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Introduzione: in Italia il sistema di emergenza pre-ospedaliero varia per modelli organizzativi e composizione delle équipe. Il model-
lo più diffuso, come a Piacenza, è quello “ibrido”. Obiettivo primario: descrivere la gestione dei pazienti con STEMI con focus sulle 
équipe a leadership infermieristica e medica. Obiettivo secondario: analizzare la mortalità a 30 giorni. 
Materiali e Metodi: il presente studio è uno studio retrospettivo, descrittivo e monocentrico, condotto nel triennio 2021–2023. I dati 
sono stati estratti dal registro STEMI. Sono stati utilizzati test parametrici e non parametrici per analizzare le seguenti variabili: ese-
cuzione ECG, somministrazione terapia, codici di gravità e mortalità. 
Risultati: sono stati inclusi 292 pazienti, la maggior parte gestita da équipe a leadership infermieristica (58.9%). Non è emersa una 
differenza statisticamente significativa nella mortalità tra équipe infermieristiche e mediche (p=0.198). È stata osservata una signi-
ficativa riduzione della mortalità nei pazienti che hanno ricevuto la terapia completa secondo PDTA (p=0.011). 
Discussione: l’assistenza infermieristica si conferma sicura ed efficace, con esiti comparabili a quelli delle équipe mediche. 
L’aderenza al PDTA è associata a una riduzione significativa della mortalità. 
Conclusione: il modello ibrido adottato a Piacenza si dimostra affidabile nella gestione pre-ospedaliera dei pazienti con STEMI. 
  
 Parole chiave:  assistenza medica di emergenza preospedaliera, STEMI, EMS, mortalità a 30 giorni, assistenza infermieristica.
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Introduction: In Italy the pre-hospital emergency system varies in terms of organisational models and team composition. The most 
widespread model, as in Piacenza, is the ‘hybrid’ model. Primary objective: to describe the management of patients with STEMI with 
focus on nursing and medical leadership teams. Secondary objective: to analyse 30-day mortality. 
Materials and Methods: the present study is a retrospective, descriptive, single-centre study conducted over the three-year period 
2021-2023. Data were extracted from the STEMI registry. Parametric and non-parametric tests were used to analyse the following 
variables: ECG performance, therapy administration, severity codes and mortality. 
Results: a total of 292 patients were included, the majority managed by nursing-led teams (58.9%). There was no statistically signif-
icant difference in mortality between nursing and medical teams (p=0.198). A significant reduction in mortality was observed in 
patients who received complete therapy according to PDTA (p=0.011). 
Discussion: nursing care is confirmed as safe and effective, with outcomes comparable to those of the medical teams. Adherence to 
PDTA is associated with a significant reduction in mortality. 
Conclusion: the hybrid model adopted in Piacenza proves reliable in the pre-hospital management of patients with STEMI. 
 
Key words:  prehospital emergency care, STEMI, EMS, 30-day mortality, nursing.
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Introduzione 
Il sistema di emergenza pre-ospedaliero in Italia è nato nel 

1992 con il DPR del 27 Marzo, “Atto di indirizzo e coordinamento 
alle regioni per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria 
di emergenza”. Questo sistema ha come obiettivo primario quello 
di mettere in contatto il cittadino con la Centrale Operativa (CO) 
del 118, o del 112 laddove attivo, per garantire una risposta tempe-
stiva ed appropriata alle emergenze mediche, soprattutto in caso di 
patologie tempo-dipendenti, come ad esempio l’infarto miocardico 
acuto (ST-Elevation Myocardial Infarction, STEMI), in cui un 
ritardo o un intervento non appropriato possono compromettere 
gravemente l’outcome del paziente.1,2 

L’integrazione delle fasi di soccorso e la gestione del paziente 
direttamente sul luogo dell’evento, il cosiddetto “Stay and Play”,3 
sono aspetti cruciali in grado di incidere sull’intervallo di tempo in 
cui la vittima rimane senza adeguato trattamento (Therapy-Free 
Interval) prima del trasporto in ospedale.4 

A livello nazionale, il sistema presenta notevoli differenze 
organizzative tra Regioni e, talvolta, anche tra Province.5 Una delle 
principali differenze riguarda la composizione delle équipe di soc-
corso che possono includere medici, infermieri, tecnici del soccor-
so e anche volontari. La normativa prevede due principali tipologie 
di équipe: l’équipe che opera sul “Mezzo di Soccorso Avanzato” 
(MSA) e quella che opera sul “Mezzo di Soccorso di Base” 
(MSB). La differenza tra le due è che, nella prima, è prevista la 
presenza di personale sanitario professionista, mentre nella secon-
da opera personale tecnico non sanitario e/o volontario.6 

Gli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi 
del sistema di emergenza pre-ospedaliero in Italia, definiti dal 
Decreto Ministeriale del 2 aprile 2015, n. 70, rappresentano un 
riferimento cruciale per la programmazione e la valutazione delle 
performance dei servizi.6 In particolare, il fabbisogno delle équipe 
MSA viene calcolato tenendo conto di criteri demografici e territo-
riali, quali la densità abitativa e l’estensione geografica. Tuttavia, 
il monitoraggio del sistema si basa prevalentemente su indicatori 
di struttura e di processo, come, ad esempio, l’indicatore 
“Intervallo Allarme-Target”.8,9 

A Piacenza la gestione dell’emergenza coinvolge due attori 
principali: la Centrale Operativa Emilia-Ovest (COEO) e l’Unità 
Operativa Complessa (UOC) Emergenza Territoriale a cui spetta il 
governo clinico e organizzativo del soccorso.10,11 La provincia di 
Piacenza, come altre in Italia, adotta un modello “ibrido” che inte-
gra professionalità diverse.12 Nella suddetta realtà, il rapporto tra 
mezzi a leadership infermieristica e medica è di 7:1. 

Negli ultimi anni, in Emilia Romagna, come in altre parti 
d’Italia, l’aumento degli infermieri impegnati sui mezzi di soccor-
so a fronte di una diminuzione del personale medico, ha suscitato 
un acceso dibattito mediatico e politico. In molti casi, questa tran-
sizione è stata vista come una necessità dovuta alla carenza di 
medici o a ragioni di natura economico-finanziaria, ed ha sollevato 
preoccupazioni sulla sicurezza delle prestazioni erogate e sul ser-
vizio stesso.  

La letteratura internazionale, tuttavia, suggerisce che, in molti 
contesti, il personale infermieristico, adeguatamente formato, così 
come quello tecnico, possono fornire un’assistenza adeguata ed 
efficace.13-18 

Pertanto, l’obiettivo primario dello studio è descrivere la 
gestione del paziente soccorso sul territorio piacentino da parte 
delle varie tipologie di équipe, con focus maggiore per quelle a lea-
dership medica e quelle a leadership infermieristica. L’obiettivo 
secondario è quello di analizzare la mortalità a 30 giorni dei 
pazienti soccorsi dalle diverse tipologie di équipe. 

Per raggiungere questi obiettivi, si è deciso di focalizzare l’at-

tenzione sullo studio e sull’analisi dei dati riguardanti una specifi-
ca popolazione di pazienti, ossia quelli con diagnosi di STEMI. Lo 
studio mira a fornire dati utili per migliorare la programmazione e 
la gestione dei servizi di emergenza pre-ospedaliera, attraverso 
un’attenta analisi non solo degli indicatori di struttura e processo, 
ma anche di esito. 

 
 

Materiali e Metodi 
Il disegno dello studio è di tipo retrospettivo, descrittivo e 

monocentrico. Il primo obiettivo, di natura descrittiva, non ha pre-
visto la formulazione di ipotesi, mentre per il secondo obiettivo è 
stata formulata la seguente ipotesi nulla (H₀): non esiste una diffe-
renza statisticamente significativa in termini di mortalità a 30 gior-
ni tra i pazienti con diagnosi di STEMI soccorsi dalle diverse tipo-
logie di equipaggi. 

La popolazione di riferimento è costituita da tutti i pazienti 
soccorsi in ambito pre-ospedaliero dagli equipaggi del Sistema di 
Emergenza Territoriale 118 di Piacenza, condotti presso 
l’Ospedale di Piacenza e con diagnosi di STEMI alla dimissione 
dall’UOC di Cardiologia. Sono inclusi anche i pazienti che, dopo 
un eventuale ricovero in UTIC o Terapia Intensiva, sono stati suc-
cessivamente trasferiti in Cardiologia da cui sono poi stati dimessi. 
Il periodo di riferimento è il triennio compreso tra il 1° gennaio 
2021 e il 31 dicembre 2023. 

I criteri di inclusione sono stati i seguenti: i) pazienti soccorsi 
in ambito pre-ospedaliero dagli equipaggi del Sistema di 
Emergenza Territoriale 118 Piacenza e condotti all’Ospedale di 
Piacenza “Guglielmo da Saliceto” nel triennio 2021-2023 (dal 
1°gennaio 2021 al 31 dicembre 2023); ii) pazienti dimessi 
dall’Ospedale di Piacenza con diagnosi di STEMI e ricoverati 
nell’arco del triennio 2021-2023 (dal 1° gennaio 2021 al 31 dicem-
bre 2023); iii) pazienti la cui scheda di intervento risulti essere 
compilata sul sistema informatico Ortivus®; iv) pazienti presenti 
nel registro STEMI (trienni 2021-2023); v) pazienti adulti maggio-
renni (età ≥ 18 anni). 

I criteri di esclusione applicati sono stati invece i seguenti: i) 
pazienti soccorsi in ambito pre-ospedaliero dagli equipaggi del 
Sistema di Emergenza Territoriale 118 Piacenza e condotti in altri 
ospedali; ii) pazienti soccorsi in ambito pre-ospedaliero dagli equi-
paggi di altro Sistema di Emergenza Territoriale 118 e condotti in 
Ospedale a Piacenza; iii) pazienti presenti nel registro STEMI ma 
non presenti nel sistema informatico Ortivus®; iv) pazienti presenti 
nel sistema informatico Ortivus® ma non presenti nel registro 
STEMI; v) pazienti dimessi dall’Ospedale di Piacenza con diagno-
si di STEMI ma non ricoverati nel periodo temporale di osserva-
zione; vi) pazienti deceduti sul territorio o in Pronto Soccorso. 

La raccolta dati è stata effettuata mediante l’estrazione delle 
informazioni dal registro STEMI e dalle schede di intervento infor-
matizzate compilate dagli equipaggi tramite sistema Ortivus®.  

Sono state analizzate le informazioni relative al trattamento 
farmacologico, alla teletrasmissione dell’elettrocardiogramma e 
alla codifica della gravità dei pazienti soccorsi. Particolare atten-
zione è stata posta alla somministrazione dei farmaci previsti dal 
protocollo STEMI, avvenuta in modo completo, come indicatore 
di aderenza al Percorso Diagnostico-Terapeutico Assistenziale 
(PDTA). 

Sono state confrontate 4 tipologie di equipaggi: equipaggio 
MSB, denominato “BLS” (Basic Life Support), equipaggio MSA a 
leadership infermieristica denominato “INF” (infermiere), equi-
paggio MSA a leadership medica denominato “MED” (medico), e 
MISTO, equipaggio caratterizzato dalla presenza contemporanea 
dell’équipe a leadership medica e infermieristica (è questo il caso 
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in cui il paziente riceve un iniziale trattamento da parte dell’equi-
paggio con infermiere e successivamente interviene anche una 
équipe medica a supporto). 

L’analisi dei dati è stata condotta utilizzando software statistici 
quali SPSS® v.27.0.1.0, e Jamovi® v. 2.3.28.0. La parte descrittiva 
ha incluso l’analisi degli indici di tendenza centrale e di dispersio-
ne, mentre quella inferenziale ha previsto l’impiego di test parame-
trici (test t di Student e analisi della varianza ANOVA) o non para-
metrici (U di Mann-Whitney e test di Kruskal-Wallis) in base alla 
normalità delle distribuzioni (test di Shapiro-Wilk e test di 
Kolmogorov-Smirnov). Il test del chi-quadrato è stato utilizzato 
per studiare le associazioni tra le variabili nominali analizzate. 

Lo studio ha ottenuto parere favorevole dal Comitato Etico di 
Area Vasta Emilia Nord in data 12 dicembre 2023, con Protocollo 
2023/0129594 del 13/12/202, Registro 676/2023/OSS*/AUSLPC 
(SIRER ID 6829). Successivamente, con Delibera 584 del 
22/12/2023 e Protocollo 292023/0132871 del 27/12/2023, è stato 
rilasciato il nullaosta all’avvio da parte dell’Azienda USL di 
Piacenza. 

 
 

Risultati 
Sono stati selezionati 292 pazienti con diagnosi di STEMI alla 

dimissione ospedaliera (109 casi nel 2021, 93 nel 2022 e 90 nel 
2023). Dal punto di vista descrittivo (Tabella 1) si evidenzia che il 
58.9% di essi è stato gestito autonomamente da équipe a leadership 
infermieristica, l’ECG eseguito sul posto ha consentito la diagnosi 
di STEMI nel 64.7% dei casi, ed il 23.6% dei pazienti ha ricevuto 
la terapia completa prevista dal PDTA. Il tasso di mortalità speci-
fico a 30 giorni, per il periodo osservato, è stato pari all’8.2%. In 
relazione alla gravità dei pazienti su tre livelli di codice colore 
attribuito dall’équipe che ha effettuato l’intervento (si è escluso il 
codice che identifica il paziente deceduto e quello trattato sul 
posto), al 41.4% è stato assegnato un codice rosso, al 45.5% un 
codice giallo e all’11% un codice verde. Nei pazienti gestiti da 
equipaggi BLS, la mortalità è risultata del 19.4% (6/31); negli 
equipaggi INF, la mortalità è scesa al 5.8% (10/172); negli equi-
paggi MED, il tasso è stato del 10.4% (8/77); infine, nei casi segui-
ti da equipaggi MISTI, non si sono registrati decessi. Il test del chi-
quadrato ha fatto emergere una differenza al limite della significa-
tività nell’associazione fra mortalità e tipologie di equipaggi: χ2 (3, 
N=292) = 7.970, p=0.047. 

Eliminando la variabile MISTO–come la metodologia prevede 
nel caso in cui nella tabella di contingenza vi siano celle con valore 
pari a zero–il risultato del test mostra una differenza maggiormente 
significativa fra le due variabili in questione: χ2 (3, N=280) = 
6.593, p=0.037. Selezionando solo gli equipaggi a leadership 
infermieristica o medica il test ha mostrato una differenza statisti-
camente non significativa: χ2 (1, N=249) = 1,661, p=0.198.  

Considerando la variabile terapia, la mortalità a 30 giorni è 

stata del 12.8% nei pazienti che non hanno ricevuto terapia 
(19/149), del 5.4% terapia parziale (4/74) e solo dell’1.4% con 
terapia completa (1/69). La terapia farmacologica è considerata 
completa quando al paziente con STEMI vengono somministrati 
tutti i farmaci indicati nel PDTA (acetilsalicilato di lisina, eparina 
non frazionata, ossigeno se SO2 <90%, morfina se dolore intenso e 
PAS >100 mmHg), mentre è definita parziale quando non tutte le 
somministrazioni previste sono state eseguite. La differenza è sta-
tisticamente significativa a favore di una minor mortalità quando la 
terapia è stata eseguita in modo completo: χ2 (2, N=292) = 9.026, 
p=0.011. Considerando solo gli equipaggi INF e MED viene inve-
ce confermata una differenza non significativa: χ2 (2, N=249) = 
2,276, p=0.528. Per gli equipaggi INF, il 45.9% dei pazienti non 
ha ricevuto terapia (79/172), il 27.3% ha ricevuto terapia completa 
(47/172), e il 26.7% terapia parziale (46/172); per gli equipaggi 
MED, il 41.6% non ha ricevuto terapia (32/77), il 24.7% ha rice-
vuto terapia completa (19/77), e il 33.8% terapia parziale (26/77). 

In relazione all’esecuzione dell’ECG sul posto, la mortalità a 
30 giorni è stata del 15.8% nei pazienti ai quali non è stato derivato 
un ECG (6/38), seguita dal 10.8% nei casi con ECG negativo per 
STEMI (4/37) e dal 7.1% nei pazienti con ECG dubbio (2/28). Il 
tasso più basso si è registrato nei pazienti con ECG positivo per 
STEMI con una mortalità del 6.3% (12/189). Il risultato del test 
mostra una differenza statisticamente non significativa: χ2 (3, 
N=292) = 4,135, p=0.247. Considerando solo le équipe con pro-
fessionisti, per gli equipaggi INF l’ECG è risultato positivo per 
STEMI nel 63.4% dei casi (109/172), negativo nel 19.2% 
(33/172), dubbio nel 14.5% (25/172) e non eseguito nel 2.9% 
(5/172). Per gli equipaggi MED, l’ECG è stato positivo per STEMI 
nel 68.8% dei casi (53/77), negativo nel 5.2% (4/77), dubbio nel 
3.9% (3/77) e non eseguito nel 22.1% (17/77).  

È emersa una differenza statisticamente significativa a favore 
dell’equipaggio MED con un maggior numero di STEMI identifi-
cati: χ2 (3, N=249) = 17,033, p=0.001. I dati sopradescritti sono 
riportati nella Tabella 2.  

Nell’analisi delle variabili equipaggio e codici di rientro attri-
buiti dagli stessi ai pazienti valutati e gestiti, per gli equipaggi 
BLS, oltre la metà dei pazienti è stata classificata con codice verde 
(56.7%, 17/30), seguiti dal 33.3% con codice giallo (10/30) e solo 
il 10.0% con codice rosso (3/30). Negli equipaggi INF la maggior 
parte dei pazienti è stata valutata con codice giallo (52.7%, 
89/169), seguita da rosso (40.2%, 68/169) e infine verde (7.1%, 
12/169). Negli equipaggi MED, prevale il codice rosso (50.7%, 
38/75), seguito dal giallo (45.3%, 34/75), mentre il codice verde è 
risultato marginale (4.0%, 3/75). Infine, negli equipaggi MISTI, 
tutti i pazienti sono stati classificati con codice rosso (100%, 
12/12). L’analisi statistica ha mostrato una differenza significativa 
nella quale gli equipaggi di base, BLS, tendono ad attribuire codici 
a minor gravità rispetto agli equipaggi con personale sanitario: χ2 
(1, N=286) = 89.138, p = <.001. Considerando solo gli equipaggi 
INF e MED, il test non ha invece mostrato una differenza signifi-
cativa: χ2 (2, N=244) = 2.667, p=0.264 (Tabella 3). 
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Tabella 1. Statistiche descrittive rilevanti. 

Variabili                                               BLS (%, n=31)             INF (%, n=172)                  MED (%, n=77)                  MISTO (%, n=12) 

% sul totale (n=292)                                                10,6                                      58,9                                            26,4                                                4,1 
Mortalità a 30 giorni                                           19.4 (6/31)                         5.8 (10/172)                                10.4 (8/77)                                       0 (0/12) 
Codice Verde                                                     56.7 (17/30)                        7.1 (12/169)                                 4.0 (3/75)                                        0 (0/12) 
Codice Giallo                                                     33.3 (10/30)                       52.7 (89/169)                              45.3 (34/75)                                      0 (0/12) 
Codice Rosso                                                      10.0 (3/30)                        40.2 (68/169)                              50.7 (38/75)                                  100 (12/12) 
Età (media±DS; mediana)                           66,7±12,9; 69 anni              67,4±12,9; 69 anni                     66,2±12,0; 67 anni                       63,9±11,3; 62 anni 
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Anche nell’analisi dei codici di rientro in relazione alla morta-
lità è emersa una differenza statisticamente significativa, dove un 
codice di gravità minore è associato ad una maggior mortalità a 30 
giorni: χ2 (2, N=286) = 9.728, p=0.008. Nei pazienti con codice 
verde, la mortalità è stata del 21,9% (7 decessi su 32); nei casi con 
codice giallo, la mortalità è scesa al 5,3% (7/133); mentre nei 
pazienti con codice rosso, si è attestata al 7,4% (9/121). 

Nello studio è stata analizzata anche la variabile età. L’età 
media dei pazienti è stata di 66.93 anni (SD = 12.75), 95% CI 
[65.46; 68.40], la mediana di 67 anni. Il test di Kolmogorov-
Smirnov non ha rifiutato l’ipotesi di normalità della distribuzione 
della variabile età, D (292) =-.050, p=0.072, mentre il test di 
Shapiro-Wilk ha indicato una deviazione dalla normalità, W 
(292)=0.988, p=0.013, pertanto, si è proceduto con un’analisi com-
binata, considerando sia test parametrici che non parametrici per 
valutare la robustezza dei risultati. 

La variabile età, come variabile indipendente, è stata studiata 
in relazione alla variabile mortalità a 30 giorni. Nella condizione di 
normalità, il t-test per campioni indipendenti ha indicato una signi-
ficativa differenza fra le medie dei due gruppi confrontati: infatti, 
in media, il gruppo di pazienti con mortalità a 30 giorni “no” (M = 
66.26, SD = 12.776) ha mostrato un’età media inferiore rispetto al 
gruppo di pazienti con mortalità a 30 giorni “si” (M = 74.33, SD = 
9.929). Il t-test a campioni indipendenti ha indicato che questa dif-
ferenza d = -8.068, 95% CI [-13.341, -2.795], è statisticamente 
significativa t (290) = - 3.012, p=0.003. Anche il corrispettivo non 
parametrico, test di Mann-Whitney, ha fatto mergere una differen-
za statisticamente significativa: U (Nsi=24 Nno=268 ) = 2033.500, 
z = -2.985, p=0.003. Pertanto, è stata osservata una relazione signi-
ficativa tra l’età e la mortalità a 30 giorni. 

Nell’analisi della variabile età in relazione alla variabile equi-
paggio, per le stesse considerazioni esposte in precedenza, si è uti-
lizzato il test parametrico per l’analisi della varianza, ANOVA a 
una via, e, contestualmente, per garantire la robustezza dei risultati 

e fornire un confronto, il corrispettivo test non parametrico, ovvero 
il test di Kruskal-Wallis. Nel confronto fra l’età dei 4 gruppi (BLS, 
MED, INF, MISTO), il test ANOVA ha indicato una non significa-
tività, F (3,288)=0.249, p=0.862. Per quanto riguarda il corrispet-
tivo non parametrico, test di Kruskal-Wallis, è stato trovato che le 
differenze tra i totali dei ranghi, rispettivamente 157.60 (BLS), 
144.82 (INF), 145.64 (MED) e 147.46 (MISTO), in linea col pre-
cedente test, non sono risultate significative, H (3, n = 292)=0.614, 
p=0.893. Non sono quindi emerse differenze statisticamente signi-
ficative nella distribuzione dell’età tra i gruppi di pazienti soccorsi 
da diverse tipologie di équipe. 

La variabile ETÀ è stata inoltre studiata in relazione alla varia-
bile sulla gravità del paziente nell’assegnazione del codice colore 
di rientro. Anche per questa analisi si è utilizzato un approccio con 
test parametrico e corrispettivo non parametrico. Il test di ANOVA 
ha mostrato una differenza statisticamente significativa: F (2,283) 
= 3.738, p=0.025. Anche il test non parametrico, test di Kruskal-
Wallis a campioni indipendenti, ha mostrato una significatività sta-
tistica: le differenze tra i totali dei ranghi, rispettivamente 176.72 
(verde), 143.10 (giallo) e 135.15 (rosso) sono risultate significati-
ve, H (2, n = 286) = 6.402, p=0.041. 

 
 

Discussione 
Questo studio ha analizzato la gestione pre-ospedaliera dei 

pazienti con diagnosi di STEMI nella provincia di Piacenza, con 
l’obiettivo di descrivere l’operatività delle diverse tipologie di 
équipe di soccorso e di valutare eventuali differenze di esito in ter-
mini di mortalità a 30 giorni. 

I dati raccolti mostrano come più della metà dei pazienti 
(58.9%) sia stata gestita da équipe a leadership infermieristica, 
confermando la centralità del personale infermieristico nel model-
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Tabella 3. Relazione tra tipologia di equipaggi e assegnazione dei codici di gravità. 

Codice attribuito       BLS (%, n=30)              INF (%, n=169)        MED (%, n=75)            MISTO (%, n=12)             Totale (N=286) 

Verde                                     56.7 (17/30)                           7.1 (12/169)                       4.0 (3/75)                                 0 (0/12)                                       32 
Giallo                                    33.3 (10/30)                          52.7 (89/169)                   45.3 (34/75)                               0 (0/12)                                      133 
Rosso                                       10 (3/30)                            40.2 (68/169)                   50.7 (38/75)                          100% (12/12)                                 121 

χ² (1, N=286) = 89.138, p<0.001 → i BLS attribuiscono codici meno gravi rispetto agli equipaggi con personale sanitario. χ² (2, N=244) = 2.667, p=0.264 → nessuna differenza 
significativa tra INF e MED. 

Tabella 2. Confronto tra variabili INF e MED in merito a mortalità, terapia ed ECG. 

Variabile                                  INF (%)                        MED (%)                                                        Test statistico 

Mortalità complessiva                  5.8 (10/172)                           10.4 (8/77)                                                    χ²(1, N=249) = 1.661, p = .198 
Terapia                                                                                                                                    χ²(2, N=249) = 2.276, p = .528 (sulla distribuzione complessiva) 
Terapia - Nessuna                        45.9 (79/172)                         41.6 (32/77)                                                                             
Terapia - Parziale                         26.7 (46/172)                         33.8 (26/77)                                                                             
Terapia - Completa                      27.3 (47/172)                         24.7 (19/77)                                                                             
ECG                                                                                                                                       χ²(3, N=249) = 17.033, p = .001 (sulla distribuzione complessiva) 
ECG - Positivo STEMI              63.4 (109/172)                        68.8 (53/77)                                                                             
ECG - Negativo                           19.2 (33/172)                           5.2 (4/77)                                                                               
ECG - Dubbio                              14.5 (25/172)                           3.9 (3/77)                                                                               
ECG - Non eseguito                      2.9 (5/172)                           22.1 (17/77)                                                                             
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lo “ibrido” adottato localmente. L’esecuzione dell’ECG sul posto 
ha permesso l’identificazione dello STEMI nel 64.7% dei casi. La 
letteratura internazionale già sottolinea come sia importante una 
sua rapida esecuzione sul luogo dell’evento.19,20 Sebbene questo 
dato sia incoraggiante, resta un margine di miglioramento, soprat-
tutto alla luce del fatto che nei pazienti con ECG positivo per 
STEMI la mortalità è risultata la più bassa (6.3%), mentre è salita 
fino al 15.8% nei pazienti in cui l’ECG non è stato eseguito: tale 
differenza, tuttavia, non è risultata statisticamente significativa, 
p=0.247. Nel confronto tra gli equipaggi INF e MED esiste una 
differenza significativa a favore dell’équipe con medico nel rileva-
re uno STEMI, p=0.001. Questo dato rappresenta un punto di par-
tenza significativo per ulteriori analisi. Le équipe a leadership 
medica, grazie alla presenza del medico a bordo, non hanno la 
necessità di trasmettere i tracciati ECG tramite telemedicina per 
formulare una diagnosi, sebbene in alcuni casi ciò avvenga comun-
que. Al contrario, le équipe a guida infermieristica, pur essendo in 
grado di interpretare l’ECG, devono necessariamente ricorrere alla 
telemedicina per ottenere una refertazione medica. Ci si può dun-
que interrogare se lo strumento attualmente in uso possa costituire 
una potenziale fonte di difficoltà nell’interpretazione e nella dia-
gnosi di uno STEMI. 

La somministrazione della terapia prevista dal PDTA mostra 
un dato che necessita attenzione: solo il 23.6% dei pazienti ha rice-
vuto la terapia completa. Tuttavia, emerge con chiarezza la relazio-
ne tra terapia e mortalità: la mortalità a 30 giorni è risultata signi-
ficativamente più bassa nei pazienti trattati in modo completo 
(1.4%) rispetto a quelli che non hanno ricevuto nessun trattamento, 
neppure parziale (12.8%), p=0.011. Se si limitano le analisi ai soli 
equipaggi professionali (INF e MED), la differenza non è più 
significativa, p=0.528, suggerendo che, tra personale sanitario, la 
performance terapeutica sia sostanzialmente omogenea. La lettera-
tura internazionale si è ampiamente già espressa sull’importanza 
della somministrazione precoce di farmaci in fase pre-ospedaliera 
per i pazienti con STEMI. Diversi studi hanno evidenziato come 
l’intervento tempestivo con terapie anti-trombotiche, quali ad 
esempio Clopidogrel ed Eparina, possa ridurre significativamente 
la mortalità e migliorare la funzionalità cardiaca, sottolineando il 
ruolo cruciale di una gestione farmacologica efficace già nelle 
prime fasi del soccorso.21-23 

Il dato complessivo sulla mortalità a 30 giorni è stato dell’8.2% 
ma presenta significative variazioni in base alla tipologia di equi-
paggio. Gli equipaggi BLS hanno registrato la mortalità più alta 
(19.4%), seguiti dai MED (10.4%), dagli INF (5.8%) e infine dagli 
equipaggi misti, nei quali non si sono verificati decessi. L’analisi 
iniziale ha mostrato una differenza al limite della significatività, 
p=0.047, che si è rafforzata escludendo il gruppo MISTO, 
p=0.037. 

Al fine di tenere conto della presenza di una cella a valore 
nullo nel gruppo MISTO, oltre al test del Chi-quadrato e all’esclu-
sione della variabile MISTO, è stato applicato anche il test esatto 
di Fisher per confronti a coppie. L’analisi non ha evidenziato dif-
ferenze statisticamente significative tra il gruppo MISTO e gli altri 
equipaggi (p>0.05). Pertanto, la variabile MISTO è stata conside-
rata soltanto da un punto di vista descrittivo, senza attribuirle valo-
re inferenziale, in ragione della numerosità ridotta e dell’assenza di 
eventi osservati. 

È bene precisare che nel sospetto di STEMI, rilevato dall’inter-
vista telefonica strutturata, la prima scelta è l’attivazione di un 
mezzo ALS, prioritario rispetto al BLS, poiché consente la teletra-
smissione dell’ECG e la somministrazione della terapia pre-emo-
dinamica. Il BLS con rendez-vous ALS è indicato solo se l’ALS 

non è subito disponibile ma può intercettare il paziente durante il 
trasporto. L’invio di un BLS senza rendez-vous è invece previsto 
nei casi in cui dall’intervista non emergano criteri di sospetto 
STEMI o quando non sia possibile garantire in tempi utili la dispo-
nibilità di un ALS; in tali situazioni la diagnosi avviene in Pronto 
Soccorso come per l’accesso con mezzi propri. 

Tuttavia, il confronto diretto tra INF e MED non ha mostrato 
differenze significative nella mortalità, p=0.198. Questo rafforza 
l’ipotesi che l’assistenza fornita da infermieri adeguatamente for-
mati non si discosta da quella fornita dagli equipaggi a leadership 
medica. 

Il confronto tra codici colore assegnati e tipologia di equipag-
gio ha mostrato differenze importanti. Gli equipaggi BLS hanno 
teso ad attribuire codici a bassa gravità, con il 56.7% di pazienti 
classificati come verdi, mentre le équipe MED e INF hanno attri-
buito più frequentemente codici gialli o rossi. L’analisi statistica ha 
mostrato una differenza altamente significativa, p<.001. Nei 
pazienti gestiti da equipaggi BLS, infatti, la prevalenza di codici a 
bassa gravità risulta coerente con i criteri di attivazione di tali 
mezzi ma si associa ad una mortalità più elevata. Tale risultato apre 
a possibili ipotesi, tra cui la possibile difficoltà nell’intervista 
telefonica nell’identificare con precisione i criteri di sospetto 
STEMI o la mancanza di elementi clinici suggestivi, nonché la 
capacità valutativa degli operatori degli equipaggi BLS nel ricono-
scere e raccogliere segni e sintomi indicativi di STEMI. Tuttavia, 
tra INF e MED, non sono emerse differenze statisticamente signi-
ficative nella distribuzione dei codici colore, p=0.264, suggerendo 
una valutazione comparabile. 

I pazienti classificati con codice verde hanno avuto la mortalità 
più alta (21.9%), rispetto a quelli con codice rosso (7.4%) e giallo 
(5.3%). La differenza è risultata statisticamente significativa, 
p=0.008. Questo può indicare una sottostima della gravità clinica 
nei pazienti apparentemente meno gravi. 

Per quanto riguarda l’età, i pazienti deceduti avevano un’età 
media significativamente più alta rispetto ai sopravvissuti (74.3 vs 
66.3 anni), con risultati significativi sia con il t-test parametrico, 
p=0.003, sia con il test di Mann-Whitney, p=0.003. L’età si confer-
ma dunque fattore indipendente associato alla mortalità. Non sono 
emerse differenze significative nell’età media dei pazienti tra le 
diverse tipologie di equipaggi, né con il test ANOVA, p=0.862, né 
con il corrispettivo test non parametrico di Kruskal-Wallis, 
p=0.893, escludendo così l’ipotesi di un possibile bias nella distri-
buzione dell’età tra i gruppi di pazienti soccorsi dalle diverse tipo-
logie di équipe.  

Infine, il confronto tra l’età dei pazienti e il codice di rientro ha 
evidenziato una differenza significativa, sia con il test ANOVA, 
p=0.025, sia con il test non parametrico di Kruskal-Wallis, 
p=0.041. In particolare, i pazienti ai quali è stato assegnato un 
codice verde presentavano, in media, un’età più elevata rispetto 
agli altri gruppi. Questo dato suggerisce che nei pazienti apparen-
temente meno gravi possano essere presenti fattori di rischio non 
sempre riconosciuti e correlati all’età; per aumentare l’appropria-
tezza degli interventi e delle diagnosi sarebbe pertanto auspicabile 
l’impiego di strumenti predittivi validati. 

In sintesi, i risultati suggeriscono che la qualità dell’intervento 
pre-ospedaliero non dipende unicamente dalla figura professionale 
del soccorritore, ma da una combinazione di fattori, tra cui la capa-
cità di diagnosi precoce, l’aderenza al protocollo terapeutico, l’ap-
propriatezza nella codifica della gravità e la formazione del perso-
nale. L’efficacia delle équipe infermieristiche non si discosta da 
quella delle équipe mediche, rafforzando il valore del modello 
“ibrido” adottato a Piacenza. 
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Conclusioni 
Lo studio ha analizzato la gestione pre-ospedaliera dei pazienti 

con diagnosi di STEMI nella provincia di Piacenza, nel triennio 
2021–2023, evidenziando aspetti significativi riguardo alla com-
posizione delle équipe di soccorso, l’efficacia delle manovre dia-
gnostiche e terapeutiche pre-ospedaliere, e i relativi esiti clinici. 
L’analisi dei dati ha mostrato che oltre il 58% dei pazienti è stato 
soccorso da équipe a leadership infermieristica, confermando il 
ruolo centrale degli infermieri nel modello operativo locale. La 
mortalità globale a 30 giorni si è attestata all’8.2%, ma ha mostrato 
significative variazioni in base alla tipologia di équipe e all’ade-
renza al trattamento previsto. 

Una delle evidenze più rilevanti è la correlazione tra la sommi-
nistrazione completa della terapia pre-ospedaliera prevista dal 
PDTA STEMI e una significativa riduzione della mortalità a 30 
giorni (1.4% con terapia completa contro 12.8% senza terapia, 
p=0.011). Questo sottolinea l’importanza dell’aderenza terapeutica 
già in fase territoriale. Analogamente, l’esecuzione tempestiva 
dell’ECG ha mostrato un impatto positivo sulla diagnosi e sulla 
mortalità, pur non raggiungendo la significatività statistica nel con-
fronto tra gruppi.  

L’analisi della mortalità in base alla tipologia di équipe ha evi-
denziato che gli equipaggi BLS (senza professionisti sanitari), 
rispetto al totale degli interventi effettuati dagli stessi, hanno regi-
strato la mortalità più elevata (19.4%). Sebbene il confronto diretto 
tra équipe MED e INF non abbia evidenziato differenze statistica-
mente significative nella mortalità (p=0.198), i risultati suggerisco-
no un’efficacia paragonabile tra le due categorie professionali 
quando si analizzano esclusivamente i dati relativi agli operatori 
sanitari. 

Un ulteriore aspetto emerso riguarda l’attribuzione del codice 
colore di rientro: i pazienti classificati con codice verde – teorica-
mente i meno gravi – hanno mostrato la mortalità più alta (21.9%). 
Questo dato, unito al fatto che gli equipaggi BLS tendono ad attri-
buire codici a bassa gravità più frequentemente rispetto agli altri 
(p<0.001), solleva dubbi sull’adeguatezza delle valutazioni effet-
tuate da personale non sanitario in caso di pazienti con STEMI non 
intercettato all’interno del sistema di emergenza territoriale.  

L’età è risultata un fattore indipendente associato alla morta-
lità: i pazienti deceduti avevano in media un’età significativamente 
più alta rispetto ai sopravvissuti (p=0.003). Tuttavia, tale variabile 
non ha mostrato differenze statisticamente significative tra le varie 
tipologie di equipaggi (p=0.862), il che esclude la possibilità che 
la maggiore mortalità osservata in alcuni gruppi – come gli equi-
paggi BLS – sia dovuta a una concentrazione di pazienti più anzia-
ni in tali gruppi. Sebbene altre variabili cliniche (comorbidità, neo-
plasie, fragilità, ecc.) possano influenzare l’outcome, nel presente 
studio non è stato possibile includerle poiché non raccolte in 
maniera sistematica nel registro STEMI. L’età ha rappresentato 
quindi l’unico fattore anagrafico disponibile per un’analisi com-
pleta e uniforme. 

Nel complesso, i risultati confermano l’efficacia del modello 
misto adottato nella provincia di Piacenza e il ruolo strategico 
dell’infermiere nel sistema di emergenza pre-ospedaliero. 
Lo studio presenta alcuni limiti che devono essere considerati per 
una corretta interpretazione dei risultati. Il campione analizzato è 
numericamente contenuto (292 pazienti): pur essendo rappresenta-
tivo per la realtà territoriale esaminata, limita la robustezza statisti-
ca e la possibilità di effettuare analisi più approfondite. La presen-
za di una variabile categoriale con cella a valore nullo (equipaggi 
MISTI) ha impedito un’analisi inferenziale robusta su tale sotto-
gruppo, consentendo soltanto una valutazione descrittiva. 

Inoltre, la scelta di concentrarsi esclusivamente sulla patologia 

STEMI – sebbene rilevante e tempo-dipendente – riduce la possi-
bilità di generalizzare i risultati ad altri contesti clinici dell’emer-
genza pre-ospedaliera. 

Il disegno retrospettivo e monocentrico costituisce un ulteriore 
limite, poiché l’analisi si basa su dati raccolti in un unico centro e 
su un modello organizzativo specifico, senza possibilità di con-
fronto con realtà differenti. Anche l’arco temporale di tre anni, sep-
pur utile per rilevare alcune tendenze, potrebbe non cogliere appie-
no i cambiamenti strutturali e organizzativi di più lungo periodo. 

Alla luce di questi limiti, futuri sviluppi dovrebbero prevedere 
studi multicentrici e prospettici, in grado di coinvolgere diverse 
realtà regionali e sistemi di emergenza con configurazioni organiz-
zative differenti. Sarebbe inoltre utile ampliare l’analisi ad altre 
patologie tempo-dipendenti come ictus, traumi maggiori e arresti 
cardiaci, al fine di verificare se i risultati osservati siano replicabili 
in altri contesti clinici. In merito a quanto emerso, sarebbe infine 
opportuno proseguire lo studio con un approccio sia qualitativo sia 
quantitativo, volto a comprendere le motivazioni per cui la terapia 
sia stata talvolta somministrata solo parzialmente o, in alcuni casi, 
non sia stata somministrata. 

Infine, in un contesto sanitario in trasformazione, sarà essen-
ziale approfondire l’efficacia dei modelli di soccorso che preveda-
no una maggiore autonomia decisionale per gli infermieri, anche in 
relazione all’introduzione di standard nazionali uniformi. Questi 
sviluppi potrebbero contribuire a un’evoluzione più efficiente, 
sostenibile e basata su evidenze del sistema di emergenza pre-
ospedaliera. 
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