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Alla fi ne di questo capitolo sarai in grado di:

• Identifi care gli elementi in grado compromettere la 
sicurezza dei soccorritori e/o dei pazienti in ambito 
preospedaliero.

• Applicare l’algoritmo AMLS di valutazione per identi-
fi care i quadri clinici non urgenti, urgenti e potenzial-
mente pericolosi per la vita del paziente.

• Identifi care gli aspetti essenziali della “prima impres-
sione” e gli elementi fondamentali della valutazione pri-
maria nei pazienti con diverse emergenze mediche.

• Applicare l’algoritmo AMLS di valutazione per con-
fermare o escludere le possibili diagnosi differen-
ziali in relazione al quadro di presentazione iniziale, 
alla valutazione clinica e ai reperti di diagnostica 
strumentale.

• Integrare anamnesi (OPQRST e SAMPLER), valuta-
zione del dolore, esame obiettivo ed altri reperti per 
determinare un’ipotesi diagnostica e il suo corretto 
trattamento.

• Identifi care, nella varietà delle emergenze mediche, gli 
strumenti diagnostici più appropriati, dai più semplici ai 
più complessi.

• Ricondurre i sintomi presenti nel quadro clinico di pre-
sentazione ad un corretto distretto corporeo, così da 
poter valutare le potenziali diagnosi differenziali con le 
loro caratteristiche di gravità.

• Discutere di come la consapevolezza culturale possa 
aiutare a contrastare eventuali pregiudizi inconsci che 
possono ostacolare il processo di valutazione.

• Confrontare e contrapporre i concetti valutativi del processo 
decisionale clinico e del ragionamento che ne sta alla base.

• Comprendere il potenziale impatto dei pregiudizi co-
gnitivi e inconsci sul processo decisionale clinico. 

• Capire come la valutazione ed i trattamenti iniziali 
(BLS), combinati alla valutazione ed ai trattamenti 
avanzati (ALS), promuovano un approccio integrato e 
multidisciplinare all’assistenza al paziente.

In questo capitolo ti sarà richiesto di applicare le tue conoscenze di anatomia, fi siologia, fi siopatologia ed epidemio-
logia al metodo di valutazione AMLS, usando il ragionamento clinico per determinare un elenco di diagnosi dif-
ferenziali e pianifi care le strategie gestionali più appropriate per le varietà di emergenze internistiche incontrate.

OBIETTIVI DIDATTICI

Intervieni con la tua ambulanza in una casa di riposo che ha richiesto assistenza per un uomo di 86 anni. 
Le informazioni riferiscono che il paziente accusa spossatezza e si sente svenire quando cerca di alzarsi 
in piedi. Durante la settimana precedente l’uomo è stato portato in pronto soccorso già due volte per la 
stessa sintomatologia. Ad un primo esame il paziente risponde allo stimolo verbale. Durante la valutazione 
rimane seduto su una sedia e riferisce di sentirsi stranamente stanco, agitato e di non stare affatto bene 
da diversi giorni. La sua postura non è dirimente ma notate un presidio per la deambulazione accanto alla 
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Questo capitolo fornisce a tutti i soccorritori un orienta-
mento su come applicare le proprie conoscenze di anato-
mia, fi siologia, fi siopatologia ed epidemiologia al metodo 
di valutazione AMLS. Un’accurata assistenza al paziente 
non si basa unicamente sulla conoscenza e sull’esperienza 
del singolo soccorritore, ma anche sulla padronanza delle 
tecniche di comunicazione terapeutica, sulla capacità di 
sviluppare un ragionamento clinico e sulle capacità di 
pianifi carne i conseguenti interventi.

È essenziale un approccio valutativo organizzato e 
sistematico al paziente, alla sua storia clinica, all’esame 
obiettivo ed agli esiti dei vari test diagnostici applicati. I 
risultati così ottenuti saranno d’aiuto nel determinare 
la criticità del paziente, l’ipotesi diagnostica e le con-
seguenti strategie gestionali. L’abilità del soccorritore 
nel gestire una comunicazione effi cace e nell’impiegare 
un ragionamento clinico consente di poter considerare 
tutte le possibili eziologie correlate al quadro sintoma-
tico riscontrato. Una valutazione completa permette in-
terventi appropriati garantendo il miglior outcome per 
il paziente.

È importante comprendere che il razionale dell’algo-
ritmo AMLS di valutazione si basa sulle effettive abilità 
nella comunicazione terapeutica, su un buon ragiona-
mento clinico e una competente pianifi cazione delle stra-
tegie diagnostico-terapeutiche. La collaborazione tra tutti 
gli operatori sanitari coinvolti, dal soccorso di base al soc-
corso avanzato (BLS e ALS), risulterà in un’ottimizzazione 
della rapidità e della qualità delle cure portate al paziente.

Comunicazione 
Terapeutica
La comunicazione terapeutica utilizza varie tecni-
che e strategie di comunicazione, sia verbali che non 
verbali, per incoraggiare i pazienti a esprimere come 
si sentono e per raggiungere una relazione positiva ed 

empatica con il paziente. Ottenere una storia medica 
completa ed essere in grado di eseguire un esame fi -
sico approfondito dipendono da buone tecniche di co-
municazione terapeutica interpersonale. Per ottenere 
informazioni chiave sulla condizione del paziente, i 
soccorritori, sia di base che avanzati, devono comuni-
care effi cacemente con il paziente, la famiglia, i pre-
senti e l’intero team sanitario. Le informazioni ottenute 
possono spesso fornire indizi per aiutare a identifi care 
la reale natura del problema o indirizzare verso una 
particolare diagnosi.

Comunicazione Verbale e Non 
Verbale Effi caci
La comunicazione verbale effi cace è un processo dina-
mico. Secondo il Bayer Institute for Health Care Com-
munication, i soccorritori e i sanitari in genere svolgono 
quattro compiti principali di comunicazione chiama-
ti “le quattro E”: engagement (connessione), empa-
thy (empatia), education (educazione) ed enlistment 
(coinvolgimento).

• Connessione è correlazione tra te e i tuoi pazienti. De-
vi stabilire un rapporto confortevole con i pazienti 
per aiutarli a rimanere calmi e ottenere una storia 
dettagliata e accurata. Le tue parole e azioni trasmet-
tono la tua genuina preoccupazione. Non presentar-
si; fare domande aggressive e veloci; e interrompere 
i pazienti mentre parlano mina il legame che devi 
sviluppare e può causare la diffi denza del paziente. 
Durante il contatto iniziale con pazienti e astanti, as-
sicurati di presentarti e dichiarare il tuo titolo o ruolo. 
Sviluppare un rapporto con i pazienti facilita anche la 
comunicazione aperta. Sii consapevole del momento, 
ascolta ciò che il paziente ti sta dicendo e osserva le 
reazioni e il linguaggio del corpo del paziente. Se mo-
stri una calma deliberata, guadagnerai rapidamente 

sedia. Non viene rilevata alcuna diffi coltà respiratoria. Il paziente risponde alle domande anamnestiche 
lentamente e riferisce che oggi non è sicuro di aver assunto la sua terapia. La fi glia dice di essere lei ad 
occuparsi delle terapie per l’ipertensione e per la stitichezza, aggiungendo inoltre che il papà “assume 
anche un fl uidifi cante del sangue per un problema aritmico”. Nel rilevare i parametri vitali noti che il 
paziente presenta cute pallida e sudata. La frequenza respiratoria è regolare di 22 atti/min, la pressione 
è 110/84 mmHg e la frequenza cardiaca è 126 battiti/min irregolare. I soccorritori formulano le diagnosi 
differenziali ed iniziano la valutazione mirata.

• Quali condizioni puoi considerare come possibile diagnosi in base alle informazioni raccolte fi nora nella 
tua valutazione?

• Quali valutazioni aggiuntive puoi eseguire in base al sintomo principale ed all’anamnesi che hai ottenuto 
dal paziente?

• Quali problemi potresti incontrare correlati all’età del paziente?
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la fi ducia e la sicurezza del paziente nelle tue capaci-
tà. Fai una buona prima impressione.

• Empatia si riferisce alla tua sincera identifi cazione con 
i sentimenti del paziente di ansia, dolore, sofferen-
za, paura, panico o perdita. L’empatia è radicata in 
un senso di compassione per ciò che il paziente sta 
attraversando. Non si tratta di cercare di convince-
re il paziente che sai esattamente cosa sta provando. 
Riconosci al paziente ciò che senti e comprendi rias-
sumendo o parafrasando le informazioni che il pa-
ziente ha condiviso. Accetta ciò che il paziente ti dice, 
indipendentemente dalle circostanze della chiamata. 
L’empatia riveste un ruolo particolare soprattutto in 
situazioni come i tentativi di suicidio, le intossicazio-
ni accidentali e i casi di violenza domestica. È una 
qualità che si affi nerà durante tutta la carriera del 
soccorritore.

• Educazione dei tuoi pazienti fortifi ca il tuo legame fa-
cendo loro sapere cosa sta accadendo e cosa stai fa-
cendo. Inizia chiedendo cosa già sa il paziente e con-
tinua con le domande fi no a quando non avrai tutte 
le informazioni di cui hai bisogno. Tieni i pazienti 
informati durante l’intera chiamata. Descrivi test e 

procedure in termini semplici e chiari, il che aiuterà 
a ridurre l’ansia del paziente.

• Coinvolgimento implica incoraggiare i pazienti a par-
tecipare alle proprie cure e decisioni di trattamento. 
Quando chiedi il consenso del paziente per il tratta-
mento, assicurati di spiegare completamente eventua-
li effetti collaterali possibili o potenziali esiti avversi 
associati all’intervento. Ad esempio, prima di inizia-
re una fl ebo, chiedi al paziente se ha una preferenza 
per quale braccio utilizzare. Dai al paziente delle scelte 
nelle proprie cure quando possibile e chiedi il loro aiu-
to per rendere il tuo esame più facile e completo.

La comunicazione non verbale, che include espressio-
ni facciali, linguaggio del corpo e contatto visivo, è una 
forma potente di comunicazione. È importante che tu sia 
consapevole del linguaggio del corpo sia tuo che dei tuoi 
pazienti. I tuoi gesti, movimenti corporei e atteggiamento 
verso il paziente sono estremamente importanti per gua-
dagnare la fi ducia di ogni paziente e quella di eventuali fa-
miliari o caregiver presenti (Fig. 1-1). Cerca comportamenti 
non verbali (segnali), come l’espressione facciale e la posi-
zione del corpo, che indicano se il paziente si sente a suo 

Figura 1-1 Presta attenzione al tuo linguaggio del corpo, perché i pazienti potrebbero interpretare erroneamente i tuoi gesti, movimenti 
e atteggiamenti. La Figura A mostra un soccorritore con una postura incombente sopra un paziente, con le braccia incrociate. La Figura B 
mostra un’interazione aperta e confortevole con un soccorritore che è allo stesso livello del paziente, con le mani aperte e invitanti.
Per gentile concessione di Douglas F. Kupas, MD.

A B

CAPITOLO 1 – Valutazione AMLS (Advanced Medical Life Support) del Paziente Internistico 3



disponibili e per poter richiedere eventualmente l’assi-
stenza di ulteriori mezzi di soccorso e/o l’intervento delle 
forze dell’ordine o dei vigili del fuoco in presenza di ma-
teriali pericolosi. La presenza di armi, alcol o oggetti legati 
all’uso di droghe può essere un indicatore precoce che la 
situazione è pericolosa e che è necessario il supporto delle 
forze dell’ordine. Nel contesto preospedaliero, rumori di 
fondo minacciosi come persone che litigano dovrebbero 
destare abbastanza preoccupazione da indurre a contat-
tare le forze dell’ordine per assistere sulla scena. Distra-
zioni meno minacciose, come le televisioni, dovrebbero 
essere spente o comunque eliminate.

È importante proteggere l’integrità di una scena del 
crimine e la conservazione delle prove associate, nonché 
la sicurezza della vittima. Collabora con i tuoi colleghi 
per mantenere la scena sicura. Designa una persona per 
il contatto con il paziente mentre l’altra rimane all’erta 
per eventuali problemi, pratica, questa, abitualmente se-
guita dalle forze dell’ordine. Tieni con te il tuo equipag-
giamento di comunicazione. Durante gli interventi che 
coinvolgono overdose, crimini violenti o potenziali espo-
sizioni a materiali pericolosi, posizionati a una distanza 
ragionevole e aspetta che le forze dell’ordine ti informino 
che la scena è sicura. Ascolta il tuo istinto: se la situazione 
non sembra sicura, allontanati, se possibile, e chiama 
aiuto. Segui sempre i protocolli locali o istituzionali per 
tali situazioni. Assicurati che la documentazione sia tem-
pestiva e rifl etta accuratamente la situazione.

Tutto il personale dovrebbe valutare ogni scena e si-
tuazione del paziente come una potenziale minaccia alla 
sicurezza. Un’osservazione attenta del comportamento 
non verbale e la comunicazione con i familiari possono 
fornire indizi su un ambiente potenzialmente instabile. 

Oltre agli indizi relativi alla sicurezza o alla violenza, 
molti indizi medici possono essere osservati sulla scena 
prima di interagire con il paziente. Valuta la scena per 
la presenza di dispositivi di assistenza, come bastoni, se-
die a rotelle e concentratori di ossigeno, che indicano 
condizioni croniche con potenziali situazioni di scarsa 
perfusione.

Precauzioni Standard
Le precauzioni standard e i dispositivi di protezione indi-
viduale (DPI) devono essere adottati e adattati al compito 
da svolgere. I DPI includono guanti, occhiali protettivi, 
camici, maschere facciali e respiratori (ad es., N-95) 
(Fig. 1-6). Se sono state utilizzate armi di distruzione di 
massa o sono stati dispersi altri materiali pericolosi, po-
trebbe essere necessario un livello più elevato di DPI per 
prevenire la contaminazione da materiali potenzialmente 
letali. La pandemia di COVID-19 ha dimostrato l’impor-
tanza della vigilanza per le possibili malattie infettive e 
la necessità di comprendere le modalità di trasmissione 
delle malattie virali e di adottare DPI e altre azioni protet-
tive appropriate.

Il Centro di controllo e Prevenzione delle Patologie 
(CDC) raccomanda le seguenti precauzioni nella pre-
venzione delle trasmissioni di patologie infettive. Queste 

 Osservazioni Iniziali
Considerazioni sulla Scena
Sicurezza e Indizi Situazionali
In ambito preospedaliero il personale di soccorso si ap-
proccia alla scena ancor prima di raggiungere il paziente. 
Questo frangente consente ai soccorritori un momento 
per poter mettere a confronto quanto comunicato dalla 
centrale operativa con quel che possono giudicare 
dall’osservazione della scena. Si continuerà a valutare 
la sicurezza della scena e degli eventuali pericoli evolu-
tivi presenti sino all’avvenuto trasferimento del paziente 
(Fig. 1-5). Anche gli ambienti ospedalieri possono pre-
sentare circostanze pericolose per il paziente, si pensi ad 
esempio ad un soggetto con alterato stato di coscienza 
adagiato in un letto con le sbarre abbassate.

I soccorritori entrano nell’ambiente del paziente, che 
può essere una casa, un uffi cio o un veicolo. La rabbia 
o l’ansia possono far parte dell’ambiente, in particolare 
quando si è appena verifi cato un evento stressante come 
un infortunio o un’aggressione. La presenza di personale 
EMS, delle forze dell’ordine o dei vigili del fuoco può far 
sentire minacciata una persona violenta. I segnali com-
portamentali di allarme possono precedere uno scoppio 
di rabbia o un’aggressione. Rimanere vigili riguardo a po-
tenziali o reali minacce di violenza è molto importante 
per qualsiasi soccorritore, anche in presenza di personale 
di sicurezza. Tutto il personale sanitario deve essere con-
sapevole di una graduale accelerazione delle emozioni o 
di indizi comportamentali preoccupanti, come cammi-
nare avanti e indietro, gesticolare e usare parole ostili che 
indicano un’escalation di una situazione pericolosa.

Prima di approcciare il paziente sarà necessario va-
lutare l’ambiente e le persone coinvolte nello scenario, 
sia in ambiente extra che intra ospedaliero. Identifi care 
il numero di pazienti, di familiari ed astanti presenti è 
essenziale per poter valutare l’adeguatezza delle risorse 

Figura 1-5 I tappeti sono un rischio; è importante valutare 
anche la sicurezza dell’abitazione del paziente.
© Jasmin Merdan/Moment/Getty Images
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Figura 1-4 Algoritmo AMLS di valutazione del paziente.
© National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT)
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all’altro attraverso il contatto manuale o mediante l’im-
piego di dispositivi medici non adeguatamente sanifi cati 
(Fig. 1-7). Un’esposizione può avvenire per contatto diretto 
con sangue o attraverso l’inalazione di secrezioni respira-
torie, pfl ugge o altri fl uidi corporei. L’Occupational Safety 
and Health Administration (OSHA) ha specifi cato alcune 
prescrizioni in materia di formazione, vaccinazioni obbli-
gatorie, piani di controllo delle esposizioni e DPI.

Altri Rischi
Valuta la scena per altri pericoli come linee elettriche ca-
dute, incendi, crolli strutturali imminenti e la presenza 
di materiali pericolosi. Gli animali devono essere messi 
in sicurezza prima del tuo ingresso. Se ricevi un morso di 
animale, contatta le autorità locali per il controllo degli 
animali affi nché l’animale possa essere confi nato e te-
stato per malattie. Se sono presenti sostanze tossiche o 
non puoi escludere tale possibilità, chiama la componente 
tecnica del soccorso (in genere i Vigili del Fuoco) compe-
tenti per la gestione dei materiali pericolosi (hazmat).

Considerazioni sul Paziente
Il Quadro Clinico di Presentazione 
del Paziente e il Sintomo Principale
Il sintomo principale è ciò che viene riferito dal paziente, da 
un familiare o da un amico come la preoccupazione prin-
cipale soggettivamente percepita. Il sintomo principale è la 
risposta alla domanda “Perché hai chiamato i soccorsi?” Il 
quadro clinico di presentazione del paziente è un insieme di 
segni e sintomi che il personale di soccorso identifi ca come il 
problema sanitario prioritario. Di solito questo sarà basato sul 
principale sintomo riferito, ma a volte rifl etterà la tua iden-
tifi cazione di quale sia la condizione più critica da valutare.

In presenza di un paziente responsivo si dovrà sempre 
identifi care il sintomo principale. Nella maggior parte dei casi 

precauzioni vanno applicate a tutti i pazienti indipendente-
mente dallo scenario in cui si trovano e dallo stato infettivo 
noto o sospetto tale. Le precauzioni standard includono:

• L’impiego di un’adeguata tecnica per l’igiene delle 
mani, comprensiva del lavaggio prima del contatto 
con ogni singolo paziente e successivamente dopo 
aver rimosso i guanti e disinfettato il materiale sani-
tario impiegato.

• L’impiego di guanti, camice, mascherina (chirurgica 
o N-95), occhiali o visiera in relazione al tipo di espo-
sizione prevista.

• L’impiego di pratiche sicure per le iniezioni e lo smal-
timento dei rifi uti contaminati.

• L’impiego di adeguate tecniche di sanifi cazione e di 
gestione dei dispositivi che potrebbero essere stati 
contaminati da materiale organico infetto.

Le precauzioni standard non proteggono solo i soc-
corritori ma anche i pazienti evitando che il personale 
sanitario diventi vettore di agenti infettivi da un paziente 

Figura 1-6 Un appropriato equipaggiamento con Dispositivi 
di Protezione Individuale (DPI) è fondamentale quando si viene 
attivati su uno scenario con potenziale contaminazione con 
sangue o altri fl uidi organici.
Courtesy of Douglas F. Kupas, MD.

Figura 1-7 Le precauzioni standard prevedono che tutto il 
personale sanitario non veicoli gli agenti infettivi attraverso le 
mani. È essenziale l’utilizzo di guanti.
© Jones & Bartlett Learning. Courtesy of MIEMSS.
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del paziente è uno strumento di valutazione di grande 
rilevanza. Per esempio, se il paziente è cosciente valutare 
il grado di responsività. Un paziente con limitate capacità 
di concentrazione o apparentemente imbambolato po-
trebbe essere affetto da ipoglicemia, disidratazione, alte-
razioni cardiocircolatorie, ictus o trauma cranico.

Il livello di coscienza è correlato alle funzioni encefali-
che e all’attività della sostanza reticolare attivante (SRA). 
Quest’ultima si trova a livello del tronco encefalico ed è re-
sponsabile del mantenimento dello stato di coscienza ed in 
particolare del livello di vigilanza. Gli emisferi cerebrali sono 
invece responsabili del livello di coscienza e delle capacità co-
gnitive. L’interazione con l’ambiente esterno passa attraverso 
gli emisferi cerebrali. La SRA attiva gli emisferi cerebrali che 
a loro volta reagiranno allo stimolo determinando una rea-
zione fi sica o emotiva. Il coma può essere determinato da una 
disfunzione sia della SRA che di entrambi gli emisferi.

Il modo più semplice e veloce per valutare il livello di 
coscienza dei pazienti è l’acronimo AVPU (Tab. 1-2).

Quando classifi chi la risposta agli stimoli, valuta il paziente 
in base alla migliore risposta che riesci a ottenere. Ad esempio, 
un paziente svenuto in strada che geme in risposta a un forte 
richiamo del soccorritore ottiene un punteggio V sulla scala 
AVPU. La risposta a stimoli tattili dolorosi, come comprimere 
il letto ungueale, viene valutata con una P. Nessuna risposta a 
stimoli verbali o tattili viene classifi cata come U.

La consapevolezza è una funzione neurologica di alto li-
vello e dimostra l’essere orientati al sé, allo spazio, al tempo 
e alla situazione. È importante notare che la vigilanza e la 
consapevolezza (orientamento) sono due funzioni separate. 
Un paziente può essere vigile ma disorientato (non consa-
pevole), indicando una funzione adeguata del sistema reti-
colare ascendente (RAS) ma una disfunzione dell’emisfero 
cerebrale, oppure può non essere sveglio ma ancora consa-
pevole di ciò che viene detto o fatto.

La Glasgow Coma Scale (GCS) impiegata nella valuta-
zione dei pazienti traumatizzati o affetti da patologie criti-
che, è uno strumento per valutare la funzione neurologica 
ed è particolarmente importante per stabilire la condizione 
di base del livello di coscienza del paziente (Tab. 1-3). Il 
punteggio GCS è inoltre utile nel fornire ulteriori indica-
zioni sui pazienti con alterato stato mentale; alterazioni 

ad attivare la chiamata di soccorso saranno la presenza di al-
cune tipologie di dolore, di disagio o di alterazioni funzionali. 
In altri la sintomatologia riferita sarà invece vaga e starà al 
soccorritore fare le domande giuste e saper ascoltare attenta-
mente le risposte per poter raccogliere le informazioni neces-
sarie ad orientare correttamente la risposta sanitaria.

La Valutazione Primaria
La valutazione primaria identifi ca le condizioni che met-
tono in pericolo la vita e stabilisce strategie di gestione 
immediata. Se non vengono riscontrate minacce per la 
vita, continua a raccogliere un’impressione iniziale delle 
condizioni del paziente e determina se la condizione del 
paziente è critica (il paziente è ferito o malato e necessita 
di attenzione medica immediata) o non critica (il paziente 
non necessita di attenzione medica immediata).

Per determinare lo stato del paziente, i clinici devono va-
lutare il livello di coscienza del paziente e identifi care even-
tuali problemi relativi alle vie aeree, alla respirazione, alla 
circolazione o all’emorragia. Se viene identifi cata una minac-
cia per la vita, devono essere intrapresi immediatamente gli 
interventi prima di procedere con ulteriori valutazioni. Il re-
sto della raccolta anamnestica e l’esame fi sico possono essere 
eseguiti durante il trasporto verso la struttura di ricezione.

Se la valutazione primaria rivelasse condizioni imme-
diatamente minacciose per la vita (ad es., ostruzione delle 
vie aeree, respirazione inadeguata o sanguinamento incon-
trollato), il soccorritore EMS dovrebbe affrontare immedia-
tamente tali minacce prima di continuare con la valutazione. 
Se la condizione del paziente continua a essere minacciosa 
per la vita, i soccorritori devono affrontare le decisioni circa 
il trasporto. Il paziente deve essere trasportato via terra o via 
aria? Quali sono le implicazioni di ciascuna modalità di tra-
sporto? Qual è l’ospedale più vicino e appropriato? In qua-
lunque momento, l’equipaggio o il tipo di veicolo possono 
essere riconsiderati, in base a ulteriori informazioni.

Se la valutazione non evidenziasse una minaccia im-
mediata per la vita, dovrebbero comunque essere ricercate 
quelle condizioni potenzialmente critiche. Un paziente 
critico non offre una buona impressione generale: può 
presentare un livello di coscienza ridotto, può essere non 
responsivo, mostrare segni e sintomi di shock, lamentare 
dolore intenso o presentare multiple ferite, può avere dif-
fi coltà a respirare, presentare sintomi di sindrome corona-
rica acuta o avere un’emorragia interna non controllata.

A questo punto del processo di valutazione, i soccor-
ritori potrebbero non essere in grado di individuare una 
diagnosi di lavoro precisa, ma dovrebbero iniziare a for-
mulare diagnosi differenziali, basate sulla valutazione di 
segni e sintomi rilevati, interpretando i dati che si rende-
ranno a mano a mano disponibili.

Livello di Coscienza
La valutazione dello stato mentale o del livello di co-
scienza (LDC) implica la valutazione delle funzioni cere-
brali. Nell’approcciarsi al paziente i soccorritori dovranno 
osservarne attentamente lo stato di coscienza per identi-
fi care immediatamente condizioni di presentazione peri-
colose per la vita. L’osservazione dello stato di coscienza 

Tabella 1-2 Stato Mentale ed AVPU 

Livello AVPU Segni

Alert Risponde e apre gli occhi spon-
taneamente; il paziente segue 
l’esaminatore e l’ambiente ed 
esegue comandi.

Verbal Risponde allo stimolo verbale

Pain Risponde allo stimolo doloroso

Unresponsive Non reagisce ad alcuno stimolo

© Jones & Bartlett Learning
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Severity (Intensità)
La maggior parte dei pazienti giunge all’osservazione degli 
operatori sanitari perché ha avvertito un dolore o un ma-
lessere. Dolore e malessere possono essere subordinati ad 
un trauma, ad un processo fl ogistico, infettivo o ad una 
disfunzione neurologica. Traumi o iperattività dell’appa-
rato muscolo-scheletrico possono generare dolori acuti o 
cronici. Diversi organi di tutti gli apparati corporei possono 
scatenare dolore o malessere. Alla base del sintomo dolore, 
sia acuto che cronico, sta l’attivazione di fi bre nocicettive. 
Quando queste fi bre vengono stimolate, l’impulso viaggia 
attraverso i nervi fi no al midollo spinale e all’encefalo.

Il dolore può presentarsi in modo molto vago specie 
in quei pazienti da cui è diffi cile raccogliere l’anamnesi, 
come gli anziani. Spesso sono pazienti che assumono 
spontaneamente farmaci da banco o rimedi fatti in casa 
oppure sono in polifarmacoterapia. Che i farmaci assunti 
siano da banco o su prescrizione medica, talora possono 
modifi care la qualità e l’intensità del dolore. Raccogliere 
informazioni anamnestiche sulle modalità di presenta-
zione del dolore può risultare diffi coltoso a causa del li-
vello culturale ed estrazione religiosa del paziente, il che 
può rendere ardua la valutazione e il trattamento.

Qualsiasi tipologia di dolore o malessere riferito deve 
sempre essere considerata seriamente. È necessario essere 

• Confusione o disorientamento
• Sensazione generale di malessere o di non essere 

“in forma”
• Raccogliere eventuali informazioni dalle persone 

presenti.
• Chiedere al paziente se ha già avuto in passato sintomi 

dello stesso tipo. Domandare se il paziente è in cura da 
un medico e a quando risale l’ultimo controllo. Infor-
marsi su eventuali farmaci e/o trattamenti prescritti.

Palliation/Provocation (Alleviamento/
Peggioramento)
Alleviamento e peggioramento si riferiscono a ciò che può 
attenuare o aumentare l’intensità delle condizioni/sintomi 
del paziente. Un paziente il cui sintomo principale sia rap-
presentato, una vertigine potrebbe riferire di stare meglio 
quando si sdraia (alleviamento) e di peggiorare quando in-
vece si muove, tentando ad esempio di alzarsi velocemente 
dal letto (peggioramento). Un paziente con dolore al petto 
può affermare che questo peggiora con l’inspirazione, defi -
nito anche come dolore toracico pleuritico. Un paziente con 
dolore toracico di tipo anginoso può riferire che è comparso 
durante lo sforzo di salire le scale o camminare in salita.

Quality (Qualità)
La percezione da parte del paziente del tipo di dolore o di 
malessere che prova può offrire un importante indizio dia-
gnostico; pertanto, è utile indagare sulla qualità di questi sin-
tomi. Alcune descrizioni più comuni comprendono termini 
come: acuto, sordo, lacerante, urente, oppressivo e trafi ttivo. La de-
scrizione del paziente può suggerire se il dolore sia di tipo 
viscerale o somatico, il che può essere d’aiuto nella diagnosi 
differenziale. Il dolore viscerale deriva dagli organi interni ed 
è spesso vago e diffi cile da localizzare, mentre il dolore so-
matico (generalmente originato da cute, tessuti o muscoli) 
è più facilmente localizzabile con precisione e viene spesso 
riferito come acuto o pungente. Stabilire se il malessere è 
costante o intermittente e se compare ad intervalli casuali o 
solo dopo determinati movimenti o certi atti respiratori può 
costituire un indicatore chiave riguardo al distretto corporeo 
coinvolto e alla gravità del processo patologico sottostante. 
Assieme al miglioramento/peggioramento, anche il modo in 
cui il paziente descrive il tipo di dolore o malessere che av-
verte può suggerire il distretto corporeo coinvolto. Nel report 
di intervento bisognerebbe sempre indicare fedelmente tra 
virgolette il modo in cui il paziente ha descritto i suoi sintomi 
(ad es., “mi sembra di avere lo stomaco in fi amme”).

Region/Radiation/Referral (Localizzazione/
Irradiazione/Riferimento)
Localizzazione/Irradiazione/Riferimento sono termini at-
tinenti al punto in cui il paziente riferisce il dolore o il 
malessere. Chiedere al paziente di indicare con un dito il 
punto preciso in cui avverte il dolore e se il dolore si spo-
sta o irradia in qualche altra posizione (Tab. 1-5). Provare 
inoltre a stabilire se si tratta di un dolore riferito, come 
nel caso del dolore alla spalla in corso di distensione ad-
dominale (segno di Kehr).

Tabella 1-5 Irradiazione del Dolore

Localizzazione 
del dolore Organo interessato

Spalla sinistra Irritazione del diaframma (co-
lon; sangue o raccolte dovute 
a rottura di strutture addomi-
nali come intestino, ovaie o 
milza; cuore a causa di infarto 
miocardico o pericardite)

Spalla destra Irritazione del diaframma 
(fegato o cistifellea, rottura di 
strutture addominali come 
intestino, ovaie o milza)

Scapola destra Fegato e colecisti

Epigastrio Stomaco, pancreas, polmoni, 
cuore

Regione 
ombelicale

Piccolo intestino, appendice

Sede dorsale Aorta, stomaco e pancreas

Dal fi anco 
all’inguine

Reni ed ureteri

Perineo Vescica

Regione 
sovrapubica

Vescica e colon
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molto pazienti nell’indagare la localizzazione, l’intensità e 
la qualità del sintomo riferito. Una descrizione precisa della 
sensazione dolorosa sperimentata dal paziente può aiutare 
a discriminare condizioni a minor criticità da eventuali si-
tuazioni di emergenza o di pericolo per la vita, permettendo 
di intraprendere le strategie terapeutiche più appropriate.

Chiedere al paziente di valutare il proprio dolore o disa-
gio su una scala da 1 a 10, dove 1 è un dolore o disagio lieve 
e 10 il peggior dolore o disagio mai provato. Tale scala nu-
merica è spesso utilizzata sia dagli operatori del preospeda-
liero che in ospedale. La stima dell’intensità del dolore fatta 
dal paziente non è utile solamente per restringere il campo 
delle sue possibili cause ma permette anche di tracciare una 
linea di base su cui valutare se il sintomo stia migliorando 
o peggiorando. Per i pazienti incapaci di comunicare ver-
balmente o per pazienti pediatrici, la scala delle FACCE di 
Wong-Baker costituisce un’utile alternativa per pazienti pe-
diatrici o non in grado di comunicare a parole (Fig. 1-10).

Time/Duration (Tempo/durata)
Infi ne, chiedere al paziente da quanto tempo avverte do-
lore o malessere. Se il paziente non può rispondere o non 
ricorda, domandare ai familiari o agli astanti che indichino 
precisamente fi no a quando il paziente è sembrato compor-
tarsi normalmente. Restringere il più possibile l’intervallo 
temporale può essere di importanza cruciale per quanto 
riguarda la decisione sul trattamento di alcune condizioni 
come accade ad esempio per la terapia fi brinolitica nell’ictus 
o l’angioplastica nel sospetto di infarto miocardico acuto.

Anamnesi Patologica Remota 
L’anamnesi patologica remota rappresenta per il soccor-
ritore la possibilità di indagare la presenza e la gravità 
di eventuali comorbidità presenti. Anche se non imme-
diatamente pertinente con la condizione acuta, una rac-
colta anamnestica dettagliata permetterà di ottenere un 
quadro completo delle condizioni cliniche del paziente. 
L’acronimo SAMPLER può risultare utile nel processo di 
raccolta anamnestica (Promemoria 1-4). 

Segni e Sintomi
I sintomi sono sensazioni soggettive e corrispondono a ciò 
che il paziente prova, come la nausea, o ciò che ha avver-
tito, come ad esempio la sensazione di vedere lampi di luce. 

Figura 1-10 Scala di valutazione del dolore delle FACCE di Wong-Baker. Per l’utilizzo di questa scala, l’operatore deve indicare la 
faccia descrivendo a parole l’intensità del dolore. Quindi chiede al paziente di indicare la faccia che meglio rappresenta il proprio 
dolore, annotando il numero relativo.
© 1983 Wong-Baker FACES® Foundation. www.Wong-BakerFACES.org, Utilizzato a seguito di permesso. Pubblicato in origine da Whaley & Wong’s Nursing Care of Infants and Children. © Elsevier Inc. 

PROMEMORIA 1-4

L’acronimo SAMPLER per la raccolta 
dell’Anamnesi Patologica Remota

L’acronimo SAMPLER offre un metodo effi cace per 
indagare la storia clinica del paziente:

 ■ Signs/symptoms (segni/sintomi)
 ■ Allergies (allergie)
 ■ Medications (farmaci/terapia in corso)
 ■ Pertinent past medical history (Anamnesi 
patologica remota pertinente)

 ■ Last known well/Last oral intake (Ultima volta che 
è stato visto stare bene/Ultimo pasto assunto)

 ■ Events preceding the current illness or injury 
(Eventi antecedenti l’attuale malattia o lesione)

 ■ Risk factors (Fattori di rischio)

Figura 1-11 Bisogna essere particolarmente pazienti nell’otte-
nere informazioni riguardanti i sintomi del paziente.
© Gorodenkoff /Shutterstock
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I segni sono costituiti da dati oggettivi che il soccorritore 
ha potuto osservare, palpare, auscultare, sentire con l’udito 
e l’olfatto o anche misurare, come ad esempio una tachi-
cardia. Un sintomo riferito dal paziente come la diarrea di-
venta un segno quando può essere osservato dall’operatore 
sanitario. Tutti i segni e i sintomi riferiti dovrebbero essere 
fedelmente documentati (Fig. 1-11).
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Alla fi ne di questo capitolo, sarai in grado di:

• Spiegare l’anatomia, la fi siologia e la fi siopatologia 
delle malattie e delle condizioni che spesso accom-
pagnano i disturbi respiratori e descrivere le presenta-
zioni cliniche tipiche.

• Descrivere come ottenere un’anamnesi completa da 
un paziente con disturbi respiratori.

• Eseguire un esame obiettivo completo del paziente 
con disturbi respiratori utilizzando l’algoritmo AMLS 
di valutazione.

• Formulare un’ipotesi diagnostica iniziale e produrre 
una lista di possibili diagnosi differenziali sulla base di 
anamnesi, segni e sintomi.

• Prescrivere o raccomandare test diagnostici ap-
propriati ed utilizzare i risultati per formulare una 
diagnosi.

• Identifi care le procedure necessarie per stabiliz-
zare e trattare il paziente con disturbi respiratori in 
emergenza.

• Seguire le linee guida validate, basate sull’evidenza, 
per la gestione globale di ogni condizione.

• Fornire una valutazione in continuo del paziente, rie-
saminare la prima ipotesi diagnostica e la strategia di 
trattamento sulla base della risposta del paziente agli 
interventi terapeutici.

In questo capitolo, verranno trattate l’anatomia, la funzione del sistema respiratorio e descritte le patologie più 
frequenti e quelle condizioni che provocano disturbi respiratori. Ancor più importante, i soccorritori impareranno 
come valutare accuratamente i pazienti per determinare se è presente una condizione patologica, per identifi carne 

la causa tra diverse diagnosi plausibili ed applicare il ragionamento clinico per selezionare la migliore strategia di trat-
tamento per il paziente. Inoltre, verranno riviste diverse procedure fondamentali per il monitoraggio e il trattamento 
dei pazienti con disturbi respiratori. 

OBIETTIVI DIDATTICI

Disturbi Respiratori
Autori del Capitolo
David M. French, MD, FACEP, FAEMS
Dustin P. LeBlanc, MD

Un uomo di 57 anni lamenta mal di gola. Quando ti avvicini a lui, noti che non sta bene. I suoi occhi sono arrossati 
ed espelle costantemente saliva dagli angoli della bocca. Con una voce soffocata, ti spiega che i sintomi sono iniziati 
oggi. Dice di sentirsi indolenzito, che ha avuto brividi e riferisce dolore all’orecchio e ai denti dell’arcata inferiore. 
L’anamnesi riscontra un diabete di tipo 2 ed ipertensione arteriosa. I parametri vitali iniziali sono pressione arteriosa 
104/72 mmHg; frequenza cardiaca 124 battiti/min; frequenza respiratoria 20 atti/min e temperatura 39.4°C. Mentre 
continui a visitare il paziente, lui diventa più ansioso e irrequieto. Noti uno stridore acuto quando inspira.

• Quali potrebbero essere le diagnosi differenziali da considerare sulla base delle informazioni in tuo possesso?
• Quali altre informazioni vorresti per restringere il campo delle diagnosi differenziali?
• Quali sono le priorità iniziali di trattamento mentre continui ad occuparti del tuo paziente?

SCENARIO
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Figura 3-1 Le vie aeree superiori ed inferiori contengono le strutture del corpo che ci permettono di respirare.
© Jones & Bartlett Learning

La funzione del sistema respiratorio è di introdurre os-
sigeno, eliminare anidride carbonica e mantenere libere 
le vie respiratorie espellendo le secrezioni bronchiali. Se 
questo processo si interrompe, gli organi vitali del nostro 
corpo non possono funzionare correttamente. I soccor-
ritori devono capire l’importanza di un precoce ricono-
scimento di vie aeree a rischio, di un rapido ed effi cace 
trattamento e di una continua rivalutazione del paziente 
con compromissione delle vie aeree o del respiro.

Apparato Respiratorio: 
Anatomia
Il sistema respiratorio è formato da strutture che facili-
tano lo scambio di aria attraverso la respirazione. Le due 
funzioni principali della respirazione sono l’inspirazione 
per ossigenare i globuli rossi e l’espirazione per eliminare 
anidride carbonica (CO2). Questo processo è cruciale per 
la vita e coinvolge una serie di condotti deputati a riscal-
dare, fi ltrare, umidifi care e trasferire l’aria ai polmoni du-
rante l’inspirazione seguita da una rapida eliminazione 
durante l’espirazione.

Il sistema respiratorio può essere diviso in vie ae-
ree superiori e inferiori (Fig. 3-1). Le vie aeree superiori 
comprendono tutte le strutture sopra le corde vocali 
(naso, bocca, mandibola, cavità orale, e faringe), le vie 
aeree inferiori comprendono le strutture sotto le corde 
vocali (esternamente dalla quarta vertebra cervicale 
fi no al processo xifoideo; internamente dalla glottide 
fi no alle membrane alveolo capillari. La maggior parte 

dei sistemi e delle strutture si trovano all’interno del 
torace, condividendo lo spazio con le strutture cardio-
vascolari e gastrointestinali. Il paziente che lamenta 
dolore toracico, tosse, dispnea o una sensazione di sof-
focamento potrebbe riferire sintomi da ognuno di que-
sti tre sistemi, rendendo più diffi cile sia la diagnosi che 
il trattamento.

Vie Aeree Superiori
La principale funzione delle vie aeree superiori è riscal-
dare, fi ltrare e umidifi care l’aria quando entra dal naso 
o dalla bocca. L’umidifi cazione avviene quando l’aria as-
sorbe l’umidità dai tessuti molli delle vie aeree. La faringe 
è un tubo che si estende da naso e bocca fi no all’esofago 
e trachea. L’aria che attraverso la bocca arriva alla trachea 
sarà meno umidifi cata di quella che passa attraverso il 
naso.

Cavità Nasale
La cavità nasale include le seguenti strutture:

• Narici
• La cavità nasale, che contiene i turbinati nasali (spor-

genze ossee curve che originano dalla parete laterale 
della cavità nasale; aumentano la superfi cie di mu-
cosa nasale migliorando il processo di riscaldamento, 
fi ltrazione e umidifi cazione dell’aria inalata).

• Il rinofaringe, che è formato dall’unione delle ossa 
facciali.

La cavità nasale ha diverse funzioni importanti. Umi-
difi ca e riscalda l’aria inalata proteggendo la mucosa dei 
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tratti inferiori. Le cellule che producono muco rivestono 
il rinofaringe, catturano le grandi particelle trasportate 
dall’aria e prevengono le infezioni del tratto respiratorio 
inferiore. In aggiunta, il rinofaringe funge da cassa di ri-
sonanza, fornendo il timbro e la tonalità alla voce.

L’estesa vascolarizzazione della cavità nasale e la po-
sizione vulnerabile del naso rendono il sanguinamento 
nasale, o epistassi, un evento abbastanza comune. Il san-
guinamento generalmente coinvolge i vasi della mucosa 
che copre la porzione cartilaginea del setto. Le possibili 
cause includono il trauma, la disidratazione, le infezioni, 
le allergie o i disordini della coagulazione. L’ipertensione 
arteriosa può causare sanguinamento nasale in seguito 
alla rottura della lamina propria dei piccoli vasi.

Faringe e Cavità Orale
Alcune strutture della bocca come le labbra, i denti, 
le gengive, la lingua e le ghiandole salivari, non sono 

dedicate alla ventilazione ma permettono la masticazione 
e la fonazione.

L’aria inalata passa attraverso la cavità orale, rag-
giunge la faringe e poi l’ipofaringe che si trova imme-
diatamente dietro la base della lingua (Fig. 3-2). In 
quest’area si trovano anche le tonsille e i tessuti linfa-
tici che aiutano a combattere le infezioni. Direttamente 
sotto l’ipofaringe si trova l’epiglottide, un lembo cartilagi-
neo che copre la trachea durante la deglutizione. Questo 
lembo, che normalmente rimane aperto, protegge le vie 
aeree dall’inalazione attraverso la chiusura involontaria 
durante la deglutizione quando il bolo di liquidi o di cibo 
lo supera. In un paziente incosciente questo rifl esso è 
spesso assente, comportando il rischio di aspirazione. Ciò 
può provocare un pericolo per la vita a causa del volume 
e dell’acidità del contenuto gastrico e delle conseguenti 
infezioni.

Sotto l’epiglottide si trovano tre strutture glottiche:

1. La cartilagine tiroidea.

Figura 3-2 A. La cavità orale. B. La laringe. C. La faringe.
© Jones & Bartlett Learning
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esce dalla parte superiore del cuore, curva verso sinistra, 
scende attraversando il torace fi no all’addome, e poi si bi-
forca nelle arterie iliache. Una condizione estremamente 
pericolosa per la vita, nota come dissezione aortica, si ve-
rifi ca quando l’aorta si indebolisce e lo strato più interno 
si lacera, permettendo al sangue di farsi strada tra gli strati 
della parete dei vasi e separarli. L’intera parete dell’aorta 
può anche sfi ancarsi e dilatarsi circonferenzialmente for-
mando un aneurisma aortico. La rottura di un aneurisma 
aortico è una condizione di pericolo immediato di vita.

I Polmoni e la Pleura
L’anatomia e la fi siologia del sistema respiratorio, descritte 
in maniera dettagliata nel Capitolo 3, vengono brevemente 
riviste qui. La trachea, che conduce i gas respiratori, si di-
vide nei bronchi, che si suddividono ulteriormente nelle 
vie aeree di resistenza costituite sia da cartilagine che da 
muscolatura, permettendo alle piccole vie aeree di espan-
dersi e restringersi. I polmoni e le vie aeree portano aria 
fresca ricca di ossigeno ed espellono anidride carbonica, 
prodotto del metabolismo cellulare. Durante l’inspira-
zione, il diaframma e i muscoli intercostali si contraggono 
ed espandono il torace. Questa espansione abbassa la 
pressione intratoracica al di sotto della pressione dell’aria 
esterna. L’aria, quindi, fl uisce attraverso le vie aeree da 
un’area di alta pressione a una di bassa pressione e riempie 
i polmoni. Nella espirazione invece, il diaframma e i mu-
scoli intercostali si rilassano e il peso della gabbia toracica e 
il ritorno elastico della muscolatura generano la forza che 
provoca l’uscita dell’aria dai polmoni.

I polmoni sono alloggiati nella parete toracica, rive-
stita internamente dalla pleura (Fig. 4-3). La pleura vi-
scerale avvolge direttamente i polmoni, mentre la pleura 

Anatomia e Fisiologia
Il dolore toracico può essere provocato da tutte le strut-
ture anatomiche della gabbia toracica, a partire dalla 
parete toracica stessa, così come dagli organi endoaddo-
minali (Fig. 4-1).

Il Cuore
Il cuore è una struttura muscolare costituita da quattro 
camere, diviso in una parte destra e sinistra separate da 
una parete chiamata setto. Il cuore destro riceve il sangue 
venoso dal circolo sistemico e lo trasporta ai polmoni per 
lo scambio di ossigeno e anidride carbonica. Il cuore sini-
stro riceve sangue ossigenato dai polmoni e lo distribuisce 
all’intero organismo. Le camere superiori (atri) e inferiori 
(ventricoli) di ogni lato sono separate tra loro da valvole 
unidirezionali che si aprono e si chiudono per permet-
tere il passaggio del sangue unicamente nella direzione 
corretta. La muscolatura cardiaca è di tipo specifi co, chia-
mata miocardio; la superfi cie interna, liscia, è defi nita 
endocardio e il foglietto esterno epicardio. L’epicardio, o 
pericardio viscerale, a sua volta, è lo strato più interno 
della struttura cava che ospita il cuore, chiamata pericar-
dio. La parte esterna del sacco, il pericardio parietale, è 
fi brosa. Tra questi due strati c’è una piccola quantità di 
liquido pericardico.

Una peculiarità del miocardio è la sua proprietà di 
contrarsi ritmicamente. Le contrazioni delle camere car-
diache sono regolate da un sistema elettrico generato nelle 
stesse cellule cardiache, che svolge la funzione di pacema-
ker.  Questo sistema elettrico controlla il numero di battiti 
al minuto e coordina le contrazioni di tutte le camere car-
diache attraverso un sistema di conduzione specializzato.

I Grossi Vasi
I grossi vasi comprendono l’aorta, la vena cava superiore e 
inferiore, le arterie e le vene polmonari (Fig. 4-2). L’aorta 

Figura 4-1 La gabbia toracica, che comprende diaframma, me-
diastino, polmoni, cuore, bronchi, trachea ed esofago.
© Jones & Bartlett Learning

Figura 4-2 Le introfl essioni del pericardio vicino alle origini dei 
grossi vasi, mostrate in assenza del cuore. Si noti che porzioni 
delle vene cave si trovano all’interno dello spazio pericardico.
© Jones & Bartlett Learning
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Figura 4-3 La pleura riveste la parete toracica e ricopre i pol-
moni, rivestendo un ruolo essenziale nella meccanica della re-
spirazione.
© National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT)

Figura 4-4 Lo scambio dei gas all’interno dei polmoni.
© Jones & Bartlett Learning

parietale riveste internamente la parete toracica. Tra 
questi due strati c’è una piccola quantità di fl uido pleu-
rico che funge da lubrifi cante, ma non c’è aria. Pertanto, 
quando la parete toracica e la pleura parietale si espan-
dono, anche la pleura viscerale e i polmoni si espandono. 
La pleura riceve una innervazione somatica, che può ge-
nerare un dolore descritto come “trafi ttivo”.

I polmoni svolgono la funzione essenziale nel si-
stema cardiovascolare di convertire il sangue povero di 
ossigeno del circolo venoso in sangue ben ossigenato, 

fondamentale per la sopravvivenza dei tessuti. Altrettanto 
essenziale è la funzione di eliminare l’anidride carbo-
nica (CO2), prodotto di scarto del metabolismo cellulare 
(Fig. 4-4). Anomalie dei polmoni e della gabbia toracica 
hanno ripercussioni sul corretto funzionamento del si-
stema cardiovascolare, così come le alterazioni cardiache 
si ripercuotono sulla corretta funzione polmonare. Que-
sto argomento verrà ulteriormente approfondito altrove. 
I disturbi dei polmoni, della pleura e della parete toracica 
sono tutti possibili cause di dolore toracico.

L’Esofago
L’esofago è una struttura muscolare tubulare rivestita da 
cellule epiteliali, priva di rivestimento fi broso all’esterno. 
Durante la deglutizione il cibo passa dalla faringe in eso-
fago, avviando delle contrazioni ritmiche dell’esofago 
(peristalsi), che spingono il bolo alimentare sino allo sto-
maco. Un’alterazione del sincronismo delle contrazioni 
muscolari o la presenza di uno spasmo muscolare pos-
sono provocare la comparsa di fastidio o dolore toracico. 
Anche il refl usso esofageo può essere responsabile di un 
dolore simile a quello cardiaco. Nella malattia da refl usso 
gastroesofageo (MRGE), il contenuto gastrico refl uisce 
nell’esofago, provocando un dolore urente o un senso di 
fastidio retrosternale. Un rapido aumento della pressione 
intra-esofagea può provocare danni gravissimi (come ad 
esempio in seguito a conati di vomito forzato) che pos-
sono anche lacerare lo strato più interno della giunzione 
gastro-esofagea (sindrome di Mallory-Weiss) e provocare 
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Figura 4-5 Organi che provocano dolore toracico possono essere localizzati al di fuori della cavità toracica, 
come le strutture dell’apparato digerente.
© Jones & Bartlett Learning

SUGGERIMENTI 4-1
Permetti al paziente di descriverti cosa sta provando 
con parole proprie. Il dolore causato da organi, come 
quello cardiaco, spesso genera sensazioni inusuali 
e se vengono suggeriti dei termini per descrivere il 
dolore possono essere scelte parole che possono 
risultare fuorvianti. Anche se i pazienti spesso non 
conoscono correttamente termini tecnici, saranno 
i primi a fornire indizi importanti, descrivendo a 
parole loro il dolore con termini come “puntura”, 
“bruciore”, “lacerazione” o “morsa”. 

Per meglio defi nire la causa del fastidio, è 
utile ricordare le differenze tra dolore somatico e 
viscerale (vedi Tab. 4-1).

© National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT)

dolore violento e sanguinamento. Una lesione rara ma 
catastrofi ca è una lacerazione che attraversa l’intera pa-
rete dell’esofago nota come sindrome di Boerhaave, che 
è solitamente associata a una patologia esofagea pree-
sistente. In sintesi, il dolore toracico può a volte essere 
causato da condizioni che coinvolgono l’esofago, ma la 
maggior parte di esse sono relativamente benigne. Poiché 
i sintomi delle cause cardiache e esofagee del dolore to-
racico possono essere simili, è sempre meglio considerare 
un’origine cardiaca quando si è in dubbio.

La Sensazione di Dolore 
Toracico
La defi nizione scientifi ca di dolore è un’esperienza senso-
riale ed emotiva spiacevole associata ad un danno tissu-
tale in atto o potenziale. In questo capitolo verrà defi nito 
come sensazione di dolore toracico non solo il dolore ti-
picamente inteso, ma anche la percezione più generica 
che può comprendere una sensazione di bruciore, pun-
tura, oppressione o costrizione a livello toracico. Il dolore 
toracico è il risultato della stimolazione di fi bre nervose 
provenienti da tessuti potenzialmente danneggiati all’in-
terno del torace. La stimolazione può essere provocata da 
una ostruzione meccanica, dall’infi ammazione locale, da 
un’infezione o dalla ischemia del tessuto. Per esempio, 
nell’infarto miocardico acuto (IMA), il tessuto ischemico 
invia alla corteccia uno stimolo sensitivo interpretato dal 
cervello come dolore toracico.

Svariati disturbi cardiovascolari possono manifestarsi con 
dolore toracico. Tutti i pazienti con dolore toracico devono 
essere trattati con il massimo sospetto per escludere prima di 
tutto le patologie più gravi. Non è sempre facile distinguere 

un dolore causato da una problematica intratoracica da uno 
causato da problemi ad organi e strutture al di fuori della ca-
vità toracica (Fig. 4-5). Anche se i confi ni anatomici del to-
race sono ben defi niti infatti, gli organi e le strutture ad essi 
adiacenti possono essere innervati dalle stesse vie sensitive. 
Un paziente con un disturbo della colecisti, per esempio, 
potrà lamentare dolore all’emitorace superiore destro e alla 
spalla pur essendo la colecisti un organo intraddominale. E lo 
stesso può valere al contrario: problematiche intratoraciche 
possono essere avvertite dal paziente come disturbi in altri 
distretti, quali l’addome, il collo o il dorso. L’IMA, ad esempio, 
può manifestarsi con una sensazione descritta come dolore 
epigastrico, nausea e talora vomito. I Suggerimenti 4-1 forni-
scono alcuni trucchi sulla interpretazione delle caratteristiche 
del dolore descritto dal paziente.
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Tabella 4-1 Confronto tra Dolore Somatico e Viscerale

Descrizione Causa Esempi

Dolore 
Somatico

Ben localizzato e generalmente descritto 
come puntorio o trafi ttivo.

 Provocato dalla attivazione 
dei nocicettori (recettori 
sensitivi della via del dolore) 
situati nei muscoli, ossa e 
tessuti molli.

Fratture 
costali

Dolore 
Viscerale

Generalmente descritto come oppressione, 
morsa, indolenzimento o bruciore, diffi cile 
da localizzare con esattezza. Può irradiarsi 
ad altri distretti corporei ed essere accompa-
gnato a sintomi quali nausea e vomito.

Provocato dalla attivazione 
dei nocicettori situati negli 
organi toracici e addominali.

Sindrome 
Coronarica 
Acuta (SCA)
Polmonite
Pericardite

© National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT)

Tabella 4-2 Caratteristiche Differenziali nella Diagnosi di Dolore Toracico

Cause Cardiovascolari Cause Polmonari Cause Gastroenteriche
Cause Muscolo-
scheletriche

Sindrome coronarica acuta Embolia polmonare Rottura di esofago Costocondrite 

Scompenso cardiaco acuto Pneumotorace 
semplice/iperteso

Colecistite/colica biliare Contusioni 

Dissezione aortica Infezioni respiratorie 
(batteriche e virali)

Dispepsia Spasmo muscolare

Aritmie Pleurite Refl usso gastroesofageo Fratture

Miocardite/pericardite Ernia iatale

Pancreatite

Ulcera peptica

© National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT)

Algoritmo AMLS 
di Valutazione 
del Paziente  

 Osservazioni Iniziali
Il Quadro Clinico di 
Presentazione del Paziente e il 
Sintomo Principale
Il paziente affetto da patologia cardiovascolare può la-
mentare un’ampia varietà di sintomi. I più frequenti 
comprendono il dolore toracico, la dispnea, la sensa-
zione di mancamento, il cardiopalmo, la nausea/vo-
mito, l’astenia, la sudorazione algida e l’affaticabilità 

precoce. La Tabella 4-2 elenca le più frequenti cause di 
dolore toracico.

La Valutazione Primaria
Nella valutazione primaria, la priorità è riconoscere 
repentinamente le cause di dolore toracico immedia-
tamente pericolose per la vita. Sin dalla valutazione pre-
ospedaliera è essenziale che dalla valutazione primaria 
emergano i segni di allarme per riconoscere le condizioni 
ad immediato rischio per la sopravvivenza del paziente, 
per indirizzare il paziente il più rapidamente possibile 
verso un trattamento defi nitivo. Iniziare sempre la va-
lutazione del paziente dallo stato di coscienza, vie aeree, 
ventilazione e circolazione.

Stato di Coscienza 
Lo stato di coscienza del paziente è un indicatore eccel-
lente della adeguatezza della perfusione cerebrale. Se il 
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può infatti essere associato un trauma cranico. Il tra-
sporto deve essere iniziato senza ritardi.  

Shock Cardiogeno
Lo shock cardiogeno si verifi ca quando il cuore non rie-
sce più a far circolare una quantità di sangue suffi ciente 
a soddisfare le richieste metaboliche dell’organismo. Lo 
shock cardiogeno può derivare da insuffi cienza cardiaca 
(ad es., IMA, scompenso cardiaco acuto, cardiomiopatia 
di Takotsubo), aritmie (compreso il blocco atrioventrico-
lare), da disordini strutturali del cuore come la rottura 
di una corda tendinea o di un muscolo papillare, oppure 
dall’azione di alcune tossine. La causa più frequente è 

suffi ciente ritorno di sangue al cuore. La bradicardia 
è assolutamente caratteristica dello shock neurogeno, 
come conseguenza della perdita della stimolazione 
simpatica, ma non è sempre presente. 

Trattamento
Assicurare che le vie aeree siano pervie. Mantenere l’os-
sigenazione somministrando ossigeno supplementare e 
assistendo la ventilazione se vi è indicazione. Stabilire 
un accesso venoso e iniziare la rianimazione con fl uidi.  
Se il paziente non risponde ai liquidi considerare la som-
ministrazione di vasopressori come la norADREnalina o 
la DOPamina. Il paziente deve essere mantenuto caldo 
e monitorato per una possibile disfunzione neurologica; 

Figura 5-5 Trattamento dell’anafi lassi.
© National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT)
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PROMEMORIA 5-2

Revisione Farmacologica

ADREnalina
 ■ Classe: catecolamine, simpaticomimetici, 
adrenergici, inotropi, broncodilatatori

 ■ Azione: si lega ai recettori alfa e beta, aumentando 
la pressione arteriosa e la frequenza cardiaca e 
stimolando la broncodilatazione

 ■ Dosaggio:
• Dosaggio intramuscolare (IM) e dosaggio 

autoiniettabile 
• Dose iniziale ripetibile

• Dosaggio EV, per lo shock anafi lattico 
in pericolo di vita, che non ha risposto 
all’ADREnalina IM;
• Attenzione quando somministri ADREnalina 

EV a qualsiasi paziente con segni vitali 
perfusivi, specialmente se sopra i 50 anni. Le 
somministrazioni devono essere controllate, 
lente e titolate solo con una pressione 
sanguigna adeguata. Dosaggi più alti possono 
essere necessari nei pazienti che assumono 
betabloccanti. In generale, se il paziente non 
è in arresto cardiaco, l’ADREnalina EV deve 
essere diluita e somministrata titolata a bolo 
oppure in infusione continua diluita. Evita il 
bolo EV di ADREnalina concentrata (1 mg/mL) 
come nell’arresto cardiaco.

• Dosaggio di ADREnalina a bolo (diluita a 0.01 
mg/mL) 10-20 mcg per dose titolata per valori di 
pressione arteriosa ogni 5 minuti se necessario. 
Preparala diluendo 1 mL di soluzione 0.1 mg/
mL (siringhe preriempite) in 9 mL di soluzione 
fi siologica, ottenendo 10 mcg/mL.
• Dosaggio pediatrico, somministra 1 mcg/Kg 

se < 10 Kg e 10 mcg se > 10 Kg
 ■ Effetti collaterali: palpitazioni, tachicardia, 
ipertensione, ansia, nausea, vomito

Clorfenamina
 ■ Classe: antistaminici, anticolinergici, antagonista 
dei recettori 1 dell’istamina (H1) 

 ■ Azione: si lega ai recettori H1, bloccandoli. Fornisce 
un trattamento sintomatico, riduce l’orticaria i 
sintomi da rilascio di istamine ma non arresta 
l’anafi lassi.

 ■ Dosaggio: 10–20 mg (massimo 40 mg/24 ore) EV. 
Via di somministrazione: orale, EV, intraossea, IM

 ■ Effetti collaterali: ipotensione, palpitazioni, 
sonnolenza, ansia, costrizione toracica

Glucagone
 ■ Indicazione: va somministrato se il paziente 
assume betabloccanti e l’ipotensione non si risolve 
con il bolo di soluzione fi siologica e l’ADREnalina.

 ■ Dosaggio: 1-2 mg EV/IO negli adulti

PROMEMORIA 5-1

ADREnalina a bolo

Eccetto che nell’arresto cardiaco l’ADREnalina andrebbe 
sempre diluita prima della somministrazione. Sono 
importanti le istruzioni di come miscelarla. Qui di 
seguito quattro modi di diluirla ad una concentrazione 
di 0.01 mg/mL o 10 mcg/mL:
1. Prendi una siringa da 10 mL preriempita con 

ADREnalina 0.1 mg/mL, svuotala di 9 mL di 
ADREnalina e riempila con 9 mL di soluzione 
fi siologica, e nominala “0.01 mg/mL Adr.”

2.  Prendi una siringa da 10 mL preriempita con 
ADREnalina 0.1 mg/mL, attacca un rubinetto 

a tre vie, attacca una siringa con 9 mL di 
soluzione fi siologica per il lavaggio, spingi 1 mL 
di ADREnalina nella siringa con la soluzione 
fi siologica e nominala “0.01 mg/mL Adr”.

3. Prendi una sacca da 50 mL di soluzione 
fi siologica, aggiungi 0.5 mL di ADREnalina 1 mg/
mL nella sacca, poi mischia. Aspira con una siringa 
la quantità necessaria.

4. Prendi una sacca di soluzione fi siologica da 100 mL, 
aggiungi 1 mL di ADREnalina 1 mg/mL nella sacca, poi 
mischia. Aspira con una siringa la dose necessaria.

un infarto miocardico, di solito un infarto massivo della 
parete anteriore del cuore. I fattori di rischio per lo shock 
cardiogeno includono l’età avanzata, il sesso femminile, 
l’insuffi cienza cardiaca congestizia, la cardiopatia ische-
mica e il diabete.

Nei pazienti con shock cardiogeno, il sangue non 
è più pompato in modo effi cace per una diminuita git-
tata sistolica o per una frequenza cardiaca troppo bassa 
o troppo alta. Quando è interessata la porzione sinistra 
del cuore, il sangue sovraccarica il circolo polmonare 
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Scale può aiutare i soccorritori ad identifi care i cambia-
menti dello stato di coscienza nel tempo, segnale im-
portante di peggioramento o di miglioramento. Inoltre, 
è fondamentale chiedere a familiari, amici o alle per-
sone che si occupano del paziente, informazioni circa 
il suo stato mentale abituale e come esso si sia modifi cato 
– per esempio, se il paziente era capace a mangiare o 
vestirsi da solo ma non lo è più quel giorno. I familiari 
spesso riconoscono anche minimi cambiamenti nelle 
performance cognitive, che possono essere degli indi-
catori importanti di sepsi: un esempio sono pazienti che 
normalmente assumono correttamente i farmaci e che 
improvvisamente si confondono su come prenderle. La 
scala AVPU (A per alert, sveglio; V per responsivo a 
stimoli verbali; P per responsivo al dolore (pain); U per 
non responsivo (unresponsive) è una tecnica mnemo-
nica spesso usata nel preospedaliero per tenere traccia 
dei cambiamenti nello stato mentale ed è menzionata 
negli score MEWS e NEWS2. 

Vie Aeree e Respiro
La frequenza respiratoria e la fatica respiratoria sono 
spesso i primi segnali dell’aumento della richiesta me-
tabolica non appena l’organismo inizia a combattere 

• Infezioni addominali: appendicite, diverticolite, co-
lecistite, intussuscezione, malattia infi ammatoria 
pelvica

• Meningite
• Recente fallimento terapeutico di un’infezione in un 

paziente ambulatoriale 

Valutazione Primaria
Come per qualsiasi paziente, inizia con una prima va-
lutazione per individuare un eventuale pericolo di vita. 
Le vie aeree sono pervie? Come sono respiro e circolo? 
Ci sono segni di disabilità, come ad esempio alterazioni 
dello stato di coscienza? Scopri il paziente per vedere se 
ci sono segni di infezioni della cute, ferite chirurgiche re-
centi o dispositivi impiantati. Controlla le condizioni del 
paziente. È coperto di vomito, è freddo al tatto? È rimasto 
a terra a lungo dopo una caduta? È stato esposto ad ec-
cessivo calore o freddo? Come può correlare l’ambiente 
circostante con la sua presentazione clinica? 

Stato di Coscienza
Molti pazienti affetti da sepsi o shock settico si presen-
tano con alterazioni dello stato di coscienza. L’utilizzo 
di uno strumento valutativo come il Glasgow Coma 

Figura 6-3 Alcune cause e presentazioni comuni della sepsi.
Riprodotta da National Center for Emerging and Zoonotic Infectious Diseases. Healthcare providers are key to preventing infections and illnesses that can lead to sepsis. Centers for Disease Control and Prevention. August 23, 2016. https://
stacks.cdc.gov/view/cdc/59352

Gli operatori sanitari rivestono un ruolo chiave nel prevenire le 
infezioni e le malattie che possono portare alla setticemia.

Le infezioni comuni 
possono portare a sepsi

Tra gli adulti con sepsi:

hanno avuto
 un’infezione polmonare
(ad es., polmonite)

hanno avuto un’infezione 
del tratto urinario
(ad es., infezione renale)

hanno avuto 
un’infezione intestinale

hanno avuto 
un’infezione alla pelle

Tremori, febbre o 
molto freddo

Estremo dolore o 
malessere

Pelle umida o 
coperta di sudore

Confusione o 
disorientamento

Fiato corto Frequenza cardiaca 
elevata

Conoscere i segni e i 
sintomi della sepsi

ISTRUIRE i pazienti e le loro famiglie 
sui sintomi precoci di gravi infezioni e 
setticemia e quando cercare assistenza 
per un’infezione, in particolare per quelle 
a più alto rischio.

RICORDARE ai pazienti 
che prendersi cura delle 
malattie croniche serve a 
prevenire le infezioni.

INCORAGGIARE le misure 
di prevenzione delle 
infezioni, come l’igiene 
delle mani e la vaccinazione 
contro le infezioni.
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con l’ossigenazione per raggiungere una saturazione di 
ossigeno di almeno 94%. Gli interventi comprendono la 
supplementazione di ossigeno, la ventilazione a pressione 
positiva continua o la ventilazione pallone-maschera. 
Confronta il Capitolo 3, Disturbi respiratori per ulteriori 
informazioni. 

Circolo/Perfusione
La sepsi può ridurre la perfusione sviluppando una va-
rietà di combinazioni di shock distributivo, ipovolemico 
ed ostruttivo. I segni di ipoperfusione sono:

• Polso debole o fl ebile
• Frequenza cardiaca > 120 o < 60 battiti/min
• Frequenza cardiaca irregolare
• Pressione arteriosa sistolica < 90 mmHg
• Pressione arteriosa media (PAM) < 65 mmHg
• Shock Index ≥ 1 
• Tempo di riempimento capillare > 2 secondi
• ETCO2 < 25 mmHg
• Modifi cazioni del colore della cute

Dal momento che lo stato di shock può essere so-
stenuto da diversi meccanismi causati dalla sepsi, il pa-
ziente deve essere monitorato con attenzione e devono 
essere valutati segni precoci di scompenso. Se è presente 
la compromissione del circolo devi intervenire imme-
diatamente. Posiziona un accesso venoso o intraosseo e 
inizia una tempestiva infusione di liquidi. Se il paziente 
non risponde ai liquidi, considera i vasopressori come 
la norADREnalina o boli refratti di ADREnalina diluita 
mentre continui a somministrare liquidi. Rivaluta come 
il paziente sta reagendo a questi interventi. Controlla 
che il paziente si senta meglio. I segni vitali migliorano? 
Sembra più lucido? Sveglio? È in grado di eseguire ordini 
semplici? Se il paziente soddisfa i criteri della sepsi, devi 
preallertare l’ospedale che lo accoglierà fornendo più in-
formazioni possibili.

 Prima Impressione
Nelle prime fasi, la sepsi è tanto diffi cile da diagnosticare 
quanto semplice da trattare. Se progredisce al punto di 
essere facile da diagnosticare, la sepsi diventa molto più 
complicata da curare. Le tue conoscenze di anatomia, fi -
siologia e fi siopatologia e gli strumenti diagnostici a tua 
disposizione, sono il primo passo per riuscire a ricono-
scere una sepsi anche quando questa non è così ovvia. Se 
sospetti una sepsi, devi considerare il paziente come un 
malato prioritario anche se non presenta segni evidenti 
di shock. 

Anche se non è stato creato per questi casi, l’acro-
nimo PIRO può dare un buon metodo per sistematizzare 
la valutazione del paziente. 

• Predisposizione: valuta eventuali predisposizioni indi-
viduali allo sviluppo di sepsi (cateteri, trattamento 
con immunosoppressori, vaccinazioni non eseguite), 

un’infezione, indipendentemente dal fatto che l’infe-
zione coinvolga il tratto respiratorio. Oltre alle infezioni 
del tratto respiratorio, come la polmonite, anche una 
eccessiva produzione di mediatori infi ammatori può 
causare quadri di ARDS (sindrome da distress respi-
ratorio acuto).  In caso di acidosi metabolica causata 
dall’infezione, l’organismo può mettere in atto mecca-
nismi di compenso respiratorio, come l’aumento della 
frequenza respiratoria, per cercare di riportare una si-
tuazione di equilibrio, come discusso nel Capitolo 3, 
Disturbi respiratori e nel Capitolo 11, Disturbi endocri-
no-metabolici. L’agente infettivo può anche aggravare 
una malattia sottostante come lo scompenso cardiaco 
congestizio (SCC) o la broncopneumopatia cronica 
ostruttiva (BPCO). Una terapia effi cace per le malattie 
sottostanti e la tempestiva identifi cazione ed il tratta-
mento della sepsi possono potenzialmente fermare la 
riacutizzazione dello SCC o della BPCO o lo sviluppo 
di ARDS. Come per ogni disturbo di vie aeree o di re-
spiro, si inizia a cercare un’eventuale compromissione 
della pervietà delle vie aeree o diffi coltà respiratoria. 
Quando ti trovi davanti a un paziente dispnoico o con 
un aumento evidente del lavoro respiratorio, devi fer-
marti e chiederti: il paziente è in distress o mostra segni 
di insuffi cienza respiratoria? Ci sono altre cause? Se il 
paziente migliora con semplici manovre rianimatorie, 
allora il distress respiratorio era la risposta. Se, invece, 
il paziente non migliora con i primi interventi (som-
ministrazione di ossigeno, trattamenti di ottimizzazione 
della funzionalità respiratoria), oppure il paziente in 
distress mostra segni di fatica o alterazione dello stato 
mentale, allora l’arresto respiratorio è imminente. Devi 
prontamente implementare le manovre rianimatorie 
per supportare le vie respiratorie e la ventilazione del 
paziente. La lista seguente mostra alcuni indicatori di 
insuffi cienza respiratoria:

• Frequenza respiratoria > 24 o < 6 atti/min
• Saturazione di ossigeno < 94%
• End-tidal CO2 (ETCO2) < 25 mmHg
• Cambiamenti nel colore della cute, compreso cianosi 

delle labbra
• Tirage
• Alitamento delle pinne nasali
• Retrazioni intercostali e sottocostali
• Rumori aggiunti polmonari 
• Diffi coltà ad espettorare secrezioni orali 
• Modifi cazioni della postura per cercare di facilitare la 

respirazione per esempio seduto con le mani appog-
giate sulle ginocchia (posizione a tripode)

Prima di tutto, accertati che le vie aeree del paziente 
siano pervie. Se temi che non lo siano, assicura immedia-
tamente al paziente una via respiratoria pervia. Gli inter-
venti possono essere il posizionamento di una cannula 
nasofaringea o orofaringea, l’inserimento di una via ae-
rea avanzata come un tubo extraglottico o l’intubazione 
endotracheale. Una volta che la via aerea è sicura, procedi 
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