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ABSTRACT

Contesto: Lo STEMI è una patologia tempo-dipendente sulla quale è

necessario intervenire nel minor tempo possibile. È quindi di fondamentale

importanza non solo riconoscere tempestivamente i sintomi della patologia

durante la chiamata alla Centrale Operativa 118, ma anche inviare il mezzo

di soccorso più adeguato a garantire la migliore gestione del paziente nel

minor tempo possibile.  Questa tesi, si focalizza sul confronto dell’efficacia

dell’impiego dell’ambulanza rispetto all’elisoccorso, nel trasporto di questa

tipologia di pazienti verso i centri specializzati.

Materiali e metodi: è stata condotta una revisione della letteratura

attraverso la ricerca accurata di articoli scientifici sulle banche dati online

come PubMed, Google Scholar. In aggiunta sono stati revisionati protocolli,

normative regionali e nazionali ed è stata effettuata una ricerca bibliografica.

Risultati: La maggioranza degli studi selezionati e analizzati ha mostrato che

l’elisoccorso è vantaggioso se si parla di distanze superiori ai 35-50 km e non

ha un vantaggio significativo sulla mortalità. Tuttavia, seppure sia più rapido

nel tempo di volo rispetto all’ambulanza, se si aggiungono le procedure di

decollo, preparazione del paziente e atterraggio, questo vantaggio è ridotto.

Conclusioni: La scelta tra invio dell’elisoccorso o dell’ambulanza deve

essere ponderata in base a più variabili che possono essere la gravità delle

condizioni del paziente, le condizioni meteorologiche, la distanza dal centro

specializzato, i costi, i rischi e la morfologia del territorio.

Parole chiave: Air medical transport; ground transport; acute coronary

sindrome; helicopter emergency medical service; time; myocardial infarction
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ABBREVIAZIONI

HEMS: Helicopter Emergency Medical Service

AA: Air Ambulance

SAR: Search and Rescue

HHO: Helicopter Hoist Operation

BLS: Basic Life Support

P-BLS: Pediatric Basic Life Support

ALS: Advanced Life Support

ACLS: Advanced Cardiovascular Life Support

PHTLS: Prehospital Trauma Life Support

PALS: Pediatric Advanced Life Support

GEMS: Ground Emergency Medical Service

C.O.: Centrale Operativa

ECG: Elettrocardiogramma

PA: pressione arteriosa

IMA: Infarto miocardico acuto

SCA: sindrome coronarica acuta

SUEM: Servizio Urgenza Emergenza Medica

SpO2: saturazione periferica dell’ossigeno

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

PCI: Percutaneous coronary intervention

pPCI: Primary percutaneous coronary intervention

SSN: Servizio Sanitario Nazionale

ESC: European Society of Cardiology

DiRE: Dispatch Regionale per l’Emergenza



3

INTRODUZIONE

L’infarto miocardico acuto STEMI rappresenta una patologia cardiovascolare

tempo-dipendente che implica un’occlusione coronarica e conduce ad ische-

mia miocardica. Il prolungarsi dell’ischemia determina una necrosi del tessuto

cardiaco e un peggioramento significativo degli esiti clinici. La rapidità con cui

si riesce a rivascolarizzare la coronaria mediante interventi di riperfusione

meccanica, come l’angioplastica primaria (pPCI), o farmacologica, come la

trombolisi, è di fondamentale importanza per limitare i danni cardiaci e miglio-

rare la prognosi.

Un aspetto problematico legato alla gestione del paziente con STEMI è il tra-

sporto preospedaliero verso un centro di emodinamica. In questa fase, la

scelta del mezzo di trasporto ottimale, tra elisoccorso e ambulanza, gioca un

ruolo fondamentale nel ridurre il “first medical contact-to-balloon time”, ovvero

il tempo che intercorre tra il primo contatto medico e l’intervento di riperfusio-

ne.

L’elisoccorso viene principalmente considerato il mezzo di trasporto ideale

per i pazienti con STEMI, in particolare su lunghe distanze o in aree difficil-

mente accessibili. Il principale vantaggio rispetto alle ambulanze è la capacità

di superare rapidamente ostacoli topografici o di traffico urbano, consentendo

un rapido accesso al centro specializzato. Tuttavia, diversi studi indicano che

il tempo complessivo necessario per l’attivazione, il decollo e l’atterraggio, co-

sì come le procedure di stabilizzazione del paziente prima e durante il volo,

possono limitare i benefici attesi in termini di rapidità. Inoltre, l’efficacia

dell’elisoccorso può essere compromessa da fattori quali le condizioni meteo-

rologiche avverse e i costi operativi elevati.

L’obiettivo di questa tesi è confrontare l’efficacia dell’elisoccorso rispetto

all’ambulanza nel trasporto di pazienti con patologie tempo-dipendenti, tenen-

do conto non solo della velocità di trasporto, ma anche di variabili come l’ac-

cessibilità ai servizi, i rischi correlati, i costi economici e gli esiti clinici.



4

Sono stati analizzati gli studi presenti in letteratura, sia italiani che internazio-

nali, con particolare attenzione alle linee guida più recenti e ai protocolli ope-

rativi regionali.

Il quesito fondamentale è se, nelle patologie tempo-dipendenti come lo STE-

MI, l’elisoccorso rappresenti sempre la scelta migliore rispetto ai mezzi di

soccorso.
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CAPITOLO I: IL SISTEMA DI EMERGENZA-

URGENZA SANITARIA

1.1 Sistema di emergenza-urgenza in Italia

Il sistema di emergenza-urgenza sanitaria in Italia è stato definito dal Decreto

del Presidente della Repubblica n. 76 del 27 marzo 1992, previsto per le Re-

gioni e le Province autonome di Trento e Bolzano. Il decreto delinea una

struttura operativa che garantisce il coordinamento degli interventi di emer-

genza sanitaria con un sistema integrato di comunicazione e di gestione delle

risorse.

Inoltre, stabilisce due principali sistemi che regolano le attività:

1. Il sistema di allarme sanitario, gestito dalla Centrale Operativa, a cui

fanno riferimento tutte le richieste di intervento di emergenza sanitaria

attraverso il numero unico nazionale “118”.

2. Il sistema di accettazione ed emergenza sanitaria ospedaliero, che

comprende:

· Punti di Primo Intervento fissi o mobili, dove si possono effettuare

interventi minori, stabilizzare e richiedere trasporti presso un presi-

dio ospedaliero idoneo.

· Pronto Soccorso Ospedalieri, dove è possibile effettuare accerta-

menti diagnostici, stabilizzare il paziente, intervenire per risolvere il

problema e richiedere il trasferimento presso un altro Presidio

Ospedaliero di maggior livello.

· Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione (DEA) di I Livello, pron-

to soccorso e accettazione, osservazione e breve degenza, riani-

mazione, interventi diagnostico terapeutici di medicina e chirurgia

generale, ortopedia, cardiologia e traumatologia.

· Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione (DEA) di II Livello, per-

mettono un livello di assistenza più elevata, assicurando le funzioni

di più alta qualificazione legate all’emergenza (Cardiochirurgia,
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Neurochirurgia, Terapia Intensiva Neonatale, …).

Per quanto riguarda i mezzi di soccorso e il personale a bordo, il decreto affi-

da al Servizio Sanitario Nazionale (SSN) la competenza esclusiva sul soccor-

so sanitario. Il governo, in accordo con la Conferenza Stato-Regioni, stabili-

sce gli standard per i mezzi di soccorso e per il personale che lavora a bordo

di essi, compresi i requisiti professionali. Le Regioni possono avvalersi di enti

e associazioni pubbliche o private, che siano autorizzati, per completare i ser-

vizi di emergenza, seguendo le convenzioni standard.

1.1.2 Centrale Operativa 1.1.8

Le Centrali Operative sono organizzate solitamente su base provinciale men-

tre, nelle aree metropolitane, dove possono coesistere più centrali deve esse-

re assicurato il coordinamento tra di esse. È garantito un radiocollegamento

continuo con i mezzi di soccorso e i servizi sanitari di emergenza locali, utiliz-

zando le frequenze riservate a Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Sono atti-

ve 24 ore su 24, dirette da un Medico, preferibilmente un anestesista con

esperienza, e gestite da personale infermieristico, che ne ha la responsabilità

operativa seguendo i protocolli definiti dal medico di centrale.

Le funzioni essenziali sono:

· Ricezione delle richieste di soccorso

· Valutazione del grado di complessità dell’intervento da attivare

· Attivazione e coordinamento dell’intervento stesso

· Gestione di trasporti secondari urgenti di pazienti critici (DGR n.1179,

28 marzo 2000)

· Gestione trasporti per le attività di trapianto (DGR n.709, 19 marzo

2004)

· Coordinamento occupazione posti letto in terapia intensiva e individua-

zione del luogo di ricovero più adatto per i pazienti affetti da patologie

che richiedono trattamento medico di rilevante complessità o specializ-

zazione (Decreto 197/2012)

· Collegamento organizzativo e funzionale della C.O. con le altre struttu-
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re afferenti al sistema di urgenza ed emergenza sanitaria presenti nel-

la provincia che deve essere definito, a livello provinciale, mediante

apposito protocollo operativo (DGR n.1179, 28 marzo 2020)

Il personale della centrale operativa (medici, infermieri e personale delle as-

sociazioni di soccorso) è sottoposto periodicamente a programmi di formazio-

ne e aggiornamento stabiliti dal medico responsabile di centrale e compren-

dono lezioni formali e tirocini nelle seguenti aree:

· Attività clinico-assistenziali relativi all’emergenza-urgenza, con prepa-

razione su BLSD, PBLS, PALS, ACLS e PHTLS

· Utilizzo linee guida e protocolli redatti dalla centrale

· Coordinamento con enti pubblici addetti alle emergenze

· Utilizzo sistemi informatici, di fonia, radiocomunicazione e orografici

· Modalità di rapporto con l’utenza, soprattutto nei casi critici

La centrale operativa si avvale di un sistema informatico per la gestione delle

richieste di soccorso e per l’invio dei mezzi più vicini e adeguati al caso, per

la registrazione degli interventi effettuati sia per quello che riguarda la missio-

ne sia per l’ospedalizzazione e per gli esiti di intervento.

Vengono annotate su apposite schede le caratteristiche della richiesta di soc-

corso e la tempistica dell’intervento. In più è possibile annotare i parametri vi-

tali e la terapia farmacologica somministrata mentre, nel caso di patologie co-

me l’arresto cardiaco, l’ictus, le sindromi coronariche acute (o altre) c’è un’ap-

posita parte dove vengono registrati i dati. Inoltre, è possibile effettuare la te-

letrasmissione dell’elettrocardiogramma a 12 derivazioni.

Al termine della missione è possibile archiviare la stessa nel sistema, con le

analisi delle attività svolte. Lo scopo è quello di valutare la qualità dell’inter-

vento e la metodica che si è messa in atto per risoluzione del problema, al fi-

ne di individuare le criticità e correggerle.

1.1.3 Il sistema DiRE in Veneto

La delibera della giunta regionale n. 1298 del 16 agosto 2017 introduce il si-

stema DiRE (Dispatch Regionale per l’Emergenza) nella regione Veneto per
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garantire uniformità e qualità nella gestione delle emergenze sanitarie.

L’obiettivo è quello di garantire una risposta immediata e adeguata agli utenti

in condizioni critiche, minimizzando gli usi impropri delle risorse per evitare ri-

schi e inefficienze. Il DiRE si articola in due fasi: la fase della chiamata di

emergenza, gestita da un operatore che in base ad una serie di domande

strutturate assegna un codice colore, valutando così la gravità del caso e la

priorità di intervento. I codici colore sono bianco (non urgente, trasporto pro-

grammato), verde (non urgente, ma con necessità di trasporto in pronto soc-

corso), giallo (patologie potenzialmente evolutive, intervento rapido) e rosso

(funzioni vitali compromesse, intervento immediato).

Nella seconda fase vengono attivati i mezzi di soccorso e il personale più ido-

neo a gestire la situazione e trasportare il paziente verso la struttura sanitaria

più adeguata.

Si basa su schede operative, in modo da guidare gli operatori durante le chia-

mate e comprendono domande per raccogliere informazioni sullo stato di co-

scienza, l’attività respiratoria e cardiocircolatoria, e altri elementi critici per va-

lutare la situazione.

In caso di pericolo imminente, l’operatore può attivare i soccorsi in 60 secon-

di dall’inizio della chiamata mentre, non ci sono pericoli immediati, l’operatore

può approfondire i sintomi con ulteriori domande.

Inoltre, questo sistema fornisce delle istruzioni pre-arrivo (IPA) che l’operato-

re può fornire all’utente o a chi chiama per assistere il paziente prima dell’arri-

vo dei soccorsi.

Si riporta nella pagina seguente la “Scheda dolore toracico sistema DiRE Re-

gione Veneto, C.O. 118 di Padova”.
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1.2 Mezzi di soccorso via terra

I mezzi di soccorso sono classificati in cinque categorie, rispettivamente:

· Ambulanze di soccorso di base e di trasporto: automezzo dove l’equi-

paggio può essere composto da autista soccorritore/infermiere o soc-

corritore/volontario, con preparazione idonea per operare nel sistema

dell’emergenza.

· Ambulanze di soccorso e di soccorso avanzato: automezzo attrezzato

per il supporto vitale, di base e avanzato, il cui equipaggio è composto

da un autista soccorritore/infermiere professionale ed eventualmente

con la presenza del medico.

· Ambulanze di soccorso avanzato: con personale medico ed infermieri-

stico, per il trasporto di tecnologie necessarie al trasporto vitale.
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· Centro mobile di rianimazione: ambulanza attrezzata come se fosse

un piccolo reparto ospedaliero mobile, il cui equipaggio è composto da

due infermieri professionali e un medico anestesista-rianimatore e au-

tista soccorritore.

· Eliambulanza: mezzo integrativo delle altre forme di soccorso.

· Automedica: veicolo destinato al trasporto rapido di una squadra di

soccorso o dell’attrezzatura necessaria sul luogo dell’evento che si

rende utile al fine di abbreviare i tempi di intervento in caso di traffico,

per una ricognizione sanitaria o per raggiungere l’ambulanza non me-

dicalizzata già presente sul posto. Questa è equipaggiata da un medi-

co, un infermiere e un tecnico di automedica.

1.2.1 Tipologia di ambulanze

Il Ministero dei Trasporti e della Navigazione delinea con il Decreto n.553 del

17 dicembre 1987 le norme tecniche per la costruzione, l’allestimento e

l’equipaggiamento delle ambulanze. Inoltre, stabilisce gli standard che devo-

no rispettare i veicoli adibiti al soccorso sanitario.

Il Decreto definisce tre tipologie di ambulanze (tipo A, B, C):

· Ambulanze di tipo A: destinate alle emergenze e al soccorso avanza-

to, interventi in situazioni critiche e trasporto urgente con compromis-

sioni vitali.

· Ambulanze di tipo B: dedicato al trasporto di pazienti che non richiedo-

no assistenza intensiva o in situazione di non emergenza. Si tratta di

pazienti che necessitano di monitoraggio, ma non sono in situazioni

critiche.

Il DGR n.870 del 19 luglio 2022 elenca invece i requisiti per l’accreditamento

regionale per lo svolgimento dell’attività di soccorso e trasporto quindi, le do-

tazioni sanitarie per ambulanze di trasporto, di soccorso di base, di soccorso

avanzato, di soccorso avanzato medicalizzato e per l’automedica.
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1.2.2 Equipaggio

Il personale dei soccorsi via terra può essere composto da soccorritori, autisti

soccorritori, tecnici di automedica, infermieri e medici.

I soccorritori, che può essere personale volontario o dipendente, sono prece-

dentemente formati attraverso corsi di formazione che lo istruiscono sul giu-

sto approccio alla persona in pericolo di vita, alla gestione della scena, alla ri-

levazione, descrizione e registrazione dei parametri vitali, ad eseguire il BLS-

D, l’emostasi, le manovre di immobilizzazione ed estricazione, la valutazione

testa-piedi del traumatizzato e la valutazione del meccanismo di lesione.

Gli autisti soccorritori hanno il compito sia di guidare sia di aiutare il persona-

le sanitario durante l’opera di soccorso. I loro compiti sono quindi:

· Partecipazione alla valutazione della scena, la messa in sicurezza dei

soccorritori, del personale sanitario, degli infortunati e del mezzo

· Collaborazione nelle manovre di BLS-D

· Aiutare gli altri membri del soccorso nelle manovre di immobilizzazio-

ne, sollevamento e caricamento fino al trasporto in ospedale.

I tecnici di automedica svolgono le stesse attività dell’autista soccorritore

sull’automedica e collaborano strettamente e principalmente con medico e in-

fermiere in equipaggio.

Gli infermieri intervengono in automedica o in ambulanza, in qualità di team

leader, applicando i protocolli clinico-assistenziali validati dalla Centrale Ope-

rativa che prevedono l’esecuzione di alcune prescrizioni prestabilite o l’ese-

cuzione di altre su prescrizione medica. Per questo sono in contatto con la

Centrale Operativa telefonicamente, su linea registrata, qualora sia necessa-

rio consultare il medico di centrale ed ottenere l’autorizzazione per l’esecuzio-

ne di alcune prestazioni.

I medici intervengono in automedica o in ambulanza in caso di intervento sa-

nitario complesso e sono responsabili di diagnosi e cura del paziente.
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1.3 Elisoccorso

L’elisoccorso è l’attività, integrante, di soccorso effettuata mediante elicotteri

dedicati e attrezzati. Lo scopo è quello di garantire il soccorso di pazienti che

si trovano in pericolo di vita nel territorio urbano, marittimo e montano con

tempi di intervento molto rapidi specialmente in località impervie e di difficile

accesso ai soccorsi via terra.

Oltre a poter intervenire in ogni tipo di soccorso, riesce ad intervenire su un

vasto raggio d’azione rispetto ai mezzi su ruota e non subisce vincoli imposti

dal traffico e dalle forze gravitazionali lineari e radiali che condizionano la ve-

locità dell’ambulanza con a bordo pazienti in condizioni critiche.

Inoltre, oltre a consentire un intervento medico immediato e aumentare la

possibilità di utilizzare una singola equipe medicalizzata ad alta prestazione,

possiede dei vantaggi importanti per i pazienti elitrasportati, che sono:

· Effetti del “trauma trasporto” trascurabili

· Elevate prestazioni mediche durante il trasporto dell’assistito che vie-

ne garantito da personale sanitario qualificato e dotato di attrezzature

specifiche

· Possibilità di essere trasportato nell’ospedale più idoneo per la patolo-

gia a prescindere dalla distanza

· Tempo di permanenza al di fuori della struttura “protetta” inferiore ri-

spetto all’impiego di mezzi su ruota.

Il Sistema Sanitario Nazionale ha stabilito i tempi massimi di intervento

dell’elicottero che sono: 20 minuti nelle aree rurali e 8 minuti nelle aree urba-

ne.

In Italia risultano esserci 52 elibasi, gestite esclusivamente dalla Centrale

Operativa 118 che ne coordina gli interventi. Tuttavia, non tutte le regioni ita-

liane hanno un servizio di elisoccorso. Infatti, Umbria e Molise non possiedo-

no questo servizio e si appoggiano ad Abruzzo e Marche, nel caso ce ne fos-

se bisogno.
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                                Figura 1.  Elisoccorso regione Lombardia. Internet

https://gognablog.sherpa-gate.com/tag/elisoccorso/

1.3.1 Equipaggio

L’equipaggio è generalmente formato da personale dell’Azienda Ospedaliera

o USL dove si trova l’elibase o del territorio di competenza.

Le principali figure che lo compongono sono:

· un equipaggio di condotta (uno o due piloti e uno specialista di bordo

che sia abilitato all’uso del verricello)

· un equipaggio sanitario che comprende medico rianimatore e infermie-

re

· un tecnico di elisoccorso del Corpo Nazionale del Soccorso Alpino e

Speleologico.

Il personale sanitario è precedentemente sottoposto ad un periodo di istruzio-

ne, esercitazione e addestramento specialmente per quanto riguarda la for-

mazione indispensabile che serve per operare in ambiente montano e imper-

vio.

Ogni operatore deve essere fisicamente idoneo ed allenato per l’utilizzo del

verricello e hovering.

1.3.2 Tipologia di missioni

Le tipologie di intervento sono essenzialmente due:

· Interventi primari: l’elisoccorso viene inviato direttamente sulla scena

dell’incidente o del malore, eventualmente in contemporanea ai soc-
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corsi via terra, anche in luoghi impervi dove sarebbe impossibile (o dif-

ficoltoso) accedere o mediante l’utilizzo del verricello dove non si può

atterrare.

È indicato un intervento primario in elicottero quando: sono eventi in

zone disagiate impervie e di difficile raggiungimento via terra, quando

il trasporto deve essere il meno traumatico possibile per il paziente

(es: sospetta lesione alla colonna vertebrale), eventi catastrofici che

necessitano di particolare competenza, situazioni con più pazienti da

gestire o feriti gravi incidenti stradali o sul lavoro con feriti gravi e/o in-

carcerati.

· Interventi secondari: è impiegato l'elisoccorso nel trasporto di un pa-

ziente critico da un ospedale ad un altro, quando necessita di cure

specialistiche assenti nell'ospedale inviante e quando il trasporto risul-

ta competitivo rispetto al mezzo via terra.

Le indicazioni sono: urgenti, pazienti con quadri patologici la cui pro-

gnosi è legata al tempo o pazienti che devono essere sottoposti a tra-

pianto, di équipe o organi da trapiantare oppure differibili, pazienti con

patologie che possono subire peggioramenti con il trasporto via terra o

lo stesso sia controindicato.

La classificazione anglosassone invece identifica:

· HEMS (Helicopter Emergency Medical Service, Servizio Medico di

Emergenza con Elicotteri) gli interventi direttamente sulla scena

dell’evento non impervio, senza quindi l’utilizzo di tecniche avanzate

per il raggiungimento del paziente, gestito direttamente dalla Centrale

Operativa del 118

· SAR-HHO (Search and Rescue, ricerca e salvataggio) – Helicopter

Hoist Operation (interventi con verricello) che prevede il raggiungimen-

to e il salvataggio del paziente tramite verricello

· AA (Air Ambulance) paragonabili agli interventi secondari, sono inter-

venti pianificabili su gestione del 118, utilizzando le piazzole di carico-

sbarco dei pazienti

Per la maggior parte dei casi, il servizio di elicottero è attivo dall’alba al tra-
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monto. Dal 28 ottobre 2014 l’Europa ha introdotto le disposizioni nel Regola-

mento Europeo 965/2012 che rendono possibile il volo anche nelle ore not-

turne. Questo ha permesso l’evoluzione di nuovi siti disponibili per l’atterrag-

gio, i siti “HEMS”, come campi sportivi o altri posti caratterizzati da giusta illu-

minazione, giusta dimensione e giusta recinzione che risultano strategici per

il tipo di soccorso.

Il materiale sanitario e i farmaci in dotazione permettono di eseguire manovre

rianimatorie avanzate (ACLS) ed il trattamento dei politraumi.

1.3.3 L’intervento

L’elisoccorso deve aver modo di rimanere in comunicazione con i mezzi su

ruota e con la Centrale Operativa sia per garantire il raggiungimento del pa-

ziente sia per la sicurezza di tutto l’equipaggio e l’annesso intervento.

Nel caso di un intervento primario, il ruolo dell’equipaggio di terra risulta fon-

damentale in quanto oltre a comunicare i dati del paziente e l’accaduto con la

relativa dinamica, collabora per la preparazione del paziente al trasporto in

elicottero e comunica la possibile area di atterraggio provvedendo alla sicu-

rezza dell’équipe di elisoccorso, dell’équipe di terra e delle persone presenti.

Una volta che l’equipaggio di terra arriva sul posto dell’intervento è tenuto a

comunicarlo alla centrale operativa, a disporsi in un luogo aperto e ben visibi-

le dall’alto con i segnali luminosi accesi, in modo da essere individuato.

Se ci sono difficoltà e il pilota non individua il luogo d’intervento, è possibile

(ad elicottero in vista) accendere un fumogeno o segnalare la posizione tra-

mite il movimento di indumenti o materiali colorati (magliette,lenzuola,etc.).

L’utilizzo dei fumogeni può essere utile non solo per l’identificazione del luogo

ma anche per la direzione ed intensità del vento. Una volta arrivato sul posto,

il pilota sceglie il tipo di intervento, se atterrare o sbarcare l’equipaggio trami-

te verricello-hovering.

È fondamentale che il pilota valuti scrupolosamente l’area di atterraggio.

L’equipaggio a terra deve identificare cavi di qualsiasi tipo, visibili maggior-

mente da terra, che possono creare un pericoloso ostacolo per l’elicottero; ri-
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muovere ogni tipo di materiale utilizzato per la segnalazione dell’area in mo-

do che non venga sollevato dal rotore; allontanare tutti gli oggetti, ma anche

moto e biciclette o lamiere, che possono travolgere i presenti o cadere; ba-

gnare abbondantemente il terreno se sabbioso o ghiaioso e proteggere se

stessi e il paziente, se vicino all’area di atterraggio; provvedere ad una pre-

ventiva battitura di almeno dieci metri se il terreno è ricoperto di neve, in mo-

do tale che l’elicottero possa appoggiare con sicurezza i pattini ed evidenzia-

re tutti gli oggetti ricoperti dalla neve e rilievi presenti; chiudere le porte e i fi-

nestrini dell’ambulanza che, con il flusso d’aria provocato dall’elicottero, po-

trebbero causare danni gravi o rompersi; allontanare animali.

Nel caso in cui il pilota scelga di non atterrare e di sbarcare l’equipaggio tra-

mite verricello, l’autista di ambulanza sarà responsabile del recupero

dell’équipe e del materiale sanitario. Il pilota può anche richiedere una perso-

na che segnali l’area che si posizionerà con le spalle al vento e le braccia in

alto. Quest’ultimo segnalerà l’area di atterraggio e la sicurezza della mano-

vra.

È importante mantenere sempre un livello di attenzione molto alto, soprattut-

to per garantire la sicurezza della movimentazione dell’equipaggio di terra vi-

cino l’elicottero per lo sbarco e carico del paziente. L’ambulanza deve essere

parcheggiata ad almeno 30-40 metri di distanza e ci si avvicina all’elicottero,

se richiesto, solo dopo lo spegnimento del rotore, quando i pattini o ruote so-

no completamente appoggiati al suolo.

Durante la fase di avvicinamento e allontanamento è importante porre atten-

zione a: eventuali elementi di pericolo (rotore principale, rotore di coda, turbi-

ne di scarico), muoversi nel settore frontale per essere visibili dal pilota, non

transitare sotto il rotore con oggetti più alti della propria statura o alzare le

braccia, non transitare nell’area del rotore di coda perché non si è visibili, se

si adotta la tecnica dell’hovering, avvicinarsi ed allontanarsi in posizione ac-

cucciata dal lato a valle.

1.4 Patologie tempo-dipendenti

Le patologie tempo-dipendenti sono un insieme di patologie in cui l’esito clini-
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co è strettamente correlato alla rapidità con cui viene garantito l’intervento

medico adeguato. La diagnosi e il trattamento rappresentano il miglior modo

per la riduzione della mortalità e della morbilità che comportano queste pato-

logie.

L’organizzazione sanitaria deve, quindi, provvedere a garantire un trattamen-

to medico immediato e efficiente al fine di prevenire complicanze e morte del

paziente. Infatti, è molto importante, soprattutto nell’extra-ospedaliero, saper

riconoscere segni e sintomi e saper attuare i giusti trattamenti secondo i pro-

tocolli stabiliti per queste patologie. Le patologie tempo-correlate includono

l’ictus ischemico, il trauma grave, la sepsi, l’arresto cardio-respiratorio e l’in-

farto miocardico acuto.

1.4.1 STEMI

Le sindromi coronariche acute sono un insieme di manifestazioni cliniche le-

gate alla cardiopatia ischemica, situazione in cui si instaura un rapporto di

squilibrio tra apporto ematico al cuore e richiesta di ossigeno da parte del tes-

suto stesso. In queste, rientrano l’angina pectoris instabile e l’infarto miocar-

dico acuto (IMA) che può presentarsi come STEMI o NSTEMI.

Secondo quanto citato nelle linee guida ESC del 2023, nel 2019 nell’ambito

dei 57 paesi membri dell’ESC, sono stati stimati 5.8 milioni di nuovi casi di

cardiopatia ischemica e il tasso mediano di incidenza standardizzata per età

è risultato di 293.3 per 100000 persone. Inoltre, le malattie cardiovascolari

sono principale causa di morte in questi paesi con un’incidenza di 2.2 milioni

di decessi nelle donne e oltre 1.9 milioni di decessi negli uomini. La cardiopa-

tia ischemica rappresenta la prima causa di morte, responsabile del 38% dei

decessi nelle donne per malattie cardiovascolari e del 44% negli uomini per

malattie cardiovascolari.

Dunque, le sindromi coronariche acute (SCA) sono ancora oggi, tra le patolo-

gie cardiache più gravi nei Paesi Occidentali industrializzati. Seppure la mor-

talità intraospedaliera per SCA si sia ridotta grazie alla terapia riperfusionale

ed al miglioramento della profilassi secondaria, la mortalità globale ad un me-
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se di distanza non si è modificata negli ultimi anni, tanto che, i 2/3 dei decessi

avviene prima dell’ospedalizzazione. L’infarto miocardico acuto (IMA), che ne

fa parte, indica un’occlusione di un vaso coronarico che all’elettrocardiogram-

ma si presenta con il sopraslivellamento del tratto ST – STEMI. La terapia più

adatta risulta essere la ricanalizzazione del vaso interessato (riperfusione co-

ronarica) nel minor tempo possibile. È quindi una patologia tempo correlata,

in cui non importa solamente la somministrazione della terapia ma, anche, il

tempo in cui si interviene. La prognosi del paziente e il danno miocardico di-

pendono strettamente da quanto il vaso coronarico rimane occluso. Il tratta-

mento di prima scelta, quindi, rimane la riapertura meccanica del vaso trami-

te angioplastica primaria (PCI primaria o pPCI) facendo in modo che, il pa-

ziente arrivi in sala di emodinamica nel minor tempo possibile.

Il trattamento nella fase extraospedaliera prevede:

· La valutazione clinico-anamnestica in modo da raccogliere più infor-

mazioni possibili utili per i criteri di elezione al trattamento fibrinolitico

· Posizionamento di uno o due accessi venosi

· Esecuzione dell’elettrocardiogramma a 12 derivazioni con successiva

teletrasmissione da parte dell’equipaggio, per consentire un efficace

triage con un adeguato trattamento e fornisce indicazioni sull’inizio del-

la trombolisi già nella fase preospedaliera

· Trattamento farmacologico secondo protocollo MANO (Morfina, aspiri-

na, nitrati, ossigeno), con doppia “antiaggregazione”.
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CAPITOLO II: MATERIALI E METODI

2.1 Obiettivo dello studio

L’obiettivo di questa tesi è quello di valutare se, l’invio dell’elisoccorso è sem-

pre la scelta più efficiente e più sicura rispetto all’invio dei mezzi via terra, so-

prattutto quando si tratta di patologie in cui il tempo gioca un ruolo fondamen-

tale.

In questo caso la tesi analizza lo STEMI (infarto miocardico acuto con sopra-

slivellamento del tratto ST), una delle patologie cardiologiche più critiche e

gravi, su cui è importante intervenire in modo tempestivo per ridurre le com-

plicanze, i danni e migliorare la prognosi del paziente.

2.2 Quesito di ricerca

Una volta stabilito l’obiettivo, è stato formato il quesito di ricerca:

L’elisoccorso è più veloce ed efficace rispetto all’ambulanza negli interventi di

emergenza per la patologia tempo-dipendente STEMI?

2.3 Metodo PICO

Le keywords utilizzate per la ricerca sono state ottenute, a partire dal quesito,

con la metodologia PICO (population-intervention-comparison-outcome).

Tabella 2 – modello PICO per il quesito: L’elisoccorso è più veloce ed efficace

rispetto all’ambulanza negli interventi di emergenza per la patologia tempo-di-

pendente STEMI?

QUESITO PAROLA CHIAVE

P (POPULATION) Paziente con patologia

tempo-dipendente
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STEMI

I (INTERVENTION) Intervento con

elisoccorso

C (COMPARISON) Intervento con

ambulanza

O (OUTCOME) Efficacia dell’intervento

in termini di tempo di

risposta, sopravvivenza

e degli esiti clinici.

2.4 Stringa di ricerca

Dopo aver realizzato lo schema PICO, sono state utilizzate le seguenti parole

chiave in lingua inglese nelle banche dati:

· Air medical transport

· Ground transport

· Acute coronary syndrome

· Helicopter emergency medical service

· Myocardial infarction

· Time

Le parole chiave scelte sono state utilizzate sia per la ricerca libera, tramite

terminologia MeSh, sia collegate tramite gli operatori booleani AND/OR/NOT

e hanno prodotto i seguenti risultati:

· ((air medical transport) AND (acute coronary syndrome)) AND (ground

transport))

· ((Helicopter emergency medical service) AND (time)) AND (ground

transport)

· ((Air medical) AND (myocardial infarction)) AND (ground transport)
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2.5 Fonte dei dati e parole chiave

È stata condotta una revisione della letteratura attraverso un’accurata ricerca

bibliografica sulle banche dati disponibili in web quali PubMed e Google

Scholar; consultazione del libro “Urgenze ed Emergenze – Istituzioni” M.

Chiaranda, quinta edizione a cura di Andrea Paoli; consultazione di aggiorna-

menti e protocolli normativi relativi al sistema di emergenza e al servizio di

elisoccorso attraverso la documentazione ufficiale presente sui siti web quali

ENAC (ente nazionale per l’aviazione civile), portale SIS 118 (sistema di al-

larme sanitario 118), AREU Lombardia (agenzia regionale emergenza urgen-

za) ; consultazione decreti e normative del Ministero della Salute, decreti re-

gionali e nazionali.

2.6 Criteri di inclusione e di esclusione

Per la ricerca degli articoli sono stati utilizzati dei criteri di inclusione ed esclu-

sione che hanno permesso di selezionare accuratamente gli articoli rilevanti

per il quesito posto.

Criteri di inclusione:

· Pazienti con età superiore ai 18 anni

· Lingua degli articoli: inglese e italiano

· Articoli gratuiti e a pagamento

· Disponibilità di abstract e testo completo

· Studi sul genere umano

Criteri di esclusione:

· Pazienti pediatrici

· Studi su animali

Inizialmente, per una prima selezione sono stati esaminati i titoli e gli abstract

sulla base dei criteri di inclusione ed esclusione. Successivamente, è stata

effettuata un’analisi più approfondita dei testi completi, al fine di verificare la

loro coerenza con il quesito di ricerca posto.
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Flow Chart di selezione degli articoli
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CAPITOLO III: RISULTATI

La ricerca degli articoli e la relativa analisi dei risultati hanno presentato dei li-

miti, soprattutto nel panorama italiano, di cui si trovano pochi studi.

Sono stati confrontati articoli provenienti da altri Paesi, che evidenziano diffe-

renze significative in diverse variabili, come i costi, la composizione degli

equipaggi sanitari e il relativo sistema sanitario, le caratteristiche geografiche

e la conformazione del territorio, l'organizzazione delle basi operative e i

mezzi utilizzati.

Gli studi selezionati sono risultati 8 (otto), di cui 2 (due) analizzano il servizio

di elisoccorso in Italia, utilizzati per lo più per la parte teorica (primo capitolo)

e 6 (sei) i tempi di intervento tra elisoccorso e mezzi via terra, con l’obiettivo

di verificare se c’è effettivamente un vantaggio nell’utilizzo dell’HEMS in ter-

mini di rischi, costi e benefici. In tutti gli articoli l'elicottero risulta più rapido e

più vantaggioso rispetto all’ambulanza quando si tratta di intervenire su lun-

ghe distanze, a prescindere dalla metodologia di analisi dei dati utilizzata da-

gli autori degli stessi.

Uno studio del 2014, presentato all'Assemblea Scientifica della American

Heart Association, ha confrontato i tempi di trasporto per PCI primaria tra

HEMS (n=257) e GEMS (n=27) su distanze superiori a 15 miglia (oltre 25

km). I risultati hanno mostrato che gli interventi di HEMS rientrano nelle fine-

stre temporali predefinite di 90 e 120 minuti, consentendo un risparmio di 32

minuti rispetto alle ambulanze. (Stephen H. Thomas et al. 2018)

Lo studio di Padova (Andrea Paoli et al. 2020) raccomanda l’utilizzo dell’eli-

soccorso per una distanza maggiore ai 50 km, lo studio in Francia (Andrew

Stowell et al. 2019) per distanze maggiori ai 35 km dall’ospedale, lo studio in

California (Marco A. Diaz et al. 2005) per distanze maggiori ai 45 miglia

dall’ospedale.

Lo studio pubblicato su Acta, Anaesthesiologica Scandinava del 2018, ha

confrontato l’efficacia del trasporto HEMS rispetto al trasporto GEMS per pa-

zienti con infarto miocardico acuto con elevazione del tratto ST (STEMI) di-

retti a un intervento coronarico percutaneo primario (PCI), in Danimarca.  Gli
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esiti hanno dimostrato che i pazienti arrivati in elicottero sono stati più veloci

(mediana di 71 minuti) rispetto a quelli arrivati in ambulanza (mediana di 78

minuti) sebbene le distanze fossero più ampie per l’elicottero. Inoltre, non è

stata rilevato beneficio maggiore e significativo sul tasso di mortalità e sugli

esiti nei pazienti trasportati con HEMS (K.S. Funder at al.).

Dai dati raccolti, si evidenzia che il tempo che intercorre tra la chiamata alla

centrale operativa e la partenza è simile per elisoccorso e ambulanza. Tutta-

via, l'elisoccorso impiega meno tempo per raggiungere il luogo dell'interven-

to, mentre il trasporto dal sito dell'evento all'ospedale risulta più lungo rispetto

all'ambulanza. (Andrew Stowell et al. 2019).

L'elisoccorso si distingue per una maggiore rapidità nel tempo di volo effetti-

vo, tuttavia, se si considerano le procedure di decollo, atterraggio e la prepa-

razione del paziente, questo vantaggio si riduce rispetto all’ambulanza.

Inoltre, i mezzi via terra risultano essere di gran lunga più veloci nelle distan-

ze medie e brevi.

La decisione di utilizzare l’elicottero per i trasporti deve sempre considerare

sia i criteri di attivazione che le condizioni del paziente, la patologia, i costi, la

necessità di utilizzo dello stesso per un’altra missione e il tempo guadagnato

volando piuttosto che guidando. (Andrea Paoli et al. 2020).
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CAPITOLO IV: DISCUSSIONE E CONCLUSIONE

Da quanto emerge nelle nuove linee guida della SIAARTI “Gestione del pa-

ziente critico in elisoccorso” del 2023, per il paziente con diagnosi di STEMI è

sempre consigliato il trasporto in elisoccorso perché è più sicuro e più veloce.

L’intervento dell’elisoccorso offre sicuramente dei vantaggi rispetto all’inter-

vento via terra, specialmente se si considerano situazioni che richiedono una

bassa sollecitazione meccanica (ideale nei pazienti politramautizzati), situa-

zioni in cui a differenza delle ambulanze, l’elicottero supera il limite del traffi-

co stradale che rallenta, invece, i tempi di ospedalizzazione per il trasporto

via terra e situazioni non accessibili alle ambulanze in zone montane o terreni

impervi dove è richiesto l’utilizzo di verricelli e capacità di hovering. Tuttavia,

bisogna considerare le limitazioni di un intervento HEMS che potrebbero ren-

dere il trasporto in ambulanza la scelta più appropriata per determinate situa-

zioni critiche.

Innanzitutto, è fondamentale considerare le condizioni meteorologiche sia nei

voli diurni che in quelli notturni, che potrebbero ostacolare il volo o portare al-

la cancellazione dell’operazione. Le “condi-meteo” sono uno degli elementi

chiave nel processo di decision making di una missione di soccorso HEMS.

Queste, vengono attentamente valutate da parte del pilota prima del decollo,

ma vi è sempre il rischio che subiscano variazioni improvvise, influenzando

negativamente la missione. Tali cambiamenti potrebbero, infatti, allungare la

missione (cambio di rotta in volo), prolungandone la durata, o addirittura an-

nullare l’intervento a causa di condizioni avverse lungo il tragitto pianificato o

presso la destinazione. Nel territorio italiano la pianificazione del volo risulta

essere spesso difficile a causa della configurazione del territorio. In territorio

montano, ad esempio, le condi-meteo sono soggette a variazioni improvvise

e questo può ostacolare la previsione da parte dell’equipaggio di volo. Le

condizioni meteorologiche possono dunque costituire un limite sia per la visi-

bilità che per l’operatività dell’elicottero, rappresentando un fattore determi-

nante nella decisione di non impiegare il mezzo. Tra queste la nebbia, la

pioggia intensa, la neve (potrebbe accumularsi sulle prese d’aria dei motori,
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dei circuiti di raffreddamento o in altre componenti, compromettendone il fun-

zionamento), il ghiaccio e le turbolenze.

Oltre al meteo, è cruciale la valutazione dell’operatività nell’orario notturno.

Sebbene molti elicotteri siano certificati per operare di notte e dotati della

strumentazione necessaria, queste operazioni presentano un rischio più ele-

vato e richiedono maggiore cautela. Di conseguenza, in determinate situazio-

ni, le capacità operative potrebbero risultare ridotte.

La valutazione dell’area di atterraggio deve essere affrontata con estrema

cautela. Innanzitutto, è essenziale considerare la morfologia del terreno, poi-

ché l’elicottero ha bisogno di uno spazio sufficientemente ampio e pianeg-

giante per atterrare in sicurezza. In aree montane, boschive o densamente

urbanizzate, trovare una superficie adeguata può risultare particolarmente

difficile. Inoltre, ostacoli come rocce, alberi, edifici o cavi dell’elettricità posso-

no ulteriormente complicare la manovra.

In caso di emergenze in spazi affollati o con la presenza di veicoli e infrastrut-

ture, potrebbe non esserci abbastanza spazio per un atterraggio sicuro, ri-

chiedendo l’intervento di un team di terra per liberare l’area. Se l’atterraggio

diretto non è possibile, si può ricorrere al verricello per calare l’equipaggio e

recuperare il paziente. Tuttavia, questa procedura richiede più tempo, com-

petenze tecniche avanzate e condizioni di volo stabili per garantire un inter-

vento sicuro.

Un altro aspetto da considerare è il tempo tecnico in cui si attiva l’elisoccorso

rispetto all’ambulanza. Quando si decide di attivare l’elisoccorso bisogna cal-

colare non solo il volo interospedaliero ma anche gli altri momenti che com-

pongono la missione. Il calcolo del tempo totale comprende: l’attivazione

dell’elicottero, l’accettazione della missione, il decollo, il volo di avvicinamen-

to al target, l’atterraggio, la gestione del paziente, la decisione della destina-

zione e la modalità di trasporto, l’imbarco del paziente, il volo verso l’ospeda-

le, l’atterraggio, lo sbarco e il trasferimento del paziente, il termine della mis-

sione ed il rientro in base con rifornimento e ripristino.

Già se si confrontano, i tempi di partenza dell’elisoccorso con quelli dell’am-

bulanza, per il primo il decollo è previsto in 3-4 minuti, per l’ambulanza sono
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massimo 2 minuti.

Per quanto riguarda i costi, quelli dell’elicottero sono di gran lunga più elevati

rispetto ai costi dell’ambulanza. In Veneto, per esempio, facendo riferimento

alla Delibera n. 1411 del 6 settembre 2011, il costo dell’elisoccorso per una

chiamata immotivata o mancato ricovero è di 90 euro al minuto per un massi-

mo di 7.500 euro mentre, per le squadre di terra il costo è di 200 euro più 50

euro all’ora fino ad un massimo di 1500 euro. Se invece, l’attività svolta è “ad

alto rischio di soccorso” come ad esempio alpinismo su roccia, ghiacciai, ar-

rampicata libera, etc. e l’intervento richiede un ricovero in pronto soccorso, il

costo dell’elisoccorso è di 25 euro al minuto fino ad un massimo di 500 euro,

mentre per le squadre di soccorso sono 200 euro più 50 euro l’ora.

Un ulteriore aspetto cruciale da considerare nel trasporto in elicottero di pa-

zienti con STEMI è la gestione di eventuali complicanze, come aritmie o arre-

sto cardiaco, e la necessità di defibrillazione. Questa procedura in volo è con-

sentita solo previa autorizzazione dall’ente fornitore dell’aeromobile, dopo un

test di elettrocompatibilità. Tuttavia, rispetto all’ambulanza, dove tali limitazio-

ni non esistono, la defibrillazione in elicottero è più complessa. In genere,

non è consentita durante le fasi di decollo o atterraggio e richiede una serie

di precauzioni: il paziente deve essere adeguatamente isolato (ad esempio

con un materasso a depressione, una tavola spinale o un telo da trasporto) e

immobilizzato, evitando l’uso di materiali metallici come la metallina, con le

piastre già posizionate.

Nel caso in cui si renda necessaria la defibrillazione, è obbligatorio informare

il pilota e chiedere se è possibile atterrare entro un minuto per effettuare la

scarica a terra. Se ciò non fosse possibile, bisogna richiedere l’autorizzazio-

ne a sganciarsi dalle postazioni, disconnettere i dispositivi elettromedicali dal-

la rete, chiudere le fonti di ossigeno e spegnere il ventilatore, se il paziente è

intubato, oltre ad aprire i finestrini. Prima di procedere con la scarica, tutti i

membri dell’equipaggio devono dichiarare di essere pronti, attendere la con-

ferma del pilota e solo a quel punto eseguire la defibrillazione.

Da questo elaborato emerge che, per i pazienti con infarto miocardico acuto

(STEMI) o, in generale, per le patologie tempo-dipendenti che richiedono un
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tempo di intervento e di ospedalizzazione rapido, l’attivazione dell’elisoccorso

non è sempre la scelta ottimale. La decisione deve quindi essere presa con-

siderando attentamente tutti i fattori correlati come distanza, i rischi operativi,

i costi, la morfologia del territorio e il reale vantaggio i termini di tempo rispet-

to al trasporto via terra. Solo una valutazione completa di questi elementi può

garantire l’intervento più efficace e sicuro.
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