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Care lettrici, cari lettori,
in questo numero il Giornale di Medicina Militare

affronta il tema del rapporto tra Sanità civile e

militare grazie alle riflessioni di due esperti. La

prima autorevole voce proviene dalla Sanità

pubblica ed è il Presidente della Federazione

nazionale degli Ordini dei Medici ed Odontoiatri, il

dott. Filippo Anelli; il secondo interlocutore, collega

attento e di provata esperienza nella tematica è il

Ten. Col. CC Giuseppe De Lorenzo della Direzione

di Sanità del Comando Generale dei Carabinieri. 

Entrambi gli Autori forniscono chiavi di

interpretazione e prospettive dei rapporti intercorrenti tra i due mondi sanitari, civile e militare ed illustrano

i potenziali benefici di un più stretto rapporto di collaborazione a beneficio di entrambe le amministrazioni.

Come noto, infatti, nel corso degli anni tra i medici “con le stellette” e la controparte civile sono stati tentati,

a più riprese, approcci generalmente isolati e limitati a progetti di scopo, di durata generalmente definita;

negli ultimi anni, invece, sono state costruite le basi per collaborazioni stabili con obiettivi di ampio respiro,

volte principalmente alla formazione dei medici oltre che allo scambio di professionalità. 

Per raggiungere tali ambiziosi traguardi sono necessarie pianificazioni lungimiranti, normative idonee,

adeguamenti di entrambe le amministrazioni alle rispettive esigenze. Tali cambiamenti, grazie alla tenacia

degli attuali vertici militari e civili, sia ospedalieri che accademici, sono tuttora in fieri. Il contributo di Anelli

e di De Lorenzo fornisce un esame dei risultati raggiunti e dei prossimi sviluppi.

L’intervista al dottor Anelli segna anche il momento di aprire editorialmente alla collaborazione con

autorevoli colleghi civili. In effetti storicamente sulle pagine del Giornale sono state pubblicate firme prestigiose

della Sanità italiana, di cui alcune ripubblicate nella rubrica “Le pagine della storia”. La Redazione intende

ora rinnovare tale tradizione per offrire ai lettori spunti di riflessione ed informazioni scientifiche sempre più

varie e qualificate nell’ambito della medicina militare.
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La Redazione, fedele a quanto anticipato nei precedenti numeri, prosegue la collaborazione con la psicologia

militare presentando uno studio condotto sul campo inerente l’individuazione degli aspetti psicologici ed

emotivi vincenti per i militari in operazione. 

Ad arricchire il numero di validi articoli di carattere scientifico contribuisce, come già da alcuni anni, il

gruppo di medici della storica sede del “Varignano” di cui pubblichiamo due interessanti studi riguardanti

la medicina iperbarica.

Infine, ma solo temporalmente, poiché la notizia è prima come importanza, vi preannuncio la prossima

collaborazione con la EBSCO. L’influente compagnia fornitrice di database scientifici e biblioteche virtuali

delle principali organizzazioni sanitarie e governative del mondo ha espresso interesse nell’inserimento del

Giornale di Medicina Militare nei propri database. L’accordo di collaborazione sarà siglato a breve,

ampliando enormemente la diffusione del nostro periodico ed accrescendone autorevolezza e prestigio.

Come sempre sollecito i potenziali Autori ad inviare i propri elaborati, scientifici ed esperenziali ed auguro a

tutti i lettori serena e proficua lettura. 

Francesco Ruggiero
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La fuga di medici all'estero sia formati che in fase di
formazione è un problema saliente che accomuna
sanità civile e militare. Quali i rimedi proposti dalla
FNOMCeO?Sono 1500 all’anno, secondo i dati recentemente elaboratida Consulcesi, i medici che, dopo essersi laureati in Italia,emigrano all’estero per specializzarsi, trovando subito, sulposto, un impiego a condizioni retributive e organizzativemigliori delle nostre. Mentre in Italia, secondo i dati Anaoo-Assomed, già nel 2025 mancheranno all’appello 16700 specia-listi. Come fermare questa emorragia che mette a rischio l’as-sistenza ai cittadini e che abbiamo recentemente denunciatocon la campagna “Offre l’Italia”? Le soluzioni sono quelle chenoi da sempre prospettiamo: aumentare il numero delleborse, e, su questo, il Governo precedente ci ha in parte ascol-tato, avendone aumentato il numero, portandole a 8905;incrementare i posti per il Corso di Medicina Generale e,anche su questo, abbiamo recepito una grande apertura dalMinistro Grillo, che ha mantenuto, anche per quest’anno, ilraddoppio dei posti; contrattualizzare gli specializzandidell’ultimo anno, liberando così risorse per altre 5000 borse;recuperare i fondi delle borse abbandonate, che oggi vannopersi. Nel lungo periodo, occorre una riforma della forma-zione, per cui ad ogni laurea corrisponda un percorso postlauream, individuato seguendo le inclinazioni e l’orientamento del medico. Inoltre, dobbiamo offrire ai nostri medici giàformati condizioni contrattuali e organizzative migliori, per invogliarli a restare nel nostro Servizio sanitario nazionale, checostituisce la più grande impresa italiana. 

Il personaggio intervistato in questo numero è il dott. Filippo Anelli, Presidente della Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici

Chirurghi e degli Odontoiatri (FNOMCeO). 

Lo stimato collega, classe 1957, specialista in Nefrologia, dopo la fase di formazione presso l’Università di Bari ha avviato la propria

attività quale medico di Medicina Generale. Successivamente è divenuto formatore dei futuri medici di base maturando

un’esperienza pluridecennale nella docenza e nel tutoraggio. 

Attivo già dal 1997 in ambito sindacale pugliese con la FIMMG, ha ricevuto importanti incarichi nell’ambito del direttivo

dell’Ordine dei Medici e della regione Puglia fino alla prestigiosa elezione del 2018 a capo della FNOMCeO.

Ha al suo attivo diverse pubblicazioni inerenti la gestione della Medicina di base e l’etica in campo sanitario.

La campagna “Offre l’Italia” della FNOMCeO.
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Una delle sue battaglie è incentrata sull'ampliamento
del numero delle borse dedicate alla formazione
specialistica. A che punto siamo?Come già detto, il primo Governo Conte ha mostrato grandesensibilità e apertura su questa materia, tanto da mantenere ilraddoppio delle borse per la Medicina Generale, che sono oggi2000, e di aumentare a 8.905 i posti nelle Scuole di specializza-zione, a fronte dei 6.934 dello scorso anno. Per le specializzazioni,sono aumentate le borse statali, che sono 8000, 1.800 in piùrispetto allo scorso anno, e anche quelle regionali, 741 contratti (afronte dei 640 dello scorso anno accademico). Sono inoltre 164 leborse finanziate con risorse di altri enti pubblici o privati (per il2017/2018 erano solo 94). La crisi di Governo ha purtroppo ulte-riormente rallentato l’iter per la pubblicazione dei bandi. In parti-colare, è sempre più urgente pubblicare quello per il Corso diFormazione specifica in Medicina Generale, in quanto, per legge, il corso stesso dovrebbe iniziare entro novembre e l’allungamentodei termini porterebbe a un ritardo inaccettabile, che si trascinerebbe sul lungo periodo, spostando ulteriormente in avanti l’immis-sione dei giovani Medici di Medicina Generale nelle graduatorie regionali della Medicina Generale e aggravando la carenza già nota.In un contesto di carenza di medici di Medicina Generale, che lascia già scoperti alcuni territori e che è destinata ad aggravarsi nelprossimo futuro, è un ritardo che non possiamo assolutamente permetterci. È pleonastico sottolineare il ruolo cardine che la Medi-cina Generale ha nel nostro Servizio Sanitario nazionale, del quale costituisce il front-office: in termini di appropriatezza, perché evitaaccessi ingiustificati al pronto soccorso e ospedalizzazione, e in termini di efficacia, perché tramite il rapporto continuativo e fidu-ciario che si instaura con i cittadini permette loro di guadagnare salute grazie alla prevenzione e alla diagnosi precoce.Occorre, in ogni caso, una riforma strutturale della Formazione del Medico, che veda il percorso formativo diventare un unicumdall’ingresso in Medicina fino al diploma di specializzazione o al diploma di formazione in Medicina generale. In altre parole, a ognilaurea deve corrispondere una borsa, superando l’attuale sistema di selezione per le specializzazioni in modo che tutti gli studenti cheentrino nel percorso ne possano uscire con un diploma di formazione post-laurea. L’ingresso a Medicina, inoltre, potrebbe essereanticipato da un percorso simile a quello già avviato dalla Fnomceo con i licei a curvatura biomedica, da portarsi avanti durante gliultimi anni delle superiori, che vada a far parte del curriculum e dia crediti per l’accesso. Infine, va portata finalmente a termine l’evo-luzione della laurea in senso abilitante.
Il ricorso ai medici militari specialisti nel ripianare le vacanze della Sanità pubblica ha avuto riscontri?Alla fine, la proposta del Molise di impiegare medici militari per sopperire alle carenze di specialisti negli ospedali, carenze aggra-vate dalle ferie del personale e dall’afflusso dei turisti, dopo aver incassato l’apertura del ministro della Difesa, ha avuto la bocciaturadi quello della Salute. Eppure, almeno a livello emergenziale, questa misura tampone avrebbe potuto avere qualche effetto positivo,a condizione che a sostituire i colleghi venissero chiamati medici della sanità militare specializzati nelle branche scoperte. Certa-mente non può essere questa la chiave per risolvere la carenza di specialisti. Carenza che, così come quella dei medici di Medicinagenerale, non nasce ora: era prevista almeno da dieci anni. Bisogna prendere atto che il problema esiste e che la sua gestione non puòessere lasciata in mano alle singole Regioni ma va gestita a livello centrale. Non servono misure emergenziali locali, che finiscono per forza di cose per essere incoerenti e disorganiche. Quella cheoccorre è una programmazione seria ed efficace del fabbisogno di specialisti, accompagnata da un piano a carattere straordi-nario e ‘a scadenza’ che, nelle more della formazione di un numero adeguato di nuovi specialisti, permetta agli ospedali di assu-mere - oltre agli specialisti già formati ma impiegati in altri settori, tra cui la Sanità militare - gli specializzandi dell’ultimo anno.Questo metterebbe subito a disposizione 5000 medici pronti ad essere impiegati nel Servizio sanitario nazionale e, nelcontempo, consentirebbe di liberare 5000 borse per formare i colleghi già laureati e che non trovano posto nelle Scuole diSpecializzazione.

Il Presidente della FNMOCeO Filippo Anelli.
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Molti medici "con le stellette" scelgono durante vari momenti della propria vita lavorativa di migrare in ambito
civile. La valorizzazione professionale, gli incentivi economici, le difficoltà tipiche della carriera militare sono
solo alcuni dei motivi individuati. Garantire ai medici militari dei benefici per il loro status potrebbe essere una
soluzione. Penso a quando gli anni di carriera valevano ai fini dei concorsi pubblici in ambito civile o per la
medicina di base o ancora per le graduatorie in ambito SUMAI. Che ne pensa?Mai come in questo ultimo anno in cui l’Italia è stata colpita da grandi disastri causati dall’uomo e dalla natura – penso al ponteMorandi, alle alluvioni, alle frane, il lavoro dei corpi militari in ambito sanitario e di protezione civile ha mostrato il suo contributofondamentale. È indubbio che la Sanità militare contribuisca con il suo prezioso operato a costruire il nostro sistema sanitario nazio-nale, una grande conquista di civiltà, un bene comune che ha da poco compiuto 40 anni e che tutti dobbiamo impegnarci a tutelare.Ringrazio dunque anche a nome della Fnomceo tutti i medici e gli operatori sanitari che ogni giorno assicurano un servizio impor-tante e indispensabile per la nostra Repubblica, nel rispetto dell’Articolo 11 della Costituzione, quale strumento per promuovere lapace e la dignità della persona umana. E sicuramente il ringraziamento dovrebbe essere concreto, individuando dei bonus per l’ac-cesso alle graduatorie e ai concorsi pubblici.
Come valuta la prospettiva di un impiego periodico dei medici militari, nei periodi in cui sono liberi dall'im-
pegno in operazione, nelle strutture civili?Potrebbe essere una buona soluzione, che avrebbe il duplice effetto virtuoso di valorizzare la professionalità dei medici militarie di sopperire in parte alle carenze di organico.
La formazione continua, sacrosanta conquista, ed il raggiungimento dei crediti ECM previsti stanno divenendo
un'arma nelle mani delle compagnie assicuratrici restie ad indennizzare i medici. Qual è la sua posizione?Non era questa la ratio dell’Educazione continua in medicina, che, lungi dall’essere penalizzante per i professionisti, si proponevauna valorizzazione delle loro competenze. È per questo motivo che l’aggiornamento è considerato dovere deontologico di ognimedico. È questo lo spirito che ha animato anche gli ultimi atti della nuova Commissione Ecm, deliberati ad agosto scorso: la riduzionedel debito formativo per i colleghi delle zone colpite dagli eventi sismici degli ultimi anni e la valorizzazione del Dossier formativo,individuale e di gruppo. La prima era una decisione maturata da tempo, cui tenevamo molto e che costituisce un riconoscimento pertutti quei professionisti della sanità che hanno assicurato assistenza alle popolazioni colpite pur in condizioni di estremo disagio.L’implementazione del Dossier Formativo, poi, premia l’efficacia della formazione e la sua coerenza alle necessità dei professionisti.Inoltre, delegando la costruzione dei dossier di Gruppo anche alle Federazioni ed agli Ordini, valorizza l’attività ordinistica di tutelae controllo della qualità professionale.A proposito di Ecm, ci tengo a darvi una notizia in anteprima: sarà dedicato prorio alla Sanità militare e accreditato Ecm l’impor-tante Convegno Nazionale di Sanità Militare “Integrazione tra Medici del SSN e del Comparto Difesa e Sicurezza” che si terrà presso la sede dell’Ordine dei Medici di Palermo,villa Magnisi, il 25 e 26 ottobre prossimi. In quest’ambito saranno trattate tutte le questioni riguardanti le attività del personale sanitario che opera nel comparto. Si trattadi una attività molto delicata e specialistica che spesso non è conosciuta nella sua entità e qualità. I relatori invitati, professionisti digrande esperienza e competenza, si confronteranno con i colleghi della sanità civile per migliorare l’integrazione e la cooperazionetra le professioni.
La FnOMCEO ha svolto un'attenta campagna di sensibilizzazione a difesa della professione medica bersagliata
da inique richieste di indennizzo. Quali i risultati conseguiti?"È una battaglia importante, non solo per i medici ma per il nostro Servizio Sanitario Nazionale e per tutti i cittadini. Primauno spot che istigava a far causa ai medici con il miraggio di un facile risarcimento, poi addirittura un vademecum pratico sucome si denuncia un medico. Questo tipo di comunicazione è pericolosa perché, in maniera tendenziosa, fa passare il messaggioche ottenere un risarcimento per presunta malasanità sia facile e quasi scontato. Non è così: i cittadini devono sapere, percompletezza di informazione, che nel 90% dei casi la responsabilità del medico o dell’ospedale non viene dimostrata, e il
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denunciante può essere esposto a una controquerela per diffamazione o per calunnia. Addirittura, una recente sentenza delTribunale Civile di Catania, dichiarato inesistente il danno, ha condannato il paziente a pagare le spese legali degli avvocatidifensori del medico, della struttura e delle compagnie assicurative, oltre che per responsabilità aggravata, per un totale dicirca novantamila euro. Siamo amareggiati perché la diffusione di un simile e superficiale messaggio danneggia tutti:danneggia chi denuncia, attratto dal miraggio di facili guadagni e costretto a pagare spese legali per cause senza ‘fumus’;danneggia il Servizio Sanitario nazionale, che deve anticipare le spese legali per difendersi e che viene vieppiù vessato dall’i-perprescrizione di visite ed esami dovuta alla cosiddetta ‘medicina difensiva’; danneggia i cittadini, che si vedono sottratterisorse che a loro appartengono, e che dovrebbero essere destinate alle cure. Soprattutto, procura un vulnus difficilmenterimarginabile alla Relazione di cura, a quell’affidarsi reciproco di medico e paziente che è alla base di ogni terapia e di ogniguarigione. Non potevamo dunque esimerci, come Enti sussidiari dello Stato, dalla responsabilità di denunciare questimessaggi, richiamando a un’informazione corretta, concreta e trasparente. E le nostre denunce, i nostri richiami all’etica nonsono rimasti inascoltati: la Rai ha sospeso lo spot e la testata Money.it ha modificato l’articolo. 
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Bollettino Epidemiologio della Difesa #12

Introduzione

Le neoplasie, particolarmente quelle maligne, rappresentano, anche storicamente, il “core” del monitoraggio sanitario militare (1),intorno al quale si sono poi sviluppate, nel corso degli anni, a seconda delle precipue esigenze emergenti, altre numerose tematiche.A differenza dei tumori maligni, oggetto di pressoché quotidiano aggiornamento statistico-epidemiologico, da cui conseguentistudi e raffronti con diverse coorti di popolazioni, i tumori “rari” non hanno mai fruito, anche in ragione della rilevanza del dato, dianaloghi separati approfondimenti.
Materiali e Metodi

Individuazione dei casi Sono stati analizzati i casi di neoplasie “rare” occorse nel personale militare nel periodo 01.01.1996 - 31.12.2015, la cui diagnosisia stata effettuata in una qualsiasi struttura sanitaria, militare o civile. Le diagnosi sono state codificate in strettissima aderenza rispetto alle indicazioni contenute nella “Classificazione statistica inter-
nazionale delle malattie e dei problemi sanitari correlati ICD-10” dell’Organizzazione Mondiale della Sanità. 
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Riassunto: Scopo dell’articolo è la verifica della patologia oncologica definita “rara” occorsa nel personale della Difesa, l’esatta definizione ed

inquadramento nosografico, il rilievo statistico nel contesto dell’intera casistica neoplastica dell’Osservatorio Epidemiologico della Difesa (OED),

nonché il confronto con i medesimi tumori riscontrati nella popolazione generale (civile), al fine di evidenziare eventuali elementi – di divergenza

o convergenza – meritevoli di analisi ed approfondimenti successivi.

Parole chiave: tumori rari, militari, epidemiologia, osservatorio epidemiologico della difesa.

Messaggi chiave: 

• Nell’ambito della popolazione militare italiana i tumori rari nettamente più frequenti, sono quelli dell’apparato genitale maschile in considera-

zione delle tipiche connotazioni della popolazione militare (per età e sesso); 

• L’Osservatorio Epidemiologico della Difesa effettua un monitoraggio costante dei tumori maligni, inclusi quelli “rari”, raffrontando i dati in proprio

possesso con quelli provenienti da analoghi registri nazionali ed europei.



Disegno dello studioLa disamina è stata effettuata con la precipua finalità di costituire una preliminare “piattaforma” atta, come premesso, ad unsuccessivo e più congruo confronto con i principali riferimenti di settore, sia nazionali che internazionali, soprattutto dell’AIRTum(Associazione Italiana Registro Tumori) (2) (Fig. 1) e del progetto di ricerca europeo “RARECAREnet” (Surveillance of rare cancers inEurope)(3). Ciò in quanto risultano attualmente presenti limiti, quali: la peculiare distribuzione per età e sesso (i dati dell’Osserva-torio Epidemiologico della Difesa si riferiscono essenzialmente alla classe d’età 20 – 59 aa ed al sesso maschile), ritardi nel calcolodella prevalenza (difficoltà telematiche nelle tempistiche di aggiornamento relative agli arruolamenti, congedi, decessi), l’assenza diuna codifica contemplante anche la classificazione internazionale ICD-O-3 (Classification of Disease for Oncology) e l’esiguità di noti-fiche comprendenti la specifica caratterizzazione molecolare, queste ultime parzialmente ovviate dalla creazione di database imper-niati su diagnosi quanto più circostanziate possibili.
Origine dei datiLa banca dati è costituita dalle notifiche pervenute, a partire dall’ istituzione dell’OED (2006), direttamente dagli Enti periferici diFA/CC per ogni singolo caso, e confermati poi, con riepilogo annuale dai rispettivi Ispettorati/Servizi di Sanità. Per gli anni precedenti,dal 1996 al 2006, l’OED ha ereditato i dati raccolti dal soppresso Gruppo Operativo Interforze. Dal 2014 i dati vengono incrociati con gli archivi della Direzione Generale della Previdenza Militare e della Leva (PREVIMIL). Nellabanca dati sono state inoltre inserite tutte le segnalazioni pervenute da Enti diversi da quelli sopra citati, sia militari che civili, comeanche le segnalazioni autonome, purché suffragate da documentazione clinica attendibile (cartelle cliniche, schede/relazioni di dimis-sioni ospedaliere, referti di esami istologici, etc.). Ulteriori informazioni, sono state infine recuperate da documentazione afferente alServizio Contenzioso della ex-Direzione Generale della Sanità Militare, relative a pratiche medico-legali e/o a cause civili/penali inten-tate dagli interessati contro l’Amministrazione Difesa dopo il loro congedo dalle FFAA, allorquando cioè tutto il personale militarefuoriesce dal sistema gestionale della sanità militare, transitando nella sorveglianza esclusiva della sanità civile.
Definizione, epidemiologia ed inquadramento nosografico

Si definiscono tumori rari un insieme di neoplasie che, seppur estremamente eterogenee (per istotipo, localizzazione, età di insor-genza, etc.) risultano accomunate da una incidenza nella popolazione assai bassa. In particolare, si considerano “rari” i tumori conuna incidenza di popolazione inferiore a 6 nuovi casi per 100.000 (c.d. “soglia di rarità”). La loro La loro identificazione non è semplice, sia perché esistono varianti istologiche molto rare di tumori comuni (l’elevata carat-terizzazione genetica consentita dalle tecniche molecolari sempre più avanzate rischia di rendere "rari" anche tumori comuni: ad es.,un tumore della mammella associato a determinate caratteristiche molecolari - tipo BRCa1 e BRCa2 - può risultare raro quanto alcunidei tumori che rientrano a tutti gli effetti nell'elenco ufficiale delle neoplasie rare), sia perché istotipi frequenti possono manifestarsiin sedi corporee del tutto atipiche ed inattese (ad esempio un medesimo istotipo «comune» di neoplasia mammaria femminile è daincludere nei «rari» qualora diagnosticato in un soggetto maschile).Tali condizioni rappresentano il 20-25% di tutte le neoplasie: c.a 5 milioni nell'UE, 900mila in Italia (al 2010, viventi); 60.000-90.000 nuovi casi/anno (stimati). Ne sono stati individuati oltre 250 istotipi. Tra i più noti ritroviamo: alcune leucemie e linfomi, mieloma multiplo, sindromi mielo-displastiche, tumori pediatrici quali il retinoblastoma, tumori solidi dell'adulto come i tumori stromali gastro-intestinali (GIST:GastroIntestinal Stromal Tumors) e i tumori neuroendocrini (PNET). Presentano globalmente una peggior sopravvivenza rispetto aitumori comuni: 55% a 5 aa dalla diagnosi (vs 68%). Cinque tumori, considerati rari a livello europeo, non lo sono in Italia (più di 6 italiani ogni 100.000 ne sono affetti): il linfomadiffuso a grandi cellule B (7 casi/100.000), il carcinoma a cellule squamose della laringe (7 casi/100.000), il mieloma multiplo (8casi/100.000), il carcinoma epatocellulare (9 casi/100.000), il carcinoma della tiroide (14 casi/100.000). Tale variazione ha verosi-milmente più spiegazioni: diverso «peso» di fattori di rischio (consumo elevato di alcool, tabagismo, epatite C), anche genetico, edampliamento delle capacità e dotazioni diagnostiche.
122122 G Med Mil. 2019; 169(2): 121-132
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Risultati e discussione

I dati analizzati indicano un numero
totale di 1455 casi di neoplasia “rara”
nella popolazione militare nel periodo
1996-2015 (Tab. I), di cui 385 ematolo-giche e 1069 non ematologiche. E’ rappre-sentato altresì il numero totale dineoplasie di gruppo notificate all’OED(rari + comuni) e la relativa percentualedei tumori rari.Il dato che emerge è la netta prepon-deranza dei tumori rari dell’apparatogenitale maschile, identificabili essenzial-mente in quelli testicolari (408/410, + 2 Ksquamosi penieni).I tumori rari del distretto testa-colloe del S.N.C. risultano percentualmenteassai lontani rispetto a quanto riportatonell’AIRTum. Ciò si spiega con la drastica esclusione (di circa la metà: 92/203 e 123/204) attuato dagli autori a causa di indeter-minatezze diagnostiche, tali da non consentire una precisa classificazione.

Fig. 1 - Classificazione in gruppi dei tumori rari secondo l’AIRTum (AssociazioneItaliana Registro Tumori).

Tab. 1 - Confronto tumori rari nella popolazione militare.
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In Tab. II il confronto è riferito ai soli
tumori ematologici rari. La percentuale risulta circa metà diquella riferita nell’AIRTum per le mede-sime ragioni già analizzate in merito all’in-certezza diagnostica.  Relativamente agli 8 gruppi di tumori
rari con numeri assoluti non troppo
esigui, gli autori hanno calcolato le rispet-tive incidenze negli anni dal 2000 al
2010 (Fig. 2): quelli a carico dei genitalimaschili risultano pressoché costante-mente su valori di “non rarità”; analogoandamento, seppur meno spiccato, èevidenziabile per quelli ematologici. In Fig. 3 analogo calcolo di incidenza
riferito alle 5 tipologie tumorali di Graf. 1 - Distribuzione percentuale dei tumori rari solidi.

GRUPPO TUMORI RARI N°. EMATOLOG.
RARE O.E.D.

n.° EMATOLOG. 
Totali O.E.D. 

% EMAT. RARE vs
totale ematolog. 

OED 

1. LINFOMA DI HODGKIN CLASSICO 81 1018 7,96

2. LEUCEMIA MIELOIDE ACUTA 65 « 6,39

3. PLASTOCITOMA/MIELOMA MULTIPLO 
(e m. delle catene pesanti/immunoproliferative)

59 « 5,80

4. LINFOMA FOLLICOLARE 42 « 4,13

5. LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA 37 « 3,63

6. LINFOMA DIFFUSO A GRANDI CELLULE B 23 « 2,26

7. LEUCEMIA A CELLULE CAPELLUTE 16 « 1,57

8. ALTRE NEOPL. MIELOPROLIFERATIVE 13 « 1,28

9. ALTRI LINFOMI A CELLULE T e Natural Killer 12 « 1,18

10. LEUC./LINF. LINFOBLAST. a cell. precursori B/T e di Burkitt 9 « 0,88

11. LEUC. PROMIELOCITICA ACUTA con trasl. (15;17) 9 « 0,88

12. LINFOMA CUTANEO (s. di Sezary, Micosi fungoide) 7 « 0,69

13. ALTRE SINDROMI MIELODISPLASTICHE 7 « 0,69

14. LH A PREDOM. LINFOCIT. NODULARE 3 « 0,29

15. TUMORI DELLE MAST-CELLULE 2 « 0,20

16. LINFOMA A CELLULE MANTELLARI 0 « 0,00

17. LEUCEMIA PROLINFOCITICA a cellule B 0 « 0,00

18.SINDROME MIELODISPLASTICA con delez. 5q 0 « 0,00

19. LEUCEMIA MIELOMONOCITICA CRONICA 0 « 0,00

20. LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA ATIPICA BCR/ABL neg. 0 « 0,00

21. ISTOCITOSI MALIGNA 0 « 0,00

22. NEOPL. DELLE CELLULE LINFONODALI ACCESSORIE 0 « 0,00

TOTALE 385 1018 37,8

Tab. 2 - Confronto tumori ematologici nella popolazione militare.



125125G Med Mil. 2019; 169(2): 121-132

Graf. 2 - Distribuzione percentuale tumori ematologici rari.

Fig. 2 - Distribuzione percentuale tumori ematologici rari.
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“discordanza” tra Italia ed Europa.I risultati dei dati provenienti dallapopolazione militare evidenziano chesoltanto i tumori tiroidei risultano costan-temente non rari. Tale risultato eraperaltro largamente atteso, in quanto giàoggetto di specifico studio e confrontostandardizzato con SIR.
Conclusioni

1    La disamina ha rappresentato unimportante momento di verifica – sia
quantitativa che qualitativa –
inerente non soltanto la specifica tipo-logia del dato bensì l’intero database
«neoplastico» in possesso dell’A.D,con la finalità di evidenziare, anche
per i tumori rari, eventuali fattori
legati al servizio in grado di interve-
nire – positivamente o negativa-
mente –  nella loro insorgenza.2.   Pur nei limiti dello studio, in confronto anche ai database nazionali ed internazionali, sono emersi alcuni risultati preliminari
meritevoli di menzione:•     i tumori rari nettamente più frequenti (n°. assoluti: 410/1455 e 410/5050) e costantemente attestati su valori di non

rarità, sono quelli dell’apparato genitale maschile, dato peraltro alquanto atteso in considerazione delle tipiche
connotazioni della popolazione militare (per età e sesso); •     le medesime considerazioni motivano, verosimilmente, i minimali riscontri – sia in termini assoluti che percentuale – osser-vati per i tumori rari dei genitali femminili ed embrionali;•     relativamente ai tumori tiroidei i dati sono costantemente «di non rarità», concordanti con quelli AIRTum e discor-
danti rispetto a quelli RARECAREnet (confronto statistico valido, in quanto riguardante dati standardizzati).3.    I dati illustrati sono da considerare soltanto il primo passo in un’ottica di tipo descrittivo-prospettica, in accordo alla quale il

superamento di limiti tecnico-informatici (dati aggiornati di impiego per l’esatto calcolo di prevalenza ed incidenza) e tecnico-sanitari(accuratezza diagnostica) dovrà permettere la strutturazione di casistiche ad hoc per eventuali futuri studi epidemiologici e
confronti di popolazione, e quindi, in ultima analisi, fornire contributi ad una tematica di Sanità Pubblica in rapida espansione.
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Fig. 3 - Calcolo di incidenza riferito alle 5 tipologie tumorali non più rare in Italia.
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Bollettino Epidemiologio della Difesa #12

Introduction 

Neoplasms, particularly malignant ones, represent the core of military health monitoring (1). Several spinoffs originated from thismonitoring over the years, depending on the main emerging needs. Unlike malignant tumours, whose statistical-epidemiological data are updated almost daily and for which studies and compari-sons with different population cohorts are the norm, rare tumours have never been investigated separately, also because their data arenot statistically significant.
Materials and Methods 

Identification of cases The cases of rare neoplasms diagnosed in military personnel between January 1, 1996 and December 31, 2015, in military or civilhealth facility were analysed. The diagnoses comply with the indications of the “10th revision of the International Statistical Classifi-cation of Diseases and Related Health Problems (ICD-10)" of the World Health Organization. 
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Summary: This article aims at studying rare oncological pathologies in military personnel; providing an exact definition and nosographic classi-

fication; conducting a statistical survey of the entire set of neoplastic case studies of the Defence Epidemiological Observatory (OED); and compa-

ring similar tumours found in the general (civilian) population to highlight any converging or diverging factors for further analysis. 
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Key messages:

• Across the Italian military population and in consideration of its average age and predominant sex that characterise it, the most frequent rare

cancers are those of the male genital apparatus; 

• The Defence Epidemiological Observatory constantly monitors malignant tumours, including 'rare' ones, and compares its data with those from

similar national and European registers.
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Design of the studyOur analysis was carried out to build a data set comparable with the major national and international databases in the sector, espe-cially AIRTum (Italian Association of Cancer Register) (2) (Chart 1) and the European research project known as 'RARECAREnet'(Surveillance of rare cancers in Europe)(3). The study takes into account the current limitations, such as:•     the peculiar distribution by age and sex: the data of the Defence Epidemiological Observatory essentially refer to males in an agegroup between 20 and 59 years of age;•     delays in the calculation of the prevalence due to the technical difficulty to timely update data on enrolments, leaves, deaths;•      the lack of a codification system that also includes the international ICD-O-3 classification (Classification of Disease for Oncology); and•     the small number of records, including the specific molecular characterisation, the latter being partially offset by the creation ofdatabases as detailed as possible based on the diagnoses.
Data Source The database contains records of the cases notified by the units of the Services and the Carabinieri since the creation of the DEOin 2006. All cases were later confirmed and summarised annually by the respective Medical Inspectorates and/or Services. For theyears from 1996 to 2006, the DEO inherited the data set collected by the disbanded Gruppo Operativo Interforze (Joint OperationalGroup).Since 2014, the aforementioned data have been cross-referenced with those of the General Directorate of Military Pensions andConscription, also known by its Italian acronym, PREVIMIL. The database also includes all the reports received from organisationsother than those mentioned above, both military and civil, as well as independent reports supported by reliable clinical documenta-tion, i.e., medical records, hospital discharge cards/reports, histological reports, etc. Further information has been retrieved fromdocuments relating to the Litigation & Claims Service of the former General Directorate of Military Medical Services. These are mainlyforensic medicine cases and/or civil/criminal cases against Defence by former military personnel, i.e. personnel who is no longerunder the responsibility of the military health care system but rather of civilian health care system.
Definition, Epidemiology and Nosographic Classification

Rare tumours are defined as a group of tumours whose ‘rarity threshold’ or incidence is very low (i.e., less than 6 new cases per100,000 people), although their histotype, location, age of patient, etc. are very different.Identifying those tumours is not easy and for several reasons. First, very rare histological variants of common tumours can beobserved. Due to the high genetic characterisation obtained through increasingly advanced molecular techniques, even commontumours may be classified as rare. For example a breast cancer associated with certain molecular characteristics – such as BRCa1 andBRCa2 – may be as rare as some of the tumours found in the actual list of rare tumours.As a matter of fact, frequent histotypes can be detected in completely atypical and unexpected locations in the body. For example,the histotype of common female breast cancer would be rare if found in a male subject.These conditions represent 20-25% of all neoplasms: they account for about 5 million cases in the EU, of which 900,000 in Italy(living patients as of 2010), and 60,000-90,000 new cases/year (estimated).More than 250 histotypes have been identified. Among the best known are some forms of leukaemia and lymphomas, multiplemyeloma, myelodysplastic syndromes, tumours in children such as retinoblastoma, solid tumours in adults such as gastro-intestinalstromal tumours (GIST, Gastro-Intestinal Stromal Tumours) and neuroendocrine tumours (PNET). Overall, they have a worse survivalrate than common tumours, i.e.,  55% vs. 68% five years after diagnosis.Five tumours that are considered rare at European level are not rare in Italy, that is, more than 6 Italians in 100,000 are affected.These are diffuse large B-cell lymphoma (7 cases/100,000), laryngeal squamous cell carcinoma (7 cases/100,000), multiple myeloma(8 cases/100,000), hepatocellular carcinoma (9 cases/100,000), thyroid carcinoma (14 cases/100,000). These figures can be



explained through a different weight ofrisk factors such as high consumption ofalcohol, smoking, hepatitis C; geneticrisks; and larger and more capable set ofdiagnostic equipment.
Results and discussion

The analysed data show a total of 1,455cases of rare neoplasms in the military popu-lation between 1996 and 2015 (Table I), ofwhich 385 haematological and 1069 non-haematological neoplasms. The totalnumber of group neoplasms notified to theDEO (rare + common) and the relativepercentage of rare tumours is also shown.The data show a clear preponderanceof rare tumours of the male genital apparatus, especially testicles (408/410, + 2 penile squamous tumours).In percentual terms, the number of rare tumours affecting the head and neck segment and the central nervous system is very farfrom the AIRTum benchmark. The difference can be explained by the exclusion of about half of the cases (92/203 and 123/204)
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Chart 1 – Group classification of rare tumours according to AIRTum (AssociazioneItaliana Registro Tumouri).

Table 1 - Comparison of rare tumours in the military population.



operated by the authors for reasons ofdiagnostic uncertainty, due to which aprecise classification was not possible.
Table II is a comparison among rarehaematological tumours alone.The percentage shown is about half ofAIRTum’s for the same reasons of diagno-stic uncertainty.Concerning the eight groups of raretumours recorded in significant numbers,the authors have calculated their respec-tive incidence in the years from 2000 to2010 (Chart 2). Those affecting male geni-talia are almost entirely non-rare tumours;a similar but less significant trend wasobserved for haematological tumours.
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Graph 1 - Percentage distribution of rare solid tumours.
GRUPPO TUMORI RARI N°. EMATOLOG.

RARE O.E.D.
n.° EMATOLOG. 

Totali O.E.D. 
% EMAT. RARE vs
totale ematolog. 

OED 

1. LINFOMA DI HODGKIN CLASSICO 81 1018 7,96

2. LEUCEMIA MIELOIDE ACUTA 65 « 6,39

3. PLASTOCITOMA/MIELOMA MULTIPLO 
(e m. delle catene pesanti/immunoproliferative)

59 « 5,80

4. LINFOMA FOLLICOLARE 42 « 4,13

5. LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA 37 « 3,63

6. LINFOMA DIFFUSO A GRANDI CELLULE B 23 « 2,26

7. LEUCEMIA A CELLULE CAPELLUTE 16 « 1,57

8. ALTRE NEOPL. MIELOPROLIFERATIVE 13 « 1,28

9. ALTRI LINFOMI A CELLULE T e Natural Killer 12 « 1,18

10. LEUC./LINF. LINFOBLAST. a cell. precursori B/T e di Burkitt 9 « 0,88

11. LEUC. PROMIELOCITICA ACUTA con trasl. (15;17) 9 « 0,88

12. LINFOMA CUTANEO (s. di Sezary, Micosi fungoide) 7 « 0,69

13. ALTRE SINDROMI MIELODISPLASTICHE 7 « 0,69

14. LH A PREDOM. LINFOCIT. NODULARE 3 « 0,29

15. TUMORI DELLE MAST-CELLULE 2 « 0,20

16. LINFOMA A CELLULE MANTELLARI 0 « 0,00

17. LEUCEMIA PROLINFOCITICA a cellule B 0 « 0,00

18.SINDROME MIELODISPLASTICA con delez. 5q 0 « 0,00

19. LEUCEMIA MIELOMONOCITICA CRONICA 0 « 0,00

20. LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA ATIPICA BCR/ABL neg. 0 « 0,00

21. ISTOCITOSI MALIGNA 0 « 0,00

22. NEOPL. DELLE CELLULE LINFONODALI ACCESSORIE 0 « 0,00

TOTALE 385 1018 37,8

Table 2 - Comparison of haematological tumours in the military population.



131131G Med Mil. 2019; 169(2): 121-132

Graph 2 - Percentage distribution of rare haematological tumours.

Chart 2 - Percentage distribution of rare haematological tumours.



Chart 3 shows the calculated inci-dence for five types of cancer for whichdata referred to Italy are at variance withthe data referred to Europe.As far as the military population isconcerned, thyroid cancers are the onlyform of tumour commonly classified asnot rare. This was widely expected, as ithas already been studied subject to stan-dardised comparison with the standar-dised incidence ratio (SIR).
Conclusion

1    The analysis served as a quantitativeand qualitative testbed for specifictypes of data as well as for the entireDefence database of neoplastic cases.It has also supported the study of thecorrelation between service and the service factors that may positively or negatively influence their onset.2.   Besides the limitations of the study and the comparison with national and international databases, some preliminary results wereobtained that are worthy of mention, notably:•     the most frequent rare tumours show non-rare frequency (410/1455 and 410/5050) and affect the male genital apparatus.These results are not uncommon given the age and sex of the military population;•     the same considerations apply to justify the low absolute and percentage amount of rare tumours observed in female andembryonic genitalia;•     thyroid tumours fall in the non-rare bracket. Data are consistent with AIRTum’s and inconsistent with RARECAREnet’s. Thestatistical comparison is valid, as it includes standardised data.3.   The data presented here are only the first step from a descriptive and perspective stand point. Consistently, as we overcome technicaland data collection limitations – such as updated data concerning employment with a view to the exact calculation of prevalence andincidence – and medical limits – i.e., improved diagnostic accuracy – we should be able to create ad hoc case studies for possible futureepidemiological studies and population comparisons, and ultimately to contribute to a rapidly expanding public health issue.
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Chart 3 - Calculation of incidence referred to the five no-longer-rare tumours in Italy.
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Analisi del danno biologico indotto dal
monossido di carbonio attraverso la sua
misurazione durante l’effettuazione di immersioni
subacquee svolte con la tecnica della saturazione

Riassunto -Gli effetti dannosi del monossido di carbonio (CO), gas tossico presente in concentrazioni significative nel fumo di sigaretta sono una conse-guenza della sua capacità di combinarsi in forma quasi irreversibile con l’emoglobina, producendo carbossiemoglobina (HbCO). Il livello di HbCO nelsangue può essere determinato direttamente tramite l’analisi del sangue, o misurando il CO espirato. Scopo del presente studio è stato confrontare leconcentrazioni di CO in Camera Iperbarica, durante l’effettuazione di due immersioni subacquee condotte da due team di Palombari della Marina Militare. 
Parole chiave: Monossido di carbonio (CO), danno da tabagismo, immersione subacquea.

Messaggi chiave:• Il monossido di carbonio è un pericoloso inquinante e i tessuti più sensibili ai suoi effetti tossici  sono quelli con le più alte richieste energetiche,cioè il tessuto nervoso e il miocardio;• Gli strumenti attualmente in commercio forniscono il valore del CO in parti per milione (ppm) che può essere facilmente convertito inpercentuale di carbossiemoglobina;• Lo studio ha dimostrato una stretta correlazione tra i livelli di CO esalato, il numero di sigarette fumate al giorno e la durata in anni dell’abitudinetabagica.
Introduzione

Il monossido di carbonio (CO), notoanche ossido di carbonio è uno degliinquinanti atmosferici più diffusi.E’ ungas tossico, incolore, inodore e insaporeche viene prodotto ogni volta che unasostanza contenente carbonio brucia inmaniera incompleta. E’ più leggero

dell’aria e diffonde rapidamente negliambienti. Come l’ anidride carbonica(CO2) deriva dall’ossidazione delcarbonio in presenza di ossigeno.La suapresenza è quindi legata ai processi dicombustione che utilizzano combustibiliorganici. In ambito urbano la sorgenteprincipale è rappresentata dal trafficoveicolare per cui le concentrazioni più

elevate si riscontrano nelle ore di puntadel traffico. Il principale apporto diquesto gas (fino al 90% della produzionecomplessiva) è determinato dagliscarichi dei veicoli a benzina in condi-zioni tipiche di traffico urbano rallentato(motore al minimo, fasi di decelerazione,ecc.): per questi motivi viene ricono-sciuto come tracciante di inquinamento
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veicolare. Infatti, negli ambienti urbanicon alte concentrazioni di CO, in alcunecategorie di persone come commercianti,vigili urbani e operatori ecologici, laconcentrazione di carbossiemoglobina(HbCO) può arrivare fino al 5%. Altresorgenti significative di CO sono le raffi-nerie di petrolio, gli impianti siderurgicie, più in generale, tutte le operazioni disaldatura. E’ infine presente in concen-trazioni significative nel fumo di siga-retta ed è un pericoloso inquinanteprodotto nel corso di incendi. Nel casodei soggetti fumatori, il livello di carbos-siemoglobina può giungere fino al 20%.E’definito un inquinante primario a causadella sua lunga permanenza in atmosferache può raggiungere i quattro - sei mesi eproprio per questo motivo può essereutilizzato come tracciante dell’anda-mento temporale degli inquinantiprimari al livello del suolo.Gli standard dell’ U.S. National AmbientAir Quality Standards per l’aria degliambienti esterni (outdoor) per il CO sonodi 9 ppm (40,000 microgrammi per metrocubo) per 8 ore, e 35 ppm per 1 ora (1)I livelli medi indicati per le case senzastufe a gas variano da 0,5 a 5 ppm chesono aggiustati, in presenza di stufe a gas,tra 5 e 15 ppm fino anche a 30 ppm o piùin presenza di vecchie stufe.Ai sensi della normativa vigenteitaliana (D.lgs 155/2010 e D.P.C.M.28.03.1983, all.I tab.A) i valori limite perla protezione della salute umana sonorispettivamente: * 40 mg/m3 (concen-trazione massima oraria); * 10 mg/m3(concentrazione media massima trasci-nata sulle 8 ore). Il CO è quindi uno dei costituenti delfumo di tabacco. Il CO prodotto in partepenetra nel sangue dei fumatori (main-stream) e in parte resta nel fumo dell’am-biente (sidestream), cosicché anche i nonfumatori ne vengono esposti. A margine

di tutto ciò vanno ricordate alcune situa-zioni di produzione endogena di CO. Una minima produzione di CO endo-geno si ha come prodotto finale del meta-bolismo dei globuli rossi ed è perciòaumentato in pazienti con emolisi acute econseguenti a emotrasfusioni; (2). Ciò èdovuta alla scissione del ponte A-metiliconel catabolismo dell’eme, che determinauna concentrazione ematica normale dicarbossiemoglobina dello 0,5-0,8%. (3) È stato recentemente riportato che illivello di CO nell’espirium può aumen-tare, con valori medi intorno a 7 ppm, acausa di numerose patologie flogistichepolmonari come bronchiectasie, (4)asma, (5) discinesia ciliare primaria, (6) eBPCO. (7) A proposito di produzioneendogena di CO, va segnalata infine unacuriosa scoperta effettuata da parte di unteam di ricercatori della Mayo Clinic epubblicata in Proceedings of the NationalAcademy of Sciences (8) : anche nell’ap-parato digerente si verificherebbe, in

condizioni standard, una modesta macontinua produzione di CO, da parte diuna particolare tipologia di cellule sitenelle pareti dell’intestino, che funge-rebbe da indispensabile regolatore deimuscoli lisci del tratto gastrointestinale.
Tossicologia 

Ad ogni atto respiratorio normalel’aria viene inspirata attraverso i bronchie giunge negli alveoli polmonari, da cuil’ossigeno passa nel sangue, combinan-dosi con l’emoglobina dei globuli rossinella ossiemoglobina (HbO2), chetrasporta poi l’ossigeno a tutti i tessuti.Se però l’aria è contaminata da CO,questo viene ad occupare il posto dell’os-sigeno legandosi all’emoglobina (HbCO)(Fig. 1). L’affinità del CO per l’emoglobinaè di circa 240 volte maggiore rispetto aquella dell’ossigeno. (9). L’emivita del COè di 240-360 minuti (4-6 h) quando si

Fig. 1 - Legame del Monossido di Carbonio all’Emoglobina.
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respira aria ambiente non inquinata, alivello del mare; è invece pari a 60 minutiquando si respira O2 al 100% ed è infinepari a 23 minuti a 23 atmosfere assolutedi O2. (10) La quota di CO inalato chepassa attraverso la barriera alveolo-capillare oscilla fra il 58 e il 60%. Gli effetti dannosi del CO sono unaconseguenza della sua capacità di combi-narsi in forma quasi irreversibile conl’emoglobina, producendo carbossiemo-globina (HbCO), composto molto stabile,che si forma quando un atomo di ferroviene rimpiazzato dal CO. La concentra-zione fisiologica di carbossiemoglobinanei non fumatori è compresa tra lo 0,3 elo 0,7 %. Nei fumatori la concentrazionedi carbossiemoglobina è mediamente del4%. Nei forti fumatori essa può raggiun-gere anche il 15-20%. La trasformazionedel 50% di emoglobina in carbossiemo-globina può condurre alla morte. La presenza di carbossiemoglobinanel sangue riduce la quantità di HbO2circolante, spostandone la curva di disso-ciazione verso sinistra, riducendo così ladisponibilità di O2. Il trasporto di ossi-geno da parte del sangue, assicuratodall’ossiemoglobina, ne risulta quindicompromesso. La carbossiemoglobina èpertanto un agente asfissiante, cheprovoca ipossia e anossia tessutale. Altri meccanismi secondari tuttaviacontribuiscono alla patogenesi dellaintossicazione. Infatti il CO si combinanon solo con l’emoglobina, ma anche conla mioglobina e la citocromossidasi, alte-rando così anche la capacità di capta-zione di ossigeno a livello dei mitocondricon un meccanismo di competizione sulcitocromo A3; (11) (12) tale fenomenopuò aiutare a spiegare la scarsa correla-zione osservata fra la concentrazione dicarbossiemoglobina ematica e la realegravità dell’intossicazione. (13)L’ossidodi carbonio inoltre determina l’inibizione

dei citocromi, come dimostrato da studiin vitro. L’effetto è dose-dipendente,diretto e selettivo. L’ossido di carbonionon sembra invece inattivare i citocromi1A2 e 2E1. (14)Il livello di carbossiemo-globina è comunque un indicatore utileper valutare i livelli di CO all’internoall’organismo. La quantità di carbossie-moglobina formata dipende dallaconcentrazione e durata dell’esposizioneal CO, dall’esercizio fisico, dalla tempera-tura dell’ambiente, dallo stato di salute edal metabolismo dell’individuo.
Effetti sulla salute 

Differenti livelli di carbossiemoglo-bina possono provocare diversi tipi dieffetti negli individui colpiti, dalle diffi-coltà respiratorie fino all’asfissia. Livellidi carbossiemoglobina inferiori al 10%provocano scarsi sintomi clinici come lariduzione della vigilanza (15) e dellamassima capacità lavorativa (16) . A livelli del 10-30% si manifestanoinvece rinorrea, cefalea, nausea e verti-gini fino a riduzione del visus e dellefunzioni cognitive. Livelli di HbCO del 30-40% sono associati a cefalea grave,dispnea da sforzo, nausea, vertigini, offu-scamento del visus, atassia, confusionementale, obnubilamento del sensorio esvenimento. Livelli superiori al 50% provocanotachipnea, convulsioni, coma e morte pergrave shock ed insufficienza cardiorespi-ratoria. Il segno più tipico di una graveintossicazione ambientale da CO è unacolorazione caratteristica rosso ciliegiadella cute e delle mucose, dovuta alcolore rosso brillante della carbossiemo-globina. Per persone sane la morte siverifica a concentrazioni dell’ ordine del50%, ma livelli più bassi possono giàrisultare mortali in soggetti con cardio-

patie, con insufficienza respiratoria oquando la domanda di ossigeno aumenta,come nel corso di una attività fisica.(9) L’inalazione di piccole quantità diquesto composto chimico può determi-nare affaticamento e insorgenza diangina nelle persone con malattie cardio-vascolari croniche. In genere non si osservano sintomi diintossicazione di CO ad una concentra-zione dello 0,01% nell’aria inspiratapoiché in tal caso la saturazione diemoglobina non supera il 10%. Valori dicarbossiemoglobina superiori al 10%possono determinare lieve sudorazione,tachicardia, riduzione dell’attenzione.Tali valori si possono riscontrare neifumatori molto forti (2-3 pacchetti algiorno), specie se i soggetti fumano inspazi molto ristetti come gli abitacolidelle auto o degli autotreni. Una concen-trazione ambientale di CO pari allo0,05% in corso di attività fisica moderataproduce invece una concentrazioneematica di carbossiemoglobina del 20%,con segni di cefalea leggera e pulsante. Un grado di esposizione più prolun-gata o attività fisiche più impegnativecausano saturazioni fra il 30 ed il 50% esi potranno manifestare cefalea, irritabi-lità, stato confusionale, disturbi visivi,stordimento, nausea e vomito. Nellaintossicazione cronica di CO da fumo ditabacco gli effetti più pronunciati eintensi si verificano nei fumatori bronco-patici e nei cardiopatici. I sintomi tipicicomprendono vertigini, cefalea acuta,nausea, ronzii auricolari e cardiopalmo.Un’ora di esposizione a concentrazionidello 0,1% nell’aria inspirata causa unaconcentrazione di carbossiemoglobinapari al 50-80%, che produrrà coma,convulsioni, insufficienza respiratoria emorte. L’inalazione di concentrazionimaggiori di CO satura l’emoglobina cosìrapidamente che la perdita della



136136 G Med Mil. 2019; 169(2): 133-146

coscienza può avvenire improvvisa-mente e senza segni premonitori.Quando invece l’intossicazione è piùgraduale, il soggetto può accusare unadiminuita resistenza alla fatica, dispneada sforzo o addirittura a riposo.I tessuti più sensibili agli effettitossici del CO sono quelli con le più alterichieste energetiche, cioè il tessutonervoso e il miocardio, e questo spiegacome i problemi cardiaci, neurologici epsichiatrici siano manifestazioni clinichecomuni dell’intossicazione, sia acuta checronica, da CO (17). (18) (19)
Ruolo del co come marcatore del
tabagismo

Il livello di carbossiemoglobina nelsangue può essere determinato diretta-mente tramite l’analisi del sangue, colrilevamento dell’HbCO, o misurando il COespirato. Per quanto riguarda quest’ul-tima metodica, gli strumenti attualmentein commercio forniscono il valore del COin parti per milione (ppm) che può esserefacilmente convertito in percentuale dicarbossiemoglobina. (20) Ad esempio, seil valore di CO esalato è pari a 30 ppm, ciòsignifica che il 5% dei globuli rossiveicola CO. Nelle persone che non fumano laconcentrazione di carbossiemoglobina ècompresa tra lo 0,3 e lo 0,7%. Nei fuma-tori la concentrazione media di HbCO èdel 4 %, riflettendo l’assorbimento delCO col fumo inalato. Il valore ottenuto non indica esatta-mente il numero di sigarette fumate, mafornisce una stima della quantità di fumoinalato. Questo tipo di misurazione siconfigura quindi come uno strumentoutile nel follow-up dei programmi per lacessazione del fumo. Nella forma di HbCOil CO ha una emivita di circa 5-6 ore (21)

(22)e può rimanere nel sangue anche perpiù di 24 ore. Ciò può dipendere danumerosi fattori come il sesso, l’attivitàfisica e il tipo di ventilazione. (23) (24)Il valore ottenuto con gli analizzatoridi CO varia tuttavia anche in base altempo trascorso dall’ultima volta che si èfumato. Sebbene una certa esposizionesia presente nella normale vita di tutti igiorni, dovuta ad inquinamento ambien-tale esterno, a fumo passivo e a esposi-zione occupazionale, tuttavia la maggiorcausa degli alti livelli di CO è rappresen-tata dal fumo attivo di tabacco (25)
Scopo

Obbiettivo di questo studio è statomettere in relazione i livelli di COpresenti all’interno dell’ impianto iperba-rico di Nave Anteo, a seguito di dueimmersioni, svolte da team differenti,costituiti ognuno da tre operatori subac-quei.La prima immersione, svolta allaquota di 50 metri e della durata di ottogiorni complessivi, è stata svolta dasoggetti non fumatori.La seconda immersione, invece,svolta alla quota di 60 metri e delladurata di 9 giorni, è stata svolta dasoggetti fumatori.Vari studi supportano la forteevidenza che la misurazione del monos-sido di carbonio nel respiro fornisce unimmediato, non invasivo, semplice edefficace metodo di conferma dello statusdi paziente fumatore.
Materiali e metodi

I dati presenti in questo studio sonostati elaborati al termine di due immer-sioni subacquee svolte con la tecnica

della saturazione, dagli operatori delGruppo Operativo Subacquei dellaMarina Militare Italiana. Per immersionein saturazione s’intende un’attivitàsubacquea, svolta attraverso un impiantointegrato per immersioni profonde, cheper tempi di esposizione porta gli opera-tori alla saturazione dei loro tessuticorporei col gas inerte utilizzato nellamiscela respiratoria.Per ogni quota esiste un quantitativolimite di gas inerte che può sciogliersi inogni singolo tessuto. Quando tale limite èraggiunto per tutti i tessuti, si dice chel’organismo è in saturazione. Da talemomento l’organismo, purché rimangaalla stessa pressione, non assorbe più gasinerte dal medium respiratorio.Dato che la quantità di gas inerteassorbito dopo la saturazione non variapiù, anche il tempo della risalita decom-pressiva rimane costante qualunque sia iltempo di permanenza in quota.Ciò è anche particolarmente vantag-gioso nelle operazioni subacqueecomplesse aventi tempi sul fondo dilunga durata: gli operatori vengonoportati alla quota di lavoro, general-mente all’interno di una camera didecompressione di superficie (DDC) edesposti sino alla loro saturazione. A quelpunto i subacquei possono transitarenella Submersible DecompressionChamber (SDC), vero e proprio ascensorepressurizzato che trasporta gli operatoridalla superficie al sito di lavoro (Fig. 2).Quale medium respiratorio per la satu-razione possono essere usate l’aria atmo-sferica o le miscele sintetiche a base di Elio.L’impiego dell’aria è limitato alleoperazioni a quote ammissibili per larespirazione in atmosfera a base diAzoto. Tuttavia, dati i lunghi tempi diesposizione, in pratica non vengonoeffettuate operazioni in saturazione conl’impiego di aria oltre i 15 m.
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Nella larga maggioranza dei casi, perle operazioni di saturazione si impieganomiscele a base di Elio, con le quali sonostate acquisite quote operative di 300 me quote sperimentali di oltre 600 m. Nello specifico, durante questeimmersioni, oggetto del nostro studio, glioperatori sono rimasti all’interno dell’im-pianto iperbarico di Nave Anteo, pressu-rizzato alla quota di lavoro, per cinquegiorni. Al termine delle attività, è stataeseguita una lunga decompressione sinoalla superficie, della durata quattro giorni.Queste lunghe tempistiche di risalitasono dettate da esigenze fisiologichedell’organismo umano, che permanendoper molto tempo in immersione e quindi apressioni superiori a quella atmosferica,necessita di una graduale decompressionedel gas inerte accumulato nei tessuti. In entrambi i casi i team eranoformati da tre subacquei età compresatra i 23 e i 30 anni in piena operatività edin possesso dei requisiti indispensabili al

mantenimento dell’idoneità speciale(SMM IS 150), con un indice di massacorporea (IMC) compreso tra 19 e 24,99.Non presentano alcuna familiaritàper patologie cardiopolmonari vascolari,allergopatie, malattie del sistema immu-nitario, malattie polmonari e diabete.A differenza del primo team che nonpresentava soggetti con fattori di rischiomodificabili per patologie cardiovasco-lari e polmonari, il secondo, era formatoda tutti soggetti fumatori ( Sogg.1: 10sigarette al giorno da 5 anni: 0,5 x 6 = 3pack years ; Sogg.2: 5 sigarette al giornoda 10 anni: 0,25 x 10: 2,5 pack years;Sogg. 3: 5 sigarette al giorno da 4 anni:0,25 x 4: 1 pack years). Durante ogni fase dell’immersione, lamisurazione qualitativa e quantitativadei vari gas presente all’interno dell’im-pianto iperbarico, è stata effettuatamediante un Gascromatografo di ultimagenerazione. Questo strumento sofisti-cato, in grado di misurare le percentuali

di Ossigeno, Azoto, Helio, CO2, permetteanche di monitorizzare le concentrazionidi CO nell’ambiente. 
Risultati 

Come si può evincere dalla tabella 1,le concentrazioni di CO nel corso dellaseconda immersione non sono mai stateinferiori alle 8 ppm, raggiungendo picchidi 10 ppm, nelle ultime fasi della decom-pressione.Lo studio ha dimostrato una strettacorrelazione tra i livelli di CO esalato, ilnumero di sigarette fumate al giorno e ladurata in anni dell’abitudine tabagica.In particolare, sono stati riscontratilivelli di CO mai inferiori alle 10 ppm nell’immersione condotta dagli operatorisubacquei fumatori, in contrapposizionea livelli massimi di 2 ppm nell’immer-sione condotta da non fumatori. Gli innalzamenti di CO nell’impiantoiperbarico occupato da soggetti fumatori,non ha causato l’insorgere di sintomato-logia particolare. Ciò sicuramente è stret-tamente correlato al grado di tolleranza eassuefazione di questi soggetti a concen-trazioni elevate di monossido dicarbonio.Osservando poi il grafico 1, è benvisibile un aumento delle concentrazionedi CO al diminuire della pressione, ossiamano a mano che la decompressionedegli operatori procede.Questo aumento, ancor più evidente nelcaso della seconda immersione, avvienesecondo quanto stabilito dalla Legge diBoyle, o legge isoterma: se si mantienecostante la temperatura, il volume di unadeterminata massa di gas è inversamenteproporzionale alla pressione. L'espressionematematica della legge di Boyle, a tempera-tura (t) costante, è 
PV = costante

Fig. 2 - Subacquei del GOS svolgono immersione con Submersible DecompressionChamber (SDC).
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Discussione

Questa analisi ha confermato che l’or-ganismo di un fumatore è in grado di rila-sciare monossido di carbonio anche a 9giorni di distanza dal consumo dell’ul-tima sigaretta e ha messo in evidenza,quindi, i pericoli per la salute legati al COcontenuto nel fumo. Dall’analisi di questi valori, ottenutida una misurazione in un ambienteristretto, è evidente inoltre, come anche ifumatori passivi possano essere esposti aconcentrazioni potenzialmente perico-lose di CO, se dovessero permanere acontatto con soggetti fumatori inambienti chiusi e poco arieggiati.Sebbene l’azione di basse dosi di COper lungo tempo nei fumatori sani noninfluenzi la pressione arteriosa, l’aggre-gazione piastrinica, l’increzione di cate-colamine, nè l’aumento della PCR,tuttavia essa assume, per la sua elevataaffinità per l’emoglobina e per la capacitàdi determinare ipertrofia ventricolaredestra e sinistra, un ruolo molto impor-tante nei fumatori con patologie cardio-vascolari e respiratorie conclamate. Analizzare il monossido di carbonionell’espirato può essere fondamentale siaper il sanitario nella valutazione del pazientein tutte le fasi del suo percorso terapeutico,per verificare l’adesione dello stesso alprogramma di trattamento e per modulareal meglio ogni correzione dello stesso, sia peril paziente stesso , il quale può toccare conmano come l’astinenza faccia precipitarel’intossicazione da CO migliorando lo statodella sua ossigenazione (HbCO). 
Conclusioni

In conclusione, seppure sia un utilemetodo di valutazione del paziente, la valu-tazione del CO non potrà mai sostituire la

CONCENTRAZIONE CO
CON OPERATORI NON

FUMATORI

CONCENTRAZIONE CO
CON OPERATORI

FUMATORI

50 metri 0 ppm 0,2 ppm

45 metri 0 ppm 0,6 ppm

40 metri 0,3 ppm 1 ppm

35 metri 0,3 ppm 2 ppm

30 metri 0,4 ppm 4 ppm

25 metri 0,7 ppm 4,4 ppm

20 metri 0,8 ppm 6 ppm

15 metri 1 ppm 6,7 ppm

10 metri 1,5 ppm 7 ppm

5 metri 1,8 ppm 9 ppm

SUPERFICIE 2 ppm 10 ppm

Tab. 1 - Concentrazioni di CO 
durante la decompressione nelle due distinte immersioni.

Graf. 1 - Andamento della concentrazione di CO durante la decompressione
CO con operatori non fumatori

CO con operatori fumatori
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valutazione della funzione polmonare.L'analizzatore del monossido di carbonio,infatti, sia esso un apparecchio portatile oun gascromatografo come in questo caso,non potrà mai rilevare la capacità respira-toria o i flussi ventilatori, che sono misuratiinvece attraverso altri test come la spiro-metria semplice (per i flussi) oppure laspirometria globale con tecnica pletismo-grafia (per i volumi e le resistenze).Analizzare il monossido di carbonionell’espirato, però, può avere un duplicevantaggio sia per il sanitario sia per ilpaziente.Nel primo caso, il medico potrebbedisporre di un ausilio nella valutazione delpaziente in tutte le fasi del suo percorsoterapeutico: potrebbe verificare l’ade-sione del soggetto al programma di tratta-mento e modulare al meglio ogni corre-zione dello stesso. Nel secondo caso, ilpaziente stesso potrebbe toccare conmano come l’astinenza faccia precipitarel’intossicazione da CO migliorando lo statodella sua ossigenazione (HbCO). 
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Analysis of biological damage induced by
carbon monoxide measured during
saturation dives

Summary -The ability of carbon monoxide (CO), a toxic gas found in significant concentrations in cigarette smoke, to combine almost irrever-sibly with haemoglobin to give carboxyhaemoglobin (HbCO) generates harmful effects. The amount of HbCO in the bloodstream can be foundthrough blood tests or by measuring the exhaled CO. The purpose of this study is to compare the concentrations of CO in the hyperbaricchamber during underwater dives of two separate teams of divers of the Italian Navy. 
Key words: Carbon Monoxide (CO), tobacco damage, scuba diving.

Key messages:• Carbon monoxide is a dangerous pollutant and the tissues most sensitive to its toxic effects are those with the highest energy require-ments, i.e. the nervous tissue and myocardium;• Current off-the-shelf instruments measure CO in parts per million (ppm), which can be easily converted into percentage of carboxyhae-moglobin;• The study showed a close correlation between the amount of exhaled CO, the number of cigarettes smoked per day, and the duration ofthe smoking habit over the years.
Introduction

Carbon monoxide (CO) is one of themost common air pollutants and a toxic,colourless, odourless, and tasteless gasgenerated by the incomplete combustionof any substance containing carbon. It islighter than air and spreads quickly into

the environment. Like carbon dioxide(CO2), it is the result of the oxidation ofcarbon in the presence of oxygen. It istherefore linked to combustionprocesses that use organic fuels. In urbanareas, the main CO source is automotivetraffic, so the highest concentrations arefound at peak traffic times. Most of thisgas (up to 90%) comes from the exhausts

of gasoline vehicles in typical conditionsof slow urban traffic, e.g., idle engines,deceleration, etc. For these reasons, it is arecognised tracer of vehicle pollution. Iiis a fact that in urban environments withhigh concentrations of CO some catego-ries of people, such as retail vendors,traffic police, and street cleaners, show aconcentration of carboxyhaemoglobin
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(HbCO) as high as 5%. Oil refineries, steelplants and, more generally, all weldingoperations are other significant COsources. Finally, CO is present in signifi-cant concentrations in cigarette smokeand is a dangerous pollutant producedduring fires. In the case of smokers, thelevel of carboxyhaemoglobin can be ashigh as 20%. It is considered a primarypollutant because it persists in the atmo-sphere from four to six months. For thisreason, it can be used to trace the trendof concentration of primary pollutants atground level.The U.S. National Ambient Air QualityStandards for outdoor air referred to COindicate a maximum concentration of 9ppm (40,000 micrograms per cubicmeter) for 8 hours, and 35 ppm for 1hour. (1)The average levels for houseswithout gas stoves range from 0.5 to 5ppm. Where gas stoves are installed, therange is between 5 and 15 ppm and up toeven 30+ ppm in case of old stoves.Under the current Italian legisla-tion1, the limits considered safe forhuman health are: * 40 mg/ m3(maximum hourly concentration); * 10mg/m3 (maximum 8-hour averageconcentration). CO is one of the constituents oftobacco smoke. Part of emitted CO pene-trates the bloodstream of smokers(mainstream) and partly remains in thesmoke (sidestream), so even non-smokers are exposed. Some situations ofendogenous CO production should alsobe mentioned. Minimal endogenous CO productionoccurs as a by-product of red cell meta-bolism and is therefore higher in patientswith acute haemolysis, or after bloodtransfusions (2). This is due to the split-ting of the A-methyl bridge into the cata-bolism of the haem, which results in a

normal blood concentration ofcarboxyhaemoglobin of 0.5-0.8%. (3) It has recently been observed thatthe level of CO in exhaled breath mayincrease and reach average valuesaround 7 ppm. This is the result ofseveral inflammatory pulmonarydiseases, such as bronchiectasis, (4)asthma, (5) primary ciliary dyskinesia,(6) and chronic obstructive pulmonarydisease (COPD). (7) Regarding theendogenous production of CO, acurious discovery made by a team ofresearchers from the Mayo Clinic andpublished in Proceedings of theNational Academy of Sciences shouldbe noted. (8) Under standard condi-tions, a modest but uninterruptedproduction of CO would occur in thedigestive tract by a particular type ofcells located in the intestine walls.They would act as an indispensableregulator of the smooth muscles of thegastrointestinal tract.

Toxicology-related Considera-
tions

At each normal breathing action, airis inhaled through the bronchi, reachesthe pulmonary alveoli, and enters thebloodstream, where it combines withthe haemoglobin of the red blood cellsto form oxyhaemoglobin (HbO2),which in turn transports oxygen to alltissues. However, if air is contaminatedby CO, the latter replaces oxygen bybinding to haemoglobin (HbCO) (Fig.
1). The affinity of CO for haemoglobinis about 240 times greater thanoxygen’s. (9). The half-life of CO is 240-360 minutes (4-6 h) when breathingunpolluted ambient air at sea level; it is60 minutes when breathing 100% O2and 23 minutes at 23 absolute atmo-spheres of O2. (10) The proportion ofinhaled CO passing through thealveolar-capillary barrier rangesbetween 58% and 60%. 

Fig. 1 - Carbon monoxide binding to hemoglobin.
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The harmful effects of CO are a conse-quence of its ability to combine almostirreversibly with haemoglobin to givecarboxyhaemoglobin (HbCO), a verystable compound that forms when aniron atom is replaced by CO. The physio-logical concentration of carboxyhaemo-globin in non-smokers is between 0.3%and 0.7%. In smokers, the concentrationis 4% on average. In heavy smokers, itcan be as high as 15-20%. When 50% ofhaemoglobin transforms intocarboxyhaemoglobin, death can occur.  The presence of carboxyhaemoglobinin the blood reduces the amount of circu-lating HbO2 and pushes the dissociationcurve to the left, thus reducing the availa-bility of O2. The ability of the blood totransport oxygen through oxyhaemo-globin is then compromised.Carboxyhaemoglobin is therefore anasphyxiating agent, which causeshypoxia and tissue anoxia. Other secondary mechanisms,however, contribute to the pathogenesisof intoxication. CO not only combineswith haemoglobin, but also withmyoglobin and cytochrome oxidase, thusaltering the ability to capture oxygen atthe level of the mitochondria due tocompetition on cytochrome A3 (11) (12).This mechanism may help explain thepoor correlation observed between theconcentration carboxyhaemoglobin inblood and the actual severity of theintoxication. (13) Carbon monoxide alsoinhibits of cytochromes, as demonstratedby in vitro studies. The effect is dose-dependent, direct, and selective. Carbonmonoxide does not seem to inactivatecytochromes 1A2 and 2E1. (14)However, the level of carboxyhaemo-globin is a useful indicator for assessingCO levels within the body. The amount ofcarboxyhaemoglobin that builds updepends on the concentration and dura-

tion of CO exposure, amount of regularphysical exercise, ambient temperature,health status and metabolism of indivi-duals.
Effects on Health

Different levels of carboxyhaemo-globin can cause different types of effectsin individuals, from breathing difficultiesto asphyxiation. Levels of carboxyhaemo-globin below 10% result in poor clinicalsymptoms such as reduced alertness(15) and maximum working capacity(16). At a concentration of 10-30%,rhinorrhoea, headache, nausea and dizzi-ness occur, to the point of reducing visionand impairing cognitive ability. HbCOlevels of 30-40% are associated withsevere headache, exertion dyspnoea,nausea, dizziness, blurred vision, ataxia,mental confusion, sensory torpor, andfainting. Levels above 50% cause tachypnea,convulsions, coma, and death fromsevere shock and cardiorespiratoryfailure. The most typical sign of severeenvironmental CO intoxication is atypical cherry-red colouring of the skinand mucous membrane due to the brightred colour of carboxyhaemoglobin. Forhealthy people, death occurs at concen-trations around 50%, but lower levelscan already result in death in people withheart disease, respiratory failure orwhen oxygen demand increases, such asduring physical activity.(9) Inhalation of small amounts of thischemical compound can cause fatigueand angina in people with chronic cardio-vascular disease. In general, there are no symptoms ofCO intoxication at concentrations of0.01% in inhaled air, as in this case thehaemoglobin saturation does not exceed

10%. Carboxyhaemoglobin values higherthan 10% can lead to slight sweating,tachycardia and reduced attention. Thesevalues can be found in very strongsmokers (2-3 packets per day), especiallyif the subjects smoke in very tight spacessuch as cars or trucks. An environmentalCO concentration of 0.05% during mode-rate physical activity produces a bloodconcentration of carboxyhaemoglobin of20%, with signs of light and pulsatingheadache. A longer exposure or more deman-ding physical activities cause saturationbetween 30% and 50% and may resultin headache, irritability, confusion,visual disturbance, dizziness, nauseaand vomiting. In chronic CO intoxicationfrom tobacco smoke, the mostpronounced and intense effects occur insmokers suffering from bronchopatyand patients with heart conditions.Typical symptoms include dizziness,acute headache, nausea, ear buzzing,and heart palpitations. One hour ofexposure to 0.1% concentrations ininhaled air causes a 50-80% concentra-tion of carboxyhaemoglobin, which willinduce coma, convulsions, respiratoryfailure and death. Inhalation of higherconcentrations of CO saturates thehaemoglobin so quickly that loss ofconsciousness can occur suddenly andwithout premonitory signs. When, onthe other hand, intoxication is moregradual, the subject may experiencereduced resistance to fatigue, dyspneafrom exertion or even at rest.The tissues most sensitive to the toxiceffects of CO are those with the highestenergy requirements, i.e. nerve tissueand myocardium, which explains howheart, neurological and psychiatricproblems are common clinical manifesta-tions of both acute and chronic CO intoxi-cation (17) (18) (19).
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Role of CO as Tobacco Marker

The amount of HbCO in the bloodstreamcan be measured through blood testing(HbCO detection) or by measuring theexhaled CO. With regard to the latter method,current off-the-shelf instruments measureCO in parts per million (ppm), which can beeasily converted into percentage ofcarboxyhaemoglobin. (20) For example, ifthe value of exhaled CO is 30 ppm, this meansthat 5% of red blood cells carry CO.In non-smokers, the concentration ofcarboxyhaemoglobin is between 0.3%and 0.7%. In smokers, the averageconcentration of HbCO is 4%, reflectingthe absorption of CO with inhaled smoke. The value obtained does not indicatethe exact number of cigarettes smoked, butprovides an estimate of the amount ofsmoke inhaled. This metric is therefore auseful tool in the follow-up of smoke-quit-ting programmes. In the form of HbCO, theCO has a half-life of about 5-6 hours (21)(22) and can remain in the bloodstream formore than 24 hours. This may depend on anumber of factors such as sex, physical acti-vity and the type of ventilation. (23) (24)However, the value obtained bymeans of CO analysers also varies accor-ding to the time that has elapsed sincethe last time you smoked. Although someexposure is present in normal everydaylife, due to external environmental pollu-tion, passive smoking and occupationalexposure, active tobacco smoke is themain cause of high CO levels. (25)
Purpose

The purpose of this study was to relatethe levels of CO present in the hyperbaricplant of Nave Anteo after following twodives carried out by separate teams, eachteam consisting of three scuba divers.

The first team (non-smokers) carriedout the first dive at a depth of 50 metersfor a total of eight days.On the other hand, the second team(smokers) took its dive at a depth of 60meters for 9 days.Several studies support the fact thatmeasuring carbon monoxide in breathprovides an immediate, non-invasive,simple and effective method to confirmwhether a patient is a smoker or not.
Materials and methods

The data in this study were processedat the end of two saturation dives carriedout by operators of the Italian Navy’sDiving Operations Group. Saturationdiving is an underwater activity thatinvolves an integrated system for deepdiving. Due to the exposure time, theinert gas used in the respiratory mixturesaturates the body tissues.

At each depth, individual tissues canadsorb a limited amount of inert gas.When the limit is reached for all tissues,we say the body has become saturatedand no longer absorbs inert gas throughrespiration, provided the applied pres-sure is the same.Once saturation is reached, theamount of adsorbed gas does not changeand the resurfacing decompression timeremains constant, whatever the time ofspent at depth.This is also particularly advanta-geous in complex underwater operationswith long times spent at depth. Theoperators are brought to the workingdepth, usually within a deck decompres-sion chamber (DDC), and exposed untilsaturation occurs (Fig. 2).Atmospheric air or helium-basedsynthetic mixtures may be used as thebreathing medium for saturation.The use of air is limited to operationsat depths where breathing in nitrogen-

Fig. 2 - GOS divers during a dive by  Submersible Decompression Chamber (SDC).
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based atmosphere is possible. However,due to long exposure times, no saturationusing air occurs below 15 metres.In the vast majority of saturationdives, Helium-based mixtures are used,through which operational depths of 300m and experimental depths of 600+ mhave been reached. More specifically, during the divesthat we have studied, the operatorsremained inside the hyperbaricchamber of Nave Anteo at work depthpressure for five days. At the end of theactivities, the resurfacing decompres-sion took four days.The long resurfacing time is dictatedby the physiological needs of the humanbody, which remains underwater, andtherefore at pressures higher than atmo-spheric pressure, for a long time. This iswhy gradual decompression of the inertgas accumulated in the tissues is required.  In both cases, the teams were madeup of three fully operational divers agedbetween 23 and 30 years. They fulfilledall the requirements of the Navy specialqualification (Navy code: SMM IS 150)and their body mass index (BMI) rangedbetween 19 and 24.99.They presented no familiarity withcardiopulmonary vascular diseases,allergies, immune system disorders, lungdiseases, or diabetes.Unlike the first team, whosemembers had non-modifiable riskfactors for cardiovascular and pulmo-nary diseases, the members of the secondteam were all smokers.Crewman 1: 10 cigarettes/day overthe last 5 years: 0.5 x 6 = 3 pack years;Crewman 2: 5 cigarettes/day over thelast 10 years: 0.25 x 10 = 2.5 pack years;Crewman 3: 5 cigarettes/day over thelast 4 years: 0.25 x 4 = 1 pack years. During each phase of the dive, thequalitative and quantitative measure-

ment of the gases present in the hyper-baric system was carried out using a last-generation gas chromatograph. Thiscomplex instrument can measure thepercentage of Oxygen, Nitrogen, Helium,CO2, as well as the concentration of CO inthe environment. 
Results 

Table 1 shows that CO concentra-tions during the second dive reached 8ppm and above, with peaks of 10 ppm inthe last stages of decompression.The study showed a close correla-tion between exhaled CO levels, thenumber of cigarettes smoked per day,and the duration of the smoking habitin years.In particular, levels of CO never lowerthan 10 ppm were found in smokingcrewmembers, as opposed to maximum

levels of 2 ppm in non-smoking crew-members. No particular symptoms wereobserved as the result of the increaseof CO in the hyperbaric chamber occu-pied by smokers. This is certainlyclosely related to the degree of tole-rance and inurement of these subjectsto high concentrations of carbonmonoxide.
Graph 1 shows a clear increase in theconcentration of CO as pressuredecreases, i.e. as the crewmen decom-pression progresses.This increase is even more evident inthe case of the second dive due to Boyle’sLaw, or isothermal law: provided thetemperature is constant, the volume of agiven mass of gas is inversely propor-tional to the pressure. The mathematicalexpression of Boyle’s Law at constanttemperature (t) is:
P·V = constant

CO CONCENTRATION
IN NON-SMOKING

OPERATORS

CO CONCENTRATION
IN SMOKING
OPERATORS

50 mts 0 ppm 0,2 ppm

45 mts 0 ppm 0,6 ppm

40 mts 0,3 ppm 1 ppm

35 mts 0,3 ppm 2 ppm

30 mts 0,4 ppm 4 ppm

25 mts 0,7 ppm 4,4 ppm

20 mts 0,8 ppm 6 ppm

15 mts 1 ppm 6,7 ppm

10 mts 1,5 ppm 7 ppm

5 mts 1,8 ppm 9 ppm

SURFACE 2 ppm 10 ppm

Table 1 - CO concentrations during decompression 
in the two separate dives.
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Discussion

This analysis confirmed that asmoker's body can release carbonmonoxide even 9 days after the last ciga-rette has been consumed and thereforeunderlined the health hazards related toCO contained in cigarette smoke. The analysis of these values that lieson measurements in a restricted envi-ronment also clearly shows that evenpassive smokers can be exposed topotentially dangerous concentrations ofCO should they remain in contact withsmokers in closed environments that arescarcely ventilated.Although the action of low doses ofCO for a long time in healthy smokers

does not affect blood pressure or plateletaggregation, nor increases catechola-mines or PCR, it has a very important rolein smokers with cardiovascular andrespiratory diseases because of its highaffinity for haemoglobin and the abilityto determine right and left ventricularhypertrophy. Measuring carbon monoxide levels inexhaled air can be fundamental both forhealth professionals who evaluate thepatients in all their therapeutic stagesand verify compliance with the treatmentand adjust it, and the patients them-selves, who can see with their own eyeshow abstinence causes a drop of COintoxication and a better oxygenation(HbCO). 

Conclusions

In conclusion, although CO asses-sment is a useful method to assess thepatient’s status, it can never replace lungfunction assessment. The carbonmonoxide analyser, be it a portabledevice or a gas chromatograph as in thiscase, can never detect the respiratorycapacity or the ventilation flows. Othertests do that, e.g., a simple spirometry(flow) or global spirometry with plethy-smography technique (volume and resi-stance).Measuring carbon monoxide inexhaled air, however, can have a twofoldadvantage for both healthcare professio-nals and patients.It would support the evaluation of thelatter by the former in all phases oftherapy. One could check the complianceof the subject with the established treat-ment to ensure the best adjustments aremade. Patients, on the other hand, candirectly observe how abstinence fromsmoking precipitates CO intoxication andimproves their oxygenation (HbCO).
Graph 1 - Trend of CO concentration during decompression. 
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L’introduzione della figura dell’Uffi-ciale Psicologo nell’ambito dei ComandiBrigata di manovra, dapprima in viasperimentale, resa poi strutturale dal2014, ha comportato la compenetrazionedella dimensione e delle attività psicolo-giche nelle diverse fasi del ciclo operativodi impiego, a partire dall’approntamentoin patria, per arrivare alla fase condottain operazione e concludersi nel postdeployment. In questa cornice l’Ufficiale psicologo,nella sua funzione di consulente dellalinea di comando per gli aspetti correlatiall’efficienza psicofisica del personale,raccoglie, legge, riformula e risponde congli strumenti tecnici della propria profes-sione ai bisogni e alle domande  poste dalcomandante che, sempre più frequente-mente, comprende l’importanza delladimensione psicologica e dell’elementoumano per il buon funzionamento delproprio reparto.Il presente progetto di studio nascenel 2014 nel contesto del ComandoBrigata Meccanizzata “Granatieri diSardegna”, dall’idea di inserire una fase

di assessment psicologico e attitudinalenel più ampio quadro dell’idoneità psico-fisica per l’impiego in operazioni. Ciò alloscopo di fornire alla linea di Comando unaderente e prezioso strumento perl’identificazione, all’interno di un bacinoa sua disposizione, di personale in otti-mali condizioni psicofisiche, con cuicomporre la task organization.  A tale scopo si è ipotizzato di indivi-duare, a partire dal personale che avessemostrato un adeguato livello di adatta-mento ed efficienza operativa nelcontesto libanese durante il mandatodella Brigata nell’operazione “LeonteXV”, le specifiche caratteristiche psicolo-giche che potessero essere consideratecorrelate a tale prestazione. Il compito diselezionare i militari da includere nelcampione è stato assegnato ai diversicomandanti di compagnia/squadroneche, nello specifico del contesto opera-tivo d’impiego, avevano avuto la possibi-lità di osservare attivamente comporta-menti ed atteggiamenti del loro perso-nale, riuscendo in tal modo a valutarneadattamento e rendimento lavorativo.

Il presente studio pilota va dunquenella direzione di individuare e speri-mentare un set di strumenti diagnosticiadatto a ricercare nel personale in fasepre - approntamento le caratteristichepredittive di un efficace adattamento inambito operativo.A tal proposito sono stati indagatiaspetti intrapsichici individuali (stili dicoping, resilienza,  aspetti di personalità)e aspetti interpersonali (rete familiare edextrafamiliare, rapporti con associazioni,gruppi sportivi, gruppi amicali) in mododa estrapolare e valutare a tutti i livelli ipunti di forza dei militari che hannodimostrato una buona efficienza opera-tiva e resistenza agli stressors delcontesto operativo estero.Il primo tra gli strumenti di cui sicompone il set è il BFQ-21 (Big FiveQuestionnarie – 2), un test di personalitàbasato sulla teoria dei Big Five che indi-vidua cinque dimensioni fondamentaliper la descrizione e la valutazione dellapersonalità, in accordo con una tasso-nomia ampiamente condivisa nellacomunità scientifica. 



148148 G Med Mil. 2019; 169(2): 147-154

Costituito da 134 item, il test fornisceun profilo che si articola nelle dimensioniEnergia, (orientamento fiducioso edentusiasta nei confronti delle varie circo-stanze della vita); Amicalità (che includead un polo caratteristiche comealtruismo, il prendersi cura, daresupporto emotivo, e, al polo opposto osti-lità, indifferenza ed egoismo); Coscien-ziosità (che fa riferimento a caratteri-stiche come la precisione e l’accuratezza,l’affidabilità, la responsabilità e la perse-veranza); Stabilità emotiva (una dimen-sione molto ampia comprendente unavarietà di caratteristiche collegate all’an-sietà e alla presenza di problemi di tipoemotivo, quali depressione, instabilitàdell’umore, irritabilità);  Aperturamentale (interesse verso nuove idee ovalori). Non vi sono aspetti “giusti” o“sbagliati” nella personalità di un indi-viduo: lo stile di ciascuno ha i proprivantaggi e svantaggi, ma sicuramentecerti tratti si confanno meglio di altri acerte attività, ruoli o mansioni. I risultatia un test psicometrico come il BFQ-2consentono di fare delle previsioni atten-dibili su come la persona si comporteràin una gamma sufficientemente ampia disituazioni. Tali valori, nel nostro casospecifico, possono fornirci utili informa-zioni su quali siano i range di valori otti-mali che possono prevedere un adatta-mento ed un rendimento appropriato incontesto operativo estero. Tale metodologia così come indicatonel manuale ha una validità del profilovariabile tra i 12 ed i 18 mesi. Pertanto, anche se lo stesso stru-mento viene utilizzato in ambito selettivoconcorsuale allo scopo di individuare isoggetti che rispecchiano le caratteri-

stiche attitudinali e di personalitàrichieste dall’istituzione militare, essovaluta dimensioni che gioco forzapossono subire cambiamenti nel corsodella vita del soggetto, e che quindisarebbe opportuno rivedere dopo alcunianni dall’arruolamento, specialmente infase di approntamento.IL secondo strumento proposto, ilCOPE-NVI2 (Coping Orientation toProblems Experienced – nuovaversione italiana), è un questionarioself-report che prende in considera-zione diverse modalità di coping consi-derate stabili nell’individuo, permet-tendo di individuare nel soggetto laprevalenza di stili diversi nelle moda-lità di affrontare i problemi e le diffi-coltà della vita. Tra le strategie indivi-duate troviamo quelle orientate allasoluzione del problema, la visione posi-tiva, le strategie di evitamento, l’orien-tamento trascendente.Le strategie di evitamento sonoquelle maggiormente correlate con ildisagio emotivo, mentre l’attitudine posi-tiva e l’orientamento al problema si asso-ciano a un minor disagio e maggiorbenessere. Infine, il sostegno sociale el’orientamento trascendente non corre-lano con il disagio psicologico. Esso puòessere considerato uno strumento utile epsicometricamente valido per la misuradegli stili di coping nel contesto italiano. Nell’indagine degli aspetti psicologiciindividuali del militare, lo studio pilotaha previsto poi la somministrazione diuno strumento di misurazione della“robustezza” psicologica dell’individuo,intesa come la capacità di adattarsi inmodo efficace a condizioni di stress acutoe a superare eventi stressanti senzariportare conseguenze negative perma-

nenti, la DRS-153 (Dispositional Resi-lience Scale). Lo strumento si basa sulpresupposto che la persona resilienteabbia in sé tre caratteristiche fondamen-tali: commitment; challenge e control.Tali dimensioni sono riconducibili alconcetto di hardiness, il quale è statoelaborato alla fine degli anni Settanta perindicare quelle caratteristiche individualiin grado di favorire la resilienza allostress. L’ultimo momento della fase di asses-sment previsto nello studio pilota eracostituito dalla somministrazione dell’in-tervista semistrutturata (Fig 1), all’in-terno di un colloquio psicologico indivi-duale approfondito della durata di circa45 minuti. L’intervista semi-strutturata,costruita ad hoc allo scopo di fornireulteriori informazioni e supportare i datiforniti al test, costituisce la traccia delcolloquio e guida il lavoro dello psicologonell’ indagine di 4 aree:•      attitudini e preferenze in riferimentoalla tipologia di compiti assegnati emansioni ricoperte (incarichi di ufficio,incarichi di comando e coordinamento,incarichi addestrativi/operativi edincarichi logistici), con particolareattenzione alla sfera della soddisfa-zione lavorativa e dell’engagement;•     eventuali difficoltà incontrate nelperiodo della missione di natura stret-tamente lavorativa, ma anche fisica,familiare e relazionale e relative stra-tegie di fronteggiamento (coping)messe in atto per affrontare le diffi-coltà stesse ;•     aspetti connessi alla sfera motivazio-nale del militare riguardo l’impiegoestero, differenziando tra una motiva-zione prevalentemente intrinseca oestrinseca;
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INTERVISTA SEMI-STRUTTURATA

1.   CARRIERA MILITARE ED ESPERIENZE ALL’ESTERO

• Descriva brevemente la sua carriera militare evidenziando i reparti in cui ha lavorato e gli incarichi ricoperti.• In quali dei sopracitati contesti si è sentito più adeguato/realizzato e perché?• A quali operazioni all’estero ha partecipato e con quale incarico?• Durante le missioni, quali sono state le principali difficoltà a cui ha dovuto far fronte? Come si è comportato per superarle?• Saprebbe raccontare il momento in cui si è sentito meglio e quello in cui si è sentito peggio nel corso di una missione all’e-stero?
2.   AREA FAMILIARE

• Descriva brevemente com’era composta la sua famiglia al momento dell’ultimoimpiego in T.O.• Ognuno di questi cerchi rappresenta un gruppo sociale o un’istituzione con cuila sua famiglia è in rapporto, può collegarli con una linea continua se valuta ilrapporto come forte, tratteggiata se debole e doppia se conflittuale.
2a. COPPIA

• Come descriverebbe la sua coppia allo stato attuale?• Cosa pensa che vi abbia spinto l’uno verso l’altra quando vi siete scelti?• Come è stata presa la decisione che lei avrebbe partecipato all’ultima missione?
2b. FAMIGLIA 

• Mi può raccontare come si svolge abitualmente la sua routine familiare?• Come funziona la gestione della casa?• Come organizzate le vacanze ed il tempo libero?• Come gestite solitamente le azioni educative e disciplinari verso i figli?• Come sono i rapporti con le rispettive famiglie d’origine?• Questa missione è stata la prima esperienza di distacco nella sua famiglia?• Quali problematiche familiari si sono presentate e come avete deciso di affrontarle?• Quali cambiamenti sono avvenuti nella sua famiglia in seguito alla missione?• Se le chiedessi di rivelarmi il “segreto” per mantenere il benessere in missione, come risponderebbe?
Fig. 1



•     composizione e struttura familiare(caratteristiche della coppia,presenza ed età dei figli, divisionedei ruoli, rapporti con la famigliaallargata, modalità di gestione dellaseparazione, ecc.), rete sociale epossibilità di supporto. In merito a quest’ultimo punto,all’interno dell’intervista è stato inte-grato uno strumento per la valutazionedelle reti extrafamiliari mutuato dall’ap-

proccio ecologico, definito “ecomappa”(Fig. 2), che consente l’analisi delcontesto sociale in cui la famiglia è inse-rita attraverso la rappresentazionegrafica dei diversi sistemi con cui  è inrelazione. Inserendo la famiglia delsoggetto intervistato nel cerchiocentrale, è possibile inserire in quelliche la circondano gli altri gruppi socialicon cui essa si rapporta, specificandocon le diverse frecce la tipologia del

legame e la direzione del sostegnofornito o ricevuto, sia esso di naturaemotiva, organizzativa, economica. 
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Military psychologists1 – who wereexperimentally embedded in thecommand structure of the manoeuvrebrigades – have become a permanentasset of these units in 2014. Therefore, thepsychological dimension and its relatedactivities have become part of the diffe-rent phases of the operational cycle, i.e.,pre-deployment phase at home, deploy-ment, and eventually post-deployment. Through their professional tools, themilitary psychologists are the consul-tants of the chain of command forpsychological and physical efficiency ofpersonnel. They collect, read, reformu-late, and respond to the needs andquestions posed by the CommandingOfficers. The latter increasingly under-stand the importance of the psycholo-gical dimension and of the humanelement for the proper functioning of hisdepartment.This study was launched in 2014within the ‘Granatieri di Sardegna’

mechanised brigade after the leadershipdecided to include psycho-vocationalassessments as part of the broaderframework of psychological and physicalfitness for deployment on operations.The aim of this assessment was toprovide the chain of command with anactionable tool to identify and poolpersonnel in optimal psychological andphysical conditions for task organisationpurposes.  The personnel with highest ratings interms of adaptation and operationalperformance during the deployment ofthe brigade on Operation Leonte XV inLebanon have been selected with a view toidentifying the peculiar psychologicalcharacteristics connected to such perfor-mance. The company/squadron comman-ders have chosen the personnel to beincluded in the sample, as they were directobservers of behaviours or attitudes onoperation and have rated the adaptationskills and performance of each individual.

The purpose of this pilot study is todefine and test a set of diagnostic tools toidentify the predictors of effective adap-tation on operations in personnel in thepre-deployment phase.In this regard, individual intrapsy-chic aspects – e.g., coping styles, resi-lience, aspects of personality – andinterpersonal aspects – e.g., family andnon-family networks, relations withassociations, sport groups, or friendlygroups – have been investigated topinpoint and evaluate, at all levels, thestrengths of personnel who haveshown good operational efficiency andresistance to the stressors in foreignoperations.The first of the tools is the BFQ-21(Big Five Questionnarie - 2), a persona-lity test that relies on the theory of theBig Five. It considers five fundamentaldimensions to describe and assess perso-nality based on a taxonomy widelyshared in the scientific community. 
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Consisting of 134 items, the testincludes a profile divided into factors,namely:•     Energy, a confident and enthusiasticapproach to the many circumstancesof life;•     Agreeableness, which includesaltruism, caring, giving emotionalsupport, and, at the other end, hosti-lity, indifference, and selfishness;•     Conscientiousness, which refers tocharacteristics such as precision andaccuracy, reliability, responsibilityand perseverance;•     Emotional stability, a very widedimension including characteristicsrelated to anxiety and emotionalissues, such as depression, moodinstability, irritability); and•     Openness, i.e., interest in new ideas orvalues.There are no ‘right’ or ‘wrong’aspects to the personality of an indivi-dual. Our individual style has its ownadvantages and disadvantages, butcertain traits are definitely better suitedthan others to activities or tasks or tofulfil roles. The results of a psychometrictest such as the BFQ-2 allow the testersto make reliable predictions about whatthe behaviour of a person will be in asufficiently wide range of situations. Inour case, the recorded values can revealuseful information about the optimalrange for effective adaptation and perfor-mance in an operating environmentabroad. The manual specifies that, based onthis methodology, the profile remainsvalid for 12 to 18 months. 

However, while this test is used toselect personnel with the aptitude andpersonality required to serve in the mili-tary, it also considers that dimensionsmay change as the subjects’ livesprogress. It would therefore be appro-priate to re-test the subjects a few yearsafter recruitment, especially during thepre-deployment phase.The second tool we propose is theCOPE-NVI2 (Coping Orientation toProblems Experienced – new Italianversion). A self-report questionnaire, ittakes into account different coping stra-tegies that are considered stable in indi-viduals. The prevalence of differentstyles in the way problems and the diffi-culties of life are dealt with can thereforebe identified. Solution-oriented, positivevision, avoidance, and transcendentorientation are among the identifiedstrategies.Avoidance strategies are mostlyrelated to emotional distress, while apositive and solution-oriented attitudeare associated with less distress andgreater well-being. Finally, socialsupport and transcendent orientation donot correlate with psychological distress.The COPE-NVI2 can be considered auseful and psychometrically valid tool tomeasure the coping styles in the Italiancontext. In investigating the individualpsychological aspects of militarypersonnel, this pilot study also included atest to measure the psychological‘strength’ individuals, i.e., the ability toadapt effectively to conditions of acutestress and to overcome stressful events

without reporting permanent negativeconsequences. It is the DRS-153 (Disposi-tional Resilience Scale) test. It is based onthe assumption that resilient people havethree basic characteristics, namelycommitment, challenge, and control.These can be traced back to the conceptof hardiness, which was developed at theend of the 1970s to indicate those indivi-dual characteristics capable of promo-ting resilience to stress. The last part of the assessment phasein the pilot study was a semi-structuredinterview (Picture 1), within an in-depthindividual psychological interview thatlasted about 45 minutes. The semi-struc-tured interview was designed onpurpose to acquire further informationand support the data provided to the test.It is also the blueprint for the psycholo-gical interview and guides the psycholo-gists’ work as they investigate four areas:•     aptitude and preferences referred tothe tasks and job assigned, that is,office, command and coordination,training/operational, and logisticalpositions, with special attention to jobsatisfaction and engagement;•     any physical, family or relational diffi-culty or any difficulty strictly relatedto work that subjects have encoun-tered during the deployment, and therelated coping strategies adopted;•     motivation of military personnel withregard to deployment abroad; a diffe-rence was made between predomi-nantly intrinsic or extrinsic motiva-tion;•      family composition and structure, i.e.,characteristics of the couple, existing-
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SEMI-STRUCTURED INTERVIEW

1.   MILITARY CAREER AND DEPLOYMENTS ABROAD

• Provide a short description of your military career mentioning the units where you served and your job(s).• In which of the contexts you have mentioned you feel you were fulfilled/have gained a sense of achievement? Why?• What operations abroad did you deploy on? What was your job?• What were the main difficulties you had to face during deployments? How did you respond to overcome those difficulties?• Can you recall a moment when you felt better and one when you felt worst during a deployment abroad?
2.   FAMILY ECOSYSTEM

• Briefly describe the composition of your family during your most recent deploymentto an operational theatre.• Each of these circles represents a social group or an institution your family hasa relationship with. Connect them: with a continuous line if the relationship isstrong; dashed line if the relationship is weak; double line if there is a conflictin the relationship.
2a. COUPLE RELATIONSHIP

• How would you describe your current relationship with your partner at present?• What do you think attracted you and your partner the one to the other when you chose each other?• With reference to the most recent deployment, how did your partner react to the fact that you were going?
2b. FAMILY ROUTINES 

• Can you tell me what your regular family routine is?• How do you manage the house?• How do you organise holidays and free time?• Concerning your children, how do you manage education and administrate discipline?• How are the relationships with the respective families of origin?• Was the recent deployment the first time you were separated from your family?• What family problems emerged and how did you manage them?• What changes occurred in your family due to your deployment abroad?• If I asked you to tell me the “secret” of well-being during deployments abroad, what your answer would be?
Picture 1



children and their age, separation ofroles, relations with the extendedfamily, how separation is managed, etc.,social network and support options. With regard to the last point, theinterview includes a tool to evaluateextra-family networks. Borrowed fromthe ecological approach and known as‘ecomap’ (Picture 2), it allows the mili-

tary psychologists to analyse the family’ssocial context through a graphical repre-sentation of different relational systems.The family of the interviewed person isshown in the central circle, while othersocial groups are in other surroundingcircles. Different connecting arrowsspecify the type of connection and thedirection of support, either provided or

received, whether of an emotional, orga-nisational or economic nature. 
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Riassunto - Il progetto di studio nasce con l’intento di valutare l’opportunità e la necessità di individuare una fase di assessment psicologicoed attitudinale inserito nel più ampio quadro dell’idoneità psico-fisica per l’impiego in operazioni. L’assessment individuale è stato effettuatocon un set di strumenti così strutturato: Big Five Questionnaire-2; COPE-NVI; DSR-15; Intervista semi-strutturata creata ad hoc. La sommi-nistrazione dei test e dell’intervista è stata effettuata nel periodo gennaio - febbraio 2015. Il campione oggetto di studio era costituito da 45soggetti, selezionati dai Comandanti di compagnia/squadrone tra quelli che, impiegati nel contesto operativo libanese durante l’operazione“Leonte XV”, avessero fornito una prestazione sul piano professionale e personale impeccabile. Il presente studio pilota va dunque ad indagare sia aspetti intrapsichici individuali che aspetti interpersonali in modo da estrapolare e valu-tare a tutti i livelli i punti di forza dei militari che hanno dimostrato una buona efficienza operativa e resistenza agli stressors del contestooperativo estero.
Parole chiave: Leonte XV, idoneità psicologica, teatro operativo, stressors, big five, coping, hardiness.

Messaggi chiave:• assessment psicologico ed attitudinale per l’impiego in operazioni; • efficienza operativa e resistenza agli stressors del contesto operativo estero.
Introduzione

Il presente progetto di studio nascecon l’obiettivo di individuare una proce-dura di valutazione psicologica ed attitu-dinale inserita nel più ampio quadrodell’idoneità psico-fisica per l’impiego inoperazioni. Ciò allo scopo di permetterealla linea di Comando di orientare inambito operativo la risorsa umana di cuidispone in maniera efficace e funzionalealle reali ed effettive esigenze conte-stuali. Posto che allo stato attuale non esistealcuna cornice normativa che prevedequesto genere di idoneità, si è pensato diiniziare a lavorare in quella direzione,

ideando uno studio pilota, dal valoreprevalentemente qualitativo, che potessemettere in relazione alcune caratteri-stiche psicologiche con l’adattamento delpersonale militare al contesto operativoestero. Ciò al fine di individuare qualiaspetti potrebbero risultare “predittivi”di buon adattamento e benessere psico-logico durante il deployment operativofuori area.In un’ottica sistemica che vedel’uomo inserito nei molti contesti socialidi cui fa parte, dalla famiglia nucleare aquella allargata, sino all’istituzione percui lavora, l’efficienza operativa non puòche essere il risultato della presenza difattori di protezione attivi a tutti i livelli.

Scopo

L’obiettivo generale del lavoro èconsistito nell’individuazione delle carat-teristiche psicologiche correlate al buonadattamento del personale militare nelteatro operativo.Obiettivi particolari sono stati:1.   Ricavare indicatori predittivi di buonadattamento da utilizzare come obiet-tivi da perseguire nell’appronta-mento;2.   Individuare il range valoriale ottimalerelativo alle caratteristiche che ilpersonale dovrebbe possedere peressere impiegato fuori area, lavo-rando nella direzione di una possibile
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valutazione del personale da impie-gare all’estero;3.   Sperimentare un set di strumentidiagnostici adatto ad orientare l’im-piego del personale in ambito opera-tivo.Di seguito le aree indagate:1.   Esperienze, motivazione, organizza-zione e struttura familiare (fase delciclo vitale, modelli relazionali, rigi-dità vs flessibilità);2.   Struttura di personalità;3.   Strategie di coping;4.   Resilienza. L’ipotesi di ricerca era che sarebbestato possibile creare una procedura perl’orientamento all’impiego esteromettendo a sistema le attitudini del mili-tare con le sue caratteristiche di persona-lità e la fase del ciclo vitale in cui sitrovano lui e la sua famiglia attuale.La presente ricerca pilota va dunquead indagare sia aspetti intrapsichici indi-viduali (gli stili di coping, la resilienza, gliaspetti di personalità) che aspetti inter-personali (rapporti familiari, rapporticon associazioni, gruppi sportivi, gruppiamicali) in modo da estrapolare e valu-tare a tutti i livelli i punti di forza dei mili-tari che hanno dimostrato una buona effi-cienza operativa e resistenza agli stres-sors del contesto operativo estero.
Materiali e metodi

Assessment individuale effettuatocon un set di strumenti così strutturato:1.   Batteria testologica composta da: BigFive Questionnaire-21 per la valuta-zione della personalità, COPE-NVI2(Coping Orientation to ProblemsExperienced) per gli stili di coping,DSR-153 (Dispositional ResilienceScale) per la valutazione della resi-lienza;

2.   Intervista semi-strutturata creata adhoc.Il campione oggetto di studio è costi-tuito dal personale in servizio selezio-nato dai Comandanti dicompagnia/squadrone tra quelli che,impiegati nel teatro operativo libanesedurante l’operazione “Leonte XV”, hannofornito una prestazione sul piano profes-sionale/lavorativo e personale ineccepi-bile. Tale campione individuato è stato poiulteriormente ridotto in maniera“casuale” in fase di elaborazione e strut-turazione dello studio. Il personaleoggetto del campione è appartenente aireparti dipendenti del Comando BrigataGranatieri di Sardegna. Il numerico del personale coinvolto èdi 45 soggetti così divisi tra i reparti: 26soggetti del 1° Rgt Granatieri di Sardegna(58% del campione), 9 soggetti delReparto Comando e Supporti Tattici(20% del campione), 10 soggetti dell’8°Lancieri di Montebello (22% delcampione).Il personale segnalato/selezionato ècostituito per il 93 % da soggetti di sessomaschile e per il restante 7% da soggettidi sesso femminile. Relativamente alle diverse categorieè così rappresentato: 2,3% ufficiali, 13%sottufficiali ed il restante 84,7% dagraduati. 
Risultati

Nella tabella 1 vengono riportati idati relativi alle medie dei punteggi Tottenuti dai soggetti del campioneoggetto di valutazione al test BFQ-2.A seguire, nella figura 1, vengonoriportati i grafici delle medie dei punteggiT dello stesso test ottenute dal campionerelativamente alle cinque dimensioni

principali (energia, amicalità, coscienzio-sità, stabilità emotiva, apertura mentale)e alla scala di validità Lie.Nella figura 2 vengono riportatigraficamente i valori medi del campionerelativi alle sottodimensioni indagate dalBFQ-2 (dinamismo, dominanza, coopera-tività, cordialità, perseveranza, scrupolo-sità, controllo dell’emozioni, controllodegli impulsi, apertura all’esperienza,apertura alla cultura) e le due sottodi-mensioni della scala di validità (lie mora-listic e lie egoistic).I soggetti hanno probabilmentefornito una qualche falsificazione insenso positivo (Fig. 3). In questo casopotrebbero aver cercato di dare unaimmagine migliore di loro volontaria-mente, più di quanto avviene per lamaggior parte delle persone. La distor-sione, nel suo complesso, non risultatuttavia eccessivamente pronunciata etale da invalidare i risultati. Tale aspettoera in parte atteso e potrebbe essereridotto utilizzando una correzione di tipocompetitivo, ciò permetterebbe diconfrontare i risultati del campione con ilrispettivo gruppo di riferimento“soggetti in situazione competitiva”. Il profilo di personalità relativamentealla dimensione “energia” (Fig. 4) indicache i soggetti del campione sono dina-mici, vivaci e pieni di iniziativa. Nellesituazioni di gruppo manifestano unatteggiamento propositivo ed entusiasta,apportando spesso un contributo fattivoalle iniziative del gruppo stesso. Loquacie comunicativi, anche con le persone conle quali hanno meno confidenza, sonosufficientemente sicuri di sé ed in gradodi esprimere il proprio punto di vista inmaniera assertiva. Non si tirano indietroquando devono convincere gli altri dellavalidità delle loro opinioni, anche se avolte finiscono per adeguarsi, se questoserve ad evitare discussioni o conflitti.
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DIMENSIONI PRINCIPALI E
SOTTODIMENSIONI

MEDIA PUNTEGGI T 
CAMPIONE   

DEVIAZIONE 
STANDARD

Energia (E) 58 9,85

Amicalità (A) 61 7,24

Coscienziosità (C) 59 8,09

Stabilità emotiva (S) 66 7,10

Apertura mentale (M) 57 9,09

Lie (L) 63 8,74

Dinamismo (Di) 58 8,45

Dominanza (Do) 55 9,85

Cooperatività (Cp) 60 7,24

Cordialità (Co) 59 7,06

Scrupolosità (Sc) 56 8,56

Perseveranza (Pe) 60 7,90

Controllo delle emozioni (Ce) 65 6,34

Controllo degli impulsi (Ci) 62 7,98

Apertura alla cultura (Ac) 62 7,98

Apertura all’esperienza (Ae) 56 9,34

Lie egoistic (Le) 61 8,72

Li emoralistic (Lm) 60 8,30

Tab. 1 - Medie dei punteggi T e deviazioni standard delle dieci sottodimensioni del test BFQ-2.

Fig. 1 - Grafico delle medie dei punteggi T delle cinque dimensioni principali del BFQ-2. 
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Sul lavoro non si caratterizzano per unospirito particolarmente competitivo, manon amano le sconfitte e si preoccupanodi non sfigurare di fronte ai colleghi.Nelle attività di gruppo possono assu-mere la leadership, senza sgomitare perquesto. Hanno un ritmo di vita e di lavoropiuttosto sostenuto e vengono perquesto descritti dagli altri come energici,operosi e resistenti alla fatica. Sonoinfatti pieni di impegni e cose da fare, cheaffrontano sempre con energia e vigore.Per questo sono adatti a svolgere attivitàprofessionali che comportano un note-vole carico di lavoro. Si trovano a loroagio quando devono ricoprire ruoliprofessionali che richiedono intrapren-denza e spirito d’iniziativa.Sono persone piuttosto sensibili edattente alle esigenze/opinioni altrui(Fig. 5). Inclini a dedicare agli altribuona parte del proprio tempo e adaiutare chi si trova in difficoltà. Di solitosono in grado di comprendere e ricono-scere nelle persone uno stato di disagio.Sono individui piuttosto empatici,mostrano una certa capacità nell’ascol-tare e nel dare consigli. Nelle attività digruppo sono inclini a cooperare per ilraggiungimento di un obiettivo comune,mentre preferiscono evitare la competi-zione eccessiva quando si trovano a svol-gere un ruolo di leadership. Si caratteriz-zano per uno stile decisionale prevalen-temente consultivo e partecipativo. Sonopiuttosto affidabili e si trovano a proprioagio quando sono in compagnia deglialtri, mentre non amano stare da soli. Disolito sono molto disponibili con icolleghi ed amici, tanto da essere consi-derati persone su cui contare. Tollerantie comprensivi, sul lavoro tendono afidarsi dei propri colleghi e collabora-tori. Per le loro caratteristiche sonoadatti a svolgere ruoli professionali cheimplicano il lavoro in team, in cui lo svol-

gimento delle attività richiede l’intera-zione e lo scambio di idee ed informa-zioni tra i membri del gruppo. Sonoinoltre adatti a ricoprire ruoli che richie-dono il contatto e la sensibilità neiconfronti degli altri, ruoli in cui irapporti interpersonali assumonoun’importanza significativa.

Prendendo in considerazione ladimensione coscienziosità, rappresentatanella figura 6, il profilo denota dei soggettiabbastanza precisi e scrupolosi. Sul lavorosvolgono le attività con cura e precisione,cercando di fare sempre le cose nel modomigliore. Verificano la correttezza e lacompletezza di un lavoro, attenti e per

Fig. 2 - Grafico delle medie dei punteggi T delle dieci sottodimensioni del BFQ-2.

Fig. 3 - Grafico delle medie dei punteggi T della scala Lie del BFQ-2.

Fig. 4 - Grafico delle medie dei punteggi T della dimensione Energia del BFQ-2.
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nulla superficiali. Vengono descritti comediligenti e sistematici, non amano gliambienti disordinati, pianificano le proprieattività a lungo termine e con particolareattenzione per i dettagli. Sono lavoratoridisciplinati e diligenti, piuttosto attenti airegolamenti e alle procedure. Per questeloro caratteristiche sono adatti a mansioniche richiedono un’accurata pianificazionedelle attività e un elevato livello di preci-

sione nello svolgimento del lavoro, sonoinoltre determinati e tenaci. Lavoranopiuttosto duramente per portare a terminei compiti assegnati, difficilmente desistonoda un’attività che hanno intrapreso, anchequando i risultati iniziali non sono positivi.Non si lasciano scoraggiare dalle difficoltàe continuano a realizzare i propri progetticon persistenza e determinazione. Perquesto vengono descritti come lavoratori

responsabili ed orientati al risultato. Sullavoro si caratterizzano per la dedizionee l’ impegno con cui affrontano i compiti ele mansioni di cui si assumono le respon-sabilità.Emerge da parte del campione unagrande capacità di tenere sotto controllo leproprie emozioni e notevole stabilità dell’u-more e dei sentimenti (Fig. 7). I soggettiraramente sperimentano stati d’ansia,stress o tensione nervosa, anche nelle situa-zioni di difficoltà o pericolo, né gli capita disentirsi depressi o particolarmente vulne-rabili, ma sono sempre molto tranquilli e dibuon umore, per questo vengono descritticome sereni e rilassati. Sono individui chereagiscono sempre positivamente quandoricevono una critica o un feedback nega-tivo, senza mai scoraggiarsi. Sul lavoroappaiono generalmente resistenti allostress e alla tensione. Raramente reagi-scono in modo impulsivo agli eventi, poichésono dotati di un certo autocontrollo, e disolito mantengono la calma ed il controllodel comportamento, anche in situazionidifficili o delicate. Sono soggetti chevengono descritti come tranquilli e ponde-rati, non manifestano di solito segni diaggressività o irritazione. Per queste carat-teristiche sono soggetti particolarmenteadatti a svolgere attività che implicano lapresa di decisione sotto pressione e lagestione degli imprevisti. Sono inoltremolto adatti per mansioni lavorative in cuimanifestazioni di ansia, insicurezza enervosismo possono essere controprodu-centi, come avviene ad esempio per chi sitrova ad operare sotto stress, a prenderedecisioni in tempi rapidi e a lavorare inambienti turbolenti e ad alta competitività.Se prendiamo in considerazioneadesso l’apertura mentale evidenziabilegraficamente nella figura 8, possiamonotare che si tratta di soggetti abba-stanza interessati a tenersi informati.Hanno una buona cultura individuale e

Fig. 5 - Grafico delle medie dei punteggi T della dimensione Amicalità del BFQ-2.

Fig. 6 - Grafico delle medie dei punteggi T della dimensione Coscienziosità del BFQ-2.

Fig. 7 - Grafico delle medie dei punteggi T della dimensione Stabilità emotiva del BFQ-2.
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sono dotati di una discreta vivacità intel-lettuale; sono sufficientemente informatisu quello che accade nel mondo e sonoinclini a sperimentare idee e soluzionialternative. Vengono attratti dalle situazioninuove e in continua trasformazione,nell’affrontare un problema tengonospesso in considerazione diversi punti divista. Si adattano inoltre con facilità e rapi-dità ai cambiamenti e di solito tendono amodificare il proprio comportamento e leproprie strategie in base alle situazioni ealle persone che hanno di fronte. Perquesto vengono descritti come originali,innovativi e flessibili. Sono spessoattratti dalla possibilità di muoversi incontesti sconosciuti e dall’idea di cimen-tarsi in attività e ruoli mai sperimentatiin precedenza. Per queste loro caratteristiche sonoadatti a svolgere compiti professionaliche richiedono la capacità di gestire epromuovere il cambiamento o di farfronte all’incertezza. Nella Tab. 2 e nella Fig. 9 vengonomostrati i punteggi medi ottenuti dalcampione con la relativa deviazione stan-dard, relativamente alle strategie dicoping o fronteggiamento messe in attodai soggetti studiati ed analizzate attra-verso il COPE-NVI.Dai risultati ottenuti nel campioneoggetto di studio e confrontando i daticon quelli forniti dal campione di riferi-mento, possiamo evidenziare che glistessi permettono di delineare unaprevalenza di strategie di coping basatesull’orientamento al problema e sull’atti-tudine positiva. I soggetti nell’affrontare un eventostressante sono orientati principalmentenel ricercare una soluzione al problema equalora ciò non sia possibile, gestiscono iloro vissuti emotivi, attraverso tre
tecniche: reinterpretazione positiva dellasituazione, contenimento delle loroemozioni ed accettazione. Pertanto, l’atti-tudine positiva e l’orientamento al

problema si confermano strategie chesembrano proteggere dal disagio psicolo-gico e facilitare il benessere, al contrariodi quelle orientate all’evitamento.

Fig. 9 - Grafico dei punteggi medi delle strategie di coping del COPE-NVI. 

STRATEGIE COPE-NVI MEDIE DEI PUNTEGGI 
CAMPIONE

DEVIAZIONE 
STANDARD

Sostegno sociale 24,70 5,19

Strategie di evitamento 18,93 2,60

Attitudine positiva 31,27 4,59

Orientamento al problema 35,63 5,02

Orientamento trascendente 20,50 3,59

Tab. 2 - Medie dei punteggi  e deviazioni standard 
delle strategie di coping del COPE NVI.

Fig. 8 - Grafico delle medie dei punteggi T della dimensione Apertura mentale del BFQ-2.
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Inoltre, è interessante notare che anche ilsostegno sociale e l’orientamentotrascendente costituiscono atteggia-menti e comportamenti che, quandoutilizzati da soli nel processo di coping,non appaiono in connessione con ilbenessere psicologico. In effetti, affidarsiesclusivamente al sostegno sociale e/oalla religione potrebbe rinforzare unacerta passività da parte dell’individuopiuttosto che favorire la ricerca attiva diuna soluzione alle difficoltà.Nella Tab. 3 e nella Fig. 10 vengonoriportati i punteggi medi del campionerelativamente alle tre dimensioni dellaresilienza: commitment, control e chal-lenge. Inoltre, viene fornito il punteggiodi resilienza totale ottenuto dalla sommadei punteggi medi delle tre dimensionidella resilienza. Tali dati sono stati otte-nuti per mezzo del DRS-15.Il test rileva la presenza nel campioneoggetto di studio di un appropriatolivello di capacità di resistenza agli stres-sors. I soggetti sentono di avere controllosulla loro vita e sulle attività che svol-gono. Solitamente si sentono padronidella situazione poiché hanno fiducia diriuscire a cavarsela. Tendono ad esserecoinvolti in ciò che fanno e a trovaresoddisfazione sia nelle attività che svol-gono sia nelle relazioni sociali. Risultanopredisposti verso attività che variano, lequali sono valutate come abbastanzastimolanti. Per loro una situazione distress risulta essere più una sfida oun’opportunità, piuttosto che unaminaccia. Tra le diverse dimensioni dellaresilienza, emerge una lieve prevalenzadel commitment (12,59) e del control(12,02) rispetto al challenge (10,09).Naturalmente, per essere soddisfa-centemente resilienti occorre essere“forti” contemporaneamente su tutte le“3C della hardiness”: non si può infattipalesare un forte challenge ma essere

deboli su control e commitment, e cosìvia nelle varie combinazioni possibili.Quello che emerge nell’intervistasemi-strutturata è il ruolo fondamentalegiocato dalla rete sociale e familiareallargata su cui la famiglia del militarepuò contare al momento della partenza.Il nucleo familiare d’origine può tampo-nare l’assenza ed essere funzionale alriadattamento necessario. Laddove larete familiare è povera o le famiglie sonoisolate perché vivono in una regionediversa da quella originaria può assu-mere maggiore importanza il legame conle famiglie dei colleghi e con associazionioppure organizzazioni istituzionali.In fase di approntamento sarebbeopportuno che il reparto di appartenenzadel militare organizzasse degli incontri

anche con i nuclei familiari del personalein partenza e tenesse con loro contattifrequenti allo scopo di informare e “pren-dersi cura” della famiglia del militare cheè partito con l’apporto di personaleprofessionista e non. Nelle coppie, un fattore protettivosembra essere la flessibilità dei ruoli e lasperimentazione da parte del partner diesperienze simili alla missione, comeprogetti di lavoro all’estero e così via.L’importante pare essere che la motiva-zione alla missione sia una motivazione“di coppia”, inserita cioè in un progettocomune e in una fase del ciclo vitale chelo permette. Emerge poi l’importanzadella comunicazione via skype: aggiungeil non verbale rendendo la comunica-zione completa. L’espressione del volto,

DIMENSIONI 
RESILIENZA

MEDIE PUNTEGGI 
CAMPIONE

DEVIAZIONE 
STANDARD

Challenge (CH) 10,09 2,60

Control (CO) 12,02 1,71

Commitment (CM) 12,59 1,81

Resilienza totale 34,70 2,33

Tab. 3 - Medie dei punteggi  e deviazioni standard 
delle dimensioni della resilienza del DRS-15.

Fig. 10 - Grafico dei punteggi medi delle dimensioni della resilienza del DRS-15. 



162162 G Med Mil. 2019; 169(2): 155-172

la postura aiutano a dare senso allecomunicazioni verbali, diminuiscono irischi di fraintendimento. Si rileva inoltre l’importanza, nellacoppia, di potersi preparare con unperiodo di tempo sufficiente al distaccoderivante dalla missione; tale periodorisulta indispensabile per gestire la sepa-razione.I soggetti del campione riportano unamaggiore propensione a svolgere inca-richi dinamici ed attivi, vissuti in modosoddisfacente e gratificante sul pianopersonale. Vengono preferiti incarichiaddestrativi/operativi che, a detta delpersonale, permettono un maggior coin-volgimento e sono esemplificativi dellanatura stessa del militare.Le difficoltà principali riportate dalcampione riguardano problematichefamiliari relative alla distanza degliaffetti ed al senso di colpa nei riguardi deifigli. Vengono indicate, anche se inmisura notevolmente ridotta problema-tiche lavorative e relazionali, le qualivengono attribuite a poca condivisione esenso di appartenenza. A tal riguardopotrebbe essere utile lavorare sul teambuilding con percorsi di formazionedurante le sessioni addestrative di pre-deployment.Emergono delle strategie di fronteg-giamento (coping) che in parte confer-mano quanto emerso nel COPE NVI;prevalgono quelle orientate alla solu-zione di un problema e all’attitudinepositiva. Sullo stesso piano si collocano laricerca di sostegno sociale e le strategiedi evitamento.Nella sfera motivazionale non emer-gono significative differenze sul pianoquantitativo tra le due tipologie di moti-vazione sia essa esterna che interna.Tuttavia, volendo prendere in considera-zione l’età anagrafica e di servizioemerge una maggiore spinta interna per i

soggetti più giovani che non hanno parte-cipato a precedenti missioni ed unaspinta esterna maggiore per chi invece èal quarto/quinto impiego estero. I primisono spinti principalmente da un bisognodi crescita e completamento professio-nale, mentre i secondi, avendo già fattodiverse esperienze, prediligono l’inte-resse economico verso la missione.
Discussione

Dallo studio emerge un struttura dipersonalità caratterizzata da valori alti intutte le cinque dimensioni principali esottodimensioni indagate attraverso ilBFQ-2, con delle punte maggiori soprat-tutto sul piano della stabilità emotiva(controllo delle emozioni e controllodegli impulsi).Si rileva una prevalenza di strategiedi coping orientate all’attitudine positivae alla soluzione del problema, seguite dalsostegno sociale. Bassi i valori relativiall’orientamento trascendente e alle stra-tegie di evitamento. Tale dato, come giàdetto, emerso nel COPE NVI viene confer-mato attraverso l’intervista semi-struttu-rata.Si evidenzia un adeguato livello dihardiness. I soggetti sentono di esserefortemente influenti sugli eventi dellaloro esistenza. Si sentono “arbitri delproprio destino”, evidenziando un locusof control interno, piuttosto che esterno equindi nelle mani della “fortuna” o del“caso”. Manifestano un elevato livello diimpegno verso le situazioni in cui sonochiamati ad operare presentando un altosenso di responsabilità e un forte coin-volgimento verso persone, cose, eventi.Accettano il cambiamento come occa-sione di crescita e di apprendimento,piuttosto che come minaccia alla propriastabilità. 

Nel campione non emergono diffe-renze significative rispetto alle caratteri-stiche di commitment e control, le qualiottengono punteggi di poco distanti traloro. Lievemente più basso rispetto allealtre due il punteggio della componentechallenge. 
Conclusioni

Dallo studio pilota emerge che èpossibile creare una procedura perl’orientamento all’impiego esteromettendo a sistema le attitudini del mili-tare con le sue caratteristiche di persona-lità e la fase del ciclo vitale in cui sitrovano lui e la sua famiglia attuale.Attraverso la somministrazione di unabatteria di test e di una intervista a curadell’Ufficiale psicologo è possibile fornireindicazioni tecniche al Comando perscegliere la squadra da formare per lamissione e i ruoli in cui le diverse indivi-dualità possono essere impiegate. Inquest’ottica, partendo da ciò che emersonel percorso di studio, possiamo ipotiz-zare che la batteria testologica e l’inter-vista semi-strutturata utilizzata forni-scono utili informazioni riguardo le areeda indagare per una possibile idoneitàpsicologica all’impiego estero, la qualenon deve essere vista in un ottica diidoneità/non idoneità al servizio chepossa inficiare il rapporto d’impiego delmilitare con l’istituzione, bensì unmomento di crescita condivisa che possarafforzare l’utilità e soprattutto l’efficaciadello strumento militare nel suopercorso di crescita continua in tutto ilciclo operativo d’impiego. Questo studio pilota ha certamentediverse lacune e limitazioni, ma vuoleessere nel suo campo un ice breaker, cioèun rompi ghiaccio da cui partire per unobiettivo più lungimirante: l’efficacia
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dell’apparato militare ed il benessere delpersonale nel ciclo operativo d’impiego. L’idoneità/non idoneità psicologicaall’impiego estero non deve essere vistacome una procedura selettiva fine a sestessa. Il percorso di vita di ognuno di noiè caratterizzato da alti e bassi, da fasi delciclo vitale diverse, da eventi traumatici,che possono inficiare la nostra stabilità esalute mentale.Pertanto, ipotizzare una procedura divalutazione psicologica del personale daimpiegare in teatro operativo permette-rebbe di creare un ulteriore rapportooperativo tra l’istituzione militare e lerisorse umane di cui dispone. Le informa-zioni ottenute potrebbero fornire la basedi partenza per modellare ed orientaretutto il ciclo operativo d’impiego, nell’ot-

tica di elaborare dei programmi forma-tivi attagliati alle effettive esigenze diquella specifica realtà. 
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Introduction

This study was created to identify aprocedure for psycho-vocational asses-sment within the broader framework ofpsychological and physical fitness fordeployment on operations. The purposeof the study is to give the chain ofcommand a way to employ the availablehuman resources in an effective and effi-cient manner vis-à-vis the actual needs ofthe operational context. At present, since no regulatoryframework provides for this type of asses-sment, a mainly qualitative pilot study waslaunched to relate some psychologicalcharacteristics of military personnel with

their adaptation skills to the operating envi-ronments abroad. The results would iden-tify the ‘predictive’ aspects of good adapta-tion skills and psychological well-beingduring operational deployments abroad.Operational efficiency can only be theresult of active protection factors at alllevels in the many social contexts aperson belongs to, from the nuclear tothe extended family, and to the institu-tion (s)he works for.
Purpose

The main purpose of this work is toidentify the psychological characteri-

stics related to good adaptation skills ofmilitary personnel in an operationalenvironment.Among the specific objectives were:1.   Identifying predictive indicators ofgood adaptation skills to be used asbenchmarks during the pre-deploy-ment phase;2.   Finding the optimal value range forthese indicators for the personnelearmarked for deployment abroad inthe framework of the possible asses-sment of personnel to be deployedabroad;3.   Testing a set of diagnostic tools toguide the employment of personnelon operations.

Summary - This study was launched to assess the opportunity and the need for psycho-vocational assessments within the broaderframework of psychological and physical fitness for deployment on operations. Individual assessments relied on a set of tools, namely BigFive Questionnaire-2; COPE-NVI; DSR-15; and ad hoc semi-structured interview. The tests and interview were administered between Januaryand February of 2015. The sample investigated here is composed of 45 subjects. They have been selected by the company/squadroncommanders from those who were deployed on operations in Lebanon during Operation ‘Leonte XV’ and had provided impeccable profes-sional and personal performance. This pilot study therefore investigates both individual and interpersonal intrapsychic aspects to extrapolate and assess, at all levels, thestrengths of the soldiers who have shown good operational efficiency and resistance to the stressors of the operational environment abroad.
Key words: Leonte XV, psychological fitness, operational theatre, stressors, big five, coping, hardiness.
Key messages:• psychological and vocational assessment for fitness for deployment on operations; • Operational efficiency and resistance to stressors connected to operational deployments abroad.
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Among the areas studied are:1.   Experience, motivation, organisationand structure of family – i.e., stage oflife, relational models, rigidity vs.flexibility;2.   Personality structure;3.   Coping strategies;4.   Resilience.
The research The research hypothesis was that aprocedure to guide choices for deploy-ment abroad could be identified bymatching the aptitude of individuals withthe characteristics of their personalityand the stage of the life cycle in whichthey and their current family are.This pilot study therefore investi-gates both individual intrapsychicaspects, such as coping styles, resilience,aspects of personality, and interpersonalaspects like family relations, relationswith associations, sports groups, andfriendly groups to find and evaluate allthe strengths of the soldiers who haveshown good operational efficiency andresistance to the stressors of the opera-ting environment abroad.
Materials and methods

Individual assessment was based onthe following testing tools:1.   Test battery composed of: Big FiveQuestionnaire-21 for personalityassessment; COPE-NVI2 (CopingOrientation to Problems Expe-rienced) for coping styles; and DSR-153 (Dispositional Resilience Scale)to evaluate resilience;2.   Semi-structured interview designedfor this study.Personnel for the sample of this studyhas been selected by the respectivecompany/squadron commanders among

those who have served in Lebanon onOperation ‘Leonte XV’ and providedimpeccable performance on the job andpersonally.The sample has been further reducedat random, as the study progressed anddata were processed. All personnelbelongs to units that report to the Head-quarters, ‘Granatieri di Sardegna’Brigade.The study involved 45 subjects asfollows: 26 people from the 1st ‘Grana-tieri di Sardegna’ Regiment (58% ofsample), 9 subjects from the HQ SupportBn (20% of sample), and 10 subjectsfrom the 8th ‘Lancieri di Montebello’Regiment (22% of sample).Among the selected personnel, 93%were males and 7% females.As for the categories, 2.3% were offi-cers, 13% non-commissioned officers,and 84.7% enlisted personnel.
Results

Table 1 Shows the data for theaverage T score after the BFQ-2 test.
Chart 1 below shows the trend of theaverage T score obtained from thesample and referred to the five majorfactors, namely energy, agreeableness,

conscientiousness, emotional stability,
mental openness and the Lie scale.

Chart 2 shows the average scoresfor the sub-dimensions of the BFQ-2test, namely Dynamism, Dominance,Cooperativeness, Politeness, Scrupu-lousness, Perseverance, EmotionControl, Impulse control, Openness toculture, Openness to experience, andthe two subdimensions of the validityscale, namely Lie moralistic and Lieegoistic.The subjects probably providedsome falsification in a positive sense

(Chart 3). In this case, they may havetried to voluntarily portray themselvesin a better manner, more so than mostpeople. However, the distortion as awhole is not as significant as to invali-date the results. This result wasexpected in part and could be limited bymeans of competitive comparison. Theresults of the sample could be comparedto a reference group called ‘subjects in acompetitive situation’.The personality profile related tothe factor Energy (Chart 4) shows thatthe subjects in the sample are dynamic,lively, and full of initiative. When ingroups, they show a proactive andenthusiastic attitude, and often makean active contribution to the group'sinitiatives. Talkative and forthcoming,even with people with whom they haveless familiarity, they are sufficientlyself-confident and able to express theirpoint of view assertively. They do notback down when they have to convinceothers of the validity of their opinions,even if they sometimes end up adap-ting, if this serves to avoid discussion orconflict. At work, they are not characte-rised by a particularly competitivespirit, but they do not like defeats andtake care not to disfigure in front ofcolleagues. When engaged in groupactivities, they can take the lead,without disrupting the group. Theyhave a rather fast pace of life and work,and are therefore described by othersas energetic, hardworking and resistantto fatigue. They are full of commitmentsand things to do, which they always facewith energy and vigour. For this reason,they are suitable for carrying outprofessional activities that involve aconsiderable workload. They are atease when they have to hold profes-sional positions that require proactivityand initiative.
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MAIN FACTORS 
AND SUB-DIMENSIONS

SAMPLE AVERAGE T 
SCORE   

STANDARD 
DEVIATION

Energy (E) 58 9,85

Agreeableness (A) 61 7,24

Conscientiousness (C) 59 8,09

Emotional Stability (S) 66 7,10

Mental openness (M) 57 9,09

Lie (L) 63 8,74

Dynamism (Di) 58 8,45

Dominance (Do) 55 9,85

Cooperativeness (Cp) 60 7,24

Politeness (Po) 59 7,06

Scrupulousness (Sc) 56 8,56

Perseverance (Pe) 60 7,90

Emotion Control (Ec) 65 6,34

Impulse control (Ic) 62 7,98

Openness to culture (Oc) 62 7,98

Openness to experience (Oe) 56 9,34

Lie egoistic (Le) 61 8,72

Lie moralistic (Lm) 60 8,30

Table 1 - Average T score and standard deviations of the ten sub-dimensions of the BFQ-2 test.

Chart 1 -  T scores for the five major factors of the BFQ-2 test. 
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They are people attentive to theneeds/opinions of others and rathersensitive (Chart 5). They are inclined todevote a good part of their time toothers, to help people in need, and areusually able to understand and reco-gnise a state of distress in people. Theyare rather empathetic individuals whoshow a certain ability to listen and give

advice. In group activities they areinclined to cooperate to achieve acommon goal, while they prefer to avoidexcessive competition when playing aleadership role. They are characterisedby a predominantly consultative andparticipatory decision-making style.They are quite reliable and comfortablewhen they are with others, and do not

like to be alone. They are usually veryhelpful with colleagues and friends, somuch so that they are considered peopleto rely on. Tolerant and understandingpeople, they tend to trust their collea-gues and associates at work. Because oftheir characteristics they are suitable forprofessional roles involving teamwork,where the performance of activitiesrequires interaction and exchange ofideas and information between themembers of the group. They are alsosuitable for roles that require contactand sensitivity to others, or roles inwhich interpersonal relationships havesignificant importance.As for the Conscientiousness factor(Chart 6), the profile show quite accu-rate and scrupulous subjects. At work,they carry out their activities with careand precision, always trying to do thingsin the best possible way. They check thecorrectness and completeness of a work,but are also attentive and not at all super-ficial. They are described as diligent andsystematic, dislike disorderly environ-ments, plan their activities in the longterm and with particular attention todetail. They are disciplined and diligentworkers, rather attentive to regulationsand procedures. Because of these charac-teristics, they are suitable for tasks thatrequire careful planning of activities anda high level of precision in the perfor-mance of work; They are determined andtenacious, work rather hard to completethe tasks assigned to them, and areunlikely to desist from an activity theyhave undertaken, even when the initialresults are not positive. They are notdiscouraged by difficulties and continueto implement their projects with persi-stence and determination. They aretherefore described as responsible andresult-oriented workers. At work, theyare characterised by the dedication and

Chart 2 - T scores for the ten sub-dimensions of the BFQ-2 test.

Chart 3 - Average T scores for the Lie scale of the BFQ-2 test.

Chart 4 - Average T scores for factor “Energy” of the BFQ-2 test.
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commitment with which they deal withthe tasks and tasks for which theyassume responsibility.The sample shows a great ability tokeep their emotions under control andremarkable stability of mood andfeelings (Chart 7). The subjects rarelyexperience states of anxiety, stress ornervous tension, even in situations ofdifficulty or danger, nor do they feel

depressed or particularly vulnerable.However, they are always very quiet andin a good mood, which is why they aredescribed as peaceful and relaxed. Theyare individuals who always react positi-vely to negative criticism or feedback,without ever getting discouraged. Atwork, they generally appear to be resi-stant to stress and tension. They rarelyreact impulsively to events, because they

have a certain amount of self-control, andusually maintain calm and controlledbehavior, even in difficult or delicatesituations. They are subjects who aredescribed as calm and thoughtful, andusually show no signs of aggression orirritation. Because of these characteri-stics, they are particularly suitable forcarrying out activities involving decision-making under pressure and the manage-ment of unforeseen events. They are alsovery suitable for work tasks in whichmanifestations of anxiety, insecurity andnervousness can be counterproductive,such as those who find themselvesoperating under stress, making decisionsquickly and working in turbulent andhighly competitive environments.Finally, if we consider the factor
Mental Openness (Chart 8), we see thatthese subjects are quite interested inkeeping themselves informed. They havea good individual culture and areendowed with a discreet intellectual live-liness; they are sufficiently informedabout what is happening in the world andare inclined to experiment with alterna-tive ideas and solutions. They are attracted by new and ever-changing situations and often take diffe-rent points of view into account whendealing with a problem. They also adapt easily and quickly tochanges and usually tend to change theirbehaviour and strategies according tothe situations and people they face. Thisis why they are described as original,innovative and flexible. They are oftenattracted by the possibility of experien-cing unknown situations and by the ideaof engaging in activities and roles neverexperienced before. Because of these characteristics, theyare suitable for professional tasks thatrequire the ability to manage and promotechange or to cope with uncertainty. 

Chart 5 - Average T scores for factor “Agreableness” of the BFQ-2 test.

Chart 6 - Average T scores for factor “Conscientiousness” of the BFQ-2 test.

Chart 7 - Average T scores for factor “Emotional Stability” of the BFQ-2 test.
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Table 2 and Chart 9 show the averagescores obtained by the sample and therelative standard deviation related to thecoping strategies the subjects haveadopted, which we have studied andanalysed through COPE-NVI test.

If we compare the results obtainedby the sample with the data obtainedby the reference sample, we see thereis a prevalence of coping strategiesbased on problem solving and positiveattitude. 

In facing a stressful event, thesubjects are mainly oriented towardsfinding a solution to the problem and, ifthis is not possible, mastering theiremotional experience through threetechniques: positive reinterpretation ofthe situation, containment of theiremotions, and acceptance. Therefore,we can confirm that positive attitudeand problem solving are the strategiesthat seem to protect from psychologicaldiscomfort and facilitate well-being, asopposed to avoidance strategies.Moreover, it is interesting to note that
social support and turning to religionrepresent attitudes and behaviours thatdo not seem connected with psycholo-gical well-being when used alone in thecoping process. In fact, relying exclusi-vely on social support and/or religioncould reinforce a certain passive atti-tude in individuals rather than encoura-ging the active search for a solution todifficulties.

Table 3 and Chart 10 show theaverage scores for the sample for thethree dimensions of resilience asobtained with the DRS-15 test: commit-ment, control, and challenge. In addition,the total resilience score obtained fromthe sum of the average scores of the threeresilience dimensions is given. The test detects the presence of anappropriate level of stressor resistancein the sample under study. The subjectsfeel that they have control over theirlives and the activities they perform.They usually feel that they are in controlof the situation because they are confi-dent that they can cope with it. They tendto get involved in what they do and findsatisfaction in both their activities andtheir social relationships. They are proneto engage in activities that vary, whichare considered quite stimulating. Forthem, a stress situation is more a chal-Chart 9 - Average scores in the coping strategies of the COPE NVI test. 

COPE-NVI STRATEGIES AVERAGE OF SAMPLE
SCORES

STANDARD
DEVIATION

Social support 24,70 5,19

Avoidance strategies 18,93 2,60

Positive attitude 31,27 4,59

Problem solving 35,63 5,02

Turning to religion 20,50 3,59

Table 2 - Average scores and standard deviation 
in the coping strategies of the COPE NVI test.

Chart 8 - Average T scores for factor “Mental Openness” of the BFQ-2 test.
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lenge or an opportunity than a threat.Among the different dimensions of resi-lience, there is a slight prevalence ofcommitment (12.59) and control (12.02)over challenge (10.09).Of course, to be satisfactorily resilientone has to be ‘strong’ at the same time onall the ‘3Cs of hardiness’. One cannot bestrong in challenge and weak in controland commitment, and so on for allpossible combinations.What the semi-structured interviewshows is the fundamental role played bythe extended social and family networkon which the military's family can countat the time of departure. The family oforigin can serve as a buffer for theabsence and support the necessaryreadjustment. Where the family network

is poor or the families are isolatedbecause they live in a region other thanthe original one’s, the link with the fami-lies of their colleagues and with associa-tions or institutional organisations maybecome more important.During the preparation phase, it isadvisable that military units organisemeetings with the families of departingpersonnel and keep frequent contactswith them in order to inform and nurtureits families by means of professional andnon-professional personnel. In couples, a protective factor seemsto be the flexibility of roles and the factthat the partner has experienced situa-tions similar to separation for militarymissions, such as working on projectsabroad, and so on. The important thing

seems to be that the motivation for themission is motivation of and for thecouple, that is, a part of a common projectin a stage of the life cycle that so permits.Then the importance of communicationvia Skype emerges. It adds the non-verbalclues, making communication complete.Facial expression and posture help tomake sense of verbal communication andreduce the risk of misunderstandings. For the couples, it is also important todevote sufficient time to prepare them-selves for separation due to militarydeployment; this time is indispensable tomanage the separation. The subjects ofthe sample reported a greater propensityto carry out dynamic and active tasksthat are satisfactory and rewarding on apersonal level. Training and operationalassignments are preferred which, accor-ding to personnel, allow a greater invol-vement and are illustrative of the natureof the military itself.The main difficulties reported by thesample concern the family problemsrelated to the distance from the lovedonce and the sense of guilt towards thechildren. A considerably limited numberof personnel has mentioned working andrelational problems attributed to limitedsharing and sense of belonging. To thisrespect, it may be useful to work on teambuilding by means of training courses inthe pre-deployment phase.Coping strategies emerge that partlyconfirm the data collected through theCOPE NVI test: problem-solving andpositive attitude strategies prevail. Thesearch for social support and avoidancestrategies are at the same level.In the motivational sphere, there areno significant quantitative differencesbetween the two types of motivation,both external and internal. However, ifwe take into account age and seniority,there emerge a greater internal push in

DIMENSIONS 
OF RESILIENCE

SAMPLE AVERAGE
SCORE

STANDARD 
DEVIATION

Challenge (CH) 10,09 2,60

Control (CO) 12,02 1,71

Commitment (CM) 12,59 1,81

Total resilience 34,70 2,33

Table 3 - Average scores and standard deviation 
in the dimensions of resilience of the DRS-15 test.

Chart 10 - Average scores for the three dimensions of resilience based on the DRS-15 test.
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younger people who have not partici-pated in previous missions as well as agreater external push for those whodeployed for the fourth/fifth time. Theformer are mainly driven by the need forprofessional growth and completion,while to the latter, who have already hadseveral experiences, interest in theeconomic aspect of deployments prevails.
Discussion

The study reveals a personality struc-ture characterised by high values in allfive main traits and sub-domains investi-gated through the BFQ-2, with peaks inemotional stability (emotions controland impulse control).There is a prevalence of coping stra-tegies oriented towards positive attitudeand problem solving, followed by socialsupport. The values of orientation to reli-gion and avoidance strategies are low.These data were collected through theCOPE NVI test and were confirmed by thesemi-structured interview.An adequate level of hardiness isobserved. The subjects feel to be stronglyinfluential on the events of their existence.They feel they can ‘determine their ownfate’ thus highlighting a locus of controlthat is internal rather than external, or inthe hands of ‘luck’ or ‘chance’. They show ahigh level of commitment to situations inwhich they are called upon to operate, ahigh sense of responsibility, and a stronginvolvement in people, things, and events.They accept change as an opportunity togrow and learn, rather than as a threat totheir own stability. 

In the sample, no significant diffe-rences emerged with respect to thecharacteristics of commitment andcontrol, as scores were not far from eachother. Slightly lower than the other twowas the score of the challenge compo-nent. 
Conclusions

The pilot study showed that we candesign a procedure to guide choices forthe deployment of personnel abroad.The procedure matches the aptitudesof military personnel with the indivi-dual characteristics of personality andwith the stage of the persons’ and fami-lies’ life cycle. By administering abattery of tests and an interview, mili-tary psychologists can support thechain of command in choosing theteams for deployment and suggest theroles suitable to any individual. Fromthis point of view and based on theresults of the study, we can concludethat the test battery and the semi-structured interview provide usefulinformation about the areas to be inve-stigated, also to ascertain psycholo-gical fitness for deployment abroad.Such a fitness should not be seen interms of fitness/unfitness for serviceas a whole – which may undermine thegeneral employment of militarypersonnel – but as a moment of sharedgrowth that strengthens the usefulnessand especially the effectiveness of themilitary in its continuous growththroughout the operational cycle ofemployment.

This pilot study certainly has severalgaps and limitations. In a sense, it shouldbe considered as an icebreaker, or a star-ting point for a more far-sighted objec-tive, that is, the effectiveness of the mili-tary and the welfare of personnel in theoperational cycle of employment. Psychological fitness/unfitness fordeployments abroad should not be seenas a selection procedure that is an aim initself. We all experience ups and downs inthe different stages of life, or traumaticevents that can affect our stability andmental health.Actually, adopting a procedure forthe psychological evaluation ofpersonnel to be deployed to an opera-tional theatre abroad would create astronger operational relationshipbetween the military and its humanresources. The information obtainedcould serve as the basis for shaping andguiding the entire operational cycle ofemployment, with a view to developingtraining programmes that are tailored tothe actual needs on operations. 
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Il ruolo attuale dell’OTI nel trattamento del
glaucoma ad angolo aperto

Riassunto: Il Glaucoma ad angolo aperto (POAG) è un problema di salute pubblica estremamente attuale, rientrando tra le principali causedi cecità nel mondo. Secondo stime recenti in Italia sono circa 550.000 i pazienti affetti da POAG. In termini percentuali ciò si traduce nell’in-teressamento del 2% della popolazione italiana sopra i 40 anni e del più del 10% dei soggetti sopra i 70 anni; è inoltre responsabile di circa4500 nuovi casi/anno di cecità nel nostro paese. Gli obiettivi principali nella gestione del paziente con POAG sono quelli di mantenere lapressione intraoculare (IOP) nei range stabiliti, evitare danni al nervo ottico e di evitare il deterioramento del campo visivo nel lungotermine. Attualmente il gold standard della chirurgia del glaucoma è rappresentato dalla trabeculectomia, ovvero una “chirurgia di bozza”.Si tratta di interventi che consentono il drenaggio dell’umor acqueo dalla camera anteriore allo spazio sottocongiuntivale,  gravati tuttaviada un discreto tasso di failure, secondario alla fibrosi della bozza stessa. Lo studio di riferimento analizzato  è stato condotto nel 1992 da L.Bojic e Co., conosciuto come “STUDIO CROATO”[1]. Tale studio conclude che l’Ossigeno Terapia Iperbarica (OTI) non può essere utilizzatacome terapia esclusiva, bensì come approccio sintomatico. È raccomandata una “dose razionale” di 20 sessioni di OTI a 2 ATA per 90minuti/sessione come trattamento iniziale, da ripetere quando i valori del campo visivo fanno  registrare una diminuzione del 50% dei risul-tati così ottenuti, eventualità questa che si verifica mediamente a sei mesi dal trattamento iniziale.
Parole chiave: Ossigeno Terapia Iperbarica (OTI); Fisiopatologia dell’ossigeno iperbarico; Glaucoma ad angolo aperto (POAG).

Messaggi chiave:• L’ossigeno terapia iperbarica (OTI) induce dei miglioramenti sostanziali nel campo visivo dei pazienti affetti da Glaucoma ad angolo aperto;• È raccomandata una “dose razionale” di 20 sessioni di OTI a 2 ATA per 90 minuti/sessione come trattamento iniziale, da ripetere quandoi valori del campo visivo fan registrare una diminuzione del 50% dei risultati così ottenuti.
Introduzione

Lo scopo di questo articolo è quellodi effettuare un’analisi di confronto trapiù studi di ampio respiro internazio-nale che hanno esaminato gli effettidell’Ossigenoterapia Iperbarica (OTI)sui pazienti con Glaucoma ad AngoloAperto (POAG), con il fine ultimo di

capire se, ed in quale modo, elevatepressioni parziali di ossigeno possanomodificare l’evoluzione naturale dellepatologie.Il termine Glaucoma fa riferimentoad un gruppo eterogeneo di patologieche si distinguono per eziologia, fattoridi rischio, epidemiologia, sintomato-logia, trattamento e prognosi. Rappre-

senta la causa più comune al mondo dicecità irreversibile, risultando quindiuna malattia di importante impattosocio-economico. Nel 2013 la preva-lenza globale della patologia si atte-stava intorno ai 64,3 milioni di soggettiaffetti, numero che sembra destinato acrescere fino ad poter interessare 76milioni di persone nel 2020 (2).
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Il glaucoma si presenta come unapatologia oculare definita dalla TRIADE
DI VON GRAEFE:1.   Aumento della pressione intraoculare2.   Neuropatia ottica3.   Riduzione progressiva del campovisivoPer quanto questa definizionecomprenda le principali caratteristiche,risulta tuttavia incompleta se si consi-dera la presenza per esempio di personeaffette da glaucoma a pressione normale,oppure di persone con alto tono endocu-lare che non svilupperanno necessaria-mente riduzione del campo visivo per undanno alla retina e al nervo ottico.Tuttavia, caratteristica comune a tutte leforme di glaucoma è la perdita dellecellule gangliari retiniche, accompagnatadall’assottigliamento dello strato dellefibre nervose retiniche e dall’escavazionedella testa del nervo ottico. La pressione intraoculare (rangefisiologico compreso tra 10-21 mmHg)viene regolata dal bilancio tra secrezionedi umor acqueo da parte del corpo ciliarenella camera posteriore e drenaggiodello stesso, a livello dell’angolo irido-corneale, nella camera anteriore attra-verso la via di deflusso trabecolare ouveo-sclerale. L’innalzamento della pres-sione intraoculare, che rappresenta ilprincipale fattore di rischio per losviluppo del glaucoma (nonché il solomodificabile), è quindi dovuta ad un osta-colo al deflusso dell’umore acqueo attra-verso la rete trabecolare dell’angoloirido-corneale, la cui eziologia variasignificativamente in base al tipo di glau-coma in esame. Sebbene la pressione intraocularefaccia registrare minime fluttuazionicircadiane, complessivamente simantiene su livelli costanti, suggerendoquindi che alla base dell’omeostasi delsistema vi siano precisi meccanismi di

regolazione (3). Tra questi il sistemanervoso autonomo, sia simpatico cheparasimpatico, gioca un ruolo di primopiano. L’attivazione del sistema nervosoparasimpatico determina la contrazionedel muscolo ciliare e del muscolo sfinteredell’iride, provocando quindi unaumento del deflusso trabecolare. Perquanto riguarda il sistema nervososimpatico invece, recettori α-1 sono loca-lizzati a livello dei vasi e del muscolo dila-tatore dell’iride; la loro stimolazionedetermina riduzione del deflusso diumor acqueo. I recettori α-2 si ritrovanoprincipalmente nei corpi ciliari; qui laloro stimolazione determina una ridu-zione nella produzione di AMP ciclico e diconseguenza riduzione della produzionedi acqueo. I recettori β-2 sono localizzatinell’epitelio ciliare; la loro stimolazionestimola la sintesi di AMP ciclico, quindiun aumento della produzione di umoreacqueo.  I meccanismi che portano all’atrofiaottica glaucomatosa possono essere spie-gati attraverso due distinte teorie:1.   TEORIA MECCANICA: il dannoindotto dall’aumento dei valori pres-sori intraoculari si verificherebbesoprattutto a livello della laminacribrosa, una struttura collagenaperforata “simil setaccio”, attraversola quale passano le fibre del nervoottico e i vasi sanguigni, con defor-mazione della lamina stessa ecompressione delle fibre nervoseretiniche (4).2.   TEORIA VASCOLARE: l’aumento deivalori pressori determinerebbe modi-ficazioni micro-circolatorie di tipoischemico.  Sempre maggiore atten-zione viene data in tal senso all’esi-stenza di fenomeni di autoregola-zione della circolazione nella testa delnervo ottico e a sue eventualianomalie (5) (6).   

Comun denominatore delle dueteorie è l’esistenza di un blocco del flussoassoplasmatico, a cui farebbe seguito l’in-nesco di meccanismi degenerativi irre-versibili (apoptosi), forse scatenati dalmancato arrivo al corpo cellulare disegnali (mediatori, proteine, fattori dicrescita) provenienti dalle terminazionisinaptiche.Un modello patogenetico integratosembra poter conciliare queste duevisioni apparentemente contrapposte:una suscettibilità multifattoriale (siagenetica che acquisita), provocherebbealterazioni trabecolari e quindi un rialzodella IOP (Pressione Intra Oculare);l’ipertono determinerebbe quindi unblocco del flusso assoplasmatico a livellodella testa del nervo ottico, sia percompressione diretta sia attraverso feno-meni ischemici da compressione dei vasie riduzione della pressione di perfusione.Il blocco del flusso assoplasmatico èaccentuato da un’ischemia localizzata,per riduzione dell’energia disponibile, eprovoca l’attivazione di una catena direazioni con liberazione di glutammati.Il meccanismo ischemico e quellomeccanico convergono quindi nell’inne-scare una catena di eventi apoptoticinelle cellule ganglionari.
Razionale O.T.I.

Le basi dell’effetto terapeuticodell’ossigeno iperbarico si attribuisconoad un aumento della capacità ditrasporto dell’ossigeno nei fluidicorporei, permettendo così una rapida,se non istantanea, correzione dell’ipossiae quindi del danno ischemico indottosulle fibre del nervo ottico da un progres-sivo aumento dell’IOP. A pressioni fra le 2-3 ATA infatti laquantità di ossigeno in soluzione nel
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plasma trasportato ai tessuti può essereanche 15 volte superiore al normale;questo aumento di O2, disciolto anche informa fisica nel sangue (7), comporta lapossibilità di ripristinare immediata-mente l’ossigenazione nelle aree ipos-siche consentendo così una rapida ripresadelle funzioni ossigeno-dipendenti (8). E’ inoltre interessante sottolinearecome l’OTI determini una serie di effetti“non metabolici” tardivi, alcuni dei qualidurano anche diversi mesi: come la stabi-lizzazione dei complessi connettivaliendoteliali, la riduzione dell’edema, l’au-mento dei livelli di sostanze antiossi-danti, una riduzione della produzione dicitochine pro-infiammatorie, l’aumentodei fattori di crescita e la induzione dineoangiogenesi (9).Il limite principale all’uso dell’ossi-geno iperbarico deriva dagli effettitossici che questo può determinare sia alivello sistemico che a livello oculare,direttamente correlati alle pressioni diesposizione e alla durata del trattamento.I primi studi sul tema risalgono al1987 quando Jampol (10) descrisse perla prima volta l’utilità dell’OTI nel tratta-mento dell’ischemia retinica, documen-tando un aumento della pO2 nell’areapre-retinica del corpo vitreo. L’anno successivo Bojic and Co. (11)dimostrarono che l’esposizione ad ossi-geno iperbarico migliorava in modosignificativo il campo visivo ma ched’altro canto non esercitava nessuneffetto sui valori di pressione intraocu-lare, uno tra i principali attori nella pato-genesi della malattia. Incoraggiati daquesti risultati nel 1992 lo stesso team haintrapreso un più vasto e completostudio clinico a doppio ceco per analiz-zare gli effetti dell’OTI sul glaucoma adangolo aperto, studio di cui in questoarticolo ne sottolineerò gli aspettisalienti, di seguito riportati.

Materiali e metodi 

I soggetti dello studio presi in consi-derazione sono 111 pazienti affetti daPOAG, età media 56 anni, di cui nessunosottoposto a precedenti interventi dichirurgia filtrante e tutti trattati conterapia medica ipotizzante nessunacontroindicazione all’OTI.Son stati poi suddivisi in due gruppi,uno sperimentale di 91 soggetti ed ungruppo di controllo di 20. Il gruppo speri-mentale è stato poi ulteriormente differen-ziato in altri quattro sottogruppi, classifi-cati in base al tipo di trattamento ricevuto:30 sessioni (31 pazienti), 20 sessioni (20pazienti), 15 sessioni (20 pazienti) e 10sessioni (20 pazienti) di OTI, respirandoOssigeno puro per una durata di 90 minutiper sessione ad una pressione di 2.0 ATA.Per il trattamento è stata utilizzata unacamera iperbarica di grandi dimensioni.All’inizio dello studio ed al termine diogni ciclo, tutti i soggetti sono stati sotto-posti a visita oculistica per il rilevamentodei valori di IOP, acuità visiva e campovisivo pre e post OTI.

Risultati

Durante il follow-up non sono stateriscontrate variazioni del visus né nelgruppo sperimentale né in quello dicontrollo.Nel gruppo trattato in camera, laIOP media pre-OTI era 17.2 mmHg,mentre al termine dell’esposizione siregistrava un valore medio di 17.1mmHg, scarto questo che non evidenziaalcuna differenza statisticamente signi-ficativa tra il valore pressorio pre epost-OTI.Il confronto dei valori del campovisivo pre e post-OTI invece ha fatto regi-strare una riduzione del deficit perime-trico (blind spot area) del 78.5% nelgruppo sottoposto a 30 sessioni, del68.5% nel gruppo delle 20 sessioni, del39.5% nel gruppo delle 15 e del 8,5% inquello delle 10 (Fig. 1).Il miglioramento del campo visivo èquindi statisticamente significativo peruna valore di P<0.01 nei gruppi di 30,20 e 15 sessioni mentre nessuna signifi-catività nel gruppo delle 10.

Fig. 1 -  “Blind spot areas” nei gruppi sperimentali pre e post OTI.
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Allo stesso tempo nel gruppo dicontrollo non è stata registrata alcunavariazione significativa del campovisivo (Fig. 2).I valori di campo visivo raggiunti nelgruppo sperimentale sono rimasti inal-terati dopo 3 mesi, facendo registrareuna diminuzione del 50% dei valoriottenuti immediatamente post-OTI solodopo 6 mesi.

Discussione

Ad oggi l’ossigeno terapia iperbaricaè utilizzata solo di rado nel trattamentodelle patologie oculari, specialmente neiconfronti del glaucoma ad angolo aperto,nonostante siano stati ormai ampia-mente dimostrati i chiari benefici incampo oftalmologico.Lo studio analizzato infatticonferma clinicamente e statistica-mente gli effetti benefici dell’OTI intermini di miglioramento del campovisivo dei soggetti affetti.Questo miglioramento consiste inuna sostanziale riduzione dei deficit peri-metrici, propri della storia naturale dellamalattia ed attribuibili al progressivodanno ischemico retinico. È importante inoltre sottolinearecome questi benefici siano anche supe-riori a quelli ottenibili somministrandonello stesso arco temporale i soli farmaciipotonizzanti.Tali risultati potrebbero essereparzialmente spiegati dagli elevati livellidi pO2 arteriosa che si raggiungono aseguito dell’OTI, capaci di correggereimmediatamente l’ipossia e l’edematissutale su base ischemica, di stabiliz-zare il connettivo endoteliale e di poten-ziare i sistemi antiossidanti.Inoltre, considerando la capacità delplasma di trasportare ossigeno in solu-zione (disciolto in forma fisica) in aree

difficilmente raggiungibili anche daiglobuli rossi, si presume che l’OTI possafavorire direttamente l’ossigenazionedella testa del nervo ottico e delle strut-ture retiniche adiacenti.Lo studio quindi supporta la teoriadel meccanismo vascolare nella patoge-nesi del glaucoma ad angolo aperto.I benefici più evidenti sono stati regi-strati nei pazienti sottoposti a 30 e a 20cicli, elemento questo che suggerisce diadottare uno schema a 20 cicli per trat-tare i pazienti affetti.In ultima analisi è tuttavia opportunoricordare che il lavoro di L. Bojic confermala scarsa o assente capacità dell’ossigenoiperbarico di influire sui valori di acuitàvisiva e/o di ridurre la pressione intraocu-lare media nei pazienti con POAG.
Conclusione

I risultati raggiunti in questo studiopermettono di concludere che l’ossigenoterapia iperbarica induce dei migliora-menti sostanziali nel campo visivo deipazienti affetti da POAG, superiori ancheallo standard terapeutico, ossia la primalinea di farmaci ipotonizzanti.

Viene a tale scopo raccomandata una“dose razionale” di 20 sessioni di OTI a 2ATA per 90 minuti/sessione come tratta-mento iniziale, da ripetere quando ivalori del campo visivo fan registrare unadiminuzione del 50% dei risultati cosìottenuti, eventualità questa che si veri-fica mediamente a sei mesi dal tratta-mento iniziale.Questi benefici tuttavia sono daconsiderarsi esclusivamente di tiposintomatico perché a dispetto di quantoavviene mediante il trattamento farma-cologico, l’OTI non influisce in alcunmodo sui valori di pressione intraocu-lare, tra i principali protagonisti dellapatogenesi della malattia. Ne deriva l’impossibilità dell’ossi-geno iperbarico di proporsi come possi-bile terapia “curativa”.
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The current role of Hyperbaric Oxygen
Therapy in the treatment of primary open-
angle glaucoma 

Summary: Abstract: Primary Open-Angle Glaucoma (POAG) is an extremely topical public health issue and one of the leading causes of blind-ness in the world. According to recent estimates, POAG affects about 550,000 patients in Italy. In percentage, POAG affects 2% of the Italianpopulation over 40 years of age and more than 10% of people over 70 years of age. Moreover, it is the primary cause of about 4,500 new casesof blindness per year in Italy. The main objectives in the management of patients suffering from POAG are to maintain intraocular pressure(IOP) within the expected range, avoid damage to the optic nerve, and avoid deterioration of the visual field in the long term. Currently, thegold standard of glaucoma surgery is trabeculectomy, that is, ‘bleb’ surgery. Through these interventions, the water humour in the anteriorchamber outflows into the sub-conjunctival space. The procedure, however, presents a fair rate of failure due to bleb fibrosis. The study wehave analysed was carried out in 1992 by L. Bojic and Co. and is known as ‘THE CROATIAN STUDY’ [1]. This study concludes that HyperbaricOxygen Therapy (HOT) cannot be used as an exclusive therapeutic approach, but as an approach to treat symptoms. A ‘rational dosage’ of 20sessions of HOT at 2.0 ATA for 90 minutes per session is recommended as initial treatment, to be repeated when the values of the visual fieldshow a 50% decrease in the results thus obtained, which occurs on average six months after initial treatment.
Key words: hyperbaric oxygen therapy; HOT; pathophysiology of hyperbaric oxygen; primary open-angle glaucoma; POAG.

Key messages: • Hyperbaric oxygen therapy induces substantial improvements in the visual field in patients with primary open-angle glaucoma; • A ‘rational dosagee’ of 20 sessions of HOT at 2.0 ATA for 90 minutes per session is recommended as initial treatment, to be repeated whenthe values of the visual field show a decrease by 50% of the results thus obtained.
Introduction

The purpose of this article is tocompare several international studiesabout the effects of Hyperbaric OxygenTherapy (HOT) on patients with PrimaryOpen-Angle Glaucoma (POAG). Our ulti-mate aim is to understand if and in what

way oxygen at high partial pressure canchange the natural evolution of thedisease.Glaucoma refers to a mixed group ofdiseases distinguished by etiology, riskfactors, epidemiology, symptoms, treat-ment, and prognosis. It is the most commoncause of irreversible blindness in the world,

resulting in a disease of major socio-economic impact. In 2013, the diseaseaffected 64.3 million people globally, anumber that seems likely to grow to affect76 million people in 2020 (2).Glaucoma is an ocular diseasedefined by Von Graefe’s three causes,namely:
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1.   Increased intraocular pressure (IOP);2.   Optic neuropathy;3.    Progressive reduction of the visual field.Although this definition includes themain characteristics of the disease, it isstill incomplete. People may suffer fromglaucoma at normal pressure, or have ahigh endocular tone, but damages to theretina and the optic nerve would notnecessarily reduce the visual field.However, a common feature of all formsof glaucoma is the loss of retinal ganglioncells, accompanied by thinning of theretinal nerve fibre layer and the excava-tion of the optic disc. IOP – whose physiological range isbetween 10-21 mmHg – is regulated bythe balance between the secretion ofwatery humour by the ciliary body in theposterior chamber and its outflow intothe anterior chamber at the level of theiris-corneal angle through the trabecularor uveo-scleral pathway. Increased IOP –which is the main risk factor in develo-ping glaucoma and the only one that canbe modified – is caused by the obstructedoutflow of waterly humour through thetrabecular network of the irid-cornealangle, whose etiology can vary signifi-cantly depending on the type of glau-coma under examination. Although IOP has minimal circadianfluctuations, it remains constant, thussuggesting that the system's homeostasisis based on precise adjustment mecha-nisms (3). Among these, the autonomousnervous system, both sympathetic andparasympathetic, plays a leading role.The activation of the parasympatheticnervous system causes the contraction ofthe ciliary muscle and of the sphinctermuscle of the iris, thus increasing thetrabecular outflow. On the other hand, asfar as the sympathetic nervous system isconcerned, α-1 receptors are located atthe level of the vessels and of the dilator

muscle of the iris; their stimulationdetermines a reduction of the outflow ofwater humour. The α-2 receptors aremainly found in the ciliar bodies. Oncestimulated, they reduce the production ofcyclic adenosine monophosphate (AMP)and consequently the production ofwater is also reduced. The β-2 receptorsare located in the ciliary epithelium. Ifstimulated, they trigger the synthesis ofcyclic AMP, thus increasing the produc-tion of water humour. Two distinct theories can explain themechanisms leading to glaucomatousoptic atrophy.1.   According to the MECHANICALTHEORY, the damage induced by theincrease in intraocular blood pres-sure values would mainly occur at thelevel of the cribriform lamina, a perfo-rated collagen structure similar to asieve around the optic nerve andblood vessels, while a deformation ofthe lamina occurs and the retinalnerve fibres are compressed (4).2.   Based on the VASCULAR THEORY, theincrease in blood pressure valueswould lead to ischemic micro-circula-tory changes. Increasing attention isgiven to self-regulation of circulationin the optic disc and to its possibleanomalies (5) (6). The common denominator of the twotheories is the existence of a blockage ofthe assoplasmic flow, which would befollowed by the triggering of irreversibledegenerative mechanisms (apoptosis),perhaps kindled by the failure to transfersignals from the synaptic endings to thecell body, e.g., mediators, proteins,growth factors.An integrated pathogenetic modelmay reconcile these two apparently oppo-sing visions.  Multifactorial susceptibility,both genetic and acquired, would causetrabecular alterations and therefore a rise

in IOP. The hypertonus would thus cause areduction of the assoplasmic flow at thelevel of the optic disc, due both to directcompression and ischemic phenomena,the latter being caused by the compres-sion of the vessels and the reduction of theperfusion pressure.Local ischemia reduces the assopla-smic flow further by limiting of the avai-lable energy, thus triggering a chain ofreactions with the release of glutamates.The ischemic and mechanical theo-ries thus converge in triggering a chain ofapoptotic events in the ganglion cells.
The Rationale behind Hyperbaric
Oxygen Therapy

The basic therapeutic effect of hyper-baric oxygen is attributed to an increasein the capacity of body fluids to transportoxygen, which in turns obtains a rapid, ifnot immediate correction of hypoxia, andtherefore of the ischemic damage to thefibres of the optic nerve caused by asteady increase in intra-ocular pressure. At pressures between 2 and 3 ATA,the amount of oxygen dispersed in theplasma that reaches the tissues can be upto 15 times greater than normal. Throughthis increase in O2, even in physical formin the blood stream (7), oxygenation isimmediately restored in the hypoxicareas, with a rapid recovery of oxygen-dependent functions (8). It is also interesting to note that HOTcauses a series of late non-metaboliceffects, some of which can last severalmonths.  Reference is to the stabilisationof endothelial connective tissuecomplexes, reduction of oedema,increase in the levels of antioxidants,reduced production of pro-inflammatorycytokines, increase in growth factors, andinduction of neoangiogenesis (9).



The main limit to the use of hyper-baric oxygen derives from the toxiceffects that it can cause both at thesystemic level and at the ocular level.Both are directly related to the pressuresthe body is exposed to and to the dura-tion of the treatment.The first studies on this subject dateback to 1987 when Jampol (10) firstdescribed the usefulness of HyperbaricOxygen Therapy in the treatment ofretinal ischaemia, and documented anincrease in pO2 in the pre-retinal area ofthe vitreous body. The following year, Bojic and Co.showed that exposure to hyperbaricoxygen significantly improved thevisual field. On the other hand, it had noeffect on intraocular pressure values,i.e., one of the main pathogenic factorsof the disease. Encouraged by theseresults, in 1992, the same team under-took a larger and more comprehensivedouble-blind clinical study to analysethe effects of in this article on open-angle glaucoma. The following majorfeatures of the study deserve to bementioned.
Materials and methods 

The subjects taken into considerationfor the study are 111 patients with POAG,average age 56 years, of whom noneunderwent filtering surgery before. Allpatients received medical treatmentunder the assumption that there were nocontraindication to HOT.The sample has been divided into twogroups. The experimental group (91patients) and the control group (20patients). The experimental group wasthen further differentiated into fourother subgroups classified according tothe type of number of HOT sessions:  30

sessions (31 patients), 20 sessions (20patients), 15 sessions (20 patients) and10 sessions (20 patients). The patiensbreathed pure oxygen for 90 minutes persession at a pressure of 2.0 ATA. A largehyperbaric chamber was used for thetreatment.At the beginning of the study and atthe end of each cycle, all subjectsunderwent an eye examination tomeasure introcular pressure, visualacuity, and the visual field before andafter the HOT.
Results

During the follow-up, no changes invision acuity were found in either theexperimental or the control group.In the group treated in the chamber,the mean intra ocular pressure beforethe HOT was 17.2 mmHg. After thetreatment, the mean value was 17.1mmHg, with a difference that is notstatistically significant.The blind spot area in the visual fieldwas reduced by 78.5%, 68.5%, 39.5%,

and 8.5% in the groups that underwent30, 20, 15, and 10 sessions, respectively(Picture 1).The improvement of the visual field istherefore statistically significant for avalue of p<0.01 in groups that underwent30, 20, and 15 sessions, while it is notsignificant in the group that underwent10 sessions.At the same time, no significantchange in the visual field was recorded inthe control group (Picture 2).The values for the visual fieldrecorded in the experimental groupremained unchanged after 3 months. Adecrease by 50% in the values recordedimmediately after HOT occurred notearlier than 6 months.
Discussion

To date, HOT is only rarely used in thetreatment of eye diseases, especiallyagainst open-angle glaucoma, despite thefact that the clear benefits in the field ofophthalmology have been widely demon-strated.
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Picture 1 - ‘Blind spot areas’ in the experimental groups before and after HyperbaricOxygen Therapy.



The study being analysed hereprovides clinical and statistical confirma-tion of the beneficial effects of HOT inimproving the visual field of affectedsubjects.The improvement consists in asubstantial reduction of the typical peri-metric deficits of the disease that arecaused by the progressive retinalischemic damage. It is also important to note that thesebenefits are even greater than thoseobtained by administering hypotonicdrugs alone in the same period of time.These results could be partiallyexplained by the high levels of arterialpO2 reached after the HOT sessions.These levels can correct hypoxia andtissue ischemia-based edema immedia-tely, stabilise the endothelial connectivetissue, and strengthen the antioxidantsystems.

Moreover, considering the ability ofplasma to transport oxygen in solution –i.e., dissolved in physical form - in areasdifficult to reach even by red blood cells,one can assume that immediately candirectly foster the oxygenation of theoptic disc and of the adjacent retinalstructures.The study therefore supports thetheory of the vascular mechanism in thepathogenesis of open-angle glaucoma.The most obvious benefits have beenrecorded in patients undergoing 30 and20 sessions, which suggests adopting a20-session protocol to treat affectedpatients.Ultimately, however, the work of L.Bojic confirming the limited or nullability of hyperbaric oxygen to changevisual acuity values and/or reduce theaverage intraocular pressure in patientswith POAG should also be remembered.

Conclusion

Based on the results of this study, onecan conclude that HOT achieves substan-tial improvements in the visual field ofpatients with POAG, even higher than thetherapeutic standard based on the firstline of hypotonising drugs.For this purpose, a ‘rational dosage’of 20 HOT sessions at 2.0 ATA for 90minutes per session is recommended asinitial treatment. The cycle should berepeated as soon as the values of thevisual field decrease by 50% vis-à-vis theachieved results. On average, this occurssix months after the initial treatment.These benefits, however, are onlysymptomatic in nature. Unlike drugtreatment, HOT does not affect IOP in anyway, the latter being the main pathogenicfactor of the disease. Therefore, HOT cannot be consideredas a possible cure.
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Picture 2 - Comparison of the fields of view in the control group before and afterHyperbaric Oxygen Therapy.
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I rapporti tra la Sanità militare e la Sanità
civile. Alcune riflessioni

Introduzione. La cornice normativa.

Lo Stato in materia sanitaria ha delegato alle Regioni amministrative importanti e decisive competenze sul Servizio SanitarioNazionale-SSN mentre ha mantenuto - ai sensi della lettera v. dell’art. 6 della L. 833/78 – una piena competenza sull’organizzazionesanitaria militare determinando di fatto una struttura che eroga prestazioni sanitarie in modo uniforme sul territorio nazionale,sebbene essa sia rivolta ad una particolare categoria di cittadini.Sanità militare e sanità civile non hanno mai costituito un sistema rigidamente separato, tanto è vero che nel tempo è stata costan-temente ricercata una collaborazione reciproca. La reciprocità è stata sancita con l’art.  11 della L. 833/78 che prevede che nellapredisposizione dei piani sanitari regionali le regioni consultino anche gli organi della sanità militare territoriale competenti even-tualmente concordando con questi:•     l'uso delle strutture ospedaliere militari in favore delle popolazioni civili nei casi di calamità, epidemie e per altri scopi che si riten-gano necessari;•     l'uso dei servizi di prevenzione delle unità sanitarie locali al fine di contribuire al miglioramento delle condizioni igienico-sani-tarie dei militari.Di più, l’art. 183 co. 1 del D.Lgs. 66/2010 – recante il Codice dell’Ordinamento Militare (COM) – legittima il Ministero della Difesaa stipulare convenzioni con le aziende sanitarie locali, con strutture universitarie e istituti di ricerca e cura a carattere scientifico perfar fronte alle esigenze della sanità militare che non possono essere soddisfatte con il proprio personale.Per concludere il breve excursus sulla normativa, l’art. 183 co. 6 del COM, soprattutto in materia di assistenza sanitaria, prevedeche possano essere individuate con Decreto dei Ministri della Salute e della Difesa strutture sanitarie militari accreditabili al SSN aisensi del D.Lgs. 30.12.1992 n. 502 che siano in grado di erogare determinate tipologie di prestazioni sanitarie a specifiche categoriedi cittadini (ora previste dal D.M. 4 marzo 2015).
Le intese con il SSN e altre strutture civili

Negli anni le sinergie sviluppate con la sanità civile sono state perfezionate con accordi che hanno ratificato ambiti di collabora-zione riconducili, in sostanza, ai seguenti settori:•     sanità pubblica e medicina preventiva;•     assistenza sanitaria, cura, diagnosi e trattamento;•     formazione sanitaria;•     ricerca.
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Per quanto riguarda in particolare le aree di comune interesse nell’ambito della medicina preventiva, dell’assistenza sanitaria edell’addestramento/formazione la collaborazione tra sanità militare e civile viene realizzata partendo dalla costituzione di un’appo-sita commissione paritetica composta, per la parte militare, da rappresentanti dei servizi sanitari delle Forze Armate. Tale commis-sione sviluppa un Accordo Quadro che, firmato dal Ministro della Difesa e da ciascun Presidente regionale, ratifica gli ambiti generalidi collaborazione nei predetti settori. Ad oggi, sono stati siglati Protocolli d’Intesa/Accordi Quadro con alcune Regioni amministrative(Puglia, Toscana, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Basilicata, Veneto Campania, Lazio e Liguria) ma l’auspicio è quello di arrivaread una piena integrazione su tutto il territorio nazionale.La citata commissione paritetica è poi chiamata ad esprimersi sui discendenti specifici accordi di collaborazione siglati, per perse-guire specifiche finalità, da una o più Forze Armate con la sanità civile territoriale o con una o più aziende ospedaliere.L’Ispettorato Generale della Sanità Militare ha recentemente disciplinato con la circolare M_D SSMD REG 2018 n. 0190954 del28.11.2018 la stesura di tali intese sollecitando gli Stati Maggiori delle Forze Armate ed il Comando Generale dell’Arma dei Carabi-nieri ad attenersi ad alcune linee di indirizzo che, in buona sostanza, prevedono nel caso di:•     un’intesa già operativa tra Ministero della Difesa e Regione, la stipula di discendenti Accordi Attuativi, coinvolgendo i referentidelle Forze Armate nell’ambito della commissione paritetica, che definiscano gli ambiti di collaborazione con le strutture delServizio Sanitario Regionale;•     assenza di un’intesa sottoscritta o qualora si renda necessario avviare collaborazioni con realtà sanitarie non SSN (Università,strutture sanitarie private, ecc.), la stipula di appositi accordi di collaborazione:- predisposti secondo un “modello standard”;- che prevedano la firma congiunta dello Stato Maggiore della Difesa.Tale disciplina ha quindi portato alla costituzione di una sorta di “cabina di regia” dei rapporti con la sanità civile che, partendoda linee tracciate a livello politico, propone un modello di reciprocità uniforme su tutto il territorio nazionale a cui riferirsi per perse-guire una policy sanitaria di lungo termine che limiti i particolarismi o le situazioni contingenti suscettibili di causare squilibri nellaqualità del servizio erogato. Un ulteriore obiettivo raggiunto con tale disciplina è quello di conferire un maggior controllo delle even-tuali criticità in materia di trasparenza e anticorruzione. Per le intese sviluppate nell’ambito della formazione occorre tra l’altro fare riferimento alla Direttiva per la Formazione SanitariaInterforze IGESAN-001 ed. 30 agosto 2018 che fornisce le linee di indirizzo in materia di formazione di base e tecnico-sanitariapermanente. Per quanto, infine, attiene alla ricerca in campo sanitario, fondamentale è il ruolo del Comitato per la Ricerca SanitariaMilitare-CORISAMIL previsto dalla Direttiva per la Ricerca Sanitaria Interforze IGESAN-007 ed. 9 aprile 2018 che vaglia e propone perl’autorizzazione i progetti di ricerca – spesso elaborati congiuntamente tra strutture sanitarie e di ricerca militari e civili - sulla basedei positivi risvolti per l’operatività delle Forze Armate.
Qualche riflessione sulle attività di assistenza, diagnosi e cura 

Si è detto che l’art. 183 co. 6 del COM prevede che possano essere individuate con Decreto interministeriale Salute-Difesa le strutture sani-tarie militari accreditabili al SSN ai sensi del D.Lgs. 30.12.1992 n. 502 che siano in grado di erogare determinate tipologie di prestazioni sani-tarie a specifiche categorie di cittadini. Il percorso per l’accreditamento di una struttura sanitaria prevede una fase preliminare a carattereautorizzativo che consiste nel provvedimento con cui viene consentito l'esercizio di attività sanitarie a soggetti pubblici e privati. Esso vienerilasciato se sono soddisfatti i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi stabiliti dal D.P.R. 14 gennaio 1997, recante l’“Approva-zione dell'atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e alle province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali,tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle attività sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private”. Con il vero e proprioaccreditamento istituzionale si emana, invece, un provvedimento che riconosce alle strutture pubbliche e private, che sono state precedente-mente autorizzate, il ruolo di potenziali erogatori di prestazioni sanitarie nell'ambito e per conto del Servizio Sanitario Nazionale. Nel 2015l'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (AGENAS) ha elaborato una proposta di quattro manuali operativi con l’obiettivo di suppor-tare le Regioni e le Province Autonome nel processo di adeguamento ai requisiti nazionali di accreditamento [1,2,3,4]. Tutti i sistemi di accre-ditamento regionali devono infatti uniformarsi ai contenuti del “Disciplinare per la revisione della normativa sull’accreditamento” [5] che indi-vidua 8 criteri, 28 requisiti essenziali e 123 evidenze per le procedure di accreditamento. Strettamente collegato al problema dell’accredita-mento è anche l’impegno del SSN a garantire uniformemente sul territorio nazionale uniformi  livelli essenziali di assistenza (LEA) – di cui alDPCM 12 gennaio 2017 - che corrispondono alle prestazioni ed ai servizi che il SSN è tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratuitamente o dietropagamento di una quota di partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalità generale (tasse). 
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Appare quindi chiaro che una struttura sanitaria militare per accreditarsi al SSN dovrà non solo garantire alcuni requisiti strut-turali tecnologici ed organizzativi, ma avviarsi nella prospettiva di un percorso virtuoso che offra all’assistito le stesse condizioni diqualità e sicurezza di qualsiasi cittadino italiano agevolando ed ampliando in tal modo qualsiasi ipotesi di collaborazione tra il mondodella sanità militare ed il mondo della sanità civile.
Conclusioni: prospettive di reciproca collaborazione tra sanità militare e civile

La razionalizzazione ed efficientamento delle strutture sanitarie in corso sia nel SSN che nella sanità militare ha determinato negliultimi tempi un’ulteriore spinta alla ricerca di una maggiore integrazione tra i due sistemi sanitari. In una recente relazione dellaCorte dei Conti, concernente “Il Servizio Sanitario Militare”, le forme di collaborazione reciproca tra sanità militare e SSN vengonosenz’altro raccomandate. L’alto Organo di controllo contabile, infatti, sollecita le amministrazioni Difesa e Salute ad “avviare un esamecongiunto dello stato di attuazione delle intese e delle convenzioni sin qui realizzate, al fine ultimo di mettere a punto una completae condivisa pianificazione, nel tempo, delle azioni possibili e necessarie a stipularne di nuove, al fine di incrementare ed approfondirela cooperazione in senso binario, a tal fine dando corpo anche ad una “cornice” nazionale in cui iscrivere le singole iniziative” [6].Come emerge dall’esame dei vari aspetti posti alla base di una collaborazione tra sanità militare e civile si possono indivi-duare prospettive perseguibili immediatamente o a breve termine, come le comuni finalità negli ambiti di formazione, sanitàpubblica e ricerca. Gli accordi in tali campi non sono direttamente collegati alle capacità sanitarie esistenti nella sanità militare,ma tendono direttamente a migliorarne l’incisività e la qualità essendo, tra l’altro, spendibili in relazione all’efficienza operativadello strumento militare. In definitiva non sussistono costi di adeguamento che debbano essere affrontati per arrivare ad un’in-tesa. In questi settori il rapporto tra sanità militare e civile appare essenzialmente paritetico con reciproco beneficio perentrambe le parti in causa. Diverso è il caso delle collaborazioni nel settore dell’assistenza sanitaria, diagnosi e cura per le quali la sanità militare è necessa-riamente soggetta ad una valutazione concernente i criteri di accreditamento alla sanità civile. In tale evenienza si viene a prefigurare,in sintesi, un investimento a lungo termine che tuttavia comporta un rilevante impegno di risorse organizzative, di personale e finan-ziarie per garantire gli standard di qualità e sicurezza vigenti nel SSN. L’impegno in qualità e sicurezza oltretutto deve riguardare siala cosiddetta sanità di “sostegno” (la rete ospedaliera e medico-legale) che quella di “aderenza” (le infermerie) e non può che essereintrapreso se non in “due tempi”.Tra le aree di possibile collaborazione, elencate in modo non esaustivo nella tabella 1, occorre in conclusione individuare,secondo un criterio di priorità, quelle che potrebbero determinare una ricaduta positiva e duratura su tutto il servizio sanitario mili-tare indipendentemente dalle peculiarità di impiego o dalle particolarità locali e che rappresentino una sinergia reale tra mondo mili-tare e civile.
Settore Area di collaborazione

Assistenza sanitaria diagnosi e cura Chirurgia generale; chirurgia plastica e ricostruttiva; malattie infettive e tropicali, salute
mentale, traumatologia; medicina e chirurgia d’urgenza; tossicologia clinica; riabilitazione
fisica e trattamento e riabilitazione dei disturbi della sfera psichica

Sanità pubblica e medicina preventiva Epidemiologia; medicina preventiva, igiene e profilassi; medicina occupazionale, tossicologia forense

Formazione ed addestramento Primo soccorso di base ed avanzato pre-ospedaliero, difesa NBCR; frequenza dei corsi di
specializzazione con riconoscimento, del tipo on job training, dell’attività di servizio svolta
all’interno delle strutture sanitarie dell’AD; addestramento pratico all’interno delle strutture
sanitarie civili nelle discipline individuate quale aree di collaborazione per l’assistenza sanitaria

Ricerca Nuovi presidi per il trattamento delle ferite; nuovi antibiotici;  antibiotici e farmaci da
utilizzare per la chemioprofilassi antimalarica; vaccini e misure di profilassi; controllo delle
malattie infettive; esposizione ad agenti ambientali chimici, fisici e biologici; sistemi di
sorveglianza epidemiologica delle patologie; riabilitazione neuro-motoria  

Tab. 1. Aree di possibile collaborazione tra sanità militare e civile.
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L'immobilità nella cura di svariate affezioni ossee, è tuttavia una norma scolastica di
pratica quasi quotidiana: però più frequentemente di quanto non dovrebbe accadere a tale
pratica non va connesso il senso della misura, per cui si producono danni gravi ed a volte
irreparabili. Tale concetto non è nuovo in teoria e molti maestri insigni nella chirurgia
hanno infatti richiamato su di esso l'attenzione dei medici. Ritengo però che nessuna prova
o considerazione al riguardo assurge al valore delle dimostrazioni radiografiche: per quello
che io so mancano fino ad oggi nella letteratura documenti della specie. Il caso che passerò
brevemente a descrivere è tipico. In esso appunto come conseguenza unica ed immediata all'im-
mobilità protratta si ebbe l'anchilosi di molteplici articolazioni.
Ecco l'interessante storia: R. Francesco, di anni 20, da Licata. Nato da genitori sifi-

litici. Il padre è vivente, la madre morta di avvelenamento accidentale. Ebbe 2 figli : uno
è  l'ammalato, l'altro fratello è vivente, di aspetto florido, bene sviluppato e non ha mai
sofferto disturbi o malattie degne di nota. L'attuale infermo in apparenti condizioni di
ottima salute, fu allattato dalla madre e mai presentò segni di sifilide ereditaria. Fino
all'età di 10 anni non soffri disturbi o malattie degne di nota. Allora, per essere il ragazzo
studiosissimo, andava incontro a facile esaurimento nervoso, dal quale però rimettevasi
perfettamente nel periodo delle vacanze scolastiche.
Nel 1908 il medico di casa constatò un lieve grado di valgismo nel ginocchio destro e piede

piatto valgo dello stesso lato. Lo stesso fatto, ma in grado lievissimo, all'arto inferiore
sinistro. Guarì dell'affezione con opportune cure fisiche in un istituto Kinesiterapico. A
14 anni si ebbe grave deperimento per abuso di masturbazione e per una frebbetta ad aziologia
indefinita che si protrasse per circa 6 mesi, ma di cui guarì dopo 2 mesi di cura in campagna,
tanto da potersi recare ogni giorno a caccia.
Quindi potè ripigliare gli interrotti studi: ma d'allora si lamentò sempre di qualche

disturbo: la febbretta che si disse mediterranea e che si protrasse per diversi mesi ricom-
parve, determinando uno stato oligoemico : di più la deambulazione cominciò ad essere diffi-
coltata da dolori articolari ai piedi, da tumefazione dolorosa delle borse tendinee tarso-
metatarsiche.
Le elevazioni febbrili, che per altro non andavano al di là di 37,5 coincidevano con esacer-

bazioni dei dolori articolari che dai piedi si estesero ai ginocchi, al dorso e specialmente
alla colonna vertebrale. L'infermo allora, per consiglio del prof. Cardarelli, fu sottoposto
ad energica cura antiluetica che si protrasse per circa 5 mesi. Si conseguì un notevole
miglioramento nello stato generale con remissione della febbre, ma i dolori articolari persi-
stettero. Dei medesimi guarì con opportune cure terminali; ma dopo qualche mese ricomparvero,
non solo, ma si notò allora che la curva fisiologica del segmento dorso lombare comninciava
ad alterarsi con conseguente obliquità del bacino. Un ulteriore tentativo coi bagni termali
non diede risultato alcuno.

CAUSISTICA CLINICA 
GABINETTO RADIOLOGICO DELL’OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PALERMO

SUI DANNI PRODOTI DALL’IMMOBILITÀ PROLUNGATA NELLA CURA DELLE AFFEZIONI OSSEE ED ARTICOLARI
per il prof. Giovanni Scaduto, maggiore medico, direttore.
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Allora insieme ad un'intesa cura jodica si fece larga parte alla terapia fisica : massaggi,
ginnastica attiva e passiva, bagni di luce, termofori, ecc.; si ebbe remissione dei dolori
e miglioramento generale e locale delle articolazioni. Solo la colonna vertebrale si sottraeva
a qualunque beneficio, tanto che nel novembre del 1917 si applicò un busto ortopedico, più
che per altro per correggere la lieve deviazione accennata.
Senza inconveniente di sorta l'infermo attendeva a tutti i suoi bisogni e con piacere faceva

frequenti escursioni in bicicletta o a caccia. Per la singolarità del fatto rilevo che fino
a questo momento mai venne suggerito all'infermo l'esame radiologico.
Per 3 anni di seguito dal 1912-915 si assistette ad una lenta ma continua miglioria : fece

i bagni a Casamicciola, lunghe villeggiature in amene colline, ecc. Le alterazioni schele-
triche e funzionali si stabilizzarono ed il soggetto, per essere giovane ed aitante, ci teneva
ad eliminare ogni difetto dalla sua persona : si decise perciò ad entrare in un sanatorio
della città per correggere la lieve deviazione,  cifosi e scoliosi, del segmento lombare.
Prima di intraprendere la cura egli saliva e scendeva facilmente le scale, poteva correre,
andava in bicicletta,  a caccia, ecc.
La cura nel sanatorio fu dapprima diretta alla correzione della cifosi; si protrasse per

5 mesi e consistette nel porre il soggetto in decubito ventrale su uno speciale letto di legno.
Correttasi la cifosi ed in parte la scoliosi e ottenutasi anzi una leggera lordosi di compen-
sazione, a giudizio del medico curante, questi rivolse le sue cure ad ottenere la completa
estensione dei ginocchi. Lo scopo dopo insistenti tentativi, fra i quali anche la sovrappo-
sizione di pesi sui ginocchi si raggiunse ponendo il paziente in decubito dorsale. Però, otte-
nuta la completa distensione, il paziente lamentò una notevolissima diminuzione dell'energia
muscolare nelle gambe, tanto da ridurre a zero i movimenti attivi che sino allora aveva
conservato, se a temporaneo rilasciamento delle masse muscolari e dei legamenti, conseguenti
alla forzata loro distensione.
Per alcuni giorni si praticarono dei movimenti passivi, ma la ipersensibilità svegliatasi

nei ginocchi provocava dolori così intensi che si dovette sospendere qualunque manovra del
genere. Si praticarono per alcuni giorni delle frizioni locali di unguento napoletano. In
seguito si ritenne trattarsi di una sinovite doppia, per cui si fecero delle punture evacua-
trici ed iniezioni di sostanze risolventi secondo le note formule del Calot. Per altri 2 mesi
si protrasse la immobilità assoluta.
Il 17 gennaio 1916 si cominciò a porre il paziente dalla posizione orizzontale in posizione

progressivamente inclinata, fino a raggiungere, sempre peró dentro il casone, la posizione
verticale. Da tale passaggio di posizione, cioè dall'orizzontale alla verticale non soffrì
alcun particolare disturbo. Allora s'iniziarono tentativi per mobilizzare con passivi manuali
le articolazioni coxo-femorali irrigidite. 
In quanto all'articolazione dei ginocchi ritenne il medico curante che avrebbero cominciato

a funzionare coi primi tentativi di deambulazione. I movimenti però nelle articolazioni delle
anche non riuscirono come si sperava. Parve che l'articolazione sinistra accennasse ad un
movimento, la destra invece, sempre a giudizio del curante, non si muoveva affatto, perchè
i movimenti visibili non erano che spostamenti dell'intero bacino. Si credette allora che la
difficoltà alla deambulazione dovesse attribuirsi principalmente alla resistenza istintiva e
quasi involontaria opposta dall'ammalato divenuto nervosissimo.
Si decise quindi di metterlo in piedi senz'altro, ma il tentativo fallì come il precedente,

perchè l'infermo si trovò impossibilitato a stare in piedi, sia per l'assoluta mancanza di
energia muscolare nelle gambe, sia per mancanza di equilibrio stabile per cui cercava ad ogni
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costo un punto, anche minimo di appoggio, sia anche per la grande sovraeccitazione nervosa
che lo rendeva assolutamente contrario a qualsiasi manovra che gli riusciva dolorosa. Tutti
questi tentativi si prolungarono inutilmente fin quasi alla fine del 1916, sia per le arti-
colazioni coxo-femorali, sia per le articolazioni dei ginocchi. Per ultimo si sperimentò
un'apposita sedia metallica trasformabile in letto, in modo da potere ottenere le varie posi-
zioni dell'orizzontale alla verticale. Risultò in definitiva, sempre a giudizio del medico
curante, che le suddette articolazioni erano bensì suscettibili di movimenti più o meno
estesi, da conseguirsi in modo lento e graduale, ma che l'ostacolo principale a ciò fosse lo
stato nevrotico del paziente. 
Nel dicembre del 1916, sul ginocchio sinistro, si trovava in migliori condizioni, previo

due forti massaggi anestetici si conseguì la piegatura ad angolo retto del ginocchio, che per
circa una settimana si mantenne in buone condizioni funzionali.
Lo stesso trattamento tentato sul ginocchio destro non si diede risultato e poco dopo il

sinistro torno al pristino stato, anzi divenne più rigido e quanto mai doloroso ad ogni
accenno di movimento sia attivo che passivo.
Da allora fino al maggio 1917 (epoca in cui il paziente abbandonò la casa di salute e tornò

in famiglia) furono fatti ripetuti consulti con diversi medici della città, tra cui anche uno
specialista di malattie nervose. Essi diedero importanza quasi totale al fattore psichico
nervoso e d'accordo stabilirono trattarsi di un caso di Cinalgia algida. Questa diagnosi si
dimostrò in seguito erronea, perchè le condizioni nervose migliorarono moltissimo fino a
potersi dire normali, ma l'impotenza funzionale persisteva come prima. Il miglioramento conse-
guito nelle condizioni generali permise all'infermo di reggersi in piedi, in quanto era aumen-
tata la tonicità e l'energia muscolare degli arti inferiori, ma in varii segmenti anatomici
dal bacino in giù costituivano un insieme affatto rigido che ostacolava assolutamente i movi-
menti attivi e passivi, eccetto le articolazioni tibio-tarsiche e tarso-metatarsiche, dove
erano possibili tali movimenti, sebbene più o meno inceppati. Un accurato esame elettrico,
fatto da uno specialista, rilevò normali le reazioni nervose dei varii gruppi muscolari.
In quest'ultimo tempo, cioè dopo più di un anno, il soggetto si è curato in famiglia con

massaggi manuali e con apposita ginnastica attiva e passiva: si è conseguito un notevole
miglioramento nello stato generale di nutrizione che può dirsi ottimo al presente, ma nessun
beneficio nei movimenti articolari.
Complessivamente dunque l'immobilità, tra la volontaria, prescritta nel sanatorio, e l'in-

volontaria, perchè al di sopra di ogni artifizio diretto a movimentare le articolazioni irri-
gidite, si protrasse per più di due anni.
L'infermo avendo consultato un ortopedico, questi prima di avanzare un giudizio prognostico

ordinò le radiografie del segmento lombare della colonna vertebrale, delle sincondrosi sacro-
iliache, delle articolazioni coxo-femorali, dei ginocchi. 
Dette radiografie vennero da me eseguite nell'aprile u. s. L'alterazione comune ai diversi

segmenti articolari è un processo di osteo-sclerosi diffusa, per cui le cartilagini articolari
si sono ossificate, dove in tutto e dove in parte, colle gravissime conseguenze funzionali
notate. Eccone i varii ed interessanti reperti: 
I. Segmento lombare. - Nel segmento lombare si nota la scomparsa dei menischi interver-

tebrali fra la 3. e la 4., la 4. e la 5. e la ossificazione dei medesimi. 
2. Bacino. - Nel bacino il connettivo fibroso della sincondrosi sacro-iliaca apparisce

nettamente ossificato specialmente a destra.
3. Articolazioni coxo-femorali. - Nelle articolazioni coxo-temorali i limiti di dette arti-
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colazioni non sono più rilevabili. La testa del femore in seguito ad un processo di osteo-scle-
rosi diffusa si è intimamente saldata colla cavità cotiloidea. Non vi è più traccia delle super-
fici articolari e delle cartillagini di rivestimento.
4. Articolazione del ginocchio. - Nel sinistro si nota un ingrossamento dei condili femorali

e dell'epifisi superiore della tibia e del perone. Il tratto cartilagineo corrispondente al
condilo tibiale presenta grossi nuclei di ossificazione. La cartilagine interarticolare è atro-
fica, ma non del tutto scomparsa. La diafisi femorale presenta il periostio fortemente irre-
golare ed ispessito. Nel destro si notano le stesse alterazioni che a sinistra. Il periostio
nel tratto corrispondente alla diafisi non si presenta ispessito come nell’omologo di sinistra. 
In questo caso dunque non vi è dubbio che l'immobilità protratta fu la causa, se non unica,

certo la funzionale nel determinare così gravi alterazioni anatomiche e funzionali. Nel
prescrivere una cura immobilizzante, specie nei giovani soggetti e da protrarsi al di là del
limite oggi comunemente in uso occorre la massima circospezione. Le particolarità del caso da
me illustrato non sono uniche nè rare; ad esse accenna anche recentemente, il Bordenheur in
un suo magistrale lavoro sull'etiologia della contrattura ischemia. Dopo avere accennato alte-
razioni che si verificano nella pelle e nel tessuto sottocutaneo in conseguenza dell'immobilità
protratta dice che《l'osso subisce un processo di rarefazione; le articolazioni diventano
rigide e spesso anchilotiche, le sinoviali si fanno secche e ruvide, i legamenti articolari
si retraggono e limitano i movimenti, i tendini che sono i legamenti attivi delle articolazioni
sono colpiti da teno-siuoviti, che hanno gran parte nella retrazione dei muscoli; le fascie
aponeurotiche superficiali si fanno sclerotiche e si retraggono, limitando sepre più  i movi-
menti dell'arto》.
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“Sulle tracce della Grande Guerra”
saggi storici nel centenario del primo conflitto mondialea cura di Donato Bragatto, Achille Maria Giachino, Enrico
Trevisani 

Questo volume, pubblicato dalla Sezione Provinciale A.N.S.M.I. di Torino conla collaborazione dell’Associazione Culturale di Ricerche Storiche Pico Cavalieridi Ferrara, ha richiesto il coinvolgimento di studiosi ed esperti in specifici campie contiene una raccolta di saggi, frutto di un lungo e impegnativo percorso, chesi pone l’obiettivo di affrontare il tema della Grande Guerra da diverse angola-zioni. Essi rappresentano il risultato della ricerca storiografica di 22 autori(Davide Baldin, Teresa Benincasa, Gian Paolo Bertelli, Giacomo Bollini, GabrieleBotti, Donato Bragatto, Elena Branca, Lorenzo Cappellari, Massimo Cappone,Giacomo Delvecchio, Federico Delvecchio, Fabio Fabbricatore, Achille MariaGiachino, Mario Piero Marchisio, Clara Mosso, Nicola Persegati, Fabio Romanini,Mario Saccà, Andrea Scartabellati, Enrico Trevisani, Adello Vanni, Franco Zampi-cinini), diversi per formazione e provenienza: alcuni fanno parte del mondoaccademico, altri sono storici locali, altri ancora semplici appassionati che,attraverso un originale e prolungato lavoro, hanno portato alla stesura di questitesti che affrontano in maniera multidisciplinare, anche se inevitabilmente nonesaustiva, il microcosmo che ruota intorno al conflitto. Il filo rosso che collega isaggi è l’interesse per aspetti finora poco indagati nel panorama della guerra: non ci si sofferma sulla grande storia degli eventi,ma si esaminano elementi che mirano ad allargare la conoscenza di ambiti ancora poco studiati e conosciuti. All’interno della raccolta vi sono, tra gli altri, contributi connessi alla storia della sanità militare e alle vicende di alcuni gruppisignificativi coinvolti nel conflitto, quali i prigionieri e le donne ufficiali medici, nonché approfondimenti legati al tema dello sviluppodei trasporti in tempo di guerra. Ciò si spiega nell’ottica di studiare il conflitto anche nei suoi aspetti logistici, tenendo conto chel’Italia aveva compiuto un gigantesco sforzo di ammodernamento e potenziamento delle proprie strutture industriali e organizzative.Altri saggi sono dedicati al tema della lingua italiana durante il conflitto, agli aspetti culturali e medici di un periodo che ha incisoprofondamente nella nostra identità nazionale. Il volume, che si pregia della presentazione del Presidente della Regione Piemonte, si conclude con un evocativo racconto diNicola Persegati ambientato sullo sfondo della guerra alpina e delle sue suggestioni leggendarie. Un’ampia documentazione iconografica, in buona parte inedita, costituita da fotografie d’epoca, disegni, mappe, documenti d’ar-chivio, accompagna tutti i saggi. 
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