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PREMESSA 

Nella presente tesi di dottorato sono descritti i risultati principali di sei studi pubblicati su 

riviste internazionali peer-reviewed nell’ambito di un filone di ricerca sviluppato sotto la tutela del 

Prof. Stefano Mattioli ed in collaborazione con il Prof. Stefanos N Kales della Harvard T.H. Chan 

School of Public Health (Boston, MA). Negli allegati (Appendice A-F), sono riportati gli articoli in 

extenso [Farioli et al, 2013; Farioli et al, 2014; Korre et al, 2014; Yang et al, 2013; Yang et al, 

2014; Varvarigou et al, 2014] 

Da oltre 20 anni il Prof. Kales conduce studi sullo stato di salute e la sicurezza dei lavoratori 

dei servizi di emergenza ed è oggi considerato uno dei massimi esperti di questa tematica. Nel 

corso dell’ultimo anno della scuola di specializzazione in Medicina del Lavoro (momento di inizio di 

questo dottorato di ricerca) e durante il periodo del dottorato ho avuto la possibilità di lavorare 

direttamente con il Prof. Kales in qualità di visiting scientist presso la Harvard T.H. Chan School of 

Public Health. Il filone di ricerca in cui si inserisce questa tesi ha la finalità di studiare le patologie 

cardiovascolari tra i lavoratori dei servizi di emergenza statunitensi (in particolare, vigili del fuoco 

ed agenti di polizia). Le ricerche condotte, e tuttora in corso, hanno lo scopo di caratterizzare 

l’incidenza di eventi cardiaci (in particolare, di morte cardiaca improvvisa), identificare i fattori di 

rischio professionali, valutare la diffusione dei comuni fattori di rischio cardiovascolare, descrivere il 

substrato fisiopatologico delle morti osservate ed identificare ed implementare strategie di 

prevenzione primaria e secondaria. 

Oltre agli articoli oggetto di questa tesi, la collaborazione con il Prof. Kales ha generato altri 

quattro manoscritti: 

1. Yang J, Farioli A, Korre M, Kales SN. Dietary preferences and nutritional Information 

needs among career firefighters in the United States. Glob Adv Health Med. 

2015;4:16-23. 

2. Korre M, Sampani K, Porto LG, Farioli A, Christiani DC, Lombardi AD, Smith D, 

Kales SN. Cardiac enlargement in US firefighters: prevalence estimates by 
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echocardiography, cardiac magnetic resonance and autopsies. [inviato a rivista 

peer-reviewed per la pubblicazione]. 

3. Porto LG, Nogueira R, Nogueira E, Molina G, Farioli A, Junqueira Jr LF, Kales SN. 

Agreement between BMI and body fat percentage definitions in a physically active 

population. [inviato a rivista peer-reviewed per la pubblicazione]. 

4. Shusko M, Benedetti L, Korre M, Boyd S, Farioli A, Christophi CA, Kales SN. 

Fitness as a predictor of police academy graduation among Massachusetts recruits. 

[inviato a rivista peer-reviewed per la pubblicazione]. 

Il primo articolo presenta i dati relativi ad un sondaggio sulle preferenze e conoscenze 

dietetiche tra i vigili del fuoco; le stime ottenute confermano la necessità di implementare interventi 

sul posto di lavoro atti a migliorare la condotta alimentare dei vigili del fuoco. 

In Korre et al si valuta la prevalenza di cardiomegalia tra i vigili del fuoco. Lo studio 

compara i tassi di prevalenza dedotti usando metodiche diverse e valuta la sensibilità dello 

standard clinico, ecocardiografia, nel rilevare un aumento del peso cardiaco. 

Il terzo studio, Porto LG et al, compara la definizione di obesità ottenuta attraverso la 

misura del indice di massa corporea con il dato diretto sulla percentuale di massa grassa. L’analisi, 

condotta tra 3,000 vigili del fuoco militari brasiliani sottolinea l’ampia prevalenza di soggetti skinny 

fat, ossia individui con basso indice di massa corporea ed alta percentuale di massa grassa. Tale 

dato suggerisce la necessità di misurare, durante le visite di idoneità, altri indicatori di obesità oltre 

al tradizionale indice di massa corporea. 

In Shusko et al si descrive la condizione fisica dei cadetti di polizia del Massachussets e si 

valuta come i fattori antropometrici e la performance atletica influenzino le fasi inziali della carriera 

dei giovani poliziotti.  
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MORTE CARDIACA IMPROVVISA TRA I GIOVANI VIGILI DEL F UOCO STATUNITENSI: 
CARATTERISTICHE CLINICHE E FATTORI DI RISCHIO PERSO NALI  

Riferimento bilbiografico: Yang J, Teehan D, Farioli A, Baur DM, Smith D, Kalen SN. 
Sudden cardiac death among firefighetrs ≤ 45 years of age in the United States. Am J 
Cardiol. 2013;112:1962–1967. [Appendice A] 

Titolo breve: MCI e fattori di rischio personali tra i giovani VdF 

Introduzione 

I decessi per cause cardiache rappresentano una delle principali cause di morte tra i vigili 

del fuoco (VdF) statunitensi [Soteriades et al, 2011; Fahy et al, 2011; Smith et al, 2013; Fahy et al, 

2005]. La maggior parte di questi decessi avviene tra VDF di mezza età (≥45) e occorre in soggetti 

con malattia coronarica o cardiomegalia [Fahy et al, 2005; Holder et al, 2006; Kales et al, 2007; 

Geibe et al, 2008]. Al contrario, secondo le conoscenze attuali, le morti cardiache, in particolare le 

morti cardiache improvvise (MCI), tra giovani attivi sono solitamente imputabili ad alterazioni 

cardiache strutturali [Maron, 2003; Braunwald et al, 2001]. Tuttavia, poco è noto sui determinanti di 

MCI tra i giovani VdF. 

Per questo motivo, abbiamo condotto uno studio caso-controllo sulla morte cardiaca 

improvvisa tra i giovani (≤45 anni) VdF. Scopo dello studio era studiare le cause sottostanti il 

decesso e valutare il ruolo dei comuni fattori di rischio cardiovascolare, quali fumo, obesità, 

ipertensione, obesità e dislipidemia.  
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Materiali e metodi 

I metodi dettagliati dello studio sono presentati nell’appendice A. Abbiamo condotto uno 

studio caso-controllo basato sui record storici del National Istitute for Occupational Safety and 

Health (NIOSH). Il NIOSH conduce indipendentemente delle indagini dei decessi avvenuti tra i VdF 

[NIOSH, 2012]. Per individuare i casi di MCI, abbiamo rivisto tutti i record inerenti il periodo 1996–

2012. I criteri usati per identificare i casi sono stati i seguenti: 

1. decesso avvenuto tra il 1° gennaio 1996 ed il 31 dicembre 2012; 

2. decesso avvenuto in servizio o entro 24 ore dall’ultimo turno; 

3. causa del decesso MCI (causa cardiaca; sintomi non antecedenti un’ora rispetto alla 

perdita di coscienza; assenza di ripresa dello stato di conoscenza tra il collasso ed il 

decesso) [Myerburg e Castellanos, 2012]; 

4. età al decesso ≤45 anni; 

5. disponibilità di un report autoptico o di dati clinici sufficiente a stabilire la causa della morte. 

Due gruppi di controllo sono stati utilizzati per le analisi: a) decessi di VdF avvenuti per 

traumi esterni (periodo 2004–2010); b) dati della sorveglianza sanitaria di una coorte di VdF 

seguita tra il 2007 ed il 2009 [Baur et al, 2012]. I dati relativi ai decessi per trauma sono stati 

estratti da un database mantenuto dalla National Fallen Firefighters Foundation. Sono stati inclusi i 

dati relativi a soggetti di età ≤45 anni e deceduti per traumi da corpo contundente, ustioni o 

asfissia. Sono stati esclusi tutti i record che indicavano quale concausa un evento cardiaco. Le 

informazioni sul secondo gruppo di controllo (coorte in sorveglianza sanitari) sono state 

precedentemente pubblicate [Baur et al, 2012a; Baur et al, 2012b]. Per questo studio abbiamo 

selezionato soggetti di età inferiore a 45 anni e privi di limitazioni dell’idoneità alla mansione. 

Due investigatori (JY e DT) hanno estratto indipendentemente le informazioni di interesse. 

Un terzo investigato (AF) ha svolto un controllo in cieco dei dati estratti. In caso di disaccordo, un 

quarto investigatore (SNK) ha preso la decisione finale sul dato da includere. 

Per i casi ed i controlli campionati dalla coorte in sorveglianza sanitaria, abbiamo estratto le 

informazioni sul sesso, l’età, l’indice di massa corporea, il fumo di sigaretta, la presenza di 
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ipertensione arteriosa o dislipidemia. In aggiunta, utilizzando i dati anamnestici, abbiamo 

identificato i VdF con storia positiva di a) malattia coronarica o valvulopatia; b) anomalie del ritmo 

cardiaco; c) anomalie elettrocardiografiche o ecocardiografiche; d) dolore precordiale o dispnea 

ricorrente. Per quanto riguarda il gruppo di controllo costituito da morti violente, le uniche 

informazioni disponibili erano quelle direttamente e usualmente deducibili dal referto autoptico (età, 

indice di massa corporea, perso nel cuore). 

Le seguenti definizioni operative sono state utilizzate nel nostro studio: 

• fumo di sigaretta: consumo di una sigaretta die nell’anno precedente; 

• diabete mellito: glicemia ≥ 150 mg/dl, pregressa diagnosi o in terapia 

ipoglicemizzante; 

• ipertensione, definizione 1: pressione arteriosa sistolica ≥ 140 mmHg e/o diastolica 

≥ 90 mmHg, pregressa diagnosi, o in terapia antiipertensiva; 

• Ipertensione, definizione 2: come la definizione 1 o evidenza di ipertrofia 

ventricolare sinistra all’esame autoptico (solo deceduti); 

• dislipidemia: colesterolo totale ≥ 200 mg/dl e/o colesterolo LDL  ≥ 160 mg/dl, 

pregressa diagnosi o terapia anticolesterolemica; 

• coronaropatia: pregresso infarto miocardico, angioplastica, posizionamento di stent, 

o diagnosi clinica basata su calcium score o test da sforzo; 

• valvulopatia: pregressa diagnosi di patologie o anomalie valvolari cardiache o loro 

riscontro autoptico; 

• dolore precordiale o dispnea persistente: storia di dolore o dispnea persistente in 

assenza di diagnosi di coronaropatia. 

Le analisi statistiche sono state effettuare utilizzando SPSS 21.0 (IBM, Armonk, NY)e Stata 

12.1 SE (Stata Corp, College Station, TX). L’associazione dei fattori di rischio di interesse con il 

rischio di MCI è stata studiata adattando modelli di regressione logistica. Le variabili da inserire nei 

modelli multivariati sono state selezionate a priori. La soglia di significatività statistica è stata 

definita con un p value a due code <0,05. 
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Risultati 

I risultati dello studio sono riportati in esteso nell’Appendice A. Sono stati analizzati 87 

decessi per MCI (casi), 915 VdF in sorveglianza sanitaria (gruppo di controllo I) e 56 VdF deceduti 

per traumi esterni (gruppo di controllo II).  

Tabella 1 riporta il confronto tra i casi e i VdF in sorveglianza sanitaria. Dalle stime emerge 

che i fattori di rischio cardiovascolare tradizionali (fumo, obesità ed ipertensione) hanno svolto un 

ruolo determinante nel causare le MCI. L’anamnesi positiva per malattia coronarica si è mostrata 

fortemente associata al rischio di MCI (OR 6,89, IC95% 2,87–16,5).   

In Tabella 2 è riportato il confronto tra i casi ed il gruppo di controllo rappresentato dalle 

morti per traumi esterni. I casi hanno mostrato una massa cardiaca nettamente aumentata rispetto 

ai controlli (differenza media 120g). In presenza di cardiomegalia (peso del cuore superiore a 

450g), l’odds ratio di MCIè risultato essere 4.89 (IC95% 1,93–1,24). Come atteso, la maggior parte 

dei soggetti con cardiomegalia aveva un indice di massa corporea superiore a 30 kg/m2 (74% tra i 

casi e 67% tra i controlli).
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Tabella 1  Associazione tra fattori di rischio cardiovascolare e condizioni patologiche e rischio di morte cardiaca improvvisa. 

 Casi NIOSH  Coorte di vigili 

del fuoco 

 Multivariate analysis 

 Univariate analysis Model Ia Model IIb 

Variabile (n=87) (n=919) OR IC95% P OR IC95% P OR IC95% P 

Fattori di rischio              

Età (anni), media (DS) 37,7 (6,6) 35,4 (6,1) 1,06 1,03–1,11 0,001 1,03 0,98–1,08 0,268 1,02 0,97–1,07 0,451 

Sesso maschile, n (%) 85/87 (98) 886/915 (97) 0,72 0,17–3,06 0,655 / / / / / / 

IMC              

<30 kg/m2, n (%) 25/68 (37) 582/908 (64) 1,00 Rif,  1,00 Rif,  1,00 Rif,  

≥30 kg/m2, n (%) 43/68 (63) 326/908 (36) 3,07 1,84–5,12 <0,001 2,20 1,27–3,81 0,005 1,76 0,99–3,11 0,053 

Fumo di sigaretta, n (%) 24/87 (28) 70/779 (9) 3,86 2,27–6,56 <0,001 3,53 1,87–6,65 <0,001 3,50 1,76–6,95 <0,001 

Diabete mellito, n (%) 4/87 (28) 18/908 (2) 2,38 0,79–7,21 0,124 3,26 0,93–11,5 0,066 2,17 0,59–7,95 0,243 

Ipertensione, definizione 1, n (%) 41/87 (5) 179/904 (20) 3,69 2,34–5,81 <0,001 3,43 2,01–5,87 <0,001 / / / 

Ipertensione, definizione 2, n (%) 62/87 (48) 179/904 (20) 10,5 6,35–17,2 <0,001 / / / 11,8 6,23–22,3 <0,001 

Dislipidemia, n (%) 46/87 (53) 366/908 (40) 1,66 1,07–2,58 0,024 1,47 0,86–2,51 0,157 1,53 0,88–2,68 0,134 

Condizioni patologiche              

Coronaropatia o valvulopatia 18/87 (21) 29/786 (4) 6,81 3,60–12,9 <0,001 6,89 2,87–16,5 <0,001 5,72 2,40–13,6 <0,001 

Ritmo irregolare 2/87 (2) 45/786 (6) 0,39 0,09–1,63 0,195 0,13 0,02–1,06 0,057 0,13 0,02–1,04 0,054 

Anomalie ECG o ecocardiogramma 6/87 (7) 62/786 (8) 0,86 0,36–2,06 0,744 0,50 0,16–1,59 0,242 0,41 0,13–1,31 0,132 

Dolore precordiale o dispnea 7/87 (8) 9/786 (1) 7,55 2,74–20,8 <0,001 1,92 0,46–8,01 0,372 2,15 0,50–9,29 0,307 

Abbreviazioni: ECG, elettrocardiogramma; IC, intervallo di confidenza; IMC, indice di massa corporea; RIF, categoria di riferimento. 
aStime aggiustate per età, IMC, fumo, diabete, ipertensione (1) e dislipidemia; analisi ristretta a 68 casi e 765 controlli con informazioni complete 
bStime aggiustate per età, IMC, fumo, diabete, ipertensione (2) e dislipidemia; analisi ristretta a 68 casi e 765 controlli con informazioni complete 
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Tabella 2  Associazione tra fattori di rischio cardiovascolare e perso cardiaco e rischio di morte cardiaca improvvisa. 

 Casi NIOSH 

di MCI 

Controlli 

(traumi) 

Analisi univariata  Analisi multivariata  

 (n = 87) (n = 56) OR IC95% P OR IC95% P 

Età (anni), media (DS) 37,7 (6,6) 31,2 (8,3) 1,12 1,07–1,17 <0,001 1,09a  <0,002 

IMC           

<30 kg/m2, n (%) 25/68 (37) 33/56 (59) 1,00 Rif,  1,00a Rif,  

≥30 kg/m2, n (%) 43/68 (63) 23/56 (41) 2,47 1,19–5,10 0,015 1,23a 0,50–3,07 0,650 

Peso cardiaco (g), media (DS) 522 (102) 400 (91) 1,01 1,01–1,02 <0,001 1,01c 1,01–1,02 <0,001 

Perso cardiaco           

≤450g, n (%) 22/65 (34) 42/54 (78) 1,00 Rif,  1,00a Ref,  

>450g, n (%) 43/65 (66) 12/54 (22) 6,84 3,01–15,6 <0,001 4,89a 1,93–12,4 <0,001 

Abbreviazioni: IC, intervallo di confidenza; IMC, indice di massa corporea; RIF, categoria di riferimento. 
aStime da modello di regressione logistica includente età, IMC e peso cardiaco dicotomizzato; analisi ristretta a 59 casi e 54 controlli. 
bStime da modello di regressione logistica includente età, IMC e peso cardiaco; analisi ristretta a 59 casi e 54 controlli.
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Discussione 

I risultati del nostro studio supportano l’ipotesi che le MCI osservate tra i giovani VdF siano 

principalmente imputabili a fattori di rischio modificabili. In particolare, l’epidemia di obesità 

(riscontrata anche nel 36% della coorte dei VdF in sorveglianza sanitaria) contribuisce in modo 

determinante al carico di decessi osservato. 

Il data sul rischio di MCI tra i VdF obesi osservato nel nostro studio è in linea con le 

conoscenze generali [Tsismenakis et al, 2009; Vgontzas et al, 1994]. Inoltre, i nostri dati sono 

simili a quanto già riportato tra popolazioni di VdF più anziani [Geibe et al, 2008]. L’associazione 

tra cardiomegalia o ipertrofia ventricolare sinistra e rischio di MCI non è nuova tra i VdF o la 

popolazione generale [Smith et al, 2013; Levy et al, 1990; Kannel et al, 1969; Bluemke et al, 2008]. 

È notevole tuttavia che, anche un quinto dei deceduti per cause traumatiche presentasse un peso 

cardiaco superiore a 450g. Tale dato, se diagnosticato in vita, potrebbe permettere di escludere da 

mansioni ad alto rischio soggetti con alterazioni morfologiche notoriamente associate a MCI. 

Il nostro studio presenta importanti limiti metodologici. In primo luogo, non è stato possibile 

ottenere dati autoptici da gruppi di deceduti per cause sicuramente non connesse a fattori di 

rischio cardiovascolari. Difatti, i VdF obesi potrebbero presentare un rischio maggiore non solo di 

morire per MCI, ma anche di andare in contro a traumi fatali [Proudfoot et al, 2006]. Se fosse così, 

le stime ottenute nella nostra analisi presenterebbero una distorsione verso l’ipotesi nulla, ossia 

avremmo osservato per i fattori di rischio cardiovascolare stime inferiori a quelli reali.  Un secondo 

limite è legato all’assenza di procedure standardizzate obbligatori per l’esecuzione delle autopsie 

nei decessi occorsi tra i VdF. Di conseguenza, una misclassificazione non differenziale potrebbe 

affliggere le nostre stime. In aggiunta, alcuni dati (ad esempio l’altezza), erano frequentemente 

mancanti nei report studiati. In aggiunta, come prevedibile, non tutti i decessi per MCI tra i VdF 

vengono sottoposti all’esame autoptico; la popolazione studiata potrebbe essere non 

completamente rappresentativa del quadro generale. 

In conclusione, i nostri dati sottolineano la necessità di intraprendere azioni di prevenzione 

primaria e secondaria per ridurre il carico di MCI tra i giovani VdF statunitensi.
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MORTE CARDIACA IMPROVVISA DOVUTA ALL ’ATTIVITÀ LAVORATIVA TRA I GIOVANI 
VIGILI DEL FUOCO STATUNITENSI  

Riferimento bibliografico: Farioli A, Yang J, Teehan D, Baur DM, Smith DL, Kales SN. 
Duty-related risk of sudden cardiac death among young US firefighters. Occup Med 
(Lond). 2014;64:428–35. [Appendice B] 

Titolo breve: Attività lavorativa e MCI in servizio tra i giovani VdF 

 

Introduzione 

La morte cardiaca improvvisa (MCI) è la prima causa di decesso in servizio tra i vigili del 

fuoco (VdF) statunitensi [Karter e Stein, 2013]. Precedenti studi hanno documentato un aumento 

del rischio di MCI tra i VdF durante lo svolgimento di attività emotivamente e fisicamente intense 

[Kales et al, 2003; Kales et al, 2007; Smith et al, 2013]. La maggior parte decessi documentati in 

queste ricerche aveva riguardato vigili del fuoco di mezza età e lo stressore esterno (attività 

lavorativa) aveva solitamente agito su di un cuore affetto da patologie croniche (principalmente 

malattia coronarica o ipertrofia ventricolare sinistra) [Smith et al, 2013]. Tra i giovani, la morte 

cardiaca improvvisa è solitamente associata ad anomalie cardiache strutturali, piuttosto che a 

malattia coronarica [Chandra, 2013]. Non è quindi noto se l’aumento di incidenza di MCI che 

colpisce i VdF durante lo svolgimento di attività a rischio riguardi anche i giovani. Per questo 

motivo, abbiamo condotto uno studio dei dati sulla mortalità in servizio per MCI dei giovani VdF 

(≤45 anni) utilizzando i dati di due registri federali gestiti dalla US Fire Administration (USFA) e dal 

National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH). Scopo dello studio era valutare 

l’associazione tra attività considerate a rischio e l’incidenza di MCI. 
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Materiali e metodi 

I metodi dettagliati dello studio sono presentati nell’appendice B. Brevemente, abbiamo 

consultato i database USFA e NIOSH [USFA, 2013; NIOSH, 2012]. La USFA mantiene un 

database sistematico sui decessi in servizio tra i VdF avvenuti a partire dal 1981. Il NIOSH esegue, 

per finalità preventive, investigazioni mirate su un ristretto numero di eventi; il database NIOSH 

non comprende tutti gli eventi e non è concepito per essere rappresentativo (i decessi non sono 

investigati in modo casuale, ma selezionati secondo un algoritmo di priorità). I report NIOSH 

riportano approfondite informazioni sulle modalità dell’evento, la storia clinica della vittima ed i 

risultati dell’autopsia. Per questo studio abbiamo raccolto i dati di tutti i decessi accaduti tra il 1996 

ed il 2012. Due medici hanno indipendentemente estratto i dati di rilievo da ogni record, 

classificando la causa del decesso (MCI o altro) e la mansione svolta al momento dell’evento.  

Sono stati applicati i seguenti criteri di inclusione: 

6. età al decesso ≤ 45 anni; 

7. causa del decesso MCI; 

8. a) MCI entro 24 ore dall’ultimo turno o b) arresto cardiaco improvviso entro le 24 ore 

dall’ultimo turno seguito da perdita di coscienza irreversibile fino al decesso; 

9. decesso avvenuto tra il 1° gennaio 1996 ed il 31 dicembre 2012; 

10. disponibilità di record clinici e/o autoptici (solo per il database NIOSH). 

In base al compito svolto al momento dell’insorgenza dei sintomi, abbiamo raggruppato gli 

eventi in una delle seguenti sei categorie [Kales et al, 2003; Kales et al, 2007; Holder et al, 2006]: 

1. routine e attività svolte in caserma (compiti amministrativi, attività di prevenzione, 

ispezione, manutenzione, meeting, seminari e corsi); 

2. emergenze diverse dagli incendi (servizi medici di emergenza, salvataggi e altre operazioni 

di emergenza non connesse agli incendi);  

3. allenamento fisico (test fisici, attività fisica, simulazioni di emergenze); 

4. ritorno dalle emergenze (eventi occorsi durante il ritorno da un’emergenza) 

5. risposta alle emergenze (eventi occorsi dall’allarme al momento del raggiungimento del 

luogo dell’emergenza); 



14 

 

6. soppressione di incendi (tutte le attività eseguite sul luogo dell’incendio). 

Per i decessi documentati sia nel database USFA che in quello NIOSH, la classificazione 

della modalità del decesso e della mansione svolta si è basata sui dati forniti dagli ispettori NIOSH, 

ritenuti più accurati. Per i decessi indicizzati nel registro del NIOSH, è stata valutata la presenza di 

anamnestica delle seguenti patologie cardiache: malattia coronarica (storia clinica di infarto, 

angioplastica, posizionamento di stent, stress-test o calcium-score positivo); anomalie valvolari; 

storia autoriferita di dolore precordiale o documentate anomalie ECG. Sulla base di questa 

classificazione abbiamo quindi condotto un’analisi stratificata sulla presenza di precedenti 

cardiologici. 

Per valutare la frequenza di MCI durante lo svolgimento di attività specifiche abbiamo 

calcolato il rischio relativo (RR) di morte utilizzando come riferimento la categoria “routine e attività 

svolte in caserma”. I RR sono stati stimati rapportando il numero di eventi osservarti alla 

percentuale di tempo spesa dal vigile del fuoco medio nelle attività considerate (Tabella 1). Poiché 

sono note variazioni dei livelli di attività in base al tipo di distretto (municipale o metropolitano), 

sono state considerate tre diverse sorgenti di dati.  

Tabella 1  Stime sul percentuale del turno spesa dal vigile del fuoco medio in attività specifiche. 

Dati da tre diverse fonti. 

Attività 

Dipartimento 

municipale, 

% del turnoa 

Dipartimento 

metropolitano, 

% del turnob 

Sondaggio 

nazionale, 

% del turnoc 

Routine e attività svolte in caserma 51 29 65 

Emergenze diverse dagli incendi 23 34 15 

Allenamento fisico 8 8 8 

Risposta alle emergenze 10 15 7 

Ritorno dalle emergenze 6 9 4 

Soppressione di incendi 2 5 1 

aStime relative al Cambridge Fire Department [Kales et al, 2007] 
bStime basate su un sondaggio condotto in 17 grandi dipartimenti metropolitani (L.Moore-Merrel, 

comunicazione personale)  [Kales et al, 2007] 
cStime basate sul sondaggio annuale condotto dalla National Fire Protection Association [Fahy et 

al, 2012] 
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Le analisi statistiche sono state condotte con Stata 12.1 SE (Stata Corp, College Station, 

TX). Le distribuzione di variabili categoriche, presentate come numero e %, è stata confrontata 

attraverso il test del chi quadro di Pearson. L’accordo tra le informazioni riportate nei due database 

è stato valutato calcolando il kappa di Cohen. Per stimare i RR di MCI durante lo svolgimento di 

mansioni specifiche, abbiamo adattato modelli di Poisson che includevano il numero di eventi 

osservati quale variabile dipendente e la percentuale di tempo spesa in ogni mansione come 

offset. Il livello di significatività statistica è stato fissato a p value ≤ 0,05. 
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Risultati 

I risultati dello studio sono presentati in esteso nell’appendice B. Nel periodo studiato, 206 

vigili del fuoco di età ≤ 45 anni e rispettanti i criteri di inclusione del presente studio sono deceduti 

per MCI durante il servizio (si veda Figura 1 dell’Appendice B). Il 42% di questi decessi (n=86) 

sono stati investigati approfonditamente dagli ispettori NIOSH. La classificazione dell’attività svolta 

al momento del decesso basata sul database USFA o su quello NIOSH ha mostrato un ottimo 

livello di accordo (kappa di Cohen 0,90, IC95% 0,82–0,97).  

Tabella 2 mostra i RR di MCI in base all’attività svolta al momento della comparsa dei 

sintomi. Il rischio più alto è osservabile per le attività di soppressione degli incendi, ma gli assunti 

utilizzati per la distribuzione dei tempi influenzano notevolmente la stima puntuale (RR variabile tra 

5 e 56) I risultati mostrano anche una maggior incidenza di MCI durante l’esercizio fisico e la 

risposta agli allarmi. Limitata evidenza associa il ritorno dalle emergenze alla MCI, mentre lo 

svolgimento di attività legate alla gestione di emergenze diverse dagli incendi non sembra 

associabile ad un maggior numero di decessi. 

Tabella 2  Rischi relativi di morte cardiaca improvvisa durante lo svolgimento di attività specifiche. 

 

MCI 

(n=206) 

Stime basate sui 

dati municipali 
Stime basate sui dati 

metropolitani 
Stime basate sui 

dati nazionali 

Attività n (%) RR (IC95%) RR (IC95%) RR (IC95%) 

Routine e attività svolte 

in caserma 
52 (25) 1,0 (Rif,) 1,0 (Rif,) 1,0 (Rif,) 

Emergenze diverse dagli 

incendi 
12 (6) 0,5 (0,3–1,0) 0,2 (0,1–0,4) 1,0 (0,5–1,9) 

Allenamento fisico 39 (19) 4,8 (3,2–7,2) 2,7 (1,8–4,1) 6,1 (4,0–9,2) 

Risposta alle emergenze 42 (20) 4,1 (2,7–6,2) 1,6 (1,0–2,4) 7,5 (5,0–11) 

Ritorno dalle emergenze 16 (8) 2,6 (1,5–4,6) 1,0 (0,6–1,7) 5,0 (2,9–8,8) 

Soppressione di incendi 45 (22) 22 (15–33) 5,0 (3,4–7,5) 56 (38–84) 

Abbreviazioni: IC, intervallo di confidenza; MCI, morte cardiaca improvvisa; Rif., categoria di 

riferimento; RR, rischio relativo. 
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Tabella 3  Rischi relativi di morte cardiaca improvvisa. Analisi stratificata per presenza di 

precedenti cardiologici e ristretta ai dati del National Institute for Occupational Safety and Health 

 

MCI in vigili del fuoco con 

precedenti cardiologici 

MCI in vigili del fuoco senza 

precedenti cardiologici 

 

MCI 

(n=33) 

Stime basate sui 

dati municipali 
MCI 

(n=54) 

Stime basate sui dati 

municipali 

Attività n (%) RR (IC95%) n (%) RR (IC95%) 

Routine e attività svolte 

in caserma 
3 (9) 1,0 (Rif,) 13 (24) 1,0 (Rif,) 

Emergenze diverse dagli 

incendi 
1 (3) 0,7 (0,1–7,1) 4 (7) 0,7 (0,2–2,1) 

Allenamento fisico 12 (36) 25 (7,2–90) 15 (28) 7,4 (3,5–15) 

Risposta alle emergenze 5 (15) 8,5 (2,0–36) 4 (7) 1,6 (0,5–4,8) 

Ritorno dalle emergenze 2 (6) 5,7 (1,0–34) 2 (4) 1,3 (0,3–5,8) 

Soppressione di incendi 10 (30) 85 (23–308) 16 (30) 31 (15–65) 

Abbreviazioni: IC, intervallo di confidenza; MCI, morte cardiaca improvvisa; Rif., categoria di 

riferimento; RR, rischio relativo. 

 

Tabella 3 riporta le stime delle analisi stratificate sulla presenza di precedenti cardiologici. L’analisi 

include solo i decessi investigati dal NIOSH; i record USFA non recano sufficienti informazioni 

cliniche. L'analisi evidenzia rischi relativi maggiori per i VdF con precedenti cardiaci. Nonostante 

ciò, vi è un chiaro aumento dell’incidenza di MCI associata alla soppressione di incendi anche tra i 

giovani VdF con anamnesi cardiologica negativa (RR 31, IC95% 15–65). In entrambi i gruppi non 

si osserva alcun aumento del rischio di MCI durante la gestione delle emergenze diverse dagli 

incendi. 
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Discussione 

Il nostro studio evidenzia un marcato aumento del rischio di MCI tra i giovani (≤45 anni) 

VdF durante lo svolgimento di attività fisicamente ed emotivamente intense. L’aumento, seppur di 

minor magnitudine, è ben osservabile anche nei soggetti con anamnesi cardiologica negativa. Lo 

svolgimento di attività connesse alle emergenze diverse dagli incendi non mostra associazione con 

il rischio di MCI. 

I rischi relativi osservati nel presente studio sono minori rispetto a quelli riportati in 

precedenti studi condotti sull’intera popolazione dei VDF [Kales et al, 2003; Kales et al, 2007]. 

Questo risultato conferma l’ipotesi che l’età potrebbe modulare il rischio di MCI conferito da attività 

fisicamente ed emotivamente intese [Kales et al, 2007]. Sebbene le stime siano caratterizzate da 

alta variabilità campionaria, RR maggiori sono stati stimati per i giovani VdF con precedenti 

cardiovascolari. Questa osservazione conferma che limitazioni inerenti le attività più gravose 

dovrebbero essere prese in considerazione per i soggetti con anamnesi positiva per malattia 

coronarica e/o patologia strutturali cardiache [Yang et al, 2003; Soteriades et al, 2011]. 

La nostra analisi si basa una metodologia di confronto interno già utilizzata in precedenti 

ricerche [Kales et al, 2003; Kales et al, 2007]. Un vantaggio di questo metodo è l’assenza di 

confondimento legato alle caratteristiche personali; l’assenza di fattori di rischio cardiovascolari 

noti quali diabete, obesità, tabagismo ed ipertensione non dovrebbe determinare una distorsione 

delle stime di interesse (sebbene non si possa escludere la presenza di modificazione di effetto, 

non investigabile con i dati disponibili). Un particolare riflessione va fatta sul fumo di sigaretta quale 

trigger di eventi cardiovascolari. In questo caso, è possibile che l’assenza del dato sul consumo di 

sigarette immediatamente precedente l’evento di interesse abbia introdotto un bias verso l’ipotesi 

nulla (ossia abbia ridotto la magnitudine dei RR osservati). Infatti, è più verosimile che un VdF fumi 

durante attività di routine piuttosto che mentre conduce operazioni critiche o si allena. Una 

possibile sorgente di bias del presente è sono la misclassificazione non differenziale delle attività 

svolte al momento della comparsa dei sintomi di MCI; anche in questo caso è possibile una 

attenuazione delle stime di rischio. Al contrario, l’assegnazione ad attività di emergenza diverse 

dalla gestione degli incendi non è risultata associata ad un aumento del rischio di MCI. 
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Significativamente, tale dato si è confermato anche nell’analisi ristretta ai soggetti con precedenti 

cardiovascolari. 

Diversi fattori potrebbero contribuire al rischio di MCI durante la gestione degli incendi. 

All’ovvio sforzo fisico, potrebbe aggiungersi il raggiungimento di temperature corporee superiori ai 

38.5°C [von Klot et al,2008; Horn et al, 2014]. Questi fattori, sommati all’uso di indumenti protettivi 

non traspiranti e di considerevole peso (la dotazione standard tuta, autorespiratore e 

strumentazione ha un peso complessivo di circa 20kg) potrebbero determinare uno stato di 

disidratazione, determinando turbe elettrolitiche e della coagulazione [Smith et al, 2013; Smith et 

al, 2014]. A ciò, si aggiungerebbe l’esposizione a prodotti di combustione (in primo luogo di CO) e 

lo distress emotivo [Soteriades et al, 2011; Steptoe e Brydon, 2009]. 

In conclusione, il nostro studio conferma che le attività fisicamente ed emotivamente 

intense svolte dai VdF possono aumentare il rischio di MCI anche in soggetti giovani e privi di 

precedenti cardiologici. Tuttavia, la pregressa storia di coronaropatia o la presenza di anomalie 

strutturali compartono un ulteriore aumento del rischio. L’assegna ad attività di gestione delle 

emergenze diverse dagli incendi potrebbe rappresentare un’alternativa alla piena idoneità per i 

soggetti ad alto rischio.
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INCIDENZA DI MORTE CARDIACA IMPROVVISA IN UNA GIOVAN E POPOLAZIONE 
LAVORATIVA  

Riferimento bibliografico: Farioli A, Christophi CA, Quarta CC, Kales SN. Incidence of 
sudden cardiac death in a young active population. J Am Heart Assoc. 2015;4:e001818. 
[Appendice C] 

Titolo breve: Incidenza di MCI tra i VDF 

Introduzione 

La morte cardiaca improvvisa (MCI) è una morte naturale dovuta a cause cardiache 

[Myerburg e Castellanos, 2012]. Secondo la definizione operativa più frequentemente accettata, la 

MCI è anticipata da una repentina perdita di coscienza che segue di non più di un’ora i sintomi di 

esordio [Myerburg e Castellanos, 2012]. In assenza di testimoni, la definizione di MCI implica il 

riscontro di un decesso in un soggetto visto l’ultima volta nelle precedenti 24 ore in uno stato di 

apparente buona salute fisica. 

L’eziologia della MCI è stata ampiamente studiata nella popolazione generale e tra gli atleti 

[Adebag et al, 2010a;Adebag et al, 2010b; Leikin et al, 2013; Pugh et al, 2012]. Nella popolazione 

generale la principale causa di SCD è la malattia coronarica (80% dei decessi), seguita dalle 

cardiomiopatie (10–15%) [Chugh et al, 2008]. Al contrario, tra gli atleti, la malattia coronarica 

determina solo una minima frazione delle morti (3%), mentre i principali determinanti sono la 

cardiopatia ipertrofica (10–51%), le miocarditi (5–22%), la displasia aritmogena del ventricolo 

destro (fino al 25%) e le alterazioni dei canali ionici (2–10%) [Pugh et al, 2012; Hill e Sheppard, 

2010; Patel e Elliot, 2012; Schmied e Borjesson, 2014]. 

Purtroppo, esistono scarse conoscenze sull’incidenza di MCI improvvisa in popolazioni 

lavorative adulte. Gli studi sugli atleti non trovano applicabilità a causa della peculiare distribuzione 

dell’età anagrafica (si tratta solitamente di soggetti giovani) e del pattern caratteristico delle cause 

sottostanti la MCI. I tassi di incidenza calcolati per la popolazione generale sono invece 

probabilmente guidati da eventi occorsi in soggetti ad alto rischio (ad esempio, per la presenza di 

comorbidità) non facenti parte della forza lavoro. 
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Lo scopo del presente studio è valutare i tassi di incidenza di MCI tra i vigili del fuco (VdF) 

statunitensi. Per stimare il numero di eventi, sono stati consultati i database della US Fire 

Administration (USFA) e del National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH). I dati 

sulla popolazione a rischio (denominatori dei tassi) sono stati ottenuti consultando i dati nel Current 

Population Survey (CPS). 
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Materiali e metodi 

Popolazione dello studio 

Abbiamo studiato la coorte dinamica dei vigili del fuoco statunitensi in carriera e a tempo 

pieno (circa 300.000 unità) in servizio tra il 1° gennaio 1998 ed il 31 dicembre 2012. L’analisi è 

stata ristretta ai soggetti di età compresa tra i 18 ed i 64 anni. 

Il CPS viene condotto mensilmente dal US Census Bureau e rappresenta la sorgente 

privilegiata di informazioni sulla forza lavoro negli Stati Uniti [Bureau of Labour Statistics, 2003; 

Bureau of Labour Statistics, 2013a]. I dettagli sulle modalità di campionamento e codifica delle 

informazioni sono riassunti nell’Appendice C. Per il presente studio abbiamo consultato tutti CPS 

condotti nel periodo 1998–2012. Sulla base dei dati disponibili, abbiamo enumerato il numero di 

VdF in carriera e a tempo pieno, classificandoli sulla base dell’età e del sesso (Tabella 1 

dell’Appendice C). 

Enumerazione dei casi 

Abbiamo raccolto i dati sulle MCI occorse in servizio tra i VdF in carriera e a tempo pieno 

consultando i database USFA e NIOSH [NIOSH, 2012; USFA, 2013]. La USFA raccoglie 

attivamente tutti i dati sui decessi dei VdF in servizio, presentando informazioni su: i dati anagrafici, 

profilo contrattuale, data, luogo, modalità, causa e natura della morte, e un sommario narrativo 

delle circostanze del decesso [USFA, 2013]. Il NIOSH conduce un programma specifico per 

investigare a fini preventivi i decessi tra i VdF [NIOSH, 2012]. Il database NIOSH include solo parte 

dei decessi, peraltro non campionati al fine di essere rappresentativi sotto il profilo epidemiologico. 

Tuttavia, questi report presentano dettagliate informazioni sulle modalità dell’evento, sulla storia 

clinica e sull’esame post-mortem. Oltre due fonti principali di dati, USFA e NIOSH, sono stati 

consultati articoli di giornale e siti di categoria (ad esempio il line-of-duty database gestito dalla 

International Association of Firefighters) per integrare i dati mancanti di otto decessi. 

Per identificare i casi di MCI abbiamo visionato tutti i record USFA etichettati come “morte 

cardiaca”, “evento cerebrovascolare”, “colpo di calore” o “altro”. Abbiamo inoltre consultato tutti i 

rapporti sulle investigazioni di “morti dovute a cause mediche” effettuate dal NIOSH. Due medici 

hanno indipendentemente estratto le informazioni su: età, sesso, causa della morte (cardiaca o 
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altro), esordio dei sintomi (entro un’ora dal collasso), dinamica dell’evento (testimoniato 

direttamente o ritrovamento del corpo a 24 ore dall’ultimo contatto) e tipo di attività svolto al 

momento dell’evento. Solo per casi indagati dal NIOSH, abbiamo anche estratto il dato sulla 

presenza di un ritmo cardiovertibile al momento del collasso (identificato attraverso l’applicazione 

di un defribrillatore esterno automatico). Nel caso di informazioni contrastanti tra il database USFA 

e quello NIOSH, è stata data priorità a quest’ultimo, ritenuto maggiormente informativo. 

Le MCI sono state identificate secondo la seguente definizione operativa: 

1. morte per cause cardiache; 

2. esordio dei sintomi entro l’ora precedente il collasso o soggetto visto l’ultima volta 

in apparenti buone condizioni fisiche nelle 24 ore precedenti il collasso; 

3. perdita di coscienza irreversibile dopo il collasso. 

Nelle analisi principali abbiamo escluso dal computo delle MCI i decessi attribuiti a 

patologie aortiche o a embolie polmonari. In aggiunta, sono stati esclusi i casi di annegamento, 

morte violenta, overdose o associati a importanti traumi esterni precedenti il collasso. 

Confronto con la popolazione generale e con il personale militare 

Abbiamo confrontato i tassi calcolati tra i VdF con quelli stimati per la popolazione generale 

degli Stati Uniti e per il personale militare statunitense [Eckart et al, 2011; Chugh et al, 2004]. 

Lo studio di Eckart e colleghi rappresenta di fatto l’unica valutazione dei tassi di incidenza 

di MCI in una grande popolazione lavorativa oggi disponibile. Gli autori hanno utilizzato i dati del 

Ministero della Difesa statunitense per monitorare il numero di eventi tra il personale in uniforme. 

Lo studio si basa su una solida identificazione dei casi (era spesso disponibile un referto autoptico) 

e la possibilità di enumerare appropriatamente la coorte (censita dal Ministero). Come nel nostro 

studio, Eckart e colleghi hanno escluso dal computo dei decessi le morti dovute ad embolia 

polmonare o dissezioni aortiche. 

Lo studio Chugh e colleghi è attualmente considerato la miglior sorgente disponibile di 

informazioni sul tasso di MCI nella popolazione generale statunitense. Le stime, inerenti la contea 

di Multnomah, Oregon, si basano su di un doppio sistema di sorveglianza e supera i limiti degli 

studi basati sulle sole schede di morte [Chugh et al, 2004]. La definizione di caso utilizzata in 
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questo studio include anche gli eventi aortici; per questo motivo, per il confronto con i tassi della 

popolazione generale, abbiamo modificato la nostra definizione operativa di MCI, includendo 

anche le dissezioni aortiche. 

Analisi statistica 

Sulla base delle analisi preliminari, si è deciso di restringere lo studio ai soli VdF uomini; 

solo tre MCI sono occorse nel periodo considerato tra le VdF donne. 

L’accordo tra il database NIOSH e quello USFA è stato valutato utilizzando il kappa di 

Cohen. Le variabili continue, presentate come mediana ed intervallo interquartile, sono state 

confrontate mediante il test U di Mann-Whitney; le variabili categoriche, descritte come numero e 

percentuale, sono state comparate mediante il test del chi quadro di Pearson. 

I tassi di MCI improvvisa sono stati calcolati per classe di età (10 anni) e presentati come 

numero di eventi per 100,000 anni-persona a rischio. Gli intervalli di confidenza sono stati stimati 

con il metodo esatto di Fisher. I denominatori sono stati stimati a partire dai numeri del CPS 

utilizzando la seguente formula: 
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Nella formula, 2,080 rappresenta il numero di ore lavorate in media da un VdF in un anno 

[Bureau of Labour Statistics, 2013b].  

Per il confronto esterno dei dati, abbiamo calcolato i rapporti standardizzati di mortalità 

(RSM). Sono inoltre stati calcolati i tassi standardizzati annuali di MCI (standardizzazione diretta 

con standard interno pari alla popolazione studiata) al fine di valutare il trend storico degli eventi. 

L’analisi del trend è stata condotta adattando modelli joinpoint su scala logaritmica e trattando 

l’eteroschedasticità attraverso la generazione di stime pesate sugli errori standard. In aggiunta, nei 

modelli è stata considerata la presenza di autocorrelazione. Sono stati valutati fino a due punti di 

flesso (joinpoints), testati attraverso un test delle permutazioni basato sul metodo di Monte Carlo 

(10000 ripetizioni). 
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Le analisi statistiche sono state effettuate con Stata 12.1 SE (Stata Corp, College Station, 

TX) e Joinpoint Regression Program 4.1 (Statistical Research and Applications Branch, National 

Cancer Institute). È stato definito statisticamente significativo un p value a due code < 0,05. 
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Risultati  

Dopo l’esclusione dei decessi tra VdF volontari o part-time (n=542), delle morti per cause 

non cardiovascolari (n=38), degli eventi occorsi al di fuori del turno di lavoro (n=54), delle morti 

avvenute in età superiori ai 64 anni (n=3), dei casi registrati tra le donne (n=2), e dei decessi che 

non soddisfacevano la nostra definizione operativa di MCI (morti non cardiache, n=31; morti non 

improvvise, n=20), sono state identificate 182 MCI avvenute tra i VdF in carriera ed a tempo pieno 

di età compresa tra i 18 e i 64 anni, in servizio tra il 1998 ed il 2012. 

I risultati dello studio sono riportati integralmente nell’Appendice C. Figura 1 presenta i tassi 

di incidenza di MCI specifici per età stimati per la nostra popolazione ed il confronto con i dati 

relativi al personale militare ed alla popolazione generale. Il tasso di incidenza complessivo di MCI 

nella coorte è stato pari a 18,1 per 100,000 anni-persona (IC95% 15,7–21,0). Come previsto, il 

tasso di incidenza più alto è stato osservato per la classe di età 55–64 anni (45,2 per 100,000 

anni-persona, IC95% 31,2–65,5). Tuttavia, sia il confronto con il personale militare, sia quello con 

la popolazione generale evidenzia come l’aumento del tasso di MCI associato all’età sia, nella 

coorte dei VdF, inferiore all’atteso. Nel complesso, i VdF mostrano una mortalità ridotta rispetto al 

personale militare (RSM 0,60, IC95% 0,52–0,69) ed alla popolazione generale (RSM 0,62, IC95% 

0,53–0,72). 

Figura 2 presenta l’andamento storico (1998–2012) dei tassi standardizzati di MCI tra i 

VdF. In linea con le conoscenze generali, il tasso è decresciuto costantemente su scala logaritmica 

(-3,9% per anno, IC95% da -5,8% a -2,0%). Una sotto-analisi (Tabella 5 dell’Appendice C) ha 

evidenziato come questa variazione sia principalmente imputabile ad una ridotta mortalità tra i 

soggetti di età superiore ai 54 anni. 

Tabella 1 presenta i dati sulla causa sottostante il decesso per i soggetti con referto 

autoptico disponibile (n=99). La malattia coronarica è stata la più frequente causa di SCD (n=77, 

78%); in 57 di questi 77 casi, la coronaropatia coesisteva a cardiomegalia. Un’ipertrofia 

ventricolare sinistra accoppiata a cardiopatia ipertensiva è stata riscontrata in 7 autopsie (7%). 4 

casi di MCI sono stati attributi dall’anatomopatologo a vizi valvolari. I due decessi tra i soggetti più 

giovani (<25 anni di età) sono stati valutati quali eventi aritmici in cuori privi di disordini strutturali.
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Tabella 1  Cause di morte riportate nei referti autoptici. Analisi ristretta ai 99 casi di MCI con informazioni disponibili. 

 Classe di età (anni) 

 Tutte 18–24 25–34 35–44 45–54 55–64 

Causa di morte n % IC95% n % IC95% n % IC95% n % IC95% n % IC95% n % IC95% 

Aritmiaa 3 3 1–9 2 100 16–100 1 14 0–58 0 0 0–12 0 0 0–7 0 0 0–25 

Sarcoidosi cardiaca 2 2 0–7 0 0 0–84 0 0 0–41 2 7 1–24 0 0 0–7 0 0 0–25 

Coronaropatia 20 20 13–29 0 0 0–84 0 0 0–41 5 18 6–37 10 20 10–34 5 38 14–68 

Coronaropatia e cardiomegalia 57 58 47–67 0 0 0–84 3 43 10–82 14 50 31–69 34 69 55–82 6 46 19–75 

Cardiomiopatia dilatativa 1 1 0–5 0 0 0–84 1 14 0–58 0 0 0–12 0 0 0–7 0 0 0–25 

Cardiopatia ipertrofica 4 4 1–10 0 0 0–84 1 14 0–58 2 7 1–24 1 2 0–11 0 0 0–25 

Ipertrofia ventricolare sinistra 7 7 3–14 0 0 0–84 0 0 0–41 3 11 2–28 3b 6 1–17 1 8 0–36 

Miocardite 1 1 0–5 0 0 0–84 0 0 0–41 1 4 0–18 0 0 0–7 0 0 0–25 

Valvulopatia 4 4 1–10 0 0 0–84 1 14 0–58 1 4 0–18 1 2 0–11 1 8 0–36 

Tutte 99   2   7   28   49   13   

Abbreviazione: IC, intervallo di confidenza. 
aDecessi imputati ad eventi aritmici in assenza di alterazioni strutturali documentabili 
bUno dei casi presentava tossicologico positivo per intossicazione acuta da etanolo.
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Figura 1  Incidenza di morte cardiaca nella coorte dei vigili del fuoco e confronto con popolazione 

generale e personale militare.
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Figura 2  Trend temporale dei tassi di morte cardiaca improvvisa nella coorte dei VdF.
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Discussione 

In una coorte dinamica di circa 300,000 VdF statunitensi seguiti per 15 anni, abbiamo 

osservato un tasso di incidenza di MCI pari a 18.1 per 100,000 anni-persona. Detto tasso appare 

inferiore a quello della popolazione generale e quello osservato tra il personale militare 

statunitense. Nel periodo di osservazione il tasso si è ridotto costantemente; questo declino è 

principalmente imputabile ad un calo degli eventi tra i soggetti al di sopra dei 54 anni di età. La 

coronaropatia è risultata essere la prima causa di MCI, incidendo in modo importante anche tra 

soggetti di età compresa tra i 35 ed i 44 anni. 

I VdF sono usualmente considerati una popolazione di lavoratori sani [Rosenstock e Olsen, 

2007]. Considerati i requisiti fisici della professione e l’alto livello di attività fisica svolta, è lecito 

attendersi tra i VdF un’incidenza di patologie croniche inferiori alla popolazione generale (effetto 

lavoratore sano, in inglese healthy worker effect) [Rosenstock e Olsen, 2007]. Non sorprende 

quindi il dato osservato nel nostro studio, che ha evidenziato una ridotta mortalità (-40%) della 

nostra popolazione rispetto a quella generale. È però interessante notare che questa differenza 

nasce principalmente da una ridotta mortalità tra i VdF più anziani (>54 anni). Al contrario, i VdF di 

età compresa tra i 35 ed i 54 anni presentano tassi di MCI in linea con la popolazione generale; 

tale dato suggerisce la necessità di aumentare le attività di prevenzione primaria tra i VdF in 

questa fascia di età. Il confronto con il personale militare genere stime di rischio relativo 

probabilmente inferiori all’atteso. Le due popolazione potrebbero sembrare, a prima vista, simili per 

requisiti fisici e processi di selezione. Al contrario, i VdF presentano tassi di incidenza di MCI 

nettamente inferiori, in particolare tra i soggetti ultracinquantenni. Per interpretare correttamente 

tale dato occorre tenere in considerazione che molti stati americani offrono forti incentivi al 

pensionamento ed indennizzi per i VdF affetti da cardiopatie [Soteriades et al, 2011]. Pertanto, il 

dato osservato potrebbe essere frutto di una selezione spontanea. 

La coronaropatia è risultata essere la prima di causa di MCI tra i VdF. Questo dato è in 

linea con le conoscenze disponibili per la popolazione generale e per il personale militare [Adebag 

et al, 2010; Eckart et al, 2011]. In aggiunta, avevamo già osservato un alta di frequenza di 
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coronaropatia tra in uno studio caso-controllo sui fattori di rischio cardiaci tra i giovani vigili del 

fuoco [Yang et al, 2013]. Le evidenze disponibili suggeriscono che l’obesità giochi un ruolo 

importante nel generare il carico di mortalità cardiaca oggi osservabile tra i VdF [Yang et al, 2013]. 

Per questo motivo, è necessario incrementare la prevenzione primaria, ad esempio 

implementando sul luogo di lavoro programmi finalizzati a modificare lo stile di vita. 

Il declino dei tassi di MCI nel tempo osservato in questo studio è in linea con le conoscenze 

disponibili [Adebag et al, 2010]. Purtroppo, ad oggi sono disponibili per i VDF solo dati sui decessi 

per MCI e non informazioni sul numero di arresti cardiaci improvvisi. Non ci è pertanto possibile 

stabilire se la diminuzione della mortalità per MCI si imputabile ad una riduzione degli arresti 

cardiaci o ad una maggiore probabilità di sopravvivere all’evento.   

Limiti e punti di forza dello studio 

Lo nostro studio presenta alcuni limiti. I dati USFA presentano limitati dati medici. Tuttavia, 

la misura dell’accordo dei dati estratti dal database USFA e quello NIOSH, ricco di dati 

clinici/anatomopatologico, ha mostrato ottimi risultati (si veda l’appendice C). A causa del basso 

numero di decessi osservati tra i VdF donna, il nostro studio non può fornire informazioni su questa 

popolazione. Un altro limite dello studio è che i referti autoptici sono disponibili soltanto per i 

decessi indagati dal NIOSH. Nel complesso, tuttavia, la proporzione di decessi corredata di esame 

autoptico è risultata alta (99/182). Il nostro studio è scarsamente informativo per le fasce di età più 

giovani a causa del ridotto numero di eventi e, di conseguenza, dell’ampia variabilità delle stime. 

Il punto di forza principale del nostro studio è la disponibilità di database affidabili per 

l’enumerazione dei casi. Allo stesso modo, i dati del CPS forniscono stime attendibili sul numero di 

soggetti a rischio. Altra forza dello studio è la buona disponibilità di dati autoptici e l’uso di più 

sorgenti di dati per validare la definizione di caso. In passato, gli studi basati sui soli dati di registro 

hanno mostrato una sostanziale tendenza a sovrastimare i tassi di MCI [Chugh et al, 2004]. 

Conclusioni 

Il nostro studio colma un vuoto di conoscenza sui tassi di MCI improvvisa tra i VdF. In 

questa popolazione, il numero di decessi è inferiore a quello nella popolazione generale, 
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probabilmente a causa di una selezione negativa spontanea nel corso della sesta decade di vita. 

Attività preventive primarie sono necessarie per ridurre il carico di coronaropatia.
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DIETA MEDITERRANEA MODIFICATA E RISCHIO CARDIOVASCOL ARE TRA I VIGILI DEL 
FUOCO STATUNITENSI 

Riferimento bibliografico: Yang J, Farioli A, Korre M, Kales SN. Modified Mediterranean 
diet score and cardiovascular risk in a North American working population. PLoS One. 
2014;9:e87539. [Appendice D] 

Titolo breve: Dieta mediterranea e rischio cardiovascolare tra i VdF 

Introduzione 

Lo stile di vita è stato correlato ad un’importante riduzione del rischio cardiovascolare 

[Mozaffarian, 2011]. In particolare, la dieta mediterranea è stata più volte associata ad un minore 

rischio di morte per tutte le cause [Mitrou et al, 2007; Leighton, 2009; Trichopoulou 1995; 

Trichopoulou 2005; Trichopoulou 2009; Knoops, 2004]. In particolare, la dieta mediterranea 

determinerebbe una ridotta incidenza di patologie associate ad un aumento del rischio 

cardiovascolare quali obesità, diabete, ipertensione e sindrome metabolica [Leighton et al, 2007; 

Babio et al, 2009; Vincent-Baudry et al, 2005; Panagiotakos et al, 2003].  

La dieta mediterranea rappresenta un pattern alimentare caratterizzato da: 1) utilizzo 

dell’olio d’oliva quale grasso principale in cucina; 2) alto consumo di frutta, vegetali e amidi non 

raffinati (provenienti da cereali); 3) moderato consumo di pesce; 4) basso consumo di latticini, 

carni rosse e derivati delle carni; 5) moderato consumo di vino ai pasti [Trichopoulou et al, 2005; 

Sofi et al, 2010]. 

Sebbene molti articoli siano stati pubblicati sul legame tra rischio cardiovascolare e dieta 

mediterranea, limitata evidenza esiste sull’efficacia di questa dieta in popolazioni giovani, attive e 

non mediterranee. Difatti, la maggior parte degli studi disponibili riguarda soggetti anziani, con 

patologie cardiovascolari o provenienti da aeree mediterranee. 

Per questo motivo abbiamo condotto uno studio trasversale tra i vigili del fuoco (VdF) 

americani per valutare l’associazione tra l’aderenza ad una dieta simile a quella mediterranea e la 

presenza di fattori di rischio cardiovascolari.  
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Materiali e metodi 

Abbiamo condotto un’analisi trasversale (cross sectional) usando i dati di una coorte di VdF 

in carriera. I partecipanti provenivano da 11 dipartimenti degli stati del Midwest. Il profilo dietetico è 

stato valutato attraverso un questionario. Sono stati applicati in seguenti criteri di inclusione: 1) 

partecipazione ad almeno una visita di sorveglianza sanitaria completa; 2) completamento del 

questionario; 3) assenza di limitazioni alla mansione specifica; 4) genere maschile (<97% 

popolazione in sorveglianza sanitaria); 5) rilascio di consenso informato. 

I dati clinici ed anamnestici sono stati raccolti durante le visite di sorveglianza sanitaria. I 

metodi dello studio sono riportati dettagliatamente nell’Appendice D. 

Valutazione del regime dietetico 

Uno score delle dieta mediterranea modificato (SDMm) è stato creato sulla base delle 

indicazioni di letteratura e delle informazioni disponibili nel questionario (disegnato per finalità 

diverse dallo studio qui riportato). Per creare lo score, abbiamo identificato 15 domande inerenti la 

dieta ed inerenti i seguenti domini: 

• numero di pasti consumati in fast-food; 

• consumo di frutta e verdura; 

• consumo di dolci; 

• grasso primario utilizzato per cucinare a casa; 

• grasso secondario utilizzato per cucinare a casa; 

• grasso primario utilizzato per cucinare in caserma; 

• grasso secondario utilizzato per cucinare in caserma; 

• consumo di cibi fritti; 

• fonte primaria di amidi nei pasti a casa; 

• fonte primaria di amidi  nei pasti in caserma; 

• consumo pesce; 

• bevande consumate durante i pasti a casa; 

• bevande consumate durante i pasti in caserma; 
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• consumo di alcolici; 

• consumo di vino. 

Ogni dominio è stato associato ad un punteggio variabile da 0 a 4, con l’eccezione del 

consumo di frutta e verdura (0–8) e del vino (0–2). Per i domini raccolti con riferimento 

sia ai pasti a casa, sia a quelli in caserma, è stata generata una media pesata dei due 

domini sulla base della proporzione di pasti consumati in ciascun luogo. 

Lo score finale è stato calcolato sommando tutti i domini. Valori alti di SDMm (valore 

massimo 42) rappresentano una buona aderenza a questo tipo di dieta; un SDMm di 0 

simboleggia una dieta totalmente disallineata alla dieta mediterranea. 

Valutazione dei fattori di rischio cardiovascolare e covariate 

Abbiamo collezionato dai record clinici informazioni su età, indice di massa corporea (IMC), 

la percentuale di massa grassa, i valori di pressione arteriosa, la glicemia, la colesterolemia, la 

capacità aerobica misurata in METS (stimata con test da sforzo massimale), il numero di minuti 

dedicati ogni settimana all’esercizio fisico, la variazione autoriferita del peso corporeo negli cinque 

anni precedenti la compilazione del questionario. Utilizzando le informazioni disponibili è stato 

creato uno score per il rischio metabolico secondo i criteri proposti nel Join Scientific Statement 

[Alberti et al, 2009; Baur et al, 2012]. 

Analisi statistica 

L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando il software Stata 12.1 SE (Stata Corp, 

College Station, TX). Il trend attraverso gruppi ordinati è stato studiato mediante il test non 

parametrico di Cuzick. Differenze nella distribuzione media di variabili che soddisfacevano 

l’approssimazione alla distribuzione normale sono state valutate attraverso l’analisi della varianza. 

Sono stati adatti modelli di regressione logistica ordinale per studiare l’effetto della dieta 

mediterranea sullo score della sindrome metabolica ed il cambiamento di peso. L’assunto di 

proporzionalità degli odds è stato valutato applicando il test di Brant. 

La soglia della significatività statistica è stata definita quale un p value a due code inferiore 

a 0,05. 
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Risultati 

780 VDF in carriera maschi (pari al 97% della popolazione in sorveglianza sanitaria) hanno 

partecipato ad almeno una visita di sorveglianza sanitaria e compilato il questionario. Tuttavia, 26 

soggetti sono stati esclusi a causa dell’alto numero di informazioni mancanti.  

In tabella 1 presentiamo le informazioni descrittive sulla popolazione studiata stratificate per 

IMC. La media dello SDMm nella popolazione è risultata pari a 21,3 (DS 5,6); detto score è 

risultato più basso nei soggetti obesi (obesità di classe II/III, score medio=19,8) che nei soggetti 

con peso normale (score medio 21,7). Tra i singoli domini, solo le bevande consumate dei pasti 

hanno mostrato una differenza statisticamente significativa attraverso le classi di IMC. 

La stratificazione dei valori medi dei fattori di rischio cardiovascolari attraverso i quartili di 

SDMm è presentata in Tabella 2. All’analisi aggiustata per età, IMC ed attività fisica, la percentuale 

di massa grassa, il valore di colesterolo HDL ed il rapporto colesterolo totale/HDL si sono mostrati 

associati allo SDMm, con i VDF più aderenti alla dieta mediterranea che mostravano un miglior 

profilo di rischio. 

Tabella 3 mostra i dati sull’associazione tra SDMm e score della sindrome metabolica. 

Nell’analisi aggiustata per età ed attività fisica, si evidenzia un trend in diminuzione dello score 

metabolico all’aumentare dell’aderenza alla dieta mediterranea (misurata attraverso i quartili di 

SDMm). Un trend simile si osserva per il cambiamento del peso corporeo (stime aggiustate per 

età, IMC e attività fisica). In questo caso, la probabilità di aver perso peso negli ultimi cinque (o non 

averne acquisito) è risultata essere più alta per i soggetti con alto SDMm.
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Tabella 1  Tabella descrittiva; analisi stratificata per indice di massa corporea 

 

Peso 

normale Sovrappeso 

Obesità 

classe I 

Obesità 

classe II/III  

 18,5≤IMC<25 25≤IMC<30 30≤IMC<35 IMC≥35  

Caratteristica n=108 n=401 n=203 n=85 P trend 

Età (anni), media (DS) 35,6 10,0 37,2 8,4 38,9 8,0 38,6 8,1 <0,001 

Percentuale di massa grassa, media 

(DS)a 

16,5 7,0 21,2 4,2 27,5 3,0 32,1 3,9 <0,001 

METS durante test da sforzo, media 

(DS) 

13,7 1,6 13,1 1,5 12,2 1,8 10,9 2,0 <0,001 

% massima FC in test da sforzo, media 

(DS) 

99,0 5,2 98,8 6,2 97,5 5,7 96,5 7,1 0,001 

Min esercizio aerobico/set., mediana 

(IIQ) 

86 26-131 79 56-131 79 56-131 56 11-124 0,003 

Fumatore corrente, n (%) 19 17,6 80 20,0 39 19,2 19 22,1 0,563 

N pasti in caserma, mediana (IIQ) 6 3-6 6 3-6 6 3-6 6 4,5-7,5 0,018 

Domini dello SDMm          

-Pasti in fast-food, media (DS) 2,8 1,2 2,7 1,1 2,6 1,1 2,3 1,2 <0,001 

-Consumo frutta e verdurab, media (DS) 2,2 1,8 2,3 1,9 2,1 1,7 2,0 1,7 0,109 

-Consumo dolci, media (DS) 2,6 1,2 2,7 1,2 2,8 1,1 2,8 1,2 0,389 

-Grasso primario a casa, media (DS) 2,2 1,6 2,6 1,5 2,4 1,5 2,6 1,6 0,391 

-Grasso secondario casa, media (DS) 1,8 1,6 1,8 1,5 1,9 1,5 1,9 1,5 0,239 

-Grasso primario in caserma, media 

(DS) 

1,9 1,4 2,0 1,3 2,1 1,4 2,2 1,3 0,088 

-Grasso secondario in caserma, media 

(DS) 

1,7 1,7 1,7 1,6 1,8 1,5 1,7 1,6 0,952 

-Consumo cibi fritti, media (DS) 2,2 0,9 2,2 0,9 2,2 0,9 2,0 1,0 0,146 

-Amidi a casa, media (DS) 2,6 1,9 2,6 1,9 2,6 1,8 2,3 1,9 0,647 

-Amidi in caserma, media (DS) 1,7 1,7 1,5 1,7 1,8 1,8 1,8 1,8 0,358 

-Consumo pesce, media (DS) 1,6 0,9 1,5 0,7 1,5 0,8 1,5 0,7 0,829 

-Bevande pasti a casa, media (DS) 2,9 1,6 2,6 1,7 2,3 1,7 2,1 1,7 <0,001 

-Bevande pasti in caserma, media (DS) 2,7 1,7 2,6 1,7 2,5 1,6 1,9 1,8 0,002 

-Consumo alcolici, media (DS) 2,1 1,6 2,1 1,5 2,0 1,5 1,8 1,6 0,093 

-Consumo di vino, media (DS) 0,1 0,4 0,1 0,5 0,2 0,5 0,1 0,5 0,667 

SDMm totale, media (DS) 21,7 5,5 21,6 5,4 21,0 5,7 19,8 5,6 0,008 

Abbreviazioni: FC, frequenza cardiaca; IIQ, intervallo interquartile; IMC, indice di massa corporea; 

min, munuti; SDMm, score dieta mediterranea modificato; sett, settimana 
aDato disponibile per 244 soggetti. 
bPunteggio raddoppiato poiché frutto della combinazione di due domini.
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Tabella 2 Associazione tra variabili antropometriche e metaboliche e score dieta mediterranea modificato. Analisi di 780 maschi. 

  Score dieta mediterranea modificato  

  I quartile 

≤17,5 

II quartile 

17,6–21,4 

III quartile 

21,5–25,0 

IV quartile 

>25,0 

 

  (N=194) (N=195) (N=190) (N=201) P value (analisi della varianza) 

Caratteristica N Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Model 1c Model 2d Model 3e Model 4f 

Età (anni)a 780 38,2 (8,6) 37,0 (9,2) 37,9 (9,2) 37,1 (8,4) 0,4195  0,5448 0,5877 

IMC (kg/m2)a 780 29,9 (4,7) 29,4 (4,2) 29,2 (4,2) 28,7 (4,2) 0,0756 0,0950  0,6369 

% massa grassaa 233 25,2 (6,8) 24,4 (5,7) 22,7 (5,7) 22,2 (6,3) 0,0327 0,0372 0,0179 0,0281 

PSA a riposo (mmHg)a 780 122,4 (12,6) 121,8 (11,8) 122,7 (11,8) 122,8 (13,3) 0,8546 0,8606 0,6013 0,9156 

PDA a riposo (mmHg)a 780 80,4 (8,5) 79,7 (7,8) 79,2 (7,8) 79,9 (8,2) 0,5749 0,5812 0,6125 0,6219 

FC a riposo (bpm)a 780 71,5 (11,6) 68,9 (11,3) 69,5 (11,3) 68,2 (11,5) 0,0220 0,0316 0,6887 0,4126 

% massima FC in test da sforzoa 765 98,0 (6,5) 98,4 (6,3) 98,5 (6,3) 98,1 (5,3) 0,7963 0,7920 0,7771 0,7796 

METSb 766 12,3 (1,2) 12,7 (1,1) 12,7 (1,1) 13,0 (1,1) 0,0002 0,0003 0,0047 0,3784 

Trigliceridi (mg/dl)b 780 140,4 (1,8) 125,8 (1,7) 122,8 (1,7) 115,8 (1,8) 0,0065 0,0093 0,0463 0,4604 

Colesterolo totale (mg/dl)b 780 196,5 (1,3) 191,0 (1,2) 191,4 (1,2) 186,3 (1,2) 0,0567 0,0926 0,1348 0,3275 

Colesterolo LDL (mg/dl)b 759 120,3 (1,3) 117,0 (1,4) 115,0 (1,4) 110,2 (1,3) 0,0328 0,0427 0,0599 0,0982 

Colesterolo HDL (mg/dl)b 780 41,7 (1,3) 43,9 (1,3) 44,2 (1,3) 46,6 (1,3) 0,0001 0,0001 0,0009 0,0258 

Colesterolo totale/HDLb 780 4,7 (1,4) 4,4 (1,4) 4,3 (1,4) 4,0 (1,3) <0,0001 <0,001 <0,0001 0,0035 

Glicemia (mg/dl)b 780 93,2 (1,2) 92,6 (1,2) 92,9 (1,2) 91,1 (1,2) 0,6896 0,6896 0,8387 0,9289 

Abbreviazioni: bpm, battiti per minuto; FC, frequenza cardiaca; HDL, high-density lipoprotein; IMC, indice di massa corporea; LDL, low-density 

lipoprotein; METS, metabolic equivalents; PDA, pressione diastolica arteriosa; PSA, pressione sistolica arteriosa. 
aMedia aritmetica e deviazione standard; bMedia geometrica e deviazione standard  
cvalore  crudo; dvalore aggiustato per età; evalore aggiustato per IMC; fvalore aggiustato per età, IMC e attività fisica 
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Tabella 3  Associazione tra score della sindrome metabolica e cambiamento di peso negli ultimi 

cinque anni e score dieta mediterranea modificata. Stime da modelli di regressione logistica 

ordinale. 

 Score sindrome metabolicaa   

 0 1 2 3 4 5 Stime crude Stime aggiustate per età 

e attività fisica Quartile  

SDMm 

N N N N N N 

% % % % % % OR IC95% P OR IC95% P 

I 26 54 49 33 22 10 1,00 Rif,  1,00 Rif,  

 13,4 27,8 25,3 17,0 11,3 5,2       

II 46 52 41 35 19 2 0,67 0,47–0,94 0,023 0,75 0,53–1,07 0.108 

 23,6 26,7 21,0 18,0 9,7 1,0       

III 44 50 41 32 15 8 0,70 0,49–0,99 0,044 0,80 0,56–1,15 0.238 

 23,2 26,3 21,6 16,8 7,9 4,2       

IV 59 59 32 35 10 6 0,50 0,35–0,71 <0,001 0,65 0,44–0,94 0.021 

 29,4 29,4 15,9 17,4 5,0 3,0       

P trend         <0,001   0.039 

 Cambiamento riferito di peso negli ultimi 

cinque anni (in libbre)  

  

 <-10 -10, -5 -5, +5 +5, +10 >+10 Stime crude Stime aggiustate per età 

e attività fisica Quartile  

SDMm 

N N N N N 

% % % % % OR IC95% P OR IC95% P 

I 9 19 59 61 42 1,00 Rif,  1,00 Rif,  

 4,7 10,0 31,1 32,1 22,1       

II 15 16 66 68 24 0,73 0,51–1,05 0,036 0,78 0,54–1,13 0,194 

 7,9 8,5 34,9 36,0 12,7       

III 12 31 53 65 28 0,70 0,48–1,01 0,039 0,83 0,57–1,21 0,338 

 6,4 16,4 28,0 34,4 14,8       

IV 31 20 78 54 17 0,43 0,30–0,62 <0,001 0,57 0,39–0,84 0,005 

 15,5 10,0 39,0 27,0 8,5       

P trend        <0,001   0,010 

Abbreviazioni: IC, intervallo di confidenza; OR, odds ratio; SDMm, score dieta mediterranea 

modificato. 
acalcolato sommando un punto per ognuna delle seguenti voci: obesità (IMC≥30 kg/m2); 

colesterolo HDL ridotto (<40mg/dl); ipertrigliceridemia (≥150 mg/dl); pressione arteriosa non 

ottimale (sistolica≥130 mmHg e/o diastolica≥85 mmHg) o terapia antipertensiva in corso; 

iperglicemia (glicemia≥100 mg/dl).
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Discussione 

Il nostro studio conferma che l’aderenza ad una dieta di tipo mediterraneo si associa ad un 

profilo di rischio cardiovascolare migliore rispetto alla norma anche in una popolazione 

nordamericana giovane e attiva. 

Le nostre stime sono in linea con quanto riportato in studi precedenti [Ronksley et al, 2011; 

Di Daniele et al, 2013]. Al crescere dello SDMm abbiamo osservato un aumento dei valori 

colesterolo HDL ed una diminuzione del grasso corporeo e del rapporto colesterolo totale/HDL. 

Anche altri parametri studiati (indice di massa corporea, capacità aerobica, colesterolo totale, 

colesterolo LDL, trigliceridi e glicemia) hanno mostrato andamenti consensuali con quanto 

presente in letteratura, sebbene non sia stata raggiunta la soglia della significatività statistica. Allo 

stesso modo, lo score per la sindrome metabolica si è rivelato minore nei soggetti con SDMm alto 

[Wannamethee et al, 2005]. In aggiunta, i VdF con SDMm più alti hanno mostrato una maggior 

possibilità di non veder aumentare il loro peso nel corso dei cinque anni precedenti; anche questo 

dato rispecchia le evidenze disponibili [Shai et al, 2008]. 

Precedenti studi hanno mostrato un’influenza importante dei fattori di rischio cardiovascolari 

tradizionali nell’aumentare l’incidenza di morte cardiaca improvvisa tra i VdF [Smith et al, 2013]. 

Uno dei dati che emerge dalla nostra analisi è un’aderenza nel complesso bassa alla dieta 

mediterranea. Interventi condotti sul posto di lavoro e atti a migliore la dieta dei VdF potrebbero 

impattare positivamente lo stato di salute di questa popolazione. 

Il nostro studio presenta alcuni limiti metodologici. In primo luogo, il questionario è stato 

disegnato per finalità diverse rispetto a quelle illustrate nel presente studio. Per questo motivo, la 

scelta dei domini da utilizzarsi per quantificare l’aderenza ad una dieta mediterranea è stata 

effettuata ex post ed alcuni domini potenzialmente rilevanti (come il consumo di frutta secca) non 

erano disponibili. Il nostro score potrebbe quindi non catturare a pieno l’essenza della dieta 

mediterranea; se fosse così, saremmo in presenza di una misclassificazione non differenziale e le 

nostre stime potrebbero sottovalutare il reale effetto di questa dieta nel modulare il profilo di rischio 

cardiovascolare. Un altro limite è rappresentato dalla relativa ridotta variabilità del pattern dietetico 
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nella nostra popolazione. Ad esempio, pochissimi soggetti hanno riferito di consumare 

abitualmente pesce o bere regolarmente vino. Quest’assenza di variabilità campionaria ha 

influenzato negativamente la potenza statistica dello studio e non permette di fare inferenza su 

soggetti che presentano altissima aderenza alla dieta mediterranea. I soggetti arruolati per l’analisi 

non erano a conoscenza delle finalità dello studio; tuttavia non possiamo escludere che i VdF 

intervistati non abbiano riportato abitudini di vita tendenzialmente migliori rispetto alla realtà. 

In conclusione, il nostro mostra dei potenziali effetti benefici di una dieta mediterranea tra i 

VdF. In linea con questo dato, interventi per mutare le abitudini alimentari dei VdF potrebbero 

essere utili per ridurre il rischio di malattie cardiovascolari.
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SONDAGGIO DEI LIVELLI DI STRESS E DELLE ATTIVITÀ SVO LTE TRA LE FORZE DI 
POLIZIA 

Riferimento bibliografico: Korre M, Farioli A, Varvarigou V, Sato S, Kales S. A survey of 
stress levels and time spent across law enforcement duties: police chief and officer 
agreement. Policing. 2014;8:109–122. [Appendice E] 

Titolo breve: Livelli di stress tra le forze di polizia 

Introduzione  

Le mansioni svolte dai membri dei corpi di polizia sono classificabili come gravose 

fisicamente, connotate da rischi specifici e caratterizzate da alti livelli di stress psicologico [Cooper 

et al, 1982; Anshel et al, 2000; Gershon et al, 2002; Deschamps et al, 2003; Reichard e Jackson, 

2010; Yoo e Franke, 2011]. Gli stressori ai quali possono essere esposti i tutori dell’ordine 

includono fattori comuni ad altre professioni, come il lavoro a turni, gli straordinari eccessivi, l’alto 

carico di lavoro, un ritmo di lavoro variabile ed imprevedibile e la frequente interazioni con il 

pubblico [Violanti a Aron, 1994; Anderson et al, 2002]. Altri stressori sono invece pressoché 

caratteristici di questo lavoro: l’inseguimento di sospetti, le colluttazioni fisiche e la frequente 

esposizione diretta ad eventi traumatici (Violanti and Aron, 1994; Anderson et al, 2002; Gershon et 

al, 2002). Di conseguenza, l’attività di tutela dell’ordine è tra le tre professioni più frequentemente 

segnalata da medici del lavoro e psichiatri al Occupational Disease Intellingence Network system 

for Suiveillance of Occupational Stress and Mental Illness [Cherry et al, 2000; Collins ad Gibbs, 

2003].  

Sfortunatamente, allo stato attuale esistono solo conoscenze parziali sui livelli di stress 

legati allo svolgimento di specifiche attività di polizia [Anderson et al, 2002]. In aggiunta, non 

esistono stime affidabili sulla distribuzione media del tempo per attività tra gli agenti di polizia [gli 

studi disponibili descrivono realtà lavorative altamente specifiche [es, Parks et al, 1999]. 

Scopo del presente studio è valutare i livelli di stress percepiti dagli agenti di polizia durante 

lo svolgimento di attività specifiche e quantificare la percentuale media annuale spesa dal un 

agente tipo in queste attività ad alto stress.  
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Materiali e metodi 

Abbiamo condotto un sondaggio tra gli agenti operativi di polizia ed i comandanti di polizia 

al fine di valutare i livelli di stress ed il tempo speso in specifiche attività. I metodi dello studio sono 

riportati dettagliatamente nell’appendice E.  

Il sondaggio è stato effettuato somministrando un questionario standardizzato attraverso 

una piattaforma Internet (SurveyMonkey®) o invio per posta di cartaceo. Il questionario 

comprendeva una serie di scale di Likert (graduate da 0 a 10) con le quali l’intervistato potete 

identificare i livelli di stress associati all’attività in oggetto. In aggiunte, è stato chiesto al soggetto di 

quantificare la frequenza con cui le attività censite vengono svolte (quotidiana, settimanale, 

mensile, annuale) ed il numero di ore spese. Le attività da inserire nel questionario sono state 

selezionate a seguito di una ricerca condotta nella letteratura tecnica al fine di individuare i compiti 

più gravosi o fisicamente/emotivamente gravosi. È stata quindi creato un questionario preliminare 

che è stato testato da 17 comandanti di polizia del Massachusetts. In base ai commenti ottenuti in 

questa fase pilota, è stato creato il questionario finale (Supplementary Appendix 1 di Korre et al, 

2014).   

Il sondaggio tra gli agenti operativi è stato condotto grazie alla collaborazione 

dell’International Union of Police Associations e il Fraternal Order of Police. Entrambe le 

associazioni hanno inviato ai propri membri il link al questionario e le istruzioni per la compilazione.  

Ad ogni agente è stato esplicitamente richiesto di compilare il questionario secondo la propria 

esperienza personale. Il sondaggio tra gli agenti di polizia è iniziato il 22 Agosto 2012 e si è 

concluso il 2 Dicembre 2012. 

Il sondaggio dei comandanti di polizia è stato condotto in prima istanza attraverso l’invio di 

questionario cartaceo. Una copia del questionario è stata inviata a tutti i dipartimenti di polizia nei 

quali era stata registrata una morte cardiaca improvvisa (dati forniti dal National Law Enforcement 

Officers Memorial Found) tra il personale nel periodo 1984–2010 (n=340). Una mail di sollecito è 

stata inviata in caso di mancata risposta. Ai comandanti di polizia è stato richiesto di compilare il 
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questionario facendo riferimento al turno di lavoro tipico di una agente in servizio presso il loro 

dipartimento. 

Le analisi statistiche sono state effettuate utilizzando il software Stata 12.1 SE (Stata Corp, 

College Station, TX). Per il calcolo dei tempi medi per turno, si è deciso di escludere un ristretto 

numero di outliers (definiti secondo il metodo di Tukey), ritenuti agenti assegnati a mansioni 

specifiche non comuni. I livelli di stress e la percentuale di tempo spesa in ogni mansione specifica 

sono stati presentati come media e deviazione standard.  La correlazione tra le risposte date dai 

comandanti e dagli agenti operativi è stata studiata stimando il coefficiente rho di Spearman. Un P 

value a due code minore di 0,05 è stato utilizzato quale soglia della significativa statistica.
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Risultati 

Hanno partecipato al sondaggio 93 comandanti e 951 agenti di polizia operativi. In media, i 

comandanti provenivano da distretti più piccoli rispetto agli agenti operativi (Tabella 1 

dell’Appendice F). Confrontanti ai dati Federali, i distretti di provenienza dei comandanti sono 

risultati essere in linea con la media nazione per quanto riguarda il numero di agenti in servizio e la 

dimensione della popolazione servita (Appendice E). Al contrario, gli agenti operativi che hanno 

partecipato al sondaggio provenivano generalmente da distretti più grandi della media nazionale. 

Tabella 1 presenta i livelli medi percepiti durante specifiche attività. Ad accezione di alcuni 

compiti routinari (ad esempio, la partecipazione a meeting), i comandanti di polizia hanno 

generalmente indicato livelli medi di stress superiori rispetto agli agenti operativi. Tuttavia, i ranghi 

delle attività quando ordinate in base al livello medio di stress erano pressoché identici tra 

comandanti e agenti operativi (rho di Spearman = 0,95).  

Tabella 2 riporta la percentuale media del tempo lavorativo totale spesa nelle attività 

considerate. Anche in questo caso abbiamo osservato un’ottima correlazione tra il giudizio 

espresso dagli agenti operativi e quello dei comandanti (rho di Spearman = 0,91). Come atteso, 

entrambe le fonti hanno riportato che oltre il 70% del turno di lavoro viene speso in attività di 

routine. Tuttavia, percentuali di tempo non trascurabili (>1%) vengono spese anche in attività 

potenzialmente ad alto impatto fisico e psicologico (es. colluttazioni). 

Analisi stratifica per tipologia di dipartimento (rurale/urbano/metropolitano), numero di 

agenti in servizio e dimensione della popolazione servita non hanno mostrato variazioni particolari 

dei livelli di stress percepiti o della percentuale di tempo spesa in specifiche attività (Appendice E).
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Tabella 1  Confronto dei livelli percepiti dagli agenti operativi e quelli riferiti dai comandanti di 

polizia. 

 Livelli di stress 

percepiti dagli agenti 

(N=951) 

Livelli di stress 

percepiti dai 

comandanti (N=93) 

 

Compito  Mean SD Mean SD P value 

Adunata 1,2 1,7 1,5 1,2 0,115 

Servizi di scorta 2,2 2,3 2,2 1,7 <0,999 

Attività in aula 2,5 2,0 2,3 1,4 0,366 

Meeting 2,6 2,2 2,5 1,4 0,679 

Emissione ticket sosta 2,7 2,4 3,6 1,9 <0,001 

Pattuglia a piedi 2,9 2,5 3,5 1,8 0,038 

Allenamento fisico 3,0 2,5 3,7 2,2 0,016 

Poligono di tiro 3,3 2,4 3,4 1,7 0,710 

Pattuglia in auto 3,3 2,2 3,4 1,5 0,683 

Lavoro d’ufficio 3,4 2,3 3,0 1,4 0,113 

Trasporto detenuti 3,9 2,4 4,8 2,0 0,002 

Investigazioni 4,1 2,2 4,3 1,7 0,414 

Operazioni di soccorso 4,2 3,2 6,1 2,5 <0,001 

Chiamate per disturbo della quiete 4,9 2,4 5,6 1,8 0,009 

Emergenze mediche 4,9 2,5 5,5 1,8 0,030 

Testimoniare in tribunale 5,0 2,4 5,8 1,7 0,003 

Intervenire in liti domestiche 5,7 2,4 6,6 1,8 <0,001 

Eseguire mandati 6,0 2,7 6,4 1,7 0,178 

Colluttazioni 7,1 2,5 8,2 1,7 <0,001 

Eventi traumatici 7,5 2,6 8,6 1,6 <0,001 

Inseguimenti in macchina 7,7 2,7 8,8 1,6 <0,001 

Inseguimenti a piedi 7,7 2,8 8,8 1,6 <0,001 

Rho di Spearman  0,95 (intervallo di confidenza 95% 0,82–0,99, p <0,001) 
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Tabella 2  Percentuale del turno di lavoro spesa svolgendo compiti specifici. Confronto tra i dati 

riportati dagli agenti e quelli riportati dai comandati. Analisi eseguita escludendo gli outlier statistici 

(definiti con il metodo di Tukey). 

 Dati riferiti dagli agenti   Dati riferiti dai comandanti  

Compito  % di tempo 

per turno 

(IC95%) % di tempo 

per turno 

(IC95%) 

Meeting 2.6 (2.4–2.8) 2.1 (1.3–2.5) 

Attività in aula 2.7 (2.0–3.0) 1.7 (1.4–2.1) 

Lavoro d’ufficio 18.5 (17.4–20.1) 12.4 (11.0–14.5) 

Servizi di scorta 0.3 (0.2–0.5) 1.1 (0.6–1.9) 

Poligono di tiro 1.0 (0.7–1.1) 0.7 (0.3–0.9) 

Investigazioni 10.7 (9.3–11.5) 8.7 (7.2–10.6) 

Emissione ticket sosta 5.4 (4.3–6.9) 5.2 (3.3–6.2) 

Pattuglia a piedi 30.3 (28.8–31.7) 35.4 (31.3–37.9) 

Pattuglia in auto 2.4 (1.7–2.7) 2.5 (1.9–4.1) 

Adunata 3.5 (3.3–3.7) 3.0 (2.0–3.4) 

Subtotale routine 77.4 (75.8–78.7) 72.8 (66.9–75.2) 

Intervenire in liti domestiche 5.6 (5.2–6.1) 5.2 (3.8–6.4) 

Chiamate per disturbo della quiete 4.0 (2.8–6.0) 3.6 (3.1–5.3) 

Subtotale interventi 9.6 (0.1–0.2) 8.8 (7.4–11.1) 

Emergenze mediche 2.8 (2.5–3.0) 2.9 (2.4–3.4) 

Operazioni di soccorso 0.1 (0.1–0.2) 1.0 (0.4–1.7) 

Subtotale soccorso 2.9 (2.6–3.1) 3.9 (2.9–4.8) 

Inseguimenti in macchina 0.3 (0.2–0.5) 0.6 (0.3–0.9) 

Inseguimenti a piedi 0.5 (0.4–0.6) 0.6 (0.5–1.0) 

Subtotale inseguimenti 0.8 (0.7–1.0) 1.2 (0.9–1.8) 

Allenamento fisico 2.9 (2.5–3.3) 3.1 (2.2—4.1) 

Colluttazioni 1.2 (1.1–1.3) 2.3 (1.1–2.8) 

Eseguire mandati 1.6 (1.2–2.1) 2.4 (1.3–2.9) 

Trasporto detenuti 2.2 (2.0–2.4) 4.1 (3.1–11.9) 

Testimoniare in tribunale 1.4 (1.3–1.7) 1.3 (0.8–1.6) 

Rho di Spearman  0.91 (intervallo di confidenza al 95% 0.74–0.98, p <0.001) 

 

  

 



48 

 

Discussione 

Il nostro studio colma un vuoto di conoscenza sulla distribuzione delle attività svolte 

dall’agente di polizia medio e i livelli di stress percepito ad esse associate. 

I dati ottenuti da due sondaggi indipendenti di popolazioni distinte (comandanti ed agenti di 

polizia) non hanno mostrato differenze sostanziali. In aggiunta, le stime ottenute da analisi 

stratificate per caratteristiche del dipartimento non hanno mostrato sostanziale variabilità.  

I nostri dati sono compatibili con le limitate conoscenze disponibili. Secondo Anderson et al 

(2002), le colluttazioni, gli inseguimenti e la gestione di incidenti critici sono associati ad un 

importante aumento della frequenza cardiaca. In aggiunta, una precedente analisi a mostrato che, 

al termine di un inseguimento di auto, un agente di polizia può raggiungere frequenza cardiache 

superiori a 160 battiti per minuto che persistono anche durante l’arresto del sospetto 

(collaborativo).  

Il nostro studio presenta ovvie limitazioni. In primo luogo, non è stata possibile stabilire un 

tasso di rispondenza per gli agenti di polizia, poiché gli indirizzari utilizzati per l’invio dei questionari 

non rappresenta una fonte certa di dati (includono personale non più attivo, indirizzi errati, indirizzi 

di portatori di interesse non operanti in polizia). In aggiunta, per gli stessi motivi, non è stato 

possibile studiare le caratteristiche dei non rispondenti e valutarne la loro comparabilità con i 

rispondenti. Tuttavia, abbiamo potuto intervistare due popolazioni indipendenti e comparare le 

caratteristiche dei rispondenti ai dati disponibili sulle forze di polizia operanti negli Stati Uniti. In 

aggiunta, le stime si sono mostrate stabili anche nelle analisi stratificate per le caratteristiche del 

distretto. 

Riteniamo quindi che i presenti dati possano costituire una risorsa per futuri studi sullo stato 

di salute degli agenti di polizia.
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ATTIVITÀ DI TUTELA DELL ’ORDINE PUBBLICO E RISCHIO DI MORTE CARDIACA 
IMPROVVISA TRA LE FORZE DI POLIZIA STATUNITENSI  

Riferimento bibliografico: Varvarigou V, Farioli A, Korre M, Sato S, Dahabreh IJ, Kales SN. 
Law enforcement duties and sudden cardiac death among police officers in United States: 
case distribution study. BMJ. 2014;349:g6534. [Appendice F] 

Titolo breve: MCI e mansioni svolte tra le forze di polizia 

Introduzione  

La tutela dell’ordine è un occupazione pericolosa. Nel 2011–2012, il tasso di mortalità tra gli 

agenti di polizia in servizio negli USA è stato di 15–16 decessi per 100,000 lavoratori a tempo 

pieno, più di tre volte superiore a quello registrato tra i dipendenti del settore primato [US 

Department of Labour, 2012; Tiesman et al, 2013]. È stato stimato che circa il 7% dei decessi 

potrebbe essere imputato a cause cardiache [Zimmerman, 2012]. Sebbene lo studio delle 

patologie cardiovascolari sia stato inserito tra le priorità della National Occupational Research 

Agenda del National Institute for Occupational Health and Safety, i determinanti di morte cardiaca 

improvvisa tra le forze di polizia non sono stati adeguatamente studiati [NIOSH, 2014]. Studi svolti 

nella popolazione generale suggeriscono che esposizioni acute a stress fisico o psicologico 

possano determinare eventi cardiaci, in particolare tra soggetti affetti da preesistenti disordini o 

patologie cardiache [Mittleman et al, 1993; Albert et al, 2000; Smith et al, 2013]. 

Scopo del presente studio è investigare il ruolo dello stress psicofisico associato a attività 

specifiche nel determinare il rischio di MCI tra i poliziotti statunitensi.  
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Materiali e metodi 

Abbiamo condotto uno studio della distribuzione dei casi di MCI tra gli agenti di polizia in 

servizio. I metodi dettagliati dello studio sono riportati nell’Appendice F. 

Decessi tra i le forze di polizia 

Il National Law Enforcement Officers Memorial Fund (NLEOMF) raccoglie informazioni su 

decessi avvenuti in servizio tra gli agenti di polizia statunitensi. Si tratta del più grande database 

disponibile che documenta più decessi di ogni altra sorgente di dati sui corpi di polizia [Tiesman, 

2013]. Questo database è stato utilizzato quale sorgente primaria di dati per il nostro studio. 

Tuttavia, al fine di individuare altri decessi non censiti dal NLEOMF, abbiamo anche consultati i 

dati del Officer Down Memorial Page (ODMP) [ODMP]. 

Ambedue i database includono informazioni relative ai tutori dell’ordine, definiti come 

persone dotate di potere di arresto ed impiegati dalle agenzie deputate alla tutela dell’ordine negli 

Stati Uniti [NLEOMF, ODMP]. Sono considerati decessi in servizio quelli direttamente cagionati da 

eventi occorsi turante il turno di lavoro. Entrambi i database escludono i decessi dovuti ad abuso di 

sostanze tossiche, farmaci o alcol. Oltre ai database citati, abbiamo anche consultato il registro dei 

casi che il NLEOMF ha preso in considerazione, ma ha in ultima analisi respinto. 

Tutti i record individuati attraverso la nostra procedura di ricerca, sono stati esaminati 

indipendentemente da due ricercatori (AF, MK); un terzo investigatore (SNK) ha risolto eventuali 

disaccordi. Da ogni record abbiamo estratto i seguenti dati: età, sesso, data della morte, causa 

presunta del decesso e descrizione narrativa dell’evento. Proprio la descrizione narrativa è stata 

rivista per valutare quali dei decessi per cause mediche includere nel conto delle MCI. A tal fine, 

stono state utilizzate procedure precedentemente descritte [Kales et al, 2003; Kales et al, 2007]. 

I seguenti criteri di inclusione sono stati applicati nel nostro studio: 

1) decesso per cause cardiache; 

2) perdita improvvisa di coscienza (massimo un’ora dopo l’esordio dei sintomi); 

3) assenza di altre cause mediche identificabili; 

4) collasso o comparsa dei sintomi durante un turno di lavoro. 
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Per ogni deceduto abbiamo identificato l’attività svolta al momento della comparsa dei 

sintomi. Le attività svolte sono state classificate in due macrogruppi: attività di routinarie e attività 

non routinarie. Le attività routinarie includevano: adunata, attività svolte in classe, meeting, lavoro 

d’ufficio, operazioni di scorta (parate, funerali), poligono di tiro, attività investigative, emissione di 

ticket per il parcheggio e pattugliamento. Le attività non routinarie sono state suddivise in 8 ulteriori 

gruppi: 1) interventi (liti domestiche, disturbo della quiete); 2) soccorso (emergenze mediche, 

operazioni di soccorso); 3) inseguimenti (inseguimenti in macchina, inseguimenti a piedi); 4) 

allenamento fisico; 5) colluttazioni; 6) esecuzione di mandati; 7) trasporto detenuti; 8) testimoniare 

in tribunale. 

Per valutare la frequenza di MCI durante lo svolgimento di attività specifiche abbiamo 

calcolato il rischio relativo (RR) di morte utilizzando come riferimento la categoria delle attività 

routinarie. I RR sono stati stimati rapportando il numero di eventi osservarti alla percentuale di 

tempo spesa dall’agente di polizia medio nelle attività considerate (Tabella 1). Sono state condotte 

due analisi separate utilizzando due sorgenti di dati per le percentuali di tempo spese nelle attività 

considerate. Queste informazioni sono state pubblicate in Korre et al (2014) e derivano da due 

sondaggi indipendenti condotti tra gli agenti operativi di polizia ed i comandanti di polizia 

[Appendice F]. 

Oltre ai rischi relativi di morte, abbiamo calcolato i tassi assoluti di incidenza stratificati per 

età. Per i denominatori dei tassi, abbiamo utilizzato i dati dei Current Population Survey tenuti ogni 

mese tra il 1989 ed il 2010 [CPS, 2013a]. Per calcolare il tempo persona a rischio abbiamo 

assunto 2,080 ore lavorative all’anno e considerato la percentuale di tempo spesa in ogni attività 

specifica [CPS, 2013b] 

Le analisi statistiche sono state condotte con Stata 13.1 SE (Stata Corp, College Station, 

TX). Per stimare i RR di MCI durante lo svolgimento di mansioni specifiche, abbiamo adattato 

modelli di Poisson che includevano il numero di eventi osservati quale variabile dipendente e la 

percentuale di tempo spesa in ogni attività come offset. Il livello di significatività statistica è stato 

fissato a p value ≤ 0,05.
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Risultati 

Tra il 1° gennaio 1984 ed il 31 dicembre 2010 (periodo dello studio), il NLEOMF ha censito 

4553 morti in servizio tra i poliziotti statunitensi; 331 di essi sono stati classificati quali MCI. Nello 

stesso periodo, l’ODMP ha registrato 4661 decessi, 359 dei quali classificabili come MCI. La 

sovrapposizione tra i due database è risultata essere, come atteso, alta (91%).Oltre ai dati inclusi 

ufficialmente nei due database, abbiamo identificato 78 MCI tra i decessi vagliati per l’inclusione 

dal NLEOMF, ma non selezionati per il database. In totale abbiamo identificato 441 casi di MCI, 

pari a circa il 9-10% dei decessi totali. I dettagli sul processo di inclusione sono riportati in Figura 1 

dell’appendice G. L’età media al momento del decesso per i casi di MCI è risultata pari a 37 anni 

(DS 9). Solo nove casi (2%) erano donne. 

Siamo stati in grado di identificare l’attività svolta al momento della comparsa dei sintomi 

per 431 casi (98%, per i restanti 10 casi non vi erano informazioni sufficienti per classificare con 

certezza l’attività). Ben il 25% dei decessi è risultato associabile a colluttazioni, una percentuale 

superiore a quella osservata per le attività routinarie (23%). Il 20% dei decessi è stato associato 

all’allenamento fisico, il 12% agli inseguimenti ed il restante 19% ad altre attività. Tabella 1 mostra i 

rischio di MCI stimati per le attività considerate, utilizzando quale riferimento le attività routinarie. 

RR notevolmente innalzati (>10) sono stati osservati per le colluttazioni, gli inseguimenti e 

l’esercizio fisico. Sono risultati associati ad un aumentato RR di MCI anche la conduzione di 

operazioni di soccorso ed il trasporto dei detenuti. Evidenze limitate di un aumento del rischio di 

MCI sono documentabili per l’esecuzione di mandati, il testimoniare in tribunale e gli interventi 

(disturbo alla quiete pubblica/interventi in liti familiari). 

Figura 1 mostra i tassi di incidenza di MCI stratificati per attività svolta ed età. Come atteso, 

il rischio di MCI è risultato aumentare con l’età, sebbene in alcune mansioni (allenamento fisico, 

operazioni di soccorso, inseguimenti) la stima puntuale del tasso risulti più bassa per soggetti di 

età compresa tra i 55 ed i 64 anni, rispetto ai poliziotti di età tra i 45 ed i 54 anni. 
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Tabella 1 Rischio di morte cardiaca improvvisa tra gli agenti di polizia statunitensi. Casi censiti dal National Law Enforcement Officers Memorial 

Fund and Officer Down Memorial Page (1984–2010). 

 Eventi 

osservati 

Denominatori basati sul sondaggio condotto tra 

gli agenti di polizia a 

Denominatori basati sul sondaggio condotto tra 

i comandanti di polizia a 

Attività  N % % di 

tempo 

per turno 

Eventi 

attesi 

O/A RR IC95% % di 

tempo 

per turno 

Eventi 

attesi 

O/A RR IC95% 

Routine 101 23,4 77,4 333,6 0,30 1,00 Rif 72,8 313,8 0,32 1,00 Rif, 

Interventi 20 4,6 9,6 41,4 0,48 1,60 0,99–2,58 8,8 37,9 0,53 1,64 (1,01–2,65) 

Testimoniare in tribunale 3 0,7 1,4 6,0 0,50 1,64 0,52–5,18 1,3 5,6 0,54 1,66 (0,53–5,24) 

Eseguire mandati 6 1,4 1,6 6,9 0,87 2,87 1,26–6,55 2,4 10,3 0,58 1,80 (0,79–4,11) 

Trasporto detenuti 18 4,2 2,2 9,5 1,90 6,27 3,80–10,4 4,1 17,7 1,02 3,16 (1,92–5,22) 

Soccorso 34 7,9 2,9 12,5 2,72 8,98 6,09–13,3 3,9 16,8 2,02 6,28 (4,26–9,27) 

Allenamento fisico 88 20,4 2,9 12,5 7,04 23,3 17,5–30,9 3,1 13,4 6,59 20,5 (15,4–27,2) 

Inseguimenti 53 12,3 0,8 3,5 15,4 50,8 36,4–70,8 1,2 5,2 10,2 31,8 (22,8–44,4) 

Colluttazioni 108 25,1 1,2 5,2 20,9 69,0 52,6–90,5 2,3 9,9 10,9 33,8 (25,8–44,4) 

Abbreviazioni: IC, intervallo di confidenza; O/A, osserbati/attesi; Rif, categoria di riferimento; RR; rischio relativo. 
aDati sui tempi per attività tratti da Korre et al, 2014. 
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Figura 1  Incidenza di morte cardiaca improvvisa per classe di età ed attività.
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Discussione 

Il nostro studio è il primo a documentare un aumento del rischio di MCI tra i poliziotti 

imputabile allo svolgimento di attività ad alto carico emotivo e fisico. In aggiunta, abbiamo 

osservato che ben il 10% delle morti occorse in servizio soddisfano la definizione di MCI. 

I nostri risultati sono in linea con quanto già documentato tra i vigili del fuoco (Kales et al, 

2003; Kales et al, 2007]. La maggior parte dei decessi per MCI (77%) avviene durante attività non 

routinarie, sebbene esse rappresentino solo un quarto del tempo di lavoro [Korre et al, 2014]. 

Le colluttazioni fisiche e gli inseguimenti sono risultate essere attività ad altissimo rischio. 

Questo dato è in linea con la comune percezione che anno gli agenti di polizia dello stress legato a 

queste operazioni [Korre et al, 2014]. Questo innalzamento del rischio è  probabilmente imputabile 

sia a fattori fisici (sforzo fisico con conseguente innalzamento della domanda cardiovascolare) che 

psichici (in linea con il modello psicologico “fight or flight”) [Smith et al, 2013; Ramey et al, 2008]. 

L’allenamento fisico non è usualmente percepito come stressante dagli agenti di polizia 

[Korre et al, 2014]. Tuttavia, i rischi relativi osservati (20–25) sono in linea con le conoscenze 

acquisite tra la popolazione generale ed i vigili del fuoco [Kales et al, 2003; Kales et al, 2007]. Le 

attività di soccorso ed il trasporto di detenuti sono risultate associate a moderati/forti incrementi del 

rischio di RR. Questi risultati sono importanti poiché queste attività, ed in particolare il trasporto di 

detenuti, non sono generalmente considerate attività particolarmente intense. 

Lo studio presenta limiti metodologici legati principalmente all’identificazione dei casi 

(assenza di database sicuramente completi), alla qualità delle informazioni cliniche (limitate), 

all’assenza di referti autoptici e alla costruzione dei denominatori (basati sui dati relativi a due 

sondaggi). Non è possibile escludere che queste sorgenti di distorsione abbiano influenzato i dati 

osservati. Tuttavia, la magnitudine dei rischi relativi osservati è notevole. Abbiamo pertanto 

condotto una serie di analisi di sensibilità (presentate nell’Appendice G e nei suoi allegati) che 

mostrano che sarebbero necessari livelli di misclassificazione dei casi e dell’esposizione non 

plausibili per spiegare i RR osservati. Pertanto, riteniamo che il nostro studio documenti con 

certezza l’evidenza di un aumento del RR associato a specifiche attività, ma ammettiamo che i RR 
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reali potrebbero essere diversi rispetto a quelli osservati a causa delle molteplici sorgenti di 

distorsione presenti nel nostro studio. 

La nostra analisi si basa una metodologia di confronto interno già utilizzata in precedenti 

ricerche [Kales et al, 2003; Kales et al, 2007]. Un vantaggio di questo metodo è l’assenza di 

confondimento legato alle caratteristiche personali; l’assenza di fattori di rischio cardiovascolari 

noti quali diabete, obesità, tabagismo ed ipertensione non dovrebbe determinare una distorsione 

delle stime di interesse (sebbene non si possa escludere la presenza di modificazione di effetto, 

non investigabile con i dati disponibili). Un particolare riflessione va fatta sul fumo di sigaretta quale 

trigger di eventi cardiovascolari. In questo caso, è possibile che l’assenza del dato sul consumo di 

sigarette immediatamente precedente l’evento di interesse abbia introdotto un bias verso l’ipotesi 

nulla (ossia abbia ridotto la magnitudine dei RR osservati). Infatti, è più verosimile che un agente di 

polizia fumi durante attività di routine piuttosto che mentre conduce operazioni critiche o si allena. 

In conclusione, il nostro studio dimostra attività di polizia fisicamente ed emotivamente 

gravose si associano ad un notevole aumento del rischio di MCI. Futuri studi dovranno valutare il 

substrato fisiopatologico di queste morti e vagliare strategie preventive su vasta scala.
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE  

La presente tesi illustra un percorso di ricerca articolatosi nel triennio 2013-2015. I risultati 

degli studi mostrano che, tra i vigili del fuoco, la morte cardiaca improvvisa può essere scatenata 

da attività fisicamente ed emotivamente gravose anche in soggetti di giovane età. I nostri dati 

mostrano inoltre che la prevalenza di patologie coronariche e profili di rischio cardiovascolare 

sfavorevoli (obesità, dislipidemie, ipertensione, intolleranza glucidica/diabete, abitudine tabagica) è 

più alta di quanto ci si potrebbe aspettare in una popolazione giovane, attiva e comunemente 

ritenuta in buona forma fisica. Tra i determinanti dell’epidemia di obesità osservata tra i vigili del 

fuoco statunitensi figura sicuramente un regime dietetico caratterizzato dallo scarso consumo di 

vegetali e frutta e l’eccesivo uso di carni rosse ed alcolici (principalmente birra). In un filone di 

ricerca svolto parallelamente a quello condotto tra i vigili del fuoco, abbiamo dimostrato che la 

morte cardiaca improvvisa è una frequente causa di decesso tra gli agenti di polizia ed è spesso 

associata all’esecuzione di attività fisicamente ed emotivamente intense. 

Prospettive di ricerca 

Gli studi futuri tra i vigili del fuoco dovranno avere principalmente finalità preventive, 

essendo già ampiamente disponibili elementi che caratterizzano il rischio cardiovascolare in 

questa popolazione. È necessario un miglioramento delle tecniche di screening per individuare 

correttamente i soggetti che presentano un substrato fisiopatologico ad alto rischio di interventi 

cardiaci. In aggiunta, strategie di prevenzione primaria devono essere attuate sul luogo di lavoro 

per migliora le abitudini alimentari e lo stile di vita, al fine di ridurre la prevalenza dei comuni fattori 

di rischio cardiovascolare. 

Tra gli agenti di polizia servono ulteriori studi per caratterizzare i determinanti delle 

patologie cardiovascolari in questa popolazione. Allo stato attuale, manca, e ne è raccomandabile 

l’implementazione, un sistema di investigazione dei decessi simile a quello messo in essere tra i 

vigili del fuoco ad opera nel National Institute for Occupational Safety and Health. In aggiunta, è 

necessario rivalutare la correttezza dei parametri utilizzati per selezionare le reclute di polizia. A tal 
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fine, si dovrebbe costituire un database di ampie dimensioni e recante informazioni sulle 

prestazioni mostrate durante l’accademia e la successiva traiettoria professionale. 

Studi in corso 

Sono attualmente in corso ulteriori studi sotto la coordinazione del Prof. Kales. Tra i 

protocolli in corso, figura un trial controllato con randomizzazione a cluster per valutare l’efficacia di 

un intervento mirato a cambiare le abitudini dietetiche dei vigili del fuoco. Un altro progetto in corso 

si basa sui dati provenienti da una coorte di vigili del fuoco seguita per oltre 12 anni. Lo scopo 

principale dello studio è valutare la presenza di comuni parametri di forma fisica in grado di fornire 

indicazioni sulla appropriatezza di restrizioni dell’attività fisica. In aggiunta, sono in corso ulteriori 

studi basati sui dati autoptici disponibili per i vigili del fuoco e la costituzione di una coorte dei 

cadetti di polizia da seguire nel tempo.
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