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L’ictus ischemico: percorso 

diagnostico–terapeutico  in  

emergenza /urgenza 

 

Percorso extraospedaliero    



L’ictus è definito dal Ministero della Sanità: 

 

 “una sindrome caratterizzata dall’improvviso e rapido 

sviluppo di segni riferibili a deficit focale delle 

funzioni cerebrali senza altra causa apparente se non 

quella vascolare; la perdita della funzionalità cerebrale 

può essere globale (pazienti in coma profondo). I 

sintomi durano più di 24 ore o determinano il decesso”  

terza causa di morte dopo le malattie 

cardiovascolari e le neoplasie 

Il tasso di prevalenza di ictus nella popolazione anziana (età 65-84 anni) italiana è pari 

al 6,5% ed è leggermente più alto negli uomini (7,4%) rispetto alle donne (5,9%). 





Linee di indirizzo per la definizione del 
percorso assistenziale ai pazienti  con  

ictus cerebrale 
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Ictus: le basi scientifiche per 

l’organizzazione dellla cura 
                                                                                                             

              3 aree di interesse:                               

•  servizi pre-ospedalieri 

•  trattamento ospedaliero 

•  follow-up 

 
   

                                                                        
•fase pre-ospedaliera (118, MMG, MCA); 

•fase ospedaliera (Pronto Soccorso e Unità di ricovero per acuti e di 

riabilitazione); 

•fase post-ospedaliera (domiciliare, MMG, ADI, riabilitazione in 

strutture protette).  



Quali sono i problemi relativi 

alla attuazione della terapia 

trombolitica? 

 Percorso extraospedaliero 

 

 Percorso intraospedaliero 

 

 



Time is brain!!! 

“time lost is brain lost” 



ICTUS ACUTO: FASE PREOSPEDALIERA E RICOVERO 

Raccomandazione 8.1 Grado D 

Una campagna d’informazione sull’ictus cerebrale acuto rivolta alla popolazione 

generale ed in particolare ai gruppi di soggetti a maggior rischio è indicata 

mediante l’uso di mezzi di comunicazione di massa, riunioni con soggetti a rischio 

o gruppi di anziani, educazione di gruppi giovanili anche attraverso le scuole 



    L’INFORMAZIONE 
    Di notevole rilevanza è l’informazione 

all’utenza per il rapido riconoscimento 

dei sintomi sospetti di stroke (come 

peraltro è stato fatto in Puglia per i 

sintomi relativi all’infarto miocardico) e 

la tempestiva chiamata del 118 per 

una migliore razionalizzazione delle 

risorse e centralizzazione diretta 

quando possibile 

http://www.strokealert.org/index.php




Fase preospedaliera – lg regionali 



PROTOCOLLO 

OPERATIVO 

LECCESOCCORSO 

118 



La forza e l’evidenza delle LG 

1++ metanalisi di alta qualità; 
RCT con a e b molto piccoli; 

1+ metanalisi ben fatte; 
RCT con a e b piccoli; 

2++ reviews di alta qualità; studi di 
alta qualità, a e b molto piccoli; 

2+ studi caso-controllo/coorte di 
buona qualità con a e b piccoli; 

3 studi non analitici; 

4 opinione di esperti; 

— 
(meno) 

metanalisi con eterogeneità; 
studi con a e b grandi; 

Livelli di evidenza Forza delle raccomandazioni 
A almeno uno 1++/insieme coeren-

te 1+, direttamente applicabile 

B insieme coerente 2++ diretta-
mente applicabile; estrapolazione 
da 1++/1+ 

C insieme coerente 2+ direttamente 
applicabile/2++ estrapolato 

D livello 3 o 4; 2+ estrapolato; 
studi 1— o 2 — 

GPP Good Practice Point: migliore pratica 
raccomandata sulla base 
dell’esperienza, senza evidenze 
esterne. 

SPREAD – Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion 

Ictus cerebrale: Linee guida italiane 



Sindrome caratterizzata dall’esordio improvviso di deficit 

neurologici focali o diffusi, di durata superiore alle 24 

ore, con esito anche letale, di origine vascolare 

Nell’80% dei casi origine ischemica 

Nel 20% dei casi  origine emorragica 

•10-15% emorragie cerebrali 

•5% ESA 

ICTUS (STROKE): 

• In Italia l’ictus rappresenta: 

• la prima causa di disabilità 

• la seconda causa di demenza 

• la terza causa di morte dopo le malattie cardiovascolari e le 
neoplasie,  causando il 10-12% di tutti i decessi per anno. 
 









SPREAD    Raccom. 8-2 

• L’ictus è un’urgenza medica che merita un 
ricovero immediato in ospedale come indicato 
da molte linee guida. Il paziente con ictus va 
sempre ricoverato perché è solo con gli 
accertamenti eseguibili in regime di ricovero che 
si può rapidamente diagnosticare sede, natura 
ed origine del danno cerebrale, oltre che 
evidenziare e curare eventuali complicanze 
cardiache, respiratorie e metaboliche. 

Nel sospetto clinico di ictus è indicato, indipendentemente 

dalla gravità del quadro clinico, il trasporto immediato in PS. 



È indicato che il personale della Centrale 

Operativa (118) sia addestrato ad 

identificare al triage telefonico un 

sospetto ictus e, in presenza di 

indicazioni cliniche alla trombolisi, a 

gestirlo come una emergenza medica 

trattata come codice rosso. 

SPREAD    Raccom. 8-3 GPP 

è difficile il riconoscimento telefonico dello stroke. Un valido 

ausilio è la Cincinnati Prehospital Stroke Scale (15) che 

potrebbe essere lo strumento di elezione per l’operatore 118 





Livello di Coscienza 

 

0 Vigile 

1 Soporoso 

2 Stuporoso 

3 Coma 

  

 

Motilità oculare 

(solo movimenti 

orizzontali)  

 

0 Normale 

1 Paralisi parziale di 

sguardo 

2 Deviazione forzata   

 Campo Visivo 

 

0 Normale 

1 Emianopsia parziale 

2 Emianopsia completa 
3 Cecità completa (anche     
   corticale) 

 

Motilità arti 

(Sup. & Inf) 

 

0 Forza normale 

1 Presenza di slivellamento 

2 Movimento contro gravità 

3 Movimento a gravità   

   eliminata 

4 Nessun movimento 

9 Anchilosi od amputazione 

 

Esecuzione ordini 

semplici 

(aprire/chiudere occhi 

stringere/rilasciare 

pugno) 

 

0 Esegue ambedue gli 

ordini 

1 Esegue uno degli ordini 

2 Non esegue gli ordini 

 

Orientamento 

(chiedere al pz. il mese 

e la sua età) 

 

0 Risponde 

correttamente 

1 Risponde 

correttamente ad una 

delle due domande 

2 Non risponde corrett. 

 

Paralisi facciale 

 

0 Assente 

1 Lieve asimmetria 

2 Paralisi VII inferiore 

3 Paralisi VII completa 

 

Atassia arti 

(Sup. & Inf) 

 

0 Assente 

1 Presente in 1 arto 

2 Presente in 2 arti 

Sensibilità Dolorifica 

 

0 Normale 

1 Perdita lieve/moderata 

2 Perdita grave/completa 

 Linguaggio 

 

0 Normale 

1 Afasia lieve o moderata  

  (conversazione difficile) 

2 Afasia grave  

  (conversazione 

impossibile) 

3 Paziente muto o afasia  

   globale 

 Disartria 

 

0 Assente 

1 Lieve o moderata 

2 Grave 

9 Eloquio impossibile 

 Neglect 

(doppia stimolazione 

visiva o tattile) 

 

0 Assente 

1 Estinzione 

2 Emidisattenzione 

NIH SS: Scala per l'ictus del National Institute of Health 







SPREAD 

Raccomandazione 8.10 Grado D 

In attesa dei mezzi di soccorso non è 
indicato alcun intervento terapeutico 
domiciliare, se non per favorire la normale 
respirazione se necessario (istruzione 
degli operatori di Centrale 118). 



SPREAD 

Raccomandazione 8.6 Grado D 

• È indicato che il personale dei mezzi di 

soccorso rilevi eventuali traumi, escluda 

condizioni a rischio per la sopravvivenza 

del paziente ed esegua un primo 

inquadramento diagnostico, effettuando le 

seguenti valutazioni: 

1. ABC (airway, breathing, circulation); 

2. parametri vitali (respiro, polso, PA, saturazione O2); 

3. Glasgow Coma Scale (GCS); 

4. Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS). 



Raccomandazione 8.7 Grado D 
Agreement: 100% 

 Nel caso che il paziente sia in condizioni gravi, è 

indicato che il primo approccio assistenziale da 

parte del personale dei mezzi di soccorso sia: 

1. assicurare la pervietà delle vie aeree; 

2. somministrare ossigeno e cristalloidi se 

necessario, e procedere, nei casi che lo 

richiedano, all’intubazione tracheale per 

proteggere le vie aeree dall’aspirazione 

polmonare dei contenuti gastrici e garantire una 

ventilazione e ossigenazione adeguata 

3. proteggere le estremità paralizzate, per evitare 

traumi durante il trasporto. 







A proposito di TIA…. 

• L’ABCD² score è un punteggio validato predittivo del rischio precoce di 

ictus in pazienti con attacco ischemico transitorio (TIA).  

• E’ costituito dalla somma di punti assegnati a 5 fattori clinici, 

indipendentemente associati al rischio di ictus: 

 - età  60 anni     1 punto 

 - PA sistolica 140 o diastolica 90   1 punto 

 - caratteristiche cliniche del TIA: 

  ipostenia monolaterale    2 punti 

  afasia senza ipostenia    1 punto 

 - durata del TIA 

   60’      2 punti 

  10’ -59’      1 punto 

 - diabete      1 punto 

• Nei pazienti con TIA, l’ ABCD² score classifica il rischio di ictus a     

  2 giorni come:              -  basso:   score <4;   

    - moderato:   score 4-5;  

    - alto:   score >5 









MONITORAGGIO 

• ECG 

• RESP 

• SPO2 

• NBP 

• ETCO2 

CVP 
2 ACCESSI VENOSI 

SEDAZIONE 
•DPV 

•MDZ 

 

VALUTAZ. RISCHI EVOLUTIVI 

•STABILITA’? 

•MEZZO? 

•TEMPI? 

 

  MANTENIMENTO STABILITA’ 

TRASPORTO PROTETTO 



•Mantenere una buona PAM 

•Mantenere nei limiti PIC 

•PPC     mantenere cervello perfuso 

PPC = PAM - PIC 



LIMITI PREVISTI PER IL SEUS 118 

“per motivi logistici, pur avendo identificato un paziente con 

stroke non sempre è disponibile il mezzo di soccorso avanzato 

per la centralizzazione oppure le condizioni cliniche del 

paziente sono tali da richiede una rapida stabilizzazione. Per 

ovviare a tali criticità e per i pazienti in auto-presentazione 

diviene quindi centrale il ruolo del Pronto Soccorso periferico. 

Qui, oltre alla rapida identificazione della patologia ed 

all’esecuzione della diagnostica strumentale è importante una 

fluente organizzazione per la centralizzazione dei pazienti 

idonei alla trombolisi e/o al trattamento in Stroke Unit senza 

ulteriore impiego di tempo” 

QUINDI……integrazione territorio-ospedale periferico 

(low care) - ospedale sede di Stroke Unit (high care) 



È indicato che i pazienti con ictus 

acuto siano ricoverati in una 

struttura dedicata (Stroke Unit) 

SPREAD 

Raccomandazione 8.15 GRADO A 

In mancanza di accesso alla stroke unit 

vanno comunque garantite cure 

ospedaliere secondo le indicazioni 

delle linee guida SPREAD. 

SPREAD  Sintesi 8-4 



SPREAD      Sintesi 8-5 

 

Per stroke unit si intende una unità di 4-16 

letti in cui i malati con ictus sono seguiti da 

un team multidisciplinare di infermieri, di 

tecnici della riabilitazione e di medici 

competenti ed esclusivamente dedicati alle 

malattie cerebrovascolari.  







Nei pazienti con ictus che non vengono ricoverati è indicato 

garantire comunque: 

 

• il controllo e il mantenimento di valori adeguati di temp corp 

• il monitoraggio e il mantenimento di valori adeguati di 

glicemia 

• la diuresi, con cateterizzazione vescicale solo se necessario 

• la sorveglianza sulla possibile insorgenza di episodi infettivi 

• uno stato nutrizionale adeguato 

• l’integrità della cute, prevenendo i decubiti 

• la profilassi della trombosi venosa profonda 

• la migliore profilassi secondaria possibile 

• sostegno psicologico ai pazienti e ai caregiver. 

 
(Raccomandazione 8.14, grado D, da SPREAD 2012) 



http://www.strokealert.org/index.php

