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Se ad un mio alunno dovesse andare di traverso un pezzo di 
pane in mensa rischierebbe di morire soffocato. 

La maggior parte degli insegnanti italiani non hanno un corso 
di primo soccorso alle spalle. Potrà sembrare assurdo ma è così: 
i nostri ragazzini devo sperare di non avere un arresto cardiaco
a scuola e nemmeno di finire soffocati dal cibo. 

Da maestro mi son posto più volte questo problema soprattutto 
quando lessi la notizia di quel bambino di appena quattro anni 
morto soffocato da un boccone di mozzarella durante l’orario 
mensa all’istituto “Minucci” di Napoli.

Alex Corlazzoli
Maestro e giornalista

http://www.ansa.it/web/notizie/rubriche/cronaca/2013/03/19/Napoli-bimbo-muore-soffocato-cibo-scuola_8426010.html
http://www.ilfattoquotidiano.it/blog/acorlazzoli/


Primo Soccorso (D.L. 388 del 15/07/2003)
Aspetti legislativi e organizzativi, aspetti relativi 
agli infortuni e alle principali modalità di 
accadimento; 
acquisizione di conoscenze generali sui traumi e 
sulle patologie specifiche in ambiente di lavoro; 
riconoscimento di un’emergenza sanitaria; 
acquisizione della capacità di intervento pratico; 
modalità di attuazione del primo soccorso.

D.lgs. 9 aprile 2008, n. 81 «Testo coordinato 
con il D.Lgs. 3 agosto 2009, n. 106»  
TESTO UNICO SULLA SALUTE E SICUREZZA 
SUL LAVORO



Sicurezza e Salute sul Lavoro
D.Lgs 19 settembre 1994 n° 626
dalla molteplicità delle norme…

all’Unico testo… D.Lgs.81/2008



Art. 3: Campo di applicazione
a tutti i Settori, pubblici e privati 
Forze armate e di Polizia
Vigili del fuoco,Soccorso alpino, difesa civile 
e servizi di protezione civile
Strutture penitenziarie, giudiziarie, di 
sicurezza e di ordine pubblico
Scuole e università
Organizzazioni di volontariato
Mezzi di trasporto aerei e marittimi
Biblioteche, musei, archivi e strutture 
sottoposte a vincoli di tutele dei beni artistici, 
storici e culturali
Attività a bordo di navi, ambito portuale e 
settore della pesca



Il D.S. secondo quanto previsto dalle norme 
vigenti ha la responsabilità di:
- designare gli addetti all’emergenza per le 
misure di PS, in numero sufficiente;
- garantire la formazione specifica;
- assicurare la presenza di adeguate 
attrezzature;
- prendere i provvedimenti necessari in 
materia di pronto soccorso tenendo conto 
anche di altre eventuali persone presenti sul 
luogo di lavoro.
I lavoratori nominati non possono rifiutare la 
designazione se non per giustificato motivo.



Compiti dell’addetto al PS

* Conoscere il piano di Pronto Soccorso previsto 
all’interno del piano di emergenza e i regolamenti 
dell’istituto.
* Attuare tempestivamente e correttamente, 
secondo la formazione avuta, le procedure di 
intervento e soccorso.
* Tenere un elenco delle attrezzature e del 
materiale di medicazione, controllandone 
efficienza e scadenza.



Esempio di cassetta di primo soccorso



Ogni cassetta di Pronto Soccorso (opportunamente segnalata e dotata di chiusura) deve essere posizionata a 
muro. Deve essere inoltre facilmente asportabile in caso di intervento e deve contenere almeno:

• N. 1 confezione di sapone liquido
• N. 5 paia monouso 
• N. 1 flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10% iodio
• N. 1 flacone di soluzione fisiologica (sodio cloruro – 0,9%) da 250 ml
• N. 1 confezione di acqua ossigenata F.U. 10 vol.
• N. 1 confezione di clorossidante elettrolitico al 10% pronto ferita (ad es. Amuchina) 
• N. 1 rotolo benda orlata alta 10 cm 
• N. 2 rotoli di cerotto alto 2,5 cm 
• N. 2 confezione di cerotti di varie misure
• N. 1 confezione di cotone idrofilo da 100 g.
• N. 10 compresse di garze sterili 10x10 in buste singole
• N. 2 compresse di garza sterile 18x40 in buste singole
• N. 1 confezione di rete elastica di misura media o bende autoaderenti
• N. 2 confezioni di ghiaccio pronto uso
• N. 3 lacci emostatici (???)
• N. 2 teli sterili monouso 
• N. 1 coperta isotermica monouso 
• N. 1 termometro
• N. 1 paio di forbici con punta arrotondata
• N. 2 paia di pinzette da medicazione sterili monouso
• N. 1 sacchetto monouso per la raccolta dei rifiuti sanitari
• N. 1 visiera paraschizzi 
• N. 1 apparecchio per la misurazione della pressione arteriosa 
• N. 1 pocket mask 



Risulta inoltre utile 
dotare le classi e/o 
sezioni, di un pacco di 
guanti non sterili da 
indossare durante il 
soccorso ad un 
bambino nel caso di 
possibile contatto con 
fluidi biologici.





1. Dove dobbiamo venire?
2. Comunica il numero di telefono da cui chiami
3. Qual è il problema, cosa è successo?
4. Età approssimativa di chi sta male
5. Se lo chiami ti risponde?
6. Respira? Ti sembra che respiri con difficoltà?
7. Sta sanguinando? Se si, da dove?
8. Ha dolore al torace?

•Ascolta con attenzione quello che ti viene detto 
l’ambulanza sta arrivando!
•Rimani in linea con noi e potrai aiutare chi ha 
bisogno.
•Se il paziente si allontana, occorre avvisare il 112.

CHIAMATA AL 112



QUANDO CHIAMARE?

 MALORI DI QUALSIASI NATURA
 INCIDENTI
 TUTTE LE SITUAZIONI DI PERICOLO DI VITA 

(ANCHE PRESUNTO)
In presenza di un incidente è necessario non farsi 
prendere dal panico ma intervenire con rapidità e 
in modo adeguato, almeno per evitare danni 
ulteriori
 SIMULTANEAMENTE SI CHIAMERANNO I 

GENITORI





Riconoscere un’emergenza sanitaria

Scena dell’infortunio

• Raccolta delle informazioni

• Previsione dei pericoli evidenti e di quelli probabili
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Relatore
Note di presentazione
L'informazione è ciò che, per un osservatore o un recettore posto in una situazione in cui si hanno almeno due occorrenze possibili, supera un'incertezza e risolve un'alternativa, cioè sostituisce il noto all'ignoto, il certo all'incerto[1].�In altre parole, essa riguarda il contesto in cui i dati sono raccolti, la loro codifica in forma intellegibile ed in definitiva il significato attribuito a tali dati.

Edgar Morin, La conoscenza della conoscenza; traduzione di Alessandro Serra - Milano: Feltrinelli, 1989 






 





Allertare il sistema di soccorso

• Comunicazione ai servizi di assistenza 
sanitaria di emergenza

• Chiarezza

• Precisione
• Sintesi

Relatore
Note di presentazione
La comunicazione (dal lat. cum = con, e munire = legare, costruire e dal lat. communico = mettere in comune, far partecipe) va intesa anzi tutto come un processo di trasmissione di informazioni (secondo il modello Shannon e Weaver). In italiano, comunicazione ha il significato semantico di "far conoscere", "render noto". 
 La comunicazione è un processo costituito da un soggetto che ha intenzione di far sì che il ricevente pensi o faccia qualcosa (Grice, 1975).
 













			                





Primo soccorso:

è l'insieme delle azioni che permettono di 
aiutare una o più persone in difficoltà (ferita, o 
che si è sentita improvvisamente male), 
nell'attesa dell'arrivo dei soccorsi qualificati
(medico, infermiere o personale dell'ambulanza)





COMPITI DEL PRIMO SOCCORRITORE:

non certo fare diagnosi, bensì...

• sicurezza e autoprotezione 
• valutare l'infortunato
• identificare il problema
• prestare primo soccorso e assistenza
• raccogliere informazioni utili per il personale 

sanitario

…e soprattutto: RICONOSCERE LE URGENZE, cioè 
sapere quando chiedere aiuto! ---->112!



AUTOPROTEZIONE E 

VALUTAZIONE DELLA SCENA 

Valutare rapidamente la situazione:

TRAUMA? MALORE?



PREVENZIONE INFEZIONI

• Non entrate in contatto con liquidi biologici 
(sangue, vomito ecc.) di estranei

• Se possibile lavatevi le mani prima e dopo le 
azioni di primo soccorso

• Sempre se possibile usate guanti protettivi

• Attenzione agli oggetti taglienti (es. vetri, 
siringhe…)



Riconoscere un’emergenza sanitaria

COSCIENZA

• A: Allert (vigile)
• V: Verbal (verbale)
• P: Pain (dolore)
• U: Unresponsive (senza risposta)

Relatore
Note di presentazione
AVPU è un acronimo le cui lettere stanno a significare alert, verbal, pain, unresponsive.
Alert (vigile): in questa fase il paziente è sveglio e cosciente. Questo stato viene valutato positivamente se il paziente riesce a rispondere in maniera chiara a semplici domande quali "Cosa è successo?" o "Come si chiama?". 
Verbal (verbale): in questa fase il paziente risponde agli stimoli verbali attraverso gli occhi, la voce (o bisbigli) o atti motori, ma risulta confuso o assopito. 
Pain (dolore): in questa fase il paziente non risponde agli stimoli verbali ma soltanto agli stimoli dolorosi che in genere vengono indotti con piccoli colpi delle dita sopra l'arcata sopraccigliare, al centro della fronte. 
Unresponsive (senza risposta): in questa fase il paziente non risponde né agli stimoli verbali né a quelli dolorosi e risulta quindi completamente incosciente.


  




CLASSIFICAZIONE URGENZE





Cenni di anatomia 

e fisiologia

dell’apparato scheletrico



Cranio

Torace

Omero

Radio e Ulna

Colonna Vertebrale

Bacino

Femore

Tibia e Perone

Relatore
Note di presentazione
Scheletro
L'insieme delle formazioni ossee e delle cartilagini che compongono la struttura di sostegno del corpo umano e degli altri Vertebrati. Lo scheletro umano è composto da 208 ossa, escluse quelle sesamoidi e wormiane, completate da alcuni elementi cartilaginei (cartilagini costali, cartilagini nasali), organizzate in modo da proteggere gli organi interni. Schematicamente è diviso in tre parti: una assile (testa e tronco) costituita dalle ossa del cranio e della faccia, dalla colonna vertebrale, dallo sterno e dalle costole; una appendicolare superiore costituita dalle ossa degli arti superiori (braccio, avambraccio, mano); una appendicolare inferiore, costituita dalle ossa degli arti inferiori. Le parti appendicolari si collegano alla prima tramite i cinti scapolare (scapola e clavicola), e pelvico (osso iliaco). La testa è sostenuta dalla colonna vertebrale composta da trentatre ossa (vertebre) da cui si dipartono, lateralmente, dodici paia di ossa curve (costole) che si uniscono anteriormente allo sterno e delimitano la gabbia toracica. Lo scheletro rappresenta l'organo passivo del movimento fornendo la base d'inserzione ai muscoli che ne costituiscono la parte attiva. La maggior parte dei pezzi dello scheletro prima di ossificarsi passa per una fase cartilaginea più o meno lunga. Osservando lo scheletro e in particolare la grandezza e la conformazione del testa, le dimensioni, la forma e della robustezza delle ossa degli arti, del rilievo delle inserzioni muscolari, un antropologo è in grado di riconoscere la razza, i costumi, lo sviluppo fisico e intellettuale. In medicina legale da uno scheletro o anche da una parte di esso, è possibile, entro certi limiti, individuare il sesso, l'altezza e le abitudini di vita.



Relatore
Note di presentazione
Cranio
Insieme delle ossa della testa. È formato da ossa piatte, pari e simmetriche (temporale parietale) e da ossa impari mediane (frontale, etmoide, sfenoide, occipitale). Tutte le ossa formano la scatola cranica, al cui interno c'è il cervello. Svolge la funzione di protezione dell'encefalo e degli organi di senso; sostiene la bocca e le branchie nei vertebrati acquatici.
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Colonna 
Vertebrale
• 7 Cervicali
• 12 Toraciche
• 5 Lombari
• 5 Sacrali
• 4 o 5 Coccigee

Canale
Vertebrale

Relatore
Note di presentazione
Colonna vertebrale
Complesso di ossa che forniscono il sostegno mediano e posteriore del corpo. È divisa in colonna cervicale (sette vertebre), dorsale (dodici vertebre), lombare (cinque vertebre), sacrale (cinque vertebre) e coccige. Nel canale vertebrale, situato al suo interno, scorre il midollo spinale. Possibili deviazioni della colonna vertebrale sono definite lordosi e cifosi (in senso anteroposteriore) e scoliosi (in senso laterale). Fra le vertebre sono presenti strutture elastiche (dischi) che permettono alla colonna di sopportare carichi notevoli. La colonna vertebrale ha quattro deviazioni fisiologiche (cervicale, dorsale, lombare e sacro-coccigea) che consentono carichi dieci volte superiori rispetto a una struttura rettilinea. Il processo degenerativo che colpisce i dischi è detto condrosi, mentre si parla di osteocondrosi quando sono coinvolte anche le vertebre. La degenerazione dei dischi può portare alla formazione di un'ernia. L'osteocondrosi agisce anche sul sistema nervoso spinale provocando dolore (il 10% ca. dei pazienti presenta una grave invalidità). Il processo degenerativo può produrre anche altre patologie (la spondilolistesi, cioè lo spostamento delle vertebre rispetto all'asse vertebrale, o la spondiloartrosi, cioè la degenerazione delle articolazioni intervertebrali poste dietro ai dischi)
 



Torace

Sterno

Coste

Relatore
Note di presentazione
Torace
Sezione del corpo posta tra il collo (settima vertebra cervicale) e l'addome (diaframma). La parte scheletrica del torace è costituita dalla gabbia toracica, composta da dodici paia di costole che si inseriscono posteriormente su dodici vertebre dorsali e dieci delle quali si uniscono sul davanti nello sterno. All'interno della gabbia toracica, che è rivestita dai muscoli dorsali i pettorali, si trovano i bronchi, i polmoni, il cuore e i grossi vasi.



Bacino

Anca

Femore

Relatore
Note di presentazione
Bacino
Struttura anatomica, anche detta pelvi, che si trova nella zona inferiore del tronco ed è delimitata dal cingolo pelvico (un anello osseo) e da legamenti e aponeurosi. Le ossa che compongono il bacino sono quelle iliache (parte anteriore) e il sacro e il coccige (parte posteriore). Il cingolo pelvico sostiene il rachide e poggia sui femori. Vi sono alcune differenze nella struttura del bacino maschile e femminile. Quello maschile è più stretto e più alto, quello femminile più inclinato, con diametro più lungo.



Spalla
Clavicola

Scapola

Omero

Relatore
Note di presentazione
Spalla
Parte del corpo umano fra l'estremità superiore e laterale della scapola e quella superiore dell'omero, il cui capo articolare penetra nella cavità glenoide della scapola e può ruotare in quasi tutte le direzioni.



TRAUMA

Relatore
Note di presentazione
Il trauma fisico è una lesione o una ferita più o meno estesa, prodotta da un'azione violenta esterna all'organismo.
I traumi possono quindi essere:
Lesioni osteoarticolari (p.e. fratture, distorsioni e lussazioni). 
Lesioni muscolari (p.e. stiramenti e strappi). 
Lesioni di tessuti molli e cute (p.e. contusioni, ematomi e ferite). 




MORTE PER TRAUMA

 PRINCIPALE CAUSA DI MORTE  NELLA 
POPOLAZIONE COMPRESA TRA 1 E 44 ANNI DI ETA’

 NEGLI ADOLESCENTI  COSTITUISCE  L’80%

 NELL’ INFANZIA IL 60%

 IN AMERICA OGNI ANNO MUORE PER TRAUMA UN 
NUMERO DI PERSONE PARI A 3 VOLTE QUELLO 
DELLE VITTIME DELLA GUERRA DEL VIETNAM

Relatore
Note di presentazione
Rappresentano la prima causa di morte di persone al di sotto di 40 anni. 
In Italia la maggioranza dei traumi sono: 
della strada 
sul lavoro 
domestici (anziani e bambini) 
Inoltre rappresentano il 50% degli interventi di soccorso. 

La soluzione a lungo termine del problema del trauma è la prevenzione.
La prevenzione di incidenti comprende l’addestramento a casa, a scuola e sul lavoro, rinforzato da frequenti richiami alla sicurezza dai mezzi di informazione; corsi di primo soccorso ed incontri pubblici e ispezioni e controlli da parte delle autorità preposte.



TRAUMA

LA POSSIBILITA’ DI SOPRAVVIVENZA DI 

VITTIME DA TRAUMA CHE HANNO 

RICEVUTO UN BUON TRATTAMENTO 

PREOSPEDALIERO E’ MAGGIORE DI 

QUALSIASI ALTRO TIPO DI PAZIENTE

Relatore
Note di presentazione
Dai lontani anni 60, alcuni studi hanno dimostrato che i pazienti vittima di trauma hanno una migliore prognosi se le prime tre fasi di questo processo continuo di trattamento del trauma, vengono effettuate in una maniera spedita. Questo vuole dire che il paziente traumatizzato deve arrivare all'eventuale intervento entro la prima critica golden hour dall’evento traumatico. Perciò, il ruolo del soccorritore preospedaliero  quello di mettere in pratica i tre principi chiave del trattamento del paziente traumatizzato grave: 
valutazione rapida, 
stabilizzazione efficace,  
trasporto sicuro. 
GOLDEN HOUR 
La mortalità per trauma è trimodale : 
Morte improvvisa subito dopo l’evento 
 Morte dopo un’ora dall’intervento(dipende dal trattamento pre - ospedaliero e ospedaliero precoce) 
Morte per complicanze tardive 
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SI DEFINISCE FRATTURA L’INTERRUZIONE COMPLETA O 

INCOMPLETA DELLA CONTINUITA’ DI UN OSSO

FRATTURE

Relatore
Note di presentazione
GENERALITÀ SULLE FRATTURE OSSEE 
Per frattura si intende una interruzione dell'integrità strutturale dell'osso che può essere di origine traumatica o spontanea (patologica). 
 Nel caso di un trauma, l'osso si frattura quando il trauma ha entità tale da superare i limiti di resistenza dell'osso stesso. 
Il trauma può interessare l'osso direttamente o indirettamente. 
Nel primo caso l'osso si frattura nel punto in cui viene applicata la forza. 
In caso di trauma indiretto la frattura si manifesta  a d una certa distanza dal punto di applicazione della forza, la quale si propaga lungo la catena cinetica di un arto o della colonna vertebrale fino a raggiungere la sede di frattura. 
In entrambi i casi le forze applicate possono essere di torsione, di flessione, di compressione o di strappo. Se l'osso è minato da un processo patologico (sistemico o locale), tali forze possono creare una frattura pur essendo irrisorie o di modesta entità, si parla in questi casi di fratture patologiche (tipiche degli anziani, vedi: OSTEOPOROSI ). 
Esistono poi fratture da stress o da sovraccarico funzionale determinate dalla ripetizione di continue sollecitazioni sull'osso (tipico esempio è la frattura da marcia o dei marciatori che interessa il secondo metatarso). 
Le fratture possono essere inoltre causate da una brusca e violenta contrazione muscolare (fratture da avulsione) che determina un distacco osseo in corrispondenza dell'inserzione tendinea del muscolo stesso. Questa tipologia di frattura è molto frequente nei giovani atleti nei quali la massa ossea non è ancora ben consolidata. 




TIPI DI FRATTURE ARTI INFERIORI



CLASSIFICAZIONE DELLE FRATTURE 

• COMPOSTA (senza dislocazione dei frammenti) /SCOMPOSTA (con dislocazione
dei frammenti)

• CHIUSA/ESPOSTA

• COMPLETA/INCOMPLETA

• STABILE/INSTABILE

• SEMPLICI/PLURIFRAMMENTARIE/COMMINUTE

• TRASVERSE/OBLIQUE/SPIROIDI/LONGITUDINALI

Relatore
Note di presentazione
CLASSIFICAZIONE DELLE FRATTURE 
La classificazione delle fratture è un argomento molto vasto e completo, cercheremo di riassumere nei seguenti punti le fratture più frequenti e caratteristiche. 
COMPOSTA (senza dislocazione dei frammenti) /SCOMPOSTA (con dislocazione dei frammenti): in rapporto all'eventuale spostamento dei segmenti fratturati si distinguono fratture composte, in cui i segmenti di frattura conservano la loro posizione anatomica, e fratture scomposte, in cui si verifica uno spostamento dei frammenti. 
CHIUSA/ESPOSTA: in base all'integrità o meno della cute vi sono fratture chiuse (in cui la cute rimane integra) e fratture esposte ad elevato rischio di infezione (in cui vi è lacerazione della cute ed esposizione esterna dell'osso). 
COMPLETA/INCOMPLETA: a seconda che la frattura interessi tutto lo spessore dell'osso (frattura completa) o una parte di esso (frattura incompleta o semplice infrazione ossea). 
STABILE/INSTABILE: quando subentrano forze deformanti come la forza muscolare che impediscono il contatto reciproco tra i due segmenti ossei si parla di frattura instabile. In questi casi verrà compromessa l'immobilità della frattura con conseguente ritardata guarigione. In caso contrario, in mancanza cioè di forze deformanti, si parla di frattura stabile. 
SEMPLICI/PLURIFRAMMENTARIE/COMMINUTE: in base al numero di frammenti ossei prodotti. Se la frattura origina due frammenti ossei ben distinti si definisce semplice. Se invece origina numerosi frammenti prende il nome di frattura pluriframmentale o  comminuta (presenza di più rime di frattura). 
TRASVERSE/OBLIQUE/SPIROIDI/LONGITUDINALI: in base al decorso e alla forma della rima di frattura ( la fessura che separa i due frammenti ossei) le fratture possono essere classificate in: 
FRATTURE TRASVERSE: la rima di frattura è disposta ad angolo retto rispetto all'asse longitudinale dell'osso 
FRATTURE OBLIQUE:  la rima di frattura forma un angolo inferiore a 90° rispetto all'asse longitudinale dell'osso (fratture a becco di flauto) 
FRATTURE LONGITUDINALI: la rima di frattura è parallela all'asse longitudinale dell'osso 
FRATTURE SPIROIDI: la rima di frattura compie un decorso a spirale lungo il segmento osseo, avvolgendosi ad esso. 








COMPLICANZE DELLE FRATTURE

Relatore
Note di presentazione
Complicazioni��Le complicazioni delle fratture possono dipendere dalla gravità della frattura stessa, come dalla sua localizzazione. Le seguenti complicazioni si possono presentare in particolare con le fratture scomposte o esposte: 
rottura di un vaso sanguigno (e conseguente emorragia), o sua compressione, con blocco del flusso circolatorio (shock, alterazione del colorito della pelle a valle dell'arto colpito);
infezione, causata dall'ingresso dei germi in una frattura esposta;
lesioni alle vie nervose (formicolio o intorpidimento dell'arto);
trombosi (presenza di un elemento - coagulo o frammento osseo - che crea ostruzione al flusso sanguigno all'interno di una vena o di un'arteria




 DEFORMAZIONE

 RIGONFIAMENTO

 PALLORE

 PERDITA DELL’USO DELL’ARTO

 IPERESTESIA E DOLORE

 SCROSCIO

SEGNI DI FRATTURA



TRATTAMENTO

 IMMOBILIZZAZIONE SEMPRE

 IMMOBILIZZAZIONE + GHIACCIO SE LE FRATTURE SONO CHIUSE

Relatore
Note di presentazione
Immobilizzazione delle fratture
   Cos'è��Nel caso di fratture, prima del trasporto bisogna procedere all'immobilizzazione della parte. La cosa migliore è attendere l'intervento dei soccorsi qualificati dotati di apposite attrezzature medicali, come le steccobende, i collari rigidi, le barelle a cucchiaio, il materassino a depressione e via dicendo.�Se questo non è possibile bisogna improvvisare delle immobilizzazioni con mezzi di fortuna.��  Fratture degli arti�Nel caso di una sospetta frattura di un arto si può cercare di steccarlo, con delle stecche di legno o comunque dei sostegni rigidi, avvolti in stracci, giornali, indumenti, e successivamente, bendati e fasciati. Nel caso di una frattura di una gamba, in mancanza di meglio, si può usare l'arto sano come sostegno.�




L’IMMOBILIZZAZIONE:
 RIDUCE L’INTENSITA’ DEL DOLORE
 PREVIENE I DANNI AI TESSUTI CIRCOSTANTI ED EVITA ULTERIORI COMPLICANZE

DELLA FRATTURA
 RIDUCE IL RISCHIO DI EMORRAGIA
 EVITA LA COMPRESSIONE DEI VASI SANGUIGNI E DEI NERVI
 EVITA CHE UNA FRATTURA CHIUSA SI TRASFORMI IN UNA FRATTURA APERTA

Relatore
Note di presentazione
CURE PER TUTTE LE FRATTURE:
non muovere l'infortunato a meno che si trovi in una situazione di grave e immediato pericolo. 
non fare nessun tentativo di rimettere a posto i frammenti dell'osso. Questo è tassativo anche in caso di frattura esposta, quella in cui i segmenti ossei escono dalla pelle. In questo caso bisogna limitarsi a pulire la ferita, coprirla con tessuto sterile o pulito, e tentare un'immobilizzazione così com'è; 
immobilizzare la parte fratturata : per una buona immobilizzazione è necessario bloccare l 'articolazione a monte e a valle della zona interessata. 
Avvertenze per l'immobilizzazione: 
imbottire la parte con quello che si ha a disposizione 
fasciare abbastanza stretto per bloccare il tutto, ma senza impedire la circolazione del sangue. 
fermare la fascia su una parte sana. 




DEFINIZIONE

 LESIONE IN CUI I CAPI OSSEI COMPONENTI UN’ARTICOLAZIONE PERDONO I 
RECIPROCI RAPPORTI

SINTOMI E SEGNI

 DEFORMAZIONE NELLA ZONA DELL’ARTICOLAZIONE
 PERDITA DEL MOVIMENTO
 DOLORE INTENSO E COSTANTE
 AUMENTO DELL’INTENSITA’ DEL DOLORE CON IL MOVIMENTO SPONTANEO O 

PROVOCATO
 ARTICOLAZIONE BLOCCATA

LUSSAZIONE

Relatore
Note di presentazione
Lussazione
Spostamento permanente dei capi ossei di un'articolazione. È una lesione che interessa le articolazioni e si verifica quando, in seguito a un trauma più o meno grave, i capi articolari si spostano dalla loro sede naturale. Interessa con maggior frequenza la spalla, il gomito, le dita, l'anca e il ginocchio. La lussazione può essere completa o parziale; in tal caso si definisce sublussazione. L'articolazione interessata presenta deformità, dolore e riduzione o assenza di motilità. Se si tenta di muoverla si apprezza una caratteristica resistenza elastica. Le lussazioni devono essere ridotte, cioè i capi articolari devono essere riportati nella loro sede naturale nel più breve tempo possibile.



LUSSAZIONI

GROSSE ARTICOLAZIONI



SOTTOGLENOIDEA               ANTEROPOSTERIORE

LUSSAZIONE DELLA SPALLA



LUSSAZIONE

TRATTAMENTO

 NON TENTARE IN NESSUN MODO DI RIDURLA
 LASCIARE CHE L’INFORTUNATO ASSUMA LA POSIZIONE IN CUI AVVERTE MENO DOLORE
 AIUTARLO A MANTENERE LA POSIZIONE (CUSCINO, COPERTE ARROTOLATE ECC. )

LA RIDUZIONE DEVE ESSERE EFFETTUATA IN PRONTO SOCCORSO DOPO RX

Relatore
Note di presentazione
Trattamento e riabilitazione 
Nella fase acuta del trauma, il compito di ridurre la lussazione spetta esclusivamente al medico che, grazie alle sue conoscenze, potrà rimettere in sede le superfici articolari senza creare, o comunque minimizzando, ulteriori lesioni. Talvolta tale manovra viene effettuata in anestesia locale.
Quando si subisce una lussazione è importante intervenire tempestivamente (entro 24-48 ore). Se si tardasse a ridurre la lussazione già dopo un paio di giorni insorgerebbero infatti dei fenomeni cicatriziali che renderebbero necessario l'intervento di riposizionamento chirurgico. Il paziente o i soccorritori, ovviamente, non dovranno tentare in alcun modo di rimettere a posto l'articolazione. In attesa dei soccorsi potranno invece cercare di immobilizzare l'articolazione con massima cura ed evitando movimenti bruschi. Sempre nella fase acuta del trauma, per ridurre il gonfiore e la sintomatologia dolorosa, si potrà applicare del ghiaccio sulla zona colpita. 
Una volta ridotta la lussazione il trattamento riabilitativo avrà lo scopo di restituire all'articolazione la mobilità e la funzionalità perdute.




 E’ LA LESIONE DELL’APPARATO CAPSULO-LEGAMENTOSO DI UN’ARTICOLAZIONE, 
SOVENTE  DOVUTO A UN MOVIMENTO IMPROPRIO DELL’ARTICOLAZIONE STESSA

 SEDI PIU’ FREQUENTI: GINOCCHIO, CAVIGLIA, GOMITO, DITA, POLSO

 SINTOMI: DOLORE, GONFIORE, PALLORE

 TRATTAMENTO: IMMOBILIZZAZIONE, GHIACCIO

DISTORSIONE

Relatore
Note di presentazione
Distorsione
 Evento traumatico che colpisce le strutture capsulo-legamentose di un'articolazione senza determinare uno spostamento delle superfici articolari. La distorsione spesso si verifica durante le attività sportive. Molto frequenti quelle a livello del ginocchio, della caviglia, delle dita della mano. La parte interessata si presenta tumefatta e gonfia e il soggetto avverte vivo dolore all'esecuzione dei movimenti. La prima cosa da fare è quella di applicare del freddo sulla zona traumatizzata (possibilmente del ghiaccio). Unitamente a ciò, sollevare l'arto colpito e se è possibile eseguire un bendaggio. Utile, comunque, effettuare un controllo in una struttura specialistica.



DISTORSIONI VARIE



Trauma Cranico

Commotivo o non commotivo

• Commotivo: perdita di coscienza e disturbi mnesici 
(memoria a breve), necessita di ospedalizzazione, TcC
Encefalo, osservazione h. 24

• Non commotivo: senza perdita di coscienza e senza 
disturbi mnesici, non necessita di ospedalizzazione, se 
non per la cura di eventuali ferite superficiali

Relatore
Note di presentazione
Il trauma cranico rappresenta per frequenza e per impiego di risorse, uno dei maggiori problemi sanitari. Nel mondo ogni 15 secondi c’è un trauma cranico, ogni 12 minuti muore un paziente per trauma cranico : In itali c’è una incidenza tra le più alte dei paesi industrializzati ; almeno 200-300 persone per 100.000 abitanti, ogni anno sono ricoverate in ambiente ospedaliero dopo un trauma cranico, con mortalità di 10 casi su 100.000 abitanti / anno. Il trauma cranico è responsabile del 50% di tutte le morti traumatiche e del 2% di tutti i decessi : L’incidenza più alta è nei giovani, con picco tra i 15 ed i 24 anni e picchi secondari comprendenti i bambini e gli anziani : La fine della primavera e l’estate rappresentano i periodi annuali in cui avvengono più traumi cranici, mentre il venerdì ed il sabato (pomeriggio e notte) i giorni della settimana a più alta frequenza. Le cause dei traumi cranici sono :
incidenti stradali (48%) 
cadute accidentali ed incidenti domestici (25%) 
attività sportive (10%) 
incidenti sul lavoro (8%) 
aggressioni (4%) 
altro (5%) 

 







Trauma Vertebrale

Va sempre sospettato a causa della dinamica del trauma: 
caduta da notevole altezza, incidente automobilistico ad alto 
impatto ecc.

Attenzione al danno iatrogeno: durante l’intervento di 
mobilizzazione si devono eseguire manovre appropriate e con 
mezzi adeguati, se no si rischia di causare lesioni al midollo 
spinale

In caso di sospetto trauma vertebrale a qualsiasi livello: 
chiamate il 112 e tenete ferma la testa del soggetto senza 
muoverlo dalla posizione in cui lo avete trovato

Relatore
Note di presentazione
Traumi alla colonna vertebrale
L'infortunato può essere o meno cosciente. Nel primo caso può riferire dolori, sia durante i tentativi di movimento sia restando immobile, può accusare formicolii o avere aree corporee di limitata sensibilità, può presentare debolezza o paralisi degli arti e può manifestare difficoltà respiratorie. Il soggetto privo di coscienza può presentarsi in grave stato di shock (shock neurogeno) e assumere particolari posizioni corporee; per esempio potrebbe avere le braccia aperte o sollevate sopra la testa. In attesa dell'arrivo di personale qualificato, l'unica cosa da fare è quella di evitare di muovere l'infortunato. Qualsiasi rotazione o spostamento delle vertebre o dei frammenti di frattura potrebbe infatti peggiorare la situazione.



TRAUMA COLONNA



Trauma Toracico

Chiuso o Aperto

Contusione Polmonare, Pneumotorace semplice o iperteso, Tamponamento 
cardiaco, Rottura trachea e/o esofago, Frattura coste

Dinamica del trauma: contusione, compressione, perforazione

I traumi toracici sono importanti da sospettare perché il soggetto può aggravarsi 
rapidamente, fino allo shock, incoscienza ed exitus.

Senza strumentazione non sono di facile diagnosi neppure per un medico, 
quindi, se lo si sospetta, CHIAMARE il 112

Relatore
Note di presentazione
I traumi del torace sono responsabili di circa il 25% dei decessi per trauma ed, in base all’eziologia, sono suddivisi in traumi aperti, da ferita penetrante, e traumi chiusi.
I traumi aperti sono dovuti a punta, punta taglio o arma da fuoco e, in questi casi,
l'agente traumatico mette in comunicazione l'ambiente esterno con il cavo pleurico (ferita soffiante).
I traumi chiusi sono, invece, la conseguenza d’impatti violenti del corpo contro un
ostacolo fisso, oppure il risultato di una lesione inferta da un oggetto contundente smusso che causa la frattura delle coste senza ledere la cute: i monconi ossei possono ledere il parenchima polmonare con conseguente pneumotorace ed emotorace.
Meno del 10% dei traumi chiusi, e non più del 30% dei traumi aperti, richiedono un
intervento chirurgico d’emergenza o urgenza.
Il trauma toracico interessa, generalmente, più strutture anatomiche
contemporaneamente, con conseguenze patologiche comuni a lesioni diverse.



Trauma Addominale

I traumi addominali sono sempre 
da sospettare in base alla 
dinamica dell’incidente. Una forte 
decelerazione, come una forte 
compressione, possono produrre 
lacerazioni di organi interni 
addominali e di grossi vasi, quindi 
importanti emorragie che 
possono portare rapidamente in 
shock il soggetto.

Relatore
Note di presentazione
Il trauma addominale è una causa frequente di morbidità e mortalità rappresentando l’addome la terza regione più frequentemente coinvolta da patologie traumatiche.
La frequenza di lesioni che richiedono un trattamento chirurgico si aggira attorno al 20%.
Il paziente politraumatizzato spesso presenta lesioni addominali associate ad altre quali quelle toraciche, scheletriche e/o craniche che ne aggravano la prognosi e ne rendono più difficile la diagnosi e la terapia.
A seconda del meccanismo del danno i traumi addominali si possono distinguere nelle due ampie classi: traumi chiusi e traumi penetranti.
Più frequenti sono i traumi chiusi dovuti ad un meccanismo diretto: urto, compressione, azione di corpi contundenti, percosse; meno frequenti sono i traumi dovuti a meccanismi indiretti quali brusche decelerazioni (che determinano stiramenti, lacerazioni o disinserzioni di varie strutture endoaddominali).
I traumi penetranti come le lesioni da arma da taglio (le più frequenti), da arma da fuoco e quelle cosiddette da impalamento; seppur più rari, specie nei centri urbani, rappresentano una percentuale ancora consistente.



Trauma Addominale

Traumi chiusi e aperti:
 Chiusi: senza esposizione esterna
 Aperti: con esposizione esterna

SEGNI:
 Forte dolore addominale e “pancia dura 
come il legno”, shock ipovolemico



Relatore
Note di presentazione
Il cuore è l'organo deputato alla circolazione del sangue. È un muscolo situato nel mediastino, la cavità fra i polmoni, ed è composto da quattro cavità: atrio destro e sinistro, ventricolo destro e sinistro. La parte destra del cuore è divisa dalla sinistra da un setto. Gli atri occupano la parte superiore dell'organo e comunicano con i rispettivi ventricoli per mezzo delle valvole atrioventricolari (a destra la tricuspide, a sinistra la bicuspide, o mitrale). Atri e ventricoli comunicano poi con il resto dell'organismo mediante una serie di vene e arterie: dal ventricolo destro parte l'arteria polmonare, dal sinistro l'arteria aorta; nell'atrio destro sboccano le vene cave e la grande vena coronarica, nel sinistro le quattro vene polmonari. Si può dunque parlare di una sezione venosa del cuore, quella destra, e di una arteriosa, quella sinistra.
L'epicardio riveste il cuore all'esterno, mentre le cavità interne sono ricoperte dall'endocardio. Il cuore stesso viene irrorato dalle arterie coronariche, che partono dall'aorta.
Il cuore agisce per mezzo di pressioni create da contrazioni cardiache che prendono il nome di sistole; i periodi di rilassamento che seguono sono chiamati diastole. 
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I VASI SANGUIGNI

Relatore
Note di presentazione
Si definisce vaso sanguigno la parte del sistema circolatorio adibita al trasporto del sangue attraverso il corpo. Le tipologie più importanti sono le arterie e le vene, che portano, rispettivamente, il sangue dal cuore al resto dell'organismo e viceversa.
ARTERIA
Per convenzione si definisce arteria un vaso sanguigno che nasce dai ventricoli.
Dal ventricolo destro parte l'arteria polmonare, che conduce sangue poco ossigenato ai polmoni, mentre dal ventricolo sinistro l'aorta, che distribuisce sangue arterializzato a tutto il corpo.
L' arteriola è un vaso sanguigno, di diametro molto piccolo (mm 0.2) che si estende e si dirama dalle arterie, precedendo i capillari.
CAPILLARI
I capillari sono sottili vasi sanguigni posti tra l'estremo terminale di un'arteria e quello distale di una vena.�Questa caratteristica consente loro di effettuare gli scambi gassosi e di nutrienti tra il sangue e i tessuti.
Il calibro dei capillari (anche 5µm) è di poco inferiore a quello del singolo eritrocita (6-8µm).
VENE
In anatomia si definisce vena quel vaso sanguigno che porta sangue dalle varie parti del corpo all'atrio destro del cuore.
Il sangue scorre nelle vene grazie all'effetto pompa del cuore.

Definizione Wikipedia
 








LE VIE AEREE
SUPERIORI e
INFERIORI

Relatore
Note di presentazione
Apparato respiratorio
Il sistema respiratorio è costituito dall'insieme degli organi che provvedono allo scambio di gas fra l'organismo e l'ambiente esterno, con l'introduzione dell'ossigeno e l'espulsione dell'anidride carbonica. È composto da una serie di canali deputati al passaggio dell'aria, da cavità di purificazione dell'aria immessa nell'organismo, da organi in cui vengono effettuati gli scambi fra i gas contenuti nell'aria che viene inspirata e quelli presenti nel sangue.
Il primo tratto percorso dall'aria inspirata è costituito dalle cavità nasali. Il naso è composto da una parte scheletrica (piramide nasale), da una parte cartilaginea e da una parte muscolare; al suo interno è diviso in due sezioni dal setto nasale. L'aria entra attraverso le narici e attraversa i vestiboli, che sono muniti di un apparato pilifero (le vibrisse) e di ghiandole sebacee e sudoripare. I vestiboli sono seguiti dalle fosse nasali, più grandi, che sono rivestite da una mucosa che contiene i recettori olfattivi. Superate le fosse nasali, l'aria prosegue il suo percorso nella faringe, un canale comune all'apparato respiratorio e a quello digerente, e passa poi nella laringe, il cui accesso è regolato dall'epiglottide. La laringe è connessa all'osso ioide da membrane fibroelastiche ed è costituita da un insieme di cartilagini e muscoli; inoltre è rivestita dalla mucosa respiratoria. La glottide, il punto più stretto delle vie aeree superiori, si trova fra le corde vocali vere.
Dopo la laringe il flusso respiratorio penetra nella trachea e nei bronchi principali. La trachea è un organo che si trova davanti all'esofago, ed è costituita da una serie di anelli in tessuto fibroso e cartilagineo. Dopo la biforcazione della trachea compaiono i bronchi principali, rivestiti da mucosa respiratoria e dotati di rivestimento ciliato e di ghiandole sierose e mucose. I bronchi principali penetrano nei polmoni, dove si dividono nei bronchi lobari, ramificazioni che costituiscono l'albero bronchiale, distribuendosi in tutto il tessuto polmonare.
Enciclopedia medica FINSON versione informatica



Attuare gli interventi di PRIMO SOCCORSO

• Limiti dell’intervento di primo soccorso

• Sostentamento delle funzioni vitali
• Posizionamento dell’infortunato e manovre per la pervietà delle 

prime vie aeree (vedi BLS-D)

• Respirazione artificiale (vedi BLS-D)

• Massaggio cardiaco esterno (vedi BLS-D)

• Disostruzione della via aerea (vedi BLS-D)

• PBLS

Relatore
Note di presentazione
Il sostegno di base delle funzioni vitali richiede una sequenza di manovre di rianimazione cardiopolmonare (RCP) standardizzate, queste manovre sono state adottate anche in Italia per addestrare soccorritori sanitari e laici nelle procedure necessarie per soccorrere un infermo privo di coscienza che:
• non respira
• è in arresto cardiaco



Riconoscimento e limiti 
dell’intervento di primo soccorso

• Lipotimia; sincope; shock

• Edema polmonare acuto
• Crisi asmatica

• Dolore acuto stenocardico

• Reazioni allergiche
• Crisi convulsive

Relatore
Note di presentazione
Norme generali di comportamento
Prima regola del soccorritore: PROTEGGI TE STESSO.
Seconda regola del soccorritore: OGNI AZIONE IN EMERGENZA É SPESSO SENZA APPELLO, QUINDI VALUTA BENE PRIMA DI AGIRE, FAI LE COSE CON CALMA E USA IL BUON SENSO.
Un soccorso è realmente tale quando risulta:
UTILE: conforme al bisogno
EFFICIENTE: affronta il problema nel modo corretto
EFFICACE: produce un beneficio reale
Il soccorso deve quindi essere sempre:
NECESSARIO: motivato da un evento straordinario, dalla gravità dell'evento e dall'urgenza dello stesso (è inutile, dannoso e perseguibile penalmente chiamare l'ambulanza per scherzo).
MIRATO: finalizzato a risultati precisi ed immediati volti a non compromettere l'incolumità propria o di altre persone nonché a NON peggiorare le condizioni del paziente. NON ti è richiesto di migliorarle.
PROPORZIONATO: richiede mezzi e comportamento idonei, ossia prudenza: se non sai bene cosa fare astieniti da interventi approssimativi e/o improvvisati rivolgendoti sollecitamente a chi è in grado di intervenire in modo corretto.
EQUILIBRATO: proporzionato alle necessità del momento: la fretta è cattiva consigliera; è sicuramente meglio attendere un intervento con mezzi adeguati che non un soccorso affrettato.
PROGRAMMATO: mezzi e modi di intervento sempre pronti in conformità ai rischi esistenti: è opportuno seguire un metodo fisso d'intervento, individuarne le cause ed eventualmente provvedere a neutralizzarle.



Attuare gli interventi 

di Primo Soccorso

• LIPOTIMIA, SINCOPE, SHOCK

Relatore
Note di presentazione
SHOCK
Stato patologico dovuto a una brusca deficienza del circolo sanguigno periferico con marcata ipotensione arteriosa, con valori massimi inferiori ai 60-70 mm Hg, alterazione della coscienza fino al coma.
Può verificarsi in seguito a diverse cause (cardiache, settiche, allergiche, meccaniche) e rappresenta sempre una situazione di grande urgenza. Più frequentemente, la causa è determinata dall'ipovolemia (shock ipovolemico)
LIPOTIMIA/SINCOPE�Conosciuta normalmente come fattore che precede uno svenimento rappresenta la fase iniziale della sincope ma può non portare ad essa e quindi alla perdita completa di coscienza.�Dura in genere qualche secondo: al soggetto, ancora cosciente, si annebbia la vista, il campo visivo si riduce, compaiono ronzii o fischi assordanti e si ha un'attenuazione dei rumori esterni, mancano le forze, possono comparire tremori o brividi con sudorazione fredda, aumenta la salivazione con sete intensa, può essere presente nausea.�Dall'esterno si vede la persona barcollare alla ricerca di un appoggio, con il viso pallido e freddo, la fronte imperlata di sudore, lo sguardo fisso nel vuoto.
Diversi fattori che portano ad un abbassamento della pressione arteriosa e quindi ad uno stato di shock se intervengono in maniera tale da portare ad una riduzione IMPROVVISA MA TEMPORANEA del flusso sanguigno al cervello possono provocare una perdita di coscienza detta sincope. La più frequente causa di episodio sincopale è una reazione emotiva violenta che provoca, per effetto del sistema nervoso parasimpatico tramite il nervo vago, una vasodilatazione improvvisa e/o una riduzione della frequenza cardiaca, con conseguente abbassamento improvviso della pressione arteriosa. Un'altra causa di sincope (che ci riguarda da vicino nel SA) può essere la permanenza in un luoghi molto caldi, soprattutto dopo prolungato mantenimento della stazione eretta o accovacciata: anche in questo caso la vasodilatazione da calore ed il ristagno di sangue negli arti inferiori per la posizione che viene assunta, riduce la pressione arteriosa. Oltre a queste cause non gravi, in alcuni casi la sincope può nascondere situazioni patologiche molto più importanti, come malattie cardiache o del sistema nervoso, che devono essere trattate in ospedale.
In sintesi:
La sincope è un disturbo improvviso, caratterizzato da una riduzione generalizzata della forza muscolare, incapacità di restare in piedi e perdita temporanea di coscienza.
La lipotimia o svenimento ha caratteristiche simili alla sincope, ma più lievi: il soggetto avverte la sensazione di indebolimento e di imminente perdita di coscienza, ma non vi è uno stato di incoscienza vero e proprio.
��





Attuare gli interventi 

di Primo Soccorso

• CRISI ASMATICA

Relatore
Note di presentazione
L’ASMA
L'asma è un'affezione morbosa cronica dei bronchi caratterizzata da spasmo, attacchi di forte affanno dovuti a repentini accessi di contrattura della muscolatura liscia delle pareti bronchiali che riduce il passaggio dell'aria e conseguentemente le capacità respiratorie. Non si conosce la causa prima; può essere di natura ereditaria e spesso ha un'origine allergica o da irritazione (fumo, gas).
La prevenzione è una parte molto importante nella cura dell'asma e delle sue manifestazioni. L'asma infettiva si previene evitando di sottovalutare i primi sintomi di infezione delle vie aeree e somministrando regolarmente, su consiglio del medico, farmaci antiinfiammatori e/o broncodilatatori. L'asma allergica si previene principalmente identificando il fattore scatenante. Allo scopo esistono test cutanei o specifici esami del sangue cui sottoporre il soggetto asmatico. Una volta isolato l'allergene, occorre prevenire gli accessi eliminando o riducendo al minimo le possibilità di contatto. Un discorso particolare merita la prevenzione dell'allergia da acari della polvere: occorre eliminare tutto ciò che trattiene polvere, come tendaggi, moquette, peluche, tappeti. Preferire materassi in gommapiuma o materiale sintetico, cuscini, trapunte e coperte in dralon, orlon o nylon, facilmente lavabili. Può essere d'aiuto l'impiego di condizionatori d'aria forniti di filtri. La pulizia deve essere scrupolosa. In qualsiasi casa dove viva un soggetto asmatico sono poi da evitare gli irritanti respiratori, quali il fumo di sigaretta, i detergenti per la casa dall'odore acre e intenso, i cosmetici profumati, le vernici fresche. In alcuni casi, su consiglio del medico, si può ricorrere ai vaccini antiallergici, somministrati per via sottocutanea. Per quanto riguarda l'attività fisica, che, come già detto, potrebbe rappresentare un fattore scatenante, lo sport maggiormente indicato per l'asmatico è il nuoto, perché l'inalazione di aria umida a pelo d'acqua previene lo scatenarsi dell'accesso. In ogni caso, se si sceglie un altro tipo di sport, è buona regola, prima di iniziare l'attività, effettuare un'erogazione per via aerosol del farmaco prescritto dal proprio medico.



CRISI ASMATICA

Durante la crisi asmatica la posizione 
migliore è quella seduta

TRATTAMENTO D’URGENZA

• Non esitare a chiamare il 112 per trasportare il 
paziente al più vicino Pronto Soccorso

• Somministrare per aerosol, attraverso gli spray, 
dosi di SALBUTAMOLO

Relatore
Note di presentazione
Classificazione dell’asma in base al National Institute of Health, 1995
-         ASMA INTERMITTENTE
·        Sintomi intermittenti < 1 volta alla settimana
·        Brevi riacutizzazioni (da poche ore a pochi giorni)
·        Sintomi di asma notturno < 2 volte al mese
·        Assenza di sintomi e funzione respiratoria normale tra le riacutizzazioni
·        PEF o FEV1 > 80% del predetto; variabilità < 20%
-         ASMA LIEVE PERSISTENTE
·        Sintomi intermittenti > 1 volta alla settimana ma < 1 volta al giorno
·        Le riacutizzazioni possono interferire con le attività ed il sonno
·        Sintomi di asma notturno > 2 volte al mese
·        PEF o FEV1 > 80% del predetto; variabilità 20%–30%
-         ASMA MODERATO PERSISTENTE
·        Sintomi quotidiani
·        Le riacutizzazioni possono interferire con le attività ed il sonno
·        Sintomi di asma notturno > 1 volta alla settimana
·        Utilizzo quotidiano di 2-agonisti inalatori a breve durata d’azione
·        PEF o FEV1 > 60% e < 80% del predetto; variabilità > 30%
-         ASMA SEVERO PERSISTENTE
·        Sintomi continui
·        Riacutizzazioni frequenti
·        Frequenti sintomi di asma notturno
·        Attività fisica limitata dai sintomi asmatici
·        PEF o FEV1 < 60% del predetto; variabilità > 30%




DOLORE ACUTO STENOCARDICO

Relatore
Note di presentazione
DOLORE ACUTO STENOCARDICO
L'angina pectoris è una sindrome clinica che si manifesta con un dolore e un senso di costrizione al petto, come dice lo stesso termine latino. L'organo interessato è il cuore; infatti il dolore è causato una diminuzione transitoria del flusso di sangue che arriva al cuore e può essere più o meno intenso, a volte localizzato dietro lo sterno. Il dolore si può irradiare anche al braccio, al tronco e alle dita delle mani e si innesca o acuisce con l'attività fisica, il contatto con aria fredda e lo stress, mentre diminuisce a riposo.
Gli episodi di angina possono essere frequenti o distanziati nel tempo, a seconda dello stato di salute del soggetto. Le cause sono generalmente le cattive condizioni dell'apparato cardiovascolare: in particolare, il restringimento del lume dei vasi dovuto ad ateriosclerosi, che provoca una diminuzione della portata del flusso sanguigno, oppure alcune patologie del muscolo cardiaco (miocardiopatia ipertrofica) o delle valvole.
Fattori di rischio sono la predisposizione familiare, il fumo, l'ipertensione, l'ipercolesterolemia e il sesso. L'angina pectoris infatti è più frequente nei maschi perché le donne, almeno fino alla menopausa, hanno meccanismi ormonali protettivi nei confronti delle malattie cardiovascolari che contrastano alcuni fattori di rischio come il colesterolo troppo alto e l'ipertensione. Gli attacchi di angina pectoris si manifestano in età matura e risultano mortali nel 3-4% dei casi. La diminuzione del flusso sanguigno al cuore può comportare anche un'insufficiente ossigenazione del muscolo cardiaco (ischemia), con conseguente danno più o meno irreversibile.



DOLORE ACUTO STENOCARDICO

 Chiamare il 112

 Se disponibile, somministrare Ossigeno

 Se già cardiopatico, chiedere se ha della 
nitroglicerina e quindi somministrarla

 Mantenere a letto, ma in posizione seduta 
per evitare l’eccessivo ritorno venoso al cuore

Relatore
Note di presentazione
Paziente critico - si presenta con segni di instabilità emodinamica (pallore marcato, sudorazione algida, cianosi, livaedo reticularis, dispnea severa, turbe della coscienza, paziente molto sofferente), le sue condizioni cliniche possono rapidamente deteriorarsi fini a comprometterne la sopravvivenza. Le principali malattie che si possono presentare con DT e instabilità emodinamica sono l’infarto miocardico acuto, la dissezione aortica, l’embolia polmonare massiva, una grave aritmia, il pneumo torace iperteso e il tamponamento cardiaco.
In questo caso è imperativo intraprendere al più presto tutti i provvedimenti necessari a mantenere adeguate le funzioni vitali: ossigeno terapia ed eventuale supporto respiratorio, accesso vascolare adeguato per calibro e sede, monitoraggio dei parametri vitali (pressione arteriosa, frequenza cardiaca).




REAZIONI ALLERGICHE

Relatore
Note di presentazione
Si dice che una persona è allergica a una sostanza quando, per effetto di una reazione eccessiva del suo organismo, manifesta dei disturbi ogni volta che entra in contatto con essa.��Nella gran parte dei casi, fortunatamente, i disturbi sono di lieve entità. In rare occasioni, tuttavia, la situazione può manifestarsi in modo estremamente rapido e grave.�I disturbi si presentano in genere a partire dal secondo contatto con la sostanza incriminata e anche per quantità minime di essa.��Qualsiasi sostanza può, in teoria, causare reazioni allergiche, anche gravi.

Livello Soft
Soggetto cosciente con forte prurito, eritema (arrossamento) volto, arti e tronco, lievemente confuso, senza altri problemi
Livello Hard
Soggetto cosciente con gravi o progressive difficoltà respiratorie, emette un stridio inspiratorio (tirage), sudato, pallido o subcianotico, tachicardico, tachipnoico, rapidamente progredente allo stato di incoscienza.




REAZIONI ALLERGICHE

Livello Soft
Informarsi sulle probabili allergie 
conosciute dal soggetto. Se è la prima volta, 
inviare in P.S., se già conosciuta inviare al 
medico curante

Livello Hard
Chiamare 112

Relatore
Note di presentazione
Come si manifesta
I sintomi seguono a breve distanza (da pochi secondi a 30 minuti) il contatto con la sostanza estranea; si tratta di solito di qualcosa che aveva già causato in precedenza qualche problema, magari meno grave.�
Sintomi anche lievi non debbono essere sottovalutati, in quanto la situazione può precipitare in breve tempo.
Prurito, pizzicorio, senso di gonfiore alla lingua e alla gola (il bambino fa fatica a deglutire)�
Prurito alla pelle, orticaria �
Starnuti, rinorrea ("spurgo" nasale) abbondante e liquida, prurito agli occhi�
Cardiopalmo (cuore che batte forte) �
Senso di svenimento�
Dispnea (difficoltà a respirare), senso di soffocamento�




Fase tonica
• Assisti il paziente per evitare traumi secondari
(caduta a terra) 

• Allenta gli abiti 
• Posiziona un oggetto morbido tra i denti per evitarne la 
rottura (garze, lenzuolo pulito, punta di cannula senza 
inserirla del tutto) 
• Rimuovi, se possibile, le protesi dentarie 
• ATTENZIONE ALLE DITA!!!
• Controlla costantemente i parametri vitali (respiro e polso) 
• Allontana i presenti 

CRISI CONVULSIVE

Relatore
Note di presentazione
VALUTAZIONE
La crisi convulsiva è preceduta da fenomeni che variano da paziente in paziente (luccichii, bagliori colorati, odori strani, fastidio alla luce) definiti aura.
La crisi può manifestarsi in tanti modi, ma la più frequente è quella detta crisi di grande male.
Esistono anche forme di elpilessia nelle quali i fenomeni sono molto ridotti o mancano del tutto: si può avere contrazione di un solo arto, stato di alterazione della coscienza, oppure un fenomeno di sospensione della coscienza, detto assenza (crisi di piccolo male).
Qualora la crisi si protragga più di 5 minuti o vi siano crisi ripetute a breve distanza senza ripresa di coscienza, si è in presenza di una forma grave di epilessia, detta stato di male epilettico, che richiede un pronto intervento.
La crisi si manifesta in varie fasi: 
Durante la prima fase si manifestano:
Improvvisa perdita di coscienza 
Caduta a terra con possibili traumi 
Corpo rigido 
Possibile morsicatura della lingua 
Apnea, anche prolungata 
Questa fase dura circa 30 secondi, ed è difficile che noi vi assistiamo.
Durante la fase convulsiva vera e propria (o fase clonica) si verificano:
Contrazioni violente, ritmiche, a scatti degli arti 
Possibile schiuma alla bocca 
Perdita feci e urine 
Colorito cianotico 
La fase dura da 1 a 5 minuti.
Dopo la crisi convulsiva, si può avere (fase post-critica)
Incoscienza (coma post-critico, poco frequente) 
Stato confusionale o soporoso (più frequente) 
Mal di testa 
La fase di solito si risolve entro 1 ora.
Di solito i fenomeni convulsivi solo bilaterali e simmetrici, più raramente si può assistere a crisi con contrazioni di un solo lato del corpo.





Fase clonica
• Proteggi il paziente da traumatismi secondari
(allontana oggetti pericolosi) 

• NON cercare di immobilizzare a forza il paziente 
• Allenta gli abiti 
• Allontana i presenti 
• Controlla periodicamente i parametri vitali (respiro e polso)

CRISI CONVULSIVE

Relatore
Note di presentazione
Durante la crisi, dovranno essere prevenuti i traumi. Non bisogna tentare di proteggere la lingua perché i denti potrebbero danneggiarsi. È pericoloso e inutile cercare di bloccare la lingua mediante un dito. Bisogna sciogliere i vestiti che stringono il collo e porre un cuscino sotto la testa. Il paziente deve essere ruotato su un fianco per prevenire l'inalazione di sostanze estranee. Se il paziente è d'accordo, si potrà istruire un compagno di lavoro per un eventuale trattamento di emergenza.




Fase post-critica
• Assicura ABC 
• Tieni il paziente supino 
• Posiziona su un fianco se vomita (posizione laterale
di sicurezza) 

• Valuta parametri vitali (definisci lo stato di coscienza,
respiro, polso) 

• Allenta gli abiti 
• Somministra ossigeno 
• Tieni sotto controllo il paziente (rischio di stato di male 
epilettico) 

CRISI CONVULSIVE

Relatore
Note di presentazione
Il paziente epilettico deve svolgere una vita del tutto normale; si consiglia esercizio fisico: anche gli sport, come il nuoto e l'equitazione, possono essere permessi, sempre con prudenza e con adeguata protezione. Nella maggior parte dei paesi è permessa la guida di autoveicoli, se le crisi non si manifestano da almeno 1 anno. Le attività sociali andranno incoraggiate. L'assunzione di alcol deve essere ridotta al minimo. La cocaina e molte altre droghe illegali possono scatenare le crisi. 
Si dovrà insegnare ai familiari a considerare il paziente come una persona normale; l'atteggiamento iperprotettivo deve essere sostituito dal supporto emotivo, che riduce i sentimenti di inferiorità e imbarazzo nonché gli altri handicap emozionali; si dovrà prevenire al massimo l'invalidità. Il ricovero in ospedale è raramente consigliabile e deve riservato soltanto ai pazienti con grave ritardo mentale o ai pazienti in cui le crisi sono talmente frequenti e violente, nonostante la terapia, che non possono essere trattate altrove. 
Prognosi
La terapia farmacologica elimina completamente le crisi in 1/3 dei pazienti e riduce notevolmente la frequenza delle crisi in un altro terzo. Circa 2/3 dei pazienti affetti da crisi ben controllate può infine sospendere, senza ricadute, i farmaci. 
La maggior parte dei pazienti affetti da epilessia torna alla normalità neurologica nell'intervallo tra le crisi, sebbene l'abuso degli anticonvulsivanti possa abbassarne la vigilanza. Il deterioramento mentale progressivo è in genere legato alla patologia neurologica che ha causato le crisi. L'epilessia del lobo temporale sinistro è associata ad anomalie mnestiche verbali; l'epilessia del lobo temporale destro causa talvolta delle anomalie della memoria visuo-spaziale. Migliore prospettiva esiste quando nessuna lesione encefalica è dimostrabile.




Tecniche di  

Primo Soccorso

nelle Sindromi 

cerebrali acute

Relatore
Note di presentazione
L’ictus, dal latino "colpo", è un accidente cerebrovascolare, cioè è conseguenza della mancata irrorazione di una zona del cervello da parte di un'arteria, per la rottura dell'arteria stessa (ictus emorragico) o per la sua occlusione da parte di un trombo (ictus trombotico). Ne deriva che le cellule nervose, i neuroni, non ricevono più ossigeno e nutrienti, cioè glucosio, per cui in ultima analisi è come se un pezzo del cervello si spegnesse, causando i sintomi a tutti ben noti. Se il danno è grave, poi, i neuroni avranno un danneggiamento tale per cui moriranno in pochi minuti (danno irreversibile del sistema nervoso centrale!). Nel caso dell'ictus cerebrale, perciò, la prima cosa da farsi è evitare un ictus e per fare ciò occorre attuare la prevenzione, perché il danno dei neuroni è irreversibile.




Sindromi cerebrali acute

SEGNI:

• Perdita di forza al braccio, alla gamba, generalmente 
limitata ad un lato del corpo

• Intorpidimento, formicolio
• Volto inespressivo, flaccido
• Difficoltà a parlare
• Difficoltà a respirare (respiro russante)
• Emicrania, confusione, vertigine, convulsioni, coma FAST 

CINCINNATI

Relatore
Note di presentazione
Fattori di rischio per ictus cerebrale:
Principali:
Ipertensione arteriosa → principale fattore di rischio per ictus cerebrale
Ipercolesterolemia (alti livelli di colesterolo)
Fumo di sigaretta
Età
Disturbi del ritmo cardiaco e valvulopatie cardiache
Vasculopatia coronarica, cerebrale, periferica
Pregresso ictus cerebri, TIA, infarto miocardico acuto
Secondari:
Sesso maschile
Diabete
Alcool
Obesità
Assunzione di contraccetivi orali
 Familiarità



TIA e ICTUS
Un DEFICIT di 
VASCOLARIZZAZIONE
determina una MANCANZA DI 
OSSIGENO alle cellule 
coinvolte in una zona del tessuto 
cerebrale.

CAUSE riconducibili ad una 
LESIONE VASCOLARE:
ICTUS ISCHEMICO ORIGINE 
OSTRUTTIVA 85%
ICTUS EMORRAGICO
EMORRAGICA 15%





TIA

SEGNI E SINTOMI

- Paresi degli arti (anche un solo lato o un solo arto)
- Disturbo della parola
- Sdoppiamento delle immagini
- Nausea
- Barcollamento, sonnolenza
- Cedimento delle gambe e caduta a terra senza perdita di coscienza

In sospetto o in caso di TIA è sempre consigliabile
una VALUTAZIONE IMMEDIATA in ospedale.



ICTUS

E’ una grave alterazione di origine vascolare, con
DANNO IRREVERSIBILE (può causare morte o deficit 
permanenti)

CAUSE di tipo ISCHEMICO o EMORRAGICO

FATTORI DI RISCHIO:
Età (aumenta con l’invecchiamento e colpisce nel 75% 
soggetti con più di 65 anni), familiarità, fumo, ipertensione,
arteriosclerosi, diabete, ipercolesterolemia







EMORRAGIA

 PER EMORRAGIA SI INTENDE LA 

FUORIUSCITA DI SANGUE DAL 

DISTRETTO VASCOLARE

 POSSONO ESSERE: INTERNE O 

ESTERNE

Relatore
Note di presentazione
L'emorragia è la perdita di sangue dal corpo. A secondo della componente interessata si può parlare di emorragia arteriosa, venosa o capillare.
Le emorragie esterne di lieve entità non rappresentano un pericolo immediato, il sangue possiede dei meccanismi per bloccare questo tipo di perdite ematiche per mezzo delle piastrine e di proteine (fibrinogeno e fibrina) che si occupano della coagulazione delle ferite.
Le emorragie massive, soprattutto se sono coinvolte arterie o sia arterie che vene, richiedono un trattamento urgente di primo soccorso, dato che portano alla perdita di un volume di sangue molto elevato, una situazione che pone entro pochi minuti l'infortunato a rischio di perdere la vita.
�




Due tipi:

• Venosa: sangue scuro, a bassa 
pressione di uscita, tende a 
fermarsi da sola. Nessun pericolo 
di vita.

• Arteriosa: sangue rosso vivo, ad 
alta pressione, non si arresta 
senza interventi esterni. 
Rapidamente in shock 
emorragico e morte. 

Relatore
Note di presentazione
L'emorragia può essere:
arteriosa (a getti intermittenti, il sangue è di colore rosso vivo); 
venosa (a flusso costante, il sangue è di colore rosso scuro) ; 
ed inoltre può essere:
esterna quando il sangue fuoriesce da una ferita o da una via naturale; 
interna quando il sangue si versa all'interno del corpo e può evidenziarsi all'esterno attraverso vie naturali.
VIE NATURALI: 
Orecchio
Bocca
Naso
Intestino
Apparato urogenitale





TIPI DI FERITE



 POSIZIONARE IL FERITO IN POSIZIONE SEDUTA O SUPINA

 ESPORRE LA FERITA TAGLIANDO O RIMUOVENDO GLI ABITI

 RIPULIRE ESTERNAMENTE DA CORPI ESTRANEI E TERRICCIO

 TAMPONARE EVENTUALI EMORRAGIE

 SE L’EMORRAGIA  O LA FERITA SONO IMPONENTI AVVISARE

SUBITO IL 112.

TRATTAMENTO DELLE FERITE



 PER LA MEDICAZIONE UTILIZZARE MATERIALE STERILE O 

QUANTO MENO PULITO

 NON UTILIZZARE SOLUZIONI ALCOLICHE, COTONE 

IDROFILO ED EMOSTATICO

 NON CONFEZIONARE BENDAGGI TROPPO STRETTI

 RASSICURARE IL FERITO

TRATTAMENTO DELLE FERITE



 VALUTARE IL TIPO DI EMORRAGIA E QUANTIFICARE LA QUANTITA’ DI 
SANGUE PERSO

 SE L’EMORRAGIA E’ IMPONENTE ALLERTARE IL 112

PRESSIONE DIRETTA
 CON LA MANO, CON GARZE STERILI O PANNI PULITI, MANTENENDO UNA 

PRESSIONE COSTANTE DA 10 A 30 MINUTI
 ARRESTATA L’EMORRAGIA, FISSARE LA MEDICAZIONE CON BENDAGGIO
 SE NON SI ARRESTA, MANTENERE LA PRESSIONE E CONFEZIONARE UN 

BENDAGGIO COMPRESSIVO
 NON SOSTITUIRE LA MEDICAZIONE, MA SOVRAPPORNE ALTRE 

EMORRAGIA



SOLLEVAMENTO

 Sollevare l’arto ferito sopra il livello 
del cuore
 Evitare questa tecnica in caso di 
fratture, lussazioni o corpi estranei 
conficcati

EMORRAGIA



CONTROLLO DELLE EMORRAGIE

SINTESI



Tecniche di tamponamento emorragico



OGGETTI CONFICCATI





Emergenze Oculari

Non permettere che l'infortunato si strofini

Non toccare le lenti a contatto

SE il corpo estraneo è libero e visibile sotto le 

palpebre:

lavare l'occhio con acqua tiepida e mani pulite



Medicazione occlusiva bilaterale

pulita con bicchiere o cono di carta 

sull'occhio ferito per non aggravare il trauma

Emergenze Oculari



 ALLERTARE IL 112

 CONTROLLARE L’EMORRAGIA DEL MONCONE 

MEDIANTE FASCIATURA COMPRESSIVA ED 

EVENTUALE COMPRESSIONE A DISTANZA

 NON VANNO APPLICATI LACCI EMOSTATICI O ALTRI 

STRUMENTI EMPIRICI PER ARRESTARE 

L’EMORRAGIA

AMPUTAZIONI



 RECUPERARE LA PARTE AMPUTATA

 RIPULIRLA DAI DETRITI MAGGIORI E RIPORLA IN UN 

TELO STERILE O QUANTO MENO PULITO

 RIPORRE IL TUTTO IN UN SACCHETTO ERMETICO, 

ANNOTANDO L’ORA DELL’EVENTO.

 RIPORRE QUESTO SACCHETTO IN UN ALTRO 

CONTENENTE ACQUA E GHIACCIO

AMPUTAZIONI



 LA PARTE AMPUTATA DEVE SEMPRE SEGUIRE LA VITTIMA IN OSPEDALE

 NON UTILIZZARE MAI SOSTANZE ALCOOLICHE O ALTRE SOLUZIONI 

DISINFETTANTI. 

AMPUTAZIONI



FRATTURA O AVULSIONE DENTALE



PERDITA DI SANGUE DAL NASO

COSA FARE:
1. Collocare il paziente seduto con il capo 

leggermente piegato in avanti 
2.Comprimere le narici tra indice e pollice per 

alcuni minuti, circa 4′-10′ 
3. Se la perdita di sangue si arresta, evitare di 

soffiarsi il naso per un po’ di tempo 
4. Se la perdita di sangue non si arresta, ricorrere

a cure mediche 
5. Se un paziente va soggetto a frequenti epistassi, 

è bene si sottoponga a controllo clinico 



Lesioni da freddo o da calore

Il tipo di lesione prodotto, ustione o congelamento è certamente diverso, ma 
molti dei processi fisiopatologici sono simili. 

TEMPERATURA DEL CORPO UMANO FISIOLOGICA: 37 °

IPOTERMIA: lunga esposizione a basse temperature (-15°, -20°) o breve 
esposizione a temperature bassissime (-30°, -40°). Legato alla capacità 
produttiva di calore del corpo. Si classifica da lieve a severa in base alla 
temperatura corporea.

USTIONE: I°-IV° a seconda dei piani cutanei e sottocutanei interessati. 
Estensione misurata in percentuale.



CONGELAMENTO
COSA FARE:

• Togliere indumenti isolanti. Coprire con coperta termica (se disponibile) o usare 
borsa dell’acqua calda (NON ACQUA BOLLENTE). Somministrare bevande calde.

• Somministrare Aspirina (se disponibile). Antidolorifico e antiaggregante. 

• Ricovero in P.S. (terapia di sostegno O2, terapia antibiotica).

Lesioni da freddo o da calore



USTIONE
COSA FARE:
Ustioni estese

Togliere gli indumenti (se adesi alla pelle provare a 
staccarli bagnando con acqua pulita, meglio se sterile), 
esposta l’ustione coprire con bende (anche piccoli teli, 
fazzoletti i.e.), bagnate con acqua a temperatura 
ambiente. Ricovero urgente in Centro ustionati.

Ustioni limitate

Raffreddare la parte ustionata con acqua corrente fredda.

NON USARE OLIO, PATATE, CREME, UNGUENTI DELLA NONNA ECC.

Lesioni da freddo o da calore



Lesioni da calore

http://digilander.libero.it/ggravante/6004%20Coscia%20dx%202%20sup-prof.jpg
http://digilander.libero.it/ggravante/6004%20Coscia%20dx%202%20sup-prof.jpg
http://digilander.libero.it/ggravante/3%20giorni%20-%20prima%20di%20acticoat.jpg
http://digilander.libero.it/ggravante/3%20giorni%20-%20prima%20di%20acticoat.jpg
http://digilander.libero.it/ggravante/6005%20piede%20dx%20(diabetico)%20-%202%20prof.%20e%203%202.jpg
http://digilander.libero.it/ggravante/6005%20piede%20dx%20(diabetico)%20-%202%20prof.%20e%203%202.jpg


Lesioni da corrente elettrica

Corrente continua (DC) Corrente alternata (AC)

La fulminazione è causata da DC che determina 
una sola contrazione muscolare e “respinge” il   
soggetto

La folgorazione è causata da AC, più pericolosa 
della DC a parità di Volt. Causa contrazioni 
muscolari ripetute e quindi “attrae” la parte 
colpita



Ustione: come nelle ustioni da calore

Shock elettrico cardiaco: se la 
corrente attraversa il torace 
longitudinalmente lungo l’asse 
maggiore, può interferire con 
l’attività elettrica del cuore 
producendo gravi aritmie o 
arresto cardiaco 

Danno vascolare: necrosi coagulativa 
con trombosi di piccoli vasi e 
possibili emorragie secondarie per 
lesioni di grossi vasi

Principali meccanismi 
fisiopatologici di lesione:

• Effetto diretto della 
corrente sui tessuti

• Conversione dell’energia in 
calore

• Traumi da contrazione 
muscolare

Lesioni da corrente elettrica



COSA FARE:
• Accertarsi che il soggetto non sia più 

sotto tensione elettrica prima di 
toccarlo

• Chiamare il 112

• Se incosciente eseguire manovre BLS-D

• Se cosciente raffreddare con acqua le 
lesioni da ustione d’ingresso e di uscita 
della corrente. Ricovero urgente in PS

Lesioni da corrente elettrica



Lesioni da agenti chimici

COSA FARE:

 Rimuovere gli indumenti (tagliandoli) 
 Lavare con acqua corrente la parte colpita
 Ricovero in PS

 Raccogliere i dati relativi al prodotto chimico 
responsabile della lesione

 Eventualmente, se possibile, portarne un 
campione al Pronto Soccorso



Intossicazioni

• Cibo (funghi, botulina)
• Gas o vapori tossici (CO)
• Liquidi tossici (accidentalmente/volontariamente ingeriti)
• Farmaci in uso cronico, stupefacenti
• Esotossine (veleni animali, neurotossine)
• Radiazioni ionizzanti



Sintomi intossicazione



Intossicazioni

Tutti i casi di intossicazione, qualsiasi ne sia la 
causa, vanno trattati al Pronto Soccorso da 
personale specifico (sul territorio esistono appositi 
centri tossicologici).
Poi si ospedalizza facendo avere al personale 
medico le informazioni più dettagliate possibili 
sulla causa dell’intossicazione.



“Il destino di un ferito 
dipende dalle mani di 
chi esegue la prima 

medicazione”

Nicholas Senn
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