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RIASSUNTO
Introduzione: l’elevata eterogeneità organizzativa delle varie Centrali Operative e dei servizi di emergenza territoriale in Italia porta 
notevoli difformità anche nelle prestazioni clinico-assistenziali attuate dagli infermieri impiegati nei mezzi di soccorso.

Materiali e metodi: è stata eseguita un’indagine multicentrica tra giugno e ottobre 2017 tramite la compilazione di un questionario inviato ai 
coordinatori dei servizi 118 italiani con lo scopo di quantificare la presenza di personale infermieristico sui mezzi di soccorso e, in caso di risposta 
affermativa, quali siano le capacità assistenziali sulla base di specifica documentazione autorizzativa (procedure, protocolli, istruzioni operative, 
algoritmi).
Risultati: sono state ottenute 71 risposte su 74 attese, pari al 96% delle centrali operative 118 italiane. Il 94,3% (n=67) dei servizi di emergenza 
intervistati è provvisto di personale infermieristico sui mezzi di soccorso, l’83,6% (n=56) impiega infermieri con competenze avanzate in merito 
ad almeno uno degli ambiti analizzati (analgesia, gestione delle vie aeree nell’arresto cardiorespiratorio, gestione dell’insufficienza respiratoria 
e trattamento in emergenza di patologie specifiche). Il 31,3% (n=21) dei servizi di emergenza-urgenza extraospedaliera intervistati dispone di 
personale in grado di soddisfare tutti e quattro gli ambiti di competenze avanzate identificati, mentre nel 16,4% (n. 12) dei casi l’infermiere non 
dispone di nessun tipo di competenza avanzata, al pari di un soccorritore non sanitario.
Discussione: esiste una notevole differenza nelle competenze degli infermieri in territorio italiano anche se è aumentato l’impiego di questa 
figura sui mezzi di soccorso. La realtà attuale è ad oggi ampiamente eterogenea e i trattamenti clinico-assistenziali nelle aree di competenza 
oggetto dello studio differiscono in maniera significativa in tutta la penisola.
Conclusioni:
Numerose esperienze internazionali hanno posto l’accento sull’importanza di un intervento qualificato precoce per migliorare le condizioni 
cliniche e l’outcome dei pazienti, garantendo efficacia, sicurezza e tempestività del trattamento. L’implementazione di procedure e protocolli 
di trattamento da parte del personale infermieristico dei servizi di emergenza, elaborati sulla base delle linee guida e delle indicazioni della let-
teratura, consente una gestione efficace e uniforme di diverse situazioni cliniche a elevato rischio evolutivo e una ottimale gestione delle risorse 
disponibili.
Parole chiave: emergenza sanitaria, infermiere, preospedaliero, procedure, protocolli.

ABSTRACT	
Introduction: the differences among Italian Emergency Medical Dispatch Services leads to considerable disparities in the perfor-
mance of nurses employed in the pre-hospital emergency services.

Methods and materials: a multicentric survey was conducted between June and October 2017. The coordinators of the Italian pre-hospital 
rescue services were asked to participate this survey indicating the presence of a nurse led ambulances. Moreover, we investigated the level 
of care provided from nurses in management of analgesia, airway management during cardiac arrest, respiratory failure and other specific 
pathologies.
Results: of the 74 questionnaires sent, 71 (96%) responses were obtained. Sixty-seven (94.3%) centers have nurses on emergency ambulances. 
Fifty-six (83.6%) of the centers employed nurses with advanced skills in at least one of the analyzed tasks, 21 centers (31.3%) have nurses skilled in 
all four fields, and in 16.4% of centers nurses does not have any kind of advanced competence such as non-sanitary rescuers.
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Discussion: our study shows significant differences over the Italian territory in the nursing skills although the number of centers employing nurses 
on rescue vehicles has increased. 
Conclusion: international experiences emphasized the importance of an early qualified intervention to improve the clinical conditions and the 
outcome of patients, guaranteeing efficacy, safety and timeliness of treatment. The implementation of treatment procedures and protocols by 
the emergency services nursing staff, based on guidelines and literature indications, allows an effective and uniform management of different 
clinical situations with a high evolutionary risk and an optimal management of available resources.
Key words: emergency care, nurse, pre-hospital, protocols, procedures.

INTRODUZIONE
La struttura organizzativa dei servizi di 

emergenza sanitaria in ambito territoriale in 
Italia si è evoluta in seguito all’emanazione 
del Decreto del Presidente della Repubblica 
del 27 marzo 1992 Atto di indirizzo e coordi-
namento alle Regioni per la determinazione 
dei livelli di assistenza sanitaria in emergenza. 
L’Articolo 10 del DPR 27 marzo 1992 stabiliva 
che “il personale infermieristico professionale, 
nello svolgimento del servizio di emergenza, 
può essere autorizzato a praticare iniezioni e 
fleboclisi, nonché a svolgere le altre attività e 
manovre atte a salvaguardare le funzioni vi-
tali, previste dai protocolli decisi dal medico 
responsabile del servizio”[1]. 

Prima dell’emanazione di questi decre-
ti, il personale infermieristico aveva limitate 
competenze in ambito preospedaliero, ri-
conducibili solo a manovre di base al pari di 
soccorritori non sanitari. In seguito alla norma-
tiva di riforma sanitaria del 1992[2] e all’intesa 
Stato-Regioni n. 114 del 1996[3] è stato possi-
bile redigere protocolli, procedure e istruzioni 
operative per la gestione di specifiche pato-
logie da parte del personale infermieristico, 
portando ad un livello più elevato la capa-
cità assistenziale dell’infermiere nell’ambito 
dell’emergenza territoriale. 

La Legge di Stabilità del 2015, attraverso 
il comma 566, riportava la necessità di rior-
ganizzare il lavoro ed il ruolo dell’infermiere 
“al fine di recuperare efficienza ed appro-
priatezza nella risposta sanitaria”, definendo 
ruoli, competenze, relazioni professionali e 
responsabilità individuali e di equipe su com-
piti, funzioni e obiettivi degli infermieri, anche 
attraverso percorsi formativi complementari. 
La normativa stabilisce che “gli infermieri e 
le altre professioni sanitarie, negli ambiti delle 
specialità già delineate dagli specifici profili 
professionali di riferimento, sono garanti del 
processo assistenziale, ed è per questo che 
è necessaria e non più rinviabile l’evoluzione 
professionale verso le competenze avanzate 
e di tipo specialistico”[4]. Alla luce di tale nor-
mativa, la Federazione Nazionale Collegi IPA-
SVI (ora FNOPI) ha proposto un modello con-
cettuale sull’evoluzione delle competenze 

articolato su due assi: l’asse della clinica, che 
rappresenta la linea del governo dei processi 
assistenziali, e l’asse della gestione, che rap-
presenta il governo dei processi organizzativi 
e delle risorse, sui quali sono posizionati i livelli 
di competenza che l’infermiere acquisisce at-
traverso specifici percorsi formativi[5].

Il peculiare contesto dell’emergenza sa-
nitaria preospedaliera richiede al persona-
le infermieristico formazione e competenze 
specialistiche da cui derivano responsabilità 
professionali. 

L’evoluzione su base locale dei servizi 118, 
a partire dal 1992, ha portato a una situazione 
sul territorio nazionale frammentata e disomo-
genea, con notevoli differenze sul piano or-
ganizzativo, sull’utilizzo delle risorse impiegate 
nel territorio (personale, mezzi, tecnologia) e 
sulle competenze e professionalità offerte.

Negli ultimi anni diverse regioni italiane 
hanno realizzato un accorpamento delle 
Centrali Operative 118 provinciali in Centrali 
di area vasta o di macroarea al fine di garan-
tire una maggior sicurezza verso l’utenza ele-
vando gli standard tecnologici, una maggior 
qualità di risposta in termini di servizio erogato 
e una migliore continuità assistenziale con la 
rete ospedaliera territoriale. Ciò ha reso ne-
cessaria l’unificazione delle competenze pro-
fessionali e delle prestazioni sanitarie erogate, 
attraverso la stesura di algoritmi e protocolli 
di trattamento infermieristici condivisi come 
hanno, ad esempio, realizzato nella Regione 
Lombardia attraverso l’Azienda Regionale 
Emergenza Urgenza o nella Regione Emilia 
Romagna, che nell’aprile 2016 ha approvato 
una serie di algoritmi infermieristici avanzati 
per l’emergenza sanitaria, con relativa forma-
zione del personale[6]. 

In seguito ai cambiamenti avvenuti nel 
contesto organizzativo delle Centrali Opera-
tive 118 negli ultimi anni si è deciso di valutare 
come il livello di competenze degli infermieri 
operanti in emergenza territoriale, basato su 
istruzioni operative, procedure, protocolli o al-
goritmi, si sia modificato rispetto alla situazio-
ne rilevata da analoga indagine descrittiva 
svolta nel 2009[7].

OBIETTIVO
L’indagine analizza le competenze infer-

mieristiche in ambito extraospedaliero in Ita-
lia, con lo scopo di valutare le modalità ope-
rative del personale infermieristico operante 
nei servizi di emergenza-urgenza territoriale, 
legittimate da documentazione autorizzativa 
(protocolli, algoritmi, istruzioni operative o si-
milari) come previsto dalla normativa vigente.

MATERIALI E METODI
Nel periodo compreso tra settembre e 

ottobre 2017 sono stati contattati telefonica-
mente i Coordinatori Infermieristici dei servizi 
di emergenza territoriale delle 107 province 
italiane (dati Istat 2017), ai quali è stato poi 
inviato un questionario online realizzato trami-
te Google Docs® (Copyrigth 2019 Google™, 
Mountain View, California); in caso di impos-
sibilità alla compilazione online, la stessa è 
stata effettuata tramite intervista telefonica. 

Il questionario costuito ad hoc, si com-
pone di 15 domande, mirate a rilevare la 
presenza di infermieri sui mezzi di soccorso e 
ad identificare in quali ambiti è prevista una 
gestione infermieristica supportata da docu-
mentazione autorizzativa, validata nel territo-
rio di appartenenza dal medico responsabile 
del servizio.

Non sono state considerate nello studio le 
procedure e le prescrizioni terapeutiche indi-
cate per via telefonica, per due motivazioni: 
la prima viene supportata dalle raccoman-
dazioni ministeriali atte a indicare agli ope-
ratori l’elevato rischio di errore nelle pratiche 
cliniche (Raccomandazione per la prevenzio-
ne della morte, coma o grave danno derivati 
da errori in terapia farmacologica, n. 7)[8]; la 
seconda tiene conto della tipologia di indagi-
ne, sostenendo che le competenze avanzate 
oggetto dello studio richiedano una capaci-
tà di analisi, interpretazione e gestione dell’e-
vento clinico da parte del professionista che 
quindi, guidato da procedure standardizzate, 
deve essere in grado di attuare interventi rela-
tivi alle emergenze, per ridurre i tempi di ‘free 
therapy interval’ per le patologie tempo-di-
pendenti.

I dati raccolti sono stati analizzati attra-
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verso il software Microsoft Excel® (Copyrigth 
2018 Microsoft Corporation, Redmond, Wa-
shington).

RISULTATI 
Al questionario hanno risposto 71 Centrali 

Operative, alcune delle quali comprendenti 
diverse province unificate in macro aree che 
prevedono protocolli unificati per area vasta 
o per una intera regione. In questi casi è stato 
possibile considerare un unico questionario, 
prendendo in esame una sola risposta per 
area vasta o per regione che prevede proto-
colli/algoritmi/istruzioni operative condivisi in 
tutto il territorio, come nel caso di Lombardia 
e Piemonte. In definitiva sono state ottenute 
71 risposte su 74 attese, pari al 96% delle cen-
trali 118, tenendo conto dell’accorpamento 
in macro aree e dell’esistenza di protocolli 
unici regionali.

Suddividendo le risposte per area geo-
grafica, i risultati sono: Nord Italia 100% (29 su 
29), Centro Italia 94,1% (16 su 17), Sud Italia e 
Isole 92,8% (26 su 28).

Il 94,3% (n=67) delle Centrali Operative 

118 intervistate è provvisto di personale in-
fermieristico sui mezzi di soccorso, l’83,6% del 
quale (n=56) impiega infermieri con compe-
tenze avanzate che applicano istruzioni ope-
rative in merito ad almeno uno degli ambiti 
analizzati tra analgesia (per patologia trau-
matica e non traumatica), gestione delle vie 
aeree nell’arresto cardiorespiratorio, tratta-
mento dell’insufficienza respiratoria e di pa-
tologie specifiche. Di questi, il 31,3% ha com-
petenze su tutti i quattro ambiti. Nel 16,4% dei 
casi l’infermiere non dispone di nessun tipo di 
competenza avanzata, al pari di operatori 
non sanitari (grafico 1).

Gestione dell’analgesia 
Nel 56,7% dei servizi intervistati (n=38) 

non sono previsti protocolli per la gestione 
del dolore da parte del personale infermie-
ristico, con un ritardo sul trattamento della 
sintomatologia fino all’arrivo in Pronto Soc-
corso o di un mezzo di soccorso medicalizza-
to. Il 43,3% (n=29) segue protocolli/algoritmi/
istruzioni operative sul trattamento del dolore 
su pazienti con patologia traumatica e non 

traumatica (Grafico 2), con una netta preva-
lenza dell’utilizzo di paracetamolo e morfina, 
utilizzati a seconda dell’entità del dolore rile-
vato, mentre in alcune realtà viene utilizzato 
solo il paracetamolo in entrambe le situazioni.

Gestione delle vie aeree nell’arresto car-
diorespiratorio

La gestione infermieristica delle vie ae-
ree nel paziente in arresto cardiocircolatorio 
viene attuata nel 73,1% (n=49a) si attraverso 
l’uso di device sovraglottici che con intuba-
zione endotracheale (Grafico 3). Troviamo 
una maggior diffusione dei protocolli al Nord 
(49%, n=24) rispetto al Centro (24,5%, n=12), al 
Sud e nelle Isole (26,5%, n=13).

Gestione dell’insufficienza respiratoria
Delle 67 Centrali Operative, 41 (61,1%) 

utilizzano protocolli in merito alla gestione 
dell’insufficienza respiratoria; l’80,4% di questi 
prevede l’utilizzo di sistemi per ventilazione a 
pressione positiva di fine espirazione - CPAP 
(n=33). 

Trattamento farmacologico per patologie 
specifiche

42 realtà territoriali su 67 (62,6%) applica-
no protocolli per il trattamento farmacolo-
gico di patologie specifiche da parte degli 
infermieri. 

La gestione dell’ipoglicemia risulta uno 
dei trattamenti maggiormente diffusi: il 55,2% 
(n=37) utilizza protocolli per la gestione delle 
crisi ipoglicemiche. 

Il 19,4% (N=13) dei servizi di emergenza 
territoriale intervistati prevede procedure per 
il trattamento infermieristico delle convulsioni 
nell’adulto ed il 28,3% (n=19) per le convulsio-
ni nel paziente pediatrico. 

Il 35,8% (n=24) adotta protocolli per il trat-
tamento dello shock anafilattico nell’adulto e 
il 28,3% (n=19) per il trattamento dell’anafilassi 
in ambito pediatrico.

Protocolli per la gestione del dolore tora-
cico e dell’infarto miocardico acuto sono at-
tivi nel 30% dei servizi 118, rispettivamente 11 
(55%) al Nord, 5 al Centro (25%) e 4 al Sud e 
nelle Isole (20%).

L’indagine ha preso in esame anche la 
diffusione di presidi relativamente nuovi ma 
ampiamente utilizzati nella gestione delle 
emergenze extraospedaliere: il MAD® (Mu-
cosal Atomization Device) e i dispositivi per 
l’accesso intraosseo. Il primo è un presidio per 
la somministrazione topica di farmaci nella 
mucosa nasale, prevalentemente oppioidi 
forti, midazolam e naloxone, e viene utilizzato 
dal 29,8% dei servizi di emergenza territoriale. 
I dispositivi per accesso intraosseo sono utiliz-
zati 62,6% dei servizi, privilegiando il modello 
EZ-IO® rispetto ad altri, come BIG®, COOK® e 
aghi sternali. Oltre la somministrazione di far-
maci in urgenza per via alternativa a quella 

Grafico 2. Farmaci utilizzati per l'analgesia: paziente traumatico e non traumatico

Grafico 1. Competenze del personale infermieristico nel servizio emergenza-urgenza 118
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venosa, si è preso in considerazione un’altra 
manovra considerata salvavita come il tratta-
mento del pneumotorace iperteso; la mano-
vra di decompressione da parte del persona-
le infermieristico, eseguita secondo le attuali 
Linee Guida sulla gestione preospedaliera del 
paziente traumatizzato, è autorizzata da pro-
cedure nel 44,7% dei servizi 118.

DISCUSSIONE 
I dati raccolti mostrano una panoramica 

italiana sul ruolo e sulle competenze infer-
mieristiche in ambito extraospedaliero, dopo 
oltre 25 anni dall’istituzione del servizio 118 in 
Italia e a otto anni di distanza da una ricerca 
analoga.

Analizzando un precedente articolo del 
2009[7] e facendo un confronto con la realtà 
attuale emergono alcune evidenti differen-
ze, dovute principalmente al riassetto orga-
nizzativo e all’accorpamento delle Centrali 
Operative provinciali in macro aree. Nella 
precedente survey erano state contattate 
102 Centrali Operative provinciali, con una 
percentuale di risposta di 87,2%. Ad oggi 
sono invece 87, che si riducono a 74 realtà 
territoriali in seguito all’accorpamento in ma-
cro aree. Mentre nel 2009 il 36% delle Centrali 
Operative non prevedeva mezzi di soccorso 
a gestione infermieristica, previsti invece in 57 
province (64%), oggi emerge che nella mag-
gior parte dei servizi intervistati (94,3%), viene 
impiegato personale infermieristico. 

Si osserva che ad oggi l’83,6% degli in-
fermieri dispone di documentazione auto-
rizzativa sotto forma di istruzioni operative, 
protocolli, procedure o algoritmi, come pre-
visto dalla normativa vigente, mentre il 16,4% 
possiede solo competenze di base, contro 
l’11,2% emerso dall’indagine del 2009. 

Il 31,3% dispone di mezzi e personale in 
grado di soddisfare tutti i quattro ambiti iden-
tificati (gestione di analgesia, insufficienza re-
spiratoria, vie aeree, trattamento di patologie 

specifiche) ed emerge una notevole differen-
za rispetto ai dati raccolti nel 2009, dove sola-
mente in 10 servizi il personale infermieristico 
era in grado di gestire tutte le quattro aree di 
competenze identificate. Si nota comunque 
una grande disparità sul territorio italiano sulla 
presenza ed utilizzo di procedure avanzate a 
discapito dell’assistenza che necessiterebbe 
di procedure omogenee.

Il dolore è un sintomo di frequente rilievo 
nella pratica extraospedaliera: è causa di in-
tenso disagio per il paziente, è considerato 
una possibile concausa di aggravamento cli-
nico, nonché un elemento potenzialmente di-
straente nella valutazione clinica. Inoltre, una 
efficace analgesia migliora il comfort del pa-
ziente e facilita le manovre di mobilizzazione 
e di trasporto, in particolare quando la cen-
tralizzazione dal territorio all’hub di riferimento 
imponga tempi di trasporto prolungati[9]. Per 
gli aspetti sopracitati e alla luce della legge 
38 del 2010[10] è necessario garantire al pa-
ziente con sintomatologia dolorosa traumati-
ca e non, il miglior trattamento possibile. La 
ricerca del 2009[9] che prendeva in esame la 
gestione dell’analgesia nel paziente trauma-
tizzato, faceva emergere che oltre la metà 
(54,3%) dei servizi intervistati non prevedeva 
alcuna procedura per il trattamento farma-
cologico da parte degli equipaggi infermie-
ristici. Nella realtà italiana attuale, il 56,7% non 
utilizza protocolli per la gestione del dolore; 
l’incremento di questo dato, rispetto a quello 
del 2009, è verosimilmente giustificabile da un 
campione più ampio di risposte ottenuto in 
questa indagine. 

La gestione delle vie aeree rappresenta 
un obiettivo fondamentale nel trattamento 
del paziente critico; il personale dell’emer-
genza sanitaria deve possedere capacità 
e competenze ed essere continuamente 
aggiornato. Le Linee Guida ERC 2015 racco-
mandano che tali abilità siano impiegate an-
che dagli infermieri nel soccorso avanzato[11]. 

Uno studio retrospettivo[12] svolto in Canada 
tra il 2008 e il 2009, ha valutato la tecnica 
dell’intubazione endotracheale senza l’utiliz-
zo di farmaci nei pazienti in arresto cardiore-
spiratorio da parte del personale paramedico 
formato, riportando una percentuale di suc-
cesso dell’82%. Questo studio è stato com-
parato con uno precedente dove il tasso di 
successo è stato del 91%, mostrando un leg-
gero calo della performance ed evidenzian-
do l’importanza del mantenimento di efficaci 
competenze anche nel lungo periodo attra-
verso interventi formativi. Secondo le Linee 
Guida AHA 2015[13] l’acquisizione di capacità, 
competenze e abilità nonché il loro manteni-
mento, richiedono una continua formazione 
ed un congruo volume di casistica.

Uno studio randomizzato controllato[14] 
del 2010 ha valutato gli esiti neurologici in 
pazienti colpiti da arresto cardiorespiratorio 
e trattati da paramedici con intubazione en-
dotracheale o con device alternativi per la 
gestione delle vie aeree in emergenza e ha 
dimostrato che non esistono sostanziali diffe-
renze tra i due approcci in termini di riduzione 
del danno ipossico.

Dalla ricerca qui presentata, la gestio-
ne delle vie aeree è prevista nel 73,1% delle 
realtà territoriali; confrontando questo dato 
con quello rilevato nel 2009 (il 49% dei servizi 
intervistati) si può verificare come ci sia stata 
una maggiore diffusione e sensibilizzazione, i 
n particolare in situazioni tempo-dipendenti 
come l’arresto cardiorespiratorio.

L’utilizzo di supporti ventilatori non invasivi 
si è dimostrato di fondamentale importanza 
nel trattamento di diversi quadri di insuffi-
cienza respiratoria, perché sono in grado di 
migliorare il quadro clinico con notevoli van-
taggi, sia in termini di salute che di costi. Uno 
studio[15] svolto in Olanda prevedeva l’utilizzo 
da parte degli infermieri di supporto ventilato-
rio tramite CPAP (Continuous Positive Airway 
Pressure) nei pazienti con insufficienza respira-
toria grave: attraverso questo trattamento si 
è ottenuto un incremento dei valori di satura-
zione dal 69-94% iniziali all’89-98% a 20 minuti 
dall’inizio della ventilazione non invasiva. In 
maniera analoga, uno studio di coorte[16] con-
dotto in Danimarca dimostra che i pazienti af-
fetti da BPCO riacutizzata, asma ed edema 
polmonare acuto trattati con CPAP da per-
sonale formato, hanno avuto un incremento 
del 92-96% dei livelli di saturazione rispetto ai 
pazienti trattati con altra procedura o device 
(87-96%). 

In Italia sono 41 (58%) i servizi di emergen-
za territoriale che prevedono protocolli per 
la gestione dell’insufficienza respiratoria, 33 
(46%) dei quali utilizzano dispositivi CPAP; nel 
2009 invece erano 24 e oltre la metà non at-
tuava alcun trattamento.

Nel 2016 erano oltre 3.200.000 in Italia le 
persone affette da diabete, il 5,3% dell’intera 

Grafico 3. Device utilizzati nella gestione delle vie aeree
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popolazione; la diffusione del diabete è qua-
si raddoppiata in 30 anni e rispetto al 2000 
i diabetici sono circa un milione in più (dati 
ISTAT 2017) con un conseguente incremento 
delle richieste di intervento da parte dei servizi 
di emergenza sanitaria. Uno studio francese 
condotto nel 2013 ha confrontato la qualità 
dell’assistenza tra medici e infermieri nella 
gestione preospedaliera dei pazienti con ipo-
glicemia severa. La performance, valutata 
secondo tre standard qualitativi (i tempi di 
arrivo e di trattamento dell’ipoglicemia sul 
posto, il corretto utilizzo delle raccomanda-
zioni e dei protocolli e la compilazione della 
scheda di intervento), è stata soddisfatta in 
percentuale più alta da parte del personale 
infermieristico, con tempi di ricovero presso-
ché sovrapponibili[17].

Sia nell’adulto che nel bambino lo stato 
epilettico è rappresentativo di rischio di morte 
elevata e di lesioni neurologiche permanenti 
e invalidanti. Le raccomandazioni delle linee 
guida nazionali e internazionali indicano che 
il trattamento delle crisi convulsive dev’essere 
iniziato prima dell’arrivo in ambiente ospeda-
liero e il personale dell’emergenza sanitaria 
dovrebbe essere adeguatamente formato al 
fine di migliorare l’outcome[18,19]. Uno studio re-
trospettivo effettuato negli Stati Uniti tra il 2005 
e il 2012 su adulti con diagnosi di stato epiletti-
co ha dimostrato che l’intervento farmacolo-
gico eseguito entro 30 minuti dall’esordio del-
la crisi convulsiva è in grado di ridurre il tasso 
di mortalità e gli esiti neurologici nei pazienti 
trattati[20]. Una migliore e più diffusa capacità 
di gestione di queste emergenze neurologi-
che da parte del personale infermieristico dei 
servizi di emergenza territoriale porterebbe 
ad una riduzione delle complicanze e del tas-
so di mortalità.

La casistica di shock anafilattici rilevata in 
ambito extraospedaliero si aggira intorno allo 
0,05-0,1% della popolazione italiana (dati SIA-
AIC, Società Italiana Allergologia Asma e Im-
munologia Clinica). Le linee guida internazio-
nali indicano quanto un intervento precoce, 
attraverso l’utilizzo di protocolli di emergenza 
scritti, possa essere determinante nel ricono-
scimento e nel trattamento dell’anafilassi, al 
fine di prevenire complicanze potenzialmen-
te fatali: l’arresto cardiorespiratorio può so-
praggiungere dopo 15 minuti a seguito di una 
puntura d’insetto o dopo 30 minuti in seguito 
all’ingestione di alimenti allergogeni[21,22].

Circa il 26% delle chiamate alle Centrali 
Operative 118 sono dovute a dolore tora-
cico, di queste, il 66% vengono classificate 
come ischemia miocardica. Le attuali linee 
guida internazionali raccomandano di dare 
priorità al controllo e alla stabilizzazione dei 
parametri vitali e all’esecuzione e interpreta-
zione dell’elettrocardiogramma entro 5 minuti 
dall’esordio della sintomatologia[23], al fine di 
confermare la diagnosi di infarto miocardico 

e indirizzare il paziente alla strategia di inter-
vento più idonea tra la rivascolarizzazione 
coronarica percutanea primaria e la terapia 
fibrinolitica per ridurre le tempistiche di riper-
fusione coronarica. Quando la fibrinolisi è la 
strategia di trattamento pianificata, è racco-
mandata la somministrazione preospedaliera 
del farmaco fibrinolitico in caso di STEMI se i 
tempi di trasporto sono superiori a 30 minuti e 
se il personale sanitario è formato e qualifica-
to[16, 24-26]. Uno studio retrospettivo statuniten-
se[27] ha dimostrato una significativa riduzione 
dei tempi di inizio della terapia trombolitica 
da parte di paramedici coadiuvati da infer-
mieri specialisti su pazienti con infarto mio-
cardico, diagnosticato in ambulanze dotate 
di teletrasmissione dell’ECG a 12 derivazioni, 
confrontandolo ai tempi di inizio della terapia 
da parte di equipaggi che non disponevano 
di questa tecnologia. Uno studio di coorte 
svedese ha valutato dal 2001 al 2004 la mor-
talità ad un anno di pazienti trattati con tera-
pia fibrinolitica da paramedici in ambito ex-
traospedaliero (7%) rispetto allo stesso tipo di 
trattamento effettuato direttamente in ospe-
dale (12%)[28]. La riduzione della tempistica di 
intervento e l’aumento della sopravvivenza 
dei pazienti trattati, dimostrano che l’inter-
vento precoce da parte di operatori formati, 
supportato da una tecnologia integrata con 
la rete intraospedaliera, può incidere positiva-
mente sull’outcome[29,30].

Nonostante le cause di morte più fre-
quenti in Italia siano riconducibili a patologie 
cardiovascolari solo il 28% ha in uso istruzioni 
operative per la gestione infermieristica del 
dolore toracico e dell’infarto miocardico 
acuto, una percentuale bassa in relazione 
all’incidenza della casistica nazionale e alle 
raccomandazioni delle Linee Guida esistenti.

Comparando i dati raccolti nel 2009 con 
la realtà odierna riguardo la somministrazione 
di farmaci in caso di IMA e la gestione del do-
lore toracico, si evidenzia un calo della per-
formance: nel primo caso infatti il 45,6% del-
le Centrali Operative 118 (n=26) prevedeva 
una gestione infermieristica del trattamento 
farmacologico; ad oggi, solo 20 realtà territo-
riali (30%) dispongono di istruzioni operative in 
merito.

CONCLUSIONI 
Numerose esperienze internazionali han-

no posto l’accento sull’importanza di un in-
tervento qualificato precoce per migliorare le 
condizioni cliniche e l’outcome dei pazienti, 
garantendo efficacia, sicurezza e tempesti-
vità del trattamento, tenendo conto della 
soddisfazione di pazienti, familiari ed opera-
tori del sistema di emergenza territoriale. La 
Società Italiana Medicina di Emergenza Ur-
genza (SIMEU), Italian Resuscitation Council 
(IRC), l’Associazione Nazionale Infermieri di 
Area Critica (Aniarti) e l’Accademia Medica 

e Infermieristica di Emergenza e Terapia Inten-
siva Pediatrica (Amietip), anche in considera-
zione dell’evoluzione culturale e normativa 
della figura infermieristica verificatasi negli 
ultimi decenni, sostengono tali procedure 
nell’interesse dei pazienti, impegnandosi e 
promuovendo un’attività formativa specifica 
con particolare riferimento alle condizioni ca-
ratterizzate da evolutività e potenzialmente a 
rischio per la vita[31].

I risultati di questo studio mostrano una 
fotografia pressoché completa del ruolo 
dell’infermiere nei servizi di emergenza pre-
ospedaliera italiani. Rispetto a una analoga 
rilevazione svolta nel 2009, seppure con una 
percentuale di dati inferiore, si rilevano alcuni 
cambiamenti sia nella presenza di personale 
infermieristico sui mezzi di soccorso che di pro-
cedure di trattamento per condizioni cliniche 
specifiche. Una importante evoluzione è stata 
data dalla creazione di Centrali Operative di 
macroarea che, trovandosi a gestire perso-
nale e mezzi afferenti a diverse realtà locali, 
hanno elaborato procedure uniformi. Ulteriori 
esempi vengono dai servizi di emergenza con 
un coordinamento su base regionale, come 
ad esempio l’Azienda Regionale Emergenza 
Urgenza della Regione Lombardia, che han-
no uniformato protocolli e formazione del 
personale su tutto il territorio di riferimento, o 
come la Regione Emilia Romagna, che ha 
pubblicato nel mese di aprile 2016 gli “Algo-
ritmi infermieristici avanzati” per l’emergenza 
sanitaria.
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