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E di vitale importanza che una persona
colpita da infarto miocardico acuto (IMA) ri-
ceva adeguato soccorso il piut presto possi-
bile (idealmente entro 1 ora dall’inizio dei
sintomi!) per due motivi principaliz3:

e perché I’arresto cardiaco da fibrillazione
ventricolare, che € una complicanza fre-
quente dell’IMA, avviene solitamente nelle
primissime ore, e solo se il paziente si tro-
va a portata di defibrillatore elettrico puo so-
pravvivere;

* perché la quantita di muscolo cardiaco che
puo essere salvata riaprendo I’arteria coro-
naria occlusasi ¢ massima se si interviene
molto presto (mediante trombolisi farma-
cologica oppure dilatando il vaso con inter-
vento percutaneo), mentre dopo le prime 2
ore il beneficio della riperfusione si riduce
notevolmente.

Purtroppo ancora oggi troppe persone
colpite da infarto arrivano in ospedale in ri-
tardo, con conseguente ridotta o nulla pos-
sibilita di salvare quantita rilevanti di mio-
cardio. Nel recente studio BLITZ#, condot-
to in Italia dall’Associazione Nazionale
Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO),
solo il 48% dei pazienti giungeva in ospedale
entro 2 ore dall’esordio dei sintomi (e po-
chissimi entro 1 ora); il 28% arrivava fra 2
e6ore, il 10% fra6 e 12 ore e il 14% oltre
le 12 ore. Pertanto piu della meta degli in-
fartuati non puo fruire in misura ottimale o
comunque importante delle terapie oggi di-
sponibili, e almeno 1 paziente su 7 non ne
trae praticamente alcun beneficio.

INIZ1O INIZIO

Dieci anni prima, nel 1991, in un analo-
go studio organizzato dall’ANMCO e
dall’Istituto “Mario Negri” (GISSI-Avoid-
able Delay Study Group9), le corrisponden-
ti quote erano state: 34% dei pazienti giun-
ti entro 2 ore, 29% fra 2 e 6 ore, 14% fra 6
e 12 ore, 23% oltre le 12 ore. Dunque in 10
anni le cose sono migliorate ma non di mol-
to. Si noti che la situazione ¢ analoga anche
negli altri paesi occidentali®.

Tempi precoronarici e relativi ritardi

Sono stati chiamati “tempi precoronarici”
gli intervalli temporali in cui puo suddividersi
la sequenza di eventi concernenti I’ assisten-
za ai pazienti colpiti da IMA (Fig. 1).

Il tempo precoronarico complessivo, os-
sia I’intervallo che intercorre tra I’inizio dei
sintomi di infarto e I’inizio della terapia
(possibilmente riperfusiva, con angioplasti-
ca o trombolisi) suole essere suddiviso in tre
segmenti: tempo decisionale (fra I’inizio dei
sintomi e il momento in cui il paziente de-
cide di cercare soccorso), tempo casa-ospe-
dale (fra I’inizio della ricerca di soccorso e
I’arrivo in ospedale) e tempo intraospedaliero
(fra I’arrivo in ospedale e I’inizio della te-
rapia riperfusiva). In seno a ciascuno di que-
sti segmenti temporali avvengono abitual-
mente ritardi di vario tipo (potenzialmente
pit 0 meno evitabili), ma la perdita di tem-
po piu rilevante suole essere quella dovuta
all’esitazione dei pazienti nel decidere di

ARRIVO IN INIZIO
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Figura 1. I principali tempi precoronarici.
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cercare soccorso (“ritardo decisionale”). Cio € stato 0s-
servato sia nell’ambito dei due studi italiani sopracita-
ti che in tutti gli studi analoghi eseguiti in altri paesi ne-
gli ultimi 20 anni.

Tentativi di ridurre il ritardo decisionale

Fra 1l 1982 e il 1996 vennero condotte, nel Nord
America e in Europa, alcune campagne di informazio-
ne-educazione del pubblico basate essenzialmente sui
mezzi di comunicazione di massa. I risultati furono so-
stanzialmente deludenti; nella tabella I7-° sono riassun-
ti quelli degli studi piu importanti.

In una revisione del 1996¢ il gruppo coordinato da
Herlitz concludeva: “La sfida per ridurre il ritardo tra I’e-
sordio dell’infarto e I’inizio della terapia rimane aper-
ta. Le campagne condotte finora non si sono dimostra-
te vincenti, e non ¢ affatto certo che ulteriori campagne
(di questo tipo) faranno di meglio ... Dovremo avviare
nuovi tipi di campagne per vedere se una differente ti-
pologia di messaggi ¢ piu adatta a modificare i com-
portamenti della gente in questa situazione che pur
comporta un rischio mortale”.

Lo studio REACT

Il pit importante studio di questo genere ¢ stato il
REACT (Rapid Early Action for Coronary Treatment)!0,
condotto negli Stati Uniti nell’arco di 4 anni nella se-
conda meta degli anni "90, randomizzato, supportato fon-
damentalmente da un organismo governativo, il National
Heart, Lung, and Blood Institute. Esso ha comportato un
formidabile sforzo organizzativo, articolato in quattro
strategie di intervento: organizzazione nelle comunita
(vennero coinvolte 20 citta in 10 stati); educazione del
pubblico (con un programma di 18 mesi); educazione de-
¢li operatori professionali (medici, infermieri, staff ria-
bilitativi, staff dei dipartimenti di emergenza, staff del-
le ambulanze); educazione specifica dei pazienti con sto-
ria di cardiopatia ischemica o con fattori di rischio.
Ebbene, anche i risultati del REACT sono stati deludenti.
I1 tempo fra I’inizio dei sintomi e I’arrivo in ospedale dei
pazienti con dolore toracico acuto non ebbe significa-
tive variazioni, anche se nelle comunita, oggetto degli
interventi, aumento 1’uso appropriato dei servizi di

emergenza medica. Gli autori hanno concluso: “Sono ne-
cessarie nuove strategie se nei pazienti con sospetto
IMA il ritardo fra I’inizio dei sintomi e I’arrivo in ospe-
dale deve essere davvero ridotto”.

La ricerca di nuove strategie

E innanzitutto necessario riesaminare i fattori che in-
fluenzano il tempo decisionale dei pazienti nei diversi
contesti, aggiornando i dati non piu recenti come han-
no fatto il BLITZ# ed altri studi pubblicati negli ultimi
anni!l-15, Ma ¢ altrettanto o forse piu importante ana-
lizzare i possibili motivi dei fallimenti finora registra-
ti, e in questa logica i ricercatori del REACT propongono
un approccio messo a punto tenendo conto dei deludenti
risultati del loro trial, approccio chiamato TIME! rias-
sunto nella tabella II.

Un altro esempio di strategia innovativa ¢ quello del
progetto Heart Attack Survival Kit, definito dagli auto-
ril7 come “un intervento designato a stimolare 1’attitu-
dine degli anziani a rispondere appropriatamente ai sin-
tomi di IMA” e basato su due tipi di approccio: conse-
gna diretta porta-a-porta, da parte di un tecnico dell’e-
mergenza medica, di un kit contenente istruzioni illu-
strate, aspirina, ecc., oppure invio del medesimo kit per
posta. Il messaggio era semplice: chiamare il 911 (da noi
sarebbe il 118) e prendere un’aspirina. I risultati (valu-
tati pero con interviste telefoniche, non sul campo) so-
no stati favorevoli, specie per I’approccio porta-a-por-
ta.

Conclusioni

Il ritardo decisionale del paziente nel cercare soccorso
costituisce la componente principale del ritardo com-
plessivo con cui in tanti casi viene iniziato il tratta-
mento dell’IMA. Finora ci si & impegnati troppo poco
in Italia per cercare di ridurre tale ritardo e peraltro, quan-
do I’'impegno c’¢ stato in altri paesi, i risultati sono sta-
ti piuttosto deludenti. Appare necessario escogitare al-
tre strategie, sviluppare approcci innovativi — reiterazione
permanente dei messaggi diffusi con i mass media,
identificazione di bersagli preferenziali — (anziani, dia-
betici, ecc.), approccio individuale da parte dei medici
tipo TIME, ecc. — poiché i benefici ottenibili riducen-

Tabella I. Alcuni studi di intervento per ridurre il ritardo decisionale nell’infarto miocardico acuto.

Ho et al.”, 1989 - Stati Uniti

“Campagna tramite mass media”. Ritardo decisionale mediano ridotto da 144 a 138 min

(riduzione statisticamente non significativa).

Herlitz et al.8, 1992 - Svezia

“Campagna educativa”. Ritardo decisionale mediano ridotto da 180 a 138 min

(riduzione statisticamente significativa).

Gaspoz et al.%, 1996 - Svizzera

“Campagna pubblica”. Ritardo decisionale mediano ridotto da 196 a 144 min

(riduzione statisticamente significativa).
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Tabella II. Approccio TIME (Talk, Investigate, Make, Evaluate)
per ridurre il ritardo decisionale nell’infarto miocardico acuto.

Talk

Parla ai pazienti del loro rischio di attacco cardiaco, di come ri-
conoscere i sintomi dell’infarto e dell’azione appropriata da in-
traprendere in caso di attacco cardiaco.

Investigate

Indaga su cio che i pazienti sentono in rapporto all’attacco car-
diaco, per scoprire se vi sono barriere frapposte alla pronta ricerca
di soccorso.

Make

Prepara, insieme ai tuoi pazienti, un piano d’azione sul come
comportarsi in caso di attacco cardiaco.

Evaluate

Valuta nel tuo paziente il grado di comprensione dei rischi con-
nessi al ritardo nella terapia dell’infarto miocardico acuto.

do il ritardo decisionale si collocano molto in alto nel-
la gerarchia dei potenziali benefici di ogni tipo per i pa-
zienti colpiti da infarto.
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