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Presentazione

Il manuale che vi apprestate a utilizzare è stato pensato e realizzato per gli addetti al 
primo soccorso aziendale mettendo a frutto l’esperienza maturata dai nostri formatori e 
dai nostri volontari nel settore dell’emergenza urgenza 118.

L’attenzione è stata posta innanzi tutto nel facilitare l’apprendimento delle competenze 
necessarie a svolgere interventi di primo soccorso adeguati al ruolo e ai compiti che la 
mansione comporta, evitando il più possibile un linguaggio troppo medicalizzato, pur 
nella completezza delle informazioni fornite e delle tecniche illustrate.

Formare i cittadini e i lavoratori alle corrette tecniche di pronto soccorso è per noi una 
sfida importante che speriamo di essere riusciti ancora una volta a vincere.

La Commissione Formazione
A.N.P.AS. Comitato Regionale Piemonte
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Dr. LODO Fabrizio

Medico chirurgo dal 2003, specialista in Anestesia e Rianimazione. Volontario 118 dal 
1996 presso la Pubblica Assistenza Croce Bianca di Orbassano, dal 1998 istruttore 
volontario sistema 118 e dal 2003 attività di formazione per personale laico (testo unico 
sulla salute e sicurezza sul lavoro - D.Lgs. 9 Aprile 2008, num. 81 e s.m.i.).
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CENTO ANNI DI SOLIDARIETÀ E DI TRASPARENZA

L’ANPAS nel 2004 ha celebrato il centenario della propria nascita. Fondata a Spoleto 
nel 1904 come Federazione Nazionale delle Pubbliche Assistenze, si è trasformata 
in Associazione Nazionale Pubbliche Assistenze nel congresso straordinario di Lerici 
nel 1987. Molte delle “Pubbliche Assistenze” che fondarono la federazione nazionale 
esistevano già da decenni. 
Lo stato unitario, nato dagli ideali e dalle guerre del 
risorgimento, pur mantenendo marcati tratti moderati 
e accentratori, è moderno e laico, aperto a un prudente 
riformismo sociale. Si aprono  spazi, specialmente nel 
campo sanitario e sociale che le categorie più deboli 
utilizzano per organizzarsi in associazioni e dare 
risposte alle proprie necessità che né le carità, né lo 
Stato soddisfano. 
In questo contesto nascono le Pubbliche Assistenze. 
Esse si propongono di affermare i valori della laicità, della democrazia, della giustizia 
sociale e sono contro il monopolio nell’assistenza e beneficenza delle congregazioni 
di carità e delle opere pie. Nelle Pubbliche Assistenze si parla di solidarietà e non solo 
di carità, di fratellanza tra gli uomini come fine e mezzo dello sviluppo sociale. In quel 
momento storico, in cui l’espressione del voto è discriminatoria e legata al censo, nelle 
Pubbliche Assistenze – organizzazioni democratiche - i consiglieri sono eletti da tutti i 
soci e tutti possono essere candidati. Gli statuti fissano la missione delle associazioni 
nel soccorso sanitario, nel sostegno solidaristico ai cittadini in difficoltà, nell’educazione 
sanitaria e civile, negli interventi nelle calamità. 

Verso la fine dell’800 le Pubbliche Assistenze 
avvertono la necessità di unirsi sul piano nazionale. 
Si svolgono congressi a La Spezia (1892), Roma, 
Livorno. Si costituisce l’Unione Regionale Toscana. Nel 
1904 il congresso di Spoleto costituisce formalmente 
la Federazione Nazionale delle Società di Pubblica 
Assistenza.
Al moltiplicarsi delle associazioni nel Paese, 
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soprattutto nel centro-nord, corrisponde una sempre più vasta adesione alla neo 
costituita Federazione. Il movimento cresce in modo imponente fino alla prima guerra 
mondiale. La guerra decima le attività delle associazioni e i volontari vengono inviati 
al fronte. Anche la Federazione Nazionale si impegna, insieme alla Croce Rossa, nel 
soccorso di guerra. 
La forte ripresa di sviluppo e di attività  del dopoguerra viene spenta dall’avvento del 
fascismo che considera le Pubbliche Assistenze “covi di sovversivi”. Un decreto del 
1930 scioglie le associazioni, ne chiude le sedi, trasferisce patrimoni e attrezzature alla 
Croce Rossa. Anche la Federazione Nazionale viene sciolta.

Alla fine della seconda guerra mondiale le Pubbliche 
Assistenze risorgono e si sviluppano in modo 
impetuoso.
Nello stesso periodo la Federazione contribuisce alla 
realizzazione di un sistema nazionale di protezione 
civile, utilizzando l’esperienza positiva degli interventi 
nei grandi disastri di dimensione nazionale (la diga 
del Vajont, l’alluvione di Firenze, i terremoti in Friuli e 

in Irpinia) che portano all’attenzione delle istituzioni il ruolo primario del volontariato nei 
grandi eventi calamitosi.
Negli anni ’70-’80 comincia e si sviluppa una riflessione sui cambiamenti in corso e sul 
ruolo del volontariato nelle Pubbliche Assistenze. Emergono nuovi drammatici bisogni: 
nuove povertà, anziani, droga e immigrazione che il volontariato cerca di affrontare ma 
non può risolvere in assenza di un intervento organico dello Stato. È necessaria una 
riforma dell’assistenza che assicuri un’adeguata protezione sociale a tutti i cittadini. 
Contemporaneamente affiora la crisi di rappresentanza dei partiti politici (alcuni dei 
quali scompariranno con “tangentopoli”).
Il movimento si pone come obiettivo di andare oltre il problema, di andare oltre i servizi, 
di raccogliere la rappresentanza dei bisogni, di divenire sempre più un soggetto politico 
sociale che promuove e difende i diritti dei cittadini.
Oggi l’ANPAS è la più grande associazione laica di volontariato del Paese. Aderiscono 
ad essa oltre 800 Pubbliche Assistenze con oltre 200 sezioni dislocate in tutte le Regioni 
italiane (a esclusione del Trentino Alto Adige). I soci sostenitori sono 700.000. I volontari 
attivi con formazione adeguata sono 100.000, i giovani in Servizio Civile Nazionale sono 
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oltre 2.000 e circa 2.000 sono gli operatori professionali. I servizi sul territorio sono svolti 
con 2.700 ambulanze, 1.600 mezzi per servizi sociali, 500 mezzi di protezione civile.
Emergenza sanitaria “118” e soccorso sanitario sono storicamente le attività prevalenti 
dell’ANPAS, il 40% del trasporto sanitario in Italia è oggi svolto dalle Pubbliche Assistenze. 
In protezione civile l’ANPAS ha una propria struttura articolata a livello nazionale e 
regionale in grado di intervenire rapidamente e con efficacia in Italia e all’estero.
L’ANPAS è ente autorizzato per le adozioni internazionali in Armenia, Bulgaria, Costa 
Rica, Gambia, Kenia, Mauritius, Nepal, Repubblica 
Domenicana, Senegal, Sri Lanka, Taiwan e 
Venezuela e molteplici sono i progetti di cooperazione 
internazionale attivati. 
L’ANPAS è uno dei più importanti enti di servizio civile 
con oltre duemila ragazze e ragazzi in servizio civile 
nazionale. E’ partecipe attivo del Forum del Terzo 
Settore e, anche attraverso di esso, interlocutore 
importante delle istituzioni a tutti i livelli per le politiche 
sociali e lo sviluppo del ruolo e della cultura del volontariato.
All’interno di questo contesto nel 1974 viene fondata l’allora Unione Regionale 
Piemontese, divenuta ANPAS Sezione Regionale Piemonte nel 1989 e trasformata 
in ANPAS Comitato Regionale Piemonte nel 1999. Il Comitato Piemonte ottiene nel 
2002 la certificazione sistema qualità UNI EN ISO 9001:2000, il riconoscimento della 
personalità giuridica privata nel 2003, nel 2004 è il primo ente non-profit a livello 
mondiale a ottenere la certificazione del proprio rapporto sul capitale intellettuale e nel 
2006 ottiene il riconoscimento di Ente Formativo Accreditato dalla Regione Piemonte.
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CORSO PER ADDETTO AL PRONTO SOCCORSO

Decreto 15 luglio 2003, n.388
Ministero della Salute. Regolamento recante disposizioni sul pronto soccorso aziendale, in attuazione dell’articolo 15, 
comma 3, del decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e successive modificazioni. 
(GU n. 27 del 3-2-2004)

IL MINISTRO DELLA SALUTE
IL MINISTRO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI
IL MINISTRO PER LA FUNZIONE PUBBLICA
IL MINISTRO DELLE ATTIVITÀ PRODUTTIVE
Visti gli articoli 12, comma 1, lettere b) e c) e l’articolo 15, comma 3 del decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e 
successive modificazioni, che demanda ai Ministri della sanità, del lavoro e della previdenza sociale, della funzione pubblica 
e dell’industria, del commercio e dell’artigianato, il compito di individuare le caratteristiche minime delle attrezzature di 
pronto soccorso, i requisiti del personale addetto e la sua formazione, in relazione alla natura dell’attività, al numero dei 
lavoratori occupati e ai fattori di rischio;
Visto l’atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza, 
approvato con decreto del Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 76 del 
31 marzo 1992; 
Vista la legge 23 agosto 1988, n. 400, ed in particolare l’articolo 17, commi 3 e 4;
Visto il decreto del Ministro della sanità 15 maggio 1992, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 121 del 25 
aggio 1992, concernente i criteri ed i requisiti per la codificazione degli
interventi di emergenza;
Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni;
Visto l’atto di intesa tra Stato e Regioni recante l’approvazione delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria dell’11 
aprile 1996, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 114 del 17 maggio 1996;
Sentita la Commissione consultiva permanente per la prevenzione degli infortuni e l’igiene del lavoro, di cui 
all’articolo 26 del decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626;
Acquisita l’intesa della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e 
Bolzano;
Acquisito il parere del Consiglio superiore di sanità;
Udito il parere del Consiglio di Stato espresso dalla sezione consultiva per gli atti normativi nell’adunanza del 26 marzo 
2001;

Adottano il seguente regolamento:

Art. 1.
Classificazione delle aziende
1. Le aziende ovvero le unità produttive sono classificate, tenuto conto della tipologia di attività svolta, del numero dei 
lavoratori occupati e dei fattori di rischio, in tre gruppi.
Gruppo A:
I) Aziende o unità produttive con attività industriali, soggette all’obbligo di dichiarazione o notifica, di cui all’articolo 2, del 
decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 334, centrali termoelettriche, impianti e laboratori nucleari di cui agli articoli 7, 28 e 
33 del decreto legislativo 17 marzo 1995, n. 230, aziende estrattive ed altre attività minerarie definite dal decreto legislativo 
25 novembre 1996, n. 624, lavori in sotterraneo di cui al decreto del Presidente della Repubblica 20 marzo 1956, n. 320, 
aziende per la fabbricazione di esplosivi, polveri e munizioni;
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II) Aziende o unità produttive con oltre cinque lavoratori appartenenti o riconducibili ai gruppi tariffari INAIL con indice 
infortunistico di inabilita’ permanente superiore a quattro, quali desumibili dalle statistiche nazionali INAIL relative al triennio 
precedente ed aggiornate al 31 dicembre di ciascun anno. Le predette statistiche nazionali INAIL sono pubblicate nella 
Gazzetta Ufficiale;
III) Aziende o unità produttive con oltre cinque lavoratori a tempo indeterminato del comparto dell’agricoltura.
Gruppo B: aziende o unità produttive con tre o più lavoratori che non rientrano nel gruppo A.
Gruppo C: aziende o unità produttive con meno di tre lavoratori che non rientrano nel gruppo A.
2. Il datore di lavoro, sentito il medico competente, ove previsto, identifica la categoria di appartenenza della
propria azienda od unità produttiva e, solo nel caso appartenga al gruppo A, la comunica all’Azienda Unità Sanitaria Locale 
competente sul territorio in cui si svolge l’attività lavorativa, per la predisposizione degli interventi di emergenza del caso. 
Se l’azienda o unità produttiva svolge attività lavorative comprese in gruppi diversi, il datore di lavoro deve riferirsi all’attività 
con indice più elevato.

Avvertenza:
Il testo delle note qui pubblicato e’ stato redatto dall’Amministrazione competente per materia, ai sensi dell’art. 10, commi 
2 e 3, del testo unico delle disposizioni sulla promulgazione delle leggi, sull’emanazione dei decreti del Presidente della 
Repubblica e sulle pubblicazioni ufficiali della Repubblica italiana, approvato con D.P.R. 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo 
fine di facilitare la lettura delle disposizioni di legge modificate o alle quali e’ operato il rinvio. Restano invariati il valore e 
l’efficacia degli atti legislativi qui trascritti.
Nota al titolo:
- Il testo dell’art. 15, comma 3, del decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e’ riportato nelle note alle premesse.
Note alle premesse:
- Il testo dell’art. 12, comma 1, lettere b) e c) del decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e successive modificazioni 
(Attuazione della direttiva 89/391/CEE, della direttiva 89/654/CEE, della direttiva 89/655/CEE, della direttiva 89/656/CEE, 
della direttiva 90/269/CEE, della direttiva 90/270/CEE, della direttiva 90/394/CEE, della direttiva 90/679/CEE, della direttiva 
93/88/CEE, della direttiva 95/63/CE, della direttiva 97/42/CE, della direttiva 98/24/CE, della direttiva 99/38/CE e della 
direttiva 99/92/CE riguardanti il miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori durante il lavoro), e’ il seguente:
“Art. 12 (Disposizioni generali). - 1. Ai fini degli adempimenti di cui all’art. 4, comma 5, lettera q), il datore di lavoro:
a) (Omissis);
b) designa preventivamente i lavoratori incaricati di attuare le misure di cui all’art. 4, comma 5, lettera a);
c) informa tutti i lavoratori che possono essere esposti ad un pericolo grave ed immediato circa le misure predisposte ed i 
comportamenti da adottare;”.
- Il testo dell’art. 15, comma 3 del citato decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e’ il seguente:
“Art. 15 (Pronto soccorso). - (Omissis).
3. Le caratteristiche minime delle attrezzature di pronto soccorso, i requisiti del personale addetto e la sua formazione sono 
individuati in relazione alla natura dell’attività, al numero dei lavoratori occupati e ai fattori di rischio, con decreto dei Ministri 
della sanità, del lavoro e della previdenza sociale, della funzione pubblica e dell’industria, del commercio e dell’artigianato, 
sentiti la commissione consultiva permanente e il Consiglio superiore di sanità.”.
- Il testo dell’art. 17, commi 3 e 4, della legge 23 agosto 1988, n. 400 (Disciplina dell’attività di Governo e ordinamento della 
Presidenza del Consiglio dei Ministri), e’ il seguente:
“Art. 17 (Regolamenti). - (Omissis).
3. Con decreto ministeriale possono essere adottati regolamenti nelle materie di competenza del Ministro o di autorita’ 
sottordinate al Ministro, quando la legge espressamente conferisca tale potere. Tali regolamenti, per materie di competenza 
di più Ministri, possono essere adottati con decreti interministeriali, ferma restando la necessita’ di apposita autorizzazione 
da parte della legge.
I regolamenti ministeriali ed interministeriali non possono dettare norme contrarie a quelle dei regolamenti emanati dal 
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Governo. Essi debbono essere comunicati al Presidente del Consiglio dei Ministri prima della loro emanazione.
4. I regolamenti di cui al comma 1 ed i regolamenti ministeriali ed interministeriali, che devono recare la denominazione 
di “regolamento”, sono adottati previo parere del Consiglio di Stato, sottoposti al visto ed alla registrazione della Corte dei 
conti e pubblicati nella Gazzetta Ufficiale.”.
- Il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni concerne: “Riordino della disciplina in materia 
sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421.”.
- Il testo dell’art. 26, del citato decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e’ il seguente:
“Art. 26 (Commissione consultiva permanente per la prevenzione degli infortuni e l’igiene del lavoro). - 1. L’art. 393 del 
decreto del Presidente della Repubblica 27 aprile 1955, n. 547, e’ sostituito dal seguente:
“Art. 393 (Costituzione della commissione). - 1. Presso il Ministero del lavoro e della previdenza sociale e’ istituita una 
commissione consultiva permanente per la prevenzione degli infortuni e per l’igiene del lavoro. Essa e’ presieduta dal 
Ministro del lavoro e della previdenza sociale o dal direttore generale della Direzione generale dei rapporti di lavoro da lui 
delegato, ed e’ composta da:
a) cinque funzionari esperti designati dal Ministro del lavoro e della previdenza sociale, di cui tre ispettori del lavoro, laureati 
uno in ingegneria, uno in medicina e chirurgia e uno in chimica o fisica;
b) il direttore e tre funzionari dell’Istituto superiore per la prevenzione e sicurezza del lavoro;
c) un funzionario dell’Istituto superiore di sanità;
d) il direttore generale competente del Ministero della sanità ed un funzionario per ciascuno dei seguenti Ministeri: industria, 
commercio ed artigianato; interno; difesa; trasporti; risorse agricole alimentari e forestali; ambiente e della Presidenza del 
Consiglio dei Ministri - Dipartimento della funzione pubblica e degli affari regionali;
e) sei rappresentanti delle regioni e province autonome designati dalla Conferenza Stato-regioni;
f) un rappresentante dei seguenti organismi: Istituto nazionale assicurazioni e infortuni sul lavoro; Corpo nazionale dei vigili 
del fuoco; Consiglio nazionale delle ricerche; UNI; CEI; Agenzia nazionale protezione ambiente; Istituto italiano di medicina 
sociale;
g) otto esperti nominati dal Ministro del lavoro e della previdenza sociale su designazione delle organizzazioni sindacali dei 
lavoratori maggiormente rappresentative a livello nazionale;
h) otto esperti nominati dal Ministro del lavoro e della previdenza sociale su designazione delle organizzazioni sindacali dei 
datori di lavoro, anche dell’artigianato e della piccola e media impresa, maggiormente rappresentative a livello nazionale;
i) un esperto nominato dal Ministro del lavoro e della previdenza sociale su designazione delle organizzazioni sindacali 
dei dirigenti d’azienda maggiormente rappresentative a livello nazionale. Ai predetti componenti, per le riunioni o giornate 
di lavoro, non spetta il gettone di presenza di cui al decreto del Presidente della Repubblica 11 gennaio 1956, n. 5, e 
successive modificazioni.
2. Per ogni rappresentante effettivo e’ designato un membro supplente.
3. All’inizio di ogni mandato la commissione può istituire comitati speciali permanenti dei quali determina la composizione 
e la funzione.
4. La commissione può chiamare a far parte dei comitati di cui al comma 3 persone particolarmente esperte, anche su 
designazione delle associazioni professionali, dell’universita’ e degli enti di ricerca, in relazione alle materie trattate.
5. Le funzioni inerenti alla segreteria della commissione sono disimpegnate da due funzionari del Ministero del lavoro e 
della previdenza sociale.
6. I componenti della commissione consultiva permanente ed i segretari sono nominati con decreto del Ministro del lavoro 
e della previdenza sociale su designazione degli organismi competenti e durano in carica tre anni.”.
2. L’art. 394 del decreto Presidente della Repubblica 27 aprile 1955, n. 547, e’ sostituito dal seguente:
“Art. 394 (Compiti della commissione). - 2. La commissione consultiva permanente ha il compito di:
a) esaminare i problemi applicativi della normativa in materia di sicurezza e salute sul posto di lavoro e predisporre una 
relazione annuale al riguardo;
b) formulare proposte per lo sviluppo e il perfezionamento della legislazione vigente e per il suo coordinamento con altre 
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disposizioni concernenti la sicurezza e la protezione della salute dei lavoratori, nonché per il coordinamento degli organi 
preposti alla vigilanza;
c) esaminare le problematiche evidenziate dai comitati regionali sulle misure preventive e di controllo dei rischi adottate 
nei luoghi di lavoro;
d) proporre linee guida applicative della normativa di sicurezza;
e) esprimere parere sugli adeguamenti di natura strettamente tecnica relativi alla normativa CEE da attuare a livello 
nazionale;
f) esprimere parere sulle richieste di deroga previste dall’art. 48 del decreto legislativo 15 agosto 1991, n. 277;
g) esprimere parere sulle richieste di deroga previste dall’art. 8 del decreto legislativo 25 gennaio 1992, n. 77;
h) esprimere parere sul riconoscimento della conformita’ alle vigenti norme per la sicurezza e la salute dei lavoratori sul 
luogo di lavoro di mezzi e sistemi di sicurezza;
i) esprimere il parere sui ricorsi avverso le disposizioni impartite dagli ispettori del lavoro nell’esercizio della vigilanza, sulle 
attività comportanti rischi particolarmente elevati, individuate ai sensi dell’art. 43, comma 1,
lettera g), n. 4, della legge 19 febbraio 1992, n. 142, secondo le modalità di cui all’art. 402;
l) esprimere parere, su richiesta del Ministero del lavoro e della previdenza sociale o del Ministero della sanità o delle 
regioni, su qualsiasi questione relativa alla sicurezza del lavoro e alla protezione della salute dei lavoratori.
2. La relazione di cui al comma precedente, lettera a), e’ resa pubblica ed e’ trasmessa alle commissioni parlamentari 
competenti ed ai presidenti delle regioni.
3. La commissione, per l’espletamento dei suoi compiti, può chiedere dati o promuovere indagini e, su richiesta o 
autorizzazione del Ministero del lavoro e della previdenza sociale, effettuare sopralluoghi”.
4. L’art. 395 del decreto del Presidente della Repubblica 27 aprile 1955, n. 547, e’ soppresso”.
Note all’art. 1:
- Il testo dell’art. 2, del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 334 (Attuazione della direttiva 96/82/CE relativa al controllo 
dei pericoli di incidenti rilevanti connessi con determinate sostanze pericolose), e’ il seguente:
“Art. 2 (Ambito di applicazione). - 1. Il presente decreto si applica agli stabilimenti in cui sono presenti sostanze pericolose 
in quantità uguali o superiori a quelle indicate nell’allegato I.
2. Ai fini del presente decreto si intende per “presenza di sostanze pericolose” la presenza di queste, reale o prevista, nello 
stabilimento, ovvero quelle che si reputa possano essere generate, in caso di perdita di controllo di un processo industriale, 
in quantità uguale o superiore a quelle indicate nell’allegato I.
3. Agli stabilimenti industriali non rientranti tra quelli indicati al comma 1, si applicano le disposizioni di cui all’art. 5.
4. Salvo che non sia diversamente stabilito rimangono ferme le disposizioni di cui ai seguenti decreti:
a) decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 31 marzo 1989 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 93 del 21 aprile 
1989, limitatamente agli articoli 1, 3, 4, 6, 7, 8, 9 e 10;
b) decreto del Ministro dell’ambiente del 20 maggio 1991, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 126 del 31 maggio 1991, 
limitatamente agli articoli 1, 3 e 4;
c) decreto dei Ministri dell’ambiente e della sanità 23 dicembre 1993, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 15 del 20 
gennaio 1994;
d) i criteri di cui all’allegato del decreto del Ministro dell’ambiente 13 maggio 1996, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 
154 del 3 luglio 1996;
e) decreto del Ministro dell’ambiente 15 maggio 1996, pubblicato nel supplemento ordinario della Gazzetta Ufficiale n. 155 
del 4 luglio 1996;
f) decreto del Ministro dell’ambiente 15 maggio 1996, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 159 del 9 luglio 1996;
g) decreto del Ministro dell’ambiente 5 novembre 1997, pubblicato nel supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 18 
del 23 gennaio 1998;
h) decreto del Ministro dell’ambiente 5 novembre 1997, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 27 del 3 febbraio 1998;
i) decreto del Ministro dell’ambiente 16 marzo 1998, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 74 del 30 marzo 1998;
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l) decreto del Ministro dell’ambiente 20 ottobre 1998, pubblicato nel supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 262 
del 9 novembre 1998.
5. Le disposizioni di cui al presente decreto non pregiudicano l’applicazione delle disposizioni in materia di sicurezza e 
salute dei lavoratori sul luogo di lavoro.”.
- Il testo dell’art. 7 del decreto legislativo 17 marzo 1995, n. 230 (Attuazione delle direttive 89/618/Euratom, 90/641/Euratom, 
92/3/Euratom e 96/29/Euratom in materia di radiazioni ionizzanti), e’ il seguente:
“Art. 7 (Definizioni concernenti particolari impianti nucleari e documenti relativi). - 1. Per l’applicazione del presente decreto 
valgono le seguenti definizioni di particolari impianti nucleari, documenti e termini relativi:
a) reattore nucleare: ogni apparato destinato ad usi pacifici progettato od usato per produrre una reazione nucleare a 
catena, capace di autosostenersi in condizioni normali, anche in assenza di sorgenti neutroniche;
b) complesso nucleare sottocritico: ogni apparato progettato od usato per produrre una reazione nucleare a catena, 
incapace di autosostenersi in assenza di sorgenti di neutroni, in condizioni normali o accidentali;
c) impianto nucleare di potenza: ogni impianto industriale, dotato di un reattore nucleare, avente per scopo la utilizzazione 
dell’energia o delle materie fissili prodotte a fini industriali;
d) impianto nucleare di ricerca: ogni impianto dotato di un reattore nucleare in cui l’energia o le materie fissili prodotte non 
sono utilizzate a fini industriali;
e) impianto nucleare per il trattamento di combustibili irradiati: ogni impianto progettato o usato per trattare materiali 
contenenti combustibili nucleari irradiati. Sono esclusi gli impianti costituiti essenzialmente da laboratori per studi e ricerche 
che contengono meno di 37 TBq (1000 curie) di prodotti di fissione e quelli a fini industriali che trattano materie che non 
presentano un’attività di prodotti di fissione superiore a 9,25 MBq (0,25 millicurie) per grammo di Uranio 235 ed una 
concentrazione di Plutonio inferiore a 10-6 grammi per grammo di Uranio 235, i quali ultimi sono considerati aggregati agli 
impianti di cui alla lettera f);
f) impianto per la preparazione e per la fabbricazione delle materie fissili speciali e dei combustibili nucleari: ogni impianto 
destinato a preparare o a fabbricare materie fissili speciali e combustibili nucleari; sono inclusi gli impianti di separazione 
isotopica. Sono esclusi gli impianti costituiti essenzialmente da laboratori per studi e ricerche che non contengono più di 
350 grammi di uranio 235 o di 200 grammi di Plutonio o Uranio 233 o quantità totale equivalente;
g) deposito di materie fissili speciali o di combustibili nucleari: qualsiasi locale che, senza far parte degli impianti 
di cui alle lettere precedenti, e’ destinato al deposito di materie fissili speciali o di combustibili nucleari al solo scopo 
dell’immagazzinamento in quantità totali superiori a 350 grammi di Uranio 235, oppure 200 grammi di Plutonio o Uranio 
233 o quantità totale equivalente;
h) rapporto preliminare, rapporto intermedio e rapporto finale di sicurezza: documenti o serie di documenti tecnici contenenti 
le informazioni necessarie per l’analisi e la valutazione della installazione e dell’esercizio di un reattore o impianto nucleare, 
dal punto di vista della sicurezza nucleare e della protezione sanitaria dei lavoratori e della popolazione contro i pericoli 
delle radiazioni ionizzanti, e contenenti inoltre una analisi ed una valutazione di tali pericoli. In particolare i documenti 
debbono contenere una trattazione degli argomenti seguenti:
1) ubicazione e sue caratteristiche fisiche, meteorologiche, demografiche, agronomiche ed ecologiche;
2) edifici ed eventuali strutture di contenimento;
3) descrizione tecnica dell’impianto nel suo insieme e nei suoi sistemi componenti ausiliari, inclusa la strumentazione 
nucleare e non nucleare, i sistemi di controllo e i dispositivi di protezione ed i sistemi di raccolta, allontanamento e 
smaltimento (trattamento e scarico) dei rifiuti radioattivi;
4) studio analitico di possibili incidenti derivanti da mal funzionamento di apparecchiature o da errori di operazione, e delle 
conseguenze previste, in relazione alla sicurezza nucleare e alla protezione sanitaria;
5) studio analitico delle conseguenze previste, in relazione alla protezione sanitaria, di scarichi radioattivi durante le fasi di 
normale esercizio e in caso di situazioni accidentali o di emergenza;
6) misure previste ai fini della prevenzione e protezione antincendio;
7) il rapporto e’ denominato preliminare se riferito al progetto di massima; finale, se riferito al progetto definitivo. Il rapporto 
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intermedio precede il rapporto finale e contiene le informazioni, l’analisi e la valutazione di cui sopra e’ detto, con ipotesi 
cautelative rispetto a quelle del rapporto finale;
i) regolamento di esercizio: documento che specifica l’organizzazione e le funzioni in condizioni normali ed eccezionali del 
personale addetto alla direzione, alla conduzione e alla manutenzione di un impianto nucleare, nonché alle sorveglianze 
fisica e medica della protezione, in tutte le fasi, comprese quelle di
collaudo, avviamento, e disattivazione;
l) manuale di operazione: l’insieme delle disposizioni e procedure operative relative alle varie fasi di esercizio normale e di 
manutenzione dell’impianto, nel suo insieme e nei suoi sistemi componenti, nonché le procedure da seguire in condizioni 
eccezionali;
m) specifica tecnica di prova: documento che descrive le procedure e le modalità che debbono essere applicate per 
l’esecuzione della prova ed i risultati previsti. Ogni specifica tecnica di prova, oltre una breve descrizione della parte di 
impianto e del macchinario impiegato nella prova, deve indicare:
1) lo scopo della prova;
2) la procedura della prova;
3) l’elenco dei dati da raccogliere durante la prova;
4) gli eventuali valori minimi e massimi previsti delle variabili considerate durante la prova;
n) prescrizione tecnica: l’insieme dei limiti e condizioni concernenti i dati e i parametri relativi alle caratteristiche e al 
funzionamento di un impianto nucleare nel suo complesso e nei singoli componenti, che
hanno importanza per la sicurezza nucleare e per la protezione sanitaria;
o) registro di esercizio: documento sul quale si annotano i particolari delle operazioni effettuate sull’impianto, i dati rilevati 
nel corso di tali operazioni, nonché ogni altro avvenimento di interesse per l’esercizio dell’impianto stesso;
p) disattivazione: insieme delle azioni pianificate, tecniche e gestionali, da effettuare su un impianto nucleare a seguito del 
suo definitivo spegnimento o della cessazione definitiva dell’esercizio, nel rispetto dei requisiti di sicurezza e di protezione 
dei lavoratori, della popolazione e dell’ambiente, sino allo smantellamento finale o comunque al rilascio del sito esente da 
vincoli di natura radiologica.”.
- Il testo degli articoli 28 e 33, del citato decreto legislativo 17 marzo 1995, n. 230, e’ il seguente:
“Art. 28 (Impiego di categoria A). - 1. L’impiego di categoria A e’ soggetto a nulla osta preventivo da parte del Ministero 
dell’industria, del commercio e dell’artigianato di concerto con i Ministeri dell’ambiente, dell’interno, del lavoro e della 
previdenza sociale, della sanità, sentite l’ANPA e le regioni territorialmente competenti, in relazione all’ubicazione delle 
installazioni, all’idoneita’ dei locali, delle strutture di radioprotezione, delle modalità di esercizio, delle attrezzature e 
della qualificazione del personale addetto, alle conseguenze di eventuali incidenti nonché delle modalità dell’eventuale 
allontanamento o smaltimento nell’ambiente dei rifiuti radioattivi. Copia del nulla osta e’ inviata dal Ministero dell’industria, 
del commercio e dell’artigianato ai Ministeri concertanti, al presidente della regione o provincia autonoma interessata, al 
sindaco, al prefetto, al
comando provinciale dei Vigili del fuoco competenti per territorio e all’ANPA.
2. Nel nulla osta possono essere stabilite particolari prescrizioni per gli aspetti connessi alla costruzione, per le prove e per 
l’esercizio, nonché per l’eventuale disattivazione degli impianti.
(Omissis).
Art. 33 (Nulla osta per installazioni di deposito o di smaltimento di rifiuti radioattivi). - 1. Ferme restando le disposizioni 
vigenti in materia di dichiarazione di compatibilità ambientale, la costruzione, o comunque la costituzione, e l’esercizio 
delle installazioni per il deposito o lo smaltimento nell’ambiente, nonché di quelle per il trattamento e successivo deposito 
o smaltimento nell’ambiente, di rifiuti radioattivi provenienti da altre installazioni, anche proprie, sono soggetti a nulla osta 
preventivo del Ministero dell’industria, del commercio e dell’artigianato, di concerto con i Ministeri dell’ambiente, dell’interno, 
del lavoro e della previdenza sociale e della sanità, sentite la regione o la provincia autonoma interessata e l’ANPA.
2. Con decreto del Ministro dell’industria, del commercio e dell’artigianato, d’intesa con i Ministri dell’ambiente e della 
sanità e di concerto con i Ministri dell’interno e del lavoro e della previdenza sociale, sentita l’ANPA, sono stabiliti i livelli 
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di radioattività o di concentrazione ed i tipi di rifiuti per cui si applicano le disposizioni del presente articolo, nonché le 
disposizioni procedurali per il rilascio del nulla osta, in relazione alle diverse tipologie di installazione. Nel decreto può 
essere prevista, in relazione a tali tipologie, la possibilità di articolare in fasi distinte, compresa quella di chiusura, il rilascio 
del nulla osta nonché di stabilire particolari prescrizioni per ogni fase, ivi incluse le prove e l’esercizio.”.
- Il decreto legislativo 25 novembre 1996, n. 624, concerne: “Attuazione della direttiva 92/91/CEE relativa alla sicurezza e 
salute dei lavoratori nelle industrie estrattive per trivellazione e della direttiva 92/104/CEE relativa alla sicurezza e salute 
dei lavoratori nelle industrie estrattive a cielo aperto o sotterranee”.
- Il decreto del Presidente della Repubblica 20 marzo 1956, n. 320, concerne: “Norme per la prevenzione
degli infortuni e l’igiene del lavoro in sotterraneo”.

Art. 2.
Organizzazione di pronto soccorso
1. Nelle aziende o unità produttive di gruppo A e di gruppo B, il datore di lavoro deve garantire le seguenti attrezzature:
a) cassetta di pronto soccorso, tenuta presso ciascun luogo di lavoro, adeguatamente custodita in un luogo facilmente 
accessibile ed individuabile con segnaletica appropriata, contenente la dotazione minima indicata nell’allegato 1, che 
fa parte del presente decreto, da integrare sulla base dei rischi presenti nei luoghi di lavoro e su indicazione del medico 
competente, ove previsto, e del sistema di emergenza sanitaria del Servizio Sanitario Nazionale, e della quale sia 
costantemente assicurata, la completezza ed il corretto stato d’uso dei presidi ivi contenuti;
b) un mezzo di comunicazione idoneo ad attivare rapidamente il sistema di emergenza del Servizio Sanitario Nazionale.
2. Nelle aziende o unità produttive di gruppo C, il datore di lavoro deve garantire le seguenti attrezzature:
a) pacchetto di medicazione, tenuto presso ciascun luogo di lavoro, adeguatamente custodito e facilmente individuabile, 
contenente la dotazione minima indicata nell’allegato 2, che fa parte del presente decreto, da integrare sulla base dei rischi 
presenti nei luoghi di lavoro, della quale sia costantemente assicurata, in collaborazione con il medico competente, ove 
previsto, la completezza ed il corretto stato d’uso dei presidi ivi contenuti;
b) un mezzo di comunicazione idoneo ad attivare rapidamente il sistema di emergenza del Servizio Sanitario Nazionale;
3. Il contenuto minimo della cassetta di pronto soccorso e del pacchetto di medicazione, di cui agli allegati 1 e 2, e’ 
aggiornato con decreto dei Ministri della salute e del lavoro e delle politiche sociali tenendo conto dell’evoluzione tecnico-
scientifica.
4. Nelle aziende o unità produttive di gruppo A, anche consorziate, il datore di lavoro, sentito il medico competente, quando 
previsto, oltre alle attrezzature di cui al precedente comma 1, e’ tenuto a garantire il raccordo tra il sistema di pronto 
soccorso interno ed il sistema di emergenza sanitaria di cui al decreto del Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992 
e successive modifiche.
5. Nelle aziende o unità produttive che hanno lavoratori che prestano la propria attività in luoghi isolati, diversi dalla sede 
aziendale o unità produttiva, il datore di lavoro e’ tenuto a fornire loro il pacchetto di medicazione di cui all’allegato 2, 
che fa parte del presente decreto, ed un mezzo di comunicazione idoneo per raccordarsi con l’azienda al fine di attivare 
rapidamente il sistema di emergenza del Servizio Sanitario Nazionale.
Nota all’art. 2:
- Per il decreto del Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992, e successive modifiche, si veda in note alle 
premesse.

Art. 3.
Requisiti e formazione degli addetti al pronto soccorso
1. Gli addetti al pronto soccorso, designati ai sensi dell’articolo 12, comma 1, lettera b), del decreto legislativo 19 settembre 
1994, n. 626, sono formati con istruzione teorica e pratica per l’attuazione delle misure di primo intervento interno e per 
l’attivazione degli interventi di pronto soccorso
2. La formazione dei lavoratori designati e’ svolta da personale medico, in collaborazione, ove possibile, con il sistema di 
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emergenza del Servizio Sanitario Nazionale. Nello svolgimento della parte pratica della formazione il medico può avvalersi 
della collaborazione di personale infermieristico o di altro personale specializzato.
3. Per le aziende o unità produttive di gruppo A i contenuti e i tempi minimi del corso di formazione sono riportati nell’allegato 
3, che fa parte del presente decreto e devono prevedere anche la trattazione dei rischi specifici dell’attività svolta.
4. Per le aziende o unità produttive di gruppo B e di gruppo C i contenuti ed i tempi minimi del corso di formazione sono 
riportati nell’allegato 4, che fa parte del presente decreto.
5. Sono validi i corsi di formazione per gli addetti al pronto soccorso ultimati entro la data di entrata in vigore del presente 
decreto. La formazione dei lavoratori designati andrà ripetuta con cadenza triennale almeno per quanto attiene alla capacità 
di intervento pratico.
Nota all’art. 3:
-	 Per il testo dell’art. 12, comma 1, lettera b), del decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, si veda in note alle 
premesse.

Art. 4.
Attrezzature minime per gli interventi di pronto soccorso
1. Il datore di lavoro, in collaborazione con il medico competente, ove previsto, sulla base dei rischi specifici presenti 
nell’azienda o unità produttiva, individua e rende disponibili le attrezzature minime di equipaggiamento ed i dispositivi di 
protezione individuale per gli addetti al primo intervento interno ed al pronto soccorso.
2. Le attrezzature ed i dispositivi di cui al comma 1 devono essere appropriati rispetto ai rischi specifici connessi all’attività 
lavorativa dell’azienda e devono essere mantenuti in condizioni di efficienza e di pronto impiego e custoditi in luogo idoneo 
e facilmente accessibile.

Art. 5.
Abrogazioni
Il decreto ministeriale del 28(*) luglio 1958 e’ abrogato.
 
(*) (Comma così rettificato a seguito di Comunicato pubbl. su G.U. n. 103 del 4 maggio 2004)
Art. 6.
Entrata in vigore
Il presente decreto entra in vigore sei mesi dopo la sua pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana. 

Il presente decreto, munito del sigillo dello Stato sara’ inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi della Repubblica 
italiana. E’ fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare come legge dello Stato.

Roma, 15 luglio 2003
Il Ministro della salute Sirchia
Il Ministro del lavoro e delle politiche sociali Maroni
Il Ministro per la funzione pubblica Mazzella
Il Ministro delle attività produttive Marzano

Visto, il Guardasigilli: Castelli
Registrato alla Corte dei conti il 30 ottobre 2003 Ufficio di controllo preventivo sui Ministeri dei servizi alla persona e dei 
beni culturali, registro n. 5, foglio n. 78

Nota all’art. 6:
-	 Il decreto ministeriale 28 luglio 1958 concerne: “Presidi chirurgici e farmaceutici aziendali”.
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Allegato 1
CONTENUTO MINIMO DELLA CASSETTA DI PRONTO SOCCORSO
Guanti sterili monouso (5 paia).
Visiera paraschizzi
Flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10% di iodio da 1 litro (1).
Flaconi di soluzione fisiologica ( sodio cloruro - 0, 9%) da 500 ml (3).
Compresse di garza sterile 10 x 10 in buste singole (10).
Compresse di garza sterile 18 x 40 in buste singole (2).
Teli sterili monouso (2).
Pinzette da medicazione sterili monouso (2).
Confezione di rete elastica di misura media (1).
Confezione di cotone idrofilo (1).
Confezioni di cerotti di varie misure pronti all’uso (2).
Rotoli di cerotto alto cm. 2,5 (2).
Un paio di forbici.
Lacci emostatici (3).
Ghiaccio pronto uso (due confezioni).
Sacchetti monouso per la raccolta di rifiuti sanitari (2).
Termometro.
Apparecchio per la misurazione della pressione arteriosa.
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Allegato 2
CONTENUTO MINIMO DEL PACCHETTO DI MEDICAZIONE
Guanti sterili monouso (2 paia).
Flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10% di iodio da 125 ml (1).
Flacone di soluzione fisiologica (sodio cloruro 0,9%) da 250 ml (1).
Compresse di garza sterile 18 x 40 in buste singole (1).
Compresse di garza sterile 10 x 10 in buste singole (3).
Pinzette da medicazione sterili monouso (1).
Confezione di cotone idrofilo (1).
Confezione di cerotti di varie misure pronti all’uso (1).
Rotolo di cerotto alto cm 2,5 (1).
Rotolo di benda orlata alta cm 10 (1).
Un paio di forbici (1).
Un laccio emostatico (1).
Confezione di ghiaccio pronto uso (1).
Sacchetti monouso per la raccolta di rifiuti sanitari (1).
Istruzioni sul modo di usare i presidi suddetti e di prestare i primi soccorsi in attesa del 
servizio di emergenza.
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Allegato 3
OBIETTIVI DIDATTICI E CONTENUTI MINIMI DELLA FORMAZIONE DEI LAVORATORI 
DESIGNATI AL PRONTO SOCCORSO PER LE AZIENDE DI GRUPPO A
OBIETTIVI DIDATTICI PROGRAMMA e TEMPI
Prima giornata
MODULO A

Totale n. 6 ore

Allertare il sistema di soccorso a) Cause e circostanze dell’infortunio (luogo dell’infortunio, numero 
delle persone coinvolte, stato degli infortunati, ecc.); 
b) comunicare le predette informazioni in maniera chiara e precisa 
ai Servizi di assistenza sanitaria di emergenza.

Riconoscere un’emergenza 
sanitaria

1) Scena dell’infortunio:
a) raccolta delle informazioni; 
b) previsione dei pericoli evidenti e di quelli probabili; 
2) Accertamento delle condizioni psico-fisiche del lavoratore 
infortunato:
a) funzioni vitali (polso, pressione, respiro)
b) stato di coscienza
c) ipotermia e ipertermia; 
3) Nozioni elementari di anatomia e fisiologia dell’apparato 
cardiovascolare e respiratorio.
4) Tecniche di autoprotezione del personale addetto al soccorso.

Attuare gli interventi di primo 
soccorso

1) Sostenimento delle funzioni vitali:
a)posizionamento dell’infortunato e manovre per la pervietà delle 
prime vie aeree;
b) respirazione artificiale; 
c) massaggio cardiaco esterno; 
2) Riconoscimento e limiti d’intervento di primo soccorso:
a) lipotimia, sincope, shock; 
b) edema polmonare acuto; 
c) crisi asmatica; 
d) dolore acuto stenocardico; 
e) reazioni allergiche;
f) crisi convulsive; 
g) emorragie esterne post-traumatiche e tamponamento 
emorragico. 

Conoscere i rischi specifici dell’attività svolta
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OBIETTIVI DIDATTICI PROGRAMMA e TEMPI
Seconda giornata
MODULO B

Totale n. 4 ore

Acquisire conoscenze generali 
sui traumi in ambiente di lavoro

1) Cenni di anatomia dello scheletro. 	
2) Lussazioni, fratture e complicanze. 		
3) Traumi e lesioni cranio-encefalici e della colonna vertebrale. 
4) Traumi e lesioni toraco-addominali. 

Acquisire conoscenze generali 
sulle patologie specifiche in 
ambiente di lavoro

1) Lesioni da freddo e da calore. 	
2) Lesioni da corrente elettrica. 		
3) Lesioni da agenti chimici. 		
4) Intossicazioni 		
5) Ferite lacero contuse. 		
6) Emorragie esterne

Terza giornata
MODULO C

Totale n. 6 ore

Acquisire capacità di Intervento 
pratico

1) Tecniche di comunicazione con il sistema di emergenza del 
S.S.N. 	
2) Tecniche di primo soccorso nelle sindromi celebrali acute. 	
3) Tecniche di primo soccorso nella sindrome di insufficienza 
respiratoria acuta. 		
4) Tecniche di rianimazione cardiopolmonare. 		
5) Tecniche di tamponamento emorragico. 		
6) Tecniche di sollevamento, spostamento e trasporto del 
traumatizzato. 		
7) Tecniche di primo soccorso in casi di esposizione accidentale 
ad agenti chimici e biologici.
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Allegato 4
OBIETTIVI DIDATTICI E CONTENUTI MINIMI DELLA FORMAZIONE DEI LAVORATORI 
DESIGNATI AL PRONTO SOCCORSO PER LE AZIENDE DI GRUPPO B E C.
OBIETTIVI DIDATTICI PROGRAMMA e TEMPI
Prima giornata
MODULO A

Totale n. 4 ore

Allertare il sistema di soccorso a) Cause e circostanze dell’infortunio (luogo dell’infortunio, numero 
delle persone coinvolte, stato degli infortunati, ecc.); 
b) comunicare le predette informazioni in maniera chiara e precisa 
ai Servizi di assistenza sanitaria di emergenza.

Riconoscere un’emergenza 
sanitaria

1) Scena dell’infortunio:
a) raccolta delle informazioni; 
b) previsione dei pericoli evidenti e di quelli probabili; 
2) Accertamento delle condizioni psico-fisiche del lavoratore 
infortunato:
a) funzioni vitali (polso, pressione, respiro)
b) stato di coscienza
c) ipotermia e ipertermia; 
3) Nozioni elementari di anatomia e fisiologia dell’apparato 
cardiovascolare e respiratorio.
4) Tecniche di autoprotezione del personale addetto al soccorso.

Attuare gli interventi di primo 
soccorso

1) Sostenimento delle funzioni vitali:
a)posizionamento dell’infortunato e manovre per la pervietà delle 
prime vie aeree;
b) respirazione artificiale; 
c) massaggio cardiaco esterno; 
2) Riconoscimento e limiti d’intervento di primo soccorso:
a) lipotimia, sincope, shock; 
b) edema polmonare acuto; 
c) crisi asmatica; 
d) dolore acuto stenocardico; 
e) reazioni allergiche;
f) crisi convulsive; 
g) emorragie esterne post-traumatiche e tamponamento 
emorragico. 

Conoscere i rischi specifici dell’attività svolta
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OBIETTIVI DIDATTICI PROGRAMMA e TEMPI
Seconda giornata
MODULO B

Totale n. 4 ore

Acquisire conoscenze generali 
sui traumi in ambiente di lavoro

1) Cenni di anatomia dello scheletro. 	
2) Lussazioni, fratture e complicanze. 		
3) Traumi e lesioni cranio-encefalici e della colonna vertebrale. 
4) Traumi e lesioni toraco-addominali. 

Acquisire conoscenze generali 
sulle patologie specifiche in 
ambiente di lavoro

1) Lesioni da freddo e da calore. 	
2) Lesioni da corrente elettrica. 		
3) Lesioni da agenti chimici. 		
4) Intossicazioni 		
5) Ferite lacero contuse. 		
6) Emorragie esterne

Terza giornata
MODULO C

Totale n. 4 ore

Acquisire capacità di intervento 
pratico

1) Principali tecniche di comunicazione con il sistema di emergenza 
del S.S.N. 
2) Principali tecniche di primo soccorso nelle sindromi celebrali 
acute. 
3) Principali tecniche di primo soccorso nella sindrome di 
insufficienza respiratoria acuta. 
4) Principali tecniche di rianimazione cardiopolmonare. 
5) Principali tecniche di tamponamento emorragico. 
6) Principali tecniche di sollevamento, spostamento e trasporto del 
traumatizzato. 
7) Principali tecniche di primo soccorso in casi di esposizione 
accidentale ad agenti chimici e biologici. 	  
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CAPITOLO 1 - SICUREZZA E RISCHI EVOLUTIVI
Tutelare la propria sicurezza ed incolumità in caso di infortunio è il primo fondamentale comandamento 
della catena dei soccorsi. E’ di riscontro comune osservare sul luogo di un incidente comportamenti 
avventati e scorretti che mettono in serio pericolo l’incolumità del primo soccorritore e lo vedono vittima 
di lesioni talvolta molto gravi. Poche semplici regole e l’impiego costante del “buon senso” permettono 
di evitare che il primo soccorritore diventi esso stesso una vittima in più da assistere all’arrivo dei 
soccorsi.

Norme generali di comportamento in caso di infortunio
1.1	 Cosa fare
•	 Non perdere la calma.
•	 Evitare azioni inconsulte e dannose.
Allontanare i curiosi dal soggetto infortunato ed evitare commenti sul suo stato anche se pare 

incosciente.
•	 Prodigare le prime cure se si è in grado di farlo, altrimenti limitarsi a chiamare il 118.
•	 Valutare la dinamica dell’incidente (causa scatenante, numero di infortunati coinvolti).
•	 Individuare e correggere eventuali condizioni che minacciano la vita del ferito (es. interrompere 

immediatamente la corrente in caso di folgorazione se possibile).
•	 Muovere il ferito solo se il luogo in cui si trova potrebbe causare danni all’infortunato tenendo 

sempre presente di non rischiare la propria vita.
•	 Non lasciare l’infortunato da solo fino a che non arriverà il soccorso sanitario tranne che per il 

tempo di effettuare la chiamata d’emergenza.
•	 In caso di incidente provocato da contatto con sostanze chimiche, consegnare al personale di 

soccorso l’imballaggio con l’etichetta della sostanza e la scehda tecnica del prodotto conservata in 
azienda.

1.2	 Cosa non fare
•	 Se sospettate un trauma e l’infortunato è cosciente NON MUOVETELO e impedite che lo faccia da 

solo.
•	 NON mettere la persona in posizione seduta se sta svenendo.
•	 NON somministrare bevande all’infortunato.
•	 NON cercare di ridurre fratture e/o lussazioni.
•	 NON toccare le ustioni o romperne le bolle, ma limitarsi a raffreddare la zona.
•	 NON cercare di rimuovere un corpo estraneo.
•	 NON somministrare alcun farmaco.
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1.3	I  rischi evolutivi
Per rischio evolutivo si intende una situazione di potenziale pericolo che può manifestarsi 
improvvisamente ed evolversi nel tempo: esiste ma non si vede.
In qualunque luogo e scenario di soccorso sono presenti dei rischi evolutivi più o meno importanti che 
possono originare dall’ambiente, dalle procedure applicate, dal paziente ed infine dall’errore umano.

AMBIENTE PAZIENTE ERRORE UMANO
CONDIZIONI AMBIENTALI
(traffico, folla, scarsa visibilità, 
condizioni meteo)

CONDIZIONI FISICHE
(malattie contagiose e infettive)

IMPERIZIA
(non si conosce 	il rischio, 
non si  possiedono le abilità 
richieste)

RISCHI IN ATTO
(fuoco, gas tossici, sostanze 
chimiche, radiazioni, elettricità)

CONDIZIONI PSICHICHE
(aggressione fisica e atti di 
violenza per il soccorritore)

IMPRUDENZA
(sopravalutazione delle proprie 
capacità)

RISCHIO EVOLUTIVO	  	
(instabilità del luogo, crolli, 
esplosioni, incendi, frane)

NEGLIGENZA
(disattenzione, superficialità 
nell’azione)

L’utilizzo dei presidi di protezione e del buon senso possono ridurre i rischi derivanti dalle situazioni 
di pericolo. Tuttavia in alcuni casi si rende comunque assolutamente prioritario l’intervento di altri 
Enti (Forze dell’Ordine, Vigili del Fuoco) che mettano in sicurezza lo scenario prima di intraprendere 
qualsiasi manovra sull’infortunato (ad es. soggetto incosciente in una cisterna con fumi tossici, incendio, 
persona incastrata…).
  

CAPITOLO 2 - COS’È IL PRIMO SOCCORSO?
•	 Il primo soccorso è l’aiuto che si presta a un infortunato in attesa di un soccorso qualificato. Un 

soccorso errato può uccidere l’infortunato.
•	 Non bisogna compiere azioni spericolate o che non si è in grado di eseguire.
•	 Frequentando questo corso per il D.Lgs. 9 Aprile 2008, num. 81 e s.m.i. diventate gli addetti al primo 

soccorso all’interno del posto di lavoro, non diventate quindi medici o infermieri e pertanto non siete 
considerati addestrati a eseguire manovre avventate o di pertinenza medica sull’infortunato.

•	 In caso d’infortunio l’addetto al primo soccorso aziendale deve limitarsi a non violare l’Art. 593 del 
Codice Penale  - Omissione di soccorso - pertanto dovrà dare immediatamente l’allarme contattando 
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poi il 118.
•	 Art. 593 - Omissione di soccorso
•	 “Chiunque, trovando abbandonato o smarrito un fanciullo minore degli anni dieci, o un’altra persona 

incapace di provvedere a se stessa, per malattia di mente e di corpo, per vecchiaia o per altra 
causa, omette di darne immediato avviso all’Autorità, è punito con la reclusione fino a tre mesi 
o con la multa fino a 309,87 euro. Alla stessa pena soggiace chi, trovando un corpo umano che 
sia o sembri inanimato, ovvero una persona ferita o altrimenti in pericolo, omette di prestare 
l’assistenza occorrente o di darne immediato avviso all’Autorità. Se da siffatta condotta del 
colpevole deriva una lesione personale, la pena è aumentata; se ne deriva la morte, la pena è 
raddoppiata.” 

•	 Se l’addetto al primo soccorso aziendale non si “sente” di eseguire manovre come la respirazione 
bocca a bocca non è obbligato a farlo.

 

CAPITOLO 3 - IL SISTEMA DI SOCCORSO SANITARIO
Il Sistema di Emergenza 118 è l’ente preposto a fornire al cittadino la risposta ad un bisogno sanitario 
di urgenza – emergenza con lo scopo di ridurre la mortalità e gli esiti invalidanti. Il “Sistema 118” è 
formato da più elementi, strettamente cooperanti e coordinati:
-	 la Centrale Operativa
-	 i mezzi di soccorso (ambulanze, elisoccorso)
-	 gli ospedali
L’attivazione del Sistema di Emergenza 118 avviene attraverso il numero “1.1.8.”, gratuito ed unico in 
tutto il territorio italiano. Nel resto dell’Europa, il numero di emergenza è il numero 1.1.2. 

3.1	 La chiamata di soccorso:
La chiamata di soccorso rappresenta il primo anello della cosiddetta “catena dei soccorsi”.
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Una corretta attivazione del Sistema di Emergenza 118 permette di risparmiare del tempo prezioso per 
salvare la vita dell’infortunato ed inviare il mezzo di soccorso più idoneo alle esigenze sanitarie della 
vittima. 
In caso di incidente o malore, chiamare il numero 1.1.8. dal proprio telefono o dal telefono che il 
datore di lavoro ha messo a disposizione. Risponde un infermiere di triage il cui compito è, attraverso 
un’intervista telefonica mirata, capire dove è richiesto l’invio dell’ambulanza, cosa è successo (criticità 
dell’evento) e l’eventuale necessità di altre figure del soccorso (ad es. i Vigili del Fuoco). 
La precisione delle risposte è fondamentale. Ad ogni richiesta di intervento specificare:
-	 dove è successo l’infortunio:
-	 comune ed eventuale frazione
-	 nome della via e numero civico
-	 eventuali riferimenti geografici ed urbani
-	 numero di telefono dal quale si chiama
-	 pericoli aggiuntivi (es. incendio)
-	 numero dei feriti
-	 condizioni del/degli infortunato/i
-	 non interrompere la comunicazione per primi

Con queste informazioni l’infermiere provvede a fornire se necessario delle istruzioni pre-arrivo 
(manovre salvavita da effettuare prima dell’arrivo dei mezzi) e ad allertare il mezzo di soccorso più 
idoneo. Il 118 dispone infatti di diversi tipologie di mezzi con diverse competenze:
-	 MSA, composti da autista, soccorritore volontario, medico, infermiere (19 in Torino e provincia);
-	 MSAB, composto da autista, soccorritore ed infermiere (9 in Torino e provincia);
-	 MSB, composti da almeno due Volontari (88 in Torino e provincia);
-	 Elisoccorso, composto da pilota, co-pilota, tecnico del soccorso alpino, infermiere e medico 

anestesista-rianimatore (1 in Torino e provincia, 5 in tutto il Piemonte);
-	 coordina l’invio di Forze dell’Ordine, Vigili del Fuoco.  
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CAPITOLO 4 - ANATOMIA

IL CUORE

Il nostro cuore è un organo impari contenuto nel torace, 
posteriormente allo sterno, anteriormente alla colonna 
vertebrale, leggermente ruotato a sinistra e appoggiato sul 
muscolo diaframma.
Diviso in 4 camere, 2 atri e 2 ventricoli. I ventricoli non 
comunicano tra di loro così come non comunicano gli atri, ma 
atrio e ventricolo comunicano tra di loro tramite degli orifizi 
regolati da valvole.
Il sangue entra sempre negli atri, poi attraversa la valvola che 
lo divide dal ventricolo, la valvola si chiude e successivamente 
il sangue viene espulso dal ventricolo tramite le arterie del nostro corpo. Inoltre una seconda valvola 
impedisce che il sangue rientri nel cuore. Pertanto il flusso del sangue risulta essere unidirezionale.
 
APPARATO RESPIRATORIO

Le vie aeree si dividono in:
•	 superiori (bocca, naso, laringe, faringe)
•	 inferiori (trachea, bronchi, bronchioli, alveoli).

Composizione dell’aria:
Inspirata			   Espirata
O2= 21%			   O2= 16%
CO2= 0.04%			   CO2= 4.3%
Azoto=78%			   Azoto=80%

L’inspirazione è il passaggio di aria dalla bocca/naso agli alveoli mentre l’espirazione è la fuoriuscita 
dell’aria dagli alveoli attraverso bocca/naso.
Le pleure sono due membrane che rivestono i polmoni e la gabbia toracica: una “tappezza” il polmone 
e l’altra la gabbia toracica da dentro.
Fra le due è presente il liquido pleurico che favorisce lo scorrimento dei polmoni e crea una depressione 
necessaria per effettuare l’inspirazione.
Inspirazione: processo attivo che coinvolge i muscoli inspiratori (diaframma, intercostali, 
sternocleidomastoidei, scaleni).
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Espirazione: processo passivo che avviene per rilasciamento dei muscoli inspiratori e grazie al ritorno 
elastico dei polmoni.

L’alveolo è la parte terminale del nostro albero respiratorio ed è il posto dove 
avvengono gli scambi tra l’aria e il sangue essendo molto ricco di capillari 
che lo circondano.

Nell’alveolo arriva l’aria ricca di O2 e nello stesso tempo il sangue ricco di 
CO2.
 
APPARATO CARDIORESPIRATORIO

Il sistema cardio-respiratorio, come dice il termine, integra il sistema 
cuore polmone permettendo al sangue ricco di CO2 di arrivare nei 
polmoni, arricchirsi di O2, cedere la CO2 e poi venir trasportato 
alla periferia per essere utilizzato grazie alle vene e alle arterie. La 
distinzione che si fa tra le une e le altre non è dovuta a che tipo di 
sangue trasportano, ma alla direzione che assumono nei confronti 
del cuore, ossia tutto quello che entra nel cuore si chiama vena e 
tutto quello che esce si chiama arteria.
Cuore e polmone lavorano insieme e un danno di uno dei due si 
ripercuote sull’altro causando molte delle patologie conosciute. Il 
cuore alloggia nel mediastino ossia una zona del torace compresa tra i due polmoni che contiene 
inoltre esofago, trachea, vasi toracici, linfonodi e il timo.

L’aria ricca di O2 entra nella trachea e arriva fino agli alveoli, il sangue 
ricco di CO2 dei capillari arteriosi si riempie di O2 e tramite le vene 
polmonari arriva nell’atrio di sinistra. Passa la valvola mitralica arriva 
nel ventricolo sinistro, supera la valvola aortica e tramite l’arteria aorta 
raggiunge ogni cellula del nostro corpo. Qui il sangue cede l’O2 e riceve 
CO2 e torna quindi ”sporco” tramite la vena cava inferiore e superiore 
all’atrio destro, passa la valvola tricuspide arriva nel ventricolo destro, 
supera la valvola polmonare e poi finalmente arriva tramite le arterie 
polmonari ai polmoni dove tutto ricomincia.
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L’ADDOME E IL BACINO

L’addome comprende delle parti molli (muscoli) che ne costituiscono le pareti ed una cavità che 
contiene la quasi totalità dell’apparato digerente e dell’apparato urogenitale.
L’addome è separato dal torace da un muscolo largo e sottile, il diaframma. La parte superiore 
dell’addome contiene alcuni degli organi più grandi: lo stomaco, il fegato, la milza, il pancreas e i reni. 
L’addome inferiore si trova tra l’ombelico e le anche. In gran parte è occupato dall’intestino: un lungo 
tubo arrotolato nel quale viene digerito il cibo e si producono i materiali di rifiuto (feci). Contiene anche 
la vescica che conserva ed espelle il liquido di rifiuto prodotto dai reni, l’urina. 

Si intende per bacino il segmento inferiore del tronco che comprende una cavità detta pelvi. Il 
contenuto è costituito nell’uomo dal retto, dalla vescica urinaria, dall’uretere, dalle vie spermatiche 
e, sotto la vescica, dalla prostata. Nella donna invece, l’apparato genitale, cambia i rapporti dei vari 
organi contenuti: dal dietro al davanti si trovano il retto, l’utero, le ovaie, la vagina, la vescica e l’uretra. 
La parte ossea del bacino protegge i visceri pelvici contenuti e permette locomozione e stazione eretta 
trasmettendo in modo ottimale agli arti inferiori tutto il peso del corpo. 
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CAPITOLO 5 - IL SUPPORTO DI BASE DELLE FUNZIONI 
VITALI

LA MORTE CARDIACA IMPROVVISA

Si definisce morte cardiaca improvvisa quella morte che si 
verifica in modo istantaneo, in apparente assenza di qualsiasi 
sintomo, o comunque entro 1 ora dalla comparsa di sintomi 
riferibili al cuore (dolore toracico, dispnea, ecc..). La morte 
improvvisa è nella maggior parte dei casi causata da un’aritmia 
cardiaca grave, più spesso da una fibrillazione ventricolare, 
che causa l’arresto dell’attività cardiaca. I pazienti che hanno un arresto cardiaco da fibrillazione 
ventricolare e che sarebbero destinati a morire in assenza di interventi, se soccorsi in tempo con 
manovre rianimatorie ed interventi appropriati possono essere salvati.
Ogni anno sono 57 mila in Italia le vittime della morte cardiaca improvvisa, una ogni nove minuti. La 
morte cardiaca improvvisa da sola rappresenta la causa di oltre il 10% di tutte le morti che avvengono 
in Italia.
-	 ogni anno colpisce una persona su 1000
-	 molte di esse possono essere salvate 
-	 durante sforzo o anche a riposo
-	 nausea, vomito, sudorazione
-	 difficoltà di respirazione o senso di debolezza
-	 dolore al centro del torace o alla mandibola, alla gola o simile al mal di stomaco

Il metodo più efficace per fare ripartire il cuore è la defibrillazione elettrica, ma in attesa che arrivi un 
defibrillatore è fondamentale che venga iniziato al più presto il BLS (il massaggio cardiaco).
 
IL SUPPORTO DI BASE DELLE FUNZIONI VITALI (BLS)

5.1	 Definizione
Con la sigla “BLS” (Basic Life Support = Supporto Vitale di Base), si intende una serie di manovre di 
rianimazione cardiopolmonare, necessarie per soccorrere un soggetto che:
•	 Ha perso conoscenza.
•	 È in arresto respiratorio.
•	 È in arresto cardiaco.
Queste manovre sono sequenziali e codificate in tutto il mondo da linee guida internazionali e servono 
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per valutare in breve tempo le condizioni dell’infortunato ed eventualmente sostenere le sue funzioni 
vitali. Vengono effettuate senza attrezzature e/o presidi sanitari, quali supporti per la ventilazione, 
farmaci, apparecchiature per il monitoraggio, ecc… Ma per l’addetto al primo soccorso aziendale 
possono essere utilizzati dei semplici presidi come la pocket mask che permette l’esecuzione di una 
rianimazione senza che ci sia il contatto con i liquidi organici dell’infortunato.
Continuazione logica del BLS è l’ALS  (Advanced Life Support = Supporto Vitale Avanzato), ossia una 
sequenza di procedure di rianimazione cardiopolmonare avanzata effettuate da personale sanitario 
addestrato utilizzando attrezzature sanitarie e procedure particolari, quali intubazione tracheale, 
infusione di liquidi, defibrillazione, somministrazione di farmaci, ecc…

5.2	O biettivo
L’obiettivo del BLS è garantire artificialmente un apporto di ossigeno al cervello e al cuore, fino a che 
un trattamento medico appropriato e definitivo possa ripristinare l’attività cardiaca e respiratoria.
Le procedure sono finalizzate a:
•	 Prevenire l’evoluzione verso l’arresto cardiaco in caso di ostruzione respiratoria o arresto 

respiratorio.
•	 Provvedere alla respirazione e alla circolazione artificiali in caso di arresto cardiocircolatorio.
 
Si hanno pochi minuti per intervenire prima che i danni cerebrali divengano irreversibili.

Il danno anossico cerebrale, ovvero la morte delle cellule nervose per carenza di ossigeno, inizia dopo 
pochissimi minuti di arresto cardiaco e diventa irreversibile dopo soli dieci minuti. Se il primo soccorso 
viene effettuato in ritardo o male, un intervento medico che ripristini l’attività cardiaca successivamente 
otterrebbe degli esiti invalidanti dal punto di vista neurologico, quali lo stato di coma persistente, la 
morte cerebrale o altri gravi deficit motori e sensitivi.

Potete capire quanto sia importante che le manovre rianimatorie vengano iniziate il più presto possibile, 
e quanto il primo soccorritore sia fondamentale.
 
5.3	 La “catena della sopravvivenza” 
La sopravvivenza e il ritorno a una vita normale dopo un arresto cardiaco avvenuto in sede pre-
ospedaliera dipende dalla corretta realizzazione di una serie di interventi.

I quattro anelli della catena sono:
1.	 Accesso precoce al Sistema di Emergenza Sanitaria 118.
2.	 Inizio precoce delle procedure di BLS
3.	 Defibrillazione precoce (ossia l’arrivo sul posto, nel minor tempo possibile, di un’équipe in grado di 

praticare la defibrillazione).
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4.	 Inizio precoce del trattamento medico avanzato.
Il soccorritore interviene nei primi due anelli della catena 

 

PRIMA DI TUTTO
Attenzione ai Rischi Evolutivi

VALUTAZIONE DEL RISCHIO EVOLUTIVO
Durante la vostra attività lavorativa potrete trovarvi ad agire in condizioni ambientali rischiose per voi, 
i vostri colleghi e le persone da soccorrere. Questa condizione è valida non solo in caso di incidenti 
stradali, crolli e incendi, ma più in generale ogni qual volta vi siano state delle conseguenze traumatiche. 
In tutti i casi dovrete porre in atto gli interventi in grado di evitare danni per voi, per i vostri colleghi e 
per le persone che soccorrete.

Rischio evolutivo sanitario:
Sitazione di potenziale pericolo che può manifestarsi nell’esecuzione delle metodiche di soccorso e nel 
rapporto con le persone da soccorrere.

Rischio evolutivo non sanitario:
Situazione di potenziale pericolo determinata dallo scenario dell’evento.

Rischi evolutivi sanitari
	 I rischi evolutivi sanitari sono legati principalmente a:
- presenza di liquidi o di altro materiale organico potenzialmente infetti
- ostacoli naturali e/o artificiali
	 - scale e/o terreno accidentato
	 - ostacoli nel percorso fino alla persona da soccorrere
	 - presenza di oggetti contundenti (inferriate ecc)



32 Corso per Addetto al Pronto Soccorso

copia d
i v

alu
ta

zio
ne

Rip
roduzio

ne v
ie

ta
ta

	 La prevenzione di questi rischi prevede:
- l’uso di opportuni presidi antinfortunistici quali scarpe e guanti
- camminare con cautela in terreni accidentati
- aggrapparsi solo ad appigli saldamente fissati
- non portare in tasca alcun oggetto appuntito o tagliente
	 Queste poche regole possono e devono essere integrate di volta in volta dal vostro buon 
senso. 

Rischi evolutivi non sanitari
	 Le situazioni a rischio evolutivo non sanitario sono moltissime e ne presenteremo solo alcune 
particolarmente frequenti o che possono essere fonte di rischio anche mortale.

Incidente stradale
- spegnete il quadro elettrico del veicolo coinvolto, per evitare incendi
- azionate il freno a mano per stabilizzare il veicolo
- riferite alla C.O.118 i dati necessari per richiedere l’intervento dei Vigili del Fuoco o delle Forze 

dell’Ordine se necessario
- in caso di principio di incendio del veicolo, utilizzate l’estintore portatile, rivolgendo il getto alla base 

delle fiamme e facendo attenzione a non esporre gli occupanti del veicolo alla nuvola chimica, 
generata dall’estintore

- attendete l’arrivo dei Vigili del Fuoco se non avete un accesso agevole all’interno del veicolo oppure 
in caso di incendio dei veicoli

- in caso di coinvolgimento di un veicolo adibito al trasporto di sostanze infiammabili, riferite alla C.O.118 
la situazione e quanto riportato sul pannello identificativo della sostanza (codice Kemmler-ONU). 
Sul pannello sono riportati due numeri:

			   - superiore (due/tre cifre) indica il grado di pericolosità;
			   - inferiore (di quattro cifre) indica la sostanza trasportata

Dovrete inoltre delimitare la zona di pericolo:
- in caso di oscurità e/o nebbia, utilizzate torce e segnali stradali luminosi, se disponibili, posizionandoli 

a distanze diverse (la più lontana a circa 120 metri dalla delimitazione dell’area di pericolo); 
prima di accendere, le torce verificare che non ci sia perdita di benzina

- in caso di strade scivolose, in curva o in salita, aumentate la distanza della segnaletica
- in attesa delle forze dell’ordine o del soccorso stradale, deviate il traffico
- allontanate o fate allontanare le persone presenti nella zona di pericolo.
Incendio
- richiedete sempre alla C.O.118 l’intervento dei Vigili del Fuoco e/o delle Forze dell’Ordine e attendere 

il loro arrivo prima di intervenire
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- favorite l’uscita delle persone presenti nei locali invasi dal fumo senza entrarvi voi stessi
- non utilizzare mai ascensori o montacarichi per raggiungere piani alti
- non utilizzate mai l’acqua per spegnere parti elettriche in tensione

Fuga di gas
Si tratta di una delle situazioni a maggior rischio, ma è facilmente individuabile inquanto sentirete 

l’odore caratteristico di gas.
- richiedete sempre alla C.O.118 l’intervento dei Vigili del Fuoco e/o delle Forze dell’Ordine
- favorite l’uscita delle persone presenti nei locali invasi dal fumo senza entrarvi voi stessi
- non entrate in stanze sature di gas

Crollo di un edificio
- richiedete sempre alla C.O.118 l’intervento dei Vigili del Fuoco e/o delle Forze dell’Ordine e attendete 

il loro arrivo prima di intervenire
- utilizzate i caschi di protezione

Cavi elettrici o di alta tensione caduti
- richiedete sempre alla C.O.118 l’intervento dei Vigili del Fuoco e/o delle Forze dell’Ordine e attendete 

il loro arrivo prima di intervenire
- non tentate di spostare i cavi elettrici con pali, rami o strumenti di fortuna
- mantenetevi a distanza di sicurezza

GRAVITà e URGENZA
Iniziamo con il fare questa grande distinzione:

URGENZA GRAVITà

Sempre gravissima NON è sempre urgente

Arresto, asfissia, emorragia Frattura di colonna

AGIRE senza indugi Meglio non fare che fare male
L’infortunato è in pericolo di vita L’infortunato non è in pericolo di vita per 

cui può attendere soccorso qualificato
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Inoltre il dolore non è sempre il sintomo più grave quindi non possiamo basare il primo soccorso solo 
su questo.

IL DEFIBRILLATORE
Il defibrillatore semiautomatico (spesso abbreviato con D.A.E., defibrillatore automatico esterno, o 
A.E.D., automated external defibrillator) è un dispositivo in grado di effettuare la defibrillazione delle 
pareti muscolari del cuore in maniera sicura, dal momento che è dotato di sensori per riconoscere 
l’arresto cardiaco dovuto ad aritmie, fibrillazione ventricolare e tachicardia ventricolare.
Il suo utilizzo all’interno della Regione Piemonte è vincolato all’ottenimento della specifica 
autorizzazione da parte dell’A.S.L. competente e previa formazione da parte della Centrale Operativa 
118 di riferimento.
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PRIMO ANELLO DELLA CATENA
5.4	  accesso precoce al sistema di emergenza sanitaria (118)
Prima di chiedere aiuto: 
VALUTARE LO STATO DELLA COSCIENZA DELL’ INFORTUNATO

Come deve comportarsi l’addetto al primo soccorso aziendale:
•	 Mantenete la calma
•	 Avvicinatevi all’infortunato/a con calma, se lo conoscete chiamarlo per nome, diversamente è 

sufficiente chiamarlo “signore/a”

Se risponde:
•	 Ponetegli delle domande semplici, si sente male, come si chiama cosa è successo ………
•	 Analizzate attentamente le risposte e capirete immediatamente lo stato della persona
•	 Se l’infortunato è cosciente vi darà delle risposte 
  
Cosa fare:
•	 Lasciate il soggetto nella posizione in cui si trova
•	 Chiamate aiuto
•	 Indagate se sono presenti segni e/o sintomi di trauma
•	 Valutate periodicamente lo stato di coscienza
•	 In attesa dell’arrivo dei soccorsi invitate il soggetto a non compiere nessun movimento
•	 Fornite supporto psicologico (spiegate tutto ciò che state facendo, dialogate, non fatelo/a sentire 

solo/a) 

Se non risponde:
•	 Ponetegli una mano sulla spalla e scuotetelo leggermente ma in modo deciso: potrebbe 

semplicemente dormire o essere solo in uno stato superficiale di incoscienza (es. intossicazione da 
alcool, droghe…)

Se non risponde inviate una persona a voi vicina (collega, 
passante, amico ecc….) a chiedere aiuto, mentre voi  vi 
preparerete a prestare i primi soccorsi (BLS)

Se siete soli CHIEDETE AIUTO gridando a voce alta prima di 
agire.
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Cosa fare:
•	 Chiamate aiuto
•	 Chiamate il 118
•	 Posizionate il soggetto a pancia in su, sopra un piano rigido (di solito per terra), mantenendo in 

asse il capo, il tronco e allineando gli arti
•	 Iniziate a praticare il BLS

COME CHIEDERE AIUTO AL 118:
Durante la conversazione telefonica con l’operatore rimanete calmi, siate chiari nelle risposte e agite 
come descritto al precedente capitolo 3 punto 1. 

SECONDO ANELLO DELLA CATENA
5.5	 La sequenza del BLS
La sequenza del BLS consiste in una serie di procedure protocollate a livello mondiale atte a valutare 
e ad agire di conseguenza sull’infortunato.
Le tre fasi del BLS si possono ricordare con più facilità seguendo le prime tre lettere dell’alfabeto 
(ABC):

A	 =	 AIRWAY		  APERTURA VIE AEREE

B	 =	 BREATHING		  FUNZIONE RESPIRATORIA

C	 =	 CIRCULATION		  FUNZIONE CARDIACA

 
A – Airway  Apertura delle vie aeree

La perdita di coscienza determina un rilasciamento muscolare, 
la base della lingua, per la forza di gravità, scende verso il 
basso ostruendo in tal modo le vie aeree superiori.
Per ripristinare la pervietà delle vie aeree è sufficiente una 
manovra chiamata iperestensione del capo Sollevare il mento 
con due dita di una mano
Spingete la testa all’indietro appoggiando l’altra mano sulla 
fronte.
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Questa manovra impedisce la caduta all’indietro della base della lingua e permette il passaggio dell’aria. 
Occorre sempre controllare la presenza di corpi estranei (frammenti di protesi dentarie, ecc…) o di 
residui alimentari nella bocca del soggetto e se possibile asportarli.
 
B – Breathing   Valutazione della funzione respiratoria

Una volta instaurata e garantita la pervietà delle vie aeree, si deve valutare se il soggetto respira 
normalmente.
Questa valutazione deve durare non più di dieci secondi contati a voce alta.
Nei primissimi minuti dopo l’arresto cardiaco, la vittima può frequentemente presentare una sorta di 
attività respiratoria (gasping o respiro agonico) dovuta alla contrazione riflessa dei muscoli respiratori. 
Questa “respiro” è totalmente inefficace, in quanto non produce flusso di aria. E’ importante non 
confondere questo fenomeno con una attività respiratoria valida e continuare con la sequenza del 
BLS considerando la respirazione come assente. Se avete qualche dubbio che la respirazione sia 
effettivamente normale, continuate come se non lo fosse. 

Sempre mantenendo al soggetto il capo esteso e il mento sollevato, 
si valuta la funzione respiratoria con una manovra denominata “GAS” 
(Guardo – Ascolto – Sento):
1.	 Guardare con gli occhi se il torace del soggetto si muove
2.	 Ascoltare con le orecchie se il soggetto emette rumori respiratori
3.	 Sentire con la guancia se è presente il flusso espiratorio 

dell’aria;
Questa valutazione deve durare 10 (dieci) secondi contati a voce 
alta.

– Se il soggetto respira normalmente:
1.	 Allentare gli indumenti costrittivi (cravatte, cinture, busti ecc…).
2.	 Controllare periodicamente e favorire la funzione respiratoria.
3.	 Posizionare il soggetto in posizione laterale di sicurezza (se non sono presenti segni e sintomi di 

trauma).

In nessun caso bisogna:
•	 Somministrare bevande, soprattutto alcoliche.
•	 Spruzzare il viso con acqua.
•	 Schiaffeggiare e/o scuotere energicamente il soggetto.
•	 Tentare di fare alzare il soggetto.
•	 Fare annusare aceto o altre sostanze.
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– Se il soggetto NON respira normalmente:
•	 Chiamare il 118 o farlo chiamare da altri presenti
•	 Iniziare subito il massaggio cardiaco e la respirazione artificiale.
•	 La respirazione artificiale può essere effettuata con diverse tecniche:
Bocca – bocca
Bocca – maschera

Tecnica della respirazione bocca – bocca
•	 Mantenere esteso il capo del soggetto, tenendo una mano sulla fronte e sollevando il mento con 

due dita dell’altra mano.
•	 Stringere il naso del soggetto con il pollice e l’indice della mano posta sulla fronte.
•	 Dopo una profonda inspirazione, posizionare la bocca bene aperta sulla bocca del soggetto.
•	 Soffiare lentamente nelle vie aeree del soggetto in modo da gonfiare i suoi polmoni.
•	 Osservare durante l’insufflazione il sollevamento del torace del soggetto.
•	 Staccarsi dal soggetto dopo l’insufflazione per consentire l’espirazione passiva.
•	 Osservare il ritorno del torace del soggetto durante l’espirazione.

Tecnica della respirazione bocca – maschera
Si pratica per mezzo di una maschera tascabile (pocket mask) o di maschere per ventilazione 
tradizionali.
•	 Mantenere esteso il capo del soggetto, tenendo una mano sulla fronte e sollevando il mento con 

due dita dell’altra mano.
•	 Appoggiare la maschera sul viso del soggetto.
•	 Con il pollice e l’indice di entrambe le mani configurati a “C”, mantenere aderente la maschera al 

viso del soggetto.
•	 Dopo una profonda inspirazione, posizionare la bocca sul boccaglio della maschera.
•	 Soffiare lentamente nel boccaglio in modo da gonfiare i polmoni.
•	 Osservare durante l’insufflazione il sollevamento del torace del soggetto.
•	 Staccarsi dal soggetto dopo l’insufflazione per consentire l’espirazione passiva.
•	 Osservare il ritorno del torace del soggetto durante l’espirazione.

La ventilazione bocca – maschera è molto efficace, di facile esecuzione e permette di erogare un 
volume elevato di aria a ogni atto.

C – Circulation  Compressioni toraciche
•	 Se il soggetto è incosciente e non respira il suo cuore sarà fermo o lo sarà tra poco quindi 
bisogna iniziare subito il massaggio cardiaco senza valutare se il cuore batte o meno.
Non è quindi presente una attività cardiaca sufficiente a garantire O2 al cervello, quindi è necessario 
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provvedere alla circolazione artificiale per mezzo delle compressioni toraciche o massaggio cardiaco 
esterno.

Ricerca del punto di compressione e posizione delle mani
Il cuore si trova all’interno della gabbia toracica subito dietro lo sterno; comprimendo lo sterno, il cuore 
viene schiacciato contro la colonna vertebrale. Questa compressione, insieme a un aumento della 
pressione all’interno del torace, permette al sangue contenuto nelle camere cardiache e nei grossi vasi 
di essere spinto in circolo, rilasciando il torace il cuore si riempie di nuovo.
Per identificare il punto esatto su cui esercitare le compressioni toraciche:
1.	 Posizionarsi a lato dell’infortunato.
2.	 Identificare la fine dello sterno, delimitato in alto dal giugulo ed in basso dal processo xifoideo.
3.	 Il punto si trova nel centro dello sterno
4.	 Posizionare solo la parte inferiore del palmo della mano (ipotenar) 

sulla superficie dello sterno.
5.	 Incrociare sopra la seconda mano.
6.	 Posizionarsi con le braccia TESE e PERPENDICOLARI al torace 

dell’infortunato.

Esecuzione del massaggio cardiaco esterno
1.	 Comprimere ritmicamente e in modo armonico il torace a una frequenza di 100 compressioni al 

minuto e con un abbassamento di circa 4 – 5 centimetri (a seconda della struttura del soggetto).
2.	 Mantenere la stessa durata nelle compressioni e nel 

rilasciamento.
3.	 Non esercitare pressione sulle coste, sull’alto addome o alla fine 

dello sterno.
4.	 Mantenere le braccia tese, sfruttando il peso del tronco.
5.	 Alternare 30 compressioni e 2 insufflazioni. 
6.	 Ciascuna insufflazione deve durare circa 1 secondo, come nella 

respirazione normale.
7.	 Non interrompere mai il BLS.
8.	 Se sono presenti più soccorritori alternarsi rapidamente ogni 2 

minuti, per prevenire l’affaticamento del soccorritore

Qualora l’infortunato dovesse muoversi o tossire occorre ripercorrere la sequenza al contrario (C - B 
- A).
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Complicanze della RCP (rianimazione cardiopolmonare)
Nel corso di una RCP, si possono verificare le seguenti complicanze:
•	 Frattura dello sterno o fratture costali.
•	 Emo- o pneumotorace.
•	 Contusione polmonare.
•	 Lacerazioni di fegato e milza.
•	 Rigurgito.

Sospensione delle manovre
Le manovre rianimatorie, una volta intraprese, possono essere sospese unicamente in presenza di 
una delle seguenti situazioni:
•	 Presa in consegna del soggetto da parte di una équipe di soccorso o da parte di un medico.
•	 L’infortunato ha segni di circolo (si muove).
•	 Esaurimento totale delle energie dei soccorritori.

Se il Soccorritore non ha intenzione di praticare la respirazione bocca-bocca è di estrema importanza 
eseguire comunque le compressioni toraciche senza alcuna interruzione. La rianimazione, seppur 
di minore efficacia, ritarda la morte delle cellule cerebrali ed aumenta le possibilità di recupero del 
soggetto dall’arresto cardiaco.

VALUTAZIONE COSCIENZA

G.A.S. 10 SECONDI - B

MASSAGGIO CARDIACO
CHIAMARE 118 - CHIEDERE IL D.A.E.

PERVIETA’ VIE AEREE - A
CHIAMA AIUTO

 Tavola riassuntiva - Sequenza del B.L.S.

 Se non reagisce agli stimoli

 Se non respira normalmente

 Se respira - Posizione Laterale 
di Sicurezza

 Autoprotezione e Valutazione del rischio ambientale
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La posizione laterale di sicurezza

La posizione laterale di sicurezza viene utilizzata in un soggetto incosciente con respiro e circolo 
presenti ad eccezione di eventi traumatici. Si pone l’obiettivo di mantenere iperesteso il capo senza 
che voi dobbiate mantenerlo
attivamente iperesteso. Inoltre si tratta di una posizione stabile. La donna in stato di gravidanza deve 
essere posizionata sul fianco sinistro.
Fase 1
-	 rimuovere gli occhiali del paziente se presenti;
-	 allineare gli arti;
-	 inginocchiarsi accanto alla persona;
-	 spostare il braccio del paziente più vicino all’operatore verso l’esterno fino all’altezza della spalla e 

a questo punto piegare l’articolazione del gomito ad angolo retto (90º gradi) con il palmo della mano 
rivolto verso l’alto e il dorso a contatto con il suolo;

Fase 2
-	 posizionare l’altro braccio sul torace del paziente facendo in modo che il dorso della mano poggi 

contro la guancia più vicina all’operatore;
Fase 3
-	 con l’altra mano afferrare la coscia del paziente subito sopra il ginocchio e sollevarla lasciando che 

il piede rimanga a contatto con il terreno;
-	 posizionare l’altra mano sulla spalla della vittima e ruotare verso di sé il corpo del paziente, fino a 

porlo su di un fianco;
Fase 4
-	 posizionare la gamba superiore in modo che sia la coscia che il ginocchio siano piegati ad angolo 

retto;
-	 iperestendere il capo in modo da garantire la pervietà delle vie aeree;
-	 sistemare, se necessario, la mano del paziente sotto la guancia per mantenere il capo iperesteso.
-	 controllare continuamente che l’attività respiratoria non si interrompa
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CAPITOLO 6 - OSTRUZIONE DELLE VIE AEREE DA CORPO 
ESTRANEO
Un corpo estraneo, entrando nelle vie respiratorie, può provocare una ostruzione parziale o totale delle 
vie aeree.
Più frequentemente, nell’adulto il corpo estraneo è rappresentato da materiale alimentare solido o da 
frammenti di protesi dentarie; nei bambini, i corpi estranei più frequenti sono frammenti di giocattoli, 
biglie, noccioli, ecc…
Occorre sempre sospettare l’ostruzione da corpo estraneo in soggetti che manifestano improvvisamente 
difficoltà respiratoria, accompagnata da sforzi respiratori inefficaci, e seguita da cianosi, agitazione fino 
alla perdita di coscienza.
L’ostruzione può essere incompleta e l’attività respiratoria può essere sufficiente, anche se difficoltosa. 
In tal caso:
1.	 incoraggiare il soggetto a tossire;
2.	 non interferire nei suoi tentativi spontanei di espulsione di un corpo estraneo
3.	 chiamare il 118 se non si risolve.
Se l’ostruzione è completa, il soggetto non riuscirà a parlare, tossire, respirare; frequentemente si 
porta le mani alla gola.
Se cosciente dare 5 pacche interscapolari (sul dorso, tra le due scapole) alternate a 5 compresioni 
subdiaframmatiche (Manovra di Heimlich).

6.1	 Manovra di Heimlich
Si tratta di una “tosse artificiale”, attuata mediante compressioni addominali al di sotto del muscolo 
diaframma: in tal modo, si provoca un aumento brusco della pressione addominale, che si riflette 
a livello delle vie aeree producendo una spinta verso l’alto che può dislocare o espellere il corpo 
estraneo.

Se il soggetto è in piedi o seduto il soccorritore:
1.	 si posiziona alle spalle del soggetto;
2.	 pone entrambe le braccia attorno alla vita del soggetto;
3.	 pone una mano stretta a pugno tra l’ombelico e l’estremità dello 

sterno e con l’altra mano stringe il polso della prima;
4.	 comprimendo il pugno nell’addome, esercita ripetutamente 

brusche spinte dal basso verso l’alto e dal davanti all’indietro.
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Se il soggetto diventa incosciente
Il soccorritore:
1.	 accompagna il soggetto a terra per attutirne la caduta
2.	 chiama immediatamente il 118
3.	 comincia le compressioni toraciche immediatamente
4.	 prima di insufflare controlla che in bocca non ci sia del materiale estraneo

VALUTAZIONE GRAVITA’

 Tavola riassuntiva - ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo (paziente adulto)

 Ostruzione grave
(tosse non efficace)

 Ostruzione lieve
(tosse efficace)

 Se NON cosciente:
Iniziare subito 

il BLS

 Se cosciente:
5 pacche interscapolari

5 compressioni subdiaframmatiche

 Incoraggiare a tossire.
Continuare a monitorare fino a che il 
paziente non diventa incosciente o si 

risolve la situazione
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CENNI DI RIANIMAZIONE PEDIATRICA (pBLS)

L’emergenza pediatrica costituisce un evento di grande impatto emotivo per il primo soccorritore il 
quale spesso non pratica le manovre di rianimazione per la paura di arrecare danno. Questo timore 
è infondato dal punto di vista scientifico: è molto meglio applicare su di un bambino la sequenza BLS 
per adulti che non fare nulla.

Alcune piccole accortezze possono rendere la sequenza del 
BLS più adatta al bambino, poiché le cause di arresto cardiaco 
sono quasi sempre dovute ad un problema di tipo asfittico 
(ostruzione delle vie aeree, annegamento) che non di natura 
cardiaca come nell’adulto (infarto):
-	 se il bambino non respira normalmente, prima di cominciare 

il massaggio cardiaco dai 5 insufflazioni di emergenza;
-	 pratica almeno un minuto di BLS se ti devi allontanare per 

chiedere aiuto (soccorritore da solo);
-	 comprimi al centro del torace con una profondità di circa un 

terzo dello spessore del torace del bambino;
-	 usa due dita nei neonati più piccoli di un anno;
-	 usa una mano nei bambini più grandi, o due mani se simili 

ad un adulto

La stesse raccomandazioni valgono per l’ostruzione delle 
vie aeree da corpo estraneo, con l’applicazione delle pacche 
interscapolari, delle compressioni addominali (manovra di 
Heimlich) se il bambino è sufficientemente grande oppure delle 
compressioni toraciche se il bambino è piccolo.

VALUTAZIONE GRAVITA’
 Tavola riassuntiva - ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo (paziente pediatrico)

 Ostruzione grave
(tosse non efficace)

 Ostruzione lieve
(tosse efficace)

 Se NON cosciente:
Apertura vie aeree

5 insufflazioni
BLS

 Se cosciente:
5 pacche interscapolari

5 compressioni subdiaframmatiche 
(toraciche nel bambino e addominali 

sotto l’anno d’età)

 Incoraggiare a tossire.
Continuare a monitorare fino a che il 
paziente non diventa incosciente o si 

risolve la situazione
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CAPITOLO 7 - EMORRAGIE
 
IL SANGUE
Il sangue viene prodotto dal midollo osseo rosso presente all’interno 
delle ossa lunghe e piatte del nostro corpo. Esso si compone di una 
parte liquida (plasma) e una corpuscolata dove ci sono globuli rossi, 
globuli bianchi e piastrine. Il sangue viene trasportato dal cuore alla 
periferia tramite le arterie (vasi che escono dal cuore, avvolti da uno 
strato muscolare) e dalla periferia al cuore tramite le vene. 
 

IL SOGGETTO CON EMORRAGIA
7.1	 Definizione di emorragia
Per emorragia si intende la fuoriuscita di sangue da un vaso, provocata da traumi o da patologie in 
grado di lacerare la parete dei vasi stessi.

7.2	 Classificazione delle emorragie
I diversi tipi di emorragie sono classificabili secondo due criteri principali:
A) Percorso seguito dal sangue fuoriuscito dai vasi:
1.	 Emorragia esterna
Il sangue fuoriuscito dal vaso si riversa direttamente all’esterno del corpo, attraverso la ferita che ha 
lacerato il vaso stesso.
2.	 Emorragia interna
Il sangue fuoriuscito dal vaso lacerato si riversa in una delle cavità naturali dell’organismo non 
comunicanti con l’esterno. Il sangue si raccoglie nella cavità senza poter fuoriuscire dall’organismo.
3.	 Emorragia endocavitaria (o esteriorizzata)
Il sangue fuoriesce da un vaso lacerato e si riversa in una cavità dell’organismo che comunica 
naturalmente con l’esterno del corpo. In questo caso il sangue seguirà un percorso naturale fino 
all’esterno dell’organismo attraverso un orifizio naturale.
 
B) Tipo di vaso lacerato:
1.	 Emorragia capillare
La lacerazione è superficiale e interessa solo vasi di piccolissima dimensione. Il sangue si raccoglie in 
piccole gocce e si spande attorno alla lesione.
2.	 Emorragia venosa
Il sangue fuoriesce in modo lento ma continuo, colando lungo i bordi della ferita.
3.	 Emorragia arteriosa
Il sangue fuoriesce a fiotti con una frequenza uguale a quella cardiaca.
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7.3	 Primo soccorso in caso di emorragia esterna
Una emorragia esterna può essere arrestata con metodiche diverse. Queste devono essere eseguite 
in base a un ordine di priorità fino al raggiungimento dell’obiettivo.
Le metodiche da eseguire sono, nell’ordine:
•	 Compressione diretta con tamponamento sulla ferita (figure 1, 2)
•	 Compressione diretta con il sollevamento dell’arto (figura 3)
•	 Azione sui punti di compressione a distanza (figure 4, 5)
•	 Applicazione del laccio emostatico arterioso (figura 6)
 
Compressione diretta con tamponamento sulla ferita
È il primo intervento da eseguire. Ha lo scopo di creare una barriera fisica per 
impedire la fuoriuscita del sangue dalla ferita. Questa tecnica, se correttamente 
eseguita, è in grado di arrestare la maggior parte delle emorragie venose e 
molte emorragie arteriose. Si dovrà:
1.	 Scoprire la lesione, rimuovendo gli indumenti. Questo per poter osservare 

la ferita, riconoscere il tipo di emorragia ed eseguire i passaggi successivi. 
Questa prima fase di valutazione è estremamente importante. Permette di 
individuare la parte della ferita che sanguina maggiormente.

2.	 Lavare la ferita con soluzione fisiologica sterile e applicare disinfettante 
a base non alcolica (es. iodio-povidone in soluzione acquosa) in senso 
centrifugo.

3.	 Applicare sulla ferita sanguinante uno strato di garze sterili. Così si manterrà 
la ferita in condizioni di massima pulizia. Non rimuovere mai le garze intrise 
di sangue ma aggiungerne sopra delle altre pulite.

4.	 Applicare sopra lo strato di garze sterili un tampone costituito da più strati di 
garza o cotone idrofilo. Comprimere sul tampone con la mano. Concentrare 
la pressione sulla parte della ferita che, durante la valutazione, abbiamo 
visto essere la più sanguinante.

5.	 Applicare una fasciatura compressiva che avvolga l’arto, includendo 
il tampone di garze. Occorre evitare una fasciatura troppo stretta, che 
impedirebbe la circolazione. Il polso dovrà essere rilevabile a valle della 
fasciatura e l’arto non dovrà diventare violaceo.

Sollevamento dell’arto
Se l’intervento precedente non è sufficiente si dovrà sollevare l’arto al di sopra 
del resto del corpo, senza interrompere la compressione diretta sulla ferita. La 
pressione del sangue all’interno del vaso lacerato diminuirà e l’intervento sarà 
più efficace. Questa manovra ha effetto ridotto, ma pur sempre rilevabile.

           figura 1

           figura 2

           figura 3
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Le metodiche di compressione diretta e sollevamento dell’arto non devono essere eseguite nei seguenti 
casi:
•	 Possibili fratture e lussazioni, perché verrebbero aggravate dalla 

compressione e dallo spostamento dell’arto;
•	 Presenza di corpi estranei conficcati, perché spostandosi potrebbero 

lacerare ulteriormente le strutture nervose e i vasi vicini.

Azione sui punti di compressione
Per eseguire questa metodica correttamente occorre conoscere i principali 
punti di compressione a distanza. Essi corrispondono al punto di passaggio 
superficiale delle arterie più grandi. I principali e i più efficaci sono:

1.	 Omerale: (per ferite al braccio e all’avambraccio). Si trova in 
corrispondenza della parte interna del braccio, al di sotto del muscolo 
bicipite oppure nell’incavo interno del gomito.

•	 Posizionare le dita lunghe in corrispondenza della parte interna del 
braccio, sotto al bicipite e a monte rispetto alla ferita;

•	 Comprimere con forza l’arteria omerale sull’osso sottostante.

2.	 Femorale: (per ferite all’arto inferiore) Si trova in corrispondenza 
dell’inguine, nella faccia interna della coscia.

•	 Distendere il soggetto.
•	 Posizionare il pugno in corrispondenza dell’inguine, nella faccia interna 

della coscia.
•	 Comprimere con forza, aiutandosi con il peso del proprio corpo.

Al termine delle manovre di compressione sopra descritte, occorre rilevare il 
polso distale (polso radiale o pedideo) dell’arto su cui si agisce per accertarsi 
che il flusso di sangue sia interrotto o comunque molto ridotto.

PRECAUZIONI

Nel caso in cui il soggetto presenti lussazioni, fratture, corpi estranei 
conficcati o sospette lesioni midollari occorrerà effettuare tutte le manovre 
con estrema cautela.

           figura 4

           figura 5
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Applicazione del laccio emostatico arterioso
L’applicazione del laccio emostatico arterioso è un intervento drastico. Il flusso di sangue viene 
completamente interrotto. A valle del laccio si possono avere complicanze anche gravi. Per questi 
motivi l’applicazione del laccio deve essere eseguita solo in due casi particolari e ben definiti:
1.	 Se nessuna delle metodiche precedenti ha raggiunto l’obiettivo di contenere l’emorragia;
2.	 Se ci sono più infortunati che soccorritori:
3.	 In caso di schiacciamento di un arto protrattosi per più di 6 – 8 ore, prima di disincastrare l’arto 

stesso (ad esempio dopo una lunga permanenza sotto le macerie in seguito ad un crollo).

Il laccio deve essere di tipo a banda larga (da 5 a 7,5 cm.) ed elastico.

Complicanze legate all’uso del laccio
L’interruzione del flusso di sangue a valle del laccio provoca ischemia che, protratta nel tempo, può 
generare necrosi dei tessuti.
Il laccio comprime, oltre ai vasi, anche le strutture nervose sottostanti. L’utilizzo di presidi non idonei 
(es. lacci a banda stretta) può provocare lesioni nervose a valle del laccio.

Precauzioni nell’uso del laccio
•	 Deve essere applicato a monte della ferita
•	 Non deve essere applicato in corrispondenza delle articolazioni;
•	 Deve essere applicato dove si ha la presenza di un solo osso (braccio e coscia);
•	 Si deve sempre annotare l’ora di applicazione del laccio
•	 MAI rimuoverlo.

Metodica di applicazione del laccio emostatico arterioso
a)	 Creare uno strato di garze tra il laccio e il punto di applicazione.
b)	 Applicare il laccio alla radice dell’arto sanguinante.
c)	 Stringere il laccio fino ad arrestare l’emorragia.

Il laccio non andrà più rimosso. Si dovrà sempre annotare l’ora 
di applicazione del laccio. Questa informazione dovrà essere 
comunicata agli operatori del Pronto Soccorso.

 
                      figura 6
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7.4	 Primo soccorso in caso di emorragia interna
Quando sospettare una emorragia interna

L’emorragia interna non è direttamente visibile. Per questa ragione sarà sempre necessario supporre 
la presenza di una emorragia interna basandosi sulla dinamica dell’infortunio e sulla presenza dei suoi 
segni caratteristici.

Dinamica dell’infortunio
Si deve sempre tenere presente la possibilità di una emorragia interna quando il soggetto subisce 
gravi traumi.
Le situazioni più frequenti sono:
•	 Incidenti stradali (auto, moto).
•	 Schiacciamenti (infortuni sul lavoro, crolli).
•	 Cadute dall’alto.
•	 Ferite penetranti.

Quando il soggetto presenta i segni dello shock senza aver subito traumi, si potrà pensare alla 
possibilità di patologie in grado di causare una emorragia interna (es. tumori, ulcere ecc.).

Segni dell’emorragia interna
I segni dell’emorragia interna sono quelli dello stato di shock:
•	 Polso piccolo e frequente.
•	 Respirazione superficiale e frequente.
•	 Cute e mucose pallide e fredde.
•	 Sudorazione abbondante e generalizzata.
•	 Sensazione di nausea spesso accompagnata da vertigini.
•	 Vomito, talvolta misto a sangue.
•	 Urine e feci (ematurie e melena) miste a sangue.
•	 Senso di debolezza.
•	 Sete intensa.

Questi possono essere accompagnati da:
•	 Contrattura della muscolatura addominale.
•	 Tumefazioni del torace e/o addome.
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Primo soccorso
L’addetto al primo soccorso aziendale non può, per ovvie ragioni, arrestare una emorragia interna. Il 
suo intervento avrà come obiettivi:
•	 La valutazione dei segni vitali.
•	 Impedire che lo stato di shock si aggravi.
•	 Il sostegno psicologico del soggetto.

La metodica corretta di primo soccorso comprende:
•	 Posizionare il soggetto disteso, senza cuscino o altro sotto il capo, con le gambe sollevate di circa 

30 gradi (posizione antishock), eccetto che nei casi in cui sospettiamo dei traumi.
•	 Coprire il soggetto per evitare dispersione di calore.
•	 Sostenere psicologicamente il soggetto.

7.5	 Metodiche di primo soccorso in caso di emorragie endocavitarie
Epistassi
Fuoriuscita di sangue dalle narici.
Primo soccorso
1.	 Comprimere esternamente la narice sanguinante.
2.	 Inclinare in avanti il capo del soggetto (pervietà delle vie aeree).
3.	 Porre del ghiaccio istantaneo sulla fronte, all’altezza della radice del naso.

Emottisi
Fuoriuscita dalla bocca di sangue proveniente dalle vie aeree. Si riconosce dal sangue rosso-schiumoso 
e dalla tosse che spesso lo accompagna.
Primo soccorso
Garantire la pervietà delle vie aeree.

Ematuria
Presenza di sangue nelle urine.
Primo soccorso
Mettere la persona in posizione antishock.

Ematemesi
Fuoriuscita dalla bocca di sangue proveniente dall’apparato digerente. Si riconosce dal sangue rosso 
o nerastro, non misto a schiuma.
Primo soccorso
1.	 Garantire la pervietà delle vie aeree.
2.	 Conservare il materiale vomitato che dovrà essere consegnato all’arrivo del personale 118.
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Metrorragia
Emorragia dai genitali femminili al di fuori del normale flusso mestruale.
Primo soccorso
Mettere la persona in posizione antishock.

Melena
Fuoriuscita di sangue con le feci.
Primo soccorso
Mettere la persona in posizione antishock.

Otorragia
Fuoriuscita di sangue dall’orecchio
Primo soccorso
1.	 Posizionare il soggetto in modo da favorire l’uscita del sangue.
2.	 Non contrastare mai la fuoriuscita di liquidi e sangue dall’orecchio.

7.6	 Complicanze: Lo stato di shock ipovolemico
Definizione 
La complicanza più grave di una emorragia, di qualunque tipo, è lo stato di shock ipovolemico. 
Questa condizione si raggiunge quando la quantità di sangue ancora circolante non è più sufficiente a 
mantenere integre le funzioni vitali (coscienza, circolazione, respiro). È una situazione particolarmente 
grave perché mette a rischio la vita stessa del soggetto. Infatti la quantità di ossigeno che raggiunge 
le cellule cerebrali e quelle degli altri organi vitali (es. reni, cuore) potrebbe diventare insufficiente alla 
loro sopravvivenza.

Segni e sintomi dello stato di shock

È indispensabile saper riconoscere rapidamente lo stato di shock, per poterlo trattare in modo adeguato. 
I principali segni e sintomi sono:
•	 Polso piccolo e frequente.
•	 Cute e mucose pallide e fredde.
•	 Sudorazione abbondante e generalizzata.
•	 Sensazione di nausea spesso accompagnata da vertigini.
•	 Senso di debolezza.
•	 Sete intensa.
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Primo soccorso in caso di stato di shock ipovolemico
La metodica da seguire sarà:
1.	 Allertare il 118.
2.	 Posizionare il soggetto disteso, senza cuscino o altro sotto 

il capo, con le gambe sollevate di circa 30 gradi (posizione 
antishock), eccetto in caso di trauma. Questo favorirà il flusso di 
sangue verso gli organi vitali (cervello, polmoni, cuore).

3.	 Coprire il soggetto per evitare dispersioni di calore.
4.	 Controllare eventuali episodi di vomito.
5.	 Sostenere psicologicamente il soggetto. Questo è un aspetto particolarmente importante in un 

soggetto che, come in questo caso, presenta un senso di malessere diffuso e in peggioramento.

7.7	 Primo soccorso in caso di amputazione
L’amputazione di un arto è un evento particolarmente drammatico. Ciò nonostante, grazie ai progressi 
della microchirurgia, è possibile reimpiantare un arto amputato e, talvolta, restituire una parte della 
funzionalità dell’estremità reimpiantata. La metodica da seguire sarà:
1.	 Allertare il 118.
2.	 Conservare la parte amputata.
3.	 Prestare il primo soccorso del soggetto che ha subito l’amputazione.

La centrale operativa avrà l’accortezza di inviare il mezzo di soccorso in un centro specializzato nel 
trattamento di questo tipo di problema.

Conservazione della parte amputata
Per poter procedere con successo al reimpianto sarà necessario trattare e conservare la parte amputata 
in modo corretto. La tecnica prevede:
a.	 Reperire la parte amputata.
b.	 Pulire in modo minuzioso la parte amputata con soluzione fisiologica sterile.
c.	 Porre la parte amputata in una busta sterile.
d.	 Sigillare la busta.
e.	 Porre la busta in un contenitore termico con acqua e ghiaccio.

Per evitare il congelamento della parte amputata non si dovrà mai utilizzare solo ghiaccio ma sempre 
acqua con ghiaccio.

7.8	 Primo soccorso del soggetto che ha subito l’amputazione
La metodica di primo soccorso consiste nell’applicazione di un bendaggio compressivo. Questa 
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tecnica conserva in buono stato i vasi e le strutture nervose residue, condizione indispensabile per il 
reimpianto della parte amputata.
Se il solo tampone compressivo è inefficace si segue la sequenza:
1.	 Compressione dell’arteria a distanza.
2.	 Applicazione del laccio emostatico.

Si ricordi che l’eventuale applicazione del laccio emostatico danneggia gravemente le strutture 
vascolari e nervose, rendendo il reimpianto difficoltoso. Per queste ragioni, in linea di principio, si 
dovrà rinunciare all’applicazione del laccio emostatico.
Occorre ricordare che l’intervento sul soggetto che ha subito l’amputazione ha la priorità rispetto al 
reperimento della parte amputata. Se possibile, due soccorritori si occuperanno di prestare il primo 
soccorso al soggetto che ha subito l’amputazione e un soccorritore si occuperà del reperimento della 
parte. 

7.9	 Primo soccorso in caso di subamputazione
Nel caso in cui l’arto non fosse completamente amputato, ma fosse per una piccola parte ancora 
attaccato al corpo, si dovrà procedere come segue:
a.	 Trattare l’emorragia con un bendaggio compressivo.
b.	 Avvolgere l’arto subamputato con sacchetti di ghiaccio secco.
c.	 Immobilizzare l’arto.
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CAPITOLO 8 - LO SHOCK
Lo shock è una condizione pericolosa per la vita che può derivare da un grave trauma e patologie di 
natura medica. Come addetti al primo soccorso aziendale dovrete acquisire familiarità con le molte cause 
di shock  e possedere una conoscenza generale della fisiologia dello shock. Dovrete saper riconoscere 
i segni premonitori dello shock ed essere in grado di attuare un trattamento volto a evitare che questa 
condizione si sviluppi o peggiori, facendo in modo che le condizioni dell’infortunato rimangano stabili 
fino a quando, dopo essere giunto in ospedale, potrà ricevere un’assistenza adeguata.
La prima ora dopo il trauma grave è conosciuta con il nome di ORA CRITICA o GOLDEN HOUR. 
Infatti, se durante questo periodo vengono intraprese terapie avanzate di rianimazione ed eseguiti i 
procedimenti chirurgici necessari, le possibilità di sopravvivenza sono elevate.
 
8.1	 Lo shock
E’ una situazione di grave scompenso cardiocircolatorio cui fa seguito una scarsa irrorazione dei tessuti 
con una ridotta ossigenazione e conseguente sofferenza cellulare. Può diventare irreversibile se non 
riconosciuto e trattato prontamente.

8.2	 Cause di shock
Sono essenzialmente tre:
•	 Deficit di pompa – nel caso in cui il cuore pompi una quantità non adeguata di sangue agli organi ed 

ai tessuti. E’ il caso dello shock cardiogeno, ad esempio in seguito ad infarto miocardico massivo.
•	 Deficit di fluido – La quantità di sangue in circolo non è sufficiente a riempire il sistema vascolare. 

È  il caso delle emorragie e delle ustioni.
•	 Deficit di contenitore – Si verifica una vasodilatazione eccessiva rispetto alla quantità di sangue 

disponibile. È il caso dello shock neurogeno, anafilattico e settico.

In presenza di un’insufficienza di una di queste tre componenti  la perfusione a livello del cervello, dei 
polmoni e degli altri organi risulterà inadeguata.
Un meccanismo compensatorio dello shock è la centralizzazione del circolo: tutto il sangue disponibile 
confluisce a perfondere gli organi nobili.
•	 Cuore 
•	 Polmoni
•	 Cervello
•	 Rene

Ricordate: Lo shock può insorgere:
1.	 Se il cuore non pompa più sangue in modo adeguato.
2.	 Se il volume sanguigno diminuisce.
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3.	 Se i vasi sanguigni si dilatano sino al punto che la capacità del sistema vascolare diviene talmente 
elevata da non poter essere riempita dal sangue disponibile.

8.3	T ipi di shock
•	 Shock ipovolemico – causato dalla perdita di sangue e altri liquidi corporei. Anche la disidratazione 

dovuta a diarrea, vomito o a sudorazione abbondante e continua può portare a shock 
ipovolemico.

•	 Shock cardiogeno – causato dalla compromissione dell’attività cardiaca per cui non viene più 
garantito un apporto di sangue sufficiente a tutte le parti vitali dell’organismo.

•	 Shock neurogeno – causato dall’incapacità del sistema nervoso di regolare il diametro dei vasi 
sanguigni. Il sangue in circolo è insufficiente rispetto alla capacità del sistema vascolare. 

•	 Shock anafilattico – si instaura nelle gravi reazioni allergiche.
•	 Shock settico - si verifica a seguito di gravissime infezioni sistemiche.

8.4	S egni e sintomi dello shock
Segni
•	 CORPO: ricercate segni di:
	 •	 Irrequietezza o panico.
	 •	 Copiosa emorragia esterna.
	 •	 Lesioni traumatiche che suggeriscono una emorragia interna.
	 •	 Nausea e vomito.
•	 LIVELLO DI COSCIENZA: improvvisa mancanza di risposta agli stimoli, progressiva perdita di 

conoscenza o alterazioni del comportamento (confusione o agitazione).
•	 POLSO: rapido e debole (solitamente è il primo sintomo precoce).
•	 RESPIRAZIONE: superficiale e rapida.
•	 CUTE E MUCOSE: pallide,  fredde e sudate. 
Sintomi
•	 Nausea.
•	 Sete.
•	 Vertigini.
•	 Sensazione di freddo.
•	 Sensazione di morte imminente.

I sintomi e i segni di shock non sono solitamente presenti tutti insieme, né si sviluppano nell’ordine in 
cui possono essere rilevati durante la valutazione del soggetto. È importante che l’addetto al primo 
soccorso aziendale sottoponga a un monitoraggio costante qualsiasi soggetto in cui si sospetti una 
possibile insorgenza di shock. Nella maggior parte dei casi, quando lo shock insorge osserverete 
questa sequenza di manifestazioni.
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8.5	S hock – trattamento
La metodica corretta da seguire sarà:
•	 Allertate il 118 
•	 Applicate la sequenza del B.L.S. (A - B - C)
•	 Arrestate l’emorragia. Adottate le tecniche di pressione diretta, 

sollevamento dell’arto, punti di compressione. La riduzione 
del volume sanguigno è pericolosa per la sopravvivenza del 
soggetto in stato di shock

•	 SOLLEVATE GLI ARTI INFERIORI: è la posizione raccomandata. 
Sollevate leggermente le gambe del soggetto. In caso di fratture 
agli arti inferiori, adottate questa tecnica solo se le lesioni sono di lieve entità e se gli arti sono già 
stati immobilizzati. Non utilizzate questa procedura se vi sono segni di lesioni al collo o alla colonna 
vertebrale, traumi cranici, lesioni toraciche, lesioni addominali, lussazioni o fratture all’anca, oppure 
fratture pelviche. Non inclinate tutto il corpo del soggetto in una posizione a testa in giù. Una tale 
procedura, infatti, determinerebbe la compressione degli organi addominali contro il diaframma e 
una vasocostrizione compensatoria a livello dei vasi cerebrali

•	 SUPINO: il soggetto viene disteso sulla schiena e adagiato su una struttura idonea e confortevole. 
Questa posizione è spesso utilizzata se vi sono lesioni gravi agli arti.

•	 SEMISEDUTO: questa posizione viene impiegata per i soggetti coscienti, che presentano problemi 
di natura medica, in particolare di natura respiratoria o cardiaca. Si consiglia di non adottare questa 
posizione se il soggetto presenta sintomi e segni di emorragia interna o esterna.

•	 RASSICURATE IL SOGGETTO.
•	 Impedite al soggetto di muoversi. Più resta immobile e disteso, migliori sono le sue possibilità di 

sopravvivenza.
•	 Prevenite la perdita di calore.. Ponete una coperta sotto e sopra il soggetto (mettete la coperta sotto 

quando riposizionate quest’ultimo, in modo da evitargli ulteriori movimenti). NON PROVOCATE 
UN ECCESSIVO RISCALDAMENTO DEL SOGGETTO. Quando possibile, rimuovete i capi di 
abbigliamento bagnati. Non muovete i soggetti con lesioni al cranio, alla colonna vertebrale o al 
collo per mettere una coperta sotto di loro.

•	 Non somministrate niente per bocca. 
•	 Sottoponete il soggetto a un monitoraggio costante. Durante l’esame del soggetto, dovrete rilevare 

i segni vitali e annotare i risultati. Controllate il soggetto, e fornite le informazioni raccolte, al 
personale del 118.
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8.6 Shock anafilattico

Lo shock anafilattico è la conseguenza di una grave reazione allergica che causa una rapida dilatazione 
dei vasi sanguigni con una drastica riduzione della pressione arteriosa (ipotensione). I tessuti che 
rivestono le vie respiratorie possono gonfiarsi fino a ostruire il passaggio dell’aria, determinando così 
un’insufficienza respiratoria.
La reazione anafilattica può essere provocata da:
•	 PUNTURE DI INSETTI. Le punture di api, calabroni e vespe possono causare reazioni gravi e a 

insorgenza rapida.
•	 INGESTIONE. Cibi come noci, spezie, bacche, pesci e molluschi e anche alcuni farmaci possono 

causare reazioni allergiche. Nella maggior parte dei casi la reazione è più lenta rispetto a quella 
osservata in caso di punture di insetti.

•	 INALAZIONE. Polvere, pollini e polveri chimiche possono spesso causare reazioni molto rapide e 
gravi.

•	 INIEZIONE. Le antitossine e i farmaci come la penicillina possono causare gravi reazioni.
•	 ASSORBIMENTO. Alcune sostanze chimiche, quando vengono a contatto con la pelle, producono 

gravissime reazioni.

Valutazione

Non esiste alcun sistema per prevedere l’evoluzione di uno shock anafilattico. L’insorgenza di gravi 
reazioni può verificarsi immediatamente o dopo 30 minuti o più. Una reazione allergica molto lieve può 
trasformarsi in uno shock anafilattico estremamente grave nel giro di pochi minuti.

Segni

I segni di uno shock anafilattico possono comprendere:
•	 LIVELLO DI COSCIENZA. Irrequietezza, spesso seguita da svenimento o stato di incoscienza.
•	 RESPIRAZIONE. Difficoltosa, a volte con suoni sibilanti o rantoli.
•	 POLSO. Rapido e molto debole o addirittura impercettibile.
•	 CUTE. Arrossamento o bolle evidenti (come da orticaria).
•	 VISO. Marcato rigonfiamento del viso e della lingua, spesso con cianosi delle labbra e pallore 

intorno alla bocca e alla lingua.
•	 VOMITO.
•	 ARTI. Spesso vi è un rigonfiamento delle caviglie e/o dei polsi.
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Sintomi
I sintomi di uno shock anafilattico possono comprendere:
•	 Prurito e bruciore cutaneo, soprattutto in corrispondenza del viso, del torace e della schiena.
•	 Senso di costrizione toracica con difficoltà respiratoria.
•	 Vertigini.
•	 Sensazione di irrequietezza e ansia.
•	 Nausea, dolore addominale o diarrea.
•	 Cefalea.

Tenete presenti questi segni e sintomi nella valutazione del soggetto.

Trattamento

Lo shock anafilattico è un’urgenza molto grave che richiede l’iniezione di farmaci specifici per contrastare 
la reazione allergica.

Fasi dell’intervento
•	 Allertate il 118
•	 Mantenete pervie le vie aeree. Applicate la sequenza del B.L.S. (A - B - C)
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CAPITOLO 9 - IL SOGGETTO CON LESIONE DELLA CUTE

La cute è un tessuto costituito da più strati, che ricopre l’organismo e lo difende dagli agenti esterni.
I principali strati cutanei sono:
•	 Epidermide : strato più superficiale, impermeabile, sprovvisto di vasi sanguigni.
•	 Derma: strato profondo, contenente i vasi sanguigni e gli annessi cutanei (bulbi piliferi, ghiandole 

sudoriparipare ecc…).
•	 Sottocute: con i tessuti muscolari e i vari organi interni.

La cute svolge importanti funzioni, tra cui:
•	 Protezione dall’ingresso di microrganismi in grado di provocare malattie.
•	 Mantenimento dell’equilibrio idro-salino.
•	 Regolazione della temperatura corporea.

Un evento traumatico che agisce a carico della cute può provocare:
•	 Una lesione chiusa: contusione.
•	 Una lesione aperta: ferita.

Per ferita si intende l’interruzione della continuità della cute, con eventuale interessamento dei tessuti 
sottostanti (muscoli, vasi, nervi, organi interni…).

Una ferita viene considerata:
•	 Superficiale: se interessa solo i primi strati della cute.
•	 Profonda: se interessa anche i tessuti sottostanti.
•	 Penetrante: se l’azione traumatica raggiunge una cavità anatomica.
Le ferite si classificano anche in base all’agente che le ha causate e del meccanismo traumatico che 
le ha prodotte:
•	 Abrasioni: l’agente è un corpo affilato che asporta i primi strati della cute, agendo in modo tangenziale 

rispetto alla superficie cutanea.
•	 Escoriazioni: dovute a un corpo contundente dalla forma irregolare: la ferita ha l’aspetto tipico 

dovuto allo strisciamento contro una superficie ruvida; solitamente è contaminata da schegge o da 
altro materiale.

•	 Ferite da punta: dovute a un oggetto perforante che penetra perpendicolarmente alla cute.
•	 Ferite da taglio: l’agente è un corpo tagliente che penetra perpendicolarmente alla cute.
•	 Ferite lacere: sono l’effetto di un meccanismo di strappo della cute e dei tessuti sottostanti.
•	 Ferite lacero-contuse: il meccanismo traumatico lacera la cute e insieme comprime i tessuti 

sottostanti, determinando la formazione di un ematoma o di una ecchimosi.
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9.1	 Primo soccorso

In caso di contusione:
a.	 Rimuovere gli indumenti sovrastanti la sede della contusione.
b.	 Refrigerare con ghiaccio istantaneo.
c.	 Immobilizzare la parte contusa.
d.	 Posizionare e trasferire il soggetto in posizione antishock, se necessario.

In caso di escoriazione:
a.	 Rimuovere gli indumenti sovrastanti la sede dell’escoriazione.
b.	 Lavare abbondantemente con soluzione fisiologica o con acqua corrente per qualche minuto.
c.	 Disinfettare con disinfettante iodato, attorno alla ferita, in senso centrifugo.
d.	 Medicare con compresse di garza sterile.

In caso di ferita senza corpo estraneo:
a.	 Rimuovere gli indumenti sovrastanti la ferita.
b.	 Lavare abbondantemente con soluzione fisiologica o con acqua corrente per qualche minuto.
c.	 Disinfettare con disinfettante iodato, attorno alla ferita, in senso centrifugo.
d.	 Medicare con compresse di garza sterile e bendaggio compressivo.

In caso di ferita con corpo estraneo:
a.	 Rimuovere gli indumenti sovrastanti la ferita.
b.	 Lavare abbondantemente con soluzione fisiologica o con acqua corrente per qualche minuto.
c.	 Disinfettare con disinfettante iodato, attorno alla ferita, in senso centrifugo.
d.	 Non rimuovere mai il corpo estraneo.
e.	 Stabilizzare il corpo estraneo con una medicazione contenitiva.

In caso di eviscerazione:
Non tentare mai di riposizionare i visceri fuoriusciti.
Proteggere la lesione con un telino sterile.
Inumidire la lesione con soluzione fisiologica.
Posizionare e trasferire il soggetto in posizione antishock, se necessario.
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TRE FASI FONDAMENTALI PER IL TRATTAMENTO DELLE FERITE

PULIZIA - Con soluzione fisiologica o con acqua corrente per qualche minuto
DISINFEZIONE - Con disinfettante iodato, attorno alla ferita, in senso centrifugo
COPERTURA - Con un telo sterile o compresse di garza sterile
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CAPITOLO 10 - INTOSSICAZIONE ACUTA
10.1	 Definizione
Per intossicazione acuta si intende l’introduzione volontaria o accidentale nell’organismo di sostanze 
che provocano alterazione di una o più funzioni vitali.
Una sostanza tossica può penetrare nell’organismo attraverso diverse vie di assunzione; le principali 
vie di assunzione sono l’ingestione, l’inalazione, l’iniezione e l’assorbimento.

10.2	I ngestione
SOSTANZE PIÙ 
FREQUENTI

SITUAZIONE AMBIENTALE SEGNI E SINTOMI

CAUSTICI Presenza di contenitori di 
caustici.

Ustioni alle labbra e nella cavità orale, 
dolori violenti.

SOSTANZE ALCOLICHE Presenza di bottiglie di 
alcolici.

Odore di alcol nell’alito, andatura 
ondeggiante e incerta, nausea e vomito, 
modo di parlare confuso e incoerente, 
incapacità di condurre una conversazione 
normale, stato di incoscienza, arresto 
respiratorio.

FARMACI (più frequenti 
B e n z o d i a z e p i n e , 
Barbiturici)

Presenza di contenitori o 
blister vuoti.

Movimenti del corpo ed espressioni 
vocali scoordinate, diminuzione della 
frequenza respiratoria fino all’arresto, 
perdita progressiva della coscienza fino 
al coma.

ALIMENTI Recente ingestione di panna, 
gelati, uova e derivati.

Nausea, vomito, diarrea profusa, dolori 
addominali, febbre.

FUNGHI Ingestione di funghi entro le 
48 ore.

 Sintomi precoci (dopo 5 – 6 ore): nausea, 
vomito, diarrea, tremori muscolari, 
alterazione dello stato di coscienza, 
eccessiva salivazione, tachicardia;
Sintomi tardivi (dopo 8 – 48 ore): vomito, 
diarrea, dolori addominali, shock, 
disidratazione.
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10.3	I nalazione
SOSTANZE PIÙ 
FREQUENTI

SITUAZIONE AMBIENTALE SEGNI E SINTOMI

MONOSSIDO DI 
CARBONIO

Ambienti chiusi con 
presenza di apparecchi a 
combustione

Alterazione dello stato di coscienza, 
perdita di coscienza, nausea, vomito, 
cefalea, difficoltà respiratoria (dispnea), 
assenza di cianosi, comparsa colorito 
rosso vivo (sintomo tardivo).

GAS                     
INFIAMMABILI
(metano, butano, 
propano)

Odore caratteristico, 
ambienti chiusi.

Alterazione dello stato di coscienza, 
perdita di coscienza, nausea, vomito, 
cefalea, difficoltà respiratoria (dispnea).

10.4	I niezione
SOSTANZE PIÙ 
FREQUENTI

SITUAZIONE AMBIENTALE SEGNI E SINTOMI

OPPIACEI
(eroina e derivati)

Siringhe, lacci, segni di 
iniezione

Perdita dello stato di coscienza, pupille 
puntiformi, diminuzione della frequenza 
respiratoria fino all’arresto respiratorio.

MORSO DI SERPENTI Segni di morsicatura sulla 
pelle

Dolore e gonfiore nell’area del morso, 
polso frequente, alterazione dello stato 
di coscienza, alterazione respiratoria, 
nausea e vomito, convulsioni.

10.5	A ssorbimento
SOSTANZE PIÙ 
FREQUENTI

SITUAZIONE AMBIENTALE SEGNI E SINTOMI

SOSTANZE 
ANTIPARASSITARIE

Contenitori della sostanza, 
recente contatto con 
insetticidi o diserbanti

Tremori e convulsioni, perdita di 
coscienza, difficoltà respiratoria fino 
all’arresto respiratorio.
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10.6	 Primo Soccorso
In ogni tipo di intossicazione:
a)	 Osservare la situazione ambientale.
b)	 Valutare i segni e i sintomi del soggetto
c)	 Allertare il 118
d)	 Rilevare e se possibile identificare l’eventuale presenza di sostanze tossiche e relativi contenitori.

Intossicazione da monossido di carbonio
•	 Allontanare il soggetto dalla sostanza tossica e aerare il locale.
•	 Effettuare il BLS.
•	 Somministrare ossigeno ad alte concentrazioni.
•	 Autoproteggersi (non indugiare nella permanenza nell’ambiente saturo di gas, allontanarsi alla 

comparsa dei primi sintomi).

Intossicazione da gas infiammabili
•	 Autoproteggersi (non indugiare nella permanenza nell’ambiente saturo di gas, allontanarsi alla 

comparsa dei primi sintomi).
•	 Allontanare il soggetto dalla sostanza tossica e aerare il locale.
•	 Interrompere se possibile l’erogazione di gas.
•	 Effettuare il BLS.
•	 Somministrare ossigeno.
•	 Prevenire i rischi di esplosione (non suonare il campanello, non attivare o disattivare contatti elettrici, 

ecc…).

Ingestione di sostanze caustiche
•	 Autoproteggersi (evitare contatti diretti con la sostanza).
•	 Effettuare il BLS.
•	 Non dare da bere nessun tipo di bevanda o antidoti.
•	 Non provocare vomito.
•	 Consegnare il contenitore della sostanza al personaòe del 118, assicurandone l’integrità.

Ingestione di alcool
•	 Effettuare il BLS.
•	 Coprire il soggetto.
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Morso di serpente
•	 Tranquillizzare e rassicurare il soggetto.
•	 Posizionare il soggetto in posizione antishock.
•	 Coprire il soggetto.
•	 Liberare da indumenti costrittivi.
•	 Immobilizzare la parte morsicata.
•	 Monitorare continuamente i segni vitali.
•	 Non eseguire le azioni di uso comune (incidere la ferita, succhiare il veleno, somministrare siero 

antiofidico, ecc …) in quanto assolutamente inefficaci nel rimuovere il veleno in circolo.
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CAPITOLO 11 - USTIONI
I meccanismi di compenso di fronte a un calore eccessivo sono costituiti da vasodilatazione a livello 
periferico e dalla sudorazione: una temperatura ambientale di 45° - 50° C è ancora compatibile con 
la sopravvivenza; al di sopra dei 60° C la vita non è più possibile, se non per individui particolarmente 
allenati.
Di fronte al freddo eccessivo, i meccanismi di compenso sono rappresentati da vasocostrizione a livello 
periferico, vasodilatazione a livello dei visceri con concentrazione di sangue negli organi centrali: se il 
soggetto ha possibilità di nutrirsi e di ripararsi con abiti adatti si possono tollerare anche temperature 
di – 45 ° C.

11.1	 Lesioni da caldo:
•	 Locali:			   ustione.
•	 Generalizzate:		  colpo di sole, colpo di calore.

11.2	 Lesioni da freddo:
•	 Locali:			   congelamento.
•	 Generalizzate:		  assideramento.

11.3	U stione- definizione
L’ustione è una lesione della cute e dei tessuti sottostanti, determinata dall’eccessiva azione del calore, 
di sostanze chimiche, di radiazioni, ecc…

Gli agenti causali sono dunque di varia natura: gassosa, liquida, solida, elettrica. Possono agire per 
irradiazione (raggi solari, fiammate, vapori, getto d’aria calda, ecc…), oppure per contatto diretto (liquidi 
bollenti, infiammabili, corpi solidi roventi, corrente elettrica, ecc…).

I fattori che determinano la gravità dell’ustione sono molteplici:
•	 Agente causale.
•	 Tempo di azione.
•	 Età del soggetto colpito (più gravi anziani e bambini).
•	 Condizioni del soggetto antecedenti l’evento ustionante (più gravi se il soggetto è già debilitato).
•	 Estensione.
•	 Profondità.
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Profondità
A seconda dell’interessamento dei tessuti, le ustioni sono di tre gradi:
1° Grado:  Ustioni superficiali o epidermiche
•	 Riguardano l’epidermide, ossia lo strato cutanoe più superficiale.
•	 Si presentano con arrossamento, talora molto intenso, leggero gonfiore e forte dolore localizzato.
2° Grado:  Ustioni intermedie o dermiche
•	 Riguardano il derma, ossia lo strato cutaneo più profondo.
•	 Si presentano con arrossamento molto intenso, gonfiore, bolle o flittene contenenti liquido gelatinoso, 

forte dolore che diventa urgente se le bolle si rompono e il derma viene esposto.
3° Grado:  Ustioni profonde o sottodermiche
•	 Riguardano tutti gli strati cutanei e talora anche i tessuti sottostanti.
•	 Si presentano con aspetto chiazzato, con aree necrotizzate e aree biancastre; il dolore in queste 

aree non è presente, in quanto vi è la distruzione delle terminazioni nervose.

Estensione
Negli adulti, per stimare l’estensione di una ustione si ricorre alla “regola del nove”. Ad ogni parte del 
corpo si assegna un valore percentuale. La somma darà l’estensione totale 
dell’ustione. I valori sono:
- testa e collo		    9%    - ciascun arto superiore	   9%
- torace e addome	 18%    - schiena			  18%
- ciascun arto inferiore	 18%    - regione genitale	  	   1%

Grado Estensione Gravità

3° meno del 2% Lieve

2° meno del 15% Lieve

1° meno del 20% Lieve

3° meno del 10% Media

2° dal 15% al 30% Media

1° dal 20% al 75% Media

3°, 2° e 1° superiore a quanto visto Critica

3° e 2° al volto, mani, piedi, articolazioni Critica

qualsiasi tratto respiratorio Critica

qualsiasi in aggiunta a lesioni traumatiche Critica

Maggiore è la superficie ustionata, maggiore è la possibilità che sopravvenga la complicanza dello 
stato di shock.
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11.4	 Manovre di Primo Soccorso
In caso di ustione chimica:
•	 Detergere la sostanza chimica utilizzando abbondante acqua corrente, con unica eccezione per la 

calce secca che deve essere eliminata spazzolando la cute.
•	 Proteggere la parte ustionata o il corpo con telino sterile o garze sterili.

In caso di ustione termica:
•	 Soffocare e/o eliminare la fonte di calore, oppure allontanare il soggetto dalla fonte di calore o 

dall’eventuale fumo.
•	 Allontanare lo strato più superficiale degli abiti e gli oggetti che mantengono il calore o che possono 

comprimere la parte ustionata in caso di gonfiore (anelli, braccialetti, ecc…).
•	 Non rimuovere mai gli indumenti a diretto contatto con la parte ustionata.
•	 Detergere abbondantemente con acqua corrente.
•	 Proteggere la parte ustionata con telino sterile o garze sterili.

In nessun caso:
•	 Usare estintori chimici per spegnere le fiamme sul soggetto.
•	 Rimuovere gli indumenti a diretto contatto con la parte ustionata.
•	 Tagliare o bucare le bolle nelle ustioni di 2° grado.
•	 Usare cerotti o cotone.
•	 Parlare o tossire in prossimità della cute ustionata.
•	 Usare preparati anti – ustione o sostanze oleose sull’ustione (pomate, olio, ecc…).
•	 Occuparsi delle lesioni locali tralasciando lo stato generale.

In caso di ustione agli occhi:
•	 Detergere a lungo con acqua corrente a flusso moderato, facendo defluire l’acqua dall’angolo 

interno all’angolo esterno dell’occhio.
•	 Coprire entrambi gli occhi con un tampone inumidito.

11.5	 Complicanze
Le complicanze immediate che possono sopravvenire in caso di grave ustione sono l’asfissia e lo stato 
di shock.

Asfissia
Molto frequente quando vi è inalazione di fumo, costituendo la principale causa di morte in caso di 
incendio. In tal caso:
•	 Identificare segni e sintomi: informazioni, tracce di fumo sul volto, attorno alle narici e alla bocca, 
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espettorato scuro, tosse, dispnea.
•	 Posizionare il soggetto semiseduto.

Stato di shock
Può intervenire a causa dell’improvvisa e cospicua perdita di liquidi dovuta alla forte evaporazione 
(shock ipovolemico), oppure a causa di riflessi nervosi da dolore (shock neurogeno).

11.6	 Colpo di calore
Si verifica quando i meccanismi corporei di regolazione della temperatura, cessano di funzionare in 
seguito all’esposizione prolungata a temperature elevate. È molto frequente in ambienti con temperatura 
elevata, poco ventilati e con notevole grado di umidità; sono predisposti bambini, anziani, soggetti in 
cattive condizioni nutrizionali, ecc…
I principali segni sono rappresentati da:
•	 Cute calda e secca.
•	 Polso inizialmente rapido e forte, poi rapido e debole.
•	 Senso di spossatezza, con cefalea, nausea e vertigini.
•	 Crampi muscolari o spasmi muscolari.
•	 Respiro frequente e affannoso.
•	 Perdita di coscienza.

11.7	 Primo Soccorso
•	 Allontanare il soggetto dalla fonte di calore.
•	 Rimuovere gli indumenti ed eventualmente avvolgerlo in lenzuola umide.
•	 Posizionare il soggetto in posizione antishock.
•	 Porre ghiaccio sintetico sotto le ascelle, ginocchia, inguine, polsi e ai lati del collo del soggetto.
•	 Monitorare i segni vitali.

11.8	 Colpo di sole
Si verifica per l’eccessiva esposizione al sole del capo e della colonna vertebrale. L’azione diretta dei 
raggi solari eleva la temperatura delle cellule nervose, sino a livelli di sofferenza: si verifica un aumento 
dell’afflusso di sangue alle meningi, con piccole emorragie e lesioni degenerative alle cellule della 
corteccia cerebrale.
Sono predisposti: bambini, anziani, soggetti in cattive condizioni nutrizionali, ecc…
I principali segni sono rappresentati da:
•	 Cute calda e sudata, di colore rosso acceso.
•	 Febbre elevata.
•	 Polso prima rapido e forte, poi rapido e debole.
•	 Cefalea e vertigini.
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•	 Confusione mentale, allucinazioni fino alla perdita di coscienza.

11.9	 Primo soccorso
•	 Posizionare il soggetto in un luogo fresco e aerato.
•	 Posizionare il soggetto in posizione antishock.
•	 Porre ghiaccio sintetico sotto le ascelle, ginocchia, inguine, polsi e ai lati del collo del soggetto.
•	 Monitorare i segni vitali.

11.10	 Congelamento
Il congelamento è la conseguenza dell’azione delle basse temperature a livello locale; le zone più 
colpite sono le estremità degli arti, il naso e le orecchie. L’azione dannosa viene aumentata con 
l’umidità, e in presenza di indumenti stretti e contenitivi. Sono predisposti: bambini, anziani, soggetti in 
cattive condizioni nutrizionali, soggetti con precedenti disturbi circolatori, ecc…
Il freddo agisce sulla circolazione del sangue, rallentandola fino all’interruzione completa, si sommano 
dunque due tipi di danni: quello diretto alle cellule superficiali e quello da carenza di sangue ai tessuti 
profondi.

Profondità
In base all’interessamento dei tessuti, le lesioni sono di tre gradi:
1° Grado: lesioni superficiali o epidermiche
Riguardano l’epidermide, ossia lo strato cutaneo superficiale.
Si presentano con arrossamento, a volte molto intenso, leggero gonfiore e forte dolore localizzato.
2° Grado: lesioni intermedie o dermiche
Riguardano il derma, ossia lo strato cutaneo più profondo.
Si presentano con arrossamento molto intenso, gonfiore, bolle o flittene contenenti liquido sieroso 
striato di sangue.
3° Grado: lesioni profonde o sottodermiche
Possono interessare l’intero segmento di un arto.
Si presentano con aspetto chiazzato, tumefatto con chiazze scure ricoperte da bolle; sono caratterizzate 
da gangrena dei tessuti.

I principali segni e sintomi sono rappresentati da:
•	 Cute fredda, da cianotica a pallida.
•	 Diminuzione della sensibilità nella zona colpita.
•	 Impaccio nei movimenti fino a rigidità muscolare.
•	 Bolle con ulcerazioni cutanee.
•	 Inconsapevolezza iniziale da parte del soggetto.
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11.11	 Primo soccorso
•	 Posizionare il soggetto in un luogo caldo e asciutto.
•	 Eliminare gli indumenti freddi e/o umidi.
•	 Coprire con indumenti asciutti e tiepidi.
•	 Posizionare in alto le zone colpite, per ridurre il dolore e il gonfiore.
•	 Non massaggiare energicamente le zone colpite.
•	 Non bucare le vescicole, ne applicare pomate e/o unguenti.
•	 Monitorare i segni vitali.

11.12	A ssideramento
L’assideramento è la conseguenza dell’azione delle basse temperature a livello generale; è una 
situazione generalmente caratterizzata da disturbi funzionali, spesso in assenza di lesioni anatomiche 
evidenti.
Generalmente l’azione del freddo influisce poco sulla temperatura centrale; tuttavia, soprattutto in 
determinate condizioni (bambini, anziani, soggetti in cattive condizioni nutrizionali, soggetti con 
precedenti disturbi circolatori, ecc…), i centri regolatori della temperatura non sono più in grado di 
neutralizzare l’azione del freddo e allora si instaura la sindrome da assideramento.
L’azione dannosa si manifesta quando la temperatura corporea scende al di sotto dei 34° C; se la 
diminuzione della temperatura si prolunga nel tempo o raggiunge i 24° C non si hanno più condizioni 
compatibili con la vita.
I principali segni e sintomi sono rappresentati da:
•	 Cute fredda, da cianotica a pallida.
•	 Brividi.
•	 Sensazione di intorpidimento.
•	 Sonnolenza e torpore.
•	 Annebbiamento e difficoltà visive.
•	 Impaccio nei movimenti fino a rigidità muscolare.
•	 Respirazione e polso rallentati.

11.13	 Primo soccorso
•	 Posizionare il soggetto in un luogo caldo e asciutto.
•	 Eliminare indumenti freddi e/o umidi.
•	 Coprire con indumenti o coperte asciutte.
•	 È possibile somministrare bevande calde e zuccherate, solo se il soggetto è cosciente.
•	 Non massaggiare energicamente le zone colpite.
•	 Posizionare il soggetto in posizione antishock.
•	 Monitorare i segni vitali.
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CAPITOLO 12 - TRAUMA
Il trauma rappresenta la principale causa di morte nella popolazione di età inferiore a quarant’anni. Il 
traumatizzato è sempre un paziente molto complesso e al suo trattamento contribuiscono vari specialisti 
di diverse branche. L’analisi del luogo dell’incidente è importante per poter sospettare la maggior parte 
delle lesioni, che inizialmente possono non essere clinicamente evidenti.

12.1	V alutazione della dinamica del trauma
Valutazione dello scenario e della dinamica
Si basa su tre fattori (3S):
1.	 SICUREZZA: Valutazione del rischio evolutivo e adeguata protezione.
2.	 SCENARIO: Numero dei veicoli coinvolti, danni, tipo di energia.
3.	 SITUAZIONE: Cos’è accaduto, perché, quante persone coinvolte.

12.2	T rauma cranico e/o facciale
Anatomia
La scatola cranica è un insieme di ossa piatte che hanno il compito principale di contenere al loro 
interno il cervello.
Il cosiddetto massiccio facciale è un insieme di ossa e di tessuti molli che costituiscono la faccia.

Lesioni
Le lesioni che possono verificarsi in seguito a un trauma in questo settore del corpo possono essere 
suddivise in:
1.	 Lesioni craniche:
•	 Trauma cranico chiuso.
•	 Trauma cranico con esposizione di materia cerebrale.
2.	 Lesioni cerebrali
•	 Lesioni dirette (provocate da frattura cranica aperta).
•	 Lesioni indirette provocate da traumi cranici chiusi.
•	 Commozione cerebrale.
•	 Contusione cerebrale.
•	 Ematoma.
3.	 Lesioni facciali
•	 Fratture.
•	 Lesioni ai tessuti molli.
•	 Lesioni oculari.
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12.3	 Lesioni craniche
I traumi al capo possono provocare delle lesioni dirette che 
coinvolgono i soli tessuti molli (semplici ferite del cuoio capelluto, 
ematomi, ecc) oppure che danneggiano la scatola cranica provocando 
delle fratture: lineari (visibili cioè solo con una radiografia) oppure 
infossate (cioè con deformazioni del profilo cranico).
Il sintomo principale è il dolore localizzato alla lesione che appare 
evidente (ferita lacero contusa, ematoma, infossamento) o che si 
evidenzia indirettamente, ad esempio con la fuoriuscita di sangue o 
liquor cerebrospinale dal naso o da un orecchio.
Ma un trauma cranico di discreta violenza può provocare anche 
delle lesioni indirette al cervello.
Quando abbiamo l’evidenza (o il sospetto legato alla dinamica 
dell’incidente) di un trauma cranico e riscontriamo alcuni dei segni o sintomi elencati di seguito, 
dobbiamo pensare che si sia verificato un danno (magari transitorio) al cervello del soggetto.
Questi segni e sintomi suggestivi di trauma cranico con sospetta lesione cerebrale sono:
•	 Comparsa di cefalea intensa o malessere (nausea).
•	 Alterazione dello stato mentale, dalla confusione alla perdita di coscienza.
•	 Disturbi della personalità o della memoria.
•	 Disturbi dei sensi (alterazione della vista o del campo visivo, disturbi dell’udito come ronzii continui 

o sordità, disturbi dell’equilibrio, ecc…).
•	 Vomito violento e improvviso (vomito a getto).
•	 Differenza tra diametri pupillari (asimmetria o anisocoria).
•	 Alterazione della motilità o della sensibilità.

Il soggetto vittima di un trauma cranico anche apparentemente lieve non va mai sottovalutato né 
abbandonato.

ATTENZIONE: ai traumi cranici deve essere sempre abbinato il sospetto di una lesione della colonna 
cervicale.

12.4	 Lesioni cerebrali
Commozione cerebrale
Un trauma cranico può provocare un’alterazione transitoria della funzione cerebrale, causando dei 
disturbi che vanno dalla semplice cefalea alla perdita di coscienza transitoria (il classico KO del pugile). 
Questa alterazione provvisoria viene definita commozione cerebrale. Un altro esempio può essere 
la tipica perdita di memoria (amnesia) di ciò che è avvenuto immediatamente prima del trauma. La 
commozione cerebrale è caratterizzata dalla mancanza di un danno cerebrale visibile.
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Contusione cerebrale
Ben più grave è la contusione, in cui un danno alle cellule cerebrali si verifica realmente e può dare 
disturbi più duraturi.
La distruzione dei tessuti nervosi può avvenire nella sede sottostante al trauma, con travasi emorragici 
dovuti alla rottura di piccoli vasi, oppure in sede diametralmente opposta in seguito al contraccolpo 
subito dal cervello.

Ematoma intracranico
In seguito a un trauma, può verificarsi la rottura di vasi sanguigni di grosso calibro contenuti all’interno 
della scatola cranica, con il verificarsi di un’emorragia intracranica. Il sangue si raccoglie a formare un 
ematoma.
Il vero problema è dato dal fatto che la scatola cranica, non essendo estensibile, ma essendo invece 
un contenitore chiuso e resistente, non può dilatarsi a raccogliere il sangue che si riversa al suo 
interno. Perciò ne fa le spese il cervello che viene compresso e dislocato dall’ematoma, con gravi 
danni e alterazioni della sua funzione.
Gli ematomi cranici possono formarsi:
•	 Tra la scatola cranica e la “pellicola” o meningi che ricopre il cervello detta dura madre e vengono 

detti ematomi epidurali.
•	 Tra il cervello e la dura madre e vengono detti  ematomi subdurali.
•	 All’interno del tessuto cerebrale e vengono detti ematomi intraparenchimali.

12.5	 Primo soccorso in caso di lesioni craniche
•	 Allertare il 118. ABC.
•	 Praticare il B.L.S. (A - B - C).
•	 Assicurare la pervietà delle vie aeree (ricordando che si tratta di un trauma e pertanto deve essere 

rigorosamente mantenuto l’allineamento testa – collo – tronco). Si ricorda l’utilizzo della manovra di 
sollevamento del mento.

Non fare…
•	 Sollevare il capo del soggetto o eseguire altri movimenti bruschi.
•	 Schiaffeggiare il soggetto.
•	 Scuotere il capo del soggetto.
•	 Somministrare qualsiasi tipo di bevanda.
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12.6	T rauma della colonna vertebrale
Anatomia
La colonna vertebrale, articolandosi superiormente con la base del cranio e inferiormente con il bacino, 
permette il sostegno del corpo umano.
È costituita da 33 vertebre sovrapposte, impilate l’una sull’altra, così suddivise:
•	 7 vertebre cervicali.
•	 12 vertebre toraciche o dorsali.
•	 5 vertebre  lombari.
•	 5 vertebre sacrali.
•	 4 vertebre coccigee.

Le vertebre hanno grossolanamente la forma di un anello irregolare, 
che delimita un foro detto “forame vertebrale”. Il sovrapporsi, vertebra 
su vertebra, di più forami vertebrali determina il cosiddetto “canale 
vertebrale” o “canale midollare”.
All’interno del canale, e quindi circondato dalla colonna vertebrale, trova 
sistemazione il midollo spinale.
La colonna vertebrale rappresenta quindi una protezione per il midollo 
spinale, così come la scatola cranica è una protezione per il cervello.
Il midollo spinale è costituito da fibre nervose, che, in diretta continuazione 
con il cervello, consentono agli impulsi nervosi di transitare dal cervello 
alla periferia del corpo, e dalla periferia del corpo al cervello.
Se si verifica una lesione o una interruzione delle fibre nervose del midollo 
spinale, al di sotto del punto di lesione, questo tipo di collegamento si 
riduce o addirittura non è più possibile. Pertanto, quanto più la lesione è vicina al cervello, maggiori 
sono i danni a valle.
Per questo motivo, in caso di trauma alla colonna vertebrale, si devono intraprendere manovre di 
soccorso caute e sicure, al fine di non danneggiare ulteriormente il midollo spinale.
I principali tipi di incidenti la cui dinamica può provocare una lesione vertebro – midollare sono: 
tuffo, caduta dall’alto, scontro automobilistico frontale, tamponamento automobilistico, incidente 
motociclistico, ecc…

Classificazione
Qualunque sia l’evento traumatico, i traumi della colonna vertebrale si possono classificare in:
•	 traumi senza interessamento del midollo spinale	
•	 solo lesioni ossee
•	 traumi con interessamento del midollo spinale	
•	 lesioni ossee e lesioni midollari
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Segni e sintomi
I segni e sintomi suggestivi di trauma alla colonna vertebrale sono:
•	 dolore spontaneo;
•	 contrattura muscolare di difesa;
•	 deformità della colonna vertebrale.

Se vi è anche lesione al midollo spinale possono associarsi:
•	 formicolio;
•	 intorpidimento;
•	 anestesia e paralisi.

Anche se non sono presenti i segni e sintomi di una lesione del midollo spinale, in TUTTI i 
casi di trauma alla colonna vertebrale accertati o sospettati, o anche quando solo la dinamica 
dell’incidente è suggestiva per una lesione alla colonna, occorre effettuare SEMPRE una 
immobilizzazione sicura, per non provocare o aggravare eventuali danni midollari.

Primo soccorso
Le principali metodiche di immobilizzazione della colonna vertebrale sono:
•	 Immobilizzazione manuale della testa in posizione neutra (capo in asse, non flesso né esteso).
•	 Posizionamento del collare cervicale.
•	 Posizionamento su piano rigido di fortuna.

12.7	  Traumi 
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degli arti
Classificazione
Le possibili lesioni traumatiche degli arti sono:
•	 Fratture.
•	 Lussazioni.
•	 Distorsioni.

Definizione di frattura
Per frattura si intende la rottura di un osso, quindi, la conseguente perdita 
di continuità dello stesso.

Classificazione delle fratture
•	 Fratture chiuse: i monconi ossei non sono a diretto contatto con 

l’ambiente esterno.
•	 Fratture aperte o esposte: i monconi sono a contatto con l’ambiente. 

La frattura si può presentare in due forme:
•	 I monconi ossei provocano la lacerazione dei tessuti molli 

sovrastanti.
•	 Una ferita penetrante provoca la lesione dei tessuti molli e la frattura.

Se i monconi ossei rispettano l’asse anatomico dell’arto, la frattura si dice composta; se invece non lo 
rispettano la frattura si dice scomposta.

Segni e sintomi di frattura
I principali segni e sintomi di frattura sono:
•	 Dolore.
•	 Sensazione di cedimento o di crack.
•	 Perdita del normale profilo anatomico.
•	 Impotenza funzionale.
•	 Motilità diversa dal normale.
•	 Tumefazione e alterazione del colorito della cute.
•	 Alterazione della sensibilità: formicolio e intorpidimento.
•	 Scroscio e crepitio osseo.

Primo soccorso
•	 Immobilizzazione delle fratture
Gli scopi dell’immobilizzazione di una frattura sono l’attenuazione del dolore, la prevenzione di ulteriori 



78 Corso per Addetto al Pronto Soccorso

copia d
i v

alu
ta

zio
ne

Rip
roduzio

ne v
ie

ta
ta

danni ai tessuti, la prevenzione dell’esposizione di una frattura chiusa, la salvaguardia della circolazione 
sanguigna.
Per immobilizzare correttamente una frattura occorre:
•	 Avvisare il soggetto che si soccorre che durante le manovre il dolore potrà acutizzarsi, ma che al 

termine delle stesse il dolore sarà molto minore se non del tutto sparito, rendendo più confortevole 
il trasporto.

•	 Rimuovere gli indumenti sovrastanti la sede di frattura.
•	 Se la frattura è aperta: lavare con soluzione fisiologica il focolaio di esposizione, proteggere con 

telino sterile, evitare l’uso di disinfettanti.
•	 Immobilizzare l’arto, bloccando l’articolazione immediatamente sopra e sotto la frattura, riempiendo 

gli spazi creatisi tra l’arto fratturato e lo strumento di contenzione.
•	 Valutare la presenza del polso periferico (radiale o pedideo) prima e dopo avere immobilizzato 

l’arto.

Mezzi di immobilizzazione

Le ambulanze sono dotate di appositi dispositivi di contenzione come le steccobende, i collari rigidi, 
le barelle a cucchiaio, il materassino a depressione e via dicendo. Se è necessario procedere alla 
immobilizzazione (es. luogo isolato) nel caso di una sospetta frattura di un arto si può cercare di 
steccarlo con del materiale di fortuna: stecche di legno o comunque dei sostegni rigidi, avvolti in 
stracci, giornali, indumenti. Nel caso di una frattura di una gamba, in mancanza di meglio, si può usare 
l’arto sano come sostegno.

12.8	 Distorsioni e lussazioni
Quando in un’articolazione, il capo articolare esce e non rientra spontaneamente nella propria sede 
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naturale si ha una lussazione; quando invece rientra spontaneamente si ha una distorsione.

Distorsione
Segni e sintomi
•	 Gonfiore.
•	 Pallore.
•	 Dolore al movimento.

Lussazione
Segni e sintomi
•	 Palese deformità dell’articolazione.
•	 Gonfiore in corrispondenza dell’articolazione.
•	 Dolore che tende a impedire il movimento (il soggetto può perdere l’uso dell’articolazione o 

lamentarsi di una articolazione “bloccata”).

Primo Soccorso
•	 Rimuovere indumenti sovrastanti la sede di lesione.
•	 Immobilizzare l’arto, senza tentare la riduzione, bloccando l’articolazione prossimale e distale, 

riempiendo gli spazi creatisi tra l’arto lesionato e lo strumento di contenzione.
•	 Valutare la presenza del polso periferico: radiale o pedideo.
•	 Valutare la sensibilità.

12.9	 Lussazione della spalla
Primo soccorso
•	 Rimuovere gli indumenti sovrastanti la sede della lesione.
•	 Immobilizzare l’arto, senza tentare la riduzione, bloccando l’articolazione distale e prossimale, 

riempiendo gli spazi vuoti creatisi tra l’arto lesionato e lo strumento di contenzione.
•	 Valutare la presenza del polso periferico: radiale e pedideo.
•	 Valutare la sensibilità.

12.10	S indrome da schiacciamento
È una evenienza rara. Si verifica quando un arto resta “schiacciato” a lungo (6 – 8 ore) e perciò senza 
circolazione sanguigna. Il pericolo di tale sindrome è legato al ripristino della circolazione nell’arto 
schiacciato (ad esempio rimuovendo il peso che lo schiaccia). Il sangue, circolando nuovamente 
nell’arto schiacciato, raccoglie e manda in circolo delle sostanze velenose che si sono formate in 
seguito allo schiacciamento, con grave compromissione dello stato generale del soggetto.
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Primo Soccorso
•	 Porre, prima dell’estrazione, un laccio alla base dell’arto schiacciato per evitare eventuali emorragie 

e per evitare il riassorbimento massivo di sostanze tossiche.
•	 Provvedere all’estrazione.
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CAPITOLO 13 - INSUFFICIENZA RESPIRATORIA - DOLORE 
CARDIACO - PROBLEMI NEUROLOGICI
L’INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
Definizione
Per insufficienza respiratoria si intende una situazione in 
cui una patologia (medica o traumatica) non consente più il 
normale apporto di ossigeno all’organismo.
Le cause che più frequentemente possono determinare 
problemi respiratori sono:
1.	 ostacolo al transito dell’aria: corpi estranei, lingua, 

compressione esterna;
2.	 alterazione meccanica della respirazione: traumi toracici, 

ferite, compressione toracica;
3.	 alterazione aria inspirata: ambiente scarso di O2, gas 

tossici;
4.	 alterazione dello scambio d’ossigeno: es. edema polmonare, polmonite grave, asma bronchiale.

Segni e sintomi
I segni e i sintomi che indicano l’insufficienza respiratoria sono:
1.	 sensazione di “fame d’aria”;
2.	 difficoltà respiratorie da sdraiato e beneficio da seduto (ortopnea);
3.	 frequenza respiratoria alterata:
		  - maggiore di 20 atti/minuto (tachipnea);
		  - minore di 10 atti minuto (bradipnea);
4.	 boccheggiamento o atti respiratori inefficaci (gasping);
5.	 alterazione del colorito cutaneo;
6.	 rumori respiratori;
7.	 alterazioni dello stato di coscienza (sopore, agitazione …).

Questi segni e sintomi possono essere riscontrati in numerose situazioni, quali:
•	 traumi cranici e/o toracici;	 •	 emorragie;
•	 ustioni;				    •	 dolore cardiaco;
•	 intossicazione da farmaci;	 •	 inalazione di fumi e/o vapori;
•	 intossicazione da gas;		  •	 edema polmonare.
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Primo Soccorso
In tutte le situazioni in cui ci sono problemi respiratori 
bisogna prima di tutto GARANTIRE LA PERVIETÀ DELLE 
VIE AEREE.

IL SOGGETTO CON DOLORE CARDIACO

Il cuore è il motore che consente al sangue di circolare e di raggiungere gli organi periferici, portando 
così ossigeno e sostanze nutritive, e portando via anidride carbonica e le sostanze tossiche prodotte 
dalle attività cellulari.
Questa funzione specifica è consentita grazie al miocardio, tessuto muscolare del cuore, che mediante 
la sua contrazione coordinata, consente al sangue di progredire nel torrente circolatorio.
Come tutti gli organi, anche il cuore a sua volta, necessita di ossigeno e di sostanze nutritive, e deve 
essere liberato dall’anidride carbonica e da altre sostanze tossiche.
L’ossigeno e le sostanze nutritive raggiungono il cuore attraverso le arterie coronarie, che nascono 
dall’arteria aorta subito dopo l’origine di questa, e avvolgono il cuore, dividendosi in  coronaria destra 
e coronaria sinistra.

Quando per qualunque motivo, al cuore non arriva più una quantità di ossigeno necessaria alle proprie 
necessità, si può avere una situazione caratterizzata dal dolore cardiaco.

La natura delle malattie cardiovascolari

La maggior parte delle urgenze cardiovascolari è causata, direttamente o indirettamente, da 
modificazioni che interessano la parete interna delle arterie. In particolare due condizioni, l’aterosclerosi 
e l’arteriosclerosi, sono coinvolte nelle alterazioni che colpiscono le pareti arteriose.
L’aterosclerosi è la formazione di depositi di grasso sulle pareti interne delle arterie. Questo fenomeno 
causa il restringimento del diametro interno dei vasi, ostruendo di conseguenza il flusso ematico. I 
grassi e le altre particelle si depositano formando la placca. Col passare del tempo, è possibile che 
il calcio si depositi sulla placca, provocando un indurimento dell’area. Nell’arteriosclerosi, la parete 
dell’arteria diventa dura e rigida, proprio a causa dei depositi di calcio. Questo “indurimento delle 
arterie” fa sì che i vasi perdano la loro elasticità naturale, con conseguente variazione del flusso 
sanguigno e aumento della pressione.
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Sia nell’aterosclerosi che nell’arteriosclerosi, la quantità di sangue che passa attraverso le arterie si 
riduce; la superficie ruvida che si forma all’interno dell’arteria può condurre alla formazione di coaguli 
di sangue, causando così un ulteriore restringimento e una possibile occlusione (blocco) dell’arteria. I 
coaguli e i tessuti provenienti dalla placca formano il trombo. Esso può raggiungere dimensioni tali da 
determinare l’occlusione del lume del vaso ostruendo il flusso ematico o rompersi e staccarsi, dando 
luogo a emboli e quindi provocare l’occlusione di una arteria più piccola situata a valle. In caso di 
blocco parziale o completo, i tessuti localizzati oltre il punto di blocco non ricevono più ossigeno o ne 
ricevono in quantità insufficiente e rischiano di morire. Se questo blocco coinvolge un’area estesa del 
cuore,  il risultato può essere rapidamente fatale.
Un’altra causa di alterazioni del sistema cardiovascolare deriva dall’indebolimento di una sezione 
della parete arteriosa. Un punto debole che comincia a dilatarsi costituisce un aneurisma. Questo 
indebolimento può essere correlato ad altre malattie delle arterie, ma può anche rappresentare un 
fenomeno indipendente. Quando la sezione indebolita di un’arteria si rompe, è possibile che si verifichi 
un’emorragia interna molto rapida e pericolosa.

I tessuti situati a valle del punto di rottura possono essere danneggiati, poiché il sangue ossigenato 
di cui hanno bisogno fuoriesce e non li raggiunge, mentre quelli che si trovano attorno al luogo della 
lesione possono subire alterazioni a causa della pressione esercitata su di essi dal sangue che 
fuoriesce dall’arteria. Se l’arteria interessa un’arteria principale, è possibile che si verifichi una morte 
rapida per shock.

Disturbi cardiovascolari

Malattia delle arterie coronarie
Anche se l’aterosclerosi e l’arteriosclerosi possono insorgere in qualsiasi distretto vascolare 
dell’organismo, essi sono particolarmente gravi quando interessano il cuore.
Come è già stato osservato in precedenza, il cuore è un muscolo molto attivo. Analogamente a tutti gli 
altri muscoli, per contrarsi ha bisogno di ossigeno. Quando vi è 
una ostruzione delle arterie coronarie, il flusso di sangue viene 
ridotto, e diminuisce la quantità di ossigeno che raggiunge il 
cuore. Ciò può non causare disturbi finché l’individuo si trova in 
condizioni di riposo oppure svolge un livello limitato di attività. 
Tuttavia, quando l’organismo è soggetto a stress o a sforzo, la 
frequenza cardiaca aumenta e conseguentemente aumenta 
anche il fabbisogno di ossigeno. Attraverso le arterie, il cui 
lume è ristretto a causa delle placche o dei depositi di calcio, 
non passa una quantità di sangue sufficiente per soddisfare le 
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richieste del cuore.

Le patologie che interessano le arterie del cuore vengono definite, nel complesso, malattia delle arterie 
coronarie (coronaropatia). La malattia delle arterie coronarie è un problema grave che causa molti 
decessi ogni anno.
Esistono dei fattori di rischio per questa malattia. Alcuni di questi fattori di rischio, come l’ereditarietà (un 
parente di primo grado che presenti patologie simili) o l’età, non possono essere modificati. Tuttavia, 
esistono anche molti fattori di rischio che possono essere modificati per ridurre il pericolo di insorgenza 
della malattia delle arterie coronarie. Questi comprendono l’ipertensione (pressione arteriosa elevata), 
l’obesità, la mancanza di esercizio fisico, livelli di colesterolo e trigliceridi elevati nonché il fumo di 
sigaretta.
Molti soggetti presentano più di un fattore di rischio. Una nota positiva è che il danno causato da molti 
di questi fattori di rischio può essere arrestato o rallentato modificando le abitudini di vita. I fumatori 
ritornano rapidamente a un livello di rischio pari a quello dei non fumatori dopo aver cessato di fumare. 
Programmi terapeutici volti alla riduzione dello stress e alcuni farmaci possono abbassare la pressione 
arteriosa. Una dieta migliore nonché l’esercizio fisico possono esercitare effetti positivi sugli altri fattori 
controllabili. Queste sono tutte informazioni importanti, sia per il soccorritore che per i soggetti da 
soccorrere.
Nella maggior parte delle urgenze di natura medica correlate a problemi cardiaci, è proprio il ridotto 
apporto di sangue a causare l’emergenza. Il sintomo più comune causato da questa riduzione del 
flusso sanguigno è il dolore al torace. I soggetti possono accusare sintomi che vanno da un lieve dolore 
al torace alla morte improvvisa (un soggetto che presenta improvvisamente un arresto cardiaco).

Angina pectoris
Letteralmente angina pectoris significa “dolore al torace”. Questo disturbo è dovuto a una riduzione 
dell’apporto ematico al cuore durante uno sforzo o una condizione di stress.

La malattia delle arterie coronarie causa un restringimento delle arterie che riforniscono di sangue 
il cuore. Quando il cuore deve battere con frequenza maggiore a causa di stress o di uno sforzo 
richiede una quantità maggiore di sangue ossigenato. Le arterie coronarie, il cui lume è ristretto, non 
permettono il passaggio di tutto il sangue necessario. Ecco quindi che il cuore lavora più del solito, ma 
non riceve l’ossigeno di cui ha bisogno per reggere lo sforzo. Così, quella porzione di miocardio rifornita 
dall’arteria ristretta soffre per mancanza di ossigeno. Quando il miocardio viene privato dell’ossigeno 
necessario, la conseguenza più frequente è proprio un dolore al torace – ovvero l’angina pectoris. Il 
dolore viene talvolta chiamato “attacco di angina”.
Dato che il dolore dell’angina pectoris compare dopo uno stress o uno sforzo, spesso le fitte diminuiscono 
non appena il soggetto si mette a riposo: la richiesta di ossigeno da parte del cuore torna a essere 
normale e il dolore scompare. Raramente questo attacco doloroso dura più di 3 – 5 minuti.
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Segni e sintomi
Una persona che accusa dolori al torace della durata di pochi minuti o che comunque migliora a riposo 
può soffrire di angina pectoris.

I sintomi precoci vengono spesso confusi con quelli di un’indigestione.
Il dolore ha origine dietro lo sterno e mano a mano che l’attacco peggiora si irradia verso ...
•	 una o entrambe le estremità superiori con dolore che si diffonde verso la spalla, il braccio e il 

gomito. In alcuni casi il dolore può estendersi lungo tutto l’arto fino al mignolo.
•	 Collo, mascella, mandibola.
•	 Parte superiore della schiena.
•	 Parte superiore mediana dell’addome.

Il dolore può anche non avere origine dietro lo sterno. Alcuni pazienti provano dolore solo alla mandibola 
o ai denti.
Altri segni e sintomi:
•	 Dispnea.
•	 Nausea.
•	 Il dolore perdura per tutto l’attacco e non è influenzato dal movimento, dalla respirazione o dalla 

tosse.
•	 Il dolore generalmente dura da tre a cinque minuti.
•	 Il soggetto normalmente rimane immobile.
Segni aggiuntivi possono essere sudorazione fredda, frequenza cardiaca aumentata e, in rari casi, 
pressione arteriosa a livello di shock.

Angina pectoris - trattamento
•	 allertare il 118;
•	 no sforzi;
•	 posizione semiseduta;
•	 In caso di un soggetto anginoso cronico, quindi, già in possesso di farmaci (trinitrina), possiamo 

aiutarlo nell’assunzione degli stessi. Dato che la nitroglicerina dilata le arterie, la sua assunzione 
può provocare una riduzione della pressione arteriosa e portare a shock o a perdita di coscienza.

Infarto miocardico acuto
L’infarto miocardico acuto spesso definito attacco cardiaco, è quella condizione patologica in cui una 
parte del miocardio muore in conseguenza della mancanza di ossigeno. Questa mancanza deriva dal 
restringimento o dall’occlusione di un’arteria coronaria che rifornisce di sangue quella zona. È raro che 
l’interruzione del flusso ematico al miocardio sia dovuta alla rottura di un’arteria coronaria.
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Un infarto miocardico acuto può essere causato da una serie di fattori. La malattia coronarica, sotto 
forma di aterosclerosi, generalmente costituisce la condizione patologica sottostante. Tuttavia, in 
alcuni soggetti, fattori che vengono generalmente considerati di poco peso possono provocare un 
infarto cardiaco. Tra questi ricordiamo i disturbi respiratori cronici, gli sforzi inusuali o gli intensi stress 
emotivi.
Questi soggetti possono avere dei disturbi preesistenti non identificati concernenti la frequenza 
cardiaca e il ritmo, vale a dire un’aritmia. L’aritmia si verifica quando il segnapassi naturale del cuore, 
o qualsiasi altra parte del sistema di conduzione elettrico del cuore funzionano male. Alcune aritmie 
sono lievi, altre sono letali.
La maggior parte dei soggetti con infarto miocardico acuto ha qualche tipo aritmia. Alcune delle aritmie 
associate all’infarto miocardico acuto sono:
•	 L’asistolia - arresto cardiaco.
•	 La fibrillazione ventricolare - il ventricolo non si contrae più completamente e con ritmo regolare. 

Invece di contrarsi in modo vigoroso, il muscolo cardiaco “trema”. Questa aritmia è comune nei 
soggetti adulti con infarto miocardico acuto e può essere risolta con la defribillazione.

•	 La bradicardia - frequenza cardiaca rallentata rispetto alla norma (generalmente inferiore a 60 
battiti al minuto).

•	 La tachicardia - frequenza cardiaca accelerata rispetto alla norma (generalmente superiore a 100 
battiti al minuto).

Un’altra complicanza comune che accompagna l’infarto miocardico acuto è l’insufficienza cardiaca 
meccanica. Quando la mancanza di ossigeno causa la morte di una porzione del miocardio, l’area 
morta non riesce più a pompare e a contrarsi. Se “muore” una parte sufficientemente grande del cuore, 
l’azione di pompa dell’intero muscolo ne soffrirà. Questa eventualità può condurre all’arresto cardiaco, 
allo shock cardiogeno, all’edema polmonare (liquido che si raccoglie nei polmoni), all’insufficienza 
cardiaca congestizia, nonché alla morte cellulare in numerosi organi a causa della carenza d’ossigeno. 
Alcuni soggetti vanno incontro a rottura cardiaca quando il tessuto miocardico morto si lacera. Ciò può 
avvenire alcuni giorni dopo un infarto miocardico acuto.

Segni e sintomi
Il soggetto con infarto miocardico acuto accusa spesso dolore al torace (nella zona retrosternale, 
irradiato ad un braccio); tuttavia, alcuni soggetti possono avere un infarto miocardico acuto senza mai 
provare questo dolore. I segni e i sintomi possono includere:
Respirazione:
•	 Dispnea – difficoltà a respirare (“fame d’aria”, respirazione superficiale).
•	 Tosse con espettorato (raramente).
Comportamento:
•	 Sensazione di morte imminente.
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•	 Ansietà, irritabilità, incapacità di concentrarsi.
•	 Lievi segni di delirio e alterazioni della personalità.
•	 Svenimenti.
•	 Di tanto in tanto il soggetto si percuote il torace.
Circolazione:
•	 Pallore.
•	 Sudorazione fredda profusa (diaforesi).
•	 Segni di shock.
•	 Frequenza cardiaca aumentata, a volte irregolare. Alcuni soggetti potrebbero presentare la 

frequenza cardiaca ridotta.
Dolore:
•	 Il 15 – 20% degli infarti è senza dolore (“silenti”).
•	 Presenza di un disagio marcato che continua anche a riposo, piuttosto che un dolore acuto e 

pulsante.
•	 Generalmente la nitroglicerina (trinitrina) non produce alcun effetto.
•	 Può durare da 30 minuti a diverse ore.
•	 Generalmente ha origine sotto lo sterno e può irradiarsi alle braccia, al collo e/o alla mandibola.

Un infarto miocardico acuto può portare a:
•	 Arresto cardiaco (nel 30% dei casi il soggetto muore prima di raggiungere l’ospedale).
•	 Insufficienza cardiaca meccanica con edema polmonare.
•	 Shock.
•	 Insufficienza cardiaca congestizia.

Infarto miocardico acuto – trattamento
I cardiologi ritengono che molti decessi improvvisi potrebbero essere prevenuti se le vittime ricevessero 
un’assistenza rapida ed efficiente durante le fasi iniziali dell’attacco oppure se venissero prontamente 
eseguite la rianimazione cardiopolmonare e la defibrillazione subito dopo l’arresto cardiaco. 

Per il soggetto privo di conoscenza:
•	 Avviate la procedura di BLS.
•	 Allertate il 118.
•	 Aprite e mantenete libere le vie respiratorie.
•	 Allentate (slacciate) abiti o accessori che stringono il soggetto.
•	 Conservate il calore corporeo evitando però un surriscaldamento.
•	 Monitorate costantemente i segni vitali.
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Per il soggetto cosciente:
•	 Allertate il 118.
•	 Mantenete il soggetto calmo e immobile.
•	 Non permettete al soggetto di muoversi.
•	 Raccogliete tutte le informazioni che il soggetto può darvi sulle sue condizioni e rilevate i segni 

vitali.
•	 Conservate il calore corporeo.
•	 Monitorate costantemente i segni vitali.

ICTUS
L’ictus o accidente cerebrovascolare si verifica quando un’arteria del cervello si occlude, privando così 
una zona di sangue ossigenato. In altri casi il flusso può essere interrotto dalla rottura di un’arteria con 
conseguente emorragia cerebrale. Il sangue fuoriuscito può determinare una compressione dei tessuti 
cerebrali causando lesioni molto gravi. La prima causa dell’ictus è l’ipertensione.

Segni e sintomi
•	 Confusione e vertigine.
•	 Perdita della funzione o paralisi delle estremità (generalmente su un lato del corpo).
•	 Capacità di parlare compromessa.
•	 Intorpidimento (generalmente limitato a un lato del corpo).	
•	 Collasso.
•	 Volto flaccido e perdita dell’espressione del viso con deviazione della bocca.
•	 Emicrania.			 
•	 Dimensioni diverse delle pupille.
•	 Capacità visiva ridotta.		
•	 Polso rapido e pieno.
•	 Difficoltà a respirare, tendenza a russare.
•	 Nausea e/o vomito.		
•	 Convulsioni.
•	 Coma.				  
•	 Perdita del controllo degli sfinteri.

Trattamento
•	 Iniziare sequenza B.L.S. (A - B - C).
•	 Calmare e rassicurare il soggetto.
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ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO  (TIA)
Gli attacchi ischemici transitori sono caratterizzati dall’insorgenza improvvisa di confusione mentale, 
incapacità di parlare o incapacità di muovere una o più parti del corpo. I sintomi scompaiono del tutto 
nell’arco di 24 ore. In un soggetto con ictus i sintomi sono simili, ma  persistenti. Il trattamento è il 
medesimo dell’ictus.

ALTERAZIONI DELLO STATO DI COSCIENZA
Definizione
alterazione del normale livello di coscienza e consapevolezza di sé e dell’ambiente, che può variare da 
piccoli disturbi del pensiero (es. agitazione psicomotoria, delirio) fino alla totale perdita di coscienza, 
che può essere transitoria (lipotimia e sincope) o permanente (coma: stato dal quale la persona non 
può essere risvegliata, neanche con intensi stimoli esterni).

Cause
-	 lesione diretta delle strutture cerebrali 
-	 lesione indiretta a causa di sostanze tossiche, droghe, farmaci, alterazioni metaboliche

Esempi di comuni alterazioni
-	 Strutturali (traumi, tumori, epilessia, emorragie intracraniche, etc.)
-	 Metaboliche (ipossia, ipoglicemia, insufficienza renale, etc.)
-	 Farmacologiche (barbiturici, droghe, alcool, etc.)
-	 Cardiovascolari (shock, anafilassi, aritmie, arresto cardiaco, accidenti cerebrovascolari, etc.)
-	 Respiratorie ( BPCO, inalazione di tossici, etc.)
-	 Infettive (meningite, encefalite, AIDS, etc.)

Primo soccorso
Ogni qual volta la persona si presenta con una alterazione dello stato di coscienza è necessario 
attivare le procedure del BLS garantendo sempre la pervietà delle vie aeree.
-	 Auto protezione e valutazione della scena
-	 118 e BLS (A-B-C)
-	 posizione laterale di sicurezza se respiro presente
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EPILESSIA E CRISI CONVULSIVE
La crisi epilettica è dovuta a una scarica elettrica anomala che alcune cellule cerebrali trasmettono ai 
muscoli, attivandoli in maniera caotica e determinando la perdita di coscienza.
Le cause di epilessia possono essere svariate e non sempre chiare: malattie del feto, sofferenza 
cerebrale durante il parto, meningiti, tumori cerebrali, gravi traumi cranici, abuso di sostanze stupefacenti 
(cocaina, ecstasy), ed infine forme epilettiche senza cause apparenti e determinabili.

Le crisi epilettiche vengono divise in:
-	 Grande male: inizia con perdita improvvisa della coscienza, caduta a terra senza che intervenga 

alcuna istintiva difesa, spasmo tonico dei muscoli cui seguono contrazioni tonico cloniche senza 
ritmo preciso, apnea con cianosi, salivazione abbondante che si palesa come bava alla bocca, 
morsicatura della lingua, sudorazione, possibile perdita d’urina e feci. Dopo breve periodo le 
contrazioni si esauriscono, il respiro si fa profondo, segue un breve periodo di sopore ed il paziente 
reintegra gradualmente lo stato di coscienza con un certo grado di confusione mentale.  

-	 Piccolo male. Colpisce prevalentemente i bambini ma può intervenire anche in persone di una certa 
età. E’ caratterizzato da una temporanea perdita della coscienza (assenza). 

-	 Epilessia parziale o focale: sintomi vari a seconda di dove origina a livello cerebrale

Primo soccorso 
-	 NON cercare di contenere le contrazioni muscolari;
-	 Impedire che il paziente si ferisca durante la caduta e le convulsioni (accompagnarlo a terra, creare 

una “zona sicura” con coperte, cuscini, zaini ecc…, spostare gli oggetti vicini) 
-	 di solito la crisi convulsiva dura qualche minuto e si interrompe spontaneamente
-	 allertare il soccorso sanitario
-	 Non mettere le nostre dita in bocca per proteggere la lingua
-	 Terminata la crisi valutare i parametri vitali (BLS) e ricercare eventuali lesioni
-	 Se la lingua è tranciata trattarla come un’amputazione 

Le crisi epilettiche, per quanto visibilmente “drammatiche” tendono in genere a risolversi con la 
completa ripresa della persona colpita.

Le convulsioni febbrili
-	 Compaiono solo in corrispondenza a iperpiressia (febbre molto elevata)
-	 L’incidenza maggiore è tra 6 mesi e 5 anni
-	 Derivano dall’immaturità dell’organismo dei bambini
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Primo soccorso
-	 Allertare il soccorso sanitario
-	 Tenere il bambino a letto
-	 Slacciare gli abiti costrittivi
-	 Non coprire eccessivamente
-	 Evitare che possa ferirsi
-	 BLS se necessario
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