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Nei paesi industrializzati le patologie car-
diache ed in particolare le sindromi coro-

nariche sono la prima cause di morbilità e mor-
talità. Negli Usa, ogni anno, 4-5 milioni di pa-
zienti con dolore toracico vengono valutati nei
Dipartimenti di Emergenza e a circa 2 milioni
viene diagnosticata una cardiopatia ischemica
acuta; in particolare a circa mezzo milione vie-
ne diagnosticata un’angina instabile e ad un mi-
lione e mezzo viene posta diagnosi di infarto
miocardio acuto (Ima). Di questi ultimi circa
mezzo milione muore e il 50% di questi deces-
si avviene entro la prima ora. 
Includendo la mortalità preospedaliera, il pri-
mo attacco di dolore prolungato ha una mor-
talità del 34% e nel 17% dei pazienti esso è il
primo, unico e ultimo sintomo. In Europa il 5%
di tutte le presentazioni ai Dipartimenti di Emer-
genza è dovuto a dolore toracico acuto. Più del
50% di questi pazienti viene ospedalizzato, ma
solo nel 30% dei casi viene rilevata un’ische-
mia miocardica acuta; nella metà dei casi non
sono presenti segni Ecg diagnostici alla pre-
sentazione in ospedale. Nonostante i medici ri-
coverino la maggior parte di pazienti a rischio
di evento coronarico, il 2-10% con infarto mio-
cardico acuto viene rimandato al domicilio, con

eventi fatali fino al 20% entro 48 ore e fino
all’8% in un anno. L’era della riperfusione, inau-
gurata dalla terapia trombolitica e dal perfe-
zionamento e dalla diffusione dell’angioplasti-
ca coronarica transluminale percutanea (Ptca),
ha diminuito la mortalità nell’infarto miocardi-
co acuto (Ima) ed inoltre un aumentato livello
di consapevolezza sociale sulla patologia coro-
narica, unitamente all’invecchiamento della po-
polazione, ha fatto sì che le presentazioni in Dea
per sindromi coronariche acute (Acs) siano in
aumento. Ciò nonostante il costo economico
e sociale e la morbilità della malattia coronari-
ca è rimasto elevato anche negli anni ‘90: il ri-
schio di morte per Ima non fatale si attesta fra
l’8 e il 16% nel follow up ad un mese.
La cardiopatia ischemica è più frequente negli
uomini che nelle donne in rapporto 4:1 sotto i
50 anni e 2:1 fra i 60 e i 70 anni. Tra i fattori
di rischio per la malattia coronarica vengono
individuati fattori di rischio primari e seconda-
ri, riportati nella tabella in questa pagina.
Dai dati a disposizione, che mostrano una ele-
vata mortalità preospedaliera rimasta immodi-
ficata nel corso degli anni, emerge chiaramen-
te la necessità di intervenire in modo precoce
e tempestivo anche al di fuori della struttura
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Epidemiologia delle sindromi
coronariche acute

Fattori di rischio primari Fattori di rischio secondari
Età Obesità
Tabagismo Vita sedentaria
Ipertensione Iperuricemia
Dislipidemie Ipertrigliceridemia
Diabete Iperfibrinogenemia
Familiarità Stress psichico

Tabella 1

I FATTORI DI RISCHIO PER LA MALATTIA CORONARICA
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ospedaliera, mentre ancora molti pazienti ven-
gono soccorsi con un ritardo che preclude lo-
ro gran parte dei benefici ottenibili con le tera-
pie disponibili, come è chiaramente dimostra-
to dallo studio sulla “Epidemiologia del ritardo
evitabile nella terapia dell’Ima in Italia”. 
La popolazione di infartuati che giunge al rico-
vero in ospedale è pertanto selezionata in quan-
to sopravvissuta alle tempestose prime fasi del-
l’Ima. Le principali determinanti della prognosi
a breve termine in questa popolazione risulta-
no essere legate:
a) alla estensione della necrosi, e quindi alla
compromissione più o meno marcata della fun-
zione di pompa;
b) alla instabilità della lesione coronarica che
si manifesta con la persistenza o con la preco-
ce ripresa dei segni di ischemia miocardica;
c) alla instabilità elettrica, a sua volta condi-
zionata anche dalla compromissione di pompa;
d) a fattori, quali l’età avanzata o il sesso fem-
minile, non modificabili e caratterizzanti sotto-
popolazioni a rischio particolarmente elevato.
In sintesi, quindi, dagli studi epidemiologici e
dai grandi trials clinici di intervento emergono
due aspetti:
• da un lato la morte improvvisa, per lo più do-
vuta a instabilità elettrica acuta, è concentrata
nelle prime ore dall’esordio dell’infarto, duran-
te la evoluzione iniziale del processo di ische-
mia-necrosi;
• dall’altro lato, dopo il ricovero in ospedale, il
destino dell’infartuato è condizionato dalla gra-
vità del danno miocardico e dalla sua evoluzio-
ne, oltre che dalla imprevedibile evoluzione a

breve termine della patologia della placca ate-
rosclerotica coronarica.
Tenendo presente la multiforme realtà nazio-
nale, composta da Unità Operative che gesti-
scono questo tipo di eventi a dotazione di per-
sonale e di strumentazioni sostanzialmente dif-
ferenti, ben si comprende come le indicazioni
suggerite dalle linee guida internazionali e na-
zionali possano spesso essere condizionate dal-
le reali disponibilità di tali centri. 
Il dolore toracico rappresenta una delle mani-
festazioni cliniche più frequenti delle cardiopa-
tie e della cardiopatia ischemica in particolare. 
Nell’affrontare questo sintomo è necessario dis-
criminare rapidamente sindromi con significa-
to clinico e prognostico sostanzialmente di-
verso e che implicano strategie terapeutiche e
assistenziali differenti. Il sintomo “dolore tora-
cico” può essere causa di quadri clinici sempli-
ci, privi di reale significato patologico, ma an-
che situazioni drammatiche con imminente pe-
ricolo di vita come l’infarto. Vista l’elevata pre-
valenza della cardiopatia ischemica nella popo-
lazione, in rapporto all’età, e la sua importanza
clinica, è fondamentale capire se la persona con
dolore toracico ha o non ha una sindrome co-
ronarica acuta (Acs) ed in particolare un infar-
to del miocardio (Ima). Solo il 25% dei soggetti
con dolore toracico sospetto per Acs ha real-
mente una patologia coronarica responsabile
del sintomo. In tutte le manifestazioni cliniche
delle Acs, ma anche di molte altre importanti
patologie, causa di dolore toracico, il rischio di
eventi infausti è massimo proprio all’esordio dei
sintomi e poi si riduce rapidamente.
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ldolore toracico è un sintomo che richiede fre-
quentemente l’impiego di tutte le strutture di

emergenza operanti, sia nel territorio che in am-
bito ospedaliero. La gestione del dolore tora-
cico secondo le linee guida Acls (Advanced Car-
diac Life Support) dell’American Heart Asso-
ciation, prevede che il dolore toracico venga
gestito seguendo schemi che tengano conto di
logiche temporali e sequenziali di intervento,
stratificazioni del rischio e appropriati tempi di
osservazione. La tempestività dell’intervento te-
rapeutico volto a ristabilire la ricanalizzazione
coronarica costituisce elemento rilevante per
la prognosi del soggetto colpito da Ima. La stes-
sa dipende però da due fattori principali:
• il riconoscimento della malattia da parte del pa-
ziente anzitutto o dei parenti o dei testimoni del-
l’evento o del medico che ha il primo contatto;
• le modalità di invio nella struttura protetta.

Presentazione clinica
La maggior parte degli episodi coronarici ische-
mici avviene a riposo o con la modesta attività
di tutti i giorni. Lo sforzo fisico o lo stress men-
tale sono presenti in una minoranza di pazien-
ti (10-15 %). È stata ormai dimostrata una va-
riabilità circadiana nell’insorgenza degli episo-
di ischemici: nell’arco della giornata vi è un’in-
cidenza massima fra le 6 e le 12 del mattino,
con la punta del picco nelle due o tre ore suc-
cessive al risveglio, mentre un altro picco si ve-
rifica nelle prime ore serali. Nell’arco della set-
timana il picco invece si verifica il lunedì matti-
na e sono note anche variazioni stagionali.
Nel 70-80 % dei casi l’episodio ischemico si

presenta come dolore toracico, che a sua vol-
ta può avere tre distinte componenti:
• viscerale, sorda e scarsamente localizzabile;
• somatica, acuta con distribuzione dermato-
mica;
• psicologica, sensazione soggettiva di morte
imminente, angoscia.
Le localizzazioni del dolore toracico sono va-
riabili:
• dolore toracico tipico, fastidio sordo retro-
sternale descritto come oppressivo o costritti-
vo con irradiazione al braccio sinistro, collo,
mandibola ed associato a sudorazione algida,
dispnea, palpitazioni, nausea o vomito;
• dolore toracico atipico, fastidio o dolore pre-
cordiale ma con caratteristiche muscolosche-
letriche posizionali o pleuriche, epigastralgia.
La sede e l’irradiazione delle sospette sindromi
coronariche acute è particolarmente variabile:
oltre alla tipica localizzazione retrosternale e
alla spalla e braccio sinistro sono conosciute
anche localizzazioni o irradiazioni in regione in-
terscapolare, al collo o al giugulo, in regione
epigastrica o comunque nei quadranti addo-
minali superiori; ciò rende anche la diagnosi dif-
ferenziale un’operazione particolarmente deli-
cata tesa soprattutto ad individuare le cause
più pericolose per la vita, che sono:
• Ima; 
• dissecazione aortica;
• pericardite;
• dolore anginoso atipico associato a cardio-
miopatia ipertrofica;
• patologie esofageee o del tratto gastrointe-
stinale superiore o del tratto biliare;
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• patologie polmonari (pneumotorace, embo-
lia polmonare associata o meno ad infarto pol-
monare, pleuriti);
• dolore di origine psicogena;
• sindrome da iperventilazione;
• dolore parietale di origine muscolo-schele-
trica o neuropatica.

Il dolore toracico perdurante oltre 20 minuti,
non sensibile alla somministrazione della trini-
trina (Tnt), rappresenta il sintomo principale e
più frequente dell’esordio della malattia. Il suo
valore diagnostico viene fortemente accresciu-
to dalla presenza di fattori di rischio coronari-
co maggiori (familiarità, fumo, dislipidemia, iper-
tensione arteriosa), da storia di cardiopatia
ischemica, da irregolarità del ritmo cardiaco (ar-
resto cardiaco, tachicardia o bradicardia im-
portanti, battiti prematuri) ed infine da feno-
meni neurovegetativi di accompagnamento (su-
dorazione algida, nausea e vomito). Poiché la
quota maggiore di ritardo tra l’esordio dei sin-
tomi e il primo intervento terapeutico è dovu-
ta alla lentezza con cui il paziente o i testimo-
ni dell’evento (familiari, compagni di lavoro o
estranei) decidono di cercare soccorso, do-
vrebbero essere promosse periodiche campa-
gne di informazione che diffondano pochi e
semplici messaggi basati sul corredo sintoma-
tico e anamnesico sopra riportato. Purtroppo
in un elevata percentuale di casi, la sintomato-
logia di esordio della malattia non è per nulla
tipica, perché caratterizzata, soprattutto negli
anziani, da sintomi generici, se non addirittura
fuorvianti, come dispnea, astenia, sincope o de-
ficit neurologici. Inoltre, in un quinto dei casi
anche la registrazione di un elettrocardiogram-
ma (Ecg) può non fornire informazioni suffi-
cienti per definire la diagnosi soprattutto nelle
fasi più precoci della malattia. 

Il ricovero accelerato e protetto
Modi di afflusso all’ospedale

Il paziente colpito da Ima può giungere in ospe-
dale in modi differenti e impiegando tempi estre-
mamente diversi. I più comuni sono:
• arrivo a seguito di chiamata e successiva pre-
scrizione del medico di famiglia;

• arrivo diretto del paziente in pronto soccor-
so con mezzi propri o trasportato da familiari
o testimoni dell’evento;
• arrivo dopo chiamata del Servizio sanitario di
Emergenza Urgenza (118).
Il primo modo di afflusso, che è largamente
sfruttato, richiede mediamente tempi molto lun-
ghi prima che il paziente giunga in ospedale.
Pertanto, soprattutto di fronte a sintomatolo-
gia tipica, esso non dovrebbe essere utilizzato. 
Il secondo modo di afflusso all’ospedale è quel-
lo che garantisce i tempi più celeri, ma ovvia-
mente presenta una quota di rischio non indif-
ferente per i soggetti più gravi, proprio perché
durante il percorso non viene garantita alcuna
assistenza specifica; purtroppo di fronte ad un
arresto cardiaco il tempo necessario per il per-
corso sia pur breve (10’ o poco più) può esse-
re fatale per il recupero del paziente. 
Il ricorso al servizio di emergenza territoriale
118 è sempre raccomandabile di fronte ad una
sintomatologia di esordio tipica e/o di elevata
gravità clinica (dolore, perdita di coscienza, disp-
nea grave, polsi arteriosi non percepibili). Pe-
riodiche campagne di informazione dovrebbe-
ro ricordare la sua disponibilità e le sue fun-
zioni. L’assegnazione dell’incarico di pronto in-
tervento anche per patologie cardiache al 118
sembra la scelta più razionale per ragioni di co-
sto e numero di interventi. Le informazioni uti-
li per riconoscere un arresto cardiocircolatorio
e per praticare i provvedimenti essenziali per
una rianimazione utile a mantenere in vita il pa-
ziente sul posto dell’evento o durante il tra-
sporto in ospedale dovrebbero far parte di un’e-
ducazione sanitaria scolastica o, quanto meno,
essere impartite alle associazioni di volontari
del soccorso. 
Per il soggetto che giunge in Pronto Soccorso
con dolore toracico in atto deve essere garan-
tita una via preferenziale di diagnosi e, una vol-
ta definita la stessa, il veloce trasferimento in
Utic. La necessità di garantire un intervento
pronto e altamente qualificato, in quanto in gra-
do di offrire immediatamente cure specifiche
per la malattia, ha fatto ipotizzare e sperimen-
tare il ricorso a una rete di Unità di cura coro-
narica mobili. Le autoambulanze destinate al
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118 devono comunque essere dotate di stru-
menti idonei per l’esecuzione e la monitorizza-
zione dell’elettrocardiogramma, oltre che per
la rianimazione e la defibrillazione. 

Procedure di intervento 
e modalità organizzative
Nell’affrontare l’argomento Ima è necessario te-
nere in considerazione, in relazione alla con-
centrazione delle morti improvvise da arresto
cardiaco nella prima e seconda ora dal primo
evento e alla efficacia tempo-dipendente dei
trattamenti, tre diversi momenti: comunità, si-
stema di emergenza sanitaria “118” e diparti-
mento di emergenza o pronto soccorso ospe-
daliero (cfr. pp. 11 e ss.). 

Comunità
È essenziale la diffusione di codici di compor-
tamento basati su linee guida semplici e chia-
re finalizzate a: 
• conoscere i fattori di rischio per la cardiopa-
tia ischemica (fumo, ipertensione arteriosa, dia-
bete mellito, dislipidemia, familiarità) che ren-
dono più probabile l’eziologia cardiaca di un
dolore al torace;
• conoscere i sintomi caratteristici di un attac-
co cardiaco;
• allertare il sistema di emergenza territoriale
118; 
• diffondere la conoscenza della rianimazione
cardiopolmonare (Bls) nella popolazione ge-
nerale.
L’esperienza internazionale dimostra che l’at-
tuazione di programmi nazionali finalizzati alla
diffusione di codici di comportamento sempli-
ci e chiari è estremamente efficace nel ridurre
i tempi di accesso alle strutture sanitarie: il li-
mite di tali campagne è costituito dalla neces-
sità di reiterare nel tempo il messaggio che de-
ve essere esteso e reso più forte mediante la
diffusione capillare nella popolazione di co-
noscenze tese a enfatizzare l’importanza del-
la prevenzione primaria della cardiopatia ische-
mica così come delle tecniche di rianimazio-
ne cardio-polmonare e di accesso al soccor-
so sanitario.
Esperienza positiva in tal senso è quella fatta

dagli operatori sanitari del Pronto Soccorso del-
l’ospedale di Latisana – Ass “Bassa Friulana”.
Sono stati infatti istituiti dei “Punti Blu”, pres-
so l’arenile della spiaggia di Lignano Sabbia-
doro, con persone abilitate da corsi Blsd e ad-
destrate a intervenire con manovre salvavita, in
caso di necessità, prima dell’arrivo dei mezzi di
soccorso. Inoltre sono stati effettuati presso le
classi di scuola media inferiore degli incontri di
sensibilizzazione con simulazioni pratiche.
Le persone valutano l’intervento essenzialmen-
te attraverso due modalità: 
• efficienza, data dal tempo di arrivo sul posto
dei soccorritori e alla qualità dell’equipaggia-
mento;
• efficacia, data dalla qualità dell’intervento, dal
grado di risoluzione del problema e dagli at-
teggiamenti dei soccorritori.
È quindi fondamentale che l’équipe sia in gra-
do di rispettare i ruoli e che tutti gli operatori
agiscano in modo coordinato, educato e in gra-
do di controllare la situazione anche emotiva
dei familiari, non solo della persona con il pro-
blema di salute.

Sistema di emergenza sanitaria 118 
Per ridurre il ritardo evitabile, il ruolo del siste-
ma di emergenza esterno all’ospedale è di fon-
damentale importanza e deve essere articola-
to in funzione delle caratteristiche territoriali
(geografiche, urbane ecc.) e delle risorse dis-
ponibili (strutture dotate o meno di Utic, emo-
dinamica, cardiochirurgia, Dea).
In merito le raccomandazioni dell’Aha sono:
- accesso al sistema 118;
- accesso ad un sistema di emergenza sanitaria
che preveda l’equipaggiamento di tutti i mezzi
di soccorso con defibrillatore;
- accesso ad un sistema di emergenza sanitaria
che preveda che tutto il personale di soccorso
sia in grado di effettuare un trattamento Acls
tempestivo;
- accesso a un programma di defibrillazione ef-
fettuata dal primo soccorritore in un sistema di
risposta a scalini;
- accesso ad un sistema di emergenza sanitaria
con personale in grado di effettuare la prima
valutazione (triage) dei pazienti con dolore to-



racico e di determinare il bisogno di allertare
rapidamente l’ospedale che sta per ricoverare
una persona con verosimile sindrome corona-
rica acuta. Questo include:
• Ecg a 12 derivazioni effettuato sul campo con
interpretazione computerizzata da parte del-
l’elettrocardiografo o trasmissione a personale
medico allo scopo di stratificare i pazienti con
dolore toracico;
• trattamento “sul campo” basato sulla sommi-
nistrazione di morfina, ossigeno, nitroglicerina
e aspirina;
• somministrazione di farmaci fibrinolitici.

L’ossigeno deve essere somministrato median-
te maschera reservoir con flusso elevato. L’os-
sigenoterapia aumenta l’ossigeno circolante e
quindi anche quello a disposizione del tessuto
miocardico (in Ima non complicato classe IIa
somministrazione O2 - 4lt min. per le prime 2-
3 ore; in Ima complicato con congestione pol-
monare clinicamente manifesta classe I sommi-
nistrazione SaO2 >90%).

Somministrazione di farmaci secondo 
prescrizione medica o protocollo
In presenza di soggetto con angor persistente,
senza ipotensione o segni di collasso, è sem-
pre opportuno eseguire la somministrazione di
un nitrato per via s.l. (Trinitrina o Carvasin) che
permette una riduzione del dolore soprattutto
se vi è in atto ipertensione. Un intervento di se-
dazione generica con ansiolitici per via orale a
dosaggio medio basso può essere praticato fin
dal primo approccio con la persona. La som-
ministrazione di oppioidi, certamente più effi-
cace sotto il profilo analgesico, deve essere ef-
fettuata in caso di dolore insensibile alla nitro-
glicerina con attenzione a causa degli effetti col-
laterali: depressione del respiro, nausea e vo-
mito, ipotensione. La somministrazione di Aspi-
rina alle dosi comprese tra 165 -325 mg, a se-
conda del prodotto disponibile, è raccoman-
dabile, anche in assenza di una diagnosi per-
fettamente definita, purché vengano salva-
guardate le principali controindicazioni: storia
di allergia specifica, ulcera o sanguinamento ga-
strointestinale soprattutto se recente. La som-

ministrazione di farmaci antiaritmici in maniera
sistematica non è giustificata, perché non esi-
ste prova di una reale efficacia preventiva del-
le aritmie maligne, mentre sono state indotte
aritmie ipocinetiche, e, comunque, perché non
è stata documentata la capacità di migliorare la
sopravvivenza nei soggetti trattati. La sommini-
strazione del trattamento trombolitico al di fuo-
ri dell’ambiente assistenziale e organizzativo in
fase preospedaliera, all’interno di progettati
contesti organizzativi, permette una riduzione
del ritardo di trattamento di circa un’ora, che
in soggetti trattati entro le prime 6 ore dall’ini-
zio dei sintomi consegue un ulteriore migliora-
mento della sopravvivenza, quotabile intorno
al 17%, come emerge dagli studi controllati de-
dicati al problema. Da ciò si evince che in pre-
senza di tempi di ricovero allungati da eccessi-
ve distanze dall’ospedale di riferimento e in un
contesto organizzativo e assistenziale adegua-
to si può pensare di somministrare il trattamento
fibrinolitico anche prima e durante il trasporto
in ospedale.
Si ritiene opportuno evidenziare che la som-
ministrazione di antiaritmici e trombolitici può
essere effettuata solo quando nell’équipe di
soccorso territoriale è prevista la presenza di
un medico. Questi farmaci infatti possono por-
tare a effetti collaterali che devono essere ge-
stiti dalla contemporanea presenza di medico
e infermiere.
La gestione preospedaliera deve essere indiriz-
zata ad un intervento il più precoce e rapido
possibile da parte di personale specificamente
addestrato in grado di formulare “un’ipotesi”
diagnostica, di somministrare i presidi farma-
cologici di primo livello (O2, Asa), di trattare le
complicanze spesso letali che risultano più fre-
quenti nelle prime ore di un attacco ischemico
cardiaco quali ipotensione, shock, edema pol-
monare, aritmie maligne e infine raccogliere gli
elementi anamnestici avvalendosi anche del-
l’aiuto dei famigliari o degli astanti, fondamen-
tali per valutare le indicazioni ad una strategia
di riperfusione coronaria.
L’infermiere, in fase di soccorso territoriale, è
responsabile del corretto funzionamento del-
l’attrezzatura sanitaria del mezzo di soccorso;

8 I  Q U A D E R N I
Supplemento de L’Infermiere n. 06/05



A S S I S T E N Z A  D E L  T E R R I T O R I O 9

deve controllare quantità e qualità dei presidi
medico-sanitari (monitor defibrillatore, respi-
ratore ecc.) e dei farmaci. L’accertamento in-
fermieristico esterno all’ospedale deve garan-
tire sia il supporto vitale di base (Blsd) che il
supporto cardiaco vitale avanzato (Als – Acls).
A tale fine il personale infermieristico deve es-
sere adeguatamente addestrato e necessaria-
mente in possesso della relativa certificazione.
Come già evidenziato, la necessità di definire dei
percorsi clinico assistenziali per l’équipe medica
e infermieristica dell’Unità Operativa consente
di standardizzare i comportamenti al fine di iden-
tificare le persone a rischio che possono giovar-
si di una precoce diagnosi e terapia.

Percorso clinico assistenziale 
in fase di soccorso territoriale 
Informazioni da trasmettere 

alla Centrale Operativa 118

a) Avviso di partenza con codice gravità ricevuto.
b) Orario di arrivo sul target.
c) Codice di riscontro gravità.
d) Codice di rientro in pronto soccorso.
e) Attivazione del medico e allestimento del box
rianimazione se necessario.

Indicazioni operative in fase di soccorso

Il controllo dei parametri vitali tramite valuta-
zione di :
a. stato di coscienza (valutazione mediante sca-

la di Glasgow);
b. frequenza respiratoria e tipo di respiro ( for-

nisce dati essenziali per accertare l’efficacia
della respirazione e per rilevare suoni respira-
tori avventizi o anormali che possono essere
indicativi di edema polmonare acuto o scom-
penso cardiaco secondario alla patologia ische-
mica);

c. pressione arteriosa;
d. polso radiale (frequenza e ritmo che  forni-

scono una serie di dati per rilevare la pre-
senza di aritmie cardiache, modificazioni del-
la volemia, e compromissioni del sistema car-
diocircolatorio);

e. polso apicale (frequenza e ritmo) quando il
polso periferico è irregolare, debole o estre-
mamente rapido.

Ulteriori controlli e manovre da effettuare sono:
- controllo dello stato cutaneo (pallore, rosso-

re, diaforesi, cianosi periferiche e marezzature);
- accesso venoso: posizionamento di ago-can-

nula di calibro adeguato alla vena; 
- utilizzo di monitor defibrillatore; considerata

l’elevata incidenza di Fv nella prima ora dal fat-
to ischemico, il controllo del ritmo deve es-
sere iniziato al più presto per rilevare ritmo e
frequenze anormali; palpitazioni o sincope;
compromissione emodinamica (ipotensione);
emergenza cardiaca (Acc, Fv).

Indicazioni operative in fase di trasporto

1.Monitorizzazione continua e controllo co-
stante di coscienza, respiro, frequenza car-
diaca, pressione arteriosa, saturazione peri-
ferica O2.

2. Rispetto, comfort e sicurezza dell’utente da
garantire con un trasporto sicuro.

3. Utilizzo dei sistemi di emergenza solo in ca-
so di grave instabilità dei parametri vitali.

4. Mantenere le comunicazioni radio con la Cen-
trale Operativa 118.

5. In caso di alterazioni dubbie del tracciato
elettrocardiografico, fermare il mezzo per per-
mettere al monitor una corretta lettura del-
l’attività cardiaca.

6. Non perdere il controllo dell’evoluzione del-
la persona.

7. Somministrazione di farmaci secondo proto-
collo operativo (Asa, trinitina, ossigeno te-
rapia, morfina, diuretici).

8. Valutazione finale dell’intervento (debriefing).
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Gestione infermieristica 
della persona con dolore 

toracico in Pronto Soccorso 

ACCESSO  IMMEDIATO

ACCESSO RAPIDO (10 min)

ACCESSO  IN TEMPI BREVI 
(30/60 min)

Tabella 1

I CODICI NEL TRIAGE INFERMIERISTICO

L’estrema variabilità del quadro di presen-
tazione nonché la potenziale gravità del

dolore toracico inducono all’utilizzo di parti-
colari precauzioni sin dall’arrivo in Dea del pa-
ziente: il triage è una competenza infermieri-
stica di elevata responsabilità ed il dolore to-
racico viene trattato con il massimo riguardo,
se si tiene conto che viene codificato come
codice rosso, e quindi con priorità immedia-
ta, quando associato all’assenza o alla grave
compromissione di una funzione vitale (co-
scienza, respiro, polso). Tutti i pazienti con
dolore toracico tipico vengono codificati co-
me codici gialli insieme a quelli con dolore to-
racico atipico ma con presenza di fattori di ri-
schio, mentre vengono codificati come codi-

ci verdi solo i pazienti con dolore toracico ati-
pico senza fattori di rischio. 
Gli obiettivi della valutazione di triage sono
l’identificazione di condizioni potenzialmente
pericolose per la vita e la determinazione di
un codice di gravità per ogni utente che affe-
risce al Pronto Soccorso.

Dolore toracico tipico per ischemia coronarica, in atto o
risolto, di nuova insorgenza, severo;
o in fase di “ accelerazione”, divenuto cioè più frequen-
te o che insorge a soglia di sforzo più bassa o a riposo,
nelle ultime 48 ore; 
angina post infartuale.

DOLORE TORACICO

ROSSO • Assenza di una a più funzioni vitali (Coscienza, respiro, polso)
• Grave instabilità emodinamica (segni di shock o insufficienza 

respiratoria grave)
• Diagnosi già accertata di Ima in corso dal sistema 118

GIALLO • Dolore toracico tipico sia in atto che pregresso
• Presenza di indicatori di urgenza (Sudorazione algida, nausea

e vomito, dolore intenso)
• Dolore toracico atipico con presenza di fattori di rischio 

per cardiopatia ischemica o anamnesi positiva
per cardiopatia ischemica

VERDE • Dolore toracico atipico
• Assenza di fattori di rischio
• Assenza di anamnesi per cardiopatia ischemica



D O L O R E  T O R A C I C O  I N  P S 11

Pz cosciente
Pz incosciente

(il dolore potrà essere un 
sintomo riferito dai presenti)

Valutazione immediata 
dei segni vitali

1. Anamnesi dettagliata del dolore: qualità, durata, 
intensità, localizzazione, irradiazione, associazione
con sforzo o meno. Il pz ha precedenti anamnestici?
Ha assunto farmaci?
2. Eseguire Ecg.

All’esame obiettivo valutare in particolare:
1. Respiro:

a. frequenza, ortopnea, rumori respiratori.
b. tirage, cianosi.
c. se possibile, valutare ossimetria.

2. Circolo:
a. polso: tensione, frequenza, ritmo
b. pressione arteriosa (da valutare in meno di un minuto)

3. Aspetto del paziente:
a. pz pallido e sudato? Cianosi?

4. Sintomatologia associata.

Linee guida Bls/Acls

Formulazione dell’ipotesi 
diagnostica secondo 

la sede di origine

Angina

Ima

Pneumotorace

Pleurite

Flogosi
respiratoria

Embolia
polmonare

Aneurisma
dell’aorta 
toracica

Gastrite

Esofagite

Ulcera
gastroduodenale

Nevralgie
intercostali

Artrosi/artrite
sterno costali

Mialgie

Dolori irradiati
al rachide

Sintomi
ansiosodepressivi

Sindromi
neurovegetative

ESAME DEL DOLORE TORACICO DI ORIGINE NON TRAUMATICA

Pz con dolore
toracico

Cardiaca Polmonare Vascolare Digestiva Neuro Pz cosciente
osteomuscolare o altro



L’infermiere di triage non deve effettuare una
diagnosi medica, ma piuttosto deve valutare
le condizioni dell’utente e gli elementi che po-
trebbero produrre un potenziale scompenso
o l’insorgere di complicanze entro il breve o
medio termine. 
Un paziente con dolore toracico deve essere
valutato il più presto possibile in una sala vi-
sita dove sia disponibile un medico e la pos-
sibilità di effettuare un Ecg a 12 derivazioni.
La probabilità di Ima è elevata quando si ve-
rificano le seguenti condizioni:
• dolore in atto da più di 20 minuti;
• instabilità emodinamica: dispnea, tachicar-
dia, bradicardia, ipotensione;
• sincope o presincope.
In tale caso il paziente deve accedere imme-
diatamente all’ambulatorio ed effettuare Ecg
completo.
Le sindromi coronariche acute rappresentano
un quadro clinico evolutivo spesso tempo-di-
pendente con manifestazioni variabili a se-
conda del grado di compromissione del cir-
colo coronario: ad esempio i pazienti con in-
farto non Q hanno una più bassa mortalità e
un più basso tasso di complicanze in ospeda-
le ma un’aumentata incidenza di successivi
eventi cardiaci mentre gli infarti ad onda Q
tendono ad essere più estesi e sono associa-
ti ad una trombosi coronarica più prolungata

e completa. Si evince chiaramente che la tem-
pestività di diagnosi e trattamento deve es-
sere una caratteristica imperativa del Dea per
assicurare le maggiori probabilità di sopravvi-
venza e di elevata qualità di vita ai pazienti con
questo tipo di sintomatologia. Nella variabilità
del quadro clinico di insorgenza risiede anche
la difficoltà di diagnosi: negli Usa le diagnosi
mancate sono responsabili di 1/5 dei risarci-
menti per malpractice e/o inadeguato tratta-
mento; dall’altro lato, la spesa globale per il ri-
covero dei pazienti che non saranno ricono-
sciuti affetti da cardiopatia ischemica, viene sti-
mata in 6 bilioni di dollari all’anno. Uno studio
multicentrico analizzato nel 2000 ha dimo-
strato che la sindrome coronarica acuta è sta-
ta diagnosticata in un 22% di pazienti che si
sono presentati al Dipartimento di Emergenza
con dolore di tipo trafittivo puntoreo, in un 13%
di pazienti presentatisi con dolore con carat-
teristiche pleuriche ed in un 7% di pazienti
che si sono presentati con dolore totalmente
evocato dalla palpazione. Una presentazione
atipica della malattia coronarica non è infre-
quente in pazienti giovani o anziani (<40 aa o
>75 aa), nelle donne e nei pazienti diabetici. 
Indicazioni operative in fase di accesso in Pron-
to Soccorso per persona con dolore toracico:
• posizionamento della persona sul letto di
visita;
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IL QUADRO CARDIOVASCOLARE

Cardiopatia ischemica
• Angina Stabile
• Sindromi Coronariche Acute (Acs)

- Stemi
- NStemi
- Ua

Cardiopatie ischemiche non coronariche
• Stenosi Aortica
• Miocardiopatia Ipertrofica
• Insufficienza Aortica Grave
• Ischemia da discrepanza (ipossia, anemia, tachicardia,

crisi ipertensiva)

Altre patologie cardiovascolari
• Pericardite Acuta
• Prolasso della Mitrale
• Dissezione Aortica
• Embolia Polmonare

Patologie non cardiache
• Gastroesofagee
• Mediastiniche
• Pleuropolmonare
• Psicogeno
• Parietale (nevriti intercostali e radicoliti posteriori, af-

fezioni muscolari, osteoalgie, sindrome dello scaleno
anteriore, Herpes Zoster, Costocondrie)
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Polso
Frequenza cardiaca

Frequenza respiratoria
Pressione arteriosa

Sarurazione

• Ecg a 12 derivazione che viene 
valutato da un medico
• Collegamento a Monitor Defibrillatore
• Ossigenoterapia se indicata

• Incannulamento di una vena 
periferica
• Prelievi ematici
• Farmaci (Nts, Asa, Beta bloccanti,
Eparina, Morfina)

FASE DI ACCESSO AL PRONTO SOCCORSO

DOLORE TORACICO

Anamnesi

• counseling psicologico alla persona ed in-
formazione ai care givers;
• rilevazione dei parametri vitali di base, com-
presa SatO2 e monitoraggio continuo, so-
prattutto durante la somministrazione dei far-
maci prescritti;
• collegamento al monitor cardiaco;
• posizionamento di 1 o 2 accessi venosi pos-
sibilmente sullo stesso arto, in modo da ren-
dere l’altro arto accessibile alla rilevazione del-
la P/A (cruenta o no) sia in Pronto Soccorso
che nell’Unità Operativa di destinazione;
• prelievo dei primi campioni di sangue con
identificazione della persona tramite etichet-
tatura, e successivamente prelievo come da
protocolli stabiliti;
• Ecg di base a 12 derivazioni e poi come da
protocollo stabilito o alla ricomparsa del do-
lore (la superficie toracica dovrà essere sgras-
sata e all’occorrenza eseguita la tricotomia).
In caso di alterazioni a sede inferiore (DII, DIII
e aVF) è opportuno eseguire l’Ecg con le de-
rivazioni destre (posizionamento degli elet-
trodi precordiali ribaltato rispetto all’asse del-
lo sterno). Gli elettrodi adesivi vanno lasciati

in sito fino al termine dell’iter diagnostico. In
assenza di questi segnalare i punti di applica-
zione delle derivazioni precordiali con penna-
rello dermico;
• attività in collaborazione con il medico per
l’esecuzione della terapia farmacologica ini-
ziale con etichettatura dei farmaci preparati; 
• costante monitoraggio visivo (nei casi di ri-
schio intermedio o alto) al fine di rilevare qual-
siasi variazione emodinamica o sintomatica
della persona;
• inizio trattamento riperfusivo il più preco-
cemente possibile (Ptca/Trombolisi).

Cenni sulle complicanze più frequenti 
dell’infarto acuto del miocardio 
EEddeemmaa ppoollmmoonnaarree aaccuuttoo ccaarrddiiooggeennoo((EEppaacc))
Definizione: l’Epac viene definito come lo stra-
vaso di liquido dal lume capillare negli spazi
interstiziali e negli alveoli con conseguente in-
sufficienza respiratoria.
Cause: l’Epac generalmente dipende da due
fattori:
• aumento del pre-carico (ritorno venoso);
• diminuzione della frazione di eiezione del ven-



14 I  Q U A D E R N I

tricolo sinistro (riduzione contrattilità o/e au-
mento resistenze periferiche cioè post-carico).
Le principali patologie in grado di produrre
tali modificazioni sono: Ima, cardiomiopatie,
valvulopatia aortica, aritmie, ipertensione e
ipervolemia (ipernatriemia).
Presentazione clinica: paziente ortopnoico,
polipnoico con cute fredda, sudata e spesso
cianotica, agitato e ansioso; spesso presente
tosse secca o con espettorato schiumoso ro-
seo, all’Ega si rileva ipossia e nelle fasi iniziali
ipocapnia. Molto importante il rilievo della P.A.
poiché sono possibili quadri di Epac associati
ad ipertensione/normotensione, ipotensione
moderata (PAS 80 – 100 mmHg) od ipoten-
sione severa (PAS < 80 mmHg).
Diagnostica: come per Ima con particolare ri-
guardo all’RX torace che mostra solitamente
segni di congestione del piccolo circolo.
Trattamento: di primaria importanza la rimo-
zione, ove possibile, della causa precipitante
(per es. un’aritmia) e la stabilizzazione cardio-
respiratoria utilizzando per le già citata pro-
prietà morfina e nitrati ai quali si aggiungono
dosi spesso massive di diuretici; il diuretico di
prima scelta è il furosemide che produce effet-
ti rapidi sia sul pre-carico che sul post carico.
L’ossigeno viene somministrato ad alti flussi.
Nei quadri di Epac con rilievo di ipotensione
viene supportata la funzione circolatoria con la
somministrazione di amine simpatico mimeti-

che (Dopamina, dobutamina, noradrenalina)
per sostenere la per fusione renale e cerebrale.
Per la stabilizzazione respiratoria si è dimo-
strato utile anche il ricorso a ventilazione mec-
canica non invasiva come Cpap o Bipap.
Aritmie

Definizione: viene definita aritmia il rilievo di
qualsiasi ritmo, regolare od irregolare, al di
fuori del ritmo sinusale normale; esistono in-
fatti aritmie “ritmiche” e ritmi sinusali comun-
que anomali come la tachicardia e la bradi-
cardia. Le aritmie vengono poi classificate in
ipocinetiche e ipercinetiche a seconda che
producano ritmi con frequenza bassa o alta e
fra le aritmie ipercinetiche si distingue fra le
sopraventricolari e le ventricolari.
Epidemiologia: fra le aritmie le ipercinetiche
sono molto più frequenti con particolare ri-
guardo per la fibrillazione atriale (47%) e la
Tpsv (38%); da quando esistono i pace ma-
ker l’ago della bilancia per la malignità delle
aritmie si è spostato verso quelle ipercineti-
che ventricolari che sono maggiormente pe-
ricolose.
Cause:
• Ima, angina
• cardiomiopatie
• farmaci
• squilibri elettrolitici
• dismetabolismi
Presentazione clinica:
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BAV I° grado
BAV II° grado tipo 1
BAV II° grado tipo 2
BAV III° grado
Bradicardie sinusali

Fibrillazione Ventricolare
Tachicardia Ventricolare
Torsione di punta

LE ARITMIE

ARITMIE 
IPOCINETICHE

SOPRAVENTRICOLARI VENTRICOLARI

ARITMIE 
IPERCINETICHE

Fibrillazione atriale
Flutter atriale
Tachicardia parossistica 
sopraventricolare (TPSV)
Tachicardia atriale 
multifocale
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• lipotimia o sincope
• palpitazioni
• arresto cardiocircolatorio
• ipotensione
Trattamento: se il paziente è emodinamica-
mente instabile la terapia è elettrica e cioè de-
fibrillazione, cardioversione o pacing d’urgen-
za. Nel caso invece di un’aritmia che non sia as-
sociata a segni di scompenso emodinamico l’o-

rientamento è quello di tentare una cardioversio-
ne farmacologica. Anche nel caso delle aritmie,
se possibile, fra le priorità vi è quella di rimuove-
re la causa aritmogena (per es. uno squilibrio elet-
trolitico o un sovradosaggio da farmaco). 
Nelle aritmie emboligene come la fibrillazione
atriale il trattamento farmacologico si completa
con la somministrazione di eparina e.v. a scopo
profilattico.

IL TRATTAMENTO DELLE ARITMIE

PZ. EMODINAMICAMENTE 
INSTABILE

DEFIBRILLAZIONE ( FV, TV)
CARDIOVERSIONE (FA, TPSV, Flutter)
PACING (aritmie ipocinetiche)

PZ. EMODINAMICAMENTE
STABILE

PACING TRANSVENOSO
Propafenone (FA)
Amiodarone (Flutter,TPSV, FA)
Adenosina (TPSV)
Lidocaina (FV refrattaria)
Digitale (ar. Ipercinetiche sopraventr.)
Ca Antagonisti (TPSV)
Beta bloccanti (FA, TPSV)
Magnesio solfato (Torsione di punta



16 I  Q U A D E R N I
Supplemento de L’Infermiere n. 06/05

a cura di S. Bambi, G. Becattini, E. Lumini

Le evidenze disponibili 
nella terapia dell’Ima e delle Acs 

Come già esplicitato, la letteratura è ricca
di trials molto importanti sia per nume-

ro di pazienti studiati che per progettazione
e rigore del metodo, quindi le evidenze dis-
ponibili nel campo della cardiologia sono in
continua evoluzione. Inoltre non vanno di-
menticati gli interessi dell’industria farma-
ceutica che sostiene fortemente le attività di
ricerca. Molto utile per essere continuamen-
te aggiornati anche la funzione di presidio
svolta congiuntamente dall’American Heart
Association e dall’American College of Car-
diology, che sistematicamente aggiornano e
rendono disponibili le linee guida in materia
di trattamento dell’Ima e delle Acs. 
Per un’analisi dell’efficacia delle opzioni tera-
peutiche disponibili, che certamente devono
essere patrimonio culturale anche infermieri-
stico, si fa riferimento alla classificazione in
uso nei paesi di cultura anglosassone per in-
dividuare la forza delle raccomandazioni.
Classe I: condizioni per le quali esistono evi-
denze scientifiche e/o concordanza generali
che una procedura o un trattamento sia utile,
efficace e che rechi un miglioramento.
Classe II: condizioni per le quali esistono evi-
denze contraddittorie e/o  opinioni divergen-
ti sull’utilità /efficacia di un trattamento o pro-
cedura.
Classe IIa: il peso dell’evidenza o delle opi-
nione è in favore dell’utilità/efficacia.
Classe IIb: l’evidenza o le opinioni sull’effica-
cia/utilità sono non precisamente stabilite.
Classe III: condizioni per le quali esistono le
evidenze scientifiche e/o il consenso genera-
li che una procedura o un trattamento non sia-
no efficaci/utili e che in taluni casi possano
risultare dannosi.

In base al peso e alla forza dell’evidenza scien-
tifica le indicazioni vengono classificate come:
A)dati derivanti da un grande numero di studi

clinici multicentrici randomizzati che hanno
coinvolto un grande numero di pazienti;

B) dati derivanti da un numero limitato di stu-
di clinici randomizzati che hanno coinvolto
un piccolo numero di pazienti oppure dati
derivanti da un’accurata analisi di studi cli-
nici non randomizzati o osservazionali;

C) raccomandazioni basate principalmente sul
consenso generale degli esperti.

Riperfusione (trombolisi/Ptca)
Intervento di classe I in caso di Ecg diagno-
stico per Ima (Sopraslivellamento tratto ST)
con presentazione del paziente entro le 12
ore dall’inizio della sintomatologia oppure ol-
tre le dodici ore ma con persistenza del do-
lore entro un tempo massimo di 30’ per la
trombolisi e di 90’ per la Ptca dall’arrivo del
paziente in Dea. Trombolisi e Ptca sono spes-
so stati confrontati, ma ad oggi vengono con-
siderati trattamenti equivalenti anche se la dif-
fusione di centri in grado di effettuare la Ptca
e le minori controindicazioni fanno propen-
dere, ove disponibile per la Ptca; anche la mag-
gior specificità e il miglior outcome in termi-
ni di sopravvivenza a breve termine sembrano
indicare la Ptca come trattamento di prefe-
renza nei centri ove disponibile. Il recente svi-
luppo tecnologico, che ha messo a disposi-
zione stent medicati, ha ulteriormente mi-
gliorato i benefici della Ptca soprattutto ridu-
cendo ulteriormente la probabilità di reste-
nosi. La Ptca viene considerata intervento di
classe IIa nei pazienti per i quali è controin-
dicata la trombolisi. Recenti studi hanno di-
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mostrato beneficio della coronarografia + an-
gioplastica precoci (entro 24/48 ore) anche
per quei pazienti nei quali veniva considerata
controindicata o inutile come nel caso dei pa-
zienti con NStemi o comunque giunti in Dea
oltre le 6/12 ore dall’esordio dei sintomi.
EEppaarr iinnaa
Intervento di classe I nei pazienti che devono
essere sottoposti a rivascolarizzazione percu-
tanea o chirurgica. Intervento di classe IIa nei
pazienti soggetti a trombolisi o non soggetti
a trombolisi ma con elevato rischio emboli-
geno. Di recente sono state immesse sul mer-
cato  l’eparina a basso peso molecolare (Lmwh)
e l’eparina non frazionata (Ufh) la cui sommi-
nistrazione viene indicata come intervento di
classe I (livello dell’evidenza B) nell’Ima non Q
e Ua. Nella pratica clinica a parità di effetti be-
nefici si tende a preferire le eparine a basso
peso molecolare che vengono somministrate
per via sottocutanea e sono più maneggevoli
da un punto di vista pratico.
BBeettaa bbllooccccaannttii
Se non controindicati la somministrazione di
beta bloccanti è ritenuta intervento di classe
I sia nell’Ima Q che in quello non Q (livello
dell’evidenza B). I beta bloccanti riducono la
mortalità e la morbilità nell’Ima diminuendo
la domanda miocardica di ossigeno.
OOssssiiggeennoo
Anche se non è stata accertata una relazione
fra la somministrazione di Ossigeno ed una ri-
duzione della mortalità (anche per motivi eti-
ci) evidenze di livello C ne pongono la som-
ministrazione a bassi flussi e con diffusore na-
sale in classe IIb in tutti i pazienti con Ima o
sospetta Acs. In caso di ipossia (Sp O2 <90%)
la somministrazione di ossigeno ad alte Fi con
maschera di Venturi è considerata un inter-
vento di classe I.
NNiittrraatt ii
Anche se il ruolo dei nitrati nella terapia del-
l’Ima e delle Acs è stato oggetto di dibattito
negli ultimi anni e nonostante la scarsità di
trials nel dimostrarne la capacità di ridurre e
prevenire eventi avversi la somministrazione è
ritenuta utile (evidenza di livello C) nei pa-
zienti con Ima (eccetto Ima del ventricolo de-

stro) e con Acs soprattutto per controllarne
l’instabilità clinica. Gli effetti di dilatazione co-
ronarica e di aumento della capacitanza ve-
nosa e pertanto viene comunque classificato
come intervento di classe I.
AAssppiirr iinnaa
L’aspirina con la sua azione anti-aggregante
piastrinica è ritenuta uno dei pilastri della te-
rapia in corso di Ima o Acs e quindi una pri-
ma scelta. Evidenze di livello A ne pongono la
somministrazione in classe I in entrambi i ca-
si. La somministrazione per via orale o endo-
venosa deve avvenire prima possibile. L’asso-
ciazione con eparina (nell’Ima Q) o con
Ufh/Lmwh ed inibitori IIB-IIIA (nell’Ima non Q
o nell’angina instabile) ha prodotto risultati
positivi in termini di riduzione della mortalità
e di successivi eventi coronarici.
MMoorrff iinnaa
Evidenze di livello C pongono la sommini-
strazione di morfina nei pazienti con dolore
persistente, congestione polmonare o grado
di agitazione psicomotoria in corso di Acs o
Ima come intervento di classe I anche per i
suoi effetti di venodilatazione e riduzione del
pre carico.
IInniibbiittoorrii  II IIBB--II II IIAA
Anch’essi sono uno degli ultimi ritrovati nella
terapia dell’Ima non Q e dell’angina instabile.
Generalmente l’Ima o le sindromi coronariche
acute sono legate ad un processo a cascata
nel quale le piastrine giocano un ruolo fon-
damentale:
• Presenza di placca ateromasica intracoro-
narica
• Deposizione di piastrine e fibrina sulla placca
• Fissurazione della placca con fuoriuscita di
materiale lipidico
• Trombosi della placca
• Spasmo coronario

L’inibizione dell’attività piastrinica ottenuta in-
sieme alla somministrazione di eparina ed aspi-
rina ha dato risultati incoraggianti nella ridu-
zione della morbilità e morbilità dell’Ima non
Q e dell’Angina instabile. Evidenze di livello A
rendono la terapia con inibitori IIB-IIIA un in-
tervento di classe I in questi casi. In partico-
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lare il loro utilizzo deve essere limitato ai casi
in cui non sia presente:
• Sopraslivellamento ST
• Sottoslivellamento ST
• Movimento enzimatico (troponina inferiore
al limite fisiologico superiore).
Nel caso di Pta di salvataggio con o senza
stenting gli studi compiuti hanno evidenziato
una minor incidenza di complicanze, di reste-
nosi nonché di eventi coronarici successivi.
AAllttrr ii  aannttiiaaggggrreeggaannttii  ppiiaassttrr iinniiccii
Un recente studio (Cure) pubblicato nel 2001
ha dimostrato un’alta efficacia di un derivato
della ticlopidina: il clopidogrel (Plavix, Isco-
ver) in associazione con Asa ha prodotto
una riduzione della mortalità a lungo termi-
ne pari al 20% nei pazienti con Ua/NSte-
mia prescindere dal trattamento scelto (te-
rapia medica conservativa vs. terapia chi-
rurgica o intervenzionale) mentre gli inibi-

tori delle GP IIb-IIIa trovano indicazione so-
prattutto quando venga scelta la strada del-
la coronarografia con angioplastica.
CCAABBGG
L’intervento chirurgico di by-pass aorto co-
ronarico trova ormai indicazione solo nei ca-
si di fallimento della strategia riperfusiona-
le o nel caso di malattia travasale. Ciono-
nostante una Unità di Cardiochirurgia e re-
lativa sala operatoria dovrebbero essere dis-
ponibili in modo da garantire la terapia chi-
rurgica in caso di complicanze della Ptca e
dell’Ima. Il miglioramento della chirurgia ne-
gli ultimi anni con la realizzazione di inter-
venti di by-pass a cuore battente hanno co-
munque prodotto benefici con riduzione del-
la mortalità e della degenza seppur con il li-
mite dei vasi cardiaci posteriori che non pos-
sono essere raggiunti con tale metodica per
la necessità di lussare il cuore.

SEZIONE DI VASO

Blood flow

Intraluminal thrombus

Intraplaque thrombus Lipid pool

Propagation of thrombus



TERAPIA  DELL’ IMA  E  ACS 19

INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI DEI FARMACI IMPIEGATI PER LE SCA

OSSIGENO
Indicazioni: ipossia
Controindicazioni sorveglianza: SpO2, alterazioni del sensorio, adeguata umidificazione, secchezza delle fauci, valori E.G.A.
Dosaggio: variabile: secondo il grado di ipossia

SOLUZIONE FISIOLOGICA
Indicazioni: disidratazione
Controindicazioni sorveglianza: ipervolemia, edema polmonare se insufficienza cardiaca, acidosi ipercloremica
Dosaggio: q.b. per mantenimento target pressori e BIE

EMAGEL
Indicazioni: ipotensione, IMA VD
Controindicazioni sorveglianza: ipervolemia, edema polmonare se insufficienza cardiaca
Dosaggio: 500 ml ev ripetibili in caso di IMA ventricolo destro

ASPIRINA
Indicazioni: sempre
Controindicazioni sorveglianza: grave piastrinopenia, ipersensibilità, emorragie gastrointestinali recenti
Dosaggio: dose iniziale, 300 mg per os, Mantenimento, 80-160 mg/die per os

CLOPIDOGREL
Indicazioni: UA/NSTEMI in associazione con ASA. Controindicazioni all’aspirina
Controindicazioni sorveglianza: grave piastrinopenia
Dosaggio: dose iniziale, 300/400 mg per os. Mantenimento, 75 mg/die per os

INIBITORI NON COMPETITIVI DELLA GP IIB/IIIA (ABCIXIMAB)
Indicazioni: Pazienti per i quali è programmata la rivascolarizzazione percutanea entro 24 ore
Controindicazioni sorveglianza: come eparina non frazionata (potenziamento
dell’effetto emorragico) o piastrinopenia grave
Dosaggio: Bolo, 0.25 mg/kg. Infusion,: 0.125 _g/kg/min per 24 ore

INIBITORI COMPETITIVI DELLA GP IIB/IIIA
Indicazioni: pazienti refrattari o ad alto rischio (troponina elevata). Pazienti per i quali è programmata coronarografia seguita da
eventuale rivascolarizzazione miocardica
Controindicazioni sorveglianza: come eparina non frazionata (potenziamento dell’effetto emorragico) o piastrinopenia grave
Dosaggio: Eptifibatide: Bolo, 180 _g/kg. Infusione, 2.0 microg/kg/min per almeno 48 ore (in generale 72 ore). 
Tirofiban: Bolo, 0.4 microg/kg/min per 30 min. Infusione, 0.10 microg/kg/min per almeno 48 ore (in generale 72 ore)

EPARINA NON FRAZIONATA
Indicazioni: UA/NSTEMI
Controindicazioni sorveglianza: Emorragia in atto o alto rischio emorragico, ictus recente, storia di trombocitopenia indot-
ta da eparina mantenere l’aPTT tra 1.5 e 2.5 volte quello del plasma di riferimento
Dosaggio: dose iniziale, 5000 UI. Mantenimento, 800-1000 UI/ora; Durata del trattamento: almeno 48-72 ore.

EPARINE A BASSO PESO MOLECOLARE
Indicazioni: UA/NSTEMI
Controindicazioni sorveglianza: come eparina non frazionata
Dosaggio: Enoxaparina: 100 UI/kg 2 volte/die s.c. (eventualmente preceduta da bolo di 3000 UI e.v.) Dalteparina: 120
UI/kg 2 volte/die s.c. Nadroparina: 87 UI/kg 2 volte/die s.c. Durata del trattamento: 6 giorni circa
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INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI DEI FARMACI IMPIEGATI PER LE SCA

BETABLOCCANTI 
Indicazioni: sempre con l’eccezione dei pazienti con angina vasospastica
Controindicazioni sorveglianza: BAV II-III; frequenza cardiaca < 60 b/min; pressione arteriosa sistolica < 90 mmHg; insuf-
ficienza cardiaca
Dosaggio: Metoprololo: Dose iniziale: 5 mg e.v. in 1-2 min ripetuti ogni 5 min fino 15 mg. Mantenimento: 25-50 mg per os a
partire da 1-2 ore dopo il carico, ogni 6-8 ore Propranololo: Dose iniziale: 0.5-1 mg e.v. lentamente. Mantenimento: 40-80 mg
per os a partire da 1-2 ore dal carico ogni 6-8 ore Esmololo: Dose iniziale: 0.1-0.5 mg/kg e.v. in 4-5 min. Mantenimento: 0.1
mg/kg/min e.v. seguita da incrementi di 0.05 mg/kg/min ogni 10-15 min fino a 0.20 mg/kg/min. Atenololo: Dose iniziale: 5 mg
e.v. in 2-5 min, seguiti da altri 5 mg dopo 5 min. Mantenimento: 25-100 mg/die per os a partire da 1-2 ore dopo il carico.

NITRATI
Indicazioni: Angina vasospastica. Negli altri casi quando i sintomi non sono ben controllati dalla terapia con eparina ed aspi-
rina (o ticlopidina o clopidogrel) e da betabloccanti 
Controindicazioni sorveglianza: pressione arteriosa sistolica < 90 mmHg conseguimento di una riduzione della pressione
arteriosa dal 10 al 30%, comunque non < 90 mmHg
Dosaggio: dose iniziale: nitroglicerina 0.35 mg o isosorbide dinitrato 5 mg s.l. ripetuti ogni 5-10 min se persiste angina oppu-
re un bolo e.v. di 0.25-0.5 mg o 2 mg, rispettivamente. Mantenimento: 5-10 microg/min e.v. di nitroglicerina o 15-30 microg/min
e.v. di isosorbide dinitrato con incrementi di 10 microg/min ogni 10 min

CALCIOANTAGONISTI
Indicazioni: angina vasospastica. Negli altri casi quando i sintomi non sono ben controllati dalla terapia con eparina ed aspi-
rina (o ticlopidina o clopidogrel) e da betabloccanti
Controindicazioni sorveglianza: BAV II-III; frequenza cardiaca < 60 b/min; pressione arteriosa sistolica < 90 mmHg; insuf-
ficienza cardiaca
Dosaggio: verapamil o diltiazem: Dose iniziale: 0.1 mg/kg e.v. Mantenimento: 1.5 µg/kg/min e.v. oppure 60-80 mg per os ogni
6 ore Nifedipina: 20 mg per os ogni 8-12 ore in preparazioni ad azione protratta

RT-PA
Indicazioni: STEMI
Controindicazioni sorveglianza: rischio emorregico elevato assetto coagulativo
Dosaggio: 15mg in bolo ev,poi 0,75 mg/Kg per 30min e.v., poi 0,50 mg/Kg in 60 min.

MIDAZOLAM
Indicazioni: ansiolisi e amnesia soprattutto per sedazione in caso di procedure come la cardioversione elettrica
Controindicazioni sorveglianza: sonnolenza, ipoventilazione
Dosaggio: 5 mg. Ev ripetibili

FUROSEMIDE
Indicazioni: scompenso cardiaco, edema polmonare sovraccarico
Controindicazioni sorveglianza: ipotensione, ipokaliemia, ototossicità
Dosaggio: 20-250 mg e.v

MORFINA
Indicazioni: analgesia e sedazione, mancata risoluzione della sintomatologia dopo somm.ne di nitrati
Controindicazioni sorveglianza: P/A, FR,ipotensione, bradicardia, depressione respiratoria, nausea
Dosaggio: 2 – 5 mg ev ripetibili ad intervalli
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a cura di S. Bambi, G. Becattini, E. Lumini

La Chest Pain Unit (Cpu)

Già nel lontano 1969, Bernard Lown pro-
pose di riservare, all’interno del pronto

soccorso, dei posti letto all’osservazione dei
pazienti con sospetto Ima, definendoli letti
d’assistenza precoronarica. La sua idea non
ebbe seguito fino al 1981, quando la prima
Chest Pain Unit fu attivata al St. Agnes Ho-
spital di Baltimore, Maryland, Usa, per inizia-
tiva del dottor Raymond Bahr. È dunque sua
la realizzazione originale di un approccio al-
ternativo al ricovero in Unità Coronarica (Utic),
attraverso l’allestimento di strutture nuove in
cui tenere sotto osservazione per un breve pe-
riodo i pazienti con rischio basso o interme-
dio di Ima. A seconda degli autori, queste strut-
ture sono state via via definite Coronary Ob-
servation Unit, Short Stay Unit, Chest Pain
Center, anche se la denominazione più diffu-
sa è quella di Chest Pain Unit.

Scopo della Cpu
Anche se concepite per escludere in modo ra-
pido e sicuro un Ima, le Cpu si sono presto ri-
velate lo strumento ideale per migliorare an-
che l’approccio diagnostico e terapeutico al-
l’Ima. Le tradizionali Utic, infatti, sono depu-
tate ad affrontare gli eventi conseguenti ad
una occlusione coronarica acuta, ma non la
fase che precede un infarto miocardico. Or-
mai è ben noto però che l’efficacia della Ptca
o della terapia trombolitica è tanto maggiore
quanto più breve è l’intervallo di tempo tra l’e-
sordio dei sintomi e l’inizio del trattamento,
con particolare riguardo al trattamento trom-
bolitico, che se iniziato entro la prima ora as-
sicura una mortalità bassissima: 1%. Dunque,
i pazienti che beneficiano della Cpu sono tut-
ti quelli con basso o moderato rischio di Ima
per i quali le probabilità di evento ischemico
sono troppo basse per giustificare il ricovero
in Utic, ma anche troppo alte per consentir-

ne una dimissione. Ulteriori beneficiari pos-
sono essere quei pazienti con Ima e presen-
tazione al Dea tardiva (oltre le 12 ore) e quin-
di al di fuori della finestra di utilità della ri-
perfusione o quei pazienti con dolore toraci-
co di origine extracardiaca, una categoria mol-
to numerosa che necessita di una risposta qua-
lificata e professionale soprattutto in termini
di diagnosi. Infatti, benché spesso non venga
infine riscontrato alcun problema cardiaco né
medico, molti di questi pazienti, se non ade-
guatamente studiati, tendono a ripresentarsi
al Dea con la stessa sintomatologia provo-
cando un dispendio di risorse umane econo-
miche e tecnologiche evitabile. 
Nel 1995 l’American College of Emergency
Physicians ha individuato sei direttrici di lavo-
ro per ottimizzare l’efficacia delle Cpu: un pro-
gramma di attacco al fine di minimizzare i ri-
tardi nella istituzione della terapia nel caso
venga posta diagnosi di Ima; un programma
di osservazione dei pazienti a basso o mode-
rato rischio di Ima teso ad evitare dimissioni
incaute; l’individuazione degli standards per
quanto riguarda la struttura e la dotazione
strumentale della Cpu, che deve essere pro-
gettata in modo funzionale per poter assicu-
rare una confortevole assistenza sanitaria e
deve essere dotata di un affidabile sistema di
monitoraggio cardiovascolare; la predisposi-
zione di uno staff medico e infermieristico nu-
mericamente adeguato alle necessità assi-
stenziali della Cpu ed adeguatamente adde-
strato; lo studio e l’applicazione di un pro-
gramma di controllo e verifica della qualità; ed
in ultimo, ma non meno importante, l’attua-
zione di un programma di informazione ed
educazione sanitaria rivolto alla popolazione,
che evidenzi la necessità di un pronto ricorso
ad una valutazione medica all’esordio di sin-
tomi suggestivi di Ima.
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Efficacia delle Cpu: le evidenze disponibili
Anche se molto diffuse negli Usa, le Cpu an-
cora tardano a prendere campo in Europa e
soprattutto vengono “interpretate” in manie-
ra difforme dai vari servizi sanitari nazionali;
talvolta addirittura nello stesso Paese è pos-
sibile trovare difformità nell’utilizzo delle Cpu
stesse: da ciò si evince che la letteratura dis-
ponibile non sempre è confrontabile proprio
per i diversi criteri di arruolamento dei pazienti
o per il diverso grado assistenziale previsto.
In letteratura si possono però trovano evidenze
sull’efficacia diagnostica e terapeutica nonché di
soddisfazione da parte del paziente riguardo al-
la Cpu. È infatti ben documentato che un pe-
riodo di osservazione di 24 ore è adeguato
per stabilire una diagnosi corretta di Ima nel
99% dei casi e se ci si limita ai pazienti con
bassa probabilità di Ima è stato dimostrato
che un periodo di osservazione di 12 ore è
sufficiente ad escludere o diagnosticare l’Ima
nel 99,5% dei casi. Anche uno studio rando-
mizzato prospettico infermieristico ha dimo-
strato una maggiore soddisfazione dei pazienti
sia per la durata del ricovero che per quanto
riguarda la diagnosi e cura del dolore toraci-
co. Se l’utilità e l’efficacia non appaiono in dis-
cussione l’altra caratteristica vincente ascrit-
ta alla Cpu, e cioè il risparmio economico, non
è ancora stata dimostrata con certezza. Va
d’altro canto considerato che i vantaggi eco-
nomici sulla spesa sanitaria possano essere
solamente apparenti, riducendo i costi in-
traospedalieri ma aumentando quelli ambula-
toriali, senza quindi una sostanziale riduzio-
ne. La chiave di lettura che annette ai costi an-
che quelli derivanti dal ritardo nella diagnosi
e cura dell’Ima o di una Sindrome coronarica
acuta appare, anche da un punto di vista eti-
co, la più corretta.

Struttura e dotazione della Cpu
Una Cpu può essere realizzata in ogni strut-
tura ospedaliera dotata di Utic o Terapia In-
tensiva e di reparto di Cardiologia/medicina.
L’ambiente di cura deve essere spazioso, lu-
minoso e confortevole. Le attrezzature ne-

cessarie sono meno costose rispetto alla do-
tazione di una Utic, in quanto il ruolo della
Cpu è soprattutto di carattere osservaziona-
le. Inoltre, non è necessaria una costante as-
sistenza medico/cardiologica che può essere
assicurata dal cardiologo di turno o dal me-
dico d’urgenza del Dea e il personale infer-
mieristico opera in rapporto dimezzato rispetto
a quello delle Utic. 

Dotazione strumentale:
• monitor multiparametrico per monitoraggio

Ecg (con funzione di analisi variazioni trat-
to ST), Sp O2, Nibp, Ibp;

• defibrillatore/pacer transcutaneo;
• pacer endocavitario provvisorio;
• carrello urgenza per gestione di base ed

avanzata delle vie aeree, incannulamento ar-
terioso e venoso centrale;

• farmaci secondo standard Acls e Acc/Aha
practice guidelines;

• aspirazione centralizzata;
• gas medicali centralizzati;
• ecocardiografo;
• elettrocardiografo.

Servizi afferenti:
• Utic;
• Cardiologia/Medicina;
• Medicina Nucleare;
• Laboratorio;
• Radiologia;
• Psichiatria;
• Sala emodinamica.

Personale medico e infermieristico:
• medico di riferimento: medico di urgenza

del Dea/cardiologo;
• personale infermieristico con i seguenti re-

quisiti formativi:
- esperienza di area critica;
- certificazioni Bls, Acls;
-  esperienza nel riconoscimento delle 

principali alterazioni elettrocardiografiche;
- conoscenza specifiche farmaci 

di interesse cardiologico;
- esperienza monitoraggio cardiovascolare.
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Per gli infermieri che operano in questo ser-
vizio sono utili, ma non indispensabili, la fre-
quenza di ulteriori corsi di cardiologia, com-
petenze e capacità in campo statistico e nel-
la ricerca. Il padre delle Chest Pain Unit in un
articolo del 1997, descrivendo le strategie fu-
ture di successo per le Cpu, si sofferma sul
ruolo dell’infermiere di area critica eleggen-
dolo come migliore interprete possibile del
processo, nonché come figura centrale nel ma-
nagement della Cpu e del Dipartimento di
Emergenza.

Diagnostica 
Le evidenze disponibili nella diagnosi preco-
ce delle sindromi coronariche acute sono ac-
quisibili attraverso alcuni esami diagnostici,
che descriviamo sinteticamente.

EEccgg aall llaa pprreesseennttaazziioonnee,,  EEccgg sseerriiaattii  
oo SStt mmoonniittoorriinngg
L’Ecg alla presentazione è suggestivo per ische-
mia miocardica nel 24-60% dei pazienti. Ta-
le sensibilità aumenta con Ecg seriati o Ecg
monitoring durante le prime ore di degenza
ospedaliera, poiché nel 20% dei pazienti con
infarto miocardico acuto ed Ecg non diagno-
stico all’ingresso si evidenziano modificazio-
ni da ischemia miocardica nelle ore succesive.
La diagnosi di ischemia miocardica acuta al-
l’Ecg è di particolare importanza, poiché gui-
da il trattamento con trombolitico o Ptca; inol-
tre, il riscontro di ischemia con Ecg seriati e/o
monitoring estende il beneficio terapeutico a
pazienti con ischemia silente, la cui morbilità
e mortalità è simile a pazienti sintomatici e
rappresenta uno strumento preventivo con-
tro inappropriate dimissioni di pazienti con
Ecg negativo all’ingresso.

MMaarrkkeerrss ssiieerriiccii  ddii  nneeccrroossii  ee//oo 
iisscchheemmiiaa mmiiooccaarrddiiccaa aaccuuttaa
I markers sierici di necrosi miocardica sono
stati a lungo considerati necessari per la dia-
gnosi di infarto miocardico acuto. Attualmen-
te, vengono relegati in secondo piano, quan-
do presenti modificazioni Ecg, poiché dimo-

strano significatività diagnostica spesso oltre
il periodo di tempo utile al trattamento trom-
bolitico o con Ptca. Anche i recenti markers,
troponina T ed I, pur dotati di analoga sensi-
bilità e maggiore specificità rispetto al CK-MB,
diventano significativi in tempi sovrapponibi-
li a quest’ultimo. Difatti, i markers biochimici,
nella diagnosi dell’Ima a breve termine (entro
3 ore dalla sintomatologia), manifestano un
valore predittivo positivo del 63% a fronte di
un valore predittivo negativo del 97%, una
sensibilità dell’80% e specificità del 94%. Inol-
tre, la positività del marker sierico è funzione
della durata del dolore toracico, con incre-
mento dal 20%, quando il dolore toracico si
è protratto per un’ora, al 50% per durata di
4 ore, all’80% per durata di 8 ore, fino al 98%
quando il dolore è presente da almeno 10 ore.
La troponina T ha dimostrato una sensibilità
del 100% e specificità del 78% nella diagno-
si di Ima e risulta elevata nel 30-50% dei ca-
si di angina instabile, probabilmente correla-
ta alle micronecrosi che intercorrono nei pa-
zienti con questa sindrome coronarica ed è
inoltre correlata al rischio di evento corona-
rico a breve termine. L’utilità della mioglobina
sierica, pur con elevata sensibilità, ma bassa
specificità, è limitata dalla necessità di titola-
zione degli altri markers sierici.

EEccooccaarrddiiooggrraammmmaa 22DD 
Poiché alterazioni della cinetica segmentaria
ventricolare sono tra i primi segni di ischemia
miocardica, rilevabili ancor prima delle modi-
ficazioni Ecg, l’ecocardiogramma rappresenta
un test diagnostico di primaria importanza.
Ha dimostrato valore incrementale per la dia-
gnosi di Ima ed è correlato ad eventi cardiaci
a breve termine, quando comparato all’Ecg.
Per l’Ima, l’eco 2D ha dimostrato una sensi-
bilità del 92% a fronte di una specificità del
78%, mentre per l’ischemia miocardica acuta
la sensibilità è dell’88%, contro una specifi-
cità del 53%. 

IImmaaggiinngg nnuucclleeaarree
La scintigrafia miocardica con Tallio o 99m
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Tecnezio (Spect) rappresenta un valido aiuto
nella diagnosi della ischemia miocardica, in
pazienti con dolore toracico, soprattutto in
assenza di Ecg diagnostico o con turbe della
conduzione intraventricolare ed ha dimostra-
to essere miglior indicatore prognostico di
eventi coronarici, quando comparata agli in-
dicatori sierici (troponina T ed I, CK-MB), i
quali hanno, a 3 ore dal dolore toracico, bas-
sa sensibilità 39%, contro una elevata speci-
ficità 95%, mentre la Spect è associata ad una
sensibilità del 92% e solo a 24 ore la sensi-
bilità della TnI sale al 90%. La scintigrafia mio-
cardica con 99m Tc-Sestamibi attualmente
viene preferita a quella con Tallio per le ca-
ratteristiche specifiche del tracciante. Di con-
siderevole importanza è il fatto che tutti gli
studi concordano con un elevato valore pre-
dittivo negativo (99-100%) del test, sugge-
rendo che pazienti iniettati durante o poche
ore dopo il dolore toracico, senza il rilievo di
deficit di perfusione miocardica, possano esse-
re dimessi dall’ospedale, avendo un rischio di
Ima estremamente basso. Non è noto il tempo
dopo il quale il test perde accuratezza diagno-
stica, ma è verosimile considerare che un tem-
po di 2-3 ore dalla fine della sintomatologia,
rappresenta un limite per ritenere la Spect un
test ottimale nell’escludere la presenza di ische-

mia miocardica acuta, mentre mantiene sicuro
valore, anche per tempi più lunghi nella dia-
gnostica dell’Ima. Essendo già testata l’efficacia
della Spect associata ad Ecg da sforzo in pa-
zienti con angina stabile, recentemente è stato
proposto l’uso della scintigrafia miocardica as-
sociata a test ergometrico scalare, subito dopo
le prime 3 ore dal dolore toracico ed entro le
successive 24, per non perdere la possibilità di
valutare la maggior parte di pazienti che si pre-
sentano al Dipartimento di Emergenza dopo la
scomparsa del dolore.

EECCGG ddaa ssffoorrzzoo
L’elettrocardiogramma da sforzo viene consi-
derato un test accessibile, a basso costo e fre-
quentemente usato per la diagnosi di sospetta
cardiopatia ischemica. La sensibilità varia dal
60 al 70%. L’alta percentuale di falsi positivi
e la scarsa rilevanza di malattia sembrano for-
nire scarsa  indicazione per lo screening nel
Dipartimento di Emergenza. Recentemente,
invece, è stato segnalato che il test è sicuro
ed efficace per la stratificazione del rischio,
nei pazienti con dolore toracico recente; ne
consegue che l’Ecg da sforzo può essere usa-
to per prevenire l’inappropriatezza delle am-
missioni in ospedale e in Unità Coronarica, fi-
no nel 90% dei casi.
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a cura di S. Bambi, G. Becattini, E. Lumini, R. Maricchio

Trattamento del dolore toracico
in Dea: l’infermiere e i pathways 

Considerata la multiforme realtà naziona-
le, composta da Unità Operative che ge-

stiscono eventi acuti cardiologici a dotazione
di personale e di strumentazioni sostanzial-
mente differenti, ben si comprende come le
indicazioni suggerite dalle linee guida inter-
nazionali e nazionali possano spesso essere
condizionate dalle reali disponibilità di tali
centri.
Da ciò nasce la necessità di definire dei per-
corsi clinico assistenziali, ovvero piani di cura
e assistenza interdisciplinari e interprofessio-
nali impostati per rispondere a specifici pro-
blemi clinici dei pazienti, che descrivono e rap-
presentano la migliore sequenza temporale e
spaziale possibile delle attività da svolgere per
risolvere i problemi di salute della persona. 
Da una rilevazione effettuata al Dea dell’A-
zienda Ospedaliera Careggi, in una recente
analisi basata sui dati delle schede infermie-
ristiche si è evidenziato che il 38,5% delle ur-
genze ed emergenze (codici gialli e rossi al
triage) sono da imputare a pazienti con pa-
tologia cardiologica; se poi vengono consi-
derati gli accessi totali in un recente studio
retrospettivo si è rilevato che le presentazio-
ni al Dea per Acs, Ima sono una fetta pari al
21% e ad ulteriore conferma della rilevanza
da un punto di vista di carico assistenziale per
un Dea vanno notate le 1.095 angioplastiche
primarie eseguite nel 1999. 
Va inoltre considerato che nella maggioranza
dei casi il paziente giunge sveglio e coscien-
te al Dea con un notevole carico di ansia e
paura che spesso, non placata dal contatto
con il medico, si riversa sull’infermiere al qua-
le competono, oltre che maggiori abilità tec-
niche, maggiori doti e capacità di equilibrio

emozionale ed empatia.
Da un punto di vista infermieristico va rileva-
to che la persona con patologia cardiologica
acuta assorbe una notevole fetta di impegno
assistenziale. 
Sia che l’evento cardiaco venga inquadrato
come urgenza o come emergenza, nella fase
acuta prevale l’incertezza delle condizioni cli-
niche della persona. Il rischio per la vita del
paziente è elevato e l’assoluta, indiscutibile
precedenza viene quindi data alla garanzia del-
la sopravvivenza. Pertanto nell’attività dell’in-
fermiere, diventano prioritari protocolli, pro-
cedure, monitoraggi sistematici dell’evoluzio-
ne delle situazione clinica e degli effetti degli
interventi terapeutici. 
Man mano che aumenta l’instabilità della per-
sona, vi è una diminuzione della discreziona-
lità decisoria dell’infermiere, poiché diventa
di predominante importanza il processo dia-
gnostico-terapeutico e l’infermiere diventa il
garante della corretta applicazione di questo
processo (DM 739/94).
Nonostante l’alta instabilità clinica produca
una limitata capacità decisoria assistenziale
per l’infermiere, a quest’ ultimo è comunque
richiesta una alta capacità di interpretare se-
gni e sintomi. 
L’infermiere deve operare nella complessità, in
quanto agisce in tempi brevi. Infatti l’inter-
vento è spesso talmente rapido che prescin-
de dall’analisi delle cause. Sono fondamenta-
li in questa fase i concetti di risultato perse-
guibile e risultato ottenuto che possono au-
mentare in qualità e quantità con la rivisita-
zione costante e critica delle competenze e
della performance infermieristica. 
Possiamo pensare all’intensività assistenziale
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solo con un’impostazione di processo, di se-
quenza, di evoluzione, di integrazione ed è in
questa fase che la produzione di percorsi cli-
nico-assistenziali diventano fondamentali per
rendere omogenei i comportamenti dei profes-
sionisti e garantire una corretta conoscenza ba-
sandosi sulle più recenti evidenze scientifiche. 
L’attenzione alla monitorizzazione della possibile
insorgenza di complicanze e la somministrazione
di farmaci per la riperfusione coronarica e per il
controllo del dolore sono dunque di fondamen-
tale importanza.
Per monitoraggio si intende comunemente l’os-
servazione continua nel tempo di uno o più para-
metri vitali (pressione arteriosa, frequenza car-
diaca ecc.) o strumentali (Ecg), ritenuti di alto in-
teresse per la valutazione delle condizioni clini-
che della persona. L’obiettivo principale del mo-
nitoraggio è l’individuazione precoce di alterazioni
del parametro che permettono di mettere in atto
interventi terapeutici e assistenziali rapidi. Il mo-
nitoraggio deve essere collegato al concetto di
interpretazione corretta di questo.  All’infermiere
viene richiesto non solo di  raccogliere il dato for-
nito da macchine tecnologicamente all’avanguar-
dia in grado di interpretare scostamenti dei para-
metri dai limiti considerati fisiologici, ma anche di
correlare il dato alla reale situazione clinica del
paziente. 
Non va comunque sottovalutata l’importanza del-
la comunicazione infermiere-persona-caregivers
per le informazioni in merito alle condizioni clini-
che, al tipo di monitoraggio e agli eventuali in-
terventi diagnostici cui verrà sottoposto e alla te-
rapia effettuata.

Approccio al paziente
Prima di analizzare le fasi e gli obiettivi dell’assi-
stenza al paziente cardiologico è utile spendere
due parole sulle modalità di accoglienza e tratta-
mento della persona: spesso eccessivamente con-
dizionati dal fattore tempo, ci si limita ad una ri-
gida e fredda esecuzione di manovre, lo sguardo
corre immediatamente ai monitor o agli appa-
recchi che ci danno informazioni cliniche, l’équi-
pe medico infermieristica freneticamente comu-
nica al suo interno, lasciando il diretto interessa-
to al di fuori dei canali comunicativi per poi coin-

volgerlo drammaticamente con la diagnosi (“Lei
ha un infarto!”) e con la richiesta di una firma sul
modulo di consenso informato per la Ptca. È ne-
cessario invece fin dall’inizio guardare e toccare:
oltre che utile per instaurare un rapporto con lui,
ciò fornisce indicazioni importantissime sulle con-
dizioni cliniche, basti pensare alla sudorazione al
volto che fornisce indicazioni sulla sofferenza del
paziente (livello di dolore o angoscia) e sulla disp-
nea (cianosi o dilatazione delle narici). È inoltre
competenza infermieristica rafforzare e comple-
tare le informazioni date dal medico per rassicu-
rare il paziente ed ottenere la maggiore collabo-
razione possibile: il paziente deve essere coinvol-
to nel processo di cura e assistenza.
Per quanto detto fino adesso appare chiaro che
le Cpu accolgono pazienti con Acs e rischio mo-
derato o basso di Ima. In più spesso sono una ri-
sposta alla drammatica carenza di posti intensivi
per la gestione di pazienti con Ima che non ne-
cessitano di immediata riperfusione nel tentativo
di ottimizzare le risorse senza far decadere il li-
vello assistenziale a garanzia della efficacia e si-
curezza di trattamento del paziente. Le Cpu nel
mondo differiscono fra loro per organizzazione,
tipo di pazienti arruolati e tipo di gestione anche
se la filosofia che ne ha guidato la costituzione è
la stessa e ovviamente anche l’Azienda Ospeda-
liera Careggi non fa eccezione. L’organizzazione
della Cpu è certamente singolare: esistono 4 let-
ti monitorizzati in ambiente con livello assisten-
ziale e dotazioni tecnologiche assimilabili a una
Terapia Sub Intensiva denominati Letti Osserva-
zione Tecnica per Acuti (Lota), che per i requisi-
ti fin qui citati meglio assomigliano alle Cpu. Ma
è soprattutto la carenza di posti letto in Utic a
consigliare ai medici del Dea e ai cardiologi delle
Utic di privilegiare il ricovero e trattamento di pa-
zienti con immediata necessità di riperfusione. Ac-
cade che i Lota, di fatto, accolgano pazienti con
Acs e moderato rischio di Ima, nonché pazienti
con Ima non Q che non hanno immediata ne-
cessità di riperfusione. Quindi la funzione di Cpu
viene integrata, per quanto concerne i pazienti
con basso rischio di Ima, dai letti dell’Osserva-
zione Medica, anch’essi parte integrante del Dea,
che hanno caratteristiche tecnologiche assimila-
bili ad una degenza di Medicina/Cardiologia ma
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con finalità e competenze assistenziali volte so-
prattutto a completare una prima diagnosi per
quelle patologie, ivi compreso il dolore toracico,
che necessitano di un breve periodo di osserva-
zione clinica o diagnostica seriata. 

La stratificazione del rischio
Nell’individuare e pianificare il percorso diagno-
stico dei pazienti con Ima/Acs in Dea viene ope-
rata una stratificazione del rischio di Ima o del ri-
schio di morte per individuare il processo di cu-
ra più idoneo per ogni singolo paziente, denomi-
nato pathways. Il meccanismo di stratificazione
del rischio è di competenza medica anche se la
conoscenza dei meccanismi generali deve co-
munque essere patrimonio culturale anche del-
l’infermiere, per un’adeguata condivisione, al qua-

le poi spetteranno i compiti di osservazione clini-
ca e lo spostamento dei pazienti all’interno delle
varie pathways. La parte del leone al momento
dell’arrivo del paziente in Dea viene fatta dall’Ecg,
che da solo guida la scelta per la riperfusione e
ricovero in Utic. Nonostante ciò infermieri e me-
dici del Dea cercano di raccogliere informazioni
cliniche, strumentali e diagnostiche per compie-
re una prima stratificazione dei pazienti in modo
da collocarli nella pathway più idonea. Esistono
differenti algoritmi per la stratificazione del ri-
schio, alcuni molto complessi, come quello di
Goldman ma qui si farà riferimento alla strati-
ficazione del rischio proposta da Aha/Acc nel-
le proprie linee guida. In particolare vengono
qui riportati i criteri di stratificazione del ri-
schio di coronaropatia (Cad) in pazienti che

PATHWAYS PER SINDROMI CORONARICHE ACUTE E DOLORE TORACICO

Pz. Con dolore toracico

BOX VISITA

Path 1
STEMI
Sopraslivellamento ST o
BBS di nuova insorgenza
(se segni di IMA inferio-
re eseguire Ecg deriva-
zioni destre)
Insorgenza sintomatolo-
gia < 12h

Tabella 1

Algoritmo generale per dolore toracico
in Dea

TRIAGE

rapida valutazione secondo
ABCD, raccolta informazioni dal
paziente o familiari o équipe di
soccorso, rilevazione delle ca-
ratteristiche del dolore e FdR

Medico 
• Visita, 
• interpretazione Ecg
• anamnesi
• stratificazione del ri-
schio
• Rich. Rx Torace

Infermiere
• esecuzione Ecg (entro 10’)
• monitoraggio Ecg
• rilevazione parametri vitali
(P/A, Sp O2, FC e ritmo,FR)
• reperimento accesso venoso
e prelievi ematici con enzimi
miocardiospecifici

Path 3
UA/NSTEMI
Angina probabile
Ecg non diagnostico
Rischio moderato

Path 4
Angina possibile
Ecg normale
Rischio basso

Path 2
UA/NSTEMI
Sottoslivellamento ST o
inversione onde T 
Insorgenza sintomatolo-
gia > 12h
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si presentano con dolore toracico suggestivo
di ischemia e i criteri per la stratificazione del
rischio di morte/Ima non fatale per gli stessi
pazienti.
• Alto rischio di Cad (almeno uno dei seguenti)
- precedente Ima o episodio aritmico perico-
loso per la vita
- Cad nota
- angina clinica definita
- modificazioni del tratto ST che variano con
i sintomi toracici
- variazioni dell’onda T significative nelle de-
rivazioni precordiali anteriori
• Moderato rischio di Cad (ameno uno dei se-
guenti)
- angina clinica definita/età giovane
- probabile angina/età anziana
- probabile angina/diabete
- probabile angina/tre altri fattori di rischio
- sottoslivellamento ST
- inversione dell’onda T > 1mm
• Basso rischio di Cad (nessuna caratteristica
di rischio moderato o alto più uno dei seguenti)
- possibile angina
- un fattore di rischio, non diabete
- inversione onda T <1mm
- Ecg normale
• Alto rischio di morte o Ima non fatale (al-
meno uno dei seguenti)
- dolore prolungato continuo, non alleviato
dal riposo
- edema polmonare acuto
- T3 o rantoli
- ipotensione con angina
- variazioni dinamiche tratto ST > 1mm o bloc-
co di branca sinistro (Bbs) di nuova insorgenza
- età > 75 anni
- troponina I o T >0,1 ng/mL
• Moderato rischio di morte o Ima non fatale
(nessuna caratteristica di rischio alto, più uno
dei seguenti)
- angina prolungata ma risolta al momento
della presentazione
- angina a riposo che dura da più di 20’, ri-
solta dalla somministrazione di nitrati
- età > 65 anni
- variazioni dinamiche dell’onda T
- onde Q con deviazioni ST >1mm

- valori troponina T o I compresi tra 0,01 e
0,1 ng/mL
• Basso rischio di morte o Ima non fatale (nes-
suna caratteristica di rischio alto o moderato,
più uno dei seguenti)
- angina di aumentata frequenza, gravità o du-
rata
- Ecg normale o invariato durante episodio di
dolore toracico
- livelli troponine normali.

Le Pathways: definizione ed utilizzo
Le pathways (letteralmente: sentiero, per-
corso) sono profili multidisciplinari antici-
pati di cura, che in Italiano potrebbero es-
sere chiamati percorsi integrati di cura. At-
traverso questi strumenti è possibile guida-
re un gruppo omogeneo di pazienti (per ri-
schio, patologia, diagnostica) verso il mi-
glior esito possibile. Rappresentano in pra-
tica una check list di cura che offre nume-
rosi vantaggi: strumento per l’omogeneità
assistenziale, traduzione pratica delle linee
guida e delle evidenze scientifiche, ottimiz-
zazione delle risorse, maggiore integrazio-
ne dell’équipe di cura e assistenza, centra-
lità dei bisogni del paziente.
Uno dei paradigmi della medicina basata sul-
le evidenze asserisce che, anche se la medi-
cina è una scienza probabilistica, ogni pa-
ziente che abbiamo davanti è diverso. An-
che le pathways non fanno eccezione ed in-
fatti possono essere concordate variazioni
dagli algoritmi di cura sulla base della ne-
cessità di incontrare i bisogni del singolo
paziente. Il processo per la costruzione del-
le pathways è caratterizzato da:
• individuazione del gruppo di pazienti
• individuazione della sequenza dei passi e

delle attività da eseguire
• individuazione delle responsabilità per le

singole attività
• individuazione dei punti di decisione e dei

criteri decisionali
• misurazione degli esiti o dei risultati at-
tesi
• collocazione temporale degli interventi e

del processo di cura.
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PPaatthhwwaayy 11 ((SStteemmii))
Luogo del processo: Dea
Durata prevista: < 60’
Consulenza cardiologica e allertamento sala
emodinamica
Terapia in Dea:

• ossigeno
• nitrati
• aspirina
• eparina
• beta bloccanti
• morfina se dolore persistente

Preparazione del paziente per Ptca (consen-
so informato, tricotomia inguinale)
Esecuzione Ptca
Ricovero in Utic

PPaatthhwwaayy 22 ((UUaa//NNSStteemmii))
Luogo del processo: Dea + Cpu/Lota
Durata prevista: 24-48 h
Terapia da iniziare precocemente in Dea:

• ossigeno
• eparina a basso peso molecolare/epari-
na sodica
• aspirina
• nitrati secondo la stabilità clinica
• beta bloccanti
• inibitori IIB-IIIA/clopidogrel

Diagnostica da eseguire in Dea:
• Eco 2D sotto dolore toracico
• Ecg se modificazioni cliniche o episodi
ricorrenti dolore
• se disponibile Scintigrafia miocardica en-
tro 2-3 h
• consulenza cardiologica

Se instabilità clinica e/o emodinamica, rialzo
importante enzimi miocardiospecifici, rilievo
ipocinesia o ipoperfusione miocardiche e tem-
po dall’insorgenza della sintomatologia < 12h
si passa a Pathway 1

Trasferimento c/o Lota/Cpu
Competenze infermieristiche
1. Condizione del paziente: sorvegliato, ripo-

so obbligato a letto
2. Recupero documentazione clinica
3. Monitoraggio Ecg, Sp O2, Nibp, Tempera-

tura timpanica ogni 8 ore
4. Ecg ogni 6-8 ore oppure ad ogni episodio

di dolore toracico
5. Continuare terapia iniziata in Dea:

• ossigeno 3-4 lt/min con diffusori nasali
o alti flussi con maschera e raccordo di ven-
turi se Sp O2 < 90%
• aspirina (se non instaurata gastroprote-
zione monitorare emocromo e controllare
comparsa di ematemesi/melena)
• eparina basso peso molecolare (control-
lo assetto coagulativo per aPTT ogni 12
ore se infusione ev con eparina sodica)
• nitrati (controllare P/A e comparsa di ce-
falea)
• beta bloccanti (controllare Fc, ritmo e
P/A)
• inibitori IIB-IIIA/clopidogrel (monitorare
assetto coagulativo, emocromo, piastrine)

6. Prelievo per enzimi miocardiospecifici al
tempo 0, 3h, 6h, 12h, 24h

7. Attenuare stato di ansia del paziente con in-
formazioni sui riscontri diagnostici ed in-
formazioni sul processo di cura.

8. Limitare gli sforzi del paziente e fornire aiu-
to per i bisogni di base (considerare som-
ministrazione di ammorbidenti fecali)

9. Garantire posizione a letto confortevole
10. Garantire contatto con i familiari
11. Dieta leggera

Se rilievo di Ima non Q entro le 12 ore dal-
l’insorgenza dei sintomi, instabilità clinica o
episodi ricorrenti di dolore resistente alla te-
rapia con nitrati si passa a Pathway 1.
Se rilievo di Ima non Q oltre le 12 ore dall’in-
sorgenza dei sintomi, il medico di guardia in-
sieme al cardiologo valutano gli eventuali be-
nefici di una angiplastica di salvataggio; altri-
menti viene continuata la terapia medica e do-
po 48 ore, previa valutazione della funzione
ventricolare e stress test, il paziente viene tra-
sferito in una Uo di medicina /cardiologia.

PPaatthhwwaayy 33 ((UUaa//NNSStteemmii))
Luogo del processo: Dea + Cpu/Lota
Durata prevista: 24 h
Terapia da iniziare precocemente in Dea:
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• ossigeno
• eparina a basso peso molecolare
• aspirina
• clopidogrel
Diagnostica da eseguire in Dea:
• Consulenza cardiologica

Se instabilità clinica e/o emodinamica, rialzo
importante enzimi miocardiospecifici e tem-
po dall’insorgenza della sintomatologia < 12h
si passa a Pathway 1

Trasferimento c/o Lota/Cpu
Competenze infermieristiche
1. Condizione del paziente: sorvegliato, ripo-

so obbligato a letto
2. Recupero documentazione clinica
3. Monitoraggio Ecg, Nibp, temperatura tim-

panica ogni 12 ore
4. Ecg ogni 12 ore oppure ad ogni episodio

di dolore toracico
5. Continuare terapia iniziata in Dea:

• Ossigeno 3-4 lt/min con diffusori nasali 
• Aspirina e Clopidogrel (Se non instaurata
gastroprotezione monitorare emocromo e
controllare comparsa di ematemesi/melena)
• Eparina basso peso molecolare 

6. Prelievo per Enzimi miocardiospecifici al
tempo 0, 6h, 12h 

7. Attenuare stato di ansia del paziente con in-
formazioni sui riscontri diagnostici ed in-
formazioni sul processo di cura.

8. Fornire aiuto per i bisogni di base (considera-
re somministrazione di ammorbidenti fecali)

9. Garantire posizione a letto confortevole
10. Garantire contatto con i familiari
11. Dieta libera
12. Programmazione e preparazione di scinti-

grafia da sforzo o cicloergometria (infor-
mazioni, digiuno 4 ore prima dell’esecuzio-
ne dell’esame)

Se sopraggiunge instabilità clinica si passa a
Pathway 1
Se comparsa di rialzo enzimatico importante
si passa a Pathway 2
Se rilievo di cause ischemiche e diagnosi di
Acs ma permangono stabilità clinica e assen-
za di nuovi episodi anginosi si passa a ricove-

ro in cardiologia.
Se assenza cause di origine cardiaca, esecu-
zione psico test e programmazione gastro-
scopia in regime ambulatoriale con program-
mazione follow up.

PPaatthhwwaayy 44 ((AAccss//ddoolloorree ttoorraacciiccoo 
ddii  oorriiggiinnee iinncceerrttaa))
Luogo del processo: Dea + Cpu/Osservazio-
ne medica
Durata prevista: 12-24 h
Terapia da iniziare precocemente in Dea:

• Eparina a basso peso molecolare
• Aspirina

Se instabilità clinica e/o emodinamica, rialzo
importante enzimi miocardiospecifici e tem-
po dall’insorgenza della sintomatologia < 12h
si passa a Pathway 1

Trasferimento c/o Cpu /Osservazione medica
Competenze infermieristiche
1. Condizione del paziente: si può alzare per i bi-

sogni di base se asintomatico
2. Recupero documentazione clinica
3. Ecg ogni 24 ore oppure ad ogni episodio di

dolore toracico (almeno 2 all’interno del pro-
cesso di diagnosi)

4. Prelievo per Enzimi miocardiospecifici al tem-
po 0, 6h, 

5. Attenuare stato di ansia del paziente con in-
formazioni sui riscontri diagnostici ed infor-
mazioni sul processo di cura.

6. Programmazione e preparazione di scintigrafia
da sforzo o cicloergometria (informazioni, di-
giuno 4 ore prime dell’esecuzione dell’esame)

7. Garantire contatto con i familiari

Se sopraggiunge instabilità clinica si passa a Pathway 1
Se comparsa di rialzo enzimatico importante si
passa a Pathway 2
Se rilievo di cause ischemiche e diagnosi di Acs
ma permangono stabilità clinica e assenza di nuo-
vi episodi anginosi, ricovero in cardiologia.
Se assenza cause di origine cardiaca, dimissione
con relazione per medico curante previa esecu-
zione psico test e programmazione gastroscopia
in regime ambulatoriale con programmazione
follow up.
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