MANUALE DEL CORSO DI FORMAZIONE DI BASE
PER I VOLONTARI




PRIMO SOCCORSO. DEFINIZIONE E IMPORTANZA

Il primo soccorso ¢ I'msieme delle azioni che permettono di alutare una o piu persone in difficolta
(ferita, o che si € sentita improvvisamente male), nell'attesa dell'arrivo del soccorsi qualificati (medico,
mfermiere o personale dell'ambulanza). La formazione per il primo soccorso dovrebbe essere
universale: ognuno puo imparare il primo soccorso ed ognuno dovrebbe essere m grado di metterlo
mn pratica. E soprattutto: chiunque puo trovarsi in una situazione che richieda conoscenze di primo
soccorso, non solo con estranel, ma mnnanzitutto con le persone con cul passiamo pit tempo
(familiari, amici, colleghi...).

Chi trova una persona priva di coscienza, ferita o in pericolo, o assiste ad un incidente, deve
mnanzitutto valutare attentamente la sicurezza della scena, per evitare di mettere ulteriormente in
pericolo I'mcolumita dell'infortunato e la propria. I pericoli relativi a gas, elettricita, ulteriort incidenti
possono anche essere non immediatamente evidenti. Nessuna azione deve essere svolta senza aver
prima valutato la situazione. La priorita sara quindi sempre la SICUREZZA (per sé stessi, per le
persone presenti e per l'infortunato). Appena possibile, dopo aver compiuto una prima rapida
valutazione del (o degli) infortunati, ¢ necessario effettuare una chiamata di emergenza per attivare la
catena del soccorso (in Italia: avvisando 1l 118, in Europa: avvisando 1l 112, negh Stati Uniti: avvisando
11 911). Le operazioni che chiunque & obbligato a svolgere in questi casi sono esclusivamente: avvisare
le autorita spiegando in dettaglio dove ci s1 trova e attendere l'arrivo dei soccorsi senza allontanarsi. In
difetto si ravvisano gli estremi del reato di omissione di soccorso. Oltre a ci0, se si hanno le
conoscenze necessarie, sl potranno mettere in atto semplict manovre di primo soccorso, aventi lo
scopo di prevenire 1l peggioramento di ferite o malesseri, ed i alcuni casi risolvere situazioni che
mettono in pericolo la vita dell'imfortunato. Innanzitutto pero ¢ importante sapere cosa NON bisogna
fare: troppo spesso con lansia di voler fare qualcosa ad ogni costo, si rischia di peggiorare la
situazione anziché essere d'aiuto. Meglio evitare manovre o azioni viste in TV, o che s1 conoscono per
“sentito dire”. Durante questo corso, vedremo che prima di agire bisogna sempre prendersi 1l tempo
per valutare.

Cosa NON bisogna fare. Non spostare I'infortunato a meno che non esistano motivi gravi per farlo.
Questo vale in modo particolare se puo essersi verificata una caduta o altri tipi di trauma che possono
aver causato delle fratture di qualsiasi tipo: un arto fratturato non mmobilizzato, spostato
bruscamente, puod provocare un'emorragia interna di tipo arterioso o lesioni ai tendini, mentre lo
spostamento di un infortunato che ha riportato lesioni alla colonna vertebrale si traduce mn danni
permanenti o morte nel caso di lesione alle vertebre cervicali.

Alcune altre cose da NON fare mai:
e correre rischi personali;
e farsi prendere dal panico, col rischio di azioni inconsulte o poco ragionate (tanto per fare
qualcosa..);
e agire senza 1l consenso dell'infortunato, salvo casi di grave necessita;
* dare medicinali, effettuare diagnosi o eseguire manovre di competenza medica;

e considerare morto l'infortunato (solo un medico puo constatare la morte).



Cosa bisogna fare:

e accertarsl che la scena sia sicura;

e cercare di capire la dinamica dell'incidente, che cosa ¢ successo;

e allontanare le persone non indispensabili, o che possono essere d'intralcio (i classici curiosi);

e valutare linfortunato, controllare mmmediatamente le funzioni vitali (se ¢ cosciente, se
respira..);

e rassicurare l'infortunato se € cosciente (soccorso psicologico);

e evitare commenti sul suo stato anche se pare incosciente;

e chiamare il pronto intervento (118) qualora si ritenga necessario, specificando chiaramente
I''ndirizzo e le modalita di accesso alla struttura;

e praticare le manovre previste per l'urgenza e/o per la gravitd, eseguire immediatamente le
manovre per la rianimazione se necessarie;

* se la situazione non ¢ urgente fare 1l mimimo indispensabile;

e porre l'infortunato nella posizione di attesa pit idonea;

* non lasciare I'mfortunato da solo fino a che non verra affidato a persone competenti.

ETICA E RESPONSABILITA' DEL VOLONTARIO

Volontario: ¢ una persona che, spontaneamente e gratuitamente, si assume la responsabilita del suo
operato; giuridicamente ¢ equiparato ad ogni altro lavoratore (pero con la peculiarita della gratuita
della sua opera) e deve rispettare le regole dell’Associazione a cui appartiene. (Legge quadro sul
volontariato Nr. 266/91).

La legge itahana prevede pene severe per chi ignora una persona ferita o bisognosa d'aiuto:

Art. 593, Codice Penale - Omissione di soccorso: “Chiunque, trovando abbandonato o smarrito un
fanciullo minore degli anni dieci, o un’altra persona ncapace di provvedere a se stessa, per malattia
di mente o di corpo, per vecchiaia o per altra causa, omette di darne immediato avviso all’Autorita ¢
punito con la reclusione fino a tre mesi o con la multa fino a lire seicentomila. Alla stessa pena
soggiace chi, trovando un corpo umano che sia o sembri manimato, ovvero una persona ferita o
altrimenti mn pericolo, omette di prestare 'assistenza occorrente o di darne immediato avviso
all’Autorita. Se da siffatta condotta del colpevole deriva una lesione personale (c.p. 582 s.), la pena ¢
aumentata (c.p. 64); se ne deriva la morte, la pena ¢ raddoppiata.”

Si tratta di un reato che qualsiasi cittadino puo commettere se omette di prestare la necessaria
assistenza alle persone che si trovano ferite o m pericolo, o se omette di dare avviso del ritrovamento
stesso a chi € competente a prestare 1l soccorso (in Italia, 1l servizio del 118 per 1l soccorso sanitario).
La legge obbliga 1l cittadino a intervenire secondo il buon senso, ma non lo obbliga ad mtraprendere
manovre delle quali non ¢ sicuro, o che mettano in pericolo la sua persona o quella di altri. In
particolare non puo mettere in atto manovre invasive (es. iniezioni) o di specifica competenza medica
o infermieristica (art. 348 c.p. esercizio abusivo di  professione sanitaria). Non puo per lo stesso
motivo fare diagnosi (decidere quale sia la patologia dell'infortunato). Se il soccorso viene prestato
direttamente, 1l soccorritore lo fa a suo rischio e pericolo. In altre parole deve cercare di proteggere
la sua incolumita e deve anche assumersi la responsabilita del suo intervento. Se per disgrazia il
soccorso prestato determinasse un peggloramento della situazione o un decesso, 1l soccorritore
mcorrerebbe nei reati di lesioni personali colpose o peggio ancora di omicidio colposo. Il termine
"colposo” indica una non volontarieta della conseguenza negativa, di cui tuttavia ¢ responsabile per



negligenza o imperizia. Questo non significa che € meglio “lavarsene le mani”: piuttosto occorre avere
ben chiaro cosa fare e in che ordine, e soprattutto cosa non fare. Significa avere 1l senso de1 propri
limiti, non voler strafare, fare quelle poche cose giuste, fondamentali e utilissime, e fatto questo saper
fermarsi e aspettare 1 soccorsi. Liarticolo 54 del codice penale, tuttavia, mitiga 1 rischi per 1l
soccorritore, stabillendo che non ¢ punibile chi provoca un peggloramento o un decesso
dell'infortunato, se costretto dalla necessita di salvare sé od altr1 dal pericolo attuale di un danno grave
alla persona, pericolo non da lui volontariamente causato né altrimenti evitabile, sempre che 1l fatto
sia proporzionale al pericolo. In altre parole, se l'nfortunato ¢ in grave pericolo di vita e non ¢
possibile agire altrimenti, anche un soccorso maldestro o un tentativo di soccorso ¢ preferibile al
lasciare I'infortunato a se stesso. Naturalmente il criterio di stato necessita € soggettivo e viene valutato
caso per caso. Inoltre, I'mtervento deve essere proporzionale al pericolo. Le manovre di rianimazione
cardiopolmonare i un infortunato che non respira rientrano comunque senzaltro i questa
categoria. Esistono varie situazioni possibili, in base al “tipo” di soccorritore che mterviene:

* soccorritore occasionale: 11 comune passante, chi si trova per caso ad assistere ad un malore o
mcidente: 1l suo unico obbligo ¢ quello di avvisare 11 118, senza allontanarsi dall'infortunato
fino all'arrivo dei soccorsi;

* 1l conducente di un’autovettura che abbia provocato un incidente ¢ obbligato a fermarsi,
prestare soccorso nel limiti delle sua capacita, avvisare e mettersi a disposizione delle autorita;

e un medico o infermiere, anche se fuorl servizio, ¢ obbligato a soccorrere direttamente
I'infortunato, in base alle sue competenze;

* un volontario o professionista in servizio di soccorso (per esempio 1 Volontari che svolgono
servizio in ambulanza) viene considerato “incaricato di  pubblico servizio” ed ¢ tenuto ad
mtervenire secondo le sue competenze;

* un volontario fuorl servizio (¢ quindi sprovvisto dell'attrezzatura di primo soccorso e
autoprotezione necessarie) sl comportera come un soccorritore occasionale. Certo ¢ che se
mdossa la divisa avra su di sé gl occhi di tutti.. quindi ¢ megho che sappia in ogni caso qual
sono le cose giuste da fare! In questo corso impareremo una serie di precauzioni e semplici
manovre di primo soccorso che possono davvero fare la differenza, nell'attesa  dei soccorsi
organizzati.

AUTOPROTEZIONE E VALUTAZIONE DELLA SCENA

Quando s1 ¢ in presenza di un incidente o di un malore improvviso, la prima e fondamentale cosa da
fare ¢ valutare attentamente la situazione. Questo permettera di allertare 1l sistema di soccorso
fornendo dati esatti, impedendo un inutile spreco di risorse, utilizzando quindi quelle piu 1donee al
tipo di intervento richiesto. Il primo atto di ogni intervento di soccorso ¢ rilevare la presenza di
eventuali pericoli ambientali per 1 soccorritori e/o per il soggetto colpito e rimuoverne le cause se
c10 ¢ possibile senza esporsi a rischi (per esempio, in caso di folgorazione staccare la corrente, etc.).
Quando si entra in luoghi chiusi prestare massima attenzione alla presenza di caminetti, stufe,
scaldabagni etc. Nel sospetto di un’intossicazione aerare I'ambiente e allontanarsi con 1l paziente. In
caso di arresto respiratorio e sospetta mntossicazione, iniziare le eventuali manovre di primo soccorso
(BLS) al di fuoni del locale contaminato. Riferire al personale sanitario il proprio dubbio. Come primi
soccorritori vi sara quindi richiesto di seguire passo dopo passo questi punti:



Valutate rapidamente la situazione

numero delle persone bisognose di aimuto, ricordando che alcune potrebbero essere
mcoscienti e quindi incapaci di attirare I' attenzione su di sé;

presenza di eventuali pericoli ambientali per vitime e soccorritori (es.: fuoco, fumi o
gas tossicl, macchine in mezzo alla carreggiata o in arrivo) e quindi la necessita o meno di
chiamare altr1 aiuti specializzati (Polizia di Stato o CC, Polizia Municipale, Vigili del Fuoco);

Proteggete voi stessi ed il ferito

non esponetevi a pericoll inutili: un soccorritore ferito diventa a sua volta un paziente!
Provvedete alla sicurezza della scena, allontanate eventuali fonti di pericolo se possibile;
Allontanate 1 curiosi o chi crea solo confusione; meglio se gli date un compito da eseguire;
Preparate una via di accesso per 1 veicoli di soccorso professionale;

Se 1l paziente ¢ ancora i pericolo mettetelo 1 salvo; 1l pericolo deve essere reale ed
imminente, altrimenti lasciate 1l paziente sul posto ed attendete 1l soccorso professionale: una
manovra errata puo causare gravi lesioni!

Attenzione alla presenza di persone violente o in qualche modo pericolose: chiamate la
polizia!

Prevenzione delle infezioni: non entrate il contatto con liquidi biologici (sangue, vomito, etc.) di

estranel. Lavatevi le mani se possibile prima e dopo fornire primo soccorso; sempre se possibile usate

guanti protettivi, o una barriera come un sacchetto di plastica. Attenzione ad oggetti taglienti (es. vetri,

siringhe..).

In caso di incidente stradale:

Parcheggiare la propria macchina a lato della carreggiata, a debita distanza, accendere le 4
frecce indossare 1l gilet ad alta visibilita (obbligatorio averlo in auto);

Segnalare l'incidente (triangolo ben posizionato ad almeno 50m, torce elettriche per segnalare
agli altr1 veicoll in arrivo una situazione di pericolo);

Non avvicinarsi con sigarette accese;

Se le auto coinvolte sono in bilico, stabilizzarle (facendo attenzione!);

Spegnere 1 motorl e staccare le chiavi dal cruscotto;

Tenere lontani 1 curiosi o 1 soccorritort “fai-da-te” (improvvisati o Incompetenti);

Spostare l'infortunato solo se vi € un incendio o altro rischio immediato (in sicurezza!);

Non causare intralcio ai mezzi di soccorso, lasciando libere le vie di accesso e fuga;

Prestiamo attenzione anche affinché eventuali altre persone presenti non corrano rischi (per
esempio fermandosi lungo la strada per guardare un incidente);

Se vediamo cartelli che segnalano la presenza di sostanze pericolose allertiamo 1l servizio dei
vigiht del fuoco, magart comunicando 1 numeri che leggiamo sul cartello arancione presente
sul veicoli che le trasportano (cosiddetto codice Kemler, esempio in figura). Restiamo

comunque a distanza di sicurezza e non tocchiamo niente!




VALUTAZIONE PRIMARIA DELLINFORTUNATO

Di fronte ad un infortunato 1l primo soccorritore deve mnanzitutto seguire delle regole fondamentali:

Valutazione della sicurezza: in breve, AUTOPROTEZIONE, per sé stessi, per l'infortunato,
per le altre persone presentt;

Valutazione della scena, della dinamica: ’ambiente, lo scenario, puo fornirci degl indizi utih
a1 primi soccorst: Es. in caso di trauma capire la dinamica dell'incidente diventa fondamentale
per supporre 1 tipo di lesione. Cosi come 1l luogo in cui troviamo l'infortunato puo essere
rilevante (a tavola, mentre stava mangiando, a letto, in un luogo molto freddo o molto caldo o
affollato, in presenza di sostanze chimiche, al lavoro, a casa sua, per strada..). Guardiamoci
attorno!

Valutazione 1iniziale: prima di tutto bisogna valutare I'ABC (coscienza, respiro e circolo),
dovro verificare 11 grado di coscienza del paziente, se le sue vie aeree sono pervie e quindi
se la sua respirazione ¢ difhicoltosa, per finire se la sua perfusione ¢ adeguata. Utili saranno
notare la posizione del paziente seduto, sdraiato etc., ed eventuali sintomi associati febbre,
catarro, tosse etc.

In caso di trauma: anche solo sospettato o possibile, e soprattutto se c'¢ 1 rischio di
lesioni alla colonna vertebrale, evitare nel modo piu assoluto di muovere I'infortunato;
Raccogliere informazioni/documentazione: eventuale documentazione medica disponibile al
domicilio dell'imfortunato dovra essere consegnata al personale dell'ambulanza per essere
trasportata insieme a lul per evitare che all’arrivo in pronto soccorso si debbano attendere 1
famihiar per avere imformazioni indispensabili per le cure del paziente. Inoltre stando vicini
all'mfortunato e parlandogli, possiamo venire a conoscenza di altre mformazioni utih al
personale sanitario.

ABC del soccorso. Tre sono 1 cosiddetti “parametri vitali” da valutare per primi, in quest'ordine:

A.

coscienza e pervieta delle vie aeree: ¢ fondamentale riconoscere subito un infortunato
mcosciente: un rischio immediato che corre ¢ quello di soffocarsi, non avendo piu 1l riflesso
della deglutizione; spesso 1l primo corpo che va ad ostruire le vie aeree ¢ la lingua stessa
dell'infortunato che cade all'imdietro, per perdita di tono muscolare;

respiro: dovro vedere se l'infortunato respira (in caso contrario iniziare la rianimazione) e se la
sua respirazione ¢ normale o difficoltosa;

circolo: infine valutare se c'e¢ adeguata circolazione del sangue, valutando il colorito, eventuali
segni di shock, 1l polso (se sono addestrato a farlo), se vi sono importanti emorragie..

Classificazione delle urgenze. La gravita (di un trauma, di una malattia) ¢ cosa diversa dall'urgenza.

Lurgenza ¢ una situazione che richiede mtervento immediato, che non puo essere ritardato. Una

persona puo essere considerata “grave” anche se ha una malattia cronica, che puo condurla perfino

alla morte, ma magari puo convivere per anni col suo male e con le terapie relative, che saranno

programmate e verosimilmente non urgenti. La sua condizione potra essere considerata “urgente”

nel caso di peggioramenti improvvisi, che magari alterino le sue funzioni vitali. Invece saranno

senz'altro da considerare urgenti una persona con dolore toracico, chi ha perso conoscenza, la vittima

di un trauma mmportante, etc... . Per questo proviamo a fare un elenco delle urgenze principali,

facendo una sorta di “classifica”. Questo ¢ utile anche se c1 si trova di fronte a pia feriti: i tal

situazioni bisogna saper valutare quelli pitt bisognosi di assistenza e soccorso immediato. Attenzione:

non sempre l'infortunato che urla di piu ¢ il piu urgente...



ESTREMA URGENZA:

— tutte le lesioni che impediscono o alterano gravemente la respirazione (ostruzione delle vie
aeree, msufficienza respiratoria) tutte le lesioni che influiscono gravemente sulla circolazione

del sangue (quindi anche emorragie massive);

URGENZA PRIMARIA:

— emorragie contenibili  grave stato si shock  gravi traumi toracici ed addominali gravi e
diffuse ustioni membra sfracellate;

URGENZA SECONDARIA:

— fratture di colonna vertebrale o di bacino fratture esposte degli arti ferite gravi NON
URGENTT (da trattare per ulimi)fratture non esposte degli arti ferite leggere, escoriazion,
contusioni piccole ustioni localizzate;

LA CHIAMATA DI SOCCORSO

Cos'e 11 118? ¢ un numero di emergenza sanitaria, attivo in tutta Italia, a cui risponde 11 S.U.E.M.
(Servizio Urgenze ed Emergenze Mediche) - E' un servizio pubblico e gratuito di pronto intervento
sanitario, attivo 24 ore su 24, coordinato da una Centrale Operativa, e sotto la responsabilita di un
Medico. Gestisce tutte le chiamate per interventi urgenti e di emergenza, mviando personale e mezzi
adeguati alle specifiche situazioni di bisogno. Il numero telefonico gratuito 1-1-8 ti mette in contatto
con la Centrale Operativa che ha le funzioni di coordinamento per I'emergenza sanitaria sul territorio.
Risponde al telefono un Infermiere Professionale o Rianimatore particolarmente addestrato a
valutare I'emergenza ed attivare la procedura di intervento piu corretta.

::\

T AN

Come chiamare 1l 118 ? Comporre su qualsiasi telefono 1l numero 1-1-8. La chiamata ¢ gratuita: non
occorre gettone o tessera. Non riattaccare fino a che non sara l'operatore a dirlo. Attendere risposta
dalla Centrale Operativa 118;

Comunicare con calma e precisione:
1) DOVE ¢ successo (comune, via, numero civico, telefono);
2) COSA ¢ successo (incidente, malore...);
3) 1l numero delle persone comvolte.



Quando chiamare i1l 118 ? In caso di:
e grave malore;
* cdente stradale, domestico, sportivo, sul lavoro;
s . 1
e ricovero d'urgenza;

* ogni situazione certa oppure presunta di pericolo di vita.

Quando non chiamare il 118?
* per ricoverl non urgenti o dimissiont;
* trasporti iIn ambulanza per visite mediche, day hospital..;
e per prenotare visite mediche, contattare la guardia medica o i1l medico di base;
* 1In genere quando non sussiste situazione di urgenza (= pericolo): le risorse - per quanto
pubbliche e gratuite - hanno un costo e dei hmiti, rischiamo di distoglierle da dove servono

veramente!!

Altri numer utili in caso di emergenza sono:

113 Polizia;

112 Carabiniert;

115 Vigili del Fuoco;

1515 Emergenze ambientali (Corpo forestale dello Stato);

1530 Guardia costiera;

114 Abusi sui minori (servizio pubblico, gestito dal Telefono Azzurro);

Ricorda comunque che se viene allertato correttamente 1l 118, dando le imformazioni del caso, gh

operatori provvederanno loro stessi a inviare eventualmente 1 pompierti, le forze dell'ordine etc.

Cosa viene chiesto alla chiamata - Quando chiamate il 118 vi vengono fatte una serie di domande:
¢ (Cosa ¢ successo;
e Lindirizzo preciso (dove accade 1l fatto);
¢ Numero telefonico per eventuali altre informaziont;
e Nome sul campanello, se si tratta di abitazione;
* Quante persone sono coinvolte, se s tratta di incidente;
e Sesso del paziente (un sintomo puo avere significato diverso a seconda del sesso);
* FEta del paziente (un sintomo puo avere significato diverso a seconda dell'eta);
* Se 1l paziente ¢ cosciente;
* Se 1l paziente sta respirando;
Il modo n cui sono raccolte le informazioni fa parte di precisi protocolli, in grado di fornire 1 migliori
risultati nel tempi piu brevi.

E' importante ricordarsi di:
e mantenere la calma;
* lasciarsi guidare dall'Infermiere Professionale della Centrale;
* nspondere chiaramente alle domande;

* nmanere in linea fino a quando vi viene richiesto dalla Centrale;



* se loperatore ve lo chiede, non usate 1l telefono, perché potrebbe esservi la necessita di
richiamarvi per ottenere altre informazioni utili al soccorso.
E' essenziale non chiudere 1l telefono prima che ve lo dica la Centrale, perché potrebbero mancare
mformazioni importanti, che potrebbero impedire di attivare 1l sistema di emergenza.

In attesa dell'arrivo del soccorso:
e mantenere libera (da auto, persone, ecc.) la zona di arrivo del mezz di soccorso;

* di notte, se chiamiamo da casa, accendere le luci esterne all'abitazione, oppure segnalare bene
la zona dell'incidente.

Cellulari. Chiamando il 118 con il cellulare, considerata la distribuzione dei ripetitori sul territorio,
a volte potrebbe succedere che la chiamata venga ricevuta da un'altra centrale operativa del 118
della regione: nessun problema, in quanto le centrali della regione sono collegate in via preferenziale
e possono trasmettere la chiamata alla centrale di competenza territorialmente alla richiesta di
soccorso. Occorre pero specificare chiaramente all’operatore 1l luogo da dove si chiama.

Per riuscire ad operare correttamente la Centrale Operativa 118 ha la necessita di capire:

DOVE ¢ successo? e COSA ¢ successo?

E' per questo motivo che all'utente che contatta la centrale vengono poste alcune, semplici domande
per riuscire ad "mquadrare” l'evento nella sua giusta dimensione. In base alle risposte fornite la
Centrale potra disporre I'invio del mezzo pit idoneo a risolvere quel tipo di problema. Solo attraverso
mformazioni precise che possono essere semplicemente ma esclusivamente fornite da chi contatta la
Centrale questa puo essere veramente efficace ed efficiente nella risposta sanitaria fornita.

DOVE ¢ successo. Ovviamente ¢ fondamentale per la Centrale Operativa 118 capire esattamente
dove ¢ richiesto un mtervento. Per quel che riguarda I'ambito urbano, 1l problema ¢ relativamente
semplice perché i chiunque ¢ ben radicato 1l concetto di stradario. Chi chiama, chi riceve la richiesta
e l'autista del mezzo sanno dov'e una certa via che si chiama mn un certo modo. Sara quindi sufficiente
comunicare all'operatore l'esatto indirizzo e 1l numero telefonico da cui si sta effettuando la chiamata.
Quest'ultimo riferimento, peraltro, non va affatto inteso come una "prova’ che la chiamata e stata
effettuata da un certo cittadino, ma da alla Centrale preziose informazioni: le prime cifre del numero
telefonico infatti identificano la centrale Telecom da cui viene la richiesta, e permette quindi di
evidenziare se, ad esempio in caso di omonimia del nome della via, la richiesta non proviene dalla
citta ma da un Comune della Provincia. E nella concitazione del momento puo ben accadere che chi
chiama si dimentichi di precisarlo... Inoltre, si ha la possibilita di richiamare chi ha effettuato la
richiesta se necessitano ulteriori informazioni sul luogo dellevento e/o sulle condizioni del/dei
pazienti.

Diverso ¢ l'approccio alle richieste provenienti dall'ambito extraurbano. Vi sono infatti una miriade di
localita, casolari, strade bianche senza indicazione del nome, molte volte chi chiama non sa neppure
esattamente dov'e se non che ¢ sulla strada che va da... a... In tuti questi cast l'operatore ha la
necessita di avere mnformazionm dettaghate e puntuali che descrivano la strada da percorrere per
giungere n quel luogo. Fornire dati completi ed esaurienti non significa perdere tempo prezioso ma
significa guadagnarlo, a volte vuol dire salvare una vita.

COSA ¢ successo - Opinione molto diffusa: "Ma perché quando telefono per avere un'autoambulanza
quelli mi fanno tutte quelle domande? Io ne ho bisogno subito e quelli stanno a perdere del tempo!



Cosa gli mteressano tutte quelle informazioni? Che mi mandino subito 'ambulanza e basta!" Questo
modo di pensare ¢ legato al concetto che tanto le ambulanze sono tutte uguali, servono solo per
trasportare n fretta un ferito, un malato in ospedale dove trovera lassistenza idonea di cui ha
bisogno. Non ¢ vero che ¢ sufficiente trasportare n fretta il paziente in ospedale. Vi sono pazienti
che possono trovare 1l livello di assistenza necessario per la loro condizione solamente in ospedali
particolarmente attrezzati, e non nell'ospedale semplicemente piu vicino. Non ¢ vero che l'assistenza
puo essere erogata solo i ospedale, ma puo e deve miziare immediatamente se le condizioni del
paziente sono particolarmente gravi.

Al termine della conversazione riagganciare bene 1l telefono e tenerlo libero per eventual

comunicazioni.
In attesa dell'ambulanza... Ricorda le cose da fare e quelle da evitare:

Cose da fare
e controllare la sicurezza della scena prima di intervenire o avvicinarsi;
e evitare pericoli per il soccorritore (noi stessl..);
e evitare ulteriori pericoli per I'mfortunato e per le persone presenti;
e evitare la ressa attorno all'infortunato;
¢ controllare le condizioni dell'infortunato/i;
* se l'urgenza lo richiede, mettere mn atto delle semplici manovre di primo soccorso;

e parlargli e stargli vicino;

Cose da NON fare
* agire senza precauzioni personali, agire d'impulso;
e muovere o sollevare subito I''nfortunato;
e somministrare bevande, soprattutto alcoliche, cosi come cibo;
e creare confusione attorno all'infortunato;

* voler a tutti costi fare qualcosa;

Croce Bianca
Alba Adriatica

VALUTAZIONE SECONDARIA ALLINFORTUNATO

Dopo aver pensato allautoprotezione e alla sicurezza, fatta una prima rapida valutazione
dell'infortunato, allertati 1 soccorsi, messe in atto le piti urgenti manovre di primo soccorso (assicurata
la pervieta delle vie aeree, rlanimazione cardiopolmonare, tamponamento di emorragia..), resta tutto
il tempo in cui dovremo aspettare l'arrivo dei soccorsi. Il rischio principale, a questo punto, ¢ di



essere presi dall'impazienza e dalla smania di voler fare qualcosa a tutti 1 costi, col pericolo di fare pia
danni piuttosto che essere d'aiuto.

Pensiamo mnvece che gia la nostra presenza vicino allinfortunato ¢ per lui importante: il nostro
compito sara dunque quello di rassicurarlo, ascoltarlo senza pregiudizi ¢ 1 maniera amichevole,
mettendo I atto un semplice soccorso psicologico. Avvisiamolo che abbiamo gia chiamato
un'ambulanza, e che quindi ricevera presto delle cure. Evitamo gh allarmismi e cerchiamo di
trasmettere calma, senza pero banalizzare la sua condizione di sofferenza. A volte il semplice gesto di
tenergl una mano puo dare gia sostegno e sollievo. Il tutto ovviamente senza mvadere la sua intimita
e privacy. Oltre a questo, avremo anche occasione di proseguire nella valutazione dell'infortunato,
allo scopo di raccogliere informazioni sulle sue condizioni, sia come conseguenza del suo
malore/infortunio, che precedenti. Possiamo inoltre individuare lesioni o disturbi che ad una prima,
rapida valutazione c1 erano sfuggiti. Dovremo osservare:

* 1 segni, overo quello che noi riusciamo a vedere e osservare nell'infortunato, come per
esempio un comportamento poco reattivo, confuso, una respirazione difficoltosa, un colorito
pallido, cianotico o al contrario arrossato, la posizione in cui si ¢ spontaneamente messo.. etc..

e sintomi, ovvero quello che I'infortunato sente, se fa fatica a respirare, se si sente debole, ha
freddo, caldo, vertigini, nausea, se ha male da qualche parte (in questultimo caso 1dentificare
dove ha male, da quanto tempo, se 1l dolore ¢ continuo o cambia in base a movimenti o con
la respirazione..

Raccogli informazioni utili - Altre domande importanti da porre all'infortunato:

e ¢ allergico a qualcosa?

e prende dei farmaci (quali)?

* soffre di qualche malattia?

* quando ha mangiato I'ultima volta? Che cosa?

* quando ha cominciato a sentirsi male?
Il tutto ovviamente non per improvvisarci “piccoli medic1” e azzardare diagnosi (non ¢ compito
nostro!), ma per riferire a chi di dovere le informazioni raccolte (che poi potra accettarle e utilizzarle
0 meno..).
Eventualmente facciamo una piccola nota scritta, da consegnare a chi di dovere. Ricordarsi che 1
primi soccorritort sono importanti fonti di informazioni per 1 medici e personale sanitario che
prenderanno in cura 1l paziente! Tra l'altro non ¢ detto che quanto vi ha detto la persona soccorsa
fino a quel momento, riesca a dirlo anche al personale del Pronto Soccorso: potrebbe per esempio
perdere conoscenza, e verrebbe perso tempo prezioso prima di scoprire che 1l paziente ¢ diabetico,
cardiopatico, che si ¢ dimenticato di prendere un farmaco per lui importante, o che ¢ allergico a
qualche farmaco...

Attenzione!
* mal mettere un infortunato incosciente seduto (la testa gli cadrebbe In avanti e non
respirerebbe piu);
e mai lasciare un infortunato incosciente supino (la lingua cadrebbe indietro escludendo le
vie respiratorie);
e mal dare da bere ad un infortunato incosciente (non controllando la deglutizione si
soffocherebbe). La stessa precauzione va estesa a qualsiasi infortunato: se anche al momento



pare cosciente, potrebbe lo stesso avere problemi di  deglutizione; in linea di massima
dare da bere non rappresenta un‘urgenza.
Posizioni corrette in cui mettere un infortunato:

e Non muovere un traumatizzato, salvo casi estremi In cul occorra praticare la rianimazione
cardiopolmonare o sussista un grave pericolo immediato (es. incendio);

e Il paziente con difficolta respiratoria o dolore toracico ed in assenza di stato di shock, va
messo In posizione semiseduta. Devono essere slacciati indumenti troppo stretti;

* Se riconosco 1 segni di shock, e dopo episodi di brevi svenimenti, ¢ indicata la posizione
antishock;

e se l'imfortunato & incosciente, o potrebbe diventarlo, o temo problemi di ostruzione delle vie

aeree, ¢ Indicata la posizione laterale di sicurezza.

APPARATO RESPIRATORIO ED URGENZE RESPIRATORIE

Anatomia. [’apparato respiratorio ¢ costituito dalle “vie aeree”, che miziano con 1l naso e la bocca e
terminano con gli alveoli. Esse svolgono importanti funzioni perché garantiscono I'afflusso di ossigeno
all’organismo e permettono lo scambio gassoso. Sono rivestite da una membrana mucosa umida che
serve a riscaldare ed a filtrare 1 gas inalati; sono riccamente vascolarizzate e contengono tessuto
linfatico protettivo. I.aria contenuta negli alveol ¢ ricca di ossigeno, mentre la rete der capillari, che
avvolge gl alveoli, ha un alto contenuto di anidride carbonica. Tutto questo € garantito anche grazie
ad un movimento ventilatorio che consente con l'inspirazione di portare aria ricca di ossigeno
all'interno dei polmoni e con I'espirazione di far uscire aria ricca di anidride carbonica dal naso e
dalla bocca. Le vie aeree si dividono in:

A. Vie aeree superiori:

- Trachea

Clavicala — i -~ _.Bronchi
Poimone

B. Vie aeree inferiori: Labo superiare (R ;L :[F
Labia medio | i == Costole

Loba inferigre
j

o
I Spazio della pleura
Pericardio aframma

Vie aeree superiori: Iniziano con il naso e la bocca e finiscono nella trachea alla base della laringe.



Quando l'aria entra dalla bocca giunge m una cavita larga chiamata Faringe che costituita da due
porzioni:

* Nasofaringe: porzione posteriore del naso;

*  Orofaringe porzione posteriore della bocca.
La Faringe s1 divide dopo 1n due canali:

*  Esofago: che porta all’apparato digerente

* Trachea: che porta a1 polmoni.
La Lingua ¢ un grande e massiccio muscolo, che occupa gran parte della cavita orale e rappresenta la
pit comune causa di ostruzione delle vie aeree.
L'Epiglottide ¢ una grossa struttura cartilaginea, che copre la Glottide, porta d‘ingresso della trachea,
proteggendola da sangue, secrezioni, vomito e materiale alimentare. I’ connessa all’osso 1oide, e
I'mnalzamento dell’osso 10ide solleva verso l'alto l'epiglottide ed apre ulteriormente le vie aeree.
Lepiglotide ¢ uno deir principali punti di riferimento anatomici delle vie aeree. Per assicurare
l'apertura delle vie aeree In un paziente incosciente supino, bisognera dislocare l'osso 101de
anteriormente con 1l sollevamento in avanti della mandibola tirando la lingua in avanti (manovra del
sollevamento del mento nel BLS). Questo sollevera la lingua dalla sua posizione e manterra
l'epiglottide sollevata e lontana dalla parete faringea posteriore e dall’apertura della glottide.

La Laringe si trova al di sotto dell’epiglottide e rappresenta la porzione superiore della trachea e
contiene le corde vocali. Anteriormente ¢ presente la cartilagine tiroidea (detta anche pomo
d’Adamo). Subito dietro la parete posteriore della cartilagine cricoide si trova l'esofago. Vie aeree
superiort: Il compito delle vie aeree superiort ¢ sostanzialmente di consentire all’aria ricca di
ossigeno di arrivare fino agh alveoli. Durante questo passaggio I'arta viene anche riscaldata e
purificata da eventuali impurita e germi presenti nell’ambiente. Le strutture sono disposte in maniera
tale da proteggere le vie aeree dall'ostruzione e ridurre 1 rischi dell'aspirazione. L’epiglottide, infatt,
chiude la trachea durante il passaggio del cibo in esofago evitando cosi che materiale alimentare
finisca nell’albero bronchiale ostruendolo. Inoltre 'organismo ha sviluppato dei riflessi molto rapidi
che cercano di espellere qualsiasi materiale estraneo che irrita l'orofaringe, la glottide o la trachea. La
tosse rappresenta la mighor difesa per favorire la fuoriuscita di  tali corpi estranel. Queste aree
sono ben rifornite di nervi sensitivi che possono attivare 1l riflesso della deglutizione, del vomito o
della tosse. Quindi riassumendo le vie aeree superior: hanno quattro funzioni fondamentali:

e conducono ossigeno;

e riscaldano laria;

e filtrano l'ara;



* proteggono I'albero bronchiale;

Vie aeree inferiori: Al di sotto della laringe s1 continua la Trachea, formata da un insieme di anelli
cartilaginel a forma di C che fanno da supporto e decorrono anteriormente all’esofago. La parte
aperta degh anelli a forma di C s1 trova posteriormente contro l'esofago. La Trachea poi si divide nei
bronchi principali di destra e di sinistra. I Bronchi sono dei tubi che portano aria a1 polmoni. Si
dividono in Bronchi lobari (3 a destra e 2 a sinistra). Po1 bronchi si dividono ulteriormente in bronchi
di diametro sempre piu piccoli fino a formare le pia piccole unita  funzionali dettt bronchioli
terminali. Quest'ulimi s1 dividono ultertormente in piccoli  sacchi chiamati alveoli. Gli alveoli
sono a stretto contatto con 1 capillari e separati solo da una sottilissima membrana che permette gh
scambi di ossigeno ed anidride carbonica fra lorganismo e I'atmosfera. I’insieme degli alveoli
costituiscono 1 Polmoni che sono delle strutture spugnose contenuti nella gabbia toracica formata da
12 coste che si articolano con lo sterno e la colonna vertebrale dorsale. I Polmoni sono rivestiti da
una sottile membrana chiamata Pleura Viscerale che ¢ in continuita con un’altra membrana che
riveste internamente la gabbia toracica chiamata Pleura Parietale. L'interno di  queste due cavita
¢ chiamato Cavo Pleurico e contiene un piccola quantita di hquido lubrificante. I principali muscoli
respiratori sono 1l Diaframma, 1 Muscoli Intercostali ¢ 1 Muscoli del collo. L'espansione della parete
toracica ed 1 movimenti del diaframma verso 1l basso permettono al polmone di espandersi e l'aria
entra attraverso la glottide. Fra 1 due polmoni c'¢ 1l mediastino, una cavita che contiene il cuore,
l'aorta, la vena cava superiore ed inferiore, la trachea, 1 bronchi maggiori e l'esofago. Il midollo spinale
¢ protetto dalla colonna vertebrale. Il diaframma separa gli organi toracici dalla cavita addominale. Gli
organi addominali superiori, compresa la milza, 1l fegato, 1 reni, 1l pancreas e lo stomaco, sono protetti
dalla parte inferiore della gabbia toracica.
La funzione principale dei polmoni ¢ la Respirazione cioe fornire ossigeno ed elimimare anidride
carbonica, prodotto di scarto di tutti 1 processi metabolici.
Tutto questo ¢ possibile grazie alla :
¢ Ventilazione meccanismo che attraverso 1 movimenti di inspirazione ed espirazione consente la
mobilizzazione dell’aria all'interno delle vie aeree. E’ costituita da due fasi:

v" Fase inspiratoria: ¢ un processo attivo, che richiede un dispendio di energia ed avviene grazie
alla contrazione del diaframma e der muscoli 1ntercostali. Attraverso questa contrazione
sl crea una pressione negativa all'mterno dei polmoni che favorisce I'entrata dell’aria fino a1
segmentl piu piccoli, gl alveoli. I’aria che entra ¢ ricca di ossigeno (21%) ed altri gas.

v Fase espiratoria: ¢ un processo passivo, in cui le coste, il diaframma ed 1 muscoli
mtercostali ritornano nella  posizione originale di riposo. La pressione positiva che
si  genera favorisce la fuoriuscita dell’aria dai polmoni. L’aria questa volta ¢ ricca di
anidride carbonica grazie allo scambio avvenuto neglh alveoll.

Respirazione: ¢ 1l processo che consente lo scambio fra ossigeno ed anidride carbonica. Una volta
giunto negl alveoli I'ossigeno deve passare nei piccoli capillari. Tale passaggio ¢ detto Diffusione nella
maggior parte del casi questo processo ¢ molto efficiente grazie all’enorme superficie che hanno gh
alveoli e alla piccolissima distanza fra le membrane alveolare e capillare. Se tale processo non avviene
o lo scambio non ¢ efficiente la concentrazione nel sangue risultera ridotta definendo la situazione

conosciuta come 1possiemia.

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA. Quando lo sforzo ventilatorio non supporta adeguatamente le

richieste dell’organismo si verifica una modificazione del respiro che va sotto 1l nome di dispnea.



* DISPNEA: difficolta respiratoria che comporta un aumento del lavoro respiratorio ed una
scarso scambio gassoso. Se tale situazione perdura per lungo tempo si Instaura una
msufficienza respiratoria.

e INSUFFICIENZA RESPIRATORIA: incapacita del polmone di ossigenare adeguatamente
I'organismo. Tale condizione espone I'organismo ad un lavoro molto impegnativo perché tutti
1 processi metabolici hanno come materia prima 'ossigeno. Se esistono condizioni che
mmpediscono larrivo di ossigeno ai tessuti, si genera una condizione di 1possia con
conseguente danneggiamento delle funzione dei diversi organi. Inoltre le condizioni di
dispnea comportano un affaticamento dei muscoli respiratori con un possibile esaurimento
delle energie ed 1l conseguente arresto respiratorio.

I sintomi di questa situazione sono:
e Alterazioni della meccanica ventilatoria: tachipnea/bradipnea;
¢ Colorito cutaneo: cianosi: colorito bluastro delle mucose;
¢ Alterazioni dello stato mentale;
Alterazioni della meccanica ventilatoria: Il primo segno di una difficolta respiratoria ¢ rappresentato
da un’alterazione della frequenza degh atti respiratori. I.’organismo, infatti, alla carenza di ossigeno,
reagisce aumentando la frequenza respiratoria, eseguendo dei respiri pii veloci e superficiali ed
utilizzando 1 muscoli respiratort accessorl. Tale condizione se non risolta tempestivamente tende
ad un ulteriore peggioramento delle condizioni, perché da un lato lo scambio gassoso ¢
ulteriormente compromesso e dall’altro la fatica muscolare comporta I'esaurimento degli stessi
muscoli con aggravamento delle condizioni generali. Tutto c16 s1 traduce con un rallentamento della
frequenza respiratoria fino all’arresto respiratorio.
Colorito cutaneo: Un scambio gassoso non adeguato s1  tradurra in una ridotta ossigenazione
tessutale. Questo si rende visibile con la colorazione cutanea delle mucose (labbra, letto ungueale)
che dal roseo tende al blu-violaceo assumendo la colorazione che va sotto 1l nome di Cianosi. Questa
¢ espressione di una scarsa ossigenazione tessutale e quindi di una condizione di 1possia.
Stato mentale alterato: Quando la concentrazione plasmatica di ossigeno si  riduce, 1 primo
organo a risentire di tale condizione ¢ 1l cervello. Si passera quindi da una condizione di rrequietezza
ed agitazione ad una fase di confusione mentale fino alla letargia, in cui 1l paziente appare sonnolento
e soporoso. Questa condizione nsieme alle bradipnea ¢ segno di un arresto respiratorio imminente.
Le cause che possono indurre una insufficienza respiratoria sono molteplici. S1 possono comunque
distinguere cinque cause principali:
*  Ostruzione delle vie aeree superiori;
e Cause respiratorie;
e Traumi;
¢ Cause cardiovascolar;
Tutte queste cause con modalita differenti possono determinare un’insufficienza respiratoria.
Ostruzione delle vie aeree superiori. La causa piu frequente di ostruzione delle vie aeree ¢
rappresentato dalla presenza di un corpo estraneo o una reazione allergica che determina 1l
rigonfiamento delle vie aeree con conseguente ostruzione. Queste condizioni sono caratterizzate da
un esordio rapido.
Sintomi:

* dispnea con tendenza a tossire;

¢ stridore e rumort a livello del collo;



e colorito del volto da rosso nelle prime fasi fino alla cianosi nelle fasi terminali.
L’ostruzione puo essere parziale o completa.
Nell’'ostruzione parziale 1l soggetto tendera a mettersi le mani al collo ed a tossire. In questa
condizione 1l paziente va mvitato a tossire non va eseguita alcuna manovra per evitare di pegglorare la
situazione.
Nell'ostruzione completa il paziente ha un colorito bluastro delle mucose e del viso con evidente
segni di soffocamento. In questo caso la manovra di Heimlich risulta 1l provvedimento efficace. Ed in
caso di perdita di coscienza si procedera alle manovre del BLS.
Malattie dell'apparato respiratorio. Numerose sono le malattie respiratorie che possono indurre
dispnea con conseguente insufficienza respiratoria.
Asma: Si1 ha un’ostruzione delle vie aeree inferiori dovute ad uno spasmo della muscolatura del
bronchi e che ¢ definita appunto Broncospasmo. Puo essere dovuto a cause Infiammatorie,
Allergiche, come risposta ad agenti  stimolant.
I sintomi classici sono: dispnea, tosse, broncospasmo: auscultando 1l torace si apprezzeranno rumorti
tipo fischi e sibili.
Broncopneumopatie croniche ostruttive (BPCO). Si tratta di due condizioni cliniche differenti ma
molto simili nella loro manifestazione:

*  bronchite cronica: in questo caso 'ostruzione delle vie aeree inferiori ¢ dovuta alla presenza di
uno stato mfiammatorio cronico con edema e catarro. Infatti ¢ caratterizzata da una tosse
produttiva ed auscultando 1l torace s1 apprezzeranno oltre ai sibili ed a1 fischi anche ronchi e
rantoli che sono 1 classici rumort tipo “brontolio”(esempio pentola che bolle);

* enfisema: s1 ha una distruzione dei setti alveolari con riduzione della superficie di scambio
alveolare. Sono caratterizzate da un “iperventilazione” che cerca di compensare la bassa
concentrazione di ossigeno nel sangue e 1 rumorl respiratori sono attutiti.

Entrambi le due forme si manifestano con: tosse, sibill, incremento dell espettorato, 1possia.
Polmonite. I’ un’infezione delle basse vie respiratorie che puo provocare dispnea.

Pneumotorace. I caratterizzato dalla presenza di aria nel cavo pleurico. La causa pia frequente ¢
rappresentato dal trauma, ma puo avvenire anche essere spontaneo in giovani adulti, magri o in
alcune patologie come la BPCO, 'asma, la polmonite per rottura della pleura viscerale con successiva
entrata dell’aria nel cavo pleurico. Questa condizione 1mpedisce al polmone di espandersi
adeguatamente e compromette lo scambio gassoso con conseguente dispnea. In casi di quantita
elevate di aria si puo arnvare ad una condizione di collasso del polmone con grave di  stress
respiratorio che va sotto 1l nome di pneumotorace iperteso.

Inalazione di sostanze tossiche. Numerosi sono le condizioni che possono esporre all'inalazione gas o
vaporl tossicl. I danno di tale nalazione puo essere dovuto ad writazione delle vie respiratorie,
oppure al fatto che l'aria che viene nalata risulta povera di ossigeno e ricca di  sostanze tossiche,
cosicché viene ridotta 'ossigenazione del sangue. I principali segni e sintomi sono la difficolta
respiratoria (dispnea) ed alterazioni della coscienza.

Intossicazione da Monossido di carbonio. Tra le sostanze tossiche il Monossido di Carbonio (CO)
rappresenta una vera emergenza respiratoria. II CO ¢ un gas incolore ed modore che deriva dalla
combustione imncompleta di qualunque combustibile (liquido, solido, gassoso). Un’esposizione pitt o
meno prolungata puo comportare un’intossicazione acuta da CO. L’intossicazione acuta da CO

costituisce una delle pii importanti cause di avvelenamento. MASSIMA PROTEZIONLE.




Posizionamento dell'infortunato. La posizione che facilita lo sforzo respiratorio ¢ quella semiseduta,
mn quanto mmpegna meno 1 muscol della cassa toracica. E' pertanto indicata per gl infortunati con
msufficienza respiratoria, e anche a coloro che accusano dolore toracico (vedi oltre); n genere
I'infortunato  tende ad assumere spontaneamente questa posizione. Ovviamente, se l'infortunato
dovesse essere incosciente, ¢ indicata la posizione laterale di sicurezza.

Posizione antishock

Arti inferiori
sollevati

Coprire il corpo per
evitare il rafreddamento

Posizione semiseduta Posizione antishock

ANNEGAMENTO. Rappresenta una delle cause piu frequenti di morte accidentale. La causa degh

annegamenti mortali ¢ da riferirsi, in pia della meta dei casi, al fatto che le vitime non sanno nuotare.

Negli incidenti avvenuti nelle piscine, la maggior parte delle vittime ¢ rappresentata da bambini sotto 1

10 anni di eta; in generale la popolazione piu a rischio € rappresentata dai bambini di eta inferiore a 3

anni, dagh adolescenti e dalle persone anziane.

L’annegamento ¢ definito come la morte dovuta ad asfissia (soffocamento) dopo immersione in

acqua e inalazione di hquidi; 1l termine semi-annegamento mvece si riferisce alla sopravvivenza dopo

I'immersione.

La pia importate conseguenza immediata dell'annegamento ¢ I'ipossia (mancanza di ossigeno), la cui

gravita ¢ determinata da durata dellimmersione - presenza di acqua nelle vie acree - tpo di acqua

malata (¢ mmportante comunicare al personale del P.S. se 'annegamento ¢ avvenuto in acqua dolce o

acqua salata).

Puo realizzarsi con diversi meccanismi in ognuno dei quali acqua penetra a diverse profondita nelle

vie aeree:
+ fino agli alveoli (annegamento blu): molta acqua neil polmoni; la gravita dipende dal tipo di
acqua Inspirata: 'annegamento da acqua salata ¢ 11 meno grave (s1 ha asfissia piuttosto che
danni al cuore), quello da acqua dolce € piu grave perché danneggia prima il cuore, quello da
acque clorate (piscine) ¢ 1l peggiore di tutti perché il cloro € caustico e oltre a danneggiare 1l
cuore (acqua dolce) brucia 1l surfactante degh alveoli.

+* solo nel cavo orale (idrocuzione o annegamento bianco): si tratta di un ingresso violento in
acqua con trauma, che puo interessare gl occhi, le orecchie e 1l timpano, 1l collo e il seno
carotideo, le narici, la faringe e la laringe, Pepigastrio e 1l plesso solare, 1 genitali; questo
provoca una stimolazione nervosa riflessa sui centri nervosi bulbari cardio-respiratori, e 1l
conseguente arresto cardiaco con perdita brusca della coscienza (sincope);

+ fino alla glottide : I'acqua provoca uno spasmo che impedisce la respirazione e che si
mantiene; si ha poca acqua ne1 polmoni, ma ¢ un caso abbastanza raro (10-20% dei casi).

Il 10 % circa delle vitime da annegamento mortale non mala acqua, ma muore per asfissia legata ad

apnea volontaria o a laringospasmo riflesso. Se 1l soggetto “semi-annegato” che non ha malato viene

soccorso e ventilato adeguatamente prima che cessi la circolazione o che si verifichino danni al

sistema nervoso centrale, la ripresa ¢ rapida e completa. Il recupero € piu complesso se 1l soggetto ha

malato acqua. In questo caso, infatti, I'acqua compromette la funzionalita de1 polmoni.



Prevenzione. [.annegamento si verifica generalmente per la comparsa di sintomi e segni legati alla
cosiddetta “congestione”, conseguente all'ingresso m acqua subito dopo 1l pasto. E’ buona norma
aspettare almeno 3 ore prima di buttarsi mn acqua. ILa digestione richiede un grande sforzo
metabolico che viene garantito tramite 1l sequestro di grosse quantita di sangue da parte degli organi
deputati a questo compito; pertanto non esiste sufficiente “benzina” per supportare due processi
mmpegnativi come la digestione e 1l lavoro muscolare. I’esaurimento fisico che coglie 1l nuotatore
dunque ¢ aggravato dai rischi legati alla possibilita di sincope e arresto respiratorio per malazione di
acqua. [’acqua puo rappresentare un pericolo mnsidioso sia per la persona che necessita di amuto sia
per chi accorre nel tentativo di prestare soccorso: a meno che non abbiate una preparazione specifica,
¢ sempre sconsiglabile entrare 1n acqua per tentare di soccorrere la persona che sta per annegare.
Contattare 1l 118 o personale abilitato al salvataggio in acqua puo di per sé concorrere a salvare una
vita. Meglio al limite gettargh una fune o qualcosa che galleggi da

usare come salvagente.

Primo soccorso.

e Autoprotezione: attenzione a non restare a nostra volta vittime..;

e  Valutare ABC mantenendo immobilizzato 1l rachide cervicale (bisogna sospettare sempre una
lesione traumatica della colonna cervicale; non muovere 1l paziente quindi, o i1l meno
possibile);

e  Praticare BLS (senza ritardare per cercare di far uscire l'acqua dai polmoni);

e Pensare sempre all'ipotermia in caso di semi-annegamento (quindi scaldare I'infortunato);

e  Far trasportare rapidamente in ospedale.

Informazioni utii. D1 fronte ad una wvittma di annegamento, bisogna raccogliere le seguenti
mformazioni:

* per quanto tempo 1l paziente ¢ stato sott’acqua?

*  Quale era la temperatura dell’acqua?

e (¢ stato un trauma da tuffo o un tuffo i acque poco profonde?

* L’ infortunato ha altre patologie come cardiopatie, convulsioni o diabete?

e C’erano indiz1 di assunzione di alcol, droghe o farmaci prima dell’incidente?

L'APPARATO CARDIO-CIRCOLATORIO
L'apparato cardio-circolatorio si compone di tre parti:
* un fluido, 1l sangue, che funge da mezzo di trasporto;
* una rete di canali, 1 vasi sanguigni (arterie, vene, capillari), per distribuire il fluido nei vari
punti del corpo;
e una pompa, i cuore, per tenerlo in movimento.
Alcune delle sue funzioni pitt importanti sono:
e 1l trasporto di ossigeno dai polmoni ai tessuti e di diossido di carbonio dai tessuti a1 polmoni;
* la distribuzione dei prodotti della digestione a tutte le cellule dell'organismo;
e 1l trasporto di rifiuti e prodotti tossici al fegato per la disintossicazione e a1 reni per
l'escrezione;
* la distribuzione di ormoni dagh organi che Ii secernono ai tessuti sui quali agiscono;

* laregolazione della temperatura corporea, in parte ottenuta adeguando 1l flusso sanguigno;



* 1l controllo delle perdite di sangue per mezzo della coagulazione;
* la difesa contro batter1 e virus, grazie all'azione di anticorpi e globuli bianchi presenti nel
flusso circolatorio.

Il cuore puo essere definito una robusta pompa situata sopra il diaframma, tra 1 due polmoni,
esattamente nel mediastino. Il cuore € un muscolo cavo e involontario che pesa, nell'adulto, circa 300
grammi ed ¢ avvolto da una membrana protettiva, 1l pericardio. Il cuore ¢ diviso in due parti da una
robusta parete verticale: nella parte siistra scorre 1l sangue ricco di ossigeno, nella parte destra quello
ricco di anidride carbonica. Le due parti sono separate in modo da impedire che 1 due tipi di sangue
s1 mescolino; ognuna di esse ¢ ancora divisa in due cavita: le due cavita superiori si chiamano atr1 e
le due nferiori, di maggiori dimensioni, si chiamano ventricoli. L'atrio destro comunica con il
sottostante ventricolo per mezzo della valvola tricuspide, mentre l'atrio smistro comunica con 1l
sottostante ventricolo per mezzo della valvola bicuspide o mitrale. Le due valvole s1  chiudono
ermeticamente costringendo 1l sangue ad affluire in un'unica direzione, e cioe dagli atri ai ventricoli.
Il cuore ha le pareti muscolari altamente vascolarizzate per poter rispondere ad un aumento del
fabbisogno di nutrimento come avviene in caso di uno sforzo fisico intenso. Il miocardio ¢ irrorato
da un sistema di arterie denominate coronarie. Si chiama rivoluzione cardiaca 1l ciclo completo di
lavoro che 1l cuore compie attraverso due fasi distinte, che si susseguono continuamente: fase di
contrazione, detta sistole, e fase di rilasciamento o di riposo, detta diastole. Il cuore pesa circa 300 gr.
e pompa circa cinque litrt di sangue al minuto, quast 8.000 litr1 al giorno e oltre 200 milioni nel corso
dell'intera vita umana. Se poggiamo la testa sul torace di una persona sentiamo 1 battiti del suo cuore:
ogni battito ¢ una contrazione del cuore, una spinta al sangue. D1 solito 1l cuore compie fra 60 e 80
battiti ogni minuto (frequenza cardiaca, FC). Il numero dei battiti varia a seconda dell'eta
dell'individuo, ad esempio 1l cuore di un adulto 70 battiti al minuto, quello di un bimbo di circa 1 o 2
anni ne compie 110, quello di un bimbo di 8 0 9 anni compie 90 battiti. Il cuore ha una base ed un
apice generalmente rivolto verso sinistra. E' avvolto dal sacco pericardico composto da due foglietta
tra 1 quali ¢ presente 1l liquido pericardio, con funzione lubrificante sul meccanismo del cuore.
Il pericardio € un sacco fibroso che racchiude anche la porzione cardiaca dei grossi vasi.
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I vasi sanguigni sono una fitta rete di vasi che raggiungono tutte le parti del nostro corpo. Essi si
distinguono 1n arterie, vene e capillari.

Le arterie sono vasi cilindrici, con pareti muscolari robuste ed elastiche, che si ramificano i vasi
sempre piu piccoli detti arteriole. Le arterie trasportano 1l sangue dal cuore verso la periferia e si
trovano generalmente i profondita, sotto 1 muscoli.



Le vene sono vasi cilindrici, con pareti muscolart sottili, che si ramificano in vasi sempre piu piccoli
detti venule. Le vene trasportano il sangue dalla periferia al cuore. Per impedire al sangue di refluire
mn senso opposto (per via della forza di gravita), le pareti delle vene dono provviste di valvole a "nido
di rondine".

I capillari sono vasi sottilissimi, di qualche micron di diametro, che collegano le arterie con le vene
attraverso arteriole e le venule. I capillari, che raggiungono tutte le cellule, hanno pareti sottilissime.
Cio favorisce la diffusione di ossigeno e di sostanze nutritive dai capillari arteriosi verso le cellule e la
diffusione di anidride carbonica e di sostanze di rifiuto dalle cellule a1 capillar venosi, e da questi alle

venule e quindi alle vene vere e proprie.
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Il sangue ¢ costituito da una parte liquida, 1l plasma, e da una parte corpuscolata, formata da cellule. 1l
plasma ¢ composta da acqua in cui sono disciolte varie sostanze qual quelle nutritive provenienti
dalla digestione, quelle di rifiuto, 1 sali minerali, gli ormoni, numerose proteine, ecc. La parte
corpuscolata ¢ formata dalle cellule del sangue che sono: 1 globuli rossi o eritrociti o emazie, 1 globuli
bianchi o leucociti, le piastrine o trombociti.

I globuli rossi sono cellule a forma di disco biconcavo e prive di nucleo. Essi vivono 120 giorni e
vengono continuamente prodotti dal midollo rosso delle ossa. Questi globuli sono di colore rosso per
la presenza dell'emoglobina, una proteina contenente ferro che si combina alternativamente con
l'ossigeno e con l'anidride carbonica, consentendo 1l trasporto di questi gas. In un millimetro cubo di
sangue sl1 trovano circa > milioni di globuli rossi.

I globuli bianchi sono cellule provviste di nucleo che vengono prodotte dal midollo rosso, dalla milza
e dai linfonodi. Essi si distinguono in granulociti, in linfociti ¢ monociti e svolgono un compito di
difesa nel nostro corpo. In un millimetro cubo di sangue c1 sono circa 4000-8000 globuli bianchi. 1
globuli bianchi hanno la capacita di muoversi, di uscire dai vasi sanguigni e di spostarsi nelle varie

parti del nostro corpo.



Le piastrine sono corpuscoli privi di nucleo, 1l loro numero ¢ di circa 300.000 per millimetro cubo di
sangue e vengono prodotte dal midollo rosso e distrutte dalla milza. Le piastrine sono adibite alla
coagulazione del sangue. Quando ci feriamo, esse intervengono liberando una sostanza in grado di
trasformare 1l fibrinogeno, una proteina contenuta nel plasma, in fibrina, la quale crea una fitta rete
dove restano impighati 1 corpuscoli del sangue. Si forma cosi un grumo, 1l coagulo, che impedisce
l'emorragia.

La circolazione del sangue segue due diversi circuiti: la grande e la piccola circolazione.

La grande circolazione consiste nellinsieme dei vasi che portano 1l sangue dal cuore alla periferia e da
qui nuovamente al cuore. Il sangue parte dal ventricolo sinistro, carico di ossigeno, spinto dalla
sistole, ed entra nell'aorta, I'arteria pit grande. L'aorta si dirama in due vie, la carotide destra e sinistra,
che portano 1l sangue alla testa. Le altre successive importanti diramazioni s1 hanno attraverso le
due succlavie, che portano 1l sangue alle ascelle (arterie ascellari) e alle braccia (arterie omerall) e,
dopo 1l gomito, s1 dividono ulteriormente in arterie radiali e ulnari. I'aorta continua a ridosso della
colonna vertebrale fino all'addome da dove partono le arterie che vanno verso 1 visceri: la splenica
irrora la milza, le renali 1 reni, l'epatica 1l fegato le mesenteriche gh intestini. Piti in basso l'aorta si
dirama nella zona lombare nelle arterie ihache, attraverso l'inguine, e queste continuano irrorando le
gambe, come arterie femorali, poplitee (all'altezza del ginocchio) e tibiali. Dopo che 1l sangue ha
raggiunto le parti  piu periferiche del corpo, attraverso vasi sempre piu piccoli, e dopo avere
effettuato gl scambi nutrizionali con 1 tessuti attraverso la rete capillare, torna verso il cuore
attraverso 1l sistema venoso. Il sangue che proviene da testa, torace e arti superiori, nel suo viaggio di
ritorno confluisce nella vena cava superiore; quello che proviene dai visceri e dalle gambe confluisce
nella vena cava inferiore. Entrambe le vene sboccano nell'atrio destro del cuore chiudendo la grande
circolazione.

Lapparato cardiocircolatorio ha un forte legame con l'apparato respiratorio, in quanto a hvello
polmonare, dove la rete capillare ¢ molto fitta ed ¢ a contatto mtimo con gli alveol  (le celle
elementari del polmoni contenenti 1 gas da nol respirati), avviene lo scambio alveolare. In altre
parole, 1l sangue che percorre 1 polmoni attraversando 1 capillart che lambiscono gl alveoli cede
l'anidride carbonica, prodotta dalle cellule durante la combustione delle sostanze nutritizie e si
arricchisce di ossigeno. Piu in generale cede qualunque gas sia in esso contenuto in pressione parziale
maggiore di quella dello stesso gas presente nei polmoni. Lo assorbe, mvece, quando la pressione
parziale di quel gas ¢ maggiore nel polmoni.

La piccola circolazione consiste nell'insieme dei vasi che portano il sangue dal cuore a1 polmoni e da
qui  nuovamente al cuore. In questo viaggio 1l sangue, ricco di anidride carbonica, se ne libera
caricandosi invece di ossigeno che successivamente cede ai tessuti. Quando, attraverso le vene cave
superiore ¢ Inferiore, 1l sangue entra nell'atrio destro, passa attraverso la valvola tricuspide al
ventricolo destro per poi salire attraverso le arterie polmonari dove giunge ai polmoni. Qui passa
attraverso 1 capillart degli alveoli polmonari dove si purifica e s1 libera dell'amidride carbonica per
caricarsi di ossigeno, attraverso la respirazione. Dopo questo scambio gassoso 1l sangue ritorna al
cuore attraverso le vene polmonari che sboccano nell'atrio sinistro. Da qui tutto 1l circolo della grande
e piccola circolazione ricomincia.

La pressione arteriosa che st misura ¢ la pressione esistente nel complesso del sistema circolatorio. La
pressione arteriosa massima si dice anche sistolica, la pressione minima viene detta diastolica. S1 puo
cogliere 'importanza di mantenere una pressione arteriosa adeguata se si pensa che un calo pressorio
mmprowviso provoca in un individuo la perdita della coscienza. La pressione arteriosa ha il compito
di assicurare la circolazione del sangue e, in seguito ad una riduzione importante, non arriva piu



sangue al cervello; ecco perché si ha la perdita di coscienza, che in  condizioni estreme puo portare a
collasso cardiocircolatorio e morte. Viceversa una pressione arteriosa superiore al normale
(ipertensione) puo portare a infarto, ictus, insufficienza renale, problemi vascolari etc.
Morte cardiaca improvvisa. L’arresto cardiaco improwviso (o “morte cardiaca improvvisa”) ¢ un
evento che colpisce nel mondo occidentale centinaia di mighaia di persone ogni anno. Per la
maggior parte si tratta di individui in eta ancora giovane, che una volta superato I'episodio acuto
possono avere davanti a sé una valida aspettativa di vita, sia come durata che come qualita. I dati
riportati in letteratura sono concordi nel dimostrare che queste persone, se soccorse prontamente ed
m maniera adeguata hanno buone probabilita di ripresa.
Nel mondo occidentale si puo calcolare 1 arresto cardiaco improvviso per mille abitanti per anno: cio
significa in Itaha (58 milioni di abitanti) un’incidenza di 50 - 60 mila casi ogni anno. Si tratta pertanto
di un fenomeno di proporzioni vastissime e di grande costo per la societa (frequenti sono 1 casi fra le
persone ancora attive, di eta compresa fra 145 ed 165 anni).
Se 1 soccorsi arrivano rapidamente le probabilita di ripresa dell’attivita cardiaca sono elevate;
viceversa, se 1l tempo passa la percentuale di sopravvivenza si riduce.
Dolore toracico. I sintomi sono molto soggettivi ¢ possono manifestarsi come dolore toracico, senso
di oppressione, dispnea, sensazione di peso o lieve fastidio toracico. I sintomi possono irradiarsi alle
braccia, alla mandibola, al collo o al dorso. L'mizio dei sintomi puod essere acuto, graduale o
mtermittente.
Altrn segni/sintomi che accompagnano 1l dolore toracico hanno importanza come indicatori di
possibile gravita dei sintomi. Indicatori di una condizione meno grave sono: dolore (o fastidio) che
varia con la respirazione, la posizione del corpo, I'ingestione di cibo e¢/o € ben localizzato sulla parete
toracica €/o € accompagnato da sensibilita e dolenzia locale.
Puo essere presente una condizione grave se 1 sintomi:

* nterrompono la normale attivita;

e sono accompagnati da: sudore freddo, nausea, vomito, senso di mancamento, ansieta/paura.
Cosa fare:

e Mettersi subito in contatto con il personale medico;

* Non aspettare che 1 sintomi scompaiano, poiché non sono buoni indicatori di rischio.
(PER LE MANOVRE RIANIMATORIE FARE RIFERIMENTO AL MANUALE BLSD)

Prevenzione delle malattie cardiovascolari. L'arresto cardiaco € la manifestazione di maggiore gravita
di una condizione nota come “cardiopatia 1schemica”, ovvero una condizione In cul vi ¢ una
sofferenza del muscolo cardiaco legata ad un apporto msufficiente di sangue determinato da un
“restringimento” delle arterie coronarie. La causa € la malattia aterosclerotica (o “aterosclerosi”). I’
una malattia molto diffusa nel mondo occidentale, ed & responsabile di un numero elevato di morti,
oltre che di moltissime condizioni di invalidita. I’ caratterizzata dal fatto che le arterie coinvolte
hanno un calibro ridotto e quindi 1l flusso di sangue che puo arrivare ai diversi organi risulta
diminuito. Le conseguenze sono essere diverse in relazione agl organi colpiti: infarto miocardico,
ictus, dolore agli arti inferiori.

Sono stati identificati diversi fattori di rischio, la cui presenza aumenta le probabilita che la malattia
aterosclerotica si sviluppi.

Tra 1 fattor1 di rischio s1 possono ricordare:

* fumo di sigaretta;



e ipercolesterolemia;

e elevati livelli di pressione arteriosa (ipertensione arteriosa);

e diabete;

e famiharita per patologie cardiovascolari;

e obesita;

* stress;

e vita sedentaria;

* ety
E’ importante sottolineare come sia possibile controllare la maggior parte di questi fattori. Un
monitoraggio attento della pressione, una dieta equilibrata che eviti eccessiva assunzione di zuccheri e
grassi, una riduzione dello stress, una moderata attivita fisica, 'astensione dal fumo di sigaretta
possono senza dubbio contribuire a ridurre la comparsa di malattia aterosclerotica e delle sue

deleterie conseguenze.

Manovre di disostruzione delle vie aeree nei bambini e lattanti.

L'ostruzione delle vie aeree ¢ frequente nei bambini, soprattutto di piti tenera eta, visto che hanno la
tendenza a mettersi in bocca piccoli oggetti. Addinttura 1l 27% delle morti accidentali  pediatriche ¢
dovuta ad ostruzione da corpo estraneo! Pertanto ¢ mnanzitutto fondamentale la prevenzione! Nel
bambino (da un anno alla pubertd) ci si comporta come visto nell'adulto; nel lattante (fino ad un
anno di eta) alternare 5 pacche dorsali a 5 compressioni toraciche (in questo caso sullo sterno, non
sul diaframmal), assicurandosi una presa sicura, come nei disegni di seguito:

N.B.: Sono da evitare manovre tramandate per sentito dire, come per esempio prendere il bambino
per le gambe e sollevarlo a testa in gii. Non vengono considerate nelle linee guida approvate a
livello internazionale, in quanto possono essere pericolose per il bambino e inefficaci.

BLS NEI BAMBINI (cenni)

Se non s1 ¢ seguito un corso specifico di rianimazione cardiopolmonare pediatrica (PBLS) (che
comunque sarebbe molto utile!) ¢ indicato applicare la stessa sequenza della BLS dell'adulto anche a
lattanti ¢ bambini, usando due dita 0 una mano per le compressioni toraciche (che devono comunque
essere efficaci, mimmimo 100 al minuto e abbassare il torace di 1/3 della profondita) e facendo
particolare attenzione all'efficacia delle msufflazioni. Nel bambino praticare una modica estensione
del capo, nel lattante invece mantenere 1l capo in posizione neutra. Attenzione: l'ipertestensione del
capo porterebbe, al contrario che nell'adulto, chiudere le vie aeree! E' importante non ritardare le



manovre di rianimazione: se non ¢ possibile incaricare qualcuno di  chiamare 11 118, effettuare un

minuto di rianimazione e poi allontanarsi per effettuare la chiamata.
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LO SHOCK
In ambito medico col termine “shock” si intende una cosa diversa dal linguaggio quotidiano, dove lo
sl intende come un grave trauma emotivo.
Lo shock ¢ una condizione grave caratterizzata da una sofferenza generale dell’organismo dovuta ad
una diminuzione dell’arrivo del sangue alle cellule dei tessuti. Tale diminuzione € conseguente ad una
caduta della pressione arteriosa. In base alle cause che determinano la caduta della pressione
arteriosa si puo suddividere lo shock in tre tipi:
*  Shock ipovolemico assoluto: diminuzione della massa di sangue in circolo (perdita di hquidi:
sangue per emorragie, plasma per edemi, ustioni, schiacciamento, acqua per disidratazione);
*  Shock ipovolemico relativo: dilatazione delle arterie (shock neurogeno per traumi cranici o
spinali, shock anafilattico per gravi reazioni allergiche, shock settico per infezioni);
* Shock cardiogeno: ridotta capacita del cuore di pompare sangue in circolo (cause: infarto,
embolia polmonare, scompenso cardiaco grave);
Segni e sintomi
* Polso debole e frequente;
¢ Sudorazione su cute fredda;
¢ Pallore della cute;
¢ Cianosi delle estremita (dita) e labbra;
e Respirazione superficiale e frequente;
e Alterazione della coscienza: prima agitazione poi depressione con sonnolenza;
e Diminuzione o blocco dell’attivitd urinaria;
Primo soccorso
E' una situazione grave, urgente e che una volta instaurata pegglore progressivamente, come in un
circolo vizioso. Una volta instauratosi, lo shock ¢ difficile da curare perché evolve verso 1l coma e
quindi la morte. Sara importante, quindi, cercare di prevenirlo con delle manovre specifiche mn tutte
quel casl In cul sl suppone sl possa sospettare. Tutti gl infortunati gravi (traumatizzati, infartuati,
vittime di emorragie..) sono a rischio di shock.
Bisognera, quindi:



e Eliminare se possibile la causa che lo ha provocato (bloccare I’emorragia, immobilizzare una
frattura, ecc.);
e Slacciare tutti gli indumenti stretti ( cinture, reggiseno, cravatte, ecc.);
* Non dare nulla da bere (meno che mai alcolici, peggiorano la situazione!);
e Ewtare la dispersione di calore coprendo la vitima isolandola dal terreno ma evitando di
riscaldarla eccessivamente perché il calore provoca vasodilatazione e aggrava lo shock;
e Porre I'nfortunato in posizione anti-shock alzandogl le gambe mn modo da far affluire 1l
sangue al cervello.
Questa posizione facilita 1l reflusso del sangue verso 1l cervello e gl organi pii importanti, ed ¢
sufficiente tenere le gambe poco piu sollevate della testa e del busto. Puo essere mantenuta
manualmente o, per periodi prolungati, con un qualsiasi supporto per tenere le gambe sollevate

(uno zaino, una piccola panca..etc.).

Posizione Laterale di sicurezza

Posizione antishock

Arti inferiori
sollevati

Coprire il corpo per
evitare il raffreddamento

Come si puo vedere nella seconda illustrazione, puo essere applicata in combinazione con la
posizione laterale di sicurezza.
' sconsigliata nel seguenti casi:
e traumi, soprattutto alla colonna o cranicr;
* sospetto ictus;
* dolore toracico (anche se i questo caso gia 1l dolore portera la persona a mettersi
semiseduta).

IL TRAUMA

Il trauma ¢ una lesione o una ferita pii o meno estesa, prodotta da un'azione violenta esterna
all'organismo. Puo riguardare qualsiasi organo o tessuto dell'organismo; di seguito vedremo
principalmente 1 traumi riguardanti I'apparato scheletrico (ossa), le articolazioni, 1l sistema muscolare.
Le ossa: rappresentano la struttura pia dura e resistente dell'organismo umano, e per questo svolgono
mn particolare la funzione di sostegno e protezione di organi interni.

Le articolaziomi sono formate dalle estremita delle ossa che vengono a contatto, rivestite da un
tessuto particolare, la cartilagine articolare e dai legament, fasci di tessuto connettivo di varie forme e
dimensioni, che consentono solo uno specifico tipo di movimento.

I muscoli. Rappresentano dal 40 al 509% del peso corporeo. Permettono la locomozione del soggetto
e lo scorrimento di sostanze organiche interne come sangue e cibo. Sono di due tipi: 1 muscoli
volontari, che sono di natura striata e che permettono 11 movimento del soggetto. Sono legati alle
ossa tramite tendini (strutture ligamentose dotate di particolare robustezza) e  vengono spesso



imndicati anche come muscoli scheletrici; 1 muscoli involontari, che sono invece di  natura liscia.
Vengono detti anche muscoli viscerali perché si trovano a ricoprire gran parte delle pareti degh
organi interni, come nel tratto digestivo, nella vescica, nei dotti, nelle arterie, nelle vene, ecc.
Valutazione e primo soccorso del traumatizzato: regole generali.

1. Nel soccorrere un traumatizzato ¢ particolarmente mmportante l'autoprotezione: ¢ facile
mmmaginare che lo stesso evento che gli ha causato I'infortunio possa essere pericoloso anche
per nol.

2. Importante ¢ anche capire la dinamica dell'incidente: ¢ utile comunicare con precisione
l'accaduto al personale dell'ambulanza o del Pronto Soccorso. E' stato investito da un auto o ¢
caduto da solo? Indossava le cinture di sicurezza? ' inciampato o ¢ caduto a causa di un
malore precedente? K caduto da quale altezza? N.B.: queste informazioni sono utili anche
nella chiamata al 118.

3. Oltre a valutare la coscienza e la pervieta delle vie aeree - come in ogni infortunato - occorre
evitare movimenti, soprattutto del capo, che possano aggravare la lesione gia presente.
Chiedete se ha perso 1 sensi, se si ricorda cosa ¢ successo, osservate se si dimostra confuso o
disorientato. Una perdita di coscienza anche breve, o un'alterazione della stessa, ¢ da
considerarsi un'aggravante.

4. Valutate eventuali alterazioni della respirazione, soprattutto come conseguenza di traumi

toracict. Nel caso miziate la BLS.

G

Valutate la circolazione: eventuali segni di shock, colorito pallido, cute fredda e sudata.

Tamponate rapidamente eventuali emorragie arteriose (sangue rosso vivo, che esce a fiotti).

6. Ovviamente chiamate il 118, interrompendo la prima valutazione non appena notate una
grave alterazione. Restate con l'infortunato fino all'arrivo dei soccorsi, incoraggiandolo,
cercando lesioni di minore entita e rivalutandolo a brevi intervalli.

7. Nella valutazione secondaria, ¢ utile esaminare l'infortunato dalla testa ai piedi, toccando le

parti che esaminiamo per identificare eventuali ulteriori lesioni che c1 erano stuggite.

TRAUMA SPINALE (O DELLA COLONNA). La colonna vertebrale ¢ 'elemento determinante
di tutto 1l nostro sistema scheletrico visto che tutte le ossa direttamente o indirettamente sono a essa
collegate. Le lesioni della colonna vertebrale rappresentano, insieme ai traumi cranici, 1 pid
pericolosi eventi traumatici di  fronte a1 quali ¢1 potremo trovare: la colonna vertebrale ¢ costituita
dalle vertebre, sovrapposte ed articolate tra loro e sostenute da un complesso apparato muscolare e
legamentoso. Le lesioni vertebrali possono facilmente complicarsti con lesiom1 midollart: queste
ultime hanno spesso esiti invalidanti, per cul ¢ meglio trattare con estrema prudenza un soggetto
con sospetto di lesione della colonna vertebrale.

Gli incidenti stradali causano la maggior parte di queste lesioni; inoltre vengono provocate da
episodi di violenza, cadute, incidenti a seguito di tuffi e infortuni sul lavoro o nello sport.

Sebbene la maggior parte di questi traumi del midollo spinale si verifica durante I’'evento traumatico
('madente), le lesioni al midollo spinale possono verificarsi anche successivamente, in seguito a
movimenti della colonna vertebrale dopo 1l trauma originale. Tali movimenti dannosi della
colonna vertebrale possono verificarsi durante la stabilizzazione niziale, 1l caricamento o 1l trasporto
della vitima. Anche minimi livelli di forza possono danneggiare 1l midollo spinale.

Nel momento del trauma ¢ difficile 1dentificare le vitime che sono a rischio di lesioni del midollo

spmale. I primi soccorritori non hanno la preparazione e l'esperienza per effettuare queste



complesse valutazioni; pertanto dovrebbero sospettare una colonna mstabile o una lesione del
midollo spinale in presenza di una qualsiasi di queste circostanze:

e Il trauma ¢ stato causato da una forza sufficiente a determinare una perdita di coscienza;

e Il trauma ha riguardato la parte superiore del corpo, in particolare la testa e 1l collo;

e Il trauma ha determinato uno stato di coscienza alterato;

¢ (C’¢ evidenza di un’intossicazione da farmaci o da alcool;
Nel dubbio, ¢ meglio comportarsi come nella peggiore delle 1potesi. Se si sospetta una lesione del
midollo spiale, non bisogna permettere alla vittma di muoversi in alcun modo. La testa, 1l collo e 1l
tronco devono essere immobilizzati. Se la vittima ¢ stabile e non necessita di RCP o di un primo
soccorso di emergenza, come il controllo di un’emorragia, non deve essere mossa fino all’arrivo
del personale sanitario. Se ¢ necessario spostarla (per effettuare la RCP o manovre di  primo
soccorso di emergenza, o a causa di un potenziale pericolo) la testa, 1l collo e 1l tronco devono
essere sostenutl saldamente e 1 asse, iIn modo da non spostarsi in alcuna direzione.
La gravita delle fratture vertebrali dipende in parte dal livello a cui si verificano: tanto pitt sono vicino
alla testa e tanto pit sono gravi. Le fratture della colonna cervicale (o rachide cervicale) sono quindi le
piu pericolose di tutte e, se molto alte (le prime due vertebre cervicali), possono essere mortali per
arresto respiratorio.
Primo soccorso: Se 1l ferito presenta un sospetto di frattura cervicale bisognera cercare di tenergl
ferma la testa: questo s1 puo ottenere gia con un'immobilizzazione manuale. Tutti 1 soggetti con
sospetta lesione della colonna non devono essere mossi se non da personale sanitario. Nel sospetto di
una tale lesione dovremo esaminare attentamente il paziente, soprattutto per accertare la presenza di
un danno neurologico. Per prima cosa chiediamo al ferito se avverte strane sensazioni alle gambe o
alle braccia: c1 mteressano m particolare la sensazione di "formicolio" o di  "scossa" che mdicano
un’irritazione delle radici nervose. Se le risposta ¢ negativa chiediamo se "sente" le gambe o le braccia
e proviamo a toccarlo in diverst punti degh arti e del
corpo chiedendogli se avverte 1l contatto. Se tutto va bene 1l paziente non avverte sensazioni
strane e percepisce 1l contatto con la nostra mano, chiediamogh quindi di muovere le dita de1 piedi.
Se 1l paziente non puo muovere le dita dei piedi o delle mani ¢’¢ la possibilita di una lesione
midollare.

TRAUMA CRANICO. Per trauma cranico si definisce qualunque evento che abbia contribuito ad
alterare 'equilibrio anatomo-funzionale sia del cranio che del cervello. Puo coinvolgere sia 1 tessuti di
superficie (cuoio capelluto o ossa craniche) od interessare anche le strutture interne (massa
cerebrale). In questo secondo caso le lesioni sono sicuramente pit gravi € possono causare, in breve
tempo, effetti letali sulla vitima. La testa, 1l collo e la colonna vertebrale sono le parti del corpo pit
frequentemente coinvolte in traumi accidentali. Lesioni alla testa, al collo e alla colonna sono piu
frequentemente associate con cadute, episodi di violenza e incidenti sportivi. Molte di  queste
lesioni  sono prevenibili, per esempio con regolamenti che obbligano 1 lavoratori ad utilizzare
protezioni per la testae 1l collo mn specifici posti di lavoro. Nel nostro paese, si

riscontrano circa 300 casi su un campione di 100.000 abitanti, di cui purtroppo il 15/209% con esito
mortale all'anno. Sono 1 pazienti giovani 1 piu colpiti; le cause piu frequenti sono: gl incident
stradali, cadute da altezze superiori al metro, colluttazioni in strada, incidenti sul lavoro, incidenti
sportivi e 1n alcuni cast le ferite da arma da fuoco. Spesso 1l trauma cranico €' accompagnato da ferite
al cuolo capelluto, e non ¢ infrequente che si associ al paziente politraumatizzato, dove altri fattori

quali la mancanza di ossigenazione cerebrale, ne compromettono il recupero.



Lesioni alla testa dovrebbero essere sospettate quando si verifica uno dei seguenti cast:
* Lawvitima ¢ caduta da un’altezza maggiore della sua;
¢ Quando ¢ stata trovata, la vitima era incosciente;
e La vittima ha riportato una lesione da corpo contundente (ad esempio, a causa di un impatto
con o per sbalzamento fuori da una macchina);
e Lalesione ¢ stata causata da un tuffo, un fulmine o elettrocuzione, o la protezione per la testa
o1l casco della vitima erano rotti o non adatti;
e La vitima ha subito una lesione da sport causata da un forte impatto;
Segni e sintomi di un trauma cranico:
* sonnolenza: I'nfortunato fatica a stare sveglio, sente gh occhi pesanti;
e cefalea: dolore al capo, ed ancora pit' preoccupante I'insorgenza di vomito;
e agitazione: s1 fatica a comunicare con linfortunato, ¢ ripetitivo, puo essere addirittura
aggressivo;
e Jattuvita respiratoria puo essere normale, accelerata (tachipnea) o rallentata (bradipnea)
Primo soccorso. Il pronto riconoscimento, 1l corretto trattamento e l'ospedalizzazione adeguata
sono obiettivi prioritari. I primi soccorritort devono acquisire informazioni sul meccanismo del
danno, se si sia verificata un’alterazione dello stato mentale e sulla presenza e durata dello stato di
mcoscienza. Questa mmformazione ¢ importante per 1l trattamento precoce della vittma e per
classificare la gravita del trauma e il rischio di una lesione cerebrale progressiva e per guidare 1l
trattamento durante le prime 24 ore. Una commozione cerebrale ¢ una alterazione nello stato
mentale, in particolare con confusione ed amnesia e puo includere o meno una perdita di coscienza.
Poiché 1 segni e 1 sintomi possono essere transitori, le osservazioni dei primi soccorritori sulla scena
forniscono al personale sanitario importanti informazioni per 1l trattamento successivo. Se s1 sospetta
un trauma cranico:
e Stabilire se la posizione della vittima rappresenta un pericolo per lei o per voi, e nel caso
spostarla;
e Valutare ABC e fornire RCP a vittime non coscienti € che non respirino;
e Valutare il rischio di vomito e la capacita di mantenere pervie le vie aeree;
e Valutare e controllare il sanguinamento;
*  Mantenere la temperatura corporea della vittima;

*  Ewvitare movimenti della colonna vertebrale, specie del capo, meglio se immobilizzandolo.

TRAUMI AL TORACE. I traumi al torace possono essere classificati in:

*  Chiusi diretti: lesione realizzata nel punto in cui agisce 1l trauma;

e Chiusi indiretti: trasmissione al torace di una forza che ha agito in altra sede.

* Aperti penetranti: quando vi ¢ comunicazione tra l'esterno e l'interno del torace.
Possono far pensare ad un trauma toracico:

¢ lesioni craniche e lesiont addominali associate;

e segni lasciati dalle cinture di sicurezza;

e asimmetria nell'espansione della gabbia toracica;

Segni e sintomi. Un infortunato con trauma toracico di solito manifesta:



* dolore durante un'attivita respiratoria profonda, o con la tosse, o che aumenta con la
palpazione del torace, dispnea, cianosi o pallore cutaneo, sudorazione, agitazione, polso
accelerato.

Primo soccorso. Eseguire un rapido esame del ferito e valutare 'ABC:

* se 1l paziente ¢ stabile far assumere al paziente una posizione semiseduta per facilitare la
discesa del diaframma e migliorare la ventilazione;

* 1n caso di corpo estraneo penetrato in torace lasciare l'oggetto in sede;

e coprire 1l paziente;

* tenere sotto controllo 1 parametri vitali;

TRAUMI DELLADDOME

E' un trauma che puo causare gravi danni agh orgami interni all'addome, con possibili emorragie
mterne difficilmente individuabile da un primo soccorritore. Ricercare 1 sintomi di unemorragia
mnterna:

e segni di shock;

e pallore: osservare la cute;

¢ sudorazione: toccare la cute;

Ricercare 1 segni di un locale trauma addominale:

¢ lesioni cutanee;

e ferite;

e  ematomi;

¢ ecchimost;

* dolore addominale spontaneo;

* dolore addominale alla palpazione;

Primo soccorso. In caso di ferita addominale coprire la ferita con materiale da medicazione sterile, in
caso di sanguinamento della parete addominale si  provera con una medicazione compressiva,
mutile in caso di un'emorragia interna esteriorizzata.

* Nel caso di fuoriuscita degh intestini non si deve assolutamente cercare di riposizionarle
all'imterno della cavita addominale ma bisogna coprire le visceri con un telo, 1l piu possibile
sterile;

* Nel caso vi sia mfisso un oggetto esterno conficcato esso dovra essere lasciato 1 loco e si
dovra cercare di stabilizzarlo per il successivo trasporto;

e Posizionare 1l ferito in decubito dorsale con 1l capo leggermente sollevato e gli arti inferior
flessi;

e Coprire 1l paziente.

TRAUMI AGLI ARTT (o lesioni scheletro muscolari)
Comprendono: fratture, lussazioni, distorsioni, strappi muscolari, crampi.
FRATTURE. Rottura totale o parziale di un osso (o meglho: l'interruzione della continuita di un
08S0); POSSONO essere:
e chiusa/esposta: a seconda se c'¢ oppure ¢ assente la fuoriuscita der monconi ossei dalla pelle;
* composta/ scomposta :se 1 monconi ossel rispettano 'asse anatomico dell’arto, la frattura
s1 dice composta; se non lo rispettano la frattura si dice scomposta.



Sintomi e segni di frattura:

* dolore (spesso forte e costante) che aumenta con 1 movimenti;

* deformazione, perdita del normale profilo anatomico;

e posizione anomala dell’arto;

* gonfiore ed alterazione del colore della pelle;

e perdita di funzionalita;

e perdita del polso a valle;

* perdita della sensibilita;

® 0SSO esposto;
Complicanze possibili:

— Lesioni al vasl sanguigni;

— Lesioni a1 nervi;

— Rischio di contaminazione batterica e infezione;
In caso di lesioni alle articolazioni o alle ossa, anche 1l muscolo spesso risulta essere danneggiato.
Limmobilizzazione ¢ consighabile anche nei casi in cui non vi siano indicazioni di fratture: in questo
modo s1 1mpediscono ulteriori lesioni e s1 limitano le emorragie mterne. Le fratture e le lussazioni
possono causare la lacerazione o la chiusura de1 vasi sanguigni. Rilevare sempre la presenza del polso
a valle della sospetta frattura. I.’assenza di polso indica la presenza di una lesione importante ai vasi
sanguigni: una lesione urgente. I inoltre buona norma 1l controllo fuoriuscita dei capi articolar: dalla
loro sede, con mmpossibilita a tornare al posto naturale del  ricambio capillare prima e dopo
I'immobilizzazione (normale se 11  tempo ¢ minore di 2 secondi). Anche 1 nervi possono essere
lesionati con conseguente possibile msensibilita o ridotta capacita di movimento. In caso di fratture
esposte la complicanza comune ¢ la contaminazione batterica: coprire con telini sterili e non toccare.
Priorita di trattamento (maggiore urgenza):

1. alla colonna vertebrale;

2. craniche e alla gabbia toracica;

3. al bacino;

4. agl arti inferior1 (in particolare femore);

<

agli arti superiorti;

Primo soccorso
e evitare 1l piu possibile 1 movimenti, per evitare possibili ulterior: danni a1 tessuti;
e NON rnallineare la frattura, non provare a ridurre;
* mmmobilizzare con stecche a depressione se possibile, anche per ridurre 1l dolore;
* se 1l polso ¢ assente prima dell'immobilizzazione, accelerare le procedure;
* se 1l polso ¢ assente dopo I'immobilizzazione, allentare la stecca e ricontrollare;
e prevenire e trattare lo shock , monitorizzare 1 parametri vitali;

Inoltre, nelle fratture esposte:
e pulizia massima per prevenire le infezioni;
e eventualmente tamponare I'emorragia;

e copertura con telini sterili, senza applicare disinfettanti.
In caso di lesioni ossee spesso anche 1 tessuti molli risultano danneggiati. L'immobilizzazione vi
consentira di prevenire ulteriori lesioni al tessuto muscolare e di controllare un’eventuale emorragia
mterna. Le lesioni ossee possono causare la lacerazione o la compressione dei vasi  sanguigni,



soprattutto vicino alle articolazioni. Cio puo portare ad una considerevole perdita di  sangue
circolante con conseguente shock 1povolemico. Anche la compressione di fasci nervosi con
conseguente dolore o parestesia (alterazione della sensibilita) puo essere una complicazione possibile.
Per questo motivo, tra 1 segni da valutare, vi sara anche la rilevazione del polso distale e la presenza di
sensibilita. Se un arto deformato (traumatizzato) appare blu e non c¢’¢ polso distale, s1 tratta di
un’emergenza critica che va immediatamente riferita al medico. In caso di frattura esposta una
complicanza comune ¢ la contaminazione batterica. Da qui 'importanza di coprire la parte ferita con
garze e telini sterili e di comunicare al personale del pronto soccorso di aver rilevato una frattura
esposta. Ci s1 deve comportare come se ogni lesione ad un arto comporti una frattura ossea. L’arto
deve essere stabilizzato, ma non raddrizzato se deformato. La vittma non dovrebbe avere alcun peso
sullarto, e preferibilmente dovrebbe rimanere in posizione supina o in posizione laterale di
sicurezza. La temperatura corporea va mantenuta costante per prevenire lo shock.

DISTORSIONI E LUSSAZIONI. Le ossa degli arti sono unite tra loro e al resto dello scheletro da
articolazioni.
Vi ¢ lussazione quando m un’articolazione 1l capo articolare esce dalla sua sede e non rientra
spontaneamente nella propria sede, se invece vi rientra spontaneamente s1 ha una distorsione; in una
distorsione, vi puo essere una lesione parziale o totale dei legamenti. Queste tipo di lesioni a1 tessuti
molli sono molto pericolose per possibili danni ai nervi ed a1 vasi sanguigni. In genere le lussazioni e
le distorsioni presentano gonfiore e dolore al movimento dell’arto, 1l quale dev’essere 1mmobilizzato
bloccando I'articolazione superiore ed mferiore al punto del trauma Non sempre ¢ facile distinguere
una lussazione od una distorsione da una frattura, dato che 1 sintomi sono molto simili, per cui ¢
opportuno trattarla come possibile frattura. Importante: immobilizzare tutte le  lussazioni nella
posizione In cul sl trovano senza riposizionare l'arto. Il principio di base nel primo soccorso per le
lesioni dei tessuti molli ¢ diminuire I'emorragia, 1l gonfiore e il dolore. L’applicazione di ghiaccio ¢
efficace per ndurre 1l dolore e la durata della nvalidita; 11 modo migliore per applicarlo ¢ utilizzare
un sacchetto di plastica. Per prevenire lesioni cutanee da freddo, ¢ megho hmitare applicazione del
ghiaccio a 20 minuti per volta. Al contrario di quanto si ottiene col freddo, applicando calore si
otterrebbe un aumento dell’afflusso di sangue, dell’emorragia e della risposta infiammatoria. La
compressione di una lesione chiusa dei tessuti molli tramite un bendaggio elastico tutto intorno puo
diminuire la formazione di gonfiore.
Valutazione dei segni e dei sintomi di distorsione. In seguito ad una distorsione la persona riferira
del dolore molto intenso patito durante 'evento. In seguito presentera:

e gonfiore;

e pallore;

* dolore al movimento.
Il dolore al movimento ¢ un sintomo che dovrete limitarvi a rilevare nel caso m cui vi venisse riferito.
Non dovete mai muovere attivamente I’arto per vedere se il dolore si fa piu intenso.
Valutazione dei segni e dei sintomi di lussazione. Il capo articolare non ritorna nella propria sede
naturale pertanto potrete rilevare deformita dell’articolazione. Inoltre saranno presenti:

e gonfiore n corrispondenza dell’articolazione;

* dolore che tende ad impedire 1l movimento (la persona puo perdere I'uso dell’articolazione o

lamentarsi di un’articolazione “bloccata”);



Primo soccorso in caso di distorsione o di lussazione:
* rnmuovete gl iIndumenti sovrastanti la sede della lesione;
¢ mmobilizzate I'arto, senza tentare di rallinearlo, bloccando 'articolazione a monte e a valle,
riempiendo gli spazi vuoti creatisi tra 'arto e lo strumento di immobilizzazione;
* valutate la presenza del polso periferico;
¢ valutate la sensibilita;
Primo soccorso in caso di lussazione della spalla:
* 1mmobilizzate la spalla sostenendo I'arto mediante un bendaggio a triangolo;
* riempite 1l cavo ascellare con materiale modellabile;

* Non tentate mai di rimettere a posto una spalla lussata con manovre improvvisate.

Primo soccorso 1n caso di lussazione dell’anca

e posizionare l''nfortunato supino, con gl arti inferiori bloccati; non muoverlo.

STRAPPI MUSCOLARI. Nel caso che il trauma interessi 1 fasci muscolari, si parla di strappi
muscolart (rottura di uno o piu fasci di fibre muscolari). Sono lesioni traumatiche che coinvolgono
principalmente 1 muscoli delle gambe e della schiena, possono essere causate da traumi, ma quasi
sempre sono la conseguenza di movimenti bruschi o eccessivi. Le forme pit gravi si presentano con
la lacerazione di molte fibre muscolari, e sono dolorosissime ma fortunatamente sono piuttosto
mfrequenti, mentre piuttosto comuni sono le forme pit lievi in cui 1l muscolo € solo stirato e non
lacerato.
Primo soccorso

1. Per prima cosa va applicato subito 1l ghiaccio sulla parte dolorante;

2. Se nonostante 1l ghiaccio il dolore non passa, ¢ fondamentale 1l riposo a letto;

3. Non caricare mai 1l peso del corpo sulla parte dolorante;

CRAMPIL. Il crampo ¢ una violenta contrazione muscolare mvolontaria, improvvisa e dolorosa. 1l
soggetto presenta un dolore improvviso, violento e localizzato al muscolo colpito, che aumenta anche
di consistenza. D1 norma tale dolore ¢ destinato a estinguersi spontaneamente 1n brevissimo tempo.
Puo mfatti essere sufficiente provocare uno stiramento e successivo rilassamento del muscolo colpito
per risolvere 1l crampo. Il crampo puo essere provocato da eccessivo sforzo compiuto da un muscolo
non allenato, o non riscaldato in precedenza, o da mancanza di acqua e sali minerali persi con
un'abbondante sudorazione. In genere colpisce 1 muscoli delle gambe ma anche quelli delle braccia.
Puo comparire sia durante l'esecuzione di una qualsiasi attivita fisica, anche leggera, che durante lo

stato di riposo. Si risolve massaggiando e tendendo 1l muscolo interessato.

EMORRAGIE
Per emorragia si intende la fuoriuscita di sangue dai vasi sanguigni. LLe emorragie sono uno dei segni
piu visibili e ndicativi di trauma. Riconoscerle ¢ semplice ma come sempre conoscerne 1 meccanismi
e le possibili conseguenze vi aiutera ad agire correttamente.
I diversi tipi di emorragie sono classificabili secondo due criteri principali:

* 1l percorso seguito dal sangue fuoriuscito dai vasi;

* 1l tpo di vaso lacerato.
In base alla sede di sanguinamento (percorso del sangue) possono essere classificate in:



v' Esterne. Causate di solito da eventi traumatici; il sangue fuoriuscito dal vaso si riversa
direttamente all’esterno del corpo, attraverso la ferita.

v Interne. Il sangue si raccoglie in cavita chiuse come cranio, addome, torace, non comunicanti
con l'esterno quindi senza poter fuoriuscire dall’organismo. Possono essere causate da un
trauma o da una malattia.

v" Interne esteriorizzate. Il sangue fuoriesce da un vaso lacerato e si riversa in una cavitd
dell’organismo che comunica naturalmente con I’esterno del corpo. In questo caso 1l sangue
seguira un percorso naturale fino all’esterno dell’organismo attraverso un orifizio naturale
(naso, bocca, orecchio ecc.).

v" Ematomi. Sangue fuoriuscito dai vasi, solitamente dovuto a traumi, che si raccoglie tra i tessuti
senza uscire all'esterno.

Classificazione in base al tipo di vaso lacerato. L'emorragia puo essere:

v Arteriosa. Il sangue ¢ di colore rosso vivo. Fuoriesce a fiotti con una frequenza uguale a
quella delle pulsazioni cardiache;

v" Venosa. Con sangue di colore rosso scuro, che esce in modo lento ma continuo, colando
lungo 1 bordi della ferita;

v Capillare. Sangue che esce a gocce, tipico di abrasioni. La lacerazione ¢ superficiale ed
mteressa solo vasi di piccolissima dimensione. I vasi di grossa e media dimensione non sono
lacerati. Il sangue s1 raccoglie in piccole gocce e si spande attorno alla lesione.

EMORRAGIE ESTERNE. Nel primo soccorso ¢ possibile trattare efficacemente solo le emorragie
esterne, mn particolare a livello degh arti, mediante compressione diretta su un plano 0sseo
sottostante.  L.a  pressione  esercitata  permette di  garantire l'emostasi  consentendo
contemporaneamente la perfusione (circolazione del sangue) a valle della lesione.
Autoprotezione. I soccorritort hanno la responsabilita di proteggere sé stessi e devono conoscere e
mettere mn atto le misure contro la malattie trasmesse attraverso 1l sangue. Tutti 1 fluidi corporei delle
vitime devono essere considerati come infetti. Quando fornite assistenza in casi in cul ¢ possibile
I'esposizione a gocce di sangue, saliva o altri liquudi corporer indossate der guanti e, se possibile,
maschere e camici. Dopo che 'emorragia ¢ stata controllata, &€ necessario lavare accuratamente le
mani e cambiarsi 1 vestiti sporchi di sangue. I importante evitare di portare le mani alla bocca, al
naso, agl occhi e di mangiare prima di essersi lavate le mani accuratamente.
Primo soccorso in caso di emorragia esterna. [.’obiettivo primario ¢ ovviamente quello di arrestare
I’emorragia. Un’emorragia esterna puo essere arrestata con metodiche diverse. Queste  devono
essere eseguite 1n base ad un ordine di priorita fino al raggiungimento dell’obiettivo. Le azioni da
eseguire sono, nell’ordine:

A. Compressione diretta con sollevamento dell’arto;

B. Fasciatura compressiva;

C. Azione sul punti di compressione a distanza;
Punti A e B, come operare:
La compressione diretta dei foct emorragici ¢ 1l primo intervento da eseguire. Ha lo scopo di creare
una barriera fisica per impedire la fuoriuscita del sangue dalla ferita. Eseguendo correttamente questa
tecnica sarete n gradi di arrestare la maggior parte delle emorragie:

* Indossare 1 guanti di protezione;

* mettere sulla ferita un tampone ottenuto ripiegando piu garze sterili;

e premere con forza progressiva sulla ferita sino a fermare 1l sanguinamento;



* sovrapporre altre garze se le prime si sporcano; quelle a contatto con la ferita non devono mai
essere rimosse.

Se T'intervento precedente non ¢ sufficiente dovrete sollevare 'arto al di sopra del resto del corpo, o

comunque al di sopra del livello del cuore, senza mterrompere la compressione diretta sulla ferita.

Per garantire 'emostasi puo essere necessario effettuare una medicazione compressiva praticando

una fasciatura attorno al pacchetto di garze con una benda elastica. Evitate una fasciatura troppo

stretta, che impedirebbe la circolazione. Il polso dovra essere rilevabile a valle della fasciatura e I'arto

non dovra diventare violaceo o bluastro. In questo caso allentare 1l bendaggio senza toglierlo.
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Le metodiche di compressione diretta e sollevamento dell’arto non devono essere eseguite nei

seguenti casl:
e possibili fratture e lussazioni, perché verrebbero aggravate dalla compressione e dallo
spostamento dell’arto;
e presenza di corpi estranei conficcati, perché spostandosi potrebbero lacerare ulteriormente le
strutture nervose ed 1 vasi vicini: in tal caso limitarsi a bloccarli.
Se dopo la fasciatura l'arto tende comunque a gonfiarsi puo rendersi necessaria la compressione
arteriosa a monte della lesione.
Punto C, come operare: Azione sui punti di compressione a distanza: Se la compressione diretta non
¢ sufficiente ad arrestare un'emorragia di un grosso vaso arterioso (gonfiore ingravescente nonostante
la medicazione compressiva) , si puo ricorrere alla compressione dell'arteria a monte della ferita. Per
eseguire questa metodica correttamente occorre conoscere 1 principali punti di  compressione a
distanza. Essi corrispondono al punto di passaggio piu superficiale delle arterie pit grandi. I principali
ed 1 piu efficact punti di compressione a distanza sono:
e Ascellare (emorragie del braccio): comprimere con le dita l'arteria spingendo 1l pollice nel
cavo ascellare, contro 'osso sottostante;
*  Omerale (emorragie dell'avambraccio): comprimere con le dita 1l solco tra bicipite e tricipite,
sulla parte interna del braccio;
*  Femorale (emorragie dell'arto inferiore) Con 1l pugno si deve spingere con forza, aiutandosi
con 1l peso del corpo, sull'inguine del paziente (sulla parte interna della coscia) che deve

essere supino su una superficie dura.
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Nel caso in cui la persona presenti lussazioni, fratture, corpi estranei conficcati o sospette lesioni
midollari dovrete effettuare tutte le manovre con particolare cautela, ricordando di non sollevare
I'arto e di non muoverlo.

N.B.: L’uso del laccio emostatico ¢ pericoloso. I lacci emostatici arteriosi, bloccando completamente
la circolazione, possono causare lesioni ischemiche. L.e complicazioni includono  sanguinamento,
lesioni a tessuti molli, lesioni nervose e vascolari e paralisi. I lacci emostatict — applicati dar primi
soccorritorl normalmente causano un’occlusione venosa piu che una arteriosa e spesso aumentano
anziché diminuire 'emorragia. A causa di queste complicazioni, potenzialmente serie, 1 lacci
emostatict dovrebbero essere usati soltanto come ultima risorsa per le emorragie massive che non
siano controllabili in altro modo e solo da parte di persone esperte nel loro uso.

AMPUTAZIONI. Le amputazioni richiedono un breve discorso a parte fosse solo per la scena cul
1l soccorritore si trova di fronte. Ovviamente la precedenza, come in tutti 1 casi, € data alla valutazione
der parametri vitali e al controllo dell’emorragia. L’amputazione di un arto ¢ un evento
particolarmente drammatico. Cio nonostante, grazie ai progressi della microchirurgia, ¢  possibile
reimplantare un arto amputato e, talvolta, restituire una parte della funzionalita dell’estremita
reimpiantata. Per questa ragione 1l vostro mtervento avra un duplice obiettivo:

* 1l primo soccorso della persona che ha subito 'amputazione;

* la conservazione della parte amputata.
Primo soccorso della persona che ha subito 'amputazione: consiste nell’applicazione di un
bendaggio compressivo sul moncone residuo. Questa tecnica conserva in buono stato 1 vasi e le
strutture nervose, condizione indispensabile per il remmpianto della parte amputata. Se 1l solo
tampone compressivo ¢ nefficace s1 proseguira con la compressione dell’arteria a distanza. Ricordate
che I'eventuale applicazione del laccio emostatico  danneggia gravemente le strutture vascolari e
nervose, rendendo i1l remmpianto  difficoltoso. L’intervento sulla persona che ha subito
I’amputazione ha, come ovvio, la priorita rispetto al reperimento della parte amputata. Se possibile,
un soccorritore s1 occupera di prestare 11 primo soccorso al soggetto che ha subito 'amputazione e
un soccorritore s1 occupera del reperimento della parte. Dopo aver pensato all'infortunato
dobbiamo dare un'occhiata anche alla parte amputata operando nel seguente modo:

* reperite la parte amputata;

e pulitela in modo minuzioso;

* ponetela in una busta e sigillatela;

* awvolgete la busta in un telino;

* ponete la busta in un contenitore con buste di ghiaccio.
Per evitare 1l congelamento della parte amputata non dovrete mai utilizzare solo ghiaccio ma sempre
acqua con ghiaccio.
ATTENZIONE: 1 pezzi amputai NON devono entrare direttamente 1in contatto con ghiaccio,
per evitare 1l congelamento, e devono rimanere in ambiente asciutto.
Ricordarsi di  consegnare l'arto amputato e consegnarlo al personale dell'ambulanza; 1 caso
contrario assicurarsi che arrivi presso lo stesso ospedale i cui ¢ stato ricoverato I'infortunato.
Primo soccorso in caso di sub amputazione. Nel caso in cui I'arto non fosse completamente
amputato, ma fosse per una piccola parte ancora attaccato al corpo, dovrete procedere come segue:

* trattate 'emorragia con un bendaggio compressivo;



e trattate 'arto subamputato: avvolgetelo pia volte con un telino e raffreddatelo con buste
ghiaccio;

¢ 1mmobilizzate 'arto.

EMORRAGIE ESTERIORIZZATE

Ematemesi: fuoriuscita di sangue dalla bocca con 1l vomito. Il sangue, che proviene dallo  stomaco o
dall'esofago, ¢ di colore rosso vivo se non ¢ venuto a contatto con gl acidi gastrici, marrone scuro se
ne ¢ stato a contatto. E di fondamentale importanza garantire la pervieta delle vie aeree ed evitare
I'Inalazione in caso di perdita dei riflessi.

Emottisi: fuoriuscita di sangue dall'apparato respiratorio con la tosse. Puo comparire rosso e
schiumoso e puo essere di origine traumatica, o di origine patologica.

Otorragia: fuoriuscita di sangue dall'orecchio i seguito ad un trauma. Puo far sospettare frattura
della base cranica. Il tamponamento puo causare una grave compressione del cervello sottostante ¢
deve percio essere assolutamente evitato.

Rinorragia: fuoriuscita di sangue proveniente dallinterno della cavita cranica in seguito ad un
trauma cranico. Come per l'otorragia non bisogna assolutamente tamponare.

Epistassi: 11 comune "sangue dal naso". Comprimere la narice che sanguina con due dita. Testa
inclinata leggermente 1n avanti per 1mpedire l'ostruzione delle vie aeree da parte del sangue. Solo
un’emorragia prolungata puo richiedere un intervento medico.

Melena: sangue proveniente da parti del tubo digerente di colore rosso scuro come la pece e la
consistenza dei fondi di caffe. Odore fetido.

Ematuria: sangue misto alle urine. Puo dipendere da fatti traumatici (frattura bacino) o patologiche
(malattia).

Metrorragia: fuoriuscita di  sangue dalla cavita uterina lontano dal periodo mestruale. Non deve
essere tamponata.

EMORRAGIA INTERNA. ’emorragia interna non ¢ direttamente visibile. Per questa ragione
dovrete sempre supporre la presenza di una emorragia interna basandovi sulla dinamica
dell'infortunio e sulla presenza dei suo1 segni caratteristicl.
Dinamica dell’infortunio. Si deve sempre tenere presente la possibilita di una emorragia interna
quando una persona subisce gravi traumi.
Le situazioni piu frequenti sono:

¢ 1ncidenti stradali (auto, moto);

¢ schiacciamenti (infortuni sul lavoro, crolli);

e cadute dall’alto;

e ferite penetranti.
Quando una persona presenta 1 segni dello shock senza avere subito traumi, s1 potra pensare alla
possibilita di patologie i grado di causare I’emorragia interna.
Valutazione dei segni e dei sintomi dell’emorragia interna. I segni dell’emorragia interna sono:

* polso piccolo e frequente;

* cute e mucose pallide e fredde;

* sudorazione abbondante e generalizzata;

* sensazione di nausea spesso accompagnata da vertigini;

e vomito talvolta misto a sangue;



¢ senso di debolezza;
* sete intensa.
Questi possono essere accompagnati da evidenti tumefazioni del torace e/o dell’addome e contrattura
della muscolatura addominale.
Primo soccorso in caso di emorragia interna. Per ovvie ragioni non potrete arrestare una
emorragia interna. Il vostro intervento avra come obiettivi:
e la valutazione dei segni vitali;
* 1mpedire che sopraggiunga lo stato di shock e, nel caso in cu1 dovesse sopravvenire,
affrontarne le conseguenze;
* 1l sostegno psicologico della persona;
La metodica corretta di primo soccorso prevede le seguenti fasi:
e posizionate la persona distesa, senza cuscino o altro sotto 1l capo; evitate la posizione anti-
shock In quanto, in caso di trauma, potreste aggravare lesioni spinali non evidenti;
e coprite la persona per evitare dispersione di calore;

e sostenete psicologicamente la persona.

LESIONI TRAUMATICHE DELLA CUTE
La prima barriera tra noi e 'ambiente ¢ la cute. E’ formata da diversi strati, nell’ordine epidermide,
derma e sottocute. Ognuno di questi strati possiede funzioni specifiche che si possono riassumere 1n:
a) protezione dall’ambiente esterno;
b) Interazione con esso;
¢) eliminazione, attraverso 1l sudore, di alcune sostanze di scarto dell’organismos;
d) regolazione della temperatura corporea mediante vari meccanismi (tra cui 1l sudore che,
evaporando, contribuisce ad abbassare la temperatura della cute, del sangue che vi circola e,
di conseguenza, di tutto I'organismo).
La cute ¢ soggetta, come ogni parte del corpo, a lesioni di tipo traumatico. Le ferite e le escoriazioni
sono lesioni con interruzione di continuita della cute n seguito ad un evento traumatico. Nel caso in
cui vi sia una lesione cutanea senza interruzione di continuita si parla di contusione.
CONTUSIONI . Le contusioni sono la conseguenza di un urto del corpo contro oggetti o contro 1l
suolo. Iorganismo, nel tentativo di riparare 1 danni che ha subito, dirotta nella parte contusa una
grande quantita di sangue e liquidi (linfa). Conseguenze delle contusioni possono essere le ecchimosi
e gl ematomu.
Le ecchimosi (che vengono comunemente dette “lividi”) consistono nella fuoriuscita del sangue dai
vasi e nella sua diffusione nei tessuti mentre la cute rimane integra. Possono essere superficiali, con
stravaso ematico nel sottocute, o profonde, con infiltrazione nel muscoli o nei visceri.
Gli ematomi sono raccolte ematiche nell’ambito dei tessuti o degli organi colpiti dal trauma.
Valutazione della scena, dei segni e dei sintomi. Le persone che hanno subito semplici contusioni vi
riferiranno 'accaduto e potrete rilevare 1 segni e sintomi con facilita:
* dolore nella parte contusa;
* dolore che si acutizza alla pressione della parte contusa;
e gonflore;
* colore della cute alterato (il gonfiore ed 1l ivido sono dovuti alla quantita di hquidi e sangue
richiamati in sede di contusione, come accennato sopra).

Primo soccorso. In caso di contusione il soccorritore dovra:



* rmimuovere gli indumenti per valutare correttamente la lesione (N.B. evitare movimenti che
possano complicarla ulteriormente; per esempio nel sospetto di fratture, distorsioni gravi
ecc.);

e raffreddare la parte contusa con ghiaccio istantaneo;

* 1mmobilizzare la stessa.

Abbiamo presentato le contusioni come un evento di entitd non grave. Questo ¢ vero nel caso di
traumi lievi per la loro dinamica ed estensione ma la situazione puo essere molto diversa in caso di
traumi gravi. Il meccanismo di “riparazione” dell’organismo fa si che molti iquidi vengano dirottat
nel punto della contusione. Se le contusioni sono molte o molto estese ¢ possibile che la quantita di
liquidi circolanti diventi msufficiente alle normali funzioni dell’organismo. In questi casi la persona
puo andare mcontro allo stato di shock.

FERITE. Le ferite sono soluzioni recenti di continuita della cute prodotte da un agente meccanico.
Possono interessare cute e sottocute (ferite superficiali), piani anatomici sottostanti per es. fasce,
muscoll, tendini (ferite profonde), oppure raggiungere cavita (ferite penetranti). Possono essere
classificate in tre gruppi:

e abrasioni ed escoriazioni: la cute s1 lacera ma la lesione ¢ superficiale;

e ferite senza corpo estraneo: la lesione ¢ profonda ma l'oggetto che I’ha provocata non e
presente nella ferita;

e ferite con corpo estraneo: la lesione ¢ profonda e 'oggetto che ’ha provocata o frammenti di
esso sono presenti nella ferita.

FERITE CON O SENZA CORPO ESTRANEO
Possono essere classificate mn:

1. ferite da punta;

2. da taglio;
3. da punta e tagho;

4. da arma da fuoco;

5. lacero-contuse.
Ferite da taglio. Hanno lunghezza maggiore della profondita e sono tipicamente prodotte da coltell,
lamette, frammenti di vetro e lamiere. Le lesioni possono essere:

e lineari: sono tagl rettiliner o curvilinel perpendicolari alla superficie cutanea;

* alembo: sono tagh obliqui che formano dei lembi triangolari di tessuto;

e amputazioni: distacchi completi di parti sporgenti. Hanno margini netti e provocano

emorragie da sezione netta e completa dei vasi e dolore urgente.

Ferite da punta. Hanno profondita maggiore della lunghezza e sono prodotte da punteruoli, aghi,
chiodi, stiletti, punte di bastoni, ombrelli etc.. Le lesioni tipiche hanno l'aspetto di un piccolo foro
puntiforme. Le ferite provocate da strumenti non acuminati sono caratterizzate da un margine
prowvisto di un orletto escoriato, simile a quello delle ferite d'arma da fuoco.
Ferite da punta e da taglio. Sono prodotte da strumenti provvisti di azione pungente e tagliente
come coltelli, pugnali e spade. Quando lo strumento ¢ costituito da una grossa lama pesante, come
nel caso di roncole, scuri, grossi coltelli, si parla di ferite da fendent.
Ferite da arma da fuoco. Le piu frequenti sono dovute a armi da fuoco portatili (pistole, rivoltelle e
fucill). Quando 1l proiettile raggiunge 1l bersaglio determina un effetto contusivo, spingendo verso
I'interno la cute, quindi penetra nei tessuti come un'arma da punta e trasmette un'onda d'urto alle



pareti degli organi che, se sono i stato di tensione, possono scoppiare. La ferita cutanea dovuta
all'mgresso del proiettile ¢ un foro a stampo con margini sfrangiati, di diametro inferiore al proiettile
per la retrazione elastica della pelle. Prima di penetrare nella cute 1l proiettile la stira ed itroflette a
dito di guanto provocando un orletto di escoriazione e contusione di colore rosso nerastro. In caso di
colpo obliquo l'orletto di escoriazione ¢ ovoidale con sviluppo maggiore dal lato di provenienza del
proiettile. L'onda d'urto impressa ai liquidi dal proiettile puo determinare lo scoppio sia degli organi
cavl (stomaco e l'ntestino in fase digestiva, vescica) sia degl organi parenchimatosi come la milza, 1l
fegato 1 reni. Se 1l proiettile non incontra in uscita nessuna resistenza, fibbie o altri ostacoli, attraversa
il corpo ed esce: 1l foro d'uscita ¢ sprovvisto di orletto di escoriazione e contusione e non presenta 1
segni di ustione, affumicatura e tatuaggio che sono in genere presenti a livello del foro d'entrata
quando 1l colpo viene esploso da distanza ravvicinata.
Ferite lacero-contuse. Sono soluzioni di continuita recenti della cute e delle parti molli sottostanti
prodotte da un corpo contundente. La forma puo essere lineare, curvilinea o stellare. I margini della
ferita sono 1n genere irregolari e contusi.
Valutazione dei segni e dei sintomi. I sintomi che la persona riferira e 1 segni che vedrete sono 1
seguenti:

¢ dolore;

* 1mpotenza funzionale;

* sanguinamento pitl 0 meno copioso e trasudamento di linfa;

¢ tumefazione, edema, raccolta ematica;
1l soccorritore dovra valutare:

* la sede della ferita (a che organi/strutture ¢ piu vicina);

e Jestensione (maggiore vastita = magglore gravita);

* la profondita (se sono colpiti organi interni);

* la presenza di corpi estranet;

e altre lesioni associate (frattura, compressione di un nervo, di un vaso importante ecc);

e altre malattie (diabete, 1pertensione etc.);
Primo soccorso in caso di ferita senza corpo estraneo:

* Jlavarsi le mani e indossare dei guanti in lattice (se disponibili);

* rmuovere gl indumenti per valutare correttamente la lesione;

* lavare con acqua corrente (o soluzione fisiologica, se disponibile);

e coprire con garze sterili;

o effettuare un bendaggio compressivo (il bendaggio compressivo consiste semplicemente nel

bendare in modo da coprire le garze, senza rimuoverle);

* mettere la persona in posizione antishock se necessario e se non controindicato.

Attenzione:
¢ Non medicare con tintura di 10dio o altr1 disinfettanti colorati;
¢ Non usare cotone idrofilo o cotone emostatico direttamente sulla ferita;

e Non usare polveri o pomate;



Primo soccorso in caso di ferita con corpo estraneo

1. ewvitare di rimuoverlo per non causare danni a vasi, nervi profondi e organ;

2. non rimuovere gl abiti sovrastanti la ferita e tentare di stabilizzare 1l corpo estraneo con un
bendaggio contenitivo in modo che esso non st muova quando la persona sara trasferita sulla
barella ed in ospedale.

I bendaggi contenitivi s1 realizzano con garze e bende. Non esiste una regola su come effettuarlo ma
la tecnica variera di volta in volta. Dovrete ricordare 'obiettivo da raggiungere: non muovere 1l corpo
estraneo e stabilizzarlo. Usate le cautele necessarie e impiegate 1l tempo necessario a meno che la
persona non sia in pericolo imminente di vita. Attenzione particolare richiedono le ferite al torace,
all’addome, alla testa e agli occhu.

ABRASIONI. Sono ferite con perdita dello strato superficiale della cute dovute a sfregamento o
raschiamento.

ESCORIAZIONI. Simili alle abrasioni, consistono nell'asportazione o distruzione del tessuto fino
allo strato dermico. Oltre al sangumnamento ben visibile, la persona riferira dolore. Analogamente
all'ustione s1 distinguono tre gradi di escoriazione:

1. Primo grado: al distacco dell'epidermide segue uno stillicidio linfatico;

2. Secondo grado: 1l distacco della cute mteressa anche 1l derma con lacerazione dei capillart e
fuoriuscita di sangue;

3. Terzo grado: l'escoriazione ¢ pii profonda e quindi s1 determina la rottura di vasi di calibro
maggiore con emorragia coplosa.

Primo soccorso in caso di abrasione o escoriazione:
* rmuovere gl indumenti per valutare correttamente la lesione;

* lavare con acqua corrente (o soluzione fisiologica, se disponibile);

e coprire con garze sterili.



LESIONI DA CALORE. Il calore agisce alterando la superficie e gl strati pi profondi della cute; le
conseguenze s manifestano sia per contatto diretto con una sostanza ad alta temperatura sia per
semplice esposizione a fonti calde o in grado di generare un’elevata quantita di calore. Tratteremo
specificatamente le ustioni, 1l colpo di sole e 1l colpo di calore. Infine anche la lesione da corrente
elettrica (elettrocuzione).

USTIONI. La cute protegge come una barriera 'intero organismo dall’aggressione di  numerosi
agentl esterni: microrganismi patogeni, insetti, ma anche agenti atmosferici e sostanze tossiche di varia
natura. Inoltre la sua integrita permette di mantenere costante la temperatura corporea e di
preservare 'equilibrio idrico ed elettrolitico. Se la pellicola protettiva si altera, I’organismo resta privo
delle sue basilari barriere difensive e diventa un facile bersagho per ogni agente patogeno; oltre a ci0,
perde calore e liquidi andando quindi incontro a ipotermia grave e disidratazione marcata. L’ustione
¢ la manifestazione diretta del danno subito dalla superficie cutanea esposta a una fonte di calore. Si
verifica quando la pelle viene a contatto con una sostanza lesiva in grado di alterarne completamente
la struttura: fiamme, liquidi caldi e in generale tutte le fonti di calore, sostanze caustiche e abrasive,
agenti chimici e corrente elettrica. Le ustioni possono essere classificate in base all’agente coinvolto in:

» Ustioni termiche: flamme, calore provocato da fuoco o liquidi bollenti;
Ustion1 chimiche: acidi, basi, sostanze caustiche e corrosive;

Ustioni elettriche: folgorazione da scariche elettriche;

YV YV V

Ustion1 luminose: colpisce solamente gl occhi; proviene da fonti ad alta luminosita
(saldatricy);

Ustioni radioattive: da materiale radioattivo;

A\

» Ustioni da sfregamento: causate dall’attrito tra la cute e una superficie ruvida e/o di materiale
plastico.

La gravita dell’ustione dipende da vari fattori: 11 grado e l'estensione, la sede, 'eta e le condizioni
dell’'ustionato e gl indumenti indossati. Per grado si intende la profondita degli strati cutanei
mteressati dalla patologia, mentre 'estensione mdica I'area di superficie corporea ustionata. I criteri di
classificazione del grado e le modalita di calcolo dell’estensione sono esposti di seguito.

» 1° Grado - La lesione ¢ lImitata allo strato piu superficiale della cute, 'epidermide,
caratterizzata da arrossamento della parte dolente, calore, lieve gonfiore e trasudazione.

» 2° Grado - La lesione ¢ piu profonda della precedente ed interessa anche il derma sottostante.
Segni evidenti sono l'arrossamento, 1l gonfiore, la presenza di vescicole ripiene di  Lquido
chiaro (chiamate flittene), 1l dolore intenso.

» 3% Grado - Vi ¢ lesione di tutti gli strati cutanei. La pelle puo presentarsi macerata e
carbonizzata i profondita. In questo caso 1l paziente non avverte dolore perché sono state
danneggiate anche le strutture nervose.

Oltre al grado, ¢ di fondamentale importanza valutare I'estensione dell’'ustione; indipendentemente
dal grado infatti, maggiore ¢ la parte colpita, piu grave sara 1l paziente. I disegni seguenti danno

un'indicazione della estensione dell'ustione, a seconda di quali parti del corpo sono coinvolte:



99 REGOLA DEL NOVE (O “DI WALLACE™) - per valutare I'estensione di un‘ustione

testa 9%
tronco (superficie anterniore) 18%
9% fronco (Superficie posteriore) - 18%
arto superiore | 9% ciastung
hﬂ\]% arto inferiore - 18% clastuno
¥ genitali esterni ; 1%

N 8. nel bambing viene dato un valkare in proporzione maggiore alia festa

18 9% Un adulto con un'ustione pil estess del 25.30%  un bambino con pid del 15% sono da
considerarsi grand ushionati

Anche la sede dell'ustione ¢ molto importante per cui sono definite critiche le ustioni:

Complicate da lesioni del tratto respiratorio, dei tessuti molli e/o delle ossa;

di 2° e 3° grado che coinvolgono 1l volto, le mani, 1 piedi, I'inguine e le articolazioni principali;
Ustioni di 3° grado che mteressano piu del 10% della superficie corporea;

Ustioni di 2° grado che mteressano piu del 30% della superficie corporea;

Ustioni di 1°grado che mteressano piu del 75% della superficie corporea.

Il paziente con ustioni estese ¢ da considerarsi a tutti gli effetti un paziente urgente dal momento che

rischia sertamente la vita. Ialterazione della barrera cutanea e degh strati protettivi pia profondi

espone l’organismo a seri pericoli:

Perdita di calore corporeo Ipotermia
Disidratazione profusa Shock povolemico
Infezioni da agenti patogeni Setticemia e shock settico

Sono da valutare anche eta e condizioni dell’'ustionato. In effetti 1 bambini, per la loro minore

superficie corporea, gl anziani, le persone malate o debilitate sono da considerarsi maggiormente a

rischio. Bisogna poi prestare attenzione agli indumenti indossati dalla persona (per es. le fibre

sintetiche tendono ad aderire all’'ustione). E’ necessario quindi agire rapidamente ricordandosi prima

di tutto di evitare di correre qualsiasi mutile pericolo:

AUTOPROTEGGERSI dal fuoco o dalle sostanze ustionanti (in particolare mani e occhi);
Contattare 1 Vigili del Fuoco in caso di incendio;

Se possibile, evitando rischi, allontanare l'infortunato dalla fonte di calore;

Valutare 1 parametri vitali (ABC);

Determinare la profondita e la percentuale dell'ustione;

Svestire 1l soggetto evitando di rimuovere 1l vestiario che aderisce alla cute del malato;

Lavare a lungo con acqua corrente per ridurre la temperatura, o per allontanare la sostanza
ustionante (non lavare con acqua se l'ustione ¢ causata da calce viva). Evitare pero l'acqua
ghiacciata;

Se sono colpiti gli occhi non aprire le palpebre;

Medicare con teh e garze sterili, per prevenire il grave rischio di infezion;

Non utilizzare mai ghiaccio, disinfettanti o unguenti su alcun tipo di ustione;

Mettere 1n posizione antishock, se non contromdicato;

Evitare la dispersione termica coprendo 1l paziente con coperte (evitare 1 tessuti sintetici!);

Se non si ¢ chiamato 1l 118, portare I''nfortunato al Pronto Soccorso.



In caso di ustioni agh occhi, bisogna :
. .. . . .
e evitare che I'infortunato si tocchi gl occhi;
s . s : N
e Javare abbondantemente e a lungo con flusso verso 'esterno (anche se I'ustione € causata da
calce viva), tenendo coperto I'altro occhio;

e coprire infine ambedue gl occhi con bende umide;
Attenzione:

e Non contaminare I'ustione, toccandola o con disinfettanti o unguenti;

¢ Non somministrare alcolici e neanche bevande se non cosciente;

¢ Non forare le flittene.

COLPO DI SOLE. Il nostro organismo mantiene costante la temperatura corporea
mdipendentemente dalla temperatura esterna. Se l'ambiente ¢ freddo compare 1l brivido con cui si
produce calore, mentre quando fa caldo s1 attiva la sudorazione con cuir si disperde 'eccesso di
calore. In condizioni estreme questi sistemi possono non riuscire a mantenere una adeguata
temperatura corporea o addirttura smettere di funzionare; si manifestano allora 1l colpo di sole e 1l
colpo di calore.
Il colpo di sole si manifesta dopo una lunga esposizione ai raggi solari; esso ¢ causato dall’azione
prolungata de1 raggi ultravioletti sulla pelle. Le persone con la pelle chiara e 1 bambini sono
generalmente pia vulnerabili. I’esposizione protratta e senza protezione del capo ai raggl ultravioletti
puo portare ad una grave compromissione cerebrale legata ad una sorta di  mmfiammazione delle
meningl. I sintomi dipendono quindi dalla sofferenza cerebrale diffusa secondaria alla stimolazione
meningea. La patologia puo avere un decorso rapido e portare al decesso del paziente.

e Cefalea, vertigine e spossatezza;

e Febbre;

¢ Sudorazione abbondante;

e Nausea e crampi addominali;

¢ Cute calda e arrossata: eritema solare;

e Ustione di 1° o 2° grado.
Se Tleritema ¢ esteso possono comparire ipotensione e segni  di  shock 1povolemico da
vasodilatazione massiva. La gravita del problema dipende da quanto lungo ¢ stato 1l
tempo di esposizione al sole, dall’estensione della zona colpita e dall’eta del paziente.
I colpo di sole puo portare a disidratazione importante, shock ipovolemico, perdita di
coscienza e coma.

e Valutazione del parametri vitali (ABC);

* Allontanare 1l paziente dal sole e portarlo in luogo ombroso e possibilmente arieggiato;

e Slacciare tutti gli indumenti stretti;

* Rinfrescare 1l capo del paziente con impacchi umidi.

COLPO DI CALORE. 1l colpo di calore ¢ un disturbo severo causato dalla concomitanza di alta
temperatura, elevato tasso di umidita e mancanza di ventilazione cui l'organismo non riesce ad
adattarsi. I’ conseguente ad un’alterazione dei meccanismi di regolazione della temperatura corporea,
per cul 'organismo non riesce piu a disperdere 1l calore in eccesso. S1 manifesta tipicamente con:

e Cefalea;



* Spossatezza generale;

e Alterazione dello stato di coscienza fino al coma;

e Segni di shock;

*  Dispnea;
Come nel colpo di sole, anche in questo caso € necessario mnanzitutto allontanare il paziente dalla
fonte principale accompagnandolo mn un luogo ombreggiato e ventilato. Il comportamento risulta
pressoché 1dentico a quanto gia elencato per il colpo di sole. Il rischio consta nella possibilita che
compaiano segni di shock e coma.

ELETTROCUZIONE. Quello che comunemente chiamiamo "scossa elettrica” viene propriamente
detto “elettrocuzione”; si tratta di una condizione di contatto tra corpo umano ed elementi in tensione
che prevede 1l passaggio di  corrente elettrica attraverso l'organismo. La gravita delle lesioni da
elettricita puo variare ampilamente, da una sgradevole sensazione di  formicolio causato da correnti
a bassa intensita, fino alle ustioni termiche, all’arresto cardiopolmonare e alla morte. Le
ustioni  termiche possono essere dovute all'incendio dei vestiti a contatto con la pelle o
all’attraversamento di una zona del corpo da parte della corrente; in quest’ultimo caso le lesioni si
riscontrano nei punti di penetrazione e di uscita della corrente dal corpo ed iternamente lungo 1l
suo percorso. Perché si verifichi il fenomeno dell’elettrocuzione, ¢ necessario che 1l fascio elettrico
attraversi l'intero organismo entrando da un punto preciso e fuort uscendo da un altro. In altre
parole, se accidentalmente le dita della mano toccano una parte in tensione ma l'organismo ¢ 1solato
da terra (scarpe di gomma) e non vi ¢ altro contatto con corpi estranel, non si verifica la condizione di
passaggio della corrente e non si registra alcun incidente. Al contrario se la medesima circostanza si
verifica a piedi nudi s1 avra elettrocuzione con circolazione della corrente dalla mano-punto
d’ingresso, al piede-punto di uscita. Esistono due modalita con cui si puo verificare l'elettrocuzione:
%+ per contatto diretto del corpo umano:

» con due conduttori a diverso potenziale;

=  con un conduttore e terra;

= per contatto indiretto con un oggetto accidentalmente n tensione rispetto a terra.
Fondamentale risulta quindi  P'autoprotezione prima di qualsiasi soccorso; toccare una persona in
questo stato puo voler dire restare folgorati con lei.
La gravita delle conseguenze dell'elettrocuzione dipende dallintensita e dalla frequenza
della  corrente coinvolta, dalla  durata dell’esposizione e daglh organi coinvol nel
percorso. Gl effeti provocati dall'attraversamento del corpo da parte della corrente elettrica sono
elencati di seguito.

¢ Contrazione serrata di tutta la muscolatura;

*  Arresto respiratorio;

¢ Fibrllazione ventricolare (FV);

¢ Ustioni cutanee;
Primo soccorso: Il soccorritore deve sempre evitare di porsi lui stesso in pericolo toccando la vitima
prima che l'erogazione di corrente elettrica venga mterrotta. L’alimentazione elettrica deve essere
mterrotta a hivello centrale; nelle case, 'interruttore principale ¢ di solito vicino alla scatola der fusibili
o al contatore.
Nel caso di elettrocuzione da alto voltaggio, come quella causata da fili delle Iinee elettriche caduty,
avvertire immediatamente le autorita competenti (la compagnia elettrica e 1 vigili del fuoco). Ogni cosa



puo condurre elettricita  se 11 voltaggio ¢ abbastanza alto, cosi non entrate nell’area vicino
alla  witma, né tentate di rimuovere cavi o altrt materiali con qualsiasi oggetto, inclusi quelli in
legno, finché I'alimentazione non sia stata staccata da personale competente. Dopo I'imterruzione
dell’erogazione dell’energia elettrica, la vittima deve essere attentamente valutata per la possibile
necessita di RCP o trattamenti per lo shock e le ustioni termiche e bisogna prendere le opportune
precauzioni per 'eventuale presenza di lesiont muscolo-scheletriche e del midollo spinale. Tutte le
vittime di shock elettrici richiedono una valutazione medica in Pronto Soccorso.

LESIONI DA FREDDO. Il corpo umano ¢ dotato di un sistema, chiamato termoregolazione, 1n
grado di mantenere costante la temperatura corporea. Se la temperatura esterna scende in
maniera importante, 1l calore corporeo viene ceduto pii  velocemente di  quanto venga
generato. Il corpo tenta allora di adattarsi attuando diversi meccanismi compensatori che vadano a
ridurre gl sprechi mutili:

* vasocostrizione periferica: la diminuzione del diametro dei piccoli vasi periferici cutanei
comporta una conseguente riduzione del volume ematico ner distret a valle del
restringimento. Cio permette agl organi vitali di usufruire di una quota di sangue (=calore)
maggiore.

*  bnvido: 1l movimento caratteristico simile ad un tremore viene attivato col fine di produrre
calore.

e calo della frequenza respiratoria: tutte le funzioni vitali subiscono un generale rallentamento al
fine di consumare meno calore possibile. Anche 1l respiro frena la sua attivita.

IPOTERMIA O ASSIDERAMENTO. Lipotermia si definisce come una temperatura corporea
mferiore a1 35° C ed interessa I'intero organismo. Puo essere causata da un’aumentata perdita di
calore, da una ndotta produzione dello stesso o da un’mefficacia der meccanismi  di
termoregolazione. Causa un lento affievolirsi delle attvita corporee fino al decesso del paziente. 1
meccanismi di compenso dell’organismo vengono immediatamente attivati, ma mn alcun casi la
rigidita del clima rende anche questi ultimi msufficienti a garantire la sopravvivenza del malato. I segni
visibili sono:

* Alterazione dello stato di coscienza: dal semplice sopore mniziale al coma;

¢ Pallore e cianosi cutanea diffusa;

*  Bradipnea;

* Bradicardia e ipotensione;

* Arresto cardiorespiratorio;
Il soccorso prevede lallontanamento mmmediato del paziente dall’ambiente freddo e 1l suo
riscaldamento lento con una coperta calda. L'infortunato in tali condizioni va ospedalizzato 1l piu
velocemente possibile.

CONGELAMENTO. Per congelamento si intende il raffreddamento di una singola porzione
corporea; generalmente esso si verifica in pazienti senza fissa dimora che nelle stagioni mvernali
dormono all’esterno. La patologia interessa solitamente un arto superiore o inferiore e, sebbene con
prognosi migliore dell'ipotermia, puo condurre a gravi conseguenze permanenti. La vasocostrizione
localizzata e 1l conseguente arresto di circolo all'interno del segmento in questione infatti provocano
un’importante 1schemia dell’intera regione. Il rischio se non si interviene rapidamente ¢ rappresentato



dalla gangrena per cui 'amputazione d’urgenza diventa I'unica soluzione. Caratteristicamente si
osservano alterazioni della colorazione cutanea con progressiva perdita della sua integrita di barriera:
e Cute inizialmente arrossata — bianca e cerea — a chiazze bianche e blu, cianosi;
* Supertficie cutanea inizialmente morbida — rigida — lignea;
Primo soccorso:
* rmuovere subito gli indumenti bagnati o freddi;
* rscaldare la parte congelata evitando di manipolarla troppo;

* ospedalizzare rapidamente.

TURBE DEL SISTEMA NERVOSO. Il sistema nervoso ¢ la parte pia importante di tutto
I'organismo, in quanto dirige, coordina e regola ogni atto della vita vegetativa (respirazione,
digestione, circolazione...) e di quella di relazione (risposte agh stimoli esterni).
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E' formato dal Sistema nervoso centrale (SNC): encefalo (cervello-cervelletto e tronco encefalico), e
midollo spiale, e dal Sistema nervoso periferico (SNP): nervi cranici e nervi spinali, che collegano 1l
SNC al resto del corpo.

Il cervello e costituito da miliardi di cellule nervose che sono riunite in "unitd funzionali". Ogni
gruppo di cellule nervose ¢ collegato ad altrettante fibre che hanno la funzione di condurre gl
mmpulsi nervosi dalla periferia verso 1l cervello (stimoli sensitivi) e viceversa dal cervello agli
organi periferici  (stimoli motori).

Il cervello ¢ contenuto nella scatola cranica ed ¢ avvolto da tre membrane chiamate meningi nel cui
spazio ¢ contenuto un liquido che, msieme alle meningi, costituisce un sistema di protezione del
SNC. Ha la forma di un grosso ovoide ed ¢ diviso in due emisferi, destro e sinistro. Gli impulsi che
originano dall'emisfero sinistro raggiungono la meta destra del corpo, mentre gh impulsi che si
originano nell' emisfero destro raggiungono la meta sinistra del corpo.

I nervi conducono gli stimoli dal centro decisionale dell’organismo, 1l cervello, alla periferia.
Questa loro caratteristica consente anche di compiere la funzione opposta: trasportare gli stimoli



esterni verso 1l cervello che hi elaborera e prendera le opportune decisioni dell’ambiente per generare
delle nisposte adeguate.

Nella parte posteriore della scatola cranica, sotto la parte posteriore degh emisfer1 cerebrali, &
situato un piccolo organo rassomighante nella forma al cervello, detto cervelletto. 1l cervelletto,
collegato da fasci di fibre nervose al cervello ed al midollo spinale, partecipa alla regolazione
dell'attivita motoria volontaria.

Alla base del cervello ¢ post0 1l tronco cerebrale (o tronco encefalico) che regola 'attivita respiratoria
e crcolatoria ed 1l cervelletto. Il SNC s1 prolunga all'interno della colonna vertebrale nel midollo
spinale. Nella colonna vertebrale, le 33 vertebre che la compongono sono ossa strutturate ad anello
con un canale centrale, proteggono 1l passaggio del midollo spinale e permettono la fuoriuscita dei
nervi periferici, lungo 1 quali viaggiano gh mmpulsi motori e sensitivi; essi costituiscono 1l sistema
periferico.

Il midollo spmale mette in comunicazione la maggior parte dell'organismo con 1 centri nervosi
superiorl. Ha quindi unimportante funzione di collegamento. Una lesione midollare ha come effetto
I'Interruzione di tali collegamenti tra I'organismo ed 1l cervello, con una conseguente paralisi motoria e
sensitiva.

Per potersi contrarre 1 muscoli necessitano di stimoli adeguati. Gli stimoli vengono dati da particolari
cellule con cui sono n contatto e che sono in grado di condurre elettricita. Queste cellule, dette
neuroni  (vedi immagine sotto), compongono dei fasci (dett nervi) che percorrono I'intero
organismo. Le cellule nervose comunicano tra loro attraverso miliardi di connessioni, che si
chiamano sinapsi. Sono molto sensibili ai danni 1schemici (ovvero se non arriva sangue e quindi
0SSIgeno).

IMPORTANTE: Una volta distrutte le cellule nervose non si rigenerano, quindi 1 danni al sistema
nervoso che comportano la morte cellulare sono quasi sempre irreversibili.

Possibili lesion1 del SNC possono essere:

e traumatiche ¢ 1schemiche ¢ infettive ¢ tumorali/degenerative

Un danno ad una zona specifica del sistema nervoso centrale provoca effetti diversi e specifici a
seconda della funzione controllata da quella determinata area.

ALTERAZIONI DELLA COSCIENZA. Un'alterazione della coscienza puo essere dovuta sia ad un
trauma (per es. trauma cranico) che ad una patologia medica (come 1l diabete o l'ictus cerebrale). 1
segni e 1 sintomi di uno stato mentale alterato includono perdita di coscienza, confusione, aggressivita,
disorientamento, cefalea, incapacita di muovere una parte del corpo, vertigini, incapacita a mantenere
I'equilibrio, visione doppia. Ogni cambiamento improvviso nel  livello di coscienza richiede una
valutazione medica. Le misure di primo soccorso contemplano spostamento della vitima da un
ambiente potenzialmente pericoloso; valutazione delle vie aeree, del respiro e della circolazione;
mantenimento della temperatura corporea; posizionamento della vittima i posizione laterale di
sicurezza.

SINCOPE. E’ una transitoria perdita di coscienza. Dolor1 di minima intensita, emozioni improvvise,
o 1l dover stare i piedi per un tempo prolungato, specialmente in ambienti caldi, sono fattor
scatenanti per le persone suscettibili. L.e misure di primo soccorso includono la protezione della
vitima da lesioni, mettendola in posizione supina e controllando le vie aeree, il respiro e la
circolazione. Se le vie aeree e 1l respiro sono adeguati e la vittma non ha subito traumi, potete



metterla in posizione laterale di sicurezza. La vitima di solito riprende coscienza entro pochi secondi

e non ha alterazioni residue dello stato mentale.

LIPOTIMIA. Viene nvece detto lo stato che precede una sincope, una condizione simile di
debolezza, vertigini, con pallore, sudorazione fredda, perdita di tono muscolare... ma senza che vi sia
perdita di coscienza.

midiasi

ICTUS E TIA. Nei paest industrializzati, fra can I'Ttahia, lictus ¢ la terza causa di morte dopo
le malattie cardiovascolari e le neoplasie e rappresenta la principale causa d'mvalidita. Recenti dati
fanno moltre ritenere che l'ictus sia gia diventato, addirittura, la seconda causa di decesso nel mondo.
Ogni anno si calcola che in  Italia si verifichino oltre 200-000 nuowvi casi di ictus (incidenza 2-3
pazienti/anno/1000 abitanti) e che 1 soggetti che hanno avuto un ictus e sono sopravvissuti, con esiti
pit o meno invalidanti  (prevalenza), siano circa 900-000.

Metabolismo e infarto cerebrale - Il cervello, per funzionare normalmente, deve ricevere in ogni
momento un apporto di  sangue ossigenato, ma anche un apporto ridotto pud essere
sufficiente  ad  indurre  una sofferenza delle cellule cerebrali per un periodo di  tempo
determinato. Tuttavia, una riduzione del flusso consente a queste di rimanere vitali per un periodo
di tempo prolungato prima che si sviluppi danni irreversibili o che tutto ritorni normale con 1l
ripristino del flusso.

Prevenzione dei fattori di rischio. Sono praticamente gl stessi delle malattie cardio-vascolart.

T.ILA. L’attacco 1schemico transitorio ¢ caratterizzato dalla improvvisa comparsa di disturbi  focali,
cerebrale o visivo, di durata inferiore alle 24 ore, dovuta ad nsufficiente apporto di sangue. Nella
sindrome da TIA le caratteristiche, la durata e la npetitivita della disfunzione neurologica transitoria
forniscono informazioni sur meccanismi fisiopatologici; in altri termini 1 sintomi clinici, 1 segni e 1l
profilo temporale di un TIA indirizzano sull'origine e sulla sede dell'alterazione patologica arteriosa
sottostante. Il termine TIA viene attribuito ad ogni difetto neurologico focale a comparsa improvvisa
con recupero completo in meno di 24 ore. La trombosi cerebrale ¢ certamente 1l tipo piu frequente
di 1ctus cerebrale, si instaura su arterie lese da placche aterosclerotiche e si verifica prevalentemente di
notte o nelle prime ore del mattino. Spesso ¢ preceduta da attacchi ischemici transitori (T'TA), che
pertanto sono degli importanti sintomi  premonitori, utili per predire 1l rischio di ictus cerebrale in
ogni paziente. Infatti, il rischio di ictus in un paziente che abbia avuto almeno un TIA ¢ circa 10 volte
superiore a quello di un altro paziente con le stesse caratteristiche che non ne abbia mai sofferto.

I TIA s1 verificano quando l'apporto di sangue ad un territorio cerebrale ¢ solo temporaneamente
ridotto o arrestato dalla formazione di un trombo o dal passaggio di un embolo.



Segni e sintomi: I sintomi durano pochi minuti, anche se, occasionalmente, possono durare alcune
ore (non piu di 24) e regrediscono completamente. Per definizione la durata deve essere inferiore
alle 24 ore. Nella maggior parte dei casi la durata del TIA ¢ di 5-30 minuti.

Le manifestazion1 neurologiche pia frequenti di un TIA sono: una paresi degh arti da un lato: puo
essere Interessato anche un arto soltanto; un disturbo della parola da solo o associato alla paresi; uno
sdoppiamento delle immagini, nausea, barcollamento e sonnolenza; cedimento mmprovviso delle
gambe con caduta a terra senza perdita di coscienza; la perdita improvvisa della vista in un occhio,
che regredisce lentamente dopo alcuni minuti. La breve durata de1 sintomi, ma soprattutto la loro
completa reversibilita, permette di differenziare i1l TIA dalllctus. Nel sospetto che c1 si trovi in
presenza di un TIA bisogna contattare immediatamente 11 proprio medico che, dopo accurata
mdagine clinica, confermato 1l sospetto diagnostico, richiedera gli accertamenti pit  opportuni da
eseguirsi nel pit breve tempo possibile (24-48 ore) per la definizione della cause. Comunque in caso
di TIA recente, la valutazione immediata 1 ospedale ¢ sempre consigliabile.

ICTUS. Lictus (in inglese "stroke"), detto anche "accidente cerebro-vascolare" ¢ una malattia
caratterizzata dalla insorgenza, di solito improvvisa, di un disturbo neurologico, di durata superiore a
24 ore, che puo interessare una parte del corpo, la parola, la visione, dovuta ad una alterazione della
circolazione cerebrale.
E' la conseguenza del danneggiamento di un'arteria, che porta 1l sangue ossigenato al cervello. Le
malattie cerebrovascolari comnvolgono uno o pit vasi sanguigni cerebrali in un processo morboso.
Questo pud  essere Intrinseco al vaso (aterosclerosi, Inflammazione, aneurismi dissecant,
malformazion di sviluppo o dilatazioni aneurismatiche) oppure 1l processo puod avere inizio a
distanza, (come quando un embolo proveniente dal cuore o dalla circolazione extracranica va ad
Incunearsl in un vaso intracranico) oppure come quando la diminuzione della pressione di perfusione
o l'aumento della viscosita del sangue porta ad un flusso ematico insufficiente in un vaso cerebrale. Ci
sono due tip1 di ictus: quelli causati da emboli o trombi, chiamati "ictus 1schemici" e quelli causati da
rottura di arterie, chiamati "ictus emorragici” . Gli "emboli" possono originare dal cuore o dalle arterie
del collo che portano 1l sangue al cervello (arterie carotidi e vertebrali), occludono 1 vasi, bloccano il
flusso del sangue ed impediscono all'ossigeno di arrivare al cervello. I "trombi" sono invece coaguli di
sangue capacit di restringere o occludere le arterie del cervello. Quando le cellule nervose non
ricevono piu ossigeno perdono le loro funzioni andando incontro a sofferenza ed a morte. Lictus
1schemico rappresenta la forma piu frequente di ictus (80% circa), mentre le emorragie comprendono
la percentuale restante. Gl ictus 1schemici sono pit frequenti nei maschi con eta media ampiamente
superiore a1 70 anni. Lictus (o stroke) viene definito come un accidente neurologico risultante da
uno dei processi patologici suddetti. Lischemia puo essere dovuta a:

e trombosi cerebrale (I'occlusione di un vaso dovuta a trombo o embolo, provoca un danno

1schemico a valle del punto di occlusione stesso);

* emorragia cerebrale (l'arteria si puo rompere quando ¢ lesionata o indebolita).
Conseguenze: Llarea a valle del punto di rottura va incontro ad 1schemia ed 1l sangue che fuoriesce
aumenta la pressione sul cervello e comprime 1 tessutl.
Segni e sintomi: Un ictus puo manifestarsi i diversi modi: piu frequentemente con la comparsa
mmprovwvisa di debolezza oppure una difficolta a muovere un arto. D1 solito 1l disturbo interessa meta
corpo (faccia, braccio e gamba). Molto spesso a cio si assocla, soprattutto se il lato del corpo colpito €
quello destro, una difficolta a parlare o a comprendere le parole (afasia). In casi piu gravi, la
persona colpita puo presentare perdita di coscienza improvvisa (o coma), preceduta o meno da forte



mal di testa o vomito. Altre manifestazioni possono essere un disturbo della vista in entrambi gh
occhi, formicolio od una ridotta sensibilita in una meta del corpo, la deviazione della bocca
associata a difficolta ad articolare le parole, lo sdoppiamento delle immagini associato a
perdita di equilibrio, nausea e sonnolenza. Molto spesso vi sono delle manifestazioni che possono
precedere di qualche ora o giorno l'msorgenza certa di un ictus. Saperle riconoscere ¢ di estrema
importanza perché le cause possono essere nella maggior parte dei casi individuate e curate prima che
msorga lictus defimitivo. I sintomi miziali possono essere molto lievi o molto intensi all'esordio
oppure 1 difetti possono variare, miglorando o peggiorando in modo discontinuo (a gradini). Spesso
sono 1 famiglhari la sorgente mighore di informazioni importanti in casi di ictus acuto o di TTA, come
per es.:

- emicramia - confusione e vertigini - perdita della funzionaliti e paralisi, di solito monolaterale -
collasso - volto flaccido e perdita di espressione, di solito monolaterale - afasia - anisocoria -
diminuzione della capaciti visiva - polso rapido e pieno - difficolti a respirare, tendenza a russare -
nausea - convulsioni - perdita del controllo vescicale ed intestinale - coma.

Non bisogna aspettare nella speranza che 1 sintomi si risolvano da soli. Il ricovero immediato presso
strutture specializzate per la diagnosi e la cura dell'ictus puo evitare un aggravamento e le numerose
complicanze che ad esso fanno seguito.

Valutazione della scena: Innanzitutto occorre escludere sempre la possibilita che la perdita di
coscienza sia dovuta ad un trauma cranico. Questo vale ogni qual volta vi sia una perdita di coscienza:
occorre domandarsi quale sia stata la dinamica dell’episodio e, nel caso in cui nessuno abbia assistito
al fatto, occorre ricercare segni e sintomi di trauma cranico, quali abrasioni del cuoio capelluto o
ferite. La dinamica che vi possono descrivere ¢ questa: << E’ caduto dalla sedia all'improvviso, senza
mciampare o sbattere >>. La descrizione vi deve far pensare che la caduta non sia stata la causa della
perdita di coscienza ma che ne sia stata uno degh effetti. Un’altra notizia importante da avere ¢ se
questo sia 1l primo episodio simile o se sia gia successo prima.  Un’ulima mformazione preziosa ¢
se 1l paziente soffre di qualche malattia. Supponiamo che un famighare vi dica che n effetti 1l signore
¢ 1n cura perché ha “la pressione alta”. E aggiunge: << Pensandoci bene era da un paio d’ore che si
comportava in modo strano. Ci metteva un po’ a rispondere e alcune risposte erano un po’ strane >>.
Questa ultima informazione ¢ importante perché ci indica che n realta lo “svenimento” ¢ solo uno
de1 sintomi. I’ultimo e 'unico che c é stato riferito mizialmente. Se notate alcuni flaconi e scatole di
mediciali sopra al frigorifero, questo conferma che 1l signore ¢ in cura e prende dei farmaci.
Valutazione dell'infortunato:

e Paresi facciale: notare se entrambi 1 lati della faccia s1 muovono ugualmente (normale) o se
un lato non st muove bene come ’altro (non normale).

e Deficit motorio degli arti superiori: notare se gl arti st muovono alla stessa maniera (normale)
0 se uno non si muove o cade, quando confrontato all’altro (non normale).

*  Anomalie del inguaggio: fatica a ripetere una frase; notare se usa le parole correttamente con
linguaggio fluente (normale) o se strascica le parole o usa parole mappropriate o ¢ incapace di
parlare (non normale).

L’alterazione di ciascuno del tre segni ¢ fortemente suggestiva per un ictus
Cosa fare. Si dovra procedere come segue:
¢ valutazione delle funzioni vitali (ABC);

e Controllare la pervieta delle vie aeree;

e Mantenere calmo 1l paziente;



* proteggere le estremita paralizzate, per evitare traumi durante 1l trasporto;
e Non dare nulla da bere o da mangiare;

e Coprire la persona;

e Parlargli e continuare ad osservarlo;

* Se diventa incosciente e se assenti respiro o circolo, miziare la BLS.

EPILESSIA E CRISI CONVULSIVE

Convulsioni: sono scatenate dall'instaurarsi di un'attivita elettrica cerebrale nrregolare. A volte s1
verificano come movimenti muscolari mvolontari ed ncontrollabili, in questi casi si parla di
CONVULSIONI.

Le cris1 non sono una malattia in sé, ma sono 1l segno di una patologia sottostante. Cause pitu comuni:

- tumori cerebrali - difetti cerebrali congeniti

- febbre (soprattutto nei bambini) - forme 1diomatiche

- iInfezioni ( ad es. encefaliti) - cause metaboliche (ad es. 1l diabete)
- cause tossiche - traumi

Inoltre: - epilessia - ictus - tia - ipoglicemia.

Le cris1 non sono tutte uguali e vengono suddivise in crisi parziali e crisi generalizzate.
CRISI PARZIALI - Segni e sintomi

Crisi parziale semplice o crist motoria focale, crisi focale:

e Irrigidimento;

* spasmo di una parte del corpo;

e aura con percezione di: odori, luci, colori,disturbi gastrici;

*  NON c'¢ perdita di coscienza.

Crisi parziale complessa o psicomotoria del lobo temporale:

e preceduta da aura;

* comportamento anomalo e ripetitivo, diverso da soggetto a soggetto;

*  NON c'¢ perdita di coscienza.

CRISI GENERALIZZATE - Segni e sintomi
Piccolo male o assenza:

e Non c'¢ perdita di coscienza, la crisi dura pochi secondi e puo ripetersi pit volte nella stessa
giornata. E' caratterizzata da perdita temporanea di concentrazione e consapevolezza Grande
male o cris1 tonico-clonica;

* Non ¢ preceduta da aura, ma a volte puo essere preceduta da un grido. St ha PERDITA DI
COSCIENZA, con comparsa di una notevole attivita motoria. Durata: 2-3 minuti.

LE TRE FASI

Fase tonica: circa 30" : corpo rigido, 1l paziente pud mordersi la lingua, 1l paziente puo perdere il
controllo sfinteriale.

Fase clonica: circa 1-2 ' : spasmi evidenti, perdita di schiuma e saliva dalla bocca, labbra e viso
clanoticl.

Fase post-ictus: ore : termine convulsioni, sonnolenza e confusione. a volte permane incoscienza,
emicrania

ATTENZIONE!! Le crist parziali e quelle di grande male durano di solito 2 o 8 minuti. Se durano
5-10 mimuti si parla di status epilettico ed in questi casi ¢ necessario allertare subito 11 118.



COSA FARE:
Crisi parziali: non trattenere 1l paziente, rimuovere gli oggetti pericolosi mtorno (potrebbe sbatterci
addosso..)
Cirisi di grande male (durante la crisi):
e mantenere la calma;
e adagiare 1l paziente a terra e restare vicini a lui;
e allentare gli abiti stretts;
e allontanare gh oggetti che potrebbero ferirlo;
e NON tentare di tenerlo fermo durante le convulsioni: puo farsi male lui e voi stessi..
* eventualmente cercare di proteggere 1l capo ponendovi sotto un cuscino;
*  NON mettere niente in bocca al paziente: potrebbe rompersi ed ostruire le vie aeree-
Dopo la crisi:
e allontanare la gente intorno;
e tranquillizzare 1l paziente: probabilmente sara confuso, non reattivo o anche imbarazzato..
e controllare 1 parametri vitali (attenzione alla pervieta delle vie aeree e alla respirazione);
* mettere l''nfortunato nella posizione laterale di sicurezza (solo dopo aver escluso un possibile
trauma).
Al personale sanitario riferire:
e cosa stava facendo 1l paziente prima della crisi;
e che tipo di movimenti ha compiuto durante la crisi;
* se ha perso 1l controllo degh shinterr;
* quanto ¢ durata la crisi;

* che cosa ha fatto dopo la crisi (ha dormito, era vigile, rispondeva alle domande).

IL DIABETE. Il diabete mellito ¢ una delle malattie metaboliche piu diffuse (tra 1 bambini e gh
adolescenti ¢ certamente la pii comune: 1n Itaha 1 portatort della malattia sono circa 20000). Uno
der segni clinici piu distintivi di tale patologia ¢ la presenza di zucchero nelle urine, che vi giunge
attraverso 1l rene quando la sua concentrazione nel sangue supera un certo valore. A questo
termine ¢ stato aggiunto mellito 1 quanto le urine, proprio per la presenza di zucchero, sono dolci
e, anticamente non c'era altra possibilita diagnostica che assaggiarle! Oggi 1l  termine ¢ tuttora
valido 1 quanto serve a distinguere questo diabete da un'altra malattia detta diabete insipido, anche
se quando s1 parla semplicemente di diabete s'intende 1l diabete mellito.

Il paziente diabetico, per carenza di una sostanza detta insulina, non riesce a utilizzare gl zuccheri;
pertanto questi restano 1n circolo e determinano un aumento della glicemia (contenuto di zuccheri
nel sangue).. Il diabete mellito si riconosce per la cronica iperglicemia (livelli elevati di zuccheri nel
sangue, 1l range ¢ 70 - 120 mg/dl) spesso accompagnata da aumento della sete e della quantita di
urine, perdita di peso, obnubilamento del sensorio, che conducono, in assenza di adeguata terapia, al
coma e alla morte.

COMA TPOGLICEMICO E IPERGLICEMICO
Coma 1poglicemico - Costituisce una delle complicanze acute del diabete mellito. Molto
rara la sua comparsa spontanea in pazienti generalmente con diabete di  tipo 2, o non insulino-



dipendente, mentre ¢ piuttosto frequente come conseguenza di un errore nella terapia con farmaci
antidiabetici, 1n pazienti In trattamento sia con insulina sia con 1poglicemizzanti orali. Il paziente
presenta una perdita di coscienza improvvisa; a differenza del coma iperglicemico l'alito non ha alcun
odore particolare, la cute appare umida e sudata, 1l respiro ¢ normale.
Coma iperglicemico. Complicazione grave e improvvisa del diabete mellito, caratterizzata da
perdita di coscienza, aumento della frequenza del respiro, disidratazione (e dunque cute secca),
assenza di sudore, alito con odore di acetone, ipotonia muscolare. In alcuni casi 1l coma diabetico
puo caratterizzare linsorgenza della malattia, specialmente quando si tratti di diabete di tipo 1 o
msulino-dipendente. In un soggetto giovane, senza precedenti patologict degni di nota, va sempre
presa in considerazione la possibilita di un diabete di  nuova insorgenza, quando si abbia
un'improvvisa perdita di coscienza. Anche nel diabete di tipo 2 peraltro pud¢ comparire un coma
diabetico in conseguenza di un aggravamento spontaneo o per intervento di fattori che aumentano 1l
fabbisogno di 1nsulina, come la febbre o uno squilibrio idro-elettrolitico (vomito, diarrea,
sudorazione ntensa ecc.).
Segni  premonitori: malessere, astenia, poliuria, polidipsia, cefalea, nausea, vomito,
dispnea, dolor1 addominali pallore, sudore, ansia, fame, tremore, cardiopalmo, manifestazioni
psichiche di tipo delirante
Segni e sintomi: sopore, Incoscienza, clanosi, rilassamento muscolare, riflessi  tendinei
mdeboliti, respiro frequente, profondo, faticoso, cute secca, polso frequente e debole, ipotermia,
alito acetonico, 1perglicemia, glicosuria, acetonuria. sguardo assente, midriasi, sopore, riflessi normali
O aumentati, movimenti automatici o crisi convulsive, respiro normale o alterato, assenza di odore
nell'alito, cute umida, polso piccolo, 1poglicemia, oliguria, possibile la presenza di piccole quantita di
zucchero e di acetone nelle urine.
Compiti del primo soccorritore:
e Di fatto le due situazioni, per 1l primo soccorritore, sono equivalent;
e Valutare parametri vitali;
* Se linfortunato non ¢ collaborante, ¢ saporoso od 1in coma proteggere le vie aeree e
garantire la pervieta (attenzione al vomito!!);
* Raccogliere tutta la documentazione clinica dell'infortunato (cartelle cliniche, lettere di
dimissione, schema della terapia , orari dell'assunzione dei farmaci..)
* Se la persona si ¢ misurata da poco la glicemia, girare questa informazione al personale
sanitario.

AVVELENAMENTI E INTOSSICAZIONI

Cause di avvelenamento. I’avvelenamento puo essere causato da solidi, iquidi, gas e vapori. Gas e
vaporl vengono 1nalati; solidi e liquidi vengono ingeriti o assorbiti attraverso la pelle. L'ingestione
puo essere mvolontaria o volontaria. Il numero di sostanze velenose disponibili sui posti di lavoro o
nelle case ¢ molto grande: ¢ importante quindi - specie nel luoghi di lavoro - conoscere la natura
tossica del composti chimici che possono trovarsi nell’ambiente, I'adeguato uso degli equipaggiamenti
di protezione e le procedure di emergenza per le esposizioni ad agenti tossici. Il numero di telefono
del centro locale anti-veleni dovrebbe essere posto chiaramente i vista sia nelle case che nei luoghi di
lavoro dove siano presenti sostanze velenose. In caso di avvelenamento, ¢ necessario contattare 1l
centro anti-veleni per avere consigli e istruzioni.

Primo soccorso. Fondamentale ¢ l'autoprotezione: 1 soccorritort devono proteggersi prima di
effettuare 1l primo soccorso, specialmente se 1l veleno puo essere inalato o assorbito attraverso la cute:



Non devono quindi entrare in aree in cui le vittime siano incoscienti senza conoscere le sostanze a
cul le vittime siano state esposte e senza 'opportuno equipaggiamento di protezione. Se il veleno ¢
un gas o un vapore, la vitima deve essere allontanata dall’area contaminata il prima possibile. Se la
cute della vitima ¢ stata esposta, deve essere bagnata abbondantemente con acqua corrente fino
all’arrivo del personale sanitario.

Le vittime di avvelenamento devono essere valutate per la pervieta delle vie aeree, per la validita del
respiro e del circolo, e devono essere fornito sostegno alle funzioni vitali quando indicato (BLS). Le
vitime che presentano sintomi di avvelenamento, ma in grado di respirare autonomamente, vanno
poste 1n posizione laterale di sicurezza. Il personale sanitario si incarichera di trasportare i ospedale
le vitme di avvelenamenti seri, o porra indicazioni per 1l trasporto da parte dei primi soccorritori
al pii vicino Pronto Soccorso. A prescindere dai sintomi, tutti gli individui che abbiano ingerito
veleno per suicidarsi devono essere trasportati al pit vicino Pronto Soccorso.

Non deve essere somministrato nulla per bocca alle vitime, a meno di precise indicazioni da un
centro anti-veleni. Il centro anti-veleni deve sempre essere contattato prima di qualsiasi miziativa.

Non indurre mai il vomito, a meno di specifiche istruzioni da un centro anti-veleni o un’altra
autorita (ad esempio, un medico di un dipartimento di emergenza locale). Non possiamo sapere a
priori se questo porti ad un beneficio, e vi ¢ sempre 1l potenziale pericolo di inalazione (contenuti
gastrici nelle vie aeree).

Abuso di alcool. E' provocato dall'ingestione 1n breve tempo di grandi quantita di bevande
alcoliche. I sintomi dipendono dalla dosa (cioe sono legati alla quantita di alcol presente nel sangue).
Si passa da euforia, vertigini, disinibizione, parlare rapido e continuo e ad alta voce; per quantita
maggiorl compalono progressivamente nausea, vomito, visione doppia, comportamento
wascibile e wiolento, abbassamento della temperatura, confusione mentale fino al delirio.
I coma ¢ raro, ma maggiormente possibile se assieme all'alcool vengono assunte altre sostanze
(farmaci, droghe). Un'Intossicazione alcolica occasionale non comporta in genere particolar
conseguenze permanenti sull'organismo, ma ¢ molto pericolosa in caso di guida di automezzi,
per possibile comportamento violento e per 1l rischio di morte per assideramento (se l'ubriaco si
addormenta all'aperto, d'mverno). L'alcolemia cronica ¢ invece responsabile di un gran numero di
malattie ed ¢ una delle principali cause di morte.

Cosa fare:

e attenzione se la persona s1 dimostra aggressiva;

e porre particolare cura alla pervieta delle vie aeree, c'¢ 1 rischio che vomiti  (posizione
laterale di sicurezza);

* coprire con una coperta, per prevenire l'1potermia;

e evitare che si faccia male (magari guidando..);

* 1n genere ¢ sufficiente 1l riposo a letto.

PUNTURE E MORSI DI ANIMALI

Api, vespe, calabroni - Le punture di questi insetti sono pericolose per coloro che sono allergici al
veleno; infatti, c¢’¢ il rischio di una grave reazione (shock anafilattico).  Se pero le punture sono
multiple o sono situate nel cavo orale, possono essere pericolose anche per persone non
allergiche al veleno.

Primo soccorso. Controllate subito se il pungiglione ¢ rimasto nella ferita e nel caso cercate di estrarlo
con la massima cautela (prestando attenzione a non spremere l'eventuale sacchetto del veleno nel
caso di punture d'api). Dopo aver estratto i1l pungiglione, si deve lavare e disinfettare con cura la



lesione. Raffreddate la zona con ghiaccio o acqua fredda e tenetela possibilmente 1n alto nel caso
sia un arto. E' possibile 1l verificarsi di una forte reazione allergica al veleno che s1 manifesta con
gonfiore e tumefazione della parte colpita, dolore e la possibile difficolta respiratoria. In questo caso ¢
essenziale chiamare 1l 118 in quanto la situazione & potenzialmente pericolosa per il paziente.

Morso di serpente. Nelle nostre regioni, 1 serpenti velenosi sono soltanto 1 Viperidi. Il morso ¢ un
evento relativamente raro. Attaccano solo per difesa e se sono senza possibilita di fuga; 1l rischio puo
essere evitato ricordandosi che rumori e passi pesanti allontanano le vipere.

Prevenzione: Non infilate le mani tra 1 sassi, specialmente quelli al sole, e non sedetevi senza prima
dare qualche colpo di bastone. Non usate scarpe basse. Sorvegliate 11 comportamento der bambini.
Primo Soccorso. Il veleno della vipera ¢ potenzialmente letale, ma la quantita iniettata dalla vipera ¢
troppo ridotta per avere effetti importanti. Nel caso in cul una persona venga morsa da una vipera si
devono valutare quale sia 1l punto esatto del morso, e I'eta della persona stessa per determinare la
gravita della situazione. S1 deve tranquillizzare la vittima e non la s1 deve far muovere. A questo punto
mantenete la calma e pensate: ¢ velenoso questo morso? Se lo ¢, compariranno rapidamente 1
sintomi dell'avvelenamento: vivo dolore con inflammazione della parte colpita, emorragia a
chiazze, sete intensa con secchezza della bocca (assolutamente vietati gli alcolici), seguiti poi
da ittero, crampi, agitazione, delirio. Se viene effettuato un bendaggio compressivo di tutto l'arto
leso, con sua completa immobilizzazione, possono passare anche 6 ore prima che s1 manifestino 1
primi disturbi. In caso contrario di solito passa circa un'ora. Sappiate che in almeno 1l 30% dei casi la
vipera morde senza iniettare 1l veleno.

Non usate mai 1l siero antivipera: ¢ piu alta la mortalita per shock anafilattico da uso di siero
antivipera (piu del 3%) che non la mortalita da morso di vipera (1-2% i Italia). Il siero antivipera si
usa solo 1n ospedale e sotto controllo medico. Chiedete 1l soccorso 1l pit presto possibile. Se avete
ucciso 1l serpente, portatelo con voi, affinché possa essere identificato.

Fasciatura linfostatica. Questa metodica vale esclusivamente per gli arti. Si ¢ visto che 1l veleno
passa subito nelle vie linfatiche e solo dopo un certo periodo di  tempo arriva nel sangue. E piu
utile bloccare 1l veleno nelle vie linfatiche piuttosto che arrestare 1l flusso sanguigno con rischi
notevoli. Metodica per l'arto inferiore:

* Applicare una benda larga e premente sul punto di morsicatura. NON togliere 1 pantaloni
perché oggli movimento in piu favorisce l'ingresso del veleno i circolo;

* tenere la gamba immobile; NON incidere; NON succhiare; NON applicare corpi freddi o
sostanze chimiche in sede, né fare uso di lacci;

* Estendere 1l bendaggio a valle e a monte del punto di morsicatura (per morso al polpaccio
icludere 1l piede e poi salire fino alla radice dell'arto). L'arto in questo modo non restera
privo di irrorazione sanguigna:

* resteranno sempre attivi 1l flusso arterioso e 1l flusso venoso profondo. Resteranno mvece
esclust 1l flusso linfatico, tipica via di diffusione del veleno e 1l flusso venoso superficiale (nel
caso estremo 1n cul 1l veleno sia stato moculato direttamente in un vaso venoso, anche se
molto piccolo);

e 1mmobilizzare l'arto bendato a mezzo di stecche (anche per diverse ore). NON dovranno
essere rimosse fino a che 1l paziente non sia giunto dal medico. Sara 1l medico a decidere
quando s1 dovranno rimuovere 1 bendaggl e in questo caso sara il medico ad usare 1l siero
antiofidico. Ricordare che 1 medico oltre al siero antiofidico ha a disposizione anche
farmaci che servono a bloccare eventuali reazion allergiche provocate dal siero.

Metodica per l'arto superiore:



Bendaggio sul punto di morsicatura, che scende alla mano (punta delle dita) e risale oltre 1l

gomito;
Usare una stecca fino al gomito;

Usare un triangolo per sostenere 1l braccio.

VALUTAZIONE DELLINFORTUNATO E PRIMO SOCCORSO: riepilogo

Il principale obiettivo del primo soccorritore ¢ di non farsi male a sua volta (autoprotezione) e n

secondo luogo di evitare peggioramenti delle condizioni dell'infortunato. Poi di allertare

correttamente 1 soccorsl.

La valutazione primaria serve a

identificare

rapidamente eventuali

situazioni di estrema

urgenza, da affrontare immediatamente. A questa possono seguire alcune manovre di primo soccorso

urgenti (salvavita).

La valutazione secondaria invece ha come obiettivo di identificare eventuali altre problematiche meno

evidenti e di raccogliere informazioni da comunicare al 118 o al soccorso organizzato.

VALUTAZIONE

AZIONE

SICUREZZA. Valuto la sicurezza dello
scenario, per me, per l'infortunato, per le
persone presenti.

AUTOPROTEZIONE. Se posso rendo
sicura la scena, senza correre rischi. In

caso contrario allerto VVFF o Forze
dell'Ordine.

VALUTO LA SCENA. Osservo, cerco
di capire cosa ¢ successo.

L'AMBIENTE e/o la DINAMICA

dell'infortunio mi
danno gia delle prime informazioni.

VALUTAZIONE
PRIMARIA

VALUTAZIONE
SECONDARIA

Mi avvicino, con un approccio frontale lo

A - COSCIENZA E PERVIETA'| chiamo ad alta voce e lo scuoto

DELLE VIE AEREE leggermente (non scuoto se sospetto un
trauma).

B — RESPIRO Se non respira chiamo il 118 e inizio la

BLS.

C — CIRCOLO. Valuto segni di circolo,
polso se sono addestrato a farlo, riconosco
segni di shock e emorragie arteriose.

In tutti i casi, compatibilmente con la mia
sicurezza..

Se polso assente lo sara anche il respiro:
BLS. Tratto lo shock (posizione anti-
shock). Tampono eventuale emorragia
arteriosa.

Soccorso resto VICINo

psicologico:
all'infortunato, lo rassicuro e cerco di
tranquillizzarlo

Se ¢ stato vittima di un trauma..

..gli chiedo se si ricorda quel che &
successo, mi informo se ha perso
conoscenza, lo esamino dalla testa ai piedi
per cercare ulteriori lesioni




Se la causa non ¢ stata un trauma...

...gli chiedo cosa si sente, se gli fa male da
qualche parte, se prende farmaci, ha
qualche malattia... quando sono cominciati
1 disturbi...

Se sospetto un trauma alla colonna
vertebrale..

1) sollevo l'arto sopra il livello del cuore

2) comprimo sul punto dell'emorragia
8) applico una fasciatura compressiva
4) punti di compressione a distanza

Se vedo una grave perdita di sangue
(emorragia arteriosa, sangue rosso vivo
cheesce a fiotti)...

..non muovo l'infortunato, se non per
rianimarlo o salvarlo da un pericolo
immediato

In caso di ustione da calore..

..raffreddo la parte con acqua, poi copro
per prevenire infezioni

In caso di intossicazione da gas...

compatibilmente con la mia sicurezza, lo
porto all'aperto, pronto per eventuale
rianimazione

In caso di avvelenamento da ingestione..

cerco di individuare la sostanza ingerita

Se cute pallida, fredda, sudata (shock)...

sollevo le gambe (posizione anti-shock)
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PARTO EXTRAOSPEDALIERO

EMERGENZE OSTETRICHE

INTRODUZIONE;

CENNI DI ANATOMIA;

FAST DEL PARTO:

ASSISTENZA AL PARTO EXTRAOSPEDALIERO;
EMERGENZE OSTETRICHE:

» complicanze del parto;

» complicanze della gravidanza.

DURATA DELLA GRAVIDANZA

Il cosiddetto termine o epoca presunta del parto, cade allo scoccare della 40° settimana

gestazionale, iniziando a contare le settimane dal primo gg dell'ultima mestruazione ( =10

mesi).
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A TERMINE: dalla 37° alla 41° settimana gestazionale complete = +6gg (w).
POST-TERMINE: dopo la 42° w.

PRE-TERMINE: prima della 36°w completa (36 w+6gg).

ABORTO: epoca gestazionale inferiore alle 22 W complete (22 w+6gg) ed un peso

inferiore a 499g ( non fare troppo riferimento al pesol).
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NUMERO dei FETI

SEMPLICE: un solo feto;
GEMELLARE : piti di un feto;
Bigemino: 2;

Trigemino: 3.

PRESENTAZIONE del FETO

TESTA: presentazione CEFALICA (fisiologica);
PODICE ( tutto cid che va dall'ombelico in git): presentazione PODALICA;

v TRONCO: con le contrazioni viene sospinta verso il basso una spalla, percio si parla di

presentazione di SPALLA ( implica una situazione trasversa del feto).

- PRESENTAZIONE
CEFALICA

Fetus in & I par

— PRESENTAZIONE
TRASVERSA di
SPALLA




Qualche cenno di anatomia...

UTERO: ¢ I'organo/muscolo materno, che ospita durante la gravidanza il feto, la placenta, le
membrane, il liquido. E' situato tra il retto e la vescica, comunica mediante le tube di

Falloppiocon le ovaie. L'utero & formato da:

1. Fondo;
2. Corpo; 2
3. collo.

PLACENTA: fin dalle prime settimane gestazionali, oltre al feto, I'utero ospita la placenta,
organo ESSENZIALE, formato in parte da tessuto materno ed in parte da tessuto fetale. Le
sue funzioni principali sono di permettere lo scambio di ossigeno , metaboliti, anidride
carbonica e sostanze di scarto tra feto e madre, senza che MAI le due circolazioni vengano a

contatto tra loro.

CORDONE OMBELICALE: mette in comunicazione l'organismo fetale con la placenta; al suo

interno vi sono 2 arterie che portano sangue VENOSO ed 1 vena che porta sangue

ARTERIOSO.



Wastes and carbon dioxide
deliverad from the baby

Owygen, nutrients, and
hormones delivered to
the baby

MEMBRANE: sono 2,una addossata all'altra, ed avvolgono il feto contenendolo nel liquido

amniotico; sono un "prolungamento” della placenta.

LIQUIDO AMNIOTICO: il feto ne & immerso, ha funzione di protezione da traumi,
mantenimento della temperatura corporea ... E' presente in quantita variabili di circa 800-

1000 ml. Normalmente e di colore LIMPIDO, una sua colorazione verdastra & sinonimo di
emissione di meconio fetale (contenuto nellintestino), provocato da un evento ipossico

(condizione sfavorevole).

VERNICE CASEOSA: patina bianco-giallastra di consistenza cremosa che si trova sulla pelle
del bambino ed ha la funzione di protezione dalla macerazione a cui andrebbe in contro

I'epidermide a contatto con il liquido amniotico.

Vernice caseosa




LE CONTRAZIONI O DOGLIE
Sono vere e proprie contrazioni ritmiche, intermittenti, involontarie, dolorose della
muscolatura uterina, che hanno lo scopo prima di dilatare il canale cervicale, poi di sospingere

il feto sempre pill internamente nel bacino materno, fino alla sua completa espulsione.

DEFINIZIONE DI PARTO
Processo di espulsione del feto e dei suoi annessi (placenta, membrane, cordone).

Generalmente si verifica 37 - 42 settimane di gestazione.

FASI DEL PARTO:

1. Periodo PRODROMICO:
Contrazioni: Dolorose ma IRREGOLARI FASTIDIO al BASSO VENTRE e in regione
LOMBO - SACRALE.
Fenomeni correlati: Contrazioni pit INTENSE, percepite come un DOLORE
GENERALIZZATO, AUMENTA la durata ~ 60 sec e la frequenza 3-5 in 10min.
Tempi: Durata variabile, ~ 8 h NULLIPARA - ~5 h PLURIPARA.

2. Periodo DILATANTE:
Contrazioni: Pit INTENSE, percepite come un DOLORE GENERALIZZATO,
AUMENTA la durata ~ 60 sec e la frequenza 3-5 in 10min.
Fenomeni correlati: Puo avvenire la ROTTURA DELLE MEMBRANE verso la fine di
questo periodo.

Tempi: ~ 4-5h NULLIPARA ~ 2 h PLURIPARA.

3. Periodo ESPULSIVO:
Contrazioni: INTENSE e PROLUNGATE, PREMITO (sensazione irresistibile della
spinta), spinte VOLONTARIE della donna.
Fenomeni correlati: Dilatazione completa, il feto scende sempre di pit, termina con la
NASCITA.
Tempi: ~1 h NULLIPARA 3 h PLURIPARA.



4. Periodo del SECONDAMENTO:
Contrazioni: Le contrazioni continuano anche se sono meno dolorose per far
STACCARE LA PLACENTA.
Fenomeni correlati: La perdita di sangue puo precedere o seguire il DISTACCO DELLA
PLACENTA.

Tempi: ~ 20 min - 1 ora potrebbe avvenire anche prima.

5. Periodo del POST-PARTUM:
Contrazioni: Le contrazioni ci sono ma non vengono avvertite.
Fenomeni correlati: Controllare condizioni (P.V.) di mamma e bambino.

Tempi: 2h successive al secondamento.

Assistenza al parto extraospedaliero

Ricavare informazioni utili dalla paziente (sia ponendo domande mirate, sia valutando noi
stessi attentamente la situazione che ci froviamo davanti) per VALUTARE

L'TIMMINENZA o meno del parto.

Cosa valutare:

DATI ANAMNESTICI DELLA MADRE:

v" QUANTE VOLTE HA PARTORITO ;

v" DATA PREVISTA DEL PARTO (settimane gestazionali attuali) ;

v ORA DI INIZIO CONTRAZIONI, INTERVALLO, FREQUENZA E DURATA
(valutazione palpatoria dell'operatore) ;

v" ROTTURA DELLE MEMBRANE (colore del liquido amniotico) ;

v PERDITE DI SANGUE ;

v' PRESENTAZIONE DEL FETO ( controllare nella cartella della gravidanza il referto
dell'ultima vista ostefrica o dellultima ecografia; valutare inoltre la presenza di

eventuali patologie come HIV- EPATITI ..);



v' TIPOLOGIA DI DOLORE AVVERTITO DALLA DONNA ( se avverte il premito cioe la
sensazione di spinta potrebbe essere imminente la nascita, controllare se la testa

affiora o il perineo si distende).

VALUTAZIONE VISIVA E TATTILE DEL SOCCORRITORE
v VISIVA: non si puo vedere la dilatazione della bocca uterina, ma si puo scorgere la
parte presentata fetale e capire di che grande parte si tratta (testa o podice) se il
parto & imminente. Importante guardare il colore del liquido amniotico se il sacco si e
rotto, un liquido amniotico verdastro o fortemente ematico & da considerarsi

patologico.

v' TATTILE: apponendo una mano sulladdome della paziente si possono percepire le

contrazioni uterine come indurimento dell'addome.

PARAMETRI VITALI

v Frequenza Cardiaca: normocardica ;

v' Pressione Arteriosa: solitamente la gravidanza comporta ipotensione;
Valori pressori elevati sono sintomo di patologia, la p.a. NON deve superare 140/90! Non va
MAT misurata durante la contrazione!

v' TEMPERATURA

A questo punto si deve decidere se il parto é:

Non imminente Imminente



Non imminente

- Dati anamnestici della madre;

- Valutazione visiva e tattile;
Comunicare alla C.0. 118:

- Valutazione parametri vitali;

- S.AMPLE.

TRASPORTO IN DECUBITO LATERALE SINISTRO: pz. girata sul fianco sinistro, per
ridurre la compressione esercitata dall'utero gravidico sulla vena cava inferiore; questo
potrebbe provocare ipotensione materna che si rifletterebbe in ipossia fetale;

TRANQUILLIZZARE LA PARTORIENTE invitandola ad effettuare durante la contrazione
inspirazioni seguite da lunghe espirazioni;

CONTINUA VALUTAZIONE dell'attivita contrattile, delle condizioni materne generali e
locali.
Se durante il trasporto le condizioni dovessero cambiare:

v' Allertare la C.O. 118;

v Fermare I'ambulanza;

v' Prepararsi ad assistere il parto.

IMMINENTE

Ossia

PREMITI PRESENTT (stimolo della defecazione, voglia di spingere);
RIGONFIAMENTO VERSO L'APERTURA VAGINALE O BAMBINO GIA' VISIBILE!!



Esempio di parto imminente

Materiale occorrente:

> Zaino dell'ambulanza;
» Zaino pediatrico (ambu, mascherine, filtri, canule, cord-clamp, sondino

neonatale);

Aspiratore; 5
Bombola O2;

Teli o traversi (alcuni possibilmente caldi);
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Sacca graduata o sacchetto plastica.

Cosa fare
v" MANTENERE LA CALMA;
AUTOPROTEZIONE: guanti sterili, mascherina ed occhiali;
ALLERTARE LA C.O. 118;
TRANQUILLIZZARE la donna, aiutarla a mantenere respiro regolare;
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ALLONTANARE i presenti non direttamente coinvolti;



PORRE LA DONNA IN POSIZIONE GINECOLOGICA, su un letto, barella o
pavimento, se la paziente e in un'altra posizione ed il parto & imminente NON
OBBLIGARLA a spostarsi, si assisterd al parto in quella posizione!

PREPARARE IL CAMPO "STERILE": posizionare sotto le natiche della paziente un telo
sterile, (se dovesse espellere feci, fenomeno quasi inevitabile, rimuoverle con una
garzina);

Istruire la donna a spingere SOLO in concomitanza della contrazione, dovra
semplicemente assecondare il suo desiderio;

Quando la testa risulta INCORONATA (una mano ne frena la brusca fuoriuscita,
mentre l'altra protegge il perineo) e non retrocede piu invitare la donna a NON

effettuare spinte violente;

A questo punto appoggiare DELICATAMENTE una mano sulla testa del bambino, in
modo da IMPEDIRNE UNA BRUSCA e VIOLENTA FUORIUSCITA;

Con l'altra mano, con l'aiuto di un telo sterile, proteggere delicatamente il tessuto
posto tra la vagina e I'ano (perineo).

Dopo la fuoriuscita della testa, se la contrazione & finita, la madre non deve spingere, il

neonato terminera la sua espulsione con la contrazione successiva;




La testa fetale, solitamente fuoriesce con l'occipite rivolto verso la sinfisi pubica materna

e il volto verso lo sfintere anale.

occipite

> 4

Volto

Una volta espulsa, la testa compie DA SOLA una rotazione, generalmente l'occipite fetale
ruota verso la coscia SINISTRA materna. Questi fenomeni avvengono autonomamente, in

questo momento dobbiamo SOLO LIMITARCI AD OSSERVARE!

= ..“: -
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Giunti a questo punto, le spalle scese, si preparano ad essere espulse.

In CONCOMITANZA DELLA CONTRAZIONE uterina SUCCESSIVA all'espulsione della
testa, si invita la donna a SPINGERE, sostenendo sempre delicatamente la testa del neonato,
si puo aiutare la donna guidando delicatamente la testa del bambino verso il basso MAI

TIRARLA, finché non appare sotto la sinfisi pubica la prima spalla (superiore).



SPALLA
SUPERIORE

o
AMTERICORE

Se dovesse tardare ad arrivare la contrazione (pit di 1-2 min) o avere difficoltd nella
fuoriuscita delle spalle MASSAGGIARE delicatamente la pancia della pz e FLETTERE le

gambe.
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Una volta avvenuta la fuoriuscita della prima spalla, segue senza problemi la seconda.

"SPALLA
- POSTERIORE o
INFERICRE

Dopo la fuoriuscita delle spalle, sussegue senza problemi |'espulsione del resto del corpo

fetale.






TESTA FUORTUSCITA ROTAZIONE VERSO
MCOROMATA - COMPLETA TESTA COSCIA 5X MATERMA

faat

ESPULSIONE SPALLA ESPULSIONE SPALLA  COMPLETA
UPERIORE POSTERIORE FUORIUSCITA




.. riassumendo

LA TESTA
ZIEE%EA TESTA
DAT TNCORONATA
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MATERNI
FUORTUSCITA ROTAZIONE
VERSO
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TEST COSCIA SX
= MATERNA
ESPULSIONE
ESPULSTONE S
SPALLA POSTERTORE
SUPERTORE ERESTO DEL
CORPO

Prima assistenza al neonato

v" Porre il neonato su un fianco con la testa rivolta verso il basso, all'altezza dei genitali
materni, per far fuoriuscire meglio il materiale presente nella cavita orale (liquido
amniotico, sangue ...).

v' Detergere delicatamente con una garzina le VIE AEREE, prima la bocca poi il naso,in
alternativa utilizzare un aspiratore munito di SONDINO NEONATALE solo se
necessario;

v Se il LIQUIDO AMNIOTICO fosse TINTO (da verdastro a marrone) effettuare
questa operazione possibilmente PRIMA che il neonato emetta i primi vagiti, per
impedirgli di deglutire.

v' Se il neonato dovesse tardare ad emettere i primi vagiti, STIMOLARLO frizionando il
DORSO e la PIANTA DEI PIEDINI, se non fosse gia stata fatta, effettuare una

delicata ASPIRAZIONE delle prime vie aeree con sondino neonatale;



v" Il neonato va IMMEDIATAMENTE ASCIUGATO e COPERTO per evitare la termo-

dispersione.

v' Utilizzare se possibile telini caldi, ponendo attenzione a coprire anche la testa.

Come valutare il neonato

DA RIANIMARE

DA STIMOLARE

BEN ADATTATO

FREQUENZA
Minore di 60 bpm
CARDIACA Tra 60 bpm e 100 bpm | Superiore a 100 bpm
assente
DA RTANIMARE DA STIMOLARE BEN ADATTATO
ATTIVITA'
RESPIRATORIA Assente Debole e irregolare Vigorosa con vagito
DA RIANIMARE DA STIMOLARE BEN ADATTATO
COLORITO Tronco roseo con
Cianotico o pallido Roseo
estremita cianotiche
DA RTANIMARE DA STIMOLARE BEN ADATTATO
TONO
Tonico, movimenti
MUSCOLARE Assente (flaccido) Debole
attivi
RIFLESSI DA RIANIMARE DA STIMOLARE BEN ADATTATO

(risposta agli

stimoli)

Assenti

Scarsi

Pianto vivace, tosse




Clampaggio del cordone

Il cordone ombelicale (che in utero metteva in comunicazione la placenta con il feto)
CONTINUERA A PULSARE PER CIRCA 3-4 MINUTI, nel frattempo il corpo del neonato
iniziera ad adattarsi alla vita esterna e si avranno i primi atti respiratori. Finché il cordone
pulsa, NON c'¢ il rischio di trasferimento di sangue dal comparto fetale a quello placentare,
pertanto si puo porre il neonato a contatto pelle a pelle sulladdome materno coprendo
entrambi.
Quando il cordone avra smesso di pulsare, lo si clamperd, mediante CORD CLAMP o 2 NODI
effettuati con una GARZA STERILE di cui uno a circa 10-15 cm dalladdome del neonato e
I'altro a 10 cm dal precedente.
IMPORTANTE: NON TAGLIARE IL CORDONE SE NON IN CASI ECCEZIONALT!

» Neonato da rianimare: PBLS;

» Cordone ombelicale eccessivamente CORTO (normalmente ha una lunghezza di 50-60

cm circa);

» Grave pericolo per |'incolumita del neonato.

Assistenza alla madre dopo il parto

Nel periodo del SECONDAMENTO, aspettando I'espulsione della placenta e degli annessi é
bene sostituire il lenzuolo posto sotto il bacino (la biancheria puo essere sporca hon solo di
sangue, muco e liquido amniotico, ma anche di feci);

Porre una sacca graduata o in alternativa un sacco di plastica sotto le natiche materne per la

valutazione della perdita ematica;



Attendere che la placenta si stacchi autonomamente, MAI effettuare TRAZIONI sul

funicolo!ll Durata fisiologica 20 min-1 ora.

Quando la placenta affiora dai genitali esterni, afferrare il moncone e delicatamente ruotare

poi la placenta su se stessa, man mano che fuoriesce, per facilitare il recupero delle

membrane, che in tal modo si attorcigliano a guisa di cordone.

La placenta NON VA GETTATA, ma messa in un sacchetto e portata in ospedale, dove sara

esaminata per accertarne l'integrita e controllare che non ne siano rimasti residui in utero.

La perdita fisiologica di sangue puo precedere o seguire il distacco della placenta, se dovesse

risultare molto abbondante (fino a 500 ml & fisiologica), effettuare MASSAGGI CIRCOLART

SUL FONDO DELL'UTERO.

RIASSUMENDO

ASSISTENZA al NEONATO
ASPIRAZIONE delle vie aeree se l.a. tinto, o

in eccessiva quantita.

STIMOLAZIONE frizionando sul dorso,

piedini, soffiando sul viso, o aspirando le
prime vie aeree.

ASCIUGARE e COPRIRE il neonato con un

telo caldo.
ATTENDERE che il cordone smetta di
pulsare ~ 4 minuti.

CLAMPARE il cordone con 2 cord-clamp o

due nodi.

ASSISTENZA alla MAMMA
RIPULIRE il campo del
POSIZIONARE una SACCA graduata o un

parto.

sacchetto di plastica sotto le natiche della
pz. per valutare la p.e.

ATTENDERE che la placenta si stacchi senza
effettuare alcuna trazione sul cordone ~ 20
minuti.

Se FUORIESCE la placenta metterla in un
sacchetto.

VALUTARE la p.e. dopo il secondamento, se

eccessiva massaggiare l'utero.




EMERGENZE OSTETRICHE: COMPLICANZE DEL PARTO
PROLASSO DI FUNICOLO

Accade a membrane rotte, il cordone si trova DAVANTI alla parte presentata che
inevitabilmente lo SCHIACCIA, riducendo I'apporto d' ossigeno al feto.

DIFFICILMENTE SI DIAGNOSTICHERA' IN AMBITO EXTRAOSPEDALIERO (a meno che
non sia visibile).

Prolasso di funicolo

Emersenze ostetriche

o
Funicalo -

TRATTAMENTO:
» Mettere la madre sulla barella in POSIZIONE ANTISHOCK (sollevare le natiche in
modo che siano piu in alto rispetto alla testa, per ridurre lo schiacciamento provocato
dalla parte presentata sul cordone ombelicale).

> Somministrare 02 ad alta concentrazione;

A\

Awvolgere il cordone esposto in un telo sterile inumidito con fisiologica;

» TASPORTARE IMMEDIATAMENTE GRAVE PERICOLO DI VITA PER IL FETO!



PRESENTAZIONE PODALICA
La parte del neonato che si presenta e il podice, puo fuoriuscire solo un arto inferiore,

entrambi, solo le natiche, le natiche e gli arti inferiori.

TRATTAMENTO:
> NON fare spingere la donna anche se ella ne avvertira la necessita;
> Mettere la madre sulla barella in POSIZIONE ANTISHOCK (sollevare le natiche in
modo che siano piti in alto rispetto alla testa);
» NON effettuare NESSUNA trazione sul corpo fetale;
> Somministrare O2 ad alti flussi;

> Trasportare tempestivamente in ospedale.

PRESENTAZIONE di UN ARTO SUPERIORE

TRATTAMENTO:

» Procedura UGUALE alla

presentazione podalica.




PARTO GEMELLARE
E' RARISSIMO, se non quasi IMPOSSIBILE che, un parto gemellare si verifichi in ambito
extraospedaliero!
> Si assiste alla nascita del primo gemello come gia descritto (annotare I'ora);
> Clampare il cordone del primo gemello prima della nascita del secondo;
Assistere alla nascita del secondo gemello (annotare I'ora);
IMPORTANTE distinguere i neonati, il I° dal IT®;

Assistere i neonati, clampando anche il secondo cordone;

vV V VY V

Assistere eventualmente la madre nel secondamento.

PARTO PRETERMINE

> Assistere il parto;

> Prestare PARTICOLARE ATTENZIONE al neonato:
mantenerlo caldo, valutare i PARAMETRI VITALI, se necessario somministrare O2 non
a diretto contatto, ma ponendo una mascherina o il fubo in prossimita delle vie aeree,

se necessario iniziare le manovre di PBLS.

EMORRAGIA POST- PARTUM

Perdita ematica superiore a 500 cc che si verifica dopo la nascita del neonato.

Occhio alle donne che hanno partorito piu voltel

TRATTAMENTO:

» MASSAGGIARE l'addome della paziente per stimolare la contrazione dell'utero che
dovrebbe ridurre il sanguinamento;

> Porre la paziente in POSIZIONE ANTI-SHOCK;

> Somministrare O2 ad alti flussi;

> Mantenere calda la paziente riscaldandola e coprendola;



> Monitorare i parametri vitali.

EMERGENZE OSTETRICHE: complicanze della gravidanza

METRORRAGIE IN GRAVIDANZA (perdite ematiche);

Valutazione della ENTITA della perdita ematica:

v Piccole perdite di muco misto a sangue, di colore scuro sono sinfomo di modificazioni

del collo uterino;

v' Abbondanti perdite di sangue rosso vivo, misto a coaguli possono indicare distacco di

placenta e/o anomalie d'inserzione placentare: TRATTAMENTO:

A.

Posizione anti- shock;

B. O2 ad alti flussi;
C.
D

Copertura termica;

. Valutazione continua parametri vitali e caratteristiche perdita ematica;

CONTROLLO DEI PARAMETRI VITALIL

v Pressione arteriosa;

v’ Polso;

v Respiro.



Rilievo di eventuali altri sintomi associati (dolore localizzato, contrattura uterina)

Anamnesi (S.A.M.P.L.E.)

PREECLAMPSIA / ECLAMPSIA

Sindrome caratterizzata da:

IPERTENSIONE (>140/90), EDEMI, ( PROTEINURIA), che compare solitamente nella II°
meta della gravidanza e puo evolvere in una SINDROME CONVULSIVA.

Puo essere associata a sintomi soggettivi come CEFALEA, DOLORE EPIGASTRICO,
DISTURBI VISIVI.

Si puo presentare , PRIMA, DURANTE o DOPO IL PARTO. Valutare i parametri vitali della
madre. Anamnesi mirata ( S.AM.PL.E.).

TRATTAMENTO:
v' Eventualmente somministrazione di O2;
v" Trasporto in DECUBITO LATERALE SX;
v' Rivalutazione continua

Se dovessero insorgere EPTISODI CONVULSIVT:

v Mantenere pervie e proteggere le vie aeree materne;
v" Ridurre al minimo eventuali traumatismi materni e fetali;

v" Valutazione CONTINUA;

TRAUMA IN GRAVIDANZA

Dopo il concepimento e fino al termine della gravidanza, I'utero continua ad ingrandirsi, fino a
raggiungere il processo xifoideo materno. Queste modificazioni rendono I'utero e il suo
contenuto pit suscettibili a traumatismi, sia chiusi che penetranti. Una lesione all'utero pué
comportarne la rottura, la penetrazione, il distacco della placenta, la rottura prematura delle
membrane. In una paziente gravida ferita, la sopravvivenza del feto & garantita nel migliore
dei modi focalizzandosi sulle CONDIZIONI MATERNE. PERCHE IL NEONATO
SOPRAVVIVA, E NECESSARIO CHE SOPRAVVIVA LA MADRE. Se la madre necessita di



immobilizzazione rachide- cervicale, o deve essere movimentata il meno possibile durante il
trasporto in ospedale, si possono utilizzare le seguenti manovre per alleviare l'ipotensione in
posizione supina:
v' Se la donna risulta immobilizzata su asse rigido, si devono porre 10-15 cm di
SPESSORE sotto il lato destro della spinale;
v" l'utero puo essere SPOSTATO MANUALMENTE verso il lato sinistro della paziente;



