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RIASSUNTO 
 
Background: Il trauma maggiore rappresenta una delle principali cause di morte e 

disabilità nella popolazione in età attiva, con conseguenze rilevanti in termini 

sanitari, sociali ed economici. In questo contesto, l’elisoccorso riveste un ruolo 

strategico, offrendo la possibilità di erogare cure avanzate già sul luogo dell’evento 

e di trasferire rapidamente i pazienti verso centri altamente specializzati.  

In Italia è stato istituito il SIAT (Sistema Integrato per l’Assistenza al Trauma 

maggiore), ovvero un sistema integrato di risposta al trauma maggiore, organizzato 

su base territoriale e che comprende al proprio interno una rete di ospedali 

funzionalmente connessi, detti Centri Trauma (CT). In Veneto questo modello si 

basa sulla rete del SUEM 118 (Servizio di Urgenza ed Emergenza Medica), che 

integra tra loro le Centrali Operative, i mezzi di soccorso territoriali e l’elisoccorso, 

garantendo un sistema coordinato ed efficiente. In particolare, la gestione pre-

ospedaliera del trauma segue protocolli operativi condivisi, volti a identificare 

precocemente i pazienti critici e a centralizzarli verso i trauma center di riferimento. 

In tale cornice, l’elisoccorso si configura come elemento chiave del sistema, capace 

di intervenire in tempi rapidi e anche in contesti logistici complessi, potenziando 

l’efficacia della rete ospedaliera nella risposta al trauma maggiore. 

 

Scopo dello studio: L’obiettivo è quello di effettuare una valutazione critico-

descrittiva riguardo l’attività dell’elisoccorso di Padova nell’arco di un anno, in 

merito alla gestione pre-ospedaliera del paziente traumatizzato. Sono stati presi in 

considerazione aspetti clinici, operativi e logistici, per avere un’idea generale 

sull’aderenza delle missioni HEMS (Helicopter Emegency Medical Service) alle 

linee guida e protocolli in ambito pre-ospedaliero.  

 

Materiali e metodi: È stata condotta un’analisi osservazionale di tipo retrospettivo 

a partire dai verbali di missione riferiti a pazienti con trauma maggiore, trattati dal 

team dell’elisoccorso di Padova nell’arco del 2024. Sono stati presi in 

considerazione 219 interventi, analizzando variabili anagrafiche, cliniche, 

dinamiche dell’evento, prestazioni eseguite, farmaci somministrati, destinazione 

ospedaliera e tempistiche operative. 
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Risultati: Il trauma maggiore colpisce prevalentemente pazienti adulti e maschi 

(75%), con una media d’età di 47 anni.  

La causa più frequente degli eventi traumatici analizzati in questo studio è 

l’incidente stradale, responsabile di più della metà dei casi (60%).  

Il codice di gravità riscontrata sul luogo dell’evento in oltre il 90% dei pazienti 

indica una condizione grave o critica (codici 2 e 3).  

Il 75% dei pazienti ha ricevuto almeno una prestazione avanzata, tra cui 

immobilizzazione (75%), gestione delle vie aeree (43%), accessi vascolari (90%), 

stabilizzazione circolatoria (78%) e trattamento del dolore (50%).  

Il tempo medio trascorso sul luogo dell’evento è stato di 27 minuti.  

Per la maggioranza dei pazienti è stata ottenuta una stabilizzazione clinica (85%), 

che ne ha consentito la centralizzazione in massima sicurezza.  

Il mezzo di trasporto più utilizzato per la centralizzazione dei pazienti è stato 

l’elicottero (86%), con una media di durata dell’intera missione al di sotto di un’ora. 

Il 78% dei pazienti centralizzati è stata portata in Centri Trauma altamente 

specializzati. 
 

Conclusione: Lo studio evidenzia come l’elisoccorso rappresenti un modello 

efficace di gestione del trauma maggiore, capace di garantire assistenza avanzata 

precoce e un trasporto appropriato. L’analisi dimostra inoltre una buona coerenza 

tra l’approccio operativo sul campo e le priorità cliniche raccomandate dai 

protocolli SUEM.  

Risulta tuttavia fondamentale migliorare la qualità e quantità dei dati raccolti, per 

permettere di avere una visione d’insieme dell’intero capitolo di gestione pre-

ospedaliera del paziente. In questo modo sarebbe possibile ottimizzare l’utilizzo del 

servizio di elisoccorso per massimizzarne i benefici clinici, contenendo i costi e 

minimizzando i rischi. 
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ABSTRACT 
 
Background: Major trauma represents a major cause of death and disability in the 

working-age population, with significant health, social and economic 

consequences. In this context, helicopter emergency medical service (HEMS) play 

a strategic role, offering the possibility of delivering advanced care already at the 

scene of the event and rapidly transferring patients to highly specialized centers.  

In Italy, SIAT (Integrated System for the Management of Major Trauma) has been 

established, which is an integrated system of response to major trauma, organized 

on a territorial basis and including within it a network of functionally connected 

hospitals, called Trauma Centers. In the Veneto region, this model is based on the 

SUEM 118 (Urgency and Emergency Medical Service) network, which integrates 

the Operations Centers, territorial emergency vehicles and HEMS, ensuring a 

coordinated and efficient system. In particular, pre-hospital trauma management 

follows shared operational protocols aimed at identifying critical patients early and 

centralizing them to the relevant trauma centers. Within this framework, HEMS is 

configured as a key element of the system, capable of intervening quickly and even 

in complex logistical contexts, enhancing the effectiveness of the hospital network 

in responding to major trauma. 

 
Aim of the study: The aim is to conduct a critical-descriptive evaluation regarding 

the activity of Padua HEMS over a one-year period, regarding the prehospital 

management of the trauma patient. Clinical, operational, and logistical aspects were 

considered to get a general idea about the adherence of HEMS missions to 

guidelines and protocols in the prehospital setting. 

 
Materials and Methods: A retrospective observational analysis was conducted 

from mission reports referred to patients with major trauma who were treated by 

the Padua HEMS team during 2024. A total of 219 interventions were considered, 

analyzing variables such as biographical, clinical, event dynamics, services 

performed, medications administered, hospital destination, and operational timing. 

 

Results: Major trauma predominantly affects adult and male patients (75%), with 

a mean age of 47 years. The most frequent cause of the traumatic events analyzed 

in this study is road-traffic accident, accounting for more than half of the cases 
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(60%). The severity code assigned at the scene of the event in more than 90% of 

patients indicates a serious or critical condition (codes 2 and 3). Seventy-five 

percent of patients received at least one advanced procedure, including 

immobilization (75%), airway management (43%), vascular access (90%), 

circulatory stabilization (78%) and pain management (50%). The average time 

spent at the scene was 27 minutes. Clinical stabilization was achieved for the 

majority of patients (85%), allowing for their safe centralization. The most 

frequently used means of transport for patient centralization was the helicopter 

(86%), with the average duration of the entire mission under one hour. 78% of 

centralized patients were taken to highly specialized Trauma Centers. 

 

Conclusion: The study highlights how HEMS represents an effective model for 

major trauma management, capable of providing early advanced care and 

appropriate transport. The analysis also demonstrates good consistency between the 

operational approach in the field and the clinical priorities recommended by SUEM 

protocols. However, it is essential to improve the quality and quantity of the data 

collected to allow for an overview of the entire prehospital patient management 

chapter. In this way, it would be possible to optimize the use of the helicopter 

service to maximize its clinical benefits while containing costs and minimizing 

risks. 
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1. INTRODUZIONE 

1.1 Trauma 

1.1.1 Definizione 
 
Il trauma in medicina è una lesione prodotta nell’organismo da un qualsiasi agente 

capace di azione improvvisa, rapida e violenta (1).  

Nonostante il largo utilizzo del termine, in letteratura non è presente una definizione 

univoca e condivisa del concetto di trauma, in quanto il suo significato può variare 

a seconda del contesto disciplinare (quindi la prospettiva specialistica-accademica), 

clinico (ossia la situazione assistenziale) e operativo (quindi l’ambito applicativo e 

decisionale in cui il concetto viene utilizzato). 

Nell’allegato A alla Dgr n. 1239 del 01 agosto 2016 della Regione del Veneto, il 

trauma viene altresì definito nel modo seguente:  

“Patologia derivante dal trasferimento di energia in grado di determinare una 

lesione di organi e/o apparati, derivante da una delle cause elencate in tabella I. 

Sono escluse le lesioni causate dagli avvelenamenti e dalle altre cause elencate in 

tabella II.”(2) 

Tabella I e Tabella II (2). 
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1.1.2. Gravità delle lesioni traumatiche: classificazione clinica e necessità di 
standardizzazione 

La distinzione tra trauma minore e trauma maggiore rappresenta un passaggio 

fondamentale per l’inquadramento clinico e organizzativo del paziente 

traumatizzato, sia nella fase territoriale che in quella ospedaliera. 

Secondo quanto indicato dalla Regione Veneto e dall’Istituto Superiore di Sanità, 

un trauma si definisce minore quando non comporta alterazioni – né transitorie né 

persistenti – delle funzioni vitali, e le lesioni riportate sono lievi, tali da poter essere 

trattate in regime ambulatoriale. In questi casi, non è richiesto il coinvolgimento di 

specialisti al di fuori dell’ambito ortopedico, oculistico o otorinolaringoiatrico, e 

risultano assenti comorbidità rilevanti o dinamiche traumatiche note per evoluzioni 

sfavorevoli (2). 

Al contrario, il trauma maggiore è caratterizzato dalla presenza di un rischio attuale 

o potenziale per la sopravvivenza o per una disabilità grave e duratura. Può 

interessare un singolo distretto corporeo o essere di tipo polidistrettuale, cioè 

interessare più regioni anatomiche. In quest’ultimo caso, si tende comunemente a 

parlare di politrauma, anche se in senso stretto questo termine andrebbe riservato 

alle situazioni in cui le lesioni derivano da impatti multipli che colpiscono parti 

diverse del corpo (2,3). 

Il trauma maggiore è tempo-dipendente: il trattamento precoce incide in maniera 

decisiva sulla prognosi, come dimostrato dalla distribuzione temporale della 

mortalità, che presenta un primo picco sul luogo dell’evento, un secondo nelle 

prime ore di ospedalizzazione e, oggi meno frequentemente, un terzo tardivo legato 

a complicanze in terapia intensiva e a insufficienza multiorgano (3). 

Ai fini clinici e operativi, è utile distinguere tra trauma maggiore ad alto rischio 

evolutivo, che presenta fin dall’inizio parametri fisiologici alterati, lesioni gravi, 

dinamiche preoccupanti o fattori di rischio preesistenti tali da comportare un 

pericolo immediato o a breve termine per la vita del paziente, e trauma maggiore a 

basso rischio evolutivo, dove tali elementi non sono immediatamente evidenti (2). 
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La distinzione tra trauma minore e maggiore, così come la valutazione del rischio 

evolutivo, è cruciale non solo per la scelta del trattamento, ma anche per 

l’organizzazione dei trasporti, l’attivazione dei team di emergenza e la destinazione 

ospedaliera del paziente. In questo contesto, la riduzione della mortalità passa 

necessariamente attraverso una gestione attenta e tempestiva sin dalle prime fasi 

del soccorso, sul territorio, durante il trasporto e nelle fasi iniziali di accoglienza in 

pronto soccorso (2,3). 

Tuttavia, se questa classificazione fornisce un utile schema operativo per la gestione 

del trauma in ambito sanitario, dal punto di vista scientifico ed epidemiologico essa 

non è sufficiente. La possibilità di confrontare in maniera oggettiva i diversi studi 

scientifici è difficile in assenza di strumenti standardizzati condivisi. L’utilizzo di 

questi permetterebbe di stabilire delle linee guida internazionali, con l’obiettivo di 

individuare tempestivamente il percorso assistenziale più adeguato e garantire una 

presa in carico efficace del paziente (4). 

 

Numerose revisioni della letteratura, in particolare nel contesto britannico, 

evidenziano come pochi studi utilizzino scale di gravità standardizzate.(4) Molte 

ricerche si affidano ancora a indicatori generici come la mortalità, i ricoveri 

ospedalieri o gli accessi al pronto soccorso. Tuttavia, la mortalità rappresenta più 

un esito che un indicatore diretto della gravità del trauma, mentre i ricoveri e gli 

accessi in emergenza sono influenzati da variabili esterne come le politiche 

ospedaliere, la disponibilità di posti letto o le condizioni socioeconomiche del 

paziente (4,5). 

 

In questo contesto, l’Injury Severity Score (ISS) si conferma da oltre 40 anni (6) il 

metodo più ampiamente accettato a livello internazionale per valutare la gravità 

complessiva delle lesioni multiple in un individuo (4). Si tratta di uno degli 

strumenti più importanti nelle indagini epidemiologiche sulle lesioni, che 

essenzialmente permette il confronto standardizzato tra di esse, oltre a correlare con 

esiti clinici tra cui la mortalità  (7).  
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1.1.3 Abbreviated Injury Scale (AIS) e Injury Severity Score (ISS): definizione, 

costruzione e applicazioni nella valutazione della gravità traumatica 

Una classificazione accurata delle lesioni traumatiche in base alla loro gravità è 

essenziale per la gestione clinica del trauma, la ricerca epidemiologica e la 

valutazione della qualità dell’assistenza (7). In questo contesto, l’Abbreviated 

Injury Scale (AIS) rappresenta uno degli strumenti più consolidati. L’AIS è una 

scala anatomica sviluppata per codificare la gravità delle lesioni in modo 

standardizzato (8,9). È utilizzata a livello internazionale per classificare singole 

lesioni in specifiche regioni corporee, con un punteggio che varia da 0 (nessuna 

lesione) a 5 (lesione critica), mentre il punteggio 6 rappresenta una lesione in cui 

non vi è possibilità di sopravvivenza (7). 

 

L’AIS si applica a nove regioni corporee: testa, volto, collo, torace, addome, 

colonna vertebrale, arti superiori, arti inferiori ed esterno (10). Questa scala fu 

inizialmente concepita per traumi isolati, in particolare contusivi, ma risultò poco 

utile nella valutazione dei traumi multipli (7). Per rispondere a questa esigenza, è 

stato sviluppato l’Injury Severity Score (ISS), un punteggio riassuntivo basato 

sull’AIS, introdotto da Baker et al. (9,11). 

 

L’ISS si propone di fornire una misura complessiva della gravità traumatica 

combinando i tre punteggi AIS più elevati relativi a tre diverse regioni corporee. 

Per il calcolo, le nove regioni AIS vengono raggruppate in sei macroaree: 

- R1: Testa o collo 

- R2: Volto 

- R3: Torace 

- R4: Addome o contenuto pelvico 

- R5: Arti o cingolo pelvico 

- R6: Superficie esterna 

Il paziente presenterà un profilo delle lesioni AIS= {R1, ..., R6}; dopo aver 

individuato i tre punteggi AIS più alti, si calcola la somma dei quadrati per ottenere 

l’ISS: ISS = A² + B² + C² (10). 

Il punteggio ISS risultante varia da 0 a 75. La scelta di considerare solo i tre valori 

massimi è stata giustificata dai risultati dello studio originario, i quali hanno 
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dimostrato come l’aggiunta di un quarto valore non migliorasse significativamente 

la correlazione con la mortalità (10,11).  

 

L’ISS è comunemente utilizzato per definire il trauma maggiore (major trauma, 

MT), con una soglia di ISS ≥ 16, adottata dopo l’analisi dei dati del Major Trauma 

Outcome Study degli anni ’80 (6,12,13).  

Il vantaggio principale dell’ISS risiede nella sua capacità di standardizzare e 

confrontare la gravità traumatica tra pazienti o gruppi eterogenei (7,14–18,18–22). 

Esso si è dimostrato utile non solo nella predizione della mortalità, ma anche nella 

correlazione con esiti clinici come la durata della degenza e i costi sanitari (7,14–

18,18–23). 

 

Tuttavia, l’ISS non è privo di limiti. Innanzitutto, non tiene conto delle condizioni 

preesistenti o di fattori individuali (età, abuso di sostanze, qualità dell’assistenza 

ricevuta), che possono influenzare significativamente gli esiti clinici 

(7,11,17,18,24–34). Inoltre, l’ISS è stato progettato per assegnare uguale 

importanza a tutte le regioni corporee. Sebbene utile per confronti tra popolazioni, 

questo approccio può introdurre distorsioni nell’interpretazione clinica, poiché non 

considera le diverse implicazioni prognostiche a seconda della localizzazione delle 

lesioni (27). Un’altra criticità, è che include solo le tre regioni più gravemente 

colpite, trascurando altre lesioni potenzialmente rilevanti (22,27). 

Va infine sottolineato che la relazione tra ISS e mortalità non è sempre lineare e  

che punteggi simili possono rappresentare combinazioni di lesioni molto diverse 

(16,18,25,35,36).  

 

La determinazione accurata dell’ISS richiede diagnosi complesse, spesso 

disponibili solo dopo esami avanzati, interventi chirurgici o autopsia, rendendone 

difficile l’uso in fase acuta (37–41). Per questo motivo, l’ISS è più adatto a studi 

retrospettivi o epidemiologici, anziché come strumento di triage immediato (19). 

Studi più recenti invece hanno iniziato a esplorarne l’impiego come strumento di 

triage in ambito operativo e gestionale, valutandone la capacità di migliorare le 

performance organizzative, ad esempio nei tempi di attesa o nella distribuzione 

delle risorse sanitarie (10). 
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Un altro aspetto critico riguarda anche l’evoluzione delle versioni dell’AIS (6). Le 

codifiche AIS sono soggette a periodici aggiornamenti. Il passaggio da AIS98 ad 

AIS08 ha determinato la riclassificazione di molte lesioni, con una tendenza 

generale al declassamento(42–44); questo ha portato a una riduzione del 20% dei 

pazienti identificati come major trauma (MT) (45), con un impatto diretto (un 

aumento) sui tassi di mortalità, durata della degenza (Lenght Of Stay), necessità di 

terapia intensiva (Intensive Care Unit) e interventi chirurgici urgenti nei pazienti 

riclassificati (44,46). Anche gli effetti dell’aggiornamento AIS15 hanno dimostrato 

una tendenza al declassamento rispetto alla versione AIS98 (47). Poiché le revisioni 

dell’AIS possono influenzare la valutazione della gravità delle lesioni, è 

fondamentale che l’ISS derivato venga utilizzato correttamente per classificare il 

trauma maggiore (46). Tuttavia, considerato che molte misure della qualità clinica 

e di performance dei sistemi sanitari si basano sull’ISS e sulla classificazione di 

trauma maggiore, è cruciale che questi strumenti vengano utilizzati in modo critico 

e consapevole (46,48). 

 

In conclusione, AIS e ISS rappresentano strumenti fondamentali nella 

classificazione e valutazione dei traumi. Sebbene l’ISS offra una misura 

standardizzata e comparabile della gravità complessiva del trauma, la sua efficacia 

dipende fortemente dalla versione dell’AIS utilizzata, dal contesto clinico e 

dall’accuratezza della codifica. Per garantire l'affidabilità degli studi 

epidemiologici, la valutazione dei sistemi di cura e la pianificazione degli interventi 

terapeutici, è indispensabile un utilizzo attento, coerente e aggiornato di tali 

strumenti, in particolare quando si confrontano dati provenienti da registri o periodi 

temporali differenti (10). Sebbene presentino limiti, entrambi gli strumenti hanno 

favorito lo sviluppo di un linguaggio comune nello studio del trauma, fornendo una 

base solida per la ricerca clinica e l’analisi degli esiti (6,7,19,20). 

1.2 Epidemiologia 
 
È ben noto che le lesioni traumatiche rappresentano un grave problema per la salute 

pubblica a livello mondiale (49). L’ISS nel 2019 afferma che, in merito alla 

mortalità per trauma, esso rappresenti la terza causa di morte nei Paesi Occidentali, 

preceduto da patologie cardiovascolari e tumori. Inoltre, il trauma costituisce la 

prima causa di morte sotto i 40 anni (50).  
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L’evento traumatico ha un impatto sociale molto significativo, in quanto coinvolge 

frequentemente persone giovani e in età lavorativa, le quali necessitano di cure 

prolungate e di un elevato grado di competenza specialistica (3). 

 

Secondo un articolo redatto dall’OMS nel 2014, ogni anno oltre 5 milioni di persone 

muoiono per lesioni traumatiche. Questo dato significa che il trauma rappresenta il 

9% della mortalità globale, superando quella per HIV/AIDS, tubercolosi e malaria 

messe insieme.  

Le principali tipologie di trauma che portano a morte sono: incidenti stradali (24%), 

suicidi (16%), omicidi (10%), cadute (14%), annegamenti (7%), ustioni (5%), 

avvelenamenti (4%) e guerre (2%) (51).  

 

Le lesioni non fatali invece sono ancora più numerose: per ogni decesso infatti vi 

sono molte più ospedalizzazioni, accessi al pronto soccorso e visite mediche, senza 

contare la moltitudine di casi che sfugge al sistema sanitario (51,52).  

Molte delle persone che sopravvivono a episodi di violenza, incidenti stradali, 

cadute, tentativi di suicidio o ad altre cause traumatiche, oltre al danno fisico 

immediato, riportano disabilità temporanee o permanenti, che impattano sulla 

salute pubblica in modo esteso; molte vittime sviluppano disturbi mentali come 

depressione e ansia, oppure modificano i propri comportamenti aumentando l’uso 

di tabacco, alcol o droghe, o adottando pratiche sessuali non sicure. Tali 

comportamenti, a loro volta, possono portare a infezioni sessualmente trasmissibili 

(HIV, altre MST), gravidanze indesiderate, malattie croniche (es. cardiovascolari, 

tumori), disabilità permanenti e persino suicidio. In definitiva, il trauma può 

rappresentare l’innesco di un ciclo patologico che va ben oltre l’evento acuto e che 

si traduce in una significativa perdita di salute a lungo termine; si stima che tali 

lesioni siano responsabili del 6% di tutti gli “anni vissuti con disabilità” (Years 

Lived with Disability, YLD) (51). Il YLD è una misura che indica il numero di anni 

vissuti in condizioni di salute non ottimale o con disabilità causata da una specifica 

patologia (il trauma in questo caso). 

L’impatto dei traumi sulla salute della popolazione generalmente rimane 

sottostimato perché spesso mancano panoramiche complete che includano l’intero 

spettro di gravità delle lesioni (4,53).                  
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Il peso sanitario totale delle lesioni accidentali fatali e non fatali può essere 

rappresentato sotto forma grafica dalla cosiddetta “piramide del trauma” che, 

partendo dall’apice, prende in considerazione: lesioni fatali; lesioni che comportano 

ospedalizzazione; lesioni che comportano accesso al pronto soccorso; lesioni che 

comportano visite presso strutture di assistenza primaria; lesioni trattate al di fuori 

del sistema sanitario, non trattate o non segnalate (51,53). Idealmente, il quadro 

epidemiologico dovrebbe includere tutti i livelli della piramide, vista la rilevanza 

significativa degli esiti non fatali sulla salute pubblica a causa della loro alta 

frequenza (53). In questo modo sarebbe possibile orientare le politiche sanitarie in 

maniera mirata e prevenire efficacemente i traumi (53). A sostegno di ciò, lo studio 

di Van Breugel et al. (54) afferma che, nonostante siano stati compiuti numerosi 

progressi nella prevenzione a vari livelli (l’attuazione di normative specifiche 

piuttosto che l’impiego della TC e lo sviluppo dell’Advanced Trauma Life 

Support), l’elevato numero di vittime e di disabilità suggerisce che siano ancora 

necessarie strategie più efficaci in ambito preventivo, diagnostico e terapeutico per 

ridurre l’impatto complessivo del trauma, emotivo ed economico (51,55).  

 

Un altro aspetto da considerare riguarda la variazione dell’epidemiologia dei traumi 

in relazione a età, sesso, regione geografica, status socio-economico e nel tempo 

(51,54).  

 

Le lesioni sono una delle principali cause di morte tra i giovani: per la fascia 15-29 

anni, gli incidenti stradali rappresentano la prima causa di morte a livello mondiale, 

seguiti da suicidi e omicidi. Queste tre cause insieme rappresentano oltre il 25% dei 

decessi in questa fascia d’età. Tra gli anziani invece, le cadute costituiscono la causa 

più comune di morte per lesione (51). 

Anche il sesso influisce significativamente sul rischio di trauma: gli uomini sono il 

sesso prevalentemente colpito e sono più frequentemente vittime di incidenti 

stradali, omicidi e conflitti armati, mentre le donne risultano maggiormente colpite 

da forme di violenza domestica e sessuale, le quali possono avere esiti sanitari gravi 

e a lungo termine (51). 

L’incidenza e la mortalità dei traumi variano molto anche in funzione delle regioni 

geografiche e del reddito. Circa il 90% dei decessi per lesioni traumatiche avviene 
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in paesi a basso e medio reddito. Inoltre, anche all'interno di uno stesso paese, le 

persone in condizioni economiche svantaggiate sono maggiormente esposte sia a 

lesioni mortali che non mortali. Le cause di questa disuguaglianza sono molteplici: 

ambienti di vita, di lavoro più pericolosi, infrastrutture meno sicure, limitato 

accesso a servizi sanitari di emergenza e riabilitazione di qualità (51,54). 

Per quanto riguarda l’evoluzione temporale della mortalità per trauma, nel corso 

degli ultimi 35 anni, si è osservato un significativo calo della mortalità globale nei 

pazienti politraumatizzati ricoverati in terapia intensiva, con una riduzione media 

dell'1,8% annuo (54). L’analisi della mortalità per cause specifiche suggerisce che 

ciò sia principalmente attribuibile alla diminuzione della mortalità correlata a 

MODS (sindrome da disfunzione multiorgano), ARDS (sindrome da distress 

respiratorio acuto) e sepsi. Parallelamente, si è registrato un incremento delle morti 

per lesioni cerebrali ed emorragie (54). La MODS in particolare, fino agli anni ’90 

rappresentava la causa più comune di morte tardiva nei pazienti politraumatizzati 

(56–58). Infatti, queste variazioni relative devono essere interpretate in relazione 

tra loro, considerando la significativa diminuzione della mortalità complessiva.  

Questo aspetto viene spiegato dalla maggiore efficacia nella gestione del trauma e 

nella cura intensiva dei pazienti (58). Grazie a questi progressi è stata osservata una 

transizione dalla distribuzione trimodale della mortalità (immediata, precoce, 

tardiva) a una distribuzione bimodale, con meno decessi nella fase tardiva (3,58). 

Se da un lato i miglioramenti nella prevenzione e nel trattamento hanno portato a 

una significativa riduzione della mortalità, dall’altro nuove sfide emergono, come 

la crescente rilevanza delle lesioni cerebrali, la disabilità e il peso persistente delle 

disuguaglianze sociali e geografiche. Anche in questo contesto, una risposta 

efficace richiede strategie integrate di prevenzione, cura e riabilitazione, adattate ai 

contesti locali e supportate da politiche sanitarie basate sull’evidenza (54). 

1.2.1 Epidemiologia del trauma in Italia 
 
In Italia non esiste ancora un Registro Nazionale dei Traumi, pertanto mancano dati 

ufficiali sull’incidenza dei traumi maggiori a livello nazionale. Tuttavia, alcune 

informazioni possono essere dedotte da studi epidemiologici condotti sul territorio 

(3). 
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Uno studio condotto con il contributo dell’Istituto Superiore di Sanità ha stimato 

un tasso di mortalità per trauma maggiore pari a 27,23 casi ogni 100.000 abitanti 

all’anno, con 12,8 decessi per 100 mila abitanti/anno in fase pre-ospedaliera e 14,5 

in fase intraospedaliera (59). 

Secondo i dati del Registro Italiano Traumi Gravi (RITG) di alcuni ospedali di 

riferimento in varie regioni italiane, si stima un’incidenza di circa 400 casi di 

trauma maggiore ogni milione di abitanti all’anno (49).  

Un altro studio, svolto in Lombardia, ha rilevato una frequenza media di 390 casi 

per milione di abitanti all’anno, con una mortalità ospedaliera del 24%, pari a circa 

9,7 decessi ogni 100.000 abitanti all’anno. Incidenze simili sono state osservate 

anche in Sardegna e in Puglia (3). 

 

1.3 La rete organizzativa per la gestione del trauma in Italia 
 
La gestione ottimale del trauma maggiore richiede un’organizzazione sanitaria 

strutturata, basata su un sistema integrato e multidisciplinare in grado di garantire 

interventi tempestivi ed efficaci in tutte le fasi del percorso assistenziale, dalla scena 

dell’evento fino alla riabilitazione (60). 

Essendo il trauma una condizione tempo-dipendente, il suo decorso può 

rapidamente evolvere verso esiti fatali o invalidanti. L’intervento precoce è cruciale 

per interrompere questa evoluzione e migliorare significativamente la prognosi (3). 

Il concetto di “Golden Hour”, ovvero l’ora d’oro, sottolinea l'importanza di attuare 

manovre salvavita entro i primi 60 minuti dall’evento traumatico per garantire la 

stabilizzazione delle funzioni vitali e ridurre la mortalità (61). 

Analizzando l’andamento dei decessi post-traumatici, si riconoscono tre picchi 

temporali (62–64): il primo avviene entro pochi minuti dall’evento, a causa di 

lesioni incompatibili con la vita (es. rottura del cuore o di grossi vasi); il secondo si 

verifica nelle ore successive ed è imputabile a lesioni trattabili se gestite 

correttamente (es. tamponamento cardiaco, pneumotorace). Il tempestivo 

riconoscimento e trattamento di queste condizioni, reso possibile da 

un’organizzazione dell’emergenza sanitaria efficiente e ben strutturata, può 

aumentare significativamente le probabilità di sopravvivenza e contribuire alla 

riduzione dei decessi evitabili, ossia quelle morti che potrebbero essere prevenute 
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con un’adeguata gestione clinica; il terzo picco si manifesta dopo giorni o 

settimane, legato a complicanze tardive, come infezioni o sepsi.  

Questo andamento sottolinea l’importanza di una risposta organizzata, rapida ed 

efficiente da parte del sistema sanitario. 

In Italia, diversi studi condotti negli anni ’90 hanno evidenziato una percentuale di 

decessi per trauma potenzialmente evitabili compresa tra il 37% e il 42%, la 

maggior parte dei quali si verificava dopo l’arrivo in ospedale, per errori nella fase 

iniziale di gestione (65,66). Le cause di queste morti evitabili erano attribuibili a 

ritardi nell’assistenza, errata gestione preospedaliera, errori nel triage, diagnosi 

errate e mancanza di protocolli condivisi. L’assenza di un sistema organizzato e 

specializzato, con competenze e risorse dedicate, risultava quindi un elemento 

critico nella gestione del trauma. In particolare, errori di inquadramento diagnostico 

e ritardi nelle manovre di stabilizzazione precoce si sono rivelati determinanti 

nell’esito sfavorevole di molti casi (60). 

In tal contesto, il modello organizzativo (sul territorio, durante il trasporto e in 

ospedale) e le competenze specifiche da parte degli operatori sanitari, assumono un 

ruolo centrale nel ridurre i decessi cosiddetti evitabili (3,67–73). 

L’istituzione dei Trauma Centers (strutture dotate di risorse tecnologiche e 

competenze specialistiche dedicate alla gestione del trauma maggiore) e 

l’implementazione su base regionale di sistemi integrati extra- e intraospedalieri di 

gestione del trauma hanno mostrato un impatto significativo in termini di riduzione 

della mortalità (74,75). È stato infatti documentato che questi modelli organizzativi 

possono migliorare la probabilità di sopravvivenza in caso di trauma maggiore fino 

al 63%, sottolineando l’efficacia di un sistema strutturato, coordinato e tempestivo 

(3). 

Alla luce di queste criticità, il Consiglio Superiore di Sanità (CSS) e il Ministero 

della Salute hanno riconosciuto la necessità di strutturare un sistema di risposta 

integrata al trauma, denominato SIAT (Sistema Integrato per l’Assistenza al 

Trauma maggiore). Tale modello si propone di (76): 

- Garantire un primo inquadramento efficace sul campo, con riconoscimento 

delle lesioni e delle priorità terapeutiche; 

- Assicurare manovre salvavita durante il trasporto, sia di base che avanzate; 

- Centralizzare i pazienti gravi presso strutture idonee in grado di fornire 

trattamenti definitivi (centralizzazione primaria); 
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- Collegare operativamente la fase acuta e quella riabilitativa, assicurando 

continuità terapeutica; 

- Ridurre il tasso di decessi evitabili e migliorare gli esiti funzionali a lungo 

termine. 

Uno degli obiettivi principali del SIAT è proprio quello di centralizzare i casi più 

gravi in pochi centri altamente specializzati, i quali devono essere in grado di 

trattare almeno 250 traumi maggiori all’anno, garantendo così un’elevata 

esperienza clinica e migliorando la qualità delle cure (77–80). Secondo le stime del 

Ministero della Salute, l’adozione di questo modello potrebbe comportare una 

riduzione dei decessi prevenibili e delle invalidità del 25%, con un risparmio di 

oltre 7 miliardi e mezzo di euro per il sistema sanitario nazionale (60). 

 

1.3.1 Il modello organizzativo del SIAT 
 
Il SIAT si fonda sul modello organizzativo "Hub and Spoke", il quale prevede 

l’organizzazione dei presidi ospedalieri su tre livelli (83,84):  

1. Ospedali Hub: centri di alta specializzazione, con un bacino di utenza di 

circa un milione di abitanti, responsabili della gestione delle patologie 

complesse e dotati di tecnologie avanzate.  

2. Ospedali Spoke: presidi con funzioni di base e di media complessità, con 

bacino di utenza intorno ai 200.000 abitanti. Offrono assistenza generale e 

fungono da primo punto di accesso. 

3. Ospedali di rete: strutture integrative, anche monospecialistiche, che 

completano l'offerta e facilitano la prossimità delle cure nei contesti 

territoriali più difficili. 

 

Secondo il documento del CSS, il SIAT è strutturato su base territoriale, che 

coincide con l’area di competenza delle Centrali Operative 118 e dei rispettivi 

Dipartimenti di Emergenza e Accettazione (DEA). Al suo interno si sviluppa una 

rete di ospedali funzionalmente connessi, detti Centri Trauma, organizzati in tre 

livelli principali (2,60): 

1. Centro Trauma di Alta Specializzazione (CTS), ospedale Hub di terzo 

livello: È il livello più elevato della rete e dispone di tutte le risorse per il 
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trattamento definitivo di ogni tipo di lesione, mono- o polidistrettuale, 24 

ore su 24 e per tutti i giorni della settimana. Deve prevedere guardia attiva 

per specialità come Medicina d’Urgenza, Chirurgia Generale, Anestesia e 

Rianimazione, Ortopedia, Neurochirurgia, Radiologia, Laboratorio e 

Centro trasfusionale, oltre alla disponibilità di specialità in consulenza, 

come Chirurgia toracica, vascolare, pediatrica, maxillo-facciale e grandi 

ustionati. 

2. Centro Trauma di Zona (CTZ), ospedale Spoke di secondo livello: Struttura 

in grado di gestire in modo definitivo lesioni complesse 24 ore su 24 per 

tutti i giorni della settimana, escluse quelle lesioni che richiedono 

prestazioni di alta specializzazione. Alcuni CTZ possono essere 

specializzati (es. solo neurochirurgia) e trattare pazienti in base alle esigenze 

specifiche. 

3. Presidio Stabilizzazione Traumi (PST), ospedale di rete di primo livello: 

Collocato in aree geograficamente strategiche non direttamente servite da 

CTS/CTZ, è in grado di garantire un primo trattamento di stabilizzazione 

(anche chirurgico) e un eventuale trasferimento secondario. 

4. Centro Traumi Pediatrico (CTP): È individuato all'interno degli ospedali di 

terzo livello che fanno parte della rete per l’emergenza-urgenza pediatrica, 

così come nei CTS che possiedono anche alcune specifiche caratteristiche. 

Questi centri devono infatti poter attivare un'Unità Operativa di chirurgia 

pediatrica entro 30 minuti, offrire servizi di neurochirurgia pediatrica, 

disporre di competenze specifiche nel campo delle cure intensive 

pediatriche e adottare protocolli ben definiti per la gestione del trauma 

pediatrico. 

In ogni caso, per essere riconosciuto come Centro Traumi, una struttura deve 

soddisfare alcuni requisiti minimi fondamentali. Tra questi rientrano la possibilità 

di garantire interventi nell’arco delle 24 ore, la presenza di un’area dedicata 

all’arrivo delle ambulanze collegata direttamente all’area di accettazione, e uno 

spazio attrezzato per la stabilizzazione delle funzioni respiratorie e circolatorie, 

completo di tutti gli strumenti necessari per la gestione delle emergenze. Devono 

inoltre essere operativi, sempre 24 ore su 24, un laboratorio di urgenza e un centro 

trasfusionale. È richiesta anche la disponibilità di almeno due sale operatorie 
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multifunzionali e la possibilità di effettuare radiografie, con una sala radiologica 

adiacente dotata di TAC (60). 

Poiché ogni struttura dispone di risorse differenti, non tutte sono in grado di 

accogliere ogni tipo di paziente; per questo motivo sono stati sviluppati specifici 

protocolli di centralizzazione dei traumi per determinare in modo rapido e preciso 

quale sia il centro più adatto per riceverli (60). 

In base alla gravità del trauma, i pazienti vengono indirizzati direttamente al centro 

più appropriato (centralizzazione primaria). In alternativa, in caso di instabilità non 

controllabile o in assenza di criteri di trauma maggiore, il paziente può essere 

portato all’ospedale più vicino dotato di un Pronto Soccorso (indipendentemente 

dalla sua appartenenza e dal suo livello nell’ambito del SIAT) e successivamente 

trasferito (centralizzazione secondaria) (60,81). 

1.3.2 Struttura della rete del trauma in Veneto 

 
Il Sistema Integrato per l'Assistenza al Trauma maggiore (SIAT) è stato istituito 

dalla Regione Veneto con la Deliberazione della Giunta Regionale n. 1239 del 01 

agosto 2016, in conformità con quanto previsto e pianificato nel PSSR 2012–2016 

(82,83).  

Questo mira a garantire un'assistenza efficace e tempestiva ai pazienti colpiti da 

trauma maggiore, attraverso una rete articolata, coordinata e basata sulla gravità del 

caso e la disponibilità di risorse (82). 

Come spiegato precedentemente, anche in Veneto il SIAT è suddiviso nei tre livelli 

funzionali di cui sopra. Secondo l'Allegato B della DGR 1239/2016, i Centri Hub 

(CTS) in Veneto sono: 

- Azienda Ospedale-Università di Padova; 

- Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona; 

- Ospedale di Treviso; 

- Ospedale di Vicenza; 

- Ospedale di Mestre (Venezia). 

I Centri Spoke (CTZ) sono distribuiti presso strutture come: 

- Ospedale di Belluno; 

- Ospedale di Rovigo; 

- Ospedale di Schiavonia (ULSS 6); 
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- Ospedale di Legnago (ULSS 9); 

- Ospedale di Conegliano-Vittorio Veneto. 

Tra gli ospedali di rete (PST) si riconoscono:  

- Ospedale di Vittorio Veneto; 

- Ospedale di Piove di Sacco; 

- Ospedale di San Donà; 

- Ospedale di Castelfranco. 

1.3.3 La Centrale Operativa e il servizio di emergenza urgenza territoriale 
(SUEM) del Veneto  

Il sistema di emergenza territoriale 118 rappresenta il primo e imprescindibile 

anello della catena del soccorso sanitario in Italia. La sua funzione è determinante 

nella riduzione della mortalità evitabile e delle disabilità gravi associate a eventi 

acuti in ambiente extraospedaliero (85,86). L’istituzione ufficiale del servizio risale 

al Decreto del Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992, intitolato Atto di 

indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determinazione dei livelli di 

assistenza sanitaria di emergenza. Tale provvedimento ha segnato un punto di 

svolta nella organizzazione e gestione di tale servizio, istituito su base regionale. Il 

decreto ha introdotto il numero telefonico nazionale "118" come riferimento unico 

per le emergenze sanitarie e disposto la creazione delle Centrali Operative 

territoriali (CO 118) (87). 
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Tabella III: CTS, CTZ e PST in Veneto. Allegato B della DGR 1239/2016 (82). 
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Le Centrali Operative 118 sono strutture attive 24 ore su 24, generalmente 

organizzate su base provinciale o, in alcune realtà, su base metropolitana. Esse 

coordinano tutte le fasi dell’intervento di emergenza nell’area geografica di 

competenza: dalla ricezione della chiamata all’attivazione e dislocazione dei mezzi 

di soccorso, fino alla destinazione ospedaliera più idonea per il paziente (2,85,86). 

Le comunicazioni tra la centrale e i mezzi di soccorso avvengono tramite frequenze 

radio dedicate e riservate al Servizio Sanitario Nazionale, al fine di garantire 

tempestività e continuità operativa su tutto il territorio (85,87). 

All’interno delle centrali, il personale infermieristico riveste un ruolo centrale. Gli 

infermieri, formati specificamente per il contesto dell’emergenza-urgenza, sono 

responsabili dell'intera gestione della chiamata. Le loro attività comprendono 

l’intervista telefonica, la raccolta delle informazioni cliniche e contestuali, la 

valutazione della complessità dell’evento e l’attribuzione di un codice colore di 

gravità (rosso, arancione, giallo, verde o bianco), secondo protocolli codificati e 

informatizzati di triage (2,85,88–91). Essi forniscono inoltre istruzioni salvavita 

pre-arrivo (IPA) ai chiamanti presenti sulla scena, quando necessario, come 

previsto anche dalle linee guida internazionali (85,86,91). 

Il supporto medico è sempre garantito, sia in forma diretta, con la presenza di un 

medico in centrale, sia in modalità di pronta disponibilità, anche attraverso la 

collaborazione con i medici di continuità assistenziale, come previsto dall’art. 22 

del DPR 25 gennaio 1991, n. 41 (92). 

Le centrali possono adottare un modello di gestione verticale (in cui lo stesso 

operatore effettua sia l’intervista telefonica che l’invio dei mezzi) o orizzontale (con 

operatori distinti per ciascuna funzione), a seconda del volume di chiamate e delle 

risorse disponibili (86). 

Negli ultimi anni, molte Regioni italiane hanno avviato il processo di transizione 

verso il Numero Unico Europeo per le Emergenze (NUE 112), istituito nel 1991 

dall’Unione Europea (85,86). Questo sistema prevede la creazione di Centrali 

Uniche di Risposta (CUR) di primo livello, gestite da personale laico appositamente 

addestrato. Tali operatori hanno il compito di ricevere le chiamate di emergenza e 
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indirizzarle tempestivamente alla centrale operativa competente per ambito: 

sanitario, forze dell’ordine o vigili del fuoco (85). 

1.4 Struttura del sistema di Dispatch Regionale per l’Emergenza DiRE 

Il Sistema di Urgenza ed Emergenza Medica (SUEM 118) della Regione Veneto 

rappresenta una componente essenziale della rete assistenziale, con l’obiettivo 

prioritario di garantire un intervento tempestivo nei confronti dei soggetti in 

condizioni cliniche critiche, caratterizzate da un’alterazione o compromissione 

delle funzioni vitali. Al contempo, il sistema è strutturato per fornire una risposta 

adeguata anche a quelle richieste che, pur non rientrando nelle situazioni di 

emergenza assoluta, necessitano di una valutazione sanitaria puntuale e appropriata 

(91). 

Al fine di assicurare una gestione omogenea ed efficiente su tutto il territorio 

regionale, è stata evidenziata la necessità di adottare strumenti e protocolli 

standardizzati che permettano una risposta uniforme alle chiamate di soccorso. In 

tal senso, la Centrale Operativa svolge una funzione cruciale nel bilanciare due 

esigenze fondamentali: da un lato, garantire l’immediata attivazione dei soccorsi 

per gli utenti in pericolo di vita; dall’altro, evitare un impiego improprio delle 

risorse sanitarie in situazioni che non ne giustificano l’intervento urgente (91). 

La gestione delle richieste si articola in due fasi operative distinte ma integrate 

(91,93,94): 

- Fase di risposta telefonica: costituisce il primo livello di valutazione clinica 

pre-ospedaliera. L’infermiere della Centrale Operativa riceve la chiamata e, 

attraverso un’intervista strutturata, raccoglie le informazioni essenziali per 

una prima valutazione dello scenario clinico. Tale attività prende il nome di 

triage, termine che indica un processo di selezione volto a determinare le 

priorità d’intervento in base alla gravità del quadro clinico. In questo 

contesto, l’infermiere assegna un codice colore (rosso, giallo, verde, 

bianco), che rappresenta la classificazione del livello di urgenza e consente 

di stabilire l’ordine di priorità nell’invio dei soccorsi. 

- Fase di risposta territoriale: una volta effettuato il triage telefonico, la 

Centrale provvede all’attivazione dei mezzi di soccorso più appropriati, 

selezionando le risorse (equipaggi e mezzi) in base alla tipologia di 

emergenza. I soccorritori sul territorio hanno il compito di prestare le prime 
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cure, stabilizzare il paziente e procedere con il trasporto verso la struttura 

ospedaliera più idonea, secondo criteri di prossimità e competenza clinica. 

Attraverso questo modello integrato, il SUEM 118 contribuisce a ottimizzare 

l’impiego delle risorse disponibili, riducendo i tempi di intervento nei casi più gravi 

e garantendo una risposta coerente ed efficace in tutto il contesto regionale (91). 

L’allegato A del Dgr n. 1298 del 2017 della regione Veneto spiega in modo 

dettagliato la struttura del Sistema DiRE, come riassunta di seguito.  

La fase iniziale del triage è strettamente connessa al Sistema di Dispatch per 

l’Emergenza (DiRE). Con dispatch si intende il processo decisionale sistematico 

che permette di guidare e gestire le chiamate di soccorso. Questo sistema non 

sostituisce le competenze professionali del personale infermieristico, ma le 

supporta. 

Il DiRE si articola in una “scheda di entrata” e in più “schede di problema”, 

ciascuna specifica per il tipo di evento o sintomo riferito dal chiamante. Le schede 

di problema sono categorizzate in Mediche (M), Traumatiche (T) e Altre (A, per 

situazioni non riconducibili alle precedenti) e sono a loro volta suddivise in 2 

componenti fondamentali: la scheda informativa, che fornisce all’operatore il 

background teorico necessario, e la scheda operativa, che guida l’intervista 

telefonica. Attraverso questo sistema sarà possibile: identificare il numero degli 

utenti che necessitano di soccorso; identificare il target dove effettuare la missione; 

identificare la motivazione e la pertinenza della chiamata; classificare la gravità 

dell’evento; eventualmente erogare le istruzioni pre-arrivo. 

1.4.1 La scheda di entrata 

È il punto di accesso iniziale del sistema, utilizzato per ogni chiamata, che include 

le domande essenziali per l’identificazione del luogo dell’evento, il tipo di 

emergenza e il problema principale manifestato dall’utente. 

1.4.2 La scheda informativa 
 
La scheda informativa ha la funzione di raccogliere e sintetizzare tutte le 

conoscenze relative al problema che l’operatore deve possedere per gestire 

correttamente la chiamata di soccorso. All'interno di ciascuna scheda sono presenti 

diverse sezioni. La prima è dedicata alla descrizione del “problema principale” 

riferito dall’utente. Seguono gli “elementi da considerare”, che costituiscono gli 
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indicatori clinici utili a determinare il livello di urgenza della richiesta. Il “razionale 

delle domande” spiega le motivazioni cliniche e operative per cui è necessario 

approfondire tali indicatori. Viene poi riportata una panoramica delle “patologie più 

frequentemente associate al problema manifestato dal chiamante”, per aiutare 

l’operatore a orientare correttamente il triage. Infine, la sezione dei “consigli pre-

arrivo” contiene le istruzioni da fornire all’utente su come comportarsi in attesa 

dell’arrivo dei soccorsi, così da ridurre il “free therapy interval”. Queste istruzioni 

si distinguono in sanitarie generiche e tecnico-logistiche, presenti in tutte le schede 

indipendentemente dal tipo di evento, e in istruzioni sanitarie specifiche elaborate 

per il problema in questione. Sono impartite dall’operatore dopo la classificazione 

della chiamata, se sono presenti condizioni che lo richiedono. 

 

1.4.3 La scheda operativa 

La scheda operativa rappresenta lo strumento guida dell’intervista telefonica 

condotta dall’operatore della Centrale Operativa. Essa è strutturata per fornire un 

percorso logico e coordinato nell’approccio alla chiamata di soccorso, attraverso 

una sequenza di quesiti e passaggi che consentano una valutazione progressiva del 

problema. La sua articolazione comprende tre sezioni fondamentali: la prima, 

dedicata alle parole chiave e al problema principale, consente all’operatore di 

riconoscere l’evento riportato dal chiamante attraverso le espressioni utilizzate da 

quest’ultimo; la seconda è composta dalle domande da porre, formulate in maniera 

semplice e accessibile, prive di tecnicismi, con l’obiettivo di guidare l’operatore 

verso un inquadramento accurato e progressivo della situazione. Questa fase 

include anche la possibilità di reindirizzare l’intervista verso un’altra scheda di 

problema, qualora emergano elementi che indichino un problema differente da 

quello inizialmente ipotizzato; la terza sezione riguarda la classificazione della 

priorità, ovvero l’assegnazione del codice colore in base alle informazioni raccolte. 

Tutto ciò è reso possibile grazie alla logica modulare con cui sono costruite le 

schede operative; le sezioni che le compongono infatti sono identificate da una 

lettera, come in figura 1.  
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Questo percorso sequenziale non è vincolante in modo rigido, ma consente di avere 

un’indicazione massima per lo svolgimento dell’intervista telefonica. L’operatore 

può adattare l’ordine delle domande in base alla situazione, alla collaborazione del 

chiamante e alla sua comprensione. 

1.4.4 Classificazione della priorità 

Il sistema DiRE classifica le chiamate in 4 livelli di priorità corrispondenti ai codici 

colore dal rosso al bianco: 

- Codice Rosso: emergenza, con compromissione vitale attuale; attiva 

il massimo livello assistenziale. 

- Codice Giallo: urgenza, con rischio evolutivo a breve termine; 

richiede un intervento immediato e proporzionato alle necessità 

dell’utente. 

- Codice Verde: condizione stabile, non urgente ma da monitorare; 

prevede l’accesso al Pronto Soccorso in tempi brevi. 

- Codice Bianco: assenza di urgenza; consente un trasporto 

programmato. 

In aggiunta a questi livelli, esistono altre due opzioni: 

- Rinvio al Medico di Medicina Generale (MMG) o Medico di 

Continuità Assistenziale (CA): quando la condizione in questione è 

valutabile o dall’MMG o dalla guardia medica. 

- Consiglio telefonico: quando l’utente può gestire autonomamente il 

problema, salvo peggioramento. 

Figura 1: struttura della scheda operativa. Allegato A alla Dgr n. 1298 del 2017 della regione 
Veneto (85). 
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In alcuni casi selezionati si può valutare una riduzione della priorità, come ad 

esempio per i pazienti terminali o per i grandi anziani, calibrando sempre la risposta 

sul bisogno clinico e sul contesto ambientale. 

È importante sottolineare che la richiesta di ambulanza da parte dell’utente non 

comporta automaticamente l’invio del mezzo: la decisione spetta all’operatore sulla 

base di criteri clinici ed organizzativi. 

1.4.5 Schede DiRE relative a problemi riferibili ad evento traumatico 

Nel contesto del trauma, la gestione della chiamata e l’attribuzione del codice colore 

devono avvenire in conformità con le schede problema applicabili allo specifico 

evento, come riportato in figura 2. (2) 

Inoltre, la CO deve essere dotata di un insieme di protocolli e procedure specifici 

per affrontare correttamente i diversi aspetti legati alla ricezione di chiamate 

riguardanti eventi traumatici (2). 

Figura 3: protocolli di Centrale Operativa obbligatori. Allegato A alla Dgr n. 1239 del 2016 della 
regione Veneto (2). 

 

Figura 2: scheda DiRE relativa a problemi riferibili ad evento traumatico. Allegato A alla 
Dgr n. 1239 del 2016 della regione Veneto (2). 
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1.4.6 Dispatch dei mezzi 

 
Il soccorso sanitario deve garantire un’assistenza tempestiva ed adeguata. 

L’organizzazione e le modalità del trasporto dei pazienti traumatizzati costituiscono 

un elemento cruciale per l’efficacia dell’intervento e la prognosi del paziente (95). 

Una rete di mezzi di soccorso differenziata e ben integrata permette una risposta 

efficiente, mirata e proporzionata alle esigenze cliniche e logistiche dell’evento. La 

validità del sistema pertanto dipende dalla presenza di un adeguato numero e 

disposizione dei mezzi medicalizzati sul territorio, che possano garantire una 

copertura sufficiente della popolazione e un carico di lavoro congruo. In questo 

modo il personale sanitario sarà in grado di mantenere le competenze appropriate 

(96).  

La risposta si articola su più livelli di intensità: first responder laici, ambulanza con 

soccorritori (certificati BLS-D), ambulanza o auto infermierizzata, mezzo 

medicalizzato (automedica o elicottero). Per quanto riguarda l’ambulanza 

medicalizzata, presentando una minor flessibilità d’impiego rispetto 

all’automedica, viene prevista come eccezione, solamente per particolari esigenze 

(95,96). 

Ogni Unità Operativa Mobile (UOM) presenta delle caratteristiche specifiche in 

base alla tipologia del mezzo e alla gravità dell’evento, in conformità alla normativa 

europea EN 1789:2007. 

Di seguito una descrizione dettagliata dei vari mezzi di trasporto disponibili (95): 

- Ambulanza con Soccorritori: È l’unità base del sistema, progettata per il 

trasporto primario e il monitoraggio essenziale dei pazienti. Il team minimo 

comprende un autista soccorritore e un soccorritore, entrambi certificati per 

operare in emergenza. È auspicabile un equipaggio di almeno tre operatori. 

Questo mezzo è pensato per interventi a bassa criticità o per supportare le 

unità avanzate. 

- Ambulanza Infermierizzata: Questo tipo di ambulanza, dotata di 

attrezzature per il trattamento avanzato, è presidiata da un infermiere 

d’emergenza, supportato da personale formato come l’autista soccorritore. 

Essa rappresenta una soluzione idonea nelle aree dove è prevista una 

risposta professionale ma priva di medico a bordo. 
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- Automedica: L’Unità Operativa Mobile Automedica è un mezzo di 

soccorso avanzato. All’interno dell’automedica sono presenti il personale 

sanitario qualificato e le tecnologie necessarie per il trattamento d’urgenza 

in fase pre-ospedaliera. Secondo il Decreto del 5.11.1996, a bordo sono 

presenti almeno un medico e un infermiere di emergenza. È fortemente 

raccomandata anche la presenza di personale di supporto, come un autista 

soccorritore o altro soccorritore formato. 

- Eliambulanza (HEMS/HSAR): L’elisoccorso, attraverso sistemi HEMS 

(Helicopter Emergency Medical Service) o HSAR (Helicopter Search And 

Rescue), offre un mezzo ad ala rotante altamente specializzato. 

L’equipaggio è composto da un medico e un infermiere con esperienza in 

rianimazione avanzata, un pilota e, in modalità HSAR, da un tecnico 

specialista (verricellista). L’eliambulanza è impiegata principalmente per 

codici rossi o per interventi complessi in aree remote o difficilmente 

accessibili, garantendo un tempo di volo auspicabilmente entro i 20 minuti. 

- Ambulanza Medicalizzata: Si tratta di un veicolo concepito per il trasporto, 

il trattamento avanzato e il monitoraggio del paziente. Questi mezzi 

intervengono prioritariamente su codici rossi, seguiti da quelli gialli, ma 

possono essere impiegati anche in situazioni meno gravi secondo esigenze 

operative. 

Tutte le UOM, indipendentemente dal livello di complessità, devono essere dotate 

di attrezzature omologate almeno a livello regionale: monitor-defibrillatori, 

ventilatori automatici, ecografi, aspiratori, dispositivi per l’ossigenoterapia, presidi 

per l’estricazione e l’immobilizzazione (KED - Kendrick Extrication Device, collari 

cervicali, stecco-bende), barelle principali e a cucchiaio, tavole spinali, sedie da 

trasporto, materassi a depressione con idonei sistemi di fissaggio, dispositivi di 

comunicazione (radio, GPS, telefoni cellulari) e materiali di autoprotezione e 

antincendio. Per i soccorsi avanzati deve essere presente anche il materiale sanitario 

per la rianimazione avanzata, contenuto in uno zaino o valigia, asportabili dal 

mezzo (95). 

La gestione e il controllo delle dotazioni, così come la certificazione e l’abilitazione 

del personale, sono affidati al Coordinamento Regionale dell’Emergenza-Urgenza 

(CREU), il quale garantisce che le operazioni si svolgano secondo criteri di 

sicurezza, efficacia e uniformità (95). 
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La scelta del mezzo da inviare dipende, oltre che dal numero di vittime, dalla 

valutazione rapida della gravità clinica; ad esempio, il codice rosso prevede l’invio 

del massimo livello di assistenza, ovvero di almeno un mezzo medicalizzato e un 

numero di ambulanze adeguato al numero di vittime ipotizzato. In caso di eventi 

complessi, le Centrali Operative attivano anche supporti speciali come i Vigili del 

Fuoco o il Soccorso Alpino (2). 

L’eliambulanza è particolarmente indicata per ambienti ostili o per pazienti da 

centralizzare rapidamente verso un centro di riferimento (2,95). 

 

1.5 Assistenza pre-ospedaliera 

L’assistenza pre-ospedaliera al trauma rappresenta una fase critica e determinante 

nella catena del soccorso sanitario. Interventi tempestivi e appropriati in questa fase 

possono significativamente influenzare l’outcome clinico del paziente, soprattutto 

in presenza di lesioni maggiori o potenzialmente evolutive. Per tale ragione, 

l’approccio pre-ospedaliero deve essere sistematico, aderente a protocolli condivisi 

nel bacino di competenza, e guidato da principi di priorità e sicurezza operativa 

(2,85). 

 

In questo contesto, un momento cruciale è rappresentato dalla valutazione iniziale 

del paziente sul luogo dell’evento. Una volta stabilito il contatto con il paziente, 

l’équipe del soccorso sanitario procede rapidamente alla stima della gravità clinica, 

avvalendosi dell’osservazione di parametri vitali fondamentali come lo stato di 

coscienza, la frequenza respiratoria, la perfusione periferica e la presenza di lesioni 

visibili. Questa valutazione rapida ha un duplice obiettivo: da un lato, orientare le 

prime manovre diagnostico-terapeutiche; dall’altro, facilitare l’attivazione 

tempestiva delle risorse sanitarie più appropriate, sia in termini di mezzi che di 

destinazione ospedaliera. In conformità con la normativa vigente sui flussi 

informativi NSIS-EMUR (Nuovo Sistema Informativo Sanitario-Emergenza 

Urgenza), il medico di emergenza territoriale 118 è tenuto ad attribuire a ciascun 

paziente un Indice di Gravità Iniziale (IGI), ovvero un valore numerico che 

sintetizza lo stato clinico del traumatizzato. Tale indice assume valori da 0 a 4, dove 

(85): 

- 0 indica un soggetto che non necessita di intervento sanitario; 
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- 1 corrisponde a una condizione morbosa lieve; 

- 2 segnala una patologia grave; 

- 3 denota la presenza di compromissione delle funzioni vitali; 

- 4 identifica un soggetto deceduto. 

Questo sistema consente una classificazione standardizzata e condivisa della 

gravità clinica, agevolando il coordinamento tra le centrali operative, i mezzi di 

soccorso e i presidi ospedalieri riceventi. 

 

La finalità dell’intervento pre-ospedaliero è duplice: il supporto immediato delle 

funzioni vitali compromesse e il trattamento precoce delle condizioni cliniche che, 

se trascurate, potrebbero rapidamente evolvere verso un peggioramento critico (97). 

Alla luce di ciò, è raccomandato che l’erogazione delle cure sul luogo dell’evento 

sia limitata alle sole manovre non differibili, ovvero a quelle strettamente necessarie 

per la sopravvivenza del paziente. L’obiettivo prioritario resta, infatti, la riduzione 

al minimo del tempo di permanenza sulla scena, specialmente nei casi di trauma 

maggiore. Una permanenza superiore ai dieci minuti è giustificabile solo in 

presenza di manovre salvavita non procrastinabili (2).  

La prima fase dell’assistenza pre-ospedaliera consiste nella messa in sicurezza della 

scena, fase non clinica ma comunque di fondamentale importanza. Gli operatori 

sanitari devono valutare e controllare i rischi ambientali, quali pericoli derivanti da 

traffico veicolare, materiali pericolosi, rischio di esplosione o instabilità strutturale. 

Questo implica il corretto posizionamento dei mezzi di soccorso, l’illuminazione e 

la segnalazione dell’area operativa e l’adozione di tutti i Dispositivi di Protezione 

Individuale (DPI) necessari, al fine di evitare che essi diventino vittime a loro volta. 

Parallelamente, è essenziale proteggere anche i pazienti da ulteriori lesioni e 

garantire l’accesso sicuro ai soccorritori (2,85). 

Successivamente, si procede all’estricazione del traumatizzato, che consiste 

nell’attuazione di manovre per la rimozione del paziente da situazioni costrittive o 

pericolose. Tale operazione deve essere eseguita con tecniche che riducano al 

minimo il rischio di aggravamento delle lesioni, soprattutto quelle a carico della 

colonna vertebrale. Le manovre devono essere eseguite solo dopo un’adeguata 



 

 

30 

immobilizzazione e devono essere compatibili con lo stato clinico del paziente e le 

condizioni ambientali (2). 

1.5.1 Valutazione primaria 
 

La valutazione primaria viene condotta seguendo il protocollo ABCDE (vie aeree, 

respirazione, circolazione/emorragie, disabilità e esposizione/ambiente), con 

l’obiettivo di riconoscere tempestivamente la necessità di interventi immediati a 

sostegno delle funzioni vitali. Attraverso di esso possono essere assicurati livelli di 

assistenza base (BLSD – Basic Life Support and Defibrillation) e avanzati (ATLS 

– Advanced Trauma Life Support) (2,85,98). Grazie alla valutazione primaria, viene 

assegnato l’indice di gravità iniziale, da 0 a 4, di cui sopra. 

La valutazione iniziale deve essere interrotta per manovre terapeutiche solo in tre 

situazioni: (a) la scena diventa pericolosa, (b) ostruzione delle vie aeree, (c) arresto 

cardiaco. L’arresto respiratorio può essere gestito da un altro soccorritore, mentre 

il leader continua la valutazione (98). 

Negli ultimi anni, l’approccio rigido dell’ABCDE si è evoluto verso il principio di 

“rianimare prima di intubare”, con un’attenzione crescente all’ottimizzazione dello 

stato emodinamico e dell’ossigenazione prima dell’intubazione avanzata (C-

ABDE), spesso attraverso l’impiego di strategie farmacologiche (99). 

Importante è sottolineare che non è mai stato dimostrato che l’approccio ABCDE 

porti a un risparmio di tempo e ad un miglioramento degli esiti attesi (100). 

Tuttavia, tutti gli operatori sanitari sono formati su tale protocollo, anche i medici 

poco esperti, e questo può facilitare la comunicazione tra il personale (considerata 

dall’OMS una minaccia per il paziente) (99). 

 

C – Circulation (Circolazione): Questo passaggio mira a valutare e supportare la 

perfusione ematica. Il polso periferico, la colorazione cutanea, la temperatura e il 

riempimento capillare sono indicatori indiretti della circolazione. In caso di shock 

emorragico, è necessario identificare e controllare rapidamente le fonti di 

sanguinamento, sia esterne che interne. Il controllo delle emorragie esterne può 

avvenire con compressione diretta, bendaggi compressivi o tourniquet. È indicata 

la somministrazione di fluidi per via endovenosa, preferibilmente mediante accessi 

venosi periferici di grosso calibro, evitando l’eccessiva emodiluizione in caso di 
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shock ipovolemico (85). Le raccomandazioni n. 14-15 e 21-22 delle LG sul TM 

dell’ISS promuovono l’utilizzo di agenti emostatici sistemici (acido tranexamico) 

e di una rianimazione volemica ipotensiva-normotensiva nei pazienti con emorragia 

(101,102). 

 

A – Airway (Vie aeree): Il soccorritore deve valutare lo stato di coscienza e la 

pervietà delle vie aeree. In presenza di alterazioni del livello di coscienza, trauma 

facciale o sospetto di frattura cervicale, è necessario proteggere la colonna cervicale 

attraverso l’uso del collare rigido e manovre appropriate. Se le vie aeree non sono 

pervie, si procede all’aspirazione, al riposizionamento o, se necessario, 

all’intubazione oro-tracheale. In ambiente extraospedaliero, l’intubazione deve 

essere riservata a personale esperto ed è indicata in caso di: ostruzione non risolta; 

distress respiratorio; alterazione dello stato neurologico (GCS<8); arresto cardio-

respiratorio (98). Se indicata, è raccomandato eseguirla sulla scena il prima 

possibile, entro 45 minuti dalla chiamata alla C.O. (103). Il controllo delle vie aeree 

comprende anche il trattamento di emorragie orofaringee o laringee, l’applicazione 

di cannule orofaringee e, in casi estremi, manovre chirurgiche come la 

cricotiroidotomia (85,98). 

B – Breathing (Respiro): Una volta assicurate le vie aeree, è essenziale verificare 

l’adeguatezza della ventilazione e dell’ossigenazione. Per un adulto la frequenza 

respiratoria normale si attesta tra i 16-20 atti/min, con un volume corrente di 500-

800 mL (98). La ventilazione deve essere assistita in caso di ipoventilazione per 

respiro superficiale o frequenza < 10 atti/min.  

L’osservazione del torace, l’auscultazione e la palpazione consentono di 

identificare patologie potenzialmente letali come pneumotorace iperteso, 

emotorace massivo o tamponamento cardiaco. Eventuali alterazioni della dinamica 

respiratoria richiedono interventi immediati come la decompressione toracica con 

ago o il drenaggio toracostomico (85). 

 

D – Disability (Disabilità): La valutazione neurologica rapida si esegue attraverso 

il Glasgow Coma Scale (GCS) e il controllo della reattività pupillare. Alterazioni 

dello stato di coscienza possono derivare da lesioni cerebrali traumatiche, shock o 

ipossia. Nei casi gravi, è indicata la protezione delle vie aeree e la correzione 
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dell’ipoglicemia, se presente. È fondamentale inoltre valutare la presenza di deficit 

neurologici focali (85). 

E – Exposure (Esposizione): Infine, è necessario esporre completamente il paziente 

per identificare eventuali altre lesioni non evidenti, mantenendo però sempre il 

controllo della temperatura corporea per prevenire l’ipotermia, una condizione che 

aggrava la coagulopatia e lo shock. L’uso di coperte termiche, fonti di calore attive 

e ambienti protetti è raccomandato per contrastare la dispersione termica (85). 

1.5.2 Valutazione secondaria 

Una volta completata la valutazione primaria e stabilizzate le funzioni vitali, si 

procede alla valutazione secondaria. Questa è finalizzata all’identificazione di tutte 

le lesioni presenti nel paziente, non solo di quelle immediatamente pericolose per 

la vita, attraverso un esame completo testa-piedi e la raccolta di un’anamnesi 

dettagliata, secondo lo schema SAMPLE (Segni e Sintomi, Allergie, Medicazioni 

in atto, Patologie pregresse, Ultimo pasto, Eventi che hanno portato all’incidente). 

Conoscere la dinamica del trauma è importante perché può orientare la diagnosi e 

la scelta dell’ospedale di destinazione. La valutazione secondaria non deve mai 

ritardare il trasporto, che rappresenta l’elemento chiave per la sopravvivenza dei 

pazienti con trauma maggiore (2,85,98). 

1.5.3 Tempo trascorso sulla scena  

Il bilanciamento tra l’erogazione di trattamenti salvavita e la minimizzazione del 

tempo pre-ospedaliero può essere difficile da raggiungere (99).  

Una revisione clinica dell’assistenza traumatologica pre-ospedaliera pubblicata nel 

2012 da Beuran et al. (98) spiega come la letteratura suddivide la rianimazione del 

paziente traumatizzato in due fasi temporali fondamentali: i “dieci minuti di 

platino” e la “golden hour”. I “dieci minuti di platino” rappresentano l’intervallo 

durante il quale il personale di emergenza deve intervenire sulla circolazione, sulle 

vie aeree e deve iniziare il trasporto del paziente critico dal luogo dell’evento. La 

"golden hour" invece, come spiegato precedentemente, è il periodo entro il quale il 

team multidisciplinare dovrebbe identificare tutte le lesioni e trattare le condizioni 
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potenzialmente letali. In molti sistemi di emergenza, i pazienti trascorrono questa 

fase cruciale ancora nel contesto pre-ospedaliero (104,105). 

Lo scopo principale del trasporto del paziente traumatizzato critico verso la 

struttura sanitaria appropriata è la prevenzione della morbilità e mortalità (99). Per 

raggiungere questo obiettivo, sono fondamentali un'infrastruttura efficiente, sistemi 

di comunicazione affidabili e mezzi di soccorso adeguatamente equipaggiati.  

In generale esistono due approcci differenti al paziente traumatizzato: la strategia 

“stay and play”, più comune nei paesi europei, che prevede la stabilizzazione del 

paziente sul posto prima del trasporto, e la strategia “scoop and run”, preferita dagli 

Stati Uniti, che promuove il trasferimento immediato con gestione delle urgenze 

vitali direttamente nei mezzi di soccorso. Esistono anche alcuni sistemi 

emergenziali che adottano un modello ibrido definito "scoop and play", che prevede 

interventi terapeutici limitati sulla scena, seguiti poi da manovre critiche durante il 

trasporto (98).  

In generale non ci sono evidenze che sostengono che sia meglio un approccio 

rispetto all’altro. Molti esperti concordano sulla necessità di un approccio 

equilibrato tra i due modelli, selezionando la strategia più adeguata in base al tipo 

di trauma, alla distanza dal centro traumatologico e alle risorse disponibili. Ad 

esempio, nei pazienti che presentano determinati meccanismi di lesione, come i 

traumi penetranti accompagnati da shock emorragico, la strategia “scoop and run” 

può essere salvavita (98,99).  

1.6 Criteri di centralizzazione 

A questo punto, bisogna indirizzare il paziente nel presidio ospedaliero più 

appropriato in base alla disponibilità territoriale. L’obiettivo è quindi quello di 

indentificare tempestivamente i soggetti affetti da “trauma maggiore” e garantirne 

una centralizzazione primaria adatta, per assicurare i migliori esiti possibili per il 

paziente (106). 

I professionisti EMS (Emergency Medical Services) rivalutano sul posto la priorità 

assegnata dalla CO, potendo decidere di aumentarla, ridurla o mantenerla.  

Minimizzare le discrepanze tra la priorità assegnata in centrale e quella applicata 
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sul luogo e nel trasporto può contribuire a ottimizzare l’uso delle risorse nel 

contesto pre-ospedaliero (106). 

Il trasporto di pazienti che necessitano di cure specialistiche verso centri trauma di 

livello inferiore (sottotriage) è associato a maggiore mortalità e morbilità (74,107–

109).  

Al contrario, l’overtiage, ovvero il trasporto di pazienti che non necessitano di cure 

specialistiche verso centri di livello superiore, comporta un sovraccarico dei centri 

di secondo livello, un uso improprio di risorse limitate e un aumento dei costi (110). 

L’accuratezza della prioritizzazione operata dalle CO e dai professionisti EMS è 

quindi estremamente importante per ridurre al minimo i tassi di overtriage e di 

sottotriage (106).  

Di conseguenza, anche sul campo è raccomandato l’utilizzo di strumenti di triage 

che permettano di identificare i pazienti affetti da trauma maggiore in maniera 

rapida e univoca, per facilitarne la centralizzazione (3). 

 

In letteratura vengono analizzati diversi metodi di triage pre-ospedaliero: secondo 

Gianola et al. (111) e Ranzato et al. (112), la miglior capacità di sapere identificare 

correttamente un paziente affetto da trauma maggiore (che presenterà un ISS>15) 

è data dal metodo francese Northen French Alps System (TRENAU). La sensibilità 

di questo modello, ovvero la capacità di identificare i veri positivi (ossia i soggetti 

realmente affetti da trauma maggiore), è pari al 0,92, mentre la specificità, ovvero 

la capacità di identificare i veri negativi, è pari allo 0,41. Confrontando questi 

numeri con quelli del modello statunitense ACS-COT (112), si giunge alla 

conclusione che il modello di triage pre-ospedaliero più efficace nella 

centralizzazione del trauma maggiore e nel prevenire il fenomeno dell’overtriage, 

risulta il TRENAU. Sempre secondo Gianola et al., se si tiene in considerazione la 

mortalità intraospedaliera, il modello di triage più efficace per prevenirla è il New 

Trauma Score (NTS). Si tratta di un metodo efficace per identificare i soggetti a 

rischio di morte legata ad un trauma maggiore. La sensibilità di questo modello è 

pari allo 0,82, mentre la specificità a 0,86. 

 

Il modello statunitense ACS-COT (American College of Surgeons – Committee on 

Trauma) si basa su 2 criteri di valutazione: i criteri rossi e i criteri gialli. I criteri 

rossi analizzano parametri fisiologici e anatomici e indicano un alto rischio 
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immediato per la vita (GCS≤13, PAS<90 mmHg, FR<10 o >29atti/min, ferite 

penetranti, ecc.). i criteri gialli prendono in considerazione il meccanismo 

dell’infortunio e il giudizio degli EMS, e non confermano immediatamente un 

trauma maggiore, ma suggeriscono una possibile lesione significativa (caduta da 

più di 6 metri, espulsione dal vicolo, età>55 anni, uso di anticoagulanti, ecc.).  

La presenza di uno qualsiasi dei criteri rossi identifica un trauma maggiore e il 

paziente deve essere trasportato immediatamente al centro trauma di più alto livello 

disponibile. In presenza di uno o più criteri gialli il paziente dovrebbe essere 

trasportato preferibilmente in un centro trauma se disponibile (non necessariamente 

del livello più alto) (113).  

Figura 4: modello statunitense ACS-COT (National Guidelines of the Field Triage of Injured 
Patients – American College of Surgeons – Committee on Trauma (113). 
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Il modello francese TRENAU (The Northern French Alps Trauma System) è stato 

sviluppato nel 2008 nell'area delle Alpi francesi settentrionali. Si basa su una 

classificazione dei pazienti in tre gradi (A, B, C) in base alla gravità clinica e alla 

risposta alle prime manovre rianimatorie, permettendo in questo modo di 

indirizzarli verso il centro trauma più appropriato. Il livello I è il centro ospedaliero 

più specializzato, il livello II presenta una specializzazione intermedia, mentre il 

livello III è un centro per la stabilizzazione. I pazienti di grado A sono pazienti 

instabili nonostante le manovre rianimatorie iniziali e devono essere indirizzati al 

trauma center più vicino di I, II, III livello. In caso di soste tecniche in ospedali di 

III o II livello, i pazienti devono poi essere trasferiti il più rapidamente possibile in 

un centro di I livello. I pazienti di grado B sono pazienti stabilizzati dopo le 

manovre rianimatorie iniziali e possono essere trasportati in centri di I o II livello. 

I pazienti di grado C invece, sono pazienti stabili ma con potenziale evoluzione 

negativa. Essi vengono indifferentemente destinati ai trauma center di I, II o III 

livello in base alla disponibilità e alla distanza (114,115).  

 

In ultima analisi c’è il modello NTS (New Trauma Score), una revisione del RTS 

(Revised Trauma Score) progettato per meglio predire la mortalità nei pazienti 

traumatizzati. L’NTS si basa su 3 parametri fisiologici facilmente misurabili sul 

campo: 

Figura 5: modello francese TRENAU, tradotto in italiano dall’ISS. Linee Guida sulla Gestione Integrata del 
Trauma Maggiore, dalla scena dell’evento alla cura definitiva. Raccomandazioni 1-4 – Istituto Superiore 

Sanità (114-115) 
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- Glasgow Coma Scale (GCS): utilizzato direttamente come punteggio (3-

15). 

- Pressione Arteriosa Sistolica (PAS): 4 punti per valori superiori a 150 

mmHg; 3 punti per valori tra 110 e 149 mmHg; 2 punti per valori tra 90 e 

109 mmHg; 1 punto per valori tra 10 e 89 mmHg e 0 punti per valori 

inferiori a 70 mmg. 

- Saturazione di Ossigeno (SpO!): 4 punti per valori superiori a 94%; 3 punti 

per valori tra 90 e 93%; 2 punti per valori tra 85 e 89%; 1 punto per valori 

tra 80 e 84% e zero punti per valori inferiori a 80%. 

Il punteggio totale va da 3 a 23 punti. In generale è stato individuato un cut-off di 

18 punti per scegliere di inviare il paziente in un trauma center. Per quanto riguarda 

il rischio di mortalità: per valori di NTS tra 18-23 il rischio è basso, diventa 

intermedio per valori tra 12-17, alto per valori tra 6-11 e molto alto per valori tra 3-

5 (116). 

Ciò che è importante da sottolineare è che la disponibilità di cure pre-ospedaliere è 

in grado, da sola, di ridurre la mortalità del 25%, con un effetto cumulativo ancora 

maggiore se associata a un trasporto sicuro e a una pronta assistenza specialistica 

in struttura (99). 

I benefici di un trasferimento a lungo raggio però devono essere valutati 

attentamente rispetto ai costi e ai rischi associati (sia per il paziente che per il 

sistema sanitario), al tempo necessario per l’evacuazione, all’impegno di risorse 

umane, al disagio del paziente e alla probabilità che il paziente sopravviva al 

trasporto. 

Una corretta identificazione della gravità del trauma, associata a una 

prioritizzazione adeguata dell’intervento medico e alla scelta della struttura di 

destinazione più idonea, può incidere significativamente sulla morbilità e sulla 

mortalità (99). 

 

1.6.1 Criteri di centralizzazione in Italia 
 

L’ISS nel 2020 ha pubblicato le linee guida per la gestione del trauma maggiore. 

Prima di questo momento in Italia veniva utilizzato il modello ACS-COT per il 

triage pre-ospedaliero sul campo (112). A seguito delle evidenze emerse nello 

studio di Gianola et al., l’ISS raccomanda l’utilizzo dei metodi TRENAU in 
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combinazione con l’NTS rispettivamente per ottimizzare la possibilità di 

identificare correttamente i pazienti con trauma maggiore (definito come ISS > 15) 

e i pazienti a rischio di morte legata al trauma. Grazie all’ausilio di questi metodi 

di triage, si va a ridurre nettamente il sovraccarico degli ospedali di secondo livello 

e il fenomeno della mortalità intraospedaliera (111,115).  

 
1.6.2 Criteri di centralizzazione in Veneto 
 
Come già ribadito precedentemente, l’organizzazione del sistema emergenziale in 

Italia è su base regionale. Questo comporta un’adozione non uniforme dei criteri di 

triage, adattati in funzione delle caratteristiche locali dei sistemi di soccorso. In 

Veneto, ad esempio, il triage sul campo si basa su una classificazione autonoma del 

paziente, secondo criteri fisio-patologici, anatomici e dinamico-situazionali, in 

linea con le raccomandazioni internazionali, ma adattata alla realtà locale. Grazie a 

questi criteri è possibile identificare precocemente i pazienti con trauma maggiore 

ad alto rischio evolutivo (2). 

 

L’allegato A alla Dgr n. 1239 della Regione del Veneto pubblicata nel 2016 

analizza i vari parametri di centralizzazione. Il modello Veneto prevede che i 

pazienti adulti e pediatrici di età pari o superiore a 14 anni vengano centralizzati 

direttamente ai Centri Trauma ad alta Specializzazione (CTS) qualora presentino 

criteri fisio-patologici quali GCS < 9, oppure GCS ≥ 9 in presenza di agitazione 

psico-motoria o segni neurologici focali. Ulteriori indicatori sono valori di PAS < 

90 mmHg persistenti, non responsiva a terapia infusionale, oppure una Frequenza 

Respiratoria (FR) alterate, < 10 o > 29 atti/min (dopo analgesia). 

Accanto a questi segni vitali, vengono considerati rilevanti anche criteri anatomici 

come fratture craniche esposte, sospette fratture della base cranica, lesioni 

penetranti al capo, al collo, al tronco o alle radici degli arti, amputazioni maggiori, 

traumi toracici con distress respiratorio, volet costale e ustioni estese. Tra i criteri 

dinamico-situazionali spiccano traumi causati da incidenti ad alta energia, come 

cadute da oltre 5 metri, eiezioni da veicoli o incidenti con proiezione dalla moto o 

arrotamenti. 
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Tuttavia, la centralizzazione diretta al CTS può non essere attuabile in specifiche 

situazioni operative, ad esempio in presenza di instabilità emodinamica e/o 

respiratoria non gestibile sul campo, in caso di necessità assoluta di stabilizzazione 

(lesioni altamente evolutive), o quando le condizioni logistiche (meteo, distanza, 

accessibilità stradale) ostacolano un trasporto sicuro e rapido. In tali circostanze, il 

paziente può essere condotto al Centro Trauma di Zona (CTZ) o al Presidio 

Stabilizzazione Traumi (PST), con successiva rivalutazione per il trasferimento 

secondario. 

Tutti i pazienti che non soddisfano i criteri per il trasferimento diretto ai CTS o per 

il trasporto al PST verranno trasferiti al CTZ. Al PST generalmente è ammesso il 

trasporto esclusivamente dei traumi minori. 

Per i pazienti pediatrici con età inferiore ai 14 anni, pur mantenendo criteri simili a 

quelli dell’adulto, si aggiungono specificità ulteriori: GCS ≤ 13, traumi addominali 

sospetti, pneumotorace clinicamente rilevante, ustioni di grado elevato con 

estensione superiore al 5–15% della superficie corporea, oltre a dinamiche di 

incidente tipiche dell’età pediatrica come l’investimento su strada a scorrimento 

veloce o le cadute da oltre 3 metri. 

Il documento regionale sottolinea che non è necessaria la simultanea presenza di 

tutti i criteri affinché si attivi la centralizzazione. La presenza anche di un solo 

criterio rilevante è sufficiente a orientare la destinazione, previa conferma da parte 

della Centrale Operativa. Il Pronto Soccorso del centro Hub deve essere strutturato 

per garantire un’adeguata stabilizzazione e gestione temporanea dei pazienti critici, 

in attesa di un posto letto in Unità di Terapia Intensiva. 

In caso di affollamento o sovraccarico dei centri di afferenza primaria, è prevista la 

possibilità di attivare l’afferenza secondaria, purché compatibile con le condizioni 

cliniche del paziente e con i tempi di trasporto.  

Questa impostazione mira a garantire che ciascun paziente venga condotto, nel 

minor tempo possibile, nel centro più adeguato alla gestione del suo specifico 

quadro clinico, ottimizzando l’impiego delle risorse e migliorando gli esiti clinici 

attraverso la tempestività e l’appropriatezza dell’intervento. 

1.7 Fase ospedaliera 

La CO deve allertare il PS di destinazione fornendo informazioni utili alla corretta 

attivazione delle risorse necessarie e alla predisposizione della Sala Emergenza: età 
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presunta del paziente, tipologia di evento, lesioni principali, parametri vitali, 

particolari procedure da effettuare all’arrivo, tempi di arrivo (2). 

La presa in carico del paziente in Pronto Soccorso è affidata al Trauma Team. Il 

Trauma Team è una équipe multidisciplinare che ha come obiettivo la rianimazione 

e la stabilizzazione rapida del paziente, riducendo il tempo necessario alla diagnosi 

e all’inizio del trattamento, con lo scopo finale di migliorare la sopravvivenza (117).  

La presenza di diverse specialità mediche all’interno di un centro trauma è 

essenziale per ridurre la mortalità (118), in quanto consente la distribuzione dei vari 

compiti tra più professionisti. Questo tipo di approccio è definito “orizzontale” 

(117). 

Nonostante esistano differenze nazionali e internazionali nella composizione e 

nell'organizzazione di questi team, vi sono tuttavia elementi strutturali comuni, che 

rappresentano la base condivisa del modello assistenziale. Su questa base si 

innestano eventuali modifiche o integrazioni, definite localmente in funzione delle 

risorse disponibili, della casistica, e delle esigenze specifiche dei singoli centri 

(117).  

Un elemento centrale nella dinamica del trauma team è la figura del team leader, 

spesso ricoperta da un chirurgo o da un medico d’urgenza. Il team leader ha il 

compito di coordinare la rianimazione, garantendo l’aderenza rigorosa ai protocolli 

internazionali, in particolare alle linee guida dell’Advanced Trauma Life Support 

(ATLS). Inoltre, sarà il team leader a decidere eventuali ulteriori indagini 

diagnostiche e a formulare il piano terapeutico definitivo. È stato ampiamente 

dimostrato che una leadership efficace non solo riduce i tempi necessari per 

completare l’esame primario e secondario, ma contribuisce anche a una gestione 

più ordinata e sicura dell’intervento multidisciplinare, minimizzando il rischio di 

deviazioni dai protocolli (117). 

Oltre al team leader, la composizione base del trauma team include generalmente 

un anestesista, uno o due infermieri del pronto soccorso e un tecnico di radiologia 

(117). L’anestesista si occupa della valutazione e gestione delle vie aeree, 

considerata prioritaria nella fase iniziale delle analisi. Il team leader, oltre al 

coordinamento generale, valuta i parametri respiratori e circolatori e decide gli 

interventi procedurali necessari. Gli infermieri svolgono un ruolo fondamentale nel 
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supporto clinico, occupandosi della rilevazione dei parametri vitali, dell’accesso 

venoso, del prelievo ematico e del posizionamento di presidi gastrici o urinari. 

A seconda del contesto ospedaliero, possono essere coinvolti anche altri specialisti: 

ad esempio, neurologi o neurochirurghi per la valutazione del Glasgow Coma Scale 

(GCS), della risposta pupillare e di eventuali deficit neurologici. Dove queste figure 

non sono immediatamente presenti, tale valutazione può essere effettuata 

inizialmente dal chirurgo o dal medico d’urgenza, con successiva consulenza 

specialistica. Il tecnico di radiologia è incaricato di eseguire le radiografie toraciche 

e pelviche, parte integrante dell’esame primario, mentre un radiologo può essere 

attivato, ove indicato, per l’esecuzione di ecografie E-FAST (Extended Focused 

Assessment with Sonografy in Trauma) per la ricerca di liquido libero in addome. 

La tomografia computerizzata (TC) inoltre sta diventando uno strumento 

diagnostico fondamentale nella gestione del trauma, per individuare lesioni 

viscerali e valutare l’estensione del trauma contusivo addominale, oltre a consentire 

un’esplorazione rapida di testa, collo, torace (117).  

Ad ogni modo è fondamentale evitare un’eccessiva numerosità del gruppo, in 

quanto potrebbe compromettere la supervisione del team leader e il rispetto dei 

protocolli ATLS da parte di tutti i membri (119).   

In molti ospedali è stato sviluppato un sistema a livelli di attivazione del trauma 

team, calibrato sulla base del meccanismo traumatico, della gravità presunta delle 

lesioni e dei parametri fisiologici riscontrati. In questo scenario, il triage pre-

ospedaliero svolge un ruolo determinante: l’accuratezza nella raccolta e 

trasmissione delle informazioni da parte del personale sanitario sul territorio 

permette di indirizzare il paziente verso il centro trauma più adeguato e di 

predisporre per tempo la composizione ottimale del team. 

Oltre alla leadership, altri fattori umani quali la comunicazione efficace, la 

chiarezza nella supervisione e la capacità di richiedere supporto quando necessario, 

risultano centrali nella buona riuscita dell’intervento. Questi elementi possono 

influenzare la struttura interna del team, l’efficacia collaborativa durante la 

rianimazione, e, in ultima analisi, l’outcome clinico del paziente (117).  

È stato dimostrato che un trauma team ben organizzato è in grado di completare 

l’intera rianimazione in una media di 56 minuti, rispetto ai 122 minuti richiesti in 

assenza di tale struttura, riducendo quindi più della metà il tempo complessivo di 

gestione (117).  
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1.7.1 Fase ospedaliera Regione Veneto (2) 

La gestione del paziente in Pronto Soccorso è affidata al Trauma Team. Il Trauma 

Team è una équipe multidisciplinare la cui composizione può variare in funzione 

delle risorse disponibili nella struttura e della gravità delle lesioni riportate dal 

paziente.  

La configurazione base del team prevede la presenza di almeno: un medico di 

Pronto Soccorso, un Anestesista-Rianimatore, due Infermieri, un OSS, un Tecnico 

di radiologia. 

In presenza di traumi complessi o in contesti ad alta intensità assistenziale, il team 

deve essere ampliato secondo una configurazione estesa, che include: un medico di 

PS, un Anestesista-Rianimatore, un Chirurgo Generale, un Radiologo, due 

Infermieri, un OSS. 

La composizione del team può essere ulteriormente integrata con la partecipazione 

di altri specialisti presenti in ospedale, secondo le necessità cliniche del caso 

specifico.  

In assenza di attivazione del trauma team, il personale dedicato alla sua costituzione 

svolge le normali funzioni della propria Unità Operativa, ma viene prontamente 

mobilitato nel momento in cui si rende necessario l’avvio del team per fronteggiare 

un’emergenza traumatica. 

 

1.7.1.2 Sala di Emergenza (2) 

All’interno dei CTS e dei CTZ, deve essere identificata un’area dedicata del Pronto 

Soccorso e denominata Sala di Emergenza o Shock Room. La sala di Emergenza è 

riservata alla gestione dei pazienti con trauma maggiore ad alto rischio evolutivo, 

dev’essere in grado di accogliere almeno due pazienti contemporaneamente ed 

essere esclusivamente destinata alla gestione delle emergenze. Nell’impossibilità di 

dedicare una sala di questo tipo all’emergenza traumatologica, si deve identificare 

un’area immediatamente liberabile in caso di necessità. 

Quest’area deve essere dotata di postazioni attrezzate con presidi avanzati per il 

monitoraggio e il trattamento intensivo. Ogni postazione deve disporre di una 

barella regolabile, completa di accessori per il trasporto e il supporto ventilatorio, 

oltre a un monitor multiparametrico trasportabile in grado di rilevare i principali 
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parametri vitali. Devono inoltre essere disponibili un ventilatore automatico, un 

defibrillatore, pompe a siringa per infusione, dispositivi per l’infusione rapida e il 

riscaldamento dei liquidi, nonché carrelli attrezzati per il supporto respiratorio, 

circolatorio e chirurgico. 

Tra le attrezzature da garantire in pronta disponibilità figurano anche: un ecografo, 

un elettrocardiografo a 12 derivazioni, un apparecchio radiografico mobile e un 

emogasanalizzatore, strumenti fondamentali per una diagnosi tempestiva e per il 

monitoraggio dell’evoluzione clinica del paziente critico. 

La Sala di Emergenza deve avere una posizione strategica; oltre ad essere in diretta 

continuità con la camera calda, essa deve essere posizionata in prossimità del settore 

di diagnostica per immagini e deve garantire un accesso rapido alla sala operatoria. 

Nei casi che lo richiedono, deve poter essere disponibile un ascensore con 

alimentazione elettrica in continuità assoluta.   

1.7.2 Accoglienza del paziente 

Tutti i presidi ospedalieri inseriti nella rete trauma devono disporre di un protocollo 

che regoli le modalità di accoglimento del paziente traumatizzato, con particolare 

riferimento ai criteri per l’attivazione del Trauma Team e per l’accesso diretto alla 

Sala di Emergenza (2). 

Qualora l’equipaggio dell’ambulanza richieda, in conformità ai protocolli operativi, 

l’attivazione del trauma team, all’arrivo in Pronto Soccorso il paziente deve essere 

condotto direttamente nella Sala di Emergenza, dove il team, già allertato nella 

configurazione appropriata, deve essere presente e operativo. In tali casi, non è 

previsto il passaggio dal triage (2). 

In tutti gli altri casi di trauma maggiore non soggetti ad attivazione preventiva, il 

paziente deve comunque accedere con priorità massima al triage e essere gestito 

secondo quanto previsto dal protocollo regionale di Triage del Pronto Soccorso. 

Il triage del PS ha lo scopo di individuare il codice di urgenza per ciascun paziente, 

in modo tale da stabilire la priorità di accesso alla visita in base alle condizioni e 
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alla possibile evoluzione del quadro clinico. Il triage è un sistema riconosciuto a 

livello internazionale e regolamentato da Normative dedicate (120).  

A ciascun paziente viene assegnato un codice priorità come visibile in figura 6. 

 
1.8 L’elisoccorso 
 

Con il termine “elisoccorso” si intende l’insieme delle operazioni di emergenza 

sanitaria effettuate mediante l’uso dell’elicottero. Gli elicotteri costituiscono una 

risorsa fondamentale nella gestione degli eventi critici, grazie alla loro capacità di 

portare rapidamente sul posto squadre specializzate e attrezzature specifiche. Sono 

impiegati anche per il trasporto di pazienti, operazioni di ricerca e soccorso e attività 

di sorveglianza aerea. In situazioni in cui il luogo dell’incidente è isolato o 

difficilmente raggiungibile via terra, gli elicotteri possono rappresentare l’unico 

mezzo praticabile per spostare personale, materiali e feriti da e verso l’area 

interessata (121). 

Il primo impiego organizzato degli elicotteri è stato per l’evacuazione medica 

militare durante la guerra di Corea (1950-1953). L’uso civile per il trasporto di 

pazienti fu introdotto negli Stati Uniti nei primi anni Settanta e successivamente 

questo approccio si è evoluto nei sistemi di emergenza con elicotteri, oggi addottati 

nella maggior parte dei paesi ad alto reddito (121). 

 

Figura 6: codice colore al triage intra-
ospedaliero. Regione del Veneto – Triage (120). 
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Secondo la classificazione anglosassone, l’attività di elisoccorso si articola in tre 

principali modalità operative (122,123): 

- Intervento HEMS (Helicopter Emergency Medical Service): si tratta di un 

intervento sanitario d’emergenza direttamente sulla scena dell’evento, 

definito anche intervento primario. 

- Intervento SAR (Search and Rescue): comprende sia aspetti sanitari che 

tecnici, finalizzati al recupero di persone in ambienti ostili, con il 

coinvolgimento di personale specializzato come gli operatori del CNSAS 

(Corpo Nazionale Soccorso Alpino e Speleologico). 

- Intervento HAA (Helicopter Air Ambulance): consiste nel trasporto aereo 

di pazienti con voli generalmente pianificati, noti anche come interventi 

secondari. 

1.8.1 L’elisoccorso il Italia 

In Italia, le prime applicazioni sanitarie dell’elisoccorso risalgono agli anni 

Cinquanta grazie ai Vigili del Fuoco di Genova, ma fu soltanto nei primi anni 

Ottanta che nacquero le prime basi operative dedicate all’elisoccorso, segnando 

l’avvio di un impiego più sistematico del mezzo aereo in ambito sanitario 

(121,124). 

L’assetto attuale del servizio deriva da una serie di provvedimenti legislativi, tra 

cui il Decreto del Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992 (87), che ha 

affidato alle Centrali Operative del 118 il coordinamento esclusivo delle basi di 

elisoccorso, stabilendone la responsabilità nel soccorso sanitario. L’attivazione 

dell’elicottero avviene in base a criteri clinici o situazionali e nel momento in cui il 

suo impiego risulta più vantaggioso rispetto ai mezzi terrestri. 

Il servizio di elisoccorso in Italia è pubblico, gratuito e parte integrante del Sistema 

Sanitario Nazionale (SSN). Rappresenta uno strumento strategico per assicurare 

una tempestiva medicalizzazione del paziente in condizioni critiche, garantendo 

anche il trasporto in sicurezza verso strutture sanitarie attrezzate (124,125). 

Il SSN stabilisce dei tempi di risposta all’emergenza ben precisi: entro 8 minuti in 

ambito urbano e 20 minuti in zone rurali (126). Considerata la complessa 
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morfologia del territorio italiano, diventa essenziale per le Regioni dotarsi di un 

servizio di elisoccorso adeguato (126). Va tuttavia sottolineato che l’elicottero non 

è un mezzo sostitutivo, ma si integra e coordina con le altre risorse del sistema 

dell’emergenza-urgenza (125).  

Secondo un censimento aggiornato al 2021, condotto da Carlo Bellini et al. (124), 

complessivamente in Italia le basi operative sono 55 (figura 7), per un totale di 74 

elicotteri in servizio. La distribuzione delle basi appare però non omogenea, e il 

servizio presenta ancora differenze organizzative significative tra Regione e 

Regione, mancando di una piena standardizzazione a livello nazionale (124).  

Alcune realtà, come il Molise e l’Umbria, non dispongono di una propria base e si 

affidano ai servizi delle regioni confinanti, Abruzzo e Marche rispettivamente; in 

Sardegna, il servizio è attivo solo dal luglio 2018, mentre nelle regioni del Nord 

l’elisoccorso è presente fin dagli anni Ottanta (124,127). 

Tale disparità può essere ricondotta a differenti capacità di spesa tra Regioni, alle 

diversità geografiche, ma anche a diverse interpretazioni delle linee guida nazionali 

da parte delle amministrazioni locali (124).  

 

In linea generale la determinazione del numero e della collocazione delle basi viene 

infatti influenzata da vari fattori (124): 

Figura 7: distribuzione delle basi HEMS sul territorio 
italiano, Bellini et al. (124). 
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- caratteristiche geografiche e ampiezza del territorio; 

- densità della popolazione, flussi turistici stagionali e flussi 

migratori; 

- disponibilità e potenzialità delle reti ospedaliere; 

- vie di comunicazione (il Nord Italia è meglio servito rispetto al Sud); 

- dotazione di mezzi di soccorso ordinari; 

- PIL regionale e analisi costi-benefici; 

- capacità di garantire in media un tempo d’intervento non superiore 

a 20 minuti per i servizi primari. 

Sempre attraverso lo studio di Bellini et al., è stata analizzata la grande variabilità 

del numero di elicotteri per milione di abitanti: il numero risulta essere più elevato 

in regioni in cui il soccorso alpino è molto sviluppato e il trasporto terrestre è più 

difficoltoso (Valle d’Aosta e Trentino-Alto Adige), mentre risulta essere minore in 

altre regioni, prevalentemente quelle meridionali.  

Il quadro normativo italiano individua anche gli ambiti specifici per l’impiego degli 

elicotteri, che includono (125,128): 

- missioni primarie (soccorso diretto sulla scena); 

- missioni secondarie (trasferimento interospedaliero); 

- emergenze di massa e attività di salvataggio; 

- trasporto urgente di sangue, farmaci particolari, plasma e antidoti; 

- trasferimento di equipe mediche e materiale per il prelievo e trasporto di 

organi e tessuti; 

- esercitazioni e attività formative per il personale coinvolto. 

Dal momento che non esiste un database nazionale che raccolga dati complessivi 

degli interventi HEMS suddivisi per singola base, risulta difficile offrire una 

panoramica complessiva del servizio. 

Si può stimare che il volume medio di attività sia di circa 700 missioni l’anno per 

ogni base, con picchi ancor più alti per le basi alpine.  Quello che si nota con il 

passare del tempo è il progressivo aumento del numero di missioni/anno. Solo tra 

il 1999 e il 2004, il numero di missioni primarie è cresciuto del 33% (124,126).  
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La limitata produzione scientifica può essere spiegata da vari fattori: la difficoltà di 

raccogliere dati esaustivi a causa della notevole variabilità tra le realtà regionali, si 

associa a una relativamente recente introduzione del mezzo aereo nel sistema di 

emergenza e alla difficoltà a volte di distinguere gli interventi aerei da quelli 

terrestri (124). 

1.8.2 Elisoccorso in Veneto 
 
Con deliberazione n. 2293 del 29 giugno 1999 è stato disciplinato il servizio di 

elisoccorso sanitario nel territorio della Regione Veneto (125). 

Attualmente, il servizio di elisoccorso nella Regione Veneto si basa su una rete di 

quattro basi operative, distribuite in punti strategici del territorio per garantire una 

copertura efficace e tempestiva. Le basi sono localizzate a Padova, presso 

l’aeroporto Gino Allegri; a Treviso, nei pressi dell’ospedale Santa Maria dei 

Battuti; a Verona, nell’area dell’ex Scuola Americana sul Lungadige Attiraglio; e 

infine a Pieve di Cadore, presso il presidio ospedaliero locale (125,128). 

Il sistema è organizzato tenendo conto del raggio d’azione ottimale degli elicotteri, 

stimato in circa 50 chilometri o in un tempo di volo non superiore ai 20 minuti dalla 

base di partenza. In base a questi parametri operativi, il territorio regionale è stato 

suddiviso in quattro macroaree sub-regionali, ciascuna affidata a una specifica base 

(125). 

La base di Pieve di Cadore è responsabile della copertura dell’area dolomitica, che 

comprende la provincia di Belluno e parte di quella di Treviso, con particolare 

attenzione alle zone montane e difficilmente raggiungibili. La base di Treviso 

estende il proprio raggio d’azione al Veneto orientale, abbracciando le province di 

Treviso, Belluno, Venezia e Vicenza. La base di Verona copre l’area occidentale 

della regione, comprendente Verona, Vicenza, Padova e Rovigo. Infine, la base di 

Padova è incaricata degli interventi nell’area centro-meridionale, includendo le 

province di Padova, Vicenza, Rovigo, Venezia e parte di Verona�(125). 
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Lo sviluppo del servizio di elisoccorso veneto ha avuto inizio alla fine degli anni 

Ottanta. La prima base ad essere attivata fu quella di Verona, nel 1987, seguita nel 

1988 da quella di Pieve di Cadore. Negli anni successivi, il sistema si è 

progressivamente ampliato con l’apertura della base di Treviso nel 1992 e, infine, 

con l’attivazione della base di Padova nel 2000, completando così la rete regionale 

(128). 

Il servizio è operativo principalmente durante le ore diurne, dal sorgere del sole fino 

a mezz’ora dopo il tramonto. Nei mesi invernali, in cui l’orario di servizio è più 

breve, c’è la possibilità di estenderlo fino al raggiungimento delle 12 ore/die grazie 

all’ausilio dei NGV (Night Vision Goggles) (124,128). 

Esiste inoltre il “servizio H24” (comprendente anche le ore notturne), per cui la 

base di Pieve di Cadore riveste un ruolo pionieristico. Questo servizio può essere 

continuativo (per tutto l’anno) o stagionale e in Veneto attualmente viene offerto 

dalla base di Treviso (125,128).  

Oltre all’attività primaria di soccorso sanitario, le basi di Verona, Treviso e Pieve 

di Cadore svolgono anche missioni di tipo SAR (Search and Rescue), in 

collaborazione con il CNSAS (Corpo Nazionale Soccorso Alpino e Speleologico). 

Questi interventi, spesso condotti in ambienti impervi o ostili, richiedono una stretta 

sinergia tra equipaggi specializzati e tecnici del soccorso alpino (128). 

Figura 8: distribuzione delle basi HEMS in Veneto CNSAS – SASV. 
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L’attivazione delle missioni è coordinata dalle centrali operative del SUEM 118 

(Servizio di Urgenza ed Emergenza Medica), che gestiscono in tempo reale la 

disponibilità dei mezzi e la gravità delle emergenze. I costi relativi agli interventi 

vengono infine imputati all’ULSS territorialmente competente, in base alla 

residenza del paziente soccorso, secondo un modello di ripartizione che mira a 

garantire efficienza ed equità nel sistema sanitario regionale (125). 

1.8.3 L’equipaggio e il velivolo 

Il team HEMS viene suddiviso in equipaggio di condotta, ovvero il personale di 

volo, e in equipaggio di missione, composto da personale sanitario (medico e 

infermiere) e tecnico (129,130). 

Il personale di volo è formato dal pilota con eventualmente il copilota e un tecnico 

di volo abilitato all’uso del verricello (122,126,129). 

Per quanto riguarda il medico a bordo, oltre ad avere esperienza clinica nel 

trattamento pre-ospedaliero dei pazienti critici, esso deve inoltre possedere la 

specialità in Anestesia e Rianimazione, oppure in Medicina di Emergenza-Urgenza. 

A completare l’equipaggio vi è un infermiere (talvolta due) con altrettanta 

documentata esperienza e formazione nell’ambito dell’emergenza territoriale 

(122,124,129). Per interventi in montagna o comunque in ambienti ostili, il 

personale sanitario viene formato anche per affrontare questo tipo di missioni 

(cosiddette SAR – Search and Rescue) e viene affiancato da una componente 

tecnica fornita dal Corpo Nazionale del Soccorso Alpino e Speleologico (CNSAS) 

(122,124,125,129). Talvolta si impiegano anche unità cinofile per ricerche di 

dispersi o valanghe (attive principalmente nel periodo invernale)(124,125). 

Per raggiungere un adeguato livello formativo, tutto il personale sanitario deve 

partecipare a corsi di formazione base e a programmi di aggiornamento continuo 

(129). 

Gli elicotteri impiegati nelle missioni HEMS presentano struttura, dotazioni e 

caratteristiche operative pensate per garantire interventi rapidi, sicuri ed efficaci, 

anche in ambienti ostili o di difficile accesso (129). Tutto ciò è conforme agli 

standard regionali e nazionali e ogni mezzo viene poi sottoposto a controlli 

periodici di manutenzione e revisione (125). 
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Al proprio interno l’elicottero è allestito come una vera e propria unità mobile di 

terapia intensiva, con una configurazione tale da poter consentire il trasporto di un 

paziente barellato, almeno due operatori sanitari e un equipaggiamento completo 

per la stabilizzazione del paziente (125). Tra le dotazioni standard vi sono monitor 

multiparametrici, kit per l’intubazione e drenaggio toracico, ventilatori polmonari 

portatili, dispositivi per l’immobilizzazione, i set per gli accessi venosi e intra-ossei, 

un defibrillatore (129). Questa strumentazione medico-sanitaria di alto livello si 

combina con la dotazione di tecnologie aeronautiche avanzate, tra cui dispositivi di 

comunicazione radio e satellitare e sistemi di geolocalizzazione. Quando 

necessario, il velivolo disporrà anche di verricello e gancio baricentrico (129).  

Gli elicotteri più frequentemente utilizzati in Veneto sono modelli bimotore come 

AW169 e EC145 T2, ciascuno con caratteristiche specifiche di autonomia, velocità, 

capacità di carico e configurazione sanitaria (125,128). Attualmente, l’elicottero 

utilizzato nelle missioni HEMS dalla base di Padova è il modello AW169 

(AgustaWestland 169) (128). Si tratta di un velivolo bimotore, certificato secondo 

gli standard dell’EASA (European Union Aviation Safety Agency), in grado di 

raggiungere una velocità massima in configurazione crociera di 267 km/h e 

un’autonomia di oltre 780 km, con un tempo di volo utile superiore alle quattro ore, 

inclusa la riserva di sicurezza. Dal punto di vista strutturale, l’AW169 presenta una 

fusoliera di circa 12,3 metri, con un rotore principale a cinque pale e rotore di coda 

a tre pale. L’ampia cabina sanitaria permette il trasporto simultaneo di due barelle 

e fino a cinque operatori sanitari. Le dotazioni sanitarie sono in linea con quanto 

detto precedentemente e rendono l’elicottero una unità mobile di terapia intensiva 

(131,132). 

 
 

Figura 9: elicottero AW169 – Leonardo Helicopters (132). 
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1.8.4 I criteri di attivazione 
 
Una volta ricevuta la richiesta di intervento da parte di cittadini, enti pubblici, 

istituzioni, oppure da squadre di soccorso già presenti sul luogo dell’emergenza, 

l’operatore della Centrale Operativa valuta la situazione tramite una procedura di 

triage e, qualora siano rispettati i criteri generali di utilizzo (adattati alle specificità 

locali), autorizza l'invio dell’elicottero per il soccorso (133).  

La possibilità di effettuare una missione dipende sempre dalla valutazione tecnica 

del pilota in servizio, che può decidere di annullarla in presenza di condizioni 

meteorologiche avverse, come nebbia o visibilità ridotta, in caso di scadenza 

dell’orario diurno (effemeridi) o qualora si verifichino malfunzionamenti tecnici 

del mezzo. Inoltre, l’elicottero non è impiegabile se già coinvolto in un’altra 

operazione o se l’area di intervento presenta ostacoli significativi alla sicurezza del 

volo, come zone densamente edificate o non idonee all’atterraggio (125,133). 

 

1.8.4.1 Criteri per l’impiego dell’elicottero in Veneto 

L’allegato A alla DGR n. 1239 dell’agosto 2016 della Regione Veneto spiega in 

che condizioni è indicato l’invio dell’elisoccorso (2). Tutte le procedure di dispatch 

dei mezzi, non solo quelle dell’elicottero, si basano su modelli decisionali che 

tengano conto di elementi clinici, dinamici e logistici, con l’obiettivo di garantire il 

trasporto del paziente nel più breve tempo possibile verso un centro ospedaliero 

appropriato. 

 

L’operatore che riceve la richiesta di soccorso valuta l’attivazione dell’elisoccorso 

in presenza di almeno un criterio clinico o situazionale predefinito, a condizione 

che contemporaneamente sia soddisfatta una delle seguenti condizioni operative: 

- Assenza di disponibilità di un mezzo terrestre con personale 

sanitario adeguato; 

- Tempi di arrivo del mezzo medicalizzato superiori a quelli 

dell’elicottero; 

- Evidente necessità di centralizzare il paziente e possibilità di ridurre 

i tempi di trasporto grazie all’impiego del mezzo aereo. 

Qualora sia già disponibile un mezzo medicalizzato terrestre, e questo risulti più 

rapido rispetto all’elicottero, l’intervento iniziale viene affidato all’unità terrestre. 
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In tal caso, sarà il medico presente sul posto a richiedere successivamente 

l’elicottero, qualora emergano i criteri di attivazione previsti e il quadro clinico lo 

renda necessario. Nello specifico, la richiesta è indicata per la presenza di almeno 

una delle seguenti condizioni: presenza di criteri clinici che richiedono la 

centralizzazione del paziente; presenza di un quadro clinico che controindica il 

trasporto via terra; tempi di trasporto via terra superiori rispetto a quelli 

dell’elicottero e non compatibili con le condizioni del paziente; luogo dell’evento 

di difficile accesso e poco sicuro via terra. Inoltre, in attesa dell’elisoccorso, il 

paziente deve poter essere stabilizzato dall’equipe sanitaria a terra. 

Tuttavia, esistono situazioni in cui l’invio dell’elicottero viene disposto 

immediatamente, già al momento della chiamata. Questo accade quando, oltre alla 

presenza di un criterio clinico o situazionale, si verifica contemporaneamente 

almeno una delle seguenti circostanze aggravanti: 

- Possibile presenza di più pazienti in condizioni critiche; 

- Elevata probabilità di dover centralizzare il paziente; 

- Difficoltà di accesso e/o di localizzazione della scena dell’evento via 

terra; 

- Giudizio clinico del medico della CO che ritiene necessario un 

livello di assistenza superiore a quello garantito via terra. 

I criteri clinici presi in considerazione alla ricezione della chiamata per l’immediato 

invio dell’elisoccorso sono: 

- Infortunato traumatizzato incosciente; 

- Emorragia acuta massiva; 

- Ferita penetrate della testa, collo, torace, addome; 

- Trauma toracico con difficoltà respiratoria; 

- Annegamento con ipossia, con o senza ipotermia; 

- Paziente pediatrico politraumatizzato; 

- Arresto cardiaco; 

- Shock anafilattico; 

- Amputazione o schiacciamento di un arto; 

- Ustioni estese, superiori al 20% della superficie corporea, o 

interessanti le vie aeree. 

Accanto ai criteri clinici, il sistema prevede anche criteri situazionali esclusivi, i 

quali autorizzano l’uso dell’elicottero indipendentemente dalla valutazione clinica, 
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e i criteri situazionali non esclusivi, che da soli non giustificano l’invio 

dell’elicottero. Questi ultimi vengono presi in considerazione solo in assenza di 

informazioni cliniche certe (quindi quando non è stato possibile escludere la 

presenza dei criteri clinici di cui sopra). 

I criteri situazionali esclusivi includono scenari ad alto impatto dinamico: 

- Urti fronto-laterali con pazienti incastrati; 

- Urti fronto-laterali su strade a scorrimento veloce; 

- Urti fronto-laterali su strade a scorrimento veloce e paziente 

incastrato; 

- Pazienti pediatrici incastrati o fuoriusciti dall’auto; 

- Occupanti sbalzati dal veicolo; 

- Cadute da altezza superiore a 4 metri; 

- Possibile schiacciamento toracico o addominale. 

I criteri situazionali non esclusivi includono incidenti stradali complessi, 

ribaltamenti, collisioni tra motocicli, investimenti di pedoni o ciclisti in aree ad alta 

velocità, esplosioni, elettrocuzioni, incidenti con macchinari e altri scenari di 

rischio elevato ma non necessariamente critici per ogni paziente coinvolto. 
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2. SCOPO DELLO STUDIO 
 
Lo scopo di questo studio è la raccolta sistematica dei dati riferibili a traumi 

maggiori afferiti al pronto soccorso dell’ospedale di Padova e del territorio Veneto, 

tra il 1° gennaio 2024 e il 31 dicembre 2024, che hanno richiesto l’intervento 

dell’elisoccorso. 

In particolare, è stato possibile descrivere lo stato dell’elisoccorso della base HEMS 

di Padova per quanto riguarda gli interventi primari portati a termine sul trauma 

maggiore. L’analisi si è incentrata sulle prestazioni e i farmaci erogati, sullo stato 

di salute del paziente, sulle tempistiche di missione e sulle caratteristiche di 

centralizzazione. 

I dati raccolti sono stati inseriti in tabelle che ne consentono una più facile 

descrizione, al fine di analizzare in modo complessivo questo specifico capitolo di 

gestione pre-ospedaliera. 

Una più chiara visione di insieme potrà fornire un giudizio critico riguardo il 

servizio di elisoccorso di Padova e sulla sua appropriatezza d’uso, e suggerire 

eventuali interventi organizzativi per migliorare il servizio. 
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3. MATERIALI E METODI 
 
3.1 Campione di studio e metodologia 
 
Questo progetto è stato realizzato come studio osservazionale retrospettivo, che 

analizza i dati raccolti attraverso i verbali di intervento compilati dai medici della 

base HEMS di Padova a seguito di interventi di elisoccorso ti tipo primario relativi 

a casi di trauma maggiore, in un periodo di tempo considerato che va dal 1° gennaio 

2024 al 31 dicembre 2024. 

 

I verbali ritenuti adatti allo studio sono stati 219 e, poiché vengono compilati solo 

in caso di effettivo arrivo sul luogo dell’evento da parte dell’équipe, non sono state 

considerate quelle missioni annullate in corso d’opera prima che il velivolo 

raggiungesse il paziente. I dati relativi sono stati estratti dai registri della Centrale 

Operativa SUEM 118 di Padova e organizzati in un database dedicato, costruito 

appositamente per questo studio. 

 

In particolare, dalla consultazione dei verbali relativi agli interventi e mediante la 

ricerca attraverso le piattaforme informatiche della Centrale Operativa 118, sono 

state estratte le seguenti informazioni per ciascuna persona: 

- Età; 

- Sesso;  

- Data dell’evento; 

- Sede dell’evento;  

- Mezzo di trasporto attivato (sempre l’ elicottero); 

- Motivo della chiamata (scheda DiRE); 

- Codice di allertamento (B, V, G, R); 

- Codice di gravità riscontrata; 

- Operazioni sulla scena: immobilizzazione ed estricazione; gestione 

delle vie aeree; accessi venosi-intraossei; stabilizzazione 

circolatoria; gestione del dolore; 

- Rischio evolutivo; 

- Struttura di destinazione e livello funzionale/centralizzazione del 

paziente; 

- Mezzo di trasporto (aereo o via terra). 
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- Tempi di risposta del sistema di emergenza: ora di uscita del mezzo; 

ora di arrivo sul target; ora di partenza dal target; ora di arrivo in 

ospedale; 

Per i pazienti trasportati al pronto soccorso di Padova, è stato possibile valutare il 

triage intraospedaliero, ottenendo informazioni aggiuntive riguardo al codice colore 

assegnato all’ingresso in PS (B, V, G, A, R). 

 

La tipologia di evento traumatico, che costituisce il motivo di richiesta di soccorso, 

fa riferimento alle “schede problema” DiRE relative ai diversi eventi traumatici 

(figura 10). È stato possibile risalire allo specifico evento in maniera retrospettiva, 

andando a integrare le informazioni presenti nel verbale sotto le voci “Motivo della 

richiesta di soccorso” e “Sospetto diagnostico”.  

 

Il codice di gravità riscontrata è un codice numerico che riflette la valutazione 

sanitaria del paziente, effettuata dal personale di soccorso giunto sul luogo 

dell’evento. Ogni paziente può assumere un solo valore all’interno di questo range: 

0 (soggetto che non necessita di intervento); 1 (soggetto affetto da forma morbosa 

di grado lieve); 2 (soggetto affetto da forma morbosa grave); 3 (soggetto con 

compromissione delle funzioni vitali); 4 (soggetto deceduto). 

 

L’evoluzione clinica del paziente è stata considerata come variabile categorica da 

1 a 4 e suddivisa nelle seguenti categorie: stabile, migliorato, peggiorato, deceduto. 

 

Figura 10: scheda DiRE relativa a problemi riferibili ad evento traumatico. Allegato A alla 
Dgr n. 1239 del 2016 della regione Veneto (2). 



 

 

59 

Poiché i dati relativi alle tempistiche di volo risultavano frequentemente incompleti 

nei verbali di intervento, si è proceduto a integrarli utilizzando i resoconti mensili 

forniti da Avincis Aviation Italia S.p.A., che riassumono in modo sistematico 

l’attività di volo effettuata. I dati utili sono stati: orario di uscita del mezzo, orari di 

arrivo sul target, orari di partenza dal target, orari di arrivo in ospedale.  A partire 

da questi, sono stati calcolati l’orario di permanenza sul luogo dell’evento (come 

differenza tra orario di partenza dal target e orario di arrivo sul target) e la durata 

della missione (come differenza tra l’orario di arrivo in ospedale e l’orario di uscita 

del mezzo). 

 

Le strutture di destinazione sono state suddivise in base al loro livello funzionale 

in: CTS (Centro Trauma ad alta Specializzazione) con il valore di 1, CTZ (Centro 

Trauma di Zona) con il valore di 2 e PST (Presidio di Stabilizzazione Traumi) con 

il valore di 3. 

 

3.2 Analisi statistica  

I dati sono stati gestiti col programma Microsoft Excel. L’analisi statistica condotta 

sugli stessi ha una natura prettamente descrittiva sulla popolazione interessata dallo 

studio.  

Le variabili quantitative sono state espresse come media ± deviazione standard 

(DS), mediana e range, mentre le variabili categoriali sono state riportate come 

frequenze assolute e percentuali. 

3.3 Limiti dello studio 
 

Uno degli ostacoli principali riscontrati nel corso della ricerca ha riguardato la 

difficoltà nel reperire verbali di intervento sempre completi. Trattandosi di 

un’analisi retrospettiva, ciò non è stato recuperabile. La compilazione manuale dei 

verbali, affidata a medici diversi e spesso svolta in condizioni di urgenza, può 

portare inevitabilmente a lacune nei dati raccolti. Inoltre, trattandosi di 

documentazione tecnica destinata a personale sanitario qualificato, i verbali 

presentano un livello di complessità elevato e, lasciando una certa autonomia nella 

redazione, possono essere soggetti a interpretazioni non univoche.  
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4. RISULTATI 
 
Tra il 1° gennaio 2024 e il 31 dicembre 2024, il servizio di elisoccorso della base 

di Padova è stato attivato 219 volte per missioni HEMS correlate a casi di trauma 

maggiore. 

Dei 219 pazienti traumatizzati, 9 (4,1%) sono deceduti sul luogo, 2 (0,9%) hanno 

rifiutato il ricovero e 205 (93,6%) sono stati portati in Pronto Soccorso. Non è stato 

possibile risalire al destino di 3 persone (1,4%), per mancanza di dati nei verbali. 

 
Analizzando il sesso dei pazienti, 164 risultano essere maschi (M; 74,89%) mentre 

54 risultano essere femmine (F; 24,66%). Solamente in 1 caso non si è riusciti a 

determinare il sesso per mancanza dei dati anagrafici (NA; 0,45%). 

 

                       Figura 11: Sesso dei 219 pazienti presi in considerazione. 

La media, la mediana, la deviazione standard (sd) e il range dell’età dell’intero 

campione sono riportate nella Tabella IV. Sempre per mancanza di dati anagrafici 

nei verbali, non è stato possibile risalire all’età di 7 persone. 

 
ETÀ DELLA CAMPIONE 

MEDIA MEDIANA SD RANGE 

47,29 53 21,92 1 - 95 
                      Tabella IV: Media, mediana, deviazione standard dell’intera popolazione in analisi. 

In base all’età, la popolazione di studio è stata divisa in popolazione adulta e 

popolazione pediatrica, utilizzando un cut-off di 14 anni compiuti. 

 

 

Numero M
74,89%

Numero F
24,66%

Anonimo
0,45%

SESSO DEL CAMPIONE 
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Media, mediana, deviazione standard e range dell’età delle due popolazioni sono 

riportate nella tabella sottostante. 

ETÀ POPOLAZIONE ADULTA 
SESSO MEDIA MEDIANA SD RANGE 

F 47,87 50 20,28 16-88 
M 51,1 55 19,51 16-95 

ETÀ POPOLAZIONE PEDIATRICA 
SESSO MEDIA MEDIANA SD RANGE 

F 7,5 6,5 4,65 1-14 
M 7,9 8 4,23 1-14 

Tabella V: Media, mediana, deviazione standard (SD) e range della popolazione adulta e pediatrica, per 
sesso. 

 Per quanto riguarda la distribuzione annuale degli eventi traumatici, il picco di 

incidenza si verifica nei mesi estivi: giugno registra il 14% dei casi, luglio il 15% e 

agosto il 13%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mesi F. assoluta F. relativa 
Gennaio 8 4% 
Febbraio 5 2% 

Marzo 9 4% 
Aprile 27 12% 

Maggio 20 9% 
Giugno 30 14% 
Luglio 32 15% 
Agosto 28 13% 

Settembre 18 8% 
Ottobre 19 9% 

Novembre 16 7% 
Dicembre 7 3% 

TOT. 219 100% 
Tabella VI: Distribuzione annuale degli eventi 

traumatici. 

90%

7%
3%

Popolazione adulta e pediatrica:
Cut-off 14 anni

popolazione adulta

popolazione pediatrica

NA

Figura 12: suddivisione del campione in due sottopopolazioni: pediatrica [0;14] e 
adulta ]14;95]. 
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Nell’analisi più specifica dei vari interventi, per prima cosa sono state studiate due 

variabili: il luogo in cui è avvenuto l’evento traumatico e la tipologia di evento 

traumatico, ossia il motivo principale per cui è stato attivato il servizio di 

elisoccorso. 

Questa analisi è stata fatta procedendo per step, in modo da ottenere una panoramica 

soddisfacente e completa delle due variabili.  

Prima sono state analizzate singolarmente e poi stratificate per sesso e per fasce 

d’età. 

Di seguito vengono riportate le tabelle. 

SEDE F. assoluta F. relativa 
Casa 36 16% 

Strada 141 65% 
Lavoro 27 12% 

Altri luoghi 15 7% 
TOT. 219 100% 

Tabella VII: frequenza delle sedi in cui sono avvenuti gli eventi traumatici. 

Tipologia evento traumatico 
(scheda DiRE) 

F. assoluta F. relativa 

Aggressione/Violenza 
sessuale/Ferita da arma 

0 0% 

Annegamento/Problema di 
immersione 

7 3% 

Caduta 47 21,50% 
Colpo di sole/Calore 0 0% 

Folgorazione/Elettrocuzione 1 0,50% 
Incidente da macchinario 16 7% 

Incidente stradale 132 60% 
Intossicazione/Inalazione di 

sostanze 
1 0,50% 

Morso/Graffio/Punture di 
Animale 

0 0% 

Soffocamento/Ostruzione 
vie aeree/Impiccagione 

0 0% 

Traumi specifici 12 6% 

Ustione 3 1,50% 
Valanga 0 0% 

TOT. 219 100% 
Tabella VIII: frequenza dei motivi di richiesta dell’elisoccorso. 
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Già da questa prima analisi emerge che il luogo più frequente risulta la strada, in 

linea con la tipologia di evento traumatico più frequente, che risulta essere 

l’incidente stradale (60% dei casi). Al secondo posto ci sono le cadute (21,50%), 

seguite dagli incidenti da macchinario (7%) e da traumi specifici (6%).  

Anche questo si rivela coerente con quello che sono la seconda e la terza sede più 

frequente, ovvero la casa (16%) e il lavoro (12%). Non sono stati registrati casi di 

aggressione, colpo di calore, morso di animale, soffocamento o valanga nel 

campione analizzato. 

SEDE F M NA TOT. 

CASA 7 29 0 36 

STRADA 41 100 0 141 

LAVORO 1 26 0 27 

ALTRI LUOGHI 5 9 1 15 

TOT. 54 164 1 219 
Tabella IX: frequenza assoluta delle sedi in cui sono avvenuti gli eventi traumatici, stratificata per sesso (M; 

F; NA). 

 
Tipologia evento 

traumatico (scheda DiRE) 
F M NA TOT. 

Aggressione/Violenza 
sessuale/Ferita da arma 

0 0  0 0 

Annegamento/Problema di 
immersione 

3 3 1 7 

Caduta 7 40  0 47 
Colpo di sole/Calore 0 0  0 0 

Folgorazione/Elettrocuzione 0 1  0 1 
Incidente da macchinario 3 13  0 16 

Incidente stradale 39 93  0 132 
Intossicazione/Inalazione di 

sostanze 
0 1  0 1 

Morso/Graffio/Punture di 
Animale 

0 0  0 0 

Soffocamento/Ostruzione 
vie aeree/Impiccagione 

0 0  0 0 

Traumi specifici 1 11  0 12 
Ustione 1 2  0 3 
Valanga 0 0  0 0 

TOT. 54 164 1 219 
Tabella X: frequenza assoluta dei motivi di richiesta dell’elisoccorso, stratificata per sesso (M; F; NA). 
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Con questa prima stratificazione emerge che in generale gli uomini sono più 

frequentemente distribuiti per tutte le tipologie e sedi di trauma. 

Dalle Tabelle XI e XII invece è possibile incrociare le varie informazioni e ricavare 

i luoghi e i traumi più frequenti per fasce d’età e per sesso. 

SEDE 
POP. ADULTA POP. PEDIATRICA 

NA 
F M TOT F M TOT 

Casa 7 25 32 0 3 3 1 
Strada 35 94 129 3 4 7 5 

Lavoro 1 25 26 0 0 0 1 

Altri luoghi 4 6 10 1 4 5 0 

TOT. 47 150 197 4 11 15 7 
Tabella XI: frequenza assoluta delle sedi in cui sono avvenuti gli eventi traumatici, stratificata per sesso (M; 

F; NA) e per fasce d’età (popolazione adulta e pediatrica). 

 
Tipologia evento 

traumatico (scheda DiRE) 
POP. ADULTA POP. PEDIATRICA 

NA 
F M TOT. F M TOT. 

Aggressione/Violenza 
sessuale/Ferita da arma 

0 0 0 0 0 0 0 

Annegamento/Problema di 
immersione 

2 1 3 1 3 4 0 

Caduta 6 37 43 0 2 2 2 
Colpo di sole/Calore 0 0 0 0 0 0 0 

Folgorazione/Elettrocuzione 0 1 1 0 0 0 0 
Incidente da macchinario 3 13 16 0 0 0 0 

Incidente stradale 35 87 122 2 4 6 4 

Intossicazione/Inalazione di 
sostanze 

0 1 1 0 0 0 0 

Morso/Graffio/Punture di 
Animale 

0 0 0 0 0 0 0 

Soffocamento/Ostruzione 
vie aeree/Impiccagione 

0 0 0 0 0 0 0 

Traumi specifici 0 9 9 1 1 2 1 
Ustione 1 1 2 0 1 1 0 
Valanga 0 0 0 0 0 0 0 

TOT. 47 150 197 4 11 15 7 
Tabella XII: frequenza asooluta dei motivi di richiesta dell’elisoccorso, stratificata per sesso (M; F; NA) e 

per fasce d’età (popolazione adulta e pediatrica). 

La strada rimane per entrambe le popolazioni la sede più frequente in cui si verifica 

l’evento traumatico (65,50% negli adulti e 47% nei bambini), così come l’incidente 

stradale rimane la causa principale di evento traumatico (62% negli adulti e 40% 
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nei bambini). La sede “Lavoro” chiaramente non interessa i pazienti in fascia d’età 

pediatrica. 

Anche se il campione pediatrico risulta limitato (solamente 15 pazienti su 219), 

dalla Tabella XII è possibile visualizzare come alcune tipologie di trauma 

interessino prevalentemente una fascia d’età rispetto all’altra: dei 7 casi di 

annegamento, 4 hanno coinvolto pazienti pediatrici.  

 
 
Il codice di allertamento in tutti i verbali è stato di codice rosso, mentre il codice di 

gravità riscontrata dal medico intervenuto sul posto ha assunto diversi valori. In 

Tabella XIII si visualizza che nel 64% di casi è stato assegnato il codice 2, nel 26% 

dei casi il codice 3, nel 4% dei casi il codice 4, nel 3% dei casi il codice 1 e nell’1% 

dei casi il codice 0. In quattro casi (2%) non è stato possibile risalire al codice. 

 
Codice gravità riscontrata F. assoluta F. relativa 

0 2 1% 
1 7 3% 
2 140 64% 
3 57 26% 
4 9 4% 

NA 4 2% 
TOT. 219 100% 

Tabella XIII: frequenze dei codici di gravità riscontrata sul luogo dell’evento. 

 

Per quanto riguarda le operazioni sul luogo dell’evento, in caso di trauma maggiore, 

può essere necessario che l’equipe dell’elisoccorso, una volta arrivata sul luogo, 

effettui delle manovre atte alla stabilizzazione del paziente critico. Sono state create 

5 diverse tabelle che riguardano l’utilizzo di presidi di immobilizzazione ed 

estricazione, la gestione delle vie aeree, il ricorso ad accessi venosi o intraossei, la 

stabilizzazione circolatoria e la gestione del dolore.  

Solo 13 pazienti (6%) non hanno ricevuto prestazioni di alcun tipo sul campo. 

Nello specifico, in relazione ai presidi di immobilizzazione ed estricazione, questi 

sono stati ricevuti da 164 pazienti (75%). Le frequenze relative in tabella XIV (e 

anche in quelle successive riguardanti le prestazioni effettuate e i farmaci 

somministrati) sono calcolate rispetto al totale dei pazienti che hanno ricevuto 

almeno un presidio di cui sopra e non rispetto al totale degli interventi. 
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IMMOBILIZZAZIONE ED 
ESTRICAZIONE 

F. assoluta F. relativa 

Collare cervicale 154 94% 
Tavola spinale 131 80% 
Pneumostecca 6 4% 
Steccobenda 66 40% 

Barella cucchiaio 27 16% 
Materasso a depressione 4 2% 

Cintura pelvica 44 27% 
Trauma estricatore 11 7% 

Tabella XIV: frequenze di somministrazione dei diversi presidi di immobilizzazione ed estricazione del 
paziente. 

La Tabella XV riporta le frequenze delle manovre effettuate e dei farmaci 

somministrati per la gestione delle vie aeree. In questo caso, 93 pazienti su 219 

(43% dei casi circa) hanno necessitato di una stabilizzazione respiratoria-

ventilatoria. 

GESTIONE DELLE VIE 
AEREE 

F. assoluta F. relativa 

O2 terapia 87 93% 
Maschera Ambu 16 17% 

Intubazione 32 34% 
Ventilazione meccanica 12 13% 
Sedazione ed Analgesia 27 29% 

Curarizzazione 28 30% 
Maschera laringea 2 2% 

Toracotomia 3 3% 
Tabella XV: frequenze delle varie manovre erogate per la gestione delle vie aeree. 

Nel contesto dell’intubazione, i farmaci utilizzati maggiormente per sedazione e 

analgesia sono stati: Propofol, kKetamina, Midazolam, Tiopentale e Fentalile. 

I farmaci per la curarizzazione sono stati: Rocuronio e Succinilcolina. 

 

Gli accessi venosi e/o intraossei sono stati utilizzati nel 90% dei casi (198 pazienti), 

a conferma dell’importanza dell’infusione di liquidi e farmaci. 

ACCESSI  F. assoluta F. relativa 
Venosi periferici 196 99% 

Intraossei 4 2% 
Venosi centrali 0 0% 

Tabella XVI: frequenze delle diverse tipologie di accessi (venosi e/o intraossei). 
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Il 78% dei pazienti (170) ha necessitato di una stabilizzazione circolatoria di vario 

livello. Da manovre salvavita come il massaggio cardiaco esterno (8%) la 

defibrillazione (2%) a procedure più standard e comuni come la somministrazione 

di Soluzione fisiologica (82%) e l’utilizzo di agenti emostatici sistemici (acido 

tranexamico, 44%). Nel 3% dei casi è stato somministrato l’Etilefrina Cloridrato 

per aumentare la pressione sanguigna. Nel 2% dei casi è stato somministrato il 

Propofol per i suoi effetti ipotensivi. 

STABILIZZAZIONE 
CIRCOLATORIA 

F. 
assoluta 

F. relativa 

MCE 13 8% 
Defibrillazione 4 2% 

Soluzione Fisiologica 138 82% 

Ringer Lattato 5 3% 
Elettrolitica Reidratante III 3 2% 

Acido Tranexamico 74 44% 

Effortil/Etilefrina Cloridrato 3 3% 
Medicazione compressiva 17 10% 

Laccio emostatico - Touriquet 8 5% 
Protezione termica 25 15% 

Adrenalina 10 6% 

Noradrenalina 1 0,5% 
Cloruro di Calcio 1 0,5% 

Propofol 3 2% 
Tabella XVII: frequenze delle manovre salvavita, della somministrazione di farmaci e di presidi fisici per 

ottenere la stabilizzazione circolatoria nei pazienti traumatizzati. 

In ultima istanza, sono stati analizzati i farmaci utilizzati per la gestione del dolore. 

Circa metà della popolazione in analisi (110 pazienti) ha usufruito di farmaci per la 

gestione del dolore e dell’ansia. 

 
GESTIONE DEL 

DOLORE 
F. assoluta F. relativa 

Analgesici non 
narcotici 

3 3% 

Narcotici/Oppioidi 103 94% 
Sedoanalgesici 12 11% 
Benzodiazepine 6 5% 

Antiemetici 18 16% 
Tabella XVIII: frequenze dei farmaci utilizzati nella gestione del dolore. 
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I farmaci analgesici non narcotici sono stati utilizzati in 3 pazienti e fanno 

riferimento alla Tachipirina. I farmaci narcotici/oppioidi sono stati quelli più 

utilizzati (103 casi su 110) e comprendono la morfina (in 2 casi) e il fentanyl (nei 

restanti casi). In certi casi i farmaci oppioidi sono stati associati a farmaci 

antiemetici (16%), quali l’Ondansetron. Nell’11% dei casi è stato somministrato il 

Midazolam, una benzodiazepina (farmaco ansiolitico), associato spesso alla 

ketamina (farmaco sedo-analgesico), soprattutto nei pazienti pediatrici.  

 
Lo studio ha poi considerato il rischio evolutivo dei pazienti (Tabella XIX): la 

maggioranza (186, 85%) è stata stabilizzata, 5 pazienti sono migliorati e 4 

peggiorati. Il 4% dei pazienti è deceduto, alcuni già all’arrivo dell’elisoccorso, altri 

nonostante le manovre rianimatorie. 

 

Rischio evolutivo F. assoluta F. relativa 
Stabile (1) 186 85% 

Migliorato (2) 5 2% 
Peggiorato (3) 4 2% 
Deceduto (4) 9 4% 

NA 15 7% 
TOT. 219 100% 

Tabella XIX: frequenze del rischio evolutivo dei pazienti a seguito degli interventi operativi sulla scena da 
parte dell’equipe dell’elisoccorso. 

Per quello che poi è stato il percorso intrapreso dal paziente traumatizzato, si è 

andati a vedere se è stato trasportato ad un Centro Traumi Specializzato (CTS), ad 

un Centro Traumi di Zona (CTZ) o ad un Presidio Stabilizzazione Traumi (PST) e 

con che mezzo di trasporto.  

In totale 205 pazienti sono stati centralizzati: 159 nei CTS, 44 nei CTZ e solamente 

2 nei PST.  

Per quanto riguarda il mezzo di trasporto: 176 pazienti sono stati trasportati con 

l’elicottero e 29 con l’ambulanza. 
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Figura 13 (sx): Frequenze degli ospedali di destinazione a cui sono stati destinati i pazienti traumatizzati.                               
Figura 14 (dx): Frequenze dei mezzi con cui i pazienti sono stati trasportati agli ospedali di destinazione. 

 
L’analisi crociata delle due variabili è visibile in Tabella XX.  

 
DESTINAZIONE F. assoluta F. relativa 

CTS IN ELICOTTERO 147 67% 
CTS IN AMBULANZA 12 6% 
CTZ IN ELICOTTERO 29 13% 
CTZ IN AMBULANZA 15 7% 
PST IN ELICOTTERO 0 0% 
PST IN AMBULANZA 2 1% 

NA 14 6% 

TOT. 219 100% 
Tabella XX: frequenze delle destinazioni dei pazienti adulti con trauma (CTS = Centro Traumi Specialistico; 

CTZ = Centro Traumi di Zona; PST = Presidio Stabilizzazione Trauma). 

 
Dopodiché, per avere un’idea del livello di coerenza tra codice di gravità assegnato 

sul luogo e ospedale di destinazione, è stata creata un’altra tabella, per meglio 

visualizzare il livello di centralizzazione dei pazienti in base alla loro gravità. La 

maggioranza dei codici 2 e 3 (quindi pazienti critici) è stata indirizzata verso centri 

ad alta specializzazione. 

CODICI CTS CTZ PST NA TOT. 
CODICE 0 0 0 0 0 0 
CODICE 1 2 5 0 0 7 
CODICE 2 104 32 2 2 140 
CODICE 3 51 6 0 0 57 
CODICE 4 0 0 0 0 0 

NA 2 1 0 1 4 
TOT. 159 44 2 3 208 

Tabella XXI: distribuzione delle destinazioni dei pazienti traumatizzati in base al loro codice di gravità. 

78%

21%
1%

Ospedali di destinazione

CTS

CTZ

PST

86%

14%

Mezzo di trasporto

elisoccorso

ambulanza
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Un passaggio fondamentale nell’analisi del database è stato quello di esaminare le 

tempistiche dell’elisoccorso nel contesto degli interventi primari per trauma 

maggiore.  

I due parametri fondamentali che sono stati considerati sono la permanenza sul 

luogo dell’evento e la durata complessiva della missione, calcolati in minuti.  

Il primo è dato dalla differenza tra il tempo di partenza dal target e il tempo di arrivo 

sul target.  

Il secondo è calcolato sottraendo al tempo di arrivo all’ospedale di destinazione, il 

tempo di uscita del mezzo dalla base operativa.  

La tabella sottostante valuta media, mediana, deviazione standard e range di 

entrambe le tempistiche. 

 
PERMANENZA SUL LUOGO (minuti) 

MEDIA  MEDIANA SD RANGE 
26,85 25 12,33 0 - 86 

DURATA DELLA MISSIONE (minuti) 
MEDIA MEDIANA SD RANGE 
57,63 54 19,89 26 - 256 

Tabella XXII: media, mediana, deviazione standard e range delle tempistiche dell’elisoccorso durante gli 
interventi primari nel contesto di trauma maggiore. 

L’ultima analisi che è stata fatta riguarda i 116 pazienti che sono stati centralizzati 

presso l’ospedale di Padova.  

Si è andati a valutare la distribuzione dei codice colore attribuiti durante il triage 

del Pronto Soccorso. 

 

TRIAGE IN PS A PD F. assoluta F. relativa 

R 27 23% 
A 40 35% 
G 12 10% 
V 1 1% 
B 0 0% 

NA 36 31% 
TOT. 116 100% 

Tabella XXIII: frequenze dei codice colore attribuiti ai 116 pazienti giunti al PS di Padova. 
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5. DISCUSSIONE 
 

All’interno di questo studio sono state considerate esclusivamente le missioni 

HEMS effettivamente portate a termine, come risultanti dai verbali disponibili, nel 

contesto del trauma maggiore. Tuttavia, il dato potrebbe essere parzialmente 

sottostimato a causa di possibili lacune nel database, dovute alla presenza di verbali 

incompleti o mancanti. 

 

5.1 Epidemiologia 
 

La prima variabile che è stata presa in considerazione è stata l’età della popolazione 

in analisi. 

L’età dei pazienti coinvolti nei 219 interventi di elisoccorso (di cui 212 con dato 

“età” disponibile) mostra una distribuzione ampia ed eterogenea, con un valore di 

età medio attorno ai 47 anni e una mediana leggermente più alta (53 anni, che 

suggerisce una distribuzione leggermente asimmetrica verso sinistra), a indicare 

che il campione si concentra prevalentemente nella fascia di mezza età. La 

deviazione standard di circa 22 anni indica una notevole dispersione dei valori. 

Questo ampio range di età (da età pediatriche fino a pazienti molto anziani) 

testimonia che il trauma maggiore può colpire tutte le fasce di età. Tuttavia, la 

concentrazione prevalente nella popolazione adulta attiva (che viene poi 

evidenziata anche da altre variabili come sede e tipologia del trauma) risulta 

perfettamente coerente con quanto descritto in letteratura sull’epidemiologia del 

trauma; la fascia di età produttiva è quella maggiormente esposta ad eventi 

traumatici gravi, sia per ragioni professionali, che legate alla mobilità e all’attività 

quotidiana (3,51). 

Questo è supportato dalla suddivisione del campione in analisi in due popolazioni, 

utilizzando un cut-off di 14 anni compiuti: popolazione pediatrica con solo 15 

pazienti e adulta con 197 pazienti. 

All’interno della popolazione adulta, analizzando la variabile età in base al sesso, 

si è visto che i maschi coinvolti in traumi gravi tendono ad avere un’età maggiore 

rispetto alle femmine coinvolte. Questa differenza di distribuzione anagrafica 

all’interno del campione può riflettere fattori culturali, sociali e occupazionali (ad 

esempio il maggior coinvolgimento in attività a rischio con l’avanzare dell’età, una 
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maggior esposizione professionale in lavori fisicamente rischiosi anche in età più 

avanzate).  

Per quanto riguarda il campione pediatrico, essendo molto limitato, risulta difficile 

evidenziare reali differenze statistiche tra i due sessi. Dal database emerge che la 

distribuzione anagrafica nei due sessi appare sovrapponibile e più omogenea. Una 

possibile spiegazione potrebbe essere che, oltre alla numerosità ridotta del 

campione, nella popolazione pediatrica le attività quotidiane e i rischi sono simili 

tra maschi e femmine e inoltre non sono ancora presenti grandi differenze nei ruoli 

sociali o nei comportamenti a rischio. 

 
La distribuzione mensile degli interventi nel corso dell’anno mostra una marcata 

stagionalità. I mesi estivi, in particolare luglio (15%), giugno (14%) e agosto (13%), 

rappresentano il picco di incidenza, concentrando complessivamente oltre il 40% 

degli interventi totali. Questo suggerisce una possibile correlazione con l’aumento 

delle attività all’aperto, sportive e ricreative durante i mesi più caldi, che espongono 

maggiormente al rischio di traumi. 

Al contrario, i mesi invernali come febbraio (2%), dicembre (3%) e gennaio (4%), 

registrano la frequenza più bassa di interventi, probabilmente per via della riduzione 

delle attività all’aperto e della mobilità generale. 

I mesi primaverili e autunnali mostrano invece un numero intermedio di casi; il 

mese di aprile anticipa la crescita estiva, mentre i mesi di settembre e ottobre 

evidenziano una graduale riduzione dopo il picco estivo. 

Tutto ciò si dimostra in linea con le sedi e le tipologie di trauma più frequenti. La 

distribuzione della sede degli eventi traumatici evidenzia come la strada sia il 

contesto in cui si verificano prevalentemente i traumi maggiori, con 141 casi (65%). 

Questo dato correla direttamente con la tipologia prevalente di trauma, ovvero 

l’incidente stradale, che da solo rappresenta 132 casi (60%); le cadute e i traumi 

specifici completano la categoria di eventi traumatici avvenuti in strada, 

rispettivamente con 6 e 3 pazienti. Sebbene una quota importante di eventi sia 

avvenuta a casa (16%) e sul luogo di lavoro (12%), elementi che poco hanno a che 

fare con la stagionalità, ci sono stati altri 15 casi di incidenti, sportivi e sindromi di 

annegamento, avvenuti principalmente durante i mesi estivi (ma anche primaverili-

autunnali). 
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È evidente che ciò rafforza l’osservazione precedente emersa dall’analisi dei dati 

temporali: nei mesi estivi vi è un aumento dei numeri di trauma in quanto in questo 

periodo aumentano sensibilmente la circolazione veicolare, l’uso di motocicli e 

biciclette e in generale gli spostamenti per attività ricreative.  

L’analisi dei dati suddivisi per sesso evidenzia una netta predominanza maschile 

negli eventi traumatici gestiti dall’elisoccorso: su 219 casi totali, 164 (75%) 

riguardano soggetti di sesso maschile, mentre 54 (25%) sono femmine, con un solo 

caso senza identificazione del sesso (51). 

Questa differenza è particolarmente marcata nei contesti dinamici (stradali 

soprattutto) e lavorativi (traumi specifici, cadute, incidenti da macchinario). 

In strada il 71% delle vittime è di sesso maschile (100 maschi contro 41 femmine), 

confermando una maggiore esposizione del genere maschile a rischi legati alla 

mobilità, alla guida di mezzi o a comportamenti a rischio. Nel contesto lavorativo 

la sproporzione è ancora più accentuata: 26 uomini (96%) contro una sola donna 

(4%), evidenziando una netta associazione tra incidenti lavorativi gravi e 

popolazione maschile, verosimilmente in settori a più alto rischio (industria, 

edilizia, agricoltura). 

Il luogo domestico rappresenta invece l’unico ambito in cui si osserva una presenza 

femminile più significativa (7 donne su 36 casi, pari al 19%), anche se resta 

comunque prevalente la componente maschile (81%). Questo dato, pur con numeri 

limitati, potrebbe riflettere un’esposizione trasversale al rischio di trauma in ambito 

domestico, senza distinzioni marcate di genere. Tuttavia, per poter affermare ciò, si 

dovrebbe studiare un campione numericamente più grande. 

 

Per quanto riguarda la tipologia di evento traumatico, l’incidente stradale coinvolge 

in modo schiacciante soggetti di sesso maschile (93 su 132 casi, pari al 70%), così 

come le cadute (40 uomini su 47) e gli incidenti da macchinario (13 uomini su 16). 

Anche le categorie “traumi specifici” e “ustioni”, pur numericamente meno 

rilevanti, mantengono lo stesso trend (3,51). 

 

L’introduzione della distinzione tra popolazione adulta (pazienti con età maggiore 

di 14 anni) e pediatrica (bambini dagli zero ai 14 anni compiuti) consente di 

approfondire la distribuzione degli eventi traumatici non solo per sede e tipologia, 

ma anche in funzione dell’età e del sesso delle vittime. 
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I dati confermano una netta predominanza della popolazione adulta (197 casi su 

219, pari al 90%) rispetto a quella pediatrica (15 casi, 7%). Questo rispecchia la 

maggiore mobilità e attività lavorativa della popolazione adulta (3,51). 

In termini di sesso, anche nella popolazione pediatrica si osserva una prevalenza 

maschile (11 maschi contro 4 femmine), mantenendo la stessa tendenza già 

evidenziata tra gli adulti. 

Dal punto di vista della sede e tipologia dell’evento, anche nei pazienti pediatrici i 

traumi maggiori si verificano prevalentemente su strada (con gli incidenti stradali) 

e in altri luoghi, quali spiaggia (con sindromi di annegamento) e impianti sportivi 

(incidenti sportivi, specialmente cadute). L’ambito domestico risulta più marginale 

nei bambini. Chiaramente i traumi in ambiente lavorativo sono assenti. 

In sostanza, ciò che emerge è una marcata concentrazione di traumi gravi nei 

maschi adulti, con valori significativamente più alti rispetto a tutte le altre 

sottopopolazioni, indipendentemente da sede o causa. 

 

5.2 Operazioni sulla scena 
 

Una volta giunta sul luogo dell’evento, l’equipe di soccorso deve assegnare un 

codice di gravità riscontrata, che riflette la severità del trauma, la necessità di 

trattamento urgente e che aiuta nella scelta del mezzo di trasporto idoneo per 

raggiungere l’ospedale più adeguato a soddisfare i bisogni del paziente (2,85). 

Il codice 0 indica un soggetto che non necessita di intervento sanitario e in questo 

caso è stato assegnato solamente in 2 casi, per due pazienti che hanno rifiutato il 

ricovero. Il codice 1 indica una condizione morbosa lieve, il codice 2 segnala una 

patologia grave, mentre il codice 3 denota la presenza di compromissione delle 

funzioni vitali. Il codice 4 identifica un soggetto deceduto (85). 

Ciò che è emerso dalle analisi è che la maggioranza degli interventi di elisoccorso 

per trauma maggiore riguarda pazienti con un quadro clinico grave o critico (al 64% 

dei pazienti è stato assegnato un codice 2, mentre al 26% il codice 3). 

È interessante andare a valutare chi poi ha ricevuto qualche prestazione e/o farmaco 

e in che ospedale sono stati indirizzati. Infatti, solo 13 pazienti (6%) non hanno 

ricevuto alcuna somministrazione di farmaci o esecuzione di procedure sul luogo e 

la maggior parte di essi appare coerente con la valutazione clinica:  



 

 

77 

- Cinque pazienti erano codificati come codice 1, ovvero con 

condizioni lievi, e pertanto una gestione conservativa senza 

trattamenti può essere considerata appropriata; 

- Due pazienti risultano aver rifiutato il ricovero, indicando una 

verosimile stabilità clinica percepita sia dal paziente, sia dai 

soccorritori; 

- Due casi riguardano pazienti deceduti all’arrivo dell’equipaggio 

(codice 4), per i quali non è stato possibile attuare alcuna manovra 

terapeutica; 

- Per due pazienti non è stato possibile risalire al dato “codice di 

gravità riscontrata” per incompletezza nella compilazione del 

verbale; 

- Infine, due pazienti sono stati classificati come codice 2, per il quale 

l’assenza di trattamento rappresenta una possibile incongruenza. 

Questi ultimi casi potrebbero indicare un bias di compilazione o un 

errore nella registrazione, per cui dovrebbero essere considerati con 

cautela nell’analisi complessiva. 

Anche l’analisi incrociata tra codice di gravità riscontrata e struttura ospedaliera di 

destinazione è risultata coerente.  

Riprendendo il concetto del modello SIAT, in base alla gravità del trauma, i pazienti 

vengono indirizzati direttamente al centro più appropriato (centralizzazione 

primaria). In alternativa, in caso di instabilità non controllabile o in assenza di criteri 

di trauma maggiore, il paziente può essere portato all’ospedale più vicino dotato di 

un Pronto Soccorso e successivamente trasferito (centralizzazione secondaria) 

(2,60,76). Dal database emerge che, la quasi totalità dei pazienti in codice 3 

(compromissione delle funzioni vitali) è stata inviata in un CTS (51 casi su 57), 

mentre solo 6 sono stati trasportati in un CTZ e nessuno in un PST. Questo riflette 

una coerenza ottimale nella centralizzazione dei pazienti più critici verso strutture 

dotate di alta intensità di cura. 

Anche per i codici 2 (condizioni gravi, ma gestibili), la maggioranza (104 su 140) 

è stata destinata ai CTS, seguita da 32 casi indirizzati presso CTZ. Solo due pazienti 

sono stati portati in PST, mentre altri due non risultano assegnati. Questo indica che 

anche i pazienti gravi, ma stabili, sono stati prevalentemente centralizzati, 

garantendo l’accesso a risorse specialistiche. I codici 1 (condizioni lievi) sono stati 
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inviati verso CTS e CTZ e non in presidi territoriali, probabilmente per ragioni 

logistiche, cliniche o in assenza di alternative immediate sul territorio.  In sintesi, è 

stato evidenziato un corretto orientamento dei pazienti più gravi verso i centri di 

riferimento regionali per il trauma maggiore. 

 

Un altro aspetto interessante riguarda le prestazioni sanitarie effettuate e i farmaci 

somministrati sul luogo dell’evento. Va premesso che, nell’analisi di questi dati, si 

è verosimilmente di fronte a una quota significativa di dati mancanti, con ogni 

probabilità dovuta a incompletezze nella compilazione dei verbali di intervento. 

Nonostante ciò, si è scelto di adottare un approccio strutturato e aderente indicazioni 

presenti all’interno dell’Allegato A alla Dgr. n. 1239 della Regione Veneto redatta 

nel 2016 (2). Questo è stato fatto per organizzare e leggere i dati in modo coerente 

con la pratica clinica sul campo. 

Questi protocolli regolano e strutturano l’intervento del personale sanitario in 

ambito pre-ospedaliero, consentendo di standardizzare l’approccio clinico, 

garantendo rapidità, efficienza e sicurezza nella gestione del paziente 

politraumatizzato. In particolare, l’analisi si è ispirata alla logica della valutazione 

primaria ABCDE, che permette di identificare e trattare le condizioni 

immediatamente a rischio per la vita (2,85,98). 

Il database è stato suddiviso in 5 aree chiave, strettamente legate alla sequenza 

ABCDE e ai principali obiettivi della fase pre-ospedaliera avanzata: presidi di 

immobilizzazione ed estricazione; gestione delle vie aeree; accessi venosi e 

intraossei; stabilizzazione circolatoria; gestione del dolore. 

Su 219 pazienti si è osservato che: 

- 164 (75%) hanno ricevuto almeno un presidio di immobilizzazione-

estricazione, confermando l’attenzione costante alla protezione della 

colonna vertebrale e alla movimentazione sicura del paziente, 

soprattutto in caso di traumi dinamici ad alta energia; 

- 93 (42,5%) hanno ricevuto una qualche forma di gestione delle vie 

aeree, un dato significativo che indica una quota rilevante di pazienti 

con compromissioni respiratorie, alterazioni dello stato di coscienza, 

traumi cranio-facciali (Airway e Breathing); 

- In 198 (90%) sono stati posizionati degli accessi (venosi soprattutto 

e in minima parte intraossei), a dimostrazione della centralità della 
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via infusionale per il trattamento immediato, la somministrazione di 

farmaci e la gestione dei fluidi (C – Circulation); 

- 170 (78%) pazienti hanno ricevuto manovre di stabilizzazione 

circolatoria, che includono l’utilizzo di agenti emostatici sistemici, 

la somministrazione di fluidi per una rianimazione volemica, il 

contenimento di emorragie, il Massaggio Cardiaco Esterno (MCE) 

(C – Circulation); 

- 110 (50%) pazienti sono stati trattati per la gestione del dolore, un 

aspetto fondamentale per il benessere del paziente e per evitare 

peggioramenti clinici da stress, anche in condizioni di emergenza (E 

– Exposure). 

Questi numeri confermano che l’approccio clinico documentato si allinea in modo 

sostanziale alla logica operativa prevista dalle linee guida, anche se non sempre 

viene registrato formalmente. Nonostante i dati mancanti, l’adozione di un modello 

di lettura fondato sull’ABCDE ha permesso di ricostruire e interpretare in maniera 

coerente la gestione clinica sul campo, evidenziando un pattern assistenziale 

ripetuto e plausibilmente conforme alla pratica (2,85). 

 

Analizzando più nel dettaglio le singole sezioni, si percepisce come la distribuzione 

dei vari farmaci e presidi mostri una gestione pre-ospedaliera attenta e 

personalizzata, sulla base del meccanismo traumatico e delle condizioni cliniche 

riscontrate.  

La quasi totalità dei pazienti ha necessitato di collare cervicale e tavola spinale, 

rispettivamente per prevenire danni secondari in caso di sospetta lesione cervicale 

e per la necessità di mobilizzare in blocco i pazienti. Per le fratture degli arti che 

hanno richiesto una stabilizzazione pre-ospedaliera, sono state utilizzate le 

steccobende. Un importante presidio utilizzato quasi nel 30% dei casi è stato la 

cintura pelvica: permette di stabilizzare il bacino nel sospetto di trauma pelvico, 

che rappresenta una delle condizioni a più alto rischio di emorragia interna. 

La gestione delle vie aeree e della ventilazione è stata affrontata in modo articolato 

e progressivo: la somministrazione di ossigeno rappresenta la manovra più diffusa, 

in linea con la necessità di ottimizzare la saturazione in ogni paziente traumatizzato. 

Manovre più avanzate come intubazione, sedo-analgesia e curarizzazione sono state 

utilizzate in circa un terzo dei casi, indicativi di condizioni cliniche severe; i 32 
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pazienti che hanno ricevuto una intubazione erano per la maggior parte pazienti in 

codice 3 (27 persone). Hanno ricevuto intubazione anche 4 pazienti che sono poi 

deceduti e un paziente in codice 2. 

Interessanti sono stati i 3 casi di toracotomia, che indicano la prontezza dell’equipe 

dell’elisoccorso a intervenire anche in situazioni di urgenza estrema, con manovre 

estremamente avanzate. 

Riguardo gli accessi venosi, sempre in conformità con le buone norme di gestione 

pre-ospedaliera dei pazienti traumatizzati, sono stati evitati gli accessi venosi 

centrali (per motivi tecnici, di tempo e di rischio) a favore di quelli periferici. 

Inoltre, anche in questo caso, l’equipe adeguatamente formata è stata in grado di 

gestire situazioni critiche in cui l’accesso venoso risulta difficile, tramite il ricorso 

agli accessi intraossei (2%). 

Anche il quadro della stabilizzazione emodinamica mostra una buona aderenza ai 

protocolli per il controllo dello shock ipovolemico e della perdita ematica; la 

soluzione fisiologica e l’acido tranexamico sono stati infatti i farmaci più impiegati, 

in conformità alle LG sul TM pubblicate nel 2019 dall’ISS (101,102). Una 

stabilizzazione emodinamica si può ottenere anche attraverso presidi fisici quali 

medicazioni compressive, lacci emostatici e protezione termica. 

Un dato interessante e in linea con l’epidemiologia dell’arresto cardio-circolatorio 

riguarda le manovre salvavita eseguite in tal contesto (134,135). In 13 pazienti è 

stato necessario eseguire il massaggio cardiaco esterno nel contesto di un arresto 

cardio-circolatorio; il 54% di essi è deceduto, mentre il 46% ha ottenuto il ROSC, 

è stato stabilizzato e poi centralizzato. 

In ultima analisi, la gestione del dolore è stata documentata in più della metà dei 

pazienti; i farmaci oppioidi-narcotici (Fentanyl principalmente) sono stati utilizzati 

in quasi tutti i pazienti che hanno usufruito di queste prestazioni, a indicare un’alta 

frequenza di dolore severo associato a traumi importanti, e sono stati spesso 

associati a farmaci antiemetici (principalmente Ondansetron). Questo suggerisce 

una presa in carico attenta del comfort del paziente, prevenendo nausea da dolore o 

da farmaci (85).  

Un’ulteriore conferma di ciò è data dall’affiancamento di altre due tipologie di 

farmaci, i sedo-analgesici (Ketamina) e le benzodiazepine (Midazolam), in 

supporto alla necessità di controllare anche l’agitazione e l’ansia, oltre che il dolore 

(85).  
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L’analisi del rischio evolutivo, inteso come esito clinico immediato alla 

conclusione delle prestazioni e dei trattamenti somministrati, offre una visione 

d’insieme sull’efficacia dell’intervento sanitario in fase pre-ospedaliera e permette 

di supportare la scelta dell’ospedale di destinazione, tenendo sempre presente 

l’intero contesto clinico (parametri fisiologici e anatomici, sintetizzati dal codice di 

gravità riscontrata) e situazionale in cui si trova il paziente (2). 

Nel contesto di questo studio, l’85% dei pazienti è stato giudicato clinicamente 

stabile al termine dell’assistenza. Questo dimostra la coerenza e l’efficacia 

dell’approccio clinico adottato; l’obiettivo primario, infatti, non è sempre il 

miglioramento immediato, ma contenere l’instabilità, prevenire il deterioramento 

clinico e preparare il paziente all’assistenza ospedaliera definitiva (99,106). 

 

5.3 Centralizzazione 
 

Un aspetto da tenere in considerazione è il mezzo di trasporto con cui il paziente è 

stato centralizzato: elicottero o ambulanza via terra. I dati mettono in evidenza che 

una quota non trascurabile di pazienti gestiti dall’elisoccorso sul posto, è stata infine 

trasferita via terra, confermando che la modalità di trasporto può variare in base a 

fattori clinici, logistici, organizzativi e meteorologici (2). Nel complesso l’analisi 

del database conferma che la logica della centralizzazione è stata rispettata e che il 

sistema ha saputo modulare il mezzo di trasporto in funzione delle esigenze 

specifiche; la maggior parte dei pazienti (67%) è stata centralizzata direttamente in 

CTS tramite elicottero, a conferma del ruolo primario dell’elisoccorso nella 

gestione e trasporto dei pazienti gravi-instabili verso centri altamente specializzati 

e non sempre nelle immediate vicinanze. Un esempio di ciò è dato dalle sindromi 

di annegamento avvenute nei litorali veneti (tra cui Jesolo, Bibione, Rosolina) e 

centralizzate poi nei CTS di Padova, Mestre, Rovigo.  

In situazioni clinicamente stabili, nei casi in cui il trasporto via terra impiegherebbe 

un tempo minore, in condizioni meteo sfavorevoli, si può optare per un trasporto 

via terra (2). 
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5.4 Tempistiche operative dell’elisoccorso 
 

L’analisi delle tempistiche relative all’intervento dell’elisoccorso permette di 

valutare l’efficienza del sistema e il grado di complessità clinica e logistica di 

ciascuna missione. Nel contesto dell’assistenza pre-ospedaliera al paziente 

traumatizzato, il tempo rappresenta una variabile clinica di primaria importanza. 

La letteratura suddivide l’intervento precoce in due fasi concettuali fondamentali: i 

“dieci minuti di platino” e la “golden hour” (98). 

Precedentemente è stato spiegato che i dieci minuti di platino definiscono 

l’intervallo entro cui il team di soccorso dovrebbe valutare rapidamente le 

condizioni del paziente, assicurarne le funzioni vitali ed eventualmente iniziare il 

trasporto verso la struttura più appropriata. La golden hour, invece, rappresenta la 

finestra temporale complessiva entro cui devono essere identificate e trattate tutte 

le lesioni potenzialmente letali, idealmente entro un’ora dall’evento traumatico. In 

molti sistemi, questa fase avviene ancora in ambiente extraospedaliero, soprattutto 

in presenza di un team avanzato, come quello dell’elisoccorso (104,105). 

In Europa, infatti, l’approccio teorico maggiormente seguito è quello del “stay and 

play”, contrapposto all’approccio americano “scoop and run”. Il primo prevede la 

stabilizzazione completa del paziente prima del trasporto, mentre il secondo 

favorisce il trasporto immediato con stabilizzazione in itinere. In letteratura ancora 

non sono esistono evidenze a favore di un modello rispetto all’altro; la scelta della 

strategia dipende quindi dal tipo di trauma, dalla distanza dal centro di riferimento 

e dalle risorse disponibili (98,99). 

 

Tornando allo studio, l’analisi di queste tempistiche permette di fornire un utile 

riscontro rispetto a queste considerazioni teoriche. La media di permanenza sul 

luogo dell’evento è di circa 27 minuti, un valore coerente con l’attività di 

stabilizzazione avanzata pre-ospedaliera. La mediana di 25 minuti invece, 

suggerisce che nella maggior parte dei casi il tempo impiegato è stato contenuto e 

costante, indicando una buona efficienza operativa. 

Nonostante questi valori superino i 10 minuti teorici, è importante sottolineare che 

il superamento di tale soglia non rappresenta necessariamente un fattore negativo, 

ma può anzi indicare un intervento mirato ed efficace, in molti casi coerente con le 

finalità cliniche della golden hour. 
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Nella pratica è difficile rispettare rigidamente questi dieci minuti, è poco realistico, 

soprattutto se sono necessarie manovre salvavita sul posto. Tutte le prestazioni e 

somministrazioni effettuate sul posto, in qualche modo giustificano e valorizzano 

una permanenza più lunga, soprattutto se questo consente di anticipare il cosiddetto 

“timing”, ovvero la fase diagnostico-terapeutica che avverrebbe in ospedale 

(2,136). 

Dalla deviazione standard (12,33 minuti) e dall’ampio range (0-86 minuti) si 

evidenzia una variabilità significativa nella permanenza sul luogo dei diversi 

interventi; probabilmente questo è dovuto sia ad esigenze diverse per il singolo 

caso, sia a discrepanze nella documentazione (tempi uguali a zero in caso di verbali 

incompleti o in pazienti già deceduti). 

È tuttavia necessario contestualizzare criticamente questi risultati; i dati disponibili 

non sono sempre completamente affidabili, in quanto in alcuni casi i tempi di 

permanenza risultano elevati anche in assenza di documentazione di manovre 

salvavita. Questo potrebbe dipendere da incompletezze nella compilazione dei 

verbali, ma non si può escludere una possibile gestione clinica meno tempestiva del 

previsto in alcuni interventi. 

 

Per quanto riguarda i tempi di durata complessiva della missione, intesi come 

differenza tra l’orario di arrivo all’ospedale di destinazione e l’orario di partenza 

del mezzo dalla base operativa, anche questi riflettono in larga parte l’efficienza 

operativa del sistema. Il tempo medio di durata è di 57,63 minuti, con una mediana 

di 54 minuti. Questo suggerisce che più della metà delle missioni è stata completata 

in meno di un’ora. Si tratta di un dato coerente con l’impiego dell’elisoccorso su 

tratte extraurbane o interprovinciali. A maggior ragione se sono state eseguite 

prestazioni di qualsiasi tipo durante la gestione del paziente sul posto. 

Anche in questo caso la deviazione standard 18,89 minuti) e il range (26 – 256 

minuti) sono elevati, indice di variabilità significativa nella durata delle missioni. 

Si ripresenta quindi il concetto di cui sopra. Comprendendo anche il tempo in volo, 

bisogna tenere presente le possibili condizioni meteorologiche o ambientali avverse 

ed eventualmente dei ritardi per mancanza di disponibilità immediata della struttura 

di destinazione. Questi elementi non rappresentano un’anomalia, quanto più un 

riflesso della complessità e adattabilità da affrontare in situazioni critiche. 
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5.5 Triage intra-ospedaliero 

Un altro spunto interessante fornito dal database in analisi riguarda la coerenza tra 

triage effettuato dalla Centrale Operativa, sul territorio e in Pronto Soccorso. Per 

quanto riguarda il codice colore assegnato in PS, è stato possibile risalire solamente 

a quello dei pazienti centralizzati nell’ospedale di Padova, che sono risultati 116 

(su 219 totali).  

Questo confronto è utile per esaminare l’efficacia del sistema di valutazione 

precoce della gravità e la pertinenza dell’attivazione dell’elisoccorso, in un’ottica 

di prevenzione di overtriage (impiego non strettamente necessario del mezzo aereo) 

o di sottotriage (sottovalutazione della gravità reale) (74,106–109). Un limite 

significativo di questa analisi è rappresentato dalla mancanza di accesso ai dati di 

36 pazienti su 116 (31%), che riduce ulteriormente la possibilità di effettuare 

un’analisi completa. Dai dati a noi accessibili emerge che anche in questa fase la 

maggior parte dei pazienti ha ricevuto un codice di elevata priorità: Arancione nel 

35% dei casi e Rosso nel 23%, a conferma della presenza di condizioni cliniche 

gravi o potenzialmente instabili, già identificate nella fase pre-ospedaliera. 

Approfondire questi aspetti risulta tuttavia fondamentale per garantire una più 

efficiente allocazione delle risorse (106). 
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6. CONCLUSIONI 

I risultati di questo studio confermano il ruolo centrale dell’elisoccorso nella 

gestione del trauma maggiore, evidenziando un’organizzazione efficace e coerente 

con le priorità cliniche dettate dalle linee guida e dalla letteratura scientifica.  

Tuttavia, affinché questo servizio possa esprimere appieno il suo potenziale 

assistenziale e scientifico, è auspicabile migliorare la qualità e la completezza dei 

dati raccolti. 

 

Un passo importante in questa direzione potrebbe essere la creazione di un registro 

trauma su base regionale, che consenta di uniformare le informazioni raccolte sul 

territorio e di condividerle in modo integrato tra le diverse strutture ospedaliere. 

Questo tipo di integrazione favorirebbe non solo una maggiore accessibilità ai dati, 

ma anche la possibilità di sviluppare studi più ampi e articolati, capaci di 

confrontare in modo oggettivo le tempistiche operative e di valutare indicatori 

fondamentali come la mortalità intra-ospedaliera e la disabilità a lungo termine dei 

pazienti ospedalizzati. 

 

In conclusione, l’analisi dei dati raccolti testimonia come il servizio di assistenza al 

trauma, nel nostro territorio, funzioni molti bene garantendo standard di prestazioni 

molto efficaci. 

Migliorare ulteriormente il protocollo di raccolta dati (ad esempio attraverso la 

digitalizzazione dei verbali e la standardizzazione dei protocolli di registrazione), 

consentirebbe analisi più approfondite che potrebbero risultare utili per arricchire 

ulteriormente il servizio. 

L’obiettivo deve rimanere quello di garantire a ogni paziente l’accesso tempestivo 

a cure avanzate, mantenendo al tempo stesso un equilibrio responsabile tra benefici 

clinici, rischi e costi. 
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