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Care lettrici cari lettori, 

il fil rouge del presente numero potrebbe essere rappresentato dall’orgoglio degli

operatori sanitari. Le prove cui medici ed infermieri in epoca Covid sono stati sottoposti

hanno ridestato nell’opinione pubblica quei sentimenti di riconoscenza e rispetto verso la

professione sanitaria che sembravano da tempo assopiti. Emozioni e tributi ancor più vivi a

favore del personale sanitario militare che ad impagabile spirito di abnegazione ha aggiunto

incondizionata disponibilità e spirito di adattamento propri dello status militare. 

L’imminente distribuzione dei vaccini costituisce indubbiamente fonte di speranza nella ormai

quotidiana lotta all’epidemia di Covid 19 e consente, pur con le dovute cautele, di guardare con

maggiore serenità al futuro prossimo. L’impegno ed il sacrifico profusi dal personale sanitario tutto,

medici, infermieri ed ausiliari, sia civili che militari, nel contrastare questa moderna pestilenza sono

chiaramente riconosciuti dall’opinione pubblica. Tuttavia, non sempre le istituzioni hanno tributato alla

sanità italiana, al di là di mere manifestazioni esteriori di doveroso plauso, il giusto riconoscimento in

forme tangibili, vuoi economiche vuoi legislative. L’incremento in busta paga riconosciuto ai medici,

lungi da essere l’obiettivo di tanta abnegazione da parte dei camici bianchi che dalle primissime fasi

dell’epidemia hanno operato spinti solo da sincero spirito di servizio e di dovere deontologico, appare,

soprattutto alla luce dei pomposi annunci mediatici dei mesi scorsi, ben poca cosa. Ancora peggio è

andata agli infermieri, veri martiri nelle fasi concitate della prima ondata, che con poche decine di euro

in più, a fronte dei miliardi attesi dal recovery found percepiscono l’obolo come beffa più che come adeguato riconoscimento. Eppure tutte le categorie

sanitarie hanno versato un alto tributo di vittime per la salvaguardia del Paese! Né è andata meglio finora sul piano normativo: l’aumento dei posti

disponibili nelle facoltà inerenti le professioni sanitarie realizzato quest’anno è ben lungi dal ripianare il deficit enorme di personale medico ed

infermieristico venutosi a creare nel corso di decenni di miope programmazione; la legge 113/2020 approvata ad agosto sulla violenza a danno degli

operatori sanitari ha in parte tradito le aspettative connotandosi per un forte carattere sanzionatorio più che preventivo e di miglioramento organizzativo. 

Proprio a quest’ultimo aspetto è dedicato un articolo pubblicato su questo numero a cura di infermieri che operano in realtà della

sanità pubblica romana ove il problema è fortemente sentito.

Ed ancora l’orgoglio ed il senso di appartenenza sono il fulcro della lettera inviata alla Redazione dal Ten. Gen. Donvito: nella sua

missiva un forte e schietto richiamo agli organi preposti affinché si dedichino fattivamente alla conservazione della memoria storica della

Sanità militare della nostra Patria, evitando gli scempi che sono ben illustrati nel testo della lettera. La conservazione della memoria

anche nelle forme tangibili di un Corpo militare antico e prestigioso quale quello Sanitario è di fatto un atto dovuto alla coscienza ed al

senso civico di noi militari, medici ed infermieri “con le stellette”. Proprio per rammentarci del merito e del pregio del nostro Corpo ho

inteso pubblicare nella rubrica “Le pagine della storia” la lettera scritta nel 1920 dall’allora Ispettore del Corpo Sanitario Magg. Generale

Bonomo nella quale sottolinea ed esalta le qualità e le benemerenze del Corpo in occasione della concessione del labaro.

Il presente numero vede anche il ritorno “alla penna” dei colleghi veterinari, il cui contributo, sempre preciso e qualificato, mancava da alcune uscite.

Si chiude un anno che per il periodico è stato caratterizzato dal raggiungimento di diversi traguardi, in primis l’indicizzazione. Con

la vostra fiducia ed il vostro supporto, unitamente all’attenzione ed il coinvolgimento delle Superiori Autorità, sono convito che il

prossimo anno porterà ulteriori soddisfazioni alla Redazione e migliorie per la testata.

Colgo l’occasione per augurare alle lettrici ed ai lettori un anno nuovo proficuo ed in buona salute.

Francesco Ruggiero
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LETTERA APERTA DEL GEN. MICHELE DONVITO

Caro Direttore,

ringrazio di cuore il Giornale di Medicina Militare per l’opportunità offertami di pubblicare questa lettera,
anche a nome di un folto gruppo di amici della Sanità Militare Italiana, che nell’ambito della Commissione
Storico Museale (istituita in seno all’ANSMI - Associazione Nazionale della Sanità Militare Italiana), si
prefiggono di: 

- custodire, salvaguardare ed esaltare la memoria storica della Sanità Militare Italiana in tutte le sue
componenti di F.A.;

- individuare e recuperare i cimeli dispersi tra i vari enti sul territorio, trovando loro una degna collocazione.

Confesso che non mi è stato facile scrivere a cuor leggero: la difficoltà nel redigere la presente lettera nasce
dalla constatazione di quanto sia difficile, nella realtà attuale, adempiere al compito testé indicato e incentivare
la conservazione delle nostre tradizioni e della nostra storia. A tale proposito, chiedendo scusa per l’apparente
pedanteria, mi permetto di citare in latino, per via della bellezza della lingua dei nostri avi, un brano tratto dal
“De Oratore” di Marco Tullio Cicerone, scritto nel primo secolo a.C., che recita: “Historia vero testis
temporum, lux veritatis, vita memoriae, magistra vitae, nuntia vetustatis”1.  

È qui tutto il senso di questo scritto, e credo vi sia ben poco (o nulla) da aggiungere. Se cancelliamo la
memoria dei nostri predecessori e delle loro azioni, commettiamo non una semplice distrazione o una
perdonabile omissione ma, almeno sul piano morale, quello che ritengo un autentico delitto.

Purtroppo, questa tendenza alla mancata conoscenza e all’oblio è presente a tutti i livelli, a cominciare dal
personale stesso della Sanità Militare e, in tal senso, sarebbe forse opportuno introdurre anche una sola ora di
lezione dedicata a tale materia nei corsi di formazione dei nostri Ufficiali e Sottufficiali. Un’ora per la
“memoria”, risorsa apparentemente considerata inutile e, pertanto, sconsideratamente negletta. 

Quanto sopra, non solo e non tanto per sottolineare la dignità della nostra professione e galvanizzare i giovani,
ma perché, fatto da molti ignorato, la Sanità Militare italiana ha contribuito in misura certamente non inferiore alle
altre analoghe istituzioni estere, alla formazione di un pensiero e di una prassi sanitaria militare poi universalmente
adottate, in modo più o meno intenzionale. A iniziare dalla Guerra di Crimea (1853-1856), quando di fronte alla

Con sincera ammirazione e con profondo orgoglio, dettati dalla stima nei confronti dell’autore, pubblichiamo
la lettera giunta in Redazione dal Generale Donvito, già Capo del Corpo di Sanità dell’Esercito, Direttore Generale
della Sanità Militare e Capo dell’Ufficio Generale della Sanità Militare dello Stato Maggiore della Difesa. A corredo
della sua accorata invocazione, il discorso tenuto nel 2018, dai contenuti simili già allora. Siamo sicuri che i temi
trattati saranno di sicuro interesse per i nostri lettori e che susciteranno una proficua discussione.

1 “La storia in verità è testimone dei tempi, luce della verità, vita della memoria, maestra di vita, portavoce dell'antichità”.
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strage di personale verificatasi in tutti i contingenti nazionali per il colera, i migliori risultati furono conseguiti
dall’Armata Sarda e dai suoi medici, i quali intuirono che la “teoria dei miasmi” allora dominante presentava delle
falle e adottarono misure preventive di maggiore efficacia.

Tale valore nel settore scientifico ed operativo è proseguito costante e saldo in tutta la successiva storia dei
servizi sanitari dell’Italia unita e corre l’obbligo di ricordare a mo’ di esempio, sia pure sinteticamente, almeno
due figure di eccezionale rilievo della nostra tradizione, quali:

- Vincenzo TIBERIO (1869-1915), Ufficiale medico della Marina, che nel 1895 pubblicò sulla rivista “Annali d'Igiene
sperimentale” un articolo concernente il potere battericida di talune muffe da lui scoperto e testato in laboratorio,
anticipando di quasi mezzo secolo la scoperta della penicillina da parte di Alexander Fleming; purtroppo una tale
rivoluzionaria rivelazione rimase chiusa in un armadio e non ebbe il seguito che avrebbe meritato;

- Aldo CASTELLANI (1874-1971), Generale medico, anch’egli della Marina, un autentico gigante nella storia
della medicina, la cui biografia richiederebbe pagine e pagine per essere narrata anche solo nei suoi tratti
essenziali. Di formazione culturale internazionale, per conto del Ministro delle Colonie del Regno Unito
eseguì indagini scientifiche in Uganda e, successivamente, fu nominato professore di medicina tropicale e
di dermatologia all’Università di Colombo a Ceylon (attuale Sri-Lanka), nonché direttore del locale Istituto
Batteriologico, incarichi per cui fu insignito della Distinguished Service Cross britannica. Castellani ha
scoperto, solo per citarne alcuni, l’agente della framboesia, della encefalite letargica, dell’ulcera cutanea del
deserto, la terapia antimoniale nel Kala Azar. E’ stato fondatore e direttore della Clinica delle Malattie
Tropicali di Colombo a Ceylon, della Scuola di Medicina Tropicale di Roma, della Scuola di Medicina
Tropicale di Lisbona, nonché titolare di cattedra al Ross Institute di Londra, alla Tulane University ed alla
Louisiana State University di New Orleans. Il suo talento non si esercitò soltanto nel campo della ricerca e della
clinica, ma anche (e ai massimi livelli) nel settore dell’organizzazione sanitaria. A lui si devono, infatti, gli
eccezionali risultati ottenuti nella Guerra d’Abissinia (1935-1936), dove rovesciò il tradizionale rapporto di
3:1 tra i deceduti per malattia e quelli deceduti per ferite belliche2. Fece acquistare tonnellate di chinino
per combattere la malaria, disinfestò le larve dell’anofele nei fiumi con il petrolio, dispose vari livelli di
intervento sanitario lungo i percorsi dei combattimenti e concepì l’allestimento di navi ospedale dotate di
aria condizionata, dispositivo all’epoca a mala pena conosciuto, per curare al meglio malati e feriti. Fu
decorato con una medaglia d’argento al valor militare, due medaglie di bronzo e una croce militare.

Parimenti, il contributo ed il sacrificio dei sanitari militari italiani sul piano etico-militare è stato di grandissimo
rilievo, estrinsecatosi con 5.112 decorazioni individuali al valor militare, con un numero di ufficiali medici caduti
nella I Guerra Mondiale di oltre 700, secondo solo alla Fanteria. A parte il contributo di coloro che hanno dato
la vita per la nostra Patria, anche in questo caso desidero ricordare tra le tante, a mo’ di esempio, altre due figure
di valore universale, distintesi per vigore morale, spirito di umanità e capacità di resistenza ad ogni oltraggio:

- Ferdinando PALASCIANO (1815 -1891), tri-laureato in Filosofia, Medicina Veterinaria e, infine, in
Medicina e Chirurgia, già ufficiale medico borbonico e successivamente del Regno d’Italia. Durante i moti
del 1848, a Messina curò i feriti di entrambi gli schieramenti, contravvenendo agli ordini dei suoi superiori,
motivo per cui fu condannato a morte, pena commutata per interessamento della casa reale. Nel 1861 fu
autore, per l’Accademia Pontaniana di Napoli, della memoria “La neutralità dei feriti in tempo di guerra” ,

2 Già durante la I Guerra Mondiale il numero dei deceduti per ferite belliche aveva superato il numero di quelli per malattia, ma senza
invertire il tradizionale rapporto di 3:1. Nella Guerra d’Abissinia su 520.000 uomini appartenenti alle FF.AA. italiane, furono dispiegati
2.500 medici e 100 farmacisti. I deceduti per traumi di guerra furono 1.099 (64,727%), a fronte dei 599 deceduti per malattia (35,276%).
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che ebbe una vasta risonanza in tutta Europa e pose le basi per la fondazione futura della Croce Rossa, di
cui fu antesignano prima ancora di Henry Dunant. Scienziato e docente universitario di grandissimo valore
professionale, internazionalmente riconosciuto, curò Giuseppe Garibaldi per la ferita in Aspromonte e re
Ferdinando II di Borbone;

- Enrico REGINATO (1913 - 1990), Ufficiale medico nel Battaglione Alpini Sciatori "Monte Cervino", venne
catturato dai russi nel gennaio del 1942 nel corso della battaglia di Stalino, l’attuale Donec'k in Ucraina.
Fu prigioniero per dodici anni nei campi di concentramento sovietici, non volendo abiurare la sua fedeltà
alla bandiera italiana e piegarsi alle insistenti pressioni dei suoi carcerieri. Curò con mezzi di fortuna i
compagni di prigionia di qualsiasi nazionalità fossero, italiani, ungheresi, tedeschi e rumeni. Medaglia
d’oro in vita al valor militare, fu anche decorato dalla Repubblica Federale di Germania con la Croce al
Merito di 1ª Classe e nominato (post mortem) Cavaliere dell'Ordine della Stella di Romania. Scrisse nel
1955 il libro “12 anni di prigionia nell'URSS”, tradotto in innumerevoli lingue. 

Questi esempi, a mio avviso assai significativi di quale sia il peso dell’argomento che stiamo trattando,
rendono particolarmente doloroso constatare, da un lato, l’oblio di fatti e personaggi che hanno reso gloriosa
la nostra istituzione e, dall’altro, l’abbandono materiale di siti, oggetti e beni di estremo pregio. Come non
ricordare l’Ospedale Militare "Lorenzo Bonomo" di Bari (Foto n° 1 e 2), un gioiello architettonico dell’edilizia
ospedaliera, progettato nel 1936 secondo i più avanzati dettami igienici dell’epoca, lasciato da dodici anni in
un degrado che perdura tuttora senza alcuna soluzione? 

La progettazione evolutiva di questo ospedale (a padiglioni comunicanti) ne assicurava gradi di flessibilità,
nel senso che lo stabilimento sanitario poteva essere adeguato a mutate situazioni epidemiologiche (vedi
pandemie), differenti metodiche di diagnosi e cura, opportunità finanziarie, ecc., rendendo quindi la struttura
tecnicamente adattabile anche a diverse funzioni. E invece, a Bari, l’ospedale va sempre più degradandosi e i
tribunali, la cui sede originaria era inagibile, sono stati accolti in una tendopoli!

O la Caserma “Redi” di Firenze, dall’incerto futuro, Alma Mater di tutti gli Ufficiali medici e farmacisti dell’Esercito
dal 1883 al 1998. Situata in un convento del 1297 ospita nel Chiostro del Maglio, tra l’altro, il Monumento al
"medico caduto in guerra" (Foto n° 3), di Arrigo Minerbi, scultore prediletto di Gabriele D’Annunzio e autore di
opere disseminate nell’intera Italia, ad Oslo e negli USA. Il monumento fu realizzato con la fusione del bronzo dei
cannoni della I Guerra Mondiale e delle onorificenze dei medici decorati. Nei locali della Caserma Redi, molti dei
quali sono pregevolmente affrescati, è anche presente una rara raccolta museale di grande interesse militare,
scientifico e storico (Foto n° 4) ed una collezione didattica di oltre 1.000 strumenti medico-farmaceutici. 

Foto n. 1 Foto n. 2
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Foto n. 4

Foto n. 3
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Al di là degli esempi citati,
l’intero nostro Paese è perciò
disseminato di siti e strutture
dismessi, sovente del tutto
abbandonati ad un incerto
destino, insieme ai relativi arredi,
strumentazioni, ecc. 

Un caso emblematico è
quello del carro sanitario di
ignota datazione presente nel
cortile del Centro Ospedaliero
Militare di Baggio a Milano,
lasciato in luogo aperto esposto
per anni alle intemperie, fino ad
abbandonarlo ad una pressoché
totale distruzione (Foto n° 5 e 6). 

Ora, questa situazione, che è
difficile non vedere paragonabile
ad una autentica desertificazione,
riconosce certamente dei motivi
di vario genere, taluni anche
comprensibili se riferiti ad un
preciso quadro storico: non v’è
dubbio circa il fatto che la caduta
del Muro di Berlino nel 1989 e la
discendente ristrutturazione delle
FF.AA. di tutti i principali Paesi,
con la conseguente riduzione dei
budget della Difesa ed il
ridimensionamento degli
strumenti sanitari militari (effetto
dell’illusorio “dividendo della
pace”, accompagnato dalla
contemporanea comparsa delle “guerre asimmetriche”) abbiano influito in misura notevole ai fenomeni
riduttivi precedentemente descritti. 

Non si possono né si vogliono neppure negare le responsabilità di una parte della classe medica militare,
dovute:

- in parte a frustrazione da cosiddetta “sindrome del burn-out”, motivata proprio dalla continua instabilità del
sistema, con continue trasformazioni in “minus” dello strumento sanitario e dalla persistente e incessante
riduzione delle possibilità di crescita culturale e professionale. Si deve ammettere, senza ipocrisie, che spesso i
sanitari militari negli ultimi tre  decenni si sono sentiti, per usare un’espressione forse abusata, ma realistica, “figli
di un dio minore”;

Foto n. 6

Foto n. 5
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- in parte anche, purtroppo, ad un colpevole predominare di interessi personali, anche economici, che
hanno fatto sì che alcuni trascurassero, o comunque mettessero in secondo piano, i propri doveri
istituzionali.

In definitiva, però, molti tra gli Ufficiali ed i Sottufficiali dei Corpi Sanitari Militari, sia in servizio che in
quiescenza, non si rassegnano ad accettare come definitivo e immutabile il quadro certamente non
ottimistico fin qui descritto. I membri della Commissione Storico Museale, nei tre anni di esistenza della
stessa, hanno scoperto, evidenziato e illustrato ai colleghi una mole sorprendentemente inattesa di libri,
cimeli, divise, bandiere, strutture campali, ecc., miracolosamente salvatesi grazie alla passione ed alla
tenacia dei singoli (Foto n° 7 e 8). 

E’ evidente, pertanto, come non sia neppure pensabile che un tale patrimonio scientifico e culturale venga
lasciato decadere, motivo per cui questo sarà difeso e salvaguardato in tutti i modi, ritenendosi irrinunciabile e,
ormai anche improcrastinabile il recupero del medesimo, almeno per quel che riguarda le componenti mobili e
trasferibili. A nostro parere una tale operazione, nel suo complesso, comporterebbe costi minimali, di scarsissimo
peso sul bilancio della Difesa, potendosi in tal senso usare per lo più i mezzi stessi delle FF.AA. Il sedime finale di
destinazione potrebbe già essere individuato in quello della Scuola di Sanità e Veterinaria dell’Esercito nel
complesso della Cecchignola a Roma, dotata di spazi sufficienti e adattabili con interventi modesti. 

Tuttavia, in considerazione delle note difficoltà finanziarie dell’Amministrazione militare, qualora questa
fosse scarsamente disponibile, si potrebbe anche ipotizzare la cessione di tale patrimonio a entità museali civili

Foto n. 7 Foto n. 8
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accademiche o di altra tipologia, alcune delle quali hanno già dimostrato, quanto meno sulla carta, un
interesse piuttosto vivace in tal senso.  

Un ultimo pensiero, caro Direttore, a chiusura di questa lunga lettera: quanto esposto concerne un insieme di
beni e valori certamente espressi dalle FF.AA. e al loro interno, ma che va anche molto oltre, costituendo
indubitabilmente un apporto di intelligenze, culture, passioni ed esperienze di vita che sono parte dell’intera
società e nazione italiana, di cui costituiscono un pezzo sicuramente limitato ma non del tutto trascurabile della
millenaria civiltà3.

Ten.Gen.me. (ris.) Michele DONVITO

3 Un particolare ringraziamento al Brig.Gen.me. (ris.) Glauco CALÌ per il contributo alla parte storica.
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Sonia Pepè Sciarria * Roberto Maria Garabello **

Il Consultorio Psicologico militare di
Torino: indagine qualitativa dell’attività
clinica ambulatoriale sul territorio

Riassunto - Attraverso un’analisi qualitativa dei dati che illustrano l’attività di assistenza specialistica clinica del servizio ambulatoriale dipsicologia sul territorio piemontese, si espone un contributo metodologico, scientifico-operativo e professionale sull’attività dei funzionarisanitari psicologi del Ministero della Difesa operanti nei consultori psicologici. L’intento è trovare una chiave di lettura del lavoro svolto,delle modalità messe in atto e delle eventuali criticità legate a procedure o carenze organizzative ancora da colmare. Inoltre vuole essere unospunto di riflessione sull’andamento delle tipologie di richieste che afferiscono al servizio e sulle possibili motivazioni ad esse legate.
Parole chiave: Consultorio Psicologico Militare, Funzionario Sanitario Psicologo, Attività di cura e prevenzione psicologica nel contesto mili-tare, psicologia clinica, servizio ambulatoriale di psicologia.
Messaggi chiave:• Il Consultorio Psicologico Militare al servizio del territorio, per favorire e mantenere il benessere del personale in servizio, orientato prin-cipalmente sulla prevenzione primaria e secondaria;• Organizzazione funzionale dell’ambulatorio di psicologia militare sul territorio piemontese;• Psicologia clinica: quali istanze giungono e quali tipi di risposte vengono fornite alle richieste di intervento per la cura dei bisogni di tipopsicologico.
Introduzione

Raccontare il processo lavorativo diun servizio ambulatoriale non è cosasemplice: per quanto accurata possaessere l’analisi, il rischio di non riuscire adare una completa visione d’insieme èelevato. Per questo si è scelto di illustraresolo uno specifico settore (la presa incarico) della complessa attività svoltapresso il Consultorio Psicologico, attra-verso un’analisi qualitativa di quantosvolto negli ultimi quattro anni(2016/2019), periodo successivo allosviluppo del nuovo assetto organizzativo

del servizio. Con l’ultima trasformazioneorganizzativa che ha comportato la chiu-sura delle Commissioni Mediche Ospeda-liere nella regione Piemonte, infatti, ilConsultorio Psicologico Militare diTorino ha visto rafforzare nuove esigenzedi intervento sul territorio alle quali hadovuto dare risposte adeguate. La
mission del servizio ha avuto quindi unradicale cambiamento: l’attività consu-lenziale di tipo psicodiagnostico, che dasempre ha caratterizzato fortemente laspecificità clinica offerta, ha lasciatospazio all’attività di cura e presa incarico, quale risposta alla richiesta di

assistenza sanitaria sul territorio (atti-vità preventiva, diagnostica e terapeu-tica). Ad oggi il Consultorio PsicologicoMilitare di Torino è un servizio sanitariofacente parte del Poliambulatorio delComando Militare Esercito “Piemonte”. Da ormai una quindicina d’anni ladotazione organica del servizio ècomposta da due operatori: una psico-loga-psicoterapeuta e uno psicologo,dipendenti civili del Ministero dellaDifesa, inquadrati come FunzionariSanitari Psicologi, così come previstodal “NSC” del 2010(1). La loro specificaoperatività è descritta nelle Ile stilate
*   Dott.ssa Psicologa - Psicoterapeuta specialista in Psicologia della Salute – Funzionario Sanitario Psicologo del Consultorio      Psicologico del Poliambulatorio di Torino - Comando Militare Esercito “Piemonte”** Dott. Psicologo - Funzionario Sanitario Psicologo del Consultorio Psicologico del Poliambulatorio di Torino - Comando Militare      Esercito “Piemonte”.
Corrispondenza autore: Dott.ssa Sonia Pepè Sciarria. Email: adservpsico1@cmeto.esercito.difesa.it
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alla fine degli anni novanta(2,3),periodo in cui nascevano questi serviziin tutto il territorio italiano. Nel tempol’organizzazione del Servizio SanitarioMilitare è mutato(4) e ad oggi gli obiet-tivi funzionali comprendono:•     la consulenza al personale sanitariopresente sul territorio piemontese;•     l’attività clinica di supporto e psicote-rapeutica a favore del personale mili-tare e civile;•     l’assistenza, l’educazione ed informa-zione sanitaria a tutto il personalecivile e militare dipendente degliE/D/R/C delle regioni Piemonte,Liguria e Valle d’Aosta;•     la formazione e l’aggiornamentopermanenti su tematiche specificheattinenti la professione psicologo;•     la ricerca. L’organizzazione di tutte queste atti-vità passa attraverso l’ottimizzazionedelle modalità di erogazione delle presta-zioni su assetto organizzativo dinamico,orientato alla risposta anche dei bisognidi salute e supportato da evidenzecliniche basate sulla pratica. Tutti questi ambiti d’intervento e leloro modalità di esecuzione sonocomplessi e meritano una trattazione chedescriva al meglio la loro finalità e il lororisvolto sulla completa operatività ecomplessità dell’ambulatorio. In questasede però, si è scelto di illustrare i datirelativi alla sola attività clinica e riferitiall’ultimo quadriennio.   
Materiali e Metodi

I dati esposti sono frutto del lavoroclinico degli ultimi quattro anni (2016-2019) svolto presso il ConsultorioPsicologico Militare di Torino, nell’am-bito dell’assistenza del personale mili-tare e civile dipendente del Ministero

della Difesa. Il bacino d’utenza diquesto servizio ambulatoriale è rappre-sentato dagli Enti, Distaccamenti,Reparti e Comandi delle regioniPiemonte, Liguria e Valle d’Aosta. Lepersone che hanno avuto accesso alleprestazioni offerte sono state inviatedai Dirigenti dei Servizi Sanitari, chehanno proposto una presa in carico ohanno agevolato la richiesta delpaziente stesso. Il metodo dell’analisi descrittiva cipermette di ottenere un quadro chiarodi quanto è stato fatto, in modo tale dariuscire a ragionare sulla funzionalitàe su eventuali aspetti deboli delservizio. In questa analisi quindi ripor-tiamo solo alcuni dati generali descrit-tivi dell’attività e dei pazienti, almomento della presa in carico e delloro outcome successivo. A questoscopo sono state individuate e analiz-zate quattro specifiche aree (la tipo-logia dei pazienti, le richieste di inter-vento, diagnosi e prestazioni erogate),e si sono raccolti dati quantitativi lacui analisi, espressa in percentuali, èutile per poter ottenere approfondi-menti necessari e capire appieno lerelative implicazioni. 

Risultati

Popolazione Le caratteristiche demogra-fiche delle persone che hanno avutoaccesso al servizio per una presa in caricoclinica durante il quadriennio 2016/2019,raccontano di una popolazione conprecise peculiarità: sono transitatedall’ambulatorio un totale di 120 personedi cui l’92% costituito da personale mili-tare (nello specifico: 9,1% personale ditruppa; 56,7% graduati; 25,1% Sottuffi-ciali; 9,1% Ufficiali) e il 8% da personalecivile. Queste percentuali possono rispec-chiare a grandi linee l’effettiva variabilitàdella popolazione generale che costituisceil bacino d’utenza degli aventi dirittoall’accesso al servizio, cioè il personalemilitare e civile dell’Esercito. Il grafico 1 mostra la distribuzionedel grado/ruolo della popolazione che haavuto accesso al Consultorio.Come è facile immaginare, molti degliutenti del Consultorio Psicologico sonouomini; solo il 15% infatti è costituito dapersonale femminile.Il livello d’istruzione è risultatomedio-alto: 24% licenza media inferiore,il 63% diplomati e il 13% laureati. Perquanto riguarda la variabile età, l’utenza

Graf. 1 - Popolazione.
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è stata suddivisa in classi d’età: 15% ècompreso nel range 20/30 anni, il 54% ètra i 31/40 anni, il 20% ha 41/50 anni,infine il 11 % ha più di 50 anni. Si evinceche più della metà del campione rientranella fascia 31-40 anni, verosimilmentecorrispondenti alle fasi del ciclo di vitacaratterizzati da importanti cambiamenti(come ad esempio matrimoni, convi-venze, acquisto di immobili, genitorialità,ecc.) o eventi stressanti che devonoessere fronteggiati (abbandoni, separa-zioni, missioni, ecc.).Si precisa che alcuni pazienti sonostati seguiti a cavallo di due annate, risul-tando in carico in più anni.Un’analisi qualitativa del trattamentomette in evidenza interessanti spunti diriflessione.
Richieste d’intervento Sono state indivi-duate tre principali tipologie di richiested’intervento di carattere sanitario,pervenute al nostro servizio:•     consulenze di vario tipo rivolte sia alpersonale sanitario (medici, infer-mieri, psicologi), sia all’utenza; •     valutazioni psicodiagnostiche a favoredi specialisti psichiatri; •     prese in carico per attività clinica afavore del personale militare e civile. Nel grafico 2 vengono visualizzatel’entità di queste attività, suddivise peranno e ciò permette di evidenziare delledifferenze tra gli anni presi in esame,dovute principalmente al cambiamentodell’assetto professionale del ConsultorioPsicologico. In altre parole, la distribu-zione dei dati offre una chiara distinzionedelle richieste di prestazioni tra il primoe i successivi anni. Il 2016 in effetti, harappresentato per il nostro servizio undefinitivo cambio di mission: da consu-lenti per un organo di valutazione d’ido-neità, a operatori sanitari presenti sulterritorio, con l’obiettivo di offrire una

prestazione d'opera a favore del perso-nale in servizio e/o in convalescenza. Adoggi sono ormai del tutto scomparse lerichieste di valutazione psicodiagnostica,lasciando sempre più spazio ad un tipo diintervento riabilitativo, il cui obiettivo èquello di sostenere la persona in diffi-coltà e/o trattare disturbi transitori invista di una riabilitazione.

Diagnosi È stata elaborata la mappaturadel funzionamento psichico degli utentida cui si evince un numero considerevoledi persone che manifestano sintomi all’in-terno della sfera nevrotica, così comeevidenziato dal grafico 3. Questo è undato previsto, essendo la nostra un’u-tenza selezionata, idonea al servizio,oppure temporaneamente non idonea, in

Graf. 2 - Richiesta d’intervento.

Graf. 3 - Diagnosi.
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attesa di giudizio. Può essere interessanteanalizzare la varietà e la distribuzionedelle diagnosi effettuate in questo speci-fico range in cui si evidenza come disturbid’ansia, i conflitti coniugali/disgrega-zione familiare e i problemi correlatiall’attività lavorativa, siano le principalidisfunzioni trattate. Queste persone nonpresentano un vero e proprio disturbodiagnosticabile (come per esempio ladepressione, attacchi di panico …), mariferiscono una difficoltà all’interno dellaloro vita che provoca malessere e soffe-renza. Potrebbero quindi essere definiti“casi prepatologici”, in cui il disagiopersonale accompagna l’esperienza trau-matica che l’individuo incontra nelle fasidel proprio ciclo vitale (fasi maturative ditransizione, abbandoni, separazioni,divorzi, lutti, disadattamento in contestilavorativi, ecc.).Ci sono poi i casi che potrebberoessere definiti “psicopatologici lievi”, cheriportano problematiche depressive,disturbi correlati a eventi traumatici ostressanti. Si registra inoltre un 4%dell’utenza che soffre di disturbo dadipendenza da gioco d’azzardo mentreun 2% ha un disturbo della condottaalimentare. Alcuni degli argomentiaffrontati dai Funzionari Psicologi delCPM in sede di prevenzione primaria e dipromozione della Salute vertono propriosul Gioco d’Azzardo Patologico e sull’ec-cesso ponderale; questo ha inevitabil-mente reso possibile far emergere, alivello di prevenzione secondaria, unacasistica di soggetti interessati da questidisturbi in grado da lieve a moderato,che ha potuto così essere affrontata.Nell’ultimo anno sono stati trattati nuoviargomenti dietro suggerimento deicomandanti e dei DSS: le molestiesessuali, quale tematica approfonditadalla Direttiva del 2019(5) e la preven-zione del suicidio.

Il 6% delle diagnosi infine, riguar-dano i “casi psicopatologici”, coloro chehanno dei disturbi di personalità e inquanto tali necessitano di un trattamentopsicoterapeutico, oltre che farmacolo-gico. Sono militari in convalescenza, ingenere già in carico presso strutturesanitarie territoriali del SSN, con cuinasce una collaborazione per l’avvio diun trattamento congiunto tra lopsichiatra e lo psicoterapeuta. Esiste inoltre un’elevata percentualedi utenza con assenza di psicopatologia(17%); questo dato ha origine in partedall’attività diagnostica svolta nel 2016dall’Ufficiale Psichiatra a favore dei DSS(per cui in un certo numero di casi lavalutazione effettuata dava un esitonegativo); in parte da richieste di consu-lenza rivolte al servizio da personalemilitare su specifiche tematiche (comeper esempio la comunicazione ai figlidell’imminente partenza in missione),per le quali non emergeva quindi unaspecifica diagnosi patologica.  
Prestazioni erogate Nel quadriennio2016-2019 sono state erogate un totaledi 1.267 prestazioni di tipo esclusiva-mente sanitario, suddivise in valutazioni

psicodiagnostiche (somministrazionetest di personalità e colloquio clinico),consulenze, prese in carico (colloqui disostegno psicologico e psicoterapie), cosìcome riportato nel grafico 4.Un interessante aspetto, ben visibile acolpo d’occhio, è la differenza del numerodi prestazioni svolte tra il primo e isuccessivi anni: gli interventi sono più cheraddoppiati e questo grazie alla fiduciaespressa dai DSS, “invianti ufficiali”, maanche dal personale militare e civile chesta acquisendo la capacità di poterusufruire di un servizio sanitario loroofferto dall’Istituzione presso cui lavo-rano. La presenza continua e la disponibi-lità dimostrata nel tempo hanno resopossibile la messa in campo di un serviziopsicologico che lavora per favorire emantenere il benessere del personale inservizio, orientato principalmente sullaprevenzione primaria e secondaria. 
Dall’analisi dei dati illustrati proviamoa far emergere alcune considerazionisull’operatività del servizio ambulatoriale. La popolazione che ha usufruito delConsultorio Psicologico Militare non sidiscosta dal punto di vista della distribu-zione d’età e del livello d’istruzione,

Graf. 4 - Diversificazione delle prese in carico erogate.
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dall’utenza che si potrebbe registrare inun normale ambulatorio di psicologia inambito ospedaliero, il cui target è costi-tuito da persone adulte(6,7,8). L’analisidella distribuzione dei gradi militari(graf. 1) e del personale civile che haavuto accesso al servizio, pare rappre-sentare l’effettiva disposizione dellapopolazione presente dell’Esercito:emerge quindi un numero consistente diVSP, di età compresa tra i 30 e i 40 anni,che costituiscono in effetti il numero piùconsistente della forza lavoro all’internodell’Istituzione. Nel grafico 2 vengono illustrate lerichieste di intervento. La loro variabilitàè frutto del diverso assetto organizzativodel CPM: durante l’ultimo semestre del2016 infatti, all’interno del servizio haoperato un Ufficiale Medico Psichiatra acui venivano richieste prestazioni dicarattere valutativo da parte dei DSS. Dalgrafico si nota inoltre che dal 2017 sonoaumentati gli accessi per attività terapeu-tica (presa in carico), frutto sia dell’as-siduo lavoro sul territorio di collabora-zione con i medici di caserma, sia degliincontri di prevenzione primaria a favoredegli Enti che sensibilizzano tutto ilpersonale su tematiche specifiche. Inqueste occasioni di incontro infatti c’è lapossibilità di poter lavorare sulla rotturadi possibili pregiudizi, chiarendo le moda-lità e le finalità delle prestazioni offerte,riuscendo in alcuni casi a scardinare cosìdei possibili tabù.La diagnosi è forse l’aspetto cheriesce a fornire delle considerazionipiù articolate. Il grafico 3 infatti, foto-grafa gli ambiti d’azione in cui ilservizio è stato maggiormente chia-mato ad intervenire: i lutti, le separa-zioni coniugali, ma anche risposteansiose di varia intensità a situazionieterogenee e/o specifiche del settoremilitare, trattate anche da direttive

specifiche(5,9,10,11). A differenzadegli altri diagrammi proposti, questarappresentazione è quella chemaggiormente subirà sostanzialicambiamenti nel tempo: le specificheproblematiche vissute dal personaleovviamente sono in continua evolu-zione sia per motivi personali, sia peraspetti legati all’organizzazione in cuisi lavora. Per questo motivo l’inter-vento psicologico si basa su una analisidella domanda mirata a definire almeglio la tematica portata dal soggetto,che potrebbe quindi celare difficoltàpersonali dietro questioni lavorative, eviceversa. A questo proposito, nei casiin cui la problematica sia incistataall’interno del “sistema caserma”,potrebbe fornire uno spunto di rifles-sione aggiuntivo il confronto con illavoro d’indagine in ambito organizza-tivo effettuato dai colleghi ufficialipsicologi presenti sul territorio eoperativi secondo quanto previstodalle linee guida(12). Si potrebbecreare quindi una sorta di sinergia perampliare possibili quadri di analisicapaci di integrare più punti di vistasullo stesso target, e ciò implica lacostruzione di un lavoro di rete(13).Il grafico 4 infine, mette in evidenzala varietà delle prestazioni erogate, in cuispicca la mancanza durante l’ultimotriennio di attività psicodiagnostica, atti-vità principale fino a qualche anno fa.L’incremento quindi di prestazioni disostegno/psicoterapia, risponde ad unnuovo utilizzo del servizio, capace diintervenire in ambito preventivo e nonsolo su aspetti di valutazione in vista diun provvedimento medico-legale. Laprevenzione secondaria quindi si ponecome uno strumento utile a ridurre criti-cità tali da inficiare l’idoneità al servizio,così come in letteratura viene ampia-mente dimostrato(14).

Discussione

L’analisi qualitativa dell’attivitàclinica del CPM di Torino nelquadriennio 2016/19, rende possibileapprezzare l’efficacia del lavoro svoltoanche in ambito formativo/informativoa favore dei Dirigenti, dei DSS e delpersonale in servizio negli E/D/R/C dicompetenza. Un primo aspetto da rile-vare riguarda la percezione del CPM:non più solo come parte del processo divalutazione dell’idoneità al servizio(attività consulenziale di tipo psicodia-gnostico a favore delle CommissioniMediche Ospedaliere), ma come presa incarico e trattamento dei problemi chepossono interessare il militare comelavoratore, come familiare, comeconiuge o come genitore, in quanto l’am-bulatorio si pone allo stesso tempo comeausilio agli Enti per il recupero e ilmantenimento dell’efficienza del perso-nale in servizio. Le finalità dell’inter-vento psicologico sono: favorire l’inte-grazione psicologica e sociale neicontesti di vita e di lavoro; promuovereo migliorare la qualità di vita deisoggetti; prevenire, diagnosticare e trat-tare i comportamenti devianti e gli stilidi vita disfunzionali che possono favo-rire l’insorgere di patologie sia fisiche,sia psichiche; offrire consulenza psicolo-gica agli operatori sanitari militari delterritorio finalizzata a migliorare laqualità della relazione col paziente. Aquesto proposito è importante definire econdividere con chiarezza le potenzialitàdel servizio proprio con gli operatorisanitari inseriti all’interno del territorio,in modo tale da offrire un’opportunitàaggiuntiva ai possibili fruitori senzaobblighi alcuni. Questo ha permesso unamaggiore compliance terapeutica nellamaggior parte dei casi affrontati, favo-rendo il lavoro terapeutico intrapreso.
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Nonostante questi risultati, appareancora significativo un punto di debo-lezza dell’organizzazione del servizio. Lanostra realtà operativa, infatti, prevedeun’unica modalità d’invio: tramite lacompilazione da parte del DSS di un’ap-posita scheda socio-psicologica, cosìcome previsto dalla circolare vigente(3).Questo aspetto rappresenta una criticitàper tutti quei casi in cui permane unaresistenza da parte dell’utenza a rivol-gersi al medico della caserma. Il nostroservizio può vantare di un’assidua colla-borazione con queste figure professionaliche sono fondamentali nel segnalare,motivare e rassicurare il personale arivolgersi al CPM per trovare un aiutonella risoluzione delle problematicheriferite. Inoltre, gli incontri di preven-zione primaria organizzati presso gliE/D/R/C aiutano l’utenza a conoscere ilservizio offerto e a superare possibilipregiudizi. Nonostante ciò permaneancora un gap che solamente l’introdu-zione dell’accesso diretto all’ambulatoriopotrebbe aiutare ad annullare. Spessoinfatti una criticità che viene sottolineatadai militari durante gli incontri formativiè la mancanza di fiducia che ancorapermane nell’esporre le proprie proble-matiche di carattere psicologico allapropria linea di comando, per il timore diun “etichettamento” diagnostico psichia-trico del soggetto, tanto temuto per i suoipossibili effetti negativi sulla carriera esul ruolo del militare.La varietà delle prestazioni erogatemette in luce come nel tessuto territo-riale piemontese ci sia una richiestasempre più vasta di trattamento a brevetermine, come ausilio per il superamentodi fasi transitorie a carattere personale,come per esempio le separazioni coniu-gali e/o i lutti. Dal punto di vista diagno-stico infatti si registra una tipologia dipazienti affetti da disfunzioni della sfera

nevrotica: si tratta di personale prevalen-temente idoneo al servizio militare, mache percepisce una difficoltà di gestionedegli eventi di vita che in genere nonriguardano l’ambito lavorativo, ma sulquale sono possibili delle ripercussionisulla qualità del lavoro offerto.Una piccola appendice, inoltre, vadedicata al personale affetto da dipen-denza o da eccesso ponderale che sirivolge all’ambulatorio a seguito diincontri formativi, senza i quali questeproblematiche non sarebbero presumi-bilmente emerse. È da considerare infattiche la popolazione che si è rivolta al CPMè senz’altro solo la punta di un iceberg: èfacile pensare infatti che molte persone,nella migliore delle ipotesi, si rivolgano alSSN o ai professionisti privati; sappiamoinoltre che molti non prendono in consi-derazione l’eventualità di affrontare ilproprio disagio, considerandolo transi-torio o sminuendo la sintomatologia e/ole ripercussioni di vita e lavorative. Lasfida quindi da cogliere è quella diprovare a sensibilizzare proprio quest’ul-timo target.Nei casi invece in cui è stata diagno-sticata una psicopatologia, sussiste inevi-tabilmente il momentaneo allontana-mento dal lavoro, che nei pazienti piùgravi si conclude, a fine convalescenza,con un congedo permanente. A questoproposito è possibile porre l’accento sucome il Funzionario Sanitario Psicologopossa e debba operare anche attraversouna collaborazione con specialistipsichiatri esterni, per la presa in caricodei casi in cui sia necessaria una terapiapsicofarmacologica, dando vita a un’indi-spensabile collaborazione multiprofes-sionale. Nel concreto, nei casi che neces-sitano di somministrazione di farmacie,quindi, di un provvedimento medico-legale che può contemplare una tempo-ranea non idoneità al servizio (fino ad

arrivare alla riforma nei casi più gravi), èstato possibile riscontrare come la psico-terapia e/o il supporto psicologicoofferto, abbia consentito una miglioregestione ed una maggiore probabilità dirientro in servizio in tempi ragionevol-mente più brevi.Nel trattamento psicologico-psicote-rapeutico la capacità del paziente di“aderire”, cioè di  mantenere la suadisponibilità e l’impegno assunto pertutto il tempo necessario dal momentoin cui si inizia un percorso di tal genere,costituisce una importante variabile peril raggiungimento dello scopo terapeu-tico. Può succedere, infatti, che ilpaziente interrompa arbitrariamente ilpercorso intrapreso (drop-out), gene-ralmente senza darne alcuna spiega-zione, e ciò accade soprattutto nei casiin cui il trattamento non sia stato sindall’inizio accettato, bensì vissuto come“imposizione” del medico di caserma. Ildrop-out può ovviamente dipendere damolti fattori intrinseci ed estrinseci allapersona, per esempio nella resistenza oscarsa attitudine al trattamento, a voltegià presente in sede di primo colloquio;in altri casi invece può emergere dopoalcune sedute, accompagnata anche dadifficoltà pratiche reali o presuntelegate alla distanza dell’ente di apparte-nenza dal Consultorio Psicologico o aiturni di servizio. In altre occasioni,invece, un’iniziale resistenza al tratta-mento si è successivamente sciolta,lasciando spazio alla possibilità diraggiungere un successo sul piano tera-peutico. Un ultimo aspetto di criticità ancorada definire è la necessità di prevedereregolari sedute di supervisione dei casiclinici, indispensabili per una buonapratica clinica, ma che purtroppo ancoramanca del tutto all’interno dell’operati-vità del servizio. 
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Dal punto di vista economico non siregistrano particolari problematiche: ilCPM non necessita di spese per speci-fiche apparecchiature strumentali,essendo il colloquio clinico lo strumentoprincipe dell’attività. Il ConsultorioPsicologico è un ambulatorio che operagrazie ai soli costi di formazione continuadel personale (gli psicologi sono tenuti apartecipare a corsi, convegni, seminariorganizzati da istituzioni pubbliche oprivate accreditate ai sensi del D.L.502/92), ed un periodico aggiornamentodel contributo bibliografico e testistico. 
Conclusioni

Questo lavoro di stesura dei datievidenzia come una realtà sanitariamilitare operativa a livello territorialepossa contribuire fattivamente allaprevenzione e/o al recupero del disagiopsicologico del personale in servizio. Aquesto scopo è fondamentale porreattenzione alla progettazione dipercorsi assistenziali che costituisce unelemento essenziale per le organizza-zioni sanitarie nell’ottica di migliorarela pratica clinica, le prestazioni erogate,la comunicazione tra i professionisti e illavoro di gruppo, garantendo unmiglior utilizzo delle risorse umane emateriali. Ripensare al percorso svoltoanalizzando dei dati e riflettendo suaspetti di coniugazione con altre figuresanitarie presenti sul territorio, offre lapossibilità di dare maggiore comple-tezza a quanto è già stato messo incampo, in un’ottica di ripensamento inmodo costruttivo alle possibili solu-zioni che le criticità richiedono. 
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The Turin military psychological Centre: a
qualitative analysis of territorial clinical
practice

Abstract - By means of qualitative analysis of the clinical support offered by the psychological outpatient service in the region of Piedmontand the data related to it, this article provides a methodological, scientific and operational, and professional overview of the Psychologistsemployed by the Ministry of Defence at the Psychological Outpatient Clinics. The aim of the article is to achieve a better understanding of theclinical practice and the possible procedural or organisational deficiencies. Our analysis is also intended to support a reflection on the trendsof requests that the Centre receives and their possible underlying reasons.
Key words: Military Psychological Counselling Centre, defence psychologist, psychological care and prevention in the military, clinicalpsychology, outpatient psychology clinic.
Messaggi chiave:• The Military Psychological Counselling Centre supports the territorial organisation and focuses on primary and secondary prevention toimprove and maintain the wellness of active duty personnel. • Explain the functional organisation of the military outpatient psychology clinic in the region of Piedmont.• Focus on clinical psychology: an analysis of requests and responses to the needs for psychological support and care.
Introduction

Telling the job done at an outpatientclinic is not easy. No matter how accuratethe description is, it is unlikely thepicture would be accurate. This is why,out of the many tasks we fulfil at thePsychological Counselling Centre inTurin, Italy, we have chosen to presentone single aspect, i.e. taking charge ofpatients. The timeframe we have consi-dered covers the period between 2016and 2019, that is, after the CounsellingService was reorganised. Following such

a reorganisation, which led to thedisbandment of Forensic Review Boardsin the region of Piedmont, the Turin Mili-tary Psychological Counselling Centrehas been assigned new territorialresponsibilities and the relevant,adequate response had to be developed.The mission of the Service has alsochanged deeply. Psychodiagnostic asses-sments – indeed the past definingcharacter of the clinical support theCentre offered – have left the way to newresponses to current territorial needs,namely treatment, diagnosis, and taking

charge of patients. As of today, the Mili-tary Psychological Counselling Centre inTurin is a medical support service withinthe General Clinic of the Piedmont Mili-tary Command. The Service relies on two psycholo-gists who have been civilian employeesat the Ministry of Defence for the last 15years, of whom one is also a psychothera-pist. They are Psychologists employed bythe Ministry of Defence as per the "NewOrganisation Plan" dated 2004 (1). Theirtasks are described in the LogisticInstructions Series published in the late
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1990s (2, 3), i.e. when these serviceswere first established all over Italy. Overtime, the organisation of the MilitaryMedical Service has evolved (4) and itscurrent functional tasks include:•     Counselling services for medicalpersonnel across the territory ofPiedmont;•     Clinical support and psychotherapyservices for military and civilianpersonnel;•     mentoring, training, and providinghealth-related information services tomilitary personnel and civilianemployees of Units and Organisationsin the regions of Piedmont, Liguria,and Valle d’Aosta; •     engaging in continuous professionaldevelopment on issues related toprofessional practice;•     research. The organisation of all these activi-ties involves optimising the way servicesare delivered on a dynamic organisa-tional set-up, also oriented towardsmeeting health needs and supported bypractice-based clinical evidence. All these activities and the relatedefforts are complex in nature and deserve adetailed description of their purposes andeffects on the complex functioning of theoutpatient centre as a whole. This article,however, will only focus on the clinical acti-vities and data of the last four years.  
Materials and Methods

The data we have analysed focus onthe assistance provided to militarypersonnel and civilian employees of theMinistry of Defence and the clinical workdeveloped over the last four years at theMilitary Psychological Counselling Centrein Turin. Among the users of the Outpa-tient Centre are the military units and

organisations in the regions of Piedmont,Liguria, and Valle d’Aosta. All treatedpatients were sent by the respective ChiefMedical Officers, who have either reque-sted an evaluation or simply endorsed thepatient's counselling request. By means of descriptive analysis, wehave painted a picture of the work done atthe Centre to understand its functioningand possible deficiencies. In this analysis,therefore, we report only some generaldata describing the activity and thepatients, at the time they were takencharge of and the outcome of treatment.To this end, four specific areas have beenidentified and analysed – the type ofpatients, the requests for intervention, thediagnoses, and the services provided –and quantitative data have been collected.Once expressed in percentages, the dataprovide the necessary insights and a fullunderstanding of their implications. 
Results

Population Among the people whoaccessed clinical care from 2016 through2019, 92% of 120 patients were militarypersonnel, notably Commissioned Offi-

cers (9.1%), NCOs (25.1%), Other Ranks(65.8%), and civilian personnel (8%).These percentages can broadly reflectthe actual variability of the general popu-lation among those entitled to access theservice, i.e. Army personnel and civilianpersonnel employed by it. 
Chart 1 shows the distribution byrank/qualification of the CounsellingCentre’s patients.As one can expect, most of the usersof the Psychological Counselling Serviceare men. Women only account for 15% ofthe total.The level of education of the patients isin the mid-high range: 24% of patients helda mid-school degree, 63% a high schooldegree, and 13% a college degree. As far asage is concerned, users have been dividedinto age groups: 15% are in the 20-30 yearsold group, 54% in 31-40 group, 20% in the41-50 group, and 11% in the 50+ group.More than half of the sample belongs to the31-40 age group, which is likely to mirrorthe phases of the life cycle characterised byimportant changes, such as marriage, coha-bitation, purchase of property, parenting,etc., or stressful events that one has to face,e.g. abandonment, separations, deploy-ments abroad, etc.

Ghart 1 - Personnel.
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The treatment of some patientsspanned over two consecutive years, andtherefore those patients have beenincluded in the calculation for more thanone year.A qualitative analysis of treatmentprovides interesting food for thought.
Requests Among the most commonrequests the Service received are:•     Counselling for both health carepersonnel (doctors, nurses, psycholo-gists) and patients. •     Psychological evaluations uponrequest by psychiatrists; •     Taking charge of patients for clinicalactivity with military and civilianpersonnel. 

Chart 2 shows the extent of theseactivities broken down by year. It highli-ghts the differences across the timeframeconsidered, mainly due to the change inthe professional structure of the Psycho-logical Counselling Centre. In otherwords, data distribution shows a cleardistinction between the requests in thefirst year and those in the followingyears. The mission of our Service hasdefinitely changed in 2016. From a

consulting service for the ForensicEvaluation Boards – i.e., a body respon-sible to evaluate fitness for duty – wewere re-roled into territorial health careoperators to assist active duty personneland / or personnel on sick leave.Requests for psychological evaluationare practically non-existent today, forthey have increasingly left way topsychological rehabilitation, whosepurpose is to support the patient in needand / or treat transient symptoms with aview to complete healing.
Diagnosis We mapped the patients’mental functioning. According to theresults, a considerable number of peopleshow signs of neurotic disorders (Chart
3). Since our patients are selected amongpeople who are fit for duty, or tempora-rily unfit for duty pending evaluation,this is no surprise at all. However, thediversity and distribution of diagnoses isworth noting: anxiety, marital conflicts /family disintegration, and work-relatedissues are among the most commonissues addressed. These people do notshow a real diagnosable disorder, such asdepression, panic attacks, etc. They

report facing difficulties in their livesthat cause malaise and suffering. Theycould therefore be defined as "pre-patho-logical cases", in which personaldiscomfort accompanies the traumaticexperience that individuals encounter inthe phases of his/her life cycle, includingmature phases of transition, abandon-ment, separation, divorce, bereavement,maladjustment in work context, etc.Then we have what could be definedas "mild psychopathological cases",which report depression or disordersrelated to traumatic or stressful events.Moreover, 4% of patients suffer fromgambling addiction, while 2% have fooddisorders. Some of the primary preven-tion cases dealt with by the psycholo-gists of the Psychological CounsellingCentre focus on gambling addiction andexcess weight. Within secondaryprevention efforts, a number of subjectsaffected by those disorders between amild-to-moderate degree was identifiedand treated. Over the last year, newissues have been addressed followingthe suggestions by the CommandingOfficers and Chief Medical Officers,namely sexual harassment (alreadyaddressed in the 2019 Directive)(5) andsuicide prevention.Finally, 6% of the diagnoses concern"psychopathological cases", i.e., thosewho have personality disorders and assuch require psychotherapeutic as wellas pharmacological treatment. They areconvalescent soldiers, usually already incharge of territorial health structures ofthe NHS. A collaboration was establishedwith the latter with a view to thepatients’ joint treatment by the psychia-trist and the psychotherapist. A large share of patients (17%)shows no sign of psychological disorders.This figure stems in part from the evalua-tions made in 2016 by the militaryChart 2 - Interventions requested.
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psychiatrist for the Units’ Chief MedicalOfficers (some of which found no issues),and in part from the responses to specificrequests made by military personnel –e.g., how to tell one’s children about theimminent deployment abroad. Both led,in fact, to no diagnosis.  Services provided In 2016-2019, atotal of 1,267 health-related serviceswere provided, notably psychologicalevaluations (personality tests andclinical interviews), counselling, takingcharge of patients via psychologicalsupport sessions, and psychotherapy.The data are summarised in Chart 4.An easy-to-note aspect is the diffe-rence in the services provided in the firstyear and in the following ones. Thenumber of interventions has more thandoubled thanks to the trust the ChiefMedical Officers requesting evaluationsand civil and military personnel have putinto the service. They are increasinglyaware they can rely on a mental healthservice made available by the institutionthey work for. Continued presence andavailability over the years have shaped a

psychological service that promotes andmaintains wellbeing for active dutypersonnel through primary and secon-dary prevention. Considerations about the functioningof the outpatient service can be derivedfrom data analysis. The age distribution and level ofeducation of the patients who attendedthe Military Psychological CounsellingCentre are not different from those ofadult people attending regular psycholo-gical support clinic in hospitals (6, 7, 8).The distribution of users by military orcivilian ranks seems to mirror the Armypopulation (Chart 1). Other Ranks (i.e.,below the rank of Sergeant) in the 30-40age range represent the larger share ofdefence employees. Chart 2 shows the type of servicesprovided. The differences between thefirst year and the following years are self-evident. In the second half of 2016, a mili-tary psychiatrist served at the centre andprovided psychiatric evaluations uponrequest by the Units’ Chief Medical Offi-cers. The chart also shows that thera-

peutic interventions, i.e. taking charge ofpatients, have increased since 2017. Thisis the result of a strong and continuedcollaboration with the Units’ MedicalOfficers and of the primary preventionmeetings held in those units wherepersonnel was duly informed aboutspecific issues. During those meetings,prejudicial opinions were be challenged,the terms and purpose of servicesexplained, and in some cases taboosubjects were broken down.The diagnoses following the evalua-tions are perhaps the juiciest aspect ofthe food for thought. In fact, Chart 3depicts the scope of interventionsmade by the Centre, notably bereave-ments, marital separations, but alsoanxious responses of varying intensityto heterogeneous and/or specific situa-tions in the military sector, which arealso addressed by specific directives(5, 9, 10, 11). Unlike the other charts,these data will likely change signifi-cantly over time. The issues defencepersonnel deals with are always evol-ving for personal reasons and because

Chart 3 - Diagnoses.
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they depend on the organisation oneworks for. For this reason the psycho-logical intervention is tailored ondemand analysis and aims at a better •definition of the issues thepatients faces, which could hidepersonal difficulties behind workissues, and vice versa. With this inmind, should the issues be related to aspecific environment such as barracks,research on the internal organisationby Military Psychologists available inthe area (12) may provide additionalfood for thought. A synergisticapproach could therefore be adoptedthat would enlarge potential analysesand lead to applying different approa-ches to the same target. This impliesnetworking (13).Finally, Chart 4 shows the manyservices provided. Psychodiagnosticinterventions are absent, even though itwas the main activity until some yearsago. The increase in treatment respondsto new needs, as the Service can deliversupport / provide preventative interven-tion and not just make evaluations thatsupport forensic decisions. Secondaryprevention is, therefore, a useful tool tocontain critical situations that mayundermine fitness for duty, as widelystated in the literature.

Discussion

The qualitative analysis of the clinicalservices at the Turin Military Psycholo-gical Counselling Centre in 2016-2019reveals the value of the work in manyfields, including the training and educa-tion of Executives, Chief Medical Officers,and active duty personnel in the militaryunits considered. One of the first aspectsto note is how the Military PsychologicalCounselling Centre is perceived. It is nolonger just one element of the evaluationprocess required to determine fitness forduty, i.e., psychodiagnostic counsellingfor Forensic Medical Boards. It hasbecome the organisation that takescharge of patients and addresses theissues that affect military personnel asworkers, family members, spouses, orparents. The Centre is, at the same time, asupporting body for military units torestore and maintain the efficiency ofactive duty personnel. The aims of thepsychological intervention are topromote psychological and social inte-gration in life and at work; promote orimprove the subjects’ quality of life;prevent, diagnose, and treat deviantbehaviours and dysfunctional lifestylesthat can lead to the onset of both physicaland mental illnesses; offer psychological

counselling to military health operatorsin the area and improve the quality of therelationship with the patient. With this ismind, it is important that we defineclearly and share the potential of theservice with the health care operatorsacross the territory so that potentialusers can enjoy additional opportunitiesbut no obligations. In the majority ofcases, this has translated into higher andeasier compliance with treatment.All the above considered, though,there is still a significant criticality in theorganisation of the service. As a matter offact, there is only one way to access theservices the Centre provides: the ChiefMedical Officer must fill a socio-psycho-logical assessment form as per thecurrent regulations (3). This is a criticalaspect, for users may be reluctant to talkto the Chief Medical Officer in the firstplace. Our service has a record of conti-nued and close collaboration with theseOfficers, for they are instrumental inmentioning the service is an option, moti-vating and reassuring potential usersthat they can resort to the PsychologicalCounselling Centre to find support andsolve their issues. What is more, primaryprevention meetings held at the militaryunits help users become aware of theservices we offer and overcome preju-dice, if any. All in all considered, a gapstill exists that only direct access to theCentre may fill. One of the crucial aspectsservice members highlight during infor-mation meetings is the lack of trust theyhave in discussing issues with their chainof command. They fear a “mental label”can be attached to them with repercus-sions on the career and military role.The diversity of the services offeredproves that there is an increasinglystronger request for short-term treat-ment that covers transient personalcrises, such as marital separation and /Chart 4 - Reasons for taking charge of patients.
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or mourning. From a diagnostic point ofview, a subset of patients show neuroticdisorders. Most of them are fit for dutyand yet feel uncomfortable in managinglife events that generally are not work-related and may affect the quality ofprofessional performance.One more thing to mention are thepatients suffering from addiction orexcess weight. They attend to the Centrefollowing information meetings, duringwhich such problems emerged. It shouldbe noted that the patients who attendedto the Psychological Counselling Centreare just the tip of the iceberg. One caneasily imagine many people would, atbest, take advantage of the NationalHealth Service or private practice profes-sionals. We are aware many do not evenconsider to challenge their troubles,whose symptoms and / or repercussionson working and personal life theybelittle, or consider to be a transientissue. The challenge we face, then, is totalk to these people.When a psychological disorder isdiagnosed, the patient is inevitably put onsick leave and this, in the most severecases, leads to permanent discharge atthe end of the leave period. Against thisbackground, it should be noted that theCentre’s psychologists could and shouldwork also in collaboration with freelancepsychiatrists. It would be possible to takecharge of patients requiring pharmacolo-gical treatment, so that a multilevelprofessional collaboration can be establi-shed. In practical terms, for those whorequire pharmacological therapy – andpossibly a certification of unfitness forservice up to discharge for the mostsevere cases – psychotherapy and/orpsychological support have demon-strated they can improve patient manage-ment and increase the possibility of retur-ning to duty in a reasonably shorter time.

In psychological treatment/psychothe-rapy, the ability of patients to “remaincommitted”, i.e., remaining available andinvolved for the time required by thetreatment, is a key factor in achievingtherapeutic goals. In some cases,patients drop-out arbitrarily for noreason. This often happens when treat-ment has not been accepted from thebeginning, and is perceived assomething imposed by the militaryunit’s medical officer. Drop-outs canoccur because of a person’s several innerand outer factors, such as resistance orlittle attitude to treatment, that alreadyemerge during the first interview. Inother cases, it takes more meetings for itto happen. More difficulties – some real,some not – can also emerge for thephysical distance between the Psycholo-gical Counselling Centre and the Unitwhere personnel serve. In some othercases, the initial resistance to treatmentwaned over time and led to successfultreatment. One critical aspect still to beaddressed is creating a regular follow-up schedule for the clinical cases, infact an indispensable aspect of goodclinical practice. The service, unfortu-nately, has taken no steps in that direc-tion yet. No special issues are worth of note asregards financing: the PsychologicalCounselling Centre needs no medicaldevices, for clinical interviews are themain tool during clinical practice. TheCentre is an outpatient clinic that onlyrequires investments for continuedprofessional development of itspersonnel – the psychologists arerequired to attend courses and seminarsorganised by public or private accreditedinstitutions as set forth in LegislativeDecree 502/92 – and to purchase newtexts and psychological tests. 

Conclusions

The analysis of data shows how aterritorial military counselling centre cancontribute to prevention of and / or reha-bilitation from psychological distress ofactive duty personnel. With that in mind,designing clinical programmes canrepresent one of the core elements ofhealth care organisations with a view toimproving clinical practice, services,peer-to-peer communication amongprofessionals, and teamwork, and ensurehuman and material resources are usedat their best. A review based on theanalysis of data and the possible collabo-ration with other, co-located health careprofessionals is a way to bring thecurrent work to completion and torethink the organisation and the relatedsolutions to fill the current gaps. 

Disclosures:The Authors declare that they have norelationships relevant to the contents ofthis paper to Disclose.
Manuscript received January 24, 2020;revised May 03, 2020; acceptedNovember 30, 2020.





219219G Med Mil. 2020; 170(3): 219-238

Giampiero Carreca*

Semi di papavero da oppio introdotti con
l’alimentazione: quali conseguenze per i
lavoratori sottoposti a controllo di
screening per sostanze stupefacenti?

Riassunto: il consumo di semi di papaveri può in alcuni casi esitare in una positività al drug screening per gli oppiacei. L’articolo si proponedi effettuare una disamina della problematica al fine di fornire strumenti utili all’A.D. per poter meglio affrontare la problematica anche daun punto di vista tossicologico e medico legale.
Parole chiave: semi di papavero, drug screening, mansioni a rischio, militari, cut off, avvertenze
Messaggi chiave:• valutazione del mantenimento dei livelli di operatività in soggetti che mangiano alimenti tra i cui ingredienti sono presenti semi di papavero;• effetti dell’adozione di cut off alternativi per il drug screening.
Introduzione

In alcuni paesi europei ed extraeuropei è diffusa l’abitudine di consu-mare prodotti da forno, pasticceria ealtre pietanze più o meno complesse peril confezionamento dei quali, insieme adaltri ingredienti, sono utilizzati anche isemi di papavero. Anche in Italia, ma in misura netta-mente minore, si sta diffondendo l’uso dipani speciali o dolci dove in superficie,soprattutto a scopo ornamentale,vengono impiegati i semi di papavero.I semi di papavero provengono dallepiante di papaver somniferum (Fig. 1), lastessa pianta che fornisce anche oppio coni suoi ben noti alcaloidi: principalmentemorfina, codeina ma anche in minormisura papaverina, tebaina, ecc. (Fig. 2).

I semi di papavero possono essereconsumati con relativa sicurezza poiché,contrariamente al latice  e ad altre partidella pianta da cui provengono, noncontengono quantità significative di alca-loidi oppiacei, con qualche eccezione.Nei controlli sul consumo dellesostanze stupefacenti a carico del perso-nale militare viene effettuato - a

campione - uno screening urinario anchesulle sostanze di natura oppioide e puòverificarsi che un militare - che abbiaconsumato pasti, pietanze o prodotti daforno contenenti semi di papavero inmaniera più o meno consapevole -essendo sottoposto a drug screeningpossa risultare positivo alla classe deglioppiacei; in questo caso, può accadere

*   Ten. Col. farm. spad., Capo Sezione di tossicologia e chimica bromatologica - Dipartimento Scientifico - Policlinico Militare di Roma.
Fig. 1 - Papavero da oppio e relativi semi.
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che il militare contesti il conseguenteprovvedimento medico legale emesso neisuoi confronti, giustificando la sua positi-vità agli oppiacei con l’inconsapevoleingestione di cibo contenente semi dipapavero.Lo scopo di questo articolo è quello dicomprendere meglio le dinamiche diqueste eventualità, anche alla luce di unadisamina sulla normativa vigente e difornire potenziali strumenti per contra-starne gli effetti.
Quadro normativo di riferimento

Nelle Forze Armate, dal 2010 vige il“Regolamento per l’applicazione delleprocedure per gli accertamenti sanitaridi assenza di tossicodipendenza o diassunzione di sostanze stupefacenti opsicotrope in militari addetti a mansioniche comportano particolari rischi per lasicurezza, l’incolumità e la salute di terzipresso il Ministero della Difesa”(2) che,sostanzialmente, recepisce l’accordoStato Regioni del 18 settembre 2008, n.178/CSR. Le procedure generali daseguire per sottoporre a controllo ilpersonale che svolge mansioni a rischiosono delineate nel diagramma di flusso di
figura 3.Per quanto riguarda i Volontari aferma prolungata il dl del 15 marzo 2010,n. 66, all’art. 957, comma 1c,  sancisce chetra i motivi che determinano i “Casi diproscioglimento dalla ferma o dallarafferma” c’è anche quello causato da un“esito positivo degli accertamenti diagno-stici per l’abuso di alcool, per l’uso, anchesaltuario od occasionale, di sostanzestupefacenti, nonche’ per l’utilizzo disostanze psicotrope a scopo non terapeu-tico”. Le conseguenze dell’assunzione distupefacenti, pertanto, possono determi-nare percorsi diversi a seconda che siFig. 2 -  Principali alcaloidi presenti nell’oppio e loro abbondanza percentuale(1).
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RISULTATO
Esistenzadi dipendenza?

RISULTATO
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Fig. 3 - Procedura generale per il controllo dei lavoratori con mansioni a rischio.
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tratti di personale in servizio permanenteo volontari a ferma prolungata: ciò èlogico, ove si consideri la non compatibi-lità dei tempi di sospensione dal serviziodi 6 mesi per il monitoraggio cautelativodel personale con il limitato periodo dipermanenza in servizio dei volontari aferma prolungata o, in caso di accertatadipendenza, con la riabilitazione completaa seguito di un percorso gestito dai SERTche può essere di durata variabile ed ilsusseguente monitoraggio cautelativo di 6mesi.In ogni caso le conseguenze discipli-nari e/o economiche non sono lievi epossono determinare uno scadimentodelle aspettative di carriera o addiritturala perdita del lavoro, oltre, ovviamente, aldanno per la salute nei casi più gravi. Per accertare l’assunzione di sostanzed’abuso del militare si distinguono 2 livellidi indagine. Il primo è essenzialmente acarattere analitico chimico/clinico, ilsecondo prevede accertamenti di naturaclinico-documentale, clinico-anamnestico,psico-comportamentale e clinico obiet-tivo, poiché attraverso questi esami sarànecessario determinare anche l’eventualestato di dipendenza e, quindi, la possibilitàdi avviare il militare verso un appropriatopercorso di cura e riabilitazione secondoquanto previsto dall’art. 124 del dpr n.309/90.La materia è delicata e, mentre alprimo livello può essere stabilita con rela-tiva certezza la positività ad una determi-nata sostanza presente nelle urine quandoquesta supera il cut off previsto dallanormativa, a livello di secondo livello diindagine, può essere difficile, se nonimpossibile, stabilire con certezza l’occa-sionalità del contatto con quella sostanzaoppure lo stato di dipendenza  da essa. Percercare di giungere ad una valutazione perquanto possibile obiettiva, che tuteli sial’ambito lavorativo che il soggetto interes-

sato, occorrerà raccogliere più informa-zioni possibili in merito ai potenziali casiin cui possano manifestarsi “zone grige”per illuminarle con la luce della cono-scenza specifica, suffragata dalla lettera-tura scientifica eventualmente pubblicatasugli specifici argomenti. Uno degli strumenti più utili perevidenziare la cronicità, quindi l’abitu-dine ad assumere sostanze stupefacenti,la dipendenza, è l’analisi della matricecheratinica: essa infatti “registra” l’avve-nuto contatto con le sostanze entrate incircolo nell’organismo del soggetto anchea distanza di mesi/anni, poiché all’internodella struttura cheratinica si depositano evengono imprigionati i metaboliti a livellodi bulbo pilifero, nel momento in cui ilpelo o capello si sta formando. Tuttaviasolo in caso di assunzioni ripetute neltempo potrà essere ritrovata nellamatrice cheratinica una quantità suffi-ciente di metabolita che permetta il suoriconoscimento analitico: la crescitamensile del capello, infatti, si attestanell’ordine del centimetro e in caso diassunzione di uno stupefacente inmaniera sporadica, una tantum, solo unaquantità infinitesima verrà inglobata nelcapello in via di formazione; la quantità distupefacente che  viene inglobata nellamatrice cheratinica dipende dalla concen-trazione di sostanza circolante nei fluidibiologici e in caso di oppiacei, ad esempio,la finestra metabolica si esaurisce in unoo due giorni, trascorsi i quali di essi non viè più traccia, pertanto, se l’assunzione èstata “una tantum” la presenza di stupefa-cente dovrebbe essere ricercata in unframmento di pochi micrometri dicapello. Le analisi del capello si effettuanoprelevando circa 30 mg che corrispon-dono ad una consistente ciocca di capelli e“diluire” un frammento di pochi micro-metri di capello “contaminati” dai meta-boliti dello stupefacente all’interno di una

massa molto più grande impedisce difatto l’accertamento analitico permancanza di adeguata sensibilità deglistrumenti di misura. Per questo motivol’analisi del capello è utile solo inpresenza di cronicità di assunzione e nonpuò altrettanto vantaggiosamente essereutilizzata per evidenziare un uso occasio-nale di sostanze stupefacenti.  Uno degli argomenti con il quale ci siè dovuti confrontare recentemente èquello di un caso di positività aglioppiacei per presunta assunzione di cibicontenenti semi di papavero, dove, afronte di una positività al primo livello diindagine, non altrettanta chiarezzapoteva essere fatta al secondo livello, perstabilire se si fosse trattato effettiva-mente di un incidente assolutamenteinvolontario o se il soggetto in questioneavesse assunto deliberatamente e ascopo voluttuario oppiacei. Da qui ladifficoltà, anche amministrativa, di collo-care il soggetto in sospensione cautela-tiva dal servizio, con tutte le ripercus-sioni che questa condizione comportaper il militare. Per una questione diprivacy non si farà menzione di questocaso in maniera specifica ma si preferiscemantenere le argomentazioni ad unlivello superiore, per evidenziare proble-matiche che potrebbero essere comunianche ad altri casi analoghi. 
Variabilità dei quantitativi di
alcaloidi presenti nei semi di
papavero

Il motivo per cui i semi di papaveropossono essere utilizzati nella confezionedi alimenti con ragionevole sicurezza èche non contengono normalmente quan-tità significative di alcaloidi dell’oppio, ameno che un cattivo sistema di raccoltaabbia comportato il contatto con il latice
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del papaver somniferum che invece necontiene in abbondanza, oppure cheinsetti, parassiti, abbiano in qualchemodo compromesso la struttura del semee questo, di conseguenza, possa esserestato contaminato essendo più esposto epronto ad assorbire sostanze che normal-mente non supererebbero le normalibarriere presenti in un seme sano.Altro elemento che influisce sullaquantità e qualità degli alcaloidi contenutinei semi è la caratteristica genetica dellapianta: ci sono specie che sono state sele-zionate per il loro alto contenuto di alca-loidi e destinate all’industria farmaceu-tica - ma non solo -, ed altre che conten-gono modesti quantitativi di alcaloidi, chepossono essere vantaggiosamente impie-gate nell’industria alimentare.Va detto anche che le quantità di alca-loidi eventualmente presenti nei semisubiscono un forte decremento ad operadei procedimenti di lavorazione: illavaggio prima dell’uso ma – soprattutto- il procedimento di cottura, chepotrebbe addirittura azzerarle.Come si evince da questa primaanalisi delle caratteristiche originarie epost trattamento dei semi di papavero,esiste una grande variabilità che rendedifficile la valutazione delle quantità dialcaloidi eventualmente ingerite ed assi-milate dai soggetti; a complicare ilquadro esiste anche la variabilità indivi-duale delle capacità metaboliche, lamassa corporea, l’età. Ciò, evidentemente, costituisce unproblema non di poco conto, in quantoun individuo può entrare più o menoinconsapevolmente in contatto consostanze psicoattive di notevole impor-tanza farmaceutico/tossicologica comela morfina, di gran lunga l’oppiaceo diorigine naturale più attivo oltre chemaggiormente rappresentato nell’oppioda un punto di vista quantitativo. 

A causa della preponderanza quanti-tativa della morfina nell’oppio e della suapotente attività farmaceutico/tossicolo-gica, gli studi su questo argomento sonoprincipalmente concentrati su questoalcaloide.
Metabolismo degli oppiacei. Aspetti
tossicologici e medico legali

Per prima cosa il rischio è quello diingerire alimenti con elevati contenuti dimorfina ed accusare, conseguentemente,i disturbi che ne derivano: sonnolenza,confusione, nausea, disturbi dellavisione, vomito, cefalea, stipsi, ecc.Secondariamente, l’assunzione di cibocontenente semi di papavero potrebbe,almeno in linea teorica, a seguito di unaccertamento di screening per le droghed’abuso, esitare in una positività di unsoggetto che inconsapevolmente èentrato in contatto con sostanze stupefa-centi.E’ chiaro che una tale evenienzapotrebbe creare problemi al soggetto chesi trova in una condizione di difettorispetto al proprio ambito lavorativo,facendolo andare incontro a provvedi-menti medico legali piuttosto seri, comeevidenziato precedentemente.A questo riguardo, occorre ancheconsiderare che rientra nei diritti delmilitare contestare l’esito diagnosticoper evitare che i provvedimenti medicolegali emessi nei loro confronti possano,in maniera ritenuta ingiusta dall’interes-sato, danneggiarlo.La normativa vigente nelle F.A.prevede che il test di screening urinarioimmunoenzimatico per gli oppiaceivenga fatto utilizzando un cut off di 300ng/ml dei metaboliti, mentre il cut offprevisto per gli esami di conferma inGascromatografia accoppiata alla Spet-

trometria di massa (GC/MS) è di 100ng/ml: se un soggetto viene trovato posi-tivo sia allo screening che al conseguenteesame di conferma, esami appartenential primo livello di indagine,  al secondolivello di indagine viene valutato dalpunto di vista medico legale con conse-guente emissione di un provvedimentonei suoi confronti.Senza pretendere di fare un elencoesaustivo, alcune motivazioni per cui sipuò riscontrare allo screening immu-noenzimatico una positività agli oppiaceisono:•     terapie in corso con morfina;•     terapie in corso con anti tussivi(codeina);•     terapie in corso con antinfiammatoriaccoppiati a codeina;•     uso voluttuario di eroina e/o morfinanelle varie forme di somministra-zione (fumo, intramuscolo, endovena,ecc.);•     cross reaction dei reattivi utilizzatiper l’analisi con sostanze interferenti;•     ingestione involontaria o volontariadi cibi contenenti oppiacei.La codeina viene metabolizzatadall’organismo in morfina (Fig. 4);pertanto, è relativamente semplice indi-viduare e differenziare, ad esempio, unaeccessiva concentrazione urinaria dioppiacei provocata da una terapia anti-tussiva a base di codeina da quella provo-cata dall’assunzione voluttuaria dimorfina o di eroina, poiché la codeina èpresente nei derivati dell’oppio inrapporto circa di 1 a 20 rispetto allamorfina (Fig. 2), rapporto che sostanzial-mente viene rispettato anche nelle urinedi chi ha consumato oppiacei, mentrenelle urine di coloro che sono in terapiacon codeina si ritrova un rapporto circaparitario o con la concentrazione dicodeina di poco inferiore a quella dellamorfina, dipendendo dal numero di ore
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trascorse tra l’assunzione dell’ultimadose di farmaco ed il prelievo urinario.Altresì, è piuttosto semplice accer-tare l’uso voluttuario di morfina o eroinain quanto le concentrazioni di morfinanelle urine sono solitamente moltoelevate, nelle prime 12/24 ore dall’ul-tima assunzione. La morfina, oltre adessere contenuta nell’oppio come princi-pale componente è anche un metabolitadell’eroina, che viene prima rapidamente

trasformata in 6-monoacetil morfina (6-MAM) ed in ultimo in morfina. Lapresenza di 6-MAM nelle urine, potendoprovenire solo dal consumo di eroina,indica con certezza l’uso di eroina daparte del soggetto.L’esperienza di questo laboratorio nelcorso degli anni in cui sono stati effet-tuati diversi esami di conferma per laclasse degli oppiacei è che soltanto inpochissimi casi la concentrazione di

morfina si attestasse al di sotto dei 100ng/ml, motivo per cui - nel referto -veniva indicata la negatività mentre,nella stragrande maggioranza dei casi, lapositività veniva confermata da concen-trazioni di morfina molto elevate, spessosuperiori ai 1000 ng/ml.
Cibi confezionati con semi di
papavero. Aspetti tossicologici e
medico legali

•     Per quanto concerne l’ingestione dicibi con semi di papavero bisognaprima di tutto distinguere due casiestremi:cibi contenenti elevati quan-titativi di semi di papavero;•     cibi contenenti semi di papaverocome “ornamento”, quindi in scarsaquantità. (Fig. 5)In alcuni paesi del nord est europeo,come anche in Turchia, mangiare cibiricchi di semi di papavero o di semi lavo-rati come la pasta di semi di papavero èpiuttosto abituale; mangiare grandiquantità di questi cibi ha almeno unaconseguenza certa: quella di esseretrovati positivi nel caso si venisse sotto-posti a test di screening per gli oppiaceicon i consueti livelli di cut off di 300ng/ml e di 100 ng/ml nel caso diconferma in GC/MS. L’elevato numero, in questi paesi, dicasi di positività al drug screening, hafatto sì che si adottasse un cut off diverso,stabilito da SAHMSA (3,4,5,6), di 2000ng/ml che - di fatto - ha diminuito drasti-camente il numero dei “falsi positivi” maha aumentato esponenzialmente ilnumero dei “falsi negativi”, cioè di coloroche sfuggono allo screening, in quantonelle loro urine sono presenti meno di2000 ng/ml di oppiacei. I falsi negativiperò, specialmente per i lavoratori arischio di provocare incidenti per la

Fig. 4 -  Metabolismo degli oppiacei.
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comunità o per se stessi a causa dellatipologia di attività svolta (conduttori dimacchine da lavoro, autisti, piloti, autistidi autobus, militari con armi al seguito,ecc.), costituiscono un serio problemache non può essere affrontato in manierasemplicistica e che - invece - richiede unaapprofondita valutazione circa l’opportu-nità di applicare o meno un cut off piùalto per evitare i casi di false positività.L’European Food Safety Autho-rity(7,8) (EFSA) ha ipotizzato diversiscenari possibili che  simulano le situa-zioni reali in cui un individuo può assu-mere pasti dove, tra gli ingredienti, sianopresenti anche i semi di papavero. Dai dati rilevabili da un primoscenario ipotizzato nel rapportodell’EFSA, si evince che - dopo unasingola assunzione di pasta condita consemi di papavero (porzione di 370grammi in cui erano presenti 83 grammidi semi di papavero) - sia stata stimatauna quantità di morfina assimilata dallapersona pari a circa 2,85 mg (in un uomodi 75 kg si avrebbe un contenuto di circa38 μg di morfina / kg di peso corporeoquindi 38 μg x 75 = 2850 μg = 2,85 mg). 

Dopo una somministrazione orale dimorfina, circa il 65% viene escreta attra-verso le urine nelle successive 24 ore(9). Semplificando il ragionamento,immaginando cioè che nelle 24 ore siaescreta sempre la stessa quantità dimorfina, il 65% di 2,85 mg di morfinaingerita ed escreta nelle urine nelle 24ore corrisponde a 1,85 mg e la concen-trazione urinaria a 1,48 mg/lt (la produ-zione di urina giornaliera  dipende damolti fattori ma si aggira intorno a 1÷1,5litri, mediamente 1,25 litri). Nei casiestremi in cui i semi fossero particolar-mente ricchi di alcaloidi, si potrebbearrivare all’assimilazione di circa168/200 μg di morfina / kg di pesocorporeo. Nella peggiore delle ipotesi, quindi,avremmo, in un uomo di 75 kg, circa 15mg di morfina assimilata (200 μg x 75 =15000 μg = 15 mg);  se il 65% di questaquantità viene escreta nelle urine, ci sidovrebbe aspettare, nelle urine raccoltein 24 ore, una quantità di circa 9,7 mg dimorfina in un volume totale di 1,25 litridi urina  e - quindi - una concentrazionedi 7,76 mg/lt di morfina. 

In questi casi, è certamente ipotizza-bile che - ad un controllo urinario di drugscreening - il campione si ritrovi positivoagli oppiacei, essendo il cut off di 300ng/ml mentre, nel caso esemplificato, lequantità in gioco sono di un ordine digrandezza superiore. Queste risultanzepresuppongono tuttavia l’assunzione dielevate quantità di semi di papavero.Appare molto importante, a questopunto, ragionare sui quantitativi dimorfina necessari per avere degli effettifarmacologici/tossicologici significatividopo la sua assunzione; è stato stimatoche il “Lowest Observed Effect Level”(LOEL)(7,8), cioè la dose minima che dàluogo agli effetti farmacologici per lamorfina, sia 30  μg/kg di peso corporeo eche, per calcolare una “No ObservedEffect Level” (NOEL) in modo da conside-rare anche una fisiologica variabilitàindividuale di risposta metabolica aglioppiacei,  si possa introdurre un fattoredi sicurezza pari a 3 per il quale dividerela LOEL: il NOEL sarebbe quindi di 10μg/kg di peso corporeo. Questa potrebbe quindi essere lasoglia di morfina da non superare pernon incorrere negli effetti tipici derivantidall’assunzione di oppiacei, deleteri per ilavoratori a rischio e per la collettività incui essi operano. In un uomo di 70 kg avremmo,mantenendo l’assunzione a 10  μg/kg dimorfina,  un totale di 700  μg di morfina.Se il 65% di questa viene escreta con leurine nelle 24 ore avremmo un totale di455  μg di morfina e la concentrazioneurinaria sarebbe di 364  μg/lt equiva-lente a 364 ng/ml, di poco ma -comunque - superiore al cut off impostodalla normativa vigente di 300 ng/ml peril test di screening. Il superamento delcut off ma la contemporanea assenza disintomi poiché non viene superato ilNOEL, genera una “zona grigia” dove solo

Fig. 5 – Prodotti da forno con semi di papavero.
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indagini di secondo livello possono farchiarezza sul significato clinico da attri-buire alla positività riscontrata.Altro scenario ipotizzatodall’EFSA(7,8) è quello relativo al consumodi pane con semi di papavero, dovevengono analizzati casi di pane ad elevatocontenuto di semi e pane dove invece isemi sono usati solo comeornamento/condimento; le stime riportatesono molto più basse di quelle delloscenario precedente e, anche nel casopeggiore in cui un adulto avesse ingeritogiornalmente pane con semi di papavero“ornamentali”, l’esposizione alla morfinasarebbe modesta, variabile tra 0,05 e 0,35μg/kg di peso corporeo: in un uomo di 75kg si avrebbero, rispettivamente, unaquantità totale di morfina pari a 3,75 μg e26,25  μg di morfina, per una concentra-zione urinaria nelle 24 ore di, rispettiva-mente, 1,95  μg/lt (=1,95 ng/ml) e 13,65μg/lt (=13,65 ng/ml) di morfina che sfug-girebbero a qualsiasi controllo di scree-ning il cui cut off, lo ricordo, è di 300 ng/ml. In questi esempi si può ben vederecome gli oppiacei introdotti con la dietasiano ben al di sotto del NOEL, anche sebisogna tener conto di un eventualeeffetto di accumulo qualora la dietatenuta dal soggetto preveda il consumoquotidiano, continuativo, di queste tipo-logie di pane “speciale”.Un ulteriore elemento di approfondi-mento su questa tematica, al fine diproporre soluzioni concrete, è quellorelativo alla possibilità di utilizzare dei“marcatori”, al fine di poter differenziarel’uso farmacologico di morfina o dicodeina, da quello accidentale conalimenti contenenti moderati quantita-tivi di oppiacei. Si è già detto del rapportocorrelabile tra morfina e codeina e dicome questi rapporti possano indirizzarel’analista e, conseguentemente, il medicolegale  nelle valutazioni sul singolo caso. 

Nell’oppio sono contenuti, oltre amorfina e codeina, altri alcaloidi dei qualiuno dei più abbondanti è la tebaina. Incaso di terapia con morfina o concodeina, questi alcaloidi non sonopresenti perché i farmaci non sononormalmente preparati con estrattidell’oppio, ma a partire da sostanze pure;pertanto, un modo di differenziare un’as-sunzione terapeutica da una accidentalee/o volontaria da alimenti derivanti daparti della pianta e, quindi, potenzial-mente contenenti tutti gli alcaloidipresenti nell’oppio, potrebbe esserequello di andare a cercare questi alcaloidi“indice”. Va detto, però, che questi alca-loidi indice non potrebbero in ogni casodiscriminare tra consumo di oppio volut-tuario e quello dovuto all’ingestione dicibo contenente semi di papavero, poichéin entrambi i casi sarebbero presenti.
Conclusioni

Si è ragionato sull’importanza delLOEL e di come questo livello possa esseresuperato nel caso dell’ingestione di cibi adalto contenuto di alcaloidi dell’oppio:questa è una condizione che non deveessere raggiunta in alcun caso, poiché leconcentrazioni raggiunte di oppiaceipossono minare le capacità operative dellavoratore addetto a mansioni potenzial-mente pericolose per sé e per gli altri. L’assunzione di sostanze che possanoin qualche modo limitare i livelli di atten-zione dei lavoratori è dunque da scongiu-rare anche con misure preventive.Recentemente la “Direction generale  dela santé” francese(10), avendo constatatoche si erano verificati diversi casi dipersone nelle cui urine erano stati ritro-vati elevati quantitativi di oppiacei aseguito di ingestione di pane con semi dipapavero ha diramato un comunicato di

allerta nel quale si raccomandava,soprattutto ai lavoratori a rischio, di nonmangiare il pane con i semi di papaveroalmeno fino a conclusione di alcuniaccertamenti sulla provenienza e sullecaratteristiche dei semi utilizzati. Leanalisi fatte su detti semi, in effetti,avevano confermato la presenza dielevate concentrazioni di oppiacei.Svolgere mansioni a rischio, delicateper sé e per la comunità di cui si fa parte,comporta da parte del lavoratore l’obbligodi sottoporsi a tutti i controlli che si riten-gano opportuni per scongiurare incidenti.Il sistema di controllo sull’impiego dellesostanze stupefacenti attualmente utiliz-zato in ambito Forza Armata si rivela stru-mento affidabile per evitare che ai soggettiche si sottopongono al drug test si possaattribuire una valutazione errata checomporterebbe un danno materiale eanche psicologico; il controllo si basa,infatti, prioritariamente su uno screeningimmunoenzimatico e, per conferire adesso piena validità medico-legale, su untest di conferma molto più specifico esensibile, riconosciuto in ambito scienti-fico come tecnica analitica di riferimento inmateria di droghe d’abuso: quella cheaccoppia la cromatografia (sia essagassosa o liquida), tecnica di elezione perla separazione di miscele complesse dicomposti, alla spettrometria di massa,tecnica di elezione per la assoluta specifi-cità di identificazione di una sostanzapresente nel campione analizzato. L’esitodi questo primo controllo analitico puòessere eventualmente confutato dalsoggetto che si ritiene danneggiato ingiu-stamente ed egli può richiedere, a suespese, la ripetizione dell’esame sulla terzaaliquota del suo campione urinario, pressoun laboratorio “terzo”, accreditato;quest’ultimo ripeterà in maniera control-lata - il soggetto può far intervenire un suolegale rappresentante/perito il giorno
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dell’esecuzione della cosiddetta “controa-nalisi” o “esame di revisione” - la stessaanalisi in gascromatografia/ spettrometriadi massa o cromatografia liquida/spettro-metria di massa, proprio per garantire lamassima trasparenza all’operato della ADe a tutela degli interessi del soggetto. Inaggiunta a questo apporto tecnologico, leForze Armate si avvalgono di altri stru-menti di valutazione, come gli accerta-menti di natura clinico-documentale,clinico- anamnestico, psico-comportamen-tale e clinico obiettivo, poiché attraversoquesti esami sarà necessario determinareanche l’eventuale stato di dipendenza e,quindi, la possibilità di avviare il militareverso un appropriato percorso di cura eriabilitazione secondo quanto previstodall’art. 124 del dpr n. 309/90.Vale la pena ricordare che le meto-diche analitiche summenzionate si limi-tano ad evidenziare e a misurare quanti-tativamente sostanze chimiche presentiin un liquido biologico, qualunque sia laloro provenienza: è la successiva inter-pretazione del dato che consente all’e-sperto di riconoscere se il soggetto staattuando una terapia farmacologica cheimmette nei suoi fluidi biologici sostanzevietate o se egli è dedito all’uso volut-tuario di sostanze stupefacenti. Nel casospecifico, nelle urine di un soggetto cheha ingerito semi di papavero da oppio, siritroveranno tracce più o meno consi-stenti di morfina e/o codeina, comeavverrebbe se il soggetto avesse fumatooppio, ma in misura nettamente infe-riore, per quanto evidenziato in questoarticolo. Si ritiene che per poter differen-ziare l’origine alimentare/voluttuario diquesti metaboliti debbano essere fattealcune valutazioni aggiuntive. E’ utile,quindi, considerare il NOEL come limitedi morfina da non superare poiché al disopra di questi livelli il lavoratorepotrebbe iniziare ad accusare i primi

sintomi di degrado della soglia di atten-zione; da una simulazione si è visto come,rimanendo al limite di 10  μg/kg di pesocorporeo di morfina assimilata, nelleurine di un uomo di 70 kg si ritroverebbemediamente una concentrazione di circa360 ng/ml di oppiacei, nelle prime 24 oredopo l’assunzione, valore molto vicino alcut off di 300 ng/ml adottato attualmentenell’esame di screening immunoenzima-tico secondo la normativa vigente. Nelsuccessivo accertamento sarebbe oppor-tuno, pertanto, che il laboratorio cheeffettua un esame di conferma in GC/MSo LC/MS riportasse in referto il valorequantitativo riscontrato nel campione,poiché in questo modo può essere valu-tato anche il “livello di positività” perpoter fare ragionamenti più mirati, inaggiunta a quelli clinico-documentali,clinico-anamnestici, psico-com por -tamentali e clinico-obiettivi.L’espressione del dato quantitativo inreferto da parte del laboratorio, infatti, èfacoltativo, a meno che non sia espressa-mente richiesto. E’ anche noto che, afronte di un uso voluttuario di oppio, ilivelli di morfina nelle urine sono moltoelevati, soprattutto nelle ore prossime almomento dell’assunzione.In fase di valutazione della eventualitàche il militare assuma in maniera cronicauna sostanza stupefacente e per questoabbia sviluppato una dipendenza è oppor-tuno effettuare un esame della matricecheratinica, capello o pelo, in manieracontrollata, presso centri autorizzati adeseguire questa tipologia di analisi e chepossano garantire sia la correttezza delprocedimento di prelievo,  sia il manteni-mento di una catena di custodia delcampione prelevato al soggetto. Ciò puòessere fatto nel corso delle indagini disecondo livello: vanno ricordati però i giàcitati limiti di questo accertamentodiagnostico, in quanto una eventuale

negatività dell’esame non significa che ilsoggetto non sia mai entrato in contatto inmaniera sporadica, “una tantum”, con lasostanza oggetto del test, ma che ilsoggetto non ne faccia un uso “sistema-tico” e cronico, dimostrando esclusiva-mente la non-dipendenza. Nel caso deiVolontari in ferma prolungata ciò ècomunque insufficiente a scongiurare ilproscioglimento dalla leva per il citato art.957 del dl del 15 marzo 2010, n. 66,mentre diventa fondamentale per avviareo meno il militare in servizio permanentead un percorso di riabilitazione presso iSERT. La negatività del test della matricecheratinica, inoltre, non può confutarel’esito degli accertamenti eseguiti sumatrice urinaria perché quest’ultima regi-stra, contrariamente al test su matricecheratinica, l’uso recente della sostanza.Rimane da valutare la possibilità diimporre agli appartenenti alle F.A. ildivieto assoluto di consumare pasticontenenti semi di papavero, mettendo alcorrente con opportuna campagna disensibilizzazione quali sono i rischi,anche da un punto di vista medico/legalee lavorativo, oltre che da quello dellasalute, in cui si potrebbe incorrere.
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Opium poppy seeds introduced with
nutrition: what are the consequences for
workers who are screened for drugs?

Summary: Consumption of poppy seeds may in some cases result in positivity to drug screening for opiates. The article proposes to carryout an examination of the problem in order to provide useful tools to the A. in order to better deal with the problem also from a toxicologicaland coroner point of view.
Keywords: poppy seeds, drug screening, risky tasks, military, cut off, warnings

Key messages:• how to evaluate the maintenance of operating levels in subjects who eat foods whose ingredients include poppy seeds;• effects of the adoption of alternative cut offs for drug screening.
Introduction

In some European and non-Europeancountries it is common to consume bakedgoods, pastries and other more or lesscomplex dishes for packaging which,together with other ingredients, also usepoppy seeds.Even in Italy, but to a muchlesser extent, the use of special or sweetbreads is spreading, where poppy seedsare used on the surface, especially forornamental purposes.The poppy seeds come from theplants of papaver somniferum (Chart
1), the same plant that also suppliesopium with its well-known alkaloids:mainly morphine, codeine but also to alesser extent papaverine, thebaine, etc.(Chart 2).

Poppy seeds can be consumed withrelative safety because, unlike the latexand other parts of the plant from whichthey come, they do not contain signifi-cant amounts of opiate alkaloids, withsome exceptions.In the controls on the consumption ofdrugs by military personnel, a urinary

screening is carried out on the sample,also on substances of an opioid nature,and it may happen that a soldier who haseaten meals, dishes or baked goodscontaining poppy seeds in a more or lessaware - being subjected to drug scree-ning can be positive for the opiate class;in this case, it may happen that the mili-
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Chart 1 - Opium poppy and its seeds.



tary contests the consequent forensicmedical provision issued against him,justifying his positivity to opiates withthe unaware ingestion of food containingpoppy seeds.The purpose of this article isto better understand the dynamics ofthese eventualities, also in the light of anexamination of the current legislationand to provide potential tools to counte-ract its effects.
Legal framework of reference

In the Armed Forces, since 2010 the“Regulation applies for the application ofthe procedures for health checks for theabsence of drug addiction or for the useof narcotic or psychotropic substances inmilitary personnel assigned to tasksinvolving particular risks for safety,safety and health. third-party health inthe Ministry of Defense ”(2) which,essentially, transposes the State-Regionsagreement of 18 September 2008, n. 178/ CSR. The general procedures to befollowed to check the staff performingtasks at risk are outlined in the flow chartof chart 3.With regard to long-term volunteers,the decree of March 15, 2010, n. 66, in theart. 957, paragraph 1c, states that amongthe reasons that determine the “cases ofacquittal from the arrest or refusal” thereis also that caused by a “positive outcomeof the diagnostic tests for alcohol abuse,for use, even occasional or occasional, ofnarcotic substances, as well as for the useof psychotropic substances for non-therapeutic purposes”. The conse-quences of taking drugs, therefore, candetermine different paths depending onwhether they are permanent staff orvolunteers with prolonged stops: this islogical, if we consider the non-compatibi-lity of the 6-month suspension period for
230230 G Med Mil. 2020; 170(3): 219-238

Chart  2 -  Main alkaloids present in opium and their percentage abundance (1).
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the service. precautionary monitoring ofpersonnel with limited time in service ofvolunteers with prolonged stops or, inthe case of proven dependence, with fullrehabilitation following a coursemanaged by the SERT which can be ofvariable duration and the subsequentprecautionary monitoring of 6 months.In any case the disciplinary and / oreconomic consequences are not minorand can lead to a fall in career expecta-tions or even the loss of work, as well as,obviously, damage to health in the mostserious cases.To ascertain the assump-tion of substances of abuse of the mili-tary, two levels of investigation aredistinguished. The first is essentially ananalytical chemical / clinical character,the second involves clinical-documen-tary, clinical-anamnestic, psycho-beha-vioral and clinical objective assessments,since through these tests it will be neces-sary to determine also the possible stateof dependence and, therefore, the possi-bility of starting the military towards anappropriate course of care and rehabili-tation according to the provisions of art.124 of the Presidential Decree n. 309/90.The matter is delicate and, while atthe first level the positivity to a certainsubstance present in the urine can beestablished with relative certainty whenthis exceeds the cut off required by thelegislation, at the level of the second levelof investigation, it can be difficult, if notimpossible , to establish with certaintythe occasional contact with thatsubstance or the state of dependence onit. To try to arrive at an evaluation asobjective as possible, which protectsboth the work environment and thesubject concerned, it will be necessary tocollect as much information as possibleregarding the potential cases in which“gray zones” may occur to illuminatethem with the light of specific knowledge

, supported by the scientific literatureeventually published on the specifictopics.One of the most useful tools tohighlight chronicity, therefore the habitof taking drugs, addiction, is the analysisof the keratin matrix: in fact, it “records”the contact with the substances in circu-lation in the subject’s body even aftermonths / years, because within thekeratin structure the metabolites aredeposited and imprisoned at the level ofthe hair bulb, at the moment in which thehair or hair is forming. However, only inthe case of repeated assumptions overtime, a sufficient amount of metabolitethat allows its analytical recognition canbe found in the keratin matrix: in fact, themonthly growth of the hair is in the orderof centimeters and in the event of anarcotic intake. in a sporadic, one-offmanner, only an infinitesimal quantitywill be incorporated into the hair beingformed; the amount of drug that isabsorbed in the keratin matrix dependson the concentration of circulatingsubstance in biological fluids and in thecase of opiates, for example, the meta-bolic window is exhausted in one or twodays, after which there is no longer anytrace, therefore, if the intake was “one-off” the presence of drugs should besought in a fragment of a few microme-ters of hair. The analysis of the hair iscarried out by taking about 30 mg thatcorrespond to a substantial lock of hairand “dilute” a fragment of a few micro-meters of hair “contaminated” by themetabolites of the drug within a muchlarger mass actually prevents the analy-tical assessment due to lack of adequatesensitivity of the measuring instruments.For this reason the analysis of the hair isuseful only in the presence of chronicityof intake and cannot equally advanta-geously be used to highlight an occa-sional use of drugs. One of the arguments

we have had to confront recently is thatof a case of positivity to opiates due to thepresumed intake of foods containingpoppy seeds, where, compared to a posi-tivity at the first level of investigation,not as much clarity could have beenmade at the second level, to establishwhether it was actually a completelyinvoluntary accident or whether thesubject in question had deliberatelyassumed opiates for voluntary use.Hence the difficulty, even administrative,of placing the subject in cautionarysuspension from the service, with all therepercussions that this condition entailsfor the military. As a matter of privacy,we will not mention this case in a specificway, but we prefer to keep the argu-ments at a higher level, to highlightproblems that could also be common toother similar cases.
Variability of the quantities of
alkaloids present in poppy seeds

The reason why poppy seeds can beused in the packaging of food with reaso-nable safety is that they do not normallycontain significant amounts of opiumalkaloids, unless a bad collection systemhas involved contact with the papaversomniferum latex which instead itcontains in abundance, or that insects,parasites, have somehow compromisedthe structure of the seed and this, conse-quently, may have been contaminatedbeing more exposed and ready to absorbsubstances that normally would notexceed the normal barriers present in aseed healthy.Another element that affects thequantity and quality of the alkaloidscontained in the seeds is the geneticcharacteristic of the plant: there arespecies that have been selected for their
232232 G Med Mil. 2020; 170(3): 219-238
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high content of alkaloids and destined forthe pharmaceutical industry - but notonly - and others that contain modestquantities of alkaloids, which can beadvantageously used in the food indu-stry.It must also be said that the quanti-ties of alkaloids that may be present inthe seeds undergo a strong decrease dueto the processing procedures: washingbefore use but - above all - the cookingprocess, which could even reset them.As can be seen from this first analysisof the original and post-treatmentcharacteristics of poppy seeds, there is agreat variability that makes it difficult toevaluate the quantity of alkaloids even-tually ingested and assimilated by thesubjects; to complicate the picture thereis also the individual variability of meta-bolic capacity, body mass, age.Thisevidently constitutes a not insignificantproblem, since an individual can entermore or less unconsciously into contactwith psychoactive substances of notablepharmaceutical / toxicological impor-tance such as morphine, by far the opiateof more active natural origin as well asmore represented in opium from a quan-titative point of view.Due to the quantitative preponde-rance of morphine in opium and itspowerful pharmaceutical / toxicologicalactivity, studies on this topic are mainlyfocused on this alkaloid.
Opiate metabolism. Toxicological
and forensic aspects

First, the risk is to ingest foods withhigh morphine content and consequentlyto suffer from the resulting disorders:drowsiness, confusion, nausea, visiondisorders, vomiting, headache, constipa-tion, etc. Secondly, the intake of food

containing poppy seeds could, at leasttheoretically, after a screening test fordrugs of abuse, result in a positivity of asubject who unconsciously came intocontact with drugs.It is clear that such an eventualitycould create problems for the subjectwho is in a condition of defect withrespect to his own working environment,making him face rather serious medicallegal measures, as highlighted above.In this regard, it is also necessary toconsider that it is within the military’srights to challenge the diagnosticoutcome to prevent the legal medicalprovisions issued against them frombeing able, in a manner consideredunjust by the person concerned, todamage it.The regulations in force in the F.A.foresees that the urine immunoenzy-matic screening test for opiates is doneusing a cut off of 300 ng / ml of themetabolites, while the cut-off providedfor confirmatory examinations in gaschromatography coupled to mass spec-trometry (GC / MS) is 100 ng / ml: if asubject is found to be positive both atthe screening and the subsequentconfirmation exam, exams belonging tothe first level of investigation, thesecond level of investigation isevaluated from the legal medical pointof view with consequent issue of aprovision against him .Without claiming to make an exhau-stive list, some reasons for which opioidpositivity can be found at immunoenzy-matic screening are:•     current therapies with morphine;•     current therapies with anti tussives(codeine);•     current therapies with anti-inflam-matory coupled with codeine;•     voluptuous use of heroin and / ormorphine in various forms of admini-

stration (smoking, intramuscular,intravenous, etc.);•     cross reaction of the reagents used forthe analysis with interferingsubstances;•     involuntary or voluntary ingestion offoods containing opiates.Codeine is metabolised by the bodyinto morphine (Chart 4); therefore, it isrelatively simple to identify and differen-tiate, for example, an excessive urinaryconcentration of opiates caused by anantitussive therapy based on codeinefrom that caused by the voluptuousintake of morphine or heroin, sincecodeine is present in opium derivativesin a ratio of about 1 to 20 with respect tomorphine (Chart 2), a ratio that issubstantially respected even in the urineof those who have consumed opiates,while in the urine of those who are oncodeine therapy there is an approxima-tely equal relationship or with theconcentration of codeine slightly lowerthan that of morphine, depending on thenumber of hours elapsed between takingthe last dose of the drug and urinarysampling.Also, it is rather simple to ascertainthe voluptuous use of morphine orheroin since the concentrations ofmorphine in the urine are usually veryhigh, in the first 12/24 hours from thelast intake. Morphine, in addition tobeing contained in opium as the maincomponent, is also a metabolite ofheroin, which is first rapidly transformedinto 6-monoacetyl morphine (6-MAM)and ultimately into morphine. Thepresence of 6-MAM in the urine, whichcan only come from heroin use, indicateswith certainty the use of heroin by thesubject.The experience of this laboratoryover the years in which various confir-matory tests have been carried out for



the class of opiates is that only in veryfew cases the concentration ofmorphine is below 100 ng / ml, which iswhy - in the report - negativity was indi-cated while, in the vast majority ofcases, positivity was confirmed by veryhigh concentrations of morphine, oftenexceeding 1000 ng / ml.

Food made with poppy seeds.
Toxicological and forensic aspects

Regarding the ingestion of foodswith poppy seeds it is first of all neces-sary to distinguish two extreme cases:foods containing high amounts ofpoppy seeds; foods containing poppy

seeds as an “ornament”, therefore inlow quantities (Chart 5).In some countries in north-easternEurope, as in Turkey, eating foods rich inpoppy seeds or processed seeds such aspoppy seed paste is quite common;eating large quantities of these foods hasat least one certain consequence: that ofbeing found positive if you are subjectedto screening tests for opiates with theusual cut-off levels of 300 ng / ml and100 ng / ml in the case of confirmation inGC / MS.The high number, in these countries,of cases of positivity at drug screening,meant that a different cut off, establishedby SAHMSA(3,4,5,6), was adopted of2000 ng / ml which - in fact - hasdecreased drastically the number of“false positives” but has increased expo-nentially the number of “false negatives”,that is, those who escape from screening,as in their urine there are less than 2000ng / ml of opiates. False negatives,however, especially for workers at risk ofcausing accidents for the community orfor themselves due to the type of activitycarried out (drivers of work machines,drivers, pilots, bus drivers, soldiers withweapons, etc. .), constitute a seriousproblem that cannot be tackled in asimplistic way and that - instead -requires an in-depth evaluation aboutthe opportunity to apply or not a highercut off to avoid cases of false positivity.The European Food Safety Autho-rity7,8 (EFSA) has hypothesized variouspossible scenarios that simulate realsituations in which an individual can takemeals where, among the ingredients,poppy seeds are also present.From the data detectable from a firstscenario hypothesized in the EFSAreport, it appears that - after a singleintake of pasta seasoned with poppyseeds (370 gram portion in which 83
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Chart 4 - Opiate metabolism.
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grams of poppy seeds were present) - anestimated amount of morphine absorbedby the person equal to about 2.85 mg (ina 75 kg man there would be a content ofabout 38 μg of morphine / kg of bodyweight therefore 38 μg x 75 = 2850 μg =2.85 mg).After oral administration ofmorphine, approximately 65%   isexcreted in the urine over the next 24hours9.Simplifying the reasoning, that is,assuming that in 24 hours the sameamount of morphine is always excreted,65% of 2.85 mg of morphine ingestedand excreted in the urine in 24 hourscorresponds to 1.85 mg and the urinaryconcentration to 1, 48 mg / l (the dailyurine production depends on manyfactors but is around 1 ÷ 1.5 liters, onaverage 1.25 liters). In extreme caseswhere the seeds were particularly rich inalkaloids, the assimilation of about168/200 μg of morphine / kg of bodyweight could be achieved.In the worst case, therefore, wewould have, in a 75 kg man, about 15 mgof assimilated morphine (200 μg x 75 =

15000 μg = 15 mg); if 65% of this amountis excreted in the urine, an amount ofapproximately 9.7 mg of morphine in atotal volume of 1.25 liters of urine shouldbe expected in the urine collected in 24hours and - hence - a concentration of7.76 mg / l of morphine.In these cases, it is certainly concei-vable that - at a urine drug screeningcheck - the sample finds itself positive foropiates, being the cut off of 300 ng / mlwhile, in the case exemplified, the quanti-ties involved are of an order of magni-tude. higher. However, these findingspresuppose the intake of high quantitiesof poppy seeds.At this point, it seems very importantto think about the quantities of morphinenecessary to have significant pharmaco-logical / toxicological effects after itsintake; it has been estimated that the“Lowest Observed Effect Level” (LOEL)(7,8), ie the minimum dose that gives riseto the pharmacological effects formorphine, is 30 μg / kg of body weightand that, to calculate a “No ObservedEffect Level “(NOEL) in order to alsoconsider a physiological individual varia-

bility of metabolic response to opiates, asafety factor of 3 can be introduced bywhich to divide the LOEL: the NOELwould therefore be 10 μg / kg of bodyweight.This could therefore be the morphinethreshold not to be exceeded in order notto incur the typical effects deriving fromthe intake of opiates, deleterious forworkers at risk and for the community inwhich they operate.In a 70 kg man, we would have atotal of 700 μg of morphine if we keptour intake at 10 μg / kg of morphine. If65% of this is excreted in the urine in 24hours we would have a total of 455 μg ofmorphine and the urinary concentra-tion would be 364 μg / lt equivalent to364 ng / ml, slightly but - in any case -higher than the cut off imposed. bycurrent legislation of 300 ng / ml for thescreening test. Exceeding the cut-off butthe simultaneous absence of symptomssince the NOEL is not exceeded gene-rates a “gray zone” where only secondlevel investigations can clarify theclinical significance to be attributed tothe positivity found.Another scenario hypothesized byEFSA(7,8) is that relating to theconsumption of bread with poppy seeds,where cases of bread with a high contentof seeds and bread are analyzed whereinstead the seeds are used only as anornament / condiment; the estimatesreported are much lower than those ofthe previous scenario and, even in theworst case in which an adult ingestedbread with “ornamental” poppy seedsdaily, the exposure to morphine wouldbe modest, ranging between 0.05 and 0,35 μg / kg body weight: in a 75 kg manthere would be, respectively, a totalamount of morphine equal to 3.75 μg and26.25 μg of morphine, for a 24-hour urineconcentration of, respectively, 1 , 95 μg /

Chart 5 - Baked goods with poppy seeds.



lt (= 1.95 ng / ml) and 13.65 μg / lt (=13.65 ng / ml) of morphine which wouldescape any screening control whose cutoff, I remember, is 300 ng / ml.In these examples it can be seen thatthe opiates introduced with the diet arewell below the NOEL, even if it is neces-sary to take into account a possible accu-mulation effect if the diet maintained bythe subject provides for the daily, conti-nuous consumption of these types of“special” bread.A further element of study on thisissue, in order to propose concrete solu-tions, is that relating to the possibility ofusing “markers”, in order to differentiatethe pharmacological use of morphine orcodeine, from the accidental use withfoods containing moderate quantities ofopiates. We have already mentioned thecorrelable relationship betweenmorphine and codeine and how theserelationships can guide the analyst and,consequently, the coroner in evaluatingthe individual case.In addition to morphine andcodeine, opium contains other alka-loids, one of the most abundant ofwhich is thebaine. In case of morphineor codeine therapy, these alkaloids arenot present because the drugs are notnormally prepared with opiumextracts, but starting from puresubstances; therefore, a way to diffe-rentiate a therapeutic intake from anaccidental and / or voluntary one fromfoods deriving from parts of the plantand, therefore, potentially containingall the alkaloids present in opium, couldbe to look for these “index” alkaloids . Itmust be said, however, that these indexalkaloids could not in any case discrimi-nate between consumption of luxuryopium and that due to the ingestion offood containing poppy seeds, since inboth cases they would be present.

Conclusions

We have reasoned about the impor-tance of the LOEL and how this level canbe exceeded in the case of ingestion offoods with a high content of opium alka-loids: this is a condition that must not bereached under any circumstances, sincethe concentrations reached of opiatescan undermine the worker’s ability toperform tasks that are potentially dange-rous to themselves and others.The intake of substances that may insome way limit the levels of attention ofworkers is therefore also to be avoidedwith preventive measures. Recently theFrench “General Direction de lasanté”(9), having noted that there hadbeen several cases of people in whoseurine high quantities of opiates had beenfound following the ingestion of breadwith poppy seeds, issued an alert state-ment in which he recommended, espe-cially to workers at risk, not to eat breadwith poppy seeds, at least until theconclusion of some checks on the originand characteristics of the seeds used. Theanalyzes carried out on these seeds, infact, had confirmed the presence of highconcentrations of opiates.Performing risky tasks, which aredelicate for themselves and for thecommunity to which they belong, entailsthe obligation on the part of the workerto undergo all the checks they deemappropriate to prevent accidents. Thecontrol system on the use of narcoticsubstances currently used in the ArmedForces is a reliable tool to avoid that thesubjects who undergo the drug test canbe attributed an incorrect assessmentthat would cause material and evenpsychological damage; the control isbased, in fact, primarily on an enzymeimmunoassay screening and, to give itfull medical-legal validity, on a much

more specific and sensitive confirmationtest, recognized in the scientific field as areference analytical technique in the fieldof abuse: that which couples chromato-graphy (be it gaseous or liquid), the tech-nique of choice for the separation ofcomplex mixtures of compounds, to massspectrometry, the technique of choice forthe absolute specificity of identificationof a substance present in the sampleanalyzed. The outcome of this first analy-tical check may possibly be refuted bythe subject who believes himself unjustlydamaged and he may request, at his ownexpense, the repetition of the examina-tion on the third aliquot of his urinesample, at an accredited “third” labora-tory; the latter will repeat in a controlledmanner - the subject can have his legalrepresentative / expert intervene on theday of the execution of the so-called“counter-analysis” or “revision examina-tion” - the same analysis in gas chromato-graphy / mass spectrometry or liquidchromatography / spectrometry mass,precisely to ensure maximum transpa-rency to the work of the Defense Admini-stration and to protect the interests ofthe subject. In addition to this technolo-gical contribution, the Armed Forcesmake use of other assessment tools, suchas clinical-documentary, clinical-anam-nestic, psycho-behavioral and clinicalobjective assessments, since throughthese examinations it will also be neces-sary to determine the possible state ofdependence and, therefore, the possibi-lity of starting the military towards anappropriate treatment and rehabilitationpath according to the provisions of art.124 of the dpr n. 309/90.It is worth remembering that theabove-mentioned analytical methods arelimited to highlighting and quantitativelymeasuring chemical substances presentin a biological liquid, whatever their
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origin: it is the subsequent interpretationof the data that allows the expert to reco-gnize if the subject is implementing atherapy. pharmacological who intro-duces prohibited substances into hisbiological fluids or if he is addicted to thevoluptuous use of narcotic substances. Inthe specific case, in the urine of a subjectwho has ingested opium poppy seeds,more or less consistent traces ofmorphine and / or codeine will be found,as would happen if the subject hadsmoked opium, but to a much lesserextent, as evidenced in this article. It isbelieved that some additional asses-sments need to be made in order to diffe-rentiate the food / luxury origin of thesemetabolites. It is therefore useful toconsider the NOEL as a morphine limitnot to be exceeded since above theselevels the worker could begin to expe-rience the first symptoms of deteriora-tion of the attention threshold; from asimulation it has been seen how, remai-ning at the limit of 10 μg / kg body weightof assimilated morphine, in the urine of a70 kg man a concentration of about 360ng / ml of opiates would be found onaverage in the first 24 hours after theintake, a value very close to the cut-off of300 ng / ml currently adopted in theimmunoenzymatic screening test accor-ding to current legislation. In the subse-quent assessment, it would therefore beadvisable for the laboratory carrying outa confirmation test in GC / MS or LC / MSto report the quantitative value found in

the sample, since in this way the “level ofpositivity” can also be assessed for beingable to make more focused reasoning, inaddition to clinical-documentary,clinical-anamnestic, psycho-behavioraland clinical-objective ones. The expres-sion of the quantitative data in the reportby the laboratory, in fact, is optional,unless it is expressly requested. It is alsoknown that, in the face of a voluptuoususe of opium, the levels of morphine inthe urine are very high, especially in thehours close to the time of intake.When assessing the possibility thatthe soldier takes a drug in a chronicmanner and for this reason has deve-loped an addiction, it is advisable to carryout an examination of the keratin matrix,hair or pile, in a controlled manner, atcenters authorized to perform this typeof analysis and that can guarantee boththe correctness of the sampling proce-dure and the maintenance of a chain ofcustody of the sample taken from thesubject. This can be done during thesecond level investigations: however, theaforementioned limits of this diagnosticassessment should be remembered, as apossible negative examination does notmean that the subject has never comeinto contact sporadically, “one-off “, Withthe substance being tested, but that thesubject does not make a” systematic “andchronic use, demonstrating only non-dependence. In the case of volunteers inprolonged stay this is however insuffi-cient to prevent the acquittal from the

conscription for the aforementioned art.957 of the legislative decree of 15 March2010, n. 66, while it becomes essential tostart or not the military on permanentservice to a rehabilitation course at theSERTs. Furthermore, the negativity of thekeratin matrix test cannot refute theoutcome of the tests performed on theurinary matrix because the latterrecords, contrary to the keratin matrixtest, records the recent use of thesubstance.The possibility of imposing onmembers of the F.A. the absolute ban oneating meals containing poppy seeds,informing with an appropriate aware-ness campaign what are the risks, alsofrom a medical / legal and occupationalpoint of view, as well as from that ofhealth, which could be incurred.
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Nutrigenetica e nutrigenomica: i cibi
funzionali e l’alimentazione personalizzata

Riassunto -Un alimento funzionale non deve essere presentato sotto forma di pillola, ma deve mostrare i suoi effetti positivi sulla salute edil benessere di chi li assume, nelle quantità previste da un normale regime alimentare.La nutrigenetica analizza come un determinato assetto genetico possa condizionare la risposta dell’organismo di fronte ad un alimento,mentre la nutrigenomica si occupa delle interazioni tra geni e nutrienti, descrivendo i cambiamenti che si verificano nell’espressione genicain seguito a un intervento nutrizionale mirato. I nutrienti agiscono come dei pulsanti di accensione e spegnimento che regolano l’azione di specifici geni e che risentono della variabilitàgenetica individuale.In futuro il proprio corredo genetico potrà diventare una parte integrante delle indicazioni presenti sui documenti personali previsti dalsistema sanitario e le indicazioni dietetiche potranno essere legate alle variazioni individuali del genotipo. Rimarranno fondamentali le valu-tazioni sui fattori di rischio e sull’intervento dell’ambiente nell’espressione del genotipo. 
Parole chiave: Genotipo, Nutrigenetica, Nutrigenomica, Variabilità, Polimorfismo.Messaggi chiave:• alimento funzionale è qualsiasi cibo, che in virtù della presenza di componenti fisiologicamente attivi, determina un effetto benefico perla salute.• Nutrigenetica e nutrigenomica sono le scienze che interagiscono per evidenziare gli effetti prodotti dalla variabilità genetica individualesu dieta e nutrizione e allo stesso tempo in che modo la dieta può modificare l’espressione genica di un individuo.
Introduzione

Nutrigenomica – la nuova scienza
della nutrizioneL’intuizione che il modo di alimen-tarsi svolga un ruolo essenziale sullostato di salute risale alla medicina ippo-cratica, tuttavia ha avuto conferma scien-tifica solo negli ultimi decenni, con l’av-vento della biologia molecolare.I primi studi approfonditi in meritoalla correlazione fra cibo e salute furonoeseguiti in Giappone, dove venne intro-dotto nel 1991 il concetto di FOSHU,ossia Foods for Specified Health Use.

Le ricerche in campo nutrizionalesono state mirate soprattutto ad identifi-care degli alimenti potenzialmente capacidi prevenire o ritardare l’insorgenza digravi patologie quali le malattie cardiova-scolari, oncologiche e neurologiche. In seguito al crescente interesse pergli alimenti funzionali e per gli health
claims, l’Unione Europea ha realizzatoun’azione concertata sulla functional
food science in Europe (FUFOSE), con loscopo di sviluppare un approccio fondatosulle evidenze scientifiche di alcuniprodotti alimentari con effetti beneficisulla salute(1).

Il progetto, pubblicato sul BritishJournal of Nutrition nel 1999, ha preso inesame sei aree scientifiche: crescita esviluppo, metabolismo basale, difesa daicomposti ossidanti, alimenti funzionali esistema cardiovascolare, fisiologia efunzionalità gastrointestinale, effettidegli alimenti sul comportamento e sulprofilo psicologico(2).Non esiste ancora una definizioneuniversalmente riconosciuta per il termine“functional food”, ma c’è un generaleconsenso sul fatto che i cibi funzionali sonoparticolari alimenti in grado di conferirespecifici effetti salutistici alla dieta.
*   Ten. Col. co. sa. vet. - Capo Sezione Zooiatria - Reparto Veterinaria - Comando di Sanità e Veterinaria  - Roma. Tel: 105.3158 –      Email: sergio.carta@esercito.difesa.it** Ten. Col. co. sa. vet. - Capo Sezione Istologia e Biologia Molecolare - Dipartimento Scientifico -  Policlinico Militare di Roma.
Corrispondenza autore: Ten. Col. Co. Sa. Vet. Mauro Arcamone. Tel.: 105.9146 – Email: mauro.arcamone@esercito.difesa.it



240240 G Med Mil. 2020; 170(3): 239-248

Inoltre gli alimenti funzionali possonoessere “arricchiti” con particolari sostanzebenefiche o componenti bioattive (vitamine,minerali, peptidi bioattivi, ecc.) e/o privati disostanze dannose/elementi consideratiantinutrizionali (grassi, zuccheri, ecc.).In attesa di una precisa legislazioneeuropea, il Ministero della Salute haproposto delle Linee Guida su integratorialimentari, alimenti arricchiti e “funzio-nali”, ove si precisa che l’alimento funzio-nale non deve essere proposto in alterna-tiva all’alimento convenzionale e nondeve essere presentato sotto forma dipillola, ma deve mostrare i suoi effettipositivi nelle quantità previste da unnormale regime alimentare, in linea conquanto indicato dal FUFOSE.Attualmente, l’approfondimentodella complessità e variabilità delsistema “nutrizione-alimento” rappre -senta un’importante scommessa nelcampo degli studi sulla nutrizione.La nutrigenetica fornisce delle spiega-zioni sulla diversa influenza, documentata

da studi scientifici, di alcuni alimenti sullasalute dei singoli, ovvero analizza come undeterminato assetto genetico individualepossa condizionare la risposta dell’orga-nismo di fronte ad un alimento. La nutrigenomica si definisce lascienza che studia le interazioni tra geni enutrienti e descrive i cambiamenti nell’e-spressione genica in seguito a un inter-vento nutrizionale specifico e mirato(3)(Fig. 1).Un esempio della variabilità delsistema “nutrizione-alimento” è dato dallerisposte cliniche dopo diete specifiche incorrelazione con fattori razziali, etnici efamiliari, che risalgono a pressioniambientali stabilizzatesi poi nel tempo(4).
Basi scientifiche dei super-alimenti,
opzioni per trattamenti e terapie

Il corpo umano è un laboratoriostraordinario dove ogni nutriente hamolti siti d’azione con diverse specificità

ed affinità, il sistema recettivo dellacellula viene influenzato dall’ambienteformato dai nutrienti e, una volta che ilprocesso viene attivato, si produconodelle mutazioni dei geni implicati chediventano dei veri e propri segnali indivi-duali molecolari dietetici. I nutrienti agiscono come dei pulsantiche regolano con un meccanismo “on” -“off” l’azione di specifici geni; le anomaliegenetiche collegate al metabolismo nutri-zionale possono essere la causa di effettipatofisiologici che, a loro volta, possonoessere scoperti attraverso lo studio deipolimorfismi genetici(5) (Tab. 1).  Per questo i progetti di ricerca innutrigenomica devono essere divisi inmolti sotto-progetti ed è necessarioricondurli prima su organismi piùsemplici, che hanno comunque dellesequenze genomiche complesse. Unesempio è l’analisi sulla Drosophila mela-nogaster, il moscerino della frutta, che,incredibile a dirsi, risulta essere unmodello di studio per l’obesità, in quantopossiede un tessuto simil-adiposo ed unsistema di trasporto dei lipidi moltosimile a quello umano. Dopo il completamento del progettodel Genoma Umano nel 2003, è nato il“Consorzio per lo studio del polimorfismo
dei nucleotidi” che si è prefisso di deter-minare il profilo individuale fenotipicodel genoma di ogni singolo individuo(Profilo Genomico Funzionale). Questo consente di riconoscere isegnali molecolari specifici (firma mole-
colare) di ognuno e di identificarne levariazioni nella sequenza genica(6). La conoscenza dei SNP (single nucleo-
tide profile) interviene nel determinare lapredisposizione genetica individuale enel collegarla al rischio di unamalattia(7) (Fig. 2).Un esempio di studio del profilogenetico è la ricerca che è stata condottaFig. 1 - L’interazione tra la nutrigenomica e la nutrigenetica (adattato con il permessodell’autore).
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sulle popolazioni eschimesi, tra le quali,da precedenti ricerche epidemiologiche,si era appurato che una dieta ricca diacidi grassi polinsaturi omega 3 e omega6 riduceva l’incidenza di malattiecardiache.Queste ricerche hanno poi favorito,proprio per aumentarne il consumo, losviluppo di alcuni cibi come carni e uovaarricchite con omega 3 e omega 6(8).L’azione dei PUFA (acidi grassi polinsa-
turi), in effetti, interviene nei processi diconservazione e di ossidazione degli acidigrassi; è dimostrato che questi agisconoattivando un gene che produce l’apolipo-

proteina A-I, che a sua volta svolge unruolo centrale nel metabolismo lipidico. Questa funzione sarebbe soppressanel caso di una variante SNP denominata
75A>G, che genererebbe un aumento deilivelli di lipidi nei consumatori dialimenti ricchi di grassi, e quindi, anchein presenza di una dieta contenentePUFA, un maggior rischio di malattiecardiovascolari.Questo spiegherebbe come i daticlinici sul ruolo protettivo dei PUFAdallo sviluppo di malattie cardiovasco-lari, talvolta vadano contro i dati epide-miologici.

Considerato che gli eventi geneticipossono essere modificati dalla dieta, checosa avviene, ad esempio, aumentando ilgrado di metilazione, ossia la disponibi-lità di gruppi metilici? La metilazione delDNA nel locus “promotore” di un gene nediminuisce l’azione o addirittura rendesilente la sua espressione e sopprime ladivisione cellulare. La somministrazione di diete carentidi metionina e colina portarono allaglobale ipometilazione del DNA epatico ealla spontanea formazione di neoplasienei topi. L’ipometilazione o la diminuitametilazione del DNA sono pertanto deifattori da prendere in considerazioneogni qual volta ci si appresta allo studiodei tumori. Studi scientifici hanno rive-lato come diversi fattori dieteticipossono influenzare la quantità di gruppimetilici disponibili per la formazionedella S-adenosilmetionina. L’integrazione della dieta maternacon colina, betaina, acido folico, vitaminaB12, metionina e zinco condussero, in unesperimento sui topi, ad un incrementodel livello di metilazione del DNA nelgene aguti e ad un cambio del colore delmantello. Questo cambio di fenotipo,come si è recentemente dimostrato, coin-Fig. 2 - Variazione genica individuale (SNPs)

Tab. 1 - Effetto di alcuni polimorfismi sulla nutrizione

Componenti degli alimenti Polimorfismi Effetti Fattore di rischio

Carenza di Folati
Carenza di

Metilentetraidrossifolato
Riduttasi

Alti livelli Omocisteina Malattie Cardiovascolari

Carenza di Acidi Grassi Insaturi Carenza di alipoproteina A-1 Alti Livelli di Lipidi Malattie Cardiovascolari

Carenza di Polifenoli Variante di Conversione
Angiotensina I Alti Lvelli di Angiotensina II Malattie Neoplastiche

Carenza di Fibra Insolubile Variante Angiotensinogeno Ipertensione Malattie Cardiovascolari

Carenza Vit. D Variante Recettore Vit. D Livelli insufficienti Vit. D Malattie Neoplastiche
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cide con una minore suscettibilità adobesità, diabete e cancro.Un altro argomento recente in nutri-genomica è la scoperta dei PPAR (peroxi-
somal-proliferator-activated-receptor),ossia dei recettori nucleari per fattori ditrascrizione legati al metabolismo cellu-lare, che si comportano come sensori pergli acidi grassi, regolando l’espressionedei geni interessati nella conservazione enel metabolismo degli acidi grassi. Tresottotipi sono stati identificati come alfa,beta e gamma (a, b, g)(9). I PPAR a si ritrovano soprattutto nelfegato ed intervengono in numerosiprocessi metabolici epatici, incluso l’ossi-dazione degli acidi grassi, la chetogenesi,la gluconeogenesi e il metabolismo degliaminoacidi, agiscono durante periodi didigiuno, quando gli acidi grassi liberisono rilasciati dal tessuto adiposo. L’attivazione dei PPAR a nel fegato di

roditori è stata associata con la prolifera-zione dei perossisomi, con la soppres-sione dell’apoptosi e l’induzione dellaproliferazione degli epatociti.I topi, in cui i PPAR a siano statisoppressi, soffrono invece di una varietàdi difetti metabolici, che include l’ipoche-tonemia, l’ipotermia, elevati livelli diacidi grassi liberi ed ipoglicemia. E’ stato riconosciuto che gli acidi lino-leici coniugati sono dei potenti attivatoridei PPAR, ed una delle loro fonti piùricche è il latte(10) (Tab. 2).
Stato dell’arte, considerazioni e
conclusioni

Alla luce di quanto illustrato,compresa l’importanza che potrà rive-stire nel prossimo futuro la nutrigeno-mica nell’alimentazione, si impone una

serie di considerazioni di carattere scien-tifico, antropologico ed etico(11). Appare opportuno ricordare innanzi-tutto l’importanza degli aspetti edoni-stici, psicologici e culturali del pasto: essoè un evento sociale e relazionale, dove ilcibo è un mezzo di piacere e benessereindividuale e non un mero strumento peril mantenimento di un buono stato disalute. E’ auspicabile dunque che unadieta geneticamente personalizzatapossa offrire evidenti benefici senzatrasformare mai in una medicazione ilmomento del pasto, che ha già personegli ultimi decenni parte del suo signifi-cato “sacrale” (basti pensare al “fastfood” o ai “ready to eat”).Sono già in vendita in rete costosi testgenetici su pochi parametri, in tamponisalivari per auto prelievo. L’uso di questitest andrebbe consentito, sotto strettocontrollo medico, solo ed esclusivamente in
Tab. 2 – Alcune sostanze bioattive con potere di prevenire specifici stati patologici e disfunzioni metaboliche

COMPONENTI BIOATTIVE PRESENTI NEGLI ALIMENTI

COMPONENTE ALIMENTO FUNZIONE PATOLOGIA

Glicosinolati, isotiocianati Broccoli, cavolfiori,aglio,
cipolla

Induzione di sistemi enzimatici
disintossicanti;

immunomodulatore
Infiammazione, Neoplasie

Tocoferoli e tocotrienoli Oli vegetali, noci, semi Antiossidanti, immunomodulatori Stress ossidativo.

Isoflavonoidi e polifenoli Uva, vino rosso, the, frutta
fresca, e vegetali

Antiossidanti,ipo-lipidemizzante
immunomodulatore,

antiosteoporosi, anticancro

Stress ossidativo; osteoporosi;
diabete; allergie.

Fitosteroli Oli vegetali, noci Ipo-lipidemizzante Ipercolesterolemia

Fibre dietetiche Grano intero, avena, frutta
fresca con la buccia Ipo-lipidemizzante Obesità

Acido gamma linolenico, acido
alfa linolenico, e acidi omega tre

Pesce, microalghe, semi di lino,
semi di rapa, nocciole,

Anti-infiammatorio, 
ipo-lipidemizzante Ipercolesterolemia

Carotenoidi Carote, mais, arancie, papaya,
olio di palma rossa, pomodoro

Antiossidante,
immunomodulatorre Stress ossidativo

Probiotici Derivati fermentati del latte Immunomodulatore, anticancro Constipazione
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situazioni in cui siano ritenuti veramentenecessari, utili e soprattutto affidabili. Intale contesto importanti comitati scientificisi sono pronunciati infatti in sensocontrario alla vendita diretta al pubblico.La nutrigenomica è una scienzanuova (il primo congresso internazionaledella SINE - Società Italiana Nutrigeno-mica ed Epigenetica clinica - si è tenuto aNapoli nell’aprile 2018) e, al momento,per quanto considerata da molti la
scienza del futuro, annovera pochi risul-tati definitivi. Al contrario il termine“nutrigenomica” viene spesso utilizzatonella letteratura pseudoscientifica e inmolti prodotti da banco correlati all’ali-mentazione, per giustificare ipotesi eproprietà mai dimostrate.A differenza dei casi di mutazione diun singolo gene in cui questo produce  undisturbo specifico, la maggior parte dellemalattie croniche, come le malattiecardiovascolari, il diabete e il cancro,sono multigenetiche e multifattoriali equindi le mutazioni genetiche sono, almomento, solo parzialmente predittivedel rischio di malattia(12). La ricerca genetica indirizzata allaproduzione di “super alimenti” o alimentifunzionali, al fine di prevenire malattie eper identificare diete ottimali per unbuono stato di salute, ha un compitocertamente arduo: nel caso delle cardio-patie, ad esempio, più di 20.000 genisono responsabili del funzionamento delsistema cardiovascolare. E’ vero che sono stati individuati alcunigeni “marker” per un particolare fattore dirischio, ad esempio l’ipercolesterolemia, ma,come ormai acclarato in ambito medico, essinon sono sufficienti a determinare unamalattia: infatti con un basso fattore dirischio correlato allo “stile di vita” è pocorilevante la presenza del gene che predi-spone all’ipercolesterolemia, che diventa piùinfluente se lo “stile di vita” è ad alto rischio.

La storia familiare, i parametribiochimici e la presenza di fattori dirischio sono elementi fondamentali edineludibili per personalizzare gli inter-venti dietetici(13). Grazie alle ricerche in questo settore,saremo in futuro in grado di gestire almeglio l’ambiente e la dieta in modo chesi adattino alla nostra fisiologia.L’applicazione della genomica nutri-zionale nella pratica dietetica richiederàun approccio basato sull’evidenza, peresser certi che le raccomandazioni perso-nalizzate comportino dei benefici per lasalute e non causino danni fisici e psico-logici.Per concludere, usando le parole diJosè Ordovas, professore di Genomicaalla Tufts University di Boston, “Non è
questione di natura o nutrimento ma è
questione di nutrire la nostra natura”. 
Bibliografia

1. Ferguson L.: Nutrigenomics approaches of
functional foods. Journal of The AmericanDietetic Association (2009)

2. ConsensumScientific concepts of
functional foods in Europe- BritishJournal of Nutrition (1999).

3. Doods W. Jean: Functional foods: the new
paradigm based on nutrigenomics.American Holistic Veterinary MedicalAssociation (2014).

4. Trujillo E.: Nutrigenomics, proteomics,
metabolomics, and the practice of dietetics.Journal of The American DieteticAssociation (2006).

5. Kaput J.: Nutrigenomics research for
personalized nutrition and medicine.Current Opinion in Biotechnology (2008).

6. Liu-Stratton Y.: DNA microarray
technology in nutraceutical and food
safety. Toxicology Letters (2004).

7. Gros F.: From the messanger RNA saga to
the transcription era. C.R. Biologies(2003).

8. Mutch D.: Nutrigenomics and
nutrigenetics: the emerging faces of
nutrition. The faseb Journal Review(2005).

9. Afman L.:  Nutrigenomics: from molecular
nutrition to prevention of disease. Journalof The American DieteticAssociation(2006).

10. Hardy, TM, Tollefsbol, TO.: Epigenetic
diet: impact on the epigenome and cancer.Epigemomics (2011).

11. Gorman U.: Ethical issues raised by
personalized nutrition based on genetic
information. Genes and Nutrition (2006).

12. Position of the Academy of Nutrition
and Dietetics: Nutritional Genomics.Journal of the Academy of Nutrition andDietetics (2014).

13. Arai, S., Vattem, D.A. and Kumagai, H.:
Functional foods-History and Concepts.
Book series Functional foods,
Nutraceuticals and Natural Products:
Concepts and Applications Vol. 1 (10.1-10.13.). (2013)

Sitografia

• www.genzymemolecularoncology.com;
• www.affymetrix.com (microarrayanalysis);
• www.jandonline.org (Journal of theAcademy of Nutrition and Dietetics).

Disclosures:Gli Autori dichiarano nessun conflitto diinteressi.
Articolo ricevuto il 27.06.2019;  rivisto il28.03.2020; accettato il 02.12.2020.



244244 G Med Mil. 2020; 170(3): 239-248

Sergio Carta *           Mauro Arcamone **
Nutrigenetics and nutrigenomics: functional
foods and personalised diet

Abstract -A functional food must not be presented in the form of a pill, but show its positive effects on the health and well-being of those whoconsume it according to the amount a normal diet would envisage.
Nutrigenetics analyses how a given genetic setup can affect the body's response to food, while nutrigenomics deals with the interactionbetween genes and nutrients, while describing the changes that occur in gene expression following targeted nutritional intervention. Nutrients act as switches that regulate the action of specific genes and are affected by individual genetic variability.In the future, one's genetic complement may included in the personal records within the national health system database and dietary indi-cations may be linked to individual variations of the genotype. The evaluation of risk factors and the effect of the environment in genotypeexpression will remain fundamental. 
Key words: Genotype, Nutrigenetics, Nutrigenomics, Variability, Polymorphism.

Key messages:• Functional food is any food that, through its physiologically active components, has a beneficial effect on health;• Nutrigenetics and nutrigenomics are two sciences interacting with each other to highlight the effects individual genetic variability has ondiet and nutrition and – at the same time – how diet can change an individual's gene expression.
Introduction

Nutrigenomics - the new science of
nutritionThe intuition that nutrition plays anessential role with respect to healthdates back to Hippocratic medicine.However, only the advent of molecularbiology in recent decades has confirmedit. The first in-depth studies on thecorrelation between food and healthwere carried out in Japan, where theconcept of FOSHU, Foods for SpecifiedHealth Use, was introduced in 1991.

Research in the nutritional field hasfocused on identifying foods that havethe potential to prevent or delay theonset of serious diseases such as cardio-vascular, oncological, and neurologicaldiseases. Following the growing interest in
functional food and health claims, theEuropean Union has implemented aconcerted action on Functional Food
Science in Europe (FUFOSE), with the aimof developing an approach based on thescientific evidence of certain foodproducts with beneficial healtheffects(1).

The study, published in the BritishJournal of Nutrition in 1999, examinedsix scientific areas: growth and develop-ment, basal metabolism, defence againstoxidising compounds, functional foodsand the cardiovascular system, physio-logy and gastrointestinal function, andthe effects of foods on behaviour andpsychological profile(2).There is not yet a universally reco-gnised definition for the expression"functional food", but there is a generalconsensus that functional foods areparticular foods that can give specifichealth effects to the diet.
*   Lt.Col., DVM, Head of Zooiatry Section, Veterinary Department, Health and Veterinary Command, Rome, Italy.      Telephone: 39 (06) 5023-3158 – sergio.carta@esercito.difesa.it** Lt.Col., DVM, Head of Histology and Molecular Biology Section, Scientific Department, Military General Hospital, Rome, Italy.
Corresponding author: Lt.Col., DVM Mauro Arcamone. Telephone: +39 (06) 5023-9146 – mauro.arcamone@esercito.difesa.it
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Furthermore, functional foods can be"enriched" with some beneficialsubstances or bioactive components –i.e., vitamins, minerals, bioactivepeptides, etc. – and/or deprived ofharmful substances/elements consi-dered anti-nutritional, such as fats,sugars, etc.Pending a specific European legisla-tion, the Ministry of Health has proposedits Guidelines on food supplements, forti-
fied and "functional" foods. They claimthat functional food should not beproposed as an alternative to conven-tional food and should not be presentedas a pill, but should show its positiveeffects in the quantities foreseen by anormal diet, in line with the indication ofFUFOSE.At present, the deepening of thecomplexity and variability of the "nutri-tion-food" system represents an impor-tant challenge in the field of nutritionstudies.

Nutrigenetics provides explanationson the different influence, documentedby scientific studies, of certain foods onthe health of individuals, i.e., it analyseshow a certain individual genetic comple-ment can condition the body's responseto a food. 
Nutrigenomics is defined as thescience that studies interactions betweengenes and nutrients and describeschanges in gene expression following aspecific, targeted nutritional interven-tion(3) (Picture 1).An example of the variability of the"nutrition-food" system is given by theclinical responses that follow specificdiets in correlation with racial, ethnicand family factors, which date back toenvironmental pressures that stabilisedover time(4).

Scientific bases of superfoods,
treatment options and therapies

The human body is an extraordinarylaboratory where each nutrient can act inmany sites with different specificitiesand affinities, the environment formedby the nutrients influences the cell'sreceptive system and, once the process isactive, mutations of involved genesoccur, which become real individualmolecular dietary signals. Nutrients act as on/off switches thatregulate the action of specific genes.Genetic abnormalities linked to nutri-tional metabolism can be the cause ofpathophysiological effects that, in turn,may be detected by studying geneticpolymorphisms(5) (Table 1).For this reason, research projects innutrigenomics are broken down into

many sub-projects that target simplerorganisms first, as they still havecomplex genomic sequences. Oneexample is the analysis of Drosophilamelanogaster, the fruit gnat, that – asincredible as it sounds – is a model studyfor obesity as its adipose-like tissue andlipid transport system are very similar tothat of humans. After the completion of the HumanGenome project in 2003, the "Consortium
for the Study of Nucleotide Polymorphism"was created to define the individualphenotypic profile of each individual'sgenome, also known as the FunctionalGenomic Profile. It would make possible to recognisethe specific molecular signals (molecular
signature) of each every individual andidentify their variations in the genesequence(6). 

Picture 1 - The interaction between nutrigenomics and nutrigenetics (adapted withpermission of the author).
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Knowledge of SNPs (single nucleotide
profiles) plays a role in determining indi-vidual genetic predisposition and defi-ning the related risk of developing adisease(7) (Picture 2).An example of a genetic profile studyis the research carried out on Eskimopopulations, for which the result ofprevious epidemiological research haveshown that a diet rich in omega-3 andomega-6 polyunsaturated fatty acidsreduces the incidence of heart diseases.This research has also led to develo-ping certain foods – such as meat andeggs enriched with omega 3 and omega 6– with the precise purpose of incresingtheir consumption(8).The polyunsaturated fatty acids(PUFA) play in fact a role in the processesof conservation and oxidation of fattyacids. Evidence was found that they acti-vate a gene that produces the A-I apolipo-protein, which in turn plays a central rolein lipid metabolism. This function would be suppressed inthe case of a SNP variant called 75A>G,as it would increase lipid levels in fat-richfood consumers and therefore, even witha PUFA-based diet, increased risk ofcardiovascular disease would still exist.

This would explain why, sometimes,the clinical data on PUFA’s protecting roleagainst cardiovascular disease seem tocontradict epidemiological data.Given that diet can modify geneticevents, what happens, for example, byincreasing the degree of methylation, i.e.the availability of methyl groups? Themethylation of DNA in the "promoting"locus of a gene reduces its action or evensilences its expression and suppressescell division. The administration of diets lackingmethionine and choline has led to theglobal hypomethylation of liver DNA and

the spontaneous formation of neoplasmsin mice. Hypomethylation or decreasedDNA methylation are therefore factorswe must take into account whenever weintend to study tumours. Scientificstudies have revealed how differentdietary factors can influence the amountof methyl groups available for the forma-tion of S-adenosylmethionine.In an experiment with mice, supple-menting the maternal diet with choline,betaine, folic acid, vitamin B12, methio-nine and zinc led to increased DNAmethylation levels in the aguti gene and achange in fur colour. The observed

Table 1 - Effect of certain polymorphisms on nutrition.

Components of food Polymorphism Effects Risk factor

Lack of folates Methylentetrahydrfolate
reductase deficiency High levels of homocysteine Cardiovascular disease

Consuption of unsaturated fatty
acids Apolipoprotein A-I deficiency High levels of lipids Cardiovascular disease

Lack of polyphenoles Angiotensin I conversion variant High levels of  Angiotensin II Neoplastic disease

Lack of insoluble fibre Angiotensinogen Variant Hipertension Cardiovascular disease

Lack of Vitamin D Vitamin D receptor variant Insufficient Vitamin D levels Neoplastic disease

Picture 2 - Individual gene variation (SNPs).
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change in phenotype, as recently demon-strated, coincides with a lower suscepti-bility to obesity, diabetes, and cancer.Another recent topic in nutrigeno-mics is the discovery of PPARs (peroxi-
somal-proliferator-activated-receptors),that is, nuclear receptors for transcrip-tion factors related to cellular metabo-lism, which act as sensors for fatty acids,regulating the expression of genesinvolved in fatty acid storage and meta-bolism. Three subtypes have been identi-fied as alpha, beta and gamma (α, β, γ)(9). α PPARs are found mainly in the liverand have a role in numerous metabolicprocesses in the liver, including fatty acidoxidation, ketogenesis, gluconeogenesis,and amino acid metabolism. They actduring fasting, when adipose tissuereleases free fatty acids. The activation of α PPARs in rodentliver has been associated with the proli-

feration of peroxisomes, the suppressionof apoptosis, and the induction of hepa-tocyte proliferation.Conversely, mice for which α PPARshave been suppressed suffer from a varietyof metabolic defects, including hypocheto-nemia, hypothermia, high levels of freefatty acids, and hypoglycaemia. It has been recognised that conju-gated linoleic acids are powerful activa-tors of PPARs, and one of their richestsources is milk(10) (Table 2).
State of the art, considerations
and conclusions

All the above considered, includingthe importance of nutrigenomics in foodin the near future, a number of scientific,anthropological and ethical considera-tions are required(11). 

First, recalling the importance of thehedonistic, psychological, and culturalaspects of meals is appropriate: it is asocial and relational event, where food isa means of individual pleasure and well-being and not a mere instrument formaintaining a good state of health. It istherefore desirable that a geneticallycustomised diet can offer clear benefitswithout transforming mealtime into a“medication”, for it has already lost partof its ‘sacred’ meaning in recent decades(reference is to "fast food" or "ready-to-eat" meals).Expensive, self-administered sali-vary swabs for genetic tests based on afew parameters are already on sale viathe Internet. The use of these testsshould only be allowed under strictmedical oversight and only in situationswhere they are considered necessary,useful and – above all – reliable. In this
Table 2 - Some bioactive substances capable of preventing pathological states and metabolic dysfunctions.

BIOACTIVE COMPONENTS IN FOOD

COMPONENT FOOD FUNCTION PATHOLOGIC CONDITION

Glycosinolates, isothiocyanates Broccoli, cauliflower, garlic,
onion

Induction of detoxifying
enzymatic systems;
immunomodulator.

Inflammation, Neoplasms

Tocopherols and tocotrienols Vegetable oils, nuts, seeds Antioxidants, immunomodulators Oxidative stress.

Isoflavonoids and polyphenols Grapes, red wine, tea, fresh
fruit, and vegetables

Antioxidants, hypo-lipidemizing
immunomodulator, anti-
osteoporosis, anti-cancer

Oxidative stress; osteoporosis;
diabetes; allergies.

Phytosterols Vegetable oils, nuts Hyppo-lipidemic Hypercholesterolemia

Dietary fibres Whole wheat, oats, fresh fruit
with peel Hypo-lipidemic Obesity

Gamma linolenic acid, alpha
linolenic acid, and omega
three acids.

Fish, microalgae, linseed, turnip
seeds, hazelnuts,

Anti-inflammatory, hypo-
lipidemic Hypercholesterolemia

Carotenoids Carrots, corn, oranges,
papaya, red palm oil, tomato Antioxidant, immunomodulator Oxidative stress

Probiotics Fermented milk derivatives Immunomodulator, anticancer Constipation
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context, important scientific commit-tees stand against direct sale of thesetests to the public.Nutrigenomics is a new science. Thefirst international congress of the ItalianSociety of Clinical Nutrigenomics andEpigenetics (SINE) was held in Naples inApril 2018. At present, although manyconsider it as the science of the future,there are little definitive results. On thecontrary, the term "nutrigenomics" isoften used in pseudoscientific literatureand in many food-related, over-the-counter products to justify hypothesesand properties that have never beendemonstrated.Unlike cases of mutation of a singlegene where this produces a specificdisorder, most chronic diseases, such ascardiovascular disease, diabetes andcancer, are multigenetic and multifacto-rial and therefore genetic mutations are,at present, only partially predictive ofdisease risk(12). Genetic research aimed at theproduction of "super foods" or functional

foods to prevent diseases and to identifyoptimal diets for good health has acertainly arduous task: in the case ofheart diseases, for example, more than20,000 genes are responsible for thefunctioning of the cardiovascular system. It is true that some "marker" geneshave been identified for a particular riskfactor, e.g. hypercholesterolemia, but, asis now established in the medical field,they are not sufficient to cause a disease.In fact, with a low risk factor related tolifestyle, the presence of the gene predi-sposing to hypercholesterolemia is oflittle relevance. On the contrary, itbecomes more relevant when the life-style is at high risk.Family history, biochemical parame-ters, and the presence of risk factors arefundamental and unavoidable elementsfor personalising dietary interven-tions(13). Thanks to research in this area, in thefuture we will  be able to better managethe environment and diet in a way thatsuits our physiology.

The application of nutritional geno-mics in dietary practice will require anevidence-based approach, to ensure thatpersonalised recommendations havehealth benefits and do not cause physicaland psychological harm.In conclusion, in the words of JoséOrdovas, professor of Genomics at TuftsUniversity in Boston, "It is not a question
of nature or nourishment but a question of
nourishing our nature".

Disclosures:The Authors declare that they have norelationships relevant to the contents ofthis paper to Disclose.
Manuscript received June 27, 2019;revised March 28, 2020; acceptedDecember 02, 2020.
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Monica Dellabiancia *

Corynebacterium pseudotuberculosis nel
cavallo: stato dell’arte 

Riassunto -Corynebacterium pseudotuberculosis è un batterio Gram-positivo a distribuzione globale.È endemico in numerose regioni del mondo. L'infezione è stata riscontrata in diverse specie animali (cavalli, pecore, capre, bovini, bufali) e raramentenell'uomo. Nel cavallo è l'agente eziologico della Pigeon fever e di una seconda forma clinica denominata Ulcerative linfangitis. Si pensa che questomicrorganismo, sopravvivendo nell’ambiente, penetri attraverso abrasioni, ferite nella cute o nelle mucose. Numerosi insetti sono stati riconosciutivettori della trasmissione della malattia; recenti studi hanno dimostrato che Haematobia irritans, Musca domestica, Stomoxys calcitrans possono agirecome veicolo meccanico. Tre forme cliniche sono state descritte nel cavallo: ascessi esterni, infezione interna e linfangite ulcerosa o infezione degliarti. Gli ascessi esterni sono la manifestazione più comune e possono verificarsi in qualsiasi parte del corpo. La localizzazione più frequente è laregione pettorale. La coltura batterica degli aspirati o dell'essudato viene utilizzata per confermare la diagnosi. L'implementazione di pratiche di biosi-curezza per limitare la diffusione di Corynebacterium pseudotuberculosis ha lo scopo di ridurre la contaminazione ambientale. Non esiste attualmentealcun vaccino disponibile per il controllo della malattia nei cavalli.
Parole chiave: Corynebacterium pseudotuberculosis, cavallo, ascessi, linfangite ulcerosa, Pigeon fever.

Messaggi chiave:• Corynebacterium pseudotuberculosis è riconosciuto essere un problema emergente di salute pubblica.• Considerata la diffusione della malattia attuale e la potenziale disseminazione del patogeno è necessario sottolineare l’importanza deicontrolli clinici da effettuare prima di spostare un animale da zone endemiche.
Introduzione 

Corynebacterium pseudotuberculosisè un patogeno ubiquitario, capace diinfettare diverse specie di mammiferi,generando quadri clinici distinti in baseall’ospite (1).Tale microrganismo è riconosciutooriginariamente come agente eziologicodella Linfoadenite caseosa degli ovi-caprini (2), malattia diffusa in tutte leprincipali aree di produzione del mondo.Quando si instaura la forma clinica, questo

batterio causa significative perdite (2, 3),poiché determina ridotta produzione dilana e di latte, con effetti negativi anchesulla produzione di carne (4, 5). L’infezione è stata descritta in altrespecie animali come nel bovino, bufalo(6), camelidi (7) e più raramente suini,roditori, primati (8, 9, 10) in cui daorigine a infezioni piogeniche. L’uomo manifesta segni clinici dilinfoadenite in seguito al contatto direttocon animali infetti e al consumo dialimenti contaminati (4, 5, 11).

Allo stesso modo può infettare cavalliche possono mostrare quadri sintomato-logici variabili, da forme lievi fino allamorte per complicanze (1, 12).Sono state descritte infatti tre mani-festazioni cliniche caratterizzate dallapresenza di formazioni ascessuali elinfangite ulcerosa a carico degli arti, concompromissione del sistema linfatico(13, 14).La forma clinica più comune deter-mina la formazione di ascessi esternilocalizzati tipicamente sul petto dell’ani-
*   GM (SAN) Medico Veterinario, Specialista in Sanità Animale, Allevamento e Produzioni Zootecniche – Addetto 1° Ufficio – 2^ Sez.     “Igiene e Medicina preventiva” Ispettorato di Sanità M.M. – Roma.
Corrispondenza autore: e-mail: monica.dellabiancia@gmail.com , e-mail PEC: monica.dellabiancia@pec.mc.fnovi.ite-mail MM: monica.dellabiancia@marina.difesa.it
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male; dal particolare aspetto che assumeil torace, nasce la denominazione dellamalattia “Pigeon fever” (12). La patogenesi del Corynebacterium
pseudotuberculosis è intrinsecamentelegata al suo contenuto genetico.Numerosi fattori di virulenza, come lafosfolipasi D, il sistema di assorbi-mento del ferro e le proteine dei pilisono stati descritti in letteratura (4,15). Questi, influenzano la capacità delbatterio di interagire con l'ospitecausando l'infezione. Corynebacterium
pseudotuberculosis può essere classifi-cato in due biovarianti sulla base dellacapacità di ridurre il nitrato in nitrito(16), identificata attraverso lapresenza o assenza del gene narG conPCR Multiplex test (6). Tale distinzionepermette di definire la biovarianteovina, biovar ovis, non riducente,ovvero nitrato-negativa e la biova-riante equina, biovar equi, riducente,ovvero nitrato-positiva (17). Questo patogeno interessa diversipaesi come Australia, Brasile, Canada(18), Egitto, Israele, Nuova Zelanda, SudAfrica, Regno Unito e Stati Uniti (4, 19).Negli ultimi anni sono stati riscontraticasi anche in Portogallo, Guinea Equato-riale, Messico (1, 20). I recenti dati cheemergono dalla letteratura scientificaspingono a classificare Corynebacterium
pseudotuberculosis biovar equi un pato-geno riemergente e lo consideranoendemico negli Stati Uniti (21, 22); inTexas vi è il maggior numero di casiregistrati, in Messico, per contiguitàgeografica, inizia a diffondere lamalattia con comparsa dei primi casiclinici (20, 23). La diffusione di questo microrga-nismo in altri paesi sottolinea la neces-sità di nuovi studi sulle caratteristichegenotipiche e sui fattori di virulenza delpatogeno. 

Infezione da Corynebacterium
pseudouberculosis 

Timeline: dalla scoperta del bacillo di
Preis̈z-Nocard ad oggi Nel 1888 il batteriologo franceseEdward Nocard isolò un organismoinsolito da un caso di linfangite in unbovino (24).Nel 1891 il batteriologo bulgaroHugo von Preïsz isolò un microrganismocon caratteristiche sovrapponibili, da unascesso renale di una pecora affetta dalinfadenite caseosa, che si dimostròessere l’agente causale di malattia (24).Due anni dopo Nocard, mentre studiavaun'infezione cutanea sui cavalli sospet-tando fosse Morva, isolò un patogeno chenon somigliava a Burkholderia mallei, mache era in grado di instaurare una formaclinica molto simile. Alcuni anni doposcoprirono che si trattava dello stessomicrorganismo e per questo, fu denomi-nato “Bacillus di Preis̈z-Nocard”, successi-vamente ribattezzato Corynebacterium
pseudotuberculosis (24, 25). La denominazione che ha acquisito ilmicrorganismo nasce come riferimento,da una somiglianza clinica delle lesioniai noduli caseosi della tubercolosi mico-batterica, sostenuta da un batterioappartenente al medesimo gruppoCMNR (26, 27). Hall & Stone nel 1916 in California,ricercando l’agente eziologico di forma-zioni ascessuali su 11 cavalli e un vitello,hanno isolato un bacillo difteroide,d’aspetto identico al microrganismo checausa la linfoadenite caseosa nella pecora.Evidenziarono poi, che il patogeno inquestione era sovrapponibile a quelloidentificato in America e Europa nel 1891,ovvero al Bacillo di Preïsz- Nocard (29).Numerosi casi clinici sono statidescritti durante la guerra mondiale;influirono sulla diffusione dell’infezione il

coinvolgimento di un gran numero disoggetti e la stretta convivenza in condi-zioni igienico-ambientali sfavorevoli. Lamancanza assoluta di misure di sicurezzaportò alla rapida diffusione dell’infezione,principalmente della forma cutanea, chedivenne un problema serio (24). Veicolata ed introdotta nel continenteeuropeo dal Nord Africa, all’epoca lamalattia era presente in Francia e inItalia. Dopo l'ultima guerra, l'infezione èstata riscontrata tra alcuni cavalli mili-tari, restituiti in Canada; escludendoquesti soggetti infetti, tale paese risul-tava indenne (24). Tuttavia nella provincia di Saskat-chewan, alcuni cavalli mostrarono lesionicutanee particolari illustrate in figura 1,riconducibili a Burkolderia mallei. Ottenendo risultati negativi al testdella Malleina, ricercarono l’agente ezio-logico in coltura su agar, agar sangue esiero di Löeffler. Isolarono un coccoba-cillo, Gram positivo in coltura primaria, aconferma che l'epidemia descritta erasostenuta da Corynebacterium pseudotu-
berculosis. Risulta dubbia la modalità dicontagio di tali animali; è stato ipotizzatoun contatto diretto o indiretto conanimali selvatici che possano aver veico-lato l’infezione in quanto reservoir (24). Nel 1988 un purosangue di 7 anni èstato esaminato per la valutazione dilesioni cutanee multiple pruriginose,progredite da noduli ad alopecia e croste.In seguito a coltura batterica è statoisolato Corynebacterium pseudotubercu-
losis come responsabile della follicolite(29). Nel 1995 una cavalla purosangue di9 anni abortì un feto maschio di 254giorni. Dieci giorni prima dell'aborto, lacavalla fu spedita da Creston inCalifornia, a Lexington nel Kentucky. Inletteratura erano stati già descritti casi diaborto sostenuti da Corynebacterium
pseudotuberculosis (30, 31), tuttavia
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questo risulta il primo report in cuivengono descritte in dettaglio le lesionianatomopatologiche riscontrate nelpuledro abortito (32). Diversi studi sono stati condotti inCalifornia per individuare specifiche epeculiarità del microrganismo (33) intermini di epidemiologia, incidenza etrasmissione. Tali ricerche hanno messoin evidenza che c’è una maggiore inci-denza di malattia nel periodo autunnale einvernale (34) e che sono maggiormentecolpiti i soggetti giovani (35).La forma clinica più frequente,ovvero quella con ascessi esterni, hamostrato un indice di mortalità bassopoiché risponde al trattamento; alcontrario, quando compaiono ascessiinterni localizzati nella cavità toracica oaddominale, si registra una mortalità del40,5% (13). Nel 2005 al Colorado State UniversityVeterinary Teaching Hospital, è statoisolato Corynebacterium pseudotubercu-
losis da un cavallo che presentava feritealla testa caratterizzate da un’ampia zonadi necrosi della cute e del tessuto sotto-cutaneo, con abbondante essudato puru-lento, rappresentato in figura 2. All’e-same obiettivo l’animale presentava

piccoli ascessi multipli localizzati intornoalla commessura labiale, sul collo, nellospazio intermandibolare e sulla porzioneventrale dell’addome. L'esame istopatologico ha rivelatouna grave cellulite suppurativa associataa pannicolite con tratti fistolosi (36).Lo stesso anno è riportato in lettera-tura il primo caso di pericardite fibrinosaassociata a pleurite sostenuta da Coryne-
bacterium pseudotuberculosis, isolato inun cavallo di 13 anni. 

Nel 2008 è stato pubblicato un reportche descrive un caso di orchite unilate-rale di natura batterica, causato da Cory-nebacterium pseudotuberculosis in unostallone di 11 anni (37); tale formaclinica è comparsa successivamente amanifestazioni ascessuali esterne, adistanza di 2 mesi circa. Nel 2012 Rand et al. studiano unaforma neurologica particolare in uncavallo di un anno che manifesta febbre,atassia e paralisi del nervo facciale.Diagnosticano un’otite media-internasecondaria a meningite, associata a Cory-
nebacterium pseudotuberculosis; anchequesta risulta la prima descritta in lette-ratura (38). Nello stesso anno viene pubblicatouno studio su 35 cavalli colpiti da affe-zioni muscoloscheletriche, associate agrave forma di zoppia (14). Corynebac-
terium pseudotuberculosis, oltre agliascessi esterni, è responsabile di quadriclinici complicati con linfangite diffusa,artrite settica e osteomielite conprognosi infausta (14). Nel 2014 aLowa, sono stati visitati due cavalli conformazioni ascessuali esterne, confer-mando che l’agente responsabile eraCorynebacterium pseudoturberculosisbiovar equi. Nello stesso anno è statocondotto uno studio per dimostrare ildrammatico incremento di casi clinicinel cavallo sostenuti da tale corinebat-terio; la Texas Veterinary MedicalDiagnostic Laboratories ne ha analiz-zato la distribuzione spazio-temporale el’incidenza stagionale, identificando lezone ad alto rischio e creando unamappa per monitorare la diffusionedella Pigeon fever nel Texas (23). Nel 2017 compaiono due casi cliniciin Messico; un quarter horse, importatodagli USA, presenta all’esame obiettivogenerale ascessi sulla regione del petto ezoppia grave, l’altro soggetto è affetto da

Fig. 1 - Lesioni cutanee. L’immagine mostra gli arti con ascessi sostenuti daCorynebacterium pseudotuberculosis.

Fig. 2 - Necrosi purulenta della testa.La lesione localizzata nel tessutosottocutaneo era accompagnata daascessi multipli in varie localizzazioni.
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un quadro sovrapponibile ma con zoppiameno marcata, rispettivamente neipannelli di sinistra e di destra della
figura 3. I campioni di essudato prelevati dalleformazioni ascessuali hanno confermatola presenza di Corynebacterium pseudo-
tuberculosis, identificato mediantecoltura batterica e PCR (1).Nel 2018 in una cavalla di 12 anni ametà gestazione, si riscontra una secre-zione nasale purulenta unilaterale dallanarice destra. Con l’esame endoscopico sidiagnostica empiema della tasca guttu-rale e con la coltura si conferma la positi-vità da Corynebacterium pseudotubercu-
losis. Questo descritto risulta un quadropoco comune, non complicato da lesioniin altre sedi (39). 
Modalita ̀di trasmissione 

Corynebacterium pseudotuberculosisè un patogeno in grado di sopravvivereper diverse settimane nell'ambiente(12); questo fattore contribuisce a spie-gare la sua capacità di diffondere in unamandria (10, 40). Il microrganismo hadimostrato di sopravvivere fino a 2 mesiin fieno e trucioli ed oltre 8 mesi incampioni di terreno a temperaturaambiente (41). La principale via di trasmissionedella malattia è il contatto diretto con unsoggetto infetto; il batterio, che si trovanell’ambiente come contaminante,penetra tramite abrasioni, ferite superfi-ciali o lesioni della cute e delle mucose (1,2, 36, 42). E’ stata descritta anche latrasmissione tramite vettori meccanici,in figura 4 (33, 41, 43); attualmente siritiene che i principali siano le moschedomestiche della specie Haematobia irri-
tans, Stomoxys calcitrans e Musca dome-
stica (43, 44). 

Epidemiologia 

I risultati di uno studio del 1998affermano che Corynebacterium pseudo-
tuberculosis infetta principalmentecavalli giovani di tutte le razze, aprescindere dal sesso (13, 45). Ricerchepiù recenti smentiscono l’ipotesi relativaall’età e sostengono che tale microrga-nismo è in grado di infettare soggetti diqualsiasi età, razza o genere e che ifattori gestionali giocano un ruoloimportante nell’instaurarsi dell’infe-zione (41, 46). 

L'incidenza della malattia variaconsiderevolmente da un annoall'altro, presumibilmente a causadell'immunità della mandria e di fattoriambientali, come la temperatura e leprecipitazioni.Esistono pareri discordanti in lette-ratura in merito al carattere di stagiona-lità della malattia. Alcuni studi piùrecenti affermano che è possibile riscon-trare una maggiore incidenza nelperiodo estivo, autunnale e che sianocoinvolte principalmente le regioni aridee secche; da qui il nome Dry Land
Distemper (41, 47). Tuttavia, alcunericerche più datate, ormai smentite,affermavano che era più comune riscon-trare casi in autunno e all'inizio dell'in-verno, con la più alta incidenza insettembre, ottobre e novembre (13).Le attuali ricerche confermano chenegli Stati Uniti si registrano casi in tuttoil paese e in qualsiasi momento dell'anno(20, 21). Dall’essere riconosciuta come unamalattia tipica della California (definitaanche “California Disease”), dopo il2005 circa si è diffusa in aree dove la

Fig. 3 - Ascessi superficiali. Nel pannello di sinistra viene mostrato a destra (R) un ascesso profondo 12centimetri, drenato e trattato, ed un ascesso (L) più superficiale. Nel pannello didestra è rappresentato un ascesso pettorale drenato e trattato con clorexidina.

Fig. 4 - Tipico ascesso pettorale. Nell’immagine è possibile apprezzare lamosca attratta dall’essudato.



253253G Med Mil. 2020; 170(3): 249-272

malattia non era mai stata vista inprecedenza, come negli Stati Uniti delMidwest (43) e nel Canada occidentale(18, 22, 47).Al momento è riconosciuta come unadelle malattie a carattere piogenico piùcomuni, da porre in diagnosi differen-ziale con la Morva; data la sua importantediffusione in California e nel Texas, daanni vengono studiati metodi efficaci diprevenzione e controllo della malattia(23, 33, 34, 48). 
Segni clinici 

Il periodo d’incubazione dellamalattia è di 3 o 4 settimane (12, 34);esistono fattori predisponenti all’instau-rarsi della malattia, influenzati anche dapeculiarità soggettive come la condizionesanitaria, il sistema immunitario e lostato di nutrizione (41). L’evoluzioneclinica della forma più comune, ovveroquella con formazione di ascessi esterni,è stata completamente descritta daWatson già nella metà del ‘900 (24). Trascorso il periodo d’incubazione(34) compare la lesione primaria, disolito localizzata su uno dei due artiposteriori o entrambi. L'evidenza di infe-zione inizia con un piccolo ascesso neltessuto sottocutaneo, localizzato il piùdelle volte sulla regione del nodello. Lazona diventa edematosa e gonfia. Con iltrascorrere dei giorni, l'ascessoraggiunge una maturazione tale da arri-vare alla rottura con fuoriuscita di pusverdastro e talvolta, con striature disangue. Successivamente la lesioneassume l'aspetto di un'ulcera che vieneriparata in due settimane circa, grazie aiprocessi di rigenerazione fisiologici. Nelfrattempo, si formano nuovi ascessi neitessuti adiacenti dell’arto, ma possonooriginare anche in distretti più lontani

(13). La malattia progredisce lenta-mente per alcuni mesi, per questo èpossibile riscontrare la contemporaneapresenza di lesioni a diverso stadio dievoluzione e guarigione; le lesioni piùdatate, d’aspetto asciutto, presentanotessuto di granulazione, a motivo delprocesso di guarigione instauratosi. L’in-fezione tende generalmente alla resti-
tutio ad integrum, quando il soggettocoinvolto è immunocompetente, tuttavia

può intraprendere un decorso cronicoper anni (24, 42, 49).Nella letteratura scientifica piùrecente vengono descritte tre formecliniche nel cavallo, ovvero quella conascessi esterni, con ascessi interni o lalinfangite ulcerosa (1). Gli ascessi esterni sono la manifesta-zione piu ̀comune e solitamente si svilup-pano nella regione pettorale (Fig. 5), lungola linea mediana ventrale dell'addome (31). 

Fig. 5 - Stadi di malattia.Dalla fase iniziale alla fase avanzata di malattia con drenaggio del pus.
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Possono svilupparsi anche in altri siticome il prepuzio (Fig. 6), la ghiandolamammaria, il tricipite, l'ascella, gli arti ela testa. Tali formazioni sono di solito,ben incapsulate e contengono essudatopurulento, inodore. La localizzazione degli ascessi dellaforma clinica classica sembra esserefavorita dalla presenza di dermatiteventrale della linea mediana (Fig. 7) ed èassociata a prurito, alopecia, essudazioneed ulcere dolorose, con formazione dicroste (12). Gli ascessi possono raggiungere note-voli dimensioni (fino a 20 cm di diametro)prima della rottura (Fig. 7) ed impieganodiverse settimane o mesi per guarire. I soggetti con ascessi esterni nonsviluppano segni di malattia sistemica,tuttavia sono stati descritti casi confebbre. Se sono presenti segni di malattiasistemica con febbre, letargia e perdita dipeso, è necessaria un'ulteriore indaginediagnostica per escludere l'infezioneinterna e si deve prendere in considera-zione la terapia antimicrobica. Salvocomplicazioni, favorendo la maturazionee il drenaggio degli ascessi, la forma clas-sica evolve con prognosi benigna senzaricorrere ad antibiotici. Quando l’animale supera l’infezionesviluppa anticorpi (13) che permettonodi evitare la recidiva stagionale.Tuttavia è possibile che si verifichiuna disseminazione secondaria agliorgani interni (8%) come sequela indesi-derata della classica forma esterna, circauno o due mesi dopo l’infezione (13, 45).A questa forma è associato un alto tassodi mortalità (30-40%), contrariamentealla forma precedente (0.8%) (13). E’ possibile che si generino ascessiinterni anche come forma primaria;quando il coinvolgimento è sistemico, isegni clinici più comuni sono febbre,anoressia, ottundimento del sensorio,

perdita di peso a cui possono associarsimanifestazioni respiratorie o dolore colico. La forma respiratoria che si instaura,diagnosticata con aspirato transtra-cheale, colpisce le basse vie aeree; simanifestano sintomi di polmonite o pleu-ropolmonite, con tosse e secrezioninasali che favoriscono la dispersione delbatterio per aerosol. Il dolore addomi-nale si manifesta con sintomatologiacolica, può avere carattere intermittenteo prolungato e consegue al coinvolgi-mento specifico di organi, diagnosticatocon ultrasonografia (45).In uno studio retrospettivo, gli organiinterni che vengono colpiti dall’infezione,anche contemporaneamente, sonofegato, polmoni, reni e milza, elencati inordine di interessamento (13). 

Spier, ricercatore attento, nel corsodegli anni ha visitato e valutato i soggetticon infezione interna e analizzato i casiclinici in letteratura, giungendo allaconclusione che i cavalli affetti da taleforma sono solitamente quelli più anzianirispetto alla media. Nello studio del 2005infatti, l’età media dei soggetti colpitidalla forma interna era di 8 o 9 anni,considerevolmente più alta rispettoall’età dei cavalli coinvolti nello studiosui fattori di rischio di tale malattia del1998, rispettivamente da uno a 4 anni(33, 50). Corynebacterium pseudotuber-
culosis è anche responsabile di mastite(51) e di aborto nell’ultimo trimestre digravidanza per placentite, evenienza chesi manifesta come sequela della formacon ascessi esterni o interni (32). 

Fig. 6 - Localizzazione degli ascessi. La figura di sinistra mostra un ascesso sulla guaina prepuziale. A destra un ascessoaddominale ventrale associato ad ulcera ed alopecia.

Fig. 7 - Dermatite. L’immagine di sinistra mostra una dermatite diffusa con ascesso nella regioneventrale sinistra. A destra, dermatite localizzata con rottura spontanea di un ascessomaturo.
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La linfangite ulcerosa è la formameno comune, osservata soprattutto inNord America, sebbene sia stata segna-lata in tutto il mondo.Questa si manifesta inizialmente acarico di uno o entrambi gli arti poste-riori, che presentano cellulite e gonfiore(Fig. 8) a causa del malfunzionamentodel sistema linfatico. Nel dettaglio, gli ascessi che siformano appaiono come lesioni nodularisottocutanee che, quando vanno incontroa rottura, determinano la formazione diulcere necrotiche. Il quadro sintomatolo-gico è caratterizzato da una grave zoppiacon febbre, anoressia, letargia e dolorelocale. È necessario intraprendere unaterapia medica aggressiva, antimicrobicae antinfiammatoria, per evitare che lamalattia assuma un andamento cronico,con sintomatologia intermittente conzoppia, edema degli arti, debolezza eperdita di peso (12). Alcuni ascessi possono svilupparsimolto in profondità, soprattutto nellaregione inguinale, all'interno del muscolo,determinando dolore marcato con conse-guente riluttanza al movimento, zoppiamanifesta e perdita di peso. In uno studiodel 2012 sono state descritte le affezionimuscolo-scheletriche associate a zoppiagrave, sostenute da Corynebacterium
pseudotuberculosis (14).I soggetti esaminati, oltre agli ascessiesterni (petto, ginocchio, regionepoplitea), presentavano diversi quadriclinici più o meno gravi, con linfangitediffusa, artrite settica ed osteomielite;quando compaiono tali complicanze laprognosi è infausta nella maggior partedei casi (14). Corynebacterium pseudotu-
berculosis può essere responsabile anchedi quadri clinici atipici, secondari alleforme classiche. In un cavallo di 13 anni èstato descritto tamponamento cardiacoassociato a pericardite fibrinosa (52). In

un soggetto di un anno di età, affetto dasintomatologia nervosa con paralisi delnervo facciale, atassia, sindrome vestibo-lare e febbre, è stato isolato Corynebacte-
rium pseudotuberculosis come agenteeziologico di otite media-interna (38). E’ responsabile anche di follicolitepruriginosa, con evoluzione delle lesionida noduli ad alopecia e croste (29); in lette-ratura sono descritti anche casi di pannico-lite facciale e cellulite suppurativa (36). Nel 2018 è stato identificato anchecome agente eziologico responsabile diempiema delle tasche gutturali (39).Quando l’infezione è sistemica eperdura da tempo, i cavalli affetti presen-tano comunemente anomalie clinichecaratterizzate da anemia cronica, leuco-citosi con neutrofilia, monocitosi,aumento della concentrazione plasma-tica di fibrinogeno e aumento delleproteine plasmatiche totali con ipergam-maglobulinemia.Ad un attento esame obiettivo gene-rale e con l'esplorazione rettale è possi-bile mediante la palpazione, rilevaremasse sospette in addome da indagarecon strumenti diagnostici ultrasonogra-fici (45). 

Diagnosi e controllo 

Per fare diagnosi di Pigeon fever èimportante valutare il soggetto in esame eil quadro clinico che manifesta. Quandocompaiono ascessi esterni, il veterinariodeve includere nella diagnosi differen-ziale Corynebacterium pseudotubercu-
losis; quando il cavallo è affetto da sintomiaspecifici come depressione, diminuzionedell’appetito, zoppia piu ̀o meno marcatae febbre, deve sospettare la formainterna. Essendo una malattia a caratterepiogenico viene messa in diagnosi diffe-renziale con la Morva; esclusa questa conil test specifico, nel caso di forma classica,viene prelevato del materiale dalle forma-zioni ascessuali mediante tampone, aspi-rato o biopsia e messo in coltura (29, 52). L’agente eziologico che si isola èresponsabile della forma clinica mani-festa. Grazie all’isolamento in coltura,oltre a confermare i casi clinici e teneresotto controllo la diffusione geograficadelle diverse biovarianti, è possibiledocumentare qualsiasi cambiamentonella sensibilita ̀antibiotica, evidenziandoprecocemente un’eventuale resistenzaantimicrobica in via di sviluppo (53). 

Fig. 8 - Linfangite. L’immagine di sinistra mostra una linfangite a carico di un arto posteriore. A destra larappresentazione di uno stadio avanzato con rigonfiamento importante e zoppiamarcata.
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La diagnosi differenziale comprendepiodermite, dermatofitosi, sporotricosi,criptococcosi equina, blastomicosi, onco-cercosi e linfangite da altri batteri come
Staphylococcus aureus, Rhodococcus equi,
Streptococcus spp. o Dermatophilus spp.. Oltre all’isolamento diretto incoltura, tecnica d’elezione nel caso diascessi esterni, è possibile fare diagnosidella forma interna con un attento esameobiettivo generale e con l'esplorazionerettale, rilevando masse sospette inaddome da indagare con strumentidiagnostici ultrasonografici (45).La diagnosi ultrasonografica (Fig. 9)permette di individuare precocemente lalocalizzazione della neoformazione(fegato, milza, reni), valutarne l’esten-sione e il coinvolgimento dei tessuticircostanti, nonché monitorarne l’evolu-zione in seguito a trattamento antimicro-bico a lungo termine (50, 54, 55). Tale mezzo diagnostico risulta moltoutile anche per identificare ascessiprofondi che causano zoppia marcata,soprattutto a carico del tricipite e delquadricipite. Uno strumento diagnosticoall’avanguardia che permette unaprecoce identificazione di formazioniascessuali è il termografo (Fig. 10) cherileva aree localizzate a temperatura piùelevata, identificate come punti sospettidi sviluppo dell’ascesso.Tuttavia, in assenza di ascessi acces-sibili per la coltura batterica, la diagnosidefinitiva può essere difficile; con leanalisi del sangue si evidenzia un quadroaspecifico con anemia, iperglobulinemiae aumento dei titoli di inibizione siner-gica dell’emolisina. Tale test sinergico(SHI) rileva gli anticorpi contro l'esotos-sina della fosfolipasi D ed è disponibilepresso molti laboratori diagnostici (56). Storicamente titoli positivi di Cory-
nebacterium pseudotuberculosis su SHIsono stati associati alla formazione di

ascessi interni, quindi risulta utile perla diagnosi della forma interna inassenza di manifestazioni esterne (13).Per la diagnosi di ascessi esterni si èrivelato invece inaffidabile. Tuttavia, inuno studio pubblicato nel 2013 Spier

con i suoi colleghi, ha dimostrato chetitoli elevati di SHI confermano l’infe-zione da Corynebacterium pseudotuber-
culosis, ma non facilitano la distinzionetra la presenza di ascessi interni edesterni (54). Inoltre è possibile otte-

Fig. 9 - Ecografia diagnostica. Diagnosi ultrasonografica di un ascesso renale.

Fig. 10 - Termografo. Uso del termografo per identificazione precoce degli ascessi.
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nere falsi negativi se il test vieneeseguito nelle prime 2 settimane dopol'esposizione, prima che sia avvenuta lasieroconversione; altri falsi negativi siottengono dai casi cronici di malattiacon ascessi incapsulati. Con lo stessocriterio è possibile riscontrare falsipositivi in quei soggetti che hannosuperato l’infezione o quando c’è stataun’esposizione recente. Di conse-guenza, i risultati di tale test vannointerpretati con cautela, tenendo inconsiderazione anche la storia clinica elo status sanitario degli animali chevivono in prossimità, focalizzando l’at-tenzione su eventuali manifestazionicliniche precedenti.A causa delle incertezze in meritoall’affidabilità di tale test è importanteapplicare rigorose ed efficaci metodichedi prevenzione e controllo della malattia;identificato il soggetto infetto, bisognasanificare qualsiasi elemento che entri incontatto con l’animale e migliorare lecondizioni igieniche ed ambientali (33). Attualmente nella pratica clinica, ascopo preventivo, in attesa dei risultatidegli esami di laboratorio, gli animalisospetti vengono isolati in struttureidonee provviste di reti antinsetto (13,33, 41). E’ necessaria inoltre una pulizia accu-rata; quando è presente un cavalloinfetto sul posto, devono essere applicatiprotocolli di disinfezione appropriati cheprevedono lo smaltimento corretto delterriccio, lettiera, fieno, paglia o altromateriale contaminato e la pulizia accu-rata del paddock e degli utensili utilizzatiin quell’area. Per ridurre il rischio didiffusione del microrganismo, è fonda-mentale una corretta gestione delletame; condizioni di umidità, ombra epresenza di materiale organico favori-scono la persistenza del batterio. E’accertata da ricerche scientifiche la

sopravvivenza dai due agli otto mesinell’ambiente esterno. L’uomo può rappresentare un veicolodi infezione; è opportuno quindi l’utilizzodi guanti e indumenti monouso da smal-tire correttamente e successivo lavaggioaccurato delle mani. Nel caso di ascessiesterni, è preferibile programmare l’inci-sione chirurgica dell’ascesso piuttostoche attendere la rottura spontanea, condispersione del pus nell’ambiente circo-stante e conseguente diffusione dell’infe-zione. Grazie a pomate e ad impacchicaldi viene favorita la maturazione dell’a-scesso da drenare e programmato losvuotamento chirurgico per raccogliere ilpus in contenitori da smaltire corretta-mente (52). I cavalli devono essere regolarmentevisitati da un veterinario e sottoposti adaccurata ispezione al fine di identificareprecocemente ferite, abrasioni, lesioni sucute o mucose che rappresentano la prin-cipale porta d’ingresso dell’infezione. Va prestata particolare attenzionealla problematica dei vettori meccanici,specialmente perché il controllo vetto-riale è al momento l’unica opzionepreventiva per ridurre il rischio ditrasmissione dell’infezione. All’uso di retiantinsetto, si associa l’utilizzo di repel-lenti da applicare sugli animali e trappolecon finalità di sorveglianza (41). Esistono prodotti a base di ciroma-zina, capaci di controllare la crescitadegli insetti mediante l’inibizione dellaformazione di chitina; sono più sicuri deiprodotti organofosfati e possono ridurrel'incidenza della malattia, controllandole popolazioni di vettori. Al momentonon è disponibile un vaccino per l’immu-nizzazione contro la Pigeon fever;tuttavia, dato l’incremento dei casiclinici, lo sviluppo e le ricerche scienti-fiche lo renderanno disponibile traqualche anno.

Trattamento 

Il trattamento varia in base alla formaclinica della malattia che si manifesta. Seil cavallo presenta una forma classica diinfezione con ascessi esterni localizzatisul petto, vengono applicati impacchicaldi o pomata a base di ittiolo per favo-rirne la maturazione. Successivamentevengono drenati chirurgicamente, lavatie disinfettati con soluzioni antisettichediluite. Considerata l’alta percentuale direcidiva, il processo di rimozione chirur-gica deve essere accurato e meticoloso.Quando gli ascessi hanno localizzazioneprofonda, come nella regione del tricipiteo del quadricipite, è necessario ricorrereall’ultrasonografia per favorirne lo svuo-tamento eco-guidato (14). Se del caso, èpossibile somministrare farmaci antin-fiammatori al fine di ridurre il gonfione ela zoppia evocata dal dolore marcato, perlocalizzazione profonda degli ascessi. Aquesta, possono essere associate cure disupporto generale in quei soggetti chemanifestano segni più importanti didebolezza e perdita di peso (1). Se il quadro non viene complicato,l’efficacia del trattamento si rileva adistanza di settimane con un nettomiglioramento delle condizioni generalidell’animale.Quando l’animale presenta l’infezioneinterna deve essere intrapreso un tratta-mento piu ̀aggressivo con antimicrobici alungo termine, considerando almeno unmese di terapia. Contestualmente vienefatto un primo monitoraggio ecografico,nel caso della forma interna, per valutarel’eventuale formazione ascessualepresente, rivalutata al follow-up per rile-vare modificazioni nell’evoluzione posttrattamento antimicrobico (32, 50)Il microrganismo in questione èsuscettibile agli antibiotici più comuni,tuttavia la capsula ascessuale limita la
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penetrazione efficace del principio attivo;alcuni autori suggeriscono l’utilizzo di anti-microbici idrosolubili o moderatamenteliposolubili. Già nel 1978 è riportata inletteratura l’efficacia della penicillina Gprocaina con trattamento a lungo termine,da protrarre almeno dai due ai sei mesi; lamaggior parte degli animali colpiti ha otte-nuto la guarigione clinica, ad eccezione deicasi più gravi (45). E’ stato sperimentatoanche l’utilizzo combinato dell’antimicro-bico iniettato per via parenterale e local-mente senza incidere la lesione, perpermettere il raggiungimento di concen-trazioni efficaci di principio attivo. Tuttavia l’infezione interna ha un tassodi mortalita ̀del 30%, 40%, anche quandoviene applicata la terapia appropriata.Lo stesso approccio con antimicro-bici a lungo termine viene adottato per icasi di linfangite severa che rischiano dicronicizzare se non curati con terapiaadeguata, con esiti invalidanti per l’ani-male (indurimento dell’arto ed estesafibrosi). E’ opportuno accompagnare laterapia antibiotica con la riabilitazionefisica (idroterapia), utilizzare impacchiper alleviare il dolore e se del caso,somministrare antinfiammatori. Nel corso degli anni l’utilizzo di anti-microbici è stato lungamente messo indiscussione, soprattutto nella formaclinica esterna non complicata, poichéalcuni studiosi sostenevano l’ipotesi chela terapia antibiotica potesse prolungareil decorso dell’infezione, ritardando lamaturazione degli ascessi e favorendo losviluppo della forma clinica interna. Talesupposizione nasce dall’evidenza di unostudio retrospettivo del 2005 su 30cavalli con ascessi interni, in cui SuzannePratt (DVM) ed altri ricercatori hannorilevato che il 63% dei cavalli colpiti,aveva anche una storia recente o conco-mitante di ascessi esterni (50). Questasovrapposizione delle due forme cliniche

potrebbe aver indotto alcuni studiosi acredere che il trattamento della malattiaesterna possa favorire la disseminazioneinterna di ascessi. Tuttavia, nessunriscontro scientifico avvalora tale ipotesi;Spier ed altri ricercatori sostengono chesono i fattori immunologici soggettivi especifici di ogni soggetto che conmaggiore probabilità influiscono nell’e-voluzione della malattia. 
Conclusioni 

Corynebacterium pseudotuberculosisè riconosciuto essere un problema emer-gente di salute pubblica.Considerata la diffusione dellamalattia attuale e la potenziale dissemi-nazione del patogeno in altre regioni,soprattutto a causa di trasporti e movi-mentazioni dei cavalli, è necessario sotto-lineare l’importanza dei controlli clinicida effettuare prima di spostare unanimale, soprattutto se proveniente dauna zona ad alto rischio con infezioneendemica. La fase di quarantena e diosservazione è fondamentale per eviden-ziare forme latenti di malattia, in parti-colar modo quando si introduce il cavalloin una zona indenne. Infatti, i piogranu-lomi che originano dall’infezione, biologi-camente costituiscono una forma dicontenimento del microrganismo nell’o-spite, che può essere asintomatico inizial-mente ed albergare Corynebacterium
pseudotuberculosis. Secondo il parere dialcuni autori, il drammatico e progressivoinnalzamento delle temperature a livellomondiale potrebbe influenzare e miglio-rare la sopravvivenza del batterio; infatti,come dimostrano le evidenze scientifiche,la vitalità del microrganismo è garantitada ecosistemi in cui prevale il climatorrido e secco ed il suolo in particolareha funzione di serbatoio. E’ stata studiata

la capacità adattativa della biovarianteequina nei diversi tipi di terreno, conumidità e condizioni di temperaturavariabili (57). Le forme batteriche chesopravvivono sono condizionate edinfluenzate dalle proprieta ̀fisicochimichedel suolo come il contenuto di materiaorganica, l'umidità e i livelli di pH. Almomento è stata riscontrata unamaggiore possibilità di sopravvivenza incondizioni di siccita ̀prolungate durante imesi primaverili ed estivi (58), associatea temperature elevate combinate a scarseprecipitazioni (59, 60). Al contrario, zonecon terreno particolarmente umido,coperte di arbusti, proteggono i cavallidall'infezione da Corynebacterium pseu-
dotuberculosis (61). Sono da considerare a rischio quinditutte le distese di territorio piuttostoaride, prive di arbusti, in un periodo conscarse precipitazioni; queste sono lecondizioni che possono favorire l’insor-genza di un focolaio. Esistono anche altrifattori e cause da considerare nell’inci-denza della malattia, poiché la possibilitàdi trasmissione aumenta in quegliambienti in cui il suolo è molto inclineall'erosione da vento in condizioni disiccità (62), favorendo di conseguenzal'inalazione del batterio veicolato dallapolvere aerodispersa. Sono da conside-rare fattori predisponenti all’infezione lostress da siccita,̀ che indebolisce il sistemaimmunitario in quei cavalli esposti atemperature persistentemente alte, a cuisi aggiunge qualsiasi processo biochimicodel suolo che aumenta l'infettività delmicrorganismo (63, 64). Sarebbe oppor-tuno approfondire le nostre conoscenze ecomprendere maggiormente gli effetti el’attività enzimatica del suolo su Coryne-
bacterium pseudotuberculosis; vale la penasottolineare l’importanza di questericerche, con lo scopo di indirizzare e defi-nire quelle future. 
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E’ stata valutata e studiata l’eve-nienza di un coinvolgimento nel ciclo ditrasmissione di riserve della fauna selva-tica (65, 66), come i ruminanti selvaticiconsiderati ospiti sensibili (67), cheacquisiscono l’infezione da vettorimeccanici (68). Considerati i cambia-menti climatici che si prevedono neiprossimi anni secondo l’Intergovern-
mental Panel on Climate Change (IPCC),saranno necessarie ricerche future piùapprofondite per comprendere meglio leepidemie da Pigeon fever e prevenire lamalattia. Il ruolo dei cambiamenti clima-tici in relazione alla prevalenza dellamalattia e alla sopravvivenza dei poten-ziali vettori, non è ancora stato descrittoin modo esaustivo e sono necessaricontrolli epidemiologici ed indagini ento-mologiche per monitorare la situazione.Ruolo chiave è quello dei vettori, il cuisviluppo è fortemente influenzato dalclima e dalle abbondanti precipitazioni,che accelerano il ciclo riproduttivo,aumentando considerevolmente ilnumero di insetti capaci di veicolare lamalattia (69, 70). Secondo Goulson et al., (71) le popola-zioni di mosca domestica si prevede cheraddoppieranno in questo secolo, determi-nando un aumento significativo del tassodi diffusione ed incidenza della malattia. Siraccomanda infatti l’applicazione rigorosadi repellenti e reti antinsetto, la rimozioneefficiente del letame, la minimizzazionedella contaminazione ambientale conessudati purulenti e il corretto smalti-mento delle lettiere contaminate (72, 73). Saranno inoltre necessari studi edapprofondimenti per sequenziare e analiz-zare i genomi della biovariante equina;questo costituisce un passo essenzialeverso nuove prospettive che migliore-ranno la comprensione delle interazioniospite-patogeno e faciliteranno lo sviluppodi vaccini per eradicare la malattia. 

Le ricerche in progress e future sibasano sulla conoscenza dei meccanismimolecolari e sulle basi genetiche dellavirulenza del microrganismo; i dati scien-tifici suggeriscono che gli anticorpipotrebbero aiutare a proteggere glianimali dalle infezioni, ma per ottenereuna protezione completa da qualsiasimodello di vaccino deve essere garantitauna migliore stimolazione dell'immunitàcellulare, come l'attivazione delle celluleCD8+ e la secrezione di IFN-γ, percontrollare i batteri in una fase precocedel processo di infezione. Pertanto, ledirettive future sono basate sullacomprensione dei meccanismi moleco-lari dell'infezione da Corynebacterium
pseudotuberculosis, che devono esserepiù accuratamente compresi, in modo dapoter progettare un preparato immuniz-zante che riesca a garantire una stimola-zione specifica della risposta immuni-taria. Un'area promettente di ricerca è larisposta in fase acuta d'infezione, poichél'immunità innata è responsabile deglieventi precoci nel controllo della diffu-sione batterica. Da sottolineare l’impor-tanza dell’istruzione e della formazionedel personale che lavora con specieresponsabili di trasmissione zoonoticadell’infezione, che per esposizioneprofessionale sono maggiormente arischio di contaminazione e malattia. 
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Monica Dellabiancia *

Corynebacterium pseudotuberculosis in
horse: state of the art 

Abstract -Corynebacterium pseudotuberculosis is a Gram-positive bacteria with worldwide distribution. It is endemic in many regions of theworld. Infection has been reported in equids, sheep, goats, cattle, buffalo, camelids, and rarely humans.        There is currently no licensedcommercially available vaccine for control of Corynebacterium pseudotuberculosis in horses. .
Keywords: Corynebacterium pseudotuberculosis, horse, abscesses, ulcerative lymphangitis, Pigeon fever 

Messaggi chiave:• Corynebacterium pseudotuberculosis is recognised as an emerging public health problem.• Given the current spread of the disease and the potential spread of the pathogen, it is necessary to stress the importance of the clinicalcontrols to be carried out before moving an animal from endemic areas.
Introduction

Corynebacterium pseudotuberculosisis a ubiquitous pathogen capable of infec-ting several mammalian species and tocause distinct clinical pictures dependingon the host (1).This microorganism is originallyrecognized as an etiological agent of thedairy lymphadenitis of sheep and goats(2), a disease widespread in all majorproduction areas of the world. When theclinical form is established, this bacte-rium causes significant losses (2, 3), as itleads to reduced wool and milk produc-tion, with negative effects also on meatproduction (4, 5). The infection has been described inother animal species such as cattle,buffalo (6), camelids (7) and more rarely

pigs, rodents, primates (8, 9, 10) where itgives rise to pyogenic infections. .Men show clinical signs of lymphade-nitis following direct contact withinfected animals and consumption ofcontaminated food (4, 5, 11).In the same way, it may infecthorses that can show variable symp-toms, from mild forms to death bycomplications (1, 12).In fact, three clinical manifestationscharacterized by the presence of abscessformations and ulcerative lymphangitisin the limbs, with compromisedlymphatic system (13, 14) have beendescribed.The most common clinical formcauses external abscesses typicallylocated on the chest of the animal; thedisease is named "Pigeon fever" (12) after

the particular appearance of the chest. .The pathogenesis of Corynebacterium
pseudotuberculosis is intrinsically linkedto its genetic content. Numerous viru-lence factors, such as phospholipase D,iron absorption system and pili proteinhave been described in the literature (4,15). These affect the bacterium's ability tointeract with the host, thus causing theinfection. Corynebacterium pseudotuber-
culosis can be classified into two biova-riants based on the ability to reducenitrate to nitrite (16). The ability dependson the presence or absence of the narGgene as detected by PCR Multiplex test(6). This distinction makes it possible todefine the non-reducing, nitrate-negativeovine biological variant - biovar ovis - andthe nitrate-positive, reducing equinebiological variant - biovar equi (17). .
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This pathogen affects several countriesincluding Australia, Brazil, Canada (18),Egypt, Israel, New Zealand, South Africa, theUnited Kingdom and the United States (4,19). In recent years, cases have also beenfound in Portugal, Equatorial Guinea, Mexico(1, 20). Recent data found in the scientific lite-rature suggest Corynebacterium pseudotu-
berculosis biovar equi should be classified asa re-emerging pathogen that is endemic inthe United States (21, 22). In Texas there isthe highest number of recorded cases. InMexico, due to geographical contiguity, thedisease has begun to spread and the firstclinical cases have appeared (20, 23). The spread of this micro-organism toother countries underlines the need fornew studies on its genotypic characteri-stics and virulence factors. 
Infection by Corynebacterium
pseudouberculosis 

Timeline: from the discovery of Preisz-
Nocard's bacillus to date In 1888, the French bacteriologistEdward Nocard isolated an unusual orga-nism from a case of lymphangitis in abovine animal (24).In 1891, the Bulgarian bacteriologistHugo von Preïsz isolated a microorganismwith similar characteristics from a renalabscess of a sheep affected by caseouslymphadenitis, which proved to be thecausal agent of disease (24). Two years later,while studying a skin infection on horsessuspected to be Morva, Nocard isolated apathogen that did not resemble Burkhol-deria mallei and yet was able to cause a verysimilar clinical form. A few years later theydiscovered it was the same microorganism.This is why it was named "Bacillus of Preïsz-Nocard" and later renamed Corynebacte-
rium pseudotuberculosis (24, 25). The name given to the micro-orga-

nism originates from the clinical simila-rity of lesions to mycobacterial tubercu-losis caseous nodules as supported by abacterium belonging to the same CMNRgroup (26, 27). In 1916, in California, while searchingfor the aetiological agent of abscess forma-tions on 11 horses and one calf, Hall &Stone isolated a diphtheroid bacillus thatwas identical to the microorganismcausing caseous lymphadenitis in sheeps.They then pointed out that the pathogencould be superimposed on the one identi-fied in America and Europe in 1891, thatis, the Preïsz- Nocard's Bacillus (29).Numerous clinical cases weredescribed during the World War; thespread of the infection was influenced bythe involvement of a large number ofsubjects and their close cohabitationunder unfavourable hygienic-environ-mental conditions. The complete lack ofsafety measures led to the rapid spreadof the infection, mainly in the skin form,which became a serious problem (24). .Transported to the European conti-nent from North Africa, the disease waspresent in France and Italy at the time.After the last war, the infection was foundamong some military horses that were

returned to Canada; these infected indivi-duals apart, Canada was unaffected (24). However, in the Saskatchewanprovince, some horses showed particularskin lesions shown in Picture 1, whichcan be traced back to Burkolderia mallei. Since mallein tests were negative,they searched for the etiological agent inculture on agar, blood agar and Löefflerserum. They isolated a coccobacillus thatwas Gram positive in primary culture,thus confirming that the epidemic wasunderpinned by Corynebacterium pseu-
dotuberculosis. The mode of infection ofthese animals is questionable; direct orindirect contact with wild animals thatmay have carried the infection has beensuggested as reservoir (24). .In 1988, a 7-year-old thoroughbredwas examined for multiple itchy skinlesions, progressing from nodules toalopecia and scabs. Following bacterialculture, Corynebacterium pseudotubercu-
losis was isolated as the cause of follicu-litis (29). In 1995, a 9-year-old thorough-bred mare aborted a 254-day-old malefetus. Ten days before the abortion, themare was shipped from Creston,California to Lexington, Kentucky. Casesof abortion caused by Corynebacterium

Picture 1 - Skin lesions. The image shows limbs with abscesses caused by Corynebacterium pseudotuberculosis.
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pseudotuberculosis (30; 31) had alreadybeen described in the literature, but thiswas the first report describing in detailthe anatomopathological lesions found inthe aborted foal (32). .Several studies have been conductedin California to identify specific and uniquecharacteristics of the micro-organism (33),especially its epidemiology, incidence andtransmission. Such research has shownthat there is a higher incidence of diseasein autumn and winter (34) and that youngsubjects are more affected (35).The most frequent clinical form, i.e.the one with external abscesses, showeda low mortality rate because it respondsto treatment; on the contrary, wheninternal abscesses located in the thoracicor abdominal cavity appear, the morta-lity rate increases to 40.5% (13). In 2005, at the Colorado State Univer-sity Veterinary Teaching Hospital, Coryne-
bacterium pseudotuberculosis wasisolated in a horse with head woundscharacterized by large, necrotic areas ofthe skin and subcutaneous tissue, withabundant purulent exudate, as shown in
Picture 2. On objective examination, theanimal had multiple small abscesses loca-lized around the labial joint, on the neck,across the intermandibular space, and onthe ventral portion of the abdomen. Histopathological examinationrevealed severe suppurative cellulitisassociated with panniculitis with fistu-lase traits (36).In the same year, the first case of fibri-nous pericarditis associated with pleu-ritis caused by Corynebacterium pseudo-
tuberculosis was isolated in a 13-year-oldhorse and reported in the literature. .A report describing a case of unila-teral bacterial orchitis caused by Coryne-
bacterium pseudotuberculosis in an 11-year-old stallion was published in 2008(37); this clinical form appeared approxi-

mately 2 months after external abscessmanifestations. .In 2012, Rand et al. studied a particularneurological form in a one-year-old horseshowing fever, ataxia, and facial nerveparalysis. They also diagnosed an internalotitis media secondary to meningitisandassociated with Corynebacterium pseudo-
tuberculosis. It is also the first occurrencedescribed in the literature (38). .

A study of 35 horses suffering frommusculoskeletal disorders associated withsevere lameness was published in the sameyear (14). Corynebacterium pseudotubercu-
losis, in addition to external abscesses, isresponsible for complicated clinical pictureswith diffuse lymphangitis, septic arthritis,and osteomyelitis with poor prognosis (14).In 2014, in Lowa, two horses with externalabscess formations were visited, which ledto confirming that Corynebacterium pseudo-
turberculosis biovar equi was the infectingagent. In the same year, a study was carriedout to demonstrate the dramatic increase ofclinical cases in horses sustained by this cori-nebacterium; the Texas Veterinary MedicalDiagnostic Laboratories analyzed its space-time distribution and seasonal incidence andidentified the high risk areas. They alsodrafted a map to monitor the spread ofPigeon fever in Texas (23). .In 2017, two clinical cases appearedin Mexico. One quarter horse importedfrom the USA had abscesses on the chestregion and severe limp, the other showeda similar situation with less marked limp,as shown in the left and right panels of
Picture 3, respectively. 

Picture 2 - Purulent necrosis of the head.The lesion in the subcutaneous tissuewas accompanied by multiple abscessesin various locations.

Picture 3 - Superficial abscesses. The left panel shows on the right (R) a drained and treated, 12 cm deep abscess, anda more superficial abscess (L). The right panel shows a drained, chlorhexidine-treatedpectoral abscess.
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Exudate samples taken from theabscess formations confirmed thepresence of Corynebacterium pseudotu-
berculosis identified by bacterial cultureand PCR (1).In 2018, a unilateral purulent nasalsecretion from the right nostril is detectedin a 12-year-old mare in mid-gestation.Endoscopic examination diagnosesempyema of the guttural pocket and aculture tested positive for Corynebacte-
rium pseudotuberculosis. This descriptionis an uncommon picture not complicatedby injuries in other locations (39). 
Disease transmission 

Corynebacterium pseudotuberculosis isa pathogen capable of surviving for severalweeks in the environment (12); this factorhelps explain its ability to spread across aherd (10, 40). The micro-organism hasbeen shown to survive up to 2 months inhay and shavings and more than 8 monthsin ambient temperature soil samples (41). The main route of transmission of thedisease is direct contact with an infectedsubject; the bacterium, which is found inthe environment as a contaminant, pene-trates through abrasions, superficialwounds or lesions of the skin, and mucousmembranes (1, 2, 36, 42). Transmission bymechanical vectors has also been describedin Picture 4 (33, 41, 43); currently the mainones are the domestic flies of the speciesHaematobia irritans, Stomoxys calcitransand Musca domestica (43, 44). 
Epidemiology 

The results of a 1998 study state that
Corynebacterium pseudotuberculosismainly infects young horses of all breeds,regardless of sex (13, 45). More recent

research disproves the age hypothesisand argues that this micro-organism iscapable of infecting subjects of any age,race or gender and that managementfactors play an important role in causingthe infection (41, 46). The impact of the disease variesconsiderably from year to year, presu-mably due to herd immunity and envi-ronmental factors such as temperatureand rainfall.There are conflicting opinions in theliterature about the seasonal nature ofthe disease. Some more recent studiesstate that it is possible to find a higherincidence in summer and autumn, andthat arid and dry regions are mainlyinvolved, hence the name Dry LandDistemper (41, 47). However, someolder research, now disproved, statedthat the cases ware more common inautumn and early winter, with thehighest incidence in September, Octoberand November (13).Current research, however, confirmsthat there are cases in the United Statesthroughout the country at any time of theyear (20, 21). Since being recognized as a typicalCalifornia disease (also known as"California Disease"), after about 2005 ithas spread to areas where it had neverbeen seen before, such as the Midwe-

stern United States (43) and WesternCanada (18, 22, 47).At present, it is recognized as one ofthe most common diseases of pyogeniccharacter for which a differentialdiagnosis with respect to Morva isrequired. Given its widespread diffusionin California and Texas, effectivemethods of disease prevention andcontrol have been studied for years (23,33, 34, 48). 
Clinical signs 

The incubation period of the diseaseis 3-4 weeks (12, 34); there are predispo-sing factors also influenced by subjectivepeculiarities, such as the health condi-tion, the immune system, and the state ofnutrition (41). Watson had alreadythoroughly described he clinical evolu-tion of the most common form, i.e. theone involving external abscesses in themid 20th century (24). After the incubation period (34) theprimary lesion, usually located on oneor both hind limbs, appears. Evidenceof infection begins with a small abscessin the subcutaneous tissue, most oftenlocated in the fetlock region. The areabecomes edematous and swollen. Asdays go by, the abscess matures to apoint that it breaks and releases gree-nish pus, and sometimes streaks ofblood. Later, the lesion appears as anulcer that heals in about two weeksthanks to physiological regenerationprocesses. Meanwhile, new abscessesform in adjacent limb tissues, but theycan also originate in more distant areas(13). The disease develops slowly for afew months, which is why  lesions atdifferent stages of evolution andhealing are present at the same time;the older, dry-looking lesions have

Picture 4 - Typical pectoral abscess. The picture also shows a fly attracted toexudate.
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granulation tissue, due to the ongoinghealing process. The infection gene-rally tends to restitutio ad integrum,when the affected subject is immuno-competent. However, a chronic deve-lopment lasting years is also possible(24, 42, 49).In the most recent scientific litera-ture, three clinical forms are described inthe horse, namely that with externalabscesses, with internal abscesses, orulcerative lymphangitis (1). External abscesses are the mostcommon manifestation and usuallydevelop in the pectoral region (Picture
5), along the ventral midline of theabdomen (31). They can also develop in other sitessuch as the foreskin (Figure 6),mammary glands, triceps, armpits, limbs,and head. Such formations are usuallywell encapsulated and contain purulent,odourless exudate. The localization of typical abscessesseems to be favoured by the presence ofventral midline dermatitis (Picture 7)and is associated with itching, alopecia,exudation, and painful ulcers, in additionto scabs (12). Abscesses can reach considerablesize (up to 20 cm in diameter) beforerupturing (Picture 7) and take severalweeks or months to heal. The subjects with external access donot develop signs of systemic disease, butcases with fever have been reported. Ifsigns of systemic disease with fever,lethargy and weight loss are present,further diagnostic investigation is neces-sary to rule out internal infection. Anti-microbial therapy should also be consi-dered. Except for complications, favou-ring the maturation and drainage ofabscesses leads the classical form toevolve with a benign prognosis withoutthe use of antibiotics. 

Picture 5 - Stages of the disease.Early to advanced stage of disease with pus drainage.

Picture 6 - Localization of abscesses. The left picture shows an abscess on the preputial sheath. The right one, a ventralabdominal abscess associated with ulcer and alopecia.
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When the animal overcomes theinfection, it develops antibodies (13) toprevent seasonal recurrence.However, it is possible that secon-dary dissemination to internal organs(8%) may occur about 1-2 months afterinfection as an unwanted sequelae of theclassical external form (13, 45). Thisform is associated with a high mortalityrate (30-40%), contrary to the previousform (0.8%) (13). .Internal abscesses may also be gene-rated as a primary form; when the invol-vement is systemic, the most commonclinical signs are fever, anorexia, sensorydullness, weight loss that may be asso-ciated with respiratory manifestations orcolic pain. The ensuing respiratory formdiagnosed with transtracheal aspirateaffects the lower airways; symptoms ofpneumonia or pleuropneumonia appear,with coughing and nasal secretions thatfavour the dispersion of the bacterium byaerosol. Abdominal pain is present withcolic symptoms. It can be intermittent orprolonged and follows the specific invol-vement of organs, as diagnosed withultrasonography (45).In a retrospective study, the internalorgans affected by the infection, evensimultanously, are the liver, lungs, kidneysand spleen, in the given order (13). .

Over the years, Spier, a careful resear-cher, has visited and evaluated subjectswith internal infection and analyzedclinical cases in the literature. His conclu-sions are that horses affected by this formare usually older than average. In fact, inthe 2005 study, the average age of thesubjects affected by the internal form was8 or 9 years, that is, considerably higherthan the age of the horses involved in the1998 study on risk factors for thisdisease, which was from 1 to 4 years,respectively (33, 50). Corynebacterium
pseudotuberculosis is also responsible formastitis (51) and abortion in the lasttrimester of pregnancy due to placentitis,which occurs as a sequelae of the formwith external or internal abscesses (32). .Ulcerative lymphangitis is the leastcommon form, observed mainly in NorthAmerica, although it has been reportedworldwide.This initially occurs in one or bothhind limbs, which have cellulite andswelling (Picture 8) due to a disorder inthe lymphatic system. More in detail, the abscesses appearas subcutaneous nodular lesions that,when they rupture, lead to the formationof necrotic ulcers. The symptomaticpicture is characterized by severe lame-ness with fever, anorexia, lethargy, andlocal pain. Aggressive, antimicrobial and

anti-inflammatory medical therapy mustbe undertaken to prevent the diseasefrom developing chronically, with inter-mittent symptoms of limb weakness, limboedema, weakness and weight loss (12). Some abscesses can develop verydeeply, especially in the groin region,inside the muscle, causing marked painwith consequent reluctance to move,manifest lameness and weight loss. In a2012 study, musculoskeletal disordersassociated with severe lameness causedby Corynebacterium pseudotuberculosiswere described (14).The subjects, in addition to externalabscesses (chest, knee, popliteal region),had several more or less severe clinicalsituations with diffuse lymphangitis,septic arthritis, and osteomyelitis. Whenthese complications appear, theprognosis is inauspicious in most cases(14). Corynebacterium pseudotuberculosisit can also be responsible for atypicalclinical pictures that are secondary to theclassic forms. Cardiac tamponade asso-ciated with fibrinous pericarditis hasbeen described in a 13-year-old horse(52). In a one-year-old subject sufferingfrom nervous symptoms with facial nerveparalysis, ataxia, vestibular syndromeand fever, Corynebacterium pseudotuber-
culosis was isolated as the causativeagent of otitis media-internal (38). It is also responsible for pruritic folli-culitis, with the evolution of the lesionsfrom nodules to alopecia and scabs (29).Cases of facial panniculitis and suppura-tive cellulitis are also described in theliterature (36). In 2018, it was also identified as theaetiological agent responsible forempyema of the guttural pockets (39).When the infection is systemic and haspersisted for some time, the affectedhorses commonly present with clinicalabnormalities characterized by chronic

Picture 7 - Dermatitis. The left image shows diffuse dermatitis with abscess in the left ventral region. On theright, localized dermatitis with spontaneous rupture of a mature abscess.
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anemia, leukocytosis with neutrophilia,monocytosis, increased plasma fibrinogenconcentration and increased total plasmaproteins with hypergammaglobulinemia.Thanks to careful general physicalexamination and rectal exploration,palpation can reveal suspicious massesin the abdomen to be investigated withultrasound diagnostic tools (45). 
Diagnosis and follow-up 

It is important to check the subject andits clinical picture to diagnose Pigeon fever.When external abscesses appear, the vete-rinarian must include Corynebacterium
pseudotuberculosis;  in the differentialdiagnosis when the horse is suffering fromnonspecific symptoms such as depression,decreased appetite, more or less markedlameness and fever, he must suspect theinternal form. Being a pyogenic disease, adifferential diagnosis with glanders is inorder. Once the latter has been excluded bymeans of a specific test, in the case of theclassic form, material is taken from theabscess formations by means of a swab,aspirate or biopsy, and cultured (29, 52). 

The isolated aetiological agent isresponsible for the manifest clinicalform. Thanks to isolation in culture, inaddition to confirming clinical cases andmonitoring the geographical spread ofthe different biovariants, it is possible todocument any changes in antibioticsusceptibility and to detect any develo-

ping antimicrobial resistance at an earlystage (53). Differential diagnosis includespyoderma, dermatophytosis, sporotri-chosis, equine cryptococcosis, blastomy-cosis, onchocerciasis, and lymphangitisfrom other bacteria such as Staphylo-coccus aureus, Rhodococcus equi, Strep-tococcus spp. or Dermatophilus spp.. In addition to direct isolation inculture, the technique of choice in thecase of external abscesses, it is possibleto diagnose the internal form with acareful general objective examinationand rectal exploration, detecting suspi-cious masses in the abdomen to be inve-stigated with ultrasonographic diagno-stic instruments (45).Ultrasonographic diagnosis (Picture
9) allows early detection of the location ofthe neoformation (liver, spleen, kidneys),evaluation of the extent and involvementof surrounding tissues, and monitoring ofits evolution following long-term antimi-crobial treatment (50, 54, 55). 

Picture 8 - Lymphangitis. The left image shows hind limb lymphangitis. On the right, advanced stage of thedisease with significant swelling and marked lameness.

Picture 9 - Diagnostic ultrasound scanning. Ultrasound diagnosis of a renal abscess.
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This diagnostic tool is also veryuseful to identify deep abscesses thatcause marked lameness, especially in thetriceps and quadriceps. A state-of-the-artdiagnostic tool that allows an early iden-tification of abscess formations is thethermograph (Picture 10) that detectsareas located at higher temperature,identified as suspicious points whereabscess may be developing.However, when abscesses are notaccessible for bacterial culture, a finaldiagnosis may be difficult. Blood testsreveal a non-specific picture withanaemia, hyperglobulinemia andincreased hemolysin inhibition titres.This synergistic test (SHI) detects antibo-dies to the phospholipase D exotoxin andis available from many diagnostic labora-tories (56). .Historically speaking, positive titresof Corynebacterium pseudotuberculosison SHI have been associated with theformation of internal abscesses. They aretherefore useful for the diagnosis of theinternal form in the absence of externalmanifestations (13). They proved to beunreliable, however, for the diagnosis ofexternal abscesses. However, in a studypublished in 2013, Spier and his collea-gues showed that high SHI titers confirminfection from Corynebacterium pseudo-
tuberculosis, but do not facilitate thedistinction between the presence ofinternal and external abscesses (54). It isalso possible to obtain false negatives ifthe test is performed in the first 2 weeksafter exposure, before seroconversionhas occurred. Additional false negativesare obtained from chronic cases of illnesswith encapsulated abscesses. With thesame criterion, it is possible to find falsepositives in those individuals who havepassed the infection or when recentexposure has occurred. Consequently,the results of such a test should be inter-

preted with caution, also taking intoaccount the clinical history and healthstatus of the animals living in the vicinity,thus focusing on any previous clinicalmanifestations.Because of the uncertainties regar-ding the reliability of this test, it is impor-tant to apply rigorous and effectivemethods of disease prevention andcontrol. Once the infected subject hasbeen identified, any other elementcoming into contact with the animal mustbe sanitised. Hygienic and environmentalconditions should also be improved (33). Currently, in clinical practice,pending the results of laboratory testsand as a preventive measure, suspectanimals are isolated in suitable facilitiesequipped with insect nets (13, 33, 41). .Thorough cleaning is also required;when an infected horse is present on site,appropriate disinfection protocols mustbe applied, including proper disposal ofsoil, litter, hay, straw or other contami-nated material and thorough cleaning ofthe paddock and utensils used in thatarea. To reduce the risk that the microor-ganism may spread, it is key that manure

is managed correctly. Humidity, shadow,and the presence of organic materialincrease the persistence of the bacte-rium.  Scientific research has confirmedthat the microorganisms survivesbetween two to eight months in outsideenvironments.Man may be a vector of infection;therefore, gloves and disposable clothingshould be used and properly disposed of,followed by handwashing. In the case ofexternal abscesses, it is preferable toschedule their surgical incision ratherthan wait for the spontaneous rupturewith dispersion of pus in the surroundingenvironment and consequent spread ofinfection. Ointments and hot compressesare used to promote the maturation ofthe abscess to be drained and surgicalemptying is scheduled to collect pus incontainers to be disposed of properly(52). Horses must be regularly examinedby a veterinarian and thoroughlyinspected in order to identify earlywounds, abrasions, skin or mucousmembranes which are the main gatewayto infection. ".

Picture 10 - Thermograph. Using the thermograph for early identification of abscesses.
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Particular attention should be paid tothe issue of mechanical vectors, espe-cially since vector control is currently theonly preventive option to reduce the riskof infection transmission. The use ofinsect nets is associated with the use ofanimal repellents and traps for surveil-lance purposes (41). .Some cyromazine-based productscan control insect growth by inhibitingchitin formation. They are safer thanproducts containing organophosphateand can reduce the incidence of thedisease by controlling vector popula-tions. No vaccine is currently availablefor immunization against Pigeon fever;however, given the increase in clinicalcases, development and scientificresearch will make it available in a fewyears time.
Treatment

The treatment varies according to theclinical form of the disease. If the horsehas a classic form of infection withexternal abscesses located on the chest,hot compresses or ichthyol-based oint-ment are applied to promote maturation.The abscesses are then surgicallydrained, washed and disinfected withdiluted antiseptic solutions. Given thehigh percentage of recurrence, thesurgical removal process must be accu-rate and meticulous. When abscesseshave deep localization, such as in thetriceps or quadriceps region, ultrasono-graphy is necessary to facilitate guidedemptying. (14). If necessary, anti-inflam-matory drugs can be administered toreduce swelling and limpness caused bymarked pain due to deep abscess locali-zation. This may be associated withgeneral supportive care in those indivi-duals who show more important signs of

weakness and weight loss (1). If there are no complications, signs ofeffective treatment appear after someweeks, with a clear improvement in thegeneral condition of the animal.When the animal has an internalinfection, more aggressive treatmentwith long-term antimicrobials should beundertaken with the therapy lasting atleast one month. At the same time, in thecase of the internal form, an initial ultra-sound monitoring is carried out toevaluate the abscess formation, ifpresent. A re-evaluation at the follow-upis required to detect changes in the anti-microbial post-treatment evolution (32,50). The microorganism is affected to themost common antibiotics, however theabscess capsule limits the effective pene-tration of the active substance. Someauthors suggest the use of water-solubleor moderately fat-soluble antimicrobials.Since 1978, reports of the effectivenessof pennicilline G procaine for long-termtreatments (2-6 months) are reported inthe literature. The majority of sickanimales was clinically healed, with theexception of the most severe cases (45).The combined use of antimicrobialcompounds injected or administeredlocally without lancing the lesion has alsobeen tested to achieve effective concen-trations of the active substance. However, the internal infection has amortality rate of 30% / 40%, even whenthe appropriate therapy is applied.The same approach with long-termantimicrobials is adopted for cases ofsevere lymphangitis that risk becomingchronic if not treated with appropriatetherapy, with disabling outcomes for theanimal, that is hardening of the limb andextensive fibrosis. It is advisable to adoptantibiotic therapy and physical rehabilita-tion (hydrotherapy) together, use

compresses to relieve pain and, if neces-sary, administer anti-inflammatory drugs. Over the years and for a long time, theuse of antimicrobials has been put intoquestion, especially in the uncomplicatedexternal clinical form. Some scholarssupport the hypothesis that antibiotictherapy could prolong the course of theinfection, delay the maturation ofabscesses and encourage the develop-ment of the internal clinical form. Thisassumption stems from the results of a2005 retrospective study of 30 horseswith internal abscesses: Suzanne Pratt(DVM) et al. found that 63% of affectedhorses also had a recent or concomitanthistory of external abscesses (50). Thisoverlapping of the two clinical forms mayhave led some scholars to believe that thetreatment of the external disease mayencourage the internal dissemination ofabscesses. However, no scientificevidence supports this hypothesis. Spierat al. claim that it is the subjective andsubjective immunological factors specificto each subject that are most likely toinfluence the evolution of the disease. 
Conclusions

Corynebacterium pseudotuberculosisis recognised as an emerging publichealth problem.In view of the current spread of thedisease and the potential spread of thepathogen to other regions, mainly due tohorse transportation and handling, wedeem necessary to stress the importanceof clinical checks to be carried out beforemoving an animal, especially if it comesfrom a high-risk area with endemic infec-tion. The quarantine and observationphase is essential to highlight latent formsof disease, especially when introducingthe horse into an unaffected area. In fact,
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pyogranulomas originating from theinfection represent a biological form ofcontainment of the microorganism in thehost, which may be asymptomatic initiallyand yet host Corynebacterium pseudotu-
berculosis. According to some authors, thedramatic and progressive rise in tempera-tures worldwide could influence andimprove the survival of the bacterium; infact, as scientific evidence shows, the vita-lity of the micro-organism is guaranteedby ecosystems in which the torrid and dryclimate prevails and the soil in particularacts as a reservoir. The adaptive capacityof the equine biovar has been studied indifferent soil types, with variable humi-dity and temperature conditions (57). Thebacterial forms that survive are condi-tioned and influenced by the physico-chemical properties of the soil such asorganic matter content, moisture and pHlevels. At present, there is a greater chanceof survival in prolonged drought condi-tions during the spring and summermonths (58), associated with high tempe-ratures combined with low rainfall (59,60). Conversely, areas with particularlymoist soil, covered with shrubs, protecthorses from Corynebacterium pseudotu-
berculosis infection (61). .All rather arid, shrub-free land istherefore to be considered at risk in aperiod of low rainfall. These conditionsmay favour the onset of an outbreak.There are also other factors and causes tobe considered in the incidence of thedisease, since the possibility of transmis-sion increases in those environmentswhere the soil is very prone to winderosion in dry conditions (62), thusfavouring the inhalation of the bacteriumcarried by airborne dust. Factors predi-sposing to infection are drought stress,which weakens the immune system inthose horses exposed to persistently hightemperatures, to which any soil bioche-

mical process that increases the infecti-vity of the microorganism should beadded (63, 64). It would be appropriateto deepen our knowledge and under-stand better the effects and enzymaticactivity of soil on Corynebacterium pseu-
dotuberculosis. It is worth stressing theimportance of this research, with the aimof directing and defining future ones. The possibility of involvement in thetransmission cycle of wildlife reserves  hasbeen assessed and studied (65; 66). Itencompasses wild ruminants consideredas susceptible hosts (67) of mechanicalvector infection (68). Given the expectedclimate change in the coming years accor-ding toIntergovernmental Panel on ClimateChange (IPCC), more in-depth futureresearch will be needed to better under-stand the epidemics from Pigeon fever andprevent the disease. The role of climatechange in relation to disease prevalenceand survival of potential vectors has not yetbeen fully described and epidemiologicalcontrols and entomological investigationsare needed to monitor the situation.Vectors have a key role, and their develop-ment is strongly influenced by climate andheavy rainfall, which accelerate the repro-ductive cycle, thus considerably increasingthe number of insects capable of carryingthe disease (69, 70). According to Goulson et al., (71)domestic fly populations are expected todouble in this century, leading to a signifi-cant increase in the rate of spread andincidence of the disease. Strict applicationof insect repellents and netting, efficientmanure removal, minimisation of envi-ronmental contamination with purulentexudates and proper disposal of contami-nated bedding is recommended (72; 73). .In addition, studies and insights willbe needed to sequence and analyse thegenomes of the equine biovar. This is anessential step towards new perspectives

that will improve the understanding ofhost-pathogen interactions and facilitatethe development of vaccines to eradicatethe disease. .Current and future research is basedon knowledge of the molecular mecha-nisms and genetic basis of the virulenceof the micro-organism. Scientific datasuggest that antibodies could helpprotect animals from infection, but toachieve complete protection from anyvaccine model, better stimulation ofcellular immunity, such as CD8+ cell acti-vation and IFN-γ secretion, must beensured to control bacteria at an earlystage of the infection process. Therefore,future guidelines are based on an under-standing of the molecular mechanisms ofinfection with Corynebacterium pseudo-
tuberculosis, which need to be more accu-rately understood so that an immunisingpreparation can be designed to providespecific stimulation of the immuneresponse. A promising area of research isthe acute phase response of infection,since innate immunity is responsible forearly events in the control of bacterialspread. The importance of education andtraining for staff working with speciesresponsible for zoonotic transmission ofthe infection, who are at greater risk ofcontamination and disease due to occu-pational exposure, should be stressed. 
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Salute e sicurezza sul luogo di lavoro:
l’infermiere in psichiatria, il rischio di
aggressioni. Revisione sistematica

Introduzione

Il personale sanitario ed in particolar modo gli infermieri rappresentano una delle categorie più esposte agli abusi e violenze suiluoghi di lavoro, che solo raramente però sfociano in atti violenti che posso essere ricondotti a cronaca nera (Sicora 2013); Secondoil NIOSH (2002), i fattori di rischio che possono aumentare l’insorgenza di nuovi casi di violenza in ambito sanitario sono: 1) disturbipsichiatrici in fase di scompenso acuto e stati d’intossicazione e/o di astinenza da alcool e altre sostanze di abuso; 2) inadeguatezzadelle strutture sanitarie deputate all’accoglimento dei pazienti (accesso non controllato negli ospedali, scarsa illuminazione dellearee di parcheggio limitrofe ai servizi sanitari, misure di sicurezza insufficienti, assenza di telefono o di altri mezzi di segnalazione eallarme, ecc.); 3) problemi organizzativi come carenza di personale durante i momenti di maggiore attività, presenza di un solo opera-tore a contatto con il paziente durante i trattamenti in urgenza, lunghe attese nelle zone di emergenza o nelle aree cliniche, ecc.; 4)mancanza di una specifica preparazione professionale relativa alla gestione dei comportamenti ostili ed aggressivi nell’ambiente dilavoro. Tali fattori di rischio rendono l’ambiente più ostile in quanto i famigliari ed i pazienti non ottengono un immediato sollievo ailoro bisogni urgenti reagendo con aggressività scaturita dall’ansia e dalla frustrazione dovuta a lunghe ed estenuanti attese (NationalInstitute for Occupational Safety and Health 2002). Le aggressioni ai danni dei lavoratori nell’arco degli anni ha subito un importanteaumento come descrivono i dati INAIL del Novembre 2018. La maggioranza di esse avviene all’interno dei reparti ed ambulatori dipsichiatria; in media il 42,7 % all’anno (Magnavita N. et al, 2012; Pekurinen V. et al 2019; Shiao J.S. et al, 2010), tanto che il rischio disubire aggressioni fisiche è 20 volte superiore rispetto ad altri reparti e 27 volte se si parla di aggressioni verbali (Magnavita N. et al,2012; Shiao J.S. et al 2010; Blando J.D. et al, 2015).Questo clima ostile all’interno del proprio luogo di lavoro risulta essere un rischio per l’erogazione di un’assistenza di qualità aimalati. L’obiettivo di questa revisione è quello di comprendere le aggressioni che avvengono nei reparti psichiatrici ai danni delpersonale infermieristico i quali si ritrovano giornalmente a contatto con questa tipologia di pazienti; identificare quali sono i tipi diaggressioni più frequenti, identificare e comprendere le emozioni che suscitano negli infermieri e quali sono le ripercussioni lavora-tive e psicologiche, ma anche capire come esse possono portare ad uno stato di malessere generale tanto da portare il dipendente adavere paura di tornare a lavoro. Sarebbe importante capire se un’adeguata formazione e training possa essere di aiuto al dipendentea comprendere i segnali di allarme di un’aggressione o capire in che modo essa possa essere gestita.
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Materiali e metodi

La seguente revisione sistematica si è basata seguendo la metodologia del PRISMA statement. La domanda di ricerca è stata impo-stata utilizzando il modello PICo, in cui P (popolazione) era il personale infermieristico dipendente nei reparti e/o ambulatori dipsichiatria, I (fenomeno di interesse) era la violenza contro il personale infermieristico commesso dai pazienti, C (contesto) compren-deva i reparti di degenza e gli ambulatori di psichiatria, O (outcomes) comprendeva i risultati che voglio raggiungere con tale ricercaed M (metodo) riguardano gli articoli inclusi nella ricerca. (Tab. 1).
Raccolta dati

Le informazioni per questa panoramica sono tratte dalle banche dati: Pubmed, Chinal e Medline utilizzando le seguenti parolechiave: assault and work AND (nurse OR health profession) AND (psychiatric nurse OR psychiatric patient). La revisione è stataeseguita a Febbraio 2020.I criteri di inclusione su cui è stata basata tale revisione sono: articoli free full-text, in lingua inglese, pubblicati in un arco tempo-rale incluso tra il 2009 ed il 2019, sono stati presi in considerazione i dati che interessavano esclusivamente la professione infermie-ristica ed il loro rischio di esposizione alle aggressioni ed i conseguenti danni alla salute. La figura 1 mostra il processo di selezionedegli articoli nello studio.I criteri di esclusione sono: articoli che prendessero in esame aggressioni avvenute a discapito di altri professionisti della salute(medici, fisioterapisti), articoli che non trattavano specificatamente di reparti e/o ambulatori di psichiatria ed articoli che compren-devano un campione di studio molto limitato, quindi non significativo per la nostra revisione.

Criteri di inclusione Criteri di inclusione

Popolazione Infermieri dipendenti in reparti e/o
ambulatori di psichiatria

Personale non dipendente in reparti e/o
ambulatori di psichiatria

Interesse Violenza contro il personale infermieristico. Violenza contro altri professionisti.

Contesto Reparti di degenza e ambulatori di
psichiatria. Tutti gli altri reparti 

Outcomes

Identificare i tipi di aggressioni; dentificare
e comprendere le emozioni che suscitano
negli infermieri le aggressioni; 
identificare le motivazioni che spingono a
denunciare o meno le aggressioni; 
capire quanto le aggressioni inficino sulla
qualità dell’assistenza al paziente
psichiatrico e quanto costano all’azienda.

Metodo

8  Studi qualitativi 
2  Revisione sistematica  

10  Cross�sectional 
1  Studio pilota 
1  Studio longitudinale

Tab. 1 - PICOM criteri di inclusione ed esclusione degli articoli
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Analisi dei dati

I dati ricavati dalla ricerca sono stati inseriti nella tabella n. 2 come sintesi narrativa con lo scopo di facilitare la visione di ciascunarticolo e come aiuto per la mappatura dei concetti.
Risultati

Gli studi rilevati idonei alla nostra ricerca sono stati n. 22 condotti in vari paesi del mondo compresi: Cina, Giappone, Italia, USA, UK,Finlandia, Africa, Svezia e Canada; sono stati presi in esame: Studi qualitativi (Gifford M.L. et al, 2010; Zuzelo P.R. et al, 2012; Oyelade O.O.et al, 2018; Stevenson K.N. et al,  2015; Yang C. et al, e2016; Ngako J.K. et al, 2012; Yosep I. et al, 2019; Allen D. et al, 2013), 2 Revisionisistematiche (Spector P.E. et al, 2014; Konttila J. et al, 2018),  10 cross-sectional (Blando J.D. et al,  2013; Fujimoto H. et al,  2017; RidenourM. et al, 2014; Hylén U. et al, 2018; Pekurinen V. et al, 2018; Pekurinen et al, 2019; Olashore A.A. et al, 2018; Lantta T. et al, 2016; Magna-vita N. et al,  2012; Shiao J.S. et al, 2010), 1 Studio pilota (McLaughlin S. et al,  2010), 1 Studio longitudinale (Virtanen M. et al, 2011).Gli obiettivi degli studi sono tutti in linea tra loro, nel cercare di identificare meglio l’aggressività nei reparti di psichiatria, lepercentuali di aggressioni, quali sono i principali modi di aggressione, quali sono i segni di allarme che possono far pensare ad unapotenziale aggressione. I dati degli studi sono stati raccolti tramite questionari inviati via mail (Virtanen M.et al, 2011), questionari(Fujimoto H. et al, 2017; Ridenour M. et al,  2014; Olashore A.A. et al, 2018; Magnavita N. et al, 2012; McLaughlin S. et al, 2010; ShiaoJ.S. et al, 2010; Pekurinen V. et al, 2018; Pekurinen V. et al,  2019), questionario inviato al domicilio (Hylén U. et al, 2018), intervistatelefonica o colloquio faccia a faccia per determinare se avevano le caratteristiche per partecipare allo studio poi veniva sommini-strato un questionario (Gifford M.L. et al, 2010), interviste individuali e semi-strutturate (Stevenson K.N. et al, 2015), intervista(Blando J.D. et al, 2013; Yang C.et al, 2016), focus group (Zuzelo P.R. et al, 2012; Oyelade O.O. et al, 2018; Lantta T. et al,  2016; NgakoJ.K. et al, 2012, Yosep I. et al, 2019), lezioni frontali e focus group (Allen D. et al, 2013).

Fig. 1 - Diagramma di flusso relativo agli step della revisione sistematica.
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Tabella n. 2 tabella degli articoli

TITOLO AUTORI ANNO LUOGO DISEGNO DI RICERCA CAMPIONE 

Staying Safe: Re-examining
Workplace Violence in Acute
Psychiatric Settings

Allen, D. 

2013 

USA 

Studio qualitativo 245 infermieri

Patient Aggression and the
Wellbeing of Nurses: A Cross-
Sectional Survey Study in Psychiatric
and Non-Psychiatric Settings.

Pekurinen V. Willman L. Virtanen M.
Kivimäki M. Vahtera J. 

2018 

Finlandia 

Cross-sectional 5288 infermieri di cui:
- 923 infermieri psichiatrici; 
- 4070 infermieri di medicina e chirurgia, 
- 295 infermieri di emergenza. 

Mental Health Nurses’ Perspective of
Work-Related Violence in Indonesia:
A Qualitative Study 

Yosep I. Mediani H.S. Putit Z. 
Hazmi H. Mardiyah 

A. 2019 

Indonesia 

Studio qualitativo Infermieri che lavorano in reparto di
psichiatria da almeno un anno e che
hanno subito aggressioni. 

Barriers and Motivating Factors in
Reporting Incidents of Assault in
Mental Health Care.

Gifford M.L. Anderson J.E 

(2010) 

Canada 

Studio qualitativo 16 infermieri in psichiatria: 4 maschi e
12 femmine. 5 con funzioni manageriali
e 11 che lavoravano come staff in
prima linea. 3 con età compresa tra i
30 ei 39 anni, 9 tra i 40 ei 49 anni e
4 tra i 50 ei 59 anni. Età media 49
anni. 14 avevano più di 10 anni di
esperienza in infermieristica e 2
partecipanti avevano tra 6 e 10 anni di
esperienza. 

Registered Nurses’ and Behavior
Health Associates’ Responses to
Violent Inpatient Interactions on
Behavioral Health Units 

Zuzelo P.R. Curran S.S. Zeserman
M.A. 

(2012) 

USA 

Studio qualitativo -Infermieri n. 19 -14 età>30 anni. >50
n.5 40-50 n.3 30-40 n.6 <30 n.5 -10
donne -9 uomini -anni di esperienza: <1
n.11-5 n.4 -10 n.6 15-20 n.3 >20 n.3 

Nurse exposure to physical and
nonphysical violence, bullying, and
sexual harassment: A quantitative
review.

Spector, P.E.  Zhou, Zhiqing E. Xin
Xuan C. 

(2014) 

Revisione quantitativa 160 campioni articoli inclusi con dati di
151.347 infermieri in tutto il mondo (38
paesi). La Nigeria e il Sudafrica sono
stati omessi dall'analisi della regione
perché avevano un solo studio ciascuno
e due studi non hanno soddisfatto il
criterio minimo di cinque studi per
formare una categoria. 
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OBIETTIVO DELLO STUDIO OUTCOME INTERVENTI

Lo scopo dello studio è quello di
valutare come corsi di aggiornamento
possano ridurre le aggressioni.

Scarsa comunicazione e incoerenza delle regole di reparto sono le cause principali delle
aggressioni secondo gli operatori sanitari. Corsi ripetuti nel tempo riducono le aggressioni 

Lezioni frontali e focus
group

L’obiettivo dello studio è quello di
valutare l’aggressività dei pazienti
psichiatrici rispetto ai non psichiatrici 

• il 41% ha subito almeno un’aggressione da parte dei pazienti nei 12 mesi precedenti. 
• il 37% ha subito abusi mentali.
• il 25% ha subito violenza fisica
• il 21% ha subito aggressioni sia fisiche che mentali in reparto. 
• Il tipo più raro di aggressione è quello delle minacce armate (2%). 

questionario

Lo scopo dello studio è quello di
indagare sulle reazioni degli infermieri
alle aggressioni 

Questo studio mostra che gli infermieri che hanno subito diversi tipi di violenza pensino
seriamente a lasciare il lavoro. 
Si evidenzia quindi la necessità di creare un team che tuteli gli infermieri sotto tutti i punti di vista
sia psicologici che legali.

Discussione- focus
group

L’obiettivo è quello di identificare i fattori
che influenzano gli infermieri a
denunciare le aggressioni da parte dei
pazienti psichiatrici e le loro reazioni. 

• 2 dei partecipanti non hanno avuto aggressioni; • 8 lo hanno avuto raramente; • 4 più di una
volta a settimana; • 2 spesso; • 1 non ha assistito ad aggressioni; • 8 le hanno osservate raramente;
• 4 più di una volta a settimana; • 3 molto spesso; • gli infermieri hanno affermato che segnalano gli
eventi aggressivi perché sono obbligati, ma spesso non lo fanno in quanto non sono prese in
considerazione da parte dei superiori. Nonostante la segnalazione non cambia nulla e non ci sono
idee positive per migliorare; • le segnalazioni sono frequenti per lesioni a pazienti (lividi..) ma non
per le infermiere; • quest’ultime riportano  tagli, abrasioni, lesioni ai genitali; • ma non segnalano
molto spesso perché hanno paura di essere incolpati dai superiori; • l’aggressione non viene
segnalata immediatamente ma appena la situazione si è tranquillizzata; • il segnalare fa perdere
tempo e non si possono assistere i pazienti; • se la segnalazione avesse esito positivo come ad
esempio inserire in organico più personale, gli infermieri sarebbero più motivati a segnalare; • i
moduli non sono facilmente accessibili e comprensibili, di difficile compilazione: • non si segnala
perché hanno paura che la direzione pensi che ci sono troppe segnalazioni; • gli infermieri sono
meno propensi a segnalare quando pensano che il paziente può avere ripercussioni; • la
segnalazione era positiva quando si voleva un cambiamento nella terapia farmacologica del
paziente. 

Intervista telefonica o
colloquio faccia a
faccia per determinare
se avevano le
caratteristiche per
partecipare allo studio.
Questionario. 

Obiettivi: identificare i comportamenti
dei pazienti violenti. Capire quale è il
modo migliore di passare informazioni.
Quali sono le emozioni che le
aggressioni suscitano

• le maggiori aggressioni fisiche includono: Calci Morsi Graffi Spinte Schiaffi Sputi Tirare i
capelli Gettare oggetti, inclusi fluidi corporei / rifiuti. Barricare con mobili Fermare il movimento
in qualche modo Strappare abiti; • la consegna verbale tra un turno e l’altro è il modo più
efficace e completo per passare informazioni, più della modalità scritta; • Le emozioni riscontrate
dopo la violenza sono: Risentimento Sentirsi violati Sentirsi delusi irritazione. Non avere
sentimenti; • utile sarebbe un debriefing.

Focus group

L’obiettivo è quello di fare una sintesi
della letteratura mondiale sulle
aggressioni. 

• 36,4% aggressioni fisiche; • 67,2% aggressione non fisica; • 37,1% di persone vittime di bullismo;
• 27,9% di molestie sessuali; • 50,5% di violenza generale non suddivisi per tipo (cioè gli infermieri
erano si sono limitati a chiedere se fossero soggetti a qualche tipo di violenza sul lavoro); • Quasi un
terzo delle infermiere ha dichiarato di essere stato ferito fisicamente in un assalto al lavoro 

Prima di sei mesi o meno (totale n = 19.560): AGGRESSIONI FISICHE: Numero di infermieri=
n. 6582; Percentuale media= 31.2; Deviazione standard= 20.0. AGGRESSIONI NON
FISICHE: Numero di infermieri= n. 7043; Percentuale media= 76.7; Deviazione standard=
21.1. BULLISMO: Numero di infermieri= n. 7811; Percentuale media= 22.8; Deviazione
standard= 9.0. FERITE; Numero di infermieri= n. 5876; Percentuale media= 37.0; 

Anno precedente (totale n = 65.424). AGGRESSIONI FISICHE: Numero di infermieri= 52,520;
Percentuale media=31.8; Deviazione standard= 23.1. AGGRESSIONI NON FISICHE: Numero
di infermieri= n. 51,911; Percentuale media= 62.8; Deviazione standard= 26.3. BULLISMO:
Numero di infermieri= n. 1191; Percentuale media= 46.6; Deviazione standard= 33.8. FERITE:
Numero di infermieri= n. 6598; Percentuale media= 35.5; Deviazione standard=20.9.
VIOLENZE COMMESSE DAL PAZIENTE: Numero di infermieri= n. 17,364; Percentuale media=
64.3; Deviazione standard=29.1. VIOLENZE FISICHE COMMESSE DA FAMIGLIARI/AMICI:
Numero di infermieri= n. 16,305; Percentuale media= 30.2; Deviazione standard=29.1.
VIOLENZE NON FISICHE COMMESSE DA FAMIGLIARI/AMICI: Numero di infermieri= n.
29,039; Percentuale media= 53.9; Deviazione standard=24.4.

Gli articoli sono stati
identificati attraverso
una ricerca nei
database INAHL (from
1976), Medline (from
1946) and PsycInfo
(from 1860)
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Tabella n. 2 tabella degli articoli

TITOLO AUTORI ANNO LUOGO DISEGNO DI RICERCA CAMPIONE 

Impact of hospital security
programmes and workplace
aggression on nurse perceptions of
safety. 

Blando J.D. O'hagan E. Casteel C.
Nocera M.A. Peek-Asa C. 

(2013) 

USA

cross sectional campione 314 infermieri di area critica
143 di area psichiatrica

Violence Management in a Nigerian
Psychiatric Facility: Psychiatric–
Mental Health Nurses' Current
Practices and Their Effectiveness 

Oyeyemi O.O. Ayandiran E.O 

(2018) 

Nigeria 

Studio qualitativo Otto infermieri hanno partecipato allo
studio. -87,5%= 8 donne. -12,5%= 1
uomo -62,5% = 5 infermieri con
anzianità di servizio tra i 11 e 20 anni.
-37,5=3 inf. Con anzianità di servizio
tra i 21 e 30 anni. 

Violence committed against nursing
staff by    patients in psychiatric
outpatient settings. 

Konttila J. Pesonen H.M. Kyngäs H. 

(2018) 

Revisione sistematica Sono stati inclusi 14 studi: -6 incentrati
su strutture psichiatriche ambulatoriali; -8
hanno esaminato la violenza sia su
strutture sanitarie ospedaliere sia su
quelle ambulatoriali. Gli studi sono stati
condotti in Australia (n = 2), Giappone
(n = 1), Svezia (n = 2 ), e gli Stati Uniti
d'America (n = 8). 

Registered nurses’ experiences of
patient violence on acute care
psychiatric inpatient units: an
interpretive descriptive study. 

Stevenson K. Jack S. O’Mara L.
LeGris J. 

(2015) 

Canada 

Studio qualitativo Il campione totale di 12 infermieri: 8
donne e 4 uomini. L'età media dei
partecipanti infermieristici era 37,5 anni
(range 27-57 anni), con una media di
sei anni di esperienza clinica (range 4-
23 anni)  ha descritto 33 eventi di
violenza del paziente legati al lavoro
riscontrati durante la fornitura di cure
psichiatriche ospedaliere. 

Violence exposure and resulting
psychological effects suffered by
psychiatric visiting nurses in Japan. 

Fujimoto H. Hirota M. Kodama T.
Greiner C. Hashimoto T. 

(2017) 

Giappone. 

cross‐sectional Il campione è composto da infermieri
che lavorano in reparti ospedalieri
psichiatrici, ambulatoriali e visite
domiciliari. 21 (22%) uomini, 73 (78%)
donne; diagnosi psichiatriche presenti
nel campione: 1.disturbi dati da
sostanze psicoattive n.31 (33%).
2.schizzofrenia n.90 (96%). 3.Disturbi
dell’umore n.73 (78%). 4.disturbi della
personalità n.33 (36%). 5.ritardo
mentale n.42 (45%). 6.disturbi dello
sviluppo psicologico n. 20 (22%). 

Incidence and risk factors of
workplace violence on psychiatric
staff.

Ridenour M. Lanza M. Hendricks S.
Hartley D. Rierdan J. Zeiss R.
Amandus H. 

(2014) 

USA 

Cross sectional study Campione di 284 infermieri di otto
unità psichiatriche di cui il 70% donne
maggiormente afroamericane(41%). 
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OBIETTIVO DELLO STUDIO OUTCOME INTERVENTI

L’obiettivo è quello di valutare la
percezione della sicurezza sul luogo di
lavoro da parte degli infermieri ed il
rischio di aggressioni sia generato
dall’ambiente di lavoro e se questa
percezione sia reale. 

Gli infermieri di psichiatria subiscono maggiormente aggressioni verbali (27%) rispetto a quelli di
area critica (18%). Questi ultimi ritengono che le dotazioni di sicurezza siano insufficienti (49%) e
anche le guardie (43%), ben l’86%ritiene necessario un addestramento contro le aggressioni, ed
addirittura in psichiatria il 100% si sente insicuro anche il 59% vorrebbe aggiornamenti periodici
sul numero di aggressioni. 

Intervista 

L’obiettivo di questo studio è quello di
valutare le esperienze degli infermieri
nella gestione della violenza e di capire
le opinioni degli infermieri sull'efficacia
dei loro approcci.  

Descrizione della violenza da parte degli infermieri: • i malati arrivano in reparto molto sofferenti
e spesso perché sono costretti fisicamente; • gli infermieri per farsi rispettare usano
l’intimidazione; • sentimenti: tristezza, confusione e spavento; • la violenza è ingestibile.

focus group.

L’obiettivo è quello di chiarire la
violenza commessa contro il personale
infermieristico da pazienti in strutture
ambulatoriali psichiatriche per adulti,
sulla base di rapporti di studi
precedenti. 

Secondo gli infermieri il comportamento violento è dovuto a: • giovane età del paziente
(Flannery et al., 2001); • precedenti episodi di violenza, (Swanson et al. 1999); • abuso di
sostanze stupefacenti (Flannery et al., 2001; Swanson et al., 1999); • precedente storia di
comportamento violento (Flannery & Walker 2001; Rao et al., 2007). • malattie psichiatriche
(schizofrenia) (Flannery et al., 2001, Rao et al., 2007); • disturbi della personalità (Rao et al.,
2007); • allucinazioni (Flannery et al., 2001, 2011); • i maschi hanno maggiore rischio di
commettere atti violenti; (Flannery et al. 2001a); • le femmine commettono più atti violenti
(Flannery et al. 2001a), esclusi gli attacchi sessuali (Flannery & Walker 2001). • Il paziente era
il più delle volte l'autore della violenza (Tonso et al., 2016), ma a volte il perpetratore era anche
membro della famiglia del paziente (Fujimoto et al., 2017). VIOLENZE SUBITE: • violenza
verbale, la più frequente. (Flannery et al., 2001a, Fry et al., 2002; Fujimoto et al., 2017; Lewis
& Dehn 1999; Tonso et al., 2016). • molestie sessuali verbali (Flannery & Walker 2001,
Flannery et al., 2001a; Fry et al., 2002; Tonso et al., 2016). • minacce (Fry et al., 2002;
Fujimoto et al., 2017). • violenza fisica (Flannery & Walker 2001, Flannery et al., 2001a, Fry
et al., 2002; Fujimoto et al., 2017). 

revisione

L’obiettivo di questo studio è quello di
rispondere a tre quesiti: 1.In che modo
gli infermieri descrivono le loro
esperienze di violenza nei pazienti in
strutture ospedaliere psichiatriche per
acuti? 2.In che modo gli infermieri
descrivono i risultati professionali e
personali della loro esposizione e le
esperienze di violenza dei pazienti?
3.esistono dei fattori che influenzano la
violenza dei pazienti? 

1. 25 aggressioni fisiche dove gli infermieri venivano inseguiti e messi all'angolo, colpiti, presi a
pugni o afferrati, presi a calci, sputati, strangolati, e usando un'arma o l'ambiente, come
rompere una finestra, per suscitare violenza. 4 aggressioni includevano più di una violenza
come essere colpiti e calciati simultaneamente. 4 di queste violenze inoltre coinvolgevano anche
la violenza verbale simultanea sotto forma di minacce, commenti umilianti. La violenza verbale
era fatto quotidiano: alle minacce, alle intimidazioni e ai gesti, ai commenti sessualmente
inappropriati per incidenti sprezzanti, conflittuali o umilianti.  
2. Gli infermieri percepivano che l'esposizione alla violenza verbale o fisica aveva un effetto
sulle loro attività professionali e personali tanto da influenzare le capacità di svolgere i loro ruoli
di assistenza professionale. In seguito a violenza fisica sono state riscontrate una vasta gamma
di emozioni, alcuni hanno ricordato di sentirsi timorosi, in stato di shock. 
3. Lo studio ha affermato che esistono fattori che influenzano l’inizio della violenza e possono
essere legati: • al paziente: (1) tipo di diagnosi psichiatrica; (2) comportamento violento
precedente del paziente e (3) abuso di sostanze. • all'infermiere: (1) comunicazione tra il
personale infermieristico; (2) l'impegno nel debriefing in seguito all'episodio violento e (3) la
qualità della valutazione del paziente. Ma anche: (1) la disponibilità di personale infermieristico;
(2) spazio fisico limitato o limitato; e (3) la disponibilità di attività per i pazienti. . 

interviste individuali e
semi-strutturate

gli obiettivi di questo studio sono:
1.identificare le forme più comuni di
violenza contro gli infermieri; 2.quali
sono gli effetti psicologici della
violenza? 

Le aggressioni complessivamente sono state nei 12 mesi precedenti n. 38 (41%) di cui: Assalto
fisico n.3 (4%); Abuso verbale n 27 (29%) Molestie sessuali n.10 (11%) Comportamento
minaccioso n.13 (14) Danno alla proprietà n. 4 (5%). 
• 6 dei 34 partecipanti (18%) che hanno risposto al questionario non hanno riportato alcun
disagio psicologico. 28 (82%) hanno sperimentato qualche residuo di stress psicologico. 
• 2 dei 34 (6%) avevano un rischio potenzialmente elevato di PTSD. 
Gli infermieri con maggiori anni di carriera erano esposti maggiormente ad abusi verbali 

Questionari 

L’obiettivo dello studio è una valutazione
dei fattori di rischio associati
all'aggressione dei pazienti nei confronti
del personale infermieristico presso otto
unità psichiatriche  

• 85,2% hanno riportato almeno una aggressione da un paziente negli ultimi 30 giorni del
sondaggio. • Poco più del 90% ha dichiarato di aver subito qualche forma di violenza durante i
30 giorni immediatamente precedenti lo studio. • Poco meno del 90% ha riportato la violenza
verbale. • 86% delle donne ha riferito la violenza fisica, rispetto agli uomini (81%). La maggior
parte delle aggressioni vengono subite nel tentativo di far rispettare le norme di comportamento
(39%) di queste maggiormente sono verbali (44%) 

Questionari
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Tabella n. 2 tabella degli articoli

TITOLO AUTORI ANNO LUOGO DISEGNO DI RICERCA CAMPIONE 

Psychosocial work environment
within psychiatric inpatient care in
Sweden: Violence, stress, and value
incongruence among nursing staff. 

Hylén U. Kjellin L. Pelto‐Piri V. Warg
L.E. 

(2018) 

Svezia 

cross‐sectional Infermieri che al momento lavoravano in
tre diversi tipi di reparti: reparti
psichiatrici generali, unità ospedaliere
forensi psichiatriche e un centro di
dipendenza psichiatrica. -Donne n.231
(65%) -Uomini n.122 (35%) -infermieri n.
130 (37%) 

Assault experiences: Lessons learned
from mental health nurses in Taiwan. 

Yang C. Hsieh W. Lee L.H. Chen
S.L. 

(2016) 

Taiwan 

Studio qualitativo 10 infermieri: -9 donne. -1 uomo.-età
media di 32,7 anni (range = 30-36) -
anzianità di servizio medio 9,2 anni
(range = 3-16) nei reparti psichiatrici.
partecipanti) da quando hanno iniziato
a lavorare in reparti psichiatrici. 

A pilot study to test an intervention
for dealing with verbal aggression.

McLaughlin S. Bonner G. Mboche
C. Fairlie T.

(2010)

UK

Studio pilota -8 membri del personale.
-I partecipanti erano di età compresa tra
23 e 52 anni (mediana 33). 

Work Stress and Satisfaction with
Leadership Among Nurses
Encountering Patient Aggression in
Psychiatric Care: A Cross-Sectional
Survey Study.

Pekurinen V. Virtanen M. Kivimäki
M. Vahtera J.

(2019)

Finlandia

Cross-Sectional Questo studio è stato condotto in tutte le
84 unità psichiatriche della Finlandia.
Nel 2015, 169.631 erano i pazienti
psichiatrici. Infermieri n.923 di 84 unità
psichiatriche, Età media
43,98(sd10,86) di cui 689
donne(75%)234uomini(25%). 

Overcrowding in psychiatric wards
and physical assaults on staff: data-
linked longitudinal study 

Virtanen M. Vahtera J. Batty GD;
Tuisku K. Pentti J. Oksanen T. Salo P.
Ahola K. Kivimäki M. 

(2011) 

Finlandia 

longitudinal study Infermieri n.1098 Donne n.755(69%)
Uomini n.343(31%) Il 59%ha un’età
compresa fra 30 e 49 anni. 
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OBIETTIVO DELLO STUDIO OUTCOME INTERVENTI

Obiettivo dello studio: capire il clima
nelle aziende e se esiste un supporto da
parte dei superiori.

• l’83% ha subito violenza sul luogo di lavoro; • Il 47% negli ultimi 6 mesi; • il 23% ha notato
atti di bullismo negli ultimi 6 mesi; • l’86% si è sentito molto o abbastanza supportato dai
superiori o dai colleghi; • l’86% ha ricevuto aiuto dai suoi colleghi; • il 63% il clima percepito è
diffidente e sospettoso; • i più giovani sono sottoposti più spesso a violenza fisica. 

Questionario inviato al
domicilio.

L’obiettivo è quello di capire se le
aggressioni hanno un impatto negativo
sulla qualità dell'assistenza ai pazienti. 

• 100% dei partecipanti è stato aggredito; • La maggior parte era stata aggredita almeno
quattro volte (n = 7/10); • Tutti i partecipanti hanno riferito di aver ricevuto una formazione in
servizio relativa alla gestione della violenza. partecipanti hanno affermato che: • la violenza è
sempre imprevedibile e che non si è mai pronti ad un attacco nonostante l’esperienza ed i corsi
di formazione. Nonostante erano a-100% dei partecipanti è stato aggredito; • La maggior parte
era stata aggredita almeno quattro volte (n = 7/10); • Tutti i partecipanti hanno riferito di aver
ricevuto una formazione in servizio relativa alla gestione della violenza.
I partecipanti hanno affermato che: • la violenza è sempre imprevedibile e che non si è mai
pronti ad un attacco nonostante l’esperienza ed i corsi di formazione; • nonostante erano a
conoscenza dei segnali di escalation persisteva un numero importante di aggressioni; • gli
infermieri percepivano la violenza come un atto normale dovuto esclusivamente alla patologia
psichiatrica del paziente (schizofrenia, allucinazioni); • il 100% dei partecipanti hanno avuto più
danni a livello psicologico che fisico. Alcuni il trauma psicologico è durato mesi. Riguarda
principalmente la paura di essere nuovamente aggrediti e l’imprevedibilità dell’incidente; • i
partecipanti si sentivano frustrati in quanto non avevano un supporto da parte dei colleghi e dei
superiori; • secondo i partecipanti le aggressioni possono essere ridotte con un numero di
personale adeguato e con la cooperazione con le diverse figure professionali.
-i partecipanti affermano che i corsi di formazione non sono adeguati e che tra le diverse
edizioni erano molto simili tra loro.

Intervista ad infermieri
con già nota
aggressione

L’obiettivo di tale studio è quello di
creare un corso di formazione per saper
gestire le aggressioni verbali.
Ridurre la sofferenza che queste
comportano. Saper disinnescare un
atteggiamento violento.

• Lavoro suddiviso in 3 fasi: • fase 1: grazie al questionario VAM, identificazione sentimenti relativi
all’aggressione prima di iniziare la formazione. Risultati: difficoltà da parte degli infermieri di
portare ciò che hanno imparato dalla formazione alla pratica, in reparto. Difficoltà
nell’identificazione del motivo dell’aggressione; • l’aggressione viene trattata mediante contenzione
fisica e consapevolezza di non poter fare nulla; • rilevati 6 episodi di aggressione verbale• saper
gestire un’aggressione=2; • consapevolezza che l’aggressione fa parte del lavoro=media 7; •
fase2: intervento educativo mediante quaderno di lavoro e seminario. Al suo interno sono stati
inseriti temi come differenza tra aggressività e rabbia, come gestire le emozioni che
un’aggressione scaturisc; • fase 3: somministrazione questionario VAM, dove è stata affermata la
tolleranza zero verso le aggressioni partecipanti credevano che l'aggressione verbale si fosse
verificata a causa di cattiva comunicazione, malattia e fattori di personalità dell'autore del reato. I
sentimenti che si riscontravano sono rabbia, turbamento, umiliazione ed impotenza; • dopo il
lavoro è stato possibile identificare il motivo dell’aggressione: Malattia, afflizione Combinazione
di cose, mancanza di abilità; • le strategie per affrontare una aggressione verbale dopo il focus
group: riconoscimento precoce, riduzione del trattamento farmacologico, aiuto pratico, de-
escalation; • aggressioni verbali dopo intervento: media 2; • saper gestire un’aggressione=6; •
consapevolezza che l’aggressione fa parte del lavoro=media 4.

1.Verbal aggression
Measure (VAM)
includeva una scala
Likert, con punteggi di
0-10 per alcune
domande.
Somministrato pre o
post quaderno di
lavoro.
2. Quaderno di
lavoro.

l’obiettivo è quello di classificare le
tipologie di violenza subita dagli
operatori sanitari. 

I risultati forniscono importanti informazioni sulle caratteristiche del lavoro in ambito psicosociale
in relazione alle aggressioni dei pazienti in contesti psichiatrici. IL 49%avviene nei reparti di cui
il 38%fisici ed il 61%mentali. 

questionari sono stati
inviati tramite e-mail In
secondo luogo, anche
una versione cartacea
del questionario.

L’obiettivo dello studio è quello di capire
se in situazioni di saturazione dei reparti
aumentano le aggressività.

I risultati forniscono i seguenti dati che su 178 episodi di aggressioni al personale il
15%riguarda le donne; il 19% uomini di cui il 32%all’interno del reparto. Il 36%riguarda
infermieri con età compresa fra 30 e 49 anni. Di cui il 18%assunti da meno di un anno. Il 30%
ha subito episodi di violenza nell’ultimo anno, il 31% ha indicato che ne ha subito una media di
1 o 2 volte l’anno. Il 16% 1-3 volte al mese. Gli infermieri con maggiore anzianità
anagrafica(50-63anni) subiscono meno aggressioni (17%) mentre i più giovani(20-29anni) ne
subiscono esattamente il doppio (34%). Inoltre nei reparti con più di 500 degenti il rischio di
aggressioni aumenta (19%) 

Questionari inviati
tramite mail
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Tabella n. 2 tabella degli articoli

TITOLO AUTORI ANNO LUOGO DISEGNO DI RICERCA CAMPIONE 

Psychiatric nurse practitioners’
experiences of working with mental
health care users presenting with
acute symptoms. 

Ngako J.K. Van Rensburg E.S. J.
Mataboge S.M.L. 

(2012) 

Sud Africa. 

Studio qualitativo Infermieri in psichiatria n. 21 
Primo focus group: 7 infermieri di cui 5
donne e 2 uomini. Età compresa tra 26
anni e 50 anni. Secondo f.g. 4
infermieri psichiatrici, due uomini e due
donne di età compresa tra 28 anni e
42 anni. Terzo f.g. 5 infermieri
psichiatrici, tre donne e due uomini di
età compresa tra 26 anni e 40 anni.
Quarto f.g. era composto da cinque
infermieri psichiatrici, due uomini e tre
donne di età compresa tra 26 anni e
46 anni. 

Physical violence against health staff
by mentally ill patients at a
psychiatric hospital in Botswana. 

Olashore A.A. Akanni O.O.
Ogundipe R.M. 

(2018) 

Botswana 

cross-sectional retrospective 169 infermieri:-Donne n.72(40.2%) - Uomini
n.107(59.8%) -età media degli intervistati =32 anni   <
=32 n. 94(55.0%)   > 32 n. 77(45.0%) 60,6% non
era sposata 

Violent events, ward climate and
ideas for violence prevention among
nurses in psychiatric wards: a focus
group study. 

Lantta T. Anttila M. Kontio R. Adams
CE. Välimäki M. 

(2016) 

Finlandia 

cross-sectional 22 infermieri: 6 uomini, 16 donne. 9 lavorano in
reparti per acuti.6 in reparti di medicina legale acuta.
7 in reparti di trattamento e riabilitazione, specializzato
nel trattamento di pazienti con comportamento violento.
Non sono stati raccolti altri dati per privacy. 

Violence towards health care
workers in a Public Health Care
Facility in Italy: a repeated cross-
sectional study. 

Magnavita N. Heponiemi T. 

(2012)  

Italia 

cross-sectional study. Durante il periodo dello studio la maggior parte del
campione è stato costituito da donne ed è andato
aumentando infatti nel
2005(60.5%)2007(66,8%)2009(72%)e soprattutto il
primo anno(56:4%)e l’ultimo anno(58.!%)era composto
maggiormente da infermiere dei reparti di
degenza2005(33%)2009(34.4%) 

Assaults against nurses of general
and psychiatric hospitals in Taiwan. 

Shiao J.S. Tseng Y. Hsieh Y.T. Hou
J.Y. Cheng Y. Guo YL. 

(2010) 

Taiwan 

cross-sectional study Il campione era costituito da 889 (72%). Dopo aver
escluso gli infermieri maschi (N = 18), gli infermieri part-
time (N = 19) e coloro che avevano lavorato
nell'istituzione corrente per meno di 6 mesi (N = 10), 842
infermieri idonei sono stati inclusi per l'analisi finale, di cui
467 da ospedali psichiatrici e 375 da ospedali generali.
(Gli infermieri maschi erano esclusi perché il numero era
troppo piccolo per un'inferenza statistica significativa). 
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 OBIETTIVO DELLO STUDIO OUTCOME INTERVENTI

     
       
       

      
     

       
     

      
       

     
     

       
  

L’obiettivo è quello di esplorare e
descrivere le esperienze degli infermieri
in psichiatria e formulare
raccomandazioni per facilitare la
promozione della salute mentale. 

I partecipanti hanno descritto un lavoro non sicuro, dove assistere un paziente consta di sfide
continue ed è sempre più difficile. Le loro reazioni sono di tipo negative nei riguardi dei pz e ciò
ha portato a dei risultati negativi nell’assistenza al pz compromettendolo la qualità della stessa. I
pazienti hanno mostrato atteggiamenti di non rispetto. I maggiori fautori di queste sono gli
uomini. Esiste tra le infermiere donne una paura nei confronti dei pazienti uomini per continui
atteggiamenti aggressivi sotto forma di molestia sessuale. Gli infermieri dichiarano di non aver
ricevuto un supporto da parte ne dei famigliari dei pazienti ne dai medici ne dalla dirigenza,
questo ha portato ad un effetto negativo del proprio luogo di lavoro.
Un fattore che incide sulle aggressioni è la mancanza di personae che porta ad una diminuita
attenzione sui pazienti compreso il monitoraggio ed il supporto emotivo. La carenza di personale
e un sovraffollamento nei reparti porta quindi ad un aumento dei carichi di lavoro e ad un
aumento dello stress lavoro correlato. Ciò porta ad un senso di impotenza. Gli inf. dichiarano un
senso di paura travolgente e di essere inermi; di provare un senso di paura e impotenza che è
stato accompagnato da frustrazione, ambivalenza, senso di colpa e sentimento demotivato.
Risultato di tutto ciò: stanchezza mentale, disagio emotivo e burnout. La cura del malato ne
risente infatti durante un’aggressione gli inf. si ritirano lasciando il malato. I partecipanti a questo
studio hanno accettato che l'assistenza infermieristica di qualità era compromessa perché
trovavano una sfida stabilire una relazione terapeutica con i pz.
Ciò ha portato negli inf. una sensazione di inconclusione per non aver adempiuto al loro ruolo
di custodi nel trattamento e nella riabilitazione, di non essere stati di aiuto. 

Interviste con focus
group

    
         

          
  

L’obiettivo è quello di avere informazioni sui dati socio-
demografici e vari aspetti della violenza legata al
lavoro.

n. 125 (69,8%) ha riportato un'esperienza nella vita di violenza fisica da a da parte dei pazienti,
n. 79 (44,1%) hanno riferito di essere stati attaccati negli ultimi 12 mesi. 41,1% Violenza fisica
con attacchi. calci (21,8%), spinte (20,2%) agitazione (12,1%). Il 58,1%nei reparti acuti il 22% in
reparti come la riabilitazione, l'osservazione, i reparti di psico-geriatria e il day hospital. Gli eventi
più frequenti che precedono gli attacchi si sono verificati durante il tentativo di calmare i pazienti
(33,3%) e alcuni si sono verificati quando i pazienti non erano stati provocati (16,9%).  Più della
metà (61,5%) degli intervistati ritiene che questi atti possano essere prevenuti, mentre meno (il
27%) ritiene che possa essere previsto. 27% (n.48) di coloro che sono stati attaccati hanno subito
lesioni fisiche, ma solo il 18,5% (n. 33) di esse ha richiesto un trattamento medico. Oltre i due
terzi (72,6%) di loro avevano un supporto emotivo, 11 (8,9%) avevano altre forme di supporto
come finanziario, medico e tempo libero dal lavoro, mentre 23 (18,5%) non ne avevano. La fonte
più comune di sostegno era quella di altri colleghi al lavoro, seguiti da familiari e amici. 

Questionari

        
        

       
      
        

L’obiettivo è quello di identificare: 1.Segnali di allarme
relativi al paziente. 2. target di violenza. 3.le azioni
dopo gli atti violenti 

Sono stati presi in esame alcuni punti in particolare: 
1. Segnali di allarme relativi al paziente provocazione verbale generale, ad es. grida o tono nella
voce, gesti, tipo speciale di movimento (disordini, avvicinarsi troppo) o espressioni facciali. I segni
precursori di una violenza sono più facili da individuare se si conosce il paziente. Le aggressioni
aumentano quando ci sono restrizioni (no visite) 
2. target di violenza La violenza nei confronti degli infermieri era, nella maggior parte dei casi,
intimidazione verbale, come la richiesta di nomi o critiche. I partecipanti sono stati morsi, presi a
calci, schiaffeggiati, spinti e bruciati con le sigarette. A volte gli infermieri hanno ricevuto minacce di
morte per se stessi, parenti o persino animali domestici. 
3. le azioni dopo gli atti violenti Le azioni dei pazienti possono essere o attuare tentativi di
risoluzione, il paziente può stabilirsi solo vedendo il numero di infermiere o avendo una
conversazione con un'infermiera. Possono anche contrattaccare o continuare a fare tentativi violenti.
Gli infermieri hanno spiegato che i pazienti a volte cercano di isolarsi dalle infermiere usando oggetti
come sedie. Quando gli infermieri usano restrizioni fisiche per gestire il comportamento, alcuni
pazienti usano tutto il loro potere per essere rilasciati. A volte, possono riuscire a fuggire dall'evento. 

Focus group

        
        
  

  
    

     
 

L’obiettivo è valutare come la percezione da parte degli
infermieri della loro sicurezza ed  il rischio di
aggressioni sia generata dal loro ambiente di lavoro e
se questa percezione sia reale 

Il 9,2% ha subito un'aggressione fisica nei dodici mesi precedenti l'indagine, il 19,6% ha subito
minacce ed aggressioni verbali. A differenza degli altri studi condotti, in Italia vi è una
prevalenza di aggressioni agli uomini rispetto alle donne anche se è stata osservata una
differenza statisticamente significativa solo per le minacce verbali (OR 1,66 IC 95% 1,08-2,54
nei maschi vs femmine); le donne erano le vittime principali delle molestie, ma non a livelli
significativi. La maggioranza delle aggressioni avveniva in reparti di psichiatria con il 36,4%
annuale, tanto che il rischio di subire aggressioni fisiche è 20 volte superiore rispetto ad altri
reparti e 27 volte se si parla di aggressioni verbali. Subito dopo i reperti psichiatrici i reparti più
esposti sono quelli di emergenza come il pronto soccorso, con un tasso annuale di aggressione
del 11,4%; i professionisti delle aree mediche, chirurgiche riferiscono 31 casi annui (8,0%) ed i
meno esposi invece sono gli ambulatori con 9 casi di aggressione pari al 4,3%. Il 68,3% degli
aggressori sono i pazienti, il 21,7% sono visitatori ed il 7,5% sono colleghi 

questionario VIF
(Violent Incident Form)

        
         

        
          

         
        
        
      

L’obiettivo è quello di capire gli effetti degli assalti sulla
popolazione infermieristica. 

n. 230(27,3%) hanno riferito di aver subito attacchi fisici e / o verbali negli ultimi 6 mesi, tra cui
172 (36,8%) per infermieri in ospedali psichiatrici e 58 (15,5%) per gli ospedali generali.
L'incidenza annuale di molestie sessuali con contatto fisico, molestie verbali con contenuto sessuale,
violenza fisica non sessuale e verbale la minaccia e l'abuso erano molto più alti tra gli infermieri
negli ospedali psichiatrici. tuttavia, una percentuale molto più alta del 35,3% degli infermieri negli
ospedali psichiatrici si sentiva minacciata. Nei reparti psichiatrici si riscontrano più violenze fisiche
(17,6%) rispetto ai reparti generali (3,2%) e violenze verbali 47,5% rispetto al 4,3%. 

Questionario 



284284 G Med Mil. 2020; 170(3): 273-288

Discussione

“È stata portata molto debole ed in catene con entrambe le mani e le gambe legate. Sembrava molto calma e innocua e mi chiedevoperché era contenuta. Contro il parere dei parenti, ho ordinato loro di liberarla, ma mi hanno spiegato che era stata distruttiva edaveva rifiutato di venire in ospedale. Ma ho insistito che lei dovesse essere rilasciata dalla contenzione. La pulii e servii il suo cibo, efui felice quando vidi un sospiro di sollievo sul suo viso mentre appariva più radiosa e meno debole. Poi mi sono dovuta concentraresul contenimento di un altro paziente, appena ammesso, che era irrequieto e minacciava di danneggiare le persone e distruggere leproprietà. Dopo che il paziente precedentemente ammesso ha preso il pasto con mia sorpresa, mi è saltato addosso e mi ha strettoil collo. Era praticamente difficile liberarmi dalla sua mano e ho subito lesioni al collo durante l’aggressione; Ho dovuto portare ilcollare cervicale per alcune settimane. Mi sentivo così male e non potevo trattenermi dal piangere mentre soffrivo di gravi dolori.”(Oyelade O.O. et al, 2018).Da questa revisione della letteratura si evince come le aggressioni in ambito sanitario ai danni del personale e prevalente-mente a danno del personale infermieristico sia un problema di fama mondiale. In tutti gli studi selezionati la popolazione infer-mieristica è vittima almeno una volta in carriera di un’aggressione. La maggioranza di esse avviene all’interno dei reparti edambulatori di psichiatria, in media il 42,7% all’anno (Magnavita N. et al, 2012; Pekurinen V. et al, 2019; Shiao J.S. et al, 2010),tanto che il rischio di subire aggressioni fisiche è 20 volte superiore rispetto ad altri reparti e 27 volte se si parla di aggressioniverbali (Magnavita N. et al, 2012; Shiao J.S. et al, 2010; Blando J.D. et al, 2015). Ciò viene supportato anche da uno studio condottonel 2017 il quale ha confrontato le aggressioni a danno degli infermieri dei reparti psichiatrici rispetto ad infermieri di altrireparti, tanto che hanno sperimentato almeno un tipo di aggressione del paziente nei 12 mesi precedenti più spesso degli infer-mieri dei contesti medici e chirurgici (infermieri psichiatrici 65% contro infermieri di medicina e chirurgia 36%, (Pekurinen V.et al, 2017).Nonostante siano note le caratteristiche e le tipologie di tali pazienti tutta la totalità degli studi ha dimostrato che due terzi delpersonale infermieristico era di sesso femminile ad esclusione di un solo studio (Olashore A.A. et al, 2019). L’età media dei parte-cipanti varia dai 35 ai 40 anni con 10/15 anni di anzianità di servizio. I risultati forniscono i seguenti dati: su 178 episodi diaggressioni al personale il 15% riguarda le donne ed il 19% gli uomini (Virtanen M. et al, 2011). Gli infermieri con maggiori annidi carriera erano esposti principalmente ad abusi verbali (Fujimoto H. et al, 2017) e la maggior parte delle aggressioni vengonosubite nel tentativo di far rispettare le norme di comportamento (39%) (Ridenour M. et al, 2014). Coloro che sono lavorativa-mente più giovani sono sottoposti spesso a violenza fisica. (Hylén U. et al, 2018) Gli infermieri con maggiore anzianità anagrafica(50-63anni) subiscono meno aggressioni (17%) mentre i più giovani (20-29 anni) ne subiscono esattamente il doppio (34%)(Virtanen M. et al, 2011). Le aggressioni maggiormente riscontrate sono: AGGRESSIONI FISICHE, AGGRESSIONI VERBALI, BULLISMO, MINACCE SESSUALI.Le aggressioni fisiche (percentuale media= 54,1) maggiormente riscontrate includono: calci, morsi, graffi, spinte,schiaffi, sputi, capelli tirati, lancio di oggetti, inclusi fluidi corporei / rifiuti (Zuzelo P.R. et al,  2015) inoltre gli infermierisono inseguiti e messi all'angolo, colpiti, presi a pugni o afferrati, strangolati, a volte anche con l’uso di un'arma e bruciaticon le sigarette (Lantta T. et al, 2016); alcune aggressioni includevano più di una violenza come essere colpiti e calciatisimultaneamente (Stevenson K.N. 2015). Quasi un terzo delle infermiere ha dichiarato di essere stato ferito fisicamente inun assalto al lavoro (Spector P.E. et al, 2014) ma sono molto pochi coloro che hanno richiesto un trattamento medico(Olashore A.A. et al, 2018). Le aggressioni verbali (percentuale media= 62,6) sono quelle più frequenti e riscontrate nella quotidianità nei reparti di psichia-tria (Blando J.D. et al, 2015; Konttila T. et al, 2018) ed includono: minacce verso gli operatori o le loro famiglie, commenti umilianti,intimidazioni, commenti sessualmente inappropriati (Stevenson K.N. et al, 2015), intimidazione verbale come la richiesta di nomi ocritiche, minacce di morte per sé, per parenti o persino animali domestici (Lantta T. et al, 2016; Yosep I. et al, 2019). In minore percentuale ma comunque ben radicate sono le molestie sessuali (media= 19,45%), il bullismo (media= 37,1%),(Spector P.E. et al, 2014; Fujimoto et al, 2017) il comportamento minaccioso (media= 14%) ed il danno alla proprietà (media= 5%).(Fujimoto H. et al, 2017). A subire le molestie sessuali sono in numero superiore le donne. (Magnavita N. et al, 2012). Inoltre èfrequente anche assistere alle aggressioni (Hylén U. et al 2018).
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Gli autori delle aggressioni sono principalmente i pazienti (Konttila J. et al, 2018) successivamente troviamofamigliari/amici o anche colleghi. Le denunce alle autorità o comunque alla direzione ospedaliera risultano essere poche e gliinfermieri hanno affermato che hanno timore a segnalare le aggressioni per paura di essere incolpati, ma spesso lo fannoperché sono obbligati dai propri superiori. Le segnalazioni sono più frequenti invece quando si tratta di lesioni, anche se lievi,ai pazienti (lividi..). Ciò che spinge l’infermiere a denunciare l’aggressione sono episodi più eclatanti come tagli, abrasioni,lesioni ai genitali anche se l’aggressione non viene segnalata immediatamente ma appena la situazione si è tranquillizzata inquanto il segnalare fa perdere tempo e non si possono assistere i pazienti (Gifford M.L.  et al, 2010); la consegna verbale tra unturno e l’altro è il modo più efficace e completo per passare informazioni più della modalità scritta. (Zuzelo P.R. et al 2012). Ciòche spinge gli infermieri a non segnalare sono la presenza di moduli di non facile comprensione e compilazione, la paura diripercussioni sul paziente, la consapevolezza che le segnalazioni non sono usate come incentivo di miglioramento, ad esempioesse non sono usate per segnalare la mancanza di personale o sovraffollamento dei reparti (Gifford M.L. et al, 2010; VirtanenM. et al, 2011).Le emozioni riscontrate dopo la violenza sono: risentimento, sentirsi violati, sentirsi delusi, sentirsi timorosi, irritati, sentirsiin uno stato di shock, assenza di sentimenti, voglia di lasciare il lavoro (Zuzelo P.R. et al, 2012; Ngako J.K. et al, 2012; StevensonK.N. et al, 2015; Yosep I. et al, 2019); la grande maggioranza degli infermieri riferiscono di avere avuto più danni a livello psico-logico che fisico tanto che in alcuni il trauma psicologico è durato mesi e riguarda principalmente la paura di essere nuovamenteaggrediti ed in maniera improvvisa (Yang C. et al, 2016). L’82% ha sperimentato qualche residuo di stress psicologico ed il 6%avevano un rischio di svilupparlo (Fujimoto H. et al, 2017). I degenti uomini hanno maggiore rischio di commettere atti violentianche se in realtà sono le donne che ne commettono di più, escluse le molestie sessuali (Konttila T. et al, 2018). Esistono deifattori che influenzano l’inizio della violenza e possono essere legati: al paziente come ad esempio la diagnosi psichiatrica (schi-zofrenia, disturbi della personalità, allucinazioni), molti infermieri percepiscono la violenza come un atto normale e dovuto soloai sintomi (Yang C. et al, 2016; Konttila T. et al, 2018; McLaughlin S. et al, 2010), alla storia pregressa di violenza o anche abusodi sostanze stupefacenti; inoltre possono essere fattori legati all'infermiere come ad esempio una errata valutazione delpaziente. Non è da sottovalutare però anche la scarsa presenza di infermieri in organico, il sovraffollamento dei reparti conconseguente spazio fisico limitato; in fine è stato riscontrato che le violenze aumentano anche quando ci sono delle restrizioni,ad esempio si limitano le visite o le telefonate (Stevenson K.N. et al 2015; Konttila J. et al, 2018; Ngako J.K. et al, 2012). Inoltreanche una scarsa comunicazione e la presenza di incoerenza tra le regole del reparto possono innescare un’aggressione. (AllenD. et al, 2013). Esistono dei segnali di allarme che possono essere precursori di una violenza come la provocazione verbale, ades. grida o tono nella voce, gesti o espressioni facciali. I segni precursori di una violenza sono più facili da individuare se siconosce il paziente (Lantta T. et al, 2016).Gli infermieri dichiarano che l'esposizione alla violenza verbale o fisica ha un effetto sulle loro attività professionali e personalitanto da influenzare le capacità di svolgere i loro ruoli di assistenza professionale, a risentirne è inoltre la qualità dell’assistenza.(Stevenson K.N. et al, 2015; Ngako J.K. et al, 2012).Non sempre la dirigenza, i colleghi ed i famigliari dei pazienti sono stati di supporto, ciò provoca molta frustrazione (Yang C. etal, 2016) e porta ad una percezione negativa del proprio luogo di lavoro (Ngako J.K. et al, 2012). La violenza è sempre imprevedibilee non si è mai pronti ad un attacco nonostante l’esperienza ed i corsi di formazione (Yang C. et al, 2016).Dagli studi emerge che nonostante la presenza di corsi di formazione relativi alla gestione della violenza, molto spesso questi nonrisultano adeguati, le edizioni sono poche, sporadiche e sono simili tra loro (Yang C. et al 2016; McLaughlin S. et al, 2010) il 59%vorrebbe aggiornamenti periodici (Blando J.D. et al, 2013).Uno studio condotto nel 2013 ha rilevato invece come corsi di aggiornamento ripetuti e periodici siano necessari per apportaredei cambiamenti anche culturali positivi e duraturi soprattutto sul come agire in caso di aggressione (Alled D. et al, 2013)L’aumento dei carichi di lavoro in associazione alla mancanza di supporto, alla mancanza di una formazione adeguata portano adun aumento dello stress lavoro correlato, a stanchezza mentale, disagio emotivo fino a sfociare a burnout (Ngako J.K. et al, 2012). Neconsegue un normale aumento dell’assenteismo. 
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Conclusioni

La revisione eseguita ci ha permesso di fare una panoramica mondiale sulla percentuale di aggressioni che avvengono nei repartidi psichiatria a danno del personale infermieristico. Ci ha permesso di identificare che le aggressioni più frequenti sono quelle verbali(percentuale media= 62,6), seguite subito dalle aggressioni fisiche (percentuale media= 54,1), dalle molestie sessuali maggiormenteai danni del sesso femminile ed infine dal bullismo. Le violenze verbali includono soprattutto minacce, commenti sessualmente inap-propriati (Stevenson K.N. et al, 2015; Lantta T. et al, 2016), mentre quelle fisiche calci, morsi, graffi, spinte, schiaffi, sputi, capelli tirati,lancio di oggetti, inclusi fluidi corporei / rifiuti (Zuzelo P.R. et al, 2015) inoltre gli infermieri sono inseguiti e messi all'angolo, colpiti,presi a pugni o afferrati, strangolati, bruciati con le sigarette (Lantta T. et al, 2016). Ciò che emerge è la presenza di sentimenti diterrore, angoscia, sentirsi sotto shock (Zuzelo P.R. et al, 2012; Stevenson K.N. et al, 2015; Ngako J.K. et al, 2012). L’aumento dei carichidi lavoro in associazione alla mancanza di supporto, alla mancanza di una formazione adeguata portano ad un aumento dello stresslavoro correlato, a stanchezza mentale, disagio emotivo fino a sfociare a burnout (Ngako J.K. et al, 2012). Ne consegue un normaleaumento dell’assenteismo. Nonostante le aziende inizino a comprendere l’importanza della formazione appare ancora evidente chei corsi sono inappropriati, in numero insufficiente e non continui. Anche se l’argomento risulta essere di importante rilevanza socialeper via dell’aumento del numero di aggressioni tanto che è stata necessaria l’istituzione il 13 Marzo 2018 dell’osservatorio perma-nente per la garanzia della sicurezza e per la prevenzione degli episodi di violenza contro gli operatori sanitari. Lo scopo di questoente con a capo il Ministro della Salute è formulare proposte atte a prevenire le aggressioni ed eventualmente adeguare le norme atali esigenze. Collaborano con il suddetto ministro: il comandante dei Nas, il coordinatore assessori sanità regionali, presidenteFNOMCEO, presidente FNOPI, FNOV, presidente della federazione dei farmacisti (Ministero della Salute 2018).A tal proposito, in questi giorni, il riconoscimento del duro e pericoloso lavoro svolto dagli operatori sanitari su tutto il territorio nazio-nale ha però subito una battuta d’arresto; è stata infatti non approvata alla Camera la legge per far riconoscere ai professionisti della salutelo status di pubblici ufficiali (Mautone E. 2020) pur introducendo la procedibilità d’ufficio e l’aggravio delle pene per gli aggressori ed inoltreci sarà l’obbligo di costituirsi parte civile per le aziende sanitarie, in caso di aggressioni ai loro dipendenti. (Redazione Nurse Times 2020).
Bibliografia

1.    Allen D. Staying Safe: Re-examining Workplace Violence in Acute Psychiatric Settings. Journal of Psychosocial Nursing & Mental Health Services;Thorofare Vol. 51, Fasc. 9, (Sep 2013): 37-41.
2.    Blando J.D., O'hagan E., Casteel C., Nocera M.A., Peek-Asa C. Impact of hospital security programmes and workplace aggression on nurse

perceptions of safety. Journal of Nursing Management, Apr2013; 21(3): 491-498. 8p.
3.    Dati INAIL 2018. “Aggrediti sul lavoro”. Andamento degli infortuni sul lavoro Novembre2018. Pag 42.
4.    Mautone E. https://www.ilmattino.it/Giovedì 13 Febbraio 2020. Ultimo accesso 17/02/2020 ore 21.30. 
5.    Fujimoto H., Hirota M., Kodama T., Greiner C., Hashimoto T. Violence exposure and resulting psychological effects suffered by psychiatric

visiting nurses in Japan. Journal of Psychiatric & Mental Health Nursing, Oct2017; 24(8): 638-647. (10p).
6.    Gifford M.L., Anderson J., Barriers E. Motivating Factors in Reporting Incidents of Assault in Mental Health Care. Journal of the AmericanPsychiatric Nurses Association 09/01/2010; 16(5): 288-298. (11p).
7.    Hylén U., Kjellin L., Pelto-Piri V., Warg L.E. Psychosocial work environment within psychiatric inpatient care in Sweden: Violence, stress, and

value incongruence among nursing staff. International Journal of Mental Health Nursing, Jun2018; 27(3): 1086-1098. (13p). 

8.    Konttila J., Pesonen H.M., Kyngäs H. Violence committed against nursing staff by patients in psychiatric outpatient settings. InternationalJournal of Mental Health Nursing, Dec2018; 27(6): 1592-1605. 14p. 
9.    Lantta T., Anttila M., Kontio R., Adams C.E., Välimäki M. Violent events, ward climate and ideas for violence prevention among nurses in

psychiatric wards: a focus group study. Int J Ment Health Syst. 2016 Apr 5;10:27. eCollection 2016.



287287G Med Mil. 2020; 170(3): 273-288

10. Magnavita N., Heponiemi T. Violence towards health care workers in a Public Health Care Facility in Italy: a repeated cross-sectional study.
BMC Health Serv Res. 2012 May 2;12:108. 

11. McLaughlin S., Bonner G., Mboche C., Fairlie T. A pilot study to test an intervention for dealing with verbal aggression. British Journal
of Nursing, 4/22/2010; 19(8): 489-494. 6p. 

12. Ministero della salute. Pubblicato il 13/03/2018. www.salute.gov.it. ultimo accesso 19/01/2020 ore 20.10

13. Ngako J.K., Van Rensburg E.S.J., Mataboge S.M.L. Psychiatric nurse practitioners' experiences of working with mental health care users
presenting with acute symptoms. Curationis (CURATIONIS), Sep2012; 35(1): 1-9. (9p).

14. National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH): Violence – Occupational Hazard in Hospitals. Aprile 2002.
www.cdc.gov/niosh. Ultimo accesso 19/01/2020 ore 20.40.

15. Oyelade O.O. Ayandiran E.O. Violence Management in a Nigerian Psychiatric Facility: Psychiatric–Mental Health Nurses' Current
Practices and Their Effectiveness. Journal of Psychosocial Nursing & Mental Health Services; Thorofare Vol. 56, Fasc. 11, (Nov 2018):
37-45.  

16. Olashore A.A., Akanni O.O., Ogundipe R.M. Physical violence against health staff by mentally ill patients at a psychiatric hospital in
Botswana. BMC Health Services Research, 5/11/2018; 18(1): 362-362. (1p).

17. Pekurinen V., Virtanen M., Kivimäki M., Vahtera J. Work Stress and Satisfaction with Leadership Among Nurses Encountering Patient
Aggression in Psychiatric Care: A Cross-Sectional Survey Study. Administration And Policy In Mental Health [Adm Policy Ment Health]
2019 Jan 25.

18. Pekurinen V., Willman L., Virtanen M., Kivimäki M., Vahtera J. Patient Aggression and the Wellbeing of Nurses: A Cross-Sectional
Survey Study in Psychiatric and Non-Psychiatric Settings. International Journal of Environmental Research and Public Health; Basel
Vol. 14, Fasc. 10, (Oct 2017): 1245.

19. Redazione Nurse Times, 14/02/2020. https://www.nursetimes.org ultimo accesso 17/02/2020 ore 20.30.

20. Ridenour M., Lanza M., Hendricks S., Hartley D., Rierdan J., Zeiss R., Amandus H. Incidence and risk factors of workplace violence on
psychiatric staff. Work (WORK), 2015; 51(1): 19-28. (10p).

21. Sicora A. La violenza contro gli operatori dei servizi sociali e sanitari. Carocci Faber. 2013.

22. Spector P.E., Zhou Z.E., Xin Xuan C. Nurse exposure to physical and nonphysical violence, bullying, and sexual harassment: A
quantitative review. International Journal of Nursing Studies, 2014; 51(1): 72-84. (13p).

23. Stevenson K.N., Jack S.M., O’Mara L., LeGris J. Registered nurses' experiences of patient violence on acute care psychiatric inpatient
units: an interpretive descriptive study. BMC Nursing, 2015; 14(1): 1-13. 13p. 

24. Shiao J.S., Tseng Y., Hsieh Y.T., Hou J.Y., Cheng Y., Guo Y.L. Assaults against nurses of general and psychiatric hospitals in Taiwan.
International Archives Of Occupational And Environmental Health [Int Arch Occup Environ Health], ISSN: 1432-1246, 2010 Oct; Vol.
83 (7), pp. 823-32;

25. Virtanen M; Vahtera J; Batty GD; Tuisku K; Pentti J; Oksanen T; Salo P; Ahola K; Kivimäki M. Overcrowding in psychiatric wards and
physical assaults on staff: data-linked longitudinal study. The British Journal Of Psychiatry: The Journal Of Mental Science [Br J
Psychiatry] 2011 Feb; Vol. 198 (2), pp. 149-55. 

26. Yang C., Hsieh W.P., Lee L.H., Chen S.L. Assault experiences: Lessons learned from mental health nurses in Taiwan. International
Journal of Mental Health Nursing (INT J MENT HEALTH NURS), Jun2016; 25(3): 225-233. (9p).

27. Yosep I., Mediani H.S., Putit Z., Hazmi H., Mardiyah A. Mental Health Nurses’ Perspective of Work-Related Violence in Indonesia: A
Qualitative Study. International Journal of Caring Sciences, Sep-Dec2019; 12(3): 1871-1878. 8p.

28. Zuzelo P.R., Curran S.S., Zeserman M.A. Registered Nurses’ and Behavior Health Associates’ Responses to Violent Inpatient
Interactions on Behavioral Health Units. Journal of the American Psychiatric Nurses Association (J AM PSYCHIATR NURSES ASSOC),
Mar/Apr2012; 18(2): 112-126. (15p).





Gli Incursori della Marina Militare operano in scenari internazionali caratterizzati da un’elevata minaccia terroristica, nei qualinon sempre è possibile assicurare assistenza sanitaria diretta da parte di personale medico e infermieristico.Per questa ragione, il Gruppo Operativo Incursori (GOI) ha da sempre incrementato il livello addestrativo individuale dei proprisoccorritori militari con attività specifiche condotte sia in Italia che all’estero.A tal proposito, dal 31 Agosto al 5 Settembre 2020 presso il Raggruppamento Subacquei ed Incursori “Teseo Tesei” si è svolto il Work-shop Nettuno, evento congiunto tra i reparti di Forze Speciali della Difesa ad egida COFS (Comando interforze per le Operazioni delleForze Speciali), il cui obbiettivo principale è stato addestrare i soccorritori militari all’utilizzo di nuove tecniche, strategie di diagnosie procedure di soccorso alle vittime in contesti non permissivi o ostili. Hanno partecipato all’attività addestrativa i medici appartenenti al Servizio Sanitario di COMSUBIN e diversi operatori delle ForzeSpeciali appartenenti al Gruppo Operativo Incursori della Marina Militare, operatori del comparto OS dell’Esercito, suddivisi traincursori del IX Reggimento Col Moschin, ranger 4° Reggimento Alpini Paracadutisti e acquisitori del 185º Reggimento ParacadutistiRAO "Folgore" , Incursori del 17° Stormo dell’ Aeronautica Militare e del Gruppo Intervento Speciale (GIS) dei Carabinieri. Anche in questa occasione sono stati molti i medici specialisti, provenienti dal mondo civile, che hanno accolto favorevolmente larichiesta di collaborazione con COMSUBIN. Ciò ha permesso al responsabile scientifico del workshop, TV (San/Par) Gianluca Degani,medico del Gruppo Operativo Incursori, di articolare l’evento in tre diversi momenti formativi: nelle prime due giornate, i soccorritorimilitari sono stati indottrinati dalla Prof.ssa Silvana Giannini, Specialista in Radiodiagnostica presso il Dipartimento di Diagnosticaper Immagini della Casa di Cura Villa Stuart (Roma), sull’utilizzo dello strumento ecografico in emergenza attraverso la tecnica defi-nita FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma). Questa metodica, utilizzata nella medicina d'urgenza e nel soccorso pre-ospedaliero, consiste in uno screening eseguito sul pazientecritico attraverso l'utilizzo di ultrasuoni e permette la visualizzazione in 2D degli apparati interni del corpo e l’identificazione rapidadi emorragie e corpi estranei (Figg. 1 e 2). Già da molti anni, le Forze Speciali Statunitensi addestrano i propri Combat Medic all’utilizzo di sonde ecografiche in modo da facili-tare la gestione e la stabilizzazione di militari politraumatizzati.
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L’aggiornamento dei soccorritori militari del
comparto Forze Speciali della Difesa 
Il Work-Shop Nettuno 2020
Le Grazie (La Spezia) dal 31 agosto al 5 settembre 2020

Comando Raggruppamento Subacquei ed Incursori “Teseo Tesei” 

Gianluca Degani *     

*   TV (San/Par)- Capo Sezione Sanitaria GOI - Servizio Sanitario - Comando Subacquei ed Incursori “Teseo Tesei”. Le Grazie (LaSpezia).
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Figg. 1 e 2 - Addestramento all’utilizzo dello strumento ecografico in emergenza attraverso la tecnica definita FAST (FocusedAssessment with Sonography for Trauma).

Figg. 3 e 4 - Addestramento all gestione avanzata delle vie aeree in emergenza.
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Nella giornata di mercoledì sono state svolte lezioni teoriche e pratiche nel campo ortopedico e traumatologico: il Dott. Pier Fran-cesco Mariani, medico ortopedico-traumatologo, ha fornito una serie di strumenti nozionistici e pratici per l’approccio e la gestionedi traumi ortopedici e muscolo-scheletrici ad eziologia varia, con particolare focus sulla riduzione di fratture e lussazioni sul campo,in un contesto di prolonged field care. A seguire, il team di specialisti della Yamamoto Nutrition, composto dal Dott. Gabriele Trapani, il Dott. Massimiliano Febbi, il Dott.Giusva Gregori e il Dott. Pegoli Loris, hanno trattato la prevenzione, il recupero e il trattamento conservativo a seguito di traumimuscolo scheletrici e l’impatto della nutraceutica sul recupero traumi.Il Workshop si è concluso infine con due giornate dedicate alla medicina d’urgenza: la Dott.ssa Micaela Cretella, dirigente medico delsistema Emergenza-Urgenza Regione Lazio, ha svolto un corso sulla gestione avanzata delle vie aeree in emergenza, incluso il tratta-mento delle stesse in caso di ustioni termiche e chimiche, avvalendosi dell’utilizzo di simulatori di ultima generazione e modelli appo-sitamente creati per l’evento con stampanti 3D (Figg. 3 e 4).Il continuo addestramento, l'aggiornamento tecnico e procedurale, il confronto costante con altri Operatori di tutte le Forze Armatee con il personale docente esperto nella materia, permette il raggiungimento dell'obiettivo superiore di salvare vite umane in un terri-torio a rischio.Per questo motivo anche nei prossimi anni, Comsubin rimarrà promotore ed organizzatore di workshop e momenti formativiinterforze che ricoprono particolare importanza nell’ambito del programma addestrativo dei soccorritori militari del CompartoOperazioni Speciali.

Fig. 5 - Il Contrammiraglio Massimiliano Rossi, Ammiraglio Comandante di Comsubin, saluta gli operatori del Comparto ForzeSpeciali presenti al Workshop Nettuno 2020. 
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Non ho potuto per necessità domestiche essere al mio posto fra gli intervenuti alla solenne
cerimonia nell'Ospedale del Celio per la consegna del Labaro concesso da S. M. il Re al Corpo
sanitario militare. Sebbene assente, il mio cuore, che conosce tutti i palpiti generosi e
tutti i sacrifizi dei medici Italiani, d'ogni categoria, i quali hanno servito e servono
nell’Esercito, ha sentito tutta la gioia che ha stretti i colleghi di ogni grado intorno al
sacro simbolo, che d'ora innanzi sarà la nostra bandiera. Per il tenace amore che mi lega
alla nobile istituzione, cui da oltre sette lustri ho l'onore di appartenere, per i vincoli
del cameratismo con la maggior parte dei medici italiani, i quali hanno dato ai servizi sani-
tari militari le loro feconde energie con disciplina, con fede, e sovente, con spirito di
sacrifizio, sento vivo il bisogno di rivolgere il mio pensiero ai carissimi colleghi tutti,
a quelli in servizio ed a quelli che lo furono, effettivi e di complemento, mentre sul Corpo
sanitario militare s'innalza un simbolo d'onore.

L'assegnazione del Labaro al Corpo sanitario militare dopo la grande guerra è solenne rico-
noscimento ufficiale delle sue alte benemerenze acquistate nelle pubbliche calamità, nelle
guerre coloniali, nel grande conflitto europeo, nel quale rifulsero tutte le virtù di mente
e di cuore, di fedeltà al dovere, di sacrifizio di cui è capace l'anima del medico nell'as-
sistenza e nella cura degl'infermi, nel pronto soccorso ai feriti, sul campo, nella vigile
difesa della salute dell'Esercito sul teatro della guerra, nelle opere di carità.

Il nostro Labaro, sul quale brillano le ricompense delle civili benemerenze e quelle al
valore, riassume e glorifica tutta la storia delle feconde attività, del tenace attaccamento
al dovere, dei sacrifizi, del largo e generoso tributo di vita e di sangue offerto alla Patria
dal Corpo sanitario militare. Dinanzi a questo simbolo, ch'è titolo d'onore per tutti i medici
Italiani, i quali hanno servito e servono nell'Esercito, ch'è sprone alle giovani energie per
la maggiore ascensione del Corpo sanitario militare, ch'è nuovo pegno di fratellanza e di fede
nell'avvenire, tornano alla nostra mente tutte le opere buone compiute in pace ed in guerra
in una delle più nobili missioni del medico. Lo rivediamo fra i combattenti, nel primo
soccorso ai feriti, negli ospedali da campo in un intenso lavoro senza tregua, infiammato da
un fervore di scienza e di umanità, che superano le forze credibili dell'uomo, nell'opera di
pietà per comporre ed onorare i caduti, nei laboratori scientifici, nella lotta contro i morbi
epidemici, sempre vittoriosa, nei celeri ed ordinati servizi di trasporto dei feriti dalle
prime linee e sui treni ospedali.

Con i ricordi della nostra organizzazione sanitaria di guerra, forte per ricchezza e moder-
nità di mezzi, sempre pari ai bisogni, per l'ordinamento specializzato dei vari servizi, per
la cura e per la profilassi per l'ottimo funzionamento tecnico e logistico, rivive nella
nostra mente il magnifico sforzo compiuto dal Corpo sanitario militare Italiano. E’ tutta una
storia di opere di scienza, di umanità e di patriottismo, di virtù militari, che dovranno
essere ricordate a titolo di onore come uno dei principali fattori per il regolare svolgimento
delle operazioni di guerra e per il successo delle nostre armi.

MEMORIE ORIGINALI

Il Corpo sanitario militare
e le sue benemerenze
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Le epidemie, che nelle guerre passate falciarono eserciti e popoli, diminuendone, più che
per le armi del nemico, la resistenza ed il valore, e che più volte, col favore della prolun-
gata immobilità nelle posizioni in trincea, apparvero nel nostro Esercito, furono sempre pron-
tamente circoscritte e spente, e nella lunga guerra per la sapiente organizzazione profilat-
tica, Esercito e Paese restarono immuni. Ciò è stato il risultato di quella concorde coope-
razione di uomini di scienza, i quali con alto sentimento patriottico hanno portato negli
ordinamenti sanitari di guerra il forte contributo del loro sapere, così nelle opere di profi-
lassi contro i morbi infettivi, come nei servizi clinici da campo.

A tutti i nostri dotti collaboratori, a tutti i valorosi colleghi civili, i quali, entrando
a far parte del Corpo sanitario militare per la guerra, si assoggettarono a tutti i doveri
ed a tutti i sacrifizi nobilmente compiuti, vada il nostro pensiero memore e l'espressione
della nostra riconoscenza. La loro opera di scienza e di patriottismo ed i loro sentimenti
di cameratismo cogli Ufficiali medici del Corpo sanitario militare sono un vincolo di fratel-
lanza, che rimarrà saldo nel tempo per la forza di ricordi indimenticabili e profondamente
cari al nostro cuore. Nella vita della pace, intorno al nostro Labaro glorioso, sul quale
brilla il premio di virtù e di sacrifizi, ci sentiremo sempre uniti, come lo fummo in guerra.

Ritornando col pensiero ai luoghi santificati dal valore ed ai sublimi sacrifizi dei figli
d'Italia, ai giorni della lunga e dura lotta, in mezzo al fervore d'una attività senza tregua
sostenuta dagli Ufficiali medici nei nostri ordinamenti sanitari da campo, sento l'animo
invaso da un senso di legittimo orgoglio per quello ch'essi hanno dato alla grande causa.

E con profondo rammarico ho visto muovere censure alla organizzazione ed al funzionamento
dei servizi sanitari di guerra ed al Corpo sanitario militare, che ha nel suo attivo alte
benemerenze e capacità tecnica degna della fiducia del Paese. Il Corpo sanitario militare ha
portato nella guerra europea una forte preparazione morale e professionale, una esperta capa-
cità organizzatrice dei servizi sanitari da campo ed un saldo spirito di disciplina, frutto
di una vita vissuta nel quotidiano adempimento di tutti i doveri inerenti alla vita del
soldato ed ai bisogni dell'Esercito. Siffatte qualità, che l'abituale modestia del medico
militare può non fare apparire nel loro giusto valore, hanno concorso a creare negli ordi-
namenti sanitari di guerra quell'armonia di disciplina e d'indirizzo tecnico, quella fusione
di volontà e di attitudini fra ufficiali medici, di carriera e di complemento, di educazione
professionale diversa, che hanno stabilito nei servizi sanitari dell'Esercito un costante
affiatamento, il quale ha tanto contribuito al buon funzionamento tecnico. E' fenomeno inevi-
tabile la critica, e chi più, chi meno, esaminando l'opera d'una vasta organizzazione come
quella sanitaria di guerra, siamo portati a rilevare come colpa le imperfezioni dell'opera
umana, e per amore del meglio o per il sentimento insoddisfatto di fronte al risultato non
favorevole dell'assistenza del medico, e del chirurgo in ispecie, siamo portati a generaliz-
zare il fatto singolo, quando non è l'esponente del funzionamento di una vasta organizzazione.

L'arrivo di un ferito con strozzamento asfittico per l'azione protratta d'un laccio
emostatico, o con disordinato apparecchio immobilizzante, la traslocazione con treno ospe-
dale di un ferito grave intrasportabile, di un ferito in preda a sintomi tetanici, che
possono essersi manifestati nel viaggio, d'un addominale non operato, d'un pulmonitico, ha
suscitato facile coro di attacchi alla nostra organizzazione sanitaria di guerra. Ma non
si tenne conto della circostanza, dell'inevitabile, dell'imprevisto, perché imprevedibile,
del subitaneo aggravamento di lesioni traumatiche, dell'apparente benignità di ferite d'arma
da fuoco, di fronte alle quali anche la mente più esperta nella indagine anatomica può essere
tratta in errore.
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La guerra ha imposto sgomberi talvolta affrettati, ma che furono sempre vigilati da un
controllo sullo stato dei partenti, ha reso necessari sfollamenti degli ospedali da campo
nell'incalzare delle offensive inaspettate del nemico, ma la forza degli eventi non ha giammai
sorpassato la potenzialità di ricovero negli ospedali di Corpo d'armata e d'Armata, né dei
mezzi di sgombero coi treni sanitari, né le dotazioni del materiale per soccorso, per cura
e per i bisogni igienici e profilattici.

Non posso in queste brevi mie riflessioni sul servizio sanitario di guerra rievocare tutta
l'opera di scienza, di umanità e di patriottismo compiuta dai medici militari, di carriera
e di complemento, i quali con forte comunione di operosità, di disciplina e di fede, presta-
rono durante la guerra pregevoli servizi all'Esercito ed al Paese. Tale rievocazione, che
farebbe rivivere il magnifico sforzo compiuto dai medici italiani, i quali hanno formata una
sola grande famiglia, con un'armonia, che ha accresciuta la sua potenzialità tecnica ed il
suo valore morale, richiede ben lunga esposizione di fatti e di opere, che formeranno argo-
mento della relazione storico-scientifica, per la quale si vanno raccogliendo gli elementi.

Basti ricordare che nell'immane conflitto l'opera del medico fu sempre pronta ed energica,
da pareggiare i bisogni sovente imperiosi, come nei periodi delle lunghe battaglie e di fronte
all'apparire dei morbi epidemici, i quali, come il colera nell'inizio della guerra, furono
con la cooperazione di tutti, della Sanità militare e della Sanità pubblica, prontamente
domati e vinti.

Entrati in guerra con una organizzazione sanitaria che rispecchiava l'esperienza delle
guerre anteriori, con pronta visione di nuovi e più vasti bisogni, abbiamo sviluppato e perfe-
zionato, con la specializzazione dei vari rami del servizio, il nostro ordinamento sanitario
di guerra. L'efficienza tecnica e logistica rapidamente raggiunta in ciascuna Armata attesta
la intelligente ed alacre capacità organizzatrice dei Capi e la solidarietà d'intelletto e
di disciplina fra i medici militari e civili.

Immediatamente a tergo delle linee di combattimento funzionarono ambulanze chirurgiche ed
ospedali mobili con reparti specializzati, posti per soccorso operativo d'urgenza, che erano
vere cliniche chirurgiche da campo ove i feriti trasportati con bene ordinato e celere
servizio di autoambulanze, poche ore dopo il traumatismo, trovavano il pronto soccorso con
tutti i mezzi diagnostici ed esperti operatori. I congegni profilattici ebbero poi sul teatro
della guerra quanto di più moderno esista nei migliori istituti scientifici.

Nei rapporti diretti con gli ordinamenti sanitari degli Eserciti alleati sul fronte
italiano, in Francia ed in Macedonia, l'ordinamento sanitario del nostro Esercito ha dimo-
strato pregi di capacità logistica e di capacità tecnica, che furono oggetto di ammirazione
da parte dei colleghi delle Nazioni alleate. E' doveroso anche aggiungere che l'organizzazione
profilattica stabilita sulla nostra zona di guerra per fronteggiare la grave situazione creata
dall'epidemia colerica, che dilagò fra le nostre Armate dell'Isonzo nei primi mesi della
campagna e che sollecitamente rafforzata e disciplinata è stata saldo presidio per la salute
dell'Esercito e del Paese, sarà ricordata dagli uomini di studio come fonte di preziosi inse-
gnamenti pratici. I risultati della difesa vaccinale contro il colera, contro il tifo, contro
il tetano, per non parlare della profilassi antimalarica, antivaiolosa, antidissenterica ed
antivenerea, rappresentano la soluzione di importanti problemi sanitari d'interesse militare
e sociale. Degno pure di speciale menzione è stato il servizio di osservazione per l'elimi-
nazione dalle fila dell'Esercito degli individui affetti dalle varie forme di tubercolosi,
attiva e latente, ciò che rappresenta un progresso per la difesa della collettività militare
dalla diffusione del morbo.
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Possiamo quindi riconoscere che l'esperienza della guerra tratta dai nostri ordinamenti
militari, ha contribuito al progresso della medicina ed in particolare della traumatologia,
dell'igiene e della profilassi militare e sociale contro i morbi infettivi. Al Corpo sanitario
militare, che in ogni circostanza ha saputo compiere i suoi doveri e nella guerra ultima ha
accresciuto il suo patrimonio morale, non censura, ma meritato plauso è dovuto, come a chi ha
servito fedelmente la Patria. II Paese, come nel passato, può fare sicuro affidamento sullo
spirito di disciplina, sull'abnegazione, sull'attitudine degli ufficiali medici, che fu sempre
esemplare, sul loro amore allo studio e sulla volontà di elevarsi e di perfezionarsi nelle varie
branche della medicina. Il Corpo sanitario militare non è casta chiusa, vivendo esso la vita
dei nuovi tempi col progresso scientifico. Ha infatti nel suo seno numerosi specialisti, liberi
docenti e distinti cultori delle specialità mediche e chirurgiche.

E’ ora motivo di forte rammarico l'esodo di tanti esperti Ufficiali medici, i quali in questo
periodo di profonda crisi sociale, dopo il grande sforzo compiuto dall'Italia, abbandonano il
servizio attivo. E’ questo un fenomeno comune alle altre Nazioni, provate nel conflitto
europeo, e che preoccupa assai i dirigenti preposti alla ricostituzione del Corpo sanitario
militare per dare agli organici una efficienza numerica ed una capacità tecnica in armonia coi
tempi e con il riordinamento dell'Esercito.

Chi per la lunga e quotidiana comunanza di vita ha visto da vicino l'opera di coscienza,
di scienza e patriottismo compiuta dagli Ufficiali medici fra i soldati, nei reggimenti, negli
ospedali, nei corsi di perfezionamento, negli istituti scientifici universitari, nella Scuola
di sanità militare, sul teatro della guerra e nelle calamità epidemiche e telluriche del Paese,
ha avuto campo di constatare che la loro indefessa e feconda attività, infiammata sempre da
un sentimento altruistico, costituisce titolo di benemerenza, che va ricordato ed apprezzato.

A questi degni professionisti, i quali tutto hanno dato senza chiedere quello che avrebbero
ricevuto, facendo tacere quel bisogno che è naturale nel medico, tendente per la natura dei suoi
studi a stabile dimora, assoggettandosi invece a traslochi sovente improvvisi, a vivere lontano
dalla propria famiglia, a compiere mansioni di carattere diverso, spesso non rispondenti alla
propria educazione professionale, la Patria dia attestato di fiducia, di stima e di riconoscenza
per il bene che essi hanno compiuto nell'interesse delle istituzioni militari e del Paese.

Agli Ufficiali medici che hanno testé lasciato il servizio attivo, tutti col solo patrimonio
morale guadagnato dalla loro onesta coscienza, vada il giusto guiderdone e sia concorde il
consenso di stima ad essi dovuto, pari alla stima ed all'affetto dei loro compagni di lavoro
e di fede rimasti nell'Esercito per continuare le tradizioni e l'esempio che essi hanno
lasciato.

Chiudo queste mie brevi considerazioni sul Corpo sanitario militare mandando un commosso
pensiero alla memoria dei medici italiani e degli studenti di medicina, i quali lasciarono la
vita sul campo, nella pietosa missione del medico fra i combattenti, o morirono negli ospędali
per ferite, per malattie contratte in servizio durante la guerra. I loro nomi, insieme a quelli
dei decorati al valore, scritti sul libro d'oro del Corpo sanitario militare, rimarranno vivi
nel nostro cuore, circondati dal culto di venerazione e di onore perenne dovuto al sacrifizio
della vita per la Patria ed al valore.

Roma, 8 novembre 1920.
Prof. LORENZO BONOMO

Maggior generale medico
Ispettore Capo di sanità militare
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DIARI DI MEDICI AL FRONTE
DELLA GRANDE GUERRA - 3

Proseguiamo nella narrazione dei diari degli ufficiali medici della I Guerra Mondiale, oggetto di un
elegante saggio pubblicato su Nuova Antologia1, con la narrazione della conduzione dell’Ospedale da campo
040 di Cortina.

Questa volta presentiamo un diario2, scritto da un medico cinquantatreenne campano, Nicola
Ragucci, a cui fu assegnata la Direzione di un Ospedale da Campo collocato in uno dei più bei contesti
naturali possibili: Cortina, ove rimase dall’agosto 1916 fino all’ottobre del 1917, quando, sia perché
avrebbe dovuto essere avvicendato, sia per il ripiegamento seguente a Caporetto, cessò la sua esperienza
in zona di guerra. Il libro venne pubblicato nel 1935 e riedito nel 2010 con una interessante documenta-
zione fotografica dell’autore relativa ai contenuti del diario, ed una nota biografica di un suo attuale
discendente (Gaetano Ragucci).

Nato nel 1863 a Napoli,  settimo figlio di Giuseppe, medico anch’egli, e di Maria Teresa Galato, si era laureato a Napoli  nel 1889ed  aveva frequentato la Scuola di Applicazione di Sanità Militare a Firenze che gli aveva dischiuso una breve carriera militare svoltaa Chieti, Fano e Napoli. Nel 1915 fu richiamato in servizio e destinato ad ospedali militari campani. Nell’agosto 1916 raggiunse la zonadi Guerra come maggiore medico e venne destinato alla direzione dell’ospedale 039 e quindi di quello 040 di Cortina d’Ampezzosituato nei locali dell’Hotel Cristallo. Resterà a Cortina fino al novembre 1917 quando l’ospedale verrà smantellato in seguito allospostamento del fronte dopo la rotta di Caporetto. Nel libro è riportato il diario che alla sera di ogni giorno compilava “con costantepazienza e premurosa cura”. Vi sono riportate con dovizia di particolari le sue giornate, segnate dai problemi organizzativo-logistici,dalla lotta con la burocrazia, dalla descrizione delle non infrequenti visite di numerose autorità, che evidentemente gradivano laprestigiosa collocazione della struttura, e delle varie cerimonie sia liete (per ricorrenze festive), che tristi (funerali di caduti). Ilcontatto con la guerra avviene perlopiù attraverso i feriti e i malati (molti congelati) ricoverati, non senza la paura legata a qualchegranata caduta vicino all’ospedale. I toni usati sono accorati, talora venati dalla retorica imperante nel periodo di pubblicazione,spesso improntati alla contemplazione della natura nella sua bellezza, ma anche nella sua crudeltà, ed al ricordo struggente del figliomorto per malattia fulminante nel 1915, poco prima che si laureasse in ingegneria. Si coglie anche la trepidazione per l’altro figlio(Gaetano) ufficiale di artiglieria al fronte, non lontano da lui e che potrà incontrare spesso, come testimoniano le fotografie allegateal diario. Sono sempre presenti nella sua narrazione sentimenti di humana pietas di fronte alle sofferenze affrontate con grandedignità dai soldati ricoverati il cui destino gli ricordava quello dell’amatissimo figlio morto pochi mesi prima:“…dalle Alpi Dolomitiche, coperte di neve eterna, e dalle vicine trincee, giungevano i miseri feriti fra noi, per ragioni di sicurezza,quasi sempre nel cuore della notte , e che notti tenebrose e desolanti! Quali trasportati in barella, quali su dorso di muli, altri su slitte,altri  a piedi, perché  le ambulanze a  cavalli e le automobili avevano precluso il percorso dall’altezza raggiunta dalla neve. Quale spet-tacolo  miserando e pietoso offrivano quei giovani, intirizziti e tremanti, bruciati dalla febbre, imbrattati  di fango, con le barbe ispidee i capelli irsuti, con le divise in brandelli, e sanguinanti! Chi aveva le gambe congelate, chi il corpo bucato da insidiose ferite di armada fuoco, chi presentava le carni lacerate mostruosamente dalla mitraglia. Occhi  sbalorditi, pupille or tremolanti, or incantate  e fissenel vuoto, con un senso indefinibile di stupore e di smarrimento, come se stesse per uscire da quello sguardo il segreto dell’eternità.Giammai da quelle livide labbra, scosse da fremiti di dolore, una bestemmia esecranda,  una maledizione, un rimpianto; questi eroi,questi uomini meravigliosi e forti, portavano con sé come un soffio di altra vita, e, rassegnati, attendevano con animo sereno e fierola morte qual premio...” 
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Caporetto, coi drammatici eventi conseguenti, turbarono la gioia dell’assegnazione a strutture territoriali nella propria regione.Verrà inviato all’Ospedale militare di riserva di Portici e poi di Nola ove curò numerosi prigionieri austroungarici. Nel 1923 fu conge-dato col grado di Tenente Colonnello. Si ritirò quindi nell’azienda agricola di famiglia nel Cilento, ove proseguì a curare gratuitamentei meno abbienti dei suoi concittadini. Morì nel 1950 a Camerota..
Francesco Tonelli Professore Emerito di Chirurgia Generale, Università di Firenze

Pietro Massimo Spagli Brig. Gen. me. aus.
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