




LA FORMAZIONE 
CHE AIUTA IL MEDICO A 
PREVENIRE IL CONFLITTO

Un’associazione 
dedicata 
alla tutela 
e alla sicurezza 
dei medici: 
Assomedico 
realizza sistemi 
di prevenzione 
e difesa per 
i professionisti 
della sanità. 

Ogni giorno Assomedico si impegna a trovare le soluzioni più effica-
ci per tutelare il medico in tutte le aree della professione. In partico-
lare, parte dell’attività è concentrata in ambito formativo per aiutare 
il medico ad acquisire le competenze necessarie a gestire i rappor-
ti con i pazienti e le eventuali situazioni di conflitto partendo dallo 
strumento della mediazione in sanità.

I programmi ecm realizzati da Assomedico permettono al medico 
di apprendere come relazionarsi con il paziente e come rendere ef-
ficace, in caso di contenzioso, il tentativo di mediazione secondo 
quanto previsto dal decreto legislativo 28 del 2010.

Oltre a workshop ecm e a corsi di formazione per mediatori profes-
sionisti, Assomedico offre ai propri soci anche un servizio di primo 
soccorso legale e coperture assicurative per la responsabilità civile 
professionale. 

ASSOMEDICO: 
FORMAZIONE E SERVIZI 
PER LA TUTELA DEL MEDICO

VISITA IL SITO 
WWW.ASSOMEDICO.IT, 
TROVERAI LE INFORMAZIONI 
UTILI SUI PROSSIMI CORSI 
DI FORMAZIONE, SUL SERVIZIO 
DI TUTELA LEGALE E SULLE 
COPERTURE ASSICURATIVE. 

I NOSTRI E I TUOI PUNTI 
DI RIFERIMENTO
PUOI VISITARCI 
E AGGIORNARTI SU 

www.assomedico.it
scriverci a segreteria@assomedico.it
oppure telefonarci al numero gratuito 
800.99.33.00



E ’ con soddisfazione piena che viene dato alle stampe questo
fascicolo del Giornale di Medicina Militare che ci introdurrà

all’anno 2012. Un anno, questo, che porterà a profondi cambia-
menti nella organizzazione di vertice della Sanità Militare, ma che
non potrà che essere testimone di un immutato impegno e di sempre
crescente professionalità da parte di tutti gli appartenenti ai servizi
sanitari militari. 
Questo forse è l’unico vero cruccio, l’unica nota non ancora ben
intonata: la strada verso un servizio sanitario militare, unico, orga-
nizzato ed efficiente, nel rispetto delle peculiari prerogative d’area, è
ancora lunga ma proprio il Giornale di Medicina Militare, quale unica e condivisa voce scientifica della
“medicina con le stellette” può rappresentare il comune punto d’incontro, la pietra angolare sulla quale far
crescere il progetto per una futura unica organizzazione sanitaria militare.
Nel rileggere gli articoli presentati per la pubblicazione traspare infatti una grande volontà di crescita
professionale, il desiderio comune di affrontare le problematiche sanitarie da un punto di vista multidisci-
plinare, di essere un autorevole e qualificato punto di riferimento per gli appartenenti ai corpi armati dello
Stato e, più in generale, ai cittadini tutti. 
Per tutto ciò, il mio ultimo pensiero, unito anche ad un personale ringraziamento, va proprio agli Autori
che, da oltre un secolo e mezzo, danno vita e lustro alla nostra rivista.

Editoriale 

Gen. Isp. Capo CSArn Ottavio SARLO
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Redazione del Giornale di Medicina
Militare - Via Santo Stefano Rotondo n.
4- 00184 Roma - Italia - Telefono
06/777039377 - 06/47353327 - Fax
06/77202850; 
e-mail: giornale.medmil@libero.it 
Lo scopo di queste note è facilitare gli
Autori nella presentazione del proprio
lavoro e di ottimizzare le procedure di
invio-revisione-pubblicazione.
L’accettazione è condizionata al parere del
Comitato Scientifico, che non è tenuto a
motivare la mancata pubblicazione. 
Il Comitato Scientifico, ove lo ritenga
necessario, potrà richiedere ai compe-
tenti organismi delle FF.AA. parere in
merito all’opportunità di pubblicare o
meno un articolo.
Condizione preferenziale per la pubblica-
zione dei lavori è che almeno uno degli
Autori sia un appartenente ai Servizi Sani-
tari di FF.AA., G.D.F., Polizia di Stato,
VV.FF., od in alternativa alla C.R.I., allo
S.M.O.M. o alla Protezione Civile. 
Il Giornale accetta per la pubblicazione
lavori scientifici, comunicazioni scienti-
fiche/casi clinici/note brevi, editoriali (solo
su invito) ed ogni altro contributo scienti-
fico rilevante.
Tutti gli Autori sono responsabili del 
contenuto del testo e che il lavoro non sia
stato pubblicato o simultaneamente inviato
ad altre riviste per la pubblicazione.
Una volta accettati i lavori divengono di
proprietà della Rivista e non possono
essere pubblicati in tutto o in parte altrove
senza il permesso dell’Editore.
I testi andranno salvati nei formati: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Test Format)
o TXT.
I grafici, se generati in Microsoft Excel o
simili, inviati completi della tabella dei dati
che ha generato il grafico.
Le figure, preferibilmente inviate in
originale o in formato digitale, nei
formati JPG o TIFF con la risoluzione
minima di 300 dpi, numerate progressi-
vamente con numeri arabi e corredate
da idonee didascalie. Il posizionamento
approssimativo delle tabelle e delle
figure va indicato a margine. 
La pagina iniziale deve contenere:

• Titolo del lavoro in italiano e in inglese;
• Il nome e cognome di ogni Autore;
• Il nome e la sede dell’Ente di appar-
tenenza degli Autori;
• Il recapito, telefono, fax ed e-mail
dell’Autore cui si deve indirizzare la
corrispondenza;
• Una immagine rappresentativa dell’ar-
gomento principale dell’elaborato.
Per quanto attiene ai lavori scientifici, si
richiede di strutturarli, preferibilmente,
secondo il seguente ordine:

Titolo: in italiano ed in inglese.

Riassunto: compilato in italiano ed in
inglese di circa 10 righe e strutturato in
modo da presentare una visione comples-
siva del testo. Ove possibile deve presen-
tare indicazioni circa lo scopo del lavoro, il
tipo di studio, i materiali (pazienti) e metodi
analitici applicati, i risultati e le conclusioni
rilevanti. Non deve presentare abbreviazioni.

Parole chiave: in numero massimo di 6 in
italiano ed in inglese. Le parole chiave
dovranno essere necessariamente contenute
nel testo e preferibilmente scelte dal Medical
Subject index List dell’Index Medicus.

Introduzione: illustrare brevemente la
natura e lo scopo del lavoro, con citazioni
bibliografiche significative, senza includere
dati e conclusioni.

Materiali (pazienti) e Metodi: descrivere
in dettaglio i metodi di selezione dei parte-
cipanti, le informazioni tecniche e le moda-
lità di analisi statistica.

Risultati: Presentarli con chiarezza e
concisione, senza commentarli.

Discussione: spiegare i risultati eventual-
mente confrontandoli con quelli di altri
autori. Definire la loro importanza ai fini
dell’applicazione nei diversi settori.

Citazioni: i riferimenti bibliografici dovranno
essere segnalati nel testo, numerati progres-
sivamente ed indicati tra parentesi.

Bibliografia: i riferimenti bibliografici
dovranno essere limitati ad una stretta sele-
zione. Solo i lavori citati nel testo possono
essere elencati nella bibliografia. I lavori
andranno numerati progressivamente
nell’ordine con cui compariranno nel testo;
gli Autori dei testi citati vanno totalmente
riportati quando non superiori a 6, altrimenti
citare i primi tre seguiti dall’abbreviazione:
et al.. La bibliografia deve essere redatta

secondo il Vancouver Style adottato dal
Giornale con le modalità previste dall’Inter-
national Committee of Medical Journal
Editors. Per gli esempi, consultare il sito:
http://www.nhl.nih.gov/bsd/uniform_requi-
rements.htm. Per le abbreviazioni si consi-
glia di uniformarsi alla List of Journal
Indexed dell’Index Medicus, aggiornata
annualmente.

Tabelle e figure: Ognuna delle copie
dovrà essere completa di figure e tabelle.
Le tabelle dovranno essere numerate
progressivamente con numeri romani,
dattiloscritte a doppia spaziatura su fogli
separati con relativa intestazione.

Note a fondo pagina: per quanto possi-
bile dovrebbero essere evitate. Se indi-
spensabili, devono apparire in fondo alla
rispettiva pagina, numerate in progressione.

Inclusione tra gli Autori: per essere desi-
gnati Autori è necessario il possesso di
alcuni requisiti. Ciascun Autore deve aver
preso parte in modo sufficiente al lavoro
da poter assumere pubblica responsabilità
del suo contenuto. Il credito ad essere
Autore deve essere basato solo sul fatto di
aver dato un contributo sostanziale a: 
1) concezione del lavoro e disegno,
oppure analisi ed interpretazione dei dati; 
2) stesura preliminare dell’articolo o sua
revisione critica di importanti contenuti
concettuali; 
3) approvazione finale della versione da
pubblicare. 
Le condizioni 1, 2 e 3 devono essere
TUTTE soddisfatte. La partecipazione solo
alla raccolta dati o la supervisione gene-
rale del gruppo di ricerca non giustifica
l’inserimento nel novero degli Autori.

Autorizzazioni e riconoscimenti: Le
citazioni estese, i dati ed i materiali illu-
strativi ripresi da pubblicazioni precedenti
debbono essere autorizzate dagli Autori e
dalle case editrici, in conformità con le
norme che regolano il copyright.

Uniformità: La redazione si riserva il
diritto di apportare al testo minime modi-
fiche di forma e di stile per uniformità
redazionale.

È richiesto l’invio di un breve curriculum
vitae ed i punti di contatto di tutti gli Autori
e dell’Autore referente per l’elaborato
(indirizzo, tel., fax, e-mail).
I lavori, le foto ed i supporti informatici
rimarranno custoditi agli atti della Redazione,
non restituiti anche se non pubblicati.

Norme per gli Autori



L’Ammiraglio Giampaolo DI PAOLA è nato a Torre Annunziata (NA) il 15 agosto 1944. 
E’ entrato all’Accademia Navale nel 1963 ed è stato nominato Guardiamarina nel 1966.

E’ stato promosso successivamente: Sottotenente di Vascello l’11 novembre 1967, Tenente
di Vascello il 31 luglio 1971, Capitano di  Corvetta il 1 gennaio 1976, Capitano di Fregata
il 1 gennaio 1980, Capitano di Vascello il 31 dicembre 1986, Contrammiraglio il 31
dicembre 1993, Ammiraglio di Divisione il 31 dicembre 1997 ed è stato promosso
Ammiraglio di Squadra il 1° gennaio 1999. 

Dopo la specializzazione presso la Scuola Sommergibili, dal 1968 al 1974 ha prestato
servizio con vari incarichi a bordo dei sommergibili convenzionali “GAZZANA” e
“PIOMATA”. Comandante del Sommergibile “CAPPELLINI” nel 1974/75 e del Sommergibile
“SAURO” nel 1980/81 è stato anche  Comandante della Fregata “GRECALE” nel
1984/85; dopo la promozione a Capitano di Vascello ha prestato servizio come
Comandante a bordo dell’Incrociatore Portaeromobili “G. GARIBALDI” nel 1989/90.

Nel 1981 ha frequentato il NATO DEFENCE COLLEGE a Roma (Italia).
Dal 1981 al 1984 l’Ammiraglio Giampaolo DI PAOLA ha prestato servizio a

SACLANT(Norfolk – Virginia, USA) nel settore “LONG TERM PLANNING” come Ufficiale
ASW (guerra antisommergibile) e addetto al Programma di Guerra Subacquea.

I suoi incarichi più importanti nell’ambito dello Stato Maggiore Marina sono stati:
Capo del Settore “Piani e Programmi” della Pianificazione Generale e Finanziaria” (1986/1989), “Assistente del Sottocapo

Stato Maggiore della Marina” (1990/1991), “Capo dell’Ufficio Piani e Politica Navale della divisione Piani e Operazioni”
(1991/92)e “Capo del 3° Reparto Piani e Operazioni” (1992/94).

Dal 1994 al 1998 ha ricoperto l’incarico di “Capo del Reparto Politica Militare” dello Stato Maggiore Difesa. Il 30 novembre
1998 è stato nominato “Capo di Gabinetto” del Ministro della Difesa. Dal 26 marzo 2001 al 9 marzo 2004 è stato Segretario
Generale della Difesa/Direttore Nazionale degli Armamenti.

• Dal 10 marzo 2004 al 12 febbraio 2008, l’Ammiraglio Giampaolo DI PAOLA è stato il Capo di Stato Maggiore della Difesa.
• Dal 27 giugno 2008 al 17 novembre 2011 è stato il Presidente del Comitato Militare della NATO.
• Dal 18 novembre 2011 è Ministro della Difesa.
L’Ammiraglio Giampaolo DI PAOLA è stato insignito delle seguenti decorazioni e onorificenze:
• Cavaliere di Gran Croce dell’Ordine di Merito della Repubblica italiana;
• Croce d’oro per anzianità di servizio (40 anni);
• Medaglia Militare al merito di lungo comando;
• Medaglia di Bronzo per servizio di lunga navigazione nella Marina Militare (10 anni);
• Medaglia “Mauriziana” al merito per 10 lustri di carriera militare;
• Decorazione d’onore interforze di SMD;
• Gran Croce con Spade dell’Ordine al Merito Melitense;
• Commendatore con Placca dell’Ordine Equestre di S.Gregorio Magno;
• Cavaliere di Gran Croce di Merito del “Sacro Militare Ordine Costantiniano di San Giorgio”;
• Cavaliere Grand’Ufficiale dell’Ordine Equestre di Sant’Agata (San Marino);
• The Legion of Merit (Degree of Commander) USA;
• Commandeur de l’ordre de la Legion d’Honneur (FR);
• Grand’Ufficiale dell’Ordine dell’Infante Don Enrico (PO);
• Commandeur de l’ordre National du merite (FR);
• Gran Croce dell’Ordine Bernardo O’Higgins (Cile);
• Grand’Ufficiale della Virtù Militare con l’insegna di Guerra (RO);
• Grand’Ufficiale dell’Ordine al Merito del CISM;
• Medaglia NATO per l’Operazione ISAF in Afghanistan;
• Medaglia per la Missione ONU per il Mantenimento della Pace in Kosovo (UNMIK);
• Medaglia Commemorativa del Sovrano Militare Ordine Ospedaliero di San Giovanni di Gerusalemme, di Rodi e di Malta;
• Distintivo d’Onore per Sommergibilisti.

L’Ammiraglio Giampaolo Di Paola
nuovo Ministro della Difesa 













Infine, il trattamento con il glicopir-

rolato per via endovenosa, sperimentato

con successo, è in grado di fornire una

certa stabilità emodinamica.

Dal nostro studio si evince che l’ere-

zione intraoperatoria è una complicanza

statisticamente poco frequente della

chirurgia urologica endoscopica (2%), si

può verificare durante qualsiasi tipo di

anestesia ma è significativamente più

presente in corso di anestesia generale

(2,8%), di contro risulta essere non

comune durante anestesia epidurale e

spinale (rispettivamente 0,8% e 0,53%).

L’etilefrina cloridrato (Effortil) iniettata alla

dose di 10 milligrammi in sede intraca-

vernosa rappresenta un trattamento riso-

lutivo dell’erezione intraoperatoria. Il

risultato si ottiene in circa 2 minuti nella

quasi totalità dei pazienti trattati; solo nel

18,2% dei casi è stata necessaria una ulte-

riore somministrazione. Le modificazioni

emodinamiche consistono in un trans-

itorio e per lo più non sostanziale

aumento dei valori sisto-diastolici della

pressione arteriosa e in un altrettanto non

rilevante incremento della frequenza

cardiaca. Tali risultati evidenziano la

chiara efficacia terapeutica della etilefrina,

e la sostanziale assenza di effetti avversi.

Quest’ultima notazione assume partico-

lare valore se si considera il fatto che la

sostanza possiede azione sia alfa che beta

agonista, e quindi una maggiore proba-

bilità di indurre effetti sistemici quali tachi-

cardia, ipertensione, sudorazione, ansietà

e cefalea. In tale contesto, occorre ricor-

dare come dal punto di vista farmacolo-

gico l’etilefrina abbia un ampio indice

terapeutico e quindi il suo utilizzo goda

di un alto margine di sicurezza. Al di là

di queste considerazioni, tenuto conto dei

possibili effetti cardiovascolari dell’etile-

frina, appare giustificata, ed operativa-

mente valida, la scelta di trattare i soggetti

giudicati in classe ASA 3 e 4 con il blocco

del nervo dorsale del pene o con lo svuo-

tamento dei corpi cavernosi. La prima

metodica, eseguita tramite una infiltra-

zione sottocutanea a livello della fascia

di Buck alla base del pene di una miscela

di bupivacaina e lidocaina, ha sortito esito

positivo in 13 casi su 19 (68,4%) e non

ha mostrato alcuna variazione emodina-

mica. Lo svuotamento dei corpi cavernosi

ha determinato esito positivo nella tota-

lità dei casi trattati (11/11; 100%) e, pari-

menti al blocco del nervo dorsale , non

ha evidenziato effetti cardiovascolari. Tale

metodica, seppure non si evinca dallo

studio in questione, è maggiormente

gravata da possibili complicanze quali

ematomi e fistole spongiocavernose. In

conclusione: l’iniezione intracavernosa di

etilefrina cloridrato alla dose di 10 milli-

grammi rappresenta un trattamento effi-

cace e privo di effetti collaterali dell’ere-

zione intraoperatoria in corso di chirurgia

endoscopica urologica nei soggetti defi-

niti in classe ASA 1 e 2; il blocco del nervo

dorsale del pene costituisce un tratta-

mento alternativo e sicuro nei pazienti

giudicati in classe ASA 3 e 4.
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Attività legate alla psicologia dell’emergenza
nella Polizia di Stato

Riassunto - Gli psicologi della Polizia di Stato operano nel campo della psicologia dell’emergenza monitorando, gestendo e contenendo il

disagio dei poliziotti coinvolti in “incidenti critici” di servizio.

L’obiettivo primario è quello di offrire supporto alle vittime ed evitare che eventi tragici possano, se non vengono affrontati in maniera adeguata,

sfociare in disturbi psicopatologici.

Il lavoro presenta l’andamento degli interventi attuati dal 2001 al 2009, le varie tipologie di incidenti critici occorsi sul territorio nazionale e la

metodologia operativa.

Parole chiave: emergenza, trauma, condivisione, vittima, vulnerabilità.

Summary - The Italian State Police psychologists operate in the  emergency psychology field  by monitoring, managing and containing the

stress disorder of those police officers  involved in “critical incidents” while on duty.  Their main objective consists in providing victims with

support and preventing dramatic events from causing psychopathological disorders if they are not faced in a proper way.

The present study shows the development of the support interventions carried out from 2001 to 2009, the different types of critical incidents

occurred in the national territory and the relevant operational methodology.

Key words: emergency, trauma, sharing, victim, vulnerability.

* Dott.ssa - Direttore Tecnico, Capo Psicologo della Polizia di Stato, Centro di Psicologia medica - S.O.C.S. - 
Direzione Centrale di Sanità.

Emergency psychology related activities in the italian State Police
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Come Psicologi della Polizia di Stato

in servizio presso il Centro di Neuro-

logia e Psicologia Medica - Servizio

Operativo Centrale di Sanità - Direzione

Centrale di Sanità, abbiamo iniziato il

nostro percorso operativo nella Psico-

logia dell’Emergenza, quando la nostra

attenzione è stata calamitata da tutti

quegli accadimenti tragici che gli Opera-

tori di Polizia erano chiamati a gestire

e ad affrontare, (spesso come soccorri-

tori, ma a volte anche come vittime

primarie), la cui tragicità avrebbe potuto

determinare in loro una lacerazione

nello stato di benessere psichico e nel

complesso sistema delle relazioni.

Ed è per questo che abbiamo scelto

l’Evento Critico, che chiameremo Inci-

dente Critico di Servizio, come scenario

di questo nostro viaggio nell’Emergenza

e l’operatore di Polizia, oltre ad altre

vittime coinvolte negli incidenti, è diven-

tato destinatario del nostro operato.

L’obiettivo primario che perseguiamo è

quello di contenere, monitorare e gestire

il normale disagio psicologico imme-

diato, del poliziotto vittima dell’evento

per evitare che esso si trasformi, fermen-

tando nel silenzio, fatto di pudore o di

solitudine, in un disturbo più grave che

possa sfociare nella patologia. L’Inci-

dente critico avvenuto in Servizio

mantiene le caratteristiche peculiari

dell’Evento critico ed è rappresentato da

quelle situazioni traumatiche che scon-

volgono la capacità di adattamento

generando nella vittima la percezione di

vulnerabilità e di perdita di controllo.

Incidenti critici:

• Morte di colleghi in servizio;

• Ferimenti gravi in servizio;

• Suicidio di colleghi;

• Incidenti con molte vittime;

• Conflitti a fuoco, con o senza feri-

mento/uccisione di civili nel corso

delle operazioni;

• Eventi importanti che coinvolgono

bambini.

L’incidente Critico di Servizio, è

spesso legato a una traumatizzazione

vicaria del poliziotto, determinata dalla

morte o dal ferimento di un collega o

da eventi così minacciosi capaci di desta-

bilizzare anche se solo per poco tempo

il suo stato emotivo.

I due grafici riportati, presentano la

quantità e la tipologia di Incidenti Critici

durante i quali siamo intervenuti dal 2001

ad oggi come psicologi della Polizia. È

quella infatti la data in cui è stato strut-

turato, presso il nostro Centro, questo

tipo di servizio, anche se già negli anni

precedenti erano state affrontate tema-

tiche e situazioni che richiedevano assi-

stenza e sostegno psicologico ed erano

stati effettuati diversi interventi in questo

ambito. Vogliamo sottolineare che questi

non sono naturalmente TUTTI gli eventi

tragici accaduti sul nostro territorio dal

2001 al 2009, ma solo quelli per i quali

il nostro Centro ha ricevuto una richiesta

di intervento specialistico. Si ergono sulle

altre, la colonna relativa al suicidio di

poliziotti e quella relativa agli incidenti

(su strada), ma se unissimo alla seconda

anche i conflitti a fuoco, le esplosioni e

gli omicidi la seconda sarebbe di gran

lunga più alta.
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Due parole sul suicidio, (dramma che

ne meriterebbe certo, molte di più):

abbiamo scelto, a questo riguardo, la poli-

tica del “Non silenzio” e anzi, affrontiamo

il suicidio del poliziotto come un Evento

critico su cui intervenire. Nota dolente di

cui non si può non parlare, il suicidio di

un poliziotto che spesso avviene per

mezzo dell’arma di ordinanza, rappre-

senta un triste capitolo del nostro viaggio

dentro i confini della psicotraumatologia,

con cui stiamo facendo i conti in questi

ultimi anni e che pone innumerevoli

quesiti e atteggiamenti di resistenza da

parte dei più. Pur essendo consapevoli

della delicatezza del tema e delle facili

attribuzioni di responsabilità e polemiche

che ne derivano, riteniamo necessario

trattare questi eventi con la massima atten-

zione. È difficile lavorare in emergenza

quando un poliziotto si uccide. Seguire

colleghi intrappolati da sensi di colpa, e

dallo sbigottimento e i familiari che prefe-

riscono credere che il tutto sia accaduto

per responsabilità altrui o solo per un

fatale errore, magari mentre il proprio

figlio si accingeva a pulire l’arma (unica

sua colpa: una sorta di umana distra-

zione). Penetrare in questo mondo di

rabbia e pudore è complicato ma neces-

sario perchè i poliziotti che perdono un

collega, comunque perdono (e mi si

consenta la retorica) una parte della

propria identità e del proprio senso di

appartenenza. Per questo da tempo nei

nostri Corsi rivolti al personale poniamo

l’accento sempre più sulla condivisione,

e sull’urgenza del NON ISOLAMENTO,

come deterrente alla proliferazione di

Vuoti che spesso scatenano disagi diffi-

cili da gestire. Prima di affrontare gli

aspetti teorici relativi ai nostri interventi

e di presentare le tecniche e le procedure

utilizzate, citiamo brevemente alcuni

eventi Critici rappresentativi del nostro

operato negli ultimi cinque anni.

QUESTURA VERONA: 21.02.2005.

Conflitto a fuoco: uccisi due Agenti.

REPARTO VOLO MILANO: 20.04.2005.

Incidente elicottero: muore un Ispettore

Capo Pilota. 

REPARTO VOLO PESCARA: 11.05.2005.

Incidente aereo: muoiono i tre membri

dell’equipaggio.

REPARTO MOBILE CATANIA:

02.02.2007. Muore un Ispettore Capo

durante gli scontri all’esterno dello stadio. 

QUESTURA FIRENZE: 27.02.2008.

Ispettore Capo uccide con l’arma di ordi-

nanza la figlia e poi si spara. 

QUESTURA TREVISO: 03.05.2008.

Tentato suicidio di un Agente davanti

allo Stadio.

REPARTO PREV. CRIMINE GENOVA:

25.09.2008. Muore un Assistente in una

colluttazione a seguito di una ferita da

coltello.

REPARTO PREV. CRIMINE CASERTA:

26.09.2008. Muoiono due agenti durante

un inseguimento.

L’AQUILA: 06.04.2009. Una forte scossa

di terremoto colpisce l’Abbruzzo. Centi-

naia le vittime. Viene richiesto ed effet-

tuato un intervento di supporto psico-

logico a lunga scadenza, rivolto anche

al personale in servizio.

Dunque i poliziotti diventano vittime

di eventi critici. Possibili vittime

primarie, secondarie o terziarie.

Il nostro intento è operare su queste

vittime offrendo vicinanza, condivisione,

legittimando il loro dolore e la paura e

fornendo loro validi strumenti per faci-

litare il percorso verso la normalità per

evitare che sintomatologie reattive al

trauma, normali se contenute nel tempo

e riconosciute in modo adeguato, diven-

tino patologie gravi che si dilatino e si

amplifichino paralizzando le risorse di

recupero della Normalità.

Cosa troviamo quando incontriamo un

poliziotto vittima di un evento traumatico?

Reazioni immediate da shock: confu-

sione, tremori e sintomi a impatto

emotivo, tutte reazioni Normali di

persone Normali ad eventi ANORMALI.

Un evento critico costringe a fare i

conti con la precarietà e la vulnerabilità

della propria condizione umana e

quanto più colpisce figure che, per il

tipo stesso di lavoro che svolgono, si

percepiscono e vengono percepiti

INVULNERABILI, tanto più tali eventi

inaspettati e minacciosi ,distruggono una

serie di sicurezze e di convinzioni di

POTENZA assodate nel tempo e lasciano

il poliziotto in balia di un senso di estra-

neità e insicurezza. Un bravo poliziotto

“non ha paura, non prova dolore e non

commette errori”. Ma quando rimane

vittima di un evento critico lui come gli

altri farà i conti con il pudore, con la

paura e la vergogna nel manifestare

questa ESTRANEA UMANITÀ. Questo è

l’ostacolo più grande che incontriamo

durante i nostri interventi.

Le tecniche utilizzate durante i

nostri interventi risentono delle diverse

formazioni degli operatori del Centro.

Alcuni fanno riferimento ad un

approccio teorico psicodinamico, altri

operano facendo riferimento al modello

anglosassone CISD, pur apportandovi

alcune modifiche: un pronto soccorso

psicologico sulla scena, il defusing (per

disinnescare una pesante atmosfera

interna ed esterna), il debriefing con le

sue sette fasi (CRITICAL INCIDENT

STRESS DEBRIEFING) tra le 24 e le 96

ore dall’evento.

In alcune circostanze, quando le

condizioni non permettono l’applica-

zione di tali procedure, forniamo un

sostegno psicologico meno strutturato e

valutiamo caso per caso la reale neces-

sità in risposta ai bisogni delle vittime.

Il presupposto di ogni modalità di

intervento è che si tenga conto delle



richieste dell’Istituzione per la quale

operiamo e delle singole committenze da

cui giungono tali richieste. Spesso

dobbiamo fare infatti i conti con problemi

relativi all’urgenza della chiamata, che a

volte arriva con notizie relative all’evento

ancora confuse, a esequie ancora non

avvenute, o quando familiari e amici non

sono stati informati, e quando le inda-

gini relative al caso, sono in corso e la

rabbia e il dolore si mescolano senza

confini. Siamo tuttavia convinti che la

flessibilità nella procedura sia inevitabile

e più efficace di una rigidità che non

tenga conto delle variabili dei casi. 

Per concludere riteniamo che l’effi-

cacia dell’intervento sia direttamente

proporzionale ad una esatta decodifica-

zione della domanda e alla disponibilità

e collaborazione da parte delle vittime

che, lo ricordiamo, solo volontariamente

e mai costrette, possono mettere in

gioco il proprio mondo emotivo,

improvvisamente colpito.

Sappiamo tutti che chi passa attra-

verso un dolore e lo congela nel

silenzio, per paura, per vergogna o per

solitudine, rischia di radicarlo in sé e di

imprigionarlo nella propria esistenza.

Per evitare che ciò avvenga la Psicologia

dell’Emergenza regala liceità e LEGIT-

TIMA il dolore, la paura e le lacrime,

anche degli “uomini in divisa”.
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Addestramento aerofisiologico del
personale navigante in Aeronautica Militare

Riassunto - Gli Autori delineano i temi principali della medicina aeronautica e dell’addestramento aerofisiologico del personale navigante

dell’Aeronautica Militare, mettendo in evidenza le finalità addestrative dei corsi svolti presso il Centro Sperimentale Volo - Reparto Medicina

Aeronautica e Spaziale. Descrivono le varie tipologie di corsi, il personale docente e le strumentazioni utilizzate durante le attività didattiche.

Viene riportata la normativa di riferimento ed è quantificato il numero dei corsi e dei frequentatori in dieci anni di attività (dal 2001 al 2010).

Parole chiave: addestramento aerofisiologico, medicina aeronautica.

Summary - The Authors describe the main features of aerophysiological training for pilots and crewmen of the Italian Air Force with special

evidence for the goals of the training. They describe also all details about different training courses provided by the Aerospace Medicine

Department in Pratica di Mare AFB, the teachers involved, and the equipment in use. Finally, they report the results of ten years of training

(2001-2010).

Key words: aero-physiological training, aviation medicine.

* Col. CSA, Aeronautica Militare - Comando Logistico 1^ Divisione - Centro Sperimentale Volo - Reparto Medicina 
Aeronautica e Spaziale.

° Ten.Col. CSA, Aeronautica Militare - Comando Logistico 1^ Divisione - Centro Sperimentale Volo - Reparto Medicina 
Aeronautica e Spaziale.

Aerophysiological training in italian Air Force
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Introduzione

La medicina aeronautica è una

specialità medica relativamente

giovane che possiede caratteristiche

del tutto peculiari rispetto ad altre

specializzazioni: si dedica infatti allo

studio dell’organismo umano sotto-

posto alle particolari sollecitazioni

della macchina e dell’ambiente atmo-

sferico.

Appare evidente come la crescita

tecnologica e l’incremento delle

prestazioni dei velivoli espongano l’or-

ganismo a sempre maggiori impegni

psicofisici. Proprio per curare l’istru-

zione a tali condizioni, da circa dieci

anni l’Aeronautica Militare ha istituito,

nell’ambito del percorso formativo e

di aggiornamento del personale navi-

gante, lo svolgimento di un particolare

tipo di addestramento professionale,

definito addestramento aerofisiologico.

L’aerofisiologia è la branca della medi-

cina aeronautica che studia la fisio-

logia umana applicata alle peculiari

condizioni aeronautiche di stress

psicofisico.

Il personale navigante viene

istruito e addestrato a comprendere e

riconoscere i segni e sintomi indotti

dal volo, attribuendo loro un signifi-

cato di normalità o di pericolo. Lo

scopo finale è l’insegnamento delle

adeguate contromisure da adottare per

contrastare le situazioni potenzial-

mente rischiose. L’addestramento aero-

fisiologico mira dunque a far conse-

guire livelli di conoscenza e di adde-

stramento attraverso lezioni teoriche e

simulazioni pratiche, incrementando

così le capacità operative e la sicu-

rezza del volo. Si tratta quindi di un’at-

tività sanitaria peculiare, unica nel suo

genere, che si pone fra la fisiologia

dell’uomo e il reale mondo del volo.

Il Reparto Medicina Aeronautica

e Spaziale

L’Ente istituzionale individuato per

assolvere tale compito è il Reparto Medi-

cina Aeronautica e Spaziale del Centro

Sperimentale Volo di Pratica di Mare, il

quale già possedeva nel proprio know

how la cultura della medicina aeronau-

tica sia in forma teorica che sperimen-

tale (1). Il passo per attribuire al Reparto

i nuovi compiti addestrativi è stato

concettualmente breve. Il percorso

tecnologico, infrastrutturale, organizza-

tivo e formativo del personale ha

richiesto un consistente impegno e

sviluppo per raggiungere uno standard

qualitativo adeguato a tale stimolante

obiettivo.

Il Reparto Medicina Aeronautica e

Spaziale integra perfettamente la

complessa visione della cultura aeronau-

tica del volo, della sperimentazione

medica e dello studio teorico e derivato

della fisiologia del volo. Fornisce una

interpretazione didattica delle principali

tematiche di medicina aeronautica,

presentando ai piloti argomenti tecnici

dal punto di vista medico e ai medici la

fisiologia umana dal punto di vista aero-

nautico.

Anche se gli argomenti di maggior

rilievo e più discussi in medicina aero-

nautica sono numerosi e ben distinti

fra loro, essi sono comunque unificati

dal comune contesto ambientale e

quindi vengono affrontati attraverso

un’unica interpretazione, fisiologica e

operativa. Possiamo distinguere i feno-

meni legati all’alta quota, quali ipossia,

ipobarismo e ipotermia. L’ipossia può

essere ulteriormente studiata nella sua

forma sistemica e locale, acuta e

cronica, durante attività o a riposo, con

i relativi compensi fisiologici e le

contromisure da adottare. L’ipobarismo

si correla con la malattia da decom-

pressione e con la patologia barotrau-

matica dei vari organi o apparati. L’ipo-

termia coinvolge la trattazione degli

equipaggiamenti e delle protezioni

individuali. Altro tema rilevante è

quello del carico gravitazionale durante

il volo: l’argomento delle accelerazioni

e dei “G” da sostenere comporta la trat-

tazione della fisiologia cardiovascolare,

dell’addestramento alle manovre di

contrasto (manovra anti-G), dell’effi-

cienza fisica (compresa l’alimentazione

e i ritmi sonno-veglia) e dell’allena-

mento del pilota militare per incremen-

tare la tolleranza alle accelerazioni.

Allo stesso tempo le variazioni di

assetto del velivolo determinano solle-

citazioni vestibolari o di percezione

visiva, aprendo il campo alla tratta-

zione del grosso capitolo del disorien-

tamento spaziale in volo, delle sue illu-

sioni vestibolari e visive.

L’incremento delle prestazioni dei

velivoli e della tecnologia di bordo apre

la frontiera alle problematiche dell’inte-

razione uomo-equipaggiamento: i visori

notturni e l’addestramento al loro corretto

impiego, il cock-pit e le strumentazioni

di bordo, l’head-up display, ... Questi

stessi argomenti allargano nuovamente

il campo di studio verso lo stress opera-

tivo, la gestione del carico lavorativo

derivante dalle informazioni che il pilota

riceve dalle strumentazioni, il riposo e

la gestione degli orari di lavoro, i ritmi

sonno-veglia, nonché il peso stesso degli

equipaggiamenti ausiliari, l’ergonomia

del cock-pit, del seggiolino e di ogni

strumentazione di bordo.

In sintesi, pensiamo a quante varia-

bili ambientali e fisiche esistono nella

nostra comune vita terrestre e trasferia-

mole ad una quota di 30000 piedi, su

una macchina che va ... un pò più veloce

della nostra utilitaria!
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Riferimenti normativi

La realizzazione di un compito istitu-

zionale così impegnativo ha quindi avuto

necessità di rivolgersi ad una normativa

ben definita in ambito internazionale. I

NATO - STANAG (Standardization Agree-

ment) indicano quali siano i requisiti per

l’addestramento aerofisiologico del perso-

nale navigante: lo STANAG 3114 - Aero-

medical training of flight personnel - (2)

definisce i criteri basilari per la forma-

zione iniziale e per l’addestramento

periodico; lo STANAG 3827 - Recom-

mended requirements for training of air-

crew in high sustained “G” environment”

(3) stabilisce i principi addestrativi per

l’impiego su velivoli in grado di generare

e sostenere elevati fattori di carico acce-

lerativo e, infine, lo STANAG 7147 AMD

“Aeromedical aspects of night vision

device (NVD) training” (4) indica i criteri

per lo svolgimento in sicurezza dell’atti-

vità operativa con NVD. In ambito nazio-

nale l’Aeronautica Militare ha recepito

queste normative NATO e ha prodotto

nel 2000 un documento relativo all’adde-

stramento (SMA-324-01-00) (5) successi-

vamente revisionato nel 2009 con la SMA-

PIANI-050 (6).

Tipologia dei Corsi di 

Aerofisiologia

Dopo l’assegnazione del compito

addestrativo (2000), il Reparto Medicina

Aeronautica e Spaziale si è dedicato alla

formazione e qualificazione specialistica

del personale medico e infermieristico,

seguendo contemporaneamente la fase

di acquisizione tecnologica e ristruttura-

zione logistica e procedurale. Il Reparto

è inoltre certificato dall’aeronautica

statunitense (USAF) per poter svolgere

a livello internazionale l’addestramento

aerofisiologico del personale navigante

straniero.

L’attività addestrativa si sviluppa in

corsi aerofisiologici a carattere generale

(basico, periodico ed iniziale) e in corsi

monotematici (ipobarismo, disorienta-

mento spaziale e visione notturna);

entrambi trattano, in modo diverso e in

periodi differenti della carriera, i princi-

pali argomenti di medicina aeronautica.

I primi corsi sono iniziati nel 2001 e fino

al 2010 ne sono stati svolti 373 (Tab. 1)

per un numero totale di 2.523 allievi

(Tab. 2 e Fig. 1).

Il corso basico ha lo scopo di fornire

le conoscenze di base sugli effetti fisiopa-

tologici del volo attraverso l’addestramento

teorico e pratico alle condizioni tipiche di

tale attività. In particolare, mira a far rico-

noscere gli effetti dell’ipossia e dell’ipoba-

rismo, del disorientamento spaziale, delle

procedure di eiezione e delle condizioni

visive durante il volo notturno e l’impiego

Corso / Anno Basico Periodico Iniziale Ipobarismo Disorientamento
Spaziale

Visione Notturna
e NVG

Numero 
corsi

ala fissa ala rotante

2001 1 1

2002 19 6 25

2003 10 9 16 35

2004 21 2 3 9 20 55

2005 13 8 2 7 11 14 55

2006 10 5 1 3 10 5 8 42

2007 7 9 4 11 5 7 43

2008 11 9 1 14 1 11 47

2009 7 10 1 6 1 7 32

2010 8 10 8 2 10 38

Totale 87 53 3 9 59 62 100 373

Tab. 1 - Numero dei corsi di aerofisiologia negli anni 2011-2010
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Basico Periodico Iniziale Ipobarismo Disorientamento
Spaziale

NVG Allievi

ala fissa ala rotante

2001 3 3

2002 70 33 103

2003 83 45 131 259

2004 152 12 21 39 198 422

2005 98 49 7 54 41 140 389

2006 70 37 7 10 85 20 65 294

2007 46 50 22 73 17 44 252

2008 77 58 2 97 7 108 349

2009 51 53 2 35 2 74 217

2010 52 57 41 8 77 235

Totale 629 316 11 39 406 249 873 2.523

Tab. 2 - Numero dei frequentatori dei corsi di aerofisiologia negli anni 2001-2010

Fig. 1 - Numero dei frequentatori dei corsi di aerofisiologia negli anni 2001-2010



dei Night Vision Googles (NVG). Sono

affrontati temi rilevanti quali le problema-

tiche neuropsicologiche dell’attività di volo,

l’efficienza fisica ed il mantenimento dello

stato di salute, elementi di tossicologia in

ambiente aeronautico, nozioni di soprav-

vivenza in ambienti ostili e di primo

soccorso. Le esercitazioni pratiche fanno

“provare” ai frequentatori gli effetti delle

variazioni di pressione e dell’ipossia, la

respirazione a pressione positiva, la

decompressione rapida, l’adattamento alla

visione notturna ed il disorientamento

spaziale. Per queste dimostrazioni vengono

utilizzati la camera ipobarica, il simulatore

di disorientamento spaziale, il laboratorio

di visione notturna con i suoi NVG e il

seggiolino eiettabile. Il corso dura cinque

giorni ed è rivolto prioritariamente agli

allievi dell’Accademia Aeronautica.

Il corso iniziale ha la finalità di

fornire le conoscenze teorico-pratiche di

fisiologia applicate alla particolare linea

di volo sulla quale il personale si

appresta a svolgere la propria attività

operativa.

E’ quindi destinato a tutto il personale

(piloti o navigatori) che si appresta ad

essere impiegato su velivoli ad ala fissa

(EF2000, F16, Tornado, AMX) e ad ala

rotante o a operare contemporaneamente

su diverse linee di velivoli (istruttori di

volo). Il corso ha la durata di tre giorni.

Il corso periodico ha lo scopo di

aggiornare ed integrare le nozioni di

aerofisiologia in funzione dell’espe-

rienza di volo e del particolare velivolo

sul quale il personale svolge la propria

attività operativa. In questo corso, il cui

approccio è volutamente pratico,

vengono sottoposti all’attenzione dei

frequentatori argomenti e problematiche

operative reali, osservati sempre attra-

verso le nozioni di fisiologia aeronau-

tica. Si svolge dopo cinque anni dal

corso basico e dura due giorni.

Il corso di ipobarismo approfon-

disce gli aspetti aerofisiologici dell’ipo-

barismo e dell’ipossia; attraverso le

lezioni teoriche e l’esercitazione pratica

in camera ipobarica viene insegnato il

riconoscimento dei fenomeni determi-

nati da queste condizioni ambientali. E’

diretto, quindi, al personale navigante

esposto a situazioni di ipobarismo e ha

la durata di due giorni.

Il corso di disorientamento

spaziale in volo ha come obiettivo

quello di fornire, mediante nozioni

teoriche ed esperienze pratiche, le

adeguate conoscenze per prevenire,

riconoscere e recuperare le situazioni di

disorientamento spaziale in volo. Il

corso, che dura due giorni, prevede una

fase teorica sulle cause fisiologiche, sulle

illusioni vestibolari e visive e sugli effetti

neuropsicologici del disorientamento. A

questa fase segue l’esperienza pratica

sui principali fenomeni al simulatore ed

alla sedia rotatoria.

Il corso di visione notturna e night

vision goggles ha lo scopo di fornire

informazioni sui comuni meccanismi della

visione in condizioni di scarsa visibilità,

istruendo il personale navigante all’uso

dei visori notturni e alla comprensione

delle illusioni visive e spaziali che questi

possono provocare. La fase teorica

prevede una panoramica sugli aspetti

fondamentali della visione notturna ed il

funzionamento dei “night vision goggles”

(NVG). La fase pratica prevede l’esercita-

zione al riconoscimento di immagini e di

target a basso contrasto, al confronto con

le più comuni illusioni notturne, la dimo-

strazione al plastico e mediante filmati di

alcuni frequenti problemi che sorgono

nella visione notturna e con l’uso di NVG.

Anche questo corso dura due giorni.

Gli allievi dei corsi di aerofisiologia

utilizzano come supporto didattico la

pubblicazione “Argomenti di Medicina

Aeronautica” che costituisce il frutto

dell’esperienza maturata dai medici del

Reparto. Il manuale, concepito in modo

semplice e sintetico, è stato adottato come

libro di testo dagli allievi dell’Accademia

Aeronautica ed è rivolto a tutti i profes-

sionisti del volo; è stato edito a maggio

del 2010 da Edizioni Rivista Aeronautica.

Il personale sanitario che si dedica ai

compiti didattici è sia medico che infer-

mieristico; gli Ufficiali medici proven-

gono, in genere, da un percorso forma-

tivo nazionale o estero ad orientamento

accademico vicino ai prevalenti campi di

coinvolgimento aeronautico (cardiologia,

oftalmologia, otorinolaringoiatria, neuro-

logia, medicina iperbarica e, natural-

mente, medicina aeronautica). Molti Uffi-

ciali del Reparto hanno ottenuto la presti-

giosa di medici sperimentatori di volo e

hanno nel proprio “spirito” la curiosità e

l’interesse per la ricerca. I medici si occu-

pano delle lezioni teoriche frontali e

curano lo svolgimento delle esercitazioni

pratiche. Il personale sottufficiale è

rappresentato da infermieri professionali

qualificati tecnici sanitari sperimentatori

di volo e, nell’ambito dell’addestramento,

conducono le esercitazioni pratiche sugli

apparati in dotazione al Reparto.

Il percorso formativo, oltre quello

accademico, sia dei medici che degli

infermieri, consiste nella frequentazione

di corsi all’estero e in Italia, quali Aero-

space Physiologist Course, Aerospace

Medicine Primary Course, Naval Flight

Surgeon, Advanced Aerospace Medicine

for International Medical Officer

(AAMIMO), Space Flight Surgeon,

Advanced Aviation Medicine (EAG

Course), e corsi specifici per l’esercizio

degli apparati in dotazione al Reparto

(conduzione di camera ipobarica, Stan-

dard Underwater Medicine Course, corsi

di medicina iperbarica, Night Vision Fox,

Airfox Training Instructor, etc.).
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Apparati tecnologici

L’attività di Reparto, sia di tipo adde-

strativo che sperimentale, si svolge

utilizzando laboratori specialistici e sofi-

sticati apparati che simulano alcune

condizioni aeronautiche e che inducono

le modificazioni aerofisiologiche tipiche

dell’uomo in volo.

La camera ipobarica (Fig. 2)

permette di simulare varie modalità di

ascesa in quota riproponendo le condi-

zioni di ipossia e disbarismo. Il suo funzio-

namento è strettamente condizionato dalla

presenza di una camera iperbarica per trat-

tare le eventuali emergenze che possono

verificarsi in condizioni di ipobarismo. I

corsi di addestramento aerofisiologico che

prevedono l’impiego della camera ipoba-

rica sono quello basico, iniziale, periodico

e ipobarismo; si eseguono differenti profili

di volo che, in relazione alla tipologia di

corso, raggiungono quote comprese fra i

25000 e 43000 piedi. In ogni corso si svol-

gono differenti test per apprezzare gli

effetti dell’ipossia e dell’ipobarismo; inoltre

gli allievi possono provare la difficoltà

della respirazione a pressione positiva

quando si superano i 29000 piedi di quota.

Una ulteriore prova in camera ipobarica

consiste nella decompressione rapida, test

che simula un improvviso cedimento strut-

turale del velivolo determinando un

brusco equilibrio di pressione fra interno

ed esterno.

Il simulatore di disorientamento

spaziale (Fig. 3) induce quelle illusioni

visive e vestibolari che possono presen-

tarsi in volo, addestrando il pilota a rico-

noscerle ed a porre in atto le opportune

correzioni.

Il simulatore viene usato nel corso

basico, periodico e di disorientamento

spaziale. Si tratta di un complesso appa-

rato costituito da una piattaforma mobile

con 6 gradi di libertà e rotazione continua

di 360° intorno all’asse verticale, trasla-

zione sui 3 assi spaziali (+/- 29° in pitch;

+/- 30° in roll; +/- 60° in jaw) con una

accelerazione fino a 150°/sec. Nei corsi,

insieme al simulatore, si utilizza anche

una sedia rotatoria dedicata alle stimola-

zioni ed illusioni vestibolari.

L’ejection seat trainer (Fig. 4)

riproduce le fasi dell’abbandono rapido

del velivolo in volo facendo familiariz-

zare l’allievo con la corretta postura da

assumere in caso di eiezione. L’apparato,

utilizzato nei corsi basici e periodici,

consiste in un seggiolino di velivolo, una

slitta di lancio e un sistema propulsivo

ad aria compressa; il seggiolino è dotato

di sensori a pressione per controllare e

correggere la posizione dell’allievo

durante l’eiezione. La slitta è alta sei metri

e l’apparato propulsivo genera un spinta

di circa 6 +Gz. E’ dotato di telecamere

per visualizzare da ogni angolazione la

Fig. 2 - Camera ipobarica.

Fig. 3 - Simulatore di disorientamento spaziale.
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posizione dell’allievo. L’obiettivo del test

consiste nell’insegnare la corretta postura

e di far provare all’allievo la dinamica

della procedura di eiezione.

Il sofisticato laboratorio di visione

notturna (Fig. 5) permette di simulare

lo svolgimento di missioni operative in

condizioni di scarsa luminosità ambien-

tale, utilizzando i visori notturni su plastici

che riproducono un territorio mediter-

raneo e un territorio desertico. Il labora-

torio viene utilizzato nei corsi basici,

periodici e di visione notturna al fine di

istruire gli allievi sulla percezione visiva

notturna, sulla difficoltà di interpreta-

zione, sia senza che con i visori; si inse-

gnano quindi le corrette procedure di

impiego del visore notturno (montaggio,

smontaggio, messa a fuoco e regolazioni

specifiche) in diversi scenari operativi.

Conclusione

L’attività di addestramento aerofisio-

logico è espressione dell’attenzione che

l’Aeronautica Militare ha sempre posto

alla formazione del personale navigante

e, in virtù della quale, nel 1937, costituì

i Centri Studi e Ricerche di Medicina

Aeronautica con la finalità di incremen-

tare l’operatività dei propri equipaggi e

migliorare la sicurezza del volo.

Il Reparto Medicina Aeronautica e

Spaziale, erede e custode di questa tradi-

zione, continua l’attività di addestra-

mento aerofisiologico con nuove idee,

programmi moderni e apparecchiature

all’avanguardia, raccogliendo i frutti

dell’attività di studio e sperimentazione.

L’addestramento aerofisiologico, si

pone quindi come “anello di congiun-

zione” fra medicina e volo aeronautico,

fra conoscenza, sperimentazione e appli-

cazione reale delle condizioni e limita-

zioni del sistema uomo-macchina.
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Studio pilota sull’efficacia del trattamento
osteopatico nella dispepsia funzionale 
e nel reflusso gastro-esofageo non erosivo

Riassunto - La dispepsia funzionale (DF) ed il reflusso gastro-esofageo non erosivo (NERD) sono due comuni stati patologici in ambo i sessi

e in tutte le fasce d’età, non attribuibili a patologia organica nota di esofago, stomaco e duodeno ma sostenuti da alterazioni fisiopatologiche,

cioè del comportamento “funzionale” di questi organi. La loro terapia è, ad oggi, essenzialmente di tipo farmacologico. In questo lavoro

abbiamo voluto verificare se tecniche di riabilitazione viscerale manuale possano determinare un miglioramento clinico nei pazienti affetti da

DF e NERD e costituire, quindi, una possibile alternativa alle convenzionali terapie farmacologiche.

Parole chiave: dispepsia funzionale, reflusso gastro-esofageo non erosivo, riabilitazione viscerale.

Summary - Functional dyspepsia (FD) and non-erosive gastroesophageal reflux disease (NERD) are two common pathological conditions in

both sexes at all ages, not caused by known organic diseases of the esophagus, stomach and duodenum, but related to pathophysiological

changes, i.e. the "functional" behaviour of those organs. The treatment is, to date, essentially pharmacological. In this paper our purpose was

to ascertain if rehabilitation techniques, carried out through manual visceral rehabilitation, can result in clinical improvement in patients affected

by FD and NERD and constitutes, therefore, a possible alternative to conventional drug therapies.

Key words: functional dyspepsia, non erosive gastro-esophageal reflux, visceral rehabilitation.
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Introduzione

La dispepsia e il reflusso gastro-

esofageo rappresentano due patologie

ad elevato impatto sociale. 

1 La dispepsia è una sindrome definibile

come fastidio/gonfiore/dolore/bruciore

localizzati nella parte alta dell’addome

(tra l’ombelico e l’arcata costale), in

relazione o meno con il pasto, dalla

vasta diagnosi differenziale e dalla fisio-

patologia eterogenea; la sua prevalenza

nella popolazione generale è stimata

al 25%(1,2), ma la maggior parte delle

persone che ne è affetta sfugge ad un

computo epidemiologico, non rivol-

gendosi alla consulenza medica. La

sindrome è comunque responsabile di

elevati costi in termini di accertamenti

diagnostici, terapie intraprese e di ore

di assenza dal lavoro(3). La sindrome

dispeptica può essere causata da

svariate patologie organiche (gastriti,

ulcere peptiche, pancreatiti ed epatiti

croniche, patologia biliare, carcinomi,

ecc) ma la forma più comunemente

osservata è quella “funzionale”(4,5,6),

(DF) la cui etiologia è tuttora incerta

(anche se diversi fattori sono stati chia-

mati in causa(7,8,9,10,11,12,13,14) ed

il cui trattamento farmacologico è

controverso e spesso deludente(15).

2 Un recente “consensus conference”

(16) definisce la malattia da reflusso

gastro-esofageo (GERD) come “una

condizione che si sviluppa quando

il reflusso in esofago di contenuti

gastrici causa disturbi o complicanze

al paziente”. Il reflusso gastro-

esofageo in sé, infatti, è un evento

“fisiologico” quando “contenuto” nel

tempo e nella quantità e quando non

determina sintomi e complicanze. La

malattia da reflusso (GERD) si defi-

nisce erosiva o non erosiva (NERD)

rispettivamente in base alla presenza

o assenza di “esofagite” (infiamma-

zione dell’esofago distale) endosco-

picamente e/o istologicamente accer-

tata. Questa differenza anatomopato-

logica generalmente non si traduce

in una sua differente espressività

clinica poiché la severità del disturbo

non si correla con la severità dell’e-

sofagite(17) e non implica necessa-

riamente una differente strategia tera-

peutica. La prevalenza della pato-

logia nel mondo occidentale è del

10-20%(18). Alla base del reflusso

gastro-esofageo, nelle sue differenti

espressioni e livelli di gravità clinica

(reflusso fisiologico, NERD, GERD e

GERD “complicato”), un evento fisio-

patologico comune: l’incompetenza

della “giunzione esofago-gastrica” o

“cardias”. Tra le cause(19) che

possono determinare questa condi-

zione, si è recentemente riconosciuto

il ruolo del muscolo diaframma

crurale, per l’importante funzione da

lui esercitata nella tenuta della

barriera anti-reflusso(20,21,22,23,24).

Il presente studio pilota, condotto

presso il Dipartimento di Fisiatria e medi-

cina Riabilitativa con la collaborazione del

Servizio di Endoscopia e Fisiopatologia

Digestiva del Policlinico Militare di Roma,

dal settembre 2010 al settembre 2011 ed

ancora in corso, comprende 10 pazienti

affetti da dispepsia funzionale e/o reflusso

gastro-esofageo non erosivo, inseriti in

uno specifico protocollo riabilitativo.

Basi scientifiche

Uno studio ventennale condotto da

G. Finet e C. Williame(25) e confermato

da diversi studi clinici(26, 27) ha

permesso di dimostrare che all’interno

della cavità addominale, sotto la spinta

del diaframma, i visceri si muovono in

maniera sistematica, in direzione cranio

caudale. Successivi studi(28, 29) hanno

inoltre dimostrato che la libertà dei

dispositivi peritoneali in cui i visceri

sono alloggiati condiziona la normalità

di movimento e lo stato di salute degli

organi stessi. Diaframma, trasverso

addominale, muscoli perineali e

muscoli accessori della respirazione,

coordinati a livello corticale, funzio-

nano come una “serie muscolare” pre-

programmata, che interviene contem-

poraneamente nella respirazione e nella

postura, al fine di mantenere la stabi-

lità della colonna vertebrale garantendo

al tempo stesso la funzione respira-

toria(30,31,32,33,34,35,36,37). 

Lo spasmo di questo gruppo di

muscoli, che si associa a situazioni pato-

logiche come il dolore cronico dell’arti-

colazione sacro iliaca e l’obesità, svolge

un ruolo fondamentale nell’aumento

cronico della pressione addominale(38)

ed è stato direttamente associato alla

patologia da reflusso(39). 

L’aumento della pressione addomi-

nale riduce il normale movimento cranio

caudale dei visceri(40); in caso di

aumento cronico, è stata evidenziata una

fissazione del diaframma in posizione

craniale che ne impedisce la corretta

discesa nella fase inspiratoria(41). 

Finet e Williame nei loro studi hanno

dimostrato l’esistenza di una correlazione

diretta tra specifiche perturbazioni della

mobilità viscerale e determinate patologie

organiche e/o funzionali(42,43,44,45),

evidenziando inoltre come sia possibile
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recuperarne la normale dinamica attra-

verso tecniche di mobilizzazione manuale

per via esterna(46,47). 

Le prime tecniche osteopatiche di

manipolazione viscerale sono state messe

a punto da Barral(48) e Weischenk(49)

sulla base degli assi e delle direzioni di

movimento degli organi, rilevati attra-

verso studi anatomici e palpazione su

pazienti. Vlìeger, Blink, Tromp e

Benninga hanno valutato l’efficacia del

trattamento osteopatico in pazienti pedia-

trici con patologie gastro-intestinali orga-

niche e funzionali(50). Bol, Sìm�ek,

Toylan, Cam e Tarsuslu hanno condotto

uno studio pilota sugli effetti del tratta-

mento osteopatico nella stitichezza in

bambini con paralisi cerebrale(51). 

Uno studio condotto in

Germania(52) ha dimostrato che è possi-

bile ottenere un cambiamento nella

struttura del collagene attraverso una

modificazione del trofismo e della irro-

razione della pelle trattata con tecniche

manuali, avallando l’ipotesi che il trat-

tamento osteopatico possa realmente

migliorare le condizioni di trofismo e

irrorazione dei tessuti manipolati.

Nella teoria osteopatica, l’efficacia delle

manipolazioni sulle patologie viscerali si

fonda sulla capacità di ridurre le tensioni

fasciali, agire sulle aderenze peritoneali e

favorire la mobilità dei visceri, ripristinan-

done così il corretto funzionamento. 

Per questa ragione abbiamo messo

a punto un protocollo di trattamento

osteopatico, mirato ad intervenire su tutti

quei fattori che possono influenzare

negativamente il transito gastro-intesti-

nale, alterandone la funzionalità e

potendo determinare una patologia.

Fino ad oggi non esistono in lette-

ratura studi comprovanti l’efficacia di un

trattamento osteopatico sulla DF e sul

NERD; questo progetto mira, pertanto,

ad introdurre un approccio nuovo nel

trattamento della “patologia gastrica ed

esofagea funzionale”, a partire dal

presupposto che tali patologie possano

essere il risultato di un alterato rapporto

tra meccanica diaframmatica e mobilità

viscerale.

Obiettivi

Sulla base delle evidenze scientifiche

sopra riportate, si è cercato di dimostrare

l’efficacia di un trattamento osteopatico

viscerale standardizzato, in pazienti affetti

da DF e NERD, operando mediante

tecniche mirate a ripristinare la corretta

mobilità viscerale, normalizzare la

funzione diaframmatica e ridurre la

tensione dei muscoli associati ad aumento

cronico della pressione addominale.

Materiali e metodi

Selezione e gestione del gruppo 

di studio.

Presso il Servizio di Endoscopia e

Fisiopatologia Digestiva del Policlinico

Militare di Roma, da settembre 2010 a

settembre 2011 sono stati selezionati 10

pazienti in base ai criteri sotto indicati:

• età compresa tra i 18 ed i 75 aa, di

entrambi i sessi (8 donne e 2 uomini,

età media 42 anni);

Fig. 1 - Gastrite cronica da infezione
da H. pylori.

Fig. 3 - Gastrite cronica atrofica.

Fig. 4 - Esofago distale di paziente con
NERD e beanza cardiale.

Fig. 5 - Esofago distale di paziente con
MRGE erosiva e beanza cardiale.

Fig. 2 - Gastrite cronico-erosiva.



• assenza di patologia organica even-

tualmente responsabile della sinto-

matologia (vedi sopra), documentata

mediante accertamenti laboratori-

stico-strumentali comprensivi di

esofago-gastro-duodenoscopia con

biopsia ed ecografia dell’addome

superiore (allegato 1);

• diagnosi di dispepsia funzionale

secondo i criteri di Roma III e/o

di NERD secondo i criteri di

Montreal.

I candidati allo studio sono stati tutti

volontari e consenzienti (consenso

informato in allegato 2) Le motivazioni

che hanno indotto i pazienti ad aderire

al trattamento sperimentale osteopatico

sono state la persistenza/ricorrenza

della sintomatologia dispeptica

(dolore/bruciore e/o sazietà precoce

e/o gonfiore post-prandiale) e la prefe-

renza di un trattamento manipolativo a

una terapia farmacologica convenzio-

nale (antisecretivi e/o antiacidi e/o

procinetici), spesso non risolutiva. L’ac-

quisizione del loro consenso al tratta-

mento sperimentale ha richiesto 3 steps:

1. spiegazione al candidato della

sindrome da cui è affetto e rassicura-

zione sulla natura benigna della stessa;

2. illustrazione della duplice finalità

dello studio: 

a. sperimentazione di una tratta-

mento per DF e NERD alterna-

tivo alla terapia farmacolo-

gica convenzionale, di per se

innocuo, se non altro benefica

dal punto di vista riabilitativo

posturale e comunque discon-

tinuabile in qualsiasi momento

a richiesta dell’interessato;

b. “presa in carico” della problema-

tica di salute del candidato

mediante l’accurato screening

diagnostico e l’innovativa

proposta terapeutica; 
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3. illustrazione delle modalità del trat-

tamento osteopatico.

Il gruppo di studio (GS) è stato

quindi sottoposto ad un ciclo di 6 sedute

di osteopatia viscerale con cadenza setti-

manale presso il Dipartimento di Medi-

cina Fisica e Riabilitazione del Policli-

nico Militare di Roma. 

Durante il periodo di trattamento (6-

7 settimane circa) i pazienti non hanno

assunto alcun tipo di farmaco utile al

trattamento della DF e del NERD. 

Protocollo di trattamento

Il protocollo di trattamento è stato

standardizzato, consistendo in una

sequenza di 30 manovre di mobilizza-

zione osteopatica (allegato 3) eseguite

secondo una successione predefinita e

rigorosamente sotto controllo cronome-

trico. Due diversi osteopati si sono inca-

ricati di provvedere alla somministra-

zione del protocollo di trattamento; il

gruppo di studio è stato perciò suddi-

viso in due sotto gruppi (sG) e a ciascun

sG, con criterio di casualità, è stato abbi-

nato uno dei due osteopati che ha effet-

tuato il ciclo di terapie esclusivamente

al gruppo a lui assegnato.

Il protocollo di trattamento prevede: 

• Tecniche viscerali di induzione

fasciale (indurre manualmente uno

spostamento a livello della zona addo-

minale dell’organo da trattare, in dire-

zione della restrizione di mobilità);

• Tecniche di mobilizzazione articolare

(indurre manualmente un movi-

mento articolare nei diversi piani

dello spazio);

• Tecniche di rilasciamento musco-

lare (indurre manualmente un rila-

sciamento della muscolatura

mantenendola in allungamento

passivo).
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Fig. 6 - De-sforbiciamento articolazione sacro-iliaca destra.



Metodologia di misurazione dei

dati: la quantificazione del

disturbo

Non essendo stato nostro scopo il

confronto di efficacia con altri tratta-

menti, non abbiamo confezionato una

studio randomizzato-controllato con

farmaci o placebo, ma un semplice

studio “aperto”, volto a testare l’ipotesi

di efficacia della medicina manuale in

questo ambito clinico in maniera in

qualche modo quantificabile e ripetibile.

Quando - come nella DF e nel NERD

- la malattia si configura solo come sinto-

matologia soggettivamente avvertita, in

assenza di dati strumentali oggettiva-

mente rilevabili, l’unica dimostrazione

possibile dell’efficacia di un determinato

trattamento è affidata a una modalità di

quantificazione del dato soggettivamente

percepito. E’ necessaria, cioè, una misu-

razione il più oggettiva possibile della

percezione sintomatica del paziente,

attraverso la definizione di “livelli di

entità crescente” di malessere e l’attribu-

zione a ciascun livello di un corrispet-

tivo, crescente punteggio numerico.

La valutazione di efficacia del proto-

collo osteopatico è stata dunque otte-

nuta allestendo un “sistema a punteggio”

che valutasse l’entità dei disturbi prima

dell’inizio del trattamento, immediata-

mente al termine dello stesso e a 2 mesi

di distanza. 

Il nostro “strumento di misura” è stato

un “questionario di valutazione clinica”

(allegato 4) basato su 5 sintomi princi-

pali (quelli per definizione caratterizzanti
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Fig. 7 - Sblocco del diaframma.

Fig. 9 - Rilasciamento 
della fascia di told sinistra.

Fig. 10 - Normalizzazione 
del duodeno in toto.

Fig. 14 - Normalizzazione 
della colonna dorsale.

Fig. 11 - Normalizzazione 
dello stomaco.

Fig. 12 - Normalizzazione del fegato.

Fig. 13 - Normalizzazione 
della colonna lombare.

Fig. 8 - Rilasciamento della zona 
del colon ascendente e cieco.
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le due sindromi in studio), definiti con

linguaggio semplice ed accessibile per il

paziente e ciascuno caratterizzato da 5

livelli di entità crescente in base alla

intensità/frequenza del disagio soggetti-

vamente percepito, per un punteggio

massimo totalizzabile di 25 punti a

paziente.

Il questionario è stato somministrato

a ogni paziente 3 volte: all’inizio del

trattamento, alla fine dello stesso ed

ancora a 12 mesi di distanza, per valu-

tare la persistenza dei benefici even-

tualmente ottenuti. Sono stati esclusi

dalla ricerca i pazienti che nel test

iniziale hanno totalizzato un punteggio

inferiore a 5 mentre si è considerato

efficace il trattamento che ha compor-

tato una diminuzione dello “score”

clinico del paziente di almeno il 50%

rispetto al punteggio inizialmente

conseguito.

Risultati e conclusioni

8 pazienti su 10 hanno evidenziato

una completa remissione dei sintomi a

partire dalla 4ª seduta di trattamento; dei

2 pazienti restanti, uno non ha ottenuto

miglioramenti significativi al termine del

trattamento, l’altro ha interrotto il proto-

collo di studio per peggioramento della

sindrome dispeptica.

Non sono state evidenziate diffe-

renze significative di risultati tra i due

sotto gruppi.

Questi iniziali dati avvalorano l’ipo-

tesi di efficacia del trattamento osteopa-

tico nella dispepsia funzionale e nel

reflusso gastro-esofageo non erosivo, su

pazienti opportunamente selezionati; un

ciclo di trattamento manuale opportu-

namente standardizzato non sembre-

rebbe risentire di variazioni di efficacia

“operatore dipendenti”.
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Lo studio pilota prevede la prosecu-

zione del protocollo fino al raggiungi-

mento di n.50 casi clinici; i risultati finora

ottenuti, per quanto incoraggianti,

rappresentano solo l’inizio della ricerca

nell’ambito dell’efficacia clinica del trat-

tamento osteopatico in patologie funzio-

nali dell’apparato digerente. 

Lo scopo finale è quello di indivi-

duare una valida alternativa osteopatica

alla terapia farmacologica che a tutt’oggi

non fornisce una efficace risposta alla

sindrome dispeptica funzionale e al

reflusso g.e. non erosivo.
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L’accuratezza diagnostica dell’isteroscopia
nei sanguinamenti uterini anomali

Riassunto - Obiettivo: verificare l’accuratezza dell’isteroscopia nell’iter diagnostico del sanguinamento uterino anomalo (AUB).
Disegno: studio clinico retrospettivo. 
Materiali e  Metodi: revisione dei dati relative a 676 pazienti che presentavano  AUB e sottoposte ad isteroscopia da Giugno 2003 a giugno
2010. Abbiamo confrontato i reperti isteroscopici con i referti istologici derivanti dalle biopsie e dalle resezioni chirurgiche effettuate. I risultati
di questo studio sono stati confrontati con quelli ottenuti da precedenti studi nei quali veniva verificata l’accuratezza diagnostica della revi-
sione della cavità uterine mediante dilatazione e curettage (D&C).
Risultati: confrontati con i riscontri istologici, i referti isteroscopici presentavano una sensibilità diagnostica del 96%, una specificità del 94%, un
valore predittivo positivo (VPP) del 92%, un valore predittivo negativo (VPN) del 96% e un’accuratezza diagnostica del 95%. 
L’isteroscopia ha dimostrato di possedere un’accuratezza diagnostica superiore alla D&C: la sensibilità ed il VPN delle due procedure diagno-
stiche si sono rivelati statisticamente differenti.
Conclusioni: l’isteroscopia si è confermata un validissimo strumento diagnostico nei casi di AUB, soprattutto per la possibilità che offre di
eseguire biopsie mirate.

Parole chiave: AUB, sanguinamento uterino anomalo, isteroscopia, biopsia endometriale.

Summary - Objective: to assess the diagnostic accuracy of hysteroscopy in the abnormal uterine bleeding (AUB) diagnostic iter. 
Design: retrospective clinical study.
Material and Metod(s): review of the hospital records of 676 patients whit AUB who underwent hysteroscopy since June 2003 to June 2010.
We compared the hysteroscopic findings (including targeted biopsies) with the histologic findings that were obtained after biopsies or surgical
resection. The results of this study were then compared with those of a previous study in which we examined the diagnostic accuracy of dila-
tation and curettage (D&C).
Result(s): when compared with the histologic diagnosis of the uterus, the hysteroscopic findings showed a diagnostic sensitivity of 96%, a
specificity of 94%, a positive predictive value (PPV) of 92%, and a negative
predictive value (NPV) of 96% and a diagnostic accuracy of 95%. 
Hysteroscopy was found to have a greater diagnostic accuracy than D&C: the sensitivity and the NPV of the two diagnostic procedures were
statistically different.
Conclusion(s): hysteroscopy is confirmed as a powerful diagnostic tool for AUB cases, overall offering the chance to performe targeted biopsies.

Key words: AUB, abnormal uterine bleeding, hysteroscopy, endometrial biopsy.

* Ten. Col. me. - Dipartimento di Scienze Ginecologiche - Policlinico militare “Celio” - Roma.
° Ten. me. - Brest Unit - Policlinico militare “Celio” - Roma.
• Col. me. - Brest Unit - Policlinico militare “Celio” - Roma.
# Col. me. - Dipartimento di Scienze Ginecologiche - Policlinico militare “Celio” - Roma.

Hysteroscopy diagnostic accuracy in abnormal uterine bleedings.
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Introduzione

Nella pratica clinica, il termine

“sanguinamento uterino anomalo”,

comunemente conosciuto con l’acro-

nimo inglese AUB (Abnormal Uterine

Bleeding), è riservato ad un complesso

eterogeneo di condizioni cliniche inte-

ressanti qualsiasi epoca della vita della

donna (pre-menarcale, catameniale e

post-menopausale) e caratterizzate dalla

comparsa di un sanguinamento genitale

che insorge imprevisto in un momento

“improprio”, in quanto distante dal

normale ciclo mestruale in una donna

in età fertile oppure inatteso per epoca

della vita.

Non è facile risalire all’effettiva

prevalenza dell’AUB nella pratica clinica.

La maggior parte delle stime lo colloca

tra le principali cause di richieste di

consulenza ginecologica in qualsiasi età

(1), raggiungendo una prevalenza del

70% se si prende in considerazione

esclusivamente il periodo peri e post-

menopausale (2) e costituisce la proble-

matica clinica responsabile di circa il

25% di tutti gli interventi chirurgici in

ambito ginecologico (3).

Il sintomo “AUB” è molto aspecifico

e nella diagnosi etiologica devono essere

prese in considerazione: patologie della

gravidanza o del puerperio, malattie

sistemiche (ipotiroidismo, disturbi della

coagulazione) e iatrogene (terapie

farmacologiche, contraccettivi orali,

IUD), patologie genitali organiche

(polipi, fibromi, adenomiosi, iperplasia

e carcinoma) o disfunzionali. Un sangui-

namento uterino atipico è definito

disfunzionale (DUB – disfunctional

uterine bleeding) quando non è corre-

lato a cause organiche, sistemiche o

iatrogene.

La prevalenza etiopatogenica delle

perdite atipiche varia secondo l’età e, di

conseguenza, dello stato ormonale della

donna, tanto che in età fertile sono predo-

minanti le patologie disfunzionali mentre

in pre e post-menopausa  quelle organiche,

così come riportato nella tabella 1.

L’iter diagnostico ha come scopo

principale la definizione delle seguenti

problematiche:

• valutare la gravità del sintomo;

• individuare quelle condizioni che

non richiedono alcun trattamento

oppure una terapia farmacologica

rispetto a quelle che prevedono un

approccio di tipo chirurgico;

• escludere/individuare la presenza di

lesioni endouterine pre-neoplastiche

o francamente neoplastiche (iper-

plasia con atipia, neoplasia).

Una volta escluso mediante anam-

nesi e esami clinico-strumentali cause

extra-uterine (Tab. 2) ed un eventuale

stato di gravidanza nelle pazienti in età

fertile, le attenzioni dell’iter diagnostico

si concentrano prevalentemente all’or-

gano “utero”, la cui esplorazione richiede

il riscorso a metodiche strumentali.

Le procedure diagnostiche attual-

mente utilizzate per individuare la causa

Tab. 2 (modificata da Albert JR 2004)

AUB PREMENOPAUSA (4) AUB POSTMENOPAUSALE (1)

Disfunzionale > 50% Atrofia 60-70 %

Polipi, miomi, iperplasia,
adenomiosi 30-50 % Polipi, miomi, iperplasia 20-40 %

Carcinoma 1% Carcinoma 2-10,5 %

CAUSE SISTEMICHE CAUSE IATROGENE

Iper e ipotiroidismi Anticoagulanti

Coagulopatie (M di Von Willebrandt) Acido acetilsalicilico

Iperprolattinemie Antidepressivi (triciclici, SSRI)

Ipersurrenalismi HRT

Malattie epatiche Tamoxifene

Malattie renali Contraccettivi

Discrasie ematiche (trombocitopenie,
leucemie). Tiroxine

Barbiturici 

Cortisonici

Tab. 1 - 
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del sanguinamento atipico, possono

essere distinte in:

• metodiche di “immagine”, che

permettono una visualizzazione

diretta (isteroscopia) o indiretta

(ecografia) della cavità uterina;

• metodiche bioptiche alla cieca (revi-

sione della cavità uterina - RCU, aspi-

razione Vabra, sistema Pipelle,

cannula di Novak).

In caso di sanguinamento anomalo

in post-menopausa, il carcinoma endo-

metriale raggiunge una prevalenza varia-

bile tra l’8 ed il 17% secondo le casi-

stiche considerate  ed il quadro d’alte-

razione anatomo-patologica pre-neopla-

stica sfiora il 30% (5,6).

Dalla metà dell’ 800 fino ai primi

anni Settanta, di fronte al sintomo AUB,

in particolare per le pazienti in meno-

pausa, l’assenza di altre metodiche

diagnostiche capaci di fornire materiale

endometriale da analizzare istologica-

mente, al di fuori della revisione della

cavità uterina (RCU), ha fortemente

condizionato la clinica.

Ma la RCU è noto possedere un basso

valore diagnostico e terapeutico riguardo

alla patologia intra-uterina (7-10). 

Oggigiorno come alternative alla

RCU, oltre all’isteroscopia, sono state

prese in considerazione diverse alter

metodiche quali l’ecografia transvaginale

(ETV), la sonoisterografia (SIG) e l’aspi-

razione endometriale (12-17).

Tra quelle che consentono di otte-

nere campioni di endometrio, i metodi

di aspirazione endometriale (Vabra,

Pipelle – Fig. 1), eseguiti ambulatorial-

mente, sono in grado di fornire suffi-

ciente materiale per la valutazione isto-

logica (18,19), ma solo l’isteroscopia, la

cui sicurezza ed efficacia nella pratica

ambulatoriale sono ben documentate

(20), consente di ottener risultati imme-

diati al prezzo di un minimo discomfort

per la paziente, soprattutto se eseguita

in vaginoscopia. Inoltre è una procedura

diagnostica che presenta un ottimo

rapporto di costo/efficacia in quanto

non richiede ospedalizzazione (21). 

Fin dalla sua introduzione nella pratica

clinica, l’isteroscopia ha assunto un ruolo

fondamentale nella diagnostica della pato-

logia uterina endocavitaria, tanto da

guadagnarsi il ruolo di “gold standard”. 

La metodica, infatti, attraverso la

visione endoscopica, consente la valu-

tazione visiva diretta della cavità uterina,

della superficie endometriale e delle

formazioni endocavitarie. I continui

progressi tecnologici della strumenta-

zione hanno consentito di trasferire in

sede ambulatoriale l’esecuzione dell’e-

same, favorendo così il diffondersi della

procedura nella pratica clinica e l’incre-

mento delle indicazioni al suo impiego.

I limiti dell’isteroscopia sono rappre-

sentati dalla mancanza d’informazioni

sulla patologia miometriale e/o sul even-

tuale coinvolgimento della parete

miometriale e della sierosa da parte della

patologia endometriale, e dalla sua inva-

sività, con un conseguente disagio per

la paziente direttamente proporzionale

al diametro dello strumento ed inversa-

mente proporzionale all’esperienza

dell’operatore, a cui vanno aggiunti altri

fattori quali l’aspettativa del dolore e lo

stato emotivo. Pertanto sebbene il

ricorso sempre più frequente alle mini-

ottiche abbia consentito il raggiungi-

mento di un’ invasività minima ed una

significativa riduzione del dolore (23),

l’approccio vaginoscopico proposto da

Bettocchi (24) e l’impiego del liquido

come mezzo di distensione possono

ridurre considerevolmente il disconfort

della paziente, tuttavia per i limiti succi-

tati, l’isteroscopia deve essere sempre

considerato un esame di secondo livello.

All’interno dell’iter diagnostico

dell’AUB, l’isteroscopia trova indicazione

nelle seguenti situazioni:

• sospetto d’endometriopatia disfun-

zionale ( iperplasia, atrofia);

• sospetto di patologia endocavitaria.

Nei casi in cui il sanguinamento

anomalo è associato ecograficamente ad

un ispessimento focale o diffuso dell’e-

copattern endometriale, l’isteroscopia ha

il compito di favorire la diagnosi precoce

del cancro o delle alterazioni disfunzio-

nali e organiche benigne, nonché di faci-

litare il prelievo di materiale bioptico.

Il rischio di diffusione trans-tubarica

di cellule neoplastiche continuamente

paventato in alcuni lavori (25) sembra

essere minimo con qualunque mezzo di

distensione; ad ogni modo studi compa-

rativi effettuati in pazienti affette da

carcinoma endometriale, hanno eviden-

Fig. 1 - Estremità delle curette a) Pipelle e b) Vabra. Entrambe per il prelievo del
materiale endometriale vengono collegate ad un sistema di aspirazione.



ziato una sopravvivenza invariata tra

stadio I e lo stadio IIIA citologico, dimo-

strando l’ininfluenza prognostica della

positività al washing peritoneale (26).

L’esame isteroscopico in tutte le casi-

stiche presenta una sensibilità molto alta

nella diagnosi dell’adenocarcinoma

endometriale (27,28).

La review di T.J. Clark su 208 studi

della letteratura ha dimostrato una sensi-

bilità complessiva della metodica del 86%

(95%CI, 84%-88,6%) ed una specificità

complessiva del 99,2% (95% CI 99,1%-

99,3%). La probabilità pre-esame di

cancro dell’endometrio del 3,9% passava

al 72% in caso di risultato positivo e si

riduceva allo 0,6% in caso di risultato

negativo. Non si può dire altrettanto per

l’iperplasia semplice e complessa e per

la patologia disfunzionale dove i valori

di sensibilità e specificità si abbassano

discretamente, rispettivamente al 78% ed

al 96%. In pratica, il grado di predittività

dell’isteroscopia, forse perché molto

correlato all’esperienza dell’operatore,

aumenta progressivamente dai precur-

sori di basso grado alla neoplasia inva-

siva, confermando il fatto che i tentativi

di correlazione isteroscopia-istologica

per patologie endometriale di basso

grado sono gravati da una maggiore

percentuale di falsi positivi e negativi.

In letteratura non c’è un completo

accordo in merito alla necessità e alle

metodiche d’esecuzione della biopsia

endometriale durante l’esame isterosco-

pico. 

In un primo tempo il prelievo del

materiale da inviare all’esame istologico

era effettuato mediante curettage cavi-

tario mirato (Vabra, Pipelle o Novak)

dopo visione con una non trascurabile

presenza di falsi negativi in caso di lesioni

focali (29). La miniaturizzazione dello

strumentario e di conseguenze delle

pinze consente di poter eseguire biopsie

sotto visione endoscopica (con istero-

scopio office) o tutto al più mirate (con

isteroscopio diagnostico tipo Hamou II)

e prelievo di materiale di dimensioni

adeguate per un esame istologico. 

Materiale e metodi

Lo scopo di questa revisione è stato

quello di verificare l’accuratezza diagno-

stica della metodica per tale patologia

confrontando il reperto isteroscopio con

il referto istologico.

Nel periodo compreso tra Giugno

2003 e Giugno 2010 presso il Servizio

di Isteroscopia Diagnostica del Reparto

Ginecologia – Dipartimento Scienze

Ginecologiche del Policlinico Militare di

Roma sono state sottoposte ad istero-

scopia 676 pazienti (69% su un totale di

980 esami) di età compresa tra 42 e 73

anni  in cui l’indicazione primitiva era

rappresentata  da un sanguinamento

uterino anomalo.

L’esame è stato condotto utilizzando

isteroscopio classico con visione foro-

obliqua di 30° (HAMOU 2) e calibro da

2,9 mm e da 2 mm dotato solo di camicia

interna (flusso singolo) oppure con l’iste-

roscopio operativo di Bettocchi da 4 mm

di diametro con ottica a visione foro-

obliqua di 12° e doppio flusso (Fig. 2).

La cavità uterina è stata distesa utiliz-

zando prevalentemente soluzione fisio-

logica infusa con spremi-sacca mante-

nendo un flusso di 250-350 ml/min ed

una pressione endouterina di 25-40

mm/Hg oppure in alternativa, ricorrendo

alla CO2 erogata tramite istero-insuffla-

tore con flusso tra 40-60 ml/min corri-

spondente a una pressione endouterina

compresa tra i 40-70 mm/Hg oppure 

L’operatore ha sempre eseguito una

delle seguenti diagnosi: esame normale,

polipo endometriale, mioma sottomu-

coso, quadro compatibile con atrofia,

iperplasia endometriale semplice o

atipica, sospetto di carcinoma endome-

triale. I campioni istologici prelevati

sono stati classificati come: reperto

normale, atrofia, iperplasia endometriale

(semplice, complessa con zone di atipia)

e carcinoma endometriale.

Il range d’età delle 678 pazienti

comprese in un questo studio variava

dai 42  ai 73 anni (media 57,5) e nel

68% dei casi si trattava di donne in post-

menopausa (grafico 1). L’esame è stato

eseguito ambulatoriamente nel 96% dei

casi, in sedazione in sala operatorio nel

restante 4%, nella maggior parte dei casi

per richiesta esplicita. Tutte le pazienti

ambulatoriali non hanno eseguito alcuna

pre-medicazione. Nelle pazienti in cui è

stato impiegato l’isteroscopio operativo,
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Fig. 2 - Isteroscopi di Hamou del calibro di 2,9 e 4 mm.



soltanto in una ridotta percentuale (9 %)

è stata eseguita anestesia locale con

blocco paracervicale, mentre nella

maggior parte dei casi non è stata

eseguita alcune anestesia. La biopsia

endometriale è stata effettuata con pinza

di Mazzon oppure micropinze nel caso

di isteroscopio operativo.

Sono stati presi in considerazione

tutti gli esami isteroscopici giudicati

adeguati e conclusi con prelievo biop-

tico. L’accuratezza diagnostica è stata

ottenuta confrontando i quadri isterosco-

pici riscontrati con i risultati dell’esame

istologico (biopsia o resezione). In

seguito la sensibilità, la specificità, il

valore predittivo positivo (VPP) e quello

negativo (VPN) sono stati confrontati con

risultati relativi alla RCU di alcuni studi

presenti in letteratura (2) . Per l’analisi

statistica è stato utilizzato il test di

Student  spaiato; un valore di P inferiore

a 0,05 è stato considerato significativo.

Risultati

Complessivamente l’esame isterosco-

pico è stato ben tollerato. In nessuna

delle pazienti si sono verificate compli-

canze gravi, mentre si sono verificati 19

(3 % circa) episodi di modeste reazioni

vagali tali, comunque, da non rendere

necessario il ricorso a interventi farma-

cologici per la gestione.

Al controllo isteroscopico, l’esame

risultava essere negativo (normale o atro-

fico) in 291 pazienti (43%). Queste pazienti

sono state comunque sottoposte ad una

serie di biopsie random (almeno 3). Nelle

restanti 385 pazienti (57% del totale), la

patologia endocavitaria (polipi e miomi)

rappresentava la condizione più frequente;

in 31 casi  è stata riscontrata un’iperplasia

endometriale  (4,6 %) ed in 21 casi un

carcinoma dell’endometrio (3 %). 

Per definire il grado di iperplasia si

è fatto riferimento ai criteri proposti da

Mencaglia (30), secondo i quali se

l’aspetto isteroscopio mantiene l’archi-

tettura della mucosa normale pur in

presenza di un aumento dello spessore,

quello deve essere considerato “ a basso

rischio”, a differenza di quello caratte-

rizzato da distorsione della normale

architettura, associata a formazioni poli-

poidi ed atipia della vascolarizzazione,

che deve essere considerato “ad alto

rischio”.

Il quadro isteroscopico è stato succes-

sivamente confrontato con il referto

dell’esame istologico ottenuto dai reperti

operatori delle lesioni asportate in sala

operatoria (polipi, miomi,iperplasie di

alto grado, uteri in toto in caso di

neoplasie) oppure con la risposta istolo-

gica delle biopsie effettuate ambulatoria-

mente per le restanti condizioni funzio-

nali  (endometrio prolifertivo/secretivo,

atrofia, iperplasia di basso grado).

I risultati del confronto sono ripor-

tati nella tabella 3.

I referti istologici delle 676 pazienti

presentavano  291 quadri di assenza di

patologia, confermando in pieno il

referto isteroscopico. Delle 27 iperplasie

a basso grado diagnosticate con l’istero-

scopia,  24 sono state confermate dai

prelievi endometriali, 2 sono risultate

mucosa in fase proliferativa ed una è

risultata un’iperplasia atipica confermata

anche in seguito all’isterectomia. Nel

computo totale delle neoplasie, ai 21

quadri isteroscopici sospetti tutti confer-

mati, se ne sono aggiunti 5 a causa di

4 polipi con degenerazione neoplastica

alla base ed un quadro di iperplasi

atipica “spinto fino ai gradi dell’adeno-

carcinoma”.

Le quattro iperplasie endometriali ad

alto grado diagnosticate isteroscopica-

mente sono state tutte confermate dopo

isterectomia come iperplasie atipiche,

cosi come c’è stata una completa concor-

danza in merito ai miomi.

Il confronto evidenzia una sensibi-

lità della metodica pari al 96%, una

specificità del 94%, un valore predittivo

positivo del 92%, un valore predittivo

negativo del 96% ed un’accuratezza

diagnostica del 95%, che conferma i

risultati provenienti da altri studi.

Confrontata con l’RCU, l’isteroscopia

rivela una maggiore accuratezza diagno-

stica una sensibilità ed un valore

prognostico relativo statisticamente

differenti (P .005).

L’analisi retrospettiva della nostra

casistica conferma la grande affidabilità

dell’isteroscopia nella diagnosi cancro e

nella diagnosi differenziale tra le altre

patologie endometriali con una buona

correlazione con i risultati dell’esame

istologico. 
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Discussione

Per decenni, la procedura standard

riconosciuta universalmente per la

diagnosi della patologia endometriale è

stata la revisione della cavità uterina

(RCU). Di pari passo, tuttavia, venivano

pubblicati articoli che, confrontando il

reperto istologico derivante da questa

procedura e quello conseguente all’iste-

rectomia in pazienti con AUB,  eviden-

ziavano quanto il ricorso alle metodiche

alla cieca fosse gravato da un’alta

percentuale di falsi negativi. 

In particolare la RCU non è grado di

fornire un’adeguata quantità di materiale

per l’esame istologico in circa 1/4 degli

esami (9), in oltre il 60% dei casi permane

all’interno dell’utero più del 50% della

mucosa endometriale e in 16 casi su 100

la quantità supera il 75% (10). Altri studi

hanno confrontato i risultati della RCU

con un esame istologico accurato di tutta

la cavità uterina dopo isterectomia ed

hanno dimostrato che la revisione di

cavità non permetteva il  riconoscimento

del 58% delle iperplasie complesse

atipiche, dell’11% dei cancri nell’endo-

metrio e, che nel 9-15% degli uteri aspor-

tati era possibile evidenziare un polipo

endometriale non rimosso (11,12).

La RCU ha una sensibilità del 65% e

un valore predittivo negativo del 9%,

non identifica miomi sottomucosi,

polipi, iperplasie e lesioni maligne

rispettivamente nel 98%, nel 68%, nel

23% e nel 10% dei casi. Una perfora-

zione uterina si verifica in 6-13 casi su

1000, un’emorragia in 4 su1000 ed un’in-

fezione in 3-5 su 1000 esami. La neces-

sità di un’anestesia generale, la morbi-

lità ed i costi rendono la RCU un mezzo

Tab. 3 - Confronto tra quadri isteroscopici ed istologici.

QUADRI ISTOLOGICI

Quadri ISC Prolifer
secretivo

Atrofia Polipo Mioma Iperplasia
semplice

Iperplasia
atipica

Neoplasia

Prol/secr (105) 104 - - - 1 - -

Atrofia (186) - 185 - - 1 - -

Polipo (284) - - 278 - 2 - 4

Mioma (49) - - 2 47 - - -

Iperplasia L-
grade (27) 2 - - - 24 1 -

Iperplasia H-
grade (4) - - - - - 3 1

Neoplasia (21) - - - - - - 21

Totale 106 185 280 47 28 4 26

RCU vs. reperti istologici dopo
isterectomia

Isteroscopia vs. 
reperti istologici dopo

biopsia/resezoni/isterectomie

P

Sensibilità 41 96 < 0,005

Specificità 100 94 non significativo

VPP 100 92 non significativo

VPN 7,6 95 <0,005

Tab. 4 - Confronto tra accuratezza diagnostica tra RCU ed isteroscopia.
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diagnostico da riservare a casi selezio-

nati. Il suo impiego a scopo terapeutico

è ormai obsoleto.

Nel 1970, l’introduzione dei sistemi

di curettage Vabra o Pipelle (Fig. 1) ha

semplificato notevolmente la possibilità

di acquisire materiale dalla cavità endo-

metriale, consentendo l’esecuzione del

prelievo in sede ambulatoriale, senza

ricorso a dilatazione cervicale, in assenza

di complicanze connesse al suo esple-

tamento ed a costi considerevolmente

inferiori rispetto al raschiamento, garan-

tendo comunque un’accuratezza diagno-

stica sovrapponibile (18,19).

Comunque, tutte queste procedure

di prelievo endometriale “alla cieca”

presentano intuitive limitazioni diagno-

stiche, in particolare in quei casi di

mucosa disomogenea, che rende molto

probabile un falso negativo in presenza

di polipi, miomi e neoplasia focale (19).

Tra tutte le procedure di biopsia

endometriale, quella ottenuta mediante

Pipelle si dimostratta nettamente supe-

riore alle altre (Vabra, Novak, lavage,

others) nella scoperta di carcinoma

endometriale ed iperplasia atipica. 

L’accuratezza diagnostica della

Pipelle è risultata superiore in donne in

postmenopausa (99.6%) rispetto a quelle

in periodo  pre-menopausale (91%).

L’isteroscopia rimane l’unico

metodo in grado di individuare le carat-

teristiche dell’ endometrio (spessore,

colore, aspetto delle ghiandole);

eseguita in regime ambulatoriale,  senza

il ricorso a dilatazione cervicale ed

anestesia, con una alta compliance per

le pazienti ed associata a biopsia si

configura quale metodo di elezione

nello studio delle patologie endoute-

rine confermando l’ anacronismo delle

ispezioni alla “cieca”. 

Nella nostra statistica, l’isteroscopia

associata alla biopsia ha dimostrato una

grande affidabilità nella diagnosi diffe-

renziale tra endometrio atrofico, pato-

logie benigne, lesione iperplastiche e

francamente neo-plastiche con una

ottima correlazione con i risultati dell’e-

same istologico e da considerare per

tanto un esame rapido, sicuro, ben tolle-

rato e altamente accurato nell’individua-

zione delle cause di AUB e l’approccio

diagnostico con miglior rapporto

costo/beneficio rispetto ad altre meto-

diche alla “cieca”.

L’isteroscopia con biopsia orientata

e/o mirata dovrebbe essere considerata

come “1° step” diagnostico nelle

pazienti in post-menopausa con bled-

ding disorders.

Conclusioni

Questo lungo excursus evidenzia i

vantaggi dell’isteroscopia nelle donne

con AUB e l’importanza della visualiz-

zazione diretta della cavità uterina.

L’ecografia transvaginale, esame non

invasivo e ben tollerato, permane l’in-

dagine di primo livello per identificare

le pazienti da sottoporre ad approfon-

dimento diagnostico. Tutte le metodiche

diagnostiche prese in considerazione

sono gravate da una certa percentuale

di falsi positivi e negativi, limite che può

essere superato soltanto attraverso la

loro integrazione. L’isteroscopia diagno-

stica, nella stragrande maggioranza dei

casi risulta un esame rapido, sicuro, ben

tollerato e molto accurato nell’individua-

zione delle cause d’AUB e l’approccio

diagnostico con miglior rapporto

costo/beneficio rispetto ad altre meto-

diche alla “cieca”, che consente di indi-

rizzare verso una terapia e la cui utilità

diagnostica può essere incrementata

dall’attuale possibilità di eseguire

biopsie mirate.
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La teletermografia dinamica nella valutazione
posturologica dei piloti militari da combattimento

Riassunto - La Teletermografia dinamica, consente di misurare  il quantitativo di energia termica che diffonde dal corpo umano sotto forma di
raggi infrarossi, evidenziando  eventuali asimmetrie  correlate a possibili stati patologici.
In dieci piloti della P.A.N. Frecce Tricolori di età compresa tra 25 e 38 anni è stata eseguita indagine teletermografica dinamica del  cranio e
del tronco senza e con  “bite” inserito nel cavo orale, con una termo telecamera ad infrarossi per applicazioni medicali con risoluzione di 640
x 480 pixels Flir Systems ThermaCAM SC640 che fornisce immagini senza alcun contatto. 
Il miglioramento della capacità funzionale dei muscoli masticatori e del rachide con bite, viene documentato dall’analisi Teletermografica che
dimostra che esistono relazioni tra distribuzione termica cutanea e problemi posturali.

Parole chiave: teletermografia, posturologia, piloti militari.

Summary - The telethermography dynamic, allows to measure the amount of thermal energy that emanates from the human body in the form
of infrared rays, pointing out any asymmetries related to possible disease states. 
In ten pilots P.A.N. Tricolour Arrows aged between 25 and 38 years was performed telethermography dynamic investigation of the skull and
trunk, with and without "bite" inserted in the oral cavity, with a thermal infrared camera for medical applications with a resolution of 640 x
480 pixels Flir Systems ThermaCAM SC640, which provides images without any contact. 
The improvement in functional capacity of the masticatory muscles and spine with bite, is documented by telethermography analysis which
shows the relationship between skin temperature distribution and postural problems. 

Key words: telethermography, posturology, military pilots.
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In the dynamic assessment telethermography posturology military combat pilots 
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Scopi del lavoro

Durante l’attività di volo militare con

manovre acrobatiche o da combatti-

mento aereo, i piloti che volano su avio-

getti ad alte prestazioni, come l’E.F.A. e

l’F16,  TORNADO, MB 339 subiscono

violenti stress accelerativi che possono

superare i 9 Gz. Il sistema cranio-cervi-

cale deve sopportare notevoli sollecita-

zioni, che impongono al pilota il

possesso di un assoluto equilibrio orga-

nico funzionale, con particolare riguardo

alla subunità cranio-cervicale.

La Teletermografia, tecnica diagno-

stica non invasiva, consente di misu-

rare le radiazioni infrarosse emesse dal

corpo umano, che diffonde energia

termica sotto forma di raggi infrarossi.

Avendo a disposizione un dispositivo

sensibile alla lunghezza d’onda di tali

radiazioni, è possibile rivelare e misu-

rare la distribuzione della temperatura

nei vari distretti corporei e correlare

eventuali asimmetrie a possibili stati

patologici.

I nuovi dispositivi per l’imaging

termico di origine militare e civile e i

progressivi sviluppi dei sensori ultra

miniaturizzati, in aggiunta al contempo-

raneo miglioramento dei sistemi compu-

terizzati per il trattamento e l’analisi dei

dati, hanno prodotto in Teletermografia

dinamica, una nuova generazione di

termocamere completamente digitali che

offrono prestazioni eccezionali e

permettono allo stesso tempo di effet-

tuare un’analisi potente ed accurata delle

immagini acquisite. 

I piloti militari per le proprie

performance specifiche, in particolare

quelli che volano su velivoli ad alte

prestazioni, sono soggetti a notevoli

sollecitazioni del rachide, che

possono agire su una situazione di

non corretto equilibrio posturale deri-

vante, in certi casi, da difetti gnato-

logici. Numerosi studi hanno docu-

mentato l’efficacia della correzione di

tali alterazioni cranio-vertebro-mandi-

bolari con il trattamento della disfun-

zione gnatologica attraverso disposi-

tivi rimovibili tipo Bite o mediante

trattamenti ortodontici, in termini di

recupero della corretta postura. Il

miglioramento posturale e della capa-

cità funzionale dei muscoli mastica-

tori, legata ad una ridistribuzione del

flusso ematico e ad un migliore meta-

bolismo correlato, può essere moni-

torato nel tempo, con l’ausilio di

apparecchiatura teletermografica

specificamente dedicata.

Materiali e metodi 

Lo studio si avvale di una termo tele-

camera ad infrarossi per applicazioni medi-

cali con qualità di risoluzione di 640 x 480

pixels Flir Systems ThermaCAM SC640 che

fornisce immagini senza alcun contatto con

il soggetto in esame e permette di rilevare

minime  differenze di temperature anche

in gradienti termici molto ampi.

Il sistema informatizzato consente di

catturare e salvare fotogrammi ad alte

frequenze di visualizzazione in tempo

reale per fornire, ampie e dettagliate

analisi anche di eventi dinamici. E’

inoltre in grado di monitorare processi

di recupero termico dopo esecuzione di

test funzionali dal cui andamento si trag-

gono importanti informazioni sul funzio-

namento del sistema di termoregola-

zione del corpo umano in quel distretto

(imaging infrarosso funzionale). Nell’uso

di tale tecnica è stato stabilito un proto-

collo standard di registrazione dei dati,

monitorando temperatura ed umidità

ambientale, ventilazione, tempo di accli-

matazione del soggetto, distanza a cui

effettuare la ripresa. Tali parametri sono

necessari per poter ricreare le stesse

condizioni ambientali nelle sedute

successive, al fine della omogeneità dei

dati rilevati nel tempo.

Distribuzione di temperatura a riposo e recupero termico dopo
termostimolazione delle mani di un soggetto sano. La teletermografia

permette di monitorare gradienti termici anche inferiori a 0,1 °C spontanei
o indotti, della temperatura cutanea dopo termostimolazioni standard.

E’ possibile evidenziare gli effetti di
difetti posturali e del controllo del

trattamento della disfunzione
gnatologica e la sindrome mio-

fasciale testa-collo
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I valori ambientali riprodotti in tutti

gli esami TT prevedono:

Temperatura: 22°C ± 0,1°C

Ventilazione: 0,3 m/s ± 0,2 m/s

Umidità relativa: 48% ± 1%

Distanza rilevatore/soggetto: 2 m ±  0,1m

Lo studio è incentrato sull’analisi

effettuata su piloti di velivoli ad alte

prestazioni, in particolare in dieci piloti

della Pattuglia Acrobatica Nazionale -

Frecce Tricolori di età compresa tra 25

e 38 anni, indagine eseguita con proce-

dure standardizzate:

1. sono state riprese immagini della

muscolatura masticatoria e del tronco,

in posizione di massima intercuspida-

zione occlusale, da cui si evidenziano

eventuali difetti di contrazione musco-

lari, legati a interferenze e precontatti

occlusali;

2. nella seconda fase sono state  riprese

immagini con il sistema in dotazione

in una fase di riposo occlusale con i

denti leggermente non a contatto (rest

position);

3. nella terza fase sono state eseguite

immagini con un deprogrammatore

occlusale (bite) che ha la funzione

di riportare l’occlusione in equilibrio.

Risultati

Il miglioramento della capacità funzio-

nale dei muscoli masticatori e del rachide

con bite, viene documentato dall’analisi

Teletermografica che dimostra le relazioni

tra distribuzione termica cutanea e

problemi posturali. I risultati preliminari

di questo studio confermano come l’ap-

parato stomatognatico giochi un ruolo

determinante nel sistema posturale e

come, per ottenere l’equilibrio ottimale,

si possa programmare un piano di tratta-

mento gnato-posturale, al fine di ottenere

dal pilota una performance massimale.

Gli esami posturo-stabilometrici

effettuati evidenziano un miglioramento

generale dell’assetto posturale (esame

posturometrico) in quei soggetti che

presentavano alterazioni anche di grado

lieve a livello dell’apparato stomato-

gnatico, grazie all’inserimento di un

“separatore” tra le arcate dentali per

deprogrammare l’occlusione para-

funzionale o disfunzionale. 

Lo stesso dato, confermato dall’e-

same stabilometrico, con evidente ridu-

zione delle oscillazioni in situazione di

occlusione deprogrammata, viene avva-

lorato dall’esame teletermografico dina-

mico, con una significativa, omogenea

distribuzione della rilevazione termica

nel tempo, e di rapida ripresa termica

dopo termo stimolazione con termosti-

molo standard, dopo trattamento con

ausili ortodontici.

Dopo il trattamento Gnato-Posturale
con riequilibrio posturale

Prima del trattamento  Gnato-Posturale

Valutazione posturo-stabilometrica
del Pilota: risposta al trattamento

Prima del trattamento Gnato-Posturale Dopo il trattamento Gnato-Posturale



Conclusioni

La Teletermografia dinamica, tecnica

di indagine a esplorazione funzionale,

non invasiva, basata sull’emissione

termica delle strutture del corpo, docu-

menta un miglioramento della capacità

di funzione dei muscoli masticatori e del

tronco, attraverso una variazione di

emissione termica legata ad una ridistri-

buzione del flusso ematico ed un

migliore metabolismo, dopo applica-

zione di un dispositivo di correzione

gnatologica. 

La Teletermografia per la sua inno-

cuità, la facilità di esecuzione, di docu-

mentazione e di ripetizione dell’inda-

gine può essere ritenuta una metodica

strumentale di grande utilità.  La Tele-

termografia rappresenta uno dei metodi

aggiuntivi validi, praticamente unico

nella valutazione, monitoraggio,

controllo dei benefici diagnostico-clinico

e quale metodica complementare del

controllo a distanza  dell’efficacia del

trattamento dei disturbi occlusali nei

piloti militari da combattimento, sotto-

posti a notevoli stresses del distretto

cranio-cervico-mandibolare.

I risultati completi del protocollo,

una volta ampliata la casistica, consen-

tiranno di ricavare dei valori strumen-

tali, posturali, gnatologici, Teletermogra-

fici, integrati con altre metodiche in uso,

utilizzando tali informazioni per una più

accurata selezione dei piloti e permet-

tere di monitorarne continuamente lo

stato posturale e l’efficacia del relativo

trattamento. Inoltre proprio per l’eccel-

lenza dello stato fisico e delle caratteri-

stiche gnato-posturali ideali dei piloti

militari, tali dati potranno essere validi

termini di paragone anche nella valuta-

zione dello stato di diagnosi di patologia

della popolazione “in salute” e di quella

“disfunzionale” e del relativo controllo

nel tempo dell’efficacia terapeutica.
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Nota del dott. Claudio Sforza, generale medico, ispettore

SULLO STARNUTO E SUL MODO DI EVITARLO

Riassumo dal divino Giacomo Leopardi le notizie storiche relative allo starnuto o sternuto. 

Lo sternuto riscosse dagli antichi omaggi ed applausi, decise del buon esito di qualche grande

intrapresa e fu in procinto di farne svanire qualche altra. 

Gli sternuti furono adorati. Mentre egli parlava, scrive Senofonte, un tale sternuta. Ciò udito,

i soldati tutti unanimemente adorano il nume. 

Aristotele, che chiamava Dio lo sternuto, lo dice ancora sacro e santo. 

Il costume di salutare lo sternuto divenne quasi universale. All’udirsi uno sternuto, secondo

Aristotele, soleva farsi un proprio augurio. 

Tiberio, quando era in cocchio, voleva esser salutato al suo sternutare. 

Procolo, secondo Ammiano, avendo un naso assai prolisso, non poteva sentire il suo sternuto,

giacchè questo viene dal naso. 

L’eloquenza dello sternuto d’un soldato fu più forte di quella di Senofonte che arringava l’eser-

cito per tentare un’impresa difficile. Lo sternuto persuade l’esercito e l’impresa si tenta. 

Un’altra volta, mentre egli parlava pubblicamente in mezzo all’esercito, sternuta un soldato.

Senofonte è creato generale. 

Stimavansi di fausto augurio gli sternuti fatti dal mezzodì sino alla mezzanotte seguente; d’in-

fausto quelli dalla mezzanotte sino al seguente mezzogiorno, (Aristotele). Se starnutavano nel

calzarsi, gli antichi solevano ritornare in letto; era tenuto di cattivo augurio lo sternutare

presso un sepolcro. 

Alcuni però fra gli antichi si mostravano increduli verso la divinità dello sternuto. 

Presso Clemente Alessandrino, dice Filemone Comico che tutto avverrà ciò che il destino prefisse

indipendentemente dagli sternuti e dagli augurii. 

Il generale ateniese Timoteo, secondo Frontino, alla battaglia navale di Corcira, disse al piloto

della nave, che aveva cominciato a dare il segno alla flotta di rientrare nel porto, perchè uno

dei marinari aveva sternutato: ti meravigli tu dunque che fra tante migliaia di uomini ve n’abbia

uno a cui prudano le nari? Si rise a questo detto e si fece vela. 

Dai cristiani della Chiesa primitiva fu riguardata come affatto vana la superstiziosa osser-

vanza dello sternuto e propria soltanto dei gentili. 

Nel terzo dei libri sopra Giobbe trovasi pur condannata la vana osservanza dello sternuto. S.

Cesario chiama quest’osservanza ridicola e sacrilega. Nel secolo duodecimo v’aveva in Francia chi

si rideva degli augurii tratti dagli sternuti. «Che cosa mai, dicea Giovanni di Salisbury vescovo

di Chartres, ha che far con il successo degli affari, che taluno sternuti una o più volte? (1)». 

(l) GIACOMO LEOPARDI. - Prose italiane moderne. Libro di lettura proposto alle scuole secondarie inferiori da Ferdinando

Martini. In Firenze, G. C. Sansoni, edizione 1894, pag. 497-500.
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FISIOLOGIA DELLO STERNUTO. - La presenza di muco, di corpi estranei, o di sostanze stimolanti

la mucosa nasale, scrive Luciani (2), può destar lo starnuto, che consiste in uno o ripetuti colpi

espiratori improvvisi e rumorosi attraverso le vie nasali, preceduti da inspirazione profonda.

Nello starnuto la glottide è sempre aperta, le coane sono ristrette per sollevamento del palato

molle, la bocca di rado è aperta. È sempre un atto riflesso, che s’imita malamente con la volontà,

che può in parte moderarlo. L’uso del tabacco da fiuto rende insensibile dopo pochi giorni la

mucosa nasale, e riesce a sopprimere lo starnuto.  

Gradenigo (3) dice che nello sternuto si ottiene una violenta corrente d’aria, che proietta

all’esterno corpi stranieri e muco esistenti nel naso o nella bocca, secondo che la corrente sia

volontariamente fatta passare dal naso o dalla bocca; la occlusione delle vie aeree e la loro

apertura improvvisa è data in questo caso dalla base della lingua e dal velopendulo. 

L’éternuement est un mouvement subit et convulsif des muscles expirateurs, par lequel l’air,

chassé avec rapidité, va heurter les parois anfractueuses des fosses nasales avec un bruit parti-

culier, et entraîne les mucosités de la membrane pitutitaire (4).

Insomma questo fenomeno di azione riflessa complicata (Niemeyer) non è ancora stato descritto

in tutti i suoi intimi particolari fisiologici. Si può ritenere in generale che la sensazione di

solletico e prurito sia dovuta alle terminazioni dei nervi del V paio che si diffondono nella

mucosa nasale; l’azione riflessa ai rami terminali nasali del VII paio e che l’arco di rifles-

sione avvenga fra la base del bulbo e il principio del ponte di Varolio (Caporaso). 

Tenendo però conto di tutti gli elementi che lo costituiscono, il meccanismo dello starnuto può

essere riassunto nel modo seguente: 

a) Cause eccitanti sono note; e cioè; 

1°  raffreddamento brusco della cute; 

2°  raggio luminoso abbagliante; 

3°  irritazione debole della mucosa nasale (meccanica per lo più, ma anche chimica ed

elettrica);

b) Vie afferenti, sono le fibre sensitive del trigemino (congiuntiva, mucosa nasale, fibre

dell’iride, dei processi ciliari e retiniche, branca centrifuga delle cellule nervose a T dei

gangli-spinali, e loro varie terminazioni nella cute; 

c) Vie centrali. Sono innumerevoli (rete nervosa diffusa). Certamente l’eccitazione veniente

dalla periferia seguendo le vie meno resistenti fa capo ai nuclei d’origine delle varie radici

motorie del frenico (muscoli diaframma e intercostali), e ai filetti simpatici vasomotori o ghian-

dolari delle ghiandole lagrimali; 

d) Vie efferenti, cioè la scarica che si manifesta con lo STARNUTO impegna i nervi faciale,

frenico, intercostali, ed i muscoli mimici della faccia, il diaframma ed i muscoli respiratorii

intercostali, i muscoli retti, trasversi ed obliqui dell’addome (torchio addominale), con secre-

zione lacrimale (Magini). 

(2) Fisiologia dell’uomo del prof. LUIGI LUCIANI, III edizione, volume I, pag. 460. Milano, Società Editrice Libraria, 1908. 

(3) Prof. G. GRADENIGO. - Patologia e terapia dell’orecchio e delle prime vie aeree (Otologia, rinologia, laringologia).

Torino, l903. 

(4) E. LITTRÉ et A. GILBERT. - Dictionnaire de Médecine, de Chirurgie, de Pharmacie, ecc. Vingt et unième édition, pag.

613, Paris, 1905.
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PATOLOGIA. - Lo starnuto si osserva generalmente nella corizza acuta, nel morbillo, nell’in-

fluenza, nella tosse convulsiva, nella rinite da fieno ed in altre malattie. 

Indipendentemente poi da stati patologici iniziali o conclamati gli starnuti avvengono pure nel

pieno benessere della salute per cause variatissime e talora insignificanti, che producono un’ir-

ritazione particolare nelle narici. 

In generale si avverte dapprima un prurito caratteristico nell’interno del naso, che aumenta

rapidamente ed è seguito da infrenabile starnuto. 

Esistono poi alcune polveri, che applicate nel naso provocano lo starnuto, come il tabacco da

naso, la polvere di bettonica, di stafisagria, di sabadiglia, di maggiorana, ecc., ecc. 

PROFILASSI. - Lo starnuto rappresenta in ogni caso un mezzo di difesa dell’organismo, poichè

per esso si eliminano le sostanze estranee e i microbii penetrati nelle narici insieme a polveri

più o meno irritanti, talora prima che taluni germi si sviluppino nella mucosa nasale ed anche

dopo il loro iniziale sviluppo. 

Io sono riuscito a sopprimere completamente e costantemente in me stesso lo starnuto durante

il periodo di sua formazione ed anche verso la fine di essa nettandomi le cavità nasali con batu-

foli di cotone idrofilo avvolti attorno al dito indice di una mano, sulla estremità di stecchini

da denti o tenuti con una pinzetta comune. Questo mezzo di nettamento del naso è innocuo e più

mite di quello che si fa generalmente col fazzoletto, al quale si attribuiscono non pochi incon-

venienti soprattutto per la profilassi della tubercolosi della sifilide, della meningite cerebro-

spinale epidemica, ecc. 

Il nettamento si esegue sulle pareti interna, esterna e sulla sommità delle cavità nasali acces-

sibili al tatto. 

Anche questo è un mezzo semplicissimo di profilassi, che completa quello descritto in una mia

precedente nota (1). La profilassi delle cavità nasali con frequenti nettamenti mediante batufoli

di garza idrofila; la difesa speciale di esse in determinate circostanze contro la penetrazione

di microrganismi patogeni con listerelle di garza asettica; eccezionalmente le irrigazioni nasali

con soluzioni di cloruro di sodio, di acido borico o di borato di sodio, riusciranno sempre utilis-

sime a tutti, specialmente ai cantanti, poichè è assai più facile di arrestare un’infezione nelle

prime vie respiratorie, che guarirla quando è penetrata negli organi e nei visceri interni. A tal

uopo riuscirà pure utilissima la profilassi della bocca e della retrobocca con collutori e garga-

rismi, coi quali ultimi si riesce spesso a moderare o sopprimere la tosse, fatti ad esempio con

200 grammi di acqua tiepida avvalorata con 40-50 gocce di soluzione di acido fenico al trenta per

mille deodorata con essenza di menta, e con l’aggiunta di poche gocce di tintura di benzoino, con

soluzioni di clorato di potassio, di allume, ecc. 

In medicina i mezzi semplici ed in apparenza di poca entità sono quelli che spesso producono i

più grandi beneficî. 

Roma, 6 settembre 1911. 

(1) C SPORZA. - Sopra un mezzo semplicissimo di difesa contro le malattie che si contraggono con la respirazione dell’aria

attraverso le cavità nasali. (Giornale di Medicina militare 1911, pag. 44). 
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Infermieristica

Introduzione

Etimologicamente la parola trauma

deriva dal greco (τραumα) e significa

ferita o lesione. Risulta pertanto

improprio l’utilizzo corrente del

termine per indicare anche, semplice-

mente, il meccanismo di provoca-

zione, a prescindere dall’eventuale

lesione riportata. Tale utilizzo esten-

sivo è tuttavia invalso nell’uso

comune. In letteratura internazionale

si parla di Traumatic Brain Injury, o

danno encefalico traumatico, per iden-

tificare correttamente le lesioni intra-

craniche, distinguendole, già dalla

definizione, dalle contusioni e dalle

ferite del cuoio capelluto che sono,

ovviamente, molto più frequenti. Le

lesioni conseguenti ad un trauma

cranico possono essere dirette o indi-

rette. Un colpo al capo può essere

tanto violento da danneggiare il

cervello all’interno del cranio. Una

forza applicata alla testa può, infatti,

determinare una lesione del cranio e

direttamente del cervello.

Le lesioni indirette del trauma

cranico sono determinate da “azioni di

scuotimento di una certa entità che

determinano l’acquisizione di una

propria energia cinetica da parte

dell’encefalo, che può compiere sposta-

menti bruschi rispetto al suo conteni-

tore. Il trauma cranico si dice aperto

se determina frattura del cranio e

chiuso se determina lesioni all’interno

del cranio e quindi al cervello, senza

frattura del cranio”1. Partendo da

questa definizione col termine trauma

cranico intendiamo qualsiasi lesione

che comporta danni a scalpo, cranio

ed encefalo.

Gli obbiettivi principali di questa

revisione sono quello innanzitutto di

aggiornare le conoscenze e i criteri di

centralizzazione dei pazienti con trauma

cranico; individuare prove scientifiche

utili per definire le procedure diagno-

stico in pazienti adulti con trauma

cranico con speciale attenzione alle fasi

precoci per poi sviluppare, eventual-

mente raccomandazioni per i clinici, da

usare come guida, per l’uso di tali

procedure. 

Strategia di ricerca

Nella mia strategia di ricerca sono

state utilizzate le seguenti parole

chiave: (“Craniocerebral Trauma/classi-

fication”[Mesh] AND “Craniocerebral

Trauma/epidemiology”[Mesh]) AND

“Craniocerebral Trauma/radio-

graphy”[Mesh]), Trauma Craniocerebral,

Guidelines, Head injury, Computed

Tomography su PUBMED e CINAHL

senza nessuno limite imposto durante

la ricerca. Sono stati consultati anche i

siti dell’ISTAT, dell’Istituto Superiore di

Sanità e il sito dell’OMS e sono state

prese in considerazione alcune linee

guide e protocolli nazionali ed interna-

zionali di Associazioni e Società scien-

tifiche. Dagli articoli sono stati esclusi

gli studi che riguardavano i pazienti

pediatrici e sono stati estrapolati solo

gli articoli che riguardavano i traumi

cranici moderati.

Epidemiologia

Il reperimento dei dati relativi all’e-

pidemiologia dei traumi cranici è abba-

stanza complesso, in quanto, né l’ISTAT

né l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) si

occupano della rilevazione statistica dei

traumi cranici. L’unica informazione di

fonte ISTAT riconducibile a questo feno-

meno si trova nelle tavole relative alle

cause di morte e non è, comunque, di

grande aiuto, in quanto consocia le morti

per trauma e quelle per avvelenamento

Trauma cranico moderato:

nuove evidenze infermieristiche
Alessandro Rizzo *

* Mar. Ca. (INF.), Addetto Sostegno Sanitario

- Div. JMED - Reparto Supporto Operativo -

Comando Operativo di Vertice Interforze.

1 Formisano R., Villa M. Guida per i familiari di

pazienti con trauma cranico grave e coma da

cause diverse. Arco 92, 2002.
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che nel 2002 hanno coinvolto 26.693

persone. In Italia circa 250 soggetti ogni

100.000 abitanti per anno risultano rico-

verati dopo un trauma cranico2,3. La

mortalità risulta essere circa di 17 casi

ogni 100.000 abitanti per anno1, in linea

con quanto riportato a livello Europeo4

(l’incidenza media in Europa di 232 casi

per 100.000 abitanti ed una mortalità di

15 casi per 100.000 abitanti)4. L’incidenza

più alta è nei giovani, con picco tra i 15

ed i 24 anni e picchi secondari compren-

denti i bambini e gli anziani5. Il trauma

cranico rappresenta per frequenza e per

impiego di risorse che comporta, uno dei

maggiori problemi sanitari a livello

mondiale. E’ infatti la causa principale di

morte e disabilità nella popolazione

giovane e adulta. L’OMS ha stimato circa

7.800.000 nuovi casi ogni anno, 1.500.000

decessi e 2.500.000 persone affette da

danni permanenti. Nel mondo ogni 15

secondi si verifica un trauma cranico e

ogni 12 minuti un decesso per tale

causa6. In un documento della Commis-

sione epidemiologica del Coordinamento

Nazionale Associazioni Traumi è ripor-

tato, infatti, che gli studi epidemiologici

condotti sul Trauma Cranico Encefalico

(TCE) sono comunque scarsi. Scarse sono

anche le informazioni, raccolte, spesso

con strumenti non omogenei e troppo

diversificati. Dati non recentissimi, rife-

riti al 1994, di fonte statunitense indicano

una stima di incidenza del TCE di 200

casi su 100.000 abitanti l’anno: la fascia

di età a maggiore rischio è quella

compresa tra i 15 e i 24 anni e il rapporto

maschi/femmine è 3:1. Le principali cause

dei traumi cranici sono riportate nella

figura 1.

Classificazione

Ad oggi, la Glasgow Coma Scale

(GCS) rimane di fatto l’unica scala di valu-

tazione clinica universalmente accettata.

Tale scala infatti presenta un’associazione

con mortalità ed esiti a lungo termine7,

permettendo sin dalla prima valutazione

una buona stima dell’outcome a lungo

termine. Il danno cerebrale successivo al

trauma può manifestarsi come: 

• lesioni diffuse che si distinguono in

edemi a livello cerebrale (provocata

da una reazione infiammatoria delle

cellule cerebrali e dei vasi sanguigni)

e danni assonali diffusi (nel secondo

si tratta di lesione causata da tante

piccole emorragie diffuse); 

• emorragia cerebrale o ematoma che

si verifica in seguito al brusco movi-

mento inerziale del cervello relativa-

mente al suo contenitore con lesioni

del tessuto cerebrale (della corteccia

o dei fasci neuronici) e dei vasi con

emorragie, ipertensione endocranica,

edemi, ischemie e conseguenti deficit

periferici; 

• lesione focale limitata cioè al punto

in cui si ha l’impatto tra il cranio e

l’agente del trauma che ha determi-

nato il trauma.

Le condizioni di cui sopra, possono

determinare danni che causano altera-

zioni della coscienza in base alle quali

si classifica il trauma cranico in lieve,

moderato e severo. In questo tipo di

classificazione si fa riferimento al livello

di coscienza valutato con il Glasgow

Coma Scale (GCS)8.

Un altro strumento che permette di

esprimere un giudizio sulla gravità del

trauma cranico è la classificazione della

TAC secondo “Marshall” introdotta nel

1991 e nello specifico caso la classifica-

zione “Marshall” modificata dal

“Consorzio Europeo di Traumatologia”9.

2 Servadei F, Antonelli V, Betti L et al. Regional

brain injury epidemiology as the basis for

planning brain injury treatment. The Romagna

(Italy) experience. J Neurosurg Sci, 2002.

3 Servadei F, Verlicchi A, Soldano F, Zanotti B, Piffer

S. Descriptive epidemiology of head injury in

Romagna and Trentino. Comparison between two

geographically different Italian regions.

Neuroepidemiology, 2002 Nov-Dec; 21(6):297-304.

4 Tagliaferri F, Compagnone C, Korsic M, et al. A

systematic review of brain injury epidemiology in

Europe. Acta Neurochir, 2006 Mar; 148(3):255-68.

5 Massaro F, Bernardino M, Pira E, Turbiglio M,

Faccanoi G. Dall’epidemiologia la prevenzione.

Rivista medica 1999; 5, 1-2,9-16.

6 Bruns J Jr, Hauser WA. The epidemiology of

traumatic brain injury: a review. Epilepsia; 2003;

44, 10:2-10.

7 Gennarelli TA, Champion HR, Copes WS, Sacco

WJ. Comparison of mortality, morbidity, and

severity of 59, 713 head injured patients with 114,

447 patients with extracranial injuries. J Trauma,

1994; 37: 962-968.

8 Jennett B, Bond M. Assessment of outcome after

severe brain damage. A practical scale. Lancet,

1975; 1:480-484.

9 Servadei F, Murray GD, Penny K et al. The value

of the “worst” computed tomographic studies of

moderate and severe head injury. Neurosurgery,

2000; 46:70-77.

Fig. 1
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La Risonanza Magnetica nucleare

(RMN) è scarsamente utilizzata in fase

acuta perché non riesce a valutare le

lesioni emorragiche. La RMN è sicura-

mente più sensibile per le lesioni del

tronco cerebrale, per le lesioni asso-

nali diffuse e per le lesioni non emor-

ragiche10. Il suo valore è evidente

diversi giorni dopo il danno iniziale,

quando la sensibilità supera sicura-

mente quella della TAC nel rilevare

tutte le lesioni traumatiche eccetto le

fratture11. 

Il Trauma cranico lieve dell’adulto

viene definito come qualsiasi evento trau-

matico che interessa il distretto cranio-

encefalico in soggetti di età maggiore di

14 anni con punteggio Glasgow Coma

Scale (GCS): 15 e 14. Inizialmente erano

stati inseriti in questa categoria anche i

pazienti con GCS 13 alla prima valuta-

zione, pazienti che ora per consenso

unanime12,13 sono stati spostati nella

categoria dei pazienti con traumi mode-

rati. Circa l’80% dei pazienti che risultano

ricoverati per trauma cranico apparten-

gono a questa categoria14. La mortalità

varia dall’1 al 4%, ma in questi pazienti

una diagnosi tempestiva previene e mini-

mizza un deterioramento clinico.

Il Trauma cranico moderato dell’a-

dulto viene definito come qualsiasi evento

traumatico che interessa il distretto cranio-

encefalico in soggetti di età maggiore di

14 anni con punteggio Glasgow Coma

Scale (GCS) da 13 a 9. Questa categoria

rappresenta circa il 10% dei pazienti rico-

verati e presenta una mortalità dal 10% al

23%, a seconda delle varie casistiche15,16.

Il Trauma cranico grave dell’a-

dulto viene definito come qualsiasi

evento traumatico che interessa il

distretto cranico-encefalico in soggetti

di età maggiore di 14 anni con

punteggio Glasgow Coma Scale (GCS)

uguale a o minore di 8. Questi sono i

pazienti giunti in Ospedale in coma e

rappresentano circa il 10% dei ricoveri.

La mortalità, nelle recenti casistiche

europee, varia dal 20%, in casi sele-

zionati, al 30-40%.

In confronto alla gran mole di studi

clinici condotti e pubblicati sui traumi

cranici gravi e su quelli lievi, il trauma

cranico moderato ha ricevuto di gran

lunga meno attenzione in letteratura.

Emerge chiaramente come il

confronto tra i diversi lavori pubblicati

(sull’epidemiologia e sulla prognosi

dei pazienti con Trauma Cranico

Moderato) sia difficile non solo per il

numero modesto di studi disponibili,

ma anche per la mancanza di “consi-

stenza” fra i differenti criteri di inclu-

sione ed analisi dei risultati. Recente-

mente uno studio italiano su una

coorte di 315 persone con trauma

cranico moderato ha evidenziato un

numero rilevante di casi ad evoluzione

clinica e radiologica con prognosi

peggiore di quanto precedentemente

descritto, forse per i diversi criteri di

selezione dei pazienti ricoverati nei

nostri centri neurochirurgici. Gli autori

concludono che i pazienti con trauma

cranico moderato costituiscono un

gruppo dissimile con fattori progno-

stici differenti nei due sottogruppi indi-

viduati (GCS 9-10 e GCS 11-12-13)

nello studio17.

Codice Definizione

Lesione diffusa I Nessuna patologia intracranica visualizzabile alla TC

Lesione diffusa II

Cisterne visibili con shift di 0-5 mm e/o lesioni ad alta-
media densità <25 cc. (compressi osso o corpi estranei):
a) una sola lesione 
b) due o più lesioni unilaterali 
c) lesioni bilaterali

Lesione diffusa III (swelling)
Cisterne compresse od assenti shift della linea mediana
di 0-5 mm lesioni ad alta-media densità <25 cc.

Lesione diffusa IV (shift)
Shift della linea mediana > 5 mm lesioni ad alta-
media densità <25 cc.

Lesione con effetto massa

Lesioni alta-media densità volume >25 cc. 
a) Ematoma extra durale 
b) Ematoma subdurale 
c) Ematoma intraparenchimale 
d) Lesioni multiple

Emorragia subaracnoidea Presente/assente

10 Snow RB, Zimmerman RD, Gandy SE et al.
Comparison of magnetic resonance imaging in
mild to moderate head injury. Neurosurgery,
1986; 18:45-52.

11 Van der Naalt J, Hew JM, van ZomerenAH.
Comparison of magnetic resonance imaging in
mild to moderate head injury: early and late
imaging related to outcome. Ann Heurol , 1999
jul; 46(1): 70-78.

12 Servadei F, Teasdale G, Merry G.
Neurotraumatology Committee of the World
Federation of Neurosurgical Societies. Defining
acute mild head injury in adults: a proposal based
on prognostic factors, diagnosis, and management.
J Neurotrauma, 2001 Jul; 18(7):657-64

13 Stein SC. Minor head injury: 13 is an unlucky
number. J Trauma, 2001; 50: 759-760.

14 Tagliaferri F, Compagnone C, Korsic M et al. A
systematic review of brain injury epidemiology in
Europe. Acta Neurochir, 2006 Mar;148(3):255-68.

15 Jennett B, Teasdale G, Galbraith S et al. Severe
head injury in three countries. J Neurol Neurosurg
Psychiatry, 1977; 40:291-298.

16 Gottesfeld SH, Jagoda A. Mild head trauma:
appropriate diagnosis and management. Emergency
Medicine Practice, 2000; volume 2, number 1.

17 Compagnone C, Servadei F, D’Avella D et al.
Moderate head injuries: a multicentric prospective
study of 315 patients. In: Atti IX Congresso
Mondiale delle Federazioni e Società di terapia
Intensiva. 2005 Agosto; Buenos Aires (Argentina).
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Conclusioni

I pazienti con trauma cranico mode-

rato sono quei pazienti che all’arrivo in

pronto soccorso o in una struttura sani-

taria hanno un GCS compreso tra 9 e

13. Il quadro più frequente è quello di

un paziente confuso, ma in grado di

eseguire ordini semplici18. Visto il

rischio di peggioramento del quadro

neurologico e lo sviluppo di uno stato

di coma nel 10–20% dei casi, la tendenza

attuale è quella di considerare il paziente

con trauma cranico moderato come un

trauma cranico grave, anche se non

sempre è necessario provvedere, fin

dalle prime fasi, all’intubazione di

questo tipo di pazienti al fine di proteg-

gere le vie aeree19.

Diversi autori hanno rilevato che

questo gruppo di pazienti presenta

una TAC patologica nel 40% dei casi

e l’8% ha richiesto un intervento

chirurgico. Il ricovero e l’osservazione

di questi traumi è pertanto indispen-

sabile. È raccomandata  l’esecuzione

di una seconda TAC a 12 h dal trauma

se la prima è stata eseguita entro le 6

ore dal trauma altrimenti la seconda

TAC va fatta a 24 h dal trauma. La

maggior parte delle linee guida consi-

Autore / Anno Tipo di Studio Studio Pubblicazione

Vitaz et al – 2003 Prospettico

Num pazienti: 79 con GCS fra 9-12. Il
GCS è stato valutato dopo le prime 24
h, perché secondo gli autori era più
affidabile. La valutazione dell’outcome
è stata eseguita telefonicamente
tramite questionari già prestabiliti, ad
una distanza media del trauma di 27
mesi e mezzo.

Vitaz TW, Jenks J, Raque BA et al.
Outcome following moderate
traumatic brain injury. Surg. Neurol,
2003; 6-0: 285-291

Fearnside et al -
1998 Prospettico

Num pazienti: 110 arruolati in un
periodo di 5 anni. La valutazione del
GCS (9-12) è stata effettuata entro le
prime 6 h del trauma. La valutazione
dell’outcome è stata variabile, da 2
giorni a 18 mesi dalla data del trauma.

Fearnside M, McDougall P. Moderate
head injury: a system of neurotrauma
care. Aust N Z J Surg, 1998; 68:58-64.

Thornill et al –
2000 Prospettico

Num pazienti: 769, inclusi 133
moderati (GCS 9-12). L’outcome è stato
valutato tramite GOS (scala di
valutazione della disabilità) e
questionari su problemi particolari a
distanza di un anno.

Thornhill S, Teasdale GM, Murray GD
et al. Disability in young people and
adults one year after head injury:
prospective cohort study. BMJ, 2000;
320: 1631-1635.

McMahon et al –
1999

Analisi retrospettiva
sull’influenza delle lesioni
craniche di moderata
entità nell’outcome dei
pazienti politraumatizzati

I pazienti con trauma cranico moderato
sono stati definiti come quelli con un
Abbreviated Injury Scale, nella sessione
“head injury”, minore a 3
indipendentemente dal GCS. A questa
categoria appartenevano inoltre, con un
criterio puramente radiologico, tutte le
piccole contusioni (minore di 30 ml, 4 cm
di diametro, e shift della linea media
inferiore a 5 mm) ed i casi di emorragia
subaracnoidea post traumatica.

McMahon CG, Yates D, Campbell F et
al. Unexpected contribution of
moderate traumatic brain injury to
death after major trauma. J Trauma,
1999; 47 (5), 891-8 9. 

J. Van der Naalt et
al – 1999

Prospettico

Num pazienti: 67 con trauma lieve e
moderato I criteri di inclusione sono stati
un GCS compreso fra 9 e 14 ed una
amnesia maggiore di un’ora ma
inferiore a 28 giorni.

Van der Naalt J, Van Zomeren AH, Sluiter
WJ et al. One year outcome in mild to
moderate head injury: the predictive
value of acute injury characteristics
related to complaints and return to work.
JNNP, 1999; 66: 207-213

18 ATLS (Advanced Trauma Life Support). Edizione

Italiana. Sesta Edizione. Chicago: American

College of Surgeons; 1997.

19 Azienda Ospedaliera Arcispedale Santa Maria

Nuova. La gestione in urgenza del paziente adulto

con trauma cranico. Reggio Emilia; 2004.



185185G Med Mil. 2011; 161(2): 181-188

MMMM
GGMMMM
GG

gliano una terza TAC a 72 h20,21.

Ovviamente ogni segno di deteriora-

mento neurologico persistente va

correlato ad una indagine TAC al fine

individuare precocemente lesioni

aggredibili chirurgicamente.

Esiste una sostanziale concordanza

delle linee guida nell’affermare, che i

pazienti con trauma cranico moderato

richiedono sicuramente un periodo

minimo di osservazione in ospedale di

48 ore, nei casi meno gravi, prima di

prendere in considerazione la dimis-

sione, e che soltanto il paziente con

trauma cranico minimo classe 0 e TAC

negativa può essere dimesso a casa sotto

sorveglianza22.

Va sottolineato che l’osservazione dei

traumi cranici moderati deve essere fatta

con particolare scrupolo. Alcune linee

guida riportano anche i tempi di osser-

vazione del paziente23. La Scottish Inter-

collegiate Guidelines Network (SIGN)

indica l’opportunità di una rivalutazione

neurologica del paziente con la seguente

cadenza temporale minima: ogni 1/2 ora

per le prime 2 ore, una volta all’ora per

le successive 4 ore, una volta ogni 2 ore

per le successive 6 e poi ogni 4 ore fino

alla dimissione.

L’obiettivo principale di questo

lavoro, per quanto riguarda la profes-

sione infermieristica, è quello di deli-

neare l’importanza e il ruolo specifico

che ha l’infermiere nell’osservazione

clinica (24 ore su 24) del paziente con

trauma cranico moderato. La Glasgow

Coma Scale, come riportato nella

sezione “Classificazione”, è l’unica scala

di valutazione clinica universalmente

accettata e permette di effettuare una

valutazione dello stato neurologico in

tempi ridotti e in maniera uniforme e

tutela l’operatore anche da un punto di

vista legislativo, in quanto metodo scien-

tifico24,25. Il controllo scientifico e

preciso dello stato di coscienza permette

di instaurare un rapporto di fiducia e

professionalità con le altre figure profes-

sionali. Va precisato che il rapporto di

team infermieri-medici e il continuo

scambio di informazioni sui pazienti

rende agevole l’inquadramento dei

pazienti e il rilevamento di situazioni a

rischio26, in modo di poter permettere

la possibilità di effettuazione TAC

precoce ed eventuale attivazione del

team per intervento neurochirurgico.

Concludendo, si rimarca il fatto che,

l’assenza di studi clinici ampi e ben

progettati, rende a dir poco difficile l’in-

terpretazione di buona parte della lette-

ratura sui traumi cranici moderati. Dalla

letteratura presa in esame si evince

comunque che per migliorare l’outcome

dei pazienti affetti da trauma cranico

moderato è consigliato l’adozione della

valutazione neurologica secondo quanto

indicato dalla Scottish Intercollegiate

Guidelines Network e le TAC seriate

nelle prime 72 ore.
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Questo appuntamento annuale al Celio, alla sua sesta edizione, in tema di Dermatologia Militare, è rivolto al personale sanitario militare e
a tutti coloro che sono interessati all’ argomento.
Al fine di mantenere l’eccellenza nella tutela della salute dei militari, obiettivo del convegno è di fornire elementi di aggiornamento,

approfondimento e confronto su argomenti di attualità e su novità terapeutiche: quest'anno ci sembra di particolare rilievo l'osservazione,
effettuata da un dermatologo (Vincenzo De Giorgi, medico militare in congedo, attualmente ricercatore all' Università di Firenze) e confermata
da ulteriori studi internazionali, dell'effetto forse di tipo antiangiogenetico che i beta bloccanti hanno nell' ostacolare la progressione del
melanoma cutaneo: effetto questo che apre inaspettati orizzonti in campo oncologico.

Le peculiarità della dermatologia militare, come ad esempio le esperienze dermatologiche nelle missioni estere, la teledermatologia, la
terapia delle ferite cutanee complesse, laimplementazione delle metodiche di triage e la gestione delle urgenze dermatologiche costituiscono un
ulteriore elemento di tutela per i militari in patria e fuori area. 

Inoltre, al centro di una ottimale gestione delle risorse disponibili, mediante l’organizzazione dell’unità operativa complessa di Dermatologia
secondo criteri di sicurezza, efficacia ed affidabilità, vi è una corretta impostazione del rapporto fiduciale medico-paziente e tra colleghi, orientato
all’ “alleanza terapeutica”. 

Le prospettive in campo dermatologico sono forti e incoraggianti, nell’ambito del servizio all’utenza militare, per le ampie applicazioni e
per gli eccellenti risultati ottenibili anche con risorse molto contenute.

il COORDINATORE del Corso
Col. Stefano ASTORINO
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* Ten. Col. me. Direttore I Sez. - IV Div. Medicina Legale, Difesan - Roma.
° Magg. me. Specialista in Medicina Legale e delle Assicurazioni -. IV Div. Medicina Legale, Difesan - Roma. 

Massimario 
della Corte dei Conti
a cura di Francesco Boccucci * e Alessandro Iaria °

(Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 1,
gennaio-febbraio 2010)

53/A - Sezione II centrale, 12 febbraio

2010: Pres. Geraci - Est. Rossler - C.I.

(avv. Bonaiuti) c. Ministero Difesa. 

Dichiara inammissibile l’appello avverso

Sez. Umbria n.97/03. 

Corte dei conti - Giudizio pensio-

nistico - Causa di servizio -

Infortunio dovuto a situazione di

rischio determinata da compor-

tamento gravemente colposo della

vittima - Deducibilità in appello

Questione di fatto e non di diritto -

Appello - Inammissibilità -

Fattispecie. 

(D.L. 15 novembre 1993 n. 453, conv. in L. 14

gennaio 1994 n. 19, art. l, co. 5° - D.L. 23

ottobre 1996 n. 543 conv. in L. 20 dicembre

1996 n. 639). 

La questione se la dipendenza da causa

di servizio debba escludersi a causa del

comportamento, gravemente colposo ed

imprudente della stessa vittima è di fatto

e non di diritto, e pertanto essa non è

deducibile come motivo di appello nel

giudizio pensionistico: nella fattispecie

è stato dichiarato inammissibile l’ap-

pello contro la sentenza che aveva

escluso la dipendenza da causa di

servizio dell’infortunio mortale occorso

ad un militare appartenente a forze

specializzate a causa dello scoppio di

un ordigno bellico occasionalmente

trovato dal militare stesso e tenuto

nascosto ai superiori, in violazione di

precise consegne. 

(Dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 2,
marzo-aprile 2010)

70 - Sezione giurisdizionole Regione

Marche, 20 aprile 20 10: Giud. Un. De

Rosa - S. (aw. Furiani) c.  INPDAP.  

Pensioni civili e militari - Pensione

privilegiata ordinaria - Dipendenza

da causa di servizio infermità

Primario ospedaliero - Fatti specie -

Sussistenza.  

Deve essere dichiarato il diritto al trat-

tamento pensionistico privilegiato ordi-

nario per l'infermità "esiti di intervento

chirurgico per dissecazione dell'aorta di

primo tipo con risospensione della

valvola aortico e sostituzione della aorta

ascendente con protesi vascolare", sussi-

stendo il nesso, quantomeno concau-

sole,. tra il servizio svolto dal primario

ospedaliero e l'infermità cardiaca, stante

lo stress psico-fisico lavorativo di

comprovata, rilevante e perdurante

entità nel tempo

283/A - Sezione I centrale, 26 aprile

2010; Pres. David - Est. Loreto - B.P.

(avv. Pisani) c. Ministero Difesa. 

Riforma Sez. Toscana n. 76/06. 

Corte dei conti - Giudizio in materia

di pensioni civili e militari -

Questione relativa alla dipendenza

da causa di servizio - Difetto di

motivazione - Appello - Fattispecie -

Militare di leva - Infortunio avvenuto

all’interno della caserma -

Presunzione di dipendenza da causa

di servizio. 

(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1032, art. 64 - D.L.

15 novembre 1993 n. 453 conv. in L. 14 gennaio

1994 n. 19, art. 1, co. 5°). 

L’infortunio di un soldato di leva, avve-

nuto all’interno della caserma, nel tempo

in cui il militare era obbligato a stazio-

narvi, senza che sia stato possibile accer-

tarne le cause concrete, deve presumersi

dipendente da causa di servizio; e

pertanto, in tale ipotesi, va annullata per

difetto di motivazione, con rimessione al

primo giudice, la sentenza di primo

grado che ha negato tale dipendenza sul

presupposto della mera mancanza di

elementi sulle cause che concretamente

hanno determinato l’evento lesivo: nella

fattispecie il militare era precipitato dalla

finestra della camerata, in ore notturne,

ed in circostanze non accertate, ripor-

tando lesioni gravi.  
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Notiziario

Le Forze Armate in campo per

salvare vite umane. Si è tenuto il

24 febbraio u.s. presso la Scuola Specia-

listi dell’Aeronautica Militare di Caserta

la campagna della cultura della dona-

zione di sangue e della donazione e

trapianto degli organi, tessuti e cellule.

Il Generale Ispettore Capo Ottavio

Sarlo, Direttore Generale della Sanità

Militare, ha dato un impulso propositivo

per la cerimonia dove è stata valorizzata

la figura del donatore volontario della

Difesa (DVD) e rimarcata la sinergia tra

il personale in servizio attivo, il perso-

nale in quiescenza e la società civile.

Ricco il carnet dell’iniziativa a cui

hanno partecipato Autorità militari e

personalità mediche di primissimo piano

a livello nazionale nel settore della

trasfusione del sangue e dei trapianti.

Ha aperto i lavori il Col. Paolo Felli,

Comandante della Scuola Specialisti

A.M. di Caserta, seguito dai saluti del

Dirigente dr. Cataldo Bongermino,

Vice Direttore Generale della Sanità

Militare e delle Autorità istituzionali e

politiche presenti; il Vice Direttore

Generale della Sanità Militare dr.

Cataldo Bongermino ha poi rivolto alla

platea una esaustiva prolusione sulle

tematiche trasfusionali.

Il Brig. Gen. Domenico Cioffi, Capo

Ufficio della Direzione e Coordinamento

del Servizio Trasfusionale Militare della

Direzione Generale della Sanità Militare,

ha illustrato il ruolo e le attività del

Servizio Trasfusionale Militare.

A seguire, infine, gli interventi del

dottor Giuliano Grazzini, Direttore del

Centro Nazionale Sangue, del dottor Ales-

sandro Nanni Costa, Direttore del Centro

Nazionale Trapianti e del dott. Vincenzo

Saturni Presidente Nazionale AVIS.

Nell’ambito di tale manifestazione è

stato presentato il 1° manifesto congiunto

tra il Centro Nazionale Sangue, Centro

Nazionale Trapianti e, per le Forze

Armate, la Direzione Generale della

Sanità Militare, che verrà divulgato in

tutte le caserme/enti/aeroporti italiani.

A chiusura dell’evento i saluti del

Col. Paolo Felli e la visita all’Autoemo-

teca in dotazione al Centro Trasfusio-

nale Militare di Taranto.

Trasfusioni e trapianti: forze armate
in campo per salvare vite umane

Caserta 24 febbraio 2011

il Vice Direttore Generale della Sanità
Militare, dr. C. Bongermino e il dr. 

V. Saturni, Presidente Nazionale AVIS.

Il Vice Direttore Generale 
della Sanità Militare dr. C. Bongermino

e il dr A. Nanni Costa, Direttore 
del Centro Nazionale Trapianti.

il Vice Direttore Generale 
della Sanità Militare, dr. C. Bongermino

e il dr. G. Grazzini, Direttore 
del Centro Nazionale Sangue.
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Dall’8 al 12 maggio 2011 si è svolto

ad Anchorage (Alaska) l’ 82° Annual

Scientific Meeting dell’ASMA (Aerospace

Medical Association), il piu’ importante

consesso mondiale di medicina aeronau-

tica e spaziale. A questo importante

convegno  ha partecipato una delega-

zione del Corpo Sanitario Aeronautico,

guidata dal Capo del Corpo e Direttore

Generale della Sanità Militare Gen. Isp.

Capo Ottavio Sarlo, accompagnato dal

Gen. Isp. Enrico Tomao, Capo del Servizio

Sanitario AM. Il meeting rappresenta il

piu’ importante forum per lo scambio di

informazioni, conoscenze e sviluppi nei

settori clinici, operativi e sperimentali

della medicina aeronautica e spaziale.  In

questi ambiti, i rappresentanti AM hanno

presentato una serie di relazioni che

hanno messo in evidenza lo stato della

sperimentazione nazionale nello specifico

settore. Il Col. Dario Di Blasio, oftalmo-

logo e Direttore dell’Infermeria Principale

di Villafranca, ha presentato una ricerca

sulle modificazioni dello spessore

corneale in ipobarismo e sulla possibilità

di trattare l’edema corneale con farmaci

iperosmotici mentre, nel settore delle

neuroscienze, il Cap. Paola Verde, del

Reparto Medicina Aerospaziale del Centro

Sperimentale Volo, ha trattato le differenze

di genere tra i piloti nella capacità di effet-

tuare mental rotation tasks (MRT). Il T.Col.

Izzo, psichiatra dell’IML di Roma, ha

presentato i risultati di uno studio effet-

tuato sull’efficacia del trattamento delle

sindromi da stress nel personale di volo

con farmaci psicotropi di tipo SSRI ed

SNRI. Infine, nell’ambito della sessione

dedicata all’European Society of Aero-

space Medicine, il T. Col. Torchia, Space

Flight Surgeon e Capo delle Relazioni

Internazionali di Difesan, ha presentato

una relazione sullo stato dell’arte del volo

spaziale commerciale.  La rappresentanza

nazionale cosi’ nutrita ed il livello delle

relazioni presentate marcano ancora una

volta la presenza nazionale nel settore

della medicina aerospaziale al piu’ alto

livello mondiale, sottolineando la vitalità

della ricerca aeronautica anche in un

momento di grande difficoltà finanziaria. 

Delegazione italiana all’82° Annual
Scientific Meeting of the Aerospace
Medical Association.
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Dal 25 al 28 Settembre 2011 , si è

svolto a Palermo l’87° Congresso

della Società Italiana di Ginecologia ed

Ostetricia (SIGO) associato al 19°

Congresso dell’ Associazione Ginecologi

Universitari Italiani ( AGUI) ed al 52°

Congresso dell’Associazione Ginecologi

Ospedalieri Italiani (AGOI), avente come

tema “ Donne oltre le pari opportunità:

sociali, professionali e biologiche”.

I Presidenti dell’evento Prof. Luigi

Alio, Prof. Antonino Perino e Prof.

Massimo Petronio, hanno voluto ancora

una volta che una sessione del Congresso

fosse dedicato alla Ginecologia Militare

nell’ottica di una sempre più stretta inte-

grazione tra Sanità Civile e militare.

L’evento è stato aperto e presieduto

da Gen. Isp. CSA Ottavio Sarlo che ha

anche aperto la sessione con una lezione

magistrale dal tema: “La donna soldato:

forza e impiego nelle Forze Armate”.

Hanno moderato le sessioni dei

lavori il Magg. Gen.me Alberto Germani,

Direttore del Policlinico Militare Celio di

Roma, che ha portato i saluti del Magg.

Gen.me Francesco Tontoli , assente per

impegni improrogabili, il Magg. Gen.me

Aldo Nicola Sebastiani, Direttore di

Sanità della Regione Sud ed il Col.me

CC Antonio Carrabbotta, responsabile

dell’infermeria del Comando Regione CC

di Palermo.

I lavori scientifici sono stati aperti

dal T.Col. CSA E. Garzia che ha relazio-

nato sul progetto assistenziale AM per

la donna soldato, seguito dal T.Col. V.

Adinolfi, che ha parlato dell’ inserimento

delle adolescenti nelle Scuole Militari

con le relative problematiche inerenti la

nuova realtà.

Successivamente il Col.me F. Vicerè,

capo Dipartimento di Scienze Ginecolo-

giche del Policlinico Militare di Roma,

ha fatto un excursus sull’intera organiz-

zazione assistenziale osterico-ginecolo-

gica del Policlinico Militare di Roma cui

ha fatto seguito analoga relazione del

C.V F. Crociata che ha parlato del

progetto per la donna marinaio.

87° Congresso della Società Italiana 
di Ginecologia ed Ostetricia (SIGO)

Palermo 25 - 28 settembre 2011
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