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Introduzione: la cefalea rappresenta una condizione frequente nei pazienti che accedono in Pronto Soccorso, ma la valutazione
della sintomatologia è basata sull’esperienza e non sempre avviene in modo codificato. I Red-Flags rappresentano i punti chiave
da utilizzare nella valutazione della sintomatologia, ma la loro presenza non è sempre contemplata nei principali modelli di Triage.
Materiali e metodi: è stata condotta una revisione di letteratura su 11 Banche Dati, finalizzata ad identificare i principali Red-Flags
relativi alla cefalea e la loro presenza nei principali modelli di Triage.
Risultati: dai 19 risultati inclusi, è emerso che i Red-Flags della SNNOOP10 – la sincope, le crisi convulsive e l’esposizione da
monossido di carbonio – sono utili nell’identificazione di patologie secondarie alla cefalea. Di contro il dolore, la rigidità del collo,
l’accentuazione della cefalea, la febbre e la cefalea progressiva/atipica si dimostrano di non chiara utilità. Le valutazioni di pres-
sione arteriosa ed esami ematici possono essere utili per identificare cause gravi. Rispetto ai modelli di Triage, la flow-chart del
Gruppo Formazione Triage è quella che contempla maggiormente i principali Red- Flags individuati.
Conclusioni: la cefalea rappresenta una condizione frequente nei pazienti che accedono in Pronto Soccorso e considerare i Red-
Flags risulta fondamentale per una corretta valutazione della sintomatologia.

Parole chiave: triage, cefalea, pronto soccorso, infermiere, red-flag.
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Introduction: headache represents a frequent condition in patients who are admitted to the Emergency Room (ER), but the evalu-
ation of symptoms is based on experience and it’s not always done in codified way. The Red-Flags represent the key points to be
used in the evaluation of symptoms, but their presence is not always contemplated in the main Triage models.
Materials and Methods: a literature review was conducted on 11 databases, aimed at identifying the main Red-Flags relating to
headache and their presence in the main Triage models.
Results: from the 19 results included, it emerged that the SNNOOP10 Red-Flags – syncope, convulsions and carbon monoxide
exposure – are useful in identifying pathologies secondary to headache. On the other hand, pain, neck stiffness, accentuation of
headache, fever and progressive/atypical headache prove to be of unclear usefulness. Blood pressure and blood tests can be helpful
in identifying serious causes. Compared to the Triage models, the flow chart of the Triage Training Group is the one that most
includes the main Red-Flags identified.
Conclusions: headache represents a frequent condition in patients who are admitted to the ER and considering the Red-Flags is
essential for a correct evaluation of the symptoms.

Key words: triage, headache, emergency room, nurse, red-flag.
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Introduzione
I disturbi legati al mal di testa rientrano tra i più comuni distur-

bi della salute e sono causa di elevata disabilità a livello mondiale,1
rivestendo un ruolo importante nella Sanità Pubblica.1,2 Nonostante
la natura diffusa e invalidante, questi disturbi rimangono poco
riconosciuti, sottovalutati e sotto trattati.3

Nei setting di Pronto Soccorso (PS), la cefalea rappresenta uno
dei sintomi più comuni e uno dei principali motivi di presentazio-
ne.4 Le percentuali di accesso risultano essere piuttosto variabili:
da un 2-9%5,6 fino al 12%.7 È possibile quindi affermare che nei
Dipartimenti di Emergenza-Urgenza, il mal di testa rappresenti dal
quarto al quinto motivo di consultazione,8 circa l’1-9% delle visite
totali.9–11 

Molti studi, tuttavia, hanno evidenziato come il trattamento sia
spesso inadeguato.6,12 Per tali motivi, i Sanitari che operano in que-
sto setting rappresentano gli elementi chiave per l’identificazione
di pazienti che possono necessitare di ulteriori approfondimenti o
monitoraggi9 e presentare condizioni potenzialmente fatali sottese
alla cefalea.5,8 La mancanza di conoscenza tra gli operatori sanitari
rappresenta la principale barriera all’adeguata gestione della cefa-
lea.3,13

Una revisione ha esaminato le modalità di assesment neurolo-
gico condotte dagli infermieri: le valutazioni, così come le rivalu-
tazioni, variano ampiamente.14 La discrezionalità infermieristica
comporta quindi un’autonomia nel processo di decision making,
che tuttavia necessita di maggior conoscenze in materia di valuta-
zione neurologica per essere adottata correttamente15 e per evitare
valutazioni basate su esperienza o intuito.16 In tal senso l’infermie-
re deve quindi essere abile nella valutazione generale delle funzio-
ni neurologiche e, se necessario, essere in grado di concentrarsi su
aree specifiche,15 basandosi anche su l’Evidence-Based Practice.17

Oggi non esiste un chiaro standard di valutazione infermieristi-
ca per gli aspetti neurologici,17 sebbene l’utilizzo di protocolli stan-
dardizzati potrebbe ottimizzare il percorso di cura.12 Il primo passo
comporta l’esclusione delle cefalee secondarie che possono riflet-
tere una sottostante condizione neurologica che comporti un peri-
colo di vita.18

I Red-Flags rappresentano la classificazione di segni-sintomi,
ottenuti con la valutazione anamnestica o con esame obiettivo rapi-
do, che potrebbero discriminare una causa organica grave sottesa
alla cefalea19 ed evitare indagini diagnostiche futili.20,21 

Nel 2003 è emersa l’elevata predittività della scala SNOOP,21
in particolare della versione successiva SNOOP4, per cause secon-
darie nelle cefalee non traumatiche.22 Tale sistema risulta consoli-
dato e utile nei Dipartimenti di Emergenza-Urgenza.20 Nonostante
gli studi di validazione per il loro utilizzo siano ancora scarsi19 e se
ne riscontri una scarsa adozione;23 uno studio effettuato ha mostra-
to una sensibilità del 100% nella rilevazione dei disturbi correlati
alla cefalea ad alto rischio secondo i Red-Flags considerati.8

Per la specifica valutazione della cefalea nei Triage, in lettera-
tura sono presenti alcune proposte applicabili come le Flow-Chart
con 5 codici di priorità dell’ultima edizione “Triage
Infermieristico” del Gruppo Formazione Triage (G.F.T.),24 l’ultima
edizione del Manchester Triage System (M.T.S.),25 e il primo siste-

ma di Triage, sviluppato appositamente per pazienti neurologici,
Heidelberg Neurological Triage System (HEINTS).26

Obiettivo
Insieme ai Red-Flags raccomandati dalle principali società ita-

liane di Emergenza-Urgenza nel 2015,27 la presente revisione
potrebbe fornire una serie di discriminanti cliniche, raggruppabili
in un’unica proposta di modello di Triage adattabile alla realtà ita-
liana di PS.

Materiali e Metodi 
È stata condotta una ricerca nelle principali Banche Dati

(NICE, Cochrane Library, Cinahl, Embase, PubMed), nei motori di
ricerca UpToDate e TripDatabase, e nelle riviste di settore
Scenario, Emergency Care Journal, Italian Journal of Medicine,
Journal of Emergency Nursing.

A partire dalla metodologia P.I.O. (Tabella 1), è stata impostata
la ricerca per Parole Chiave, personalizzate per ogni Banche Dati,
per mappare l’argomento in modo completo (Tabella 2).
Successivamente tramite la flow-chart PRISMA e il software di
gestione della bibliografia Mendeley, sono stati raggruppati i risul-
tati. La revisione si è posta come obiettivo primario l’identificazio-
ne dei segni-sintomi maggiormente predittivi di cause gravi (Red-
Flags) nel paziente cefalalgico non traumatico durante la valuta-
zione del Triage di PS. L’obiettivo secondario è quello invece di
andare a confrontare nei principali modelli di Triage disponibili in
letteratura (G.F.T., M.T.S., principali società di emergenza italiane
nello studio di Savoia et al., modello HEINTS) la presenza/assenza
di Red-Flags, così da restituire il modello di Triage maggiormente
in linea con quanto previsto dalla letteratura. 
Criteri di inclusione

Tutti i pazienti adulti presentatisi in PS per cefalea non trauma-
tica come sintomo principale, anche in associazione ad ulteriori
segni-sintomi. Sono state così incluse le cefalee che, in termini
probabilistici, potessero essere scatenate da processi infettivi a
carico del Sistema Nervoso Centrale (es. meningite).

Sono stati inclusi tutti gli studi che consideravano una popola-
zione di età inferiore 15 anni, tenendo conto delle diversità nel rag-
giungimento della maggiore età.

Sono stati inoltre inclusi gli studi nei quali l’analisi fosse basa-
ta su diagnosi già effettuate, purché pertinenti con l’obiettivo di
ricerca e la sintomatologia di interesse.

Sono stati inclusi anche studi primari e revisioni di letteratura
per offrire una ricerca vasta e approfondita. 
Criteri di esclusione 

Sono state escluse donne in stato di gravidanza o nel post-par-
tum (puerperio), cefalee associate a traumatismi, cefalee manife-
state con infezioni in atto conclamate (es. SARS-Cov-2), pazienti
pediatrici. Case/s Report/s, Case-Study o Case-Series sono stati
esclusi, in ragione della scarsa significatività intrinseca alla tipolo-
gia di studio.
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Tabella 1. Schema PIO. 

P (Popolazione)              Pazienti affetti da cefalea non traumatica che accedono in Triage di Pronto Soccorso
I (Intervento)                   RedFlag
O (Outcome)                   Criteri eleggibili per la valutazione della cefalea



Risultati
Al termine della ricerca bibliografica, come riportato nella

Flow-Chart PRISMA (Figura 1), attraverso le fasi di
Identificazione, Screening e Selecting, si è arrivati all’individua-
zione di 19 articoli, pertenenti con gli obiettivi e i criteri di inclu-
sione ed esclusione dello studio. 

Discussione
Dalla revisione della letteratura condotta è emerso che la scala

mnemonica SNNOOP10 comprende i principali Red-Flags da
valutare in un paziente cefalalgico.28 Alcuni studi hanno riportato
che essi sono in grado di predire cause gravi sottese alla cefalea ma
suggeriscono di implementare uno strumento validato,8,21 conside-
rando la scarsità di studi prospettici approfonditi21 e le basse speci-
ficità dei singoli Red-Flags.8

In uno studio del 2022 è emerso che le variabili positive della
SNNOOP10 erano più frequenti nel gruppo delle cefalee seconda-
rie [IC 95%, p=0.008];8 inoltre i deficit neurologici [IC 95%,
p=0.041, OR 2.71] e l’età avanzata [IC 95%, p=0.028, OR 2.82]
sono risultati gli elementi maggiormente significativi e predittivi
delle stesse.8

La rigidità del collo, il segno di Kernig, il segno di Brudzinski
e l’accentuazione della cefalea (JAH) [p<0,001; IC 95%] sono
spesso presenti nelle meningiti conclamate, considerate come con-
dizioni emergenziali,28 sebbene la loro assenza non possa escluder-
la.33 La positività ad almeno due segni-sintomi tra febbre, rigidità
nucale, stato mentale alterato e mal di testa potrebbe predire fino
al 95% dei pazienti con meningite batterica34 ma non è sempre pos-

sibile escludere la presenza di infezioni.21 Adottato singolarmente,
il JAH non presenta elevate performance,33 con sensibilità del
63.9% e specificità del 43.2% [IC 95%, OR 1.35];35 la rigidità del
collo mostra una sensibilità dell’80%34 e risulta frequente, insieme
al dolore al collo, in alcune gravi patologie,29 così come la cefalea
associata a meningismo [IC 95%, p=0.002].36 La cefalea associata
a febbre è sensibile quando accompagnata da sintomi rilevanti –
come rigidità del collo, diminuzione della coscienza e deficit neu-
rologico – ma non è possibile determinarne la specificità.21 Sintomi
come nausea/vomito, debolezza, febbre, disturbi del comporta-
mento, disturbi dell’eloquio possono rappresentare dei Red-Flags
validi in concomitanza di patologie gravi, come emerso anche sin-
golarmente in vari studi.21,37,38

La cefalea associata a deficit neurologici presenta un’elevata
sensibilità nell’identificazione di ictus e condizioni potenzialmente
pericolose, necessitando quindi sempre di approfondimenti.21,38
Cefalee con sindrome di Horner e/o deficit neurologico
globale/focale sono da considerarsi condizioni emergenziali.28

La cefalea “a rombo di tuono” è un sintomo indicante gravi
condizioni come l’ emorragia subaracnoidea (ESA)36,39 o la trom-
bosi cerebrale del seno venoso.29 Combinata con età > 40 anni,
dolore/rigidità al collo, perdita di coscienza, insorgenza durante
sforzo o flessione limitata del collo permette di ottenere una buona
sensibilità.21 L’assenza di sintomi associati o l’esame neurologico
negativo non possono comunque escludere una causa grave.40
Anche una cefalea localizzata nell’occipite e riferita come “una
pugnalata” o “la peggiore della propria vita” [IC 95%, p<0.001]
può indicare un’ESA.36 Si conferma l’importanza della cefalea ad
esordio improvviso.37,40,41 

Un’età > 50 anni può favorire lo sviluppo di patologie gravi
come l’ESA31 e l’arterite a cellule giganti.37 Oltre i 65 anni vi è un
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Figura 1. Flow-Chart PRISMA (traduzione in italiano).
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rischio più elevato per cause secondarie sottese alla cefalea.21,42
Un recente cambiamento di pattern o un mal di testa di recente

insorgenza (<3 mesi) può essere un Red-Flag,21 riscontrandosi nel-
l’arterite a cellule giganti37 e nell’ESA [IC 95%, p=0.002].36

La cefalea posizionale è ritenuta un Red-Flag così come la
cefalea da tosse21 e la cefalea iniziata durante lo sforzo.36 Sebbene
poco descritte, le cefalee progressive o con presentazioni atipiche
possono indicare patologie gravi.21 Le cefalee con sintomi orbitali
o periorbitali sono da considerarsi condizioni emergenziali;21,28 così
come la fotofobia è da considerare segno importante nell’ESA.29

Sono da considerarsi Red-Flags anche condizioni quali il
papilledema,21,28 la positività e l’immunodeficienza,21 e l’astinen-
za/abuso di sostanze o l’assunzione di un nuovo farmaco per
rischio di incompatibilità,21 così come l’anamnesi neoplastica.27,38

Oltre a considerare i principali segni-sintomi emersi dall’ana-
lisi dello strumento SNNOOP10 per la valutazione della cefalea, è
importante considerare altre variabili emergenziali come la sincope
e le crisi epilettiche,29 così come il dolore al collo acuto/subacuto e
l’esposizione al monossido di carbonio.28 

Dalla ricerca sono inoltre emersi trial clinici che propongono
alcune combinazioni altamente predittive per cause secondarie alla
cefalea. L’ESA è da considerarsi, secondo alcune variabili cliniche
incluse nei modelli proposti da Perry et al., le quali mostrano una
sensibilità pari al 100% [IC 95%] ed una specificità tra 28-39% [IC
95%] nell’identificazione della stessa30 così come nella regola di
Ottawa e nella regola “EMERALD”, con valori di sensibilità e spe-
cificità sovrapponibili (sensibilità del 100% e specificità del
38.4%).31 Uno studio prospettico condotto dall’American
Headache Society ha evidenziato invece che la presenza di una
delle 3 seguenti caratteristiche – età > 50 anni, cefalea ad insorgen-
za improvvisa e qualsiasi anomalia neurologica in pazienti cefalal-
gici non traumatici – abbia una sensibilità del 98,6% [p<0.05]
nell’identificazione di gravi patologie intracraniche, nonostante la
severità del dolore non sia rappresentativa di condizioni pericolose
per la vita.32

Relativamente all’obiettivo secondario dello studio, ponendo a
confronto i modelli di Triage presi in considerazione e i principali
Red-Flags emersi dalla revisione della letteratura (Tabella 3), la
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Tabella 2. Stringhe di ricerca per parole chiave nelle banche dati.

Cochrane               (MeSH “Headache” OR MeSH “Emergency Service, Hospital” OR MeSH “Triage” MeSH “Emergencies” OR "cephalalgia":ti,ab,kw OR 
                               "cephalalgic":ti,ab,kw OR “headache”:ti,ab,kw OR "thunderclap headache":ti,ab,kw OR "cluster headache":ti,ab,kw OR “acute
                               headache”:ti,ab,kw OR “primary headache”:ti,ab,kw OR “secondary headache”:ti,ab,kw OR “vascular headache”:ti,ab,kw OR “headache
                               disorder”:ti,ab,kw OR “migraine”:ti,ab,kw OR “migraine disorder”:ti,ab,kw OR "migraine headache":ti,ab,kw OR “non-traumatic
                               headache”:ti,ab,kw OR MeSH “Migraine Disorders” OR MeSH “Trigeminal Autonomic Cephalalgias” OR MeSH “Vascular Headaches”
                               OR MeSH “Headache Disorders, Primary” OR MeSH “Headache Disorders, Secondary”) AND (MeSH “Emergency Medical Services” OR
                               "emergency department":ti,ab,kw OR "emergency room":ti,ab,kw OR “triage”:ti,ab,kw OR “emergency unit”:ti,ab,kw OR “emergency
                               ward”:ti,ab,kw OR “emergency”:ti,ab,kw OR “accident”:ti,ab,kw) AND (MeSH “Neurologic Manifestations” OR “emergency 
                               manifestation”:ti,ab,kw OR “sign and symptom”:ti,ab,kw OR “red flag”:ti,ab,kw OR “high risk feature”:ti,ab,kw OR “danger
                               feature”:ti,ab,kw OR “snnoop10”:ti,ab,kw)
NICE/UpToDate    “headache” , “cephalea”
PubMed                  ((((((snnoop10[Title/Abstract]) OR (emergency presentation[Title/Abstract])) OR (sign[Title/Abstract] AND symptom[Title/Abstract])) OR 
                               (red flag[Title/Abstract])) OR (high risk[Title/Abstract])) OR (feature*[Title/Abstract])) OR (danger[Title/Abstract]) AND
                               (((((((((emergency department[Title/Abstract]) OR (emergency room[Title/Abstract])) OR (emergency unit*[Title/Abstract])) OR 
                               (emergency ward*[Title/Abstract])) OR (accident[Title/Abstract])) OR (emergency[Title/Abstract])) OR (triage[Title/Abstract])) OR
                               (("Emergency Service, Hospital"[Mesh]) OR "Triage"[Mesh])) AND ((((((thunderclap headache[Title/Abstract]) OR (headache[Title/Abstract]))
                               OR (cephal*[Title/Abstract])) OR (acute headache[Title/Abstract])) OR (acute non traumatic headache[Title/Abstract])) OR (((((("Headache
                               Disorders, Secondary"[Mesh]) OR "Headache Disorders, Primary"[Mesh]) OR "Headache Disorders"[Mesh]) OR "Migraine Disorders"[Mesh])
                               OR "Headache/complications"[Mesh] OR "Headache/diagnosis"[Mesh] OR "Headache/etiology"[Mesh] OR "Headache/nursing"[Mesh] ) OR (
                               "Vascular Headaches"[Mesh] OR "Migraine with Aura"[Mesh] )))) AND (alladult[Filter])
Cinahl                     ((MH "Emergency Service") OR (MH "Emergency Nurse Practitioners") OR (MH "Emergency Nurses") OR (MH "Emergency Patients") OR
                               (MH "Emergencies") OR (MH "Emergency Nursing") OR (MH "Emergency Medicine") OR (MH "Emergency Medical Services") OR (MH
                               "Emergency Care") OR (MH "Triage") OR (MH "Triage Nursing") OR (MH "Triage Nurses") OR (MH "Emergency Nursing") OR (MH
                               "Emergency Nurses") OR (MH "Triage (Iowa NIC)") OR (emergency department OR emergency room OR emergency ward OR emergency OR
                               accident*)) AND ((thunderclap headache* OR acute headache OR cephal* OR headache disorder* ) OR (MH "Headache") OR (MH "Tension
                               Headache") OR (MH "Rebound Headache") OR (MH "Headache, Secondary") OR (MH "Headache, Primary") OR (MH "Cluster Headache") OR
                               (MH "Vascular Headache") OR (MH "Trigeminal Autonomic Cephalalgias") OR (MH "Migraine")) AND (snnoop10 OR red flag* OR high risk 
                               OR features OR danger* OR ( signs and symptoms ) OR emergency presentations) all adult: 19-44 years, 45-64 years, 65+ years, 80 & over
Embase                   ('snnoop10' OR 'red flag' OR 'danger feature' OR 'high risk patient' OR 'high risk feature' OR 'physical disease by body function' OR 
                               'emergency presentation') AND ('emergency ward' OR 'emergency nursing' OR 'emergency neurological life support' OR 'patient triage' OR 
                               'emergency health service' OR 'emergency patient' OR 'emergency') AND ('thunderclap headache':ab,ti OR 'acute headache':ab,ti OR cephal*:ab,ti
                               OR migraine:ab,ti OR 'vascular headache':ab,ti OR 'primary headache':ab,ti OR 'secondary headache':ab,ti OR headache:ab,ti OR 'facial pain':ab,ti
                               OR 'tension headache':ab,ti OR 'cluster headache':ab,ti OR 'drug induced headache' OR 'trigeminal autonomic cephalalgia') AND ([adult]/lim OR
                               [aged]/lim OR [middle aged]/lim OR [very elderly]/lim OR [young adult]/lim) AND ('clinical article'/de OR 'clinical trial'/de OR 'cohort 
                               analysis'/de OR 'comparative effectiveness'/de OR 'comparative study'/de OR 'controlled study'/de OR 'cross sectional study'/de OR 'diagnostic
                               test accuracy study'/de OR 'feasibility study'/de OR 'human cell'/de OR 'human tissue'/de OR 'logistic regression analysis'/de OR 'longitudinal 
                               study'/de OR 'major clinical study'/de OR 'medical record review'/de OR 'multicenter study'/de OR 'normal human'/de OR 'observational study'/de
                               OR 'phase 2 clinical trial'/de OR 'pilot study'/de OR 'practice guideline'/de OR 'prospective study'/de OR 'questionnaire'/de OR 'randomized 
                               controlled trial'/de OR 'randomized controlled trial topic'/de OR 'retrospective study'/de OR 'sample size'/de OR 'systematic 
                               review'/de OR 'total quality management'/de)
TripDatabase          (cephal* OR headache) AND (red flag OR snnoop10)
Altre riviste            “triage”, “nurs*”, “headache”, “cefalea”



Flow-Chart proposta dal G.F.T. include la maggior parte dei Red-
Flags, nonostante quella del M.T.S. fosse già adattabile al contesto
italiano secondo gli autori del Manchester Triage Group.25 

Nella Flow-Chart del G.F.T. sono assenti la valutazione della
storia di neoplasia e di papilledema.24 Il modello del M.T.S. consi-
dera anche l’eruzione cutanea, la porpora e l’ipersensibilità cuta-
nea nella valutazione di Triage,25 mentre il G.F.T. considera le
petecchie.24 Il recente modello HEINTS introduce anche la valuta-
zione della saturazione periferica dell’ossigeno.26

Conclusioni
Dalla revisione della letteratura condotta, si può affermare che

i Red-Flags presenti nella scala mnemonica SNNOOP10 possono
rappresentare un valido strumento in grado di agevolare l’infer-
miere di Triage nell’identificazione di patologie gravi sottese alla
cefalea, sebbene alcune variabili (dolore, rigidità del collo, segno
di Kernig, segno di Brudzinski, JAH e febbre) trovino validità cli-
niche discordanti oppure siano oggetto di valutazioni puramente
empiriche. In aggiunta alla SNNOOP10, alcuni studi propongono
la valutazione di PA ed esami ematici (glicemia, kaliemia/potassie-
mia, eosinofili) per escludere emorragie cerebrali.

Dall’analisi delle discriminanti presenti nei vari modelli di
Triage, la Flow-Chart del G.F.T. risulta essere quella più completa,
per questo motivo implementabile nel contesto italiano per la valu-

tazione della cefalea in Triage. Ciò nonostante, come emerso dalla
letteratura, sono necessarie integrazioni relative alla valutazione
anamnestica di neoplasia e di papilledema. 

Inoltre, come proposto da altri modelli, la valutazione dello
stato cutaneo (eruzione cutanea, porpora, petecchie e ipersensibi-
lità cutanea) andrebbe ulteriormente approfondita, indagata ed
eventualmente considerata nella valutazione infermieristica.

Futuri studi dovrebbero approfondire i singoli reperti e definir-
ne l’effettiva validità e priorità clinica, così da inserirli in una
Flow-Chart completa di discriminanti cliniche aggiornate alle
migliori evidenze e annesse al corretto codice di priorità.

Limiti
Nella fase di selecting sono stati analizzati da un revisore i full-

text secondo la pertinenza con l’obiettivo di ricerca e ci si è limitati
alla descrizione narrativa degli studi, non prevedendo strumenti di
valutazione critica degli articoli (Critical Appraisal). L’esclusione
dei pazienti con storia di trauma o in stato di gravidanza ha limitato
la ricerca ed il loro coinvolgimento porterebbe ad una visione più
ampia del fenomeno. Infine, non è stato possibile analizzare i
modelli di triage Emergency Severity Index, Canadian Emergency
Department Triage & Acuity Scale e Australasian Triage Scale in
Emergency Departments in quanto la cefalea non è contemplata
all’interno degli algoritmi di valutazione e trattamento.
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Tabella 3. Confronto tra Manchester Triage System (M.T.S.), Gruppo Formazione Triage (G.F.T.), Heidelberg Neurological Triage System
(HEINTS), Italian Intersociety Recommendations on Pain Management in the Emergency Setting sui Segni-Sintomi da considerare in
Triage.

Segni-Sintomi                                                                                                 G.F.T.                M.T.S.                     HEINTS                  -27

Convulsioni                                                                                                                                  +                              +                                      +                                +
Insorgenza improvvisa, rapida (thunderclap)                                                                             +                              +                                      +                                -
Deficit neurologici (incluso stato di coscienza alterato)                                                            +                              +                                      +                                +
Segni di meningismo (JAH, Kernig, Brudzinski, rigidità/dolore al collo)                               +                              +                                      +                                +
Segni-sintomi sistemici (dolore, ipertensione, nausea/vomito, debolezza ecc.)         Dolore, petecchie,    Dolore, vomito,              Dolore, vertigini,              Dolore,
                                                                                                                                        ipo-ipertensione,   porpora, eruzione          ipertensione, SpO2       ipertensione 
                                                                                                                                                vomito                   cutanea,                                                              (nota)
                                                                                                                                                                           ipersensibilità
Anamnesi di neoplasia                                                                                                                 -                               -                                        -                                +
Febbre (TC>37.5°)                                                                                                                      +                              +                                       -                                +
Età avanzata (>50 anni)                                                                                                              +                               -                                        -                                +
Cambiamento del pattern o recente insorgenza di cefalea                                                         +                              +                                      +                                +
Cefalea posizionale                                                                                                                     +                               -                                        -                                 -
Cefalea precipitata da tosse/starnuto/esercizio fisico                                                                 +                               -                                        -                                 -
Papilledema                                                                                                                                  -                               -                                        -                                 -
Presentazione atipica o cefalea progressiva                                                                               +                               -                                       +                                -
Gravidanza o puerperio                                                                                                               +                               -                                       -                                +
Cefalea con esordio post-traumatico                                                                                          +                               -                                       -                                +
Occhio doloroso con caratteristiche autonomiche                                                                     +                              +                                      +                                -
Immunosoppressione e/o terapia annessa                                                                                   +                               -                                        -                                +
Abuso di farmaci                                                                                                                         +                               -                                        -                                 -
Intossicazione da monossido di carbonio                                                                           +                             -                                     -                               -

+ Red flag presente; - Red flag assente.
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