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PrEsENtAzIoNE
Insegnando da molti anni le tecniche di soccorso  ai soccorritori vo-
lontari, abbiamo ritenuto opportuno produrre questo manuale pratico 
e di facile consultazione, che definiremmo essenziale nella vita quo-
tidiana di ogni volontario che presta parte del suo tempo al soccorso 
in emergenza sanitaria. 

L’obiettivo di questa pubblicazione è di poter avere una guida di 
riferimento utile per eseguire la valutazione ed il trattamento dell’e-
vento traumatico, e tutti i volontari che prestano servizio sanitario in 
ambulanza, conoscono quanto sia indispensabile mantenere attiva la 
preparazione acquista. 

E’ oramai consolidata la teoria che pone in evidenza come il fattore 
tempo sia determinante nell’evento traumatico: minore è l’intervallo 
temporale che intercorre tra l’evento traumatico e l’arrivo dei soc-
corsi, maggiori saranno le possibilità di sopravvivenza del soggetto 
traumatizzato.

Ma è di vitale importanza, garantire un soccorso qualificato, metten-
do in pratica correttamente tutte le tecniche apprese, in modo da non 
arrecare ulteriori danni e quindi scongiurare le “morti evitabili”.

E’ fondamentale, dopo aver frequentato un corso di preparazione ed 
aver acquisito il metodo e le tecniche, mantenersi aggiornati costan-
temente.     

Buon lavoro a tutti.

Dott. Francesco Feoli  Infermiere Massimiliano Gervasi
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Il trAumA
Il trauma rappresenta la principale causa di morte nei soggetti 
in età compresa tra 1 e 40 anni ed è spesso associato a lesioni 
invalidanti. 

In considerazione del fatto che il trauma non è una malattia, la 
migliore cura è la prevenzione.

L’elemento che incide maggiormente sulla prognosi dei soggetti 
traumatizzati è senz’altro il “fattore tempo”.

Le principali cause di trauma sono:

• Incidente automobilistico.

• Incidente motociclistico.

• Investimento di pedone. 

• Trauma da precipitazione.

• Trauma da incidente sportivo.

• Lesione da scoppio.

Minore è il tempo impiegato tra l’evento acuto ed il primo trat-
tamento, maggiore è la probabilità di sopravvivenza con mino-
ri esiti invalidanti del soggetto coinvolto.

L’altro elemento significativo è rappresentato dalla competenza 
dell’equipe di soccorso: le morti evitabili sono quelle che si 
verificano non per la gravità delle lesioni riportate ma per l’ina-
deguatezza delle cure ricevute.
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Le morti per trauma seguono una curva trimodale:

La maggior parte dei traumatizzati muore nei primi minuti dopo 
l’evento per la gravità delle lesioni riportate, un 30% circa muo-
re a distanza di qualche ora e la causa più frequente è l’emor-
ragia, infine un 20% muore a distanza di alcune settimane per 
complicanze tardive.

Compito del soccorritore è giungere sul posto il prima possibile 
pur rispettando le regole della sicurezza.

Giunti sul luogo dell’evento è necessario eseguire una valutazio-
ne della dinamica del trauma:

• Si esegue il triage (se più soggetti sono coinvolti) e  la valutazio-
ne della vittima secondo lo schema ABCDE.

• Si seguono le manovre salvavita.  

• Occorre immobilizzare la vittima con i presidi.

• A questo punto avviene il trasporto nell’ospedale più appropriato.
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lA “golDEN hour”
La definizione di "GOLDEN HOUR" deriva dall’osservazione che i 
pazienti gravemente feriti se riescono a raggiungere la sala operatoria 
in un arco di tempo inferiore o uguale ad un’ora hanno una migliore 
prognosi, hanno cioè una più alta probabilità di sopravvivenza.

Nella " GOLDEN HOUR" ogni minuto è prezioso, i tempi di ri-
sposta alla chiamata devono essere rapidi, l’equipaggiamento deve 
essere preparato prima dell’arrivo sulla scena ed ogni azione che si 
compie sul luogo dell’incidente deve essere salvavita.

Da quanto detto, l’importanza della “Golden Hour” è quanto mai 
attuale ed auspicabile.

La precocità e l’adeguatezza delle cure ricevute subito dopo il 
trauma, condizionano notevolmente la prognosi dei soggetti in-
fortunati con minori sequele invalidanti.
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NozIoNI DI CINEmAtICA

Il trauma è un evento nel quale il soggetto coinvolto ha subìto uno 
scambio di energia con oggetti o ambiente circostanti, tale per cui sia 
stata superata la resistenza fisiologica dello stesso soggetto.

Un corpo tende a mantenere uno stato di quiete o di moto fino a 
quando non interviene una forza esterna che modifica tale stato.

Perché una partenza improvvisa o una brutta frenata, possono procu-
rare lesioni?

La legge della conservazione dell’energia afferma che essa non può 
essere generata o distrutta, ma solamente trasferita …

Ad esempio l’energia con cui un auto impatta contro un muro si tra-
sforma nella forza che ne deforma la carrozzeria.

L’energia cinetica è funzione del peso e della velocità dell’oggetto.

 E = ½*M*V²

L’energia cinetica di una persona che pesa 68 Kg e viaggia a 50 
Km/h svilupperà un energia cinetica pari a 85.000 unità.

68/2 * 50² = 85.000 N

Qual è il fattore che incide maggiormente sulla quantità di ener-
gia cinetica prodotta?

È sicuramente la velocità … perché?
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Torniamo all’esempio precedente e cambiamo la velocità …

68/2 * 100 = 340.000 N

Questi calcoli dimostrano che un incremento della velocità fa au-
mentare la produzione di energia cinetica molto più di quanto non 
faccia un incremento della massa.

Per questo motivo ci saranno più danni in un incidente ad alta 
velocità rispetto ad un incidente a bassa velocità.
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INCIDENtE AutomoBIlIstICo
In Europa gli incidenti stradali sono una delle prime cause di morte, 
con più di 120 000 vittime all’anno. Questo fenomeno accomuna 
l’Europa alla gran parte dei paesi occidentali (si calcolano oltre un 
milione di morti all’anno sulle strade di tutto il mondo).

La collisione tra veicoli si suddivide in 5 tipi:

Impatto frontale, laterale, posteriore, con rotazione e capottamento.

Impatto frontale
Nell’impatto frontale le lesioni di più frequente riscontro sono:

• Trauma cranico. 
• Trauma toracico. 
• Fratture agli   arti inferiori e al bacino.
• Trauma addominale.
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Impatto laterale
Nell’impatto laterale il soggetto coinvolto potrebbe riportare:

• Trauma cranico per spostamento laterale. 
• Trauma del rachide cervicale.
• Lesioni di spalla e agli arti superiori su entrambi i lati.
• Traumi diretti del torace e dell’addome.

• Fratture pelviche.

Impatto posteriore
Nell’impatto posteriore le lesioni più frequenti sono:

• Trauma cranico. 
• Lesioni della colonna cervicale. 
• Possibili lesioni da doppio impatto (anteriore/posteriore), anche 

da rimbalzo.
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Impatto con rotazione
Nell’impatto con rotazione si può riscontrare: 

• Trauma cranico.
• Trauma cervicale soprattutto a carico delle prime due vertebre, 

C1 e C2.
• Trauma in altri distretti della colonna vertebrale.
• Fratture multiple.

• Lesioni di organi interni.

Capottamento
Il capottamento si caratterizza per la molteplicità di lesioni po-
tenzialmente prodotte:

• Trauma cranico
• Trauma alla colonna vertebrale  
• Trauma del rachide cervicale 
• Traumi in qualunque altro distretto corporeo con lesioni di organi 

interni
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INCIDENtE motoCIClIstICo
I motociclisti spesso non si rendono conto di quale reale rischio pos-
sa comportare l’uso irresponsabile della moto.

Inoltre a rendere la passione per la moto un possibile rischio per la 
vita può essere anche la sola inesperienza o il viaggiare senza indos-
sare alcuna protezione.

Impatto frontale
Nell’impatto frontale le lesioni che più frequentemente vengono 
riscontrate sono:
• Trauma cranico.
• Trauma all’addome o alla pelvi.
• Trauma di uno o entrambe i femori.
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Impatto angolare
Nell’impatto angolare possono risultare lesioni a carico degli arti 
superiori ed inferiori con lesioni dei tessuti molli. Possono inoltre 
verificarsi lesioni a carico di organi interni dell’addome.

Eiezione e disarcionamento
Le lesioni più frequenti sono:
• Trauma cranico.
• Trauma al rachide cervicale.
• Trauma agli arti superiori e inferiori.
• Trauma del torace.
• Trauma dell’addome.
• Trauma del bacino.
• Lesione di organi interni.
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INVEstImENto DI PEDoNE
La dinamica può variare a seconda dell’età dell’individuo: gli adulti 
in genere tentano di sfuggire all’impatto con conseguente urto late-
rale, i bambini e gli anziani restano sorpresi urtando spesso frontal-
mente.

L’investimento di pedone si realizza con tre modalità:

• Impatto primario.
• Impatto secondario.
• Impatto terziario.

Impatto primario
Nell’impatto primario dell’adulto, il rischio di lesioni è a carico degli 
arti inferiori e del bacino.
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Impatto secondario
Nell’impatto secondario il rischio di lesioni è a carico  degli arti infe-
riori, del bacino, dell’addome, del torace, del cranio e del volto, della 
colonna vertebrale e degli arti superiori.

Impatto terziario
Nell’impatto terziario il rischio di lesioni può essere a carico di qua-
lunque distretto corporeo.

I bambini difficilmente urtano contro il parabrezza ma finiscono fa-
cilmente sotto lo stesso veicolo. Le lesioni più frequenti sono: frattu-
re degli arti inferiori, trauma toracico, trauma cranico e cervicale.
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lE CADutE DAll’Alto
Nei traumi da precipitazione, le cadute dall'alto sono gli infortuni più 
frequenti e più gravi.

In questo tipo di traumi il soccorritore deve:

• Stimare l’altezza della caduta.
• Valutare il tipo di superficie su cui ha impattato la vittima.
• Identificare quale parte del corpo ha impattato per prima la superficie.

Le lesioni da caduta dall’alto
Nella caduta in piedi possono 
prodursi lesioni agli arti inferiori 
e al bacino, lesioni alla colonna 
vertebrale per flessione e frattura 
a carico del tratto toraco-lombare 
ed inoltre, lesione agli organi to-
racici e addominali (dissecazione 
aortica e lacerazione epatica).

Se la vittima cade in avanti con 
le braccia distese si possono ave-
re fratture degli arti superiori, le-
sioni toraciche, trauma cranico e 
cervicale.

Se la vittima cade di testa, l’inte-
ro peso del tronco, della pelvi e degli arti inferiori determina una 
compressione del capo e del rachide cervicale, con trauma cranico e 
frattura del rachide cervicale.
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trAumI DA INCIDENtE sPortIVo
Per i traumi sportivi valgono le molteplici dinamiche, viste nel capi-
tolo “cadute dall’alto”.

La maggior parte dei traumi possono essere causati da forti e improv-
vise decelerazioni o forze di torsione, iperestensione ed iper-flessione.

Le valutazioni da eseguire sono:

• Quale parte del corpo ha impattato per prima?
• Quali sono le lesioni evidenti? 
• Possono essere stati compromessi organi interni? 
• Valutare eventuali danni all’attrezzatura per comprendere meglio 

la dinamica dell’evento traumatico.
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lEsIoNI DA sCoPPIo
Gli effetti conseguenti ad una o più esplosioni vengono suddivise 
in tre categorie:

• Lesioni primarie dovute al barotrauma.
• Lesioni secondarie dovute all'azione penetrante dei frammenti.
• Lesioni terziarie dovute alle collisioni con altri oggetti o ai crolli.

Lesioni primarie 
• Lesioni timpaniche.
• Lesioni dell'apparato respiratorio a carico della laringe, contusio-

ni polmonari, pneumotorace ed emotorace.
• Lesioni dell’apparato digerente: il colon è l’organo addominale 

perché più frequentemente coinvolto, seguono l ’intestino tenue 
e lo stomaco, ovvero gli organi cavi contenenti aria.

• Altre lesioni primarie sono quelle a carico dell’occhio, come la 
rottura del bulbo oculare.
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Lesioni secondarie
Le lesioni secondarie derivano dai metalli e dai frammenti che spes-
so si sprigionano dalle esplosioni.

Questi componenti sono responsabili di ferite penetranti che possono 
verificarsi in ogni parte del corpo con livelli di gravità variabili fino 
all’exitus.

Lesioni terziarie
Le lesioni terziarie sono conseguenza dell’urto delle vittime contro 
altri oggetti dovuti alla proiezione del corpo o ai crolli.
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lEsIoNI DA ArmA DA fuoCo
In genere le ferite d’arma da fuoco lasciano lesioni esterne facilmen-
te individuabili sul corpo umano, a differenza delle lesioni interne 
che sono invece più difficili da individuare.

Il foro di entrata del proiettile generalmente si presenta di forma ro-
tonda oppure ovale a margini netti, ben definiti.

A seconda della distanza dalla quale è stato sparato il proiettile (so-
prattutto se si tratta di uno sparo a distanza ravvicinata) potremo os-
servare intorno ai margini della ferita piccole bruciature, crepitio del-
la cute, fuliggine o un tatuaggio lasciato dalle particelle di cordite.

Il foro di uscita in genere si presenta a margini slabbrati, frastagliati e 
sicuramente di dimensioni maggiori rispetto al foro di entrata poiché 
al momento della fuoriuscita del proiettile i tessuti non hanno alcun 
supporto retrostante.

Le lesioni interne provocate dall’onda d’urto del proiettile o da suoi 
frammenti non sono visibili immediatamente e dipendono fortemen-
te dalla densità dei tessuti.
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Ad esempio se un proiettile colpisce un osso, quest’ultimo può esplo-
dere o frammentarsi in molte parti, se attraversa i tessuti molli e dan-
neggia aree vitali le lesioni sono molto gravi.

Le conseguenze delle lesioni da sparo
• Emorragia interna, dovuta allo strappamento e lacerazione di vasi 

sanguigni e dei visceri.

• Emorragia esterna, evidente in corrispondenza del foro di entrata 
e di uscita.

• Pneumotorace ed emotorace.

• Eviscerazione.

• Fratture ossee.

• Ustioni.
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lE fAsI DEl soCCorso

Il soccorso si svolge attraverso 5 fasi:
1. L'allertamento, rappresentato dalla precocità nell'invio dei mez-

zi di soccorso.

2. Il triage, che presuppone l'individuazione dei soggetti che neces-
sitano prioritariamente di cure immediate rispetto ad altri indivi-
dui coinvolti.

3. Il trattamento preospedaliero.

4. La centralizzazione, cioè il luogo più idoneo alle cure, normal-
mente rappresentato dal DEA di II livello.

5. Il trattamento intraospedaliero, che si identifica come definitivo.
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moDAlItà D'INtErVENto NEl trAumA
All’arrivo sul luogo dell’evento si valuta:
• La sicurezza della scena.
• La dinamica dell’evento.
• Il numero di veicoli coinvolti.
• Il numero di soggetti coinvolti.

Si applica un Triage rapido (se più soggetti coinvolti).

L’approccio al Paziente prevede:

• La valutazione primaria con schema A-B-C-D-E.
• Il trattamento/immobilizzazione. 
• La rivalutazione della dinamica, valutazione secondaria con sche-

ma A-B-C-D-E, anamnesi, caricamento e trasporto.
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ArrIVo sul luogo DEll’EVENto
Quando si arriva sul luogo dell’evento occorre mantenere la cal-
ma e porsi le seguenti domande: 

• Sono stati indossati i DPI per isolarsi dai liquidi biologici e per 
proteggersi da eventuali traumi?

• Esiste pericolo d’incendio o di esplosione?

• Esiste materiale pericoloso/tossico/esplosivo nelle vicinanze?

• Esiste un pericolo da parte dei veicoli che sopraggiungono?
• Tutti i veicoli coinvolti sono al di fuori della carreggiata?
• Quale è l’atteggiamento dei passanti/testimoni? Sono ostili o calmi?

• Il veicolo/struttura in cui si trova il paziente richiede un interven-
to specializzato per essere approcciabile?

• Il luogo dell’evento è sicuro per voi stessi e per il resto dell’equipaggio?
• Si è valutata la necessità di aiuto specializzato per mettere in si-

curezza il luogo dell'evento? (VVF, Polizia, Carabinieri ecc.).
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lA sICurEzzA
Prima di introdurre i passi della valutazione dell’evento traumatico, 
è necessario ricordare che la sicurezza è prioritaria su qualunque al-
tra azione.

Con il termine sicurezza, si vogliono rendere evidenti due aspetti 
fondamentali:

• La sicurezza individuale.

• La sicurezza dell’ambiente.

Il soccorritore volontario durante un intervento di soccorso dovrebbe 
sempre essere munito dei D.P.I. (Dispositivi di Protezione Indivi-
duale), che normalmente consistono nell’indossare correttamente e 
completamente la divisa dell’associazione, calzature antinfortunisti-
che, i guanti in lattice o vinile, le mascherine di protezione per le vie 
aeree, occhiali protettivi e casco.
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Inoltre, prima di ogni intervento di soccorso, è opportuno valu-
tare la sicurezza del luogo o dell’ambiente in cui ci si accinge a 
prestare il soccorso.

Normalmente è sempre necessario escludere la presenza di situazioni 
di pericolo per il soccorritore quali ad esempio fughe di gas in luogo 
chiuso, pericolo di incendio, la presenza di sostanze tossiche o sem-
plicemente il traffico non controllato su un incidente stradale.

Quando il soccorritore rileva un pericolo ambientale deve allertare 
immediatamente la Centrale Operativa del 118 che provvede ad 
inviare sul posto mezzi aggiuntivi, come i vigili del fuoco o le forze 
dell’ordine.

Il soccorritore interviene sul luogo dell’evento solo quando la 
scena è stata messa in sicurezza dal personale specializzato.
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lA DINAmICA DEll’EVENto trAumAtICo
Una volta messa in sicurezza la scena è necessario:

• Determinare il meccanismo dell’incidente e la sua cinematica.
• Determinare il numero di soggetti coinvolti.

Sulla base di queste informazioni e delle testimonianze degli 
astanti determinare il tipo di potenziali lesioni riportate.

Chiedersi se esistono indizi ovvi sulla presenza di lesioni che pos-
sano compromettere le funzioni vitali.

Occorre inoltre porsi le seguenti domande:

• E’ presente più di un soggetto coinvolto nell’evento?
• Esiste la necessità di unità mediche aggiuntive?
• Esiste la necessità di fare un triage?
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lE DINAmIChE DI trAumA mAggIorE
Il desumere la dinamica dell’evento, può orientare sulla reale energia 
entrata in gioco nell’evento e, di conseguenza, sui possibili danni 
presenti nel paziente anche se apparentemente incolume.

Le dinamiche di trauma maggiore sono:
• Caduta superiore a 5 metri.
• Soggetto incastrato.
• Proiezione del ferito.
• Altri soggetti deceduti nello stesso evento.
• Età inferiore ai 5 anni.
• Pedone investito.
• Ciclista investito.
• Motociclista sbalzato.
• Scontro con mezzo pesante coinvolto.

La vittima di un trauma a dinamica maggiore è da  considerarsi 
come un politraumatizzato e in quanto tale deve essere centralizzato.
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l’APProCCIo Al PAzIENtE E Il trIAgE
L’equipaggio dovrà prelevare dall’ambulanza tutti i presidi utili 
per il supporto delle funzioni vitali di base:

• Zaino, collare cervicale e presidi.
• Bombola O2 portatile.

• Aspiratore portatile.

Il Triage con metodo START
S.T.A.R.T., acronimo di “Simple Triage And Rapid Treatment”, è il pro-
tocollo utilizzato dal soccorritore per valutare la priorità d’intervento in caso 
di più vittime coinvolte.
Durante l’esecuzione del TRIAGE,  la disostruzione delle vie aeree, l’arre-
sto d’imponenti emorragie esterne, il corretto posizionamento del paziente e 
la protezione termica, sono manovre rapide e semplici che possono incidere 
in modo importante sul destino del paziente.

Il soccorritore deve porsi quattro semplici domande:

Il paziente può camminare?

• Se sì,  la vittima viene considerata come codice verde, cioè con bassa pri-
orità di soccorso, a questo punto si passa ad un altro soggetto coinvolto.

• Se la vittima non cammina, ci si pone la seconda domanda.

Qua l’è la frequenza respiratoria?

• Se assente, si valuta la pervietà delle vie aeree e si procede all’eventuale 
posizionamento della cannula orofaringea. Se il respiro è ancora assente, 
la vittima viene considerata non trattabile e si passa alla valutazione del 
successivo soggetto coinvolto.



34INDICE ArgomENtI VAlutAzIoNE ABCDE

• Se si approccia una vittima con frequenza respiratoria maggiore di 30 
atti/minuto si considera come codice rosso e si procede alla valutazione 
del successivo infortunato. Se uguale o inferiore a 30 atti/minuto ci si 
pone la domanda successiva.

E’ presente il polso radiale?

Se il polso radiale è presente, si può attribuire all’infortunato una 
pressione sistolica di almeno 80 mm Hg. L’assenza di polso radiale 
indica un’ipotensione arteriosa probabile conseguenza del trauma, è 
per questo motivo che si attribuisce alla vittima un codice rosso; se 
necessario si arresta un’emorragia esterna imponente. Se il polso è 
presente,ci si pone l’ultima domanda.

Il paziente risponde agli ordini semplici?

• Se risponde a richieste semplici come al comando “aprire gli occhi” 
o “mostrare la lingua”, significa che la funzione cerebrale è suffi-
cientemente presente, per cui viene considerato come codice giallo. 

• Se il paziente non risponde alle richieste, si classifica come codice rosso.
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AlgorItmo stArt

Dopo un rapido TRIAGE l’equipaggio comunica alla centrale la va-
lutazione effettuata richiedendo l’invio dei mezzi di emergenza di 
supporto e degli equipaggi più idonei per quella tipologia di evento.

Si inizia sempre il trattamento sanitario sulla vittima più grave e 
con maggiori possibilità di sopravvivenza.
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lA VAlutAzIoNE PrImArIA
Dopo aver considerato la dinamica dell’evento e la sicurezza del luo-
go ed aver eseguito un eventuale triage rapido, inizia la fase di valu-
tazione primaria e assistenza.

La valutazione primaria, consente al soccorritore di identificare e 
trattare lesioni che costituiscono una minaccia immediata per la so-
pravvivenza del paziente.

Il punto cardine della valutazione è la rilevazione e la stima delle 
funzioni vitali.

L'acronimo A-B-C-D-E rappresenta un metodo di facile memoriz-
zazione. Le lettere hanno un preciso significato cronologico di valu-
tazione, con le quali s'intende:

A Airways (blocco manuale del rachide, coscienza, vie aeree).

B Breathing (respiro).

C Circulation (controllo emorragie e circolo).

D Disability (deficit neurologici).

E Exposure (controllo e protezione termica). 

Ogni valutazione è sempre seguita da un'azione volta alla corre-
zione dell'eventuale problema riscontrato.
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lA fAsE “A” (AIrwAy)
La pervietà delle vie aeree è una priorità assoluta, in quan-
to in assenza di respiro si muore in pochi minuti, mentre 
di emorragia si muore in tempi relativamente più lunghi.

Questa fase comprende:

• L’approccio frontale al traumatizzato.
• Il blocco manuale del rachide cervicale.
• La valutazione della coscienza, chiamando il paziente.
• L’ispezione e la pervietà delle vie aeree.
• Il posizionamento del collare cervicale.

L’approccio frontale al traumatizzato
L'approccio frontale al traumatizzato ha il significato di 
evitare che la vittima compia movimenti di rotazione e 
flesso-estensione del capo; se fosse portatore di lesione 
latente del rachide cervicale, compiendo un movimen-
to inconsulto, potrebbe peggiorare una potenziale frat-
tura   con conseguenze molto gravi.
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Il blocco manuale del rachide cervicale
Il blocco manuale del rachide cervicale assicura che il capo 
non possa compiere nessun movimento volontario e per-
mette al secondo soccorritore di posizionare il collare cer-
vicale.

La valutazione della coscienza
Chiamare il paziente per valutare se risponde!

In caso fosse incosciente allertare immediatamente un 
mezzo ALS di soccorso avanzato e passare al proto-
collo BLSD.

L’ispezione e la pervietà delle vie aeree
Assicurato il rachide cervicale, si passa all’ispezione 
delle vie aeree: si apre delicatamente la bocca alla ri-
cerca di eventuali corpi estranei o materiale organico 
(sangue, saliva, denti, ecc.). Tutto ciò che viene reperi-



AIrwAy

rAChIDE C.
CosCIENzA 
VIE AErEE

BrEAthINg

rEsPIro

(oPACs)

CIrCulAtIoN

EmorrAgIE

CIrColo

DIsABIlIty

DEfICIt

NEurologICI

(AVPu) (gCs)

ExPosurE

CoNtrollo

ProtEzIoNE

tErmICA

ossIgENo 
tErAPIA

39INDICE ArgomENtI

to deve essere asportato, o manualmente o con l’ausilio 
dell’aspiratore. 

Valutato che le vie aeree siano pervie, se la vittima 
non è cosciente, è necessario posizionare una can-
nula oro-faringea, (cannula di Guedel) in grado di 
mantenere la pervietà. 

È opportuno ricordare che nel paziente traumatiz-
zato, l’iperestensione del capo non va mai eseguita.

La cannula di Guedel non va mai posizionata se la vit-
tima  è cosciente o comunque conservi i riflessi faringei.
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Come applicare la Cannula di Guedel 
Si misura la Cannula (lobo dell’orecchio-angolo della bocca)

Si inserisce la Cannula con la punta rivolta al palato

Si ruota di 180° completando l’inserimento



41INDICE ArgomENtI VAlutAzIoNE ABCDE

Come posizionare il collare cervicale
L’applicazione del collare cervicale deve essere eseguita mantenen-
do in posizione neutra il rachide cervicale.

Per essere sicuri di posizionare in modo corretto il presidio occorre 
verificare in modo empirico la misura del collo.

Ricordiamo che il collare cervicale, da solo, non assicura la cor-
retta immobilizzazione del rachide, pertanto è sempre necessario 
utilizzarlo in associazione alla tavola spinale.
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l’ossIgENotErAPIA
Nei traumi gravi l’utilizzo dell’ossigeno deve avvenire 
il più precocemente possibile, subito dopo aver garan-
tito la pervietà delle vie aeree e la protezione del rachi-
de cervicale.

Si posiziona sul volto della vittima una maschera per os-
sigenoterapia dotata di "reservoir", ad un flusso di 10-15  
L/min. avendo come obbiettivo una SpO2 > 94 %.

Lo scopo primario è quello di migliorare il tra-
sporto di ossigeno al cervello e agli altri organi no-
bili e prevenire o ritardare l’insorgere dello shock.
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AllErtArE l’Als NEllA fAsE “A”
• Se il soggetto non risponde. 

• Se vi è la presenza di sangue o vomito non removibili in modo 
definitivo in soggetto con alterazioni dello stato di coscienza.

• In presenza di trisma, con impossibilità ad accedere al cavo orale.  

• Nei gravi traumi facciali e del collo. 

• Nelle ustioni al volto e del collo. 

• Nel sospetto di ustioni delle vie aeree.
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lA fAsE “B” (BrEAthINg)
Completata la fase A, si passa alla fase B che corri-
sponde alla valutazione del respiro, in questa fase è ne-
cessario tagliare gli indumenti e scoprire il torace.
Nella fase B si utilizza l’acronimo O.P.A.C.S (Osser-
vare, Palpare, Ascoltare, Contare, Saturimetria).

O (osservare)
Si osserva l'espansione del torace: 

• Si valuta la presenza del respiro e alterazioni dello 
stesso come, polipnea e bradipnea.

• Si rileva un’eventuale asimmetricità dell'espansio-
ne toracica durante l'atto respiratorio.

• Si rileva la presenza di un "lembo mobile" o "volet 
costale". 

• Si rileva la presenza di ematomi, abrasioni, ustioni 
o ferite penetranti.
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P (palpare)
In questa fase si palpa con attenzione la gabbia to-
racica alla ricerca di alterazioni:

•	 Si valuta: la simmetria dei due emitoraci.

•	 Si ricercano lesioni evidenti: volet costali o ferite 
penetranti.

•	 Si	ricerca	la	presenza	di	enfisema	sottocutaneo: 
la presenza di crepitii sottocutanei alla palpazione 
(sensazione simile alla neve fresca calpestata) è 
quasi sempre segno di PNX iperteso.
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A (ascoltare)
Si ascolta il respiro per rilevare eventuali rumori 
respiratori anomali come:
•	 Rantoli (rumori polmonari umidi)
•	 Soffi	
•	 Ronchi (rumori di tonalità bassa,  si riscontrano in 

tutti i casi di alterato flusso aereo per restringimento 
dell’albero bronchiale).

•	 Sibili (rumori acuti, simili a fischi).

C (contare)
Si conta la frequenza respiratoria appoggiando il palmo 
di una mano sul diaframma.
Gli atti respiratori normali nel soggetto adulto  sono 
compresi tra 12 e 20 al minuto.
I valori d’allarme sono:
• FR > 29 atti al minuto.
• FR < 10 atti al minuto.
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Se il paziente non ventila a sufficienza, deve essere as-
sistito con il pallone autoespansibile tipo Ambu con 
reservoir.

Si ventila con maschera facciale e pallone Ambu, 
eseguendo 12-20 atti al minuto.

S (saturimetria)
La saturimetria rilevata mediante l’utilizzo del saturi-
metro indica la percentuale di ossigeno legato all'emo-
globina presente nel sangue periferico.

I vantaggi del saturimetro:

• Il rilievo  della desaturazione del paziente prima 
che questa abbia dato segni di evidenza clinica es: 
dispnea.

• È una tecnica semplice e non invasiva.
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E' opportuno ricordare a questo proposito che i dati 
rilevati dal saturimetro non sempre sono attendibili in 
quanto l'accuratezza dello strumento è condizionata 
da una serie di circostanze come: 
• In caso di intossicazione da CO.
• Ipotensione (pressione bassa).
• Vasocostrizione.
• Temperatura corporea bassa.
• Movimenti del paziente.

In tale evenienze è necessario considerare attenta-
mente il colorito cutaneo per valutare segni di cianosi.

Valore d’allarme:

• SpO2 <90 (in ossigeno con maschera reservoir).
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AllErtArE l’Als NEllA fAsE “B”
• In caso di dispnea evidente.

• Se sono presenti asimmetrie toraciche. 

• In caso di volet costale o enfisema sottocutaneo. 

• Se la FR > 29 atti/min o se FR <10 atti/min.

• Se la SpO2 <90 in ossigeno con maschera reservoir.

• In presenza di ferite penetranti (in questo caso l'intervento 
dell'ALS non deve comportare un ritardo dell'ospedalizzazione.
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lA fAsE “C” (CIrCulAtIoN)
Nella fase C si provvede a tamponare le emorragie evi-
denti e si controlla il circolo rilevando i polsi periferici 
e/o centrali, si rileva la presenza un eventuale  tachicar-
dia e si osservano colorito e temperatura cutanei.

Il controllo delle emorragie
Ricordiamo che la presenza di pallore cutaneo, cute 
fredda e sudata rappresentano un campanello d’allarme 
per il soccorritore, perché indicano un possibile stato di 
shock ipovolemico.

In caso di emorragie esterne importanti e ben visi-
bili, occorre tamponare esercitando una compressio-
ne manuale  direttamente  sulla   ferita   ed in caso di 
insuccesso direttamente a monte dell’arteria che irrora 
la sede della ferita.
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Il controllo del circolo
Il rilevamento del polso radiale può fornire utili in-
formazioni, se presente la vittima ha sicuramente una 
pressione arteriosa sistolica superiore a 80 mm Hg.

Apprezzare il polso radiale può fornirci un’altra utile 
informazione, cioè farci capire se la frequenza cardiaca 
è elevata, diminuita o normale.

A tal proposito è importante ricordare che la tachi-
cardia è il primo segno di shock e pertanto non va 
mai sottovalutata.
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Se sono presenti emorragie visibili o ancora peggio 
non visibili, il traumatizzato può, nell’arco di qualche 
minuto, perdere completamente il polso radiale..

Se non si apprezza il polso radiale o se scompare, è 
necessario rilevare il polso carotideo.

E’ opportuno ricordare che, la presenza dei polsi arte-
riosi periferici unitamente a quelli centrali, indicano la 
presenza e la qualità dell’attività circolatoria.

Il rapporto tra sede del polso e PAS è il seguente:

Polso radiale presente PAS > 80
Polso femorale presente PAS > 70
Polso carotideo presente PAS > 60
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AllErtArE l’Als NEllA fAsE “C”
• Polso radiale assente con carotideo presente.

• PAS < 100.

• In assenza di valori di PA: l’associazione di tachicardia, pallore, 
polipnea e agitazione.

• In presenza di emorragie esterne importanti.
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lA fAsE “D” (DIsABIlIty)
Molte sono le cause che possono generare alterazioni 
della coscienza in un traumatizzato.

Fra esse ricordiamo l’ipossia e lo stato di shock, che 
determinano una riduzione dell’apporto cerebrale di 
ossigeno, e il trauma cranico che può essere la causa 
diretta di un’alterazione delle funzioni cerebrali.

A volte però esistono anche cause indipendenti dall’e-
vento traumatico, le più tipiche sono le intossicazioni 
acute da etanolo o da sostanze stupefacenti, ma anche 
patologie mediche come diabete mellito, ischemia ce-
rebrale ecc.

Per questo la valutazione neurologica nella Prima-
ry  Survey preospedaliera è importante anche al 
fine di poter interpretare correttamente l’evoluzio-
ne del quadro, correlando la situazione iniziale con 
quella che si presenta ad ogni nuova valutazione.

Nella valutazione D usiamo due scale di valutazio-
ne l’AVPU e il GCS.

Valutazione neurologica AVPU
L’AVPU è uno schema di valutazione dello stato neu-
rologico molto semplice da eseguire sul campo ed è 
di facile memorizzazione.Permette una valutazione 
neurologica veloce al fine di ottimizzare l’intervento e 
richiedere se necessario un MSA sul luogo dell’evento 
nel più breve tempo possibile.
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Con il metodo AVPU si  valuta la risposta del paziente 
a stimoli esterni indotti dal soccorritore.

A Alert (Vigile)
V Vocal (Risponde a stimoli verbali)
P Pain (Risponde a stimoli dolorosi)
U Unresponsive ( Non risponde a nessuno stimolo)

Un paziente rinvenuto in condizioni AVPU  “P” (ri-
sponde solo agli stimoli dolorosi) o “U” (non rispon-
de a nessuno stimolo) è grave.
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La scala di GCS
La Glasgow Coma Scale (GCS) rappresenta un indice 
di valutazione neurologica dello stato di coscienza più 
completo e preciso del sistema AVPU.
Tale scala valuta: la migliore risposta motoria, la 
migliore risposta verbale e l’apertura degli occhi, ad 
ognuno di questi indici è assegnato un punteggio che 
sommato determina l’indice di valutazione.
Il GCS deve essere calcolato sempre sul lato miglio-
re del paziente (Es. in caso di trauma sul lato DX del 
corpo si effettua la valutazione a SX).

Apertura degli occhi

Spontanea 4
Agli stimoli verbali 3

Solo al dolore 2
Nessuna risposta 1

Risposta verbale

Orientata 5
Confusa 4

Parole inappropriate 3
Parole incomprensibili 2

Nessuna risposta 1

Risposta motoria

Esegue a comando 6
Localizza il dolore 5

Retrae al dolore 4
Flette al dolore 3

Estende al dolore 2
Nessuna risposta 1

Un paziente con GCS uguale o inferiore a 8 è in 
condizioni critiche e viene considerato in coma .
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AllErtArE l’Als NEllA fAsE “D”
In caso di paziente con AVPU  “P” (risponde solo agli stimoli dolo-
rosi) o “U” (non risponde a nessuno stimolo); Oppure con GCS < 9.

Per i seguenti motivi:

• Le vie aeree nel soggetto incosciente sono a rischio di ostruzione 
a causa della caduta della lingua; inoltre a causa della riduzione o 
l’abolizione dei riflessi faringei è elevato il rischio di ostruzione 
da saliva, sangue o vomito.

• Spesso l’alterazione dello stato di coscienza è indice di un grave 
trauma cranico.
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lA fAsE “E” (ExPosurE)
In questa fase la vittima va completamente svestita 
ed ispezionata dalla testa ai piedi alla ricerca di ferite, 
fratture, foci emorragici, deformità ed ustioni che non 
è stato possibile valutare precedentemente, inoltre è 
importante identificare situazioni che suggeriscono un 
intervento di un mezzo ALS.

Bisogna spogliare il soggetto, nel rispetto della dignità 
e della privacy, tagliando gli abiti e proteggendolo da 
freddo, umidità,  rumore e confusione e si procede a un 
“esame testa-tronco-arti”.

L’esame “testa-tronco-arti”
La valutazione con il metodo “testa - tronco - arti ” si 
effettua utilizzando la regola del GAS (Guardo, Ascol-
to, Sento), in ogni regione del corpo.
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Guardo: guardare la cute in ogni regione; controllare la 
presenza di ecchimosi, deformazioni, emorragie, masse, 
gonfiori, qualsiasi altra cosa che non sembra normale. 

Ascolto: ascoltare per identificare qualsiasi SUONO 
insolito proveniente dal soggetto traumatizzato (come  
scricchiolii, rumori respiratori anomali, schiocco delle 
coste durante gli atti respiratori).

Sento: palpare per evidenziare eventuali deformazioni, 
dolore o movimento.
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Cosa ricercare nella fase E
Ferite penetranti e foci emorragici non ancora ri-
levati: se in distretti comprimibili procedere come de-
scritto al punto C, se in distretti non comprimibili op-
tare per una strategia Scoop and Run.

Segni di trauma cranico: deformazione del cranio, 
alterazioni del colorito cutaneo attorno agli occhi, pre-
senza di ematomi dietro l’orecchio (segno di Battle), 
fuoriuscita di sangue o liquido chiaro dal naso o dall’o-
recchio.

Deformità o tumefazioni: controllare attentamente, 
collo, torace e addome, bacino e arti.

Zone ustionate: vedere il capitolo sulle ustioni.

Segni  di fratture: in caso di sospetta frattura immobi-
lizzare dei monconi ossei per evitare danni a vasi e nervi.

Contusioni e abrasioni: si tratta solitamente di lesioni 
minori. La presenza però di ecchimosi estese, soprat-
tutto se toraco-addominali, debbono far pensare a una 
possibile lesione interna.

In presenza di ferite minori: detergere abbondante-
mente con soluzione fisilogica e poi disinfettare (com-
posti iodati, composti del cloro), quindi coprire con 
garza: in ogni caso non eseguire accurate medicazioni 
se il paziente ha le funzioni vitali compromesse.

In questa fase provvedere alla protezione termica 
mediante l’ausilio di coperte termiche.
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AllErtArE l’Als NEllA fAsE “E”
•	 Ustioni	>20%	della	superficie	corporea.

•	 Deficit	di	sensibilità/motilità, il cui riscontro deve essere sem-
pre un elemento d’allarme per una possibile lesione mielinica.

•	 Un addome dolente, soprattutto in presenza di deformità/tume-
fazioni della parete o di un rapido aumento di volume, deve far 
pensare a una possibile emorragia interna.

•	 Il riscontro di almeno due fratture dei segmenti ossei prossi-
mali (es. due femori o un femore e un omero).

•	 L’asimmetria delle creste iliache può far pensare a una frattura 
di bacino che può essere causa di grave emorragia interna.

•	 Amputazioni prossimali.

•	 Otorragia con alterazione dello stato di coscienza.
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lA rIANImAzIoNE NEl trAumA
Se il paziente NON è cosciente valutare la respirazione con il me-
todo del GAS per 10 secondi:
G > guardo se il torace si espande.

A > ascolto se ci sono rumori respiratori.

S > sento l’emissione di aria come calore percepito sul mio viso.

Se il paziente NON respira: posizionare cannula orofaringea, se 
non già fatto in precedenza, prendere la maschera ed il pallone di 
Ambu collegato ad una fonte di ossigeno ed iniziare a ventilare a una 
frequenza di 12-20 atti/min. ; Quindi passare alla fase “C”.

Valutare la presenza del polso carotideo, e se assente comunicare 
“RCP in corso” alla centrale 118 ed iniziare le manovre rianima-
torie con utilizzo del DAE.
Contemporaneamente arrestare emorragie importanti e ben visibili.
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CIrCostANzE “sCooP AND ruN”
I soccorritori che si trovano di 
fronte ad una vittima traumatizza-
ta, dopo aver effettuato la valuta-
zione primaria hanno la necessità 
di prendere la decisione più impor-
tante: immobilizzare il paziente e 
dirigersi rapidamente verso l’ospe-
dale più idoneo al trattamento de-
finitivo “Scoop and Run”, oppure 
rimanere sulla scena per cercare 
di stabilizzarlo ed eseguire il pri-
mo trattamento terapeutico prima 
dell’ospedalizzazione con l’ap-
poggio di un equipe ALS “Stay 
and Play”.

Qui di seguito è riportato un elenco di circostanze in cui, con il 
consenso o indicazione del 118, è indicato il protocollo “Scoop 
and Run”(carica e vai):

• Non avere il controllo delle vie aeree.
• Difficoltà a ventilare il paziente.
• Presenza di ferite penetranti del capo, torace e addome.
• Presenza di emorragie esterne non controllabili.
• Sospette gravi emorragie interne.
• Stato di shock.
• Compromissione grave dello stato di coscienza.
• Fratture multiple, soprattutto bilaterali di femore e/o bacino.
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lA VAlutAzIoNE sECoNDArIA
Dopo  la valutazione primaria, la vittima viene immobilizzata con i 
presidi idonei, caricata sulla barella e trasbordata sul mezzo di soc-
corso; a questo punto si esegue:

• La valutazione secondaria. 
• Si comunica alla centrale del 118 il codice di gravità e l’ospe-

dale di destinazione.

Lo scopo fondamentale della valutazione secondaria è quello di rac-
cogliere maggiori informazioni da fornire alla centrale 118, per de-
cidere l’ospedale più adeguato alla patologia presunta del paziente e 
permette di allertare un equipe ALS se necessario.

Consente inoltre al soccorritore di individuare metodicamente lesio-
ni non potenzialmente letali per il soggetto.

Nella valutazione secondaria si seguono le seguenti azioni:

• Rivalutazione della scena e della dinamica dell’evento.

• Anamnesi del paziente AMPIA.

• Immobilizzazione e medicazioni.

• Valutazione dei parametri vitali.

• Trasporto e rivalutazione con schema A-B-C-D-E.
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Rivalutazione della scena e della dinamica
Prima di approfondire la valutazione del paziente e comunque prima 
di partire per l’ospedale di destinazione, deve essere rivalutata accu-
ratamente la scena e la dinamica dell’evento, per cercare indicatori 
di trauma grave che possono far sospettare la presenza di lesioni 
interne  al momento inapparenti.

I segni e la dinamica dell’evento devono essere accuratamente os-
servati  e riferiti alla C.O. 118, affinché quest’ultima possa avere il  
quadro completo della scelta dell’ospedale di destinazione.

Allertare la centrale operativa 118 nel caso di situazione riferibili a 
trauma maggiore.
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L’anamnesi del paziente
In  questa si esegue una grossolana anamnesi del paziente secondo  
l’acronimo “AMPIA”.

A Allergie.
M Medicinali assunti.
P Patologie (malattie) sofferte, possibile stato di gravidanza.
I Ingestione di cibi, bevande, sostanze.
A Altro relativo all’evento: condizioni ambientali, informazioni 
di testimoni presenti relative all’evento nel caso in cui quelle forni-
te dal paziente fossero insufficienti o imprecise.

Riportare le notizie acquisite sulla scheda paziente!
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Immobilizzazione e medicazioni
• Si ricontrolla il posizionamento e l’efficacia dei presidi utilizzati.

• Se durante l’ispezione accurata del corpo si localizzano sospette 
fratture si posizionano ulteriori presidi d’immobilizzazione.

• Si provvede a medicare escoriazioni, ferite ed ustioni non ancora 
trattate.
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Valutazione dei parametri vitali
Valutare quantitativamente e qualitativamente i parametri 
vitali con schema A-B-C-D-E.

•	 F.R. (frequenza respiratoria).
•	 SpO2 (saturazione di ossigeno).
•	 F.C. (frequenza cardiaca).
•	 P.A. (pressione arteriosa).

Pur essendo la PA un parametro che tutti i soccorritori non profes-
sionisti sanno rilevare, è importante ricordare che nel trauma può 
essere sufficiente rilevare la pressione sistolica (PAS).

Parametri vitali critici nel trauma:
   F.R. <10 e >29 al minuto. 
   SpO2 < 90% (in ossigenoterapia con reservoir)
   F.C. <40 e >110 al minuto.
   PAS < 100 mm Hg.
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Trasporto e rivalutazione con schema A-B-C-D-E
Controllare frequentemente il paziente traumatizzato fino all’arrivo 
in Pronto Soccorso.

Durante il trasporto è sempre necessario praticare una rivalutazione 
della vittima partendo sempre dalla testa e quindi ripetendo:

• Valutazione continua con schema A-B-C-D-E.
• FR e SpO2
• FC e PA
• GCS

Considerare sempre la necessità di allertare l’equipe ALS du-
rante l’avvicinamento all’ospedale.
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lA tEorIA DEll’ImmoBIlIzzAzIoNE
Perché usiamo i presidi di immobilizzazione?

Il trauma induce alterazioni della resistenza dell’organismo e rende pres-
soché sconosciute le soglie utili ad evitare che implicazioni di forze suc-
cessive, inevitabili nel trasporto del paziente, producano ulteriori danni.

QUINDI…sempre immobilizzazione!!
L’immobilizzazione consiste nel riportare un soggetto traumatizzato 
ad una resistenza nota per renderlo resistente alle manovre di soccor-
so e alle sollecitazioni del trasporto.
Il posizionamento delle attrezzature d’immobilizzazione nel soc-
corso preospedaliero deve richiedere tempi ridotti e deve collocarsi 
all’interno di protocolli di trattamento del trauma condivisi.
Per la buona riuscita di un’immobilizzazione il fattore determinante 
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è il rapporto fra rigidità e adattabilità del presidio, se questo rapporto 
aumenta, si incrementa l’efficacia.
Tutti i presidi a disposizione devono, quindi, permettere senza 
eccessive ridondanze una stabilizzazione del paziente e consenti-
re	ai	soccorritori	di	compiere	in	modo	rapido	ed	efficace	le	valu-
tazioni e le manovre salvavita necessarie.
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PrEsIDI NECEssArI PEr Il trAumA
Su indicazione del soccorritore leader si preleva dall’ambulanza il 
materiale idoneo per gestire al meglio l’evento.
Si posiziona in sicurezza la barella auto caricante in modo da favori-
re il carico, e ci si accerta che il soccorritore leader non abbia neces-
sità di ulteriori presidi per il trattamento. Tutti gli interventi devono 
essere svolti in sicurezza ed in mutuo coordinamento da parte di tutti 
i componenti del team di soccorso.

PRESIDI QUANDO
Collare cervicale Sempre
K.E.D. Se necessario
Materassino a depressione Se necessario
Steccobende Se necessario
Asse spinale Sempre
Sistema ferma capo Sempre
Telo isotermico Sempre
Ossigeno Sempre
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Il trAttAmENto DEllE EmorrAgIE EstErNE
Per tamponare un emorragia esterna si  esegue una sequenza ben pre-
cisa di manovre. Solo nel caso in cui una manovra sia insufficiente ad 
arrestare l’emorragia bisognerà procedere con la successiva.

Compressione diretta e medicazione compressiva
• Si comprime la sede del sanguinamento fino all’arresto del flusso 

ematico; successivamente si posiziona un tampone di garze sulla 
sede dell’emorragia fasciandolo con una benda; non rimuovere le 
garze nel caso in cui esse si sporcano di sangue, ma sovrapporre 
altre garze con un ulteriore bendaggio compressivo.

• Si solleva l’arto sede di emorragia (può associarsi al metodo pre-
cedentemente descritto): questa manovra diminuisce il flusso 
ematico per gravità.
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La compressione del polso arterioso
La compressione del polso arterioso viene eseguita sull’arteria che 
irrora la zona corporea ferita.
La manovra si effettua nel punto in cui l’arteria decorre più superfi-
cialmente e a monte della ferita.
La compressione può essere eseguita: sull’arteria ascellare, sull’arte-
ria omerale, sull’arteria femorale, sull’arteria poplitea.

L’uso del laccio emostatico
Il laccio emostatico va posizionato alla radice dell’arto in po-
sizione prossimale rispetto alla sede di emorragia. E’ una ma-
novra estrema da attuarsi solo in caso di amputazione tota-
le o parziale dell’arto e quando le condizioni di operatività 
non consentono altre possibilità come ad esempio in presenza 
di più pazienti gravi da soccorrere o in presenza di un pazien-
te incastrato con accessibilità ridotta alla sede dell’emorragia.
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trAumA AllA ColoNNA VErtEBrAlE
La determinazione di eventuali traumi alla colonna vertebrale va ese-
guita principalmente valutando la dinamica dell’incidente.
Incidenti in cui si presume vi sia stato un forte impatto (cadute 
dall’alto, incidenti stradali con riduzione dell’abitacolo, incidenti in 
moto, incidenti sportivi in piscina, ecc…) devono sempre mettere il 
soccorritore in allarme. 
Basti pensare che oltre il 70% dei pazienti con fratture del rachide 
cervicale non ha sintomi neurologici. Occorre inoltre ricordare che 
spesso manca la percezione e la sensibilità al dolore in caso di altera-
zione della coscienza o presenza di traumi maggiori.
Tutti i pazienti traumatizzati devono essere considerati portatori 
di	lesione	del	rachide	fino	a	prova	contraria!

Segni e sintomi
• Dolore cervicale, lombare, sacrale.
• Parestesia ed anestesia degli arti.
• Dolore agli arti in assenza di movimento.
• Paralisi respiratoria (frattura di C1 e C2).
• Perdita del controllo degli sfinteri.
• Paralisi degli arti (tetraplegia o paraplegia).

Cosa fare
• Sicurezza.
•	 ABCDE. 
• IMMOBILIZZAZIONE della colonna vertebrale.
• NON iperestendere mai il capo.
• POSIZIONAMENTO CORRETTO DEI PRESIDI.
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Presidi per l’immobilizzazione della colonna
Ricordiamo che i principali dispositivi/presidi di immobilizza-
zione vertebrale sono:

• Il collare cervicale.
• La tavola spinale.
• Il corsetto estricatore KED.
• Il materassino a depressione.
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Il trAumA CrANICo E fACCIAlE
Il trauma cranico è responsabile del 50% di tutte le morti traumatiche 
e del 2% di tutti i decessi . Il trauma facciale può comportare anche  
problemi gravi nella gestione delle vie aeree a causa di deformità o 
emorragie.

Segni e sintomi del trauma cranico

• Lesioni visibili, dolore localizzato, cefalea intesa e nausea.
• Disturbi della memoria “amnesia”.
• Disturbi sensoriali.
• Anisocoria.
• Vomito a getto, violento ed improvviso, senza nausea.
• Alterazioni della mobilità e sensibilità del corpo.
• Fuoriuscita di sangue o liquido trasparente dall’orecchio.
• Epistassi .
• Ecchimosi periorbitali e periauricolari.
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Segni e sintomi del trauma facciale

• Deformazioni del volto con movimenti non naturali delle ossa.

• Presenza di sangue nelle vie aeree.

• Denti doloranti o avulsi o rottura di protesi dentarie.

• Mandibola gonfia e disallineamento dei denti.

• Ecchimosi periorbitale.

• Ematomi del volto o altri segni di urto violento.

In presenza di trauma facciale si deve sempre sospettare anche 
un trauma cervicale!



79INDICE ArgomENtI VAlutAzIoNE ABCDE

Cosa fare
• Sicurezza.
• ABCDE con ossigeno terapeutico.

• Immobilizzazione.

• Monitoraggio delle funzioni vitali.

• Evitare movimenti del capo. 

•	 Attenzione a vomito, emorragie e convulsioni.
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Il trAumA oCulArE
A chi si accinge a praticare una attività di primo soccorso non pos-
sono sfuggire nozioni relative ai traumi degli occhi spesso gra-
vi e invalidanti. A tale proposito le seguenti sintetiche note han-
no lo scopo di mettere a fuoco alcune evenienze frequenti e il 
comportamento da tenere di fronte ad un  occhio traumatizzato. 

Segni e sintomi

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Il trAumA Al Collo
Nel collo passano importanti vasi sanguigni, laringe, trachea ed eso-
fago, per cui è molto importante rilevare alterazioni o ferite.

Segni e sintomi

Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Il trAumA torACICo
Il 25% dei decessi derivano da un trauma toracico. Questo, infat-
ti, interessando la parete toracica, può coinvolgere tutti gli organi vi-
tali in essa contenuti: cuore, polmoni e grossi vasi. A livello toracico 
si possono distinguere: traumi chiusi (quando la parete toracica non 
è lesa e la cute si presenta integra), traumi aperti (quando la cute è 
lacerata e la parete toracica è stata perforata).

In caso di eventi con dinamiche maggiori, il soccorritore deve sem-
pre sospettare la presenza di un trauma toracico poiché non è possi-
bile escludere danni agli organi interni anche se non sempre si hanno 
chiari segni del trauma subito.
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Trauma  toracico chiuso
In questo caso la cute è integra ma ciò non vuole dire che il trauma 
sia lieve, infatti questi traumi possono comunque provocare con-
tusioni e/o lacerazioni agli organi interni senza dare evidenti segni 
all’esterno. 

La maggior parte delle lesioni traumatiche a carico del torace sono 
derivanti da traumi chiusi (70%).



85INDICE ArgomENtI VAlutAzIoNE ABCDE

Trauma toracico aperto
Una lesione aperta può essere provocata da un oggetto che penetra la 
parete toracica dall’esterno o da una costola che, fratturata, rompe la 
parete dall’interno.
Tutti gli organi interni possono essere danneggiati al momento della 
penetrazione.

Segni e sintomi

Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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In caso di corpi penetranti:

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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In caso di ferita aperta:

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Pneumotorace aperto
Lesione che mette in comunicazione diretta il cavo pleurico con 
l’ambiente esterno, provocando il collasso del polmone interessato e 
quindi compromettendo in modo grave la ventilazione.

Segni e sintomi

Cosa fare
Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Pneumotorace iperteso
Il pneumotorace iperteso è la raccolta d’aria tra i due foglietti  pleu-
rici, la pressione dell’aria extra polmonare determina una compres-
sione sui grandi vasi intratoracici impedendo il ritorno del sangue al 
cuore. Si può giungere rapidamente all’arresto cardiaco.

Segni e sintomi

Cosa fare
Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Volet costale
Tale lesione è caratterizzata da una frattura su due lati della medesi-
ma costa e su più coste sul lato omo-laterale.

Il lembo di costa, svincolato dal rimanente corpo costale, si muove 
con movimento opposto agli atti respiratori.

Ne risulta che durante l’inspirazione tale lembo rientra rispetto alla 
gabbia toracica che invece si espande, e nell’espirazione avviene 
esattamente il contrario.

Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Il trAumA ADDomINAlE
I traumi dell’addome possono rappresentare un’evenienza estrema-
mente grave per l’infortunato, poiché la cavità addominale non solo 
contiene un gran numero di organi cavi, come stomaco e intestino, 
o solidi, come fegato e/o pancreas, ma anche una ricchissima rete 
vascolare.

La possibilità che un evento traumatico provochi lesioni di notevole 
gravità è molto elevata; è opportuno ricordare che la sintomatologia 
maggiore interesserà soprattutto lo stato generale della vittima, più 
che l’organo leso dal trauma, per l’alta possibilità che si verifichino 
emorragie interne con rapido instaurarsi dello stato di shock.

Le lesioni addominali possono essere di due tipi:
Chiuse: quando hanno origine da un trauma sulla parete addomina-
le, cui si associa un contemporaneo aumento di pressione nella cavità 
addominale stessa: in questo caso si può determinare una lesione 
degli organi solidi o una rottura di quelli cavi; ne sono la causa le 
lesioni da compressione in seguito ad incidenti stradali, traumi spor-
tivi, percosse ecc.

Aperte: quando sono associate a ferite prodotte da un’arma da ta-
glio o da fuoco. L’ispezione della sede della lesione consente di evi-
denziare talvolta la fuoriuscita di anse intestinali.

Segni e sintomi

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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Eviscerazione
Consiste nella fuoriuscita di uno o più visceri attraverso una lesione 
traumatica della parete dell’addome. È causata dalla rottura di tutti 
gli strati della parete addominale con espulsione dei visceri.

NON bisogna assolutamente tentare di riposizionare in addome 
gli organi fuori usciti.

Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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lE ustIoNI
Le ustioni sono lesioni acute da calore provocate direttamente dalla 
fiamma o da contatto con solidi, liquidi e vapori ad alta temperatura. 
Sono ustioni anche le lesioni da causticazione chimica o da corrente 
elettrica.

Le ustioni possono essere:
•	 I grado: se coinvolgono gli strati superficiali della cute. Sono   

caratterizzate da arrossamento e dolore, in genere non lascia reli-
quati (es. scottatura da sole).

•	 II grado: se coinvolgono epidermide e parte del derma. Queste 
lesioni in genere sono dolorose e caratterizzate dalla presenza di 
vesciche (flittene, bolle).

•	 III grado: se vi è distruzione dell’epidermide, del derma e degli 
strati  e strutture più profonde. Sono lesioni solitamente devastan-
ti e pericolose per la vita, ma se molto profonde paradossalmente 
non dolorose, a causa della distruzione delle terminazioni nervose.
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La gravità dell’ustione dipende da:
• Profondità.
• Superficie corporea interessata (estensione).
• Sede (ustioni al capo o al collo possono compromettere la respirazione).
• Tipo dell’ustione.
• Fonte dell’ustione.

La gravità del paziente deriva:
• Gravità dell’ustione.
• Lesioni associate (inalazione di fumi tossici o trauma associato).
• Età dell’infortunato.
• Patologie preesistenti.

Per calcolare l’area della superficie corporea interessata si fa riferi-
mento alla regola del 9, nel bambino però le proporzioni sono diverse.



96INDICE ArgomENtI VAlutAzIoNE ABCDE

In generale sono di maggiore gravità le ustioni di 2° e 3° grado che 
coinvolgono più del 30 % della superficie corporea di un adulto o  
più del 20% di quella di un bambino. 

Sono importanti le ustioni di terzo grado che coinvolgono aree cor-
poree particolari a causa degli esiti invalidanti, come mani, piedi, 
perineo e genitali.

Sono particolarmente gravi le ustioni al capo e al collo perché 
possono compromettere la meccanica respiratoria attraverso una 
graduale ostruzione meccanica delle vie aeree.

Se c’è evidenza di un interessamento delle vie aeree (escreato car-
bonaceo, stridore laringeo) occorre immediatamente allertare un 
mezzo ALS; solo una precoce intubazione oro-tracheale può preve-
nire l’ostruzione completa delle vie aeree e quindi la morte per soffo-
camento.

Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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lE AmPutAzIoNI 
In seguito a traumi di entità molto elevata è possibile che si giunga all’ 
amputazione di un arto o di parte di esso.         
L’amputazione di un arto è un evento particolarmente drammatico e 
la conseguenza immediatamente più grave è una massiccia emorragia.
Grazie ai progressi della microchirurgia, è possibile il reimpianto 
dell’arto amputato e, talvolta, restituire una parte della funzionalità 
dell’estremità reimpiantata.

Per questa ragione l’intervento avrà un duplice obiettivo:

• Il primo soccorso della persona che ha subito l’amputazione.
• La conservazione della parte amputata.
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Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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lE lEsIoNI ossEE E ArtIColArI
Nel soccorso al paziente traumatizzato, lesioni di frequente riscontro 
sono quelle che interessano gli apparati scheletrico e articolare, con 
conseguenti fratture, lussazioni e distorsioni.

Le complicanze delle fratture possono essere: (emorragia interna o 
esterna, lacerazioni dei tessuti interni o del fascio vascolo-nervoso, 
infezioni nel caso di fratture esposte).

Le fratture di femore, specialmente se bilaterali sono lesioni gravi.

Le fratture esposte del bacino sono lesioni gravissime che presup-
pongono traumi d’estrema violenza, la percentuale di mortalità è ele-
vatissima, considerando che di solito sono concomitanti con gravi 
traumatismi di altri apparati che provocano perdite ematiche massive. 
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Segni e sintomi

Cosa fare

Scarica la versione completa

http://www.lulu.com/shop/massimiliano-gervasi-and-francesco-feoli/abtp-assistenza-di-base-al-trauma-preospedaliero/ebook/product-20724080.html
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CoNsIDErAzIoNI CoNClusIVE
Al termine della sequenza di valutazione – trattamento, il paziente 
dovrebbe essere stabilizzato ed immobilizzato sul presidio di tra-
sporto, pronto per il trasferimento all’ospedale di destinazione.

E’ importante ricordare che la sequenza ABCDE è prioritariamente 
finalizzata all’identificazione, secondo una precisa sequenza valuta-
tiva, di situazioni critiche immediatamente pericolose per la vita e 
successiva immediata esecuzione di provvedimenti necessari.

Le situazioni patologiche non trattabili sul campo (anche in relazione 
alle differenti qualifiche professionali) devono indurre a decidere per 
un rapido trasporto nel presidio ospedaliero più idoneo al trattamento 
della patologia presumibilmente in atto (situazioni “carica e vai”).
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Durante ogni fase del soccorso è necessario riferire tempestiva-
mente alla Centrale Operativa 118:
• Tipologia dell’evento.
• Eventuali pericoli sulla scena.
• Meccanismo di lesione.
• Segni e sintomi riscontrati alla valutazione del paziente.
• Segni di eventuale variazione delle condizioni del paziente.

A tal proposito si raccomanda di mantenere costante contatto 
radio-telefonico con la Centrale Operativa 118.

Il	soccorritore	non	deve	mai	prolungare	in	modo	ingiustificato		il	
tempo	di	stazionamento	sulla	scena,	reiterando	manovre	ineffi-
caci, ma deve caricare rapidamente il paziente sul mezzo di soc-
corso. (sempre nel rispetto dell’integrità di tutti i segmenti corporei). 
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tErmINI usAtI NEl tEsto
ALS: Advanced Life Support  Supporto Avanzato funzioni Vitali.

Ambu: O pallone autoespandibile, è lo strumento utilizzato dai soccorritori 
per il supporto dell’attività respiratoria e come manovra nella rianimazione.

Anisocoria: Diseguaglianza del diametro delle pupille.

Barotrauma: Si definisce barotrauma una lesione ai tessuti provocata dal 
mancato equilibrio fra la pressione dell’aria contenuta in una cavità corporea 
e la pressione dell’ambiente circostante.

BLSD: BLS and early Defibrillation BLS e Defibrillazione. 

Bradipnea: Diminuita frequenza degli atti respiratori.

Cannula di Guedel: E’ un presidio medico in materiale plastico rigido uti-
lizzata nelle manovre di rianimazione. Di forma anatomica, una volta inseri-
ta nella cavità orale impedisce alla lingua di cadere e di ostruire le vie aeree 
superiori.

Causticazione chimica: Lesione provocata in tessuti dell’organismo dall’a-
zione di un caustico.

Cianosi: Colorazione bluastra, diffusa o circoscritta, della pelle e delle mu-
cose. Compare per diminuita ossigenazione del sangue. 

CO: Monossido di carbonio, è un gas velenoso particolarmente insidioso in 
quanto inodore, incolore e insapore.

C.O: Centrale Operativa.

Contusione: Lesione delle parti molli dell’organismo per azione traumatica 
di un corpo a superficie.
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Cordite: Tipo di polvere infume, un esplosivo a basso potere dirom-
pente a base di nitroglicerina, nitrocellulosa ed oli minerali.

C1 C2: Sono le prime due vertebre del rachide cervicale (Atlante, 
Epistrofeo).

Creste iliache: O spine iliache “ossa del bacino”.

DAE: Defibrillatore semi Automatico Esterno.

DEA di Secondo livello: Dipartimento di Emergenza e di Accetta-
zione. Esistono DEA di primo livello, che forniscono prestazioni di 
emergenza basilari e DEA di secondo livello, fornite di risorse tecni-
che ed umane più specialistiche.

Ecchimosi: Infiltrazione di sangue negli interstizi dei tessuti, dovuta 
alla rottura delle pareti vasali.

Emotorace: Versamento di sangue nella cavità pleurica in seguito a 
trauma toracico.

Enfisema	sottocutaneo: Formazione di aria nel sottocute, è carat-
teristico il crepitio (come neve fresca calpestata) che si manifesta 
sotto la pressione digitale.

Epistassi: fuoriuscita di sangue dal naso.

Exitus: Sinonimo di morte.

KED: Kendrick Extrication Device (corsetto trauma estricatore).

Metallina: Coperta isotermica.

Moncone: In generale, ciò che rimane di un arto dopo che questo ha perduto 
per qualche causa (asportazione traumatica, amputazione, ecc.) una sua parte.
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MSA: Mezzo di Soccorso Avanzato.

N: Il newton (simbolo: N) è un’unità di misura della forza, viene de-
finita come la quantità di forza necessaria per imprimere a un chilo-
grammo di massa un’accelerazione di un metro al secondo al quadrato.

O2: Ossigeno.

Paraplegia: Paralisi motoria della parte inferiore del corpo, provo-
cata da trauma o malattia. La lesione midollare è sottostante il meta-
mero D1 (prima vertebra dorsale).

PAS: Pressione Arteriosa Sistolica.

Pelvi: Oppure bacino,  è la struttura ossea situata alla estremità caudale 
della spina dorsale, composta dalle  due ossa iliache,  osso sacro, e coccige.

Polipnea: Aumentata frequenza e intensità degli atti respiratori.

Primary  Survey: Valutazione primaria.

Reservoir: Dispositivo a forma di sacchetto, collocato su alcune ma-
schere dell’ossigeno e dei palloni autoespandibili (AMBU), utilizza-
to per aumentare la percentuale di ossigeno da erogare al paziente.

RCP: Rianimazione Cardio Polmonare. 

Scoop and Run: “Carica e Vai” (caricare velocemente il paziente per 
ospedalizzarlo).

Shock: Lo shock consiste in un insufficienza acuta di circolo con 
conseguente ipossia (carenza di ossigeno) tissutale.

Shock ipovolemico: E’ lo stato di shock causato da un’imponete 
perdita di liquidi o per un’emorragia massiva. 
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Stay and Play: “Rimani sul posto e tratta”(trattare il paziente sul 
posto prima dell’ospedalizzazione.

Tachicardia: Aumento di frequenza delle pulsazioni cardiache oltre 
limiti normali.

Tetraplegia: Paralisi del dorso e di tutti e quattro gli arti conseguen-
te a un trauma o a una malattia.

Trisma: Serramento delle mascelle dovuto a spasmo dei muscoli 
masticatori.

VVF: Vigili del Fuoco.
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