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L’area critica e l’infermiere specialista: il nuovo scenario dell’infermiere 
clinico dopo il DM 177/2026 
Silvia Scelsi 
Presidente ANIARTI 

Un paziente arriva in pronto soccorso con dispnea severa. 
Saturazione in rapido calo, agitazione, segni di insufficienza respi-
ratoria acuta. Nel modello tradizionale, l’infermiere attiva il per-
corso, monitora, esegue. Nel nuovo scenario delineato dal Decreto 
Ministeriale n. 177 (DM 177)1 del 25 febbraio 2026 (MUR, 2026), 
la scena cambia radicalmente: l’infermiere valuta, interpreta, anti-
cipa. Non attende semplicemente indicazioni, ma contribuisce in 
modo attivo e competente alla gestione immediata del caso. È in 
questo passaggio, concreto e quotidiano, che si coglie la portata 
della riforma. Il DM 177/2026 non introduce solo modifiche for-
mali ai percorsi formativi, ma ridefinisce il ruolo stesso dell’infer-
miere all’interno dei contesti ad alta complessità rispetto al 
DM739/1994.1,2 L’emergenza-urgenza e la terapia intensiva diven-
tano i luoghi simbolo di questa trasformazione. Nel contesto del-
l’emergenza, immaginiamo un turno in pronto soccorso. Il flusso è 
continuo, i codici si sovrappongono, il margine di errore è minimo. 
Qui l’infermiere non è più un semplice esecutore di protocolli, ma 
un professionista che governa la complessità.3 Il triage si trasforma 
in un processo decisionale avanzato: riconoscere precocemente un 
deterioramento, attribuire priorità cliniche, attivare percorsi 
tempo-dipendenti non sono più atti routinari, ma competenze criti-
che.3 Lo stesso avviene nella gestione del paziente instabile. 
Arresto cardiaco, trauma maggiore, shock: situazioni in cui il 
tempo è determinante e la qualità della risposta dipende dalla capa-
cità del team di agire in modo coordinato. In questo scenario, l’in-
fermiere assume un ruolo attivo nel decision making, partecipando 
alla costruzione della risposta clinica e non limitandosi alla sua 
esecuzione.4 Se ci spostiamo in terapia intensiva, lo scenario si fa 
ancora più complesso. Un paziente ventilato, sedato, con supporto 
emodinamico richiede un monitoraggio continuo e una capacità 
interpretativa elevata.5 I dati non sono semplicemente raccolti: 
vengono letti, correlati, trasformati in azioni. L’infermiere diventa 
il professionista che osserva l’andamento clinico nel tempo, inter-
cetta segnali precoci di instabilità e contribuisce alla modulazione 
dei trattamenti. Pensiamo alla gestione della ventilazione meccani-
ca o alla sedazione: ambiti in cui l’applicazione di protocolli com-
plessi richiede non solo competenza tecnica, ma anche capacità 
clinica. In questo contesto, il ruolo infermieristico evolve verso 
una maggiore autonomia operativa, sempre all’interno di un 
modello multiprofessionale, ma con un peso decisionale più defi-
nito.6,7 Il DM 177/2026,1 in questo senso, non ridefinisce sempli-
cemente “cosa fa” l’infermiere, ma “come lo fa” e “con quale 
responsabilità”. Non si tratta di sovrapporsi alla funzione medica, 
bensì di costruire un equilibrio diverso, fondato sulla competenza 
avanzata e sulla collaborazione strutturata.4 

Il vero elemento di novità è dunque lo scenario: un sistema sanita-
rio in cui l’infermiere è chiamato a essere protagonista nei contesti 

critici, a gestire processi complessi e a contribuire in modo più 
definito e diretto agli esiti clinici.4 Le future lauree magistrali a 
indirizzo clinico, previste dalla riforma, rappresentano lo strumen-
to formativo per sostenere questo cambiamento, ma è già nel DM 
177/2026 che se ne intravede la direzione. La sfida sarà ora tradur-
re questo scenario in realtà operativa. Serviranno modelli organiz-
zativi coerenti, riconoscimento istituzionale delle competenze e, 
soprattutto, un cambiamento culturale all’interno dei contesti di 
lavoro. Perché il rischio, altrimenti, è che il nuovo infermiere resti 
una figura prevista sulla carta, ma non pienamente espressa nella 
pratica. Se invece questa trasformazione verrà accompagnata e 
sostenuta, l’emergenza e la terapia intensiva diventeranno il labo-
ratorio di una nuova identità professionale: quella di un infermiere 
clinico avanzato, capace non solo di assistere, ma di incidere in 
modo determinante sul percorso di cura del paziente. 
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Tabella di confronto delle funzioni infermieristiche: prima e dopo la riforma 

Ambito funzionale                Modello precedente (DM 739/1994)         Nuovo scenario (DM 177/2026) 

Valutazione clinica                        Raccolta dati e osservazione                                 Valutazione clinica avanzata e interpretazione dei segni di instabilità 
Decision making                           Limitato, su indicazione medica                           Partecipazione attiva ai processi decisionali clinici 
Triage (emergenza)                       Applicazione protocolli                                         Triage avanzato con priorità clinica autonoma 
Gestione paziente critico              Supporto alle decisioni mediche                          Presa in carico attiva e gestione integrata del paziente acuto 
Monitoraggio (TI)                         Rilevazione parametri                                           Interpretazione dinamica dei parametri complessi 
Protocolli clinici                            Esecuzione                                                            Applicazione autonoma e adattamento in base al quadro clinico 
Autonomia professionale              Limitata e subordinata                                          Rafforzata, con responsabilità clinica crescente 
Ruolo nel team                              Collaborativo-esecutivo                                        Collaborativo-decisionale 
Continuità assistenziale                Parziale                                                                  Gestione del percorso del paziente (PS–TI–reparto) 
Responsabilità clinica                   Indiretta                                                                 Più diretta e riconosciuta 
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The critical care area and the specialist nurse: the new scenario of the 
clinical nurse after Ministerial Decree 177/2026 
Silvia Scelsi 
Presidente ANIARTI 

A patient arrives in the emergency room with severe dyspnea. 
Rapidly decreasing saturation, agitation, signs of acute respiratory 
failure. In the traditional model, the nurse activates the pathway, 
monitors, and executes. In the new scenario outlined by 
Ministerial Decree no. 177 (MD 177)1 of 25 February 2026 (MUR, 
2026), the scene changes radically: the nurse evaluates, interprets, 
and anticipates. He does not simply wait for guidance, but actively 
and competently contributes to the immediate handling of the case. 
In this concrete and daily passage the scope of the reform is 
grasped. MD 177/2026 not only introduces formal changes to 
training courses, but redefines the very role of the nurse within 
highly complex contexts compared to MD 739/1994.1,2 

Emergency-urgency and intensive care become the symbolic 
places of this transformation. In the context of the emergency, let 
us imagine a shift in the emergency room. The flow is continuous, 
the codes overlap, and the margin of error is minimal. Here, the 
nurse is no longer a simple executor of protocols, but a profession-
al who governs complexity.3 Triage is transformed into an 
advanced decision-making process: recognizing deterioration 
early, assigning clinical priorities, activating time-dependent paths 
are no longer routine acts, but critical skills.3 The same happens in 
the management of the unstable patient. Cardiac arrest, major trau-
ma, shock: situations in which time is of the essence and the qual-
ity of the response depends on the team’s ability to act in a coordi-
nated manner. In this scenario, the nurse takes an active role in 
decision making, participating in the construction of the clinical 
response and not limiting himself to its execution.4 If we move to 
intensive care, the scenario becomes even more complex. A venti-
lated, sedated, hemodynamically supported patient requires con-
tinuous monitoring and a high interpretative capacity.5 Data are not 
simply collected: they are read, correlated, transformed into 
actions. The nurse becomes the professional who observes the 
clinical trend over time, intercepts early signs of instability, and 
contributes to the modulation of treatments. Think of the manage-
ment of mechanical ventilation or sedation: areas in which the 
application of complex protocols requires not only technical 
expertise but also clinical capacity. In this context, the nursing role 
evolves towards greater operational autonomy, always within a 
multi-professional model, but with a more defined decision-mak-
ing weight.6,7 M D 177/2026,1 In this sense, it does not simply 
redefine «what the nurse does», but «how he does it» and «with 
what responsibility». It is not a question of overlap with the med-
ical function, but of building a different balance, based on 
advanced competence and structured collaboration.4 

The real novelty is therefore the scenario: a health system in 
which the nurse is called upon to be a protagonist in critical con-
texts, to manage complex processes and to contribute in a more 
defined and direct way to clinical outcomes.4 The future clinical 
master’s degrees, provided for by the reform, represent the training 
tool to support this change, but it is already in MD 177/2026 that 
the direction can be glimpsed. The challenge now will be to trans-
late this scenario into operational reality. Consistent organizational 
models, institutional recognition of skills and, above all, a cultural 
change within work contexts will be needed. The risk, otherwise, 
is that the new nurse remains a figure envisaged on paper but not 
fully expressed in practice. If, on the other hand, this transforma-
tion is accompanied and supported, emergency and intensive care 
will become the laboratory of a new professional identity: that of 
an advanced clinical nurse, capable not only of assisting, but of 
having a decisive impact on the patient’s care pathway. 
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Comparison table of nursing functions: before and after the reform 

Functional scope                               Previous model (MD 739/1994)       New scenario (MD 177/2026) 

Clinical evaluation                                      Data collection and observation                Advanced Clinical Evaluation and interpretation of signs of instability 
Decision making                                         Limited, on medical recommendation      Active participation in clinical decision-making processes 
Triage (emergency)                                     Protocol application                                   Advanced Triage with Autonomous Clinical Priority 
Management of critically ill patients         Medical decision support                           Active management and integrated management of the acute patient 
Monitoring(TI)                                            Parameter detection                                    Dynamic interpretation of complex parameters 
Clinical protocols                                        Execution                                                    Autonomous application and adaptation according to the clinical picture 
Professional autonomy                               Limited and subordinate                            Strengthened, with increasing clinical responsibility 
Team role                                                    Collaborative-Executive                            Collaborative-decision-making 
Continuity of care                                       Partial                                                          Management of the patient pathway (PS–ICU–ward) 
Clinical Responsibility                               Indirect                                                        More direct and recognized 
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La prima missione di Urban Search and Rescue (U.S.A.R.) Toscana  
per il terremoto in Turchia: la percezione del lavoro di un team misto  
e l’assistenza infermieristica direttamente sotto le macerie in zona rossa 
Vittorio Bocciero,1 Niccolò Salvadori,2 Nadia Mattaliano,1 Barbara Bruno1 
1Emergenza Territoriale 118 Firenze-Prato, AUSL Toscana Centro; 2Infermiere libero professionista, Firenze, Italia 

Introduzione: lo studio si concentra sull'intervento in situazioni di emergenza in ambito urbano, con particolare attenzione 
all'integrazione dei Vigili del Fuoco e della Componente Sanitaria in un'unica squadra, nota come Urban Search and Rescue. 
Dopo la formazione del team in Toscana, si è presentata l'opportunità di mettere in pratica le competenze acquisite durante 
il terremoto in Turchia nel febbraio 2023.  
Materiali e Metodi: è stato utilizzato un questionario specifico per valutare la percezione del lavoro all'interno di un team 
multidisciplinare e i benefici dell'assistenza sanitaria avanzata nel salvataggio di persone intrappolate sotto le macerie. 
Inoltre, il questionario ha indagato sulla necessità di miglioramenti dopo la prima esperienza del team U.S.A.R. toscano in 
Turchia.  
Risultati: i risultati dello studio hanno evidenziato l'importanza del ruolo degli infermieri all'interno del team U.S.A.R. e 
del supporto psicologico offerto durante situazioni di stress e incertezza. Inoltre, il gruppo ha beneficiato delle competenze 
comunicative degli infermieri di emergenza, che hanno contribuito alla concentrazione e all'efficienza. Si è anche osservato 
che i membri meno esperti del team mostravano una maggiore predisposizione alla sindrome del burnout, sottolineando 
l'importanza della formazione continua e dell'aggiornamento delle competenze.  
Conclusioni: in conclusione, l'operatore sanitario con formazione U.S.A.R. è stato considerato cruciale nel salvataggio delle 
persone intrappolate sotto le macerie. Tuttavia, sono emerse carenze nella preparazione del team U.S.A.R. e la necessità di 
una maggiore formazione per affrontare scenari estremi. Inoltre, il sostegno psicologico e le competenze non tecniche degli 
infermieri di emergenza sono risultati fondamentali. 
 
 
 
Parole chiave: ricerca e soccorso urbano (USAR), Turchia, terremoto, infermiere di emergenza, competenze non tecniche 
in situazioni di emergenza.
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Introduzione 
Il 6 febbraio 2023, un devastante terremoto di magnitudo 7.8 e 

7.6 della scala Richter, ha colpito la Turchia e le aree circostanti, 
causando oltre 57.000 vittime accertate e più di 121.000 feriti.1,2 
Questo evento ha portato alla necessità di una risposta internazio-
nale coordinata, tramite l’invio di squadre di soccorso Urban 
Search and Rescue per le operazioni di salvataggio e recupero e 
l’intervento delle Nazioni Unite (ONU), Croce Rossa e varie 
Organizzazioni Non Governative (ONG) per la gestione degli aiuti 
umanitari.  

In questo contesto ha operato, per la prima volta, a soli due 
mesi dal termine del percorso formativo, il team Toscano USAR 
(Urban Search and Rescue) che contribuito nelle operazioni di soc-
corso, dimostrando l’importanza di un approccio integrato e multi-
disciplinare nella gestione delle emergenze. Il team USAR è com-
posto da personale tecnico, afferente ai vigili del fuoco, e personale 
sanitario, tra cui infermieri e medici, che cooperano mettendo in 
campo le loro competenze per il soccorso, recupero e supporto 
medico dei dispersi a seguito di esplosioni o terremoti in ambiente 
urbano.3,4 Il sistema USAR è suddiviso in tre livelli operativi: 
USAR Light, Medium e Heavy, ciascuno con specifiche capacità e 
risorse per rispondere a diverse tipologie di crolli e disastri.4 

Il concetto di USAR ha origine negli Stati Uniti negli anni ‘80, 
sviluppandosi come una risposta organizzata e specializzata per 
affrontare situazioni di crollo urbano e disastri naturali.4 In Italia, 
il sistema USAR si è strutturato seguendo le linee guida internazio-
nali INSARAG (International Search and Rescue Advisory 
Group), che definiscono standard operativi e classificazioni basate 
sulla capacità di risposta, con il suo riconoscimento e registrazione 
nel 2018.5,6 Il team USAR toscano, in particolare, è nato con l’ac-
cordo tra la Direzione Regionale dei Vigili del Fuoco Toscana e la 
Regione Toscana dando avvio ad una collaborazione finalizzata a 
favorire l’integrazione della componente tecnica con quella sanita-
ria.3 Questo sviluppo è avvenuto in seguito al recepimento delle 
direttive europee e internazionali per la creazione del team. In 
Italia, come negli altri paesi riconosciuti, il sistema USAR è sud-
diviso in tre livelli: USAR Light, USAR Medium e USAR Heavy. 
USAR Light è progettato per operazioni di soccorso in scenari 
meno complessi, con risorse limitate e un focus su interventi rapi-
di. USAR Medium è equipaggiato per affrontare situazioni più 
complesse, con una maggiore capacità di risorse e personale adde-
strato per operazioni prolungate. USAR Heavy rappresenta il livel-
lo più avanzato, con capacità di risposta a scenari di crollo com-
plessi e prolungati, richiedendo un’ampia gamma di attrezzature e 
competenze specialistiche.5 

Il sistema USAR nazionale e toscano è progettato per operare 
in scenari di emergenza complessi, con l’obiettivo di fornire un 
soccorso rapido ed efficace. Le mansioni del team includono la 
ricerca e il salvataggio di persone intrappolate sotto le macerie, la 
gestione delle operazioni di soccorso in ambienti pericolosi e il 
supporto sanitario alle vittime. L’addestramento del personale 
USAR è rigoroso e comprende la formazione su tecniche di ricerca 
e salvataggio, l’uso di attrezzature specializzate e la gestione delle 
emergenze sanitarie. Gli obiettivi principali del team USAR sono 
migliorare la qualità dell’assistenza alle vittime, aumentare la sicu-
rezza degli operatori e ottimizzare l’efficacia delle operazioni di 
soccorso.7 

La letteratura internazionale in merito al lavoro dei team 
USAR è prettamente incentrata sull’integrazione delle tecnologie 
sia in fase di simulazione che in fase di azione, che possano coa-
diuvare ed ottimizzare il lavoro del professionista.7,8 

Il panorama della letteratura è scarno di articoli di ricerca sul 
team USAR italiano, in quanto di recente costituzione rispetto ad 

altri team internazionali; si ritiene necessario approfondire il ruolo 
e il lavoro di questi professionisti per poter ricavare i dati necessa-
ri, tramite il loro vissuto esperienziale, dato i contesti singolari in 
cui operano, per il continuo sviluppo e progresso di queste figure, 
nell’ottica del miglioramento continuo  

Per le motivazioni di cui sopra si è scelto di utilizzare un 
approccio qualitativo per analizzare le esperienze dal Team Urban 
Search and Rescue Toscano durante il terremoto in Turchia, attra-
verso il vissuto di ogni componente, andando a ricercare la com-
prensione del singolo professionista rispetto alla valorizzazione di 
un approccio integrato e coeso tra le figure in un contesto di stress 
lavorativo, non routinario. 

Obiettivi e scopi 
Lo studio si propone di esplorare le esperienze del team italiano 

USAR durante il terremoto in Turchia, concentrandosi sull’integra-
zione delle componenti tecniche e mediche all’interno del team. 
Mira a comprendere i ruoli, le sfide e i contributi del personale 
medico in scenari di disastro e a valutare l’efficacia della collabora-
zione interdisciplinare nel migliorare le operazioni di soccorso. 

 
 

Materiali e Metodi 
Lo studio ha utilizzato un approccio qualitativo fenomenologi-

co, condotto tra il 1° luglio e il 30 settembre 2023. I dati sono stati 
raccolti attraverso un questionario appositamente progettato, com-
posto da domande chiuse e aperte, permettendo la raccolta di dati 
sia quantitativi che qualitativi. L’analisi qualitativa è stata effettua-
ta da due valutatori indipendenti, con una metodologia in cieco, 
per garantire oggettività e validità. 

Considerazioni etiche 
Lo studio è stato condotto con l’approvazione aziendale, 

garantendo la riservatezza e la partecipazione volontaria. I parteci-
panti sono stati informati del loro diritto di ritirarsi in qualsiasi 
momento senza conseguenze. I dati sono stati anonimizzati per 
proteggere l’identità dei partecipanti. 

Partecipanti e siti 
Lo studio ha coinvolto 17 partecipanti: 5 professionisti sanitari 

(1 medico, 4 infermieri) e 12 vigili del fuoco, tutti con formazione 
USAR Medium e partecipanti alla missione di soccorso in Turchia. 
Il campione era prevalentemente maschile (88,2%), con una parte 
significativa avente oltre 10 anni di esperienza professionale. Il 
tasso di risposta è stato del 100%. 

Analisi dei dati 
L’analisi dei dati ha utilizzato metodi statistici descrittivi per i 

dati quantitativi tramite il software SPSS e l’analisi qualitativa del 
contenuto per le risposte aperte tramite il software QCAmap. 
L’analisi si è concentrata sull’identificazione di temi chiave e sche-
mi nelle esperienze e percezioni dei partecipanti. 

 
 

Risultati 
L’analisi dei dati ha fornito una comprensione approfondita 

delle esperienze e delle percezioni dei membri del team USAR ita-
liano durante la missione di soccorso in Turchia. I risultati sono 
stati suddivisi in diverse categorie chiave, ciascuna delle quali ha 
evidenziato aspetti cruciali dell’intervento e dell’integrazione tra le 
componenti tecniche e sanitarie. 
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Caratteristiche della popolazione intervistata 
Il campione dello studio era composto da 17 partecipanti, di 

cui 5 professionisti sanitari (1 medico e 4 infermieri) e 12 vigili del 
fuoco. La distribuzione di genere era prevalentemente maschile, 
con l’88,2% di uomini e l’11,8% di donne. L’età dei partecipanti 
era principalmente concentrata nella fascia 41-50 anni (47,1%) e 
51-60 anni (29,4%). Inoltre, l’82,4% dei partecipanti aveva più di 
10 anni di esperienza professionale, indicando un alto livello di 
competenza e preparazione. 

 
 

Concordanza tra valutatori 
Un aspetto fondamentale dello studio è stato l’alto livello di 

concordanza tra i valutatori indipendenti. Il coefficiente Kappa di 
Cohen ha mostrato un accordo da buono a eccellente per tutte le 
categorie principali: Skill (κ=0.762, p 0.001), Ambiente e materia-
le (κ=0.848, p < 0.001), Ruoli sanitari nel team USAR (κ=0.701, 
p<0.001), ed Emozioni (κ=0.685, p<0.001). Questi risultati sotto-
lineano l’affidabilità delle valutazioni e la coerenza metodologica 
dello studio, confermando la validità delle conclusioni tratte. 

Percentuali di accordo e risposta 
Le percentuali di accordo per le sottocategorie simili sono state 

generalmente alte, con una concordanza perfetta per 
“Soddisfazione/realizzazione” (100%). Altre percentuali di accor-
do significative includono: Preparazione/formazione (82.4%), 
Ambiente ostile (88.2%), Risorse insufficienti/non idonee 
(94.1%), Stress/ansia (76.5%), e Impotenza/frustrazione (82.4%). 

Ruoli sanitari nel team USAR 
I dati hanno evidenziato il ruolo cruciale del personale sanita-

rio all’interno del team USAR. Il 100% dei partecipanti ha valutato 
positivamente l’efficacia del personale sanitario in zona rossa, sot-
tolineando benefici come la gestione precoce del dolore, il miglio-
ramento degli outcome dei pazienti e il supporto psicologico forni-
to sia alle vittime che ai soccorritori. 

Correlazioni tra sottocategorie 
Le correlazioni di Spearman hanno rivelato forti legami tra le 

sottocategorie valutate dai due valutatori del team. Tutte le corre-
lazioni riportate sono risultate statisticamente significative 
(p<0.05). Ad esempio, la correlazione tra stress/ansia valutato dai 
vigili del fuoco (V) e dagli infermieri (N) ha mostrato un forte 
legame positivo (ρ=0.725, p<0.05), mentre la correlazione tra 
impotenza/frustrazione (V) e impotenza/frustrazione (N) ha evi-
denziato un legame ancora più forte (ρ=0.839, p<0.05). Questi 
risultati indicano una buona coerenza nelle valutazioni e suggeri-
scono che questi fattori emotivi sono strettamente interconnessi 
nelle esperienze dei partecipanti, indipendentemente dal loro ruolo 
professionale specifico. 

Aree di miglioramento 
Nonostante i risultati positivi, lo studio ha identificato alcune 

aree di miglioramento, in particolare nella gestione delle risorse e 
nell’ottimizzazione dell’equipaggiamento sanitario per future mis-
sioni. L’analisi post-hoc della categoria “Ambiente e materiale” ha 
evidenziato differenze significative tra la componente degli infer-
mieri e dei vigili del fuoco (test di Mann-Whitney U: U=6.0, 
p=0.033). Gli infermieri hanno mostrato una maggiore attenzione 
alle sfide legate all’ambiente operativo e alle risorse materiali. Per 
esempio, un infermiere ha sottolineato: “Avremmo avuto bisogno 
di presidi più leggeri e trasportabili ma anche strumenti più resi-

stenti alle condizioni atmosferiche”. Al contrario, i vigili del fuoco 
tendevano a concentrarsi meno su questi aspetti, focalizzandosi 
maggiormente sulle tecniche di ricerca e soccorso. Un vigile del 
fuoco ha risposto: “ Il materiale necessario è stato più o meno quel-
lo abituale, ma abbiamo dovuto “inventarci” modi diversi di utiliz-
zo perché le condizioni lavorative erano davvero difficili”. Questa 
discrepanza suggerisce la necessità di una formazione più integrata 
che sensibilizzi entrambi i gruppi alle sfide specifiche affrontate 
dai loro colleghi, migliorando così la collaborazione e l’efficacia 
complessiva delle operazioni di soccorso. In sintesi, i risultati dello 
studio forniscono una base solida per comprendere l’importanza 
dell’integrazione sanitaria nei team USAR. L’affidabilità e la coe-
renza dei dati raccolti rafforzano la validità delle conclusioni, evi-
denziando il valore aggiunto del personale sanitario nelle operazio-
ni di soccorso e suggerendo direzioni future per migliorare ulte-
riormente l’efficacia delle risposte ai disastri. 

 
 

Discussione 
La discussione dei risultati ottenuti dallo studio sul team 

USAR toscano durante il terremoto in Turchia si articola in diverse 
categorie e sottocategorie, ognuna delle quali offre spunti signifi-
cativi per comprendere l’efficacia e le sfide dell’integrazione sani-
taria nei team di soccorso. 

Integrazione tecnico-sanitaria 
L’integrazione tra le componenti tecniche e sanitarie del team 

USAR è emersa come un elemento cruciale per il successo delle 
operazioni di soccorso. La presenza di personale sanitario, in par-
ticolare infermieri, ha migliorato significativamente la qualità 
dell’assistenza fornita alle vittime. Un vigile del fuoco ha sottoli-
neato: “La presenza di personale sanitario formato USAR fornisce 
una completa e integrata risposta operativa su questi scenari.” Un 
altro ha espresso: “direi fondamentale, anche per soccorso alle 
squadre usar vvf stessé” mentre un terzo ha dichiarato: “Durante 
l’estricazione della vittima in Turchia, avere come interfaccia un 
sanitario con cui scambiarci pareri sul come procedere sulle opera-
zioni è stato fondamentale. Avere un sanitario che ha la possibilità 
di trovare un accesso venoso, somministrare farmaci e antidolori-
fici per metterci di fare il nostro lavoro con i tempi necessari è 
essenziale.” 

Collaborazione e teamwork 
La collaborazione tra vigili del fuoco e personale sanitario è 

stata percepita come un valore aggiunto fondamentale. Il 100% dei 
partecipanti ha riconosciuto l’importanza del lavoro di squadra, 
come evidenziato da questa testimonianza “Il paziente che abbia-
mo estratto il secondo giorno era incarcerato sotto 3 solai da circa 
60 ore. Il lavoro congiunto tra personale tecnico e sanitario ha 
garantito l’estrazione sicura del paziente in nove ore e mezza con 
parametri stabili in assenza di dolore.” Questo approccio integrato 
ha permesso di ottimizzare le risorse e migliorare la risposta com-
plessiva alle emergenze. Inoltre, l’integrazione tra profili profes-
sionali diversi ha confermato un’assistenza di alto livello, sicura e 
focalizzata sul paziente come riportato in una recente revisione 
sistematica sull’argomento.9 Questa prima esperienza positiva, 
effettuata dal team USAR toscano, pone le basi ad un approccio 
interdisciplinare e integrato alle emergenze tra due strutture ammi-
nistrative distinte (Ministero dell’Interno e Regione Toscana). Tale 
approccio è necessario per migliorare la collaborazione e la rispo-
sta ai disastri, eventi in cui è notoriamente riconosciuta la difficoltà 
di cooperazione tra vari enti, che spesso porta a tempi di risposta 
aumentati e confusione.10,11 
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Supporto psicologico e benessere 
L’esperienza in Turchia ha avuto un impatto psicologico signi-

ficativo sui partecipanti, molti dei quali hanno espresso un senso di 
impotenza di fronte alla devastazione. Tuttavia, il supporto psico-
logico fornito dagli infermieri è stato riconosciuto come essenziale 
per mantenere il benessere dell’intera squadra. Un vigile del fuoco 
ha dichiarato: “Ritengo che la presenza del professionista sanitario 
sia essenziale nel team USAR, sia per la sua effettiva professiona-
lità pratica che come supporto psicologico per gli altri soccorritori, 
che vedono in lui la figura di riferimento alla quale rivolgersi in 
situazioni limite.” La figura infermieristica svolge un ruolo crucia-
le nel fornire il Primo Soccorso Psicologico (PFA) sia alle vittime 
di disastri che ai soccorritori stessi, aiutando a prevenire lo svilup-
po di disturbi psicologici a lungo termine come il PTSD.12 

Gestione dello stress 
La gestione dello stress è emersa come una competenza chiave 

per il personale sanitario, che ha dimostrato di saper mantenere la 
calma e l’efficienza operativa in condizioni estreme. La capacità di 
fornire supporto emotivo non solo alle vittime ma anche ai soccor-
ritori è stata ampiamente riconosciuta, con frasi come “Lavorare a 
stretto contatto con i sanitari ci permette di essere concentrati pre-
valentemente sulle operazioni di estrazione, alleggerendoci dalla 
pressione dell’assistenza sanitaria. Inoltre avere un sanitario è una 
grande garanzia anche per noi soccorritori.” Questa testimonianza 
evidenzia il duplice vantaggio della presenza di personale sanita-
rio: alleggerire il carico psicologico dei soccorritori e fornire una 
sicurezza aggiuntiva durante le operazioni. 

Preparazione e formazione 
La preparazione e la formazione del personale USAR sono 

state identificate come aree di forza, ma anche come opportunità 
per ulteriori miglioramenti. L’82.4% dei partecipanti ha concorda-
to sulla necessità di una formazione continua, in particolare per la 
gestione logistica in scenari internazionali. Un vigile del fuoco ha 
osservato: “La formazione attuale è efficace, ma c’è sempre spazio 
per migliorare, soprattutto nella preparazione a scenari estremi.” 
La formazione tecnica, sia alla componente tecnica che sanitaria, 
ha incluso sessioni teoriche e pratica, mirate a far apprendere e 
simulare (quanto più realisticamente possibile) scenari simili a 
quelli affrontati in Turchia. La formazione continua è riconosciuta 
in letteratura come fondamentale per migliorare la collaborazione 
interprofessionale tra personale sanitario e altre figure coinvolte 
nella risposta ai disastri, come i vigili del fuoco.13 Una recente revi-
sione sistematica della letteratura, ha evidenziato come la forma-
zione dei first responder rientri tra le principali strategie di prepa-
razione delle agenzie EMS in caso di disastri, insieme al migliora-
mento delle infrastrutture, il sistema di assistenza preospedaliera, 
la sensibilizzazione/notifica pubblica, un sistema di valutazione 
efficace (delle prestazioni dei soccorritori durante i disastri e dello 
stato delle cure mediche pre-ospedaliere) e allo sviluppo e attua-
zione di un piano di preparazione ai disastri.14,15 

Ottimizzazione dell’equipaggiamento 
L’ottimizzazione dell’equipaggiamento sanitario è stata indica-

ta come una priorità per future missioni. È stata evidenziata la 
necessità di attrezzature più leggere e resistenti alle condizioni 
ambientali, con commenti come “Sì, il materiale era idoneo ma 
ancora necessitava di ottimizzazione operativa per una missione 
internazionale.” Essendo stata la prima missione reale dopo l’ad-
destramento, riteniamo opportuna una revisione della strumenta-
zione in considerazione delle peculiarità rinvenute durante lo sce-

nario reale. In particolare, vengono menzionate caratteristiche 
essenziali quali: robustezza e resistenza alle condizioni climatiche 
in sinergia con le linee guida internazionali ed alle effettive condi-
zioni ambientali.5,16 

Ruolo dell’Infermiere USAR 
L’infermiere USAR è emerso come una figura chiave nell’ef-

ficacia complessiva delle operazioni di soccorso. La loro capacità 
di adattarsi rapidamente a condizioni estreme e di fungere da ponte 
tra la componente tecnica e quella sanitaria è stata ampiamente 
riconosciuta. Un infermiere ha affermato: “La reputo un’esperien-
za professionale unica che mi ha permesso di crescere professio-
nalmente e consolidare l’idea del team come carta vincente nelle 
situazioni critiche”, mentre un vigile del fuoco ha sottolineato: 
“Reputo questa occasione determinante. Credo debba essere 
ampliata anche al soccorso ordinario”.  

Non-technical skills 
Le Non-Technical Skills degli infermieri, come la comunica-

zione efficace e la leadership situazionale, sono state identificate 
come elementi distintivi di grande valore. La capacità di coordina-
re gli sforzi di soccorso e di mantenere la calma sotto pressione è 
stata sottolineata, con frasi come “La natura professionale dell’in-
fermiere riesce a plasmarsi nelle situazioni più improponibili dove, 
oltre ad essere importanti le tecnical skill, fanno la differenza le 
non-tecnical skill.” 

In conclusione, la discussione dei risultati evidenzia l’impor-
tanza dell’integrazione sanitaria nei team USAR e il ruolo cruciale 
degli infermieri nel migliorare l’efficacia delle operazioni di soc-
corso. Le testimonianze raccolte rafforzano la necessità di una for-
mazione continua e di un approccio olistico alla gestione delle 
emergenze, suggerendo direzioni future per ottimizzare ulterior-
mente la risposta ai disastri. 

 
 

Conclusioni 
Lo studio ha evidenziato l’importanza cruciale dell’integrazio-

ne della componente sanitaria nelle squadre USAR, sottolineando 
il ruolo fondamentale degli infermieri e dei medici nel migliorare 
gli esiti delle operazioni di soccorso. L’esperienza del terremoto in 
Turchia ha dimostrato che un approccio multidisciplinare e inte-
grato non solo migliora la qualità dell’assistenza alle vittime 
offrendo una specifica componente sanitaria, ma aumenta anche la 
sicurezza e l’efficienza dell’intera squadra. Le competenze tecni-
che e non tecniche del personale sanitario, in particolare la capacità 
di gestire lo stress e fornire supporto psicologico, sono state rico-
nosciute come elementi chiave per il successo delle operazioni. 
Questi risultati suggeriscono che ulteriori sviluppi e riconoscimen-
ti dei ruoli del personale medico sono essenziali per migliorare le 
capacità di risposta ai disastri. 

Limiti 
Lo studio presenta alcune limitazioni, tra cui la dimensione 

limitata del campione, che potrebbe non rappresentare completa-
mente la varietà di esperienze all’interno dei team USAR. Inoltre, 
la natura qualitativa dello studio potrebbe introdurre bias interpre-
tativi, nonostante gli sforzi per garantire l’oggettività attraverso 
valutatori indipendenti e la modalità cieca dell’analisi del testo. 
Infine, la mancanza di un confronto diretto con altri team nazionali 
e internazionali limita la generalizzabilità dei risultati. Studi futuri 
potrebbero superare questi limiti adottando diverse strategie. 
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Rilevanza per la pratica clinica 
I risultati di questo studio sono altamente rilevanti per la prati-

ca clinica, in quanto evidenziano la necessità di integrare compe-
tenze sanitarie avanzate nei team di risposta alle emergenze. 
L’inclusione di personale sanitario nei team USAR può migliorare 
significativamente gli esiti dei pazienti e la sicurezza operativa. 
Inoltre, l’enfasi sulla formazione continua e sullo sviluppo delle 
Non-Technical Skills offre spunti preziosi per la formazione e la 
preparazione del personale sanitario in contesti di emergenza. 
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The first Urban Search and Rescue (USAR) Tuscany mission for the 
earthquake in Turkey: the perception of the work of a mixed team  
and nursing care provided directly under the rubble in the red zone 
Vittorio Bocciero,1 Niccolò Salvadori,2 Nadia Mattaliano,1 Barbara Bruno1 
1Territorial Emergency 118 Florence-Prato, AUSL Toscana Centro; 2Nurse Freelance, Florence, Italy

Introduction: the study focuses on emergency response in urban settings, with particular attention to integrating Firefighters 
and Medical Components into a single team, known as USAR (Urban Search and Rescue)After the team's training in 
Tuscany, there was an opportunity to apply the skills acquired during the earthquake in Turkey in February 2023.  
Materials and Methods: a specific questionnaire was used to assess the perception of work within a multidisciplinary team 
and the benefits of advanced healthcare in rescuing people trapped under rubble. Additionally, the questionnaire investiga-
ted the need for improvements after the first experience of the Tuscan USAR team in Turkey.  
Results: the results of the study highlighted the importance of the role of nurses within the USAR team and the psycholo-
gical support provided during stressful and uncertain situations. Furthermore, the group benefited from the communication 
skills of emergency nurses, which contributed to concentration and efficiency. It was also observed that less experienced 
members of the team showed a greater predisposition to burnout syndrome, emphasizing the importance of ongoing training 
and skill development.  
Conclusions: In conclusion, the healthcare operator with USAR training was considered crucial in rescuing people trapped 
under rubble. However, deficiencies in the preparation of the USAR team and the need for further training to address extre-
me scenarios emerged. Additionally, psychological support and non-technical skills of emergency nurses were found to be 
fundamental. 
 
 
Key words: Urban Search and Rescue (USAR), Turkey, earthquake, emergency nurse, non-tecnichal skills in emergency.
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Introduction 
On February 6, 2023, a devastating earthquake measuring 7.8 

and 7.6 on the Richter scale struck Turkey and the surrounding 
areas, causing more than 57,000 confirmed deaths and over 
121,000 injuries.1,2 This event led to the need for a coordinated 
international response, involving the deployment of Urban Search 
and Rescue teams for rescue and recovery operations, as well as 
the intervention of the United Nations (UN), the Red Cross, and 
various Non-Governmental Organizations (NGOs) for the man-
agement of humanitarian aid. 

In this context, the Tuscan USAR (Urban Search and Rescue) 
team operated for the first time only two months after completing 
its training program, contributing to rescue operations and demon-
strating the importance of an integrated and multidisciplinary 
approach to emergency management. The USAR team is com-
posed of technical personnel from the Fire Brigade and health care 
professionals, including nurses and physicians, who cooperate by 
combining their skills in rescue, recovery, and medical support for 
missing persons following explosions or earthquakes in urban 
environments.3,4 The USAR system is divided into three opera-
tional levels—USAR Light, Medium, and Heavy—each with spe-
cific capabilities and resources to respond to different types of 
structural collapses and disasters.4 

The concept of USAR originated in the United States in the 
1980s, developing as an organized and specialized response to 
address urban collapse scenarios and natural disasters.4 In Italy, the 
USAR system has been structured in accordance with the interna-
tional INSARAG (International Search and Rescue Advisory 
Group) guidelines, which define operational standards and classi-
fications based on response capacity, and it was officially recog-
nized and registered in 2018.5,6 The Tuscan USAR team, in partic-
ular, was established through an agreement between the Tuscany 
Regional Directorate of the Fire Brigade and the Tuscany Regional 
Authority, initiating a collaboration aimed at promoting the inte-
gration of the technical and health care components.3 This devel-
opment followed the adoption of European and international direc-
tives for the creation of the team. In Italy, as in other recognized 
countries, the USAR system is divided into three levels: USAR 
Light, USAR Medium, and USAR Heavy. USAR Light is designed 
for rescue operations in less complex scenarios, with limited 
resources and a focus on rapid interventions. USAR Medium is 
equipped to manage more complex situations, with greater 
resource capacity and personnel trained for prolonged operations. 
USAR Heavy represents the most advanced level, with the capa-
bility to respond to complex and prolonged collapse scenarios, 
requiring a wide range of equipment and specialized skills.5 

The national and Tuscan USAR system is designed to operate 
in complex emergency scenarios, with the aim of providing rapid 
and effective rescue. The team’s tasks include searching for and 
rescuing people trapped under rubble, managing rescue operations 
in hazardous environments, and providing medical support to vic-
tims. USAR personnel undergo rigorous training, which includes 
instruction in search and rescue techniques, the use of specialized 
equipment, and the management of medical emergencies. The 
main objectives of the USAR team are to improve the quality of 
care provided to victims, increase operator safety, and optimize the 
effectiveness of rescue operations.7 

The international literature on the work of USAR teams is 
mainly focused on the integration of technologies, both during 
simulation phases and operational activities, aimed at supporting 
and optimizing the work of professionals.7,8 

The literature landscape is limited with regard to research arti-
cles on the Italian USAR team, as it was established more recently 

compared to other international teams. It is therefore considered 
necessary to further investigate the role and work of these profes-
sionals in order to obtain relevant data from their lived experience, 
given the unique contexts in which they operate, with the aim of 
supporting the continuous development and improvement of these 
roles within a framework of continuous quality improvement. For 
the reasons outlined above, a qualitative approach was chosen to 
analyze the experiences of the Tuscan Urban Search and Rescue 
team during the earthquake in Turkey, through the lived experience 
of each team member, seeking to understand individual profession-
als’ perceptions regarding the value of an integrated and cohesive 
approach among different roles in a non-routine, high-stress work-
ing context. 

Objectives and aims 
The study aims to explore the experiences of the Italian USAR 

team during the earthquake in Turkey, focusing on the integration 
of technical and medical components within the team. It seeks to 
understand the roles, challenges, and contributions of medical per-
sonnel in disaster scenarios and to assess the effectiveness of inter-
disciplinary collaboration in improving rescue operations. 

 
 

Materials and Methods 
The study adopted a qualitative phenomenological approach 

and was conducted between July 1 and September 30, 2023. Data 
were collected using a specifically designed questionnaire consist-
ing of both closed- and open-ended questions, allowing the collec-
tion of quantitative and qualitative data. Qualitative analysis was 
performed by two independent evaluators using a blinded method-
ology to ensure objectivity and validity. 

Ethical considerations 
The study was conducted with institutional approval, ensuring 

confidentiality and voluntary participation. Participants were 
informed of their right to withdraw at any time without conse-
quences. Data were anonymized to protect participants’ identities. 

Participants and Settings 
The study involved 17 participants: 5 health care professionals 

(1 physician and 4 nurses) and 12 firefighters, all with USAR 
Medium training and all deployed in the rescue mission in Turkey. 
The sample was predominantly male (88.2%), with a substantial 
proportion having more than 10 years of professional experience. 
The response rate was 100%. 

Data analysis 
Data analysis used descriptive statistical methods for quantita-

tive data through SPSS software and qualitative content analysis 
for open-ended responses using QCAmap software. The analysis 
focused on identifying key themes and patterns in participants’ 
experiences and perceptions. 

 
 

Results 
Data analysis provided an in-depth understanding of the expe-

riences and perceptions of members of the Italian USAR team dur-
ing the rescue mission in Turkey. The results were divided into sev-
eral key categories, each highlighting crucial aspects of the inter-
vention and the integration between technical and health care com-
ponents. 
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Characteristics of the interviewed population 
The study sample consisted of 17 participants, including 5 

health care professionals (1 physician and 4 nurses) and 12 fire-
fighters. The gender distribution was predominantly male, with 
88.2% men and 11.8% women. Participants’ age was mainly con-
centrated in the 41–50 year range (47.1%) and 51–60 year range 
(29.4%). In addition, 82.4% of participants had more than 10 years 
of professional experience, indicating a high level of competence 
and preparedness. 

 

Inter-rater agreement 
A key aspect of the study was the high level of agreement 

between independent evaluators. Cohen’s Kappa coefficient 
showed good to excellent agreement across all main categories: 
Skills (κ=0.762, p<0.001), Environment and equipment (κ=0.848, 
p<0.001), Health care roles within the USAR team (κ=0.701, 
p<0.001), and Emotions (κ=0.685, p<0.001). These results high-
light the reliability of the assessments and the methodological con-
sistency of the study, supporting the validity of the conclusions 
drawn. 

Agreement and response rates 
Agreement percentages for similar subcategories were gener-

ally high, with perfect agreement for “Satisfaction/fulfillment” 
(100%). Other notable agreement percentages included: 
Preparation/training (82.4%), Hostile environment (88.2%), 
Insufficient/inadequate resources (94.1%), Stress/anxiety (76.5%), 
and Helplessness/frustration (82.4%). 

Health care roles within the USAR team 
The data highlighted the crucial role of health care personnel 

within the USAR team. All participants (100%) positively evaluat-
ed the effectiveness of health care staff in the red zone, emphasiz-
ing benefits such as early pain management, improved patient out-
comes, and psychological support provided to both victims and 
rescuers. 

Correlations between subcategories 
Spearman correlations revealed strong associations between 

the subcategories assessed by the two evaluators within the team. 
All reported correlations were statistically significant (p<0.05). 
For example, the correlation between stress/anxiety assessed 
among Firefighters (F) and Nurses (N) showed a strong positive 
association (ρ=0.725, p<0.05), while the correlation between help-
lessness/frustration (F) and helplessness/frustration (N) demon-
strated an even stronger relationship (ρ=0.839, p<0.05). These 
findings indicate good consistency in evaluations and suggest that 
these emotional factors are closely interconnected in participants’ 
experiences, regardless of their specific professional role. 

Areas for improvement 
Despite the positive results, the study identified several areas 

for improvement, particularly in resource management and opti-
mization of medical equipment for future missions. Post-hoc 
analysis of the “Environment and equipment” category highlighted 
significant differences between nurses and firefighters (Mann–
Whitney U test: U=6.0, p=0.033). Nurses showed greater aware-
ness of challenges related to the operational environment and 
material resources. For example, one nurse stated: “We would have 
needed lighter and more portable medical devices, as well as tools 
more resistant to weather conditions.” In contrast, firefighters 
tended to focus less on these aspects, concentrating more on search 
and rescue techniques. One firefighter reported: “The necessary 

equipment was more or less the usual, but we had to ‘improvise’ 
different ways of using it because the working conditions were 
extremely difficult.” This discrepancy suggests the need for more 
integrated training that raises awareness in both groups of the spe-
cific challenges faced by their colleagues, thereby improving col-
laboration and the overall effectiveness of rescue operations. 

In summary, the study results provide a solid foundation for 
understanding the importance of health care integration within 
USAR teams. The reliability and consistency of the collected data 
strengthen the validity of the conclusions, highlighting the added 
value of health care personnel in rescue operations and suggesting 
future directions to further improve the effectiveness of disaster 
response. 

 
 

Discussion 
The discussion of the results obtained from the study on the 

Tuscan USAR team during the earthquake in Turkey is structured 
into several categories and subcategories, each offering meaning-
ful insights into understanding the effectiveness and challenges of 
health care integration within rescue teams. 

Technical–health care integration 
The integration between the technical and health care compo-

nents of the USAR team emerged as a crucial factor for the success 
of rescue operations. The presence of health care personnel, partic-
ularly nurses, significantly improved the quality of care provided 
to victims. One firefighter emphasized: “The presence of USAR-
trained health care personnel provides a complete and integrated 
operational response in these scenarios.” Another stated: “I would 
say it is essential, also for providing support to the USAR fire 
brigade teams themselves,” while a third declared: “During the 
extrication of the victim in Turkey, having a health care profession-
al as an interface with whom we could exchange opinions on how 
to proceed with the operations was fundamental. Having a health 
care professional who is able to obtain venous access and admin-
ister medications and analgesics, allowing us the time needed to do 
our job, is essential.” 

Collaboration and teamwork 
Collaboration between firefighters and health care personnel 

was perceived as a fundamental added value. All participants 
(100%) recognized the importance of teamwork, as highlighted by 
the following testimony: “The patient we extracted on the second 
day had been trapped under three concrete slabs for about 60 
hours. The joint work between technical and health care personnel 
ensured the safe extrication of the patient in nine and a half hours, 
with stable vital parameters and no pain”. This integrated approach 
made it possible to optimize resources and improve the overall 
emergency response. Moreover, the integration of different profes-
sional profiles confirmed the delivery of high-level, safe, and 
patient-centered care, as reported in a recent systematic review on 
the topic.9 This first positive experience of the Tuscan USAR team 
lays the groundwork for an interdisciplinary and integrated 
approach to emergencies between two distinct administrative 
structures (the Ministry of the Interior and the Tuscany Regional 
Authority). Such an approach is necessary to improve collabora-
tion and disaster response, in contexts where difficulties in cooper-
ation among multiple agencies are well recognized and often lead 
to increased response times and confusion.10,11 

Psychological support and well-being 
The experience in Turkey had a significant psychological 
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impact on participants, many of whom expressed a sense of help-
lessness in the face of the devastation. However, the psychological 
support provided by nurses was recognized as essential for main-
taining the well-being of the entire team. One firefighter stated: “I 
believe that the presence of a health care professional is essential 
within the USAR team, both for their practical professional expert-
ise and as psychological support for other rescuers, who see them 
as a reference figure to turn to in extreme situations.” Nurses play 
a crucial role in providing Psychological First Aid (PFA) to both 
disaster victims and rescuers, helping to prevent the development 
of long-term psychological disorders such as Post-Traumatic 
Stress Disorder (PTSD).12 

Stress management 
Stress management emerged as a key competency for health 

care personnel, who demonstrated the ability to remain calm and 
operationally efficient under extreme conditions. The capacity to 
provide emotional support not only to victims but also to rescuers 
was widely recognized, as reflected in statements such as: 
“Working closely with health care personnel allows us to focus 
mainly on extrication operations, relieving us of the pressure of 
medical care. Moreover, having a health care professional is a 
major guarantee for us as rescuers.” This testimony highlights the 
dual benefit of the presence of health care personnel: reducing the 
psychological burden on rescuers and providing an additional level 
of safety during operations. 

Preparation and training 
Preparation and training of USAR personnel were identified as 

strengths, but also as areas with potential for further improvement. 
A total of 82.4% of participants agreed on the need for continuous 
training, particularly regarding logistical management in interna-
tional scenarios. One firefighter noted: “Current training is effec-
tive, but there is always room for improvement, especially in 
preparation for extreme scenarios.” Technical training for both the 
technical and health care components included theoretical sessions 
and practical activities aimed at learning and simulating, as realis-
tically as possible, scenarios similar to those faced in Turkey. 
Continuous training is recognized in the literature as essential for 
improving interprofessional collaboration between health care per-
sonnel and other professionals involved in disaster response, such 
as firefighters.13 A recent systematic review of the literature high-
lighted that first responder training is among the main prepared-
ness strategies of EMS agencies in the event of disasters, together 
with infrastructure improvement, enhancement of prehospital care 
systems, public awareness and notification, effective evaluation 
systems (assessing responder performance during disasters and the 
status of prehospital medical care), and the development and 
implementation of disaster preparedness plans.14,15 

Equipment optimization 
The optimization of medical equipment was identified as a pri-

ority for future missions. The need for lighter equipment and 
devices more resistant to environmental conditions was highlight-
ed, with comments such as: “Yes, the equipment was adequate, but 
it still required operational optimization for an international mis-
sion.” As this was the first real mission following training, a review 
of the equipment is considered appropriate in light of the specific 
challenges encountered in the real operational scenario. In particu-
lar, essential characteristics were identified, such as robustness and 
resistance to climatic conditions, in synergy with international 
guidelines and the actual environmental conditions encountered.5,16 

Role of the USAR Nurse 
The USAR nurse emerged as a key figure in the overall effec-

tiveness of rescue operations. Their ability to rapidly adapt to 
extreme conditions and to act as a bridge between the technical and 
health care components was widely acknowledged. One nurse stat-
ed: “I consider it a unique professional experience that allowed me 
to grow professionally and to strengthen the idea of the team as the 
winning factor in critical situations” while a firefighter empha-
sized: “I consider this experience decisive. I believe it should also 
be extended to routine emergency response.” 

Non-technical skills 
Nurses’ non-technical skills, such as effective communication 

and situational leadership, were identified as highly valuable dis-
tinguishing elements. Their ability to coordinate rescue efforts and 
remain calm under pressure was emphasized, as reflected in state-
ments such as: “The professional nature of the nurse is able to 
adapt to the most challenging situations where, beyond technical 
skills, non-technical skills make the difference.” 

In conclusion, the discussion of the results highlights the 
importance of health care integration within USAR teams and the 
crucial role of nurses in enhancing the effectiveness of rescue oper-
ations. The collected testimonies reinforce the need for continuous 
training and a holistic approach to emergency management, sug-
gesting future directions to further optimize disaster response. 

 
 

Conclusions 
The study highlighted the crucial importance of integrating the 

health care component within USAR teams, emphasizing the fun-
damental role of nurses and physicians in improving rescue opera-
tion outcomes. The experience of the earthquake in Turkey demon-
strated that a multidisciplinary and integrated approach not only 
enhances the quality of care provided to victims through a dedicat-
ed medical component, but also increases the safety and efficiency 
of the entire team. The technical and non-technical skills of health 
care personnel – particularly their ability to manage stress and pro-
vide psychological support – were recognized as key elements for 
operational success. These findings suggest that further develop-
ment and recognition of medical personnel roles are essential to 
strengthen disaster response capabilities. 

Limitations 
The study presents several limitations, including the small 

sample size, which may not fully represent the diversity of experi-
ences within USAR teams. In addition, the qualitative nature of the 
study may introduce interpretative bias, despite efforts to ensure 
objectivity through independent evaluators and blinded text analy-
sis. Finally, the lack of direct comparison with other national and 
international teams limits the generalizability of the findings. 
Future studies could address these limitations by adopting different 
methodological strategies. 

Relevance for clinical practice 
The results of this study are highly relevant to clinical practice, 

as they highlight the need to integrate advanced health care com-
petencies into emergency response teams. The inclusion of health 
care personnel in USAR teams can significantly improve patient 
outcomes and operational safety. In addition, the emphasis on con-
tinuous training and the development of non-technical skills pro-
vides valuable insights for the education and preparedness of 
health care professionals in emergency settings. 
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L’infermiere di accoglienza in pronto soccorso: studio descrittivo  
sul grado di soddisfazione del paziente in sala d’attesa 
Domenico Chiappetta,1 Paola Bosco,2 Chiara Marta,1 Lucia Ruzzo,1 Vincenzo De Martino,2 Filippo Binda2 
1Pronto Soccorso, Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano; 2Direzione Aziendale Professioni Sanitarie, 
Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano, Italia 

Introduzione: in Pronto Soccorso, l’aumento degli accessi e la carenza di personale compromettono i tempi di attesa, la qua-
lità percepita delle cure e la sicurezza degli operatori. L’introduzione dell’infermiere di accoglienza, dedicato a fornire infor-
mazioni e supportare i pazienti e i loro accompagnatori in sala d’attesa, può migliorare l’esperienza di cura. Lo scopo dello 
studio è indagare la soddisfazione dei pazienti rispetto al supporto ricevuto dall’infermiere di accoglienza. 
Materiali e Metodi: studio osservazionale descrittivo condotto nel mese di dicembre 2024 presso il Pronto Soccorso di un 
ospedale universitario in Lombardia. I pazienti adulti registrati al triage con codice di priorità compreso tra 3 e 5 e gestiti 
dall’infermiere di accoglienza sono stati arruolati per compilare il questionario relativo alla soddisfazione. 
Risultati: nel periodo di studio sono stati registrati al triage 4613 pazienti e 330 (7.1%) hanno compilato il questionario. La 
maggior parte dei pazienti (86.7%) ha percepito un’elevata disponibilità da parte dell’infermiere e il 75.8% ha dichiarato di 
aver ricevuto supporto per comprendere il codice di triage. Tra i 164 commenti aperti analizzati, 124 riportavano apprezza-
menti sull’infermiere di accoglienza, in particolare per professionalità, empatia e chiarezza; mentre solo 40 commenti evi-
denziavano criticità, tra cui tempi di attesa prolungati, necessità di maggiori informazioni e scarsa comprensione del per-
corso di cura. 
Conclusioni: i risultati evidenziano l’importanza dell’infermiere di accoglienza nel migliorare l’esperienza del paziente in 
sala d’attesa con la soddisfazione dei bisogni informativi, emotivi e assistenziali. Tuttavia, l'efficacia di questo intervento 
richiede un adeguato supporto organizzativo e la disponibilità di risorse. 
 
 
Parole chiave: soddisfazione dei pazienti; pronto soccorso; violenza sul posto di lavoro.
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Introduzione 
Il Pronto Soccorso rappresenta un elemento fondamentale 

dell’assistenza ospedaliera, svolgendo un ruolo primario nel garan-
tire l’accessibilità al Servizio Sanitario in caso di urgenza, sia a 
livello nazionale che internazionale. Tuttavia, l’incremento del 
numero di accessi ai servizi di emergenza-urgenza, unitamente alla 
carenza di personale sanitario,1 costituisce una potenziale criticità 
in grado di influire negativamente sui tempi di attesa e sull’espe-
rienza vissuta dai pazienti.2–4 Il primo contatto del paziente con i 
servizi sanitari in Pronto Soccorso avviene generalmente con l’in-
fermiere responsabile del triage che attribuisce il codice di priorità 
in relazione all’urgenza del trattamento o alle condizioni cliniche 
di presentazione.5,6 Già in questi primi momenti di interazione tra 
operatore sanitario e paziente si possono generare incomprensioni, 
legate soprattutto al fatto che i pazienti hanno una scarsa conoscen-
za relativa a tempi e modalità di funzionamento del Pronto 
Soccorso.7 Il tempo di attesa prima dell’accesso in sala visita può 
generare ansia e preoccupazione e avere un impatto sulla percezio-
ne della qualità delle cure ricevute.8,9 Il tempo di attesa prolungato 
unito al sovraffollamento (overcrowding) può portare a stress, rab-
bia e frustrazione nei pazienti che aspettano di ricevere le prime 
cure e sono in condizioni di grande vulnerabilità.10,11 Inoltre, ele-
menti quali la mancanza di privacy, uno scarso controllo dei sinto-
mi (come il dolore) e spazi poco confortevoli possono rappresen-
tare ulteriori problematiche che impattano sull’esperienza dei 
pazienti in Pronto Soccorso.12,13 

Queste criticità possono aumentare il rischio di aggressione 
contro gli operatori sanitari sia nella fase di triage che quando il 
paziente viene visitato:14,15 i dati dell’Osservatorio del Ministero 
della Salute sulla sicurezza dei professionisti sanitari evidenziano 
che nel 2024 sono state segnalate (su base volontaria) 4.452 
aggressioni nei Pronto Soccorso a livello nazionale,16 rendendo 
quest’ultimo il luogo di cura in cui si concentra il maggior numero 
di episodi di violenza verbale e fisica.17 Infine, anche la carenza di 
personale sanitario, unita ad una comunicazione inefficace può 
influenzare il grado di soddisfazione e diminuire la fiducia degli 
utenti nel sistema di erogazione delle cure.18,19 

Data la rilevanza di queste criticità, migliorare l’esperienza del 
paziente in Pronto Soccorso, con particolare attenzione alla comu-
nicazione, rappresenta una sfida importante negli attuali contesti 
sanitari e può migliorare la compliance al percorso terapeutico e le 
aspettative in merito alle cure.20 In particolare, risulta fondamenta-
le che i pazienti e i loro familiari siano adeguatamente informati e 
coinvolti nel processo di triage.21 L’istituzione di un’apposita figu-
ra sanitaria (infermiere di accoglienza) dedicata alle relazioni con 
gli utenti in  sala d'attesa che informi pazienti e caregiver sulle atti-
vità di Pronto Soccorso e sullo stato di avanzamento del percorso 
diagnostico rientra tra gli approcci orientati al paziente e finalizzati 
a migliorare l’esperienza di cura.22 Conoscere il punto di vista dei 
pazienti in merito alla necessità e all’importanza di condividere le 
informazioni sulle condizioni cliniche, considerando la centralità 
che riveste la persona all’interno del percorso di cura è estrema-
mente importante.23 Sebbene il grado di soddisfazione relativo alle 
cure ricevute in Pronto Soccorso sia ampiamente descritto in lette-
ratura,24 l’esperienza specifica del paziente assistito dall’infermiere 
di accoglienza durante l’attesa risulta ancora poco studiata. Per 
questo motivo, lo scopo dello studio è indagare il grado di soddi-
sfazione del paziente riguardo al supporto ricevuto dall’infermiere 
di accoglienza mentre si trovava nella sala d’attesa di un Pronto 
Soccorso. 

 
 

Materiali e Metodi 

Disegno di studio e setting 
Lo studio, di tipo prospettico osservazionale descrittivo, è stato 

realizzato presso il Pronto Soccorso Generale della Fondazione 
IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico di Milano nel 
periodo compreso tra il 1° e il 31 dicembre 2024. Il Pronto 
Soccorso Generale registra oltre 55.000 accessi all’anno e la 
gestione della fase di triage segue il nuovo Modello di Triage 
Intraospedaliero di Regione Lombardia (MTRL) che è stato imple-
mentato in accordo con le “Linee di indirizzo nazionali sul Triage 
intraospedaliero” del 2019. Il modello prevede un sistema struttu-
rato che suddivide i pazienti in cinque classi di priorità, stabilendo 
per ciascuna di esse un tempo massimo di presa in carico e tratta-
mento. Tale organizzazione consente di stabilire l’ordine di acces-
so alle cure sulla base delle condizioni cliniche del paziente, del 
rischio evolutivo e della disponibilità delle risorse. I cinque codici 
di triage sono: codice 1 (emergenza: accesso immediato), codice 2 
(urgenza indifferibile: accesso entro 15 minuti), codice 3 (urgenza 
differibile: accesso entro 60 minuti), codice 4 (urgenza minore: 
accesso entro 120 minuti) e codice 5 (non urgenza: accesso entro 
240 minuti).  

Durante il periodo di studio sono stati arruolati tutti i pazienti 
adulti con età ≥18 anni, in possesso di uno smartphone, a cui è 
stato attribuito un codice di triage che prevedeva un tempo massi-
mo di attesa di 240 minuti e registrati al triage nella fascia oraria 
compresa tra le ore 8:00 e le ore 20:00. Sono stati esclusi i pazienti 
in cui era presente una barriera linguistica che impediva la com-
prensione della lingua italiana, quelli con condizioni cliniche che 
potevano impedire la corretta comprensione delle domande e colo-
ro che non hanno espresso il consenso informato. 

Il ruolo dell’infermiere di accoglienza 
In conformità alle indicazioni fornite dalla deliberazione di 

Regione Lombardia n° XII/1827 del 31 gennaio 2024 
“Determinazioni in ordine agli indirizzi di programmazione del 
SSR per l’anno 2024”, all’interno del Pronto Soccorso della 
Fondazione è stata introdotta una risorsa infermieristica specifica-
mente dedicata alla comunicazione e alla relazione tra ospedale, 
pazienti e familiari nel momento dell’ingresso in Pronto Soccorso 
durante la fascia oraria compresa tra le ore 8:00 e le ore 20:00. 
L’incontro con l’infermiere di accoglienza avviene successivamen-
te alla fase di triage, durante l’attesa per l’accesso all’area di trat-
tamento. L’infermiere di accoglienza è in grado di fornire informa-
zioni puntuali su tutti gli aspetti del percorso assistenziale, sia cli-
nici che organizzativi. La sua introduzione in Pronto Soccorso ha 
l’obiettivo di favorire una comunicazione efficace, al fine di aiuta-
re pazienti e familiari a comprendere meglio la situazione; ridurre 
le preoccupazioni e affrontare l’attesa con minore ansia, tensione e 
incomprensioni; oltre ad informare i pazienti sui tempi di perma-
nenza, sulle dinamiche e sulle attività di Pronto Soccorso. 

Raccolta dati 
Ai pazienti presenti in sala d’attesa dopo la fase di triage (nella 

fascia oraria compresa tra le ore 8:00 e le 20:00) è stata proposta la 
compilazione del questionario attraverso il software per sondaggi 
SURVIO, a cui si accedeva mediante scansione con lo smartphone 
di un codice QR.  

Lo strumento di indagine è stato costruito adattando alcuni 
item tratti da due questionari validati in letteratura: “Accident and 
Emergency (A&E) Department Questionnaire Principal 
Components Analysis (PCA)” e “Emergency Department Patient-
Reported Experience Measure (ED PREM)”.25,26 

Il questionario finale è stato suddiviso in tre sezioni. La prima 
parte comprendeva cinque domande relative ai dati sociodemogra-

                   Articolo
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fici (età, sesso e livello di istruzione) oltre alle caratteristiche di 
accesso al Pronto Soccorso (codice di priorità assegnato). La 
seconda sezione, composta da 6 item, indagava il livello di soddi-
sfazione dell’utenza in relazione al supporto fornito dall’infermie-
re dedicato all’accoglienza. La valutazione avveniva tramite una 
scala Likert a 5 punti, con valori da 1 (“per nulla d’accordo”) a 5 
(“molto d’accordo”). La terza sezione prevedeva una domanda 
aperta, che invitava i partecipanti, entro un limite massimo di 300 
parole, a esprimere opinioni o suggerimenti su eventuali aspetti da 
migliorare. 

La validità di contenuto del questionario è stata valutata da due 
operatori esperti in ambito di Pronto Soccorso, i quali, in modo 
indipendente, hanno analizzato la pertinenza e la coerenza di cia-
scun quesito rispetto agli obiettivi dello studio. Per garantire la 
chiarezza e la comprensibilità delle domande, il questionario è 
stato sottoposto a un test preliminare su un campione di cinque par-
tecipanti. I feedback raccolti in questa fase, attraverso osservazioni 
e commenti spontanei, hanno permesso di apportare modifiche 
migliorative allo strumento.  

Analisi statistica 
I dati sono stati elaborati con il software Microsoft Excel. Le 

variabili categoriche del campione sono state analizzate mediante 
analisi descrittiva, riportando i risultati in termini di frequenza 
assoluta e percentuale, mentre le variabili continue sono state 
riportate come media e deviazione standard. Inoltre, anche le 
domande a risposta aperta sono state analizzate identificando le 
aree tematiche maggiormente riportate. Tenendo conto delle diffi-
coltà nel reclutamento dei pazienti nei setting di emergenza-urgen-
za, per raggiungere una numerosità campionaria rappresentativa è 
stato stimato necessario raccogliere almeno 300 questionari com-
pleti nell’arco temporale di un mese. Secondo il disegno dello stu-
dio, il campione è considerato statisticamente significativo se il 
tasso di risposta supera il 5% degli accessi totali al Pronto 
Soccorso, con un livello di confidenza del 95%, nell’arco tempo-
rale di un mese. 

Considerazioni etiche 
Lo studio è stato condotto nel pieno rispetto dei principi della 

Dichiarazione di Helsinki e della normativa europea 
(Regolamento UE 2016/679 – GDPR) in materia di protezione dei 
dati personali. Il protocollo di studio è stato approvato dalla 
Direzione Sanitaria della Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale 
Maggiore Policlinico. La partecipazione alla compilazione del 
questionario era su base volontaria e l’eventuale rifiuto non com-
portava alcuna conseguenza sul percorso di cura. All’inizio del 
questionario veniva richiesto di accettare il consenso, condizione 
indispensabile per procedere alla compilazione. Tutti i dati sono 
stati raccolti in forma anonima e conservati su server protetto da 
crittografia. Il disegno di studio non esponeva i partecipanti a pro-
cedure aggiuntive rispetto alla routine clinica e non prevedeva la 
raccolta di informazioni sensibili eccedenti l’obiettivo di ricerca. 

 
 

Risultati 
Durante il periodo di studio sono stati registrati 4613 accessi in 

Pronto Soccorso: 82.2% (3792/4613) dei pazienti è stato valutato 
in condizioni stabili senza rischio evolutivo con un tempo massimo 
di presa in carico entro i 240 minuti e il 7.1% (330/4613) ha com-
pilato correttamente il questionario.  

La Tabella 1 riassume le caratteristiche degli accessi in Pronto 
Soccorso. 

Nel periodo in cui era garantita la presenza dell’infermiere di 
accoglienza sono stati registrati al triage 2150 pazienti a cui è stato 
attribuito un codice di priorità compreso tra 3 e 5. La maggior parte 
dei partecipanti (49.1%; 162/330) rientra in una fascia d’età com-

presa tra i 30 e i 59 anni e ha un livello di istruzione pari al conse-
guimento del titolo di scuola secondaria superiore. In Tabella 2 
sono riportati i dati relativi alle caratteristiche sociodemografiche 
e alle modalità di accesso al Pronto Soccorso per il campione ana-
lizzato. 

I livelli di soddisfazione rispetto agli aspetti relazionali quali il 
coinvolgimento nel percorso di cura e una comunicazione chiara 
sono molto elevati. In relazione alla richiesta circa il supporto for-
nito per la comprensione del codice di priorità assegnato e all’ag-
giornamento sui tempi di attesa, il campione dichiara un buon 
livello di soddisfazione con la scelta degli item “abbastanza d’ac-
cordo” e “molto d’accordo” rispettivamente nel 75.8% (250/330) e 
nel 73.9% (244/330) degli intervistati. La maggior parte del cam-
pione ha percepito rassicurazione e disponibilità da parte dell’in-
fermiere di accoglienza con la scelta del valore “abbastanza d’ac-
cordo” e “molto d’accordo”, sulla scala Likert, rispettivamente nel 
73.9% (244/330) e nel 86.7% (286/330) dei pazienti.  
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Tabella 1. Caratteristiche degli accessi in Pronto Soccorso. 

Caratteristiche del campione                        n=4613 (%) 

 Codice triage (colore)                                                            
   Codice 1 – rosso                                                         127 (2.7) 
   Codice 2 – arancione                                                 694 (15.1) 
   Codice 3 – azzurro                                                    1222 (26.5) 
   Codice 4 – verde                                                      2041 (44.2) 
   Codice 5 – bianco                                                      529 (11.5) 
 Tempo medio di permanenza in PS (ore)*                   20.3±5.6   
*Solo per pazienti successivamente ricoverati. 

Tabella 2. Caratteristiche sociodemografiche del campione. 

Variabili                                                               n=330 (%) 

Fasce d’età (anni)                                                                       
   18-29                                                                              68 (20.7) 
   30-44                                                                              80 (24.2) 
   45-59                                                                              82 (24.8) 
   60-74                                                                              60 (18.2) 
   75-90                                                                               38 (11.5) 
   > 90                                                                                   2 (0.6) 
Sesso                                                                                          
   Femminile                                                                      176 (53.3) 
   Maschile                                                                        154 (46.7) 
Grado di istruzione                                                                    
   Scuola secondaria di primo grado                                 52 (15.8) 
   Scuola secondaria di secondo grado                             138 (41.8) 
   Laurea                                                                           132 (40.0) 
   Altro                                                                                 8 (2.4) 
Codice triage (colore)                                                                
   Codice 3 – azzurro                                                         92 (27.9) 
   Codice 4 – verde                                                           194 (58.8) 
   Codice 5 – bianco                                                           44 (13.3) 
Modalità di accesso in Pronto Soccorso                                   
   Autopresentato                                                               170 (51.5) 
   Accompagnato da famigliare/amico                              94 (28.5) 
   Ambulanza                                                                      50 (15.1) 
   Altro                                                                                 16 (4.9) 
 

                                                                                        [Scenario 2026; 43(1):644]                                                                                        

19



La Tabella 3 riporta in dettaglio le risposte registrate. 
Nell’ultima sezione della survey, dedicata ai commenti a rispo-

sta aperta, il 50.3% (166/330) dei pazienti non ha inserito alcun 
commento. L’analisi tematica delle 164 risposte ha riportato aspetti 
di apprezzamento su precisione, disponibilità, gentilezza, chiarez-
za, professionalità e umanità dell’infermiere di accoglienza. I com-
menti che rilevavano criticità, registrati da 40 pazienti, riguardava-
no prevalentemente i lunghi tempi di attesa, il ridotto numero di 
personale sanitario, la necessità di ricevere maggiori informazioni, 
poca comprensione del percorso e del codice di priorità assegnato. 
Infine, un numero esiguo di pazienti (1.5%; 5/330) suggeriva una 
maggiore riconoscibilità dell’infermiere di accoglienza rispetto 
agli altri operatori sanitari. 

 
 

Discussione 
I risultati di questo studio confermano che l’introduzione della 

figura dell’infermiere di accoglienza in Pronto Soccorso può 
migliorare significativamente l’esperienza dei pazienti durante la 
fase di attesa. La maggior parte dei partecipanti ha espresso un 
buon livello di soddisfazione rispetto alla qualità della comunica-
zione, al supporto emotivo ricevuto e alla chiarezza delle informa-
zioni fornite, in linea con quanto riportato in letteratura sull’impor-
tanza della comunicazione efficace nel ridurre ansia e percezione 
negativa delle cure in setting di emergenza-urgenza.27 

L’esperienza dei pazienti che accedono al Pronto Soccorso è 
influenzata da molteplici elementi. I fattori maggiormente riportati 
in letteratura sono il tempo di attesa, le interazioni con il personale 
di triage, le condizioni fisiche del paziente e la qualità delle infor-
mazioni fornite.28 Il supporto alla comprensione del codice di prio-
rità assegnato e l’aggiornamento sui tempi di attesa si sono rivelati 
elementi chiave per ridurre l’incertezza e migliorare la percezione 
di cura. La maggior parte dei pazienti che hanno aderito alla com-
pilazione del questionario riporta un livello di soddisfazione eleva-
to in merito agli aggiornamenti regolari sul tempo di attesa e alle 
informazioni relative al percorso di cura. La trasparenza informa-
tiva, infatti, si associa a una maggiore fiducia nei confronti dell’or-
ganizzazione sanitaria e a un minor rischio di conflitti: in partico-
lare, appare molto utile fornire indicazioni sui tempi medi di attesa 
per esami di laboratorio, consulenze e ricovero.29 Inoltre, la traspa-
renza informativa garantisce anche la riduzione dello stress e della 
frustrazione legati all’attesa prolungata prima di entrare in sala 
visita.29 Al contrario, la carenza di informazioni sui tempi di attesa 
può generare frustrazione e impattare negativamente sulla perce-
zione della qualità delle cure.30 Gestire le aspettative dei pazienti 
che si trovano in sala d’attesa è fondamentale, soprattutto perché i 
tempi di attesa percepiti influenzano maggiormente l’esperienza 

del paziente: fornire informazioni frequenti si è rivelato dunque un 
intervento efficace per aumentare il livello di soddisfazione dei 
pazienti in attesa.31  

I commenti dei pazienti suggeriscono che la riconoscibilità 
visiva dell’infermiere di accoglienza, ad esempio mediante divise 
differenziate, badge ben visibili o una presentazione chiara del pro-
prio ruolo, rappresenta un elemento chiave per rafforzare la fiducia 
e ridurre l’incertezza durante l’attesa. Questo dato è coerente con 
quanto evidenziato da altri studi, secondo cui una comunicazione 
efficace non si limita al solo contenuto verbale, ma comprende 
anche elementi non verbali come l’aspetto visivo e l’atteggiamento 
del personale.32 La presenza di personale chiaramente identificabi-
le e dedicato alla relazione con l’utenza contribuisce inoltre a 
ridurre il carico comunicativo sugli infermieri di triage e sui medi-
ci, migliorando così l’efficienza complessiva dei flussi informativi 
tra operatori.33 Inoltre, una comunicazione visiva strutturata (come 
display digitali in sala d’attesa che mostrano lo stato di avanza-
mento del percorso o aggiornamenti periodici da parte del persona-
le sanitario) è associata a un miglioramento della soddisfazione del 
paziente fino al 25% in alcuni contesti ospedalieri.34,35 Investire 
nella visibilità e nella chiarezza del ruolo dell’infermiere di acco-
glienza, insieme a una comunicazione proattiva sui tempi e sulle 
fasi del percorso di cura, migliora dunque l’esperienza di attesa e 
aumenta la sicurezza percepita da parte dei pazienti. 

Nonostante i risultati positivi, le risposte registrate hanno evi-
denziato alcune aree di criticità, tra cui i lunghi tempi di attesa e la 
carenza di personale. Questi fattori sono riconosciuti in letteratura 
come determinanti fondamentali nell’insorgenza di aggressioni 
verso il personale sanitario.36 In questo scenario, per fronteggiare 
gli episodi di aggressione che si verificano nei Pronto Soccorso 
l’adozione di misure specifiche come l’installazione di sistemi di 
videosorveglianza, l’attivazione di un servizio di sicurezza interno 
e la creazione di ambienti accoglienti per utenti e accompagnatori 
nelle sale d’attesa previste dalla Delibera della Giunta di Regione 
Lombardia n. XI/6902 rappresentano azioni specifiche utili per 
migliorare il clima all’interno dei contesti di emergenza-urgenza. 
Inoltre, l’introduzione dell’infermiere di accoglienza rappresenta 
un'ulteriore strategia orientata non solo al miglioramento dell’e-
sperienza del paziente, ma potenzialmente anche alla prevenzione 
delle aggressioni: una comunicazione chiara, empatica e tempesti-
va può infatti ridurre stress e incomprensioni che possono sfociare 
in episodi di violenza verbale o fisica.37 Il supporto informativo 
durante l’attesa si rivela quindi una componente essenziale di una 
più ampia politica di gestione del rischio e di promozione della 
sicurezza degli operatori, oltre che di umanizzazione delle cure.38 
Tuttavia, è importante considerare che l’efficacia di queste strate-
gie dipende anche dalla disponibilità di risorse umane adeguate e 
dalla capacità organizzativa di gestire i picchi di afflusso in Pronto 
Soccorso.  

                   Articolo 

Tabella 3. Livello di soddisfazione dei pazienti assistiti dall’infermiere di accoglienza. 

Variabile                                                                         Per nulla (%)        Poco (%)        Neutro (%)     Abbastanza (%)     Molto (%) 

L'infermiere di accoglienza mi ha fornito supporto                         26 (7.8)                   22 (6.7)                32 (9.7)                   152 (46.1)                98 (29.7) 
per comprendere il codice che mi è stato assegnato                                
L'infermiere di accoglienza mi ha fornito supporto                         24 (7.3)                   18 (5.5)               44 (13.3)                  164 (49.7)                80 (24.2) 
per essere aggiornato sui tempi di attesa                                                  
L'infermiere di accoglienza mi ha fornito supporto                         14 (4.2)                   22 (6.7)               50 (15.2)                   142 (43)                102 (30.9) 
per avere informazioni sul mio percorso di cura                                     
L'infermiere di accoglienza mi ha fornito supporto                         12 (3.6)                   26 (7.9)               90 (27.3)                  100 (30.3)               102 (30.9) 
nel soddisfare le mie necessità (anche quelle più semplici:  
bere, alimentarsi, utilizzo dei servizi igienici, muoversi)                        
Si è sentito rassicurato?                                                                      4 (1.2)                    12 (3.6)               70 (21.2)                  162 (49.1)                82 (24.9) 
Ha percepito disponibilità?                                                                 8 (2.4)                     8 (2.4)                 28 (8.5)                   152 (46.1)               134 (40.6) 
 

                                                                                        [Scenario 2026; 43(1):644]

20



Questo studio presenta alcuni limiti che devono essere consi-
derati nell’interpretazione dei risultati. Innanzitutto, il disegno 
osservazionale descrittivo e l’assenza di un gruppo di controllo 
non permettono di stabilire un nesso causale tra l’introduzione del-
l’infermiere di accoglienza e il miglioramento dell’esperienza dei 
pazienti. Un ulteriore limite riguarda l’assenza di dati clinici 
aggiuntivi, che ha impedito di esplorare l’eterogeneità del campio-
ne e ha limitato la possibilità di condurre analisi differenziate su 
sottogruppi con caratteristiche cliniche specifiche. Il reclutamento 
dei partecipanti è avvenuto su base volontaria, il che può aver 
introdotto un bias di selezione: è possibile che abbiano risposto 
prevalentemente pazienti con un livello di istruzione più elevato o 
con una maggiore familiarità con strumenti tecnologici, dato l’uti-
lizzo del questionario tramite QR code. Questa modalità di raccolta 
dati potrebbe inoltre aver escluso pazienti meno tecnologicamente 
abili o con limitazioni sensoriali, riducendo la rappresentatività del 
campione. La percentuale di adesione alla survey rappresenta 
anche un ulteriore limite per generalizzare i risultati. Inoltre, la 
durata limitata della raccolta dati e il fatto che lo studio sia stato 
condotto in un singolo centro ospedaliero di grandi dimensioni 
potrebbero ridurre la trasferibilità dei risultati a contesti diversi per 
tipologia di utenza, dimensioni o organizzazione interna del Pronto 
Soccorso. 

 
 
 

Conclusioni 
L’introduzione dell’infermiere di accoglienza in Pronto 

Soccorso si è rivelata una strategia efficace per migliorare l’espe-
rienza dei pazienti durante l’attesa, contribuendo a una comunica-
zione più chiara, rassicurante e trasparente. I dati raccolti eviden-
ziano un buon livello di soddisfazione per quanto riguarda il sup-
porto informativo e relazionale offerto, sottolineando l’importanza 
di una figura professionale dedicata a gestire la comunicazione in 
un contesto caratterizzato da alta complessità e vulnerabilità. 
L’informazione puntuale sui tempi di attesa, la spiegazione del 
codice di priorità assegnato e la disponibilità al dialogo sono ele-
menti che riducono e migliorano la percezione di qualità delle 
cure. Tuttavia, il beneficio apportato da questa figura deve essere 
inquadrato in una prospettiva sistemica: il miglioramento dell’e-
sperienza di attesa non può prescindere da un adeguato supporto 
organizzativo, dalla disponibilità di risorse umane sufficienti e da 
interventi volti a contenere i tempi di attesa e il sovraffollamento. 

In futuro, sarà utile esplorare il punto di vista degli operatori 
sanitari e dei caregiver, nonché valutare anche la sostenibilità eco-
nomico-organizzativa di questo modello. Ulteriori studi con dise-
gno metodologicamente più robusto saranno necessari per confer-
mare l’efficacia dell’infermiere di accoglienza e per approfondire 
il suo impatto sia sulla soddisfazione dei pazienti che sulla riduzio-
ne del rischio di eventi avversi legati alla gestione dell’attesa in 
Pronto Soccorso. 
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The role of caring nurse in the emergency department: a descriptive 
analysis of patient satisfaction in the waiting area 
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Introduction: overcrowding and staff shortages in Emergency Departments negatively affect waiting times, the perceived 
quality of care, and the safety of healthcare professionals. The introduction of the caring nurse, dedicated to providing infor-
mation and emotional support to patients in the waiting room, may improve the care experience. 
Materials and Methods: this descriptive observational study was conducted in December 2024 at the Emergency 
Department of a university hospital in Lombardy, Italy. Adult patients triaged with a priority code between 3 and 5 and 
managed by the caring nurse were invited to complete a satisfaction questionnaire. 
Results: during the study period, 4,613 patients were registered at triage, and 330 (7.1%) completed the questionnaire. The 
majority of patients (86.7%) perceived a high level of availability from the caring nurse, and 75.8% reported having recei-
ved support in understanding the assigned triage code. Among the 164 open-ended responses analyzed, 124 expressed 
appreciation for the caring nurse, particularly highlighting professionalism, empathy, and clarity; whereas only 40 com-
ments pointed out critical issues such as prolonged waiting times, insufficient information, and limited understanding of the 
clinical pathway. 
Conclusions: the findings highlight the value of the caring nurse in improving the patient experience in the Emergency 
Department waiting area by addressing informational, emotional, and care-related needs. However, the success of this inter-
vention depends on appropriate organizational support and resource allocation. 
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Introduction 
The Emergency Department (ED) represents a fundamental 

component of hospital care, playing a crucial role in ensuring 
access to healthcare services in urgent situations, both nationally 
and internationally. However, the increasing number of ED visits, 
combined with healthcare workforce shortages,1 poses a critical 
challenge that may negatively affect waiting times and the overall 
patient experience.2–4 The initial contact between patients and the 
healthcare system in the ED typically occurs with the triage nurse, 
who assigns a priority code based on the urgency of treatment or 
the patient’s clinical condition.5,6 Misunderstandings can arise even 
during these first interactions, often due to patients’ limited knowl-
edge regarding ED processes and expected waiting times.7 The 
wait before entering the treatment area can generate anxiety and 
concern, potentially impacting patients’ perceptions of care quali-
ty.8,9 Prolonged waiting times and overcrowding can further lead to 
stress, anger, and frustration in patients who are already in vulner-
able conditions.10,11 Moreover, factors such as lack of privacy, poor 
symptom control (e.g., pain), and uncomfortable environments can 
further impair the patient experience.12,13 

These critical issues may increase the risk of aggression 
towards healthcare workers, both during triage and the treatment 
phase.14,15 Data from the Italian Ministry of Health’s National 
Observatory on Healthcare Professionals’ Safety reported 4,452 
voluntary notifications of workplace violence occurring in EDs 
across Italy in 2024, making it the healthcare setting with the high-
est frequency of verbal and physical violence.16,17 Additionally, 
staff shortages and ineffective communication can contribute to 
decreased patient satisfaction and trust in the healthcare delivery 
system.18,19 

Given the importance of these challenges, enhancing the 
patient experience in the ED—particularly through improved com-
munication—has become a key priority in modern healthcare set-
tings.20 Effective communication may improve patients’ adherence 
to treatment and their overall expectations of care. It is especially 
important that patients and their caregivers receive clear, timely 
information and are actively involved in the triage process.21 The 
introduction of a dedicated healthcare professional (caring nurse) 
responsible for interacting with patients and caregivers in the wait-
ing area and providing information on ED procedures and the diag-
nostic process, is part of a patient-centered approach aimed at 
improving the care experience.22 Understanding patients’ perspec-
tives regarding the need for and importance of sharing information 
about their clinical status is essential, given the central role of the 
individual in the care pathway.23 While patient satisfaction with 
ED care is well documented in the literature,24 the specific experi-
ence of patients supported by the caring nurse during the waiting 
period remains under-investigated. This study aimed to assess 
patient satisfaction with the support provided by the caring nurse 
while waiting in the ED waiting area. 

 
 

Materials and Methods 

Study design and setting 
This was a prospective, observational, descriptive study con-

ducted at the Emergency Department of the Fondazione IRCCS 
Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico in Milan, from 
December 1 to December 31, 2024. The ED handles over 55,000 
patients annually. Triage is performed according to the updated 
Intra-Hospital Triage Model of the Lombardy Region, aligned with 
the national “Guidelines on Intra-Hospital Triage” (2019). This 
model stratifies patients into five priority levels, each associated 
with a maximum waiting time for medical assessment and treat-

ment: code 1 (emergency, immediate access), code 2 (urgent, 
access within 15 minutes), code 3 (semi-urgent, access within 60 
minutes), code 4 (minor urgency; access within 120 minutes), and 
code 5 (non-urgent, access within 240 minutes).  

All adult patients (≥18 years), with access codes allowing a 
waiting time of up to 240 minutes, who owned a smartphone and 
were registered between 8:00 a.m. and 8:00 p.m., were eligible. 

Exclusion criteria were language barriers, cognitive or clinical 
impairments preventing proper questionnaire completion, and lack 
of informed consent. 

Role of the caring nurse 
In accordance with the Regional Decree No. XII/1827 of 

January 31, 2024, issued by the Lombardy Region, a dedicated 
nurse was introduced to improve communication between the hos-
pital and patients/caregivers during ED admission (8:00 a.m. to 
8:00 p.m.). The caring nurse interacts with patients after triage, 
while they await access to the treatment area, providing clear and 
timely information about clinical procedures and organizational 
aspects. The goal is to promote effective communication, reduce 
anxiety and misunderstandings, and update patients on expected 
waiting times and ED workflow. 

Data collection 
Patients in the waiting area after triage (between 8:00 a.m. and 

8:00 p.m.) were invited to complete a questionnaire using the 
SURVIO platform, accessible via a smartphone QR code. The 
questionnaire was developed by adapting items from two validated 
tools: the “Accident and Emergency (A&E) Department 
Questionnaire PCA” and the “Emergency Department Patient-
Reported Experience Measure (ED PREM)”.25,26 The final version 
consisted of three sections: 1) Items on sociodemographic charac-
teristics (age, sex, education) and triage code assigned; 2) Six 
items on satisfaction with the caring nurse, rated on a 5-point 
Likert scale (1 = strongly disagree; 5 = strongly agree); 3) One 
open-ended question (max 300 words) inviting comments or sug-
gestions for improvement. 

Content validity was assessed by two ED experts who indepen-
dently evaluated item relevance and consistency. A pilot test with 
five patients helped refine the questionnaire based on their feed-
back. 

Statistical analysis 
Data were analyzed using Microsoft Excel software. 

Categorical variables were presented as absolute and percentage 
frequencies; continuous variables were reported as mean and stan-
dard deviation. Open-ended responses were thematically analyzed 
to identify recurring topics. 

To obtain a representative sample, a minimum of 300 complete 
questionnaires was targeted within the one-month study period. 
According to the study design, the response rate threshold (>5%) 
was defined a priori to ensure a minimun level of representative-
ness, rather than for inferential statistical purposes. 

Ethical considerations 
The study was conducted in accordance with the Declaration 

of Helsinki and EU Regulation 2016/679 (GDPR) on data protec-
tion. The protocol was approved by the hospital’s medical director. 
Participation was voluntary, and refusal did not affect patient care. 
Informed consent was obtained before questionnaire completion. 
All data were collected anonymously and stored on a secure, 
encrypted server. The study involved no procedures beyond rou-
tine care and did not collect sensitive data beyond the study objec-
tives. 
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Results 
During the study period, 4,613 ED patients were recorded. Of 

these, 82.2% (3,792/4,613) were assigned a triage code with a 
maximum wait time of 240 minutes, and 7.1% (330/4,613) of 
patients completed the questionnaire. Table 1 summarizes ED 
access characteristics. 

Among the 2,150 patients registered at triage during the caring 
nurse’s presence and assigned a triage code between 3 and 5, the 
majority (49.1%; 162/330) were aged 30–59 years and had com-
pleted upper secondary education. Table 2 details sociodemo-
graphic data and ED access characteristics. 

High levels of satisfaction were reported regarding communi-
cation and involvement in the care process. Specifically, 75.8% 
(250/330) and 73.9% (244/330) of patients agreed or strongly 
agreed that the caring nurse helped them understand the triage code 
and provided updates on waiting times. Perceived reassurance and 
availability were rated highly, with 73.9% (244/330) and 86.7% 
(286/330) selecting “agree” or “strongly agree”, respectively. 
Table 3 presents detailed responses. Regarding the open-ended 
comments, 50.3% (166/330) did not leave any feedback. Thematic 
analysis of the remaining 164 comments highlighted appreciation 
for the caring nurse’s professionalism, kindness, clarity, and empa-
thy. Forty comments noted concerns regarding long waits, under-
staffing, insufficient information, and difficulty understanding 
triage codes or care pathways. Only a small number (1.5%; 5/330) 
suggested improving the caring nurse’s visual identification com-
pared to other staff. 

 
 
 

Discussion 
This study demonstrates that introducing a dedicated nurse in 

the ED significantly enhances the patient’s experience during the 
waiting period. Most respondents expressed high satisfaction with 
communication, emotional support, and clarity of information – 
findings aligned with prior evidence on the role of communication 
in reducing patient anxiety and dissatisfaction in emergency care.27 

Patients’ experience in ED is shaped by multiple factors. The 
most frequently cited in the literature include waiting times, inter-
actions with triage staff, patients’ physical conditions, and the 
quality of information provided.28 Support in understanding the 
assigned triage priority and regular updates on waiting times have 
proven to be key elements in reducing uncertainty and improving 
the perception of care. Most patients who completed the question-
naire reported high satisfaction with the regular updates regarding 
waiting times and information related to the care pathway. 
Informational transparency is associated with increased trust in the 
healthcare organization and a lower risk of conflict. Specifically, 
providing indicative waiting times for laboratory tests results, con-
sultations, and hospital admission has proven particularly 

valuable.29 Moreover, such transparency contributes to reducing 
stress and frustration associated with prolonged waits before enter-
ing the examination room.29 Conversely, a lack of information on 
waiting times can generate frustration and negatively impact 

Article

Table 1. Characteristics of emergency department admissions. 

Characteristics                                                   n=4613 (%) 

 Triage code (color)                                                                    
   Code 1 – red                                                                   127 (2.7) 
   Code 2 – orange                                                            694 (15.1) 
   Code 3 – blue                                                               1222 (26.5) 
   Code 4 – green                                                             2041 (44.2) 
   Code 5 – white                                                              529 (11.5) 
Mean Emergency Department length of stay (hours)*    20.3±5.6   
*Only for patients who were subsequently admitted to the hospital. 
 

Table 2. Sociodemographic characteristics.  

Variable                                                                 n=330 (%) 

Age group (years)                                                                        
   18-29                                                                                68 (20.7) 
   30-44                                                                                80 (24.2) 
   45-59                                                                                82 (24.8) 
   60-74                                                                                60 (18.2) 
   75-90                                                                                 38 (11.5) 
   > 90                                                                                     2 (0.6) 
Sex                                                                                               
   Female                                                                             176 (53.3) 
   Male                                                                                 154 (46.7) 
Education level                                                                            
   Lower secondary school                                                  52 (15.8) 
   Upper secondary school                                                  138 (41.8) 
   University degree                                                             132 (40) 
   Other                                                                                  8 (2.4) 
Triage code (color)                                                                       
   Code 3 – blue                                                                   92 (27.9) 
   Code 4 – green                                                               194 (58.8) 
   Code 5 – white                                                                 44 (13.3) 
Mode of Emergency Department access                                    
   Self-referred                                                                    170 (51.5) 
   Accompanied by caregiver/friend                                   94 (28.5) 
   Ambulance                                                                        50 (15.1) 
   Other                                                                                  16 (4.9) 
 

Table 3. Patient satisfaction with the caring nurse. 

Variabile                                                                          Not at all (%)     Slightly (%)       Neutral (%)       Fairly (%)     Very much (%) 

The caring nurse helped me understand the triage code                    26 (7.8)                   22 (6.7)                   32 (9.7)               152 (46.1)                98 (29.7) 
The caring nurse provided updates on waiting times                        24 (7.3)                   18 (5.5)                 44 (13.3)              164 (49.7)                80 (24.2) 
The caring nurse informed me about my care pathway                    14 (4.2)                   22 (6.7)                 50 (15.2)                142 (43)                102 (30.9) 
The caring nurse supported me in meeting basic needs                    12 (3.6)                   26 (7.9)                 90 (27.3)              100 (30.3)               102 (30.9) 
 (e.g., hydration, food, use of restroom, mobility)                                    
Did you feel reassured?                                                                        4 (1.2)                    12 (3.6)                 70 (21.2)              162 (49.1)                82 (24.9) 
Did you perceive the availability of the caring nurse?                       8 (2.4)                     8 (2.4)                    28 (8.5)               152 (46.1)               134 (40.6) 
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patients’ perception of care quality.30 Managing patients’ expecta-
tions while they are in the waiting area is essential, especially since 
perceived waiting time has a greater impact on patient experience 
than actual waiting time. Frequent communication has therefore 
proven to be an effective strategy for increasing satisfaction among 
waiting patients.31 

Patient feedback suggests that the visual recognizability of the 
caring nurse—such as differentiated uniforms, clearly visible ID 
badges, or a clear presentation of their role—is a key element in 
fostering trust and reducing uncertainty during the waiting period. 
This finding aligns with existing studies that emphasize how effec-
tive communication extends beyond verbal content to include non-
verbal cues such as visual appearance and staff demeanor.32 The 
presence of clearly identifiable personnel dedicated to patient 
interaction also helps reduce the communicative burden on triage 
nurses and physicians, thereby improving the overall efficiency of 
information flow among healthcare providers.33 Furthermore, 
structured visual communication tools (e.g., digital displays in the 
waiting area showing care progression or regular updates from 
healthcare personnel) have been associated with up to a 25% 
improvement in patient satisfaction in certain hospital settings.34,35 
Investment in the visibility and role clarity of the caring nurse, 
along with proactive communication regarding wait times and care 
phases, can therefore significantly enhance the waiting experience 
and patients’ perceived safety. 

Despite the positive findings, the responses highlighted several 
critical issues, including prolonged waiting times and under-
staffing. These factors are recognized in the literature as key con-
tributors to episodes of workplace violence toward healthcare per 
sonnel.36 In this setting, specific measures—such as installing 
video surveillance systems, implementing in-house security ser-
vices, and creating welcoming environments for patients and care-
givers in accordance with Deliberation XI/6902 of the Regional 
Council of Lombardy—represent targeted interventions to 
improve the safety in ED. Additionally, the introduction of the car-
ing nurse may serve not only to enhance patient experience but 
also as a potential strategy for preventing aggression. Clear, empa-
thetic, and timely communication can reduce stress and misunder-
standings that might otherwise escalate into verbal or physical vio-
lence.37 Informational support during the waiting period thus 
emerges as an essential component of broader risk management 
and healthcare personnel safety strategies, as well as of efforts 
toward the humanization of care.38 However, it is important to note 
that the effectiveness of these strategies also depends on the avail-
ability of adequate human resources and the organizational capac-
ity to manage peak patient volumes in the ED. 

This study presents several limitations that should be taken 
into account when interpreting the results. Firstly, the descriptive 
observational design and absence of a control group do not allow 
for causal inference regarding the introduction of the reception 
nurse and the observed improvement in patient experience. 
Another limitation is the lack of additional clinical data, which pre-
vented exploration of sample heterogeneity and limited the ability 
to perform subgroup analyses based on specific clinical character-
istics. Participant recruitment was voluntary, potentially introduc-
ing selection bias. It is possible that respondents were primarily 
patients with higher educational levels or greater familiarity with 
digital tools, given the use of a QR code to access the question-
naire. This data collection method may have excluded less techno-
logically proficient patients or those with sensory limitations, 
thereby reducing sample representativeness. The overall response 
rate to the survey also represents a further limitation in generaliz-
ing the findings. Additionally, the short duration of data collection 
and the fact that the study was conducted in a single large hospital 
may limit the transferability of the results to different contexts, 
such as facilities with different patient populations, sizes, or orga-
nizational structures in their EDs. 

 

Conclusions 
The introduction of the caring nurse in the ED setting appears 

to be an effective strategy for enhancing patient experience during 
waiting periods. The role improved communication clarity, reas-
surance, and transparency, with high levels of satisfaction reported 
regarding informational and relational support. Timely updates, 
explanation of triage codes, and approachability are key elements 
contributing to perceived care quality. However, these benefits 
must be considered within a systemic context that includes ade-
quate staffing and organizational support to address waiting times 
and overcrowding. Future studies should explore the perspectives 
of healthcare providers and caregivers and evaluate the economic 
and organizational sustainability of this model. 
Robust research designs are needed to confirm the caring nurse’s 
effectiveness and further examine its impact on patient satisfaction 
and safety outcomes in emergency care 
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Introduzione: le infezioni del flusso sanguigno correlate al Catetere Venoso Centrale (CVC) sono tra le infezioni più frequenti acqui-
site in ospedale, e sono associate a una mortalità significativamente aumentata. Obiettivo del presente studio è descrivere le cono-
scenze sulle raccomandazioni per la prevenzione delle infezioni CVC in Terapia Intensiva pre-post intervento formativo e la loro 
applicazione. 
Materiali e Metodi: è stato condotto uno studio pre-post formazione che ha coinvolto infermieri e medici della Terapia 
Intensiva. Le conoscenze sono state misurate con un questionario ad hoc e la loro applicazione tramite osservazioni sul 
campo con apposita check list.  
Risultati: sono stati inclusi 36 infermieri e 10 medici. Il 78,2% del personale indossa monili. La gestione delle medicazioni è confor-
me nel 100% dei casi, ma l’igiene delle mani solo nell’ 81,3%. Solo in parte si è avuto un incremento delle conoscenze e non sempre 
le buone pratiche sono applicate.  
Conclusioni: la formazione contribuisce a migliorare le conoscenze ma la loro applicazione non sempre risulta conforme. La forma-
zione risulta quindi necessaria, ma utilizzando strategie diverse come simulazioni e centrandola sugli aspetti più critici. La check list, 
potrebbe essere adottata per il monitoraggio nel tempo e per delle indagini di prevalenza.  
  
 
Parole chiave:  catetere venoso centrale; infezioni; terapia intensiva; formazione; infermiere. 
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Introduction: Catheter-related bloodstream infection are one of the most frequent infections in hospital and they are associated with 
increased mortality. The aim of this study was to describe knowledge on recommendations for the prevention of catheter-related 
bloodstream infection in intensive care pre-post training intervention and their application. 
Materials and Methods: we conducted an observational study before and after. We included nurses and physicians in the intensive 
care unit. Knowledge was measured with a questionnaire built ad hoc, while their implementation by observations with a checklist. 
Results: thirty-six nurses and 10 physicians were included. Seventy-eight two percent of the staff wore jewelry during work. Dressing 
management was compliant in 100% of cases, but hand hygiene only in 81.3%. The knowledge wasn’t always increased and good 
practices were not always applied. 
Conclusions: training support to improve knowledge, but its implementation isn't always adequate. Training is necessary, but with 
different strategies such as simulations and focused on the most critical aspects. The check list could be adopted to monitor and to 
conduct prevalence survey. 
 
 
Key words:  central venous catheter; infections; intensive care; training; nurse.
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Introduzione 
Le infezioni del flusso sanguigno correlate al catetere 

(Catheter-Related Bloodstream Infection, CR-BSI) sono tra le 
infezioni più frequenti acquisite in ospedale,1 sono associate a una 
mortalità significativamente aumentata,2 e la loro prevenzione rap-
presenta una priorità di salute pubblica. Le linee guida 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità3 sottolineano l’impor-
tanza di strategie basate sull’evidenza e di un approccio multidisci-
plinare per ridurre il rischio di infezioni associate all’uso di cateteri 
intravascolari.  

In caso di sospetto di CR-BSI, la pratica più comune in terapia 
intensiva consiste nella rimozione del Catetere Venoso Centrale 
(CVC), sostituendolo in un nuovo sito. Tuttavia, solo il 25% dei 
CVC così rimossi si rivela infetto all’esame colturale della punta.4,5 
Le emocolture simultanee prelevate attraverso il CVC e una vena 
periferica, senza rimozione o sostituzione del catetere stesso, rap-
presentano mezzi accurati per predire la CR-BSI.6 Un’emocoltura 
negativa del catetere può escludere la diagnosi di CR-BSI evitando 
così una sostituzione non necessaria del catetere,6 anche se in caso 
di sepsi grave o shock il catetere deve essere rimosso tempestiva-
mente.3,8 La rimozione del catetere è fortemente raccomandata nei 
pazienti con CR-BSI, in quanto la mancata rimozione è correlata 
ad un aumento della mortalità, soprattutto nei pazienti ricoverati in 
terapie intensive e con comorbilità. 9 L’unico modo sicuro per pre-
venire la CR-BSI, e altre complicazioni correlate al catetere, è evi-
tare cateteri intravascolari non necessari7,10,11 o rimuoverli termina-
ta l’indicazione, e la necessità di CVC dovrebbe essere valutata 
quotidianamente.6,12   

Nella pratica clinica sono disponibili una serie di dispositivi 
per l’accesso venoso centrale, tra i quali si evidenziano i cateteri 
con rivestimento impregnati di Clorexidina (CHG). Diversi studi 
Randomizzati Controllati (RCT) hanno dimostrato l’efficacia dei 
cateteri impregnati con CHG e sulfadiazina d’argento nel ridurre 
significativamente la CR-BSI e la colonizzazione,7 in particolare 
nelle terapie intensive. 6,13,14 

La scelta del sito di inserimento deve basarsi sulla valutazione 
dei benefici e dei rischi della procedura. Il sito della succlavia è il 
sito raccomandato per ridurre le complicanze infettive,7,15-19 anche 
se uno studio di coorte multicentrico del 2024 afferma che i tassi 
di incidenza di CR-BSI erano simili tra i siti di inserimento: giugu-
lare interna, succlavia e femorale.20 

Una review del 2023 si focalizza su strategie pratiche e basate 
su evidenze di alta qualità per la riduzione delle CR-BSI, con par-
ticolare attenzione all’implementazione delle misure di igiene e di 
gestione del dispositivo e con l’utilizzo di check list.21  

Le precauzioni standard e aggiuntive, durante l’inserimento 
del catetere, sono essenziali e dovrebbero rappresentare lo stan-
dard.7 L’igiene delle mani rappresenta il modo più efficace per 
ridurre il rischio di infezione15 e l’uso corrente di sapone antimi-
crobico o disinfettanti a base di alcool, posizionati opportunamente 
in tutta l’unità operativa, danno la possibilità di eseguire con faci-
lità il lavaggio delle mani.6,22 

Qualsiasi punto di accesso intravascolare con una superficie 
aperta all’ambiente richiede la disinfezione prima dell’uso e prima 
di accedere ai lumi del catetere o ai connettori deve essere utiliz-
zato un antisettico appropriato.6,7 L’antisepsi cutanea è una delle 
misure preventive più importanti e richiede una corretta tecnica di 
applicazione e un adeguato tempo di asciugatura.23 I flaconi 
monouso di antisettico riducono ulteriormente il rischio di conta-
minazione rispetto ai flaconi multiuso.24 Una revisione sistematica 
e una metanalisi hanno identificato un’ampia varietà di prodotti 
per l’antisepsi e nel confronto tra Clorexidina e iodio-povidone 
sembra esserci una riduzione della CR-BSI con la Clorexidina.13,25 

Una recente meta-analisi ha confermato che l’utilizzo della 
Clorexidina è significativamente più efficace rispetto allo iodio-
povidone nella prevenzione delle CR-BSI e nella riduzione della 
colonizzazione microbica dei cateteri, evidenziando il ruolo cru-
ciale della scelta dell’antisettico nelle pratiche cliniche 
quotidiane.26  

L’applicazione di suture danneggia la pelle nel sito di inseri-
mento e può fungere da nidus per la crescita microbica.6 Un 
approccio innovativo che utilizza un sistema senza sutura è stato 
proposto da Karpenen.27 

L’infermiere deve valutare giornalmente il sito e applicare una 
medicazione o cambiarla con una tecnica sterile.6,22 Le medicazioni 
semipermeabili trasparenti consentono un’osservazione continua 
della cute nel punto di inserimento del catetere e riducono il rischio 
di colonizzazione estrinseca. L’intervallo di tempo per il cambio 
della medicazione programmato può essere di 7 giorni in terapia 
intensiva,7 a condizione che le medicazioni siano attentamente 
monitorate, secondo l’RCT di Timsit,7,28 e ogni 5-7 giorni secondo 
Jarding.22 

Le medicazioni impregnate di CHG sono efficaci nel ridurre il 
rischio di CR-BSI,29,30,31 però solo per CVC a breve termine, la 
maggior parte dei patogeni può però adattarsi all’esposizione della 
clorexidina e l’efficacia della medicazione potrebbe diminuire nel 
tempo.29 

I set di somministrazione di liquidi possono essere lasciati in 
sede fino a 96 ore senza aumentare il rischio di infezione,6,32 o 
sostituiti ogni 24 ore se utilizzati per somministrare sangue, emo-
derivati o emulsioni lipidiche.7 Secondo lo studio di Jarding22 se le 
infusioni sono intermittenti, il set dovrebbe essere sostituito ogni 
24 ore, anche se è un quesito ancora irrisolto,6,7 mentre i set utiliz-
zati in infusione continua possono rimanere fino a 96 ore.  

La prevenzione delle CR-BSI richiede un approccio integrato 
e aggiornato e l’implementazione delle pratiche evidence-based 
per migliorare la sicurezza del paziente e la qualità 
dell’assistenza.3,7,33 

Il livello di conoscenza delle pratiche evidence-based relative 
ai cateteri vascolari centrali e i comportamenti del personale infer-
mieristico giocano un ruolo fondamentale nella prevenzione delle 
complicanze infettive,34,35 e evidenziano la necessità di programmi 
formativi mirati.7,35,36,37  

Lo studio vuole descrivere le conoscenze relative alla preven-
zione delle infezioni CVC correlate e la loro applicazione in tera-
pia intensiva pre-post intervento formativo. 

 
 

Materiali e Metodi 

Disegno 
È stato condotto uno studio osservazionale pre-post intervento 

formativo nel periodo compreso tra maggio e novembre 2023.  Il 
reporting dello studio segue le indicazioni dello STROBE.38 

Partecipanti e setting 
Sono stati inclusi nello studio tutti gli infermieri e medici della 

Terapia Intensiva di un Ospedale del Nord Italia. 
 

Criteri di inclusione 
Infermieri e medici in servizio presso l’Unità operativa (UO) 

di terapia intensiva. 
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Criteri di esclusione 
Mancata partecipazione al corso di formazione o mancato con-

senso alla partecipazione allo studio. 

Misure 
È stato utilizzato un questionario rivolto ai partecipanti al 

corso che includeva nella prima parte le caratteristiche sociodemo-
grafiche e professionali, quali: genere, classi d’età, esperienza 
lavorativa e anzianità di servizio presso l’UO oggetto di studio e 
nella seconda parte items sulle conoscenze relative alle prevenzio-
ne delle infezioni CVC correlate, quali ad esempio igiene delle 
mani e gestione degli accessi vascolari. Gli items del questionario 
sono stati sviluppati in base alle raccomandazioni nazionali e inter-
nazionali3,7,33 per la prevenzione delle infezioni del flusso sangui-
gno e sono descritti nella Tabella di presentazione dei risultati. Il 
questionario è stato somministrato ad un piccolo gruppo di infer-
mieri per valutarne la comprensione e non sono state apportate 
modifiche. Per descrivere i comportamenti dei partecipanti nella 
gestione dei CVC è stata utilizzata l’osservazione diretta con una 
check list costruita ad hoc insieme al Servizio aziendale del 
Rischio Infettivo in base alle Raccomandazioni  del CDC update 
201733 e alle Raccomandazioni pratiche di SHEA/IDSA/APIC,7 e 
che include: valutazione quotidiana della necessità del catetere ed 
eventuale rimozione se non più indicato; uso di tecnica asettica; 
preparazione cutanea con clorexidina; scelta del sito di inserimento 
più appropriato, preferibilmente succlavia se possibile; igiene delle 
mani in tutte le fasi di gestione; uso di dispositivi di fissaggio ade-
guati e medicazioni sterili semipermeabili trasparenti (o impregna-
te con CHG); gestione delle medicazioni. 

Intervento formativo  
È stato progettato un intervento formativo con l’obiettivo di 

consolidare le conoscenze dei professionisti relative alla preven-
zione delle CR-BSI in terapia intensiva. Dai dati del Laboratorio 
Analisi aziendale che forniva i tassi di infezione e le informazioni 
microbiologiche relative ai CVC, si era evidenziata la necessità di 
un’analisi del contesto e di un intervento formativo. È stata orga-
nizzata una riunione di reparto nella quale in particolare sono state 
segnalate come criticità: presenza di neoassunti, difficoltà organiz-
zative legate al periodo post-COVID, e necessità di aggiornamento 
specifico sul rischio infettivo. 

Gli obiettivi del corso erano l’aggiornamento/consolidamento 
delle conoscenze e delle competenze pratiche nella gestione dei 
CVC, con particolare attenzione agli aspetti critici emersi, quali 
igiene delle mani, gestione delle linee infusive, antisepsi cutanea, 
uso dei suturless device, corretta sostituzione dei set infusionali. 

I contenuti formativi sono stati progettati sulla base delle rac-
comandazioni più recenti per la prevenzione delle CR-BSI. 3, 7, 33  

Le metodologie didattiche includevano lezione frontale con 
condivisione dei dati di laboratorio, presentazione di problemi in 
plenaria e discussione di casi clinici. L’evento formativo ha previ-
sto due edizioni per poter garantire la presenza di tutto il personale. 
Il progetto formativo è descritto in dettaglio nell’appendice 1 inse-
rita online 

Analisi dei dati 
È stata utilizzata l’analisi statistica descrittiva: le distribuzioni 

di frequenza per le variabili qualitative e le medie per le variabili 
quantitative. La ridotta numerosità dei dati raccolti e le modalità di 
completa anonimizzazione dei dati, a causa del ridotto numero di 
partecipanti, non permetteva l’applicazione di test statistici infe-
renziali. I dati sono stati elaborati in forma anonima da un ricerca-
tore che non ha partecipato alla raccolta dati.  

Raccolta dei dati  
La somministrazione del questionario, prima, dopo e a distanza 

di 3 mesi dal corso di formazione è stata effettuata tramite la piat-
taforma online “Microsoft Form”, che permetteva il mantenimento 
dell’anonimato. I dati raccolti sono stati estratti in un foglio di cal-
colo Excel con il supporto delle tabelle pivot e analizzati.  

Il mese dopo l’intervento formativo è stata condotta l’osserva-
zione diretta in UO da parte di uno dei ricercatori, infermiere di 
area critica, tramite check list per descrivere i comportamenti dei 
professionisti relativi alla gestione dei CVC e delle linee infusive. 
I dati sono stati raccolti tramite il programma REDCap, poi estratti 
ed analizzati attraverso il foglio di calcolo Excel con il supporto 
delle tabelle pivot.  

Aspetti etici  
Lo studio è stato approvato dal Comitato di Bioetica Università 

di Bologna, Parere n. 0150471 del 05/06/2023, e dalle direzioni 
interessate. Ad ogni partecipante è stato richiesto il consenso alla 
partecipazione allo studio previa informativa. 

 
 

Risultati 

Caratteristiche dei partecipanti 
Il 95.83% del totale del personale (48), il 78,3% (36) infermieri 

(36) e il 21,7% (10) medici ha aderito a tutte le fasi dello studio. Il 
30,4% (14) dei partecipanti era di genere maschile. L’80% (8) dei 
medici presenta un’età > 41 anni, mentre il 69,5% (25) degli infer-
mieri è nella fascia d’età 25-35 anni. L’80% (8) dei medici ha un’e-
sperienza professionale complessiva superiore ai 10 anni vs il 
33,3% (12) degli infermieri. Il 50% (5) dei medici vs il 13,8% (5) 
degli infermieri ha un’esperienza in terapia intensiva superiore a 
10 anni e nessuno dei medici ha un’esperienza in T.I. inferiore ai 2 
anni vs il 27,8% (10) degli infermieri. Il 71% (33) ha partecipato a 
corsi di formazione sul rischio infettivo negli ultimi 2 anni. I par-
tecipanti riferiscono che nell’ U.O sono presenti diverse postazioni 
di gel alcolico.  

Le caratteristiche dei partecipanti sono descritte in Tabella 1. 
I dati sono presentati sia per il totale dei partecipanti sia divisi 

per professione.  
La Tabella 2 riporta le conoscenze dei partecipanti su alcune 

procedure di prevenzione delle infezioni CVC relate prima, subito 
dopo e a 3 mesi dall’intervento formativo.  

Si osserva un aumento subito dopo il corso, 84,8% (39) dell’u-
so corretto della frizione con gel alcolico, rispetto al lavaggio 
sociale, che a 3 mesi ritorna al preesistente 80,4% (37), A 3 mesi il 
97,8% (45) vs l’87% (40 ) rilevato prima del corso dichiara che uti-
lizzerebbe la clorexidina come antisettico per la disinfezione del 
punto d’ingresso del CVC. La conoscenza e l’utilizzo della “Visual 
Exit-Site Score” passa da un 13% (6) a 41,3 % (19) dopo il corso 
e a 3 mesi al 32,6% (15). La maggioranza dei partecipanti ha rico-
nosciuto l’utilità della formazione continua, con un incremento dal 
71,7 % (33) al 97,8 %(36) dopo il corso. Inoltre, la maggior parte 
dei partecipanti conosceva le precauzioni necessarie durante l’in-
serimento di un CVC, come igiene delle mani, guanti e teli sterili, 
con percentuali che rimangono elevate anche a 3 mesi.  

Nel complesso sono state eseguite 63 osservazioni direttamen-
te da uno dei ricercatori, utilizzando la check list. Durante le ses-
sioni, i partecipanti sono stati osservati mentre svolgevano le loro 
attività, e ciascun punto della check list è stato compilato in tempo 
reale. Ogni osservazione poteva rilevare 1 o 2 attività, per cui in 
totale le attività osservate sono 87, di queste il 23,8% (15) sulla 
gestione linee infusive, il 38,1% (24) sulla medicazione del device 

Articolo

                                                                                        [Scenario 2026; 43(1):647]                                                                                        

31



e il 38,1% (24) su entrambe. Il 61,9% (39) delle osservazioni sono 
state eseguite nel turno della mattina, il 30,2% (19) eseguite nel 
pomeriggio e solo il 7,9% (5) durante il turno notturno.  

I risultati delle osservazioni sono descritti in Tabella 3.  

Nell’ 85,7% (54) delle osservazioni gli accessi vascolari non 
riportavano la data dell’ultima medicazione. In tutti quelli in cui 
era presente, la medicazione era stata eseguita in modo conforme. 
Le motivazioni che hanno portato all’esecuzione della medicazio-
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Tabella 2. Items conoscenze pre e post. 

QUESITI                                                                            RISPOSTA                                      PRE                   POST              3 MESI 
                                                                                                                                                      n         %             n          %            n        % 

Lavaggio sociale o frizione con gel alcolico,                                È indifferente                                          2          4,4               1            2,2              4         8,7 
cos’è preferibile prima di approcciarsi ad un CVC?                     Frizione con gel alcolico                       37        80,4             39          84,8            37       80,4 
                                                                                                         Lavaggio sociale                                     7         15,2              6            13               5        10,9 
Quale antisettico usa per la disinfezione                                        Clorexidina 2%                                      40         87               44        95,6%          45     97,8% 
del punto d’ingresso del CVC?                                                       Iodio Povidone                                        2          4,3               1          2,2%            1       2,2% 
                                                                                                         Soluzione fisiologica sterile                   4          8,7               1          2,2%            0         0% 
Conosce e utilizza la “Visual Exit-Site Score”?                             La conosco e la utilizzo                          6          13               19          41,3            15       32,6 
                                                                                                         La conosco ma non la utilizzo              12        26,1             21          45,7            23         50 
                                                                                                         Non la conosco                                      28        60,9              6            13               8        17,4 
Quanti gradi ha la “Visual Exit-Site Score”?                                0 a 3                                                        15        32,6             43          93,5            19       41,3 
Rispetto al suo bisogno formativo, ritiene utile                             Si                                                            33        71,7             45          97,8            36       78,3 
partecipare a corsi e aggiornamenti all'interno della sua UO?      No                                                            0           0                 0             0                0           0 
                                                                                                         Non so                                                    13        28,3              1            2,2             10       21,7 
QUESITO                                                                          RISPOSTA                                              PRE                              3 MESI  

Durante l’inserimento di un CVC quali precauzioni                     Cuffia                                                          41               89,1                       40             87  
e dispositivi sono necessari?                                                          Mascherina                                                 43               93,4                       45            97,8  
                                                                                                         Igiene delle mani                                        46                100                       46            100  
                                                                                                         Guanti sterili                                               46                100                       45            97,8  
                                                                                                         Camice sterile                                             45               97,8                       43            93,5  
                                                                                                         Teli sterili                                                    46                100                       44            95,7  
                                                                                                         Calzari                                                          2                 4,3                         5             10,9  
 

Tabella 1. Caratteristiche dei partecipanti. 

Caratteristiche                                                                                                   Totale                              Medici                   Infermieri  
                                                                                                                       N                   %                   N              %               N          %  

Partecipanti                                                                                                                   46                    100                     10               100                36           100  
Genere  
       Maschi                                                                                                                  14                   30,4                     5                 50                  9             25  
       Femmine                                                                                                               32                   69,6                     5                 50                 27            75  
Età 
       <25 anni                                                                                                                 0                       0                        0                  0                   0              0  
       25-30 anni                                                                                                             16                   34,9                     0                  0                  16          44,5  
       31-35 anni                                                                                                             10                   21,7                     1                 10                  9             25  
       36-40 anni                                                                                                              4                     8,7                      1                 10                  3            8,3  
       41-50 anni                                                                                                             12                     26                       4                 40                  8           22,2  
       >50 anni                                                                                                                 4                     8,7                      4                 40                  0              0  
Anni totali di esperienza lavorativa  
       < 1 anno                                                                                                                 0                       0                        0                  0                   0              0  
       > 1 anno                                                                                                                 1                     2,1                      0                  0                   1            2,7  
       2-5 anni                                                                                                                 11                     24                       1                 10                 10          27,8  
       6-10 anni                                                                                                               14                   30,4                     1                 10                 13          36,2  
       > 10 anni                                                                                                               20                   43,5                     8                 80                 12          33,3  
Anni in Terapia Intensiva  
       < 1 anno                                                                                                                 4                     8,7                      0                  0                   4           11.1  
       > 1 anno                                                                                                                 6                      13                       0                  0                   6           16,7  
       2-5 anni                                                                                                                 23                     50                       3                 30                 20          55,6  
       6-10 anni                                                                                                                3                     6,6                      2                 20                  1            2,8  
       > 10 anni                                                                                                               10                   21,7                     5                 50                  5           13,8  
Partecipazione a corsi di formazione sul rischio infettivo  negli ultimi 2 anni          33                    71,7                                                                                   
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Tabella 3. Risultati delle osservazioni. 

QUESITO                                                                       RISPOSTA                                                                                            n          %  

Turno                                                                                           Mattina                                                                                                                39         61,9  
                                                                                                     Notte                                                                                                                     5           7,9  
                                                                                                     Pomeriggio                                                                                                          19         30,2  
Tipo VAD (vascular access device, accesso vascolare)             Cicc                                                                                                                     50         79,4  
                                                                                                     Cicc/ficc da emodialisi                                                                                        6           9,5  
                                                                                                     Ficc                                                                                                                       6           9,5  
                                                                                                     Picc                                                                                                                       1           1,6  
Sede exit site n.63                                                                       Cefalica                                                                                                                1           1,6  
                                                                                                     Femorale                                                                                                              12         19,0  
                                                                                                     Giugulare                                                                                                             41         65,1  
                                                                                                     Succlavia sotto-claveare                                                                                      3           4,8  
                                                                                                     Succlavia sovra-claveare                                                                                     6           9,5  
Modalità di fissaggio:                                                                 Punti di sutura                                                                                                     14         22,2  
                                                                                                     Suturless device                                                                                                  49         77,8  
Presente data su medicazione?                                                   No                                                                                                                        54         85,7  
                                                                                                     Si                                                                                                                           9          14,3  
Se sì, ultima medicazione eseguita entro max 7 giorni?           Si                                                                                                                           9           100  

Gestione della medicazione                                                                                                                                                                           

Motivo della medicazione                                                           Conforme (settimo giorno, staccata, umida o sporca,                                       48         100  
                                                                                                     48 ore dalla prima medicazione con garza e cerotto)                                           
                                                                                                     Non conforme                                                                                                      0             0  
Igiene delle mani prima della rimozione della medicazione:    Assente                                                                                                                 3           6,3  
                                                                                                     Conforme (rispettati i tempi di contatto e modalità)                                         39         81,3  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                      6          12,5  
Igiene delle mani prima di indossare i guanti sterili:                 Assente                                                                                                                23         47,9  
                                                                                                     Conforme (rispettati i tempi di contatto e modalità)                                         20         41,7  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                      5          10,4  
Cuffia (è indossata)                                                                     No                                                                                                                        20         41,7  
                                                                                                     Si                                                                                                                          28         58,3  
Guanti non sterili per rimuovere vecchia medicazione             No                                                                                                                         2           4,2  
                                                                                                     Si                                                                                                                          46         95,8  
Guanti sterili per nuova medicazione                                         No                                                                                                                        36         75,0  
                                                                                                     Si                                                                                                                          12         25,0  
Tipo di antisettico utilizzato                                                       Altro                                                                                                                     3           6,3  
                                                                                                     Clorexidina 2% in alcol isopropilico 70%                                                         44         91,7  
                                                                                                     Iodiopovidone 10%                                                                                              1           2,1  
Modalità di applicazione dell'antisettico                                    Altro                                                                                                                     1           2,1  
                                                                                                     Garza sterile + antisettico                                                                                   44         91,7  
                                                                                                     Monodose sterile                                                                                                  3           6,3  
Tecnica di applicazione                                                               Conforme                                                                                                            47         97,9  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                      1           2,1  
Tipo medicazione                                                                        Sterile semipermeabile trasparente                                                                    48         100  
                                                                                                     Garza e cerotto (solo se sanguinamento o nelle prime 48 ore)                          0             0  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                      0             0  
Sostituito device di fissaggio?                                                    No                                                                                                                        10         20,8  
                                                                                                     Non necessario sostituire suturless                                                                     10         20,8  
                                                                                                     Punti di sutura                                                                                                     10         20,8  
                                                                                                     Si                                                                                                                          18         37,5  
Se “sì”, utilizzata tecnica asettica                                               Si                                                                                                                          18         100  
Sostituiti needle free connectors                                                 Si                                                                                                                           0             0  
                                                                                                     No                                                                                                                         7          14,6  
                                                                                                     Non necessario                                                                                                    41         85,4  
Igiene mani al termine della medicazione                                  Assente                                                                                                                 1           2,1  
                                                                                                     Conforme (se rispettati tempi di contatto e modalità)                                       43         89,6  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                      4           8,3  
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ne risultavano sempre conformi alle indicazioni. L’igiene delle 
mani è stata effettuata nell’81,3% dei casi prima della rimozione 
della medicazione, nel 41,7% prima di indossare i guanti sterili e 
nell’89,6% al termine della procedura. La tecnica di applicazione 
è risultata corretta nel 97,9% dei casi osservati e, in tutti i casi, la 
medicazione era sterile, semipermeabile e trasparente. 

La gestione delle linee infusive mostrava una buona tracciabi-
lità della data di inserimento e un corretto uso dei guanti, mentre 
alcune tecniche, come il lavaggio start and stop e lo scrub dell’hub, 
evidenziavano margini di miglioramento. 

In Tabella 4 è descritta la presenza di lumi disponibili su ogni 
singolo CVC e quanti venivano effettivamente utilizzati 
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Tabella 4. Lumi disponibili vs lumi in uso. 

TIPO CVC                                                                                              Lumi in uso  
                            Nessuno                        1                            2                       3                            4                        5                         Totale   

Mono-lume                    1                                                                                                                                                                                                     1  
Bi-lume                          2                                  2                               21                                                                                                                             25  
Tri-lume                                                             2                               11                         10                                                                                                23  
Quadri-lume                                                                                                                     1                                                                                                  1  
Penta-lume                                                         2                                1                           4                                2                            4                                 13  
                                                                                                                                                                                                                                           63 Totale  

Tabella 3. Risultati delle osservazioni. Continua da pagina precedente. 

QUESITO                                                                       RISPOSTA                                                                                               n           %  

Annotazione in documentazione della medicazione                  No                                                                                                                           10          20,8  
e della valutazione VES?                                                            Si entrambi                                                                                                              4            8,2  
                                                                                                     Solo medicazione                                                                                                   34          70,8  
                                                                                                     Solo VES                                                                                                                 0              0  
Gestione della linea infusiva                                                                                                                                                                            

È tracciabile la data di inserimento della linea infusiva?          No                                                                                                                            9           23,1  
                                                                                                     Si                                                                                                                             30          76,9  
Igiene mani prima della gestione delle linee infusive               Assente                                                                                                                    9           23,1  
                                                                                                     Conforme (rispettati tempi di contatto e modalità)                                               23          59,0  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                          7           17,9  
Guanti (sono utilizzati)                                                               No                                                                                                                            9           23,1  
                                                                                                     Si                                                                                                                             30          76,9  
Tipo di connessione                                                                    Conforme (needle free o deflussori con needle free)                                            28          71,8  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                         11          28,2  
Prodotto utilizzato per scrub dell'hub                                         Garza + disinfettante con clorexidina ed alcol isopropilico al 70%                     20          51,3  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                         19          48,7  
                                                                                                     Salviette imbevute di clorexidina + alcol isopropilico al 70%                              0              0  
                                                                                                     Port-protector                                                                                                           0              0  
Tecnica corretta (se utilizzato Garza + disinfettante                  Si                                                                                                                             20           100  
con clorexidina ed alcol isopropilico al 70%)                            No                                                                                                                            0              0  
Preparazione lavaggio con tecnica asettica                                Conforme (lavaggi eseguiti con siringhe pre-riempite di fisiologica                   25          64,1  
                                                                                                     da 10 mL o preparate con fisiologica monodose da 10ml e siringa sterile)           
                                                                                                     Non applicabile                                                                                                       1            2,6  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                         13          33,3  
Lavaggio con tecnica start and stop                                           Conforme (tecnica adeguata)                                                                                 20          51,3  
                                                                                                     Non applicabile                                                                                                       1            2,6  
                                                                                                     Non conforme (lavaggio a caduta o da flebo, o bolo con pompa                        18          46,2  
                                                                                                     o sacca a pressione della PVC)                                                                                 
Se somministrazione di farmaci/terapia effettuato                     No                                                                                                                           15          38,5  
il lavaggio prima                                                                          Non applicabile                                                                                                       6           15,4  
                                                                                                     Si                                                                                                                             18          46,2  
Se somministrazione di farmaci/terapia effettuato                     No                                                                                                                           12          30,8  
il lavaggio dopo                                                                           Non applicabile                                                                                                       7           17,9  
                                                                                                     Si                                                                                                                             20          51,3  
Igiene mani al termine della procedura                                       Conforme (se rispettati tempi di contatto e modalità)                                          37          94,9  
                                                                                                     Non conforme                                                                                                          2            5,1  
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Discussione 
Le raccomandazioni per prevenire le CR-BSI indicano di evi-

tare cateteri intravascolari non necessari,6,7 e di valutare quotidia-
namente la necessità di permanenza dei CVC.12 

Nelle osservazioni eseguite, il 44,4% dei CVC non avevano 
tutti i lumi in uso. Nel 18,8% delle osservazioni si rileva la non 
esecuzione dell’igiene delle mani, o eseguita in maniera non ade-
guata prima di una medicazione, dato concorde con la % di cono-
scenza dichiarata. A 3 mesi dall’intervento formativo, solo l’80,4% 
(37) dei partecipanti predilige la frizione con il gel alcolico ad altre 
tipologie di igiene. Inoltre, è emerso come nel 47,9% (23) non sia 
stata eseguita alcuna igiene prima di indossare i guanti sterili per 
disinfettare e applicare la nuova medicazione. In ogni caso il 100% 
delle medicazioni venivano rinnovate con una medicazione sterile 
semipermeabile trasparente in coerenza con l’RCT di Timsit.28 e le 
raccomandazioni SHEA.7 

La gestione del punto di inserzione rappresenta un ulteriore 
fattore critico. Una revisione sistematica ha evidenziato l’impor-
tanza di selezionare medicazioni e sistemi di fissaggio efficaci e 
sicuri, in grado di ridurre complicanze infettive e meccaniche, 
migliorando la durata del dispositivo.39 

L’ igiene delle mani prima della gestione della linea infusiva è 
stata eseguita nel 59% delle osservazioni mentre nel 17,9% non è 
stata svolta in maniera adeguata; nel 23,1% dei casi la linea infusi-
va è stata gestita senza l’utilizzo dei guanti. Il 41,7% non indossa 
la cuffia durante la medicazione dei CVC, sebbene l’89,1% dichia-
ri la conoscenza di questa indicazione. Il 78,2% del personale 
indossa monili e il 78,3% presenta smalto sulle unghie durante lo 
svolgimento dell’attività lavorativa, ma il 97,8% (45) dei parteci-
panti, dichiara che sceglierebbe la Clorexidina come antisettico, 
come da indicazioni di letteratura,6,7,13 

L’impiego di punti di sutura dovrebbe essere evitato il più pos-
sibile per ridurre diverse complicanze,27 ma in UO il 77,8% dei 
dispositivi vascolari osservati erano ancorati alla cute con un sutur-
less device e il 22,2% presentava punti di sutura. Si potrebbe giu-
stificare la presenza dei punti di sutura pensando al calibro dei 
cateteri vascolari utilizzati per l’emodialisi, che però sono stati 
rilevati nel 9,5% dei casi. Tuttavia, il 100% delle osservazioni ha 
dimostrato che quando veniva sostituito il device di fissaggio era 
utilizzata sempre una tecnica asettica. L’85,7% delle medicazioni 
osservate non presenta la data dell’ultimo rinnovo non rispettando 
le indicazioni di ispezionarle quotidianamente.40 I set di sommini-
strazione dovrebbero essere sostituiti periodicamente in base al far-
maco/emoderivato che si sta infondendo;7,22,32  ma nel 23,1% delle 
osservazioni la linea infusiva non riportava la data di inserimento 
del deflussore rendendo impossibile stabilire la data di rimozione. 
Nel 48,7% delle osservazioni non era eseguito lo scrub del lume 
prima della connessione ma il 100% del personale che lo eseguiva 
utilizzava una tecnica appropriata. A tre mesi dall’intervento for-
mativo, l’82,6% (38) del personale dichiarava di conoscere la 
Visual Exit-site Score, ma solo il 32,6% di utilizzarla, ed è stata 
documentata durante le osservazioni solo nell’8,2% dei casi e solo 
il 41,3% (19) ne dichiarava il numero esatto dei gradi. 

La presente indagine mostra alcuni limiti che non permettono 
di generalizzare i risultati, quali la tipologia del disegno di studio, 
la scelta di considerare una singola Unità Operativa, la numerosità 
limitata del campione e la valutazione post solo a tre mesi. La tipo-
logia del questionario rappresenta un altro limite in quanto essendo 
un self report è influenzato dalla percezione dei partecipanti rispet-
to agli items. Permette però di verificare la distanza fra conoscenze 
acquisite e loro applicabilità e indicazioni per ulteriori studi, per 
identificare se presenti criticità comuni e quali possono essere i fat-
tori contribuenti. 

Conclusioni e implicazioni per la pratica  
Dall’analisi dei risultati è emerso come non sempre le cono-

scenze degli infermieri siano adeguate, come evidenziato in altri 
studi34,41,42  e che non tutte le buone pratiche siano applicate. 
Nonostante ciò, il corso di formazione si può ritenere valido, poi-
ché il personale inizia ad applicare le best practice per la preven-
zione delle CR-BSI come, ad esempio, l’utilizzo di Clorexidina 
come antisettico e l’utilizzo di sutur-less device come dispositivo 
di ancoraggio. Le conoscenze del personale sembrerebbero aumen-
tate, anche se dalle osservazioni pratiche risultino esserci ancora 
problemi nella loro applicazione. Inoltre, si evidenzia come alcune 
conoscenze acquisite in aula in parte diminuiscano nel tempo. 
Potrebbe dunque essere utile ripetere periodicamente la formazio-
ne, incentrandola sugli aspetti più critici, dopo aver valutato le 
conoscenze e le abilità presenti, adottando anche strategie differen-
ti, come le simulazioni. La check list impiegata per valutare i com-
portamenti dei professionisti potrebbe essere adottata per monito-
rare periodicamente il mantenimento delle competenze dei profes-
sionisti,7, 43 indispensabili per la prevenzione delle infezioni catete-
re correlate oltre che per eseguire delle indagini di 
prevalenza. Inoltre, potrebbe essere utile l’istituzione di un team di 
specialisti dell’accesso vascolare, guidato da infermieri esperti44 
non solo per gli accessi periferici, come attualmente presenti, ma 
anche per la gestione dei CVC ad inserimento centrale. 
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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). 

Articolo

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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Respiratory outcomes during the use of the high flow nasal cannula in 
severe burn patients with inhalation injury: a systematic review 

Esiti respiratori durante l'uso della cannula nasale ad alto flusso in  
pazienti con ustioni gravi e lesioni da inalazione: una revisione sistematica 
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Introduzione: i pazienti con gravi ustioni e lesioni da inalazione spesso necessitano di ventilazione meccanica per il supporto vitale. 
Le cannule nasali ad alto flusso (HFNC) sono dispositivi non invasivi che possono migliorare i parametri respiratori. Tuttavia, vi è 
una mancanza di conoscenze sull'uso delle HFNC nei pazienti con gravi ustioni. Lo scopo del presente lavoro è quello di descrivere 
i risultati respiratori in pazienti con gravi ustioni e lesioni da inalazione sottoposti a ossigenoterapia tramite HFNC. 
Materiali e Metodi: è stata condotta una revisione sistematica seguendo le linee guida Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-analyses (PRISMA). Sono stati inclusi studi incentrati su pazienti adulti con gravi ustioni e lesioni da inalazione 
trattati con HFNC; sono state escluse le popolazioni pediatriche e gli studi secondari. 
Risultati: su 796 record esaminati, tre serie di casi e un caso clinico hanno soddisfatto i criteri di inclusione e sono stati inclusi. I 
risultati hanno dimostrato che le HFNC hanno influenzato in modo significativo i principali esiti respiratori, tra cui il miglioramento 
del rapporto P/F (PaO2/FiO2), la riduzione della frequenza respiratoria e il successo dello svezzamento dal supporto ventilatorio. 
Conclusione: l'uso delle HFNC sembra sicuro e potenzialmente benefico per migliorare lo scambio gassoso nei pazienti con ustioni 
gravi e lesioni da inalazione. Tuttavia, le prove complessive rimangono limitate. Sono necessarie ulteriori ricerche per confermare 
la loro efficacia e stabilire il loro ruolo nella cura standard delle ustioni. 

Parole chiave: unità ustionati, pazienti con ustioni gravi, cannula nasale ad alto flusso, ossigenoterapia, lesioni da inalazione.
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Introduction: patients with severe burns and inhalation injuries often require mechanical ventilation for life support. High-Flow Nasal 
Cannulas (HFNCs) represent non-invasive devices that may improve respiratory parameters. However, there is a lack of knowledge 
on using HFNCs in severe burn populations. The aim of the present work is that of describing the respiratory outcomes in severe burn 
patients with inhalation injury receiving oxygen therapy via HFNC. 
Materials and Methods: a systematic review was conducted following the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-analyses (PRISMA) guidelines. Studies focusing on adult patients with severe burns and inhalation injuries treated with HFNC 
were included; pediatric populations and secondary studies were excluded. 
Results: of 796 records screened, three case series and one case report met the inclusion criteria and were included. The findings 
demonstrated that HFNCs significantly influenced key respiratory outcomes, including improvements in the P/F ratio (PaO2/FiO2), 
reduced respiratory rate, and successful weaning of ventilatory support. 
Conclusion: HFNC use appears safe and potentially beneficial for improving gas exchange in severe burn patients with inhalation 
injuries. However, the overall evidence remains limited. Further research is needed to confirm its efficacy and establish its role in 
standard burn care. 

Key words: burn unit, severe burn patients, high flow nasal cannula, oxygen therapy, inhalation injury.
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Introduction 
Severe burn injuries represent a significant public health bur-

den worldwide, with a disproportionate impact observed in low- 
and middle-income nations.1 In the case of patients with serious 
burns, inhalation injuries are an important factor associated with an 
increase in morbidity and mortality.2 It involves thermal or chemi-
cal damage of the respiratory tract and the systemic toxicity of 
gases such as carbon dioxide and hydrogen cyanide.3 This condi-
tion can occur with or without skin burns and can significantly 
aggravate clinical outcomes.4 

Inhalation injuries affect both upper and lower airways.4 Direct 
thermal damage mainly damages the upper respiratory tract, while 
chemical irritation caused by smoke and toxic gases can cause 
inflammation, bronchial paralysis and impaired mucosal clearance 
in the lower airways.4,5 These changes increase the risk of obstruc-
tion of the airway, infection and hypoxemia.6 In alveolars, inflam-
mation and surface-removal dysfunction further affect gas 
exchange and contribute to Acute Respiratory Distress Syndrome 
(ARDS).7 Diagnosis is primarily clinical, supported by fiberoptic 
bronchoscopy, which allows direct visualization of airway dam-
age.8 Additional tools, such as arterial blood gases and carboxyhe-
moglobin levels, help assess respiratory function, although no sin-
gle diagnostic method is definitive.6,8 

Management focuses on airway protection, adequate oxygena-
tion and complications prevention.9 Early intubation is often 
required in patients with facial burns or signs of airway compro-
mise. Narrow-type drugs such as heparin and N-acetylcysteine 
have shown potential benefits for reducing airway obstruction.10 In 
severe cases, Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) can 
be considered.11,12  

Patients with inhalation injuries show worse results than those 
with only burns.13 These patients frequently necessitate prolonged 
mechanical ventilation and manifest ventilation-related respiratory 
sequelae, including diminished PaO2/FiO2 ratios, elevated serum 
lactate concentrations, and recurrent desaturation episodes.14 
Clinical markers such as reduced PaO2/FiO2 (P/F) ratios, elevated 
lactate levels, and episodes of desaturation are associated with 
poor prognosis.14,15 Long-term complications include restrictive 
lung diseases, reduced exercise tolerance, and impairment of the 
quality of life.16 Cognitive and psychological disorders are also 
more common and are likely related to hypoxia, prolonged stay in 
the Intensive Care Unit (ICU) and the use of sedatives.17  

Due to the severity of their condition, the majority of these 
patients require management in specialized units, with intensive 
monitoring and support.18 Inhalation injury refers to damage to the 
airways resulting from the inhalation of hot air, smoke, toxic gases, 
steam, combustible vapors, or particulate matter into the mouth, 
nose, throat, and trachea.19 It is estimated that approximately 10-
20% of burn patients also sustain inhalation injury, which has been 
recognized as an independent predictor of mortality in many epi-
demiological studies on burn injuries.20,21 Shock remains the lead-
ing cause of death during the acute resuscitation phase, with the 
majority of fatalities occurring within the first 72 hours post-
injury.22 Mechanical ventilation is the cornerstone of respiratory 
support for burn patients with inhalation injuries.23 

Ventilation strategies for respiratory dysfunction in critically ill 
patients, including those with severe burns, remain an evolving 
area of research.24 While mechanical ventilation is considered life-
saving for these patients, it is associated with several adverse 
effects, such as prolonged hospital stays and increased costs.6 
High-Flow Nasal Cannulas (HFNCs) have emerged as a viable 
alternative for patients who do not require extensive ventilatory 
support.25 The advantages of this approach have been well-docu-
mented in the literature, including more stable FiO2 levels, higher 
flow rates, decreased air resistance, and enhanced delivery of 
warm, adequately humidified air, all of which contribute to 
improved alveolar ventilation.26 Additionally, HFNCs have 
improved the P/F ratio and reduced respiratory rate in critical 
patients.27 

In contrast to conventional oxygen therapy, which utilizes 
lower flow rates and non-humidified gases, HFNC therapy consists 
of several key components.25,26 These include a flow generator that 
delivers gas flow rates up to 60 liters per minute, an air-oxygen 
blender that adjusts the FIO2 from 21% to 100% regardless of the 
flow rate, and a humidifier that saturates the gas mixture to a tem-
perature range of 31°C to 37°C.28 The heated, humidified gas is 
delivered to a wide-bore nasal tip through heated tubing to prevent 
condensation.25,26 Although several studies have investigated inva-
sive ventilatory strategies in patients with severe burns, data on the 
use of HFNC in patients with severe burns with inhalation injuries 
remain lacking. The efficacy of HFNC in improving respiratory 
function and reducing pressure-related complications is well-doc-
umented in other clinical contexts. Moreover, as a non-invasive 
modality, HFNC may reduce the risk of airway-associated infec-
tions in severe burn patients. This review aims to address this gap 
by synthesizing the available evidence on respiratory outcomes in 
severe burn patients with inhalation injuries managed with HFNC. 

Aim 
The objective of this review is to summarize and describe the 

respiratory outcomes in severe burn patients with inhalation 
injuries treated with HFNC therapy. 

 
 
 

Materials and Methods 
This systematic review was conducted in alignment with the 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) guidelines.29  

Eligibility criteria 
To be included in this review, studies had to be i) primary 

research, ii) published in peer-reviewed journals, iii) written in 
English or Italian, iv) focused on adult patients with inhalation 
injuries in severe burn patients (acute and post), and v) reporting 
on HFNC use. No publication date limits were imposed. Exclusion 
comprised secondary research (e.g., reviews), unpublished studies 
(e.g. grey literature), and not peer-reviewed studies. Records in 
languages other than English or Italian were omitted due to trans-
lation limitations. Studies involving adolescent patients, post-oper-
ative patients without burn injuries or inhalation injury, hospital 
stays shorter than 48 hours, or the use of respiratory support other 
than HFNC e.g., low-flow nasal cannulas, face masks, continuous 
or bilevel positive airway pressure) were also excluded. 

Search strategy 
A comprehensive search was performed in January 2025 

across PubMed (via MEDLINE), Scopus, CINAHL (via EBSCO), 
and Web of Science (via EBSCO). Guided by the Population 
Intervention Outcome (PIO) framework30, the search targeted adult 
burn patients with inhalation injuries in severe burn patients (acute 
and post) (population), the use of HFNCs (intervention), and the 
effects on P/F ratio, lactate levels, desaturation, and respiratory 
wearing (outcomes). No comparator was included. Search terms 
combined free-text keywords, controlled vocabulary (e.g., MeSH), 
and Boolean operators (e.g., AND/OR). No filters were applied. 
Full search strategies for PubMed are reported in the 
Supplementary Materials, Table 1.  

Study selection 
The screening process consisted of two main phases: abstract 

and title screening, and full-text screening. All retrieved records 
were imported into Zotero© for duplicate removal via automated 
and manual checks. The remaining records were uploaded to 
Rayyan© for screening31, conducted by two independent reviewers 
(LC and FL) based on the eligibility criteria. A third researcher not 
involved in the selection process (FG) uploaded the records and 
served as a mediator if disagreements in selection occurred. 
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Eligible studies from the initial title/abstract screening underwent 
full-text assessment, using institutional resources and online 
searches to obtain complete articles. 

Data extraction 
Following the Cochrane Handbook for Systematic Reviews32 

guidelines, data were extracted using a customized charting tem-
plate in Microsoft Excel©. Two reviewers (LC and FL) indepen-
dently recorded study characteristics (e.g., authors, year, design, 
setting, population, outcomes), outcomes direction (positive, neu-
tral, negative), and key findings.33 Discrepancies were resolved 
through discussion with a third researcher (FG). 

Risk of bias assessment 
Two reviewers (LC and FL) appraised each study using the 

Joanna Briggs Institute (JBI) Critical Appraisal Checklists35. 
Checklist items were scored as Yes (Y), No (N), Unclear (U), or 
Not Applicable (NA), with a maximum of ten points for case series 
and eight points for case reports. Studies were categorized by over-
all percentage scores as high (<50%), moderate (50-70%), or low 
(>70%) risk of bias. Conflicts were addressed by consultation with 
a third researcher (FG). The quality level of the included studies 
was categorized based on the scores assigned to individual items 
representing the outcome assessment criteria of the JBI check-
lists.34 

Effect measures and synthesis methods 
Quantitative outcomes (e.g., means, standard deviations, odds 

ratios, correlation coefficients). According to the last edition of the 
Cochrane Handbook for Systematic Review,32 due to methodolog-
ical heterogeneity, a meta-analysis was not feasible. Instead, a nar-
rative synthesis was performed following Synthesis Without Meta-

analysis (SWiM) guidelines.35 A vote-counting method categorized 
effects as positive (+), negative (−), or non-significant (0), to indi-
cate improved, worsened, or unchanged outcomes using HFNC. 
Multiple effects from a single study were counted individually. 
Levels of evidence were determined according to the Oxford 
Centre for Evidence-Based Medicine tool (OCEBM).29 Finally, a 
Harvest plot36 visualized effect directions, sample sizes, and p-val-
ues, adhering to Cochrane recommendations.29,32 

Outcome 
Target outcomes were selected based on existing literature:  

i) P/F ratio (PaO2/FiO2), with lower values indicating impaired 
oxygenation and potential inhalation injury;37 ii) lactate levels, as 
hyperlactatemia may reflect reduced tissue perfusion and risk of 
complications such as sepsis in severe burn patient;38 iii) oxygen 
desaturation (SpO2), as an indicator of hypoxia and airway com-
promise;39 and iv) respiratory fatigue, suggestive of increased work 
of breathing and weaning difficulties.37 

 
 

Results 

Study selection 
The initial search identified 796 potentially relevant articles. 

After removing duplicates (n=61), records remained and were 
screened based on their titles and abstracts (n=735). Following this 
screening phase, potentially relevant records (n=28) proceeded to 
full-text evaluation. All full texts were retrieved. During the full-
text screening, 24 records did not meet the eligibility criteria and 
were excluded. Therefore, a total of 4 studies were included in this 
review (Figure 1). 

Study characteristics 
The included studies were published between 2023 and 

2024,40-43 comprising three case series40-42 and one case report con-
ducted in Italy43 and Turkey.40 A total of 30 severe burn patients 
were included in these studies. The overall sample was predomi-
nantly composed of males (n=17, 56.6%) and ranged from 28 to 65 
years. The total body surface area burn size compromised ranged 
from 25% to 60%. In two studies, the body mass index was con-
sidered and ranged from 22-40.3.41,42 Only one study considered 
the ASA score, which reported the predominance of the level 3 
score.41 More details are provided in Table 1. 

 

Review

Figure 1. PRISMA flowchart reports the records screening proce-
dure, the number of sources included and excluded, and the reasons. Figure 2.  Harvest plot of studies included.
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Study quality assessment and quality of evidence 
The quality assessment of the studies reported a score between 

62.5% to 70%40-43 (Table 2). According to the JBI score, three 
included studies were rated as having moderate quality,41-43 while 
only one reported high quality.40 In the three included case series, it 
was unclear whether the subjects were included consecutively and if 
the inclusion was completed. The evidence reported by the included 
studies is level 4, according to the OCEBM score (Table 1).  

Synthesis of findings 
Two case series describe using HFNCs when treating major 

burn patients.40,41 One case series reported using HFNC during 
enzymatic debridement procedures under deep sedation,41 while 
one report showed that HFNC could be used during preoxygena-
tion for predicted difficult airway.43 The included studies describe 
respiratory outcomes such as inhalation injury, PaO2/FiO2 ratio, 
lactate levels, respiratory weaning, and episodes of desaturation 
(SpO2<90%) in severe burn patients treated with HFNC40-43 
(Figure 2). 

A case series reported the benefits of using HFNC on respira-
tory parameters such as respiratory rate [start treatment (28-
31/min); end treatment (14-16/min)], pO2 [start treatment (40 
mmHg); end treatment (98 mmHg)], SpO2 [start treatment (78%); 
end treatment (99.3%)].40 Similarly, in the second burn patient, a 
positive impact of the use of HFNC was observed in the respiratory 
rate [start treatment (30-35/min); end treatment (15-17/min)], pO2 
[start treatment (68.7 mmHg); end treatment (95 mmHg), SpO2 
[start treatment (78%); end treatment (98.4%)].40 In the third burn 
patient, respiratory parameters were positively influenced by 
HFNC, such as respiratory rate [start treatment (28-30/min); end 
treatment (16-18/min)], pO2 [start treatment (36.7 mmHg); end 
treatment (69.2 mmHg)], SpO2 [start treatment (74.7%); end treat-
ment (94.4%).40 Coletta et al. reported a series of cases in which 
marked oxygen saturation episodes occurred in patients with criti-
cal burns receiving a HFNC while under deep sedation for enzy-
matic bromelain degradation; each episode resolved quickly after 
the use of the jaw-thrust technique, indicating a negative associa-
tion with HFNC (Figure 2).41 

One case series reported the improvement of respiratory 
parameters during treatment with the HFNC. In fact, after monitor-
ing at 3, 6, and 48 hours post-extubation, major burn patients 
showed an improvement of P/F ratio at 48 h [in extubation 
(mean=292.5, SD=41.2), vs after 48 h (mean=379.3, SD=31.5)]; 
furthermore, the authors noted that lactate levels did not rise appre-
ciably during oxygen delivery via HFNC: 48 h after extubation, 
mean lactate was 1.4 mmol/L (SD 0.5) while patients were still on 
mechanical ventilation, compared with 1.1 mmol/L (SD 0.3) dur-
ing HFNC therapy with a positive effect on lactate reduction 
(Figure 2).42 A case report describes the successful airway manage-
ment of a 73-year-old woman with post-burn mentosternal scar 
contracture using a combined awake videolaryngoscopy and 

fiberoptic bronchoscopy approach. Preoxygenation at FiO2-100% 
and a flow of 60 l/min with HFNC ensured optimal oxygenation 
and patient comfort during the awake intubation process.43  

 
 
 

Discussion 
The aim of this review is to provide a descriptive synthesis of 

respiratory outcomes in severe burn patients with inhalation 
injuries managed with HFNC therapy. The main findings of the 
study show that the use of HFNC has had a beneficial effect, as 
shown by an increase in the P/F ratio, a reduction in the lactate 
level (mmol/L) and an improved respiratory weaning. The results 
obtained from this review are consistent with the existing literature 
on the severe burn patient.44  

Inhalation injury remains a leading concern in burn care, and 
its incidence increases with burn severity and advancing patient 
age.8 When burns are moderate to severe and inhalation injury is 
suspected, monitoring carboxyhemoglobin (COHb) levels is criti-
cal, and high-flow oxygen therapy should be initiated until carbon 
monoxide toxicity is excluded.8 In a pilot study involving two 
cohorts (no-HFNC, N=5; HFNC, N=3), Gavelli and colleagues 
showed that high-flow nasal cannula therapy hastened the decline 
of carboxyhaemoglobin in acute carbon-monoxide poisoning rela-
tive to standard treatment, indicating that HFNC could assume a 
broader role in the management of inhalation injuries.45 Inhalation 
injury is recognized as a risk factor for prolonged mechanical ven-
tilation.46 Moreover, prolonged mechanical ventilation is often 
required in severe burn patients, and improvements in the 
PaO2/FiO2 ratio correlate with reduced ventilation durations.47,48 In 
the studies reviewed, HFNC use was linked to favorable changes 
in this ratio.27 Early-phase oxygenation deficits in severe burn 
patients are frequently attributed to upper airway obstruction,49 
although this risk is typically lower within 12 hours of the 
injuries.50  While these observations are promising, caution is war-
ranted given the predominantly descriptive nature of the evidence.  

Future research should carefully assess whether invasive ven-
tilation can be fully prevented in carefully selected critically ill 
burn patients, especially patients with simultaneous inhalation 
injuries. To determine safety thresholds, physiological predictors 
of success, and long-term lung effects, prospective multi-centre 
studies are needed to compare high-flow nasal oxygen, non-inva-
sive ventilation, and hybrid breathing protocols with conventional 
breathing protocols. Integrating real-time lung mechanical moni-
toring, biological markers for lung injury and adaptive retraining 
algorithms can finally identify subgroups of patients for which the 
elimination of invasive ventilation results in superior survival and 
functional recovery. 

Review

Table 2. Quality appraisal of studies included. 

Checklist for Case Series Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews 

Authors and years           Q1         Q2    Q3         Q4       Q5       Q6       Q7      Q8         Q9       Q10                     Result (n, %)             Level of Quality 
Akın et al., 2024              Y           Y      Y           U         U         Y         Y        Y           Y          U                           (7, 70%)                         HIGH 
Coletta et al., 2023          Y           Y      Y           U         U         Y         U        Y           Y          U                           (6, 60%)                   MODERATE 
Coletta et al., 2024          Y           Y      Y           U         U         Y         U        Y           Y          U                           (6, 60%)                   MODERATE 
 
Checklist for Case Series Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic Reviews 

Authors and years           Q1         Q2    Q3         Q4       Q5       Q6       Q7      Q8                                                 Result (n, %)             Level of Quality 
Rinaldi et al. 2024           Y           Y      U           Y         U         Y         U        Y                                                     (5, 62.5%)                 MODERATE 

Checklist for Case Series and Case report in Critical Appraisal tools, JBI=Joanna Briggs Institute. Y=Yes, N=NO, N/A=Not Applicable, U=Unclair. Level of Quality (Y); 
Low<50%; Moderate 50%=> and <70%; High >=70% 
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Implications of clinical practice 
HFNCs offer several potential advantages in burn intensive 

care settings. By providing a stable fraction of inspired oxygen 
(FiO2) and high flow rates, HFNCs can enhance oxygen delivery 
while reducing inspiratory resistance. Additionally, delivering 
warmed and humidified oxygen may be particularly beneficial for 
patients with inhalation injuries, as it helps prevent airway dehy-
dration and supports mucociliary clearance.51  

In burn-injured patients, the duration of mechanical ventilation 
is usually significantly longer than the general intensive care pop-
ulation. This long ventilation requirement reflects the combined 
burden of inhalation injuries, systemic hypermetabolism and fre-
quent infectious complications. Consequently, evidence-based 
strategies targeted at both a delay in the initiation of invasive ven-
tilation, if rigorous non-invasive support is possible, and an accel-
erated, protocolized ventilation have emerged as crucial clinical 
priorities, resulting in a reduction in ventilator-related lung 
injuries, airway morbidity and overall ICU stay time. 

Limitations 
This review has several limitations. First, the number of stud-

ies specifically investigating HFNC in burned patients with respi-
ratory dysfunction is limited, raising concerns about the applicabil-
ity of findings drawn from broader intensive care populations. 
Additionally, included studies employed care reports or case series 
designs, introducing a risk of selection bias and limiting the overall 
strength of the evidence. Given the substantial heterogeneity in 
study populations, HFNC protocols, outcome measures, and the 
descriptive nature of the included study designs (case reports and 
case series), a meta-analysis could not be performed, necessitating 
the adoption of a narrative synthesis approach, as reported in pre-
vious studies.52,53 Finally, restricting inclusion to English or Italian 
publications may have excluded relevant data from other regions. 

 
 

Conclusions 
In conclusion, this review underscores the potential benefits of 

HFNC therapy for adult patients with severe burns, particularly 
regarding improved respiratory outcomes. Although the included 
studies indicated a positive impact on oxygenation parameters and 
weaning success, the overall level of evidence remains moderate 
(OCEBM level 4). Consequently, caution is advised in generalizing 
these findings. Notably, no previous review has focused on the res-
piratory outcomes of HFNC in this population. Further high-quality 
research, including randomized clinical trials, is essential to con-
firm HFNC’s efficacy, minimize device-related complications, and 
optimize treatment protocols for severely burned patients. 
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