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Requisiti tecnici, strumentali e di refertazione per  
elettrocardiografia a riposo,  

monitoraggio elettrocardiografico ambulatoriale secondo Holter, 
monitoraggio ambulatoriale della pressione arteriosa in Farmacia 

 
Società Italiana di Cardiologia 
 

Le malattie cardiovascolari rappresentano una delle principali cause di morbilità e mortalità 
nel mondo. Nonostante la disponibilità di trattamenti altamente efficaci, il peso attuale delle malattie 
cardiovascolari è enorme anche in termini di costi ed organizzazione sanitaria.  
La medicina del territorio comprende quelle prestazioni sanitarie di primo livello che hanno finalità 
preventive e si presentano come alternativa all’ospedalizzazione. I principali esponenti di una sanità 
territoriale sono i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta, le farmacie e le 
parafarmacie. La terribile esperienza del COVID-19 conferma l’importanza di un servizio sanitario 
territoriale capillare, basato sulla rete dei medici di medicina generale ma anche delle farmacie, che 
consenta di spostare l’assistenza sul territorio ogniqualvolta sia possibile, lasciando gli ospedali ai 
malati con acuzie e mantenendo anziani e fragili a casa, lontano da fonti di contagio. Questo in 
Cardiologia è possibile anche grazie all’innovazione tecnologica e alla telemedicina. Vi è negli 
ultimi anni un crescente coinvolgimento delle farmacie come centri erogatori di servizi 
nell’organizzazione del sistema sanitario, per poter accedere a servizi aggiuntivi di alta valenza 
socio-sanitaria quali telemedicina, appunto, test diagnostici di prima istanza, screening di 
prevenzione. Affinché centri sanitari e le farmacie offrano esami diagnostici come 
l’elettrocardiogramma (ECG), l’ECG Holter e il monitoraggio continuo della pressione arteriosa 
(MAP) in telemedicina è però necessaria l’applicazione di standard rigorosi allo scopo di garantire 
la qualità delle prestazioni che inizia con la tipologia di dispositivi medici utilizzato che devono 
essere certificati secondo la normativa CE, continua con l’addestramento del personale che deve 
effettuare l’esame, con la sicurezza dei dati sensibili, con l’utilizzo di piattaforme informatiche 
certificate ed infine, e soprattutto, con la qualità della refertazione da parte di cardiologici esperti ed 
ovviamente abilitati alla professione mediante iscrizione all’albo, valida nel nostro Paese. 
Le principali richieste di esami strumentali cardiologici effettuati in telemedicina per la popolazione 
generale sono riferite ad elettrocardiografia standard a riposo (ECG), elettrocardiografia 
ambulatoriale (ECG Holter) e monitoraggio ambulatoriale della Pressione arteriosa. Tali esami 
diagnostici si prestano efficacemente 
all’interpretazione a distanza consentendo alla 
medicina del territorio, alle farmacie ed alle 
parafarmacie di offrire un servizio in maniera 
riproducibile e standardizzata soprattutto in 
centri rurali, poco urbanizzati o distanti da centri sanitari ed ospedali. 
 

- ELETTROCARDIOGRAFIA A 12 DERIVAZIONI 
L’ECG è la riproduzione grafica dell’attività elettrica del cuore 
registrata a livello della superficie del corpo. Secondo gli standard 
internazionali, l’ECG viene realizzato mediante 12 derivazioni 
acquisite contemporaneamente. Le tre derivazioni per gli arti 
(derivazioni I, II e III), e le tre derivazioni degli arti a voltaggio 
aumentato (derivazioni aVR, aVL e aVF) costituiscono insieme le 
sei derivazioni periferiche; inoltre, le sei derivazioni precordiali o 
toraciche in cui il terminale centrale di Wilson funge da elettrodo 
indifferente rappresentato dall’elettrodo esplorante (da V1 a V6) 
completano il sistema.  

 
 

Figura 2. 

Figura 1. 
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Come si esegue l’elettrocardiogramma 
 
1) Standard di esecuzione 
12 derivazioni contemporanee; banda passante 0.05-150 Hz (per il 
paziente adulto) oppure 0.05-250 Hz (per il paziente pediatrico); 
campionamento minimo di 500 campioni/secondo/canale (Figura 1) 
 
2) Preparazione del paziente 
Posizione: il paziente viene fatto sdraiare supino su un lettino, in 
posizione rilassata. 
Esposizione: si chiede al paziente di scoprire il torace, le caviglie e i 
polsi. 
Pulizia: se necessario, si deterge la pelle o si rimuovono peli in 
eccesso per favorire il contatto degli elettrodi. (Figura 2)  
 

 
 
 
3) Posizionamento degli elettrodi 
Si applicano 10 elettrodi in totale: 
 
Quattro elettrodi periferici (Figura 3a): 
Polso destro 
Polso sinistro 
Caviglia destra 
Caviglia sinistra 
 
Sei elettrodi precordiali (Figura 3b): 

V1: 4° spazio intercostale, margine destro dello sterno 
V2: 4° spazio intercostale, margine sinistro dello sterno 

V3: a metà strada tra V2 e V4 
V4: 5° spazio intercostale, linea emiclaveare sinistra 
V5: livello di V4, sulla linea ascellare anteriore 
V6: livello di V4, sulla linea ascellare media 
 
4) Registrazione dell’ECG 
Si collega il paziente all’elettrocardiografo. 
 
Il dispositivo registra il tracciato su carta millimetrata o in formato 
digitale. 
 

L’operatore verifica la qualità del tracciato (Figura 4). 
Possono occasionalmente essere presenti degli artefatti 
dovuti alla deriva della traccia (Figura 5a);  
 
essi tipicamente sono grossolani, e rendono il tracciato 
non valido; alternativamente possono esserci alterazioni 
fini e costanti dell’acquisizione, che non interferiscono 
con l’esame in sé (Figura 5b) ed in quel caso il tracciato 
elettrocardiografico è valido, ma anormale perché può 
essere presente un’alterazione del ritmo cardiaco 
(aritmia). 

Figura 5a. 

Figura 4. 

V1 V2

V3

V4 V5
V6

Figura 3b. 

Figura 3a. 
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Se tutto è corretto, si acquisisce l’esame in formato digitale per 
esportazione in EMR (Figura 6); in alternativa si può stampare 
su carta termica (Figura 5c).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’intera procedura dura circa 5–10 minuti. È 
assolutamente indolore e senza rischi. Si definisce 
“diagnostico” l’ECG a 12 derivazioni che sia in grado 
di fornire i seguenti elementi (Tabella 1): 
• Frequenza cardiaca e sua regolarità  
• Aumento della dimensione delle camere cardiache o 
dello spessore delle pareti 
• Origine di disturbi del ritmo cardiaco 
• Presenza di zone di sofferenza ischemica miocardica 
• Scompenso cardiaco 
• Malattie delle valvole cardiache 
• Cardiopatia ischemica 
• Disturbi di conduzione 
• Malattie del pericardio 
 
 
- MONITORAGGIO ELETTROCARDIOGRAFICO AMBULATORIALE 

Il monitoraggio ambulatoriale dell’ECG secondo 
Holter è molto comunemente impiegato in una 
varietà di contesti clinici per rilevare alterazioni 
nella ripolarizzazione ventricolare e/o disfunzioni 
di vario grado del tessuto di conduzione che non 
sono facilmente riscontrabili su un ECG standard. 
Il riconoscimento accurato e tempestivo delle 
aritmie cardiache è fondamentale per indirizzare 
terapie che possono avere un importante impatto 
sulla diagnosi, sulla prognosi o sullo stato dei 
sintomi del paziente. Le informazioni sul ritmo 
cardiaco derivanti dalla pletora di sistemi di 
registrazione dell’ECG Holter (Figura 7) possono 
spesso portare a soluzioni appropriate e specifiche 
per il paziente anticipando la gestione medica ed 
interventistica. 
 
Modalità di registrazione e tecnologie disponibili 

Ad oggi esistono due principali configurazioni delle derivazioni Holter:  
 

Figura 7. 

Figura 6. 

Figura 5c. 

Figura 5b. 
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a) il sistema a 3 derivazioni è di gran lunga il più utilizzato nelle 
registrazioni continue dell’ECG secondo Holter; esistono cavi a 5 
fili per il rilievo di 3 derivazioni unipolari ed a 7 fili per il rilievo di 
3 derivazioni bipolari; in entrambi i casi gli elettrodi vanno 
posizionati sul torace, secondo schemi di applicazione diversi in 
base alla patologia sospettata;  
 
b) da diversi anni sono anche disponibili registratori Holter a 12 
derivazioni che offrono l’indubbio vantaggio di fornire dati 
paragonabili nel formato all’ECG a riposo, nonché di potere 
approfondire la diagnosi di ischemia ma anche le modifiche 

dell’ECG utili in alcune patologie come le cardiopatie primariamente 
elettriche quali la sindrome di Brugada, la sindrome del QT lungo e 
la sindrome del QT corto; in questo caso si usa il sistema Mason-
Likar a 12 derivazioni per monitoraggio elettrocardiografico 
continuo; le sedi degli elettrodi sono: secondo spazio intercostale 
destro-linea emiclaveare (RA); secondo spazio intercostale sinistro-
linea emiclaveare sinistra (LA); in corrispondenza dell’intersezione 
tra ottavo spazio intercostale e linea emiclaveare sinistra (LL);  
bordo superiore dello sterno (RL); quarto spazio intercostale destro 
sul bordo sternale (V1); quarto spazio intercostale destro al margine 
sternale (V2); V3 tra V2 e V4; quinto spazio intercostale sinistro sulla 
linea emiclaveare (V4); quinto spazio intercostale sinistro sulla linea 

ascellare anteriore (V5), quinto spazio intercostale sinistro sulla 
linea ascellare media (V6). 
 
Analisi e interpretazione del monitoraggio ambulatoriale dell’ECG 
secondo Holter 
Tutti i dati di ECG Holter vengono elaborati in modalità offline 
utilizzando postazioni informatiche specializzate (Figura 8), mentre 
le telemetrie portatili richiedono piattaforme dedicate. Gli algoritmi 
di elaborazione rilevano e documentano ritmi anormali o anomalie 
della conduzione e forniscono un’analisi quantitativa dei disturbi del 
ritmo sopraventricolare e ventricolare (il cosiddetto “burden 

aritmico”). In aggiunta, gli algoritmi possono anche analizzare più parametri del segnale 
elettrocardiografico, come alterazioni del tratto ST, variabilità della frequenza cardiaca, dinamicità 
del segmento QT e variabilità dell’onda T, alternanza dell’onda T, 
turbolenza della frequenza cardiaca (Figura 9). Per l’ECG Holter è 
necessario il riconoscimento di artefatti falsi-positivi o falsi-negativi 
nella diagnosi e classificazione delle aritmie all’ECG Holter (Figura 
10), di artefatti falsi-positivi o falsi-negativi nella diagnosi ed 
interpretazione di ischemia miocardica all’ECG Holter e stabilire un 
training minimo necessario (Figura 11) per la competenza della 
refertazione in elettrocardiografia secondo Holter (Tabella 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 8. 

Figura 9. 

Figura 10. 

Figura 11. 
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- MONITORAGGIO CONTINUO (24H) DELLA PRESSIONE ARTERIOSA 
L’ipertensione arteriosa è il principale fattore di rischio modificabile per morbilità e mortalità in 
tutto il mondo. La base per la diagnosi e la gestione dell’ipertensione arteriosa è la misurazione della 
pressione arteriosa, che viene abitualmente utilizzata per avviare o escludere indagini costose 
nonché interventi terapeutici a lungo termine.  
Una metodologia di misurazione inadeguata o l’uso di dispositivi di misurazione della pressione 
arteriosa imprecisi può portare a diagnosi erronea, con il rischio in un senso di esporre il paziente a 
trattamenti non necessari, e dall’altro di non prevenire l’insorgere di sequele cardiovascolari di 
maggiore impatto clinico, e purtroppo sociosanitario. 
 
Standard di misurazione della pressione arteriosa 
Per una corretta misurazione della pressione arteriosa sono indispensabili dispositivi affidabili. Se 
vengono utilizzati dispositivi imprecisi, la misurazione sarà inaccurata. I dispositivi elettronici 
automatizzati per i monitoraggi domiciliari ed ambulatoriali rappresentano i device più utilizzati 
attualmente e quelli sempre più comunemente utilizzati in caso di visita clinica ambulatoriale. Per 
la convalida clinica dei monitor elettronici della pressione arteriosa sono disponibili diversi 
protocolli sviluppati da organizzazioni scientifiche: dal 2018 è disponibile uno standard universale 
nato dalla collaborazione tra AAMI (American Association for the Advancement of Medical 
Instrumentation), ESH (European Society of Hypertension) ed ISO (International Organization for 
Standardization). 
Idealmente, dovrebbero essere utilizzati nella pratica clinica solo 
dispositivi di misurazione della pressione arteriosa rispondenti agli 
standard internazionali delle principali società scientifiche 
internazionali (Figura 12). Tuttavia, la maggior parte dei misuratori 
sul mercato non sono validati. L’assenza di validazione non implica 
che tali dispositivi non funzionino in maniera appropriata, ma la 
convalida ottenuta in un determinato gruppo di pazienti, ad esempio 
nell’adulto, potrebbe non essere riproducibile in altri ambiti, tra cui 
bambini, donne in gravidanza, individui con braccia molto grandi 
(circonferenza >42 cm) e pazienti con aritmie (in particolare 
fibrillazione atriale). 
È possibile ottenere elenchi aggiornati di dispositivi convalidati da 
diversi siti web. Al momento, degli oltre 4000 dispositivi disponibili 
sul mercato mondiale, meno del 10% ha superato i protocolli di 
convalida stabiliti. Dispositivi di misurazione della pressione 
arteriosa con funzionalità aggiuntive (ad es. misurazione della 
velocità dell’onda del polso o della pressione arteriosa centrale, 
rilevamento della fibrillazione atriale), richiedono convalida 
specifica per supportare il loro utilizzo nella pratica clinica 
 
Monitoraggio ambulatoriale della pressione arteriosa delle 24h 

Fornisce più letture della pressione 
arteriosa lontano dallo studio medico, nell’ambiente abituale di ogni 
paziente (Figura 13), durante le attività quotidiane di routine e il 
sonno notturno, contribuendo quindi ad indentificare i casi di 
ipertensione da camice bianco e di ipertensione mascherata. 
Dal momento che consente una valutazione del controllo della 
pressione arteriosa nelle 24h con trattamento farmacologico 
antipertensivo, il MAP è consigliato in diverse linee guida come il 
migliore metodo diagnostico per l’ipertensione. 
Inoltre, per ottenere ed interpretare un corretto esame sono necessari 
un’adeguata competenza specifica del professionista che referta, ed 

Figura 12. 

Figura 13. 
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un semplice training del paziente per istruirlo su alcuni elementi fondamentali per la refertazione 
dell’esame (Tabella 3). Per quanto attiene alla refertazione del MAP, le soglie per diagnosticare 
l’ipertensione arteriosa sono:  
a) criterio primario = media delle 24h ≥130/80 mmHg;  
b) ipertensione diurna (paziente sveglio) ≥135/85 mmHg;  
c) ipertensione notturna (paziente addormentato) ≥120/70 mmHg;  
d) paziente dipper = riduzione della pressione arteriosa durante il sonno  
≥10%;  
e) paziente non-dipper = riduzione della pressione arteriosa durate il sonno <10%. 
Infine, l’interfaccia con il paziente prevede:  
1) spiegare la funzione e la procedura del dispositivo;  
2) consigliare di seguire le normali attività quotidiane;  
3) consigliare di rimanere fermi con il braccio rilassato ad ogni 
misurazione;  
4) sconsigliare la guida di veicoli, o laddove necessario, fermarsi se 
possibile o ignorare la misurazione;  
5) evitare di fare la doccia o il bagno quando si indossa il MAP;  
6) fornire un modulo prestampato (Figura 14) per registrare gli orari 
di sonno, assunzione di farmaci, eventuali sintomi o problemi 
durante la registrazione;  
7) contrassegnare l’arteria brachiale in modo che se il bracciale si 
allenta il paziente può rimontarlo; 8) spiegare come spegnere il dispositivo in caso di 
malfunzionamento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 14. 
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Tabella 1. 

 

PARAMETRI VALORI NORMALI VALORI PATOLOGICI 

TIPO DI RITMO SINUSALE: presenza di onda P. 
FIBRILLAZIONE ATRIALE: 

assenza di onda P 

FREQUENZA 
CARDIACA 

Compresa tra 60 e 100 bpm 

FC < 60 bpm: bradicardia 
sinusale 

FC > 100 bpm: tachicardia 
sinusale 

PQ 
Valori compresi tra 120 e 200 msec (tra 3 e 5 quadratini 

su carta millimetrata con scorrimento a 25 mm/s). 

Se valori > 200 msec, 
presenza di Blocco Atrio-

Ventricolare; 
Se <120msec considerare 

Sindrome da pre-
eccitazione ventricolare 

QRS 
Valori inferiori a 120 msec (inferiore a 3 quadratini su 

carta millimetrata con scorrimento a 25 mm/s). 

Se valori > 120 msec, 
possibile blocco di branca o 
ritardo nella trasmissione 

dell’impulso elettrico 

ASSE 

D-I positiva e D-II positiva: ASSE ELETTRICO EQUILIBRATO 
D-I positiva e D-II negativa: DEVIAZIONE ASSIALE 

SINISTRA 
D-I negativa e D-II positiva: DEVIAZIONE ASSIALE DESTRA 

 

QT/QTc 

Valori normali di QT compresi tra 320 e 400 msec 
QTc: tiene conto dell’intervallo QT e della frequenza 

cardiaca; si calcola con le Formule di Bazett, Fridericia e 
Framingham. Valori normali di QTc: < 430  msec negli 

uomini ed < 450 msec nelle donne 

Un prolungamento 
dell’intervallo QT/QTc può 

aumentare il rischio di 
insorgenza di aritmie 
ventricolari, come la 

tachicardia ventricolare o 
la torsione di punta 
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Tabella 2. 

 

PARAMETRI CONSIDERAZIONI 

RITMO Valutare se ritmo sinusale (presenza di onda P) o 

ritmo da fibrillazione atriale (assenza di onda P) 

FREQUENZA CARDIACA MEDIA Varia in base all’attività svolta dal paziente e deve 
essere valutata sia nelle ore diurne che notturne 

BATTITI ECTOPICI 
VENTRICOLARI/SOPRAVENTRICOLARI 

Descrivere se rari o frequenti; se singoli o 
organizzati in coppie, triplette o salve.  

Descrivere se uguale morfologia o diversa. 
Descrivere se distribuiti nella giornata/intera 

durata dell’Holter ECG 

PAUSE >3 secondi 

TACHICARDIA A QRS STRETTO Frequenza cardiaca> 100 battiti al minuto 
QRS<120 msec 
Sospettare: tachicardia parossistica 

sopraventricolare; tachicardia da rientro nodale; 
tachicardia atriale, fibrillazione atriale 

TACHICARDIA A QRS LARGO Frequenza cardiaca>100 bpm  

QRS>120 msec 
Dissociazione atrio-ventricolare (mancanza di 

relazione tra onde P e complessi QRS 
Sospettare: tachicardia ventricolare 

Tabella 3.  

 

 
PROFILI DI PRESSIONE ARTERIOSA VALORI SISTOLICI VALORI DIASTOLICI 
PRESSIONE ARTERIOSA OTTIMALE <120 mmHg <70 mmHg 
PRESSIONE ARTERIOSA ELEVATA 120-139 mmHg 70-89 mmHg 
IPERTENSIONE >140 mmHg >90 mmHg 


