee condizioni di sicurezza e “non inter-ferenza” con altre attività sensibili (es. traffici passeggieri o mercantili).  La Marina, entro certi limiti, rende disponibile i siti ma lagestione dei pazienti coinvolge ulteriori attori: i sanitari degli Uffici USMAF  (Sanità Marittima ed aeroportuale) del Ministero dellaSalute, le Infermiere Volontarie e  la CRI, i sanitari dell’Ospedale Garibaldi di Catania, punto di riferimento regionale per le emergenzeinfettive.  Il coordinamento di vertice imposto dalla sensibilità dell’argomento, coinvolge il Ministero della Difesa, Stati Maggiori dellaMarina e dell’Aeronautica, il Ministero della Salute, le Autorità locali (Prefetto, Questore, Assessorati regionali alla sanità) e, nellesituazioni più critiche, la Presidenza del Consiglio.  L’impiego delle strutture è finalizzato alla gestione degli scenari marittimi interes-sati da agenti biologici di classe 3 e 4 in grado di rappresentare, se non adeguatamente controllati, una seria minaccia per la salutepubblica nazionale e comunitaria.  Non a caso parte dei costi è stata ripianata grazie a finanziamenti europei previa approvazione diun progetto di sicurezza sanitaria mediterranea presentato dalla Marina Militare alle Autorità europee.
La Sanità della Marina Militare non è nuova al “dual use” delle proprie strutture sanitarie come nel caso
delle camere iperbariche. Ci può descrivere come funziona e quali problematiche può presentare questa
tipologia di servizio?Per attività duale o dual use si intende ogni attività non prettamente militare svolta a supporto e favore, diretto o indiretto, dellacollettività. La Marina Militare, assolti i propri prioritari compiti istituzionali, è da sempre impegnata in attività che per loro natura sonostrettamente connesse anche al mondo civile, con particolare riferimento al complesso ed articolato contesto dell’ambiente marittimoma non solo. Tra le capacità specialistiche più pregiate che la marina Militare è in grado di fornire alla comunità rientra sicuramente apieno titolo quella della medicina iperbarica per la quale vanta indiscusse capacità di leadership sia in ambito nazionale che internazio-nale. Quanto precede, sia per l’estrema esperienza e professionalità del proprio personale, che per la peculiare capacità di proiezione intempi estremamente ridotti di tali mezzi. A mero titolo di esempio ricordo il loro impiego a seguito della frana di Steiermark in Austrianel 1998, del terremoto di San Giuliano di Puglia del 2002 e di quello di Haiti del 2010. Le nostre strutture sono da sempre anche a dispo-sizione del Servizio Sanitario Nazionale in caso, ad esempio, di trattamenti di urgenza per malattie da decompressione o per intossica-zioni da monossido di carbonio; dal 2014 poi, sulla base di specifici accordi, le camere di ossigeno-terapia iperbarica del COMSUBIN e delCentro Ospedaliero Militare di Taranto sono a disposizione della popolazioni di Basilicata, Liguria e Puglia anche per i trattamenti dielezione vantando, ciascuna di esse, oltre 1000 trattamenti effettuati. Ulteriore esempio di dual use che mi piace citare è l’accordo dicollaborazione attualmente in essere con la protezione civile che prevede che la Marina inserisca all’interno di un loro database le dispo-nibilità della forza armata da impiegare in caso di emergenza. Infine, a parte la gestione delle emergenze, l’attività del dual use si sviluppa



77G Med Mil. 2018; 168(1-2-3): 5-8

anche attraverso cooperazioni con istituzioni, università e Onlus; una fra tutte la collaborazione nata ad Haiti nel 2010 con la fondazioneOperation Smile, che si è sviluppata nel corso degli anni e che attualmente prevede l’utilizzo delle camere operatorie a bordo di UnitàNavali della Marina Militare per interventi rivolti ai bambini e adulti affetti da labbro leporino e altre gravi patologie maxillo-facciali.
Già da alcuni anni e con una recente accelerazione impressa dalla pubblicazione del “Libro bianco” la Sanità
Militare è sempre più indirizzata ad operare in assetti interforze. A che punto è la Marina Militare?Sin dagli inizi degli studi effettuati per l’implementazione di un nuovo modello di sanità militare, spiccatamente interforze ed aderenteallo spirito che anima il “Libro Bianco”, la M.M. ha manifestato una posizione favorevole contribuendo in modo concreto e fattivo a tutti itavoli di lavoro che sono stati nel tempo istituiti. In particolare ha pienamente condiviso la dicotomia funzionale tra una sanità militare“territoriale”, organizzata in forma pienamente interforze e posta alle dipendenze di un’autorità di vertice sanitario incardinata nell’ambitodello S.M.D. ed una sanità militare di “aderenza”, di diretto contatto con le unità operative, espressa dalle singole FF.AA.. La prima, derivantedalla confluenza di risorse organiche e professionali provenienti da tutte le singole FF.AA., è principalmente destinata a garantire la proie-zione di capacità sanitarie di elevato livello prestazionale nel contesto dei diversi Teatri Operativi. Già in passato il personale sanitario dellaM.M. ha avuto modo di operare fianco a fianco con i colleghi delle altre FF.AA., basti pensare all’Operazione “White Crane” (Haiti), ma anchenegli ultimi tempi personale sanitario della Marina (medici, infermieri, farmacisti, veterinari, psicologi, ecc.) ha svolto le proprie attività nelcontesto di componenti sanitarie proiettate nei diversi Teatri  Operativi esteri (Afghanistan, Iraq, Libia, etc.). La Marina è, dunque, giàpronta ad operare in un contesto realmente interforze nella piena convinzione che la nuova architettura ordinativa della sanità militareterritoriale rappresenti la via più efficace ed efficiente per l’ottimale impiego delle risorse professionali ed infrastrutturali anche alla lucedelle contrazioni organiche che, in linea generale, interesseranno l’intero sistema della Difesa.  
Pur nella convinzione dell’ineluttabilità e necessità di una Sanità “joint e combined” la Marina ha delle pecu-
liarità difficilmente alienabili. Penso alla Medicina iperbarica, modello di efficienza ed organizzazione. Come
valorizzare queste perle? La medicina subacquea ed iperbarica è il fiore all’occhiello della nostra Sanità, prerogativa di Forza Armata e tale deve rimanere,cercando di costruire come stiamo facendo sin da ora un percorso professionale misto, di altissimo valore scientifico, che prevede anchela partecipazione di Università italiane e Istituzioni Europee e che permetta di qualificare il personale sempre di più a livello internazionale.  Da sempre il COMSUBIN (Comando Subacquei Incursori) si occupa di medicina subacquea ed iperbarica, settore nel quale risultacentro di riferimento nazionale anche per ciò che riguarda la formazione e la ricerca. Il Servizio Sanitario del Raggruppamento Subacqueied Incursori “Teseo Tesei”, effettua quotidianamente sedute di ossigenoterapia iperbarica (O.T.I.) a favore di pazienti civili, con all’attivocirca 1000 trattamenti nell’ultimo anno, sia in elezione che in emergenza. I medici e gli infermieri del COMSUBIN, forniscono assistenzasanitaria durante immersioni subacquee militari con l’utilizzo di aria e miscele sia iper che ipo-ossigenate, fino alla quota massima di 300metri di profondità. Per quanto riguarda l’attività di ricerca, nell’ambito dell’Ufficio Studi di Fisiologia, sono state elaborate e comprovatetabelle di immersione con la tecnica innovativa della decompressione con salto in camera iperbarica, elaborate nuove tabelle per i trat-tamenti OTI, effettuati studi sulla produzione delle microparticelle endoteliali, indice di stress infiammatorio e fattore predisponenteall’insorgenza della Malattia da Decompressione; ed ancora in corso vi sono studi sugli effetti dell’uso di miscele iperossigenate e dellanarcosi d’azoto, mediante rilevazioni elettroencefalografiche e sull’impegno cardio-respiratorio dell’incursore.  Nel settore della forma-zione, la Scuola di Medicina Subacquea ed Iperbarica eroga corsi di specializzazione e di abilitazione in medicina subacquea ed iperbaricaa favore degli ufficiali medici e sottoufficiali infermieri delle FF.AA. italiane ed estere. Il servizio sanitario di Comsubin, inoltre, organizzaogni anno un convegno,  il “Bruno Falcomatà”, ormai appuntamento fisso di aggiornamento medico scientifico per tutti gli esperti delsettore.  Su questo solco, nel 2017, dalla collaborazione fra l’Università di Varese e la Marina Militare Italiana si è svolta la prima edizionedel Master di II Livello in Medicina Subacquea ed Iperbarica, con lezioni svoltesi nella sede del Varignano e a bordo di Nave Anteo: afavore di medici militari e civili, il Master verrà replicato a fronte del successo e dell’apprezzamento ottenuto. Anche presso il nostro Centro Ospedaliero Militare di Taranto è presente una moderna camera iperbarica multiposto che, inconvezione con la locale ASL di Taranto, eroga trattamenti di ossigenoterapia iperbarica oltre che al personale militare, anche a favoredi civili ed ha all’attivo quest’anno 1050 trattamenti eseguiti in regime di elezione e di emergenza/urgenza. Un altro splendido esempio di mezzi, uomini e professionalità della Marina Militare Italiana   impiegati a favore della collettività. 
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In conclusione, Ammiraglio, quali sono i progetti e le sfide a media e lunga scadenza? Una delle sfide di più alto profilo concerne gli aspetti di tutela della salute del personale, militare e civile, della nostra Amministra-zione. La sfida è stata raccolta ed in aggiunta ai programmi di tutela della salute in ambito lavorativo svolti in ottemperanza di legge,la Marina Militare si è fatta promotrice di ulteriori programmi di prevenzione e promozione alla salute. Quanto precede anche nellapiena consapevolezza che la perfetta integrità psicofisica del personale rappresenta un elemento imprescindibile per poter assicu-rare in ogni istante la massima prontezza operativa di tutta la Forza Armata. La realizzazione di tali programmi presuppone un note-vole sforzo in termini di organizzazione dei protocolli, di impegno professionale e soprattutto di formazione. Tale forma di investi-mento è tuttavia da considerare assolutamente ben riposta e foriera di incontrovertibili benefici poiché incentrata sul bene piùprezioso della nostra organizzazione: i nostri uomini e le nostre donne. Un’ulteriore sfida ci vedrà senz’altro protagonisti in un futuroormai prossimo: l’integrazione degli assetti sanitari della Marina in ambito interforze. La prospettiva ormai sempre più concreta diuna rimodulazione ed armonizzazione delle risorse in ottica interforze deve essere vista come una occasione, una possibilità in piùfinalizzata all’ottimizzazione dei servizi offerti, a meglio e più compiutamente realizzare la “missione” che ci vede impegnati quotidia-namente: la tutela della salute del nostro personale. Ma anche questo non basta, sempre più evidente (così come le Sanità Militari deiPaesi più evoluti ci insegnano) è anche l’esigenza di raggiungere livelli sempre più elevati di integrazione con il mondo universitarioe la sanità civile in un contesto di massima sinergia e rispondenza a principi di efficienza ed efficacia  nel pieno rispetto e la massimavalorizzazione delle specificità ed eccellenze che ci caratterizzano; anche in tal senso primi significativi passi sono già stati avviati. In estrema sintesi ritengo, pur consapevole delle grandi sfide e delle difficoltà che ci attendono, ma anche dell’inesauribile forzaed elevate capacità che caratterizzano tutto il personale del Corpo Sanitario della M.M. che ho l’onore ed il privilegio di dirigere, cheesso saprà perfettamente essere all’altezza dei suoi compiti e in grado di  guardare al futuro con fiducia e ottimismo.
La Redazione
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Bollettino Epidemiologio della Difesa #10

L’idea di organizzare questa giornata epidemiologica della difesa, ormai giunta alla 4^ edizione, è nata dalla ferma volontà di affron-
tare compiutamente, dal punto di vista scientifico e delle conoscenze epidemiologiche e statistiche, gli aspetti legati alla morbilità e
mortalità delle malattie neoplastiche, le tematiche di interesse psichiatrico e psicologico nonché quelle connesse alla profilassi vaccinale
nel personale della Difesa.  

In buona sostanza, la finalità principale è sempre quella di divulgare le attività di monitoraggio poste in essere dall’Osservatorio
Epidemiologico della Difesa, strumento tecnico fondamentale dipendente dall’Ispettorato Generale della Sanità Militare e di promuovere
la pronta e necessaria collaborazione con i Servizi Sanitari delle quattro Forze Armate, attraverso la corretta e tempestiva applicazione
dei sistemi di notifica, al fine di una costante e sempre maggiore tutela di tutto il nostro personale. L’attendibilità di ogni dato epidemio-
logico è rappresentata dalla puntualità delle informazioni raccolte e dalla loro corretta analisi statistica.

Un aspetto di rilevanza assoluta, in questa ottica, è stato l’implementazione del SISAD (sistema informatizzato sanitario della difesa,
oggetto di approfondimento in questo incontro, che ha visto nell’ultimo periodo uno sviluppo sempre più importante, grazie al prezioso
ed insostituibile apporto del VI Reparto dello Stato Maggiore della Difesa, finalizzato alla necessaria trasformazione delle informazioni
sanitarie di ogni singolo militare in dati multimediali disponibili e completi per ogni aspetto di studio e prevenzione primaria e secon-
daria, nel rigoroso rispetto delle vigenti norme di tutela del trattamento dei dati personali.

Le macroaree tematiche sono state improntate ad aspetti di epidemiologia e statistica per la valutazione dei maggiori punti di inte-
resse per l’A.D. dando la priorità alla problematica del rapporto tra ambiente e oncologia in ambito militare. Ciò sia perché la Difesa si è
impegnata da tempo, nello specifico settore, a svolgere studi finalizzati alla valutazione dell’impatto delle attività operative/addestrative
sullo stato di salute del personale militare o finalizzati semplicemente alla valutazione dell’impatto di situazioni ambientali indipendenti
dall’attività propria ma di possibile rilievo per lo stato di salute del personale sia per la rilevanza mediatica dell’argomento, spesso trat-
tato in modo poco o per nulla scientifico. 

Il target delle giornate epidemiologiche della difesa è pertanto il personale sanitario militare, in particolare i Dirigenti dei Servizi
Sanitari periferici

Una importante sessione è stata centrata sulla patologia psichiatrica, ed alcuni aspetti psicologici connessi con i disturbi dell’adatta-
mento e sulla prevenzione del suicidio; la sessione finale sarà dedicata alla medicina preventiva con specifica attenzione alle misure di
profilassi del personale militare per l’impiego nei Teatri Operativi.

Col. CSArn Marco Lastilla
Igesan - Direttore dell’Osservatorio Epidemiologico della Difesa

4a GIORNATA EPIDEMIOLOGICA DELLA DIFESA
Roma, 29 novembre 2018
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La carne al fuoco di questo evento è stata dunque di elevata quantità e qualità e siccome la Medicina non è una scienza esatta, ma
basata sulle evidenze scientifiche, abbiamo bisogno ancor più della epidemiologia e statistica per la corretta conoscenza dei fenomeni.

L’introduzione della giornata è stata data da una Lettura Magistrale del Generale Vincenzo Camporini, già Capo di Stato Maggiore
della Difesa e vice presidente dell’Istituto Affari Internazionali su “Le missioni internazionali: scenari recenti e futuri”. A seguire l’inter-
vento del B. Generale Claudio De Angelis, già Direttore dell’Osservatorio Epidemiologico della Difesa, sulle prospettive presenti e future
di questo strumento epidemiologico.

I relatori intervenuti vengono a rappresentare il mondo scientifico e militare specialista nel settore; voglio citare i Professori
Raffaele D’Amelio e Maurizio Pompili dell’Università di Roma SAPIENZA, la Professoressa Elisabetta Franco della seconda Università
di Roma TOR VERGATA, il dottor Sante Aldo Minerba, vice presidente dell’AIRTUM (Associazione Italiana Registro Tumori). Il dottor
Alessandro MARINACCIO statistico dell’INAIL per il progetto Mesoteliomi, il dottor Pietro Di Paolo Psichiatra Dirigente di UOC presso
l’ASL Roma 2; tra i colleghi militari il T. Col (CC) Medico Alessandro Tessarolo dell’Arma, il Col Medico Gianluca Somma del Policlinico
Militare Celio, il CV Medico Egidio Fabrizio Fracasso, il T. Col. (CC) Medico Raffaele Vento e la Dottoressa Maria Annunziata Fava-
suli dell’Ispettorato Generale della Sanità Militare.

L’evento ha visto la partecipazione ai lavori del Signor Ministro della Difesa On. Elisabetta Trenta, del Signor Capo di Stato
Maggiore della Difesa Generale Enzo Vecciarelli, nonché dei Signori Capi di Stato Maggiore delle FFAA. 

Di seguito sono elencati gli argomenti ed una sintesi delle relazioni sugli argomenti d’interesse descritti.
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ABSTRACT

Osservatorio Epidemiologico della Difesa: Passato e Futuro 
Brig. Gen. CSArn Claudio DE ANGELIS 
Direttore Istituto Medicina Aerospaziale - Roma.

L’Osservatorio Epidemiologico della Difesa nasce nel 2006 per fornire una risposta, basata su metodo scientifico, alla preoccupa-zione dell’opinione pubblica circa una possibile maggiore incidenza di tumori conseguente alla partecipazione delle Forze Armate alleMissioni Internazionali di Pace. Per raggiungere l’obiettivo l’OED ha ereditato le informazioni del Gruppo Operativo Interforze, creatonel 2001 per gestire il “protocollo Mandelli”, ed ha proseguito la raccolta dei dati epidemiologici con una maggiore forza istituzionale.L’OED attualmente possiede una banca dati sulle patologie neoplastiche nel personale militare decisamente rilevante, che ricopre unarco temporale di 20 anni (dal 1996 al 2016) e dal quale è ormai possibile trarre degli orientamenti epidemiologici definiti. Negliultimi anni, rispondendo alla piena realizzazione di quanto previsto nell’atto istitutivo, l’OED si è orientato alla raccolta epidemiolo-gica anche delle altre patologie di maggior rilievo per il personale dell’AD. E’ proprio grazie a questo ulteriore impegno che nellepassate edizioni delle Giornate Epidemiologiche, così come nell’attuale si è riusciti a dare quadri epidemiologici relativi ad altri ambitidi patologia. Un ulteriore salto di qualità si compirà a breve con la realizzazione di quanto previsto dalla collaborazione con l’IstitutoSuperiore di Sanità con il monitoraggio dei fattori di rischio cardiovascolare.  Il futuro vede l’OED impegnato non solo come meroraccoglitore di dati di malattia, ma, grazie alla implementazione della piena informatizzazione della Sanità Militare, anche come unostrumento essenziale per una corretta programmazione e gestione delle risorse sanitarie delle Forze Armate e per la prevenzionedelle patologie nel personale dell’AD.  


I tumori maschili in Italia
Dott. Sante Aldo MINERBA
Vice Presidente airtum associazione Italiana Registri Tumori

Dati AIRTUM - Si stima che nel 2018 in Italia verranno diagnosticati 373.300 nuovi casi di tumore (194.800 uomini e 178.500 donne).Complessivamente in Italia ogni giorno circa 1.000 persone ricevono una nuova diagnosi di tumore. Le 5 neoplasie più frequenti nel 2018nella popolazione sono quelle della mammella (52.800 nuovi casi), colon-retto (51.300), polmone (41.500), prostata (35.300) e vescica(27.100).  Negli uomini il più diagnosticato è il tumore della prostata, che rappresenta il 18% del totale, seguono il colon-retto (15%), ilpolmone (14%), la vescica (11%) e il fegato (5%). Tra le donne il tumore della mammella rappresenta il 29% delle neoplasie femminili,seguito dal colon-retto (13%), polmone (8%), tiroide (6%) e corpo dell’utero (5%). L’incidenza è influenzata, oltre che dal genere, anchedall’età: nei maschi giovani, il tumore più frequente è rappresentato dal cancro del testicolo, raro negli anziani; a seguire melanomi, tumoredella tiroide, linfoma non-Hodgkin, tumore del colon-retto.Nella classe 50-69 anni e negli ultrasettantenni il tumore più frequente è quello della prostata, seguono polmone, colon-retto e vescica.Nella classe 50-69 al 5° posto compaiono i tumori delle vie aerodigestive superiori mentre il tumore dello stomaco è appannaggio dellepersone molto anziane 
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Progetto studio tiroide nel personale dell’Arma dei Carabinieri
Ten. Col. CC RT (me) Andrea TESSAROLO  
Istituto Superiore di Sanità 

Il problema della morbilità del tumore della tiroide nel personale militare rappresenta un argomento molto dibattuto. Succes-sivamente al riscontro occasionale di due casi di tumore della tiroide nel personale del 1° Reggimento Carabinieri ParacadutistiTuscania, abbiamo affrontato la problematica e accentrato la ricerca. Su tali basi è stato svolto il presente studio, investigando laprevalenza dei vari tipi di patologia tiroidea, compreso il tumore tiroideo, nel personale dell’Arma afferente all'Infermeria Presi-diaria di Livorno.  Lo studio è stato effettuato su 673 carabinieri, di cui 501 impiegati in missioni fuori area (a partire dalla Somalianel 1993, fino all'Iraq 2003) e 172 non impiegati in detti contesti operativi all’estero, di età compresa tra i 29 e i 51 anni.  Sono stateanalizzate le variazioni delle dimensioni della tiroide, la percentuale di presenza di noduli singoli e di gozzi multinodulari, lapercentuale di malattie tiroidee autoimmuni, nonché quella relativa ai riscontri istologici dei vari tipi di tumore riscontrati. Ipredetti rilievi sono stati ottenuti previa effettuazione di esame obiettivo, indagine anamnestica, in particolare familiare, visitaendocrinologica con relativi esami ematici, esame ecografico e, laddove sia subentrato dubbio diagnostico, è stato praticato agoa-spirato ed esame istologico.  Dai dati ottenuti non sono esitate differenze sostanziali tra i due gruppi a confronto (impiegati e non in missioni fuori area) e ciòper nessuna delle varie fasce d'età considerate. Inoltre, anche suddividendo la coorte dei militari impiegati fuori area in gruppi diffe-renziati sia per durata della missione che per periodo temporale trascorso dal primo impiego all’estero, non abbiamo ottenutoevidenti differenze. La prevalenza di malattie neoplastiche nelle due coorti è stata del 2% in quella dei militari impiegati in missionifuori area e del 2,5% nell'altra. Tale assenza di differenze significative della prevalenza rilevata dal presente studio consente di affer-mare che l'esposizione al fuori area non si configura quale maggior rischio di esposizione a potenziali agenti cancerogeni. L'altapercentuale di noduli riscontrata nei carabinieri in toto rispetto a quella nella popolazione civile (10% contro il 5,6%) riflette unaaumento generalizzato della patologia tiroidea nella popolazione globale dell'area in cui è stato effettuato lo studio. Va inoltre consi-derato che la maggiore sensibilità diagnostica associata all’utilizzo massivo all’esame ecografico ha condotto all’evidenziazione di unnumero di casi ristretti nel tempo (concentrazione temporale) rispetto a quella che sarebbe stata la loro naturale epoca di riscontroclinico (diluizione temporale), non potendosi pertanto parlare di effettivo aumento prevalenza.  


La sorveglianza epidemiologica dei casi di mesotelioma in Italia.
Attività, risultati ed il progetto di collaborazione con l’Osservatorio
Epidemiologico della Difesa
Dott. Alessandro MARINACCIO 
INAIL Dip. di Medicina, Epidemiologia e Igiene del Lavoro e Ambiente - Roma.

Il Registro Nazionale dei Mesoteliomi (ReNaM) è un sistema di sorveglianza dei casi incidenti di mesotelioma maligno, le cui moda-lità operative sono definite dal Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, n.308 del 2012. Il sistema prevede un’articolazioneregionale con un Centro Operativo (COR) in ogni regione con compiti di ricerca attiva dei casi e di analisi delle modalità di esposizionead amianto. La classificazione e codifica della diagnosi e dell’esposizione avviene sulla base di quanto previsto dalle Linee Guida nazio-nali, stilate congiuntamente dalle regioni e dall’Inail. Uno degli elementi caratterizzanti l’attività del ReNaM e dei COR è la ricostru-zione delle modalità di esposizione attraverso l’intervista al paziente (o ai suoi familiari se non fosse possibile), tramite un questio-nario strutturato che indaga la storia professionale, residenziale e familiare dei soggetti ammalati. Sulla base dell’analisi epidemiolo-
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gica dell’insieme dei casi raccolti (ad oggi oltre 25.000 casi di mesotelioma con incidenza nel periodo 1993-2015) il ReNaM ha pubbli-cato sei Rapporti nazionali e numerosi approfondimenti di ricerca sui temi della latenza, delle previsioni dell’andamento della curvaepidemica, dei settori economici coinvolti nell’esposizione. La rilevante presenza di casi di mesotelioma con esposizione rilevata daiCOR nel settore della difesa nazionale ha suggerito di sviluppare un progetto per l’analisi aggregata e l’approfondimento di tali casi,con lo specifico obiettivo di verificare la presenza di eventuali sorgenti di rischio di esposizione.


I tumori rari nel personale della Difesa
Ten. Col. CC RT (me) Raffaele VENTO
Ispettorato Generale della Sanità Militare- Roma.

Nell’ambito delle peculiari attività istituzionali devolute all’Osservatorio Epidemiologico della Difesa (OED) particolare impor-tanza riveste l’azione di costante sorveglianza epidemiologica attuata nei confronti delle malattie neoplastiche. Le neoplasie, partita-mente quelle maligne, rappresentano infatti, anche storicamente, il “core” del monitoraggio sanitario militare, intorno al quale si sonopoi sviluppate, nel corso degli anni, a seconda delle precipue esigenze emergenti, la altre numerose tematiche attualmente in tratta-zione.A differenza dei tumori maligni, oggetto, come premesso, di pressoché quotidiano aggiornamento statistico-epidemiologico, da cuiconseguenti studi e raffronti con diverse coorti di popolazioni, i tumori “rari” non hanno mai fruito di analoghi separati approfondi-menti.  Scopo della presente disamina è, pertanto, la loro esatta definizione ed inquadramento nosografico, il rilievo statistico nel contestodell’intera casistica neoplastica dell’OED, nonché il confronto con i medesimi tumori riscontrati nella popolazione generale (civile), alfine di evidenziare eventuali elementi – di divergenza o convergenza – meritevoli di analisi successive. I dati monitorati si riferisconoal periodo 1996 – settembre 2018 e pervengono all’OED soprattutto (direttamente) dalle articolazioni periferiche della Sanità Mili-tare, attraverso una specifica modulistica appositamente predisposta.


Il fenomeno dei suicidi
Prof. Maurizio POMPILI
Università degli Studi di Roma 1 Sapienza - Roma

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) considera il suicidio come un problema complesso non ascrivibile a una solacausa o a un motivo preciso. Sembra piuttosto derivare da una complessa interazione di fattori biologici, genetici, psicologici,sociali, culturali e ambientali. Il suicidio, nell’ambito della salute pubblica, è un grave problema che potrebbe essere in gran parteprevenuto; costituisce la causa di circa un milione di morti ogni anno con costi stimabili in milioni di euro secondo quanto indi-cato dall’OMS. Stando ai dati attuali e all’analisi dei tassi di morte per suicidio nel mondo, le stime suggeriscono che nel 2020 levittime potrebbero salire a un milione e mezzo. Nel 2000 circa un milione di individui ha perso la vita a causa del suicidio, mentreun numero di individui variabile da 10 a 20 volte più grande ha tentato di togliersi la vita. Ciò rappresenta in media una morte persuicidio ogni 40 secondi e un tentativo di suicidio ogni 3 secondi. Questo porta a concludere che muoiono più persone a causa delsuicidio che per i conflitti armati di tutto il mondo e per le catastrofi naturali e per gli attentati terroristici. In tutte le nazioni, ilsuicidio è attualmente tra le prime 3 cause di morte nella fascia di età 15-34 anni; nel recente passato il fenomeno predominava
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tra gli anziani, ma ai nostri giorni è più allarmante tra i giovani in termini sia assoluti, sia relativi in un terzo delle nazioni. Secondoquanto affermato da un documento dell’OMS, il suicidio è un problema di grande entità nei paesi europei, soprattutto tra i nuovistati indipendenti dell’Europa dell’Est. I governi di tutte le nazioni del mondo sono impegnati nella lotta contro il suicidiopromuovendo la consapevolezza e migliorando gli interventi e le tecniche preventive. Ogni individuo può fare qualcosa peraiutare a ridurre il numero delle persone che considerano il suicidio come soluzione al loro dolore mentale. Le campagne diprevenzione del suicidio si distinguono solitamente in: universali, ossia strategie o iniziative rivolte a tutta la popolazione peraumentare la consapevolezza del fenomeno e fornire indicazioni sulle modalità di aiuto; selettive, ossia strategie preventivedirette ai gruppi a rischio e che hanno più probabilità di diventare suicidi; indicate, quali strategie dirette agli individui che hannosegni precoci di alto rischio di suicidio.La prevenzione del suicidio dovrebbe ispirarsi alle campagne effettuate negli ultimi decenni per ridurre la mortalità per patologiecardiovascolari. L’opinione pubblica ha ormai assorbito concetti come controllare regolarmente la pressione arteriosa ed eventual-mente assumere una terapia antipertensiva, oppure controllare i valori di trigliceridi e colesterolo e ridurre o discontinuare il fumodi sigaretta. I messaggi reiterati nel tempo e con campagne ad hoc hanno portato la popolazione a prendere coscienza di comporta-menti poco salutari e quindi a cercare rimedi.Il fenomeno dei comportamenti suicidari è sottostimato, stigmatizzato e misconosciuto. Sono molto più comuni miti e falsecredenze che fatti sostenuti da una base scientifica. Una prima falsa credenza è quella che sostiene che le persone che commettono ilsuicidio raramente parlano delle loro intenzioni e del loro intento. Al contrario, esse inviano spesso dei segnali verbali della loro inten-zione. Ci sono studi che riportano che almeno 2/3 degli individui deceduti per un suicidio avevano espresso la loro intenzione ditogliersi la vita. Oltre a questo, molte perso-ne sono indecise sul vivere o sul morire e “scommettono” con la morte, lasciando agli altriil compito di salvarli. Quasi nessuno commette il suicidio senza lasciar sapere agli altri come si sente. Un altro mito riguarda l’idea cheil suicidio non terminato con la morte sia una catarsi e il miglioramento che segue alla crisi significhi che il rischio di suicidio sia termi-nato. Se si può sostenere che il periodo successivo al tentativo fallito è a più basso rischio, si hanno invece indicazioni precise che moltisuicidi avvengono nell’ambito dei 3 mesi che seguono l’inizio del “miglioramento”, quando l’individuo ha l’energia sufficiente permettere in atto i suoi pensieri. Un altro aspetto controverso fa riferimento alla costante associazione tra disturbo mentale e suicidio.Più che un rapporto di causa-effetto, sembrerebbe piuttosto il coesistere di 2 dimensioni, quella del disturbo psichiatrico e quella dellasuicidalità che possono funzionare da diatesi rinforzantesi. Lo studio di centinaia di note lascia-te da chi si suicida indica che, sebbenela persona sia molto infelice, non rappresenta necessariamente un malato mentale.Diffusa è poi la convinzione, anche tra molti medici e professionisti del settore, che il parlare di suicidio possa funzionare dastimolo a commettere il gesto. Ci si impegna invece a far comprendere che è vero il contrario, ossia il rischio precede il colloquio (moltisoggetti alle prese con problematiche psichiche e fisiche hanno già considerato il suicidio). La discussione di questi temi aiuta lapersona in crisi a capire meglio i suoi problemi e le possibili soluzioni e spesso fornisce sollievo e comprensione. La persona che indi-vidua il suicidio come soluzione può essere considerata un individuo con problemi nelle sue abilità di problem solving e carico di soffe-renza.


Disturbo dell’Adattamento: esiste davvero? 
Dott. Pietro DI PAOLO
Direttore UOC Salute Mentale ASL RM2

Partendo dalla descrizione del quadro nosologico all’interno della Classificazione DSM 5 dell’APA, si proverà a descrivere un nuovoapproccio fenomenologico che trova nella “Capacità di Resilienza”, e nel suo sviluppo, la possibilità di capovolgere strategicamentechiave di lettura e relative implicazioni terapeutiche.
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Il disagio psichico e l’impatto operativo in ambito militare
Col. (me.) Gianluca SOMMA
Policlinico Militare “Celio” - Roma

Le evenienze psichiatriche come conseguenza di traumi connessi alle mansioni operative fuori area, sono oggetto di attenzionedella stampa e di quanti mettono in diretta relazione l’attività militare con l’emergere di malattie e quadri clinici sulla base di una facilee talvolta comoda intuitiva associazione causa-effetto. Si impone al nostro interno una riflessione, peraltro già in atto nelle sedi compe-tenti, al fine di articolare l’argomento delle patologie conseguenti ad eventi professionali ad un piano scientifico che consenta un loroinquadramento secondo i criteri utilizzati dalla comunità scientifica internazionale. Ci si sta dunque concentrando sulla formalizza-zione di quelle variabili che consentono di costruire delle prassi diagnostiche univoche  per quel che riguarda le patologie in oggettoin ambito militare, focalizzandosi sull’obiettivo  di  articolare al piano diagnostico precise  procedure di segno preventivo e formativo.


Le dipendenze patologiche
Dott.ssa Maria Annunziata FAVASULI
Ispettorato Generale dela Sanità Militare - Roma

La problematica delle dipendenze patologiche è di costante attualità e in continua evoluzione: ne è una prova la modifica di unoscenario che non è più occupato solamente dall’uso e abuso di sostanze, ma che è caratterizzato da una sempre maggiore rilevanza delledipendenze cosiddette “sine substantia”, rappresentate in primis dal gioco d’azzardo patologico e, a seguire, dal fenomeno emergentedella dipendenza da internet ecc. Il carattere complesso e sovraordinato del fenomeno si riflette in ambito nosografico nel cambiamentofondamentale operato dal DSM-V che non separa più le diagnosi di abuso e dipendenza da sostanze (Cfr DSM-IV) ma ne propone una fusione in un unico Disturbo da abuso di sostanze, misurato su un continuum da lieve a grave, i cui criteriper la diagnosi sono stati uniti in un unico elenco di 11 sintomi “Disturbi correlati a sostanze e Disturbi da addiction”. Nell’attività di monitoraggiodello stato di salute del personale militare, trova spazio anche il tema delle dipendenze in ragione degli esiti disadattativi ad esso correlati.


Il Piano nazionale prevenzione vaccini SIGNUM
Prof.ssa Elisabetta FRANCO
università degli Studi di Roma 2 Tor Vergata - Roma

Il Piano è il documento che ha lo scopo di dare indicazioni e raccomandazioni in campo vaccinale che siano condivise da tutte leRegioni e perciò uniformemente applicate su tutto il territorio Italiano.Il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-19 attualmente in vigore presenta un calendario vaccinale molto ampio e completocon una profilassi indirizzata a tutte le età della vita e ribadisce i punti fondamentale della prevenzione vaccinale dall’organizzazione,all’esecuzione, al controllo e alla valutazione.
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La nuova Direttiva sulla profilassi vaccinale al personale militare
C.V. Egidio Fabrizio FRACASSO
Ispettorato Generale della Sanità Militare - Roma

La relazione tratterà in merito alla nuova Direttiva tecnica concernente le misure di profilassi vaccinale in favore del personalemilitare, approvata il 16 giugno 2018, con apposito Decreto Interministeriale Difesa Salute, dopo aver ottenuto, in data 13 marzo, ilprevisto parere scientifico favorevole del Consiglio Superiore di Sanità.Essa stabilisce i protocolli vaccinale da applicare in ambito Difesa, in adempimento al Decreto Legislativo 26 aprile 2016 (articolo12, comma 2) che ne prevedeva la promulgazione di concerto tra i dicasteri sopra citati.In particolare, la relazione porrà attenzione sul Modulo Vaccinale di Base (MVB), obbligatorio per tutti i militari, cui si aggiunge,in relazione ai specifici teatri operativi, un Modulo Vaccinale Integrativo (MVI), compilato sulla base della valutazione del rischio. Iltutto pertanto collegato ad una matrice di rischio variabile a seconda del profilo di impiego.


Sicurezza ed immunogenicità delle vaccinazioni nel personale
militare
Prof. Raffaele D’Amelio
Università degli Studi di Roma 1 Sapienza - Roma

Due coorti di militari, la prima rappresentata da allievi delle Accademie della MM e dell’AM e delle Scuole Marescialli dell’AM,dell’EI e dei CC, e la seconda da personale militare del Reggimento Lancieri di Montebello, periodicamente impegnato in missione inLibano per la durata di 9 mesi, sono state studiate prima e dopo (1 e 9 mesi) le vaccinazioni prescritte. In particolare, sono state effet-tuate analisi per valutare l’eventuale comparsa di manifestazioni autoimmunitarie e/o linfoproliferative, ed è stata studiata larisposta immunitaria anticorpale e, in un piccolo gruppo, anche cellulare ai vaccini.Non si sono osservate manifestazioni autoimmunitarie/linfoproliferative nel periodo di follow-up. La risposta anticorpale è statain grado di indurre/mantenere livelli anticorpali protettivi, anche quando il vaccino anti-meningococcico è stato ripetutamentesomministrato, contrariamente a quanto generalmente noto, e la durata anticorpale stimata per il vaccino anti-tetano/difterite haconsentito di avanzare la proposta di valutare la possibilità di aumentare l’intervallo fra i richiami. Attualmente si sta valutando la risposta anticorpale ai vaccini virali viventi (Morbillo/Rosolia/Parotite e Varicella), uccisi(Epatite A, Polio) e a subunità (influenza). Inoltre è stata anche finanziata un’ulteriore fase del progetto, per studiare la rispostaimmunitaria e gli eventuali effetti avversi a distanza di 3-5 anni dalle vaccinazioni. Sono stati prelevati 114 campioni di siero dasoggetti appartenenti ai due gruppi e sono iniziate le relative determinazioni.


Anagrafe vaccinale e sistema informatico della Difesa
Col. CSArn Marco Lastilla
Ispettorato Generale della  Sanità Militare - Roma

La vaccinazione è uno strumento essenziale per la prevenzione di molte malattie infettive, abbattendo, di fatto, sia la morbilità chela mortalità. Per questo motivo, in ogni Paese al mondo esiste una strategia per l’offerta dei vaccini nella popolazione. Tuttavia, l’ado-
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zione di un buon calendario vaccinale, sia pure con offerta attiva e gratuita, non garantisce che la copertura vaccinale raggiunga i valoridesiderati. Per questo motivo è essenziale monitorare i programmi vaccinali, raccogliendo dati di elevata qualità sulla copertura vacci-nale raggiunta, sulla sicurezza e sull'efficacia dei vaccini utilizzati, e sull'accesso alla vaccinazione.Il fulcro di questo monitoraggio è rappresentato dai registri vaccinali informatizzati (chiamati anche anagrafi vaccinali informatiz-zate) poiché contengono molte delle informazioni necessarie per valutare i programmi vaccinali. I registri vaccinali informatizzati facilitano, inoltre, la gestione organizzativa e funzionale dei servizi vaccinali e, se correttamenteimplementati, migliorano la qualità e la disponibilità dei dati di copertura vaccinale, possono ridurre i costi e aumentare l’efficienzadell'erogazione dei servizi. Verranno descritte le potenzialità del sistema informativo della difesa per l’anagrafe vaccinale.
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Le convinzioni di efficacia emotiva come mediatori
della relazione tra la gestione delle emozioni e
l’adattamento lavorativo: un’indagine longitudinale
in un gruppo di allievi marescialli della G di F

*   Dott. Dottorando di ricerca - Dipartimento di Psicologia, Facoltà di Medicina e Psicologia, "Sapienza" Università di Roma. ** Dott.ssa Dottorando di ricerca - Dipartimento di Psicologia, Facoltà di Medicina e Psicologia, "Sapienza" Università di Roma.°   Magg. Psi. - Capo Sezione Psicologia - Direzione di Sanità - Comando Generale della Guardia di Finanza.°°  Cap. psi. - Capo Sezione Supporto - Ispettorato per gli Istituti di Istruzione della Guardia di Finanza.•   Professore Associato - Dipartimento di Psicologia, Facoltà di Medicina e Psicologia, "Sapienza" Università di Roma.
Corrispondenza: Magg. Psi. - Direzione di Sanità - Comando Generale della Guardia di Finanza. e-mail: cinque.luigi2gdf.it

Riassunto - Coerentemente con i principi della teoria dei tratti e della teoria social-cognitiva, questo studio presenta un modello teorico che ipotizza leconvinzioni di autoefficacia emotiva nella gestione delle emozioni negative al lavoro come un meccanismo chiave che contribuisce a mediare la relazionenegativa tra la stabilità emotiva – un tratto fortemente associato con le emozioni positive e la salute mentale – e il burnout lavorativo. Per verificare taleipotesi, è stato implementato un disegno di ricerca longitudinale basato su due rilevazioni e che ha coinvolto un campione rappresentativo di 416 allievineoimmessi nella Scuola Ispettori e Sovrintendenti della Guardia di Finanza, collocandosi all'interno di un più ampio programma di socializzazione orga-nizzativa che coinvolge tutte le risorse in ingresso nel Corpo. Gli allievi sono stati intervistati due mesi dopo la loro ammissione e nuovamente dopo unanno dall'ingresso. I risultati ottenuti utilizzando i modelli di equazione strutturale hanno confermato il modello ipotizzato. Come anticipato, le convin-zioni di autoefficacia nella gestione delle emozioni negative al lavoro mediavano significativamente la relazione longitudinale tra stabilità emotiva eburnout lavorativo, anche dopo aver tenuto sotto controllo l’effetto di variabili quali il titolo di studio, il sesso, l’età, il titolo di studio e l’anzianità diservizio. Vengono discusse le implicazioni pratiche e le indicazioni per studi futuri. Infine, il nostro studio dimostra che l’autoefficacia nella gestione delleemozioni negative al lavoro rappresenta un meccanismo rilevante in grado di spiegare la relazione tra il livello di stabilità emotiva e i sintomi del burnout.
Parole chiave: stabilità emotiva, Big Five, autoefficacia emotiva, burnout, socializzazione.

Messaggi chiave: • Personalità ed autoefficacia rappresentano risorse psicologiche.• L'autoefficacia emotiva media la relazione della personalità con l'adattamento. • I risultati mostrano come intervenire per migliorare l'adattamento degli Allievi.
Introduzione

Job burnout: il contributo della
stabilità emotiva e delle convinzioni
di autoefficacia emotivaIl burnout è una sindrome lavoro-correlata determinata da un’esposizioneprolungata a fattori stressogeni di tipoemotivo e interpersonale (1). Tale

sindrome è inoltre associata ad esitinegativi sia individuali, sia organizzativi,di varia natura come ansia, depressione,insoddisfazione di vita (2-3), disturbidell’umore (4), bassa prestazione (5-6),turnover (7) e assenteismo (8). Nel tentativo di comprendere ilprocesso che porta un individuo a speri-mentare una condizione di burnout, gran

parte della ricerca si è focalizzata suifattori situazionali in grado di predirloadottando una prospettiva principal-mente statica di questo fenomeno. Alcontrario, il potenziale effetto dei tratti dipersonalità (ad esempio della stabilitàemotiva) sul burnout in una prospettivadinamica, che tenga quindi conto dellosviluppo del fenomeno nel tempo, è stato
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piuttosto trascurato (9). Conseguente-mente, in questo studio prende in consi-derazione il ruolo di mediatore delleconvinzioni di autoefficacia nella gestionedelle emozioni negative al lavoro nellarelazione tra stabilità emotiva e burnoutcostituisce una naturale integrazione didue teorie tradizionalmente contrap-poste: la teoria social-cognitiva (10-11) ele teorie classiche dei tratti (12). Questo studio è stato condotto su uncampione di allievi che stavano frequen-tando il primo anno del corso per allievimarescialli presso la Scuola Ispettori eSovrintendenti della Guardia di Finanza.Il monitoraggio rientra nell'ambito di unpiù ampio programma di socializzazioneorganizzativa che riguarda tutte lerisorse in ingresso nella Guardia diFinanza, attivo dal 2012 e curato dagliUfficiali psicologi del Corpo. La proget-tualità ha quale obiettivo principalequello di innescare un processo di auto-sviluppo e responsabilizzazione sia dellerisorse umane in ingresso nel Corpo – alfine di meglio svilupparne il potenziale,in modo congruente con il successivoimpiego nel Corpo – sia degli istruttori –chiamati a gestire in prima persona talecomplessità. In particolare, il progetto prevede: (a) un programma di sostegno psicologicorivolto all’intera platea dei neo-assunti.Tale iniziativa – realizzata medianteincontri di counseling sia individualiche di gruppo – è finalizzata a favorire losviluppo all’interno di ciascun Repartodi formazione di un percorso stabile dipromozione del benessere che abbia alcentro l’allievo considerato nella suainterezza e complessità. L’obiettivo è,dunque, quello di prevedere, all’internodel delicato momento di inserimento,uno spazio per una riflessione consape-vole da parte dei frequentatori sulpercorso intrapreso, tale da consentire

agli stessi di coglierne il riflesso sul lorostesso modo di essere, di percepirsi e dirapportarsi;(b) un monitoraggio dell’evoluzione degliallievi connessa alla loro permanenzanel reparto formativo, sviluppato incollaborazione con l’Università LaSapienza e finalizzato ad individuare iprofili psicologici dell’impatto con lanuova realtà, disponendo di ulterioriinformazioni utili per meglio indiriz-zare l’attività di formazione dei singoli;(c) un sostegno agli istruttori, sia attra-verso dei corsi di formazione centraliz-zati che attraverso un valido supporto“on the job”. Nello specifico, presso laScuola di Polizia economico-finanziaria,viene svolto il Corso di qualificazioneper “Ufficiali formatori presso i Repartidi Istruzione” cui sono avviati gli Uffi-ciali che, a seguito del piano annualedegli impieghi degli Ufficiali “direttivi”,sono assegnati ai Reparti di Istruzionecon l’incarico di Comandante di Compa-gnia/Plotone. L’obiettivo è quello diformare Ufficiali con conoscenze ecompetenze che consentano loro dicomprendere le dinamiche di adatta-mento alla “vita militare”, fornendostrumenti pratici utili a intercettare glieventuali segni di disagio manifestatidagli allievi nonché a valorizzare ilsenso di appartenenza all’istituzione.La rilevanza delle variabili oggetto distudio in tale più ampio contesto diintervento deriva principalmente dalfatto che, essendo al primo anno, gliallievi si confrontano con e devono adat-tarsi a un nuovo ambiente, a nuoverichieste, a un nuovo ruolo, nuovecompetenze, e più in generale ad unanuova vita sociale e organizzativa e ciòcomporta stress (13). Inoltre, sia lastabilità emotiva, sia l’autoefficaciaemotiva si sono dimostrate esserefattori-chiave per l’adattamento degli

allievi neoimmessi influenzando il livellodi stress lavorativo percepito nel corsodel primo anno di corso (13-14-15).
Tratti di personalità e job burnoutNumerosi studi hanno ormai confer-mato il ruolo dei tratti di personalità nelpredire il comportamento lavorativo (1-16). In generale, le teorie dei tratti conce-piscono la personalità come un’organiz-zazione gerarchica di schemi affettivi,cognitivi e comportamentali, piuttostostabile nel tempo e associabile a disposi-zioni endogene che contribuiscono adeterminare il comportamento umano(12). Nel corso degli anni, si è generato unampio consenso riguardo a cinque fattoridi personalità (estroversione, amicalità,coscienziosità, stabilità emotiva e aper-tura mentale), considerati le fondamentadella personalità degli individui. Si ritieneche questi cinque tratti, noti anche come
Big Five o Cinque Fattori, spieghino lamaggior parte delle differenze individualinella personalità (17). Inoltre, il modellodei Big Five deriva da una consolidatatradizione di ricerca nell’ambito psico-logia delle organizzazioni. Nello specifico,studi empirici, meta-analisi e rassegnesistematiche hanno dato prova della forteassociazione tra i Big Five ed esiti inambito lavorativo, come ad esempio laprestazione lavorativa (18), la soddisfa-zione lavorativa (19), i comportamenticontroproduttivi (20) e il successo lavo-rativo (21). Pertanto, il modello dei Big
Five sembra essere una cornice teoricautile e ben consolidata per lo studio deglieffetti delle differenze individuali sufattori lavorativi. La maggior predisposizione di alcuniindividui a manifestare sintomi di stresslavoro-correlato e, di conseguenza, lasindrome del job burnout, ha portato iricercatori ad investigare la relazione tra
Big Five e burnout. Studi empirici hanno
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più volte individuato nel tratto dellastabilità emotiva (o nel suo polo opposto,noto come instabilità o neuroticismo) laprincipale caratteristica individualeassociata – negativamente - ai sintomidel job burnout (7). La stabilità emotivapuò essere definita come la capacità di unindividuo di fronteggiare in manieraappropriata stati emotivi negativi comestress, ansia, insoddisfazione, irritabilitàe rabbia (22-23).Teoricamente, bassi livelli di stabilitàemotiva sembrano condurre ad unamaggior vulnerabilità allo stress, o ad una
diatesi, ossia ad una predisposizione dibase a sviluppare sintomi di job burnout.In modo opposto, alti livelli di stabilitàemotiva rappresentano una risorsapersonale che opera da meccanismoprotettivo rendendo gli individui più resi-lienti e quindi meno soggetti all’insor-genza del burnout (24-25). Questa inter-pretazione teorica del ruolo di un’elevatastabilità emotiva come risorsa personaleprotettiva ha trovato supporto in diversistudi empirici. Le persone che riportanobassi punteggi in questo fattore tendonoinfatti ad essere ansiose, insicure,depresse, timorose e nervose (12). Inoltre, bassi livelli di stabilitàemotiva sono associati al ricorso a stra-tegie inefficaci di coping come adesempio, la negazione, il pensiero illu-sorio e l’autocolpevolizzazione (26). Nonsorprende, dunque, l’ampia letteraturascientifica a supporto della relazionesignificativa tra instabilità emotiva eburnout (ad esempio, 27-28). Tra icinque fattori di personalità, l’instabilitàemotiva è quello che nei vari studi hamostrato le correlazioni più elevate estabili con ognuna delle tre componentidel burnout (si veda 16-27-29), ed èattualmente considerato il migliorpredittore, tra i tratti di personalità, diquesta sindrome (1-29).

Le convinzioni di autoefficacia nella
gestione delle emozioni negative al
lavoro e burnout.Nell’ambito della teoria social-cogni-tiva la personalità è concettualizzatacome un sistema cognitivo e affettivoderivante dall’azione congiunta di strut-ture diverse che si costituiscono gradual-mente nel corso dello sviluppo (11). Taleteoria si focalizza sui meccanismi psico-logici alla base del funzionamento umanoche rendono la persona un agente attivonel corso della propria vita (30). Lepersone sono proattive, creative, e ingrado di creare corsi di azione al fine diraggiungere i risultati desiderati (30-31).Le caratteristiche-cardine dell’agenticitàdella persona sono l’intenzionalità, ilpensiero anticipatorio, l’autoregolazionee l’autoriflessione (11). Un ruolo centrale nella teoria social-cognitiva viene ricoperto dalle convin-zioni di autoefficacia, ossia le credenzeche una persona ha circa le abilità diesercitare il controllo sulla propria vita aldi là dell’impatto di eventi esterni (adesempio di eventi di vita negativi), edesercitare un’influenza pervasiva sulfunzionamento della personalità (10). Diversi sono gli studi che hanno veri-ficato l’importanza del ruolo delleconvinzioni di autoefficacia nell’influen-zare le emozioni, le cognizioni, le scelte ele azioni trasversalmente ad ambiti difunzionamento diversi come l’apprendi-mento (ad esempio sulla prestazioneaccademica), il lavoro (ad esempio sull’a-dattamento lavorativo e sull’avanza-mento di carriera), l’adattamento sociale(ad esempio sulle relazioni interperso-nali), e la salute (ad esempio sui compor-tamenti legati alla salute; per unarassegna vedi 10). La natura multi-sfaccettata e contesto-specifica dell’autoefficacia ha portato iricercatori a studiarla in relazione a quei

meccanismi dell’agenticità umana ingrado di regolare l’interrelazione tra ifattori stabili della persona (ad esempio itratti di personalità) e il suo funziona-mento psicosociale in diversi contesti. Funzionando come un fattore-chiaveper il processo di adattamento e per lamotivazione, l’autoefficacia influenza ilcomportamento della persona sia diret-tamente che indirettamente. Le convin-zioni di autoefficacia rappresentanoinoltre il giudizio circa le proprie capa-cità di avere successo in specifiche situa-zioni (10). L’assunzione è che il controllo perce-pito sul proprio funzionamento esull’ambiente influenza la tipologia diazioni che si sceglierà di intraprendere ela perseveranza davanti alle difficoltà.Ciò rende l’autoefficacia una compo-nente-chiave nel processo di sviluppo dicompetenze (11). Sebbene l’autoefficacia abbia unanatura contesto-specifica, diversi studiprecedenti hanno trattato la relazione traautoefficacia e burnout utilizzando unamisura globale di autoefficacia (27-32).Quindi, coerentemente alla naturadell’autoefficacia, questo studio ponel’enfasi sulle convinzioni di autoefficaciarelative alla regolazione delle emozioninegative al lavoro (33). Nello specifico, negli individui l’au-toefficacia nella gestione delle emozioninegative al lavoro si riferisce alle convin-zioni circa la propria capacità di ripren-dersi da stati emotivi negativi causati daeventi negativi o avversità, e di evitare diessere sopraffatti da emozioni negativequali l’ansia, la rabbia e irritabilità (siveda 34). Gli individui che non credono dipoter controllare le emozioni associate aeventi negativi o a gravi problemi quoti-diani, difficilmente si adatteranno asituazioni nuove e poco familiari, e diffi-cilmente risponderanno flessibilmente a
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circostanze stressogene e affronterannola propria vita con curiosità ed entu-siasmo (35). Studi precedenti hanno dimostratoche le persone con una più alta autoeffi-cacia nella gestione delle emozioni nega-tive riportino meno affettività negativa,ansia e depressione (si veda 33, per unarassegna), e che le convinzioni di autoef-ficacia nella gestione delle emozioninegative predice i cambiamenti nei trattidi personalità stabili, come la stabilitàemotiva (36) e l’orientamento positivo(37). Complessivamente, gli studi che sisono occupati della relazione tra intelli-genza emotiva, un costrutto molto vicinoseppur distinto dall’autoefficaciaemotiva (si veda 33), e lo stress lavoro-correlato sostengono una associazionenegativa tra l’abilità della persona diidentificare, processare e gestire effica-cemente le emozioni al fine di raggiun-gere gli obiettivi, adattarsi e fronteggiareal meglio le sfide (si veda 38), lo stress(39-40) e il burnout (41).
Tratti ed autoefficacia nella gestione
delle emozioniI tratti e l’autoefficacia nella gestionedelle emozioni negative al lavoro fannoriferimento a due costrutti appartenentia diverse cornici teoriche. I trattipossono essere definiti come delletendenze a manifestare determinatipattern di pensiero, sentimenti ed azioniin diversi contesti (42). Invece, l’autoef-ficacia nella gestione delle emozioninegative al lavoro fa riferimento aprocessi e meccanismi che consentonoalle persone di riflettere sul propriofunzionamento e di trarre benefici dalleproprie esperienze lavorative (36).Inoltre, rispetto ai tratti di personalità,l’autoefficacia nella gestione delleemozioni negative al lavoro rappresentauna caratteristica altamente contestua-

lizzata che in primo luogo ha un impattosui processi di valutazione, e successiva-mente guida l’azione (10). Pertanto, nelnostro modello teorico, la stabilitàemotiva e l’autoefficacia nella gestionedelle emozioni negative al lavoro sonoconsiderati costrutti che fanno riferi-mento a due livelli diversi all’internodella struttura della personalità. I trattidi personalità sono disposizioni stabili egenerali che hanno un impatto causalesullo sviluppo di comportamenti, atteg-giamenti e abilità (12). Al contrario, l’au-toefficacia nella gestione delle emozioninegative al lavoro si riferiscono ad uninsieme di convinzioni riguardo lapropria persona che operano a metà trauna predisposizione ed il comporta-mento messo in atto, e indicano la perce-zione della propria competenza nellaregolazione delle emozioni e deicomportamenti (43). Il nostro modello poggia sull’ideasecondo cui le differenze nella persona-lità degli individui andrebbero analizzatetenendo conto dei diversi livelli dellapersonalità (36-43). Inoltre, è in lineacon la distinzione proposta da McAdams(43) rispetto ai livelli di analisi, identifi-cando nell’autoefficacia nella gestionedelle emozioni negative al lavoro unmediatore che consente ad una predispo-sizione di base (la stabilità emotiva) ditradursi in un comportamento effettiva-mente messo in atto. Questa prospettivatrova supporto in diversi studi che hannomostrato come nell’autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro possa agire da mediatore dell’in-fluenza esercitata dalla personalità sulcomportamento (44) e che hanno sugge-rito come possa esserci un effetto reci-proco per cui l’autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro possano a loro volta influenzare itratti di personalità (36).

Scopo

Lo studio in oggetto mira ad indagareil ruolo delle convinzioni di autoefficacianella gestione delle emozioni negative allavoro come mediatore della relazionetra la stabilità emotiva e i sintomi delburnout, attraverso un disegno di ricercabasato su due rilevazioni in cui la stabi-lità dei costrutti viene tenuta sottocontrollo.In questo studio il burnout è concet-tualizzato come una sindrome compostada tre dimensioni: esaurimento emotivo,cinismo e interpersonal strain al lavoro.L’ultima di queste è stata recentementeproposta al fine di recuperare l’originalecomponente interpersonale del burnout(ossia la depersonalizzazione) che erastata eliminata nel processo di trasfor-mazione del questionario originario delburnout esclusivamente applicabile neicontesti sanitari in un questionario appli-cabile in qualunque organizzazione. L’in-terpersonal strain al lavoro è definitocome un sentimento di disagio e disim-pegno verso le persone sul luogo dilavoro determinato da eccessive pres-sioni e richieste (45). Potenzialmentepuò verificarsi in ogni contesto lavora-tivo e assume particolare rilevanza inquei contesti caratterizzati da una fortecomponente interpersonale, come quellomilitare. Questa componente interperso-nale diventa particolarmente saliente nelnostro campione di allievi, i quali sonochiamati ad adattarsi ad un ambientesociale nuovo e sfidante. La nostra prima ipotesi è che la stabi-lità emotiva dei neoimmessi costituiscala base per la capacità dell’individuo digestire efficacemente gli stati emotivinegativi sul lavoro. Coerentemente alleprospettive contemporanee (46), i trattirappresentano le inclinazioni di basedell’individuo verso determinati pattern
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di pensieri, sentimenti e comportamenti.Dall’altro lato, le convinzioni di autoeffi-cacia rappresentano i meccanismi dimediazione che tengono maggiormenteconto della loro attuazione (36). Più ingenerale, coerentemente con Caprara ecolleghi (36), la capacità percepita deilavoratori di regolare efficacemente ipropri stati affettivi dipende dalla loronaturale predisposizione a sperimentareemozioni negative, ovvero dalla lorostabilità emotiva di base.
Ipotesi 1. La stabilità emotiva predicesignificativamente le convinzioni diautoefficacia nella gestione delleemozioni negative al lavoro nel corso deltempo.
Ipotesi 2. Le convinzioni di autoefficacianella gestione delle emozioni negative allavoro predicono significativamente ilburnout nel corso del tempo.Migliore è la capacità della persona diconfrontarsi con emozioni negative,maggiore è la sua resistenza allo stress, equindi minore sarà il rischio di svilup-pare i sintomi del burnout. La teoriasocial-cognitiva (10) suggerisce che leconvinzioni di autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro probabilmente guidano la sele-zione delle risposte dell’individuo nellevarie situazioni. Le persone con convin-zioni di autoefficacia forti evitano disopravalutare le minacce esterne, direagire in maniera esagerata, o di essereipersensibili alla frustrazione. Studiprecedenti hanno attestato una relazionesignificativa tra le convinzioni di autoeffi-cacia nella gestione delle emozioni nega-tive e la capacità di rispondere inmaniera flessibile alle esperienze nega-tive nel corso del tempo e in diversesituazioni (si veda 47).
Ipotesi 3. Le convinzioni di autoefficacianella gestione delle emozioni negative allavoro media significativamente la rela-

zione tra stabilità emotiva e burnout nelcorso del tempo.Qui, l’idea è che le convinzioni diautoefficacia emotiva nella gestione delleemozioni negative al lavoro rappresen-tino strutture che riflettono un processopsicologico che porta alla concreta attua-zione di potenziali esiti lavorativi indivi-duali. L’elevata correlazione significativae positiva tra stabilità emotiva e burnoutpotrebbe essere imputata al mancatocontrollo statistico di importanti varia-bili si mediazione (ossia, le convinzioni diautoefficacia nella gestione delleemozioni negative al lavoro). In sintesi, ilnostro modello è in armonia con gli studirecenti (36) che considerano la stabilitàemotiva come la base disposizionaledelle convinzioni di autoefficacia nellagestione delle emozioni negative.
Materiali e metodi

Gli allievi inclusi nel presente studiorappresentano una coorte completa di416 individui che si sono candidati esono stati successivamente ammessi alprimo anno di corso per allievi mare-scialli della Scuola Ispettori e Sovrinten-denti della Guardia di Finanza.L’età varia da 19 a 32 anni (M = 22.86;SD = 2.29); 284 sono maschi (68.3%) e132 sono femmine (31.7%). Sebbene ipartecipanti siano allievi al primo annodi corso, circa un quarto di loro avevaavuto esperienze in altre organizzazionimilitari (114; 27.4%). Per questi ultimisoggetti, essere ammessi (dopo unaprocedura competitiva) alla frequenzadel corso di formazione per allievi mare-scialli ha significato un aumento del lororuolo lavorativo e della loro futura retri-buzione. La maggior parte del campioneaveva ottenuto un diploma di scuolasuperiore (355; 85.3%) e 61 soggetti

(14.7%) una laurea. I dati del T1 sonostati raccolti nel maggio del 2015, duemesi dopo l’inizio dell’anno accademico.Nel marzo del 2016, sono stati raccolti idati del T2. La scelta dell’intervallo ditempo è stata determinata dal cicloannuale della valutazione degli allievinell'ambito del corso di formazione, equindi da ragioni pratiche e non teoriche.Gli allievi hanno fornito le lororisposte dopo aver effettuato l’accessonei computer della Scuola sotto la super-visione di uno psicologo formato apposi-tamente. Lo psicologo non ha interferitoin alcun modo con i partecipanti, ma si èsolamente occupato di introdurre laprocedura e mostrare loro come interfac-ciarsi con la versione elettronica dellabatteria di test. Gli allievi sono stati asse-gnati in maniera casuale a quattro gruppidi somministrazione (ognuno dei quali ècomposto da 104 membri) ognuno deiquali ha completato la batteria di test indiversi momenti della stessa giornata.La perdita di soggetti è un fenomenocomune nei disegni longitudinali. Inquesto studio, 53 partecipanti (12.7%)non erano presenti per questioni contin-genti al T2 (34 maschi e 19 femmine),quindi sono rimasti 363 allievi (tasso dimantenimento: 87.3%). Una serie dianalisi della varianza ha mostrato che ipartecipanti inclusi solo al T1 e quelli chesono rimasti al T1 non differivano signifi-cativamente su nessuna delle variabiliincluse nello studio.
Stabilità Emotiva. La stabilità emotiva èstata misurata attraverso 8 item estrattidal Big Five Questionnaire-2 (BFQ-2; 48).I rispondenti indicavano l’accordorispetto al grado in cui ogni item descri-veva loro stessi su una scala a 5 passi dacompleto disaccordo (1 = assolutamente
falso per me) a completo accordo (5 =
assolutamente vero per me). I coefficientidi attendibilità alpha al T1 e al T2 erano,
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rispettivamente, .90 e .86.
Autoefficacia nella Gestione delle
Emozioni Negative al Lavoro. I parteci-panti hanno valutato la propria autoeffi-cacia percepita nella gestione delleemozioni negative al lavoro con 6 itemestratti dalla scala Regulatory Self-Effi-
cacy Scale (RESE; 34), adattata ai contestiorganizzativi. I rispondenti hanno indi-cato l’accordo rispetto al grado in cuiogni item descriveva loro stessi su unascala a 5 passi da 1 (per nulla) a 5(completamente). Gli item chiedevano aipartecipanti ci valutare quanto benelui/lei gestisce gli eventi negativi allavoro, come ad esempio mantenere lacalma in situazioni stressanti e le frustra-zioni legate al lavoro., ed evitare di arrab-biarsi per dei torti subiti. I coefficienti diattendibilità alpha al T1 e al T2 sonorispettivamente .86 e .83.
Burnout. Il burnout è stato misuratocome una variabile latente costituitadall’esaurimento emotivo, dal cinismo edall’interpersonal strain. L’esaurimentoemotivo è stato misurato con 5 itemestratti dal Maslach Burnout Inventory –General Survey (MBI-GS; 49; versioneitaliana: 50) valutando la frequenza concui il rispondente sperimenta emozioninegative quali l’esaurimento correlato allavoro, lo stress e la stanchezza. La scaladi risposta variava da 0 (mai) a 6 (quoti-
dianamente). Il cinismo è stato misuratocon 5 item estratti dal MBI-GS i qualivalutano la frequenza con cui il rispon-dente sperimenta sentimenti di distaccopsicologico, perdita di significato e scetti-cismo rispetto al proprio lavoro. L’inter-personal strain è stato misurato con 7item della scala Interpersonal Strain atWork (ISW; 45) valutando la frequenzacon cui il rispondente sperimenta“reazioni di disimpegno da tutte le rela-zioni interpersonali rilevanti al lavoro”(45, p. 876). I coefficienti di attendibilità

alpha al T1 e al T2 erano .85 e .87 perl’esaurimento emotivo, .74 e .80 per ilcinismo e .93 e .91 per l’interpersonalstrain.
Covariate. Le covariate (come illustrato nelparagrafo “Partecipanti e contesto dellaricerca”) sono state tutte misurate al T1 ecodificate nel modo seguente: Titolo distudio (0 = non laureato, 1 = laureato),prima esperienza in un’organizzazionemilitare (0 = no, 1 = si), genere (0 =
maschio, 1 = femmina) ed età.
Analisi statistica

Le ipotesi teoriche sono statetestate stimando un’equazione diregressione multipla con il metodogerarchico. Questo approccio permettedi valutare il contributo specifico diciascuna delle variabili esaminate “alnetto” delle altre. Tutti i modelli sonostati stimati utilizzando il metodo dellaregressione multipla gerarchica. L’ipo-tesi 1, relativa all’esistenza di una rela-zione significativa della stabilitàemotiva con l’autoefficacia emotivanella gestione delle emozioni negativeal lavoro, è stata testata inserendo alprimo passo del modello di regressionegerarchica le variabili di controllo,ovvero il sesso, l’età, il titolo di studio(espresso come numero di anni distudio complessivi), l’anzianità diservizio (valori pari a “0” indicavanonessuna esperienza, valori superioriinvece indicavano il numero di anni diservizio), al secondo passaggio la stabi-lità emotiva, e come variabile dipen-dente i punteggi di ciascun individuonell’autoefficacia emotiva nellagestione delle emozioni negative allavoro. L’ipotesi 2, che poneva una rela-zione significativa tra autoefficaciaemotiva nella gestione delle emozioni

negative al lavoro e burnout misurato alT2, è stata indagata inserendo al primopasso della regressione sono state inse-rite le variabili di controllo, e ilpunteggio di ciascun neoimmesso nelburnout misurati al T1; al secondo lastabilità emotiva e l’autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro misurati al T1. Come variabiledipendente sono invece stati inseriti ipunteggi di ciascun neoimmesso sulburnout misurati al T2. Condizioni essenziali per la verificadella nostra ipotesi di mediazione eranole seguenti: (1) un coefficiente di regres-sione significativo tra stabilità emotivamisurata e autoefficacia emotiva nellagestione delle emozioni negative allavoro nel modello 1 (2) un coefficientedi regressione significativo tra autoeffi-cacia nella gestione delle emozioni nega-tive al lavoro al T1 e burnout al T2 nelmodello 2 (3) un effetto indiretto signifi-cativo della stabilità emotiva al T1 sulburnout misurato al T2 tramite l’autoeffi-cacia nella gestione delle emozioni nega-tive al lavoro (51). Quale misura dell’associazione travariabili dipendenti e indipendenti, intali analisi è stato utilizzato il coefficientedi correlazione multipla (R o RM). Ilquadrato di tale coefficiente (definitocoefficiente di determinazione) indica laproporzione di varianza della variabiledipendente spiegata dalle variabili indi-pendenti prese nel loro complesso eviene definito coefficiente di determina-zione multipla (R2). Il coefficiente dicorrelazione multipla R è sempremaggiore o uguale a zero ed è maggioredei singoli coefficienti di correlazione traogni variabile indipendente e la variabiledipendente (52). L’effetto indiretto della stabilitàemotiva al T1 sul burnout al T2 tramitel’efficacia nella gestione delle emozioni
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negative al lavoro è stato calcolato comeil prodotto dei rispettivi pesi beta. Lasignificatività di tale effetto è invece statastabilita tramite il metodo degli intervallidi confidenza asimmetrici proposto daMacKinnon (51).
Risultati

Analisi delle correlazioniLa Tabella 1 presenta le correlazionidi ordine zero tra le variabili di interesse.Come è facile osservare, la stabilitàemotiva risulta significativamente corre-lata sia all’autoefficacia emotiva, sia alburnout misurato al T1 ed al T2. L’autoef-ficacia emotiva è a sua volta significativa-mente correlata con il burnout misuratosia al T1 che al T2. 

Analisi di regressioneNel primo modello di regressione(Tabella 2) come ipotizzato, la stabilitàemotiva predice, al secondo passo, inmaniera significativa l’autoefficacianella gestione delle emozioni negativeal lavoro. Nessuna delle variabili dicontrollo predice in maniera significa-

tiva l’autoefficaica nella gestione delleemozioni negative al lavoro, dopo l’in-gresso del neuroticismo. Tuttavia, nelprimo passo, si osservava un effettosignificativo del genere (con autoeffi-caica nella gestione delle emozioni piùalta negli uomini) e dell’età (con unatendenza dell’autoefficacia nella

Tab. 1 – Analisi delle correlazioni

Correlazioni

(1) (2) (3) (4)

1. Stabilità Emotiva T1 1 .45** -.69** -.39**

2. Autoefficacia gestione delle emozioni negative T1 .45** 1 -.36** -.34**

3. Burnout T1 -.69** -,36** 1 .58**

4. Burnout T2 -.39** -.34** .58** 1

B Err. St. 𝜷 T p

Primo Passo

Intercetta 4.062 .338 12.015 .000

Gender -.162 .059 -.137 -2.732 .007

Età .028 .015 .118 1.935 .054

studio_anni_ep -.031 .024 -.072 -1.291 .197

Anni di servizio .008 .023 .019 .330 .742

Secondo Passo

Intercetta 4.857 .310 15.682 .000

gender -.098 .053 -.083 -1.844 .066

Età .019 .013 .080 1.479 .140

studio_anni_ep -.027 .022 -.063 -1.273 .204

Anni di servizio .036 .021 .089 1.729 .085

Stabilità Emotiva .494 .047 .457 -10.518 .000

Step 1 (4, 411)=4.31* R2=.04

Step 2 (5, 410)=26.50* R2=.24 Nota. B = coefficiente di regressione non standardizzato; Err. St. = Errore standard; 𝜷 = coefficiente di regressione standardizzato; T = rapporto tra Be Err. St.

Tab. 2 – Modello di regressione stimato nel primo passo del modello di mediazione
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gestione delle emozioni negative allavoro ad aumentare con l’età) Laquantità di varianza spiegata dell’au-toefficacia nella gestione delleemozioni negative al lavoro dai predit-tori inclusi nel modello è elevata (R2 =.24, p < .01), indice di un buon adatta-mento del modello ai dati. Inoltre, ilcambiamento osservato nel R2 tra ilprimo ed il secondo passo, ovvero dopol’ingresso della stabilità emotiva èsignificativo: 𝝙R2 = .20 (F(1,410) =110.62, p < .01).Nel secondo modello di regressione,solo l’autoefficacia nella gestione delle

emozioni negative al lavoro risultava unpredittore significativo del’ burnout alT2 all’ultimo passo. Infatti, dopo il suoingresso nel modello nessun altropredittore risultava associarsi significa-tivamente al burnout al T2, se non ilburnout al T1: effetto, quest’ultimo chedenota una discreta stabilità della varia-bile nel tempo. La quantità di varianza spiegatadell’autoefficacia nella gestione delleemozioni negative al lavoro dai predit-tori inclusi nel modello è elevata (R2 =.35, p < .01), indice di un buon adatta-mento del modello ai dati. Inoltre, il

cambiamento osservato nel R2 tra ilprimo ed il secondo passo, ovvero dopol’ingresso dell’autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro è significativo: 𝝙R2 = .02(F(2,355) = 6.30, p < .01).
Analisi di mediazioneCome ipotizzato, i nostri dati atte-stano un effetto indiretto significativodella stabilità emotiva sul burnout pari a-.12, come attestato dagli intervalli diconfidenza asimmetrici stimati intornoall’effetto che non includono lo zero(CI95%, min: .05, max .21). 

B Err. St. 𝜷� T p

Primo Passo

(Costante) .121 .460 .264 .792

gender -.132 .080 -.074 -1.657 .098

Età -.015 .019 -.041 -.758 .449

studio_anni_ep .044 .033 .065 1.334 .183

Anni di servizio .018 .031 .029 .557 .578

burnout_t1 .715 .054 .570 13.177 .000

Secondo Passo

(Costante) 1.217 .609 1.999 .046

gender -.170 .080 -.095 -2.119 .035

Età -.013 .019 -.035 -.661 .509

studio_anni_ep .041 .033 .060 1.243 .215

Anni di servizio .026 .031 .042 .819 .413

burnout_t1 .629 .070 .502 9.023 .000

Stabilità Emotiva -.013 .102 -.007 .124 .902

Autoefficacia
gestione delle
emozioni negative

-.248 .074 -.163 -3.333 .001

Step 1 (5, 357) = 37.28* R2=.313

Step 2 (7, 355) = 29.22* R2=.37Nota. B = coefficiente di regressione non standardizzato; Err. St. = Errore standard; 𝜷 = coefficiente di regressione standardizzato; T = rapporto tra B e Err. St.

Tab. 3 – Modello di regressione stimato al secondo passo del modello di mediazione
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Discussione

Sulla base di un modello teorico cheintegra teorie dei tratti e teoria social-cognitiva (36-53), lo studio presenteindaga l’interazione dinamica tra lastabilità emotiva, l’autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro e il burnout, enfatizzando ilruolo della stabilità emotiva come unodei principali fattori di personalità ingrado di proteggere i neoimmessi dalburnout. È stato utilizzato un campionerappresentativo di allievi, i quali sonostati seguiti per quasi un anno a partiredal loro ingresso nella Scuola, periododurante il quale viene richiesto loro diadattarsi ad un ambiente lavorativonuovo e sfidante. I nostri dati offronouna prospettiva adatta alla relazionetra stabilità emotiva, convinzioni diautoefficacia nella gestione delleemozioni al lavoro e burnout, e confer-mano un modello teorico (36-53) chefornisce alcune indicazioni per preve-nire il burnout nei contesti organizza-tivi. Di seguito la discussione detta-gliata dei nostri risultati.Il modello dei Big Five, nell’ambitodelle teorie della personalità, e ilcostrutto di autoefficacia nella gestionedelle emozioni negative al lavoro,proprio della teoria social-cognitiva,hanno ricoperto ruoli di spicco nellapsicologia delle organizzazioni nel corsodegli ultimi dieci anni, offrendo duecornici teoriche di riferimento allo studiodi quei fattori in grado di favorire risul-tati positivi in termini di salute lavora-tiva. In particolare, la teoria dei tratti dipersonalità in base al modello dei BigFive (12), ha concettualizzato il compor-tamento individuale come un’espres-sione di differenze interindividualinell’organizzazione gerarchica di patternstabili di cognizioni, emozioni e compor-

tamenti. Invece, la teoria social-cognitivaconcettualizza il comportamento orga-nizzativo come il risultato dell’azionesinergica di diverse struttura cognitive.Studi precedenti hanno applicato i dueapprocci separatamente allo studio delburnout. Il nostro studio è in linea con lerecenti prospettive sulla spiegazione delcomportamento organizzativo (si vedaad esempio 54), dimostrano che le dueteorie potrebbero essere complementari.Infatti, i risultati derivanti alla veri-fica empirica del nostro modello teoricosupporta fortemente l’idea che la stabi-lità emotiva rappresenti il più impor-tante tratto di personalità nel proteggerei neoimmessi dallo sviluppo dei sintomidel burnout. La relazione tra la stabilitàemotiva e il burnout, tuttavia, non èdiretta. Piuttosto, la stabilità emotiva deineoimmessi sembra mettere le basi perla loro abilità percepita di gestire leemozioni negative. I neoimmessi con altastabilità emotiva mostrano un naturaleaumento dell’abilità di fronteggiare statiemotivi negativi al lavoro, la quale a suavolta sembra garantire loro unamaggiore resistenza allo stress. Sembrache le convinzioni di autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro siano il meccanismo chiave cheprotegge i neoimmessi dallo sviluppo deisintomi correlati al burnout. Coerentemente con i nostri risultati,le convinzioni di autoefficacia emotivanella gestione delle emozioni negative allavoro rappresentano un meccanismochiave che collega il loro livello iniziale distabilità emotiva ai sintomi del burnout.Tali risultati sono coerenti con gli studiprecedenti che hanno mostrato come lepersone con elevate convinzioni diautoefficacia emotiva fossero più ingrado di gestire stati di ansia suscitati danuove situazioni, e fossero meno soggettial disagio sociale (10). Dunque, è proba-

bile che l’autoefficacia emotiva influenzil’abilità dei neoimmessi di affrontaredifficili situazioni organizzative e diaumentare la perseveranza malgrado ipossibili fallimenti (10), eventi che sonoparticolarmente probabili nelle primefasi della socializzazione organizzativa. Ineoimmessi che non sono in grado diaffrontare lo stress lavoro-correlatorischiano maggiormente di abbandonaree soccombere di fronte a contingenzelavorative avverse a causa dell’impattoche le emozioni negative sperimentate oanticipate hanno sulla loro motivazione epercezione di sé. Un aspetto interessante del nostrostudio è l’aver evidenziato l’importanzadi ricorrere ad un disegno di tipo longitu-dinale nell’indagare la relazione trastabilità emotiva e burnout. Come dimostrato dai nostri risultati,avere delle forti convinzioni di autoeffi-cacia nella gestione delle emozioni nega-tive al lavoro è utile all’adattamento degliallievi ad un ambiente lavorativo nuovo epoco conosciuto. Nel corso dell’adatta-mento ad un nuovo contesto altamentestrutturato, gli allievi si trovano certa-mente a fronteggiare situazioni inaspet-tate, nuove, e potenzialmente sfidanti. Intali circostanze, è probabile che leconvinzioni di autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro abbiano un ruolo importante nellosviluppo del senso di competenza allavoro. La competenza lavorativa perce-pita, a sua volta, può rafforzare un sensodi controllo ambientale e influenzare lecapacità di superare gli effetti deleteridelle difficoltà, senza incorrere nellosviluppo dei sintomi dello stress lavoro-correlato. Detto ciò, se da un lato ricono-sciamo che l’alta autoefficacia nellagestione delle emozioni negative allavoro fornisce ai neoimmessi una piùelevata resistenza allo stress e riduce



2828 G Med Mil. 2018; 168(1-2-3): 19-32

l’impatto atteso di tratti di personalitàdisfunzionali sugli esiti legati alla salutelavorativa, dall’altro si evince che i suoibenefici non sono perenni. Infatti, lecapacità di autoregolazione degli indi-vidui potrebbero, nel lungo periodo,diminuire a causa di uno stress prolun-gato. Dunque, coerentemente con lateoria della conservazione delle risorse(COR; 24) non possiamo escludere lapossibilità che l’aumento delle richiesteambientali potrebbero portare, neltempo, al bisogno della persona di inve-stire più risorse nel processo di autore-golazione emotiva.Oltre a questo, è stato osservato uneffetto significativo dell’autoefficacianella gestione delle emozioni negative allavoro al T1 sulla stabilità emotiva al T2.Questo è importante dato che la stabilitàemotiva viene considerata come untratto che, per definizione, tende adessere relativamente stabile nel tempo.Questo effetto attesta la malleabilità deitratti di personalità descritti come lepotenzialità dell’individuo che devonoessere realizzate (46, p. 384). Infatti, larelazione tra stabilità emotiva e convin-zioni di autoefficacia emotiva è bidirezio-nale e non unidirezionale.Infine, non abbiamo trovato alcunaevidenza di un effetto indiretto delburnout sulla stabilità emotiva attraversole convinzioni di autoefficacia nellagestione delle emozioni negative al lavoro.Coerentemente con gli studi prece-denti, sia la stabilità emotiva, sia l’autoeffi-cacia nella gestione delle emozioni negativeal lavoro sono caratterizzate da una stabi-lità longitudinale moderatamente elevata(si veda 36-55). Questo risultato confermala natura dei tratti di base (come adesempio la stabilità emotiva) come caratte-ristiche individuali stabili e meno suscetti-bili al cambiamento. Inoltre, questi risultatisono in linea con la nostra concettualizza-

zione delle convinzioni di autoefficaciaemotiva al lavoro in termini di adattamentipeculiari che si sviluppano come prodottodell’interazione degli individui con l’am-biente, e che vengono influenzate e model-late dalla natura delle esperienze (si veda10). Una volta sviluppate, le convinzioni diautoefficacia emotiva potrebbero rimaneremolto stabili nel corso del tempo, comerisultato dell’equilibrio acquisito tra indi-viduo e ambiente (10).Da un punto di vista applicativo, ilnostro modello di ricerca fornisce alcuneindicazioni per interventi volti a suppor-tare la salute dei neoimmessi in ruolo, e aprevenire l’insorgere del burnout. Se daun lato la stabilità emotiva può esserevista come un tratto di personalitàstabile, e quindi difficilmente modifica-bile attraverso un intervento, dall’altrol’autoefficacia emotiva rappresenta dellestrutture cognitive suscettibili al cambia-mento di natura. L’applicazione dei prin-cipi dell’autoefficacia al funzionamentoemotivo può rappresentare un approcciopromettente per favorire e promuovereprocessi emotivi efficaci e funzionali(56). In tal senso, la teoria social-cogni-tiva suggerisce di promuovere le convin-zioni positive della persona rispetto allagestione delle emozioni negative e deldistacco affettivo attraverso delletecniche che sono il fulcro dei programmidi coaching e formazione volti al rafforza-mento dell’autoefficacia delle persone.In pratica, le strategie empiricamentevalide per lo sviluppo dell’autoefficacianella gestione di emozioni negative inclu-dono programmi di formazione basatisull’apprendimento riflessivo (57) e sullascrittura espressiva (56). Il modello dellascrittura espressiva, ad esempio, prevedeche ai partecipanti venga chiesto di scri-vere circa le proprie emozioni e i propripensieri più profondi in relazione adaspetti di vita o ad eventi significativi

(es., 58-59). Nello studio condotto daKirk e colleghi (56), tale approcciosembrava promuovere con successo ilivelli di autoefficacia emotiva, di intelli-genza emotiva e delle emozioni positivenei lavoratori (si veda 56 per i dettagli).
Conclusioni

I punti di forza metodologici diquesto studio comprendono l’utilizzo diuna coorte completa di neoimmessi inruolo, e la raccolta dati in due tempi.Inoltre, gli allievi sono stati seguiti dall’i-nizio del loro ingresso nella “nuova”situazione. Se da un lato riconosciamoche, in generale, più raccolte dati consen-tono analisi longitudinali più attendi-bili/valide sulle relazioni reciproche tra icostrutti, dall’altro la permanenza deineoimmessi in ruolo presso la Scuola èprevista per tre anni. A questo riguardo,gli studi futuri dovrebbero testare la vali-dità del nostro modello su campioni dilavoratori appartenenti a organizzazioni,occupazioni e culture diverse.
Bibigliografia

1.    Maslach C, Schaufeli WB, Leiter MP.: Job
Burnout. Annu Rev Psychol. 2001; 52(1):397-422.

2.    Ahola K.: Occupational burnout and
health. Helsinki: Finnish InstituteOccupational Health; 2007.

3.    Hakanen JJ, Schaufeli WB.: Do Burnout
and work engagement predict depressive
symptoms and life satisfaction? A three-
wave seven-year prospective study. J AffectDisord. 2012;141(2):415-424.

4.    Hillhouse JJ, Adler CM, Walters DN.: A
simple model of stress, burnout and
symptomatology in medical residents: A
longitudinal study. Psychology, Health &Medicine. 2000; 5(1): 63-73.



2929G Med Mil. 2018; 168(1-2-3): 19-32

5.    Bakker AB, Heuven E.: Emotional
dissonance, burnout, and in role
performance among nurses and police
officers. International Journal of StressManagement. 2006;13(4):423-440.

6.    Wright TA, Bonett DG.: The contribution
of burnout to work performance. Journalof Organizational Behavior.1997;18(5):491-499.

7.    Schaufeli WB, Enzmann D.: The burnout
companion to study and research: A
critical analysis. London (UK): Taylor &Francis; 1998.

8.    Schaufeli WB, Bakker AB, Van Rhenen
W.: How changes in job demands and
resources predict burnout, work
engagement, and sickness absenteeism.Journal of Organizational Behavior.2009;30(7):893-917.

9.    Bakker AB, Demerouti E, Sanz-Vergel
AI.: Burnout and work engagement: The
JD-R approach. Annual Review ofOrganizational Psychology andOrganizational Behavior. 2014;1(1):359-411.

10. Bandura A.: Self-efficacy: The exercise of
self-control. New York (NY): Freeman;1997.

11. Bandura A.: Social-cognitive theory: An
agentic perspective. Annu Rev Psychol.2001;52(1);1-26.

12.McCrae RR, Costa PT.: The Five Factor
theory of personality. In: John OP, RobinsRW, Pervin LA, editors. Handbook ofpersonality: Theory and research. 3rd ed.New York (NY): Guildford; 2008. p. 159-181. 

13. Ellis AM, Bauer TN, Mansfield LR,
Erdogan B, Truxillo DM, Simon LS.:
Navigating uncharted waters: Newcomer
socialization through the lens of stress
theory. Journal of Management.2015;41(1):203-235.

14. Joardar A, Matthews LM.: An empirical
investigation of group acceptance using
the Big Five personality domains.Organization Management Journal.2010;7(3):194-207.

15. Jones MC, Smith K, Johnston DW.:
Exploring the Michigan model: The
relationship of personality, managerial
support and organizational structure with
health outcomes in entrants to the
healthcare environment. Work & Stress.2005; 19(1): 1-22.

16. Bakker AB, Van Der Zee KI, Lewig KA,
Dollard MF.: The relationship between the
Big Five personality factors and burnout: A
study among volunteer counselors. J SocPsychol. 2006; 146(1): 31-50.

17. John OP, Naumann LP, Soto CJ.:
Paradigm shift to the integrative Big Five
trait taxonomy: History, measurement, and
conceptual issues. In: John OP, Robins RW,Pervin LA, editors. Handbook ofpersonality: Theory and research. 3rd ed.New York (NY): The Guilford Press; 2008.p. 114-158.

18. Hurtz GM, Donovan JJ.: Personality and
job performance: The Big Five revisited. JAppl Psychol. 2000; 85(6): 869-879.

19. Judge TA, Heller D, Mount MK.: Five-
factor model of personality and job
satisfaction: A meta-analysis. J ApplPsychol. 2002; 87(3): 530-541. 

20. Salgado JF.: The Big Five personality
dimensions and counterproductive
behaviors. International Journal ofSelection and Assessment. 2002; 10(1-2):117-125.

21. Seibert SE, Kraimer ML.: The five-factor
model of personality and career success.Journal of Vocational Behavior. 2001;58(1): 1-21.

22. Barbaranelli C, Caprara GV.: Measuring
the Big Five in Self Report and Other
Ratings: A Multitrait-Multimethod study.European Journal of PsychologicalAssessment. 2000; 16(1): 31-43.

23. Costa PT, McCrae RR.: The five-factor
model of personality and its relevance to
personality disorders. J Personal Disord.1992; 6(4): 343-359.

24. Hobfoll SE.: Conservation of resources: A
new attempt at conceptualizing stress.American Psychologist. 1989; 44(3): 513-524. 

25. Hobfoll SE.: The influence of culture,
community, and the nested-self in the
stress process: Advancing conservation of
resources theory. Applied Psychology: AnInternational Review. 2001; 50(3), 337-421. 

26. Heppner PP, Cook SW, Wright DM,
Johnson WC.: Progress in resolving
problems: A problem-focused style of
coping. Journal of Counseling Psychology.1995; 42(3): 279-293.

27. Alarcon G, Eschleman KJ, Bowling NA.:
Relationships between personality
variables and burnout: A meta-analysis.Work & Stress. 2009; 23(3): 244-263.

28. Swider BW, Zimmerman RD.: Born to
burnout: A meta-analytic path model of
personality, job burnout, and work
outcomes. Journal of Vocational Behavior.2010; 76(3): 487-506.

29. Kim HJ, Shin KH, Swanger N.: Burnout
and engagement: A comparative analysis
using the Big Five personality dimensions.International Journal of HospitalityManagement. 2009; 28(1): 96-104.

30. Bandura A.: A social cognitive theory of
personality. In: Pervin LA & John OP,editors. Handbook of personality: Theoryand research. 2nd ed. New York (NY): TheGuilford Press; 1999. p. 154-196.

31. Bandura A.: Social cognitive theory of
self-regulation. Organizational Behaviorand Human Decision Processes.1991;50(2):248-287.

32. Shoji K, Cieslak R, Smoktunowicz E,
Rogala A, Benight CC, Luszczynska A.:
Associations between job burnout and self-
efficacy: A meta-analysis. Anxiety, Stress,& Coping. 2016; 29(4): 367-386.

33. Alessandri G, Vecchione M, Caprara
GV.: Assessment of regulatory emotional
self-efficacy beliefs: A review of the status
of the art and some suggestions to move
the field forward. Journal ofPsychoeducational Assessment.2015;33(1):24-32.

34. Caprara GV, Di Giunta L, Eisenberg N,
Gerbino M, Pastorelli C, Tramontano
C.: Assessing regulatory emotional self-
efficacy in three countries. PsychologicalAssessment. 2008; 20(3): 227-237.



3030 G Med Mil. 2018; 168(1-2-3): 19-32

35. Consiglio C, Borgogni L, Alessandri G,
Schaufeli WB.: Does self-efficacy matter for
burnout and sickness absenteeism? The
mediating role of demands and resources at
the individual and team levels. Work &Stress. 2013; 27(1): 22-42.

36. Caprara GV, Vecchione M, Barbaranelli C,
Alessandri G.: Emotional stability and
affective self-regulatory efficacy beliefs:
Proofs of integration between trait theory
and social cognitive theory. European Journalof Personality. 2013; 27(2): 145-154.

37. Caprara GV, Alessandri G, Barbaranelli C.:
Optimal functioning: Contribution of self-
efficacy beliefs to positive orientation.Psychotherapy and Psychosomatics.2010; 79(5): 328-330.

38. Petrides KV.: Ability and trait emotional
intelligence. In: Chamorro-Premuzic T, von
Stumm S, Furnham A, editors. The Wiley-
Blackwell handbook of individual
differences. Hoboken (NJ): John Wiley &Sons, Inc; 2011. p. 656-678.

39.Mikolajczak M, Menil C, Luminet O.:
Explaining the protective effect of trait
emotional intelligence regarding
occupational stress: Exploration of
emotional labour processes. Journal ofResearch in Personality. 2007; 41(5):1107-1117.

40. Ullrich A, Lambert RG, McCarthy CJ.:
Relationship of German elementary
teachers’ occupational experience, stress,
and coping resources to burnout
symptoms. International Journal of StressManagement. 2012;19(4):333-342.

41. Zysberg L, Orenshtein C, Gimmon E,
Robinson R.: Emotional Intelligence,
personality, stress, and burnout among
educators. International Journal of StressManagement. 2017; 24(Suppl 1): 122-136.

42.McCrae RR, Costa PT.: Personality in
adulthood. New York: The Guilford Press;1990.

43.McAdams DP.: What do we know when we
know a person? Journal of Personality.1995; 63(3): 365-396.

44. Caprara GV, Alessandri A, Eisenberg N.:
Prosociality: The contribution of traits,
values, and self-efficacy beliefs. J Pers SocPsychol. 2012; 102(6): 1289-1303.

45. Borgogni L, Consiglio C, Alessandri G,
Schaufeli WB.: “Don't throw the baby out
with the bathwater!” Interpersonal strain
at work and burnout. European Journal ofWork and Organizational Psychology.2012; 21(6): 875-898.

46. Roberts BW, Wood D, Caspi A.: The
development of personality traits in
adulthood. In: John OP, Robins RW, PervinLA, editors. Handbook of personality:Theory and research. 3rd ed. New York(NY): Guildford; 2008. p. 375-398.

47.Milioni M, Alessandri G, Eisenberg N,
Castellani V, Zuffianò A, Vecchione M,
Caprara, GV.: Reciprocal relations
between emotional self-efficacy beliefs and
ego-resiliency across time. J Pers. 2015;83(5): 552-563.

48. Caprara GV, Barbaranelli C, Borgogni L,
Vecchione M.: BFQ-2: Manuale. Florence(Italy): Giunti O.S; 2007.

49.Maslach C, Jackson SE, Leiter MP.:
Maslach Burnout Inventory Manual. 3rded. Palo Alto (CA): Consult. Psychol. Press;1996.

50. Borgogni L. Galati D. Petitta L.: Centro
Formazione Schweitzer. Il questionario
Checkup organizzativo. Manuale
dell’adattamento italiano. Florence (Italy):Giunti O.S.; 2005.

51.MacKinnon DP.: Introduction to
statistical mediation analysis. New York(NY): Lawrence Erlbaum Associates;2008.

52. Barbaranelli C, Natali E.: I test
psicologici: teorie e modelli psicometrici.Roma (Italy): Carocci; 2005.

53. Caprara GV.: Personality psychology:
Filling the gap between basic processes
and molar functioning. In: von Hofsten C,Bäckman L, editors. Psychology at theturn of the millennium: Social,developmental, and clinical perspectives.Brighton (UK): Psychology Press; 2002. p.201-224.

54. Jackson JJ, Hill PL, Roberts BW.:
Misconceptions of traits continue to
persist: A response to Bandura. Journal ofManagement. 2012; 38(3): 745-752.

55. Roberts BW, Del Vecchio WF.: The rank-
order consistency of personality traits from
childhood to old age: A quantitative review
of longitudinal studies. Psychol Bull. 2000;126(1): 3-25.

56. Kirk BA, Schutte NS, Hine DW.: The
effect of an expressive writing intervention
for employees on emotional self-efficacy,
emotional intelligence, affect, and
workplace incivility. Journal of AppliedSocial Psychology. 2011; 41(1): 179-195.

57. Dacre-Pool L. Qualter P.: Improving
emotional intelligence and emotional self-
efficacy through a teaching intervention
for university students. Learning andIndividual Differences. 2012; 22(3): 306-312.

58. King LA.: The health benefits of writing
about life goals. Personality and SocialPsychological Bulletin. 2001; 27(7): 798–807.

59. King LA.: Gain without pain? Expressive
writing and self- regulation. In: Lepore SJ,Smyth JA, editors. The writing cure: Howexpressive writing promotes health andemotional well-being. Washington, DC:American Psychological Association;2002. p. 119-134. 

Disclosures:Gli Autori dichiarano nessun conflitto diinteressi.
Articolo ricevuto il 24.05.2018;  rivisto il30.05.2018; accettato il 07.06.2018.



3131G Med Mil. 2018; 168(1-2-3): 19-32

Gianluca Cepale * Evelina De Longis ** Luigi Cinque ° Alessandra Coscarelli °° Guido Alessandri •

The convictions of emotional effectiveness as
mediators of the relationship between the
management of emotions and work
adaptation: a longitudinal survey in a group
of Marshal students of the Guardia di Finanza

* PhD in Research - Department of Psychology, Faculty of Medicine and Psychology, "La Sapienza" University in Rome.** PhD in Research - Department of Psychology, Faculty of Medicine and Psychology, "La Sapienza" University in Rome.° Magg. Psi. - Head of the Psychology Section - Directorate of Health - General Command of the Guardia di Finanza.°° Cap. Psi. - Head of the Support Section - Inspectorate for the Education Institutions of the Guardia di Finanza.• Associate Professor - Department of Psychology, Faculty of Medicine and Psychology, "La Sapienza" University in Rome.
Correspondence: Magg. Psi. - Directorate of Health - General Command of the Guardia di Finanza. e-mail: cinque.luigi2gdf.it

Summary - Consistent with the principles of social-cognitive theory and trait theory, this study presents a theoretical model that hypothe-sises the beliefs of emotional self-efficacy in the management of negative emotions at work as a key mechanism contributing to mediate thenegative relationship between emotional stability - a trait strongly associated with positive emotions and mental health - and workingburnout. To verify this hypothesis, a longitudinal research project based on two surveys was implemented, involving a representative sampleof 416 newly enrolled students in the School of Inspectors and Superintendents of the Guardia di Finanza, placing itself within a broaderprogram of organizational socialization. which involves all the resources entering the corp. The students were interviewed two months aftertheir admission and again one year after entry. The results obtained using the structural equation models confirmed the hypothesized model.As anticipated, the beliefs of self-efficacy in managing negative emotions at work significantly mediated the longitudinal relationshipbetween emotional stability and working burnout, even after controlling the effect of variables such as educational qualifications, gender,age, the degree and the length of service. Practical implications and indications for future studies are discussed. Finally, our study shows thatself-efficacy in managing negative emotions at work is a relevant mechanism that can explain the relationship between the level of emotionalstability and the symptoms of burnout.
Key words: emotional stability, Big Five, emotional self-efficacy, burnout, socialization.

Key messages:: • Personality and self-efficacy represent psychological resources.• Emotional self-efficacy mediates the relationship of personality with adaptation.• The results show how to intervene to improve the adaptation of the students.
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Riassunto - A partire dai dati esistenti in letteratura, il presente studio si pone l’obiettivo di valutare il vissuto personale emotivo e il gene-rale grado di benessere, nella sfera personale, familiare e professionale, di 60 piloti in forza presso una Forza Armata e un Corpo di Polizia,tramite la somministrazione di un questionario qualitativo, dal quale è emerso un complessivo senso di soddisfazione, benché vi insorgaanche un trasversale senso di inefficacia per taluni aspetti specifici.
Parole chiave: disturbi emotivi, militare, piloti, valutazioni psicologiche. Percezioni auto-riferite dei piloti, qualità della vita del
personale di volo, felicità e problemi dei piloti.

Messaggi chiave:• Quando si vuole valutare lo stato di benessere psicofisico del personale di volo, si suole somministrare dei test pre-confezionati. • Lo stress lavorativo tra i piloti è spesso legato alla difficoltà di conciliare esigenze professionali e familiari. 
Introduzione

Sono numerosi gli studi presenti inletteratura che dimostrano quanto lostress lavorativo abbia una fortissima inci-denza sulla popolazione di lavoratori.Negli Stati Uniti, un quarto degli impiegatisoffre di problemi mentali (1) e questocosta al sistema svariati milioni di dollariper la produttività persa e l’indennità diservizio (2). Le difficoltà emotive dei lavo-ratori, infatti, oltre a un significativodecremento della produttività, incideanche con l’incremento del tournoverlavorativo, i tassi elevati di assenteismo,l’importante frequenza degli incidenti, ladiffusione del morale basso e con gli innu-

merevoli conflitti che insorgono con icolleghi e i superiori (3). In particolare,per la popolazione militare, altissimi livellidi stress psicologico vengono registrati tracoloro che sono esposti a grandi perdite, sitrovano coinvolti in operazioni di guerra osono soggetti a elevata mobilità. Nono-stante la maggior parte del personale mili-tare degli Stati Uniti, su cui sono statecondotte le ricerche, tra il 1977 e il 2002,non era stata esposta a situazioni diguerra o a gravi incidenti civili o militari,essa presentava una intrascurabile insta-bilità dal punto di vista della salutementale. Ciò ha fatto concludere che fosselo stress lavorativo uno dei più importantiresponsabili dei disturbi emotivi lamen-

tati, soprattutto dal personale militare (4).Purtroppo, sono poche le ricerche chehanno posto l’attenzione su questoproblema. Una in particolare (5) haevidenziato che la maggioranza delcampione (60%) riferisce di soffrire signi-ficativamente di stress lavorativo e chepiù della metà di essi (52%) consideraquesto disagio come la causa dei fortidisordini emotivi. Inoltre, il 43% deipazienti militari con problemi mentali haritenuto che lo stress lavorativo contri-buisse singnificativamente all’instaurarsidi una malattia mentale. È interessantesottolineare che nessuno di questi soggettipresi a campione era mai stato interessatoda specifiche esperienze di stressor mili-
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tari. Una recente ricerca (6) ha inoltremesso in luce quanto il consumo patolo-gico di alcool, risultato essere la strategiadi coping più ampiamente impiegata dopogli eventi traumatici, sia molto diffusonella popolazione militare, sia tra i vete-rani di guerra che non. È infatti possibileche i disturbi emotivi come la depres-sione, il disturbo post traumatico da stresse i fattori di stress legati all’impiegocomportino delle difficoltà nella gestionedell’assunzione di alcool (7). Nonostanteciò, la maggior parte del campione osser-vato da Jacobson e colleghi ha dimostratodi disconoscere la relazione tra le diffi-coltà lavorative e un aumentato consumodi sostanze alcoliche. Ulteriori ricerche sisono soffermate sulle famiglie dei militari,le quali pare soffrano di una maggioreesposizione a determinate difficoltàrispetto alle famiglie sprovviste di un mili-tare nel proprio nucleo, in ambiti come lacura dei figli, l’assistenza ai genitorianziani, l’educazione e tutti gli aspetticoncernenti la genitorialità. Inoltre,queste famiglie risultano essere maggior-mente soggette a particolari stressor,quali le frequenti separazioni dal militarein servizio e la conseguente riorganizza-zione della vita familiare all’atto del ricon-giungimento. Uno studio del 2002 (8) hamesso in evidenza che anche l’avanza-mento di carriera del militare in serviziopuò essere negativamente influenzato dalfunzionamento della propria famiglia. Peresempio, l’incapacità di una fetta di Uffi-ciali di gestire i problemi della propriafamiglia potrebbe essere generata dal lorosenso di efficacia o d’inefficacia percepitoderivante dai risultati ottenuti nelle occa-sioni in cui ha dovuto affrontare delle diffi-coltà sul lavoro, ancor più se coinvolgentil’esercizio della propria leadership.Secondo Albano, la variabile di manteni-mento del disagio è il grado di soddisfa-zione sul lavoro, nonché l’intensità delle

preoccupazioni che si estendono dalcontesto militare (9). Un dato allarmanteemerge da quanto dichiarato con unacomunicazione ufficiale del Dipartimentodella Difesa degli Stati Uniti dal 2004,secondo cui il numero di suicidi tra ilpersonale militare in servizio è costante-mente aumentato, superando il tassosuicidario del resto della popolazione USA,per la prima volta nella storia (10). Secondo Florkowski e colleghi, ilsuicidio in ambito militare può essereletto come il risultato di una combina-zione di disturbi psichiatrici e di fattoripsicologici (11). In questo studio vieneriportato che il 42,3% dei suicidi analiz-zati tra le Forze di polizia (tra il 1989 e il1998) era dovuto ai disturbi psicologicidel personale coinvolto, poiché nel27,9% dei casi essi soffrivano di disturbidepressivi, mentre il 9,6% delle vittimefacevano abuso di sostanze. La lettera-tura segnala tra le principali ragioni di unsuicidio la difficoltà di adattamento(19%), il fallimento di relazioni di coppia(16,5%), la paura di essere puniti(13,7%), i problemi personali e familiari,le difficoltà economiche, la mancanza disuccesso durante la carriera militare, ledifficoltà a chiedere aiuto o la mancanzadi aiuto, le umiliazioni, i dispiaceri e lerelazioni difficili con i colleghi. Inoltre, gliautori hanno rilevato che molti militarisono soggetti a forti sentimenti di solitu-dine taciuta e ignorata. Uno studioitaliano, invece, ha evidenziato che iltasso suicidario tra la popolazione mili-tare è più basso rispetto a quello dell’in-tera popolazione italiana, benché siaaumentato del 46% tra il 1989 e il 1998(12). Un report italiano del 2012 ha valu-tato la professione del controllore di voloalla luce della definizione di stress lavorocorrelato. Essa spiega che la percezionedi uno sbilanciamento tra la domandaproveniente dall’ambiente lavorativo e la

capacità di risposta individuale determi-nato lo stato di malessere. Inoltre,laddove gli stimoli comportano unadomanda che supera la capacità dirisposta dell’individuo può generarsi unatensione al riequilibrio che può esserepositiva, quando l’individuo stesso è ingrado di migliorare la propria risposta, onegativa quando non è in grado di farlo.Alla luce di ciò, l’attività di controllo deltraffico aereo risulta essere una profes-sione altamente stressante. Tale attivitàlavorativa, infatti, richiede degli altilivelli di competenza, delle capacitàsopraffine, una notevole esperienzaesperienza e un alto grado di responsabi-lità, non solo per ciò che riguarda i rischiconnessi alla vita umana, ma anche perl’elevato costo economico delle attivitàconnesse. I fattori che costituiscono fontidi stress, distinguibili tra quelli operativie quelli organizzativi, sono ampiamentepresenti nell’attività di controllo del traf-fico aereo (13). Un importante studio del2000 effettuato sulla specifica categoriapiloti ha messo in evidenza che ci sonorapporti significativi tra stress e incidentiaerei e alcuni sintomi specifici come idisturbi del sonno, la perdita di energia ela stanchezza sono frequentementecorrelati agli incidenti (14).
Obiettivi

In questo studio gli obiettivi prefis-sati riguardano la percezione che il pilotaha di sé, circa le proprie risorse, i proprifattori di rischio e protezione. Nella fatti-specie, con questa indagine si è voluto: 1. Misurare il grado di felicità auto-rife-rita. 2. Rilevare quali sono le aree piùcompromesse del vissuto personale,espresse distinguendo tra quella fami-liare, professionale e personale. 
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Materiali e metodi

La presente ricerca ha preso in esame60 piloti, di sesso maschile, di etàcompresa tra i 30 e i 45 anni, in forzapresso il Centro Sperimentale Volo diPratica di Mare (RM), nel periodocompreso tra settembre 2012 e aprile2013. La somministrazione, anonima evolontaria, ha consistito nella compila-zione del questionario qualitativoJESFEG, che valuta l’espressione sogget-tiva del vissuto personale emotivo, inda-gando l’area familiare, l’area professio-nale e l’area personale, rispettivamentecon un numero di item pari a 10, 8 e 10item ciascuno. I soggetti sono stati chia-mati a rispondere assegnando unpunteggio a ogni item delle specifichearee su una scala likert che va da 0(assente/inadeguato/per nulla) a 5(ottimo/moltissimo).Il questionario si è concluso con larichiesta di segnalazione della propriacondizione di felicità percepita, attra-verso l’uso di un punteggio che va da 1 a10, dove l’estremo minimo indica unoscarso livello di felicità e l’estremomassimo un elevato stato di felicità.
Risultati

Per quanto concerne i quesiti riguar-danti l’area familiare, il punteggio che haottenuto maggior consenso è stato il 4, intutte le aree indagate (Tab. 1 e 2). Leuniche eccezioni registrate riguardano il26% delle risposte espresse con ilpunteggio 2 al secondo quesito dell’aereaFamiliare, “Comunicazione con il/la expartner”, e, nella medesima categoria, il31% delle risposte date con il punteggio1 all’ottavo item, “Rispetto a prima, misento solo quando sono fuori per lavoro”.Mentre nell’area Professionale non si

registrano picchi, in quella Personale il57% del campione coinvolto si esprimecon il punteggio 5 al secondo quesito,“Entusiasmo per la vita”. L’andamento èrisultato omogeneo (Fig. 1).Andando a valutare il punteggio attri-buito alla felicità personale percepita, sirileva che il dato più alto non supera il 37%del campione, con un punteggio pari a8/10. Solo il 27% del personale di volopartecipante ha espresso un valore pari a9/10. I punteggi più estremi sono stati paria 6 e 10, ottenendo entrambe un 14% diespressione di consenso (Fig. 2). Nessunpartecipante ha espresso valori minori a 6.
Discussione

Dal survey effettuato emerge unagenerale tendenza centrale a non sbilan-

ciarsi in risposte troppo estreme.Questo spiega il successo riscosso dalpunteggio 4 nella stragrande maggio-ranza degli item di tutte le aree d’inda-gine. Il dato può essere probabilmentericonducibile a un alto grado di deside-rabilità sociale della risposta e al timoredi esporsi. Al di là delle specifiche medienelle singole aree, secondo le qualirisulta essere maggiormente danneg-giata quella familiare, si evince untrasversale malcontento, ancora piùesplicito se si analizzano le risposte aisingoli item di ogni area. Prendendo inesame l’area professionale, vi è unasignificativa insoddisfazione per i turnilavorativi, una difficoltà nella gestionedel carico di lavoro e nella capacità diconciliare armonicamente lavoro efamiglia; invece, il clima lavorativo e lasoddisfazione economica vengono valu-

Media area familiare 3,1

Media area professionale 3,6

Media area personale 4

Grado di felicità percepito 8

Tab. 1 - Medie riportate dai soggetti per ogni area indagata.

AREA FAMILIARE

Tempo trascorso a casa 3,0

Rapporto con i figli 3,2

AREA PROFESSIONALE

Soddisfazione turni di lavoro 3,2

Gestione carico di lavoro 3,4

Conciliazione lavoro e famiglia 3,5

Clima lavorativo 3,6

Soddisfazione lavorativa 3,6

Soddisfazione economica 3,6

AREA PERSONALE

Tempo dedicato a me stesso 3,5

Partecipazione alle attività sociali 3,6

Tab. 2 - Medie riportate dai soggetti per specifici items di intesse.
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tati come discreti. Nell’area familiare ipunteggi più negativi si evidenzianonella qualità/quantità del tempotrascorso a casa e nel rapporto con ifigli. Per quanto concerne l’area perso-nale gli aspetti più difficoltosi riguar-dano il tempo dedicato a se stessi e alleattività sociali. L’analisi delle risposte

sulla felicità, con la domanda “da uno adieci quanto ti reputi felice?” la mediadei valori attribuiti è pari a 8. Ciò indicain generale, un buon grado di felicità nelmomento della compilazione ma ècurioso osservare come coloro chehanno attribuito i valori più bassi aquesta risposta. Nella fattispecie, si

tratta del 4% del campione che haespresso una valutazione pari a 6/10.Siano gli stessi che in tutto il questionariavevano dato le risposte con i punteggipiù altri rispetto agli altri soggetti.Questo dato indica una tendenza algiudizio positivo di fronte a domandedirette circa la propria vita e una pessi-mistica espressione del grado di males-sere per quanto riguarda il propriovissuto emotivo.
Conclusioni

L’elemento innovativo di questostudio è offerto dalla possibilità che vienedata ai partecipanti di auto-valutarsi efornire la propria percezione personalecirca i problemi che attanagliano la vitadi ogni giorno, quale causa dei malesseriderivanti. In questo modo il campioneviene reso partecipe e perde la consuetemodalità di trattazione passiva dei datiquantitativi rilevati attraverso punteggielaborati da terzi.La fragilità di questo studio, tuttavia,è sicuramente data dalla mancanza di uncampione normativo di riferimento concui confrontare i dati rilevati. Ciò nonostante, questa indagine ha ilmerito di aver esplorato, senza il piglioclinico, quegli aspetti della vita privata epubblica che, intrecciandosi, si influen-zano a vicenda, riuscendo a estrapolareinformazioni preziose a partire dallequali poter effettuare degli interventifinalizzati al benessere psicofisico delpersonale.
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Summary - Starting from the existing data in the literature, the present study aims to evaluate the personal emotional experience and thegeneral degree of well-being, in the personal, family and professional sphere, of 60 pilots in force at an Armed Force and a Police Corps,through the administration of a qualitative questionnaire, from which emerged an overall sense of satisfaction, although there is also a tran-sversal sense of ineffectiveness for some specific aspects.
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Key messages:• When you want to assess the state of psychophysical well-being of the flight personnel, you are usually given pre-packaged tests.• Work stress among pilots is often related to the difficulty of reconciling professional and family needs.
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Riassunto - Le Microparticelle (MP) costituiscono una popolazione eterogenea di vescicole rivestite di membrana, attive fisiologicamente ecoinvolte in almeno tre importanti processi biologici: l’infiammazione, la coagulazione e la funzione vascolare. Le MP di origine endotelialerappresentano, tra l’altro, un marcatore di danno endoteliale in diverse condizioni parafisiologiche e patologiche. Lo scopo di questo studioè stato quello di valutare le modifiche nel numero di MP di origine endoteliale circolante dopo attività subacquea in diverse condizioni. 
Parole chiave: vescicole extracellulari, microparticelle endoteliali, danno endoteliale, immersioni subacquee.

Messaggi chiave: • Gli innalzamenti di MP sono assolutamente indipendenti dalle profondità raggiunte durante le immersioni, dai tempi di permanenza inacqua o in camera iperbarica, dall’indice di massa corporea e dall’età del subacqueo.• L’esercizio fisico, eseguito dalle 3 alle 6 ore prima di un’immersione, è determinante nell’innalzare i valori di MP. • Gli innalzamenti dei valori di MP, sono tanto più consistenti quanto più è intensa l’attività fisica pre-immersione.
Introduzione

L’incidente da decompressione è oggiritenuta una patologia prevalentementeinfiammatoria (l’ipotesi prevalente nelpassato era quella ischemica: la bolla o iltrombo di piastrine che bloccano il vasosanguigno). La morte delle cellule, l’apoptosi,lo stress ossidativo, l’attivazione tramitecalcio determinano che molte cellule emet-

tano delle microparticelle che sono vescicolecontenenti proteine (mediatori) capaci diattivare la risposta immunitaria.Pochi gli studi relativi all’interazioneimmersione subacquea-liberazione diMicroparticelle (MP)-danno endoteliale.
Stephen R. Thom e i suoi colleghi , nel2015, hanno studiato subacquei sportivi,con particolare riferimento agli episodidi sindrome da decompressione.

Le vescicole extracellulariLa scoperta delle vescicole extracel-lulari risale al 1940, quando Chargaff e
West identificarono nel plasma lapresenza di fattori subcellulari capaci dipromuovere la coagulazione del sangue.Più di 20 anni dopo, Wolf identificònel plasma umano frammenti piastriniciche denominò “polvere piastrinica”.Questa “polvere” conteneva delle vesci-
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cole, di diametro inferiore a 0.1µm,capaci di promuovere la coagulazione.Nel 1983, Pan osservò che dai reticolocitivenivano rilasciate vescicole nello spazioextracellulare. Inizialmente queste vesci-cole vennero considerate come deidetriti di membrana inerti, privi di signi-ficato biologico.Successivamente, nel 1994, Sattaosservò che il surnatante dei monocitistimolati con endotossina batterica(lipopolisaccaride, LPS) conteneva ilfattore tissutale funzionalmente attivo.Il fattore tissutale, iniziatore dellacoagulazione, è una proteina dimembrana che funziona solo se legatoalla membrana cellulare. Questo significava che le cellulestimolate erano in grado di rilasciareparti di membrana biologicamente attivea cui era legato il fattore tissutale. Daallora, il ruolo delle vescicole extracellu-lari nella comunicazione intercellulare,attraverso il trasferimento di proteine,lipidi e acidi nucleici, ha acquisito unanotevole importanza.Numerosi studi hanno descritto comele vescicole extracellulari, isolate dallamaggior parte dei fluidi corporei, siano ingrado di regolare non solo i normaliprocessi fisiologici come la riparazionetissutale e la coagulazione, ma sianoanche coinvolte in molti processi patolo-gici come il diabete mellito di tipo 2, l'ate-rosclerosi, l'ipertensione arteriosa e l'in-farto miocardiaco. Le vescicole extracellulari e il lorocontenuto rappresentano quindi unaclasse di targets terapeutici in grado dimodulare la rigenerazione tissutale e larisposta immunitaria.Le vescicole extracellulari sono ungruppo eterogeneo di particelle chepossono essere principalmente suddivisein tre gruppi: esosomi, microparticelle
(MP) e corpi apoptotici. Questa classifica-

zione viene fatta in relazione alla gran-dezza o dimensione della particella, alladiversa composizione lipidica e alladensità.Gli esosomi sono le vescicole piùpiccole, con diametro tra 40 nm e 100nm, con dimensioni generalmenteomogenee mentre le MP presentano unaforma irregolare con un diametromassimo di 1000 nm e vengono rilasciatinell’ambiente extracellulare per fusionecon la membrana plasmatica.Le MP, secondo recenti studi, vengonorilasciate nello spazio extracellulare pergemmazione dalla membrana plasmaticacome conseguenza di un'attivazionedovuta principalmente a stress cellulare,ad aumento del calcio intracellulare o adiminuzione dei livelli di colesterolo dellamembrana plasmatica cellulare.I corpi apoptotici, invece, vengonorilasciati durante le fasi terminali dell'a-poptosi e si originano da cellule apopto-tiche per frammentazione.

In particolare, nel nostro studio, sonostate analizzate le MP totali di origineendoteliale, dal momento che recentistudi hanno evidenziato il loro ruolochiave come biomarkers in malattiecardiovascolari e polmonari associate adanno endoteliale.
Le microparticelle (MP)Sono microvescicole (Fig.1) di0.05-1 µm, formate da una membranache ha la struttura del plasmalemmadella cellula da cui originano oltre aicontenuti citoplasmatici (20) chepossono essere rilasciate, da tutti i tipidi cellule durante l’attivazione ol’apoptosi, nel sangue e negli altri fluidibiologici.A lungo considerate sottoprodotticellulari inerti, le MP sono ora ritenuteelementi subcellulari funzionalmenteattivi ben distinti da altre strutturesubcellulari come gli esosomi e i corpiapoptotici.

Fig. 1 - Struttura della Microparticella.
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Sono coinvolte, infatti, in numerosiprocessi fisiopatologici, come la coagula-zione del sangue e l’infiammazione.In vitro, il rilascio delle microparti-celle può essere indotto in diversi tipi dicellule e la composizione delle micropar-ticelle cambia in funzione dello stimolo edelle linee cellulari di origine.Le MP possono svolgere un’azioneautocrina o paracrina ed esercitare i loroeffetti a distanza dal loro sito di origine.Sono presenti nel sangue perifericodegli individui sani, ma i loro livelliaumentano in pazienti con malattieinfiammatorie autoimmuni e ateroscle-rotiche.Le MP attualmente sono consideratemolecole attive, fisiologicamente coin-volte in almeno tre importanti processibiologici: l’infiammazione, la coagula-
zione e la funzione vascolare.In numerosi studi, si sottolinea comeesistano ormai molteplici dimostrazionicirca l’associazione tra elevati livelli diMP di origine endoteliale ed ateroscle-rosi, cardiopatia ischemica, ipertensionearteriosa sistemica e polmonare, ictus.La disfunzione endoteliale è ritenutaessere il primum movens dello sviluppo dipatologia cardiovascolare.In questo senso, il meccanismo fisio-patologico principale risiede in unosbilancio tra fattori di danno (in partico-lare eccesso di specie reattive dell’ossi-geno, ROS) e fattori di protezione (in
primis la produzione di ossido nitrico daparte dell’enzima nitrossido sintetasi,NOS), con presenza di infiammazione equindi attivazione della coagulazione, edinnesco del processo trombotico atero-sclerotico. Le MP sono in grado diindurre la produzione di ROS e di inibirequella dell’ossido nitrico, riducendo lafunzione dell’enzima NOS endoteliale,oltre a favorire l’infiammazione e lapermeabilità a livello dell’endotelio

vascolare: questo avrebbe un effetto alungo termine di modifica del tono vasco-lare, oltre a favorire i passaggi precocinella genesi della placca aterosclerotica.
Il danno endotelialeL’endotelio rappresenta un vero eproprio organo con la funzione di modu-lare il tono vasale e l’entità del flussoematico in risposta a stimoli umorali,nervosi e meccanici.In condizioni fisiologiche l’endoteliosvolge un ruolo attivo nell’interscambiocellulare, essendo capace di adattarsifunzionalmente e strutturalmente allevariazioni del microambiente.Il monossido di azoto (NO), la prosta-ciclina, alcuni fattori iperpolarizzantiendoteliali, il peptide natriuretico tipo Csono sostanze vasodilatatrici prodottedall’endotelio, che contribuiscono allasua funzione omeostatica.I vasocostrittori endoteliali compren-dono l’endotelina1 (ET-1), l’angiotensinaII (Ang II), il trombossano A2 e le speciereattive dell’ossigeno (ROS).La normale funzione endotelialedipende strettamente sia dalla continuitàanatomica del monostrato cellulare, siadalla sua integrità funzionale.La patofisiologia della disfunzioneendoteliale rappresenta un fenomenocomplesso ed articolato, coinvolgentediversi meccanismi. La disfunzione endoteliale è caratte-rizzata da vasocostrizione, aggregazionepiastrinica, adesione leucocitaria e proli-ferazione delle cellule muscolari lisce edè stata correlata ad una ridotta biodi-sponibilità di NO, ad un eccesso ossida-tivo e ad un’aumentata azione di ET-1.Il Monossido di Azoto è una dellesostanze più importanti prodotte dall’en-dotelio; è un potente vasodilatatore, uninibitore della crescita cellulare e dell’in-fiammazione, ha effetti antiaggreganti

sulle piastrine, per cui risulta la molecolachiave della normale funzione endote-liale. Una ridotta disponibilità di NO èstata descritta in presenza di disfunzioneendoteliale ed è stata associata ad unaridotta attività dell’isoforma endotelialedella NO-sintetasi (eNOS), enzima ingrado di ottenere NO a partire dall’L-arginina, per ossidazione del suo nitro-gruppo terminale guanidinico.L’evento fondamentale, però, per l’in-nescarsi di una disfunzione endotelialel’inattivazione dell’NO da parte dei radi-cali liberi dell’ossigeno. Le specie reattive dell’ossigeno reagi-scono con l’NO producendo perossini-triti, molecole cito-ossidanti, che tramite– la nitrazione delle proteine cellulariendoteliali – ne alterano la funzione; iperossinitriti sono anche coinvoltinell’ossidazione delle LDL, che aumen-tano così il loro effetto pro-aterogeno.La disfunzione endoteliale, quindi, ècaratterizzata da un disequilibrio trasostanze vasodilatatrici con attività anti-proliferativa (NO) e sostanze vasocostrit-trici con proprietà mitogene (ET-1), percui rappresenta una condizione siste-mica che può favorire a livello locale laproliferazione cellulare, l’iperplasia inti-male e la vasocostrizione locale. Un endotelio disfunzionante, inoltre,a causa della ridotta disponibilità di NO edi prostaciclina, presenta minoriproprietà anticoagulanti ed un’aumen-tata trombogenicità per stimolazionimeccaniche endoluminali (rappresen-tate, per esempio, dall’impianto intraco-ronarico di stent) che determinanoesposizione delle sostanze sub-endote-liali: i mediatori rilasciati dalle piastrineattivate, tra cui la serotonina, sonoanch’essi in grado di indurre vasocostri-zione locale, soprattutto se agiscono inun substrato di cellule endotelialidisfunzionanti.
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Scopo

Lo scopo del presente studio pilota èstato valutare l’espressione di MP totali diorigine endoteliale, come potenzialemarcatore di danno endoteliale, incampioni di sangue prelevati in una popo-lazione costituita da Incursori e Subacquei
della Marina Militare Italiana, al terminedi esercitazioni subacquee effettuate condiverse miscele di gas, a diverse profon-dità e differenti profili di lavoro.
Materiali e metodi

I soggetti del nostro studio sono ottomilitari in forza al COMSUBIN, maschi, dietà compresa tra i 23 e i 30 anni in pienaoperatività ed in possesso dei requisitiindispensabili al mantenimento dell’ido-neità speciale (SMM IS 150), con unindice di massa corporea (IMC)compreso tra 19 e 24,99.Non presentano alcuna familiaritàper patologie cardiopolmonari vascolari,allergopatie, malattie del sistema immu-nitario, malattie polmonari e diabete.Tra i possibili fattori di rischio modi-ficabili per patologie cardiovascolari epolmonari, solo un individuo, il soggetton° 3, è fumatore ( 10 sigarette al giornoda 5 anni: 0,5 x 6 = 3 pack years).Tutti i subacquei, prima delle setteimmersioni dalle quali scaturiscono irisultati, hanno effettuato un prelievobasale, cosiddetto di controllo, in unagiornata esente da attività fisiche e adde-strative.I soggetti hanno svolto 4 differentiimmersioni in acqua a profondità varia-bili, con utilizzo di medium respiratoridifferenti:
A.   Immersione a 10 metri di profondità,

svolta da 8 soggetti, con utilizzo di
aria, e della durata di 24 minuti.

B.   Immersione a 6 metri di profondità,
svolta da 5 soggetti, con utilizzo di ossi-
geno e della durata di 90 minuti. Questa
immersione è molto impegnativa da un
punto di vista fisico e mentale, non solo
per la durata ma anche per il tipo di
attività militare svolta.

C.   Immersione a 24 metri di profondità,
della durata di 20 minuti, svolta da 6
soggetti, durante la quale 3 di loro
hanno utilizzato aria e i rimanenti 3 la
miscela Nitrox B.

D.   Immersione a 28 metri di profondità,
della durata di 17 minuti, svolta da 6
soggetti, durante la quale 3 di loro
hanno utilizzato Aria e i rimanenti 3 la
miscela Nitrox C.Oltre a queste, sono state svolte 3immersioni in camera iperbarica:

A.   Immersione a 30 metri di profondità,
svolta da 8 soggetti, con utilizzo di aria
e della durata di 8 minuti.

B.   Immersione a 50 metri di profondità,
svolta da 8 soggetti, con utilizzo di aria
e della durata di 11 minuti.

C.   Immersione a 60 metri di profondità,
svolta da 6 soggetti, con utilizzo di aria
e della durata di 17 minuti.Le immersioni sono state eseguite ingiorni differenti concedendo ai soggettiun periodo di recupero psicofisico.Taluni soggetti hanno effettuato atti-vità fisicaaddestrativa 2-3 ore primadell’inizio dell’immersione e ciò hacontribuito a comprendere l’effetto cheesercita l’esercizio fisico sull’aumentodelle MP endoteliali.Il dosaggio delle MP di origine endo-teliale (EMP), effettuato da prelievovenoso, è stato fatto a riposo (T0) e dopoun tempo variabile dal tempo dell’im-mersione (T1), tra i 20 minuti e le dueore.I valori di MP endoteliali più il plasmaprivo di piastrine (PPP) e contenente leMP è stato ottenuto attraverso due

centrifugazioni successive, la prima a1500xg per 15 minuti e la seconda a13000xg per 2 minuti a 4°C. Le MPplasmatiche sono state conservate a 4°C.Per la caratterizzazione delle MP, è statautilizzata un’analisi multiparametricamediante l’impiego di un citofluori-metro a flusso. Al fine di individuare leMP, è stata utilizzata la seguente strategiadi gating: le MP sono state prima discri-minate per i loro parametri fisici(FSC/SSC); al fine di standardizzare ilprotocollo è stata utilizzata una misceladi beads fluorescenti di tre diametri (0,5,0,9 e 3 µm). Come marcatore delle MPtotali è stata utilizzata l’annessina Vmarcata con il complesso proteico peridi-
nina-clorofilla Cy5.5 (PerCPCy5.5) ecome indicatore dell'integrità del MP èstata utilizzata la carbossi fluoresceina
diacetato succinimidil estere (CSFE)coniugata con la fluorescina isotiocianato(FITC). Per identificare le MP di origineendoteliale, sono stati utilizzati i seguentiantigeni di superficie: il CD62E marcatocon alloficocianina (APC) e il CD31marcato con ficoeritrina (PE). I valorisono stati espressi come numero dieventi, di dimensioni comprese tra 0,5 e0,9 µm, positivi per annessina V, CD31,CD62E e CSFE, registrati in 10 minuti.
Risultati

A)  Immersione in acqua a 10 metri di
profondità con AriaL’immersione, eseguita da 8 operatorisubacquei, è stata della durata di 27

minuti, è stata svolta con utilizzo di auto-
respiratore ad Aria e al suo termine solol’individuo 5 ha segnalato astenia eprurito a livello degli arti superiori. Adesclusione dei soggetti 3, 6 e 7, i qualierano rimasti a riposo quel giorno, glialtri 5 subacquei (1-2-4-5-8) avevano
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svolto attività fisica a scopo addestrativo5-6 ore prima dell’immersione.Le analisi svolte al citofluorimetrohanno dimostrato nei 5 soggetti cheavevano svolto attività fisica, unaumento delle MP endoteliali. Gliaumenti più consistenti, in particolare,sono stati rilevati nei  soggetti 4, 5 e 8,rispettivamente con un aumentorispetto al valore basale (a riposo) di 2,6
- 4,1 e 2,5 volte. Coloro che erano stati ariposo, ovvero i soggetti 3-6 e 7, avevanoinvece una riduzione delle MP endote-liali rispetto al valore basale. In un caso,ovvero nel soggetto 6, il valore si eraridotto addirittura del 50%. L’aversvolto attività fisica prima dell’immer-sione sembra essere, quindi, determi-nante per l’aumento di MP endoteliali inquesti soggetti (Fig. 2).
B)  Immersione in camera iperbarica a

30 metri con AriaL’immersione, eseguita da 8 operatorisubacquei, e della durata di 8 minuti, èstata svolta in camera iperbarica, respi-rando aria. In questo caso, solo i soggetti
3, 7 e 8 avevano svolto attività fisica 5-6ore prima. Tutti gli altri 5 subacqueierano rimasti a riposo. Inoltre, al terminedell’immersione , i soggetti 3 e 7 avevanosegnalato intenso prurito e astenia.

Come si può osservare dalla figura 4, lacitofluorimetria mostra un innalzamentodei valori delle MP endoteliali rispetto alvalore basale , proprio nei soggetti 3-7 e 8,rispettivamente di 2,01 - 1,55 e 1,26 volte.Per quanto riguarda, invece, i 5 individui

che erano rimasti a riposo, abbiamo notatocome i valori di MP sono pressocchè iden-tici ai valori basali. L’unica eccezione è peri soggetti 1 e 6, nei quali vi è stata unaconsistente diminuzione delle MP, rispetti-vamente di 3,8 e 2,8 volte (Fig. 3).

Fig. 2 - Differenza tra immersione a 10 m post-esercizio fisico ed immersione senza esercizio fisico.

Fig. 3 - Valori di MP stabili o inferiori nei soggetti che erano a riposo prima  dell’immersione. Fig. 4 - Valori di MP aumentati rispetto al basale nei soggetti che avevano svolto attività fisica prima dell’immersione.
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C)  Immersione in camera iperbarica a
50 metri con AriaL’immersione, eseguita da 4 operatorisubacquei (i soggetti 1-4-5-8), e della

durata di 11 minuti, è stata svolta in
camera iperbarica, respirando aria. Isoggetti 4-5 e 8, avevano svolto 4 oreprima dell’immersione, attività fisica. Ilsoggetto 1, invece, era rimasto a riposo.Analogamente a quanto era avvenutodurante la seconda immersione, alcunisubacquei, ovvero gli individui 4-5 e 8avevano segnalato intenso prurito eastenia. I risultati al citofluorimetro, esat-tamente come ci aspettavamo, eviden-ziano come ci sia stato un aumento delleMP endoteliali rispetto al basale, neisoggetti 4-5 e 8, rispettivamente di 4,9 -
1,8 e 2,3 volte. Questi innalzamenti sonoben evidenziabili nella figura 5.

Il soggetto 1, il quale era a riposo,aveva, invece, un valore di MP identico albasale.Esattamente come era avvenuto perl’immersione numero B a 30 metri,quindi, gli innalzamenti più consistenti diMP sono sempre accompagnati da asteniae intenso prurito e si realizzano neisoggetti che qualche ora prima dell’im-mersione hanno svolto attività fisica.
D)  Immersione in acqua a 3 metri con

OssigenoL’immersione, eseguita da 5 operatorisubacquei (i soggetti 1-2-5-7-8), e della
durata di 90 minuti, è stata svolta in acqua,respirando ossigeno puro. Questo tipo diattività addestrativa è considerata partico-larmente impegnativa da un punto di vistafisico e mentale, dal momento gli operatoripinneggiano senza sosta seguendo rotte

prestabilite, utilizzando armi e attrezza-ture speciali. Per questo motivo, nelle oreprecedenti all’immersione, nessuno deisubacquei aveva svolto attività fisica.Come si può osservare dalla figura 6, idati sono stati variabili e hanno dimo-strato in 3 casi su 5 una diminuzione delleMP endoteliali rispetto ai valori basali. Inparticolare nei soggetti 7 e 8 vi è stata unadiminuzione più consistente, vale a dire,rispettivamente, del 34,5 % e del 47,4 %.Nei soggetti 1 e 5 invece vi è stato unaumento delle MP rispetto al valorebasale, rispettivamente di 1,4 e 2 volte.
E)  Immersione in acqua a 24 metri con

Aria e Nitrox BL’immersione, della durata comples-
siva di 20 minuti, è stata svolta da 6operatori subacquei, i quali hannoraggiunto una profondità di 24 metri. Per

Fig. 5 - Valori di MP post-immersione nei soggetti 4-5 e 8.

Fig. 6 - Valori di MP post-immersione con Ossigeno a 3 metri.

Fig. 7 - Valori di MP in aumento rispetto al basale nei soggetti che hanno utilizzato aria.

Fig. 8 - Valori di MP identici o diminuiti rispetto al basale neisoggetti che hanno utilizzato Nitrox.
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uno scopo addestrativo, la metà di essi,ovvero i soggetti 1-5 e 8 ha utilizzato aria,mentre gli altri, ovvero i soggetti 3-4 e 7hanno utilizzato la miscela Nitrox B, costi-tuita al 60% da Ossigeno e al 40% daAzoto. Il responso citofluorometricodimostra che in tutti gli individui c888hehanno utilizzato aria, ovvero i soggetti 1-5 e 8, vi sono aumenti nel numero delleMP endoteliali, rispettivamente di 1,3 -
1,4 e 2 volte (Fig. 7). Diverso, invece, è ilcaso dei 3 operatori subacquei che hannoutilizzato la miscela Nitrox B: i soggetti 4
e 7 hanno mantenuto valori di MP endo-teliali pressocchè identici ai valori basali(Fig. 8). Il soggetto 3, invece, ha avutouna diminuzione delle MP del 39 %.Esattamente come avevamo vistonell’immersione con Ossigeno puro,sembrerebbe, dunque, che l’Ossigenostesso o una miscela iper-ossigenata qualela Nitrox B, possa limitare l’aumento delleMP endoteliali. Nella figura 9, si puònotare quale sia la differenza, in termini diaumento di MP rispetto ai valori basali, inchi usa Nitrox B rispetto a chi utilizza Aria.Da sottolineare, inoltre, che da un punto divista sintomatologico, nessun paziente hasegnalato disturbi particolari ad esclu-sione del soggetto 8, che ha segnalatoprurito intenso alla spalla destra.
F)  Immersione in acqua a 28 metri con

Aria e Nitrox C L’immersione, della durata comples-
siva di 17 minuti, è stata svolta da 6

operatori subacquei, i quali hannoraggiunto una profondità di 28 metri.Per uno scopo addestrativo, la metàdi essi, ovvero i soggetti 5-7 e 8 ha utiliz-zato aria, mentre gli altri, ovvero isoggetti 1-3 e 4 hanno utilizzato la
miscela Nitrox C, costituita al 40% daOssigeno e al 60% da Azoto. I soggetti 3 e4, dunque, hanno utilizzato durantequeste due ultime immersioni, sempredelle miscele Nitrox.Si noti come nei soggetti 5-7 e 8, iquali hanno effettuato immersione conaria, vi siano dei consistenti aumenti dei

valori di MP endoteliali, rispetto aivalori basali, rispettivamente di 2,8 -1,5
e 3,2 volte (Fig. 10). Al contrario, neisoggetti 1-3 e 4, i quali avevano utiliz-zato la miscela Nitrox C, i valori di MPendoteliali, hanno un andamentoopposto alla situazione verificatasi inchi ha utilizzato aria: nello specifico neisoggetti 1 e 3 i valori diminuisconorispettivamente del 52,4 % e del 30,3%,mentre nel soggetto 4 il valore di MPrimane pressocchè identico al valorebasale (Fig. 11). Da un punto di vistasintomatologico, esattamente come al

Fig. 9 - Utilizzo Aria e Nitrox B a 24metri di profondità. Fig. 11 - Abbassamenti valori MP nei soggetti che hanno utilizzato Nitrox C.

Fig. 10 - Innalzamenti MP nei soggetti che hanno utilizzato aria.
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termine dell’immersione a 24 metri, ilsoggetto 8 ha segnalato un forte pruritoad entrambe le spalle.Come si evince dalle figure 12 e 13, isubacquei che hanno effettuato immer-sione con aria hanno innalzamenti ancheconsistenti di MP endoteliali. Al contrarioi soggetti che hanno utilizzato misceleiperossigenate di tipo Nitrox B e Nitrox C,evidenziano valori di MP endotelialistabili in nella metà dei casi e nell’altrametà diminuiscono fino anche ad unvalore del 52,4 %.
G)  Immersione in camera iperbarica a

60 m con AriaL’immersione, della durata di 17
minuti, è stata svolta in camera iperba-rica da 6 operatori subacquei, i qualihanno raggiunto una profondità di 60
metri.

Rispetto alle precedenti immersionisi evidenziano due aspetti rilevanti:•     I soggetti 4 e 5 avevano effettuato 4ore prima dell’immersione in cameraiperbarica, attività fisiche particolar-mente impegnative;•     Il tempo di prelievo venoso è statoeffettuato a 20 minuti dal terminedell’immersione (invece delle 2 h).In questo caso, mentre il soggetto 1 hasegnalato solo una leggera astenia e spos-satezza, i soggetti 4 e 5 hanno dichiarato diessere particolarmente stanchi e di avere,

rispettivamente, prurito all’addome l’unoe intenso prurito al braccio destro l’altro. Irisultati (Fig. 14 e 15) hanno evidenziatoincrementi particolarmente importanti diMP endoteliali, rispetto  ai valori basali, in5 individui su 6, ovvero nei soggetti 1-3-4-
5 e 8. Nello specifico questi aumenti sonostati, rispettivamente, di 2 - 1,6 - 3,4 -5,8 e
1,2 volte. Da notare, quindi, come vi siano,nei soggetti 4 e 5 (attività fisica intensa),due incrementi particolarmente rilevantidi MP endoteliali rispetto ai valori basali,rispettivamente di 3,4 e 5,8 volte.

Fig.13 - Immersione a 28 metri con Aria e con Nitrox C.

Fig .14 - Innalzamento MP endoteliali in subacquei dopo immersione a 60m in camera iperbarica.

Fig. 15 - Medie dei valori di innalzamento delle MP endoteliali in tutte le immersioni.

Fig.12 - Immersione a 24metri con Aria e con Nitrox B. Immersione a 60 metri in camera iperbarica con aria

Immersione a 28 metri in acqua con aria o nitrox C

Immersione a 24 metri in acqua con aria o nitrox B

Immersione a 3 metri in acqua con ossigeno

Immersione a 50 metri in camera iperbarica con aria 

Immersione a 30 metri in camera iperbarica con aria 

Immersione a 10 metri in acqua con aria
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Discussione

E’ evidente come l’esercizio fisico,eseguito dalle 3 alle 6 ore prima di unimmersione, sia determinante nell’innal-zare i valori di MP. In particolare, questiinnalzamenti dei valori di MP, sono tantopiù consistenti quanto più è intensa l’atti-vità fisica pre- immersione.Oltre a ciò, possiamo confermare chegli innalzamenti di MP sono assoluta-mente indipendenti dalle profonditàraggiunte durante le immersioni, daitempi di permanenza in acqua o incamera iperbarica, dall’indice di massacorporea e dall’età del subacqueo Non visono incrementi maggiori di MP se visono state immersioni precedenti a menodi 24 ore di distanza.L’aspetto particolare riguardainvece il tipo di miscela utilizzata: glioperatori che hanno respirato miscelead Aria evidenziano un notevole incre-mento dei valori delle MP; quelli chehanno utilizzato Ossigeno o comunquemiscele iper-ossigenate, tendono arimanere stabili nei valori o addiritturaa diminuire.Possiamo ipotizzare, pertanto, chel’Ossigeno abbia un ruolo protettivocontro l’innalzamento di queste MP.Relativamente all’aspetto sintomatolo-gico postimmersione, solo i soggettiche hanno effettuato immersioni conAria, hanno manifestato sintomi(prurito agli arti superiori, alle spalle eall’addome e astenia più o menomarcata) senza alcun rapporto allaprofondità o all’effettuazione di eser-cizio in fase precedente all’immer-sione; di contro nessuno dei soggettiche hanno utilizzato miscele ossigenatehanno evidenziato siffatte problema-tiche.La decisione di variare i tempi diprelievo rispetto al protocollo stan-

dard, scaturita dall’ipotesi che trattan-dosi di soggetti particolarmente alle-nati, potessero avere delle capacità direcupero fisico e metabolico netta-mente superiori, ha portato ad averenuove risposte nei termini di tempo dicomparsa delle MP.Lo studio dimostra infatti che perottenere un’espressione di MP endote-liali nel plasma, non occorre attendere 2ore: si rilevano picchi di aumento deivalori di MP endoteliali già dopo 20minuti.
Conclusioni

In conclusione, questo studio costi-tuirà di sicuro un’ottima base per futurilavori di ricerca sulle MP endoteliali e suiloro effetti a lungo termine nei subacqueiprofessionisti. In futuro, probabilmente,sarebbe utile scoprire se questi rapidiinnalzamenti di MP, in poco più di 20minuti dal termine dell’immersione,siano prerogativa di questo tipo di subac-quei, o se effettivamente si realizzinosempre.Arricchire le miscele con Ossi-geno, probabilmente anche conminime percentuali, potrebbe proteg-gere i subacquei da malattie infiam-matorie e cardiovascolari diretta-mente collegate a elevati livelli di MPendoteliali.Oltre a ciò, sarebbe molto utile stabi-lire quanto tempo occorre che un subac-queo riposi prima di un immersione.Abbiamo visto, infatti, come incida nega-tivamente sull’aumento di MP endote-liali, un’attività fisica eseguita dalle 3 alle6 ore prima di un immersione. Probabil-mente, potendo contare su un riposomaggiore prima dell’immersione, questiaumenti di MP endoteliali potrebberoessere limitati.
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Summary - The micro particles (MP) constitute a heterogeneous population of coated vesicles of membrane, physiologically active andinvolved in at least three important biological processes: inflammation, coagulation and vascular function. The MP of endothelial origin area marker of endothelial damage in different conditions parafisiologiche and pathological conditions. The purpose of this study was toevaluate the changes in the number of MP of endothelial origin circulating after diving activities in different conditions.
Keywords: extracellular vesicles, micro particles in endothelial cells, endothelial damage, diving.

Key messages: • Surges MP are absolutely independent of the depth reached during the dive, from the dwell times in water or in a hyperbaric chamber,from the body mass index and the age of the diver.• Physical exercise, carried out from 3 to 6 hours before a dive, plays a decisive role in raising the values of MP.• Surges of values of MP, are all the more significant of intense physical pre-dive activity.
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Riassunto - in seguito a dubbi interpretativi sui risultati analitici ottenuti su un campione di acqua sottoposto a trattamento di dearsenifi-cazione, è stato effettuato un controllo con metodiche alternative che hanno portato all’ottenimento di risultati più accurati e certi. 
Parole chiave: arsenico, acque potabili, spettroscopia di assorbimento atomico in fornetto di grafite, metodo aggiunte standard,
ICP/MS, effetto matrice.

Messaggi chiave: • confronto tra metodiche diverse per determinare l'arsenico nelle acque e indicazioni per la scelta di quella più adatta e meno costosa.• evoluzione della normativa italiana sulla determinazione dell'arsenico nelle acque.
Introduzione

L’arsenico è un elemento semimetal-lico, ampiamente distribuito nella crostaterrestre, che può essere rilasciatonell'acqua potabile dai depositi presentinel terreno. La sua presenza ambientale emobilità sono dovute a processi naturali(attività vulcanica, eventi atmosferici)nonché ad attività antropica. Sebbene l’arsenico possa trovarsi indiversi stati di ossidazione (-3, 0, +3, +5),le specie inorganiche prevalenti sonol’arseniato e l’arsenito. L’arsenito è 25-60volte più tossico e più mobile dell’arse-

niato. L’interazione tra suolo, piante emicrorganismi influenza la mobilità e labiodisponibilità dell’arsenico. Livellielevati nell'acqua possono provocaregravi problemi di salute, tra cui lesionidell’epidermide, problemi di circolazionee un aumento del rischio di cancro.L’Agenzia Internazionale di Ricercasul Cancro (IARC) classifica l’arsenico edi suoi composti inorganici come cancero-geni del Gruppo 1, quindi con effetticancerogeni accertati, in particolare aipolmoni, al sistema urinario ed alla pelle(1). L’arsenico inorganico è quello piùtossico poiché viene rapidamente e quasi

completamente assorbito subito dopol’ingestione all’apparato gastrointesti-nale e in seguito si distribuisce in quasitutti gli organi, attraversando facilmenteanche la barriera placentare. I compostidi arsenicali organici, invece, sono gene-ralmente considerati poco assorbibili e illoro assorbimento dipende dalla loroidrosolubilità. Inoltre tali composti, unavolta assorbiti, vengono facilmente elimi-nati con le feci e le urine; infatti sonosoggetti a biometilazione epatica detossi-ficante, pertanto gli arsenicali organicisono meno tossici e più facilmenteescreti.
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L’esposizione umana all’arsenicoinorganico avviene principalmente attra-verso il consumo di cibo (in particolarecereali, verdura, pesce, caffè e birra) e diacqua (2).Le specie chimiche inorganichedell’arsenico sono spesso di originegeologica, nelle zone di origine vulcanicaè più probabile riscontrare pertanto lacontaminazione delle falde acquifere perdissoluzione dei solfuri e degli ossidi diarsenico con formazione di arseniti diferro, manganese e calcio e dei relativiarseniati.Per tali motivi in Italia le zone ove èmaggiore la presenza di arseniconell’acqua destinata al consumo umano,escludendo casi particolari legati all’atti-vità antropica, sono quelle ove sonopresenti formazioni geologiche di originevulcanica. Rientra in questa casistica adesempio, la zona del Lazio settentrionale(Fig. 1), ove sono state registrate nelleacque destinate al consumo umanoconcentrazioni di arsenico anche supe-riori ai 100 µg/l (es. Comune di Velletrinell’anno 2004).A seguito dell’entrata in vigore deldecreto legislativo 2 febbraio 2001, n.31(3), recante attuazione della direttiva98/83/CE relativa alla qualità delle acquedestinate al consumo umano, che nel 2001fissò il limite di 10 µg/l per l’arsenico nelleacque destinate al consumo umano, sonostate numerose le richieste di deroghe daparte di alcune regioni italiane.La Regione Lazio, ad esempio,ottenne, sino al 2009, per molti suoicomuni, svariate deroghe al limite di10µg/l, al fine di poter predisporresistemi adeguati di dearsenificazione.Tali sistemi di trattamento dell’acqua,basati per lo più su processi di adsorbi-mento o di osmosi inversa, sono efficaciper ridurre la concentrazione di arsenicoma in alcuni casi diventano piuttosto

costosi e complessi da mettere in campo:nella provincia di Viterbo, ad esempio, èpresente un’estrema frammentazionedelle fonti di approvvigionamento idrico,con la conseguente necessità di installaree gestire molti impianti di trattamento;inoltre, le elevate concentrazioni dipartenza rendono più difficile garantireche le concentrazioni di arseniconell’acqua trattata si mantengano al disotto del limite cautelativo imposto dallaCommissione Europea.Nel 2010, l’ulteriore richiesta italianadi derogare a tale limite per quattroregioni (Lombardia, Toscana, Lazio eUmbria e le Province Autonome di Trentoe Bolzano) fino alla concentrazione di 50µg/l, venne bocciata dalla CommissioneEuropea, permettendo soltanto ad alcunicomuni (6 Comuni della Lombardia e 2Comuni della Toscana) di continuare aderogare acqua per il consumo umano conconcentrazioni di arsenico sino a 20µg/lma solamente fino al 31 dicembre 2012(4). Tutti i comuni del Lazio che avevanofatto richiesta di deroga (in totale erano

91) si trovarono improvvisamente nellanecessità di ridurre la concentrazionenell’acqua erogata per il consumo umanooppure di modificarne la tipologia diutilizzo con apposite ordinanze secondo leindicazioni fornite dall’Istituto Superioredi Sanità (ISS) e riportate in Tabella I.A partire dal 2013 non è stataconcessa più alcuna deroga all’Italia,nonostante molti comuni non riuscisseroancora rispettare il limite di 10 µg/l,pertanto, come evidenziato anche dallanota informativa diramata a dicembre2012 dall’Istituto Superiore di Sanità (5),gli unici impieghi consentiti per valorisuperiori a tale limite, comunque nonoltre il 31 dicembre 2014, erano ancorapiù restrittivi di quelli riportati nella
Tabella. I, in considerazione di evidenzescientifiche integrative successive all’ela-borazione dei decreti di disciplina sullederoghe e relative limitazioni d’usoraccomandate in precedenza. Dal 2015l’acqua con valori di arsenico superiori allimite di legge non può essere in alcunmodo destinata al consumo umano. 

Fig. 1 - Mappa della concentrazione media di arsenico relativa alla rete degliacquedotti nella regione Lazio -  anni 2005/2011 (fonte ARPA Lazio).
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Tab. I - Limitazioni all'utilizzo dell'acqua destinata al consumo umano in relazione alla concentrazione di
arsenico secondo indicazioni fornite dall’ISS nel 2010

Parametro Concentrazione Utilizzi Limitazioni d’uso

Arsenico tra 0 e 10 µg/L Tutti gli usi consentiti per consumo umano:
bere, cucinare, igiene personale, degli
indumenti e della casa

Nessuna 

tra 10 e 20 µg/L Tutti gli utilizzi per consumo umano incluso
bere, cucinare, impieghi domestici e igiene
personale

Non è possibile utilizzare l’acqua per
reidratazione e ricostituzione alimenti e
consumo da parte dei bambini (di età
inferiore ai 3 anni). Le imprese alimentari
devono dotarsi di impianti di trattamento.

tra 20 e 50 µg/L Tutte le operazioni di igiene personale incluso
il lavaggio dei denti. Tutte le operazioni di
igiene domestica e degli indumenti.
Preparazione di alimenti in cui l’acqua: 
- non sia ingrediente significativo; 
- sia a contatto con l’alimento per tempi ridotti

e venga per la gran parte rimossa dalla
superficie degli alimenti (es. lavaggio e
asciugatura frutta e verdura, etc.)

Uso potabile. ottura e ricostituzione di
alimenti. Preparazione di alimenti in cui
l’acqua: 
- sia ingrediente significativo (es. brodi,

minestre); 
- sia a contatto con l’alimento per tempi

prolungati (es. reidratazione salamoie,
cottura della pasta etc.)

Imprese alimentari

I risultati analitici periodicamenteforniti dalle Aziende Sanitarie Localipresentano una certa variabilità delleconcentrazioni in alcuni comuni a cavallodel limite di legge di 10 µg/l rendendoevidente la necessità di disporre di unametodologia analitica che sia estrema-mente affidabile.
Scopo

Esistono diverse metodiche ufficiali,nazionali o internazionali applicabili perla ricerca dell’arsenico nelle acque desti-nate al consumo umano, come quelledell’ISS (6), anche se un po’ datate, oquelle dell’United States EnvironmentalProtection Agency (USEPA), sicuramentepiù moderne (7,8). Non sempre l’applica-zione di una metodica fornisce risultatiattendibili poiché possono subentrareelementi di interferenze che possonoindirizzare verso l’uso di una metodica o

l’altra. E’ stato questo il caso, pertanto loscopo di questa indagine - dovendofornire un risultato analitico che, per ladelicatezza della materia e le inevitabiliconseguenze e ripercussioni sulla salutedegli utenti utilizzatori dell’acqua inesame, non fosse alterato da errori meto-dologici di misura - è stato quello disottoporre a verifica incrociata i risultatiottenuti in prima battuta dopo l’analisi diun campione di acqua con la metodicaindicata dall’ISS per la ricerca dell’arse-nico: l’assorbimento atomico confornetto di grafite e correzione del fondocon effetto Zeeman.
Materiali e metodi

La prima metodica analitica utilizzataè quella indicata dall’ISS (6) come metododi analisi di riferimento per il controllodell’arsenico nelle acque destinate alconsumo umano ai sensi della vigente

normativa e cioè la spettrometria diassorbimento atomico con atomizzazioneelettrotermica: tale metodica presenta ilvantaggio, rispetto a quella applicabiletramite un ICP/MS, di essere a minorcosto, pertanto nelle analisi routinarie èda preferire rispetto a quest’ultima. Talemetodo si basa sulla determinazionediretta dell’arsenico con uno spettro-metro  ad assorbimento atomico in cuil’atomizzazione avviene in fornetto digrafite (modello AA280Z della dittaVarian). L’eliminazione delle interferenzeviene effettuata tramite la correzione delfondo con effetto Zeeman e l’impiego diun modificatore di matrice (soluzione dinichel con concentrazione 50 ppm). Ilcampione preventivamente acidificatocon acido nitrico circa 1-2%, viene iniet-tato nel fornetto di grafite e sottoposto adun ciclo termico diviso in tre fasi: essicca-mento, incenerimento e atomizzazione. Siesegue quindi una misura dell’assorbanzaricavando così la concentrazione
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mediante confronto con una curva di cali-brazione ottenuta con soluzioni a concen-trazioni note comprese in un intervallo divalori in cui ci si aspetta di trovare il risul-tato analitico. La seconda metodica impiegata si basasull’utilizzo di uno spettrometro ICP/MS(Inductively Coupled Plasma – Mass Spec-trometer) a singolo quadrupolo (modelloICAP-Q della ditta Thermo Fisher Scientific),strumento di ultima generazione in dota-zione al Dipartimento Scientifico. Anche inquesto caso i campioni vengono acidificaticon acido nitrico circa 1-2%, di seguitonebulizzati e ionizzati tramite torcia aplasma e identificati e quantificati tramitespettrometria di massa. Lo strumento èdotato di cella di collisione con flusso di elioper l’eliminazione delle interferenze(Kinetic Energy Discrimination mode).Infine è stato ripetuto il metododell’assorbimento atomico usando per lacostruzione della curva di calibrazione ilmetodo delle aggiunte standard. Talemetodo consiste nell’aggiunta di quantitànote di analita standard alle aliquote dicampione utilizzato per la costruzionedella retta di calibrazione.
Risultati e discussione

La curva di calibrazione ottenuta conil metodo dell’assorbimento atomico conatomizzazione elettrotermica è riportatain Figura 2, da cui risulta una buonalinearità e ripetibilità.  Dal momento cheper la determinazione dell’arsenico nonsono state segnalate particolari interfe-renze e la presenza di eventuale effettomatrice viene rimosso mediante l’utilizzodi un modificatore di matrice, si è rite-nuta soddisfacente tale calibrazione otte-nuta dosando direttamente standard aconcentrazioni crescenti preparate diret-tamente dall’autocampionatore.

Ogni campione è stato quindi sotto-posto ad analisi per quattro volte permediare i valori delle repliche. Nella
Tabella II sono riportati i risultati.I campioni sottoposti ad analisiprovenivano da una zona situata nelterritorio della provincia di Viterbo. Ilcampione numero 1 è stato prelevatodirettamente da un pozzo, il numero 2 aseguito di un trattamento di dearsenifi-cazione mentre il numero 3 era costi-tuito dalla miscela risultante dei dueprecedenti. La concentrazione di Arse-nico attesa nel secondo campione era,

pertanto, inferiore al limite normativodi 10 µg/l poiché altrimenti il tratta-mento subito sarebbe stato valutatocome inefficace. I risultati ottenutievidenziano invece valori più alti sia diquelli attesi che di quelli ottenuti neicontrolli effettuati precedentemente sucampioni di medesima provenienza. Dicontro, però, campioni a titolo noto diarsenico, analizzati con la stessa meto-dica per controllo di qualità, fornivanorisultati assolutamente corretti, rispet-tando i valori attesi: limitarsi quindi aduna semplice verifica di questo tipo

Campione Concentrazione arsenico
(µg/l )

% Deviazione standard
relativa (%RSD)

n.1 23,83 2,5

n.2 12,34 5,4

n.3 21,99 2,6

Tab. II - Risultati ottenuti per i tre campioni di acqua 
sottoposti ad analisi con il metodo dell’assorbimento atomico 

con fornetto di grafite senza metodo delle aggiunte

Fig. 2 - Curva di calibrazione ottenuta con il metodo dell’assorbimento atomico con fornetto di grafite senza metodo delle aggiunte.
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avrebbe determinato l’etichettatura deicampioni analizzati come “nonconformi” alla normativa vigente e, inmerito al risultato di analisi sulcampione prelevato a seguito del tratta-mento di dearsenificazione in partico-lare, avrebbe portato a reputarlo nonadeguato al livello di contaminazionedell’acqua da trattare. Per conferma si è quindi optato perl’esecuzione dell’analisi degli stessicampioni con lo spettrometro ICP/MS asingolo quadrupolo. In questo caso graziealla presenza della cella di collisionealimentata ad elio vi è il quasi totaleabbattimento delle interferenze deri-vanti dagli addotti che si possonoformare con l’Argon o con eventualicloruri e/o solfuri presenti come adesempio 40Ar35Cl, 40Ca35Cl, 40Ar34SH.La curva di calibrazione ottenuta inquesto modo è riportata in Figura 3.Di seguito si è quindi proceduto all’a-nalisi dei tre campioni. In questo caso irisultati ottenuti, pari a circa la metà diquelli ricavati tramite l’assorbimentoatomico (Tab. III) sono più coerenti conquelli ottenuti in precedenza e con quelliattesi in considerazione della natura edella provenienza dei campioni. Tali risultati hanno pertanto da unlato confermato la presenza di livelli diarsenico più bassi, dall’altro hanno raffor-zato le perplessità sull’applicabilità delprimo metodo a questi particolaricampioni oggetto di analisi e conseguen-temente premiato la volontà di sottoporliad ulteriore verifica evidenziando l’im-portanza di scegliere il metodo più idoneosulla base della complessità e dellacomposizione della matrice da analizzare. In alcuni casi, evidentemente, per latecnica dell’assorbimento atomico isistemi di correzione del fondo normal-mente impiegati non sono sufficienti aeliminare l’effetto prodotto da alcune

specie interferenti presenti nellamatrice; in questi casi la risposta dell’a-nalita non è più correlabile alla curva dicalibrazione ottenuta. Osservando quindile differenze tra i risultati ottenuti con ledue metodiche si è optato per utilizzarenuovamente l’assorbimento atomicoapplicando però la procedura delleaggiunte standard in modo da valutare seil risultato ottenuto non fosse statoinfluenzato da sostanze interferentipresenti in acqua. La curva di calibra-zione ottenuta in questo modo è ripor-tata nella Figura 4. 

Utilizzando quest’ultima curva di cali-brazione sono state ripetute le analisi deitre campioni ottenendo i risultati riportatiin Tabella IV. Tali risultati sono quasisovrapponibili a quelli ottenuti con ICP/MS.
Conclusioni

Dall’esame di quanto ottenuto inquesta indagine (Tab. V) si evince chenon sempre le prime risultanze anali-tiche sono da considerarsi idonee a deli-neare il profilo dell’acqua, ma che, in

Campione Concentrazione arsenico
(µg/l )

(%RSD)

n.1 13,28 1,57

n.2 6,08 2,99

n.3 11,83 0,82

Tab. III - Risultati ottenuti per i tre campioni di acqua 
sottoposti ad analisi con il metodo dell’ICP/MS

Fig. 3 - Curva di calibrazione ottenuta con il metodo dell’ICP/MS.
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determinati casi, solo il controllo combi-nato tra più metodi consente di verificareoltre ogni ragionevole dubbio che nei
campioni analizzati non siano presentiuno o più interferenti che alterino i risul-tati raccolti. 

Pur essendo noto infatti, come giàevidenziato in altri studi (9,10), che gliinterferenti dell’arsenico nell’analisicon assorbimento atomico con fornettodi grafite (come ad esempio alluminio efosfati), sono per lo più eliminabili conla correzione del fondo per effettoZeeman e l’uso del modificatore dimatrice, in alcuni casi, anche inpresenza di matrici apparentementesemplici come l’acqua destinabile o dadestinarsi al consumo umano dopo trat-tamento, è importante avere la possibi-lità di confrontare metodiche differenti,soggette quindi anche ad interferenzedi tipo diverso. Questo è indispensabilesoprattutto quando devono esseredeterminate concentrazioni moltobasse di analita e quando è necessariovalutare con la massima precisionepossibile la conformità o meno al valorelimite.Si ritiene infine interessanteapprofondire ulteriormente la tematicagenerale dell’effetto matrice nell’analisidell’arsenico nell’acqua potabile,provando ad identificare la natura degliinterferenti riscontrati nei campioni diacqua sottoposti a questa indagine – cheal momento non abbiamo identificato -anche attraverso la pianificazione di unpiano di campionamenti con gli entidell’Amministrazione Difesa situati nellezone interessate alla problematica.
Campioni Concentrazione di arsenico

ottenuto con assorbimento
atomico senza aggiunte

standard (µg/l)

Concentrazione di
arsenico ottenuto con

ICP/MS 
(µg/l)

Concentrazione di arsenico
ottenuto con assorbimento

atomico con aggiunte standard
(µg/l)

n.1 23,83 13,28 13,08

n.2 12,34 6,08 5,33

n.3 21,99 11,83 11,82

Tab. V – Tabella comparativa dei risultati ottenuti con i tre metodi

Fig. 4 - Curva di calibrazione ottenuta con il metodo dell’assorbimento atomico con fornetto di grafite con il metodo delle aggiunte standard.

Campione Concentrazione arsenico
(µg/l )

(%RSD)

n.1 13,08 2,6

n.2 5,33 3,5

n.3 11,82 3,9

Tab. IV - Risultati ottenuti per i tre campioni di acqua 
sottoposti ad analisi con il metodo dell’assorbimento atomico 
con fornetto di grafite con il metodo delle aggiunte standard
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Summary - following interpretation doubts on analytic results obtained with a sample of drinking water subjected to dearsenification treat-ment, a control with alternative methods carried out with more accurate and certain results.
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Introduzione ed anatomia

La geometria dell'articolazione della spalla può essere considerata un pò come una pallina da golf sul proprio supporto (il “tee”)(Fig. 1): una grossa palla (la testa dell’omero) che si articola su una piccola superficie relativamente piana (la glena, una parte dellascapola). Se da un lato ciò permette di avere un grande arco di movimento (ROM = range of motion) che consente al braccio dimuoversi nello spazio praticamente in qualsiasi posizione, dall’altro lato pone l'articolazione stessa ad un più alto rischio di instabi-lità, evento che si verifica cioè quando la “palla” va oltre il suo “supporto” generando così una lussazione (o sublussazione, quandoparziale). Per ovviare a questo problema di stabilità, la natura ha dotato la spalla di alcuni tessuti molli detti stabilizzatori (Fig. 2).Possiamo annoverare tra questi tutto il sistema muscolo-tendineo che permette il movimento attivo del braccio (soprattutto la cuffiadei rotatori ed il capo lungo del bicipite); la loro azione consiste nel “comprimere” la testa omerale sulla glena facendo così in modoche l’articolazione sia ben centrata e bilanciata. Ulteriori strutture molto importanti sono soprattutto il cercine glenoideo e la capsulaarticolare (Fig. 2). Il cercine, perimetralmente alla glena, ne aumenta la congruità; più all’esterno la capsula articolare circonda l’in-tera articolazione e permette un’ulteriore stabilizzazione. Quando questi vincoli vengono superati e quindi quando la testa omeraleva al di fuori della sua posizione anato-mica e naturale, si può parlare di lussa-zione ovvero più in generale di instabilitàdella spalla (Fig. 3).

Le lussazioni della spalla nei militari
Giorgio Rotundo *    Vincenzo Campagna **

Fig. 1 - l’articolazione della spala. In verde una rappresentazione di unapallina da golf sul suo “tee”, assimilabile per“precarietà”, alla geometria delle ossa cheformano la spalla (testa omerale e glena). Fig. 2 - gli stabilizzatori  dinamici e statici. A) cuffia dei rotatori; b) capo lungo del bicipite;c) bicipite; d) capsula articolare (più esterna); e) cercine glenoideo (più interno).
*   Magg. co. ca. me. - Addetto U.O.C. Ortopedia e Traumatologia - Dipartimento Emergenza e Chirurgia - Policlinico Militare “Celio” – Roma.** Col. co. sa. me. - Capo U.O.C. Ortopedia e Traumatologia - Dipartimento Emergenza e Chirurgia - Policlinico Militare “Celio” – Roma.
Corrispondenza:- Magg. Co.Sa. Me. Giorgio Rodundo, e-mail: gio1.rotundo@yahoo.it



Di per sé una lussazione di spalla non è un evenienza signi-ficativa (tranne se ci sono danni neurovascolari), poiché essapuò essere prontamente ridotta con particolari manovre edattenuare così immediatamente il dolore e l’incapacità dimovimento. Il vero problema della lussazione di spalla èrappresentato dai danni secondari che può portare alle strut-ture ossee, capsulari e legamentose, indebolendole a tal puntoda dar luogo ad una lassità cronica. Più eventi lussativi cisaranno, maggiori saranno le lesioni che si potranno arrecarealle strutture ossee e capsulo-legamentose.Una spalla lussata può causare anche un danno nervosoe/o vascolare (Fig. 4). In tal caso, a seconda della gravità, vipuò essere anche una situazione di emergenza per dannovascolare e/o nervoso. Questa è una evenienza rara e di solitoè un sintomo transitorio.Sicuramente il danno maggiore e molto più frequente saràa carico delle strutture capsulari e legamentose.L'incidenza di instabilità gleno-omerale in campo militare èstata stimata essere molto superiore rispetto alla popolazionenormale, ovvero 1.69 per 1000 persone all’anno (rispetto allo0,08 per 1000 persone all’anno per la popolazione generale negliStati Uniti) [1]. I principali fattori di rischio dimostrati sono stati:il genere maschile, l'età al di sotto dei 30 anni, il prestare servizionell'esercito e l'arruolamento soprattutto nei ranghi “giovani”[1].Le caratteristiche uniche del lavoro ed i doveri del personale mili-tare li predispongono ad episodi di instabilità acuti ed ancheall'instabilità cronica, cioè eventi successivi al primo episodio, siaprima che dopo un eventuale intervento chirurgico.Sono stati studiati in un anno [2] il numero di eventi di insta-bilità di spalla avvenuti presso l'Accademia Militare degli Stati Uniti ed hanno riscontrato che nella maggior parte dei casi (più del 80%)si trattava di sublussazioni, mentre i casi rimanenti erano lussazioni complete. Oltre alle attività sportive, però, praticamente tutte le atti-vità proprie militari, come ad esempio il mantenimento della efficienza operativa, il CAGSM, le prove di efficienza operativa, i test diidoneità fisica militare, l'addestramento militare e l’aviolancio sono stati citati come meccanismi comuni di infortunio.In particolare, èstato dimostrato come i pazienti con eventi di lussazione anteriore al di sotto di 20 anni hanno dimostrato un tasso di ben il 90% di reci-diva quando non trattata chirurgicamente, mentre i pazienti di età superiore ai 40 anni hanno dimostrato un tasso di recidiva del 10%circa, anche se questi ultimi sono stati più facilmente esposti a lesioni associate (come ad esempio le lesioni della cuffia dei rotatori) [3].Gli atleti agonisti che competono ad alti livelli ed i praticanti sport da contatto sono sottoposti ad un aumento del rischio prati-camente pari a quello della popolazione militare. I militari in definitiva sono stati equiparati agli atleti agonisti in sport da contattoper rischio di lussazione scapolo-omerale [4]. Quindi in assenza di particolari studi sulla popolazione militare, si prendono a riferi-mento i dati della popolazione sportiva agonistica.
Instabilità di spalla e lesioni associate

La trazione e gli stress eccessivi che la posizione innaturale della testa omerale esercita su tutte le strutture coinvolte (Fig. 5) incaso di lussazioni, portano ad avere principalmente lesioni a carico delle superfici ossee, della capsula e del cercine.
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Fig. 3 - lussazione anteriore e posteriore di spalla. Quando entrambe le evenienze sono presenti, si parla di instabilità multidirezionale.

Fig. 4 - anatomia delle strutture nervose e vascolari che possonoessere danneggiate dalla testa omerale che esce dalla sua sede incaso di lussazione anteriore. Notare la testa omerale al di fuoridella sua sede anatomica che impatta sulle strutture nervose. A)n. mediano; b) n. radiale; c) n. ascellare; d) arteria acellare.



Se è vero che le lesioni dei tessuti molli e di alcune parti ossee sono molto frequenti in seguito ad un evento lussativo, è vero ancheche alcune di queste sono associate ad un aumento del rischio di recidiva sia in caso di trattamento conservativo che di trattamentochirurgico; per questo è fondamentale il loro riconoscimento precoce.Le lesioni capsulolegamentose ed ossee più frequenti comprendono:1.   lesione di Bankart: è il distacco del cercine glenoideo (Fig. 6), ed è stato dimostrato come sia presente nel 90% di tutti i casi dilussazione traumatica di spalla [5]. La lesione può essere ben indagata con una RMN o con una artroRMN (con mezzo di contrasto).Il distacco avviene per trazione da parte della testa omerale, e colpisce l’interfaccia osso-cercine. In alcuni casi può verificarsi unalesione ossea associata, una micro frattura del margine della glena che rimane adesa al cercine. In tale evenienza si parla diBankart ossea, ovvero “bony-bankart” (Fig. 7). 2.    lesione di “Hill-Sachs”: è una frattura che provoca una depressione della corticale della porzione postero laterale della testa omerale dovutoall’impatto contro il bordo anteriore della glena [6] (Fig. 8). La maggior parte di questelesioni è facilmente riconoscibile radiografica-mente, soprattutto con la RMN [7], ma puòessere visibile anche con la TC. Alcune diqueste lesioni possono portare ad un “enga-ging”, cioè ad un conflitto ed una instabilitàcostante. La presenza di tali presuppostidepone per un approccio chirurgico, pertantoè importante escludere tale rischio [8]. Nuovis-sime concezioni di valutazione di tale lesione[9] permettono di avere dei paradigmi di trat-tamento in base ai risultati ottenuti soprat-tutto in presenza di engaging.3. i deficit ossei della glena: una perdita osseasuperiore al 20% di tutta la superficie dellaglena è stata identificata come una causaimportante di cronicità e recidiva e richiedeun approccio chirurgico specifico che tenda ariparare il danno osseo [10]. Il valore nume-rico non è assoluto, e la percentuale puòanche significativamente scendere inpresenza di ulteriori danni ossei e/o capsulo-legamentosi. Uno studio Rx con specificheproiezioni può essere d'aiuto ma è dirimentelo studio TC, anche confrontando la spallacontrolaterale (tecnica “PICO”) [11]. Undeficit osseo della glena è in grado di deter-minare una aumento significativo di falli-mento anche dopo intervento chirurgico[12]. I dati a disposizione [13] hanno dimo-strato che in caso di trattamento chirurgicodi lussazione senza deficit osseo, si ha unarecidiva del 4% e tale percentuale sale dram-maticamente al 67% in caso di presenza dideficit ossei della glena di una certa entità. Gliatleti in sport da contatto hanno un rischio di
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Fig. 5 - dinamica della lussazioneanteriore: la testa omerale scivola inavanti stressando tutte le strutture.Notare come la parte superiore eposteriore della testa omerale siaimpattata contro il margine anterioredella glena: ciò provoca la lesione diHill-Sachs (vedi testo). A) capsula.

Fig. 6 - lesione del cercine ovverolesione di “Bankart”. La trazione dellatesta omerale scolla il cercine dalla suainserzione ossea. A) glena; b) cercine; c)capsula; in rosso la lesione.

Fig. 8 – Hill-Sachs, ovvero la frattura diuna parte della testa omerale a causadell’urto contro il bordo della glena. A)testa omerale con la sede dell’impatto (inrosso); b) glena; c) le linee ricostruisconol’originale circonferenza della testaomerale; d) omero; e) Hill-Sachs (notarela parte mancante, cioè la frattura).

Fig. 7 - avulsione del cercineassociata ad una frattura della glenaovvero “bony-Bankart”. Il distacco delcercine è dovuto alla frattura.a)frattura; b) cercine.
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recidiva dopo intervento del 6,5% se non affetti da deficitosseo, di ben 89% in caso di deficit ossei significativi. Anche sead oggi i militari non sono stati specificatamente studiati, èplausibile considerare la stessa percentuale di rischio, vistoche sono equiparati alla stessa classe di rischio. I difetti ossei,soprattutto della glena, sono frequentemente associati a reci-dive, se non correttamente trattati chirurgicamente e, in alcunicasi, con particolari tecniche chirurgiche (sec. Latarjet). La loropresenza dovrebbe essere assolutamente riconosciuta inambito specialistico, per porre il più corretto percorso tera-peutico, la più appropriata tecnica chirurgica ed evitaresuccessivi fallimenti.4.   l’elongazione della capsula articolare: è uno stiramentodella capsula articolare (Fig 9). La capsula deve avere lagiusta tensione per opporsi alle forze lussative. Ogni eventoche ne infici la giusta tensione, aumenta l’instabilità intrin-seca della spalla. In alcuni casi si può avere una vera epropria avulsione dalla sua inserzione (Fig 10). Quando ciòavviene, ed il danno non viene riparato, i tessuti guarisconoin posizione non anatomica, determinando un’incongruitàed un’insufficienza [14]. I pazienti affetti da tale dannohanno dimostrato un più alto tasso di recidiva anche dopointervento [15]. Alcune metodiche diagnostiche (artro-RMN) sono più sensibili nell’identificazione della lesione.
Trattamento

Le tecniche chirurgiche ed i materiali utilizzati presso il Policlinico Militare di Roma “Celio” sono quelli all’avanguardia per scienzae tecnologia. Dai trattamenti effettuati (più di 180 negli ultimi 6 anni) si è avuto modo di confermare le casistiche presenti in biblio-grafia e di approntare specifici protocolli terapeutici e riabilitativi che prendessero in considerazione le peculiari esigenze dettate dalservizio e soprattutto da specifiche mansioni (aviolancio, palombari, sportivi agonisti, forze speciali ecc ecc), così da garantire ilritorno al servizio specifico nel più breve tempo possibile, con la migliore “restitutio ad integrum”.
Trattamento iniziale:Storicamente, il cardine del trattamento della lussazione di spalla è sempre stato l'utilizzo di un bendaggio/tutore che mantenesseil braccio immobilizzato per un periodo di 20-30 giorni, seguito da un trattamento progressivo di mobilizzazione e rinforzo muscolare.In realtà non sono stati dimostrati vantaggi significativi con una immobilizzazione prolungata [16]. È stata proposta anche unaimmobilizzazione in rotazione neutra o in extrarotazione/parziale abduzione, con l'obiettivo di consentire un minore stress sullestrutture capsulolegamentose ed una migliore guarigione, scelta che si è applicata ai nostri casi. Questa tecnica ha dimostrato ottimirisultati [17] anche nel post-operatorio.
Trattamento chirurgico:Sempre più evidenze scientifiche dimostrano che in caso di lussazione SO può esserci un’indicazione all'intervento chirurgico sindal primo episodio. È stato dimostrato che la percentuale di ri-lussazione in caso di trattamento non chirurgico può essere del 60%- 90% nei soggetti più giovani.

Fig. 9 – lesione della capsula articolare ed eventualmente delcercine. A) capsula; b) cercine; c) ridondanza della capsula; inrosso la lesione.

Fig. 10 – Allungamento della capsula articolare: notare come laparte inferiore sia ridondante e quindi non possa offrireresistenza. a) capsula; b) “amaca” capsulare ridondante.
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Il trattamento chirurgico in caso di lussazione SO si divide sostanzialmente in due casi maggiori: ricostruzione dei tessuti mollie/o ricostruzione ossea. La scelta tra le due alternative è influenzata dalla coesistenza delle lesioni discusse in precedenza.Per quanto siano previste tecniche di chirurgia “open”, nei casi presi in esame è stato sempre applicato un approccio artroscopico,e non è stata mai richiesta una conversone della tecnica chirurgica.
Trattamento chirurgico artroscopico:L’utilizzo della artroscopia ha rivoluzionato molte pratiche chirurgiche ortopediche sfruttando speciali telecamere miniaturiz-zate ed ad altissima definizione (Fig. 11) con l’utilizzo di specifico strumentario. Vantaggi dati dalle tecniche artroscopiche sonoinnanzitutto la minor mortificazione dei tessuti con minor rischi chirurgici, una più veloce riabilitazione ed un precoce ritorno alleproprie attività lavorative e sportive. L’artroscopia permette inoltre di aumentare le qualità visive (in corso di studi il 3D) aumen-tando precisione ed efficacia. Studi dimostrano chiaramente come tale tipologia di intervento giovi in maniera significativa aquella popolazione militare che con tale metodica è stata operata [18]. Anche se ad oggi il gold-standard sembra essere conside-rato il trattamento “open”, numerosi studi effettuati su migliaia di casi hanno evidenziato che non ci sono differenze statistica-mente significative tra le due procedure.In definitiva viene confermato che la popolazione militare è diversa rispetto alla popolazione “normale” nelle aspettative dopointervento chirurgico e che la procedura artroscopica, nelle giuste mani, rappresenta la migliore scelta.Una anestesia locoregionale associata ad una eventuale blanda sedazione permette un controllo ottimale del dolore postopera-torio e delle contrazioni involontarie del paziente durante l’intervento.

Tecnica chirurgicaL’obiettivo finale sarà quello di ripristinare una corretta tensione delle strutturecapsulari e legamentose, riparando il danno all’inserzione ossea. Dopo l’identificazionedel danno (Fig. 12), si passa alla sua cruentazione (Fig. 13), si posizionano le ancorettedotate di fili ad alta resistenza, e si esegue il ritensionamento della capsula e la ripara-zione del danno (Fig. 14). Le ancore serviranno solo nella fase iniziale della guarigione,garantendo al tessuto di mantenere la posizione anatomica. Qualora vengano utilizzateancorette riassorbibili, queste verranno riassorbite dall’osso nell’arco di alcuni mesi(importante ai fini medico legali per l’idoneità a mansioni specifiche come l’aviolancio).

Fig. 11 – L’artroscopia di spalla: notare ipiccoli accessi chirurgici attraverso lacute e come il chirurgo possa operare intutta sicurezza grazie all’ausilio dimonitor ad alta risoluzione.

Fig. 12 – ottica ad alta risoluzioneall’interno dell’articolazione. Notarecome le piccolissime dimensioniconsentano di arrivare molto vicino allalesione, illuminandola e visualizzandolaperfettamente. a) ottica; b) glena; c)sede della lesione illuminata edinquadrata.
Fig. 13 – fase della cruentazione delbordo osseo: con strumenti dedicati siraspa via il tessuto superficiale così dafarlo sanguinare e permettere unacorretta guarigione. a) ottica; b) glena;c) tessuto osseo asportato.
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Tecnica chirurgica per i deficit osseiIl principio che sta alla base del tratta-mento delle lussazione con deficit osseo, èquello di ripristinare la superficie osseadella articolazione e nel contempo fornireun ostacolo alle forze lussative (Fig. 15).Per quanto la maggior parte degliinterventi di riparazione ossea prevedauna procedura “open”, sempre più si stadiffondendo la tecnica completamenteartroscopica per quanto non sia cosìdiffusa a livello mondiale ed anche inItalia pochi sono i centri in grado di effet-tuarlo.Tutte le procedure contemplano unatrasposizione ossea, secondo Bristow-Latarjet (Fig. 16), che prevede la trasposi-zione della coracoide, con i relativi tendiniinseriti [19]. Ciò permette da una parte diaumentare la superficie di contatto dellaglena, e dall’altra una maggiore resistenzaalle forze lussative anteriori soprattuttograzie all’opposizione dei tendinitrasposti.Alcuni studi hanno dimostrato [20]che dopo la procedura di Latarjet i casi direcidiva si sono attestati tra lo 0% ed il8% con controlli a 14 anni dall’inter-vento. Uno studio su militari [21] hadimostrato che tale tasso era poco più del15% con un controllo medio a 26 annidall’intervento. Tali statistiche sono stateconfermate anche dai nostri casi trattatiartroscopicamente.
Trattamento postoperatorioLa maggior parte delle procedure di riparazione prevede dei tempi di immobilizzazione con specifici tutori. Già dal secondogiorno postoperatorio ci si prende cura del tono muscolare con specifici esercizi di contrazioni isometriche. Dopo il periodo diimmobilizzazione con tutore, la riabilitazione prevede una fase solo passiva, assistita dal fisioterapista, cadenzata dalla tolle-ranza del paziente in base al dolore residuo. Questa fase non inizia quasi mai prima dei 20 giorni post-operatori. Dal primo mesepost-operartorio sino al successivo secondo mese circa, progressivamente, si cerca di raggiungere il completamento del ROM(range of movement) passivo. Iniziali movimenti attivi senza resistenza (con il solo peso del braccio, anche in acqua) possonoessere intrapresi tra le 6 e le 8 settimane post-operatorie. Tra le 8 e le 12 settimane si può ipotizzare (compatibilmente con irisultati raggiunti) un iniziale e progressivo rinforzo muscolare. Un pieno ritorno alle attività sportive non ad alti livelli o dacontatto possono intraprendersi tra i 4 ed i 6 mesi post-op. La piena attività anche per attività da contatto o ad alto impatto nonprima dei 6 mesi.

Fig. 14 – particolare del momento dell’inserimento dell’ancora. Notare come penetrinel tessuto osseo ed i fili di sutura permettano un’adesione completa del tessutopermettendo nel contempo di eseguire un ritensionamento dello stesso. A) glena; b)particolare delle ancore; c) osso; d) capsula; e) lesione suturata. Con la freccia verdesi vuole indicare il movimento del tessuto che viene riposizionato e tensionato.

Fig. 15 – Rappresentazione del difetto osseo(parte evidenziata) e come venga riparatodopo intervento. A) glena; b) deficit; c)prelievo osseo posizionato; d) viti  dibloccaggio.

Fig. 16 – intervento secondo Bristow-Latarjet: trasferimento di un pezzoosseo con i suoi tendini. A) glena; b)prelievo osseo posizionato; c) viti dibloccaggio; d) tendine congiunto; e)coracoide.
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Esperienza clinica presso il Policlinico Militare di Roma

Presso la UOC di Ortopedia e Traumatologia diretta dal Col. Me Vincenzo Campagna è previsto un ambulatorio di chirurgiadella spalla che raccoglie e tratta le casistiche specifiche delle patologie di spalla. In tale contesto sono stati selezionati ed analiz-zati due gruppi di pazienti dal 2013 al 2016 (termine del follow up) al fine di confrontare i risultati ottenuti dal trattamentoconservativo e dal trattamento chirurgico in caso di primo evento lussativo traumatico in giovani atleti ovvero giovani militariin servizio.14 pazienti sono stati trattati conservativamente con un periodo di immobilizzazione di 4 settimane ed avviati successivamentea programmi specifici e controllati di rieducazione articolare e fisioterapia. 10 pazienti sono stati sottoposti a trattamento chirurgicoartroscopico di riparazione di Bankart con ancorette riassorbibili con successivo trattamento riabilitativo e fisioterapico (lo stessodell’altro gruppo). Il periodo di F.U. è stato di 36 mesiDei pazienti arruolati, 3 si sono persi al F.U. (2 del gruppo trattato conservativamente, 1 del gruppo trattato chirurgicamente).Dei 12 pazienti trattati conservativamente, 9 di questi (75%) hanno sviluppato una instabilità cronica. 6 di questi 9 sono statisuccessivamente operati. Dei 9 pazienti trattati chirurgicamente 1 (11,1%) ha sviluppato una instabilità cronica.
Conclusioni

La lussazione di spalla è una evenienza frequente nella popolazione militare che, per la sua peculiare attività fisica e di servizio,è esposta ad un aumentato rischio di recidive. L’approccio chirurgico può essere preso in considerazione sia in caso di prima lussa-zione che in caso di lussazione recidivante, soprattutto in soggetti giovani, motivati e con aumentata richiesta funzionale. Taleapproccio consente un completo rientro in servizio in tempi compatibili con i requisiti medico legali e con risultati soddisfacentianche nel lungo periodo.La diagnosi ed il riconoscimento precoce delle lesioni associate permettono la migliore pianificazione chirurgica possibile e ridu-cono sensibilmente i tassi di recidiva, permettendo il miglior ritorno al servizio, nel più breve tempo possibile.
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Introduzione 

La spalla, a causa della sua particolare conformazione anatomica [1], risulta la più mobile delle articolazioni dell’organismoumano [2]. Essa, infatti, è caratterizzata da 6 tipi di escursione articolare, tre rotazioni e tre traslazioni che permettono al braccio diassumere quasi ogni posizione nello spazio che circonda la spalla, con una stabilità assicurata da un insieme di muscoli e legamentiche svolgono una funzione attiva nei movimenti del braccio.Nella pratica clinica e medico-legale si è soliti distinguere l’ampia mobilità della spalla in singoli archi di movimento, andando avalutarne l’escursione nei piani dello spazio:1.   L’elevazione (denominata anche proiezione) anteriore (0°-180°) e posteriore (o retropulsione 0°-40°), considerando per 0° laposizione con arto addotto e pendente parallelamente al tronco e ai fianchi.2.   L’abduzione (o elevazione laterale 0°-180°) e l’adduzione (0°-50°), 3.   La rotazione interna (0°- 60°) ed esterna (0°-90°), movimenti attorno ad un asse verticale passante per il centro della testaomerale e per la epitroclea al gomito.Le descritte possibilità di ampio movimento, da un lato configurano un’articolazione tra le più efficienti e “libere”, dall’altro laespongono maggiormente ad eventi traumatici e a fenomeni cronico-degenerativi.
Le patologie della spalla

Risulta generalmente accettato che le patologie della scapolo-omerale, oltre alla componente traumatica, possano avere eziopato-genesi multifattoriale, comprendente sia fattori estrinseci (quali ad esempio il sovraccarico biomeccanico o la ripetitività di alcunimovimenti) sia fattori intrinseci (come la presenza di varianti anatomiche dell’acromion, il conflitto subacromiale, una variabile lassitàlegamentosa congenita, oppure una ridotta vascolarizzazione o elasticità dei tessuti). In altri termini, la ripetitività prolungata di alcunimovimenti, soprattutto in carichi di lavoro reiterati e ciclici (si pensi oltre che ad operai, magazzinieri, manovali e anche agli sportivi),unitamente al fisiologico fenomeno dell’invecchiamento delle strutture articolari (assai variabile geneticamente e costituzionalmenteda individuo ad individuo), sono tra le cause più frequenti dell’insorgere di alterazioni anatomo-funzionali della spalla. Come breve-mente accennato, la funzione articolare della spalla si estrinseca in una catena cinetica estremamente complessa, costituita da più arti-colazioni, il cui movimento deve essere perfettamente sincronizzato, frutto di un continuo e labile compromesso meccanico. Da ciò neconsegue che una problematica inizialmente soltanto flogistica, se non tempestivamente inquadrata e trattata, può evolvere progres-sivamente ed irreversibilmente sino a determinare una degenerazione dell’articolazione, con tendiniti o borsiti croniche oppure veree proprie lesioni dei tendini e dei legamenti (assottigliamenti, calcificazioni, lacerazioni, interruzioni, rotture). Una corretta funzioneglobale della spalla, quindi, risulta di fondamentale importanza e dipende da un corretto sinergismo delle cinque articolazioni predette,in particolare anche dal rapporto tra scapola e gabbia toracica (articolazione scapolo-toracica). Queste articolazioni, infatti, insieme alla
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“cuffia dei rotatori”, sono la base dell’intera catena cinetica, cooperando alla corretta funzionalità ed efficienza della spalla. Se lo sforzorimane invariato per un periodo di tempo limitato, l’organismo tende ad adeguarsi a livello meccanico (spostando l’omero rispetto allaposizione naturale) oppure a livello bio-funzionale (aumento della pressione sulla cuffia dei rotatori). Ma se nel tempo l’equilibrio arti-colare non è ristabilito, il sovraccarico provoca un’alterazione dell’ambiente articolare, con conseguenti sintomi di tipo clinico. Le patologie più comuni a carico della spalla, in sintesi, risultano: la capsulite adesiva, le lesioni della cuffia dei rotatori, l’instabi-lità della spalla, l’artrosi, le fratture ossee. •     La capsulite adesiva è la patologia più frequente in assoluto, si può manifestare a seguito di traumi di scarsa rilevanza e può inte-ressare soggetti di tutte le fasce d’età; è caratterizzata da un iniziale dolore alla spalla, via via ingravescente fino ad una impotenzafunzionale assai invalidante, con impossibilità ad elevare il braccio, determinata da un irrigidimento ed ispessimento progressivodella capsula.•     La lesione della cuffia dei rotatori si identifica con la rottura di uno o più dei quattro tendini che rivestono la testa dell’omero eavviene, generalmente, per motivi degenerativi, ma anche per traumi violenti. •     Le instabilità della spalla (lussazione antero-inferiore o posteriore, volgarmente nota come fuoriuscita della spalla per lo sposta-mento della testa dell’omero dalla glena) sono le patologie più comuni nei soggetti di giovane età (dai 18 ai 40 anni) e che occor-rono frequentemente durante attività sportive. Si possono classificare in:a. Traumatiche: le più frequenti, in genere dolorose e non autoriducibili, determinate nella maggior parte dei casi da un movi-mento di abduzione e extra-rotazione.b. costituzionali: imputabili ad una lassità legamentosa, tale che permette alla testa omerale di slittare rispetto alla glenaomerale. •     L’artrosi, un processo di degenerazione cronica delle cartilagini articolari che non ha capacità auto-riparativa, con riduzione dellaquantità di liquido sinoviale, che si traduce in vivo dolore articolare ed una progressiva limitazione della mobilità articolare. Nellaspalla, l’artrosi è più frequentemente individuabile a livello dell’articolazione gleno-omerale e più difficilmente in quella acromio-clavicolare.•     Un evento traumatico, di natura contusiva ad elevata energia cinetica di impatto, può provocare lesioni fratturative dell’articola-zione. Nella spalla, queste lesioni possono interessare la testa dell’omero, la clavicola e, più raramente, la scapola.
Considerazioni Medico-Legali 

Il personale militare risulta molto esposto alle patologie osteo-articolari ed in particolare della spalla, sia in ragione del previstoaddestramento, propedeutico alla immissione nei ruoli, sia delle esercitazioni per il mantenimento dell’efficienza fisica e della prontezzaoperativa, sia in ragione delle mansioni e delle attività svolte che, in relazione al tipo di incarico e di impiego, possono costituire un rischiogenerico aggravato o un rischio specifico vero e proprio, analogo a quelle di attività manuali con impegno funzionale continuo degli artisuperiori. È di tutta evidenza, quindi, come le citate artropatie della spalla possano avere un’importante incidenza sull’idoneità al serviziomilitare. Fermi restando i principi generali fissati dalla Costituzione (artt. 32 e 38, ovvero diritto alla tutela della salute e diritto al lavorodel cittadino), nonché le attività specifiche connesse alla medicina preventiva e del lavoro, si ritiene di interesse un breve accenno allanormativa vigente per la valutazione dell’idoneità in sede di selezione/arruolamento e durante il servizio dei militari volontari in ferma: •     Il Decreto Legislativo del 15 marzo 2010, n. 66, recante il «Codice dell'ordinamento militare», all’articolo 181, comma 1, lett. a) eb), che attribuisce alla Sanità Militare il compito di provvedere all'accertamento dell'idoneità dei cittadini al servizio militare e deimilitari al servizio incondizionato. •     Il Decreto del Presidente della Repubblica del 15 marzo 2010 n. 90, recante «Testo unico delle disposizioni regolamentari inmateria di ordinamento militare, a norma dell'art. 14 della legge 28 novembre 2005, n. 246», che norma l’argomento in questionee segnatamente: all’art. 579 definisce l'idoneità al servizio militare; al 582 riporta le imperfezioni e le infermità che sono causa dinon idoneità al servizio militare; al 580, comma 4, prevede l'adozione, con decreto del Ministro della Difesa, di una direttivatecnica riguardante l'accertamento delle imperfezioni e infermità che sono causa di non idoneità al servizio militare e di una diret-tiva tecnica riguardante i criteri per delineare il profilo sanitario dei soggetti giudicati idonei al servizio militare.
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•     La direttiva tecnica riguardante l'accertamento delle imperfezioni e infermità che sono causa di non idoneità al servizio militaree la direttiva tecnica riguardante i criteri per delineare il profilo sanitario dei soggetti giudicati idonei al servizio militare pubbli-cata sulla Gazzetta Ufficiale n.131 del 09 giugno 2014. Le due Direttive elencano una serie di imperfezioni, infermità ed alterazioni anatomiche o funzionali. La Direttiva tecnicaelenca quelle incompatibili con la idoneità al servizio militare, mentre quella per delineare il profilo sanitario indica una serie diquadri patologici di minor rilevanza (ma certamente frequenti) che possono anche essere ritenuti compatibili col servizio militarein senso generico. Per il personale volontario in servizio di ferma (quindi non in servizio permanente) le Direttive hanno caratteretassativo, mentre per il personale già in servizio permanente possono avere esclusivamente un valore di indirizzo, quando sitratta delle patologie ad elevata incidenza funzionale o a maggior rischio per la salute del militare in servizio permanente. Perquesta categoria di militari, il giudizio di idoneità, dovendo necessariamente tener conto dell’età anagrafica, del grado, della cate-goria e degli incarichi effettivamente svolti, si fonda su una criteriologia diversa, meno generica e tassativa, fondata essenzial-mente su Direttive diramate negli anni dall’allora Direzione Generale della Sanità Militare (oggi Ispettorato Generale) e da Diret-tive specifiche per ciascuna Forza Armata, in ragione delle peculiarità dei rispettivi servizi e incarichi (ad esempio idoneità al volo,all’imbarco, al lancio, ecc.). Tornando alle voci delle infermità, imperfezioni e alterazioni anatomiche e funzionali elencate nelle due citate Direttive, è neces-sario sottolineare come vengano utilizzate espressioni quali lieve, medio e grave, al fine di indicare la rilevanza clinica e medico-legaledella singola affezione. Nell’ambito della valenza del singolo aggettivo per qualificare il deficit funzionale, l’espressione rilevantevuole indicare quell’incidenza attribuibile ad una menomazione che, anche se qualificabile come lieve sul piano clinico, sotto il profilomedico-legale viene considerata un valido motivo ostativo all’espletamento del servizio militare, in ragione della tutela della salutedel singolo o della collettività in cui deve essere inserito. Nella ripartizione per apparato dell’elenco imperfezioni ed infermità, per quanto attiene la patologia della spalla, alla lettera V)apparato locomotore, è possibile fare riferimento alle seguenti voci fattispecie•     Esiti di frattura articolari con residua presenza dei mezzi di sintesi o con alterazioni delle superfici articolari e con possibile evolu-zione artrosica;•     Patologie croniche e gli esiti di lesioni dei tendini e delle borse (tendinopatie, lussazioni tendinee, disinserzioni ecc.);•     Lussazioni inveterate e recidivanti delle grandi articolazioni;•     Esiti di ricostruzione capsulo legamentosa del ginocchio e di altre grandi articolazioni con segni clinici e strumentali di lassitàresidua e/o sofferenza condrale o subcondrale con impegno funzionale.Risulta evidente che nell’elenco (di cui al citato art. 582 e alla Direttiva tecnica applicativa) sono elencate patologie muscolosche-letriche, a maggior rilevanza clinico-funzionale, che non possono essere ritenute compatibili con l’idoneità al servizio militare, anchenel caso di buoni esiti, in quanto evidentemente suscettibili di evoluzioni peggiorative, soprattutto se sottoposte ad un notevoleimpegno fisico, proprio della popolazione militare giovane, prevalentemente costituita dagli aspiranti militari in sede di selezione edal personale volontario non in servizio permanente.La Direttiva per delineare il profilo sanitario prevede un elenco di voci nosografiche che, di massima, possono essere ritenutecompatibili con una generica idoneità al servizio militare, quale quella del militare di leva che espleta servizio per periodo limitatoo quella di incarichi speciali esplicitamente prevista da bandi di arruolamento (ad esempio per gli atleti o gli istruttori che nel corsodell’attività possono aver riportato lesioni). Ai fini, invece, dell’arruolamento dei volontari in ferma o delle selezioni per le categoriedel servizio permanente (volontari, sottufficiali ed ufficiali) la Direttiva per delineare il profilo sanitario distingue due diversi elenchinosologici (A e B) da utilizzare nel qualificare il profilo sanitario di queste categorie.Nell’ELENCO A sono riportate le imperfezioni, le infermità e le condizioni anatomo-funzionali compatibili con un profilo sanitarioche prevede l’attribuzione dei coefficienti 1 o  2 alla singola caratteristica somato-funzionale (per l’aspetto di nostro interesse l’ap-parato locomotore superiore indicato con la sigla LS); si tratta quindi dell’assenza di patologie o del riscontro di alterazioni anatomo-funzionali senza alcuna rilevanza, sotto il profilo medico-legale, ai fini dell'espletamento del servizio militare. Per la patologia artico-lare della spalla è possibile fare riferimento al:•     Codice 200, esiti di malattia delle ossa e delle articolazioni senza limitazioni funzionali.•     Codice 202, esiti di fratture non articolari ben consolidate senza limitazioni funzionali.
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•     Codice 203, gli esiti di fratture, non intra-articolari o iuxta-articolari con piccoli mezzi di sintesi in situ, senza segni intolleranzae non limitanti la funzione.•     Codice 206, lassità capsulo-legamentose senza instabilità articolare e senza limitazioni funzionali.•     Codice 208, gli esiti di intervento per ricostruzione capsulo-legamentosa delle grandi articolazioni (ginocchia e spalle) in assenzadi instabilità articolare e senza limitazioni funzionali.•     Codice 212, gli esiti di lussazioni: a) di articolazioni minori (interfalangee, sterno-clavicolari, acromion-clavicolari) anche conminimi disturbi funzionali; b) articolazioni maggiori senza esiti anatomo-funzionali. Nell’ELENCO B, di contro, vengono riportate le imperfezioni, le infermità e le condizioni anatomo-funzionali che comportano l’at-tribuzione dei coefficienti 3 o 4 alle caratteristiche somato-funzionali; si tratta quindi di alterazioni anatomiche o funzionali, con unamaggior ricaduta sull’efficienza del distretto osteo-artro-muscolare interessato, ma che, come si diceva inizialmente, possonoconsentire l’espletamento di un servizio militare per brevi periodi (servizio di leva) o lo svolgimento di incarichi e mansioni speci-fiche, esplicitamente previste nei bandi di arruolamento o di concorso. In tale elenco è da tenere in considerazione il:•     Codice 201, esiti di malattia delle ossa e delle articolazioni con lievi limitazioni funzionali.•     Codice 204, gli altri esiti di fratture di grado non inabilitante.•     Codice 207, le lassità capsulo-legamentose causa di modesta instabilità articolare.•     Codice 213, gli esiti di lussazioni: a) di articolazioni minori (interfalangee, sterno-clavicolari, acromion-clavicolari) anche conmodesti residui disturbi morfo-funzionali; b) articolazioni maggiori con minimi disturbi morfo-funzionali. 
Conclusioni

Alla luce delle normativa vigente, per ragioni di opportunità qui brevemente riassunta, ai fini della valutazione della idoneità alservizio militare, si ritiene fondamentale sottolineare l’importanza dei seguenti elementi:1.   un preciso inquadramento diagnostico, completo di accurata storia clinico-anamnestica;2.   una reale e precisa valutazione della limitazione funzionale residua, inquadrata dal punto di vista prognostico (possibile evolu-zione fisio-patologica) e contestualizzata nello scenario di possibili attività ad elevato impegno fisico;3.   una scrupolosa applicazione del “rigorismo obiettivo” che deve contraddistinguere ogni ragionamento e quantificazione medico-legale;4.   una corretta applicazione della normativa vigente per ciascuna categoria di personale, tenendo presente sia la tassatività dellevoci delle due Direttive citate (arruolamenti e militari in ferma), con conseguente assoluta certezza di formulare una diagnosi nonsolo clinica ma anche medico-legale sotto il profilo funzionale, sia la concreta compatibilità della residua efficienza psico-fisica perlo svolgimento del servizio con continuità e senza evidenti rischi aggiunti nel caso di militari in servizio permanente, tenendoconto dell’età, del grado e degli incarichi e mansioni effettivamente da svolgere.Esplicitato in altri termini, ciò si configura soltanto operando un’attenta analisi di tutta la documentazione clinica ed eseguendo un minu-zioso e dettagliato esame obiettivo del distretto anatomico oggetto di valutazione. In particolare, nel caso di patologie insistenti sull’articola-zione della spalla è fondamentale, rammentando sempre la possibile evolutività in pejus anche del quadro patologico inizialmente di scarsosignificato clinico, valutare il più oggettivamente e approfonditamente possibile la limitazione funzionale in atto, con riferimento allo specificoquadro nosografico e prognostico. La valutazione a sé stante della singola funzione o della perdita di un singolo arco di movimento non corri-sponde spesso al reale danno complessivo, perché può non tener conto degli oggettivi riflessi che la limitazione funzionale può esplicare sullaarticolarità della spalla in toto. Nel tempo, le scuole medico-legali nazionali ed estere hanno proposto diversi criteri per la quantificazionepercentuale dell’articolarità complessiva della spalla, valutando quella fisiologica e la residua ad avvenuta stabilizzazione degli esiti; peresempio alcune attribuiscono un valore pari al 33,3% della totale (rispetto al 100% della funzionalità della spalla) ai tre movimenti principalidi quest’articolazione (elevazione anteriore e posteriore, adduzione ed abduzione ed infine di rotazione interna ed esterna) ed obiettivandoi valori della articolarità confrontandoli alla spalla controlaterale. A prescindere dal metodo valutativo ritenuto più efficace, si ritiene di fonda-mentale importanza che venga espresso un giudizio globale, che tenga conto della reale incidenza e rilevanza della patologia in atto, commi-surando la limitazione funzionale, il rischio di riacutizzazioni e di aggravamento nel tempo, alle esigenze operative cui il militare deve esserin grado di far fronte nel prosieguo della carriera, evitando pertanto potenziali rischi per la salute propria e della collettività in cui è inserito.
[1] Trattato di anatomia umana, Vol Primo, Quarta Edizione, edi-ermes.[2] I.A. Kapandji, Fisiologia Articolare. Schemi commentati di biomeccanica umana, Vol 1, Monduzzi Editore.



E’giunto alla XII edizione l’annuale appuntamento di dermatologia militare svoltosi presso l’aula Lisai del Policlinico Militare diRoma il 1 Dicembre 2017. Il prestigioso incontro deve la sua eccezionale longevità alla perseveranza ed all’ottima organizza-zione del suo patron, il Colonello Stefano Astorino, Capo U.O.C. Dermatologia.L’ufficiale medico è riuscito anche quest’anno a presentare un validissimo panel di esperti, selezionati nel mondo sanitario univer-sitario e militare. Il convegno, presieduto dal direttore del Celio, Gen. D. Francesco Diella, ha visto alternarsi in qualità di moderatorie relatori i massimi esponenti del Policlinico quali i B. Genn. Mammana, Catalano, Liccardo e Rossetti, oltre che diversi capi U.O.C. Erapresente anche il Gen. D. Alberto Germani.Il taglio del convegno ha privilegiato gli aspetti relativi alle patologie dermatovenereologiche in ambito “multietnico”, alla pato-logia cutanea connessa alle migrazioni, alla mortalità per patologie cutanee e veneree ed alle patologie “cutanee” inabilitanti e “cica-triziali”. Una particolare attenzione è stata posta sull’esperienza militare in settori come la cura delle ferite, ma anche sul confrontotra le esperienze in Patria e all’estero in ambito militare e civile.Il primo relatore, con un intervento sul tema “Esperienze dermatologiche in Africa” è stato il prof. Giuseppe Fabrizi il quale ha riportato unaserie di esperienze professionali ed umane vissute in prima persona dal cattedratico, di forte impatto “umano” per l’ambiente “difficile” in ambitosociale e culturale in Africa (Figg, 1 e 2). Il prof Fabrizi ha evidenziato, inoltre, le peculiarità delle espressioni cliniche e morfologiche delle pato-logie cutanee riportate su popolazione di colore, con le quali sempre più frequentemente i dermatovenereologi italiani devono confrontarsi.
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XII Convegno di dermatologia militare:
“Attualità e prospettive”
Roma 1 dicembe 2017

Aula “T. Lisai” del Policlinico militae “Celio”
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Il dott. Gennaro Franco, dell’ Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni Migranti e il contrasto delle malattie dellaPovertà di Roma, collegandosi al precedente relatore ha sottolineato che le migrazioni dovute alla fuga da povertà e guerre portano in Italiasempre più frequentemente popolazioni multietniche e “patologie multietniche emergenti” (Fig. 3). Nella relazione dal titolo “Patologie
dermatologiche multietniche emergenti” ha affermato che “un segno per identificare il povero vero dal falso povero è la  malattia: il termine di
pauper infirmus indica il povero che a causa delle gravi carenze alimentari è affetto da malattie come la peste, il vaiolo e la lebbra” (Fig. 4). Sottoquesto aspetto la dermatologia osserva le malattie della povertà più facilmente per un più facile accesso al segno/i della malattia e perchéle malattie dermatologiche rappresentano le più frequenti malattie della povertà e delle migrazioni. Per tale motivo è necessario anche inItalia conoscere gli aspetti della dermatologia su cute di colore per vari motivi; ma la definizione di “cute di colore” non è così semplice consi-derando che esistono solo in Africa circa 800 etnie differenti con varie gradazioni di colore. Il colore della pelle umana dipende dall’intera-zione di dimensione, aggregazione e diffusione dei melanosomi, geni che agiscono a diversi livelli nella formazione e distribuzione dei granulidi pigmento, stato dinamico della circolazione (Hb), presenza di sostanze biochimiche (es.carotenoidi,emosiderina…), stati patologici dell’e-pidermide e del derma superficiale. Dalla differente interazione di questi elementi deriva la pigmentazione chiara o scura della cute. Le pato-logie dermatologiche si delineano su cute di colore in maniera analoga alla cute bianca, ma con alcune caratteristiche: in particolare le diffe-renze epidemiologiche nelle varie patologie, la differente tavolozza dei colori che disegnano le lesioni cutanee, caratterizzata da una accen-tuazione delle varie sfumature di grigio e di marrone che sostituiscono le varie sfumature del rosso dell’eritema presenti su cute non dicolore, oltre che ad una maggiore tendenza a fare cicatrici ipertrofiche, massive e  deturpanti o cheloidi e tendenza alla  lichenificazione.Il prof. Luigi Valenzano, primario dermatologo ospedaliero e docente presso l’università di Cadice,  ha poi riportato l’esperienzadell’ambulatorio mst multietnico, ribadendo e contestualizzandoall’ambiente clinico quanto già affermato circa la necessità di cono-scere nel dettaglio le peculiarità semeiotiche ed epidemiologichenella varietà multietnica dei pazienti afferenti alla struttura.“La patologia dermatovenereologica rappresenta una fonte

cospicua di richieste di prestazioni sanitarie in ambito civile e militare
sia in Patria che nelle missioni estere” ha affermato il successivo rela-tore e “padrone di casa” Col. Astorino”. L’importanza di tale branca inambiente militare è tale che circa un quarto delle richieste di consultoin telemedicina riguarda la dermatologia (Fig. 5). Le principali

Fig. 3

Fig. 4 Fig. 5
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urgenze dermatologiche sono certamente le ustioni che, benché rare,determinano attualmente in Italia una mortalità dell’1,6%. Leurgenze dermatovenereologiche sono comunque rappresentateanche da varie altre patologie: le reazioni cutanee immuno-allergichegeneralizzate (quali la sindrome orticaria/angioedema da farmaci oda alimenti, o le meno frequenti malattie bollose) o localizzate (comele  reazioni tossico allergiche da puntura di imenotteri e le reazioni edermatiti acute da contatto con la fauna marina o con altri agenti irri-tanti, la fascite necrotizzante, le vasculiti necrotizzanti), alcune pato-logie veneree (blenorragia, lue, linfogranuloma venereo, AIDS), legravi malattie infettive cutanee (alcune frequenti come per esempiol’Herpes Zoster e le piodermiti, altre rare e temibili come la Staphylo-coccal Scalde Skin Syndrome “SSSS”, l’antrace e la lebbra), i gravitumori cutanei come il melanoma. Alcune di queste possono essereparticolarmente gravi, tanto da meritare un codice rosso in fase ditriage: la sindrome orticaria/angioedema con edema della glottide coninsufficienza respiratoria acuta e shock anafilattico, la necrolisi epidermica tossica (NET) generalizzata (Fig. 6) con una mortalità del 20-30%, la Staphylococcal scalded skin syndrome “S.S.S.S.”. Dei “Tumori maligni cutaneo-mucosi delle zone nascoste” ha, invece, parlato il dott. Pietro Lippa dell’AIED di Roma. Tali neoplasiecostituiscono un capitolo di patologie a prognosi negativa, soprattutto a causa della diagnosi spesso tardiva.   A livello vulvare il piùcomune tipo istologico di tumore (90%) è iI carcinoma a cellule squamose, seguito poi dal melanoma. Il carcinoma della vulva rappre-senta approssimativamente il 3-5% delle neoplasie maligne del tratto genitale femminile. L’incidenza annuale è di 1-2 ogni 100.000donne. L’incidenza è 10 volte superiore nelle donne con più di 75 anni di età, tuttavia negli ultimi vent’anni si è osservata una progres-siva riduzione dell’età d’incidenza. I fattori di rischio sono rappresentati dall’età, dal fumo di sigaretta, dalle infezioni da HPV e HIV,dalla presenza di lesioni neoplastiche intraepiteliali (VIN) e dal lichen scleroatrofico. La prognosi è strettamente correlata allo stadiodella malattia basato sulle dimensioni e sulla diffusione locale del tumore, nonché sullo stato dei linfonodi regionali (inguinali epelvici) e degli organi a distanza. La sopravvivenza a 5 anni è superiore al 90% per lo stadio I, dell’80% per lo stadio II, del 50-60%per lo stadio III e del 15% per lo stadio IV.   Importante è la differenziazione tra displasia, iperplasia, distrofia e neoplasia.Altro argomento d’interesse sono state le “alopecie cicatriziali” di cui ha parlato il prof. Alfredo Rossi dell’università “La Sapienza”di Roma. “Il termine Alopecia Cicatriziale viene usato per indicare la perdita definitiva dei follicoli piliferi e dei capelli, di solito inchiazze, qualunque ne sia stata la causa determinante” ha precisato il cattedratico. “L'elemento più significativo che caratterizza unal'alopecia cicatriziale” ha continuato il relatore “è l'irreversibilità del processo patologico per la distruzione delle cellule staminalinella regione della protuberanza del follicolo pilifero. L'alopecia cicatriziale può essere definita come forma di alopecia permanenteab inizio, per distruzione dei follicoli piliferi, con atrofia e sclerosi che coesistono sempre anche se con predominanza diversa”. Nelleconclusioni Rossi ha specificato che compito del medico è porre una corretta diagnosi per evitare al paziente cure inutili e per instau-rare, quando possibile, una terapia corretta che possa portare all'arresto dell'evoluzione della malattia. Quando il processo patologicosarà arrestato la terapia di queste forme diventerà chirurgica.La prima sessione dei lavori è stata conclusa dal Col. Giuseppe Algieri, Capo Ufficio Governance Clinica e Medicina del Lavoro del“Celio”, con una relazione dal titolo “Aspetti di gestione del rischio clinico in dermatovenereologia e vulnoterapia: update”.  Fortedella propria esperienza sul campo, l’ufficiale superiore ha affermato che una delle principali cause di errori sanitari risiede in difettidi comunicazione tra medico e paziente e tra colleghi. Il problema non è cercare a ogni costo il colpevole, ma creare una cultura dellasicurezza e promuovere la qualità delle cure, diffondendo gli esempi positivi, promuovere la ricerca nel campo della sicurezza deipazienti, passare da un sistema punitivo e repressivo nei confronti dei presunti responsabili a un sistema assicurativo non punitivoche favorisca la segnalazione spontanea, favorire lo studio, la previsione e prevenzione degli errori, ai vari livelli. Gli errori sanitarisono nella maggior parte dei casi dovuti a cattive condizioni di lavoro (sovraccarico di turni, scarsità di risorse) piuttosto che a negli-genza delle persone. Vi sono cause evidenti (“di prima linea”) degli errori ( di solito legate alla singola persona per negligenza ad
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esempio per vizio di consenso o per  difetti di comunicazione o per trascuratezza, imperizia, imprudenza) e cause nascoste (o “deipiani  alti”) proprie del sistema organizzativo che costituiscono circa l’80% dei casi di errori (per difetti di comunicazione e conflit-tualità, sottovalutazione, difetti di progettazione, pianificazione, organizzazione, controllo e verifica, carichi di lavoro sproporzionati,cambiamenti frequenti, ambiente stressante e ridotta motivazione, scarsità di risorse, conflittualità tra obiettivi economici e sanitari,rischi intrinseci nelle nuove tecnologie, peggioramento progressivo dei rapporti tra sanitari e pazienti  per crisi di fiducia, attesespesso irrealistiche dei pazienti  per fattori culturali, numero crescente di professionisti coinvolti nell’iter diagnostico-terapeuticogestito dai “team”, difetti di comunicazione tra strutture complesse). La soluzione spesso risiede nella buona comunicazione tramedico e paziente e tra colleghi.La ripresa dei lavori pomeridiani è stata affidata al prof. Mauro Montesi, Presidente dell’Associazione Italiana Podologi, con unintervento dal titolo “Il piede diabetico: attualità sul ruolo del podologo”. “L’obiettivo è ovviamente di ridurre le amputazioni coninterventi mirati sia in termini di prevenzione che in termini di cura e trattamento delle ulcere”, ha precisato il podologo “natural-mente di quelle meno gravi, evitando così il ricovero ospedaliero. Secondo i dati rilevati dal Ministero della Salute nell’anno 2012(ultimi dati disponibili) sono state registrate ben 7.646 amputazioni maggiori e minori, con 134.472 giornate di degenza per unadegenza media di 17,6 giorni per paziente. Impressionante, poi, la distribuzione delle amputazioni per tipo di intervento: se innumero maggiore si contano quelle relative alle dita dei piedi (3782), ancora sorprendentemente elevate sono le amputazioni piùinvalidanti, in particolare quelle al di sopra del ginocchio (ben 1295) e quelle a livello del piede (1641)”. Per far fronte a tale dram-matica situazione, il Piano Nazionale della Malattia Diabetica del Ministero della Salute aveva fatto esplicito riferimento al “podologo,considerata la specificità della complicanza del piede diabetico”. “Proprio al fine di ridurre il numero delle amputazioni”, ha conclusol’oratore “l’Associazione Italiana Podologi (AIP) ha messo a punto un Progetto di Assistenza specifico per il Paziente Diabetico che sulpiano operativo prevede pochi ma qualificati interventi, integrati fra di loro e, in ogni caso, a costi assolutamente contenuti. Il fulcrodel progetto è garantire l’assistenza podologica adeguata a fini terapeutici ma soprattutto preventivi per i soggetti a rischio, attra-verso la costruzione di una rete assistenziale territoriale che si fondi sulla collaborazione con il Medico di Medicina Generale ed ilDiabetologo”.Dell’importanza della figura professionale del podologo in ambito militare ha parlato il 1° M.llo (in congedo) Carlo Bruziches,infermiere e podologo. Inquadrato col decreto legge 666 de 1994 il podologo è l’operatore sanitario che, in possesso della laureatriennale di primo livello, abilitante la professione, tratta direttamente (nel rispetto delle normative vigenti e dopo esame obiettivodel piede) con metodi incruenti, ortesici ed idromassoterapici, le callosità, le unghie incarnite, ipertrofiche, le verruche e su prescri-zione medica le ulcerazioni del piede. Il podologo individua e segnala al medico situazioni sanitarie con sospetto clinico diagnosticoche necessitano d’approfondimento sanitario. Partendo dalla propria decennale esperienza presso il “Celio”, Bruziches ha elencato inordine di frequenza le patologie più frequentemente riscontrate in ambito podologico: elodermie plantari, micosi, onicomicosi eonicopatie, virosi, talloniti-tendiniti-borsiti e metatarsalgie. Nella conclusione il sottufficiale ha sottolineato l’importanza della podo-logia, in particolare in ambito militare, dove anche una "piccola" lesione del piede, per esempio causata da una calzatura inadatta, puòridurre di molto la capacità operativa o anche inabilitare temporaneamente un combattente.Nella relazione sulla “Psoriasi artropatica inabilitante” il dott. Sabatino Pallotta, capo UOC Dermatologia dell’IDI-IRCCS, ha ricor-dato che la tale patologia coinvolge le piccole articolazioni di mani e piedi, le articolazioni sacro-iliache, la colonna vertebrale ed haun’impronta notevolmente deformante ed anchilosante, con gravi ripercussioni funzionali. Si tratta di una malattia fortemente debi-litante e sebbene non sia ancora presente sulle tabelle ministeriali di invalidità civile è possibile ottenere nei casi gravi il riconosci-mento di invalidità. La terapia ha possibilità di successo solo se iniziata precocemente e oggi si avvale di “farmaci biologici” moltopotenti ed efficaci.E’ stata poi la volta di una serie di relazioni derivanti dalle esperienze clinico-scientifiche maturate nelle corsie del “Celio”. Primoa riportare tali esperienze, il Col. Pierluigi Campioni, chirurgo plastico della UOC  Chirurgia con un intervento dal titolo “Novità inmedicina rigenerativa: la nostra esperienza”. L’ufficiale, nel riportare i casi osservati, ha precisato che si intende per “medicina rige-nerativa” il processo di rimpiazzamento e rigenerazione delle cellule, tessuti e organi umani per ripristinarne le normali funzioni.“Questo campo di ricerca” ha aggiunto Campioni “si propone di rigenerare tessuti e organi danneggiati nel corpo rimpiazzando iltessuto danneggiato e/o stimolando i meccanismi di riparazione del corpo per guarire i tessuti precedentemente irreparabili oorgani. La medicina rigenerativa consente inoltre agli scienziati di far crescere tessuti e organi in laboratorio e trapiantarli con sicu-
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rezza quando il corpo non può curarsi da solo. La medicina rigenerativa ha potenzialmente la capacità di risolvere il problema dellamancanza di organi disponibili per la donazione in comparazione al numero di pazienti che ne richiedono, soprattutto se l'organo dicui si necessita è fatto con le stesse cellule del paziente”.Di “Ferite cutanee, cicatrizzazione e cellule staminali” ha parlato il Cap. Donato Di Nunno, della UOS Dermatologia del Celio. Inquesta interessante dissertazione l’ufficiale ha ricordato che la guarigione di una ferita cutanea è una risposta fibroproliferativamediata da fattori di crescita e citochine e generalmente viene suddivisa in tre fasi: infiammazione, formazione di tessuto di granu-lazione e cicatrizzazione, contrazione della lesione, deposizione di ECM e rimodellamento. Il panel degli specialisti del Policlinico Militare si è chiuso con l’intervento del Col. Domenico Alberti, Capo UOS Oftalmologia, conuna relazione sul tema “Terapia antivirale e cortisonica dell’ Herpes Zoster oftalmico: update”. Nell’esporre i casi clinici più rilevantiesaminati al “Celio”, il primario ha sottolineato che “l’Herpes Zoster oftalmico costituisce una patologia severa con possibili gravicomplicanze a carico dell’occhio (fino alla cecità) e del sistema nervoso centrale (encefaliti, sequele neurologiche, nevralgie post-erpetiche persistenti) che impongono un iter diagnostico-clinico-terapeutico stringente. L’uso degli antivirali deve essere associatoad antinfiammatori potenti, con le dovute cautele, compresi i cortisonici;  questi ultimi risultano di fondamentale importanza, speciefin dall’inizio della terapia, poiché gran parte dei danni permanenti alle strutture nervose e oculari sono determinati più dallareazione infiammatoria che dalla replicazione del virus”.Il dott. Sandro Ragazzoni, Dirigente Dermatologo della ASL Roma1, nel riportare la propria esperienza professionale ha sottoli-neato quanto la collaborazione con i Medici di Medicina Generale sia indispensabile per un percorso clinico-terapeutico ed organiz-zativo efficace in tutti i tipi di patologie ed in particolare in ambito dermatologico. Il convegno si è concluso con l’intervento della prof.ssa Ketty Peris, Professore Ordinario di dermatologia dell’Università Cattolicadel Sacro Cuore. “Nei rari casi di carcinoma basocellulare in stadio avanzato sono sempre presenti importanti risvolti psicologici euna vita sociale fortemente compromessa” ha esordito la docente, “in questi casi, i pazienti hanno paura di farsi vedere perché sivergognano delle proprie lesioni cutanee, ma questo comportamento può rivelarsi un circolo vizioso: il nascondersi e il trascurarsisono a loro volta, infatti, uno dei motivi per cui spesso si arriva a una forma avanzata. In molti casi i pazienti si nascondono anche daipropri familiari, tendono a bendarsi e a camuffarsi con berretti o garze”. Per le forme più invasive di basalioma emergono nuoveprospettive terapeutiche, come vismodegib, un’innovativa terapia a target molecolare in grado di inibire il pathway (via di segnala-zione cellulare) di Hedgehog che risulta alterato nel 90% dei carcinomi basocellulari. Immancabile l’appuntamento con la dermatologia militare e con l’annuale convegno organizzato dall’instancabile Col. StefanoAstorino per il 2018.
La Redazione
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On 10 April 2018 Italian Maritime Command HQ (Comando in Capo Squadra Navale) hosted Scientific Conference on Safety andSecurity in Maxi Emergencies. The conference is the 9-th edition of the joint events organized by the International Disaster Medi-cine Association and the Joint Force Command of Italian Armed Forces, Joint Medical Command in particular. These scientificmeetings are organized in order to enhance the Civil – Military Medical Cooperation and Coordination in education, training, organi-zing and executing medical support to emergencies, crises and disasters of military and non-military origin. Every year the confe-rences are focused on particular topic of the initiative. This edition was organized to discuss the challenges maxi emergencies areposing in front of maritime professionals nowadays. The capabilities of Italian Maritime Command to respond medically werepresented along with several lectures on contemporary health hazards and health threats related to the maritime environment. The

Maxi emergencies - Safety and Security
Roma 10 aprile 2018

CINCNAV  Comando in capo Squadra Navale

Il 10 aprile 2018 si è svolta presso il CINCAV a Roma la conferenza Maxi Emergencies - Safety and Security, organizzata dal’Interna-
tional Disaster Medicine Association in collaborazione con i vertici della Sanità militare e della Marina militare. La collaborazionetra
l’associazione ele Forze Armate èormai pliriennale come dimostra il fatto che l’appuntamento del 2018 costituisce la nona edizione. La
scelta del luogo dell’incontro non è stata casuale in quanto il tema della collaborazione civile militare nela risoluzione delle problema-
tiche sanitarie e di sicurezza derivanti dai flussi migratori per mae è stato al centro della discussione. Volentieri pubblichiamo il summary
del convegno a firmadegli esimi professori Rostilav Kostadinov e Hristanna Romanova.

La Redazione
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length of the Italian coastline and unprecedented migrant influx that has been recorded in the recent years are the milestones for thePresident of the IDMA Dr Giuseppe Noschese and General Medical Inspector of Italian Joint Force Command Major General NicolaSebastiani to choose the maritime medical support cooperation as central for the2018 Conference.President of the Conference was the IDMA President Dr Giuseppe Noschese.Conference was moderated by the prominent journalist Dr Rozario Mazzitelli. The IDMA was responsible for the selection ofpresentations and preparation of the scientific program. The first morning section was chaired by the host the Italian Maritime Forces Commander - Admiral Donato Marzano, supportedby the Medical Advisor to the Chief of Staff Lieutenant General Dr Mario Alberto Germani, the Medical Inspector of Italian MaritimeForces Admiral Dr Mauro Barbierato and the Honorary President of the Conference His Excellence Ambassador Cosimo Risi. The morning session started with one minute silence as a tribute to the pilot form Maritime Forces  that lost his life during trai-ning flight on 10 April morning.After tribute the moderator introduced to the floor the first speaker – Admiral Donato Marzano. The Admiral welcome the parti-cipants and appreciated the support provided by Joint Medical Command and IDMA in organizing the scientific event. The openingpresentation presented towards the audience in exquisite manner an array of valuable for the success of the conference information:1.   Significance of the maritime environment for the world population development;2.   The role of maritime for world trade and economy;3.   The maritime and Italian development;4.   Italian Military Maritime Forces capabilities and capacities to protect the Italian coastline and to support the Allied operations;5.   Maritime medical capabilities;6.   Italian military maritime forces in humanitarian relief operation – brief overview.As a take away from the extremely informative presentation, the Admiral highlighted the readiness of the Maritime Command tolead or support depending on the demand humanitarian mission, medical support to the disasters casualties included. What is more,noted the Admiral, the Maritime Command from years has included in its plans education, training and resources allocation forsupporting humanitarian missions all over the world.After the Admiral moderator invited the Secretary General of IDMA prof Colonel retired Rostislav Kostadinov. The topicpresented by the former military medical officer was dedicated on evaluations of the main health hazards that could be faced throu-ghout the maritime service. The first topic analyzed by the lecturer was the health impact on the crew members derived by themigrant flow. Italy is the most affected country in the European Community by the migrant flow. It was noted that the numbers have
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decreased in recently in comparison to the unprecedented peak in 2015- 2016, but still the vessels full of desperate humans crossingthe Mediterranean is still are in breathtaking quantity. Prof Kostadinov highlighted the main health risks related to the first contactwith the migrants in the middle of the sea – contamination with biological agents that sometimes are exotic for the European coun-tries or are already eradicated, as well as with well-known bacteria and viruses but with different (because of the place of origin)virulence, morbidity and contagious index. It was noted that the human immune system readiness is due to the preparedness forconfronting attack of the common for the geographical site biological agents and unfortunately ill-prepared for encountering biolo-gical active species developed in diverse circumstances, therefore the maritime crew immunity is not ready to respond efficiently tothe novel, antigen-different or exotic agents to which migrants are familiar with and with appropriate level of immune defence. Thesignificant role of the personal protective equipment (PPE) was pointed out. The lecturer stressed on the importance of planning forresources allocation and training for the proper use of the different levels and types of this equipment. The second main health riskanalyzed in the presentation was the stress associated disorders. This risk form point of the view of the IDMA Secretary-General isunderestimated. The main sources for stress were discussed along with some proposals what have to be done in the sailors and offi-cers psychological preparation for soften its impact. Once again, in the third part of the lecture, the significance of the focused trainingand appropriate use of adequate PPE was noted during the discussion of crew activities in case of fire on board. Concluding withrequest for training program adjusting to the existing health threats in maritime environment prof. Kostadinov wished on behalf ofthe IDMA and the organizing scientific committee, a fruitful work to all attendees. After the opening presentations of the host and organizer of the conference, the floor was given to the Ambassador Cosimo Risi.In his exquisite and unrepeatable style the ambassador turned the clock back and surprisingly brought the audience at the time whenstate of Israel was founded. It was initial surprise for most of the officers and professionals presented in the hall why a political acthas to be discussed in conference of maxi emergencies safety and security. The reason was very soon clarified – the instability at oneof the banks of Mediterranean started 70 years ago has triggered the processes affecting contemporary maritime environment andhaving significant impact on the health hazards and threats. The surgical sharpness of the presented analyzes provided the audienceand with explanation of some the topics presented by the previous lecturers. What is more, ambassador shaped a close future expec-tations regarding safety and stability in the Mare Nostrum area.Summarizing the conclusions presented, the moderator clearly stated that the risk for maxi emergency to occur in the area of respon-sibility of Italian Maritime Command exists and the level is higher than acceptable one, therefore he kindly asked Colonel me. GiuseppeAzzena to present what kind of capacities are developed or are in development for assuring adequate, prompt and efficient medicalresponse to such undesirable, but probable event. Col. Azzena presented the existing naval capabilities for provision of the basic andadvanced healthcare on boards of different platforms – from Role 1 to Role 3, as well as the platform capacities to admit, treat and evacuatecasualties. The lecturer noted that these platforms and equipment are designed mainly for medical support to the operations led by theItalian Maritime Command, but they correspond with the required for humanitarian mission medical support, as well. Presented by theAdmiral ships to be acquired in the following years capabilities to provide medical support on board were also presented.Following the informative presentation of the maritime medical support of the Marine, the moderator turned back into the detailsasking doctor Rosa Maria Russo to discuss the means and capabilities for personal protection on board. Dr Russo presented all thetypes and levels of the PPE in use in the maritime medical operation. She went even further more – explaining and unfortunatelypresenting examples of the improper use of the PPE form sailors and officers on board. All the examples were presented with videoand photo materials from her missions close to the Italian coast.Dr. Mazzitelli made a link between the last slides in the Dr. Russo presentation on humanitarian missions of the Marina and intro-duced the following speaker – C.V. SAN Andrea Tamburelli Lanzara, who was medical advisor to the NATO Allied Maritime Command(MARCOM) Commander. He presented topic describing the maritime medical services involvement into humanitarian missions.Precisely were noted the diverse actions of the medical personnel on board throughout several humanitarian mission performedseveral thousand miles from the Italian coast. The examples of the triage, evacuation, air medical evacuation included, surgical andemergency treatment, as well as holding capacities and rehabilitation for the casualties were depicted by video and photos. The capa-bilities of acting in contaminated environment were highlighted, because these capabilities are extremely limited in most of the AlliedArmed Forces medical corps. The closing presentation of the morning session was on Medical Intelligence. The President of IDMA Dr. Giuseppe Noschese



briefly introduced the audience with the main task and courses of action of the structures for collecting, analyzing, processing andexchanging valuable medical information in case of disasters. The medical information flow on the different levels – objectives, taskswere presented as a basis for conclusion regarding the requirement for every medical professional, notwithstanding on the ship,plane board or on the firm earth, to be familiar with the procedures and expected outcomes of performed by him/her medical intel-ligence. The moderator summarized the take away from the presented topics and asked the audience to join the organized by theAdmiral Marzano trip - visiting the Maritime Command HQ structures.During the guided tour the conference attendees were introduced with the HQ capabilities to receive, analyze information regar-ding all the aspects of the maritime environment – weather, winds, currents, traffic, activities and forecast of the activities, coordina-tion and cooperation. The standard operating procedures for decision making and leading maritime operations in case of maxi emer-gencies (on national and international level) were also presented.The afternoon session was chaired by the Admiral Marzano supported by Major General Nicola Sebastiani – Inspector General ofMilitary Medical Service (IGESAN), C. A. Filippo Crociata – Head of Department in IGESAN, General Vincenzo Camporini Vice Presidentof the International Affairs Institute, Dr. Umberto Masucci, President of the International Propeller Club and Prof Rostislav Kosta-dinov, Vice Dean for International Relations and Project Activities of the Public Health Faculty, Plovdiv and IDMA Secretary General.The session started with presentation on cooperation between Military Marina and Trade Marina. Dr. Masucci pointed this coope-ration as vital for the so called “Crescita blu” – Development in blue. The main points were how the activities in the maritime environ-ment benefit the country and society development, as well as the impact of the safe trade on the every citizen income and the financialstability of the region and the world. Once again, after the Ambassador Risi was noted that the instability could cause maxi emergencies,but the fruitful cooperation between the military and trade shipping is a powerful preventive measure against the instability.Dr. Masucci presentation was followed by one profound analysis on prevention and security - the determinative factors for properand effective maxi emergency management. The lecturer C. A. Gennaro Banchini described how to plan and implement the most appro-priate for the type of the hazard and the level of the risk preventive measures, in order to assure the safety and security of the teams.The detailed and comprehensible diagrams on the activities required were presented and discussed. The influence of the presentedwas amplified by linking the theoretical findings with lessons identified during national and international relief operations.
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Presentation following the highly informative study presented by the C. A. Banchini was on the standard operating proceduresrelated to the admittance and accommodation of the migrants. The police officer Dr. Vittorio Pisani shared with the audience his ownand the national experience and lessons identified and still not learned while managing the mass influx of migrants through maritimeboundaries of Italy. All the recorded undesirable and unexpected consequences (diseases, stress, posttraumatic stress disorders, staffburn-out etc.) were described and analyzed, in order to find what triggered these consequences and to present as an outcome of thepresentation conclusions on what and how have to be ameliorated.The afternoon session last speaker was again the IDMA Secretary General prof. Kostadinov. He summarized the findings and proposalsfrom all the lecturers in his presentation on how to enhance the capabilities of the medical support in case of maxi emergencies. The slidesregarding the fields, where military and civilian medical communities could interact were linked with the examples from the previouslectures, thus highlighting on one hand the necessity, and on the other hand the feasibility and plausibility of such an interaction.This last program presentation was followed by two young lectures – Dr. Katerina Borrelli and Dr Gianmarco Noschese. Theybriefly presented the findings of research performed during their studies regarding the relation between migration and security (DrBorrelli) and Medical Community in Preparing Population for Disaster Response (Dr Noschese).Conference final interventions were the summaries provided by the C.A. Filippo Crociata and Major-General Nicola Sebastiani.Admiral Crociata noted the participants’ willingness to share their experience and to accumulate novel approach towards contempo-rary challenges. One shortfall of the conference was also highlighted – the almost absent time for discussion. From the point of viewof the head of 1-st Department of IGESAN the outcomes of the conference could be multiplied if appropriate time for discussion isgranted, in order the noted challenges to be discussed from different points.Major General Sebastiani appreciated the efforts of the organizers and paid tribute to both Maritime Command and IDMA for theirwork. He expressed the IGESAN vision of the necessity to enhance the interaction between the medical services of the army, marina andair forces, as well between the military and civilian medical communities and academia. The topic of the maxi emergencies in his viewis becoming more and more important because of the recorded trend in increase of the disasters worldwide, and due to the growinginsecurity in the Mediterranean and other regions. General Sebastiani noted the plausibility of this joint activity and assured the atten-dees that such conferences will continue to be organized for assuring the highest possible level of preparedness for medical supportin case of natural or man-made crises and disasters. As main outcomes of the conference General Sebastiani noted the following:1.   The significance of the Medical Intelligence has been proved as crucial in case of Maxi emergencies, therefore courses focused onhazard identification, health risk assessment and preventive measures implementation for medical professionals have to be esta-blished.2.   The procedures for selection and proper use of PPE in crises and disasters have to be trained on regular basis for avoiding misuseof the devices.3    A joint education and training program could be discuss as response to the novel challenges.4.   Italian Marina, Maritime medical services in particular, are fully committed and prepared for supporting the affected by maxiemergencies population through participation or independent conduct of humanitarian relief missions.5.   An advice to the conference organizing committee for the following conference organization – to allocate more time for discus-sions and summary of conclusions drafting.      The President of IDMA Dr Noschese was prized for the energy and efforts to coordinate, organize the event and to set suchcomprehensive and elaborate scientific program. 6.   General Sebastiani expressed his personal and on behalf of all the participants’ gratitude to the Maritime Command and perso-nally to the Admiral Marzano for the warm hospitality and excellent working environment provided.Admiral Marzano closed the conference by wishing a fruitful cooperation to be established by the participants and a new higherlevel of safety and security to be achieved through joint education and training.
Rostislav Kostadinov, MD, PhD * 

Hristianna Romanova, MD, PhD**
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Uno dei fattori critici in operazioni militari è la disponibilità diacqua sicura. L’ approvvigionamento idrico è influenzato dadiversi fattori quali l’inquinamento ambientale, spesso, nellesituazioni operative in cui si opera, gravato dalle conseguenze dieventi bellici. Infatti, come facile intuire, gli ordigni esplosivicontaminano il terreno e di conseguenza le falde del sottosuolo; aciò si aggiunga la scarsa manutenzione delle reti idriche tipica diuna condizione post-bellica e la presenza e permanenza di rifiuti ecarcasse in prossimità di fiumi e sorgenti. L’attuale legislazione prevede che anche in operazioni militarici si attenga al D.L.vo 2 febbraio 2001 n°31 relativo alla qualitàdelle acque per uso umano. Come si evince dall’articolo 4 di taledecreto circa gli obblighi generali, le acque destinate al consumoumano devono essere salubri e pulite, specificando al punto Adell’articolo stesso che “le acque non devono contenere microrga-nismi e parassiti, ne altre sostanze, in quantità o concentrazionitali da rappresentare un potenziale pericolo per la salute umana”. La Direttiva di COMLOG Dipartimento di Sanità “Elementi disorveglianza igienica sull’approvvigionamento idrico in attivitàcampali”, ha normato e dato indicazioni specifiche su come compor-tarsi per l’approvvigionamento di acqua in situazioni campali e diemergenza in modo da non incorrere in rischi per la salute umana.Il processo afferente la cosiddetta “filiera” dell’acqua,comprende diversi fasi: attingimento, trasporto, trattamento, distribuzione, conservazione, smaltimento acque reflue. La qualitàdell’acqua stessa dipende dall’efficienza dell’intera filiera.Il modo migliore per avere acqua sicura è l’utilizzo di un impianto di potabilizzazione. Un modello di impianto può essere costituito dapotabilizzatori collegati in serie (Fig. 1) ed un numero variabile di cisterne che, anch’esse opportunamente collegate in serie, consentonoal sistema di disporre di tre tipologie d’acqua: l’acqua grezza proveniente dalle fonti di attingimento, l’acqua destinata al consumo umanoe l’acqua di servizio in uscita dal potabilizzatore. Nella FOB di FARAH dove sono state dispiegate le truppe per le operazioni di Expeditio-nary Advising Package (EAP) all’interno dell’operazione Resolute Support, era presente un potabilizzatore (Fig. 2), ormai in disuso da

L’acqua in operazioni militari: l’esperienza
della FOB di Farah
Emiliano Moscatiello *

Fig. 1 - Cisterne da 40000 lt collegate in serie.

Fig. 2 - Potabilizzatore in disuso.
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alcuni anni e non funzionante né ripristinabile nell’immediato; diconseguenza la raccolte delle acque avveniva direttamente dallafalda al contenitore (cisterna da 40000 lt) senza potabilizzazione.Quindi, si è dovuto procedere alla clorazione direttamente nellecisterne (Fig. 3). Nei processi di disinfezione con il potabilizza-tore viene usato il cloro e bisogna evitare di eccedere con le dosipoiché danneggia gravemente gli elementi di filtrazione del pota-bilizzatore stesso. Il valore consigliato di cloro libero residuo è di0,2 mg/l, valori lievemente maggiori sono consentiti. In situa-zioni di emergenza e/o campali, con elevata contaminazione, talelimite può essere anche 10 volte maggiore. Il processo di disinfezione tramite cloro si basa sullarichiesta di cloro, cioè la quantità di sostanza che viene consu-mata dall’acqua per l’ossidazione delle sostanze in essa conte-nute e per l’azione battericida. Per avere un margine di sicu-rezza accettabile al trattamento di disinfezione c’è bisogno diuna frazione di cloro addizionato che persiste nell’acqua (clororesiduo libero) al termine dei processi di ossidazione e dovràpersistere nel tempo fino alla fase di distribuzione dell’acqua.Pertanto, la quantità di cloro che è necessaria addizionareall’acqua per ottenere una data concentrazione di cloro libero,viene rappresentata dalla cloro richiesta + cloro residuo.Nella valutazione della quantità di cloro attivo da utilizzareper la potabilizzazione dell’acqua in situazioni di emergenza,cosi come descritto nell’allegato 4 della Direttiva di COMLOG,la difficoltà principale si è verificata con l’utilizzo del clororeperito in loco che, non essendo corredato dell’etichetta indi-cante la concentrazione di cloro attivo, ha reso inutilizzabile la formula per il calcolo di prodotto da utilizzare. Inoltre, il cloro da utiliz-zare era in pasticche da 200 gr, pertanto la prova su un litro di acqua in modo da calcolare la quantità di cloro da impiegare (clororichiesta + cloro residuo) con l’apposita formula  

non è stata possibile. Poiché la capacità delle singole cisterne da utilizzare era di 40000 lt e sapendo che le pasticche di cloro che eranodisponibili in loco solitamente si utilizzano per le piscine fino a 30000 lt di acqua già microbiologicamente pulita, con rilascio gradualedi cloro attivo, abbiamo iniziato ad utilizzare una pasticca per cisterna, effettuando controlli a 12 ore sul cloro residuo libero in uscita. Il passo successivo è stato inviare i campioni di acqua al laboratorio analisi del ROLE 2E di Herat per conoscere lo stato chimico-fisicoe microbiologico dell’acqua. L’invio dei campioni si è rivelato più complesso del previsto, sia per il fattore temporale che per il movimentologistico da fare esclusivamente in elicottero. Il tutto è stato organizzato minuziosamente ed il prelievo dei campioni fatto ad hoc solodopo aver avuto conferma dall’equipaggio MEDEVAC giunto nella FOB (Forward Operating Base) dei tempi di stazionamento e rientroin base. In tal modo con un contenitore isotermico e diverse confezioni di ghiaccio istantaneo sono stati consegnati i campioni all’equi-paggio del MEDEVAC che nel tempo previsto ha raggiunto la base di Herat dove era ad attenderli l’Ufficiale medico del laboratorio analisiche ha preso in custodia i campioni per poi analizzarli. Tutto questo è stato possibile solo il giorno successivo all’arrivo nella FOB di Farahed una volta inviati i campioni di acqua (Fig. 4) al laboratorio analisi del ROLE 2E di Herat che ha provveduto alle analisi chimico-fisichee microbiologiche delle stesse, è stato dichiarata, in base alla normativa in vigore, la non idoneità delle acque per uso umano (Tab. 1).
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Fig. 3 - Inserimento delle pasticche nelle cisterne.

= g oppure ml di podottovol.H2o (l) x CL to. necessario (g/l) x 100____________________________________________________% di cloro attivo nel prodotto
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Si è iniziato così ad utilizzare le pasticche di cloro da 200 gr,inizialmente con due pasticche in 40000 lt di acqua e ad un primocontrollo (dopo 12 ore) sul cloro residuo libero in uscita dallacisterna di raccolta (Fig. 5), il risultato era di 0.10 mg/lt, mentre inuscita dall’utenza finale risultava pari a 0.Questo risultato ha evidenziato che il cloro liberato nellacisterna era stato utilizzato completamente nel processo di ossida-zione e non restava alcuna frazione di cloro libero residuo, quindisenza un margine di sicurezza accettabile al trattamento di disin-fezione dell’acqua. Si è pertanto utilizzata un'altra mezza pasticca(100 g) all’interno della cisterna di raccolta ed al successivocontrollo è stato riscontrato un cloro libero residuo all’utenzafinale pari a 0.10 mg/lt, mentre all’uscita della cisterna di raccoltail cloro libero residuo era pari a 0.80 mg/lt. Fig. 4 - Campioni di acqua prima del trattamento con cloroanalizzati dal laboratorio analisi del ROLE 2E di Herat.

Punto di prelievo POST- CISTERNA FARAH del 06/08/2017

ESCHERICHIA COLI LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 POSITIVO

BATTERI COLIFORMI TOT. LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 POSITIVO

ENTEROCOCCHI LOTTO HM819B SCAD. 16.11.2017 NEGATIVO

Punto di prelievo UTENZA FARAH del 06/08/2017

ESCHERICHIA COLI LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 POSITIVO

BATTERI COLIFORMI TOT. LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 POSITIVO

ENTEROCOCCHI LOTTO HM819B SCAD. 16.11.2017 NEGATIVO

Herat, 07/08/2017

Herat, 07/08/2017

Herat, 07/08/2017

Punto di prelievo FALDA FARAH del 06/08/2017

ESCHERICHIA COLI LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 POSITIVO

BATTERI COLIFORMI TOT. LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 POSITIVO

ENTEROCOCCHI LOTTO HM819B SCAD. 16.11.2017 NEGATIVO

Tab. 1
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Andava però considerato che le pasticche di cloro utilizzateerano a lento rilascio. Quindi bisognava attendere ed effettuarecontrolli ogni 12 ore, così da rilevare un aumento della frazionedi cloro residuo libero. Dopo 24 ore si è ottenuto un risultatoritenuto accettabile al trattamento di disinfezione dell’acquacon una frazione di cloro libero residuo pari a 2.07 mg/lt all’in-terno della cisterna di raccolta (Fig. 6) e di 0.50 mg/lt di clorolibero residuo all’utenza finale, tutto ciò in linea con il D.L.vo31/2001 che impone una quantità di cloro libero residuo all’u-tenza finale da 0.20 a 0.40 mg/lt. Ora bisognava solo mantenere quella concentrazione dicloro fino a che non si aveva la possibilità di raccogliere icampioni di acqua per le analisi di verifica chimico-fisiche emicrobiologiche presso il laboratorio analisi del ROLE 2E diHerat, in modo da avere la conferma che l’acqua fosse microbio-logicamente pulita. Grazie ad una attenta organizzazione e aduna ottima collaborazione, tutto si è svolto in modo ottimale. Icampioni di acqua (Fig. 7) hanno raggiunto il laboratorio inbrevissimo tempo dopo il campionamento.

Fig. 5 - Utilizzo dell'analizzatore di cloro libero residuo. Fig. 6 - Risultato dell'analizzatore di cloro libero residuo dell'acqua in uscita dalle cisterne.

Fig. 7 - campioni di acqua analizzati dal laboratorio analisi del ROLE 2E di Herat dopo il trattamento con cloro.
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Nella tabella 2 le analisi di verifica successive all’utilizzo del cloro.Queste analisi hanno dato un positivo riscontro sul processo di disinfezione dell’acqua e dopo circa 7 giorni dall’arrivo nella FOBl’acqua è stata dichiarata utilizzabile per uso umano, limitando il divieto al suo utilizzo solo per l’igiene orale.

Il duro lavoro per rendere l’acqua utilizzabile ha dato i suoi frutti, anche se il metodo utilizzato non è stato molto ortodosso, ma, conside-rando il luogo, lo scenario e le risorse disponibili, il risultato ottenuto appare più che accettabile. Tale empirica metodica potrebbe essere diguida in altre operazioni fuori area al fine di risolvere problematiche analoghe. Vale la pena sottolineare che le pasticche di cloro disponibiliin commercio in paesi in via di sviluppo spesso sono a lento rilascio e la persistenza dell’azione può durare anche 15 giorni; pertanto, in assenzadi immediati risultati positivi è necessario attendere un tempo adeguato (in genere alcuni giorni) prima di effettuare ulteriori accertamenti. 
Bibliogafia

DIRETTIVA MIOTTO COI-SO-239-NC
COMLOG DIPARTIMENTO DI SANITA’ Elementi di sorveglianza igienica sull’approvvigionamento idrico in attività campali.
D.L.vo 2 febbraio 2001 n°31. qualità delle acque destinate all’uso umano.

Punto di prelievo POST- CISTERNA FARAH del 10/08/2017

ESCHERICHIA COLI LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 NEGATIVO

BATTERI COLIFORMI TOT. LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 NEGATIVO

ENTEROCOCCHI LOTTO HM819B SCAD. 16.11.2017 NEGATIVO

Punto di prelievo UTENZA FARAH del 10/08/2017

ESCHERICHIA COLI LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 NEGATIVO

BATTERI COLIFORMI TOT. LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 NEGATIVO

ENTEROCOCCHI LOTTO HM819B SCAD. 16.11.2017 NEGATIVO

Herat,11/08/2017

Herat, 07/08/2017

Herat, 11/08/2017

Punto di prelievo FALDA FARAH del 10/08/2017

ESCHERICHIA COLI LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 NEGATIVO

BATTERI COLIFORMI TOT. LOTTO JM922 SCAD. 12.01.2018 POSITIVO

ENTEROCOCCHI LOTTO HM819B SCAD. 16.11.2017 NEGATIVO

Tab. 2
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Il Centro nevrologico del corpo d'armata di Roma consta del Nevrocomio militare al Giani-
colo per i malati del sistema nervoso con forme funzionali, del Reparto dell'Ospedale De
Merode per gli organici, di un Reparto per sordi presso l'istituto per i sordomuti, ed una
succursale nella Clinica psichiatrica presso S. Spirito.

Il Nevrocomio militare fu istituito nel 1916 per cura del Comitato nazionale Pro Invalidi
della guerra, d'intesa colla Direzione di Sanità militare, al Gianicolo, nella splendida villa
che il munifico signore Americano comm. Giorgio Wurts ha generosamente offerto per ricovero
di militari malati; villa che è un vero incanto di giardini, di boschetti di purezza d'aria,
di splendide prospettive, tale da costituire già per sé stessa un efficace mezzo di riordi-
namento e di cura ai nervi conturbati dalle emozioni e dai traumi materiali e morali della
guerra.

Il Nevrocomio militare fu solennemente inaugurato il 31 dicembre 1916, con l'intervento di
illustri personalità, fra cui S.E. il Ministro Leonardo Bianchi e delle maggiori Autorità
civili e militari e furono allora dal sopraintendente prof. gen. Tamburini, nel discorso inau-
gurale, chiaramente delineati gli scopi che si proponeva l'Istituto coll'assistenza e la cura
dei nevropatici e con quel tanto di rieducazione professionale che è consentita dal genere
di malattie, in questi che giustamente si sono chiamati i mutilati funzionali, cioè: innanzi
tutto ridonare al più presto all'Esercito il maggior numero di uomini validi, liberandoli
dalle turbe nervose che li hanno resi temporaneamente invalidi: prevenire o attenuare le
conseguenze delle lesioni riportate, quando non possono essere al tutto guaribili; e infine,
come per i mutilati anatomici, restituire alla società individui  che, se pure non perfet-
tamente guariti dalle lesioni subite in causa della guerra, possano ritornare socialmente
utili e capaci di provvedere a sé e alle loro famiglie. 

E si può oggi affermare che i nobilissimi scopi additati, mercè l'opera assidua, amorosa,
del personale medico preposto all'Istituto, si vanno sempre più raggiungendo. Il Nevrocomio
è capace di 60 letti: 4 per ufficiali, 56 per malati di truppa, oltre a 20 posti per il perso-
nale di truppa d'assistenza e servizio e per le Suore. L' edificio consta a pianterreno di
2 sale da refettorio, una per i soldati, l'altra per gli ufficiali, un gran salone per labo-
ratorio, la cappella, la cucina, la dispensa, locali per bagni e doccie e dormitori per il
personale di truppa; al primo piano di un dormitorio per ufficiali, due sale per cure elet-
triche, radiofoniche, ecc.; ufficio di maggiorità e appartamento per le suore; al secondo
piano 10 stanze per dormitori dei soldati malati ed una infermeria. Le sale per le cure conten-
gono apparecchi per correnti faradiche e galvaniche, elettricità statica e bagno idroelet-
trico, acquistati dalla ditta Balzarini di Milano, con mezzi generosamente forniti dallo Isti-
tuto medico-farmacologico di Roma e un apparecchio radiografico fornito dalla Sanità militare.
Le cure vengono apprestate quotidianamente, mattina e sera tutti i malati dai tre ufficiali
medici addetti al nevrocomio: dottori Fabrizi direttore, Fantini e Novelli. Ma oltre le cure

MEMORIE ORIGINALI

IL NEVROCOMIO MILITARE A VILLA WURTZ AL GIANICOLO
per il prof. Augusto Tamburini, Consulente generale, ordinario di clinica psichiatrica nella

R. università di Roma, Sopraintendente e per il dott. Giovanni Fabrizi, capitano medico diret-
tore.
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elettriche, idroterapiche, meccanoterapie, ecc., si dà gran parte a quella particolare cura
che è essenzialissima ma per le malattie nervose, nelle quali l'elemento psichico si sovrap-
pone quasi sempre sui fatti morbosi organici e funzionali ed anzi ne è spesso l'unico fattore,
ed è la Psicoterapia, dalla quale, adoperata con saggia ed efficace energia, si ottengono
splendidi risultati, soprattutto nei casi di mutismo isterico, e negli stati a base psicogena
in genere a anche nei casi più inveterati, che hanno infruttuosamente peregrinato per mesi,
e talora per anni, di ospedale in ospedale non specializzati e che qui, mercé speciali cure
razionali,raggiungono in breve tempo la guarigione.

I malati passano varie ore del giorno all'aria aperta negli splenditi viali della villa,
circondati da piante meravigliose, ed inseguendovi anche, divisi in squadre, esercizi di
ginnastica collettiva per la rieducazione dei movimenti, e intrattenendosi in giuochi di bocce
ed altri permessi passatempi.

I casi curati nel Nevrocomio dal giorno dell'apertura, 23 dicembre 1916, al 30 giugno 1918,
furono 427, tra i quali 21 ufficiali e 406 soldati (V. tabella I^) Le varietà delle forme
morbose curate nel 1917 risultato della tabella II^, della quale si rivela come abbiano una
grande prevalenza i casi di mutismo isterico e le forme paratoniche ipo o ipertoniche (forme
così dette riflesse). Vi figura anche qualche caso di lesioni organiche del sistema nervoso,
inviati dalle superiori autorità a scopo di studio clinico e per provvedimenti medico-legali.

Di essi nel 1917, 101 sono usciti guariti, 95 in condizioni di miglioramento, 30 in istato
quo ante, e gli altri sono rimasti in cura.

Dei risultati delle cure fanno chiara testimonianza le numerose fotografie dei malati,
ritratti all’ingresso e alla uscita dal Nevrocomio nettamente dimostrativi dagli effetti delle
cure, specialmente nelle forme paratoniche così dette riflesse, e nelle forme prettamente
isteriche, ed esse fanno bella mostra, di sè nella Sezione Centri nevrologici della Esposi-
zione delle Opere d’assistenza all’esercito al palazzo Chigi insieme a fotografie della,
splendida villa Wurts e ad altre riproducenti le cure, gli esercizi di ginnastica collettiva
e le varie lavorazioni.

I malati provengono per la maggior parte dall’ospedale militare principale del Celio,
oppure dall’ospedale militare Regina Margherita, che sono gli ospedali di prima raccolta, ma
anche talora da altri ospedali di riserva della città e provincia, e in generale vengono prima
osservati, e riconosciuti curabili nel Nevrocomio, dal sopraintendente o dal direttore di esso
istituto Sono di regola militari che hanno riportato lesioni in zona di guerra; però viene
talora inviato, per ordine della superiore autorità militare, anche qualche caso di malattie
nervose, non dipendenti da cause di guerra, allo scopo di decidere, dopo accurato studio, se
siano o no da riformare.

Le richieste superano d’ordinario notevolmente, il numero dei letti disponibili: ma a
questa deficienza di posti si potrà presto provvedere col destinare ai malati del sistema
nervoso un reparto della nuova Clinica psichiatrica, che sta per aprirsi, come reperto mili-
tare al Policlinico. 

Per ogni malato viene compilata la cartella nesografica, nella quale sono raccolti tutti
i dati anamnestici, gli esami obiettivi e psichici all’ingresso del malato, e i diari del
decorso consecutivo e vi sono unite anche le fotografie all’ingresso e all’uscita. 

Si è dato il maggiore sviluppo possibile alle lavorazioni, considerando l’occupazione,
oltrechè come svago sano e gradito e fisicamente vantaggioso, anche come mezzo di cura fisica,
di ergoterapia e come mezzo di cura morale, allo scopo di sottrarre i malati alla ruminazione
continua dei propri disturbi, e a un tempo di rieducazione professionale, per reintegrare la
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loro capacità produttiva per quando possono essere restituiti alla famiglia e al Paese. Le
principali lavorazioni,  delle quali si occupa,  con lodevole e illuminata premura, un gruppo
di egregie signore del Comitato, presieduto da S. E. la contessa Cadorna, sono quelle di fale-
gnami, calzolai, meccanici, pittori, trafori, giuocattoli, cestini e recentemente, per illu-
minata concessione del benemerito proprietario della villa, anche lavori di giardinaggio;
altri attendono ai diversi servizi generali a cui presiedono le suore. Ai lavoratori viene
corrisposta una mercede proporzionale al lavoro compiuto, che costituisce anche, per i più
previdenti, un piccolo peculio di risparmio per quando lasciano l’istituto.

In media sono circa 30 i malati che si occupano al lavoro.
Ma ben più grande sviluppo potrà avere il lavoro per questi malati, quando abbiano raggiunto

il dovuto grado di miglioramento, colla imminente istituzione, stabilita delle recenti razio-
nali disposizioni emanate dalla Direzione generale di sanità militare, della Colonia di lavoro
agricola industriale in dipendenza del Centro nevrologico, colla quale istituzione, elimi-
nando la pratica, indubbiamente dannosa, dalle licenze specialmente lunghe, si potranno ritor-
nare quasi tutti i ricoverati ad essere elementi utili alla famiglia e alla società, ed
evitare quegli strascichi psicogeni, che terminano quasi sempre col vagabondaggio e colla
delinquenza! 

Vi è anche una scuola elementare diretta dal cappellano dell’Istituto.
Il Nevrocomio funziona disciplinarmente e tecnicamente come reparto distaccato dell’ospe-

dale principale del Celio, il quale corrisponde, in base ad apposite convenzione, al Comitato
Pro invalidi della guerra, una determinata retta giornaliera pel mantenimento dei malati. Esso
è quindi un istituto essenzialmente militare, sottoposto alla sorveglianza dell’autorità
sanitaria militare e a tutte le norme e regolamenti emanati dalla autorità stessa.

Al Comitato Pro-invalidi spetta la parte amministrativa interna, provvedendo alla manuten-
zione dei locali, all’arredamento ed al vitto dei malati e su queste parti esercita anch’esso,
per mezzo dei suoi membri, un’assidua ed affettuosa vigilanza, in pieno e continuo accordo
colla Sanità militare.
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Il viaggiatore che percorre la strada che da Novi Ligure porta ad Alessandria edecide di sostare nel paese di Bosco Marengo (Fig. 1) noterà nella piazza principaleuna statua raffigurante Pio V (Fig. 2), il pontefice nato in questa cittadina che riuscìa coalizzare in una lega le flotte di Venezia, Genova e Spagna che sconfissero i turchia Lepanto il 7 ottobre del 1571; ma noterebbe anche sulla facciata del Municipio unalapide marmorea dedicata a Luigi Verde (Fig. 3) il primo Ispettore del Corpo Sani-tario della Regia Marina caduto gloriosamente nella sfortunata battaglia navale diLissa del 20 luglio del 1866. -

Luigi Verde: medico ed eroe del
risorgimento

a cura della Commissione Storico Museale ANSMI

Amm. Ispettore Capo (ris)  Vincenzo Martines

Fig. 1 - Piantina di Bosco Marengo.

Fig. 2 - Monumento a Pio V. Fig. 3 - Luigi Verde.



Non parlerò ovviamente della vita e delle opere del grande pontefice ma, sia pur sinteticamente, del medico di Marina Luigi Verdenato a Bosco Marengo il 16 luglio 1816 da Pietro e Isabella Zanetti ambedue appartenenti ad agiate famiglie del luogo. Conseguita la laurea a Torino in Medicina e Chirurgia si arruolerà nella Real Marina in qualità di Chirurgo supplente il 16 febbraiodel 1842.Il suo primo imbarco è sulla fregata Euridice, che dislocava 1440 tonnellate, aveva un equipaggio di 339 uomini e 60 cannoni direttanell'America meridionale a Rio de Janeiro e a Montevideo dove era numerosa la comunità ligure e dove rimarrà fino al gennaio del 1844,per imbarcarsi sul brigantino a vela Eridano, comandato dal conte Carlo Pellion di Persano che stava per intraprendere una lunga edimpegnativa crociera nell'oceano Pacifico fino alle isole Marchesi, Tahiti e le Hawaii. Un’esperienza importante per Verde che dovetteaffrontare tanti problemi sanitari anche se contenuti per un’efficace opera di prevenzione rivolta ad alcune patologie tipiche dei navi-ganti dell'epoca come lo scorbuto (aveva imbarcato grandi quantità di limoni) o le febbri tifoidi e quindi il controllo attento dell'acqua.Parteciperà poi sulla fregata San Michele alla campagna in Adriatico del 1948-49 durante la prima guerra d’indipendenza, mal'esperienza che lo coinvolgerà maggiormente sarà la guerra di Crimea dove opererà quale medico della pirofregata Governolo. La Marina sarda in base all'articolo 3 del Trattato di alleanza doveva provvedere al trasporto dei rifornimenti dei viveri e materialicon l'aggiunta di una modesta quantità di armi e munizioni.Ma nella penisola di Crimea per gli alleati i nemici più pericolosi furono le malattie come il colera, la dissenteria, il tifo o il conge-lamento: si pensi che su 309.000 effettivi delle forze alleate, vi furono 95.000 decessi, di cui la maggior parte per malattia. Così alcunenostre unità vennero adattate a trasportare feriti ed ammalati dal fronte (Balaklava) agli ospedali situati nei Dardanelli e Luigi Verdesi rese conto della inadeguatezza di questo tipo di soccorso che non consentiva un trasporto in sicurezza né cure adeguate e presen-tava un alto tasso di mortalità.L'esigenza gli apparve tanto più critica ed urgente se riferita al dato statistico a quei tempi riportato: nelle battaglie navalile perdite subite si aggiravano tra il 10 e il 35% di cui un terzo morti e il resto feriti, mentre nelle più cruente battaglie terrestrile perdite si attestavano sul 10-12 % dei combattenti, con la proporzione di un morto su 4/5 feriti.Da qui l'obiettivo tenacemente voluto che nella squadra navale fosse presente una nave adatta a questo scopo. L'occasione sipresenterà nel momento della terza guerra di indipendenza.Con il compimento dell'unità d'Italia del 17 marzo del 1861, Cavour, Ministro della Marina, presenta a Vittorio Emanuele il nuovoOrdinamento del Corpo e del servizio sanitario per la Real Marina, che verrà approvato il 1 aprile del 1861 e che prevedeva comefigura apicale quella di Ispettore; in quell’occasione la scelta ricadde su Luigi Verde.Siamo nel 1866: si profila il conflitto con l'Austria e il governo vuole una vittoria sul mare.Si appronta la flotta e Verde scrive una lettera al Ministro della guerra chiedendo: “l'onore di imbarcare per poter dare più davicino la mia opera di medico”, ma chiederà anche di poter trasformare in nave ospedale la Washington, un trasporto militare di 1400tonnellate.Vennero imbarcati 12 medici, unfarmacista e una trentina di infermiericon 100 posti letto.La Squadra italiana al comandodell'Ammiraglio Persano il 17 luglio, convento fresco, partì da Ancona, l'aspetta-tiva era grande e si prevedeva un esitofelice. Il primo obiettivo era quello dineutralizzare le batterie dell'isola diLissa, ma lo sbarco fu fortemente ostaco-lato e i nostri fanti di mare vennerorespinti, i numerosi feriti trasportati sullaWashington.
Luigi Verde è sulla nave ammiraglia laRe d'Italia, insieme a tre medici Orlando
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Fig. 4 - Augusta. 18 aprile 2002. Intitolazione dell'Ospedale Militare M.M. a “Luigi Verde”.
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Santoro, Carlo Cobucci e Arcangelo Petti-nati. Persano, come noto, riterrà oppor-tuno passare col suo Stato Maggioresull'ariete corazzato Affondatore. Verdechiese di rimanere sulla Re D'Italia cheverrà speronata dalla prora ferrata delFerdinand Maximilian ed affonderà: oltreal Comandante dell'unità Faà di Brunopersero la vita Luigi Verde, i tre medicicitati e 440 uomini tra Ufficiali e Sottuffi-ciali. Si salvarono solo 160 uomini dell'e-quipaggio.Il nome di Luigi Verde non vennedimenticato: nel 1877 la Regia Marinadarà il nome di Verde ad una navecisterna di 1.454 tonnellate, radiata pervetustà nel 1921. Verrà sostituita conanaloga unità entrata in servizio con lostesso nome.Al primo Ispettore del Corpo Sani-tario MM nel 1991 è stata intitolata l'Infermeria Autonoma di Augusta (Fig. 4). Nellostesso anno è stata organizzata una cerimonia commemorativa a Bosco Marengo (Fig.
5) nel 125 ° anniversario della sua morte con la partecipazione dei discendenti dell'il-lustre Ispettore e in quella occasione è stato emesso un annullo postale (Fig. 6) in cui èrappresentata la prima nave ospedale italiana: la Washington (Fig. 7).Eroe quindi perché volle imbarcarsi volontariamente sulla nave ammiraglia e rima-nere a bordo con i suoi medici fino al tragico affondamento dell'unità, ma anche ilprecursore italiano dell'utilizzo delle navi ospedale e di cui l'Italia si doterà nelle guerrecoloniali, nella prima e nella seconda guerra mondiale e che salveranno, cureranno etrasporteranno tanti feriti e ammalati dai fronti di guerra agli ospedali metropolitanisalvando tante vite umane.Una visita a Bosco Marengo è quindidi sicuro interesse per ricordare Luigi
Verde, ma anche la figura di Antonio
Ghisleri, ovvero Pio V (1504-1572), chevolle costruire vicino al paese ilcomplesso monumentale di Santa Croceaffidato ai domenicani.

Fig. 6 - Annullo postale.

Fig. 5 - Bosco Marengo. 20 luglio 1991. Deposizione di una corona da parte dell'Amm.Terzi, capo del Corpo Sanitario MM, sulla lapide che ricorda il sacrificio di Luigi Verde.

Fig. 7 - La nave Ospedale Washingtonche partecipò alla battaglia di Lissa.
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Cyberbullismodi Federico Tonioni

Il libro “CYBERBULLISMO – COME AIUTARE LE VITTIME E IPERSECUTORI” (Ed. Mondadori - 2014) scritto dallo psichiatraFederico Tonioni, illustra la nuova realtà delle dipendenze relative almondo di Internet. Lo psichiatra del “Gemelli” di Roma, esperto neltrattamento delle dipendenze e del bullismo online, accosta questatipologia di comportamento alle dipendenze più note, quali la drogae l’alcol. Il testo è rivolto agli esperti del settore quali psichiatri e psicologipsicoterapeuti, educatori, pedagogisti, insegnanti, ma, per la semplicitàdel linguaggio e la chiarezza espositiva, anche ai genitori i quali sitrovino, improvvisamente, catapultati nel mondo dell’adolescenza deipropri figli e dei loro coetanei. Viene evidenziato, in particolar modo, ilnuovo luogo di appuntamento, di aggregazione, che viene traslatosempre più dalla piazza reale a quella virtuale.Nella cosiddetta “piazza virtuale” sono “aboliti i confini di spazioe di tempo e le occasioni di incontro sono offerte dai social network”spiega l’autore. Ne conseguono cambiamenti determinanti perl’aspetto socio-relazionale dell’adolescente e del suo percepirsiall’interno di un contesto. L’adolescenza è sempre stata una fasedella vita dove si rischia di essere colpiti nelle proprie fragilità, sbeffeggiati attraverso il mettere in evidenza più i difetti che ipregi. Si rischia di essere più facilmente bullizzati. Proprio nel cyberbullismo troviamo aspetti più “spietati, persecutori e morti-ficanti” rispetto al bullismo tradizionale. Il carnefice non avendo contatto fisico con la vittima, essendo celato da uno schermoche non permette il rispecchiamento emotivo, inizia il suo accanimento grazie all’anonimato della rete. Il cyberbullizzante nonpercepisce le conseguenze dei suoi atti: continua senza freni inibitori, colpendo con criminale determinazione, senza provare ilminimo senso di colpa. Il tutto avviene sotto gli occhi inermi della vasta platea virtuale. Spesso gli adulti sono all’ oscuro diqueste azioni, non avendo conoscenza delle dinamiche che sottendono il mondo dei cosiddetti “nativi digitali”.Nel testo si evidenzia il potere distruttivo delle relazioni via web e si invia al lettore un duplice messaggio: da un lato come aiutaregli indifesi e le vittime a rafforzare l’autostima attraverso il riconoscimento e l’accettazione delle emozioni; dall’altro, come canaliz-zare la rabbia di entrambi i protagonisti che prevarica sulle altre emozioni, spostando l’attenzione sull’altro e sul suo personalevissuto, ovvero come “mettersi nei panni dell’altro”. 
Roberta Balbi

Dott.ssa Psicologa Psicoterapeuta
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