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“Dal Canada all’Italia: Un nuovo strumento tra 
Decision Making e Comunicazione Globale” 

Dott.ssa Valentina Buconi 
Dott.ssa Claudia Castellazzi 

Keywords: Triage, Decision Making, Emergency Department 

Introduzione: Il Pronto Soccorso è un ambiente complesso dove le decisioni di triage 
devono essere rapide, accurate e supportate da solide competenze cliniche. A livello 
internazionale, il processo decisionale infermieristico in triage è difficilmente misurabile 
in modo sistematico. Il Triage Decision-Making Instrument (TDI), sviluppato da Reay et 
al. (2024), rappresenta un tentativo strutturato di valutare i fattori cognitivi, intuitivi e 
collaborativi che guidano tali decisioni. 
Materiale e Metodi: È stato condotto uno studio osservazionale cross-sectional articolato 
in sei fasi, secondo le linee guida di Beaton et al. (2000): traduzione forward, sintesi delle 
versioni, retrotraduzione, revisione da parte di un comitato di esperti, pre-test e analisi 
psicometrica preliminare. Una revisione della letteratura ha identificato il TDI come 
strumento adeguato per l’adattamento culturale in Italia. Il questionario è stato 
somministrato a 70 infermieri di triage di due ospedali romani. L’analisi statistica ha 
incluso il calcolo dell’alfa di Cronbach per la consistenza interna e un’analisi fattoriale 
esplorativa (EFA) per valutare la struttura del costrutto. 
Risultati: L’alfa di Cronbach complessiva è risultata pari a 0,798, indicando una buona 
consistenza interna dello strumento. L’EFA ha identificato una struttura a quattro fattori 
che spiega il 48,55% della varianza, in linea con i domini individuati da Reay et al. 
(2024). Le comunalità sono risultate soddisfacenti per la maggior parte degli item, mentre 
il valore KMO (0,603) ha confermato l’adeguatezza minima del campione per un’analisi 
esplorativa. Il pre-test ha evidenziato buona comprensibilità degli item e coerenza 
concettuale della versione italiana con l’originale. 
Discussione: I risultati ottenuti sono coerenti con le validazioni internazionali di 
strumenti simili. Alcune sottoscale, come 'Gestione dell’urgenza', hanno mostrato buona 
affidabilità, mentre 'Giudizio clinico' e 'Collaborazione' necessitano di revisione. Studi 
precedenti confermano che il processo decisionale infermieristico è influenzato da fattori 
cognitivi, ambientali e organizzativi, giustificando la complessità nella validazione. 
Conclusioni: La versione italiana del TDI appare promettente per la valutazione delle 
competenze decisionali infermieristiche in triage. Pur trattandosi di una validazione 
preliminare, lo strumento mostra coerenza teorica e buone proprietà psicometriche di 
base. Saranno necessari studi multicentrici con campioni più ampi per confermare la 
validità e l’affidabilità dello strumento. 
Riconoscimenti: Si ringraziano gli infermieri dei Pronto Soccorso dell’Ospedale Sandro 
Pertini e del San Camillo di Roma e i membri del comitato esperti per la revisione 
culturale delle traduzioni dello strumento. 
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Valutazione dell’impatto economico e clinico del 
PDTA multisocietario sulla gestione della persona 
con diabete in Pronto Soccorso 

Claudia Cicchini 
UOC Medicina d’Urgenza e Pronto Soccorso, Ospedale S. Pertini, Roma 
Corrispondenza e-mail: claudia.cicchini@aslroma2.it 
  
Keywords: diabete mellito, PDTA, pronto soccorso, costi 

Introduzione 
Ogni anno il diabete e le sue complicanze comportano una spesa sanitaria ingente e in 
costante aumento, e sostanziali costi indiretti socio-economici. Il diabete pesa per il 10% 
sulla spesa sanitaria pubblica nazionale con un costo medio annuo pro capite di un 
paziente diabetico di 2.800 euro versus 1.500 euro di un non diabetico. Il 50% dei costi 
complessivi è da riferire ai ricoveri; i farmaci antidiabetici nonostante rappresentino solo 
il 7% dei costi complessivi, costituiscono il 4,4% della spesa farmaceutica nazionale ed il 
5,4% dei consumi totale di farmaci. Nei diabetici il tasso di ricovero è più alto del 62%, la 
degenza media più lunga di un giorno, il costo reale di una degenza media quasi il doppio 
di quanto valorizzato dal DRG. La mortalità si è ridotta, ma sono aumentati gli anni da 
vivere con le complicanze. Fra le prime 10 diagnosi di ricovero ordinario scompenso 
cardiaco, insufficienza respiratoria, infarto miocardico ed occlusione delle arterie cerebrali 
hanno una frequenza maggiore nei diabetici del 100-190%. Tutto questo in uno scenario 
di risorse economiche limitate. Oltre i costi diretti nel sistema sanitario per il trattamento 
della malattia in sé, esistono costi indiretti per produttività presente e futura venuta a 
mancare come conseguenza della malattia e come contrazione dell’economia locale: 
soggetti che guadagnano di meno, spendono di meno. Le misure di contenimento dei 
costi basate sulla visione parcellizzata del paziente e dei suoi bisogni non hanno 
conseguito gli effetti auspicati e l’approccio basato sul valore per il paziente e la visione 
integrata del percorso appaiono particolarmente interessanti. Ridurre le complicanze 
diventa un imperativo categorico per migliorare la qualità di vita e ridurre i costi ed un 
intervento ad alto impatto sulle complicanze è la redazione di un percorso diagnostico 
terapeutico assistenziale (PDTA).  
Materiali e metodi 
SIMEU con altre società scientifiche ha stilato un documento di analisi per la redazione 
nelle realtà locali di un PDTA per la presa in carico e cura della persona con diabete che 
accede al PS con gli obiettivi di definire il ruolo della medicina d’urgenza, creare una reale 
integrazione fra DEU e territori, e promuovere un’efficace integrazione fra problematiche 
sanitarie e risvolti sociali. Le finalità sono state sistematizzare la base per un “percorso 
tipo”, far convergere nell’analisi il punto di vista dei professionisti e quello dei pazienti, 
delineare la struttura del PDTA-tipo.  
Risultati 
Emergono come necessità la comunicazione asse fondante fra operatori/servizi/livelli/ 

      Igiene e Sanità Pubblica 99 (3) Suppl.1 2026  •        3



      Igiene e Sanità Pubblica; 99 (3) Suppl.1 2026 

figure, il profondo lavoro organizzativo e formativo di operatori e pazienti, il 
coinvolgimento attivo delle farmacie e la partecipazione formalizzata delle associazioni di 
pazienti/cittadini. Partendo dalla piena valorizzazione dell’esistente, azioni prioritarie 
sono identificare la struttura diabetologica di riferimento, formalizzare una procedura 
condivisa localmente con diabetologici e direzione sanitaria, garantire continuità di cura 
con presa in carico pre-dimissione e dimissione pianificata. I benefici saranno misurati in 
termini di riduzione dei costi diretti sanitari e non sanitari, con monitoraggio annuale.  
Discussione e conclusioni 
Il Dm 72/2022 già delinea le trasformazioni organizzative necessarie ed il PNRR offre 
un’opportunità strategica. In questo scenario il PS non è un costo, ma un investimento, 
per questo è arrivato il momento di sfruttarne appieno la centralità e competenza da 
gestione dell’acuzie a gestione anche della salute. 
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La rivascolarizzazione farmacologica nello stroke 
ischemico in Pronto Soccorso: il momento del 
Tenecteplase  

Dr.ssa Francesca Romana Pezzella1, MD, PhD; Dr.ssa Virginia Cipollini1, MD, PhD 

1Stroke Unit, Dipartimento Neuroscienze, Azienda Ospedaliera S. Camillo Forlanini di Roma 

KEYWORDS: Ictus ischemico acuto, Terapia trombolitica, Tenecteplase, Riperfusione  

Introduzione 
Lo stroke ischemico acuto è una patologia tempo-dipendente in cui la rapidità e 
l’appropriatezza della rivascolarizzazione farmacologica inf luenzano in modo 
determinante l’outcome funzionale. Per oltre due decenni l’alteplase ha rappresentato il 
trattamento trombolitico standard entro la finestra terapeutica di 4,5 ore. Negli ultimi 
anni, il Tenecteplase (TNK), una variante ingegnerizzata dell’attivatore tissutale del 
plasminogeno (tPA) si è affermato come valida alternativa grazie a caratteristiche 
farmacologiche favorevoli e a una modalità di somministrazione semplificata. Il suo 
impiego si è progressivamente esteso non solo alla finestra temporale standard, ma anche 
al bridging con trombectomia meccanica e, in contesti selezionati, alla finestra temporale 
estesa. 
Materiali e Metodi  
È stata condotta una revisione narrativa della letteratura scientifica, includendo studi 
randomizzati controllati, studi pragmatici di real-life, meta-analisi e linee guida 
internazionali. L’analisi si è concentrata sul confronto tra Tenecteplase 0,25 mg/kg e 
Alteplase 0,9 mg/kg nel trattamento dello stroke ischemico acuto entro 4,5 ore, nel 
bridging alla trombectomia meccanica e nelle strategie di riperfusione nella finestra estesa 
basate su selezione imaging-guided. Sono stati inoltre valutati gli aspetti organizzativi 
rilevanti per la gestione in Pronto Soccorso. 
Risultati  
Le evidenze disponibili dimostrano che il Tenecteplase 0,25 mg/kg è non inferiore 
all’Alteplase in termini di outcome funzionale a 90 giorni e presenta un profilo di 
sicurezza sovrapponibile per emorragia intracranica sintomatica e mortalità. Nel contesto 
del bridging alla trombectomia meccanica, studi come EXTEND-IA TNK hanno mostrato 
una maggiore riperfusione pre-procedurale e segnali di miglior outcome funzionale 
rispetto all’alteplase. Nella finestra temporale estesa, studi recenti indicano una migliore 
ricanalizzazione e un profilo di sicurezza favorevole, sebbene il beneficio funzionale 
richieda una selezione accurata dei pazienti basata su imaging avanzato. Dal punto di vista 
farmacologico, il TNK presenta maggiore fibrino-specificità, maggiore resistenza 
all’inibizione da parte del PAI-1 ed emivita più lunga, consentendo la somministrazione 
in bolo endovenoso unico. 
Discussione  
Nel contesto del Pronto Soccorso e della rete stroke, la somministrazione in bolo unico  
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del Tenecteplase riduce la complessità procedurale e i potenziali ritardi terapeutici, 
facilitando il trattamento precoce e il trasferimento dei pazienti candidati a 
trombectomia. Questi vantaggi organizzativi sono particolarmente rilevanti nelle fasi 
critiche del percorso assistenziale e contribuiscono a una maggiore aderenza agli standard 
di cura. 
Conclusioni  
Il Tenecteplase rappresenta una valida opzione per la rivascolarizzazione farmacologica 
nello stroke ischemico acuto non solo nella finestra standard di 4,5 ore, ma anche nel 
bridging alla trombectomia meccanica e, in pazienti selezionati, nella finestra estesa. Le 
evidenze attuali supportano il suo utilizzo come alternativa efficace e sicura all’alteplase, 
con rilevanti vantaggi pratici nella gestione in emergenza. 
Referenze  
Le referenze includono studi randomizzati controllati, meta-analisi recenti e Linee Guida 
ESO Stroke 2023. 
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Razionale clinico e setting terapeutico nella gestione 
della PTT e della SEUA: approcci innovativi e 
gestione dell'emergenza nel DEA 

Lorena Cipollone  

Istituzione: Unità Operativa Complessa (UOC) Pronto Soccorso-OBI e Medicina d’Urgenza, DEA I Livello, Ospedale 
Santa Rosa, ASL di Viterbo, Italia.  
Autore di riferimento: Lorena Cipollone - Email: lorena.cipollone@asl.vt.it 
  
KEYWORDS: Thrombotic Thrombocytopenic Purpura (TTP), Atypical Hemolytic Uremic Syndrome (aHUS),  
ADAMTS13 activity, Complement inhibitors, Therapeutic Plasma Exchange (TPE) 

ABSTRACT 
Introduzione  
La Porpora Trombotica Trombocitopenica (PTT) e la Sindrome Emolitico Uremica 
Atipica (SEUA) rappresentano emergenze mediche gravate da elevata mortalità se non 
diagnosticate precocemente. Entrambe rientrano nel quadro delle Microangiopatie 
Thrombotiche (MAT), ma con eziologie distinte: la PTT è legata a un deficit severo di 
ADAMTS13 (<10%), mentre la SEUA deriva da una disregolazione della via alternativa 
del complemento. Il presente lavoro analizza il razionale terapeutico e il corretto setting 
assistenziale nel DEA di I Livello, dove la tempestività d'azione è il principale 
determinante della prognosi. 
  
Materiale e Metodi  
L'analisi integra i protocolli clinici avanzati con l'uso di biomarcatori e score predittivi 
(PLASMIC score) per la stratificazione del rischio. È stata descritta l'efficacia 
dell'attivazione immediata del Plasma Exchange (PEX) nel sospetto di PTT e l'utilizzo 
degli inibitori della frazione C5 del complemento (Eculizumab/Ravulizumab) nella 
SEUA. Lo studio approfondisce la gestione del paziente in  Area Critica (PS-OBI), 
focalizzandosi sul monitoraggio continuo per la prevenzione del danno d'organo 
multisettoriale (neurologico, cardiaco e renale). 
  
Risultati  
L'evidenza clinica conferma che nella PTT l'uso sinergico di PEX, steroidi e Caplacizumab 
accelera la normalizzazione della conta piastrinica e riduce sensibilmente le complicanze 
ischemiche e le recidive. Nella SEUA, il razionale clinico dimostra la superiorità 
dell'inibizione terminale del complemento rispetto alla plasmaferesi. Il trattamento 
specifico deve iniziare entro 24 ore dal sospetto per arrestare la cascata trombotica, 
preservare la funzione renale ed evitare l'esito in dialisi cronica o il decesso. 

Discussione 
La gestione nel DEA impone un approccio multidisciplinare coordinato. È necessario  

      Igiene e Sanità Pubblica 99 (3) Suppl.1 2026  •        7



      Igiene e Sanità Pubblica; 99 (3) Suppl.1 2026 

garantire un "fast-track" diagnostico che includa il dosaggio urgente di ADAMTS13 e la 
rapida disponibilità di farmaci biologici. Il setting ideale è identificato nell'area di 
semintensiva (OBI o Medicina d'Urgenza), dove è possibile gestire sia la complessità 
trasfusionale del PEX sia la profilassi anti-meningococcica obbligatoria per le terapie anti-
C5. La discussione sottolinea l'importanza di superare la diagnosi di esclusione a favore di 
algoritmi decisionali rapidi. 
  
Conclusioni  
L'introduzione di terapie target (Caplacizumab e inibitori del C5) ha trasformato la 
prognosi delle MAT nel setting dell'emergenza. La standardizzazione dei protocolli tra 
Pronto Soccorso e gli altri specialisti, unita a una formazione continua sulle competenze 
cliniche e organizzative, rappresenta il requisito essenziale per garantire la sicurezza del 
paziente e l'eccellenza delle cure nel setting dell’emergenza - urgenza. 
  
Riconoscimenti  
Si ringrazia l'equipe medica e infermieristica della UOC di Pronto Soccorso e Medicina 
d’Urgenza del P.O. Santa Rosa per la costante dedizione nella gestione delle patologie 
tempo-dipendenti e i consulenti specialisti per l'integrazione multidisciplinare nel 
trattamento delle MAT. 
  
Referenze 
1. Documento Tecnico: Terapia della PTT e della SEUA_Razionale e Setting. XII 

Congresso SIMEU Lazio, dicembre 2025. 
2. Scully M, et al. ISTH guidelines for the diagnosis and management of TTP. J Thromb 

Haemost. 
3. Campistol JM, et al. Expert guide to aHUS diagnosis and treatment. Nephrol Dial 

Transplant. 

      99 (3) Suppl.1 2026   •        8        Igiene e Sanità Pubblica           





      Igiene e Sanità Pubblica; 99 (3) Suppl.1 2026 

Valore prognostico dei biomarcatori GFAP e UCH-
L1 nel trauma cranico lieve ad alto rischio: studio 
prospettico longitudinale sugli esiti a breve e lungo 
termine 

Giacomo Spaziani a, Gloria Rozzi a, Silvia Baroni b,c, Giulia Napoli b, Grazia De Ninno b, Davide Della Polla a 
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*Autore di riferimento: Marcello Covino – email macovino@gmail.com 

Abstract 
È stato dimostrato che i biomarcatori ematici, quali la proteina acida fibrillare gliale 
(GFAP) e l’ubiquitina carbossi-terminale idrolasi L1 (UCH-L1), aumentano dopo un lieve 
trauma cranico, migliorando la diagnosi precoce delle lesioni intracraniche. Tuttavia, le 
evidenze sul loro ruolo nell’identificazione dell’emorragia intracranica ritardata, in 
particolare nei pazienti in terapia anticoagulante, così come sulla capacità di predire i 
sintomi post-concussivi a lungo termine, rimangono limitate. Il presente studio valuta 
l’utilità di tali biomarcatori per la diagnosi precoce del sanguinamento intracranico 
ritardato e la loro associazione con la persistenza dei sintomi a 3 e 6 mesi. 
Obiettivo: valutare l’utilità diagnostica e prognostica dei biomarcatori sierici GFAP e 
UCH-L1 in pazienti adulti con lieve lesione cerebrale traumatica (mTBI), con particolare 
attenzione alla loro associazione con l’emorragia intracranica ritardata e con i sintomi 
post-concussivi a 3 e 6 mesi. 
Metodi: questo studio prospettico monocentrico ha arruolato pazienti adulti (≥18 anni) 
con mTBI (Glasgow Coma Scale ≥13) presentatisi entro 24 ore dal trauma, tutti ad alto 
rischio di sanguinamento intracranico in quanto in terapia anticoagulante. Al momento 
dell’accesso al pronto soccorso sono stati eseguiti una TC cranica iniziale e il prelievo dei 
biomarcatori sierici, seguiti da una TC di controllo a 24 ore. I livelli sierici di GFAP e 
UCH-L1 sono stati analizzati per determinarne la sensibilità e il valore predittivo negativo 
(VPN) nell’identificazione di lesioni intracraniche acute e ritardate, nonché la loro 
associazione con i sintomi post-concussivi (PCS), valutati a 3 e 6 mesi mediante il 
Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ). Lo stato sintomatico è stato 
definito come un peggioramento clinicamente significativo rispetto alle condizioni pre-
trauma. 
Risultati: complessivamente, 441 pazienti hanno soddisfatto i criteri di inclusione. 
Settantacinque pazienti (17%) presentavano una TC iniziale positiva ed erano 
significativamente più anziani e più frequentemente ipertesi. Livelli di GFAP >30 pg/ml, 
UCH-L1 >360 pg/ml e l’aumento combinato di GFAP/UCH-L1 erano fortemente 
associati a reperti TC patologici, con elevata sensibilità (96%; IC 95%: 88,8–99,2) e VPN 
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(96%; IC 95%: 90,6–98,9), a fronte di una specificità limitata (24%; IC 95%: 20–29). Tra 
i 366 pazienti con TC basale negativa, l’emorragia intracranica ritardata si è verificata in 3 
casi (0,82%), esclusivamente in pazienti con biomarcatori positivi. Al follow-up, il 15–
22% dei pazienti ha riportato PCS lievi persistenti, senza valore predittivo significativo dei 
biomarcatori basali, delle caratteristiche cliniche o dei reperti di imaging. 
Conclusioni: GFAP e UCH-L1 dimostrano un’eccellente sensibilità nell’identificazione 
delle lesioni intracraniche acute nei pazienti con mTBI e possono supportare un utilizzo 
più sicuro e selettivo della TC nel pronto soccorso. La bassa incidenza di emorragia 
intracranica ritardata dopo una TC iniziale negativa suggerisce che l’imaging ripetuto di 
routine potrebbe non essere necessario, in particolare in presenza di biomarcatori 
negativi. Tuttavia, la persistenza dei sintomi post-concussivi rimane comune e 
imprevedibile, evidenziando la necessità di strumenti prognostici più efficaci. 
  
Trial registration: ClinicalTrials.gov NCT06069674 

  
Keywords: mTBI; Biomarkers; GFAP; UCH-L1; Emergency department 

  
1. Introduzione 
Il trauma cranico (Traumatic Brain Injury, TBI) rappresenta un rilevante problema di 
salute pubblica a livello globale, con una stima di 69 milioni di nuovi casi che si 
verificano ogni anno nel mondo [1]. I tassi di incidenza sono in aumento in tutte le fasce 
di età e nei Paesi di ogni livello di reddito, dai contesti ad alte a quelli a basse risorse [1]. 
In Europa si registrano ogni anno circa 2,5 milioni di casi di TBI, mentre negli Stati Uniti 
l’incidenza annuale stimata raggiunge i 3,5 milioni di casi [2]. Il trauma cranico lieve 
(mild traumatic brain injury, mTBI) rappresenta quasi il 90% di tutti i casi di TBI che 
giungono in ospedale [2]. 
Queste tendenze epidemiologiche sottolineano non solo l’ampia diffusione del TBI, ma 
anche l’urgente necessità di strategie diagnostiche più efficaci, in particolare nei casi lievi, 
nei quali la sola valutazione clinica può risultare insufficiente. In assenza di criteri 
diagnostici universalmente accettati per il mTBI, la diagnosi si basa sull’integrazione delle 
definizioni comunemente utilizzate [3]. Ciò include l’identificazione di un meccanismo 
traumatico plausibile, il riconoscimento di alterazioni acute dello stato mentale - quali 
perdita di coscienza, amnesia o confusione - e l’esclusione di cause alternative come 
intossicazione, stress psicologico o disturbi metabolici [3]. 
Inoltre, il mTBI può determinare la persistenza di sintomi, con fino al 50% dei pazienti 
adulti che non recupera completamente lo stato di salute pre-traumatico entro sei mesi 
[2]. La tomografia computerizzata (TC) del capo rimane la metodica di imaging standard 
per la valutazione delle lesioni intracraniche traumatiche nei pazienti con mTBI. Tuttavia, 
le evidenze attuali suggeriscono che anomalie intracraniche vengano rilevate alla TC 
encefalo in circa un paziente su sei con mTBI [4], e che solo circa l’1 % richieda un 
intervento neurochirurgico [5]. La crescente consapevolezza dei rischi associati 
all’esposizione alle radiazioni ha ulteriormente enfatizzato l’importanza di ridurre al 
minimo l’uso non necessario di neuroimaging nei pazienti a basso rischio [6,7]. 
Nel contesto del trauma cranico lieve (mTBI), che rappresenta circa il 90% di tutti i casi 
di TBI che accedono in ospedale, la proteina fibrillare acida gliale (Glial Fibrillary Acidic  
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Protein, GFAP) e l’ubiquitin carbossil-terminal idrolasi L1 (Ubiquitin C-Terminal 
Hydrolase L1, UCH-L1) hanno dimostrato un’utilità clinica nella fase acuta [8–11]. 
Numerosi studi hanno evidenziato che i livelli sierici di GFAP e UCH-L1 aumentano 
rapidamente dopo un mTBI e sono in grado di distinguere efficacemente i pazienti con 
lesioni intracraniche rilevabili alla tomografia computerizzata (TC) da quelli senza tali 
lesioni [12–17]. 
Sebbene le evidenze attuali, limitate da campioni di piccole dimensioni, potenziali bias di 
selezione e dalla sottorappresentazione di pazienti in trattamento con aspirina o 
anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K, suggeriscano che l’emorragia 
intracranica ritardata sia rara nei pazienti con mTBI in terapia anticoagulante o 
antiaggregante [18,19], rimangono fondamentali chiare istruzioni alla dimissione con 
esplicite indicazioni sul ritorno in caso di peggioramento clinico [19]. Tuttavia, il 
potenziale ruolo dei biomarcatori sierici nell’identificazione dei pazienti a rischio di 
emorragia ritardata non è stato adeguatamente investigato e merita ulteriori 
approfondimenti. 
L’obiettivo primario di questo studio è valutare la relazione tra le concentrazioni dei 
biomarcatori e l’insorgenza di emorragia intracranica acuta e ritardata nei pazienti 
sottoposti a osservazione clinica e a TC di controllo in Pronto Soccorso (Emergency 
Department, ED). Come obiettivo secondario, lo studio esplora il valore prognostico di 
questi biomarcatori analizzandone l’associazione con lo sviluppo di sintomi post-
commotivi a 3 e 6 mesi dal trauma. 
  
2. Materiali e metodi 
2.1. Campione di popolazione 
Questo studio osservazionale prospettico monocentrico è stato condotto tra settembre 
2022 e novembre 2024, arruolando pazienti adulti non gravidi (≥18 anni) che si sono 
presentati al Pronto Soccorso con trauma cranico lieve, definito da un punteggio alla 
Glasgow Coma Scale (GCS) ≥13 entro 24 ore dal trauma. I pazienti con trauma cranico 
moderato o severo sono stati esclusi. Sono stati inoltre esclusi i soggetti che non 
soddisfacevano i criteri per l’osservazione clinica di 24 ore e per l’esecuzione di una 
tomografia computerizzata (TC) di controllo. Sono stati infine esclusi i pazienti che 
hanno rifiutato l’esecuzione della prima TC. 
Lo studio è stato condotto presso il Pronto Soccorso di un ospedale universitario di terzo 
livello, che serve un bacino di utenza di circa 1,8 milioni di abitanti. Il Pronto Soccorso 
gestisce un volume annuale di quasi 80.000 accessi e ospita un trauma center, che funge 
da centro di riferimento per gli ospedali minori circostanti. Il trauma center riceve circa 
2000 casi di trauma maggiore all’anno. 
Tutti i pazienti eleggibili sono stati sottoposti a prelievo di sangue venoso e a TC encefalo 
al momento della presentazione in Pronto Soccorso. Nei casi di mTBI (GCS 13–15), le 
TC sono state considerate positive in presenza di emorragia intracranica acuta; le fratture 
craniche isolate senza coinvolgimento intracranico non sono state classificate come reperti 
positivi. Nei pazienti con TC iniziale negativa, una seconda TC è stata eseguita secondo il 
protocollo istituzionale locale. In conformità a tale protocollo, una seconda TC era 
prevista per i pazienti in terapia anticoagulante, sia con anticoagulanti orali diretti sia con 
antagonisti della vitamina K, così come per quelli in trattamento antiaggregante. Inoltre, 
tutti i pazienti che presentavano sintomi neurologici persistenti a 6 ore dalla valutazione  
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iniziale sono stati considerati candidati all’esecuzione di una TC di controllo a 24 ore. 
La nostra definizione di “perdita di coscienza” include qualsiasi paziente che riferisca 
incertezza riguardo all’effettivo verificarsi di una perdita di coscienza e alla sua tempistica, 
nonché tutti i pazienti per i quali tali informazioni risultino sconosciute o non riportate. 
I sintomi post-commotivi sono stati valutati mediante il Rivermead Post-Concussion 
Symptoms Questionnaire (RPQ), somministrato tramite follow-up telefonico strutturato 
dopo la dimissione ospedaliera. Il RPQ valuta 16 sintomi fisici, cognitivi ed emotivi, con 
una gravità graduata da 0 (assente) a 4 (grave), in relazione allo stato pre-traumatico del 
paziente. I pazienti con condizioni preesistenti responsabili di sintomi simili sono stati 
esclusi, salvo nei casi in cui fosse documentata una chiara esacerbazione post-traumatica. 
Ai fini dell’analisi, i pazienti asintomatici (punteggio 0) e quelli che riportavano sintomi 
lievi e non invalidanti (punteggio 1) sono stati raggruppati come privi di sintomi 
clinicamente rilevanti. I pazienti non disponibili al follow-up o che hanno rifiutato la 
partecipazione sono stati esclusi dal dataset finale 
  
2.2. Test TBi 
Le misurazioni dei biomarcatori sierici sono state eseguite utilizzando il test TBi, un 
pannello di immunodosaggi a microparticelle chemiluminescenti (Chemiluminescent 
Microparticle Immunoassays, CMIA) progettato per la quantificazione di GFAP e UCH-
L1 nel plasma e nel siero umano. I saggi sono stati processati sulla piattaforma Alinity® i 
(Abbott Laboratories, Abbott Park, IL, USA), che fornisce un’interpretazione 
semiquantitativa dei livelli dei biomarcatori. 
Il segnale chemiluminescente è stato misurato in unità di luce relativa (Relative Light 
Units, RLU), con valori direttamente proporzionali alle concentrazioni di GFAP e UCH-
L1. Per l’elaborazione dei dati, entrambi i saggi hanno applicato un modello di 
adattamento della curva logistica a quattro parametri (four-parameter logistic curve, 
4PLC, weighted Y) per generare le curve di calibrazione e calcolare i risultati finali. 
Secondo quanto indicato dal produttore, GFAP è stato considerato positivo per valori 
>30 pg/ml, mentre UCH-L1 è stato considerato positivo per valori >360 pg/ml. 
  
2.3. Analisi statistica 
Le variabili continue sono state descritte mediante mediane e intervalli interquartili 
(Interquartile Range, IQR), poiché tale approccio fornisce una misura robusta della 
tendenza centrale e della variabilità per dati non normalmente distribuiti. Le variabili 
categoriali sono state riportate come frequenze assolute e percentuali corrispondenti, 
consentendo un chiaro confronto delle proporzioni tra i gruppi. 
Per l’analisi inferenziale, il test di Mann–Whitney U è stato utilizzato per valutare le 
differenze tra gruppi nelle variabili continue, data la sua adeguatezza per dati non 
parametrici. Le associazioni tra variabili categoriali sono state esaminate mediante il test 
del chi-quadro; qualora le assunzioni di tale test non fossero soddisfatte, in particolare in 
presenza di basse frequenze attese nelle celle, è stato impiegato il test esatto di Fisher al 
fine di garantire l’accuratezza dell’inferenza statistica. 
Per tutte le analisi, un valore di p a due code <0,05 è stato considerato indicativo di 
significatività statistica. L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando il software SPSS® 
v26 (IBM, Armonk, NY, USA). 
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3. Risultati 
3.1. Caratteristiche della popolazione 
Un totale di 441 pazienti ha soddisfatto i criteri di inclusione ed è stato arruolato nella 
coorte di studio. Una TC di controllo è stata eseguita in 377 casi (85,5%) a causa della 
concomitante terapia con farmaci anticoagulanti o antiaggreganti e in 64 casi (14,5%) per 
la persistenza di sintomi neurologici a 6 ore dal ricovero. Tra i pazienti in terapia con 
farmaci fluidificanti il sangue, 269 (61%) erano in trattamento con un singolo farmaco 
(28 con antagonisti della vitamina K, 147 con anticoagulanti orali diretti, 86 con aspirina 
e 8 con clopidogrel), mentre 108 pazienti (24,5%) erano in terapia combinata, 
comprendente 22 pazienti in trattamento con antagonisti della vitamina K associati a un 
antiaggregante, 52 con DOAC associati a un antiaggregante e 34 in duplice terapia 
antiaggregante. 
La Tabella 1 riporta le caratteristiche cliniche, demografiche e gli esiti stratificati in base al 
punteggio alla Glasgow Coma Scale (GCS) all’ingresso. I punteggi GCS più bassi erano 
associati a età più avanzata, a un maggiore carico di comorbidità e a una degenza 
ospedaliera più prolungata. Gli incidenti domestici rappresentavano la principale causa di 
trauma, mentre le categorie di triage riflettevano la gravità clinica iniziale. I parametri 
laboratoristici, inclusi tempo di protrombina, tempo di tromboplastina parziale attivata, 
rapporto internazionale normalizzato e conta piastrinica, risultavano comparabili tra i 
gruppi. Tuttavia, la perdita di coscienza e l’amnesia erano osservate più frequentemente 
nei pazienti con punteggi GCS più bassi. Nel complesso, i pazienti con GCS pari a 13 
mostravano una maggiore complessità clinica e un recupero più lento rispetto a quelli con 
punteggi più elevati. 
L’analisi dei biomarcatori ha evidenziato andamenti distinti. La positività del GFAP (>30 
pg/ml) è stata osservata in tutti i pazienti con GCS 13 (100%), mentre risultava inferiore 
nei pazienti con GCS 14 (69,4%) e GCS 15 (72,4%). Analogamente, la positività 
dell’UCH-L1 (>360 pg/ml) era più frequente nel gruppo con GCS 13 (64,3%) rispetto ai 
gruppi con GCS 14 (41,7%) e GCS 15 (42,3%). I reperti radiologici supportavano tali 
differenze: il 78,6% dei pazienti con GCS 13 presentava una TC iniziale positiva, rispetto 
al 13,0% e al 15,7 % nei gruppi con GCS 14 e 15, rispettivamente. Alla TC di controllo, 
la positività persisteva nel 71,4% dei pazienti con GCS 13, mentre risultava inferiore negli 
altri gruppi (14,8% e 12,5%). L’emorragia ritardata è risultata rara in tutte le categorie. 
Al follow-up, i sintomi persistenti erano comuni in tutti i gruppi GCS. A 3 mesi, circa un 
terzo dei pazienti risultava ancora sintomatico (33,3%, 32,3% e 37,6% rispettivamente 
per GCS 13, 14 e 15). A 6 mesi, la persistenza dei sintomi era riportata nel 50,0% dei 
pazienti con GCS 13, nel 39,5% di quelli con GCS 14 e nel 42,1% di quelli con GCS 15. 

3.2. Sensibilità e specificità di GFAP e UCH-L1 nell’identificazione dell’emorragia 
intracranica nel mTBI 
La stratificazione in base ai risultati della TC iniziale ha mostrato che i pazienti con TC 
positiva erano più anziani e più frequentemente ipertesi, mentre sesso, parametri della 
coagulazione e comorbidità risultavano simili tra i gruppi. I sintomi clinici erano più 
frequenti nel gruppo con TC positiva, ma senza raggiungere la significatività statistica. 
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L’elevazione del GFAP (>30 pg/ml), dell’UCH-L1 (>360 pg/ml) e la positività combinata 
dei biomarcatori erano fortemente associate alla presenza di anomalie alla TC. Il GFAP e i 
biomarcatori combinati hanno dimostrato un’elevata sensibilità e un alto valore 
predittivo negativo nell’identificazione delle lesioni acute, supportandone l’utilità 
nell’esclusione di lesioni, sebbene la specificità risultasse limitata. La persistenza dei 
sintomi post-commotivi a 3 e 6 mesi era comparabile tra i gruppi. 
Il GFAP e i biomarcatori sierici combinati hanno confermato un’elevata sensibilità e un 
alto valore predittivo negativo nell’identificazione delle lesioni acute positive alla TC, 
supportandone l’impiego per escludere il danno intracranico, mentre la bassa specificità 
ne limita l’utilità nella conferma delle lesioni. 

3.3. Valutazione di GFAP e UCH-L1 nell’identificazione dell’emorragia intracranica 
ritardata 
Tra i 366 pazienti con TC iniziale negativa sottoposti a imaging di controllo, l’emorragia 
intracranica ritardata è risultata rara, verificandosi in soli tre casi. Le caratteristiche 
demografiche, i parametri laboratoristici e la presentazione clinica non differivano in 
modo significativo tra i pazienti con TC di controllo positiva e negativa. È interessante 
notare che tutti i pazienti con emorragia ritardata presentavano un pannello combinato di 
biomarcatori positivo all’ingresso, con GFAP elevato in tutti e tre i casi e UCH-L1 elevato 
in due dei tre casi. Inoltre, la vertigine mostrava una tendenza non significativa 
all’associazione con il sanguinamento ritardato, mentre la malattia di Parkinson risultava 
più prevalente tra i pazienti con TC di controllo positiva (33,3% vs. 3,3%, p = 0,020). Le 
valutazioni di follow-up a 3 e 6 mesi non hanno evidenziato differenze significative nella 
persistenza dei sintomi tra i gruppi, indicando una bassa incidenza e un impatto clinico 
limitato dell’emorragia ritardata in questa popolazione. 

3.4. Associazione tra variabili cliniche, radiologiche e biomarcatori e la persistenza dei 
sintomi a 3 e 6 mesi 
Complessivamente, 271 pazienti erano disponibili per la valutazione a 3 mesi e 165 a 6 
mesi. L’analisi a 6 mesi ha incluso esclusivamente i pazienti che hanno proseguito il 
follow-up, al fine di evitare l’introduzione di un bias di selezione. 
Al follow-up a 3 e 6 mesi, rispettivamente il 22,2% e il 15,6% dei pazienti riportava la 
persistenza di sintomi post-traumatici. La persistenza dei sintomi non risultava 
significativamente associata ai punteggi GCS iniziali, alla presentazione clinica, alle 
comorbidità, alle lesioni scheletriche, ai reperti radiologici (inclusa la positività della TC 
iniziale o di controllo) o ai livelli dei biomarcatori (GFAP, UCH-L1 o pannello 
combinato). Il sesso femminile mostrava una tendenza non significativa verso una minore 
presenza di sintomi. L’analisi a 6 mesi era limitata ai pazienti che hanno completato il 
follow-up, introducendo un potenziale bias di selezione. Nel complesso, nessuna variabile 
clinica, radiologica o biomolecolare basale si è dimostrata in grado di predire in modo 
affidabile la persistenza dei sintomi nel medio termine. 
A tre mesi dal trauma, la maggior parte dei pazienti riportava assenza di sintomi o sintomi 
post-traumatici lievi. I disturbi più frequentemente riferiti includevano cefalea, vertigini, 
affaticamento e disturbi del sonno. I sintomi cognitivi ed emotivi, quali deficit di 
memoria, difficoltà di concentrazione, irritabilità e umore depresso, risultavano meno 
comuni e generalmente lievi. L’analisi mediante test del chi-quadro non ha evidenziato 
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un’associazione significativa tra i punteggi GCS iniziali e la gravità della maggior parte dei 
sintomi a sei mesi, ad eccezione dell’affaticamento (p = 0,021). Fotofobia, diplopia e altri 
sintomi aspecifici erano rari e non mostravano correlazione con i punteggi GCS. Nel 
complesso, i sintomi residui risultavano tipicamente lievi e autolimitanti, con una 
dipendenza minima dalla gravità iniziale del trauma. 
A sei mesi dal trauma, la persistenza dei sintomi non risultava significativamente associata 
alle caratteristiche cliniche basali, alle comorbidità, alla presenza di fratture, ai reperti 
radiologici o ai livelli dei biomarcatori. Il sesso femminile, la perdita di coscienza, 
l’amnesia, i sintomi acuti e la positività dei biomarcatori (GFAP, UCH-L1 o pannello 
combinato) non hanno dimostrato valore predittivo per la persistenza dei sintomi. 
Nessuna variabile basale è risultata in grado di predire in modo affidabile gli esiti post-
traumatici nel medio termine. 

4. Discussione 
I risultati del nostro studio sono coerenti con la letteratura esistente riguardo all’utilità 
diagnostica dei biomarcatori ematici nel trauma cranico lieve. In particolare, abbiamo 
osservato che livelli elevati di GFAP e UCH-L1 erano significativamente associati alla 
presenza di lesioni intracraniche acute alla TC encefalo iniziale. Tali risultati confermano 
studi precedenti che hanno dimostrato la sensibilità e la specificità di questi biomarcatori 
nell’identificazione del danno cerebrale acuto [12,13]. 
Nella nostra coorte di pazienti con mTBI, l’incidenza di emorragia intracranica ritardata è 
risultata molto bassa, in linea con precedenti segnalazioni che stimano tassi inferiori all’1 
% nei pazienti con TC iniziale negativa [20,21]. Nessuno degli eventi ritardati ha richiesto 
un intervento neurochirurgico, rafforzandone il limitato significato clinico. L’utilità 
predittiva dei biomarcatori sierici GFAP e UCH-L1 per l’emorragia intracranica ritardata 
non ha potuto essere pienamente valutata a causa della rarità di tali eventi, in accordo 
con precedenti evidenze che sottolineano come una bassa incidenza limiti la valutazione 
dei marker prognostici [18,22]. Inoltre, il timing del prelievo dei biomarcatori, entro 24 
ore dal trauma, potrebbe aver influenzato la sensibilità, poiché i livelli di picco potrebbero 
essersi già verificati o aver iniziato a diminuire, riducendo la capacità di identificare 
complicanze emorragiche a insorgenza tardiva [23]. Nel complesso, le evidenze della 
letteratura indicano in modo consistente che l’emorragia intracranica ritardata dopo 
trauma cranico contusivo rappresenta un evento infrequente nei pazienti 
neurologicamente integri in terapia anticoagulante o antiaggregante [19]. 
È degno di nota che nessuno dei pazienti con biomarcatori negativi all’ingresso abbia 
sviluppato emorragia intracranica ritardata nella nostra coorte. Di conseguenza, se i 
pazienti con biomarcatori negativi all’ingresso non fossero stati sottoposti a una seconda 
TC, l’osservazione clinica e l’imaging ripetuto avrebbero potuto essere evitati in 89 casi 
(24,3%). 
Tuttavia, la nostra analisi suggerisce anche che questi biomarcatori presentano un valore 
prognostico limitato nella previsione dello sviluppo di sintomi post-commotivi persistenti 
a 3 e 6 mesi dal trauma (Fig. 3). Questo risultato indica che, sebbene GFAP e UCH-L1 
siano utili a fini diagnostici nella fase acuta, potrebbero non rappresentare predittori 
affidabili degli esiti a lungo termine [24]. Tali risultati differiscono da quelli riportati da 
Lange et al. (2022) [25], che hanno osservato un’associazione tra livelli elevati di GFAP e 
UCH-L1 entro i primi 12 mesi dal trauma e il deterioramento cronico dei sintomi  
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neurocomportamentali. Differenze nel timing dei biomarcatori, nella durata del follow-up 
e nella metodologia analitica potrebbero spiegare tali discrepanze. In ogni caso, i nostri 
risultati sottolineano la necessità di ulteriori studi per chiarire il valore prognostico dei 
biomarcatori sierici nel mTBI. 
Inoltre, il nostro studio non ha evidenziato un’associazione significativa tra i punteggi 
iniziali alla Glasgow Coma Scale (GCS) e la persistenza dei sintomi a 3 e 6 mesi dal 
trauma. Questo risultato è in linea con studi precedenti che indicano come il punteggio 
GCS, pur essendo ampiamente utilizzato per valutare la gravità del trauma, non sia un 
predittore affidabile degli esiti nel medio termine nei pazienti con mTBI [26]. Come 
supportato da evidenze esistenti [27], indicatori precoci di distress emotivo e strategie di 
coping valutati a due settimane dal trauma risultano più predittivi degli esiti a sei mesi 
rispetto ai punteggi GCS iniziali. 
Cefalea, vertigini, affaticamento e disturbi del sonno erano comunemente riportati in 
entrambi i momenti di follow-up. È degno di nota che i sintomi cognitivi ed emotivi — 
quali deficit di memoria, difficoltà di concentrazione, irritabilità e umore depresso — 
risultavano meno frequenti ma tendevano a persistere, suggerendo un decorso di 
recupero più lento per le funzioni mentali superiori. Tali osservazioni sono coerenti con 
quelle di Røe et al. (2009) [26], che hanno rilevato una maggiore predominanza dei 
sintomi cognitivi rispetto a quelli fisici o comportamentali a tre mesi dal trauma. Per 
quanto riguarda l’evoluzione dei sintomi, i nostri dati mostrano che i disturbi somatici, 
come cefalea e vertigini, tendevano generalmente a ridursi nel tempo, mentre i sintomi 
cognitivi ed emotivi spesso persistevano. Questo andamento sottolinea l’importanza di un 
monitoraggio continuo e di strategie riabilitative individualizzate per affrontare la natura 
dinamica dei sintomi post-commotivi [28]. 

5. Conclusioni 
Il nostro studio conferma l’accuratezza diagnostica di GFAP e UCH-L1 
nell’identificazione delle lesioni intracraniche acute nei pazienti con trauma cranico lieve. 
La bassa prevalenza degli eventi osservati nella nostra coorte non consente di trarre 
conclusioni definitive sulla loro utilità nell’identificazione dell’emorragia intracranica 
ritardata. Tuttavia, un profilo biomolecolare negativo all’ingresso potrebbe suggerire che 
ulteriori periodi di osservazione clinica e l’esecuzione di neuroimaging ripetuto siano 
ridondanti nei pazienti con mTBI. Al contempo, i risultati dimostrano la loro limitata 
utilità nella previsione dei sintomi post-commotivi a lungo termine. Queste evidenze 
dovrebbero essere considerate nell’integrazione dei biomarcatori sierici nei percorsi 
decisionali clinici per la gestione del trauma cranico lieve. 
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Abstract 
Negli ultimi decenni la diagnosi e la gestione dell’infarto miocardico acuto hanno subito 
una profonda evoluzione. Il paradigma STEMI/NSTEMI, nato negli anni ’90 grazie ai 
grandi trial sulla terapia fibrinolitica, ha semplificato il processo decisionale clinico, 
basandosi su criteri elettrocardiografici e biomarcatori. Tuttavia, la rigidità di questi criteri 
ha mostrato limiti significativi: numerosi studi hanno evidenziato come molti infarti con 
occlusione coronarica completa non presentino elevazione ST evidente, generando falsi 
negativi e ritardi nel trattamento. La letteratura recente sottolinea la necessità di superare 
la dicotomia STEMI/NSTEMI, integrando sistematicamente imaging cardiaco, 
biomarcatori e valutazione clinica.  
Il manifesto OMI/NOMI rappresenta una rivoluzione culturale e operativa: sposta 
l’attenzione dalla sola diagnosi elettrocardiografica a una valutazione globale e organica 
del paziente, responsabilizzando il medico d’urgenza nella stratificazione del rischio e 
nell’indicazione al trattamento invasivo. L’urgenza dell’intervento deve essere guidata dal 
rischio di evoluzione del quadro clinico, valutato tramite ecografia bedside, biomarcatori, 
fattori di rischio e sintomatologia, piuttosto che dalla sola documentazione del danno 
miocardico.  
Le nuove tecnologie, come l’intelligenza artificiale applicata all’interpretazione dell’ECG 
e i sistemi di supporto decisionale, offrono strumenti innovativi per una diagnosi 
tempestiva e una gestione personalizzata. L’adozione del modello OMI/NOMI promette 
di migliorare significativamente gli  outcome  dei pazienti e la qualità della medicina 
d’urgenza cardiovascolare.  
  
Keywords:  Sindrome Coronarica Acuta,   STEMI/NSTEMI, OMI/NOMI, Assistenza cardiaca in 
acuto; Dipartimento d’Emergenza  

   
Introduzione  
La classificazione dell’infarto miocardico acuto ha subito una profonda trasformazione  
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negli ultimi decenni. Il paradigma STEMI/NSTEMI nasce negli anni ’90, quando i 
grandi trial sulla terapia fibrinolitica hanno evidenziato la necessità di identificare 
rapidamente i pazienti che beneficiavano della riperfusione farmacologica. La metanalisi 
del Fibrinolytic Therapy Trialists Collaborative Group (FTT) ha rappresentato una pietra 
miliare, dimostrando il vantaggio della terapia  riperfusiva  nei pazienti 
con  sopraslivellamento  del tratto ST e blocco di branca, e sancendo la nascita del 
concetto di STEMI.1  
Nel 2001, l’American Heart Association ha definitivamente superato la dicotomia infarto 
Q/non-Q, introducendo il paradigma STEMI/NSTEMI nelle linee guida internazionali. 
Questo sistema ha semplificato il processo decisionale clinico, fornendo criteri chiari per 
la riperfusione urgente2. Tuttavia, la definizione dei  cut-off (2 mm nelle 
derivazioni  anterosettali, 1 mm nelle altre) si basava su biomarcatori come la CPK, 
surrogati indiretti del danno miocardico, senza una correlazione sistematica con la realtà 
coronarografica3.   
  
Limiti del modello NSTEMI-STEMI  
Nonostante la sua diffusione, il paradigma STEMI/NSTEMI presenta limiti metodologici 
e clinici sempre più evidenti. La rigidità dei criteri millimetrici di elevazione ST non riesce 
a cogliere la complessità delle presentazioni cliniche delle occlusioni coronariche acute. 
Numerosi studi hanno dimostrato che molti infarti con occlusione coronarica completa 
non mostrano elevazione ST evidente all’ECG standard, generando falsi negativi e ritardi 
nella riperfusione.4  
La letteratura evidenzia una discrepanza critica tra manifestazioni elettrocardiografiche e 
realtà anatomica: il 27% dei pazienti con occlusione coronarica non soddisfa i criteri 
STEMI, percentuale che sale al 50% per le occlusioni della circonflessa. Questo comporta 
una gestione sub-ottimale e la necessità di nuovi criteri diagnostici più sensibili e specifici, 
integrando sistematicamente l’imaging cardiaco nella valutazione iniziale.   
Il modello STEMI/NSTEMI rischia di ridurre la complessità clinica a un composito 
riduzionistico “ECG-paziente”, dove il surrogato elettrocardiografico diventa la 
definizione stessa della patologia, piuttosto che un suo indicatore imperfetto. La 
produzione scientifica dedicata allo studio sistematico dei pattern ECG correlati 
all’occlusione coronarica è rimasta limitata rispetto ai progressi tecnici della cardiologia 
interventistica5.   
  
Possibile evoluzione clinica: il modello OMI/NOMI  
Nel 2018, con la pubblicazione dell' “OMI Manifesto”, è stato coniato ufficialmente il 
concetto di Occlusion Myocardial Infarction, spostando definitivamente il focus 
dall'elettrocardiogramma alla coronarografia e all'occlusione coronarica come elemento 
centrale della diagnosi e della decisione terapeutica. Questo manifesto ha rappresentato 
un punto di svolta nella cardiologia d'urgenza internazionale6.   
Il manifesto OMI/NOMI non si limita a proporre una nuova classificazione anatomica 
dell’infarto miocardico acuto, ma rappresenta una vera rivoluzione culturale e operativa. 
Sposta infatti l’attenzione dalla mera diagnosi elettrocardiografica a una valutazione più 
organica e globale del paziente, che diventa responsabilità diretta del medico d’urgenza 
piuttosto che esclusivamente del cardiologo. In questo nuovo paradigma, l’urgenza di uno  
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studio invasivo e del trattamento non deve essere guidata solo dalla documentazione del 
danno miocardico in corso (come avviene attualmente per lo STEMI), ma soprattutto dal 
rischio di evoluzione del quadro clinico.  
Questo rischio va indagato e valutato già nel dipartimento di emergenza, sfruttando tutti 
gli strumenti disponibili: ecografia  bedside  (POCUS)7, biomarcatori cardiaci, 
stratificazione del rischio a priori tramite l’analisi dei fattori di rischio, sintomatologia 
clinica dettagliata e valutazione elettrocardiografica dinamica e ripetuta. L’approccio 
integrato consente di identificare precocemente i pazienti con occlusione coronarica acuta 
che necessitano di riperfusione urgente, anche in assenza dei classici criteri STEMI.  
In questo contesto, le nuove tecnologie – come l’intelligenza artificiale applicata 
all’interpretazione dell’ECG, i sistemi di supporto decisionale e l’imaging avanzato – 
possono rappresentare un valido aiuto per il medico d’emergenza, facilitando una 
diagnosi tempestiva e una gestione personalizzata, centrata sul rischio reale del paziente 
piuttosto che su criteri rigidi e potenzialmente fuorvianti.   
  
Le potenzialità delle nuove tecnologie  
Il futuro della diagnosi delle sindromi coronariche acute risiede nell’integrazione 
intelligente di tutti gli strumenti disponibili. L’intelligenza artificiale, come il sistema 
sviluppato dal gruppo del Dr. Smith, analizza l’ECG a 12 derivazioni con sensibilità del 
91% e specificità dell’88%, superando la performance dei criteri STEMI tradizionali e 
promettendo un triage automatizzato più efficace.  
La formazione avanzata sul riconoscimento di pattern elettrocardiografici sottili, l’utilizzo 
sistematico di biomarcatori e imaging funzionale, e lo sviluppo di algoritmi diagnostici 
validati rappresentano le nuove frontiere per una cardiologia d’urgenza più precisa e 
centrata sulla fisiopatologia reale dell’infarto miocardico acuto.   
  
Conclusioni  
L’infarto miocardico acuto è una patologia complessa che richiede un approccio 
diagnostico integrato e multimodale. Il superamento del paradigma STEMI/NSTEMI a 
favore del modello OMI/NOMI rappresenta una rivoluzione culturale e scientifica, con 
profonde implicazioni per la pratica clinica quotidiana. L’adozione universale di questo 
nuovo paradigma, supportata dalle potenzialità delle tecnologie emergenti, promette di 
migliorare drasticamente gli  outcome  dei pazienti e la qualità della medicina d’urgenza 
cardiovascolare.   
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Introduzione 
L’arresto cardiaco refrattario rappresenta una delle principali sfide cliniche e organizzative 
dei sistemi di emergenza-urgenza. Nonostante i progressi nelle tecniche di rianimazione 
avanzata e nel supporto extracorporeo, l’assenza di percorsi strutturati e tempo-dipendenti 
può determinare la perdita di opportunità sia di recupero clinico sia di donazione di 
organi. Il progetto ECMO-Bridge Lazio nasce dall’analisi critica di casi reali di arresto 
cardiaco extraospedaliero e dall’esigenza di integrare, in un unico modello organizzativo, 
mediante ECMO, il tentativo di recovery e il percorso donativo nei casi di fallimento 
terapeutico.  
Materiali e Metodi  
È stata sviluppata una proposta di progetto pilota basata su un modello a più Hub che 
coinvolge il sistema di emergenza territoriale (118) e i centri ECMO hub. Il percorso 
prevede: identificazione precoce sul territorio dei pazienti potenzialmente candidabili; pre-
allerta coordinata del team ECMO e del coordinamento donazione; centralizzazione 
rapida presso l’hub; tentativo di recovery mediante ECMO (ECPR) nei pazienti 
selezionati; attivazione del percorso donativo con tecniche di preservazione d’organo 
(NRP/ECMO) in caso di fallimento del recupero. Il modello è strutturato secondo 
finestre temporali biologiche e organizzative definite dalla letteratura internazionale.  
Risultati  
Il progetto ECMO-Bridge Lazio consente di superare la frammentazione dei percorsi 
attualmente esistenti, proponendo una gestione continua e integrata del paziente in 
arresto cardiaco refrattario. I risultati attesi includono la  riduzione dei tempi di low-flow, 
una maggiore appropriatezza delle attivazioni ECMO, l’incremento delle possibilità di 
recovery nei pazienti selezionati e l’aumento dell’idoneità donativa nei casi non 
recuperabili. Il modello introduce inoltre indicatori di performance (KPI) clinici, 
organizzativi e donativi, utili per la valutazione dell’efficacia del progetto pilota.  
Discussione 
La letteratura internazionale evidenzia come l’efficacia dell’ECMO in modalità ECPR sia 
strettamente dipendente dalla selezione dei pazienti, dalla tempestività di attivazione e 
dall’organizzazione della rete assistenziale. In questo contesto, ECMO-Bridge Lazio 
propone un cambio di paradigma, superando la tradizionale separazione tra percorso di 
recovery e percorso donativo. L’integrazione precoce del coordinamento donazione non 

      Igiene e Sanità Pubblica 99 (3) Suppl.1 2026  •        23



      Igiene e Sanità Pubblica; 99 (3) Suppl.1 2026 

anticipa decisioni di fine vita, ma garantisce continuità assistenziale e riduzione dei tempi 
di warm ischemia nei casi di fallimento del recupero. Dal punto di vista della sanità 
pubblica, il modello risponde ai principi di appropriatezza, equità ed efficienza, 
ottimizzando l’uso di risorse ad alta complessità e migliorando l’organizzazione del sistema 
emergenza-urgenza. 
Conclusioni  
ECMO-Bridge Lazio rappresenta una proposta innovativa di sanità organizzativa che 
integra recovery e donazione all’interno di un unico percorso tempo-dipendente. Il 
progetto mira a non perdere opportunità di vita, diretta o donata, attraverso una migliore 
connessione tra territorio, centri hub ECMO e sistema trapiantologico. 
L’implementazione di un progetto pilota regionale potrebbe costituire un modello 
replicabile per altri contesti, contribuendo al miglioramento dell’efficienza e dell’equità 
del sistema di emergenza-urgenza. 
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Introduzione 
La dispnea acuta rappresenta uno dei principali motivi di attivazione dei servizi di 
emergenza territoriale e di accesso al Dipartimento di Emergenza-Urgenza (DEA). È 
associata a un elevato rischio di deterioramento clinico precoce e a un significativo 
impatto in termini di mortalità, complessità assistenziale e utilizzo delle risorse. I primi 30 
minuti dal primo contatto sanitario costituiscono un tempo clinico critico, nel quale la 
tempestività della valutazione e degli interventi assistenziali risulta determinante. In tale 
contesto, l’infermiere riveste un ruolo centrale nella gestione del paziente dispnoico, 
garantendo continuità assistenziale tra ambito extraospedaliero e ospedaliero. 
Materiali e Metodi 
La relazione è strutturata come presentazione descrittiva basata su una narrazione clinica 
a due voci, guidata da un caso simulato di dispnea acuta. Il percorso assistenziale 
analizzato accompagna il paziente dalla chiamata al sistema di emergenza territoriale (118) 
fino alla presa in carico in DEA. Vengono descritti i principali interventi infermieristici 
nei primi 30 minuti: valutazione primaria secondo ABCDE, identificazione precoce dei 
segni di insufficienza respiratoria acuta, avvio tempestivo del supporto ventilatorio non 
invasivo, monitoraggio clinico continuo, triage ospedaliero e stabilizzazione in area critica. 
Particolare attenzione è rivolta alla comunicazione strutturata (SBAR) come strumento di 
raccordo tra i due setting assistenziali. 
Risultati 
Il modello assistenziale descritto evidenzia come la valutazione infermieristica precoce e 
l’intervento tempestivo consentano una più rapida stabilizzazione respiratoria del paziente 
dispnoico già in fase preospedaliera. La continuità informativa tra 118 e DEA favorisce 
una presa in carico ospedaliera più efficiente, riducendo i tempi di trattamento e 
migliorando la sicurezza delle cure. L’utilizzo di strumenti di comunicazione standardizzati 
consente di anticipare le decisioni cliniche e organizzative all’arrivo in Pronto Soccorso. 
Discussione 
I risultati descrittivi confermano che i primi 30 minuti del paziente dispnoico non 
rappresentano due fasi separate, ma un unico tempo clinico condiviso tra territorio e 
ospedale. L’infermiere assume il ruolo di “sensore clinico”, integrando competenze di 
valutazione, gestione ventilatoria e comunicazione. L’avvio precoce della ventilazione non 
invasiva e la rivalutazione continua risultano coerenti con le evidenze di letteratura, che 
riconoscono a tali interventi un impatto positivo sugli esiti clinici. La comunicazione  
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strutturata si configura come un vero e proprio atto assistenziale, riducendo la 
frammentazione del percorso di cura. 
Conclusioni 
La gestione del paziente dispnoico richiede un approccio integrato, rapido e continuo. I 
primi 30 minuti rappresentano un tempo clinico determinante in cui l’infermiere svolge 
un ruolo chiave nella valutazione precoce, nella stabilizzazione e nella continuità 
assistenziale. Promuovere modelli organizzativi condivisi tra emergenza territoriale e DEA 
costituisce una strategia fondamentale per migliorare la qualità e la sicurezza delle cure. 
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Introduzione 
Il presente contributo offre una disamina sul tema della responsabilità sanitaria con 
particolare riferimento al ruolo centrale delle linee guida e alle buone pratiche clinico 
assistenziali quanto alla valutazione della colpa professionale, al contesto multidisciplinare 
e di équipe. 
La responsabilità professionale dell’esercente la professione sanitaria come dispone l’art. 
590 sexies c.p., ricorre ogni qualvolta questi assuma una condotta negligente o 
imprudente, ovvero non si conformi alle raccomandazioni contenute nelle linee guida, o 
in mancanza di queste, alle buone pratiche clinico assistenziali. 
L’esercente la professione sanitaria non incorre in responsabilità se abbia correttamente 
individuato e applicato le linee guida adeguate al caso concreto e versi in colpa lieve da 
imperizia nella fase attuativa delle raccomandazioni previste dalle stesse. 
La suddetta causa di non punibilità non è applicabile, invece, né ai casi di colpa per 
imprudenza e da negligenza, né quando l’atto sanitario non sia per nulla governato da 
linee guida o da buone pratiche, né quando queste siano individuate e dunque selezionate 
dal sanitario in maniera inadeguata con riferimento allo specifico caso, né, infine in caso 
di colpa grave da imperizia nella fase attuativa delle raccomandazioni (Cass. pen. sez. IV, 
n. 46263/2022). 
Se la prestazione sanitaria è resa nell’ambito del contesto multidisciplinare e di équipe, in 
base al principio di affidamento, ciascuno dei sanitari intervenuti, sincronicamente o 
diacronicamente, risponde nei limiti del proprio operato, potendo confidare sul fatto che 
gli altri sanitari intervenuti operino nel rispetto delle leges artis (Cass. Pen. Sez. IV , 
n.32241/2022). 
Il principio di affidamento quale esimente della responsabilità, tuttavia, non è invocabile 
in caso di errore evidente, riconoscibile, prevedibile ed evitabile, da parte di un membro 
dell’équipe che sfugga al controllo del sanitario responsabile ovvero in caso di omesso 
esercizio dell’obbligo di controllo da parte di quest’ultimo; invero, in tali casi la 
responsabilità diventa condivisa. 
Nella collaborazione disciplinare, diversamente dall’équipe, i sanitari esercitano le proprie 
competenze in fase autonome e separate. Segue che, in caso di mala gestione del 
trattamento terapeutico, lo specialista risponde solo del proprio operato e non dell’intero 
percorso clinico. 

Discussione 
In chiave olistica, appare doveroso segnalare che non poche criticità possono insorgere 
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nell’imputazione della responsabilità dei sanitari dato il labile confine che intercorre tra la 
libertà di scelta professionale del sanitario quanto all’individuazione delle linee guida e 
l’imperizia nella fase attuativa delle stesse. Le complessità aumentano nei casi in cui il 
quadro clinico non è governato da alcuna linea guida. 

Riflessioni conclusive 
In un’ottica deflattiva del contenzioso e del correlato fenomeno della medicina difensiva, 
da ultimo sarebbe quantomeno auspicabile anche in un contesto multidisciplinare e di 
équipe il ricorso a procedure condivise, documentazione chiara, chiari criteri di riparti di 
competenze, e vigilanza reciproca in attesa che vengano emanate linee guida per casi 
clinici che ne siano tuttora sprovvisti. 

Riferimenti bibliografici: 
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L'ambulanza connessa  è una evoluzione del soccorso che trasforma il mezzo in un 
"Ospedale mobile", usando tecnologie avanzate per trasmettere in tempo reale dati vitali 
(ECG, immagini, ecc.) dall'Ambulanza all’Ospedale permettendo ai medici, ove 
necessario, di guidare i soccorsi, preparare il Pronto Soccorso e fare ipotesi di   diagnosi 
anticipate anche con la collaborazione di Specialisti, migliorando così l'efficienza, la 
sicurezza del paziente e riducendo i tempi di intervento critici, con l’aiuto di piattaforme 
digitali e intelligenza artificiale.  Rilevatori (ECG, pressione, saturazione) e dispositivi 
diagnostici (ecografi) sono collegati all'infrastruttura ospedaliera, trasmettendo dati 
istantaneamente. 
Reti veloci (come il 5G) consentono videochiamate HD, teleconsulti e trasmissione di 
immagini ad alta risoluzione. 
Medici specialisti, dall’ospedale, vedono il paziente, offrono consigli operativi, guidano i 
soccorritori e preparano il triage. L’Ambulanza diventa un'estensione del Pronto Soccorso, 
permettendo l'accesso alla storia clinica del paziente e la preparazione dell'accoglienza. I 
principali vantaggi sono la possibilità di anticipare la diagnosi (es. cardiologica) già 
durante il trasporto. La possibilità che il medico possa supportare la decisione 
sull'ospedale più adatto, una migliore gestione della flotta sanitaria e il flusso di 
informazioni, permette una riduzione dei tempi di intervento e un miglioramento della 
qualità del soccorso, specialmente nelle “ore d’oro”. Si utilizzano Software che analizzano 
dati e assistono i medici (es. Ambulance AI), occhiali 3D per realtà virtuale (es. HoloLens) 
per mostrare e dare indicazioni ai soccorritori, Blockchain (registro digitale) per la 
certificazione e tracciabilità dei dati clinici.  La rapidità con la quale il mondo 
dell’emergenza cambia impone una revisione critica costante dei Modelli Organizzativi. 
Il sistema di emergenza urgenza preospedaliera nel Lazio si articola in una configurazione 
a rete composta da: 
Centrale operativa (Roma Area Metropolitana, Lazio Nord, Lazio Sud) 
Due Unità Operative Territoriali (Lazio 1 e Lazio 2) 
Tre basi operative elisoccorso (Roma, Latina, Viterbo); 
180 Postazioni Territoriali . 
In questo contesto, di estrema rilevanza è la costante verifica degli standard di riferimento 
e la valutazione del sistema adottato. I Dati (big data) sono una risorsa fondamentale per 
la valutazione dei processi (data management) ed il miglioramento degli stessi. 
L’analisi dei Dati è un potente strumento a livello territoriale, è utile per la 
programmazione, l’organizzazione delle risorse e dei percorsi clinico-assistenziali (PDTA). 
Il volume di questi dati è talmente imponente che i tradizionali strumenti di database e 
software necessitano di tempi lunghi per poterli catturare, gestire e processare.  
L e t e c n o l o g i e d i M a c h i n e L e a r n i n g c o m e  M a p R e d u c e , H i v e e 
Spark rappresentano strumenti fondamentali per la manipolazione e  l'analisi dei dati in 
ambito sanitario. 
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I percorsi (PDTA) costruiti tramite l’analisi dei dati sono un potente strumento di 
collaborazione territorio-ospedale avendo un unico obiettivo comune: la presa in carico di 
ogni persona e la sostenibilità del sistema che punta al concetto di One Health. 
Sistemi di ambulanze connesse sono in fase di sperimentazione e implementazione in 
varie regioni italiane (es. Lazio, Toscana) e a livello internazionale, dimostrando risultati 
significativi nel salvare vite.  
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ABSTRACT 
INTRODUZIONE: Il sistema territoriale e ospedaliero dell’emergenza (118 e pronto 
soccorso) italiano, rete di sanitari professionisti, è uno strumento organizzativo di gestione 
clinica, in urgenza, della salute dei cittadini, di elevato valore etico e professionale, che 
garantisce equità di accesso alle cure, sicurezza e qualità delle stesse. Negli ultimi anni il 
sistema dell’emergenza territoriale e ospedaliero attraversa un peiodo di crisi per 
l’abbandono da parte dei professionisti sanitari, medici ed infermieri. MATERIALE E 
METODI: Considerati l’attività di Pronto Soccorso in Italia, anche durante la pandemia 
SARS Cov2 e gli abbandoni della professione, sono state analizzate successivamente le 
possibili cause e proposte le azioni di miglioramento per valorizzare la professione 
sanitaria quale leve per la tutela del sistema dell’emergenza. RISULTATI: Nel 2023 i 
Pronto Soccorso italiani hanno gestito 18.277.405 accessi di pazienti. Nel 2020, durante 
la pandemia SARS Cov2, hanno gestito 13.259.811 accessi, garantendo screening, 
diagnosi e cura al 100% dei pazienti affetti da SARS Cov2, oltre alle prestazioni in 
urgenza dei pazienti non Covid. Oggi mancano 3.500 medici, nei Pronto Soccorso; ogni 
due professionisti medici che abbandonano si trova una sola sostituzione; mancano 
all’appello 10.000 infermieri. Nel 2025 il 45% dei contratti per i medici della scuola di 
specializzazione di medicina di Emergenza Urgenza non è stato coperto per la mancata 
adesione da parte dei professionisti. DISCUSSIONE: Le cause dell’abbandono 
professionale sono: il boarding (attesa in pronto soccorso dei pazienti da ricoverare per 
carenza di posto letto), il block access (blocco delle ambulanze del 118 conseguente al 
boarding), la logistica (spazi limitati, affollati, scarsamente equipaggiati di tecnologia 
necessaria al monitoraggio di qualità dei pazienti), accessi evitabili di alcuni pazienti (per 
carenza di assistenza sanitaria sul territorio), orario di servizio aggravato dalle carenze di 
personale sanitario (e conseguente scarsa qualità di vita degli operatori sanitari), 
aggressioni dei sanitari da parte degli utenti, contenzioso elevato, retribuzione scarsa per 
le condizioni lavorative. CONCLUSIONI: L’abbandono della professione sanitaria, 
medica ed infermieristica, rischia di far collassare il sistema dell’emergenza urgenza. Le 
azioni di miglioramento per il reclutamento e la fidelizzazione del personale sanitario 
devono considerare: l’organizzazione in un modello unico 118, pronto soccorso e OBI, 
reparto di medicina d’urgenza e terapia semintensiva, il ruolo del professionista MEU, 
professionista dell’alta intensità di cura (in PS e MU/TSI), il ruolo di altri professionisti, 
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diversi dal MEU, della intermedia e bassa intensità di cura (in PS), la riorganizzazione 
della rete formativa dei professionisti e della rete strutturale PS-DEAI-DEA II, in base alle 
risorse professionali disponibili e necessarie, la ridefinizione degli standard di personale 
sanitario a garanzia di sicurezza delle cure e qualità della vita dei professionisti, le misure 
di contenimento delle aggressioni attraverso normativa più stringente volta a reprimere i 
fenomeni di violenza sugli operatori sanitari, il riconoscimento della professione in 
emergenza con incentivi economici, di progressione di carriera e di facilitazione della 
quiescenza dal lavoro, il riconoscimento e l’investimento sulla specializzazione di medicina 
di emergenza urgenza. 
  
KEYWORDS: emergency workers motivation, emergency workers willingness, workers quality of life, workers 
engagement, emergency network. 

  
INTRODUZIONE 
Il sistema territoriale e ospedaliero dell’emergenza (118 e Pronto Soccorso) in Italia è una 
rete di sanitari professionisti, medici ed infermieri, che garantisce il soccorso a qualunque 
cittadino sul suolo italiano in modo continuativo ed equitario; è uno strumento 
organizzativo di gestione clinica, in urgenza, della salute dei cittadini, di elevato valore 
etico e professionale, che garantisce equità di accesso alle cure, sicurezza e qualità delle 
stesse.  
Proprio perché il sistema dell’emergenza-urgenza, fatto di professionisti, esprime “valore”, 
è fondamentale riconoscerne il ruolo sociale, etico e professionale, affinchè questo sia 
riconosciuto ai professionisti stessi, in ogni suo aspetto e forma, e restituito loro come 
“valore” che si trasforma in “reputazione, stima e valorizzazione del capitale umano e 
professionale”. 
Oggi il valore che esprime il 118-Pronto Soccorso con i professionisti che partecipano 
attivamente alle attività in emergenza non è percepito come tale, né dagli altri 
professionisti né dagli utenti. Inoltre, il 118 e i Pronto Soccorso si fanno carico di 
inefficienze organizzative sia nell’assistenza sanitaria territoriale sia nel governo delle 
strutture ospedaliere, assumendo il ruolo di «ammortizzatore delle inefficienze altrui», 
peraltro non riconosciuto. La mancanza di riconosciuta “reputazione, stima e 
valorizzazione del capitale umano e professionale”, insieme al ruolo forzato di 
“ammortizzatore delle inefficienze altrui del sistema sanitario nazionale” conducono 
progressivamente alla crisi dei professionisti sanitari dell’emergenza e quindi di tutto il 
sistema, con grave pericolo di collasso dello stesso. 
METODOLOGIA 
Partendo dall’analisi delle attività di Pronto Soccorso in Italia (1), dal ruolo coperto 
durante la pandemia SARS Cov2, dai numeri relativi agli abbandoni della professione (2), 
sono state analizzate le possibili cause e azioni di miglioramento volte a valorizzare la 
professione sanitaria nel sistema dell’urgenza, prevenirne l’abbandono e promuoverne 
l’attrattività, per il sostegno del sistema dell’emergenza italiano. 
RISULTATI 
Nel 2023 i Pronto Soccorso in Italia hanno gestito 18.277.405 accessi di pazienti; 
l’andamento degli accessi in Pronto Soccorso nel 2023 mostra un aumento del 6% 
rispetto all’anno precedente (il totale degli accessi in Pronto Soccorso nel 2022 è stato di  
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17.288.739, superiore rispetto all’anno 2021 che ha registrato 14.519.931 accessi e del 
2020 che ne ha registrato 13.259.811) (1). 
Nel 2020, durante la pandemia SARS Cov2, il numero degli accessi in Pronto Soccorso si 
è molto ridotto (nel 2019 gli accessi sono stati 21.143.380), a causa dell’abbandono delle 
cure da parte dei cittadini per il timore della pandemia stessa; nell’ambito dei 13.259.811 
accessi del 2020 i professionisti del sistema dell’emergenza urgenza hanno garantito  
screening,   diagnosi e cura al 100% dei pazienti affetti da SARS Cov2, assumendo un 
importante ruolo di filtro infettivologico, mettendo in sicurezza l’ospedale, prevenendo 
l’ulteriore diffusione pandemica (infection control), oltre alle prestazioni in urgenza dei 
pazienti non Covid (1). 
Successivamente alla pandemia SARS Cov2, durante la quale i cittadini hanno 
riconosciuto ai professionisti del sistema dell’emergenza urgenza il valore etico e 
professionale che esprimono, tanto da definirli «eroi», si sono ripresentati gli eventi di 
aggressione e violenza agli operatori sanitari (3,4,5,6). 
Oggi nel sistema dell’emergenza urgenza mancano 3.500 medici, pari al 38% del 
fabbisogno complessivo per far funzionare adeguatamente i Pronto Soccorso; ogni due 
professionisti medici che abbandonano si trova una sola sostituzione; mancano all’appello 
10.000 infermieri (2). 
La crisi del personale medico in Pronto Soccorso si manifesta sia con l’abbandono dal 
posto di lavoro sia con la mancata occupazione dei posti in specializzazione di medicina di 
emergenza e accettazione. Ciò causa da una parte il depauperamento delle risorse 
professionali in servizio, dall’altra il depauperamento delle future generazioni di 
professionisti del sistema dell’emergenza. Ciò ha fatto nascere in questi ultimi anni forme 
contrattuali svariate pur di reclutare personale di Pronto Soccorso, creando disparità di 
trattamento economico e mancanza di team building, con sfiducia progressiva da parte 
dei professionisti originariamente motivati. La copertura degli organici medici di Pronto 
Soccorso nel 17% è assente; il 62% dei medici in servizio ha un contratto di dipendenza, 
il 21% ha altre forma contrattuali; le carenze organiche vengono coperte nel 18% dei casi 
attraverso contratti con cooperative di servizi esterni, il 16% con libero-professionisti, il 
15% con orario aggiuntivo retribuito in prestazione aggiuntiva al personale medico 
ospedaliero, l’8% con medici in formazione di specializzazione, sia di medicina di 
emergenza urgenza che di altre specializzazioni affini ed equipollenti, il 43% con nessuna 
soluzione (2). 
Il 45% dei contratti per i medici della scuola di specializzazione di medicina di Emergenza 
e Urgenza nel 2025 non è stato coperto per la mancata adesione da parte dei 
professionisti. Questo andamento è già noto negli ultimi anni (2). 
Quale è stato il punto di rottura che ha portato ad un abbandono progressivo della 
professione del medico di emergenza urgenza, sia già strutturato, sia in corso di 
formazione specialistica, sia prima della scelta della scuola di specializzazione? 
Il punto di rottura è stato sicuramente determinato da più criticità e progressivamente nel 
tempo. 
Il taglio progressivo dei posti letto ospedalieri nell’ultimo decennio, l’invecchiamento 
progressivo della popolazione, la mancanza di organizzazione della sanità territoriale del 
sistema sanitario nazionale (cure primarie, ambulatori specialistici, case della salute e poi 
della comunità, telemedicina, infermiere di famiglia, hospice, residenze sanitarie,  
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lungodegenze, strutture di riabilitazione motoria), la mancanza di presa in carico del 
fenomeno sempre più crescente del disagio sociale, ha condotto i pronto soccorso ad 
essere occupati e soffocati dal «boarding» (attesa ricovero dei pazienti per carenza di posto 
letto).  
Il boarding, nello specifico, è quel ritardo di tempo che il percorso di cura in urgenza del 
paziente subisce, dopo la decisione del medico di Pronto Soccorso di ricovero, per il 
proseguimento di cura, successivamente all’inquadramento clinico e alla stabilizzazione 
clinica. 
Il “boarding” in Pronto Soccorso ha radici complesse e conseguenze disastrose: 
- per i  pazienti: aumento della  morbilità, della  lunghezza del ricovero, della mortalità, 

della  sofferenza  di coloro che attendono distesi sulle barelle nei corridoi del P.S., 
progressiva carenza del rispetto della privacy, dell’umanizzazione delle cure, della 
comunicazione e della relazione; 

- per gli  operatori: aumento dello  stress e burnout, diminuzione della capacità di 
rispondere alle emergenze e ai disastri; 

- per il sistema: la diversione o il blocco delle ambulanze, l’aumento dei tempi di attesa 
in Pronto Soccorso. 

Questo fenomeno ha quindi costi altissimi in termini assistenziali provocando 
l’allungamento dei tempi di permanenza in ospedale e costituisce la principale minaccia 
per la qualità dei servizi di emergenza, condizionando la tempestività delle cure, i livelli di 
morbilità/mortalità, la possibilità di errori sanitari, il blocco delle ambulanze, la 
demotivazione dei professionisti, l’aggressività ed il contenzioso da parte degli utenti. 
Il blocco delle ambulanze del 118 avviene conseguentemente al boarding in Pronto 
Soccorso, causando un ritardo della risposta dei soccorsi sul territorio. 
Il boarding influisce anche sulla logistica del Pronto Soccorso in cui i pazienti e gli 
operatori sanitari si trovano: carenza di spazio, rumore, mancanza di privacy, 
affollamento, disordine, insufficienti presidi per la gestione clinica sicura e di qualità dei 
pazienti fino alla carenza delle barelle, sono tra le caratteristiche dominanti dell’ambiente 
di lavoro del personale sanitario in Pronto Soccorso, espressione di un clima lavorativo 
scadente e demotivamnte. 
Gli accessi in PS «evitabili» dei pazienti che potrebbero essere seguiti dalle cure primarie 
territoriali sono un altro elemento che rende il lavoro in Pronto Soccorso poco attrattivo 
per i medici urgentisti (1). 
Altri elementi che rendono la professione del medico e dell’infermiere dell’urgenza poco 
attrattiva sono l’orario di servizio troppo spesso aggravato dalla carenza di personale 
sanitario con conseguente scarsa qualità di vita degli operatori sanitari, le aggressioni da 
parte degli utenti, il continuo contenzioso a cui rispondere e da cui difendersi, la 
retribuzione troppo inferiore rispetto al peso della tipologia del lavoro (7,8,9,10,11). 
Le azioni di miglioramento per il reclutamento e la fidelizzazione del personale sanitario 
nel sistema dell’urgenza devono considerare: 
l’Organizzazione delle strutture dell’emergenza in un modello unico “118, pronto 
soccorso e OBI, reparto di medicina d’urgenza e terapia semintensiva”: tale modello 
organizzativo è efficiente,per la flessibilità della gestione del personale sanitario, per la 
formazione congiunta di tutto il personale con l’acquisizione di competenze comuni di 
qualità, e professionalizzante per l’esperienza del personale su tutta la filiera  
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dell’emergenza urgenza, dal soccorso sul territorio alla valutazione clinica e stabilizzazione 
clinica in PS fino alla gestione del ricovero ospedaliero nel reparto di medicina d’urgenza 
e terapia semintensiva piuttosto che fino all’osservazione in Osservazione breve intensiva 
con successiva dimissione (12). Le unità di terapia semintensiva nell’ambito della 
medicina d’urgenza sono strumento organizzativo che migliora la prognosi dei pazienti 
ricoverati dal pronto soccorso e che migliora le competenze dei professionisti nonché 
migliora lo stato dell’arte della sala rossa del Pronto Soccorso in appropriatezza e qualità 
delle cure, nonché efficientamento dei costi (13). 
Un’azione da porre in campo per rendere la professione medica in urgenza più attrattiva è 
la ridefinizione del ruolo del professionista MEU, professionista dell’alta intensità di cura 
(in PS e MU/TSI), ed il ruolo di altri professionisti, diversi dal medico MEU, della 
intermedia e bassa intensità di cura (in PS); è necessario anche ridefinire criteri e 
metodologia della riorganizzazione della Rete formativa, universitaria e ospedaliera, dei 
professionisti durante il corso di specializzazione, e della Rete strutturale dei PS-DEAI-
DEA II, in base al ruolo di risposta nella rete dell’emergenza ed alle  risorse professionali 
disponibili e necessarie; è fondamentale ridefinire gli Standard di personale sanitario 
garantendo sicurezza delle cure e qualità della vita dei professionisti, nonchè le Misure di 
contenimento delle aggressioni attraverso normativa più stringente volta a reprimere i 
fenomeni di violenza sugli operatori sanitari; altra azione di miglioramento è il 
riconoscimento della professione in emergenza urgenza con incentivi economici, di 
progressione di carriera e di facilitazione dell’uscita dal lavoro, il riconoscimento e 
investimento sulla specializzazione di medicina di emergenza urgenza con incentivi 
formativi e retributivi. 
E’ molto importante il cambiamento culturale degli utenti e dei professionisti non 
urgentisti nel riconoscere il valore professionale al medico ed all’infermiere dell’urgenza, 
nonché il ruolo di team leader nella multidisciplinarietà e multispecialistica in Pronto 
Soccorso. 
I professionisti dell’urgenza, avendo l’opportunità di lavorare nell’area dell’emergenza 
territoriale e ospedaliera, in quanto aree di osservazione privilegiata sia sugli aspetti 
sanitari ed organizzativi del territorio sia su quelli ospedalieri, devono essere coinvolti 
nella progettualità dell’utilizzo di nuove tecnologie utili al miglior coordinamento della 
gestione della salute nel sistema sanitario nazionale, quali telemedicina, intelligenza 
artificiale, point of care, ecografia fast. 
Per valorizzare la professione medica nel sistema dell’emergenza si deve puntare a rendere 
la specializzazione più attrattiva , proteggendola ed investendo nel futuro della specilità, 
con: Cambio d’inquadramento del medico in formazione specialistica, evolvendo la sua 
figura da vincitore di borsa di studio universitaria post-laurea a medico in formazione 
assunto con contratto ad hoc incardinato nel CCNL; Garanzia, alla pari del dirigente 
medico, dei più elementari diritti del lavoro come ferie, malattie, monte ore, straordinari, 
trasferimenti interscuola, ricongiungimento familiare, congedi; Indennità di medico in 
formazione equiparata ai colleghi medici europei in formazione; Ottimizzazione delle 
incompatibilità e delle equipollenze; Incremento delle tutele per i medici contro 
aggressioni e “crociate giudiziarie”; Favorire la formazione nei PS non universitari; 
Incentivare l'ingresso nel mondo del lavoro con contratti a tempo indeterminato e non 
«contratti atipici»  per gli specialisti neolaureati. 
Per valorizzare la professione medica nel sistema dell’emergenza si deve puntare a 
consolidare il presente della professione, con: Promozione e Riconoscimento della  
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professionalità con identità professionale (specializzazione e maturata nella disciplina); 
Riconoscimento dell’ Attività usurante/stressante; Riconoscimento di Indennità di 
rischio; Possibilità di uscita dalla disciplina maturati 60 anni anagrafici; Incentivo 
economico fisso di retribuzione; Incarichi di alta ed altissima specializzazione anche 
dipartimentali e anche con < 5 anni di servizio (maxiemergenza, formazione, emergency 
manager, Reti, Eco in urgenza, NIV in MEU, …..); Incentivo su uscita dal lavoro 
(anticipazione uscita dal lavoro rispetto agli anni di servizio nella medicina d’urgenza); 
Tutela legale; Depenalizzazione dell’atto medico nel setting dell’urgenza; Inasprimento 
delle pene per gli aggressori (con denuncia d’ufficio da parte del direttore generale in 
quanto datore di lavoro); Riconoscimento degli standard organizzativi per esprimere la 
professionalità, in un sistema di qualità e sicurezza delle cure in urgenza. 
Valorizzare il capitale umano e professionale è lo strumento vincente per evitare la fuga 
dei professionisti e per rendere la professione attrattiva per le generazioni future. 
Valorizzare significa «far sentire e far percepire l’apprezzamento del valore dei 
professionisti» da parte della società civile, insieme a far sentire i professionisti sereni di 
operare in uno spazio adeguato, attrezzato, sicuro, di qualità, senza rischi di aggressioni e 
denunce, con la consapevolezza di aver svolto la propria attività professionale dell’urgenza, 
e non ambulatoriale o gestionale di pazienti in attesa di ricovero o frustrante quando è 
richiesto il soccorso al 118 che non può essere svolto perchà il mezzo è bloccato a causa 
del boarding in Pronto Soccorso. 
Il sistema dell’emergenza, in quanto servizio pubblico, è lo strumento più equo e solidale 
del sistema nazionale sanitario a garanzia di tutti i cittadini sul suolo italiano. Per 
promuovere e sostenere il sistema dell’emergenza le leve del cambiamento, le leve 
motivazionali al reclutamento dei professionisti sanitari di emergenza urgenza, le azioni di 
miglioramento, devono essere intraprese tutte, senza tralasciarne nessuna, con metodo, e 
messe a sistema nel più breve tempo possibile. 
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ABSTRACT 
INTRODUZIONE:  
La Trombocitopenia Indotta da Eparina (HIT) è una condizione clinica caratterizzata da 
riduzione dei valori piastrinici, in corso di trattamento con eparina non frazionata e a 
basso peso molecolare, associata a complicanze tromboemboliche a carico del distretto 
venoso o arterioso. causate da una reazione immunomediata; la sola sospensione 
dell'eparina non è sufficiente a prevenire le complicanze trombotiche. La causa primaria 
dell’insorgenza di HIT è la presenza di anticorpi (AbHIT) in grado di legarsi al complesso 
Fattore Piastrinico4 (PF4)-eparina (PF4-E); l’immunocomplesso AbHIT-PF4-E si lega alle 
piastrine circolanti attivandole (con rilascio di nuovo PF4): ciò comporta la formazione di 
aggregati piastrinici e la conseguente piastrinopenia. La rapidità della diagnosi è 
fondamentale per evitare eventi avversi. 
Vista la gravità clinica con cui la malattia può esordire, considerata l’evolutività fino al 
decesso del paziente, l’evenienza più probabile è che il paziente arrivi in pronto soccorso 
in condizioni cliniche gravi, spesso in un setting organizzativo in cui c’è presenza di più 
malati gravi, scarso tempo a disposizione per sospetto diagnostico, diagnosi e terapia, 
sovraffollamento, ridotte risorse professionali. In questo contesto, pertanto, appare 
fondamentale il punto di vista dell’urgentista, sin dalla attribuzione del codice di triage al 
paziente. Strumenti fondamentali sono, pertanto, il sospetto clinico, con una accurata 
anamnesi e visita medica, la valutazione con lo score 4T, l’eventuale ricerca degli anticorpi 
anti PF4, la terapia appropriata se il sospetto o la diagnosi di HIT sono fondati con la 
sospensione dell’eparina e la somministrazione di altri anticoagulanti. 
MATERIALI, METODI, RISULTATI: 
Dai dati di letteratura l’incidenza della HIT si attesta negli USA di 1:1500 pazienti 
ospedalizzati. 
In Italia, considerato il numero degli accessi di PS (18.277.405), il numero dei ricoveri da 
PS pari a circa il 15% degli accessi totali (2.741.610), 1 caso di HIT su 1500 ricoveri, 
dovremmo registrare 1.827 casi di HIT. Il dato non è assolutamente confermato. 
Un gruppo di esperti della SIMEU Lazio ha valutato attraverso una survey lo stato  
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conoscitivo del personale sanitario dei PS sulla diagnosi ed il trattamento della HIT (dati 
in corso di valutazione). 
  
DISCUSSIONE: 
La HIT è una malattia rara, ma probabilmente sottostimata dai clinici. L’esordio della 
malattia e la sua rapida evoluzione in complicanze che portano frequentemente all’exitus 
sono spesso motivo di accesso in PS. E’ importante pertanto investire in formazione per 
l’acquisizione delle competenze cliniche specifiche del personale dei PS, medici ed 
infermieri, per aumentare la capacità di diagnosticare e trattare la HIT con tempistica e 
appropriatezza. 
  
KEYWORDS: Heparin Induced Thrombocytopenia, HIT, emergency departement, urgency departement. 

  
INTRODUZIONE 
La Trombocitopenia Indotta da Eparina (HIT) è una condizione clinica caratterizzata da 
riduzione dei valori piastrinici, in corso di trattamento con eparina non frazionata e a 
basso peso molecolare, associata a complicanze tromboemboliche a carico del distretto 
venoso o arterioso (1), complicazioni potenzialmente letali (2,3), causate da una reazione 
immunomediata. 
La causa primaria dell’insorgenza di HIT è la presenza di anticorpi (AbHIT) in grado di 
legarsi al complesso Fattore Piastrinico4 (PF4)-eparina (PF4-E); l’immunocomplesso 
AbHIT-PF4-E si lega alle piastrine circolanti attivandole (con rilascio di nuovo PF4): ciò 
comporta la formazione di aggregati piastrinici e la conseguente piastrinopenia. La 
rapidità della diagnosi, in emergenza, è fondamentale per evitare eventi avversi (4). 
L’accesso in Pronto Soccorso (PS) del paziente con sospetta HIT avviene tramite la 
valutazione da parte di un infermiere che effettua il triage per stabilire la priorità di 
accesso del paziente alle cure. 
Lo scopo del triage è di gestire la presa in carico di tutte le persone che accedono al PS, 
con particolare attenzione a quelle in condizioni di criticità, valutandone i dati ed i segni 
clinici che contraddistinguono situazioni di rischio, complicanze e/o effetti indesiderati di 
trattamenti in atto, mediante l’osservazione clinica, l’impiego di scale/strumenti 
appropriati e idonei sistemi di monitoraggio (5), attraverso la valutazione immediata, la 
valutazione soggettiva ed oggettiva, la decisione di triage e la rivalutazione (5). 
Al triage, pertanto, è importante valutare il motivo per cui il paziente accede al PS. In 
corso di complicanze trombotiche arteriose e venose, è fondamentale osservare 
attentamente gli arti e ricercare questi segni/sintomi clinici di evenienze trombotiche, sia 
venose (trombosi degli arti, tromboembolia polmonare,….) che arteriose (ischemia acuta/
cronica degli arti, ischemia mesenterica, ….). E’ importante la raccolta della storia clinica, 
quali patologie ha il paziente e quale trattamento farmacologico esegue a domicilio, nello 
specifico è importante conoscere se è in trattamento con eparina a basso peso 
molecolare/non frazionata ed individuare se ci sono siti di iniezione sottocutanea 
sull’addome o sugli arti, e se i siti di iniezione presentano ematomi sottocutanei e di quale 
entità. L’infermiere di triage, inoltre, chiede se il paziente ha avuto interventi chirurgici 
recenti, la tipologia dell’intervento. 
Sin dalla fase di triage il pretest clinico 4Ts (score clinico di definizione della probabilità  
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di rischio di HIT) è utile all’orientamento clinico-diagnostico successivo. Lo score prevede 
4 variabili da individuare: Trombocitopenia (quando la caduta della conta delle piastrine 
è superiore al 50% del valore usuale del paziente), Tempo (quando la trombocitopenia 
avviene in 5-10 giorni dalla somministrazione di eparina); Trombosi (presenza di trombosi 
arteriose e venose); alTro (quando non ci sono altre cause evidenti di trombocitopenia). 
In fase di triage si valutano alcune di queste variabili (6). 
Durante la fase di triage si rilevano anche i parametri vitali. A seconda dei segni clinici, 
dei sintomi, dei parametri vitali, si attribuisce il codice di triage che, nel sospetto di HIT 
che si manifesta con una complicanza/emergenza, sarà un codice 1 rosso oppure un 
codice 2 arancione, codici ad alta intensità di cure e con accesso alla visita medica 
immediato o entro 15 minuti. 
Nel sospetto di HIT, il punto di vista del medico urgentista in Pronto Soccorso, 
l’approccio clinico e la tempistica clinica, sono fondamentali per evitare ulteriori 
complicanze fatali, vista la rapidità e l’evolutività con cui si manifestano gli eventi 
trombotici arteriosi e venosi. 
L’approccio clinico in PS del medico urgentista è ABC (valutazione rapida e focalizzata a 
vie aeree, respirazione, circolazione), per evidenziare sin da subito lo stato clinico critico, 
sub critico o stabile. 
Nell’approccio clinico in PS lo strumento fondamentale è l’anamnesi, la raccolta della 
storia clinica, da cui deve evincersi la terapia con eparina ed i segni/sintomi che fanno 
sospettare un evento trombotico arterioso e venoso, anche attraverso la visita medica, 
l’utilizzo di una ecografia bedside dei distretti clinici interessati dalla sintomatologia, un 
emogasanalisi, un elettrocardiogramma, degli esami ematochimici comprendenti 
emocromo, assetto coagulativo, funzionalità renale ed epatica; alcuni point of care 
possono essere utili a valutare in pochi minuti la conta delle piastrine nell’emocromo. 
Nell’ambito degli strumenti dell’approccio clinico del medico urgentista, oltre ai sintomi 
per cui il paziente accede al PS, all’anamnesi, ai test di laboratorio, è importante l’utilizzo 
dello score 4T’s 
La HIT è una reazione avversa all'eparina di tipo immunomediata che può essere molto 
grave e portare alla morte del paziente, in breve tempo, per complicanze di tipo 
trombotico che si verificano in forma catastrofica sia sul versante venoso che sul versante 
arterioso.  
Ci sono 3 caratteristiche che contraddistinguono la HIT rispetto ad altre forme di 
trombocitopenia: l’Insorgenza, diminuzione della conta piastrinica 5 – 14 giorni dopo il 
trattamento eparinico, la gravità, la trombocitopenia si sviluppa nel 95% dei pazienti 
(Calo assoluto nella conta piastrinica <150 x 109/l e Calo relativo del 30 – 50% rispetto 
alla conta piastrinica al basale), la trombosi, comparsa di trombosi arteriosa o venosa dei 
grandi vasi. La trombosi precede la trombocitopenia nel 25% dei pazienti (2,3). 
Esistono due tipi di trombocitopenia indotta da eparina: il tipo I che in realtà è poco 
clinicamente rilevante ed è il calo che si verifica frequentemente ed a volte in modo 
modesto a pazienti trattati con eparina. Si può arrivare ad un calo anche del 30-40%, ma 
non è un calo immunomediato con presenza di auto anticorpi e non ha nessuna 
conseguenza sul piano clinico; il Tipo II che è una reazione con un quadro clinico del 
tutto peculiare con una riduzione delle piastrine così tipica che ci rende facile 
riconoscerla. La piastrinopenia è dovuta al fatto che si formano degli autoanticorpi  
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indotti dall’esposizione eparina che attivano le piastrine, le fanno aggregare e per questo 
ne diminuiscono il numero circolante.  
Si ha quindi una diminuzione delle piastrine che non comporta come atteso un aumento 
del rischio di sanguinamento, ma un effetto trombotico. E’ una situazione che va 
riconosciuta perchè è indispensabile interrompere la somministrazione di eparina e 
trattare con un anticoagulante che sia diverso (7,8). 
L’incidenza della malattia è pari ad 1 caso ogni 1500 ricoveri negli USA; l’incidenza 
aumenta nei casi di pazienti sottoposti a chirurgia maggiore soprattutto cardiochirurgica, 
aumenta in caso di trattamento con eparina non frazionata (3%) rispetto all’eparina a 
basso peso molecolare (<1%); l’incidenza della malattia si riduce se il periodo di 
esposizione del paziente alla terapia eparinica è più breve , nello specifico quando è < 5 
giorni (9). 
I pazienti affetti da HIT sono a rischio di sviluppare una trombosi. Le attuali linee guida 
indicano che la trombosi si verifica nel 30-50% dei pazienti. L'incidenza di trombosi varia 
dal 50% all'89% nei pazienti non trattati che non passano a un anticoagulante non 
eparinico. Il tasso di mortalità previsto fino al 20-30%. La sola sospensione dell'eparina 
non è sufficiente a prevenire le complicanze trombotiche (10,11). 
La durata dell’esposizione all’eparina ha ovviamente un peso. Se non supera i 5gg di 
esposizione non ha il tempo di sviluppare la risposta immunitaria. 
È più frequente con le eparine non frazionate (ENF) piuttosto che con le eparine a basso 
peso molecolare (EBM) perché l’ingombro stechiometrico è una componente che 
aumenta la capacità di indurre immunocomplessi. Dosaggi più elevati sono a maggior 
rischio rispetto a dosaggi profilattici.  
Ci sono setting clinici in cui è più frequente, come   nelle chirurgie, dove ci sono 
procedure «invasive» fattore che aumenta i livelli di PF4. I pazienti di sesso femminile 
sono più sensibili di quelli di sesso maschile come ogni patologia di tipo immunitario 
(12). 
Lo score 4Ts supporta il giudizio clinico del medico urgentista, ma non lo sostituisce. I 
punteggi ottenuti dalla valutazione delle 4 variabili si devono considerare: 
un punteggio tra 6-8 indicativo di una probabilità alta di HIT (circa 50%) 
un punteggio di 4-5 indicativo di una probabilità intermedia di HIT (circa 10%) 
un punteggio di 0-3 indicativo di una probabilità bassa di HIT (<1%) (11). 
Nello specifico il 4Ts si valuta per: la Trombocitopenia: Diminuzione conta piastrinica < 
30% o nadir piastrinico < 10.000 (punteggio 0); Diminuzione conta piastrinica 30-50% o 
nadir piastrinico 10-20.000 (punteggio 1); Diminuzione conta piastrinica > 30% o nadir 
piastrinico ≥ 20.000 (punteggio 2); i Tempi di diminuzione della conta piastrinica: < 4 
giorni senza esposizione recente (punteggio 0); Storia non chiara ma compatibile con 
immunizzazione; insorgenza dopo il 10° giorno; diminuzione < 1 giorno (esposizione a 
eparina 1-3 mesi prima) (punteggio 1); Inizio chiaro fra 5 e 10 giorni o diminuzione entro 
1 giorno (esposizione eparina entro 30 giorni) (punteggio 2); la Trombosi o altra sequela: 
Nessuna (punteggio 0); Trombosi progressiva o recidivante; lesioni cutanee eritematose 
non necrotizzanti; sospetta trombosi non ancora confermata   (punteggio 1); Nuova 
trombosi confermata; necrosi cutanea; reazione sistemica acuta post bolo ev   (punteggio 
2); le altre cause per trombocitopenia: Definite (punteggio 0); Possibili (punteggio 1); 
nessuna apparente (punteggio 2). 
Il termine “nadir” è da considerarsi per il  conteggio delle cellule del sangue (leucociti, 
eritrociti e piastrine) più basso per un dato paziente in un periodo di tempo (7,8,11). 
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Recentemente 26 esperti di HIT hanno elaborato uno score clinico, l’HIT expert 
probability (HEP score), che mostra accuratezza diagnostica simile al 4Ts, sia negli studi 
retrospettivi analizzati che in quelli prospettici. Questo score, più articolato rispetto al 
4TS, è meno fruibile al momento in pronto soccorso. Esso consiste nella valutazione di 
parametri clinici quali: l’ampiezza della riduzione della conta piastrinica, calcolata dal 
picco del numero delle piastrine al nadir della conta piastrinica dall’inizio della terapia 
eparinica, il tempo intercorso per la riduzione della conta piastrinica, il valore delle 
piastrine al nadir, presenza di trombosi, presenza di necrosi cutanea, presenza di reazione 
acuta sistemica, presenza di sanguinamento, presenza di altre cause di trombocitopenia 
(11). 
Nell’ambito della cardiochirurgia, in particolare negli interventi di by-pass aorto-
coronarici, esiste un altro score clinico, il Post-CPB Scoring System, che si basa sulla conta 
piastrinica, il tempo dalla data dell’intervento chirurgico, la durata dell’intervento 
chirurgico. Lo score così calcolato definisce una probabilità alta o bassa di HIT (12). 
In PS, pertanto, in emergenza, sono fondamentali per la diagnosi rapida di HIT e per il 
contenimento delle complicanze fatali, il sospetto clinico, sin dalla fase di triage, la 
valutazione del rischio di probabilità con il 4Ts o HEP score, il test di laboratorio, per il 
dosaggio degli anticorpi IgG anti FP4 (11). 
Pertanto in PS, in caso di sospetto clinico, è indicato: valutare il rischio con 4Ts; se il 
rischio è basso (4Ts score 0-3) si continua la terapia con eparina e si considerano altre 
cause di trombocitopenia; non si effettuano test di laboratorio; se il rischio è intermedio o 
alto (4Ts score > 4) si interrompe l’eparina; si intraprende terapia anticoagulante 
alternativa; se il paziente è in trattamento con warfarin si sospende e si somministra 
antidoto con vitamina K; si effettuano test di laboratorio con il dosaggio degli anticorpi 
anti FP4; in caso negatività degli anticorpi è improbabile che il paziente sia affetto   da 
HIT, ma è auspicabile una consulenza specialistica ematologica per una maggiore certezza; 
in caso di positività degli anticorpi anti FP4 è indicato eseguire il test funzionale che in 
caso di positività sancisce la certezza che il paziente è affetto da HIT. 
In caso di HIT non è sufficiente sospendere la terapia eparinica, ma è indicato il 
trattamento più appropriato (10,11,12).  
Per quanto concerne il trattamento del paziente in PS affetto da HIT, dalle linee guida 
dell’American Society of Hematology, (ASH) è indicato:  
sospendere ogni trattamento a base di eparina, Iniziare quanto prima e possibilmente 
quando ancora non si sono instaurate le complicanze tromboemboliche, un trattamento 
antitrombotico con un farmaco non eparinico; le linee guida ASH e SISET suggeriscono 
di iniziare il trattamento in presenza di un forte sospetto clinico (score delle 4T ≥ 4) anche 
prima del test di conferma; successivamente, infatti, se la diagnosi non venisse confermata 
dai test immunologici, va interrotta la terapia anticoagulante e ripristinata l’eparina se 
indicata (quando probabilmente il paziente è già nel reparto di ricovero) (2). 
Gli agenti anticoagulanti diversi dall'eparina disponibili per l'uso durante l'HIT sono 
argatroban, bivalirudina, danaparoid, fondaparinux o anticoagulanti orali diretti (DOAC). 
Nello specifico, a seconda del contesto clinico del paziente affetto da HIT, le linee guida 
ASH raccomandano: 
nel paziente critico, con aumentato rischio di sanguinamento e possibile necessità di 
procedura invasiva urgente: Argatroban o Bivaluridina (Argotraban in caso di disfunzione 
epatica moderata o severa con Childs-Pugh B o C); 
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nel paziente con tromboembolia polmonare massiva life-threatening o gangrena venosa 
degli arti: Argatroban, Bivaluridina, Danaparoide, Fondaparinux; 
nel paziente clinicamente stabile con alto rischio di sanguinamento: Fondaparinux o 
DOAC (tra questi ultimi molte esperienze cliniche sono con Rivaroxaban). 
In caso di HIT non vanno mai somministrate piastrine perché, aumenta il rischio di 
trombosi arteriosa con un netto incremento della mortalità; sono ammesse solo in caso di 
sanguinamento in atto o rischio di sviluppare un’emorragia (2).  
In PS non si deve comunque dimenticare la diagnosi differenziale con le piastrinopenie, 
diverse dalla HIT, che trovano la causa eziopatogenetica quando il midollo osseo non 
produce una quantità sufficiente di piastrine, oppure quando le piastrine vengono 
intrappolate in una milza ingrossata, oppure quando le piastrine sono diluite, oppure in 
caso di aumento dell’utilizzo o della distruzione delle piastrine. 
RISULTATI: 
Tornando all’incidenza registrata ad oggi, la HIT negli USA è diagnosticata nell’0,065% 
dei pazienti che giungono in ospedale e in 1/1500 pazienti ospedalizzati. Tale incidenza 
non sembra essere rappresentativa della realtà (11). 
Anche in Italia, se si considerano dai dati Agenas gli accessi nei PS ed i ricoveri, risoetto al 
numero dei casi di HIT diagnosticati, sembra non esserci corrispondenza rispetto ai dati 
USA. 
Su 18.277.405 accessi di PS, considerata una percentuale media di ricoveri in Italia pari al 
15%, si hanno 2741.610 ricoveri, circa. Se 1:1500 ricoveri è un caso di HIT, in Italia 
dovremmo registrare 1.827 casi di HIT. Tale dato non corrisponde alla realtà. 
Tale confronto, rapportato alla realtà dell’ospedale San Giovanni Addolorata di Roma, 
nel 2023 si sarebbero dovuti registrare 8-9 casi di HIT su 13.093 ricoveri da PS, non 
corrispondente alla realtà. 
DISCUSSIONE: 
La HIT è una malattia rara, ma probabilmente sottostimata dai clinici. L’esordio della 
malattia e la sua rapida evoluzione in complicanze che portano frequentemente all’exitus 
sono spesso motivo di accesso in PS. 
Cosa manca per diagnosticare correttamente una malattia rara come la HIT che forse non 
è cosi rara? 
Sono necessari sicuramente strumenti organizzativi in emergenza urgenza, con 
laboratorio, radiologia e specialisti dedicati, ma anche tanta formazione degli operatori 
sanitari, medici ed infermieri, affinchè si abbia confidenza con la patologia. 
Vista la gravità clinica con cui la malattia può esordire, considerata l’evolutività fino al 
decesso del paziente, l’evenienza più probabile è che il paziente arrivi in pronto soccorso 
in condizioni cliniche gravi, spesso in un setting organizzativo in cui c’è presenza di più 
malati gravi, scarso tempo a disposizione per sospetto diagnostico, diagnosi e terapia, 
sovraffollamento, ridotte risorse professionali. In questo contesto, pertanto, appare 
fondamentale il punto di vista dell’urgentista, sin dalla attribuzione del codice di triage al 
paziente. Strumenti fondamentali sono, pertanto, il sospetto clinico, con una accurata 
anamnesi e visita medica, la valutazione con lo score 4T, l’eventuale ricerca degli anticorpi 
anti PF4, la terapia appropriata se il sospetto o la diagnosi di HIT sono fondati con la 
sospensione dell’eparina e la somministrazione di altri anticoagulanti. 
Gli strumenti culturali infatti sostengono e accrescono il sospetto clinico diagnostico, dal 
triage all’anamnesi del medico, alla visita medica, agli esami richiesti di laboratorio e di 
radiologia, la gestione clinica multidisciplinare e multispecialistica, la corretta terapia 
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salvavita, il ricovero nell’ambiente appropriato vista la gravità e pericolosità clinica della 
HIT. 
Al fine di apprendere lo stato conoscitivo dei medici urgentisti nei PS del Lazio, un 
gruppo di esperti della SIMEU Lazio, ha promosso una survey i cui dati sono in fase di 
elaborazione per la proposta di azioni di miglioramento della competenza del personale 
sanitario dei PS considerando la HIT dal punto di vista della Medicina d’urgenza, dove la 
diagnosi, in un setting molto specifico, può fare la differenza tra la vita e la morte. 
E’ importante investire in formazione per l’acquisizione delle competenze cliniche 
specifiche del personale dei PS, medici ed infermieri, per aumentare la capacità di 
diagnosticare e trattare la HIT con tempistica e appropriatezza. 
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Abstract 
Background: Questa revisione esamina l’integrazione dell’intelligenza artificiale (IA) e 
dell’ecografia infermieristica point-of-care (PoCUS) nella gestione dei pazienti critici. 
L’ipotesi è che l’uso combinato di questi strumenti possa supportare l’infermiere nel 
processo decisionale clinico, migliorando tempestività, sicurezza e qualità dell’assistenza. 
L’IA permette di elaborare dati complessi e identificare precocemente situazioni a rischio, 
mentre PoCUS consente valutazioni cliniche immediate e mirate, aumentando precisione 
diagnostica e ottimizzazione delle risorse. 
Obiettivo: Valutare come l’integrazione di IA e PoCUS possa supportare gli infermieri 
nella gestione dei pazienti critici, evidenziandone vantaggi, limitazioni e prospettive future 
per la pratica clinica. 
Materiali e metodi: La revisione è stata condotta seguendo i criteri PICO e PRISMA. La 
ricerca sistematica nelle banche dati PubMed e Google Scholar ha identificato 23 studi 
pertinenti al quesito di ricerca. 
Risultati: L’impiego combinato di IA e PoCUS migliora l’accuratezza e la rapidità delle 
valutazioni cliniche, supporta il riconoscimento precoce di scenari ad alto rischio e 
ottimizza l’allocazione delle risorse. I risultati suggeriscono un aumento della sicurezza 
clinica, una migliore gestione dei tempi e un supporto al processo decisionale 
infermieristico in contesti emergenziali. 
Discussione: L’integrazione efficace richiede formazione continua, basata su evidenze, per 
mantenere centrali competenza e giudizio critico. Un eccessivo affidamento sugli 
algoritmi può ridurre l’autonomia decisionale se non accompagnato da adeguata 
preparazione. È necessario considerare aspetti etici e deontologici, inclusa la 
responsabilità per errori diagnostici. L’uso della tecnologia può ridurre il contatto umano, 
ma consente anche di dedicare maggiore attenzione alla relazione con il paziente. 
L’adozione di protocolli standardizzati e dispositivi portatili aumenta sicurezza, efficacia e 
qualità dell’assistenza, rafforzando competenze infermieristiche e pratiche basate 
sull’evidenza. 
Conclusioni: L’integrazione di IA e PoCUS rappresenta uno strumento strategico per 
decisioni rapide e informate, senza sostituire il pensiero critico. L’adozione responsabile  
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migliora sicurezza, efficacia e assistenza centrata sul paziente, rafforzando autonomia e 
ruolo professionale dell’infermiere. 
  
Abstract (English) 
Background: This review examines the integration of artificial intelligence (AI) and point-
of-care nursing ultrasound (PoCUS) in the management of critically ill patients. The 
hypothesis is that the combined use of these tools can support nurses in clinical decision-
making, improving timeliness, safety, and quality of care. AI allows the processing of 
complex data and early identification of high-risk situations, while PoCUS provides 
immediate and targeted clinical assessments, increasing diagnostic accuracy and 
optimizing resources. 
Objective: To evaluate how the integration of AI and PoCUS can support nurses in the 
management of critically ill patients, highlighting advantages, limitations, and potential 
future applications in clinical practice. 
Materials and Methods: The review was conducted following PICO and PRISMA criteria. 
Systematic searches in PubMed and Google Scholar identified 23 studies relevant to the 
research question. 
Results: The combined use of AI and PoCUS improves the accuracy and speed of clinical 
assessments, facilitates the early recognition of high-risk scenarios, and optimizes resource 
allocation. The findings suggest increased clinical safety, better time management, and 
enhanced support for nursing decision-making in emergency contexts. 
Discussion: Effective integration requires continuous, evidence-based training to maintain 
core competencies and critical judgment. Overreliance on algorithms may reduce 
autonomous decision-making if not accompanied by adequate preparation. Ethical and 
professional considerations, including responsibility for diagnostic errors, are essential. 
While technology may reduce human contact, it also allows nurses to devote more 
attention to patient relationships. The adoption of standardized protocols and portable 
devices can enhance safety, efficiency, and evidence-based care, strengthening nursing 
skills and patient-centered practices. 
  
Conclusions: The integration of AI and PoCUS represents a strategic tool for rapid and 
informed decisions without replacing nurses’ critical thinking. Responsible adoption 
improves safety, effectiveness, and patient-centered care while reinforcing professional 
autonomy and the nurse’s role in managing critically ill patients. 
  
Introduzione 
L’integrazione di strumenti innovativi nella pratica infermieristica, in particolare nei 
contesti emergenziali, sta assumendo un ruolo sempre più rilevante. Tra questi, l’IA e 
l’ecografia infermieristica rappresentano strumenti chiave nel supporto alle decisioni 
cliniche e nella gestione dei pazienti critici. L’IA consente l’elaborazione rapida di dati 
clinici, favorendo l’identificazione precoce di situazioni critiche, la previsione di possibili 
complicanze e il supporto alla scelta di interventi mirati, senza sostituire il ruolo del 
professionista sanitario. Parallelamente, l’ecografia infermieristica consente valutazioni 
dirette e immediate delle condizioni del paziente e può supportare procedure specifiche. 
La combinazione di queste tecnologie offre un’opportunità concreta per ottimizzare la  
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gestione dei pazienti, ridurre i rischi assistenziali e migliorare la rapidità e l’accuratezza 
degli interventi. Inoltre, il loro impiego può alleggerire il carico di lavoro degli infermieri 
e favorire una comunicazione più chiara e tempestiva tra i professionisti sanitari. Lo scopo 
della presente revisione è analizzare le modalità di integrazione dell’IA e dell’ecografia 
infermieristica nella pratica clinica, evidenziandone benefici, limiti e potenzialità future, 
con l’obiettivo di comprendere come queste tecnologie possano supportare 
concretamente l’attività infermieristica e migliorare la sicurezza e la qualità dell’assistenza 
ai pazienti. 
  
Materiale e metodi 
La presente revisione è stata condotta seguendo la metodologia PICO e le linee guida 
della dichiarazione PRISMA. 

Tabella 1. Struttura della ricerca secondo il metodo PICO 

La ricerca è stata effettuata nelle banche dati PubMed e Google Scholar, individuando 
inizialmente 740 articoli. Sono stati rimossi 115 duplicati e sono stati considerati solo gli 
articoli pubblicati tra il 2010 e il 2025, per un totale di 480 articoli.  
Tutti gli articoli sono stati sottoposti a uno screening dei titoli e degli abstract; 430 
articoli sono stati esclusi poiché non trattavano l’uso dell’ecografia o dell’intelligenza 
artificiale nella pratica infermieristica oppure non riguardavano pazienti critici. I 50 
articoli rimanenti sono stati valutati integralmente e 27 di essi sono stati esclusi perché 
non soddisfacevano pienamente il quesito di ricerca definito per la revisione. L’analisi 
approfondita dei testi completi ha portato all’inclusione di 23 articoli nella revisione 
finale. 
Criteri di inclusione 
 - Articoli pubblicati tra il 2010 e il 2025  
- Articoli in lingua inglese  
- Studi che trattano l’uso dell’ecografo point-of-care nella pratica infermieristica  
- Studi riguardanti pazienti critici o contesti di emergenza.  
Criteri di esclusione  
- Articoli non pertinenti al quesito della revisione.  
- Articoli pubblicati prima del 2010 - Studi esclusivamente pediatrici.  
- Articoli che trattano solo la pratica medica  
- Articoli a pagamento o senza accesso completo al testo. 
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Popolazione Pazienti critici

Intervento Ecografo con intelligenza 
artificiale a supporto degli 

infermieri

Confronto Pratiche tradizionali senza 
ecografo e IA

Obiettivo Valutare l’impatto di ecografia 
e IA sulla pratica 

infermieristica nei pazienti 
critici
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Tabella 2: Flow chart PRISMA della selezione degli studi 

Autore Fonte Ann
o

Nazio
ne

Titolo Tipo di studio Risultati Valutazione 
della qualità 
degli studi

Peter Atkinson, 
Rohan Madan, 
Rachel Kendall, 
James Fraser, 
David Lewis

Critical 
Ultrasound 
Journal

2014 Regno 
Unito

Detection of soft 
tissue foreign 
bodies by nurse 
practitioner-
performed 
ultrasound

Studio 
diagnostico 
prospettico

L’ecografia 
eseguita dai 
nurse 
practitioner 
aumenta 
l’accuratezza 
nella rilevazione 
di corpi estranei 
nei tessuti molli, 
riducendo la 
necessità di 
esami radiologici 
aggiuntivi e 
ottimizzando 
tempi e risorse.

QUASAD-2 
scale: Rischio 
di bias basso/
moderato

Nikolaj 
Blomberg; 
Fredrik Folke; 
Annette Kjær 
Ersbøll; Helle 
Collatz 
Christensen; 
Christian 
Torp‑Pedersen; 
Michael R. Sayre; 
Catherine R. 
Counts; Freddy 
K. Lippert

Resuscitation 2019 Dani
marca

Machine 
learning as a 
supportive tool 
to recognize 
cardiac arrest in 
emergency calls

Studio 
osservazionale 
retrospettivo

Il machine 
learning ha 
analizzato 
registrazioni di 
chiamate di 
emergenza, 
migliorando 
l’identificazione 
precoce degli 
arresti cardiaci 
rispetto agli 
operatori umani 
e dimostrando il 
potenziale dell’IA 
come supporto 
decisionale nei 
sistemi di 
emergenz

NOS scale 
8/8
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John Bowra, 
Sophie Forrest-
Horder, Emma 
Caldwell, 
Michael Cox, 
Sarah K. 
D’Amours

Injury 2010 Regno 
Unito

Validation of 
nurse-performed 
FAST ultrasound

Studio 
diagnostico

L’ecografia FAST 
eseguita da 
infermieri senior 
mostra elevata 
accuratezza, 
supportando 
decisioni cliniche 
rapide e sicure 
nei pazienti 
traumatizzati.

QUASAD 2 
scale: Basso/
moderato

Lisa A. 
Brunhoeber, 
Jennifer King, 
Sarah Davis, 
Brittany 
Witherspoon

The Journal for 
Nurse 
Practitioners

2018 USA Nurse 
practitioner use 
of point-of-care 
ultrasound in 
critical care

Studio 
diagnostico

Valuta l’uso del 
PoCUS da parte 
dei nurse 
practitioner in 
area critica. L’uso 
dell’ecografia 
aumenta 
l’accuratezza 
delle valutazioni 
cliniche e 
supporta 
decisioni più 
rapide e sicure.

QUASAD 2 
Scale: Qualità 
Metodologica 
Bassa (Alto 
Rischio di Bias)

Felipe C. Terré, 
Rafael V. Pereira, 
José M. A. 
Azcárate, María 
R. Bailén

Medicina 
Intensiva 
(English 
Edition)

2025 Spagn
a

New ultrasound 
techniques: 
Present and 
future

Review / 
panoramica

La review 
evidenzia come le 
tecniche 
ecografiche 
attuali e future 
supportino 
diagnosi rapide, 
decisioni cliniche 
e gestione dei 
pazienti critici, 
con possibili 
implementazioni 
future

INSA scale 
6/7

Silvia Cosmai, 
Andrea 
Gibellato, Chiara 
Chiari, 
Alessandra 
Valsecchi, 
Francesco M. 
Zuliani, Lorenzo 
Salvini, Barbara 
Mazzoleni

L’ infermiere 2024 Italia Applications of 
artificial 
intelligence in 
nursing care: 
Results of an 
umbrella review

Umbrella review La review 
evidenzia l’uso 
dell’intelligenza 
artificiale in 
infermieristica, 
tra supporto 
decisionale, 
monitoraggio dei 
pazienti e 
ottimizzazione 
dei flussi di 
lavoro, 
evidenziandone 
benefici e limiti.

AMSTAR 2 
Moderata

Ana Da'Costa, 
Joseph Teke, 
Joseph E. 
Origbo, Adedayo 
Osonuga, 
Emmanuel 
Egbon, Daniel B. 
Olawade

International 
Journal of 
Medical 
Informatics

2025 Nigeri
a

Artificial 
intelligence–
based triage in 
emergency 
departments: A 
review of 
benefits, 
challenges, and 
future directions

Review narrativa Analizza l’uso 
dell’IA per il 
triage in pronto 
soccorso, 
evidenziando 
vantaggi come 
maggiore rapidità 
e precisione nella 
classificazione 
dei pazienti, sfide 
legate a 
formazione e 
integrazione, e 
prospettive 
future di 
implementazione
.

INSA scale 
5/7
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Rabie Adel El 
Arab; Omayma 
Abdulaziz Al 
Moosa

Intensive & 
Critical Care 
Nursing

2025 Emira
ti 
Arabi

The role of 
artificial 
intelligence in 
emergency 
department 
triage: an 
integrative 
systematic review

Revisione 
sistematica 
integrativa

L’IA nel triage 
migliora rapidità 
e accuratezza, 
supporta le 
decisioni 
infermieristiche e 
ottimizza le 
risorse, 
richiedendo però 
formazione e 
validazione 
continua.

AMSTAR 2 
Moderata

Catherine D. M. 
Fraleigh, 
Elizabeth Duff

The Nurse 
Practitioner

2022 USA Point-of-care 
ultrasound: An 
emerging clinical 
tool to enhance 
physical 
assessment

Review narrativa 
/ descrittiva

Evidenzia il 
PoCUS come 
supporto alla 
valutazione 
infermieristica, 
migliorando 
accuratezza 
diagnostica e 
decision-making, 
con necessità di 
adeguata 
formazione.

INSA scale 
5/7

Elaine C. Galon, 
Daniel F. D. S. 
Ribeiro, Marcio 
Terassi

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem

2025 Brasile Usability of 
bedside 
ultrasound in 
nursing practice 
for critically ill 
patients

Studio 
osservazionale

Valuta l’uso del 
PoCUS 
infermieristico in 
contesti critici, 
mostrando 
maggiore rapidità 
valutativa, 
sicurezza del 
paziente e buona 
usabilità, con 
elevata 
soddisfazione 
degli operatori

NOS scale 
4/8

Cheng Gong, Yi 
Shen, Jian Wang, 
Ping Zhang, Zhi 
Li

BMC Medical 
Education

2025 Cina Application of 
ultrasound 
simulation 
training in 
intensive care 
nursing 
education

RCT Valuta l’uso di 
simulatori 
ecografici nella 
formazione 
infermieristica, 
mostrando un 
miglioramento 
delle competenze 
e della fiducia 
operativa.

Jadad scale 
2/5

Gal Ben Haim 
Mor Saban 
Yiftach Barash 
David Cirulnik 
Amit Shaham 
Ben Zion 
Eisenman 
Livnat Burshtein 
Orly Mymon 
Eyal Klang

Journal of 
Clinical 
Nursing

2024 Israele Large language 
model–assisted 
emergency triage 
evaluation: A 
comparison of 
acuity 
assessments by 
GPT-4 and 
medical experts

Studio 
osservazionale

Confronta le 
valutazioni di 
triage tra GPT-4 
e operatori 
umani, 
mostrando una 
lieve sottostima 
della gravità da 
parte dell’IA e la 
necessità di 
supervisione 
clinica.

NOS scale 
7/8
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Indrani Hazarika International 
Health

2020 India Artificial 
intelligence: 
Opportunities 
and implications 
for the health 
workforce

Review / analisi 
concettuale

Analizza il ruolo 
dell’IA nel 
supporto al 
personale 
sanitario, 
evidenziandone i 
benefici su 
efficienza e 
decisioni 
cliniche, nonché 
le principali 
criticità legate a 
formazione e 
integrazione nei 
processi 
assistenziali.

INSA scale 
5/7

Sandeep Kalam, 
Nicholas Selden, 
Kate Haycock, 
Thomas Lowe, 
Hannah Skaggs, 
Van Anh Dinh

Cureus 2023 USA Evaluating the 
effect of nursing-
performed point-
of-care 
ultrasound on 
septic emergency 
department 
patients

Studio 
osservazionale

Analizza l’uso del 
PoCUS 
infermieristico 
nei pazienti 
settici, 
mostrando una 
valutazione 
precoce più 
rapida e 
decisioni cliniche 
più efficaci.

NOS scale 
7/8

Mairead Kearns, 
Patrick Brennan, 
Tara Buckley

Journal of 
Clinical 
Nursing

2024 Irland
a

Use of diagnostic 
imaging by 
nurses: A 
scoping review

Scoping review Analizza l’uso 
dell’imaging 
infermieristico, 
evidenziando 
efficienza e 
supporto 
decisionale, con 
necessità di 
formazione e 
linee guida.

AMSTAR 2  
Moderata

Kari Knutsen, 
Randi Solbakken

BMJ Open 2025 Norve
gia

Use of point-of-
care ultrasound 
by intensive care 
nurses: A 
scoping review 
protocol

Protocollo di 
scoping review

Presenta un 
protocollo di 
scoping review 
sul PoCUS 
infermieristico in 
area critica, 
evidenziando 
competenze, 
applicazioni 
cliniche, 
formazione e 
lacune nella 
letteratura.

N/A

Chia-Chun Kuo, 
Wei-Jung Lee, Yu-
Ting Ke

International 
Emergency 
Nursing

2025 Taiwa
n

Accesso 
endovenoso 
periferico 
ecoguidato negli 
adulti: uno 
studio 
controllato 
crossover 
randomizzato

Studio 
controllato 
crossover 
randomizzato

Confronta 
accesso venoso 
tradizionale ed 
ecoguidato, 
mostrando 
maggiore 
successo al primo 
tentativo, tempi 
ridotti e 
maggiore fiducia 
degli infermieri.

Jadad scale 
2/5
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Sangwoo Lee, 
Masayuki Okubo

Annals of 
Emergency 
Medicine

2022 Giapp
one

The use of 
artificial 
intelligence to 
predict the on-
scene return of 
spontaneous 
circulation in the 
out-of-hospital 
setting: A time to 
do more for 
cardiac arrest?

Commentary / 
Analisi 
concettuale

Evidenzia il 
potenziale dell’IA 
nel prevedere la 
ripresa della 
circolazione 
spontanea negli 
arresti cardiaci 
extra-ospedalieri, 
supportando 
decisioni e 
ottimizzazione 
delle risorse.

N/A

Pei-Hsuan Liao, 
Pei-Ting Hsu, 
Wen Chu, Wen-
Chien Chu

Journal of 
Medical 
Informatics

2015 Taiwa
n

Application of 
artificial 
intelligence 
technology to 
support decision-
making in 
nursing: A case 
study in Taiwan

Studio di caso Mostra come l’IA 
supporti gli 
infermieri nelle 
decisioni 
cliniche, 
migliorando 
accuratezza, 
rapidità e 
sicurezza 

NOS scale 
6/8

Kathrin Seibert, 
Daniel Domhoff, 
Diana Bruch, 
Maike Schulte-
Althoff, David 
Fürstenau, 
Fabian 
Biessmann, 
Karin Wolf-

Journal of 
Medical 
Internet 
Research

2021 Germ
ania

Application 
scenarios for 
artificial 
intelligence in 
nursing care: 
Rapid review

Rapid review La revisione 
evidenzia l’IA in 
infermieristica, i 
suoi benefici, 
limiti e la 
necessità di 
conferma tramite 
studi clinici 
futuri.

AMSTAR 2 
Moderata

Maria Laastad 
Sørensen, 
Katrine Oterhals, 
Vanessa Pönitz, 
Ingrid M. 
Morken

European 
Journal of 
Cardiovascular 
Nursing

2023 Norve
gia

Point-of-care 
examinations 
with handheld 
ultrasound 
devices 
performed by 
intensive care 
nurses in a 
cardiac intensive 
care unit

Studio 
osservazionale

Valuta l’uso di 
PoCUS portatile 
in terapia 
intensiva 
cardiologica, 
migliorando 
efficienza, 
rapidità 
decisionale e 
sicurezza dei 
pazienti.

NOS scale 
4/8

Fiona Stokes, 
Alison Palmer

Nursing 
Philosophy

2020 Regno 
Unito

Artificial 
intelligence and 
robotics in 
nursing care: 
Care ethics as a 
guide to dividing 
tasks between AI 
and humans

Revisione 
narrative/ 
analisi 
concettuale

Analizza come 
etica e cura 
guidino 
l’integrazione di 
IA e robot, 
riservando agli 
infermieri 
l’assistenza 
empatica e le 
decisioni cliniche 
complesse.

INSA scale 
 5/7

Matteo Vidali Biochimica 
Clinica

2024 Italia Intelligenza 
Artificiale in 
Medicina: 
implicazioni e 
applicazioni, 
sfide e 
opportunità

Revisione 
narrativa

Analizza le 
applicazioni 
dell’IA in 
medicinaevidenzi
andone benefici 
e limiti, e 
raccomanda 
studi 
multicentrici e 
approccio 
multidisciplinare 
per garantirne 
efficacia e 
sicurezza.

INSA scale 
6/7
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Discussione 
La letteratura evidenzia come l’integrazione dell’intelligenza artificiale nell’ecografia 
infermieristica offra risultati promettenti, pur presentando criticità che richiedono un 
utilizzo consapevole. La sola disponibilità di algoritmi non è sufficiente: emerge la 
necessità di una formazione specifica, continua e basata su evidenze scientifiche, affinché 
l’infermiere possa integrare correttamente questi strumenti nella pratica clinica. La 
competenza professionale e il giudizio clinico rimangono elementi centrali e insostituibili. 
L’IA deve essere considerata un supporto al processo decisionale e non un sostituto del 
pensiero critico dell’operatore (1) . Alcuni studi evidenziano il rischio che un eccessivo 
affidamento ai suggerimenti algoritmici possa limitare il ragionamento autonomo in 
assenza di un’adeguata preparazione teorico-pratica (2). L’introduzione dell’IA solleva 
inoltre questioni etiche e deontologiche, in particolare in relazione alla responsabilità 
professionale e alla gestione degli errori diagnostici. In questo contesto, la letteratura 
sottolinea la necessità di linee guida nazionali e internazionali che definiscano ambiti di 
utilizzo, limiti e responsabilità degli strumenti di IA in sanità. Parallelamente, l’evoluzione 
dei sistemi di supporto decisionale e dei software per il controllo della qualità delle 
immagini potrà migliorare l’accuratezza delle valutazioni ecografiche, anche in contesti 
complessi o ad alta intensità assistenziale (3). 
Un ulteriore aspetto riguarda l’impatto sulla relazione assistenziale. Se da un lato l’uso 
delle tecnologie potrebbe ridurre il contatto umano, dall’altro il supporto digitale può 
consentire all’infermiere di ottimizzare i tempi e dedicare maggiore attenzione alla 
relazione terapeutica (4). Risulta pertanto essenziale mantenere un approccio olistico alla 
cura, utilizzando l’IA come strumento di supporto e non come sostituto della relazione e 
del pensiero clinico. 
La crescente diffusione di dispositivi portatili e l’adozione di protocolli standardizzati, 
associati a una formazione avanzata, potranno favorire un’applicazione sempre più sicura 
ed efficace dell’ecografia infermieristica supportata da IA. In prospettiva, l’uso strutturato 
di questi strumenti potrà rafforzare le competenze cliniche infermieristiche, migliorare la 
tempestività e la precisione delle decisioni e contribuire a un’assistenza basata 
sull’evidenza e centrata sul paziente (5). 
  
Conclusione  
L’analisi condotta evidenzia come l’integrazione dell’intelligenza artificiale con l’ecografia 
infermieristica rappresenti un’opportunità rilevante per migliorare la gestione dei pazienti 
critici nei contesti di emergenza. L’utilizzo combinato di PoCUS e sistemi basati su IA 
consente valutazioni più rapide e accurate, supportando decisioni cliniche tempestive e 
contribuendo alla riduzione del rischio di errori legati a esperienza limitata o sovraccarico 
operativo. Tuttavia, l’adozione di queste tecnologie richiede una formazione specifica e 
continua, poiché la disponibilità di algoritmi non sostituisce la competenza clinica e il 
giudizio professionale. Permangono inoltre questioni etiche e deontologiche, in 
particolare riguardo alla responsabilità professionale e alla necessità di garantire che 
l’innovazione tecnologica non comprometta la qualità della relazione assistenziale. In 
prospettiva, un’implementazione consapevole dell’IA, supportata da protocolli 
standardizzati e dal coinvolgimento attivo degli infermieri nei processi di sviluppo e  
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applicazione, può rafforzare le competenze professionali e promuovere pratiche 
assistenziali basate sull’evidenza. L’integrazione tra intelligenza artificiale ed ecografia 
infermieristica si configura quindi non solo come uno strumento tecnico, ma come una 
risorsa in grado di migliorare la qualità e la sicurezza dell’assistenza, mantenendo la 
persona al centro del processo di cura. 
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Sensibilità (hs-cTn) in Pronto Soccorso: Evidenza di 
Sovrapponibilità tra i Valori di Troponina I a 1 ora 
(T1) e a 3 ore (T2) 

Daniele Angelini (Direttore PS Civita Castellana, ASL Viterbo ); Francesca Iacovone, Giuseppe Santini 
( Dirigenti Biologi UOSD Diagnostica clinica d’urgenza, Ospedale di Civita Castellana, ASL Viterbo). 
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Keywords: Acute Coronary Syndrome; High-Sensitivity Troponin; Emergency Department; Diagnostic 
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Abstract 
Introduzione 
La sindrome coronarica acuta (SCA) rappresenta una delle principali cause di accesso al 
Pronto Soccorso, sebbene solo una minoranza dei pazienti con sintomatologia suggestiva 
riceva una diagnosi finale di SCA. Il dosaggio della troponina cardiaca ad alta sensibilità 
(hs-cTn), integrato con valutazione clinica ed elettrocardiografica, costituisce un pilastro 
diagnostico fondamentale. Le Linee Guida ESC 2023 raccomandano l’utilizzo di 
algoritmi diagnostici accelerati (0/1h o 0/2h), rispetto al tradizionale protocollo 0/3h. 
Scopo dello studio è valutare la sovrapponibilità dei valori di hs-cTnI a 1 ora (T1) e a 3 
ore (T2) dal primo prelievo (T0), a supporto dell’efficacia del rule-out precoce in Pronto 
Soccorso. 
  
Materiali e Metodi 
È stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo su 113 pazienti afferenti al 
Pronto Soccorso di Civita Castellana (ASL Viterbo) nell’arco di circa tre mesi, con 
sintomatologia compatibile con SCA. Sono stati inclusi pazienti di età ≥18 anni sottoposti 
a dosaggio di hs-cTnI ai tempi T0, T1 e T2. Il test utilizzato è stato il dosaggio di 
troponina I ad alta sensibilità Abbott su piattaforma Architect/i2000. In 110 pazienti è 
stato possibile confrontare i valori T1–T2; in 3 casi il prelievo T2 non è stato eseguito per 
diagnosi precoce di SCA e trasferimento in UTIC. 
  
Risultati 
Nei 110 pazienti analizzati, la media della hs-cTnI a T1 è risultata pari a 9,1 pg/ml e a T2 
pari a 14,3 pg/ml. La differenza media T2–T1 è stata di +5,13 pg/ml, con mediana pari a 
0,0 pg/ml. L’analisi statistica (test t per dati appaiati) non ha evidenziato differenze 
statisticamente significative tra T1 e T2 (p = 0,118). La maggior parte dei pazienti 
presentava valori negativi di hs-cTnI, consentendo un’efficace esclusione precoce della  
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SCA. Nei pochi casi con T1 positivo, il valore era già diagnostico e ha permesso 
l’attivazione immediata del percorso cardiologico. 
  
Discussione 
I risultati confermano la validità clinica dell’algoritmo diagnostico accelerato 0/1h nel 
contesto del Pronto Soccorso. La sovrapponibilità dei valori T1–T2 supporta l’adozione 
del rule-out precoce nella maggioranza dei pazienti, con potenziale riduzione dei tempi di 
permanenza e miglioramento dell’efficienza organizzativa. Il dosaggio a 3 ore mantiene 
tuttavia un ruolo nei pazienti in “zona di osservazione”, in accordo con le 
raccomandazioni ESC. 
  
Conclusioni 
Lo studio conferma la sicurezza ed efficacia del protocollo ESC 0/1h per la gestione della 
SCA in Pronto Soccorso. L’assenza di differenze significative tra T1 e T2 supporta 
l’esclusione precoce nella maggior parte dei pazienti, favorendo un processo decisionale 
più rapido e appropriato. 
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Introduzione 
Il fentanyl è un oppioide sintetico ad elevata potenza, circa 50-100 volte quello della 
morfina, scoperto per la prima volta nel 1970 e da allora ampiamente utilizzato in ambito 
clinico, ma responsabile di una crescente emergenza di sanità pubblica a livello globale 
[1]. La sua elevata lipofilia che si traduce in rapidità d’azione e il suo anello strutturale 
facilmente modificabile hanno favorito la diffusione di numerosi analoghi, classificati 
come Nuove Sostanze Psicoattive (NPS), spesso più potenti e difficili da identificare con 
gli screening tossicologici standard [1,4]. Sebbene l’impatto in Europa e in Italia sia 
inferiore rispetto agli Stati Uniti, recenti evidenze indicano una progressiva diffusione del 
fenomeno anche nel contesto europeo [5]. 

Materiali e Metodi 
È stata condotta una revisione narrativa della letteratura scientifica internazionale, 
includendo studi clinici, farmacologici e tossicologici sul fentanyl e i suoi derivati [2–4]. 
Sono stati inoltre analizzati report istituzionali e dati di sorveglianza epidemiologica 
provenienti da organismi nazionali e internazionali, tra cui EMCDDA/EUDA e il 
Sistema Nazionale di Allerta Precoce (NEWS-D), nonché studi di epidemiologia basata 
sulle acque reflue e dati forensi italiani [5–10]. 

Risultati 
Gli effetti principali dell’uso del fentanyl sono sedazione, vertigini, confusione mentale 
ma in alcuni casi può causare coma e morte. L’intossicazione acuta è caratterizzata da 
rapida depressione respiratoria, rigidità della parete toracica (“wooden chest syndrome”) e  
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possibile risposta incompleta alle dosi standard di naloxone, con necessità di 
somministrazioni ripetute e monitoraggio prolungato [2–4]. A livello globale sono stati 
identificati oltre 150 analoghi del fentanyl e più di 1200 NPS [5]. In Italia sono stati 
documentati 5 casi di intossicazione e 2 decessi (2018 e 2019) correlati a derivati del 
fentanyl, spesso associati a eroina adulterata [6,7]. Le analisi tossicologiche avanzate e gli 
studi ambientali confermano una diffusione eterogenea sul territorio nazionale, 
evidenziando importanti criticità diagnostiche nei contesti di emergenza [8–10]. 

Discussione 
Le evidenze disponibili indicano che la diffusione del fentanyl e delle NPS rappresenta 
una sfida rilevante per la medicina d’urgenza e per i sistemi di sanità pubblica [3,5]. 
L’elevata variabilità strutturale degli analoghi, la scarsa rilevabilità con i test rapidi e 
l’elevata letalità contribuiscono a un aumento del rischio clinico, richiedendo un 
rafforzamento dei sistemi di sorveglianza, della formazione degli operatori sanitari e 
dell’integrazione tra ambito clinico, forense e istituzionale [4–7]. 

Conclusioni 
Sebbene in Italia non si sia ancora sviluppata una crisi paragonabile a quella osservata 
negli Stati Uniti, il fenomeno del fentanyl e delle NPS è in crescita e richiede un 
approccio multidisciplinare e proattivo [5–7]. Il potenziamento dei sistemi di allerta 
precoce, il miglioramento delle capacità diagnostiche in urgenza e l’adozione di strategie 
di prevenzione e riduzione del danno risultano fondamentali per mitigare l’impatto 
clinico e sociale di queste sostanze emergenti [6,10]. 
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Introduzione 
Le malattie mitocondriali sono patologie rare e multisistemiche, caratterizzate da 
un’elevata eterogeneità clinica che rende complessa la valutazione rapida in Pronto 
Soccorso. I pazienti si presentano frequentemente con sintomi aspecifici o fuorvianti, che 
possono mimare condizioni acute più comuni, rendendo difficile un riconoscimento 
precoce. Una migliore comprensione dell’epidemiologia e delle manifestazioni acute è 
fondamentale per ottimizzare la gestione in emergenza. Lo scopo di questo studio è stato 
caratterizzare le presentazioni in PS, descrivendo epidemiologia, coinvolgimento 
multisistemico, carico di comorbidità e pattern di utilizzo del PS, al fine di identificare 
fenotipi ad alto rischio nei percorsi di emergenza. 
Materiali e Metodi 
È stata condotta un’analisi retrospettiva di 104 accessi (dal 2014 – al 2024) relativi a 56 
pazienti con diagnosi confermata o sospetta di malattia mitocondriale. Sono stati valutati 
dati demografici, sintomi di presentazione, percorsi clinici, esiti, comorbidità e sottotipi 
diagnostici mitocondriali, al fine di individuare i fattori associati a maggiore complessità 
clinica acuta. 
Risultati e Discussione 
L’età media era di 50,4 anni; il 58,9% dei pazienti era di sesso femminile. La 
riospedalizzazione era frequente, con il 39% dei pazienti che presentava ≥2 accessi. I 
sintomi di presentazione erano eterogenei: febbre (26%), dispnea (22,1%), crisi epilettiche 
(19,2%), vomito (17,3%) e astenia o dolore addominale (13,5%), seguiti da disturbi visivi, 
cefalea, sincope e alterazioni dello stato di coscienza. 
Nel complesso, il 71% degli accessi ha richiesto il ricovero, prevalentemente in Neurologia 
(30%), Centro Pediatrico NEMO (15%) e Medicina d’Emergenza o Geriatria (entrambi 
6,8%). 
Per quanto riguarda le diagnosi mitocondriali di base, la categoria più rappresentata era 
quella delle miopatie mitocondriali (9 pazienti), MELAS (encefalomiopatia mitocondriale 
con acidosi lattica ed episodi simil-ictali) (8), le encefalopatie mitocondriali (3), la 
sindrome di Leigh (3) e MERRF (epilessia mioclonica con fibre rosse sfilacciate) (2). La 
MELAS rappresentava il 14,3% degli accessi, frequentemente con episodi simil-ictali, crisi 
epilettiche, cefalea severa e rapido deterioramento neurologico. Nonostante coinvolgesse 
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solo due pazienti, la MERRF ha determinato sette accessi (8,3%), principalmente per crisi 
epilettiche, confusione e disfagia severa. 
Le comorbidità erano frequenti e multisistemiche: il coinvolgimento neurologico era 
presente nel 64,3% dei pazienti, quello cardiaco nel 48,2% e quello respiratorio nel 
26,8%. Ulteriori condizioni (ipertensione, diabete, neoplasie, dislipidemia) contribuivano 
ulteriormente alla fragilità clinica. Il 30% dei pazienti era portatore di PEG o 
tracheostomia e 17 risultavano allettati. Questi dati sono in linea con evidenze che 
indicano un’elevata vulnerabilità a scompensi metabolici e neurologici acuti durante 
malattie intercorrenti, sottolineando la necessità di un riconoscimento tempestivo e di 
una gestione multidisciplinare (1,2). 
Conclusioni 
I pazienti affetti da malattie mitocondriali rappresentano una popolazione clinicamente 
fragile, con presentazioni acute eterogenee e spesso severe, elevati tassi di 
riospedalizzazione e di ricovero. La complessità multisistemica e l’instabilità ricorrente 
evidenziano la necessità di protocolli dedicati, percorsi multidisciplinari e strategie di 
riconoscimento precoce per migliorare la gestione acuta e ridurre i re-accessi in Pronto 
Soccorso. 
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Introduzione 
Il Nursing Transculturale di Madeleine Leininger rappresenta un approccio 
infermieristico che riconosce l’importanza delle diversità culturali nell’assistenza, 
integrando quest’ultime al fine di garantire una cura olistica e personalizzata. Sulla base di 
questa teorica, è possibile approfondire tematiche attuali come la “Discriminazione 
Multipla nelle strutture sanitarie”. 
In tale contesto, il problema non si limita alle differenze legate ai vari background 
culturali, ma riguarda l’intersezione di molteplici caratteristiche individuali, che possono 
influenzare la capacità del personale sanitario nel riconoscere tempestivamente i bisogni 
dei pazienti. Questa dinamica potrebbe determinare un maggiore disagio per l’assistito e 
rendere più complesso il percorso di cura. 
MATERIALI E METODI: Nel mese di ottobre 2024, a Roma, a seguito di una revisione 
della letteratura, è stato realizzato uno studio osservazionale di tipo descrittivo articolato 
in due fasi. La prima prevedeva la somministrazione di due questionari validati agli 
infermieri: "Esperienze di relazione con il paziente straniero" e "Miville-Guzman 
Universality-Diversity Scale". La seconda fu rivolta ai pazienti multietnici, ai quali è stato 
somministrato il questionario "The Everyday Discrimination Scale". 
RISULTATI: Dalla revisione della letteratura sono emersi 201 risultati, di cui 7 ritenuti 
utili per l’analisi. Per quanto riguarda l’aspetto infermieristico, sono state raccolte 75 
risposte provenienti da diversi contesti, mentre dai pazienti sono pervenute 35 risposte 
rappresentanti diverse etnie. 
DISCUSSIONI: Dalla revisione della letteratura emergono differenze nell’esperienza della 
malattia, del dolore, delle abitudini alimentari, delle credenze e delle storie sociali. Sul 
piano infermieristico, le opinioni sono contrastanti, ma le differenze evidenziano 
l’importanza di dedicare maggiore attenzione e tempo a questi pazienti, spesso limitata 
dalla carenza di risorse, aumentando le difficoltà nell’erogazione delle cure. Alcune 
risposte collegano il problema a questioni politiche o alla scarsa tolleranza verso definiti 
gruppi; è inoltre evidenziata la presenza di stigma e pregiudizi che comprometterebbero il 
rapporto di fiducia. 
CONCLUSIONI: Nell’approccio infermieristico è fondamentale sensibilizzare e integrare 
la formazione sulle diversità culturali già dai percorsi universitari. Ciò migliorerebbe 
l’efficacia dell’assistenza, ridurrebbe il disagio dei pazienti e permetterebbe di gestire 
meglio i vari bisogni. Con maggiori risorse, gli infermieri potrebbero ottimizzare i tempi  
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di cura, offrendo un’assistenza più completa e integrata e contribuendo a ridurre le 
disparità sanitarie. 
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Abstract  
Introduzione: Il sovraffollamento in PS si riflette in modo negativo sull’intera 
organizzazione, con conseguenze su pazienti, professionisti sanitari e sistema sanitario. 
Obiettivo di questo lavoro è raccogliere ed analizzare le principali cause e conseguenze e 
valutare strategie che possano essere applicate per far fronte a questo fenomeno. 
Materiali e Metodi: È stata effettuata una revisione della letteratura nei mesi di settembre-
ottobre 2025 consultando i database online attraverso l’utilizzo di parole chiave quali 
“Emergency departments”, “overcrowding”,”causes” “interventions”.  I criteri di selezione 
sono stati pertinenza al tema trattato, studi primari, revisioni sistemiche, articoli 
pubblicati negli ultimi 5 anni in lingua inglese ed italiano. La ricerca ha prodotto un 
totale di 60 articoli, 10 sono risultati utili alla revisione. La validità degli studi selezionati 
è stata analizzata attraverso gli strumenti di Critical Appraisal. 
Risultati: Dall’analisi dei risultati è emerso che il sovraffollamento è causato da molteplici 
fattori, rappresentati dal modello input-troughput-output (Sartini et al.,2022). Il 
sovraffollamento è un fenomeno multifattoriale e complesso; questi diversi fattori sono 
indipendenti l’uno dall’altro , ma sono strettamente connessi e influenzati da altri fattori. 
I fattori relativi alla fase di Input sono quelli che comportano un aumento degli accessi in 
pronto soccorso, come i bisogni insoddisfatti dalla rete territoriale, il progressivo 
invecchiamento della popolazione, il numero crescente di pazienti complessi, l’uso di 
nuove tecnologie diagnostiche e di trattamento e gli accessi evitabili, che possono essere 
considerati «condizioni suscettibili da trattamento ambulatoriale», tra cui le principali 
malattie croniche, stili di vita inadeguati, doppi accessi legati a prestazioni inadeguate 
della rete di emergenza territoriale. I fattori di Throughput sono quelli interni al PS stesso 
e che influenzano il tempo che intercorre tra l’ammissione del paziente e la dimissione, il 
ricovero o il suo trasferimento. Tra questi, quello che influenza maggiormente il tempo di 
permanenza di un paziente è la necessità di consulenze specialistiche talvolta anche 
tardive o inappropriate. Infine i fattori di Output possono essere riassunti nel mancato 
trasferimento dei pazienti dal PS dopo tutte le cure necessarie. Tra questi fattori vi sono la 
mancanza di disponibilità di posti letto e il ritardo nel trasporto dei pazienti per liberare 
spazio , portando così gli stessi a rimanere in attesa sia per raggiungere l’unità operativa 
appropriata che per l’eventuale dimissione, determinando così anche altri fenomeni come 
il blocco delle uscite dando luogo al boarding. 
Discussione: Dalla revisione effettuata è emerso come l’insieme di questi fattori all’origine  
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del sovraffollamento si ripercuotono all’interno del Pronto Soccorso, influendo 
negativamente sulla durata di degenza dei pazienti già ricoverati e sull’attesa per l’accesso 
dei nuovi riducendo, inoltre, il livello di cure fornite ai pazienti ed il loro grado di 
soddisfazione. 
Conclusioni: Da qui è nata la necessità di applicare all’interno della U.O.C. MEU di 
Colleferro ASL Roma 5 alcune strategie di intervento per agevolare gli accessi, il 
trattamento e le dimissioni dei pazienti. A tal proposito, sono state create figure 
professionali deputate al miglioramento e alla gestione del flusso degli utenti, applicati 
protocolli fast track e di presa in carico infermieristica anticipata per problemi minori. 
Tutti questi interventi hanno avuto un esito positivo sul fenomeno del sovraffollamento 
all’interno del PS aumentando anche l’effettiva soddisfazione dei pazienti e la qualità 
dell’assistenza.  
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Abstract  
Introduzione: Il dolore causato da procedure minori come la venipuntura nel bambino, 
può essere, specie se ripetuta nel tempo, un’esperienza traumatica, con ripercussioni a 
breve e lungo termine. La sua gestione in ps deve tenere conto di fattori affettivi ed 
emozionali quali ansia e paura. Ad oggi, nella pratica clinica oltre alle tecniche 
farmacologiche per la gestione del dolore, sono riconosciute ed utilizzate le tecniche di 
distrazione non farmacologiche. L’obiettivo dello studio è stato quello di dimostrare, 
attraverso una revisione della letteratura, quali tra le tecniche di distrazione sono risultate 
più efficaci nel ridurre il dolore da venipuntura nel paziente pediatrico in pronto 
soccorso. 
Materiali e Metodi: La revisione della letteratura è stata effettuata nei mesi di settembre-
ottobre 2025 attraverso la consultazione della principale banca dati biomedica Pubmed 
combinando le parole chiave “venipuncture”, “pain”, “children”, “non pharmacological 
techniques”. I criteri di inclusione sono stati: bambini sani (senza patologie note) di età 
compresa tra i 2 e i 7 anni sottoposti a venipuntura in pronto soccorso, studi RCT con 
full text disponibile degli ultimi 6 anni. I criteri di esclusione sono stati bambini con 
deficit cognitivi e patologie oncologiche non sottoposti a venipuntura in ps, studi non 
RCT senza full text disponibile risalenti a più di 6 anni fa. La ricerca ha prodotto un 
totale di 66 articoli, 6 sono risultati utili alla revisione. 
Risultati: Dall’analisi dei risultati è emerso come le tecniche di distrazione più efficaci 
siano l’utilizzo della realtà virtuale (Gerçeker et al.,2020), e i videogiochi (Inan et al.,2019) 
che riescono a distogliere l’attenzione del bambino dalla procedura dolorosa. L’utilizzo del 
Buzzy system(Volkan et al.,2018) ha dimostrato dei risultati maggiori in termini di 
riduzione del dolore se confrontato con la tecnica del guanto magico, poiché la 
refrigerazione e la vibrazione prodotta dal dispositivo sono in grado di ridurre il dolore 
procedurale. Rispetto all’utilizzo dei cartoni animati (Bergomi et al.,2019), il sistema Buzzy 
risulta invece meno efficace in quanto i cartoni riescono a distrarre meglio i bambini. 
Discussione: Da questa revisione delle letteratura è emerso come il dolore procedurale da 
venipuntura rappresenti un’esperienza traumatica nel bambino con il rischio di ricordi 
negativi ed evitamento delle cure in futuro. La percezione del dolore è presente fin dalla 
vita intrauterina ed il bambino è molto sensibile allo stimolo nocicettivo a cui risponde  
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con una reazione comportamentale e fisiologica ben evidente e con conseguente dolore 
anticipatorio in occasione di successive procedure. La sua corretta gestione in PS risulta 
dunque fondamentale, in particolare l’utilizzo delle tecniche di distrazione non 
farmacologiche semplici e di facile attuazione. Non richiedono costi elevati e sono in 
grado di diminuire la percezione del dolore nel bambino. 
Conclusioni: In conclusione, l’utilizzo delle tecniche di distrazione non farmacologiche 
rappresentano un valido strumento per il controllo e l’attenuazione del dolore pediatrico 
da venipuntura in pronto soccorso, evidenziando una riduzione dell’angoscia, ansia e 
stress. La sfida che abbiamo davanti è quella di continuare a testare nuovi interventi e 
modelli, implementando le ricerche e le innovazioni sul campo ed in tal senso lo studio 
intrapreso può rappresentare una solida base per effettuare altri studi, al fine di sviluppare 
la ricerca su questo argomento.  
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Simulazione ad alta fedeltà: l’esperienza di ARES 
118 nel corso “UNIDEC – Unità di 
Decontaminazione e Attività Sanitarie Pre-
Decontaminazione” 
Casciani D., Maroncelli C., Di Rienzo D., Rinella M., Tesone L., Da Fre A., Lo Sciuto E., Rocchi 
A., Pulimanti S., Quinzi D., Innocenzi S. 

ABSTRACT 
Introduzione 
La simulazione ad alta fedeltà in ambito infermieristico d’emergenza rappresenta una 
metodologia di apprendimento esperienziale che utilizza manichini avanzati inseriti in 
scenari realistici, consentendo agli operatori sanitari di sviluppare competenze tecniche e 
non tecniche in un ambiente sicuro e controllato. Tale approccio, ampiamente utilizzato 
nei contesti ad alto rischio, permette di migliorare le abilità cliniche, la capacità 
decisionale, la comunicazione e il lavoro di squadra, incrementando al contempo la 
sicurezza e la soddisfazione professionale. In ARES 118 la simulazione ad alta fedeltà 
riveste un ruolo centrale nella preparazione agli eventi NBCR (Nucleari, Biologici, 
Chimici e Radiologici), nei quali la decontaminazione sanitaria costituisce la prima e 
fondamentale azione di soccorso. In questo contesto opera il team UNIDEC, composto 
da personale specificamente formato, con l’obiettivo di garantire una risposta sanitaria 
tempestiva ed efficace nella gestione di pazienti contaminati da sostanze pericolose. 
 
Materiali e Metodi 
Dal 2022 è attivo il corso “UNIDEC – Unità di Decontaminazione e Attività Sanitarie 
Pre- Decontaminazione”, strutturato su due giornate formative per un totale di 16 ore. Il 
corso è finalizzato all’addestramento del personale sanitario nella gestione dei pazienti 
non deambulanti e gravemente compromessi in scenari NBCR. La prima giornata è 
dedicata allo studio della struttura campale di decontaminazione, all’organizzazione e alle 
dinamiche operative del team UNIDEC e a un modulo pratico sul trattamento sanitario 
del paziente contaminato, comprensivo di esercitazioni di Advanced Life Support (ALS) 
svolte indossando tuta NBCR di tipo 3. La seconda giornata prevede uno scenario 
simulato complesso di maxi-emergenza NBCR, nel quale i discenti trattano manichini 
adulti e pediatrici applicando manovre di PRE-DECO prima dell’accesso alla fase di 
decontaminazione. 
Risultati 
Sono stati formati complessivamente 250 operatori ARES 118, di cui 195 infermieri, con 
un’età media di 43,9 anni. I partecipanti hanno acquisito competenze specifiche nel 
riconoscimento degli eventi NBCR, nella collaborazione con gli altri enti coinvolti nella 
risposta all’emergenza, nelle procedure di triage e nell’utilizzo corretto dei dispositivi di 
protezione individuale dedicati. 
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L’addestramento ha favorito una maggiore familiarità con l’operatività in DPI, 
evidenziando tempi medi simulati di permanenza operativa pari a 56,36 ± 8,97 minuti nel 
periodo estivo e 85 ± 11,57 minuti nel periodo invernale. Al termine del percorso 
formativo, i discenti hanno dimostrato una solida padronanza delle procedure di 
decontaminazione e una maggiore consapevolezza delle dinamiche di team. 

Discussione 
La simulazione ad alta fedeltà si è dimostrata uno strumento efficace per la formazione 
del personale sanitario impegnato nella gestione delle emergenze NBCR. L’esperienza 
immersiva consente di riprodurre condizioni operative realistiche, riducendo l’impatto 
dello stress, migliorando la coordinazione del team e aumentando la sicurezza 
nell’esecuzione delle procedure in contesti complessi e ad alto rischio. 
 
Conclusioni 
La simulazione ad alta fedeltà applicata al corso UNIDEC garantisce un aggiornamento 
continuo e mirato delle competenze degli operatori ARES 118. Il modello formativo ha 
contribuito sia alla crescita professionale del personale sia all’attivazione di un sistema 
operativo strutturato, in grado di assicurare una copertura H24 per la gestione delle 
emergenze NBCR a livello regionale. 

Riconoscimenti 
Si ringraziano ARES 118, il team formativo UNIDEC e tutti gli operatori che hanno 
partecipato alle attività di simulazione e addestramento. 
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Introduzione 
Le patologie retroperitoneali possono avere manifestazioni subdole, anche 
anatomicamente distanti, sulla base di disseminazioni ematogene, linfatiche o lungo piani 
anatomici. Presentiamo qui un raro caso di patologia retroperitoneale, manifestatasi con 
gangrena gassosa della coscia. 

Case report 
Un uomo di 78 anni si è presentato al nostro pronto soccorso con febbre ed iporessia da 
7 giorni. In anamnesi remota riferiva solo intervento di protesi d'anca 8 anni prima per 
osteoartrosi; nessuna terapia domiciliare ad eccezione del paracetamolo per la febbre al 
bisogno. All'esame obiettivo l'addome era trattabile e non dolorabile; al torace si 
apprezzavano crepitii bibasali polmonari. Il reperto più significativo era una crepitatio dei 
tessuti molli della coscia sinistra, non notato dal paziente: veniva posto pertanto il 
sospetto di gangrena gassosa. Sono state richieste emocolture e urinocoltura ed è stata 
prontamente iniziata una terapia antibiotica ad ampio spettro con ceftriaxone 2 g 
endovena die e metronidazolo 500 mg endovena ogni otto ore. Alla TC si è riscontrata 
aria retroperitoneale destra e nella coscia sinistra: la diagnosi radiologica è stata di 
perforazione duodenale e gangrena gassosa della coscia. Alla laparotomia d’urgenza il 
duodeno era integro, ma era evidente una pielonefrite enfisematosa destra stadio IIIb 
secondo la classificazione di Huang e Tseng (1). Nonostante la terapia antibiotica 
aggressiva e di supporto emodinamico ed il drenaggio della raccolta purulenta, il paziente 
è deceduto in prima giornata postoperatoria per shock settico. Le emocolture e 
l’urinocoltura sono risultate positive per Escherichia coli.  

Discussione e conclusioni 
La diagnosi di pielonefrite enfisematosa può essere molto difficile per la localizzazione 
nascosta, la presentazione clinica tardiva e i segni fuorvianti all'esame obiettivo (2-3). In 
questo caso il gas si è diffuso attraverso i piani tissutali retroperitoneali, lungo il muscolo 
psoas fino alla regione inguinale e attraverso il triangolo di Scarpa fino alla coscia. L’arrivo 
in Pronto Soccorso è stato tardivo anche perché il paziente non aveva notato la crepitatio 
della coscia.  Rimane imperativo porre diagnosi ed iniziare il trattamento aggressivo il più 
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precocemente possibile, poiché la mortalità raggiunge il 20% negli stadi III e IV della 
classificazione di Huang e Tseng (2-3). 
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Introduzione 
L’efficacia gestionale del diabete mellito quale malattia cronica gravata da numerose 
complicanze acute e croniche può essere valutata sia tramite il monitoraggio glicemico 
flash e continuo sia tramite il ricorso alle diverse tipologie di setting assistenziali. Una 
programmazione sanitaria, infatti, per essere efficace deve essere basata sui dati di 
appropriatezza sia delle prestazioni cliniche (il percorso assistenziale più efficace, sicuro, 
efficiente ed economico) sia organizzativa (adeguatezza del setting assistenziale).  
 
Materiali e metodi 
Per valutare indirettamente la funzionalità della medicina territoriale di gestire la 
patologia cronica “diabete” e prevenirne gli accessi al luogo deputato per definizione alle 
patologie acute, il Dipartimento di Emergenza Urgenza (DEU), sono stati analizzati tutti 
gli accessi al DEU con problema principale “diabete” in un arco di 12 mesi: 119 accessi 
per diabete tipo I (gruppo 1) e 558 per diabete tipo 2 (gruppo 2).  
 
Risultati 
Le diagnosi sono state: nel gruppo 1 crisi ipoglicemica 40 casi (33.6%), crisi iperglicemica 
36 casi (30%), chetoacidosi 13 casi (10.9%), piede diabetico 8 casi (6.7%), “altro” 22 casi 
(18.8%); nel gruppo 2 crisi ipoglicemica 64 casi (11,5%), crisi iperglicemica 259 casi 
(46,4%), chetoacidosi 29 casi (5,2%), piede diabetico 72 casi (12.9%), “altro” 134 casi 
(24%). Il piede diabetico, pertanto, è stato motivo di acceso in PS nel 11.8% dei casi totali 
(80/677).  

Discussione 
Questo dato, in quanto indicatore proxy di ridotta accessibilità e/o funzionalità dei servizi 
territoriali di prevenzione e cura, è capace di esplorare, seppur indirettamente, la relazione 
tra ospedalizzazione e potenziale inadeguato utilizzo/funzione dei servizi territoriali: bassi 
valori indicano buona qualità degli stessi, valori elevati scarsa efficienza e ricorso 
improprio alle strutture ospedaliere (1-3).  

Conclusioni 
L’accesso in DEU dovrebbe avvenire per patologie acute; il territorio dovrebbe offrire 
servizi alternativi capaci di rispondere alle esigenze dei cittadini con patologie croniche, 
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con presa in carico proattiva e differenziale rispetto ai bisogni; la prevenzione dovrebbe 
essere tempestiva ed incisiva con approcci differenziati per i diversi target e bisogni. 
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Abstract 
Il 4 luglio 2025 l’esplosione di una stazione di rifornimento GPL in Via dei Gordiani, nel 
quadrante Est della capitale, ha generato uno dei più rilevanti scenari di maxi-emergenza 
urbana degli ultimi anni. La sequenza di deflagrazioni e l’incendio conseguente hanno 
prodotto un’onda d’urto ad alta intensità, danni strutturali estesi e proiezione di detriti a 
lunga distanza, con un impatto significativo sulla popolazione e sul tessuto urbano 
circostante. 
La risposta sanitaria si è configurata come un processo progressivo e multilivello, 
caratterizzato da una rapida attivazione della CORES Roma Area Metropolitana, dalla 
mobilitazione coordinata dei mezzi di soccorso e dalla transizione immediata verso un 
assetto di maxi-emergenza.  
Le prime richieste sono state registrate alle 08:08, con assegnazione del primo mezzo di 
soccorso alle 08:10 e arrivo sulla scena alle 08:22, con inizio delle attività cliniche. 
Il sistema ha quindi rapidamente attivato un modello di risposta avanzata, inviando 4 
ambulanze infermieristiche e 2 automediche, mobilitando risorse sanitarie speciali (08:37) 
e reperendo personale sanitario e tecnico dedicato al dispiegamento di due Posti Medici 
Avanzati. Ulteriori mezzi di soccorso sono stati impiegati per il trasporto delle vittime 
verso i DEA di riferimento.  
Precocemente iniziava anche l’allertamento dei DEA/PS: tra i primi il Policlinico 
Umberto I e l’Ospedale S. Eugenio, predisponendo le strutture ospedaliere all’accoglienza 
dei feriti. 
ARES 118 ha preso in carico 23 pazienti (8 F; età mediana 49 anni) con traumi multipli, 
lesioni da barotrauma, ferite da esplosione, ustioni di I–II grado a volto, collo, tronco e 
arti e distress respiratorio da inalazione di fumo. Cinque pazienti presentavano codice di 
criticità ROSSO.  
Parallelamente alle attività cliniche, gli psicologi di ARES 118 con le squadre di psicologi 
volontari (PxP, PsicAR, Sipem), hanno garantito una gestione strutturata dei bisogni 
emotivi della popolazione evacuata dalle abitazioni, effettuando interventi mirati per 
situazioni di vulnerabilità ed attività di mediazione per criticità comunicative, dettate 
dalla frustrazione per l’attesa, la stanchezza e l'esposizione al sole.   
Sono state complessivamente impiegate undici ambulanze, decine di operatori in servizio 
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nei PMA o sui mezzi di soccorso, oltre a un massivo coinvolgimento degli ospedali 
cittadini, garantendo parallelamente circa 900 soccorsi ordinari tra Roma e provincia. 
Alcuni operatori sono rimasti feriti, confermando la gravità della deflagrazione e la 
necessità di un dispiegamento consistente di risorse. 
L’evento ha confermato la capacità del nostro sistema di emergenza preospedaliero di 
adattarsi a condizioni critiche, dimostrando al contempo un elevato grado di 
organizzazione e di efficienza, operando secondo i principi internazionali dei mass-
casualty incidents. 
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Abstract 
Il colpo di calore, o heat stroke, rappresenta una delle emergenze tempo-dipendenti più 
gravi e sottovalutate in ambito sanitario, con tassi di mortalità che possono superare il 
50%. Il cambiamento climatico e l’intensificarsi delle ondate di calore hanno 
determinando, negli ultimi anni, un aumento costante della morbilità e mortalità 
correlate alle alte temperature. L’Italia è uno dei paesi europei con il maggior numero di 
giorni all’anno con temperature superiori a 30°C, soprattutto nelle grandi aree 
metropolitane, soggette al cosiddetto “effetto isola di calore”. La città di Roma, per 
densità urbana, vulnerabilità sociale e posizione geografica, rappresenta un punto 
particolarmente critico. 
Si rende così necessario strutturare un modello di risposta innovativo ed efficace, 
orientato alla gestione precoce e specialistica del colpo di calore in ambito preospedaliero. 
Tale necessità è resa ancora più urgente dalla crescente frequenza di grandi eventi estivi, 
che espongono la popolazione a specifici rischi sanitari.  
In occasione del Giubileo dei Giovani 2025 è stato sviluppato un progetto innovativo di 
gestione clinica delle malattie da calore nei Posti Medici Avanzati (PMA), basato su 
protocolli operativi standardizzati e tecniche di raffreddamento rapido. 
L’heat stroke si verifica quando la produzione di calore endogeno e/o l'esposizione 
esogena al caldo eccedono la capacità del corpo di dissiparlo. La temperatura corporea 
centrale (core T) supera i 40°C e si associa ad alterazioni del sistema nervoso centrale. 
Esso rappresenta un’emergenza ad alto rischio di disfunzione neurologica acuta ed 
insufficienza multiorgano.  
In ambito operativo, ci troviamo frequentemente a gestire quadri clinici precoci, che 
condividono i meccanismi patogenetici con le forme gravi e che possono evolvere 
rapidamente, se non riconosciuti. 
  
Il modello sviluppato prevede un approccio sistematico fondato su diagnosi precoce 
mediante termometria centrale, resa possibile dalla disponibilità di sonde rettali monouso 
e adattatori dedicati per i monitor multiparametrici. La classificazione clinica delle forme 
di malattia da calore e il riconoscimento dell’heat stroke si basano su criteri omogenei, 
integrati da valutazione ABCDE e monitoraggio continuo dei parametri vitali. 
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Elemento cardine del progetto è l’introduzione di strategie di raffreddamento rapido 
adattate allo scenario dei grandi eventi. Oltre al gold standard rappresentato dalla FULL-
BODY COLD WATER IMMERSION, sono state formalizzate tecniche alternative ad alta 
efficacia: l’applicazione di asciugamani sintetici raffreddati in pozzetti di ghiaccio, la 
metodica TACO (Tarp-Assisted Cooling Oscillation) e l’uso combinato di impacchi freddi 
e ventilazione forzata.  
L’esperienza del Giubileo ha rappresentato un banco di prova unico per validare questo 
modello, dimostrando che l’integrazione tra evidenze scientifiche, dotazione strumentale 
dedicata e procedure operative uniformi può aumentare l’efficacia del raffreddamento, 
ridurre i tempi decisionali e migliorare la sicurezza del paziente.  
Il progetto propone un framework replicabile per la gestione dell’heat stroke nei grandi 
eventi e negli scenari di maxi-afflusso. 
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Introduzione 
I medici di emergenza-urgenza sempre più frequentemente trattano pazienti con 
insufficienza respiratoria applicando la ventilazione meccanica non invasiva (NIV). Sono 
note le indicazioni ad iniziare il trattamento in NIV, meno chiare sono, le modalità di 
svezzamento (weaning): non esiste infatti un algoritmo o una linea guida sul weaning dalla 
NIV da poter utilizzare in PS. 

Materiali e metodi 
Abbiamo svolto dal 1 febbraio al 10 novembre del 2025, nel DEA dell’Ospedale Sandro 
Pertini, uno studio prospettico arruolando pazienti sottoposti a trattamento con NIV in 
PSV. L’obiettivo primario è stato quello di valutare l'efficienza delle due diverse modalità 
di svezzamento, “immediata” e “a cicli”, e se queste potessero influire sulla necessità di 
ossigenoterapia a domicilio alla dimissione. Abbiamo, inoltre, valutato se tale relazione 
fosse condizionata dalla presenza di BPCO in anamnesi (diagnosticata tramite spirometria 
o TC del torace) e se quest’ultima potesse incidere sulla durata del trattamento. 
 
Risultati 
Sono stati inclusi nello studio 50 pazienti: 18 sono stati svezzati dalla NIV in modalità  
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“immediata”, 22 in modalità “a cicli”, 10 non hanno proseguito la NIV per diversi motivi, 
tra cui la ridotta compliance, durante la degenza in PS. Tra i pazienti esaminati 18 erano 
affetti da BPCO (nota in anamnesi). I risultati hanno evidenziato che i pazienti svezzati 
dalla ventilazione in modalità “immediata” hanno una minore probabilità di necessitare 
di O2 terapia domiciliare rispetto a quelli che hanno effettuato lo svezzamento “a cicli” 
(p=0.014); il risultato non sembra essere influenzato dalla presenza in anamnesi di BPCO 
(p=0,957), tuttavia in questa popolazione risulta più lunga la durata del trattamento in 
NIV (p=0,206). 

Conclusioni 
Lo svezzamento in modalità “immediata” sembrerebbe essere associata ad una minore 
necessità di O2 terapia alla dimissione indifferentemente nei pazienti con o senza BPCO; 
nel primo caso risulta più lungo il tempo di trattamento in NIV. Occorrono più pazienti 
per validare pienamente i risultati. 
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