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SUMMARY

THE HEART GOES TO THE WAR: A REVIEW OF THE SO-CALLED “SOL-
DIER’S HEART” OR “IRRITABLE HEART OF SOLDIERS” SYNDROME

The paper deals with a form of functional heart disorder that caused
substantial disability among men in military service. By viewing the
condition through the dual lenses of history and modern medical
knowledge we can analyse the syndrome and trace the changing medical
and social attitudes to it. The disorder is still now present after harrowing
events, including natural disasters, assault of individuals, episods of mass
violence and combat. A historical review of the syndrome is also useful in
extending our understanding of the natural history of stress reactions,
their prognostic indicators and the way in which we can intervene to
reduce the effects of trauma.

Introduzione
Lo spunto per il presente lavoro nasce dalla recente lettura di una

pubblicazione di E. Maragliano (1849-1940) intitolata “Lezioni di
Clinica Medica tenute nella R. Università di Padova ai militari stu-
denti di medicina”, stampata a Milano nel 1920. Maragliano aveva
avuto l’incarico dal Ministero della Pubblica Istruzione di tenere a
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Padova, in collaborazione con il locale Corpo Sanitario Militare, un
corso di Clinica Medica in cui si svolgessero gli argomenti di mag-
giore attualità e rispondenti alle esigenze della pratica quotidiana.

Tra le venti lezioni tenute dall’illustre clinico una in particolare
ha destato la mia attenzione, la VI, intitolata “Il cuore del soldato”;
in essa, l’autore, nel marzo 1917, illustra agli allievi del corso i pro-
blemi suscitati da quella patologia partendo da due casi clinici - due
soldati, appunto - che presentavano “turbe cardiache” (cardiopalmo,
malessere generale e tachicardia che si accentuava anche per fatiche
lievi, talora aritmie, riflessività vivace, crisi nervose di breve dura-
ta, sudorazioni profuse, senso di calore, etc.), senza che potesse
essere riscontrata una condizione patologica definita alla quale
ascrivere i sintomi clinici1.

Maragliano, dopo aver vagliato il quadro clinico presentato dai
pazienti, pose il quesito se si trovassero di fronte a quella forma mor-
bosa di cui si parlava tanto all’epoca, il “cuore di guerra” o “cuore
del soldato”, caratterizzata appunto dal quadro appena riferito.

Si trattava di un’entità nosografica nuova, di una vera e propria
malattia creata dalla guerra, oppure no? Si trattava forse di disordi-
ni funzionali del cuore in soggetti di costituzione debole?

Partendo da questo quesito mi è parso di un certo interesse stori-
co, cardiologico e psichiatrico, rivisitare questa sindrome dalle
prime sue definizioni fino a tempi più vicini a noi cercando di evi-
denziare, attraverso la lente della storia, i cambiamenti di approccio
ad essa dal punto di vista medico e sociale, alla luce delle nostre
attuali conoscenze in merito e del suo presentarsi anche dopo trau-
mi meno drammatici di quelli bellici.

Le diverse denominazioni della sindrome
La sindrome non era nuova, era nota da tempo essendo stato

osservata e segnalata durante la Guerra di Secessione o Guerra
Civile Americana (1861-1865), uno dei maggiori conflitti bellici
dell’epoca industriale in cui essa costituì un vero e proprio proble-
ma, avendo reso inabili migliaia di soldati e creato grande allarme
fra i comandi militari2.
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L’affezione, come vedremo, fu studiata dal punto di vista scien-
tifico anche durante la I Guerra Mondiale, periodo in cui nell’eser-
cito inglese ne furono descritti circa 6000 casi, per poi essere appa-
rentemente meno presente durante la metà del XX secolo. I sintomi
in causa erano così frequentemente osservati che spesso richiedeva-
no l’allontanamento dei soldati affetti dai campi di battaglia. Si sta-
bilì così che gli ospedali militari esaminassero tali casi per poter
distinguere una simulazione da una malattia cardiovascolare orga-
nica o funzionale.

Fra il 1861 e il 1918, e non sorprendentemente, i medici che vede-
vano i soldati affetti da tale condizione spesso arrivavano alla con-
clusione che la causa dei sintomi era una malattia cardiaca. Il dibatti-
to medico-scientifico rimase per lungo tempo aperto e riguardò la
questione se credere che i soldati che soffrivano di “cuore irritabile”
fossero davvero malati e su come poterli trattare, per evitare che i
comandanti li rimandassero sui campi di battaglia.

Nel corso degli anni la sindrome fu chiamata in vari modi, a secon-
da del prevalere dei sintomi (cardiaci, da esaurimento, manifestazio-
ni nevrotiche etc.); tra le molte denominazioni impiegate per descri-
vere l’affezione segnaleremo quelle più citate in letteratura3, 4, 5.

La condizione fu definita inizialmente “esaurimento cardiaco
muscolare”da H. Hartshorne nel 18646 e riscontrata in pazienti che
egli aveva avuto modo di osservare all’ospedale militare di
Filadelfia dove era stato assegnato. I ricoverati lamentavano fre-
quentemente palpitazioni; nella maggioranza dei casi il disturbo era
da attribuire alla “iperattività” del servizio da campo, particolar-
mente duro in tempo di guerra. I casi, comunque, non presentavano
alla percussione aumentata ottusità cardiaca (ipertrofia) né all’a-
scultazione rumori patologici. All’autopsia di soldati morti per altre
malattie, che avevano però manifestato in precedenza sintomi di
disturbo funzionale cardiaco, Hartshorne riscontrò un cuore “dima-
grito” e pallido. Da ciò derivò la sua conclusione che l’affezione
fosse di carattere atrofico. Egli ritenne che la malattia fosse il risul-
tato di una prolungato “sovrasforzo” accompagnato da mancanza di
riposo e, spesso, da privazione di cibo. Per tale motivo definì quei
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casi come “esaurimento cardiaco muscolare”. Il riposo costituiva il
trattamento essenziale, tonici e dieta erano gli adiuvanti. Fra i rime-
di speciali la digitale forniva i risultati migliori.

Qualche anno dopo (1867) anche W. Maclean menzionò in un
suo lavoro l’affezione e confermò la sua presenza nell’esercito bri-
tannico7. La condizione fu poi notata dal chirurgo militare delle
Coldstream Guards in India A. B. R. Myers (1838-1921) nel 1870 e
da lui attribuita, almeno in parte, al servizio militare in climi caldi.
Myers sosteneva che il disturbo poteva essere prontamente identifi-
cabile prima ancora di essere riconoscibile tramite sfigmografo -
quello di E. J Marey (1830-1904) era il più usato all’epoca -, stru-
mento usato per registrare il polso arterioso8. Myers registrò un
polso dicroto indicante una risposta circolatoria “disordinata”.

La sindrome fu osservata frequentemente tra i giovani soldati di
età compresa fra i 16 e i 25 anni combattenti durante la Guerra
Civile Americana9 e studiata nel primo centro organizzato di ricer-
ca cardiovascolare degli Stati Uniti, al Turner’s Lane Hospital di
Filadelfia fondato nel 1862. Responsabile di uno dei reparti di quel-
l’ospedale era J. M. Da Costa (1833-1900), che descrisse un insoli-
to disordine cardiaco responsabile di una sostanziale disabilità fra i
giovani soldati. Egli richiamò l’attenzione su quella “malattia car-
diaca” in una dettagliata comunicazione del dicembre 1861 indiriz-
zata al suo Dipartimento. In seguito a ciò oltre 300 pazienti furono
inviati alla sua osservazione, proprio per permettergli di studiare
l’affezione su larga scala. Nel 1871 Da Costa pubblicò le sue osser-
vazioni che suscitarono l’attenzione della sfera medica militare: la
sindrome era una peculiare forma di disordine funzionale del cuore
senza che avvenissero “cambiamenti strutturali riconoscibili” e fu
da lui denominata “cuore irritabile del soldato”10.

Nel suo studio, che rappresenta una pietra miliare nella storia
delle malattie cardiovascolari, Da Costa non se la sentì di asserire
una primazia nel riscontro della sindrome; probabilmente l’affezio-
ne era sempre esistita durante la guerra di Crimea, o fra le truppe
che conquistarono l’India, tra le colonne vittoriose di Napoleone o
tra quelle di ritorno dalla disastrosa campagna di Russia. La patolo-
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gia forse non fu riconosciuta, ma non vi era prova che non fosse esi-
stita, anche se si poteva comprendere le difficoltà di distinguerla da
altre tipologie cardiache11.

Palpitazioni, dolore cardiaco, frequenza cardiaca fra 100 e 140,
respiro corto, senso di oppressione o di sforzo, disturbi nervosi
come mal di testa, vertigini, sonno disturbato o problemi digestivi,
come distensione addominale e diarrea, caratterizzavano la sindro-
me. In alcuni casi ci si trovava di fronte a stati di transizione a “iper-
trofia” del cuore, mentre raramente si incontravano casi di “dilata-
zione cardiaca”; tuttavia Da Costa era del parere che il perdurare dei
sintomi conducesse nel tempo a malattia cardiaca organica.

L’aspetto più rilevante della ricerca di Da Costa è sicuramente il
fatto che, analizzando duecento casi di cuore irritabile, essa rappre-
senta un vero modello di osservazione clinica diretta basato su trials
che per l’epoca furono condotti su larghissima scala. Con quello
studio, basato interamente sui semplici metodi di raccolta anamne-
stica e sull’esame fisico del paziente senza l’ausilio del laboratorio,
si valutava il quadro clinico e si imputavano, fra le cause, il duro
servizio da campo e le marce eccessive (38.5%), la diarrea (30.5%),
la febbre tifoide, il tifo, la malaria (17%), le ferite, i traumi, il reu-
matismo, lo scorbuto, i comuni compiti della vita militare e cause
dubbie (18%). I soldati che dopo mesi di trattamento (a base di ripo-
so, digitale, aconito, veratro, belladonna atropa, opium, hyoscya-
mus, cannabis indica, valeriana etc.) e adeguata convalescenza non
miglioravano venivano dimessi, non potendo in quella condizione
ritornare alle loro incombenze sui campi di battaglia, cosa che
aveva su di loro un effetto demoralizzante.

Secondo Da Costa, il riconoscimento di quel disturbo cardiaco
assumeva un certo interesse e valore per la pratica clinica non solo in
ambito militare: si poteva indagare una forma di disordine cardiaco
che ogni campagna militare che si protraeva nel tempo era sicura di
sviluppare; una volta individuato il disturbo era importante non
rimandare i soldati troppo presto in servizio attivo, in quanto da poco
usciti da convalescenza; ma il principale valore delle indagini da lui
effettuate consisteva nel fatto che erano di estrema utilità anche per il
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comune medico pratico, dal momento che il disordine era presente
anche tra la popolazione civile. Qualche anno più tardi, nel 1887,
ancheW. Osler (1849-1919) rimarcò quanto il “cuore irritabile” della
vita militare fosse presente anche nella vita civile. Sta di fatto che,
comunque, tra il 1860 e il 1870 la sindrome fu ampiamente ricono-
sciuta come causa significativa di disabilità tra i giovani soldati in ser-
vizio in patria o all’estero e costituì un problema medico di tale enti-
tà da stimolare l’istituzione di commissioni goverative atte a modifi-
care non solo le uniformi dei soldati e i loro equipaggiamenti, ma
anche le esercitazioni militari, gli allenamenti e il tipo di servizio12.

I medici militari cercarono anche di stabilire criteri diagnostici
più appropriati per poter classificare le persone in “valide” o “non
valide” alle armi. La malattia funzionale infatti fu inizialmente
descritta escludendo le malattie cardiache allora note, che erano
entità cliniche ben definite13.

Il termine di “cuore irritabile del soldato”, chiamato dopo di
allora anche “Sindrome di Da Costa”, fu mantenuto anche negli
anni successivi e con esso si intendeva un cuore facile a subire
“scosse” nervose, ora sotto forma di palpitazioni, ora sotto forma di
dolori (cupi e profondi), alcune volte, superficiali e a fitte altre; ora
con un polso frequente (tachicardia, forme fruste di Basedow) altre
con polso assai lento (bradicardia). Era un fenomeno facilmente
riscontrabile nei nevrastenici; un’emozione, uno spavento, uno sfor-
zo sessuale, l’eccesso nel fumare, nel bere caffè, un’ascesa rapida o
una corsa potevano far sobbalzare il cuore di soggetti costituzional-
mente deboli; così come la paura della battaglia, le violente “com-
mozioni” dei bombardamenti potevano produrre turbamenti menta-
li temporanei o addirittura permanenti14.

“Azione disordinata del cuore (DAH), “cuore del soldato” o
“cuore da soldato”, secondo J. Mackenzie (1853-1925), furono i
termini più popolari usati durante la I Guerra Mondiale in sostitu-
zione di quello di Sindrome di Da Costa15. Durante tale conflitto,
con le battaglie di trincea e la presenza di armi sempre più distrut-
tive, emerse in manera evidente l’importanza e le frequenza di dis-
turbi psicopatologici dovuti ad eventi traumatici, come il cosiddet-
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to “shell shock”o “shock da granata”, dovuto appunto allo scoppio
di tali ordigni. Allora fu molto difficile far comprendere ai coman-
di militari che quei disturbi erano vere e proprie malattie e non
simulazioni o vigliaccheria, ipotesi che spesso portavano molti sol-
dati davanti al plotone di esecuzione. Non mancarono comunque
altre espressioni indicanti il fatto che la patologia era uno dei più
rimarchevoli “prodotti” della guerra: J. Parkinson (1885-1976) e T.
Lewis (1881-1945) impiegarono i termini “sindrome da sforzo”16
perché i “sintomi e segni costituivano la risposta fisiologica esage-
rata allo sforzo” o “debilitazione”; se il disturbo si manifestava con
sintomi da esaurimento si parlava di “fatigue da battaglia”; nel caso
in cui si verificassero manifestazioni nevrotiche “nevrosi da com-
battimento” o “nevrosi traumatica da guerra”17 o anche “nevraste-
nie da trincea”, forme di “ansietà da guerra”18, o ancora “ferite spi-
rituali”19, 20.

Mackenzie, dopo aver esaminato circa 400 casi, nel 1916 pre-
sentò alcune osservazioni relative a pazienti costituzionalmente
magri che, dal punto di vista sintomatologico, presentavano grande
instabilità vasomotoria, febbre, esaurimento facile e respiro corto
all’esercizio moderato e che, all’esame fisico, evidenziavano un
murmure sistolico frequentemente auscultabile in differenti regioni.
Tali caratteristiche salienti erano comuni anche nella vita civile.
Egli pensò che le anomalie cardiache presenti fossero attribuibili ad
un esaurimento generale che comprometteva l’attività funzionale di
varie strutture (sangue, sistema nervoso centrale, muscolo cardia-
co). Nel 1920 lo stesso autore tenne una “lettura” sull’argomento
nella quale affrontò il problema classificativo dell’affezione, il
ruolo del sistema nervoso, lo studio dei sintomi riflessi e del mec-
canismo di irradiazione del dolore viscerale, anticipando concetti
che sarebbero stati definiti 65 anni dopo21.

La relazione cuore-sistema nervoso centrale era dunque alla base
dei sintomi presentati dai pazienti, nonostante i termini o nomi
usati. Ricordiamo, comunque, che a quell’epoca eravamo ben lon-
tani dai concetti di elettroliti, volume plasmatico, catecolamine,
recettori adrenergici, renina-angiotensina, aldosterone, conduzione
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atrioventricolare accelerata etc., ma della disfunzione autonomica e
delle aritmie cardiache si era consapevoli a livello clinico…!

B. S. Oppenheimer e colleghi nel 1918 impiegarono per primi l’e-
spressione di “astenia neurocircolatoria (NCA)” ad indicare una
debolezza generalizzata del sistema circolatorio dovuto in particola-
re alla sua innervazione, riconoscendo però l’importanza del “fatto-
re psiconevrotico” nella sua eziologia. Il loro studio comprendeva
l’analisi di 100 casi. Era probabile che sotto il termine di cuore irri-
tabile fossero incluse tipologie abbastanza differenti; un certo nume-
ro di pazienti aveva sofferto di sintomi che risalivano al loro perio-
do formativo o persino all’infanzia; un’altra questione riguardava
quei soldati “costituzionalmente astenici”: erano casi congeniti
oppure ereditari? Nella metà dei casi osservati vi era una precedente
storia di fattori considerati predisponenti alla psiconevrosi e in quasi
il 70% dei casi vi era una “astenia costituzionale”. Questo indusse a
considerare la sindrome come una “debolezza irritabile” dell’intero
sistema nervoso che poteva giustificare i sintomi psicosomatici22.
Fattori “eccitatori” come infezioni, costituzione fisica o psichica
erano importanti, così come malattie veneree, alcool, tabacco, con-
sumo di caffè giocavano un ruolo apprezzabile nella storia della
NCA23. L’affezione non era considerata un’entità clinica e il sistema
nervoso autonomo giocava comunque un importante ruolo24.

R. T. Grant, sulla scorta di quanto iniziato da Lewis, dopo aver
osservato 665 uomini che soffrivano di sindrome da sforzo, nel 1925
riferì che in 266 casi il cuore risultava del tutto normale, in 233 casi
era presente murmure sistolico apicale e in 208 di essi il murmure
non era trasmesso; nei rimanenti 25 casi il murmure era invece forte
e trasmesso all’ascella. Tuttavia l’incidenza di una malattia cardiaca
definita non era maggiore nei pazienti con segni fisici cardiaci rispet-
to a coloro che presentavano un cuore normale25.

A partire dal 1933 Lewis fece ulteriori riflessioni sul fatto che la
sindrome non era peculiarmente una malattia di soldati o di atleti,
ma era una delle più comuni affezioni croniche dei cittadini “seden-
tari”. Tuttavia, non era molto semplice fare una distinzione.

Nel 1941 P. Wood, dopo accurati studi e ricerche condotti su 300
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pazienti, notò che la sindrome era più comune nelle donne nelle
quali assumeva aspetti nevrotici, mentre nei soldati maschi si pre-
sentava come sindrome cardiaca e respiratoria. Egli pervenne così
alla conclusione che la sindrome di Da Costa rappresentava un
modello “emozionale reattivo” caratteristico delle personalità psi-
copatiche e di coloro che erano soggetti a forme di psiconevrosi.
L’analogia di certi sintomi della NCA con quelli da iperventilazio-
ne, suggerirono che questa fosse un importante fattore nella produ-
zione delle manifestazioni cardiache funzionali; tuttavia, fu ampia-
mente dimostrato che i sintomi solitamente scomparivano in assen-
za di iperventilazione e che questa era un fattore meramente occa-
sionale del sottostante disturbo nervoso o psicologico (“squilibrio
autonomico” o “sindrome neurovegetativa”)26.

Contemporaneamente, una letteratura concernente i ritmi di
galoppo sistolici e i click sistolici si era sviluppata durante gli anni
’30 e ’40, come conseguenza di un rinnovato interesse per l’ascol-
tazione mediata attraverso la fonocardiografia, cosa che aveva
peraltro destato l’interesse dei clinici francesi fin dai primi
dell’Ottocento. Gli studi clinici su tali rumori, condotti negli anni
’30 da F. D. Johnston e successivamente da altri ricercatori conte-
nevano interessanti informazioni: i rumori cardiaci erano relativa-
mente comuni in soggetti giovani senza evidente malattia cardiaca
e furono descritti psiconevrosi e disturbi funzionali nervosi accom-
pagnati da palpitazione e improvviso dolore precordiale trafittivo.
Erano presenti variazioni auscultatorie posturali e una prognosi
favorevole. La conclusione tratta fu che quei suoni avevano origine
extra-cardiaca27.

La NCA era una sindrome di origine psicogena, appartenente al
generale quadro delle psiconevrosi, ma assumeva interamente o pre-
valentemente le fattezze di una patologia cardiaca o circolatoria. Da
qui ebbe origine il successivo termine di “nevrosi cardiaca” intro-
dotto da H. H. W. Miles nel 195128. Proprio il termine nevrosi car-
diaca29, insieme a quelli di reazioni di stress al combattimento30 o
reazione (ansiosa o depressiva) ad eventi stressanti o traumatici,
furono quelli più usati durante la II Guerra Mondiale.
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Negli anni ’60 del secolo scorso nei trattati di cardiologia la sin-
drome rientrava nelle cosiddette “manifestazioni funzionali riferite
al cuore” e indicata comeAstenia neurocircolatoria (NCA) o nevro-
si cardiaca31 o nel capitolo dei disturbi cardiovascolari associati a
disturbi psichiatrici; ma era indicata anche come click sistolico e
sindrome del murmure sistolico tardivo. Sempre negli stessi anni
alcuni ricercatori furono coinvolti nello studio di pazienti che pre-
sentavano quella che nel decennio successivo fu designata come
sindrome del prolasso della valvola mitrale32.

A questo punto, però ci rese conto che certi profili di pazienti e
una data terminologia clinica descrittiva sembravano ripetersi ed
essere facilmente riconoscibili nei soggetti con prolasso della val-
vola mitrale. Un vero “filo” storico correva fra le descrizioni dette
prima e quest’ultima, essendo trascorso un centinaio di anni fra la
descrizione della sindrome di Da Costa e la sindrome del prolasso
della mitrale. I disturbi dei pazienti, i segni e sintomi erano poco
cambiati, solo l’interpretazione era mutata. I pazienti erano gli stes-
si, ma la consapevolezza da parte dei medici era decisamente
migliorata. Molti pazienti che rientravano nelle prime descrizioni
della sindrome furono classificati come entità non completamente
definite o evolventi a sindrome del prolasso della valvola mitrale. J.
B. Barlow, W.A. Pocock e altri ricercatori, tra gli anni ’60 e gli anni
’7033, studiarono questo “ciclo” dinamico, ma il dibattito su valvu-
lopatia (o vera malattia) e disturbo funzionale rimase aperto con
considerazioni talora contradditorie34.

Nel corso della guerra del Vietnam contro gli Stati Uniti
d’America (1965-1975) la sindrome si manifestò in larga misura
(nel 25% dei casi con gravi disturbi psichici) nei reduci al rientro in
patria (oltre tre milioni) e fu proprio in quell’occasione che la comu-
nità scientifica incominciò a ristudiare e meglio definire questa
patologia (“nevrosi da spavento” o “nevrosi post-traumatica”35).
Sempre negli stessi anni M.E. Cohen e P.D. White, dopo aver accu-
ratamente studiato la NCA, sintetizzarono il loro lavoro includendo
nella sindrome due comuni affezioni: un blando disturbo chiamato
astenia neurocircolatoria e una malattia più severa maniaco-depres-
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siva. Il complesso astenia neurocircolatoria (nevrosi d’ansia, sin-
drome da sforzo) comprendeva sintomi cardiovascolari come palpi-
tazioni, battito cardiaco rapido, dolore toracico, fatica, ansietà e
dispnea; lo si ritrovava nelle famiglie e nelle donne con una fre-
quenza doppia rispetto agli uomini36.

Con il passare del tempo, gli studiosi si resero conto del fatto che
traumi più frequenti e meno drammatici della guerra potevano scate-
nare nei civili reazioni che duravano a lungo e che sconvolgevano la
loro vita. A parte le catastrofi naturali, anche un incidente automobi-
listico o aereo, una rapina, uno stupro o un furto in casa possono far
scattare, in soggetti predisposti, una grande varietà di sintomi.

Nel 1980 il DSM III (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) introdusse il termine di “disturbo post traumati-
co da stress” (PTSD), una forma di disagio mentale relativamente
frequente (stimato intorno al 3-6% della popolazione mondiale) che
si sviluppa in seguito a esperienze fortemente traumatiche e che in
alcune vittime si manifesta con stati d’ansia e cattivi ricordi37. Nel
PTSD, oltre alla genetica e alla biologia individuale, rivestono note-
vole importanza la personalità dell’individuo, la classe sociale di
appartenenza, l’insieme di valori e di credenze propri, il supporto
sociale (famiglia, amici, etc). Si tratta forse dell’unico disturbo
d’ansia per il quale sia richiesto nella diagnosi il riferimento a un
evento esterno al quale far risalire l’inizio della sintomatologia.

Nella letteratura degli anni ’90 e tuttora nei primi anni del 2000 tro-
viamo l’eponimo “Sindrome di Da Costa. Astenia neurocircolatoria”
(con i sinonimi di Sindrome da sforzo, sindrome vaso-vagale, nevrosi
cardiaca, neuroastenia, cuore da soldato, cuore irritabile del soldato).
La sindrome, riportata e descritta in ambito psichiatrico (e non più car-
diologico), a poco a poco sta scomparendo per essere sostituita dal ter-
mine di “distonia neurovegetativa”, “disfunzione vegetativa (o auto-
nomica) somatoforme (secondo l’ICD-10, International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) nell’ambito
degli “attacchi di panico” con o senza agorafobia. Gli psichiatri
comunque tendono a considerarla una variante clinica del disturbo
d’ansia, anche se non compare nella IV edizione del DSM IV38.
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Per quanto concerne la sintomatologia essa è caratterizzata da un
insieme di sintomi che decisamente limitano la capacità di sforzo di
un soggetto: respiro sospirante, dispnea, palpitazioni, sudorazioni
profuse, tremori, sensazione dolorosa precordiale sinistra, cefalea,
vertigini, astenia intensa, estrema faticabilità e talora sincope. Dal
punto di vista epidemiologico il 12% della popolazione ne sarebbe
colpito, in prevalenza giovani, specie militari in tempo di guerra. Di
eziologia ignota, si sospetta uno squilibrio neurovegetativo o ipota-
lamico in assenza di una causa organica. La patogenesi è incerta:
iperventilazione? psicogena? Dal punto di vista anatomopatologico
manca qualsiasi substrato organico, così come dal punto di vista
laboratoristico non vi è alcun reperto patognomonico. Si consiglia
peraltro di indagare la funzionalità tiroidea per porre la sindrome in
diagnosi differenziale (d.d.) con l’ipertiroidismo. Anche le affezio-
ni psichiatriche vanno naturalmente indagate e rientrano nella d.d.
La terapia consiste nel rassicurare il paziente dell’assenza di affe-
zioni organiche e dell’assoluta benignità del disturbo, cercando di
rimuovere le cause dell’ansia39.

Qualche considerazione finale
Anche se originariamente identificata in tempo di guerra, la sin-

drome “cuore del soldato” ha assunto importanza nel corso del
tempo dopo la descrizione di Da Costa (con questa forse era già nata
la concettualizzazione di attacco di panico40…!) ed è stata ampia-
mente riconosciuta come condizione cronica comune in entrambi i
sessi nella vita civile41.

Oggi siamo ben consapevoli del fatto che le reazioni psicologi-
che sono comuni dopo eventi traumatici e che la guerra (così come
le catastrofi naturali, gli attacchi da parte di singoli individui o di
violenza di massa, come gli attacchi terroristici e i combattimenti
vari) aumenta l’insorgenza e le manifestazioni da ansia. Sappiamo
anche che il “disordine post-traumatico da stress” non è la sola con-
seguenza importante a livello psicologico del coinvolgimento in
guerra; i veterani sono a rischio di attacchi di panico e disturbi
ansiosi generalizzati, basti pensare a quanto emerso da studi epide-
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miologici condotti di recente fra i reduci della prima guerra del
Golfo (1980-1988) e della seconda guerra del Golfo (1990-1991)
che hanno mostrato elevate frequenze di tali sintomi (circa il dop-
pio rispetto a quanto rilevato in altri militari)42.

Esistono però ulteriori fattori di rischio della sindrome, costitui-
ti da minore preparazione al combattimento, da precedenti tratta-
menti psichiatrici o, comunque, da disordini d’ansia preesistenti43.
Lo stesso discorso vale anche per i militari reduci dai conflitti in
Afghanistan e Iraq44.

È vero che nelle varie epoche si possono individuare associazio-
ni con diversi fattori, ma le più forti risultano essere quelle con di-
sordini d’ansia trascorsi.

Dall’analisi di quanto presente in letteratura emergono risultati
che si dimostrano utili nel definire chi e cosa ha giocato un ruolo nel
cambiare la definizione della sindrome e che sono di estrema attua-
lità, suggerendo alcuni possibili ambiti di intervento:

1) l’importanza della preparazione psicologica del soldato al
combattimento e del saper vincere la paura mostrando coraggio; 2)
il compito di tale trasformazione psicologica dovrebbe essere affi-
dato a ufficiali esperti, veri educatori e preparatori nell’identificare
lo scopo da raggiungere; 3) infine, la rilevanza della consapevolez-
za di questo tipo di sindrome da parte di tutti gli operatori sanitari
perché possano assicurare una valutazione, un trattamento e una
prevenzione adeguati nelle popolazioni a rischio e in quelle colpite.

Al di là dell’evidente impatto che ancora oggi questa patologia
può avere in ambito sociale ed economico, rivisitare il fenomeno
“cuore del soldato” o “cuore irritabile del soldato” in termini stori-
ci si dimostra ancor più interessante perché permette di aggiungere
un ulteriore tassello alla comprensione della storia naturale delle
“reazioni da stress” in genere, dei loro indicatori prognostici e delle
modalità attraverso le quali si dovrebbe poter intervenire per ridur-
re gli effetti del trauma.

Infine, un’ultima riflessione andrebbe fatta parafrasando quanto
detto da Da Costa nel suo originale lavoro del 1871 che, a mio pare-
re, contiene un nota di verità: a chi di noi non sembrerebbe strano se
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trasformandoci in soldati, nelle stesse circostanze, ambiente e sotto-
posti alle stesse privazioni e fatiche sfuggissimo a tale sindrome?
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