ANDREA COSTANZO

IL PRIMD SOCCORSD

ARDINI



Andrea Costanzo ¢ professore di
ruolo di Ortopedia ¢ Traumatolo-
gia dell’Universita di Roma “La
Sapienza”. Tra gli incarichi rico-
perti nel settore specifico di trau-
matologia della strada, che sta
curando fin dagli anni 60, risulta
quellodi Segretario Generale della
Societa [taliana di Traumatologia
della Strada.Svolge attivita didat-
tica e di ricerca anche in altri set-
tori della traumatologia, quale
quelladi Traumatologia Acronau-
tica nella Scuola ci Specializza-
zione in Medicina Acronautica e
Spaziale nell’Universita di Roma
“La Sapicnza”. Collabora nei
comitali tecnici per la Sicurezza
Stradale del Ministero dei Tra-
sporti, dei Lavori Pubblici e
dell’A.C.I.LHacollaborato, altresi,
con l'industria automobilistica
nazionale per la progettazione di
scdili ed abitacoli idonei a limita-
rel’insorgenza di patologie verte-
brali. E* membro di associazioni
specializzate nel scttore, anche a
livello internazionale.Ha prodot-
topubblicazionidi traumatologia,
biomeccanicadella guidaed ergo-
nomia, presentate e discusse in
congressi in [talia ed all’estero.



Tutti i diritti riservati
in esclusiva per tutti i paesi

© CESARE ARDINI EDITORE S.A.S.

Piazza Cavour, 19 - 00193 ROMA
Tel. (06) 321.34.98 - 360.39.42
Telefax (06)321.34.06



ANDREA COSTANZO

IL PRIMO SOCCORSO

NELL'INCIDENTE DELLA STRADA

Illustrazioni di Alfredo de Feo

CESARE ARDINI EDITORE



Introduzione

L’incidente stradale rappresenta un evento di grande
rilevanza sull’ opinione pubblica sia per le conseguenze che
crea sia per I’ evidenza che fornisce del pericolo potenziale
verso il quale I'uomo va incontro come utilizzatore di un
mezzo che mano a mano é diventato sempre piul popolare.

D’altra parte il dilagare dell’ uso dell’ automobile o del
motoveicolo nel caso pin generale, soprattutto come stru-
mento di lavoro nella vita moderna, spiega anche la dispo-
nibilita dell’ uomo ad accettare le conseguenze che derivano
dall’impiego, e cioé gli incidenti, come un fatto naturale,
come se dovesse rappresentare lo scotto che I'uomo deve
pagare per il privilegio di poter disporre del mezzo.

Per spiegare I’ evoluzione che ha subito I'impiego del
mezzo, I'origine ed il controllo degli incidenti stradali e
soprattutto I influenza che questi determinano sull’ opinione
pubblica basti confrontare due casi di incidenti stradali
relativi rispettivamente all’inizio del secolo e ad oggi.

Si ricorda infatti che nei primi del ‘900, quando il numero
dei veicoli in circolazione era limitatissimo e quando non si
ponevano problemi di circolazione stradale, in un sobborgo
alla periferia di Parigi (Peregeaux) due persone persero la
vita in un incidente stradale.

All’ evento fu data grande risonanza sulle prime pagine
dei giornali di tutto il mondo, quasi a rappresentare un
evento eccezionale.

Dal quel momento gli incidenti stradali si sono succeduti
con frequenza sempre maggiore con le relative incidenze
sull’ aumento del numero delle vittime.

Oggi 'incidente stradale rappresenta, purtroppo, un
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evento di cronaca di tutti i giorni con dimensioni enormi sia
in termini di numero delle persone coinvolte che di gravita
delle lesioni e la notizia, in generale, si confonde con quelle
di cronaca comune.

Il confronto vale a dimostrare il diverso impatto che la
notizia ha creato sull’ opinione pubblica nel senso che, 0ggi,
si accetta I’ evento pin di quanto non avvenisse prima, nono-
stante il numero delle vittime sia enormemente cresciuto.

Da quell’ incidente occorso agli inizi del secolo ad oggi
¢’ é stata pero tutta un’ evoluzione della materia riguardante
la circolazione stradale a cominciare dalla tecnica di costru-
zione del mezzo meccanico, alle infrastrutture, ai regola-
menti di impiego, al controllo del traffico ecc., ma soprattut-
to ¢’ @ stata in questi ultimi decenni un’esplosione nell’ au-
mento del numero dei veicoli con conseguente aumento del
numero degli incidenti e dei morti.

Per quanto riguarda le reazioni che I incidente stradale
provoca sull’ opinione pubblica si puo dire che, se da una
parte ¢’ é stata un’ assuefazione all’ idea di dover accettare
gli incidenti come conseguenza naturale dell’impiego del
mezzo, dall’ altra parte c’ @ stata anche una presa di coscien-
za nel voler controllare il fenomeno, nel ricercarne le cause
e nell’intervenire con i mezzi pin idonei per limitarne le
conseguenze.

Si sono cominciati cosi ad affrontare i problemi di costru-
zione dei mezzi e di circolazione stradale nel modo pin
razionale possibile; sono nate diverse Organizzazioni, le
prime delle quali negli Stati Uniti d’ America e, recentemente
anche in Italia, con lo scopo di studiare le problematiche
relative agli incidenti stradali e di suggerire i provvedimenti
pitopportuniperintervenire afavoredellasicurezza strada-
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le.

Queste organizzazioni che dispongono di studiosi nelle
varie branche dall’ ingegneria alla traumatologia, alla giu-
risprudenzaecc. stanno fornendo un contributo fondamenta-
le con pubblicazioni scientifiche, con divulgazioni di infor-
mazione, con studi e discussioni in appositi congressied oggi
si puo disporre anche di una raccolta di dati che permettono
di effettuare proiezioni per il futuro e di trarre gli elementi
necessari per prevenire situazioni pericolose.

Tirando le prime somme dalle considerazioni che abbia-
mo finora esposto si puo dire che I'impiego del mezzo
meccanico, come mezzo di trasporto, ha subito nel suo
evolversi una continua e progressiva crescita che ci ha
portati, oltre al vantaggio di disporre di un mezzo che é
diventato sempre piui popolare, alla necessita di affrontare
nuovi problemi soprattutto di traffico stradale e di sicurezza,
che hanno imposto di dover migliorare:

- le caratteristiche del mezzo,

- le infrastrutture;

- le regolamentazioni di abilitazione alla guida e di traf-
fico.

Inoltre I’ opportunitadiprevedere gli incidenti, come con-
seguenza della presenza del mezzo sulle strade ha determi-
nato la necessita di migliorare:

- la professionalita del medico con I’ inserimento di appo-
site specializzazioni,

- le tecniche dei sistemi di ospedalizzazione;

- le tecniche del soccorso stradale che, per quanto diremo
inappresso,devono essere estese anche al comune utente del
mezzo meccanico.

Tutte queste attivita migliorative possono essere definite
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come contributi ad uno sviluppo socio-economico inerente
la circolazione stradale.

Volendo adesso valutare in termini pin apprezzabili le
conseguenze dello sviluppo socio-economico sugli incidenti
stradali osserviamo che, all’ aumento dei veicoli in circola-
zione ed al miglioramento in termini di prestazioni (potenza
installata e velocita massima), corrisponde un aumento del
numero di incidenti e conseguentemente dei morti, cosi come
risulta dal primo diagramma nel quale é stato riportato
indicativamente I’ andamento del numero dei morti all’anno
in funzione del numero dei veicoli in circolazione.

D’ altra parte, pero, dobbiamo anche considerare I inci-
denza positiva di tutte le attivita dello sviluppo socio-econo-
mico rivolte amigliorare la sicurezza stradale, a cominciare
da quelle tecniche fino ad arrivare a quelle giuridiche e
senza trascurare, naturalmente, quelle di intervento medico
specialistico, di soccorso e di ospedalizzazione.

La combinazione di questi due aspetti contrastanti e cioe,
da una parte I'aumento dei veicoli e delle loro prestazioni
che fanno aumentare il numero degli incidenti e dall’ altra il
miglioramento dei fattori che incidono positivamente sulla
sicurezza stradale hanno determinato, finora, una diminu-
zione degli incidenti mortali a parita di veicoli circolanti. ;

Nel secondo diagramma @ riportato, sempre indicativa-
mente, I’ andamento del numero dei morti all’anno per numero
dei veicoli circolanti in funzione di quello che abbiamo
definito sviluppo socio-economico.

L’anda\r(nento della curva dimostra, anche se indicativa-
mente, che nei primi anni ¢’ é stata unaforte prevalenza degli
effetti positivi dello sviluppo socio-economico su quelli

negativi per cui abbiamo assistito ad una diminuzione sensi-
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DIAGRAMMA 1

NUMERO DEI MORTI
ALL'ANNO

NUMERO DEI VEICOLI IN CIRCOLAZIONE

Diagramma 1
Andamento del numero dei morti all'anno in incidenti stradali in funzione del numero dei
veicoli in circolazione.
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DIAGRAMMA 2

SVILUPPO
SOCIO - ECONOMICO

NUMERO DEI MORTI PER NUMERO DEI VEICOLI

Diagramma?2 . .
Andamentodel numero dei morti all'anno pernumerodei veicoli circolanti in funzione dello
sviluppo socio-economico.
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bile del numero dei morti (tratto A-B della curva) a parita di
numero dei veicoli circolanti.

Esprimendo questo concetto, in altri termini, si puo dire
che I’ aumento (in percentuale) del numero dei morti all’ an-
no @ stato finora inferiore all’ aumento (sempre in percentua-
le) del numero dei veicoli circolanti.

Negli ultimi anni pero, come si evidenzia dall’ andamento
della curva nella parte finale (tratto B-C) il vantaggio si &
andato attenuando fino ad arrivare ad una certa compensa-
zione tra fattori positivi e negativi ed oggi si puo dire che,
purtroppo, si intravede una diversa tendenza del fenomeno
dovuta principalmente ad una crisi di circolazione stradale
per il fatto che, i miglioramenti di infrastrutture delle reti
stradali sono decisamente insufficienti ad assorbire I’ au-
mento dei veicoli circolanti.

La conseguenza di cio é che il numero di incidenti e dei
morti potrebbe aumentare di pin di quanto aumenta il nume-
ro dei veicoli.

Questo stato dei fatti portaancora adun’ altraimportante
considerazione e cioé che il numero crescente di incidenti e
le possibilita di soccorso non trovano corrispondenza, non
solo, perl'inadeguatezza dei mezzi disponibili ma anche per
il ritardo negli interventi causato dalla congestione del traf-
fico stradale.

Si pone quindi il problema di migliorare le possibilita del
soccorso stradale e di contare, sempre pin, sull’ aiuto che
puo dare anche lo stesso utente del mezzo come primo soc-
corritore.

Questa pubblicazione é indirizzata proprio a coprire
questa esigenza e si propone difornire gli elementi indispen-
sabili per dare una preparazione di base al primo soccorri-
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tore perché possa intervenire nel modo pin valido possibile.

In altri Paesi questa necessita é stata gia avvertita da
tempo: Uintroduzione di corsi opportuni presso le Scuole
Guida in modo da istruire I’ automobilista per il minimo
necessario al primo soccorso e I’ obbligatorieta di attrezzare
tutti i veicoli con “Kit sanitario”, sono delle indicazioni
valide per promuovere unamaggiore sensibilita nell’ affron-
tare i problemi del soccorso stradale.

Per dareun quadro ancorapii completo della situazione,
e opportuno menzionare che in qualche Paese, negli Stati
Uniti d’ Americaper esempio, é stato fatto qualcosa di pin nel
senso che sono nate apposite organizzazioni mirate afornire
mezzi e personale tecnico specializzato per il soccorso
stradale.

Queste organizzazioni si integrano e completano quelle
ospedaliere e quelle tecnico-operative di pronto intervento
nel senso che oltre ad impiegare autoambulanze e personale
paramedico, dispongono anche di una serie di mezzi, di
attrezzature e di personale specializzato per la rimozione di
veicoli, per I'accesso all’ abitacolo nei casi in cui si richiede
di aprire opportuni varchi nella struttura del veicolo, ecc.

Queste organizzazioni hanno, quindi, il compito difornire
una completa assistenza al soccorso, esse dispongono anche
di una struttura organizzativa idonea a formare ed a istruire
il personale che opera nel settore del soccorso stradale.

Ritornando adesso nell’ ambito degli scopi che ci siamo
prefissi di raggiungere con questa pubblicazione, vediamo
quali sono i concetti informatori che sono stati seguiti nel-
Iimpostazione del lavoro e quali sono i settori di conoscenza
che si é inteso coprire, per poter dare al soccorritore una
preparazione di base che gli consenta di intervenire in
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maniera valida e tempestiva.

La prima parte della pubblicazione é stata dedicata
all'esposizione di elementi di anatomia e fisiologia del corpo
umano limitatamente a quei distretti che successivamente,
nella parte seconda, saranno oggetto di esame per gli inter-
venti che il primo soccorritore potra fornire ai traumatizzati.

E’ comunque opportuno e doveroso puntualizzare che in
questa parte, che possiamo definire come propedeutica per
la seconda, non si é voluto e non si é potuto approfondire tutti
gli aspetti di anatomia e di funzionalita del corpo umano.

Infatti lo scopo é quello di fornire al lettore solo gli
elementi indispensabili di preparazione di base onde inter-
pretare correttamente come e dove operare, avendo anche
unachiaracognizionedelle limitazioni che cisi deve imporre
per evitare errori che potrebbero pregiudicare il vero e
proprio intervento di Soccorso da parte degli specialisti.

Si é cercato di trattare gli argomenti in maniera semplice
e discorsiva rispettando una sufficiente chiarezza. Il testo é
stato corredato da figure opportunamente studiate per dare
una visione schematica ed efficace dei distretti del corpo
umano oggetto di esame.

In qualche caso infine si é voluto nella pubblicazione
stessa ampliare volutamente l'esposizione, in termini di
analisi o di schemi di figure, per richiamare l'attenzione del
lettore su quei casi di incidenti che apparentemente sembra-
no non gravi ma che in effetti possono essere rappresentativi
di situazioni che comportano pericolo di vita se trattati
inopportunamente.

Ci si riferisce in particolare alle lesioni interne che
nascondono situazioni di maggiore gravita.

Nella seconda parte, che rappresenta il corpo centrale
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della pubblicazione si é cercato, innanzitutto, di creare un
quadro generale dello scenario e dell’ ambiente che caratte-
rizzano un incidente stradale in modo da fornire al lettore le
indicazioni delle possibili operazioni che il potenziale soc-
corritore e chiamato ad eseguire prima di intervenire sul
traumatizzato.

L’individuazione delle condizioni e della gravita dell’ in-
cidente, la segnalazione dell’ evento, larichiesta di interven-
todapartedi altri utenti della strada, I’ accesso all’ abitacolo
e I’eventuale rimozione dei traumatizzati, rappresentano i
primi argomenti che sono stati esaminati in questa parte.

Sono stati, quindi, affrontati e discussi i casi pin frequenti
dei traumi possibili, dallo shock traumatico, all’ arresto
cardio-circolatorio, alle emorragie, alle ustioni ed alle frat-
ture.

Come ultime considerazioni di carattere generale nel
campo degli incidenti stradali si vuole anche richiamare
I'attenzione del lettore sull'importanza che riveste l'informa-
zione all’uopo acquisita per poter costruire una banca dati
sugli incidenti stradali in grado di sviluppare studi miranti a
migliorare i sistemi di sicurezza stradale e le tecniche di
interventi in caso di incidenti.

Si consideri infatti che la materia di sicurezza stradale,
che copre sia il settore della prevenzione degli incidenti che
quello dell'intervento sul traumatizzato, va oggi trattata su
una base scientifica che richiede una preparazione vasta e
specifica nello stesso tempo.

Basti solo citare l'esempio che per arrivare a definire quei
dati, che solo qualitativamente sono stati riportati nel primo
e secondo diagramma, si rende necessaria la disponibilita di
informazioni e la elaborazione delle stesse su basi di mate-
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matica statistica con impiego di calcolatori e con la collabo-
razione di esperti qualificati.

Per dare un’idea piu concreta dei problemi che si presen-
tano per costruire una banca dati ed anche allo scopo di
predisporre il primo soccorritore a poter fornire, per quanto
gli é consentito, tutte le informazioni utili acquisite in un
incidente della strada, é statapreparata un’Appendice appo-
sita nella quale sono stati anche forniti esempi concreti di
applicazione dei dati e delle proiezioni statistiche che se ne
pOssono ottenere.
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SCHEMATIZZAZIONE ANATOMICA
E FUNZIONALE DEL CORPO UMANO

Ilcorpo umano ¢ una struttura complessa che assolve mol-
teplici funzioni in un contesto armonico ben definito ed &
suddiviso in piu regioni (TAV. I).

Volendo dare ad esso una schematizzazione semplice, in
modo da non perdere di vista gli scopi che ci si prefigge in
questa pubblicazione, verranno trattati, qui di seguito, i vari -
distretti e regioni del corpo umano.

1 - Le parti molli

Le parti molli del corpo umano comprendono la pelle, i
muscoli, i vasi sanguigni, i nervi, le parti adipose e le fasce.
Le ossa e le cartilagini sono considerate tessuti duri.

1.1 - La pelle

La piu semplice lesione delle parti molli riguarda la pelle.
Essa rappresenta I’organo del corpo di maggiore estensione.

Le funzioni principali della pelle sono:

- di protezione, in quanto essa funziona come una barriera
per evitare I'introduzione di germi e di tutte le sostanze
nocive, preservando cosi i tessuti sottostanti e gli organi
interni;

- di equilibrio idrico, nel senso che impedisce 1’assorbi-
mento di liquidi mentre ne permette I’espulsione mediante la
sudorazione;

- di termoregolazione, in dipendenza della vasodilatazio-
ne che permette la trasmissione del calore verso I’esterno e
della vasocostrizione che invece ne riduce la trasmissione
stessa; il grasso sottostante alla pelle rappresenta un isolante
termico; inoltre I’evaporazione dei liquidi attraverso la pelle
aiuta il raffreddamento del corpo;
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- di escrezione, in quanto permette I’eliminazione di sali,
anidride carbonica ed eccesso di acqua;

- di assorbimento di urti, in quanto la pelle con la sua
elasticita protegge gli organi sottostanti da traumi di impatto
di modica entita.

Gli strati superficiali della pelle, prendono il nome di epi-
dermide. Essa & costituita da quattro strati ad eccezione del
palmo della mano e della pianta dei piedi che sono invece
costituiti da cinque strati. La mancanza di vasi e nervi nel
contestodell’epidermide fa si che le lesioni che I’interessano
non destano preoccupazioni particolari, a meno che non si
tratti di ustioni o di congelamenti. Diversamente invece
succede se la lesione interessa le parti piu profonde (derma,
tessuto grassoso, muscoli).
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2 - Sistema scheletrico

Lo scheletro rappresenta la struttura portante che contiene
gli organi funzionali, come verra appresso specificato, e che
principalmente si compone di 0ssa opportunamente articola-
te tra di loro. Le ossa sono organi di varia forma e volume, di
solida consistenza e dotati di elevata resistenza. La configu-
razione di ciascun 0sso, sia in forma che in volume, risponde
a particolari necessita di statica e dinamica.

Il movimento di questa struttura, per le azioni che I’uomo
deve compiere, avviene attraverso il sistema muscolare op-
portunamente comandato dal cervello.

La stabilita statica e dinamica degli elementi di sostegno
viene assicurata dalle capsule articolari e dai legamenti.

Nelle TAV. IIA-IIB-IIC ¢ riportato il sistema scheletrico
dal quale si possono rilevare direttamente le componenti
ossee che lo costituiscono.

Esso ¢ costituito in un soggetto adulto da 206 ossa che
possono essere inserite in due parti cosi schematizzate: una
principale e una di appendice. La prima, pit 0 meno fissa, &
composta dal cranio, dalla colonna vertebrale, dalla gabbia
toracica e dallo sterno;la seconda di appendici mobili, quali
gli arti superiori e spalle, il bacino e gli arti inferiori.

Il termine adoperato “pil 0 meno fissa” merita una parti-
colare considerazione perche si riferisce alla funzione che
esplica la colonna vertebrale che rappresenta 1’elemento
essenziale per il mantenimento dell’equilibrio sia statico che
dinamico. Inoltre, essa rappresenta 1’elemento di protezione
di tutte le formazioni vitali che I’attraversano quali: il midol-
lo spinale, le radici nervose e le arterie vertebrali. La colonna
vertebrale si divide nel tratto cervicale che & dotato di
maggiore mobilita, nel tratto dorsale che & quasi fisso e nel
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tratto lombare, anch’esso essenzialmente mobile (TAV. III).
Per completezza diciamo che I’ultimo tratto della colonna
pud essere considerato anche quello sacrale che in effetti fa
parte del cingolo pelvico. La composizione della colonna
vertebrale & basata sull’articolazione di 24 vertebre (7 cervi-
cali, 12 dorsali, 5 lombari) piu il sacro-coccige.

Laschematizzazione di una vertebra pud essere assimilata
ad una leva meccanica di primo genere con il fulcro al centro
rappresentato dal disco intervertebrale (TAV. IV). Nella
TAV. V ¢ schematizzato il complesso disco-vertebrale. Gli
sforzi che si scaricano sulla vertebra, sia per assicurare
I’equilibrio statico che peri movimenti, sono: di compressio-
ne, trazione e taglio (TAV. VI). A questo punto si spiega, per
quanto riguarda I’equilibrio statico della colonna, che esso €
garantito dall’armonica coesistenza di quattro tratti curvi,
uno sovrapposto all’altro (TAV. III) che d’altra parte non
devono avere una curvatura superiore a certi valori per non
sollecitare eccessivamente le vertebre, specialmente quelle
non allineate con la linea di inviluppo dei baricentri.

11 collegamento delle varie ossa che garantiscono i movi-
menti della parte principale del corpo e delle sue appendici ¢
rappresentato dalle articolazioni contenute dalle capsule
articolari e dai legamenti. La capsula articolare & costituitada
un manicotto fibroso che avvolge due capi ossei da collegare.
Essa & rinforzata dai legamenti articolari fibrosi e fibro-
elastici che assicurano autonomamente la stabilita dell’arti-
colazione e, insieme ai muscoli, quella dinamica.

27



PROCESSO
XIFOIDEO

ILEO

ACETABOLO
COLLO FEMORE
GRAN TROCANTERE

(1!, OSSATARSALI

€Y.

v OSSA METATARSALI

TAV.1I - Sistema scheletrico nelle Jue proiezioni ortogonali (antero-posteriore
e sagittale).
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TAV.1I A - Cranio con indicazioni delle ossa costituenti.
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TAV. 11 B - Arto superiore in proiezione anteriore e posteriore con indicazione
delle ossa costituenti.
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ANTERIORE

TAV.1I C - Arto inferiore in proiezione anteriore e posteriore con indicazioni
delle ossa costituenti.
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TAV.III - La colonna vertebrale nelle due proiezioni ortogonali con indicazio-
ni dei quattro tratti costituenti.
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TAV.1V - Schematizzazione di una vertebra nelle parti essenziali con 'indica-

zione dei carichi applicati e delle condizioni di equilibrio.
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TAV. V - Schematizzazione del complesso disco-vertebrale.
a) - Disposizione delle travate verticali in antero-posteriore.
b) - Disposizione delle travate orizzontali in pianta.
c) - Disposizione delle travate oblique in laterale.
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TAYV. VI - Movimenti che competono ad una vertebra e sollecitazioni ad essa
applicata.

a) - Deformazioni tipiche del disco intervertebrale per carichi di
compressione.

b) - Deformazioni del disco nei movimenti di flesso-estensione o
inclinazione laterale.
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c) - Deformazioni del disco nei movimenti di rotazione (torsione).
d) - Deformazioni del disco per carichi di taglio.
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3 - Sistema muscolare

11 tessuto muscolare & formato da tre tipi di fibre musco-
lari: lisce e involontarie, striate e volontarie, striate e involon-
tarie. A seconda che un muscolo sia composto da uno o
dall'altro dei suddetti tipi di fibre si hanno tre categorie di
questi organi:

a) muscoli lisci e involontari, che sono quelli che si
contraggono indipendentemente dalla nostra volonta, infatti
servono a generare la mobilita in organi non connessi al mo-
vimento di tutto il corpo (ad esempio: I'apparato digerente,
i vasi sanguigni, i bronchi, la vescica, la pupilla);

b) muscoli striati e volontari, sono quelli che si contraggo-
no sotto 1'azione della nostra volonta, o, comunque, sotto
l'azione del sistema nervoso centrale (cervello e midollo
spinale); essi producono il movimento delle ossa (muscoli
scheletrici) o della pelle (muscoli cutanei o pellicciai);

¢) muscoli striati e involontari, che si possono ridurre al
muscolo (miocardio) che produce le pulsazioni del cuore. I
muscoli involontari e volontari si contraggono sotto 1'azione
del sistema nervoso, mentre il miocardio si contrae sotto
l'impulso di un centro autonomo.

Imuscoli inseriti nello scheletro hanno la funzione di per-
mettere il movimento delle varie parti del corpo e per questo
sfruttano la potenza della loro forza contrattile o il manteni-
mento attivo della loro lunghezza, assicurando cosi oltre al
movimento anche la stabilita .

I tessuti del sistema muscolare rappreseniano in peso il
40% - 50% del corpo umano; la loro capacita contrattile ¢ de-
terminata dall’azione di controllo del sistema nervoso.

Esistono nel corpo umano 501 muscoli (TAV. VII) ai
quali, oltre alla funzione di movimento e di stabilita, viene
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ascritta anche quella biologica di produzione del calore.

La morfologia del muscolo differenzia i due tipi e preci-
samente i muscoli lunghi e i muscoli larghi a seconda della
prevalenza di una o dell’altra dimensione. La contrazione
muscolare comporta una diminuzione della lunghezza del
muscolo a cui si accompagna un aumento del diametro
trasverso, in modo da mantenere il volume costante.

Per concludere osserviamo che il movimento di due capi
articolari uniti fra di loro dalla capsula e dai legamenti viene
consentito dalla contrazione dei muscoli collegati ai suddetti
capi articolari. La zona terminale del muscolo che siinserisce
sulla superficie ossea ha una struttura fondamentale duro-
elastica che prende il nome di tendine o di aponeurosi fibrosa.
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TAV. VII - Sistema muscolare del corpo umano nelle tre proiezioni
: anteriore, laterale e posteriore, con indicazioni dei muscoli costituenti.
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4 - Apparato cardio-circolatorio

L’apparato cardio-circolatorio ¢ formato da un insieme di
condotti di vario diametro, che sono i vasi, € nei quali
circolano gli umori di nutrimento per I’organismo, che sono
il sangue e la linfa. Nell’apparato circolatorio bisogna distin-
guere percid un apparato sanguifero ed un apparato linfatico.
Fanno parte dell’apparato circolatorio sanguifero: il cuore, le
arterie, i capillari e le vene (TAV. VIII). Il cuore rappresenta
I’elemento centrale dell’apparato, in quanto con le sue con-
trazioni ritmiche assicura la circolazione del sangue, elemen-
to essenziale di vita. Le arterie, i capillari e le vene assicurano
la distribuzione del sangue nei vari distretti del corpo e sono
dotati di una certa elasticita per contenere le variazioni di
flusso richieste. _

L’apparato circolatorio linfatico comprende i vasi linfati-
ci e gli organi linfoidi (timo, milza, midollo osseo, linfonodi).

L’apparato circolatorio sanguifero € un sistema a circuito
chiuso nel quale il sangue viene spinto dal cuore alla periferia
attraverso le arterie e quindi attraverso i capillari arteriosi va
ad irrorare i vari tessuti dell’organismo cedendo ossigeno ed
elementi metabolici e caricandosi di anidride carbonica e
cataboliti. In tal modo il sangue si trasforma da arterioso in
venoso e attraverso i capillari venosi e quindi le vene ritorna
al cuore. L’ultimo elemento del circuito & rappresentato dai
polmoni attraverso i quali il sangue, pervenuto dal cuore,
cede anidride carbonica e riassorbe 1’ossigeno e quindi
ritorna al cuore per essere nuovamente immesso in circola-
zione.

I1 cuore ¢ un muscolo cavo e nella vita media di un uomo
pompa circa 200 milioni di litri di sangue. Esso & suddiviso
internamente in due parti indipendenti, destra e sinistra
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TAV. VIII - Apparato cardio-circolatorio con indicazione delle parti essen-
ziali costituenti (cuore, arterie, vene e capillari).
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(cuore destro, cuore sinistro) (TAV. IX). Ciascuna parte ¢
formata da una cavita superiore (atrio) e una cavita inferiore
(ventricolo). Queste cavita comunicano fra di loro (ostio
atrio-ventricolare) a mezzo di una valvola. All’atrio fanno
capo le vene e ai ventricoli le arterie. Si hanno cosi due tipi
di circolazione: la grande circolazione, che inizia dal ventri-
colo sinistro con la grossa arteria aorta, la quale poi si
suddivide in numerosi rami terminando con i capillari come
gia detto e la piccola circolazione, o cardio-polmonare, che
inizia dal ventricolo destro del cuore con il tronco polmonare
e si divide in due branche per trasportare il sangue venoso ai
polmoni. Queste due branche si ramificano in una rete
capillare localizzata nella parete degli alveoli polmonari. Il
sangue venoso attraverso questa rete cede all’aria I’anidride
carbonica ed acquisisce ossigeno. Il sangue torna al cuore
attraverso la vena polmonare nell’atrio sinistro e quindi
passando al ventricolo sinistro inizia il circuito.

I'vasi che trasportano il sangue dal centro alla periferia si
chiamano arterie. Esse hanno una parete muscolare (tunica
muscolare) molto resistente ed elastica e cambiano il loro
diametro allorche le contrazioni del cuore forzano il sangue
in circolazione. Le arterie di diametro pill piccolo vengono
denominate arteriole e su queste si innestano i capillari. I
capillari hanno una struttura sottile non piu spessa delle
arteriole. Il sangue scorre attraverso i capillari con flusso
costante, che viene chiamato perfusione. Il sangue arterioso
essendo caricodi ossigeno € di colorrosso come anche quello
trasportato dai polmoni al cuore dalla vena polmonare. I vasi
che trasportano il sangue dalla periferia al centro si chiamano
vene. Le loro pareti non sono né spesse né elastiche come
quelle delle arterie, inoltre il sistema venoso ¢ dotato di
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TAV.IX - Cuore: Schema generale con indicazione delle cavita e principali vasi.
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valvole (di non ritorno) per evitare depressioni eccessive al
cuore e quindi riflusso venoso di sangue. Il sangue venoso
essendo carico di cataboliti ed anidride carbonica & di color
scuro come quello trasportato dal cuore ai polmoni.



5 - Apparato respiratorio

L'apparato respiratorio ¢ formato, innanzitutto, da due
polmoni che sono gli organi effettivamente destinati allo
scambio dei gas respiratori; inoltre & composto dalle vie
aeree, che sono una successione di organi dentro i quali passa
l'aria e perci0d mettono in rapporto i polmoni con I'ambiente
esterno. ;

Le vie aeree sono costituite da: le cavita nasali, la faringe,
la laringe, la trachea e i bronchi. Le cavita nasali, sono
rivestite da una mucosa, riccadi vasi sanguigni e, nelle narici,
presentano una rilevante pelosita. Nelle cavita nasali sono
alloggiati iricettori degli odori che, nell'insieme, formano la
membrana olfattoria. La faringe ¢ la porzione delle vie aeree
che segue le cavita nasali; in essa, oltre all'aria, transita anche
il cibo.

La laringe € un organo di forma piramidale che occupa la
parte anteriore del collo, in essa sono presenti diverse carti-
lagini, fra le quali una forma un rilievo, il cosiddetto pomo
d'Adamo, che ¢ particolarmente pronunciato negli adulti
maschi. Nella parete interna della laringe vi sono quattro
pieghe che vengono pill 0 meno tese da appositi muscoli:
sono le corde vocali.

Queste corde vibrano quando l'aria attraversa la laringe,
uscendo dai polmoni; in tal modo si creano dei suoni inarti-
colati, che vengono trasformati in linguaggio articolato, cio¢
in parole,"dalla bocca, dalla lingua, dal palato, dai denti e
dalle labbra (meccanismo della fonazione). Alla laringe
segue al trachea, un corto tubo (10 cm) che si estende nel
collo e nella parte alta del tronco, rinforzato da anelli cartila-
ginei che lo tengono sempre aperto.

La trachea si biforca originando due bronchi, ognuno dei
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quali si dirige all'interno di un polmone, dove si ramifica in
numerosissimi condotti che, nell'insieme , costituiscono 1'al-
bero bronchiale. I polmoni sono due grandi masse spugnose
costituite da un'impalcatura di tessuto connettivo che acco-
glie I'albero bronchiale essi occupano gran parte della cavita
toracica € poggiano sul diaframma, muscolo a forma di
cupola che separa i visceri del torace da quelli dell'addome.
Ciascun polmone ¢ avvolto da una doppia membrana, la
pleura, fra le cui lamine ¢ presente un liquido lubrificante, il
liquido pleurico. Ognuno dei due rami dell'albero bronchiale
si dirama in una fitta rete di tubazioni che aumentano di
numero €, nel contempo, diminuiscono di diametro, finche
ciascuna di esse finisce a fondo cieco in un grappolo di
strutture globose dette alveoli (TAV X).

La fondamentale funzione del sistema respiratorio, come
abbiamo accennato, ¢ quella dello scambio dei gas respirato-
ri, scambio che coincide con la cosiddetta ventilazione pol-
monare. L'introduzione dell'aria nei polmoni & detta inspira-
zione, mentre l'espulsione dell'aria nell'ambiente ¢ detta
espirazione. Pertanto, la ventilazione polmonare comporta
due processi: l'inspirazione e 1'espirazione, seguiti da una
breve pausa. L'insieme dei processi e della pausa viene
denominato atto respiratorio.

In sostanza, in ogni atto respiratorio si ha una modifica-
zione di una certa quantitd di aria che, da aria inspirata,
diviene aria espirata o fiato.
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TAV. X - Apparato respiratorio.
a) - Elementi principali costituenti per il passaggio dell'aria.
b) - Sistema alveolare.
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TAV. X - ¢) - Schema di rigenerazione dell'ossigeno e di cessione di anidride
carbonica.
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6 - L’addome

L’addome contiene il fegato, la milza, il pancreas, lo sto-
maco, I’intestino, i reni, la vescica oltre che i vasi (arterie e
vene), e gli organi genitali.

Si puo dividere in tre parti:

- I’addome intratoracico, I’addome propriamente detto e
I’addome retroperitoneale.

Il primo interessa la zona immediatamente al di sotto delle
ultime coste ed ¢ limitato dal diaframma.

Questa zona & molto difficile da palpare e pertanto diventa
alquanto difficile diagnosticare le eventuali lesioni traumati-
che. Essendo compresi in questa zona organi vitali quali il
fegato, la milza e lo stomaco, le conseguenze collaterali
possono essere gravi in casi di traumi addominali.

L’addome propriamente detto contiene I’intestino e la ve-
scica, ben palpabili.

L’addome retroperitoneale contiene il pancreas, i reni e
gli organi genitali femminili.
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7 - Apparato digerente

Il mantenimento in vita dell’uomo ¢ assicurato dalla som-
ministrazione degli alimenti (acqua e cibi) i quali opportuna-
mente trattati nel corpo riescono ad alimentare lo stato
energetico dell’organismo, che & fondamentale per la vita.

E’ ovvio che ci deve essere un equilibrio tra I’energia
acquisita con gli alimenti e quella che il corpo genera.

Il cibo ingerito, per essere assorbito deve subire una
trasformazione e quindi venire immesso nella circolazione
sanguigna e linfatica. Questa funzione & espletata dall’appa-
rato digerente. Quest’apparato, insieme con quello urinario e
tegumentario, esplica anche la funzione di eliminazione
(escrezione) delle scorie digestive (cataboliti) . L'apparato
digerente ¢ costituito da una serie di organi che, in un quadro
generale, possono essere suddivisi in un tubo o canale ali-
mentare e alcuni organi ad esso collegati (annessi).

Il canale alimentare € un tubo, lungo circa 10 metri e di
diametro variabile, che inizia dalla bocca e termina nella
apertura anale. E' composto da vari segmenti, ciascuno dei
quali costiuisce un organo: la bocca, la faringe, l'esofago, lo
stomaco, l'intestino tenue e 1'intestino crasso.

A questi segmenti del canale alimentare sono collegati gli
organi annessi; cio¢ i denti, le ghiandole salivari, le ghiandole
gastriche, il fegato, il pancreas e le ghiandole enteriche (TAV
XI).
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8 - Apparato urogenitale

L’apparato urinario esplica la funzione di allontanare dal
circolo sanguigno verso I’esterno i prodotti del metabolismo
intermedio. Detti prodotti sono essenzialmente derivati dalla
degradazione delle sostanze proteiche ed eliminati con le
urine.

L’apparato urinario & costituito dai reni (situati nella
regione posteriore dell’addome), dalle vie urinarie (ureteri
collegati ai reni attraverso i bacinetti renali e quindi in basso
alla vescica), dalla vescica (serbatoio di accumulo delle
urine) che prende contatto con 1’esterno attraverso 1’uretra.

Nella TAV. XII & rappresentato schematicamente 1’appa-
rato urinario.

Intimamente collegato con 1’apparato urinario si trova
I’apparato genitale. Esso & composto: nell’'uomo dalla pro-
stata, dalla vescichetta seminale, dai testicoli e dal pene
(TAV. XIITIA); nelle donna dalle ovaie, dall’utero e dalla
vagina (TAV. XIIIB).
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TAV. XII - Apparato urinario con indicazione degli elementi costituenti.
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TAV. XIII A - Apparato genitale maschile con indicazione degli elementi
costituenti.
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9 - Sistema nervoso

Il sistema nervoso & costituito da organi la cui funzione ¢
essenzialmente quella di raccogliere e decifrare stimoli che
provengono dall’esterno o dall’interno dell’organismo e di
elaborare azioni coordinate. Dette azioni si possono dividere
in due categorie e cio¢ di tipo volontario o involontario
(attivita riflesse).

Il sistema nervoso comprende tre parti: il sistema nervo-
so centrale, il sistema nervoso periferico e il sistema nervoso
autonomo o0 vegetativo.

Il sistema nervoso centrale ¢, a sua volta, distinto in
encefalo e midollo spinale, che si trovano rispettivamente
nell’interno del cranio e nel canale vertebrale (TAV. XIV A-
B-O).

Il sistema nervoso periferico € connesso al sistema nervo-
so centrale ed ¢ formato da nervi e gangli. I nervi sono fasci
di fibre nervose e sul loro decorso sono intercalati i gangli
(organi costituiti da addensamenti di corpi cellulari).

Inerviencefalo-spinali sidividono in nervi spinali (33paia)
e nervi cefalici o cranici (12 paia).

Sono questi tipi di nervi che emergono direttamente dal
sistema centrale e che hanno la funzione di condurre impulsi
e/o stimoli.

Il sistema nervoso autonomo si divide in due parti, il
simpatico e il parasimpatico.

Esso provvede a regolare le funzioni degli organi interni,
quelle funzioni, come il battito cardiaco, la circolazione
sanguigna, la respirazione ecc. che costituiscono la vita
vegetativa e che si svolgono indipendentemente dalla nostra
volonta.
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TAV.XIV A - Sistema nervoso centrale.
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Particolare del complesso vertebro-spinale.
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10 - Sistema sensitivo

1l sistema sensitivo & intimamente collegato al sistema
nervoso centrale e comprende sistemi di sensibilita generale
e specifica. Da un punto di vista funzionale non esiste alcuna
differenza fra questi due sistemi. Essi infatti sono costituiti in
modo tale da percepire sia dall’ambiente esterno che da
quello interno qualsiasi variazione fisiochimica ed a trasfor-
mare questa variazione in un impulso nervoso. Tale impulso
viene trasmesso al sistema nervoso centrale dove si trovano
i centri delle attivita riflesse, alle quali & devoluta la funzione
di risposta allo stimolo.

Le differenze fondamentali fra i due sistemi riguardano la
localizzazione e la costituzione generale: infatti i recettori
della sensibilita generale (esterocettiva, propriocettiva ed
introcettiva o viscerale) hanno una localizzazione nell’ ambi-
to della cute, dell’apparato locomotore e dei visceri; quelli
della sensibilita specifica sono localizzati nella testa in zone
ben specifiche per ogni tipo di sensibilita e cio¢ I’occhio per
il senso della vista, I’orecchio per i sensi dell’udito e dell’e-
quilibrio, il naso per il senso dell’olfatto e la bocca per il
senso del gusto.

Nelle TAV. XVA-B e XVI sono riportate schematica-
mente le strutture dell’occhio e dell’orecchio.
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GHIANDOI .\ LACRIMALE
.:SUPERIORL

.GHIANDOLA LACRIMALE
LVFERIORE
CONDOTTO ESCRETORIO

SACCOLACRIMALE

TAV. XV A - Sistema sensitivo.
L'occhio con indicazione degli elementi costituenti in vista fron-
tale.

61



{COR
~ CONGIUNTIVA ‘
PALPEBRA SUPERIORE 7. SCLERA,
PUPILLA > FOVEA ,
PALPEBRA INFERIORE } e S NERVO 0
CAMERA POSTERIORE A— N\t —chc HERVD.OITIcD
FORNICIINFERIORT —\—= &\ .. ARTERIA E VENA RETINICA

TAV. XV B - Sistema sensitivo.
Dettaglio dell'occhio in vista laterale.

62



INCUDINE
- MARTELLO
ELICE o CANALESEMICIRCOLARE

GANGLIO DELNERVO VESTIBO-
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CONCHIGLIA

STAFFA
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CAROTIDE

PROCESSOMASTOIDEO INTERNA
NERVOFACCIALE TIMPANO

STILOIDE

VENA GIUGULAREINTERNA

TAV. XVI - Sistema sensitivo.
L'orecchio con indicazione degli elementi costituenti.
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INTERVENTI E SOCCORSO



INTERVENTI E SOCCORSO -

1 - 11 soccorritore nel contesto dell’incidente

Prima di trattare i casi specifici che si possono verificare
per un traumatizzato della strada, si € voluto inserire questo
paragrafo con lo scopo principale di schematizzare lo scena-
rio nel quale si pud presentare un incidente e di porre alcune
considerazioni di carattere generale sugli interventi da ope-
rare, iniziando con 1’osservare che, colui che € chiamato a
portare il primo aiuto deve forzare se stesso per mantenere la
calma e trasmetterla agli altri.

La calma gioca un ruolo fondamentale sia nell’interpreta-
zione del contesto generale dell’incidente, sia nei provvedi-
menti da adottare.

In questo contesto 1’uomo pud razionalizzare le azioni che
compie in modo da mettere un filo logico a quelle successi-
ve. :

Se si comincia dal momento in cui I’'uomo € a conoscenza
dell’incidente e cio¢, da quando il soccorritore si avvicina
con il suo veicolo al luogo dell’incidente, si possono intra-
vedere una serie di azioni logiche che semplificano il soccor-
so: la prima che dimostra la preparazione del soccorritore €
quella di parcheggiare la propria auto in una zona sufficien-
temente lontana dal luogo in cui I’incidente € avvenuto, in
modo da non ostacolare il traffico € non dare possibilita ad
ulteriori incidenti.

La scelta della posizione del proprio veicolo nell’eventua-
litd che, avvenuto I’incidente di notte, si abbia bisogno di il-
luminazione, rappresenta una seconda azione da memorizza-
Ie per un eventuale soccorso.
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Un’altra considerazione importante daevidenziare & quella
che, in un tempo pit 0 meno lungo dall’incidente avvenuto,
si viene a creare nella zona un superaffollamento di automo-
bilisti, la maggior parte dei quali si ferma al solo scopo di
curiosare. Questa situazione, a parte il fatto che limita le
possibilita di soccorso, pud generare altri incidenti. Il soccor-
ritore preparato, pertanto, si deve fare carico dell’obbligo di
controllo del traffico cercando collaboratori che possano
aiutare in questa situazione. La scelta di autisti di mezzi
pubblici, possibilmente in divisa, rappresenta un valido pre-
supposto per migliorare le operazioni di soccorso.

Segnalare a mezzo di triangolo o indicazioni luminose il
luogo dell’incidente rappresenta un’altra operazione da tener
presente.

2 - Valutazione globale dell’incidente

e fattore ambientale

Precedentemente abbiamo osservato che, una volta venuti
aconoscenza dell’incidente stradale, il soccorritore deve ese-
guire una certa procedura per poter effettuare le azioni in
modo logico e con la calma necessaria.

Superata questa fase che riguarda la localizzazione del-
I’incidente e il controllo dello stato generale onde evitare
ulteriori incidenti o limitare le possibilita di soccorso, per
superaffollamento, bisogna entrare nel merito della valuta-
zione del danno occorso e del numero delle persone coinvol-
te.

Occorre inoltre osservare che, a volte, una valutazione
superficiale o ritardata dell’incidente pud compromettere se-
riamente la possibilita di salvare delle persone.

Negli Stati Uniti sono stati condotti diversi studi i cui dati
statistici raccolti hanno dimostrato che gli interventi effet-
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tuati nella prima ora dal momento dell’incidente hanno dato
ottime possibilita di successo € che man mano che aumenta
il ritardo aumentano anche le probabilita di morte.

Questa osservazione & necessaria per capire la necessita di
impostare la valutazione dell’incidente in modo corretto.

Gli elementi fondamentali per poter descrivere nei termini
essenziali un tipo di incidente nel suo contesto ambientale, a
parte la localizzazione della zona e la situazione di traffico
del momento, sono essenzialmente tre:

- che cosa ¢ accaduto;

- quanto ¢ grave I’incidente;

- quanti sono i traumatizzati.

Sipresenta pertanto la necessita per i primi soccorritori di
suddividersi i compiti e di indicare a ciascuno di cosa ci si
deve occupare.

Per poter generalizzare 1’impostazione di questo interven-
to esamineremo il caso pill complicato e, cioe, quello che si
presenta quando una sola persona si trova ad impattare con
I’incidente di una certa gravita.

Le considerazioni e le scelte sono le seguenti: I’incidente
¢ grave, pertanto, richiede un pronto intervento.

Nell’operare il primo intervento nasce il problema di
lanciare 1’appello di soccorso e per questo occorrono tutte le
informazioni precedentemente dette.

Un’ultima osservazione riguarda la necessita di dare al
centro operativo di soccorso la possibilita di mettersi in
collegamento con i primi soccorritori per eventuali informa-
zioni. E’ opportuno, quindi, che in mancanza di un recapito
telefonico nel luogo dell’incidente il primo soccorritore
rimanga per qualche minuto nel posto telefonico ove si &
recato per la chiamata di emergenza.
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Da questo esempio, che ¢ il pil significativo, possono
essere elencati altri dove un numero maggiore di soccorritori
crea la possibilita di suddividersi i compiti come gia detto.

3 - Accesso all’abitacolo

Prima di trattare gli aspetti del primo intervento sul trau-
matizzato ed il riconoscimento dei danni occorsi alla perso-
na, & necessario impostare il problema nel caso piu generale
e pil gravoso che & quellodi trovarsi di fronte ad un incidente
nel quale la persona o le persone coinvolte sono ancora in-
trappolate nell’abitacolo.

L’operazione, quindi, che si presenta per prima ¢ quella di
raggiungere la persona e preparare la strada per la rimozione.

E’ inutile dire che il sistema piu semplice per I’accesso
all’abitacolo & quello di aprire uno sportello; bisogna consi-
derare il fatto perd che, specie negli incidenti piu gravi e per
iveicoli pitt moderni, cid pud diventare complicato, come per
esempio quando I’autovettura incidentata, avendo subitodei
cappottamenti, puo avere il tetto danneggiato che incastra lo
sportello.

Comunque si deve tentare di aprire lo sportello e, nel caso
si incontrino difficolta, bisogna subito pensare a creare un
varco attraverso i vetri; anche in questo caso ¢ necessario
perd porre particolare attenzione per non danneggiare ulte-
riormente la persona a causa dei frammenti di vetro creati
nella rottura.

Quando ¢ possibile si possono introdurre, dall’esterno,
coperte o indumenti in grado di proteggere 1'incidentato.

In ogni caso bisogna usare particolare attenzione nella
protezione degli occhi.

Un’ulteriore considerazione ¢ quelladiessere preparati ad
intervenire su eventuali incendi che si possono sviluppare o,
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gia in atto. In mancanza di estintori, che comunque ogni
vettura dovrebbe possedere, € bene tener presente che I’'im-
piego di acqua per combattere un incendio puod essere in
qualche caso controproducente; si noti, infatti, che quando il
carburante fuoriesce dalla vettura e si sparge sul terreno
galleggia sull’acqua che viene, erroneamente, versata por-
tando I’incendio al di fuori della prima zona interessata.

Come & noto, gli estintori impiegati sono generalmente ad
anidride carbonica o a polvere. Un provvedimento, semplice
ma efficace, in mancanza di estintori, pud essere quello di
soffocare in qualche modo I’incendio con coperte o al limite
anche con terra o sabbia.

4 - Rimozione e spostamento del traumatizzato.

Questo argomento investe varie problematiche in quanto
dovrebbero essere esaminati tutti i possibili casi che si
vengono a determinare quando, avvenuto I’incidente, ci si
trova di fronte alla necessita di spostare il traumatizzato in
condizioni diverse. Per condizioni diverse intendiamo le si-
tuazioni che si possono verificare per deformazioni delle
strutture, per anomali posizionamenti degli occupanti e del-
1’autoveicolo.

Non potendo affrontare il problema ad ampio spettro ab-
biamo preferito concentrarci su alcuni aspetti fondamentali
che rappresentano quelli pill probabili e di maggiore interes-
se.

Introduciamo, innanzitutto, alcuni concetti che mettono
in evidenza anche le azioni che possono essere richieste. Fac-
ciamo I’ipotesi che I’incidentato sia cinturato e pertanto,
come prima operazione, bisogna pensare a rimuovere la
cintura.

A questo punto € opportuno schematizzare in modo
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semplice le varie situazioni che si possono presentare:

a) I’incidentato o gli incidentati sono in stato di coscienza;

b) I’incidentato o gli incidentati sono in fase di perdere
coscienza o hanno gid perso coscienza;

¢) lamacchina incidentata presenta gia un incendioin atto.

Nel primo caso e nell’eventualita che non ci sia incendio
a bordo il soccorritore pud valutare meglio lo stato dell’inci-
dentato al quale pud anche chiedere collaborazione per le
azioni di rimozione.

Occorre innanzitutto osservare che, nel caso di un inci-
dentato ancora cinturato, la prima idea di intervento sarebbe
quella di tagliare la cintura di sicurezza.

Questa operazione perd pud essere controproducente in
alcuni casi. Infatti se I’incidentato presenta delle lesioni che
vengono contenute dalla presenza della cintura di sicurezza
in tensione, un’eventuale ed improvvisa rimozione potrebbe
determinare 1’aggravarsi di una situazione precaria.

Un esempio classico € quello di una frattura composta a
livello della spalla che, a causa dell’improvvisa rimozione
della cintura, pud scomporsi con 1’eventuale complicazione
del caso (interessamento vascolo-nervoso, ecc.).

Pertanto, quando & possibile, si deve sempre provvedere
a contenere 1’eventuale frattura prima di togliere la cintura e
quindi rimuovere il traumatizzato.

Questa operazione va effettuata in modo tale da mantene-
re il corpo dell’incidentato nella posizione in cui si trova
evitando, durante la rimozione della cintura, ogni movimen-
to abnorme del corpo a qualsiasi livello.

In questa situazione lo stato di coscienza del traumatizza-
to crea senza dubbio le condizioni migliori di intervento.

Nel caso in cui uno dei traumatizzati versi in stato di in-
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coscienza, ’intervento diventa piul difficile, sia in termini di
tempo che di modalitd. Bisogna, infatti, rispettare le stesse
condizioni che abbiamo esposto sopra, pur non potendo
disporre della collaborazione dello stesso traumatizzato.

Un aiuto di un secondo soccorritore diventa in questo
caso fondamentale. Una procedura molto valida, ma chiara-
mente di piu difficile attuazione, sarebbe quella di rimuovere
il traumatizzato con tutto il sedile.

La competenza e le attrezzature necessarie diventano,
quindi, elementi fondamentali.

Il caso in cui I’incidente si manifesti con un incendio svi-
luppato, presenta un’ulteriore complicazione rispetto quelli
precedentemente trattati.

E' opportuno intervenire, comunque, per rimuovere 1’in-
cidentato, ma non si ha il tempo necessario per poter valutare
la situazione e per intervenire con calma ed, inoltre, la
sicurezza dello stesso soccorritore viene coinvolta. In questo
caso bisogna, quindi, accettare un minimo di rischio per
evitare di aggravare la situazione, difatto, del traumatizzato.

A titolo di informazione e per gli usi che se ne possano
fare, vale la pena citare il caso che si pud verificare quando
I’incidente avviene con pioggia abbondante e quando essa
colpisce le parti calde del motore con formazione di vapore
che pud trarre in inganno il soccorritore, dando 1’impressione
di un incendio in atto. _

Tra gli aspetti pitt importanti da considerare nel caso della
rimozione di un traumatizzato dall’abitacolo, risultano gli
impedimenti che si possono determinare per I’interferenza
del sistema sterzante (volante e piantone) con il conducente
e I’intrappolamento di uno o due piedi nella pedaliera. Il
problema dei traumi creati dall’impatto del conducente con-
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tro il volante rappresenta uno dei casi piu importanti, che ¢
stato anche oggetto di studi approfonditi. Detti studi sono
stati essenzialmente rivolti a creare le strutture che limitano,
o evitano, gli impatti con il conducente.

Esempi di applicazione di questi studi sono: piantone del
volante a struttura telescopica o incernierata, interposizione
di elementi collassabili ecc.

Non ci dilunghiamo con altre considerazioni perche
sarebbero in contrasto con la tendenza attuale che ¢ quella di
non intervenire in casi cosi complicati, ma riteniamo oppor-
tuno evidenziare che, nel caso si richiedesse I’immediata
rimozione del traumatizzato, occorrerebbe tentare di creare
uno spazio sufficiente tra volante e torace (spostamento del
sedile, rottura del volante, ecc.).

L’altra operazione, cio¢ quelladi liberare il conducente da
un eventuale intrappolamentodei piedi nella pedaliera risulta
complicata, ma con un minimo di attrezzatura si pud riuscire
in qualche modo ad operare.

Nella fig. 1 & riportato il caso in cui una corda, che
potrebbe essere quella di traino, legata opportunamente al
pedale, pud risolvere il problema in quanto tirandola dall’e-
sterno siriesce a spostare il pedale nella posizione originaria.
E’ ovvio, ma & opportuno metterlo in evidenza, che la
direzione di applicazione della trazione deve essere coerente
con il movimento ammissibile del pedale.

Esaminate le operazioni pili comuni che si vengono a de-
terminare nel primo impatto con I’incidente, occorre, nel
caso sia necessario, prevedere le operazioni da eseguire per
spostare il traumatizzato dall’abitacolo.

La via piu idonea di accesso per permettere la rimozione

del traumatizzato risulta quella degli sportelli.
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FIG. 1 - Possibile tecnica per liberare un piede incastrato fra i pedali mediante
l'uso di una corda. Nella figura viene messa in evidenza anche la necessita di
curare la direzione della forza di applicazione (attraverso il volante, il finestrino
della parte del guidatore o il lunotto posteriore).
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Nel caso di un eventuale blocco dello sportello, dovuto
alla deformazione della struttura del veicolo, si rende neces-
sario accedere all’interno dell’abitacolo attraverso i finestri-
ni, il lunotto o il parabrezza per operare dall’interno con gli
attrezzi disponibili.

Durante la rimozione del traumatizzato & buona norma co-
prirlo con un telo o con una coperta in modo da evitare
ulteriori lesioni (fig. 2).

Effettuata I’apertura dello sportello, si deve procedere,
preferibilmente in due o piu soccorritori, a sollevare il trau-
matizzato dalle ascelle mantenendo inalterata la posizione
del tronco rispetto alla testa e agli arti inferiori (fig. 3).

Una volta estratto il traumatizzato dall’abitacolo occorre
procedere alla sua sistemazione adagiandolo sul terreno e sul
fianco mantenendo possibilmente sempre 1’atteggiamento
del tronco e degli arti nella stessa posizione rinvenuta (fig. 4).

La possibilita di disporre di un telo sul quale adagiarlo
migliora le condizioni di protezione e di spostamento (trasci-
namento sul terreno).
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FIG. 2 - Esempio di protezione del traumatizzato nell'abitacolo a mezzo di telo
o coperta, durante 1'operazione di apertura dello sportello e successiva sua
rimozione.
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FIG. 3 - Rimozione del traumatizzato da parte di due soccorritori nel caso in cui

sia possibile solo 1'accesso da un lato.
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FIG. 4 - Sistemazione del traumatizzato su un fianco e nella stessa configurazio-
ne che aveva sul sedile.
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5 - Valutazione del traumatizzato

Sebbene il problema della valutazione sia complessa e ri-
chieda competenza specifica, cercheremo di impostare lo
schema di valutazione nei termini che ci siamo imposti e ciog
quello di dare la possibilita , anche ad un soccorritore non
specializzato, di intervenire.

Mantenendo, quindi, un’impostazione semplice del pro-
blema, possiamo dire che tre parametri fondamentali posso-
.no aiutare il soccorritore per trarre gli elementi di una valu-
tazione semplice, ma significativa.

Detti parametri sono:

- la situazione generale del traumatizzato;

- osservazione e I’esame della persona;

- i segni vitali che la persona dimostra.
I° parametro:
situazione generale del traumatizzato

Spesso accade che, 1’unica informazione disponibile al
primo soccorritore per la valutazione di un’emergenza, &
rappresentata dall’ambiente nel quale la vittima si trova.

Accade ancora frequentemente che, anche se non ci sono
dei segni evidenti di danno, in relazione al tipo di ambiente,
si possono nutrire seri sospetti che certi danni siano avvenuti.
II° parametro:

osservazione ed esame della persona.

Spesso esistono in un incidente segni visibili di trauma
come, per esempio, una deformazione del profilo anatomico
di un arto o un’emorragia, i quali immediatamente configu-
rano il problema per la valutazione del soccorritore. Ma il
danno ovvio che sirileva a prima vista pud non sempre essere
il piu grave.
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FIG. 5 A - Tecnica per ispezionare lo stato respiratorio e circolatorio del
traumatizzato. Le dita della mano destra del soccorritore rilevano l'espansione
toracica, mentre quelle della mano sinistra controllano le pulsazioni al collo.
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E’ importante che il primo soccorritore faccia un esame
sistematico allo scopo di localizzare i danni possibili.

L’esame dovrebbe cominciare dalla testa ed estendersi si-
stematicamente oltre e per tutto 1’organismo.

Il primo soccorritore deve inizialmente controllare la re-
golarita del respiro (fig. 5A e 5B) e del polso (fig. 6A e 6B)
e se vi & emorragia (fig. 7A e 7B).

Se c’¢ interruzione del respiro e della circolazione si deve
subito iniziare la rianimazione cardio-polmonare (massag-
gio cardiaco e respirazione artificiale come verra successiva-
mente specificato). Se esiste una grave emorragia bisogna
controllare, se & possibile, subito la pressione sanguigna. Se
nessuna di queste tre ipotesi si verifica bisogna continuare
I’esame del corpo, controllando I’eventuale presenza di
lacerazioni del cuoio capelluto, di contusioni o infossamenti
del tavolato cranico.

Occorre guardare inoltre, attentamente, se vi sono otorra-
gie, nasorragie, ematomi o sporgenze ossee. Si deve passa-
re , quindi, al controllo della regione clavicolare, delle spalle
e degli arti superiori (fig. 8). Controllare per quanto possibile,
'addome e soffermarsi particolarmente sulle possibilita di
movimento degli arti superiori e inferiori (fig. 9). Potrebbe
anche essere necessario rimuovere gl’indumenti (fig. 10).

L’esame dovrebbe, inoltre, comprendere la verifica di
alcune caratteristiche personali dell’individuo (gruppo san-
guigno, allergia ai farmaci, diabete, epilessia ecc.).

Detto esame potrebbe essere semplificato se venisse
adottato su scala nazionale un sistema d’identificazione
medica a mezzo di una piastrina sulla quale riportare i dati
fondamentali.
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FIG.5 B - Il soccorritore chinato sul traumatizzatorileva gli atti respiratori con
T'orecchiosinistro metre, tenendo sollevatalamandibola per consentire il passag-
giodell'aria attraverso il cavo orofaringeo, con lo sguardo controllal'espansione
toracica.
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III° parametro: segni vitali.

-l soccorritore per valutare 1'eventuale compromissione di
alcuni segni vitali del corpo deve "guardare", "sentire",
"ascoltare".

Segni fondamentali sono:

- polso arterioso: se non pud essere sentito al polso (fig.
6A), controllare a livello dell’arteria carotide al collo (fig.
6B);

- respiro: sentire, vedere ed ascoltare il ritmo e la profon-
dita di respirazione (fig. 5B);

- controllare il colore della pelle (fig. 11), la temperatura
e lo stato di idratazione (fig. 12);

- per quanto riguarda le pupille degli occhi bisogna osser-
vare la dilatazione (midriasi) e la contrazione (miosi), la dif-
ferenza di accomodazione tra un occhio e 1’altro (anisocoria)
e la reazione alla luce (fig. 13);

- per valutare lo stato di coscienza occorre determinare se
il soggetto & conscio, incoerente o inconscio;

- per I’abilitd al movimento occorre determinare se il
paziente & in condizioni di muovere gli arti e di reagire agli
stimoli; nella fig. 14 viene riportato uno dei casi di stimolo a
mezzo di uno spillo;

- per valutare la reazione al dolore occorre l'aiuto del
traumatizzato per localizzare la sede e appurarne l'intensita.
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FIG. 6 A - Rilevazione del battito cardiaco attraverso il polso. Per una migliore
percezione, & consigliabile che il soccorritore poggiipolpastrelli dell'indice e del
medio sulla regione volare del polso ed il pollice sulla regione dorsale.
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FIG. 6 B - Rilevazione del battito cardiaco attraverso le pulsazioni carotidee; il

soccorritore deve poggiare i polpastrelli dell'indice e del medio sulla regione
antero-mediale del collo.
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FIG. 7 A - Esempio di emorragia massiva del piede.
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FIG. 7 B - Tipologia di emorragia:
I - emorragia arteriosa
II - emorragia venosa
III - emorragia capillare
Nota: per la classificazione v. fig. 28.
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FIG. 8 - Ispezione di un arto superiore per la rilevazione di eventuali fratture o
lussazioni, avendo cura di mantenerlo in trazione e di evitare bruschi movimen-
ti.
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FIG. 9 - Ispezione di un arto inferiore per la rilevazione di eventuali fratture o
lussazioni, avendo cura di mantenerlo in trazione e di evitare bruschi movimen-
ti.
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FIG. 10 - Esempio di ricerca di lesioni a carico di un arto previarimozione degli
indumenti.
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FIG. 11 - Ispezione della cute del viso per rilevare alterazioni del colore della
pelle, indice di lesioni interne. Nella figura vengono evidenziati due ematomi,
uno alla regione orbitaria destra, I'altro al collo.
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FIG. 12 - Met(;do per la rilevazione della disidratazione della pelle. Con i
movimenti di trazione e rilascio della pellesiriesce a valutare 1a sua elasticita e,
quindi, lo stato di idratazione.
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FIG. 13 - Risposta della pupilla allo stimolo luminoso, quali segni vitali
a - risposta alla luce, contrazione (miosi)
b - risposta all'oscurita, dilatazione (midriasi)
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FIG. 14 - Esempio di rilevazione dello stato vitale mediante risposta allo stimolo
di uno spillo.

95



6 - Lo shock traumatico

Secondo ladefinizione classica, lo shock traumatico € uno
stato di depressione organica generale che si manifesta nelle
ore successive ad un insulto traumatico violento, spesso dopo
un periodo di normalita. Questo stato pud evolvere, se non
interviene una terapia efficace, verso 1’esito letale anche in
assenza di qualsiasi lesione anatomica capace di determina-
re morte rapida.

Lo shock & uno stato clinico variabile che pud intervenire
dopo un trauma in termini di tempi ristretti € di notevole
gravitd. Da un punto di vista fisico-clinico, questa situazione
& caratterizzata principalmente da diminuzione della portata
di massa di sangue circolante con vasodilatazione, ipotensio-
ne, tachicardia e prostrazione profonda.

Da uno stato di deficienza circolatoria iniziale si passa,
quindi, alla complicazione in anossia ed alla depressione di
tuttii tessuti e organi, in particolarmodo dei reni e del fegato.

Quale considerazione di carattere generale sulle cause
che determinano lo shock, bisogna osservare che 1’organi-
smo possiede intrinsecamente dei meccanismi di autodlfcsa
che contrastano lo shock.

Le forze direazione di difesa dell’organismo sonodate da:

- secrezioni di ormoni surrenali che determinano vasoco-
strizione, accelerazione cardiaca e contrazione della milza;

- aumento del metabolismo dei carboidrati con liberazio-
ne e utilizzazione rapida del glucosio.

In relazione allo stato di contrasto fra lo stress del trauma
e i meccanismi di autodifesa, ci si pu0 trovare di fronte a due
casi tipici:

-il traumatizzato ¢ in fase di shock perche c’¢ gia stata una
prevalenza delle forze di stress, causate dall’incidente, ri-
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spetto alle capacita di autodifesa;

- il traumatizzato non ¢ in fase di shock, perche esiste una
prevalenza delle capacita di difesa rispetto alle forze di stress.
In questo caso esiste la possibilita che il traumatizzato entri
in fase di shock successivamente, se le capacita di autodifesa
vengono a decadere.

La conclusione delle considerazioni su esposte € che il
soccorritore deve essere consapevole che un traumatizzato
della strada, anche per incidenti di lieve entita, & potenzial-
mente esposto ad uno stato di shock.

Esistono tre tipi di stress:

- quello che agisce direttamente sul sistema nervoso
centrale (shock vaso-vagale);

-quello che produce perdite diliquidi (shock oligoemico);

- quello che produce uno stato di intossicazione post-trau-
matica (shock tossico); questo si verifica essenzialmente per
il fatto che I’alterazione di alcune funzioni dell’organismo
creano un accumulo tossico epatico-renale.

Clinicamente il traumatizzato diventa inerte, perde vitali-
ta, cioe, dimostra uno stato di indifferenza.

La diminuita circolazione crea come conseguenze il raf-
freddamento delle estremita, 1'alterazione del colorito (cia-
notico) sulle labbra e delle unghie, mentre interviene un pro-
cesso di sudorazione fredda. I1 polso € piccolo e frequente,
talvolta impercettibile, la respirazione superficiale, la pres-
sione arteriosa differenziale diminuita.

Inogni casonegli shock gravi si hauna caduta di pressione
arteriosa (massima e minima).

Ladiminuzione della massa sanguigna € determinata, allo
inizio, dalla vasocostrizione provocata dalle capsule surre-
nali che danno una scarica di adrenalina. In un secondo
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tempo, dopo qualche ora, il tono vasale diminuisce ed alla va-
socostrizione subentra una vasodilatazione. Le pareti vasali
diventano abnormemente permeabili per cui il plasma san-
guigno si allontana dal letto vasale. A questo punto lo shock
si aggrava diventando irreversibile.

Le cause piu frequenti di shock in un traumatizzato della
strada possono essere:

- fratture multiple e principalmente esposte, con spappo-
lamento degli arti, specie in quelle parti scheletriche circo-
scritte da notevoli masse muscolari (per la presenza in questi
muscoli di abbondante massa di sangue circolante);

- vaste ferite delle parti molli o ferite multiple;

- traumi del torace nei quali la perdita di sangue ¢ aggra-
vata dalla riduzione dell’escursione respiratoria;

- contusioni addominali;

- fratture della colonna vertebrale.

Queste cause abbinate ad altri fattori, quali la stanchezza,
il freddo, il dolore e la paura, determinano uno stato di shock
ancora piu grave. Tenuto conto che lo shock si puo determi-
nare in tempo differitorispetto all’incidente, si possono pren-
dere preventivamente provvedimenti idonei ad evitarlo o a
diminuirne i valori.

Questi provvedimenti consistono nel:

- mantenere il traumatizzato lontano dai rumori e dalla
folla tranquillizzandolo;

- preservare dal freddo il traumatizzato;

- controllare e tamponare I’eventuale emorragia;

- immobilizzare un’ eventuale frattura.

La posizione migliore per agevolare la riduzione dello
shock ¢ quelladi sdraiare il soggettocon la schiena appoggia-
ta e con le gambe sollevate di 30-40 cm. (fig. 15). Questa
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FIG. 15 - Metodo di riduzione dello stato di shock amezzo di sollevamento degli
arti inferiori. Utile in questa fase anche il massaggio centripeto di tutto l'arto
inferiore, dalla periferia al centro (verso il cuore).
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posizione aiuta il flusso del sangue venoso che ritorna al
cuore. Le gambe possono essere sollevate appoggiandole su
cuscini o altri oggetti.

Se il traumatizzato ¢ sofferente per ferite alla testa o ferite
aperte del torace, per difficolta respiratorie, per problemi
cardiaci, per fratture delle estremita inferiori, bisogna solle-
vare latesta ed il torace (fig. 16). Seil soggetto presenta danni
alla nuca ed alla schiena o avverte dolore quando si cerca di
sollevarlo, bisogna tenerlo nella posizione sdraiata. Spesso
puo essere meglio lasciare 1’individuo nella posizione trova-
ta, specialmente quando la probabilita di lesioni della colon-
na vertebrale ¢ alta.

In ogni caso € opportuno evitare dispersioni di calore del
corpo; cio si ottiene coprendo il traumatizzato con coperte o
riscaldandolo con borse o panni caldi. In mancanza di queste
ultime si possono utilizzare altre fonti di calore come, ad
esempio il cofano o il motore stesso, per riscaldare una
coperta.

Bisogna prestare attenzione, pero, a non riscaldare il trau-
matizzato eccessivamente: un eccessivo calore puo causare
vasodilatazione con conseguente ipotensione.

Nelle prime fasi del trattamento di shock i fluidi devono
essere rapidamente ristabiliti; purtroppo, il primo soccorrito-
re, ha la sola possibilitd di somministrare liquidi attraverso
la bocca. Comunque questo reintegro per via orale non deve
essere effettuato nei soggetti che si trovano in stato di
incoscienza o semi-incoscienza.

Il dolore puo rafforzare lo shock , pertanto qualsiasi
misura deve essere presa per alleviarlo. Cid pud essere
ottenuto fasciando le ferite esposte, immobilizzando le
fratture sospette ed evitando bruschi movimenti.
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FIG. 16 - Sistemazione del traumatizzato a mezzo di sollevamento della testa e
del tronco nel caso si presentino ferite alla testa e/o al torace, ma in assenza di
traumi alla nuca e/o alla schiena.
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7 - Arresto cardio - respiratorio

Da un punto di vista clinico per arresto cardio-respirato-
rio si intende l’interruzione della funzione primaria del
cuore, che ¢ quella di far circolare il sangue nel corpo.

Esso rappresenta uno dei casi pil importanti da tener
presente in un incidente stradale in relazione alle possibilita
che ha il primo soccorritore di salvare una vita.

Come vedremo successivamente, i tempi di intervento
sono relativamente brevi se non si vuole arrivare ad una
situazione irreversibile per il recupero del traumatizzato.
Occorre, pertanto, procedere con estrema razionalita nel
valutare questa situazione perche la tempestivita e la corret-
tezza dell’intervento da parte del soccorritore giocano un
ruolo fondamentale.

L’arresto cardiaco, anche se ¢ determinato da cause mol-
teplici e diverse, ha in effetti due origini fondamentali:

- origine diretta, quando la causa colpisce direttamente il
cuore € in questo caso si parla di arresto cardiaco primario;

- origine indiretta quando esso ¢ legato a cause che colpi-
scono altri organi o funzioni ma che, indirettamente, si riflet-
tono sul cuore e, in questo caso, si parla di arresto cardiaco
secondario.

Prima di elencare le varie cause che determinano indiret-
tamente 1’arresto cardiaco, vale la pena ricordare quanto &
stato gia asserito e cioe¢ che la valutazione dell’ambiente nel
quale si presenta 1’incidente pud dare gia al soccorritore
un’indicazione dei fatti che possono essere avvenuti € quindi
delle cause di un arresto cardiaco.

Tra le cause pill importanti ricordiamo:

a) I’ipossia e cio¢ la mancanza o una forte riduzione di
ossigeno nel sangue; cid si puo verificare per cause diverse
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quali:

- I’ostruzione delle vie aeree;

- I’inalazione di fumo;

- ’arresto respiratorio dovuto ad un trauma cranico o mi-
dollare;

- I’intossicazione da anidride carbonica;

- ’annegamento;

- il pneumotorace.

Queste cause hanno come effetto diretto I’abbassamento
della quantita di ossigeno nel sangue. Per chiarire questo
concetto si noti che 1’ossigeno ¢ presente nell’aria nella
percentuale in volume del 21% circa (il resto € praticamente
tutto azoto, che & un gas inerte).

Pertanto qualsiasi situazione che abbassa il volume di
ariainspirata nell’unita di tempo o abbassa questa percentua-
le (21%) crea condizioni di ipossia.

b) shock emorragico (forte diminuzione della quantita di
sangue nel cuore);

¢) trauma pericardico;

d) shock da scarica elettrica;

e) contusione miocardica.

Avendo indicato come principale causa indiretta dell’ar-
resto cardiaco quella dell’ipossia osserviamo che, quando
un soggetto smette di respirare, il cuore continua nella sua
funzione di pompa premente ed aspirante per un tempo di
quattro-sei minuti in relazione alle caratteristiche individua-
li. Diversamente accade quando il cuore si ferma; in questo
caso la respirazione si arresta in meno di mezzo minuto. Il
corpo rimane biologicamente in vita per circa quattro-sei
minuti dopo I’arresto cardiaco. I centri vitali del cervello
sono irreversibilmente colpiti in circa quattro minuti a causa
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della mancanza di ossigeno.

Da quanto sopra detto si pud anticipare che un traumatiz-
zato colpito da arresto cardio - respiratorio pu0 essere recu-
perato qualora si interviene in tempi relativamente brevi (al
di sotto dei quattro minuti).

Inoltre se il soccorritore non ¢ in grado di stabilire per
quanto tempo il soggetto ¢ rimasto in condizioni di ipossia,
a scopo cautelativo, deve intervenire immediatamente.

Il traumatizzato con arresto cardiaco presentera altri sin-
tomi oltre a quelli respiratori gia descritti.

In particolare si verifichera che trai45 secondi e 1 minuto
dopo che si & arrestato il cuore le pupille degli occhi comin-
ciano a dilatarsi e in circa due minuti sono completamente
dilatate e fisse. Questo vuol dire che quando la luce colpisce
I’occhio, la pupilla rimane insensibile. Un particolare sugge-
rimento riguarda la necessita di controllare entrambi gli
occhi per evitare di incorrere in errore di valutazione (per
esempio: deformita dell’occhio o presenza di un occhio di
vetro).

Altro elemento di indicazione per un arresto cardiaco €
I’assenza del polso alla carotide.

7.1 - Trattamento

Avendo indicato tra le cause piu probabili di un arresto
cardiaco la compromissione dell’apparato respiratorio oc-
corre, come prima azione, assicurarsi della pervieta delle vie
aeree.

Se questa situazione & causata dall’ostruzione delle vie
aeree superiori si possono individuare tre casi: I’ingerimento
di corpi estranei (fig. 17A e 17B), I’occlusione della glottide
per caduta della lingua (fig. 18A, 18B, 18C), I'edema della
glottide per shock anafilattico.
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Prima di adagiare il traumatizzato in una posizione corret-
ta, assicurarsi che l'atteggiamento della colonna cervicale sia
sempre ortomorfico. Si procede, quindi, ad aprire le vie aeree
superiori con una spinta della mandibola in avanti in modo
che la lingua non cada all’indietro occludendo il passaggio
aereo (fig. 19).

Se dopo questa prima operazione non si riattiva la respi-
razione bisogna fare delle compressioni ritmiche sul torace in
numero di quattro (fig. 20) (ad intervalli di circa un secondo).

Se le vie aeree sono ancora ostruite cercare di rimuovere
I’ostruzione con le dita (fig. 17B): in questo caso si richiede
un’assistenza per mantenere la colonna cervicale stabilizza-
ta.

Se ancora non si ottengono i risultati sperati si deve
procedere alla respirazione artificiale.

Nel caso che le vie aeree non siano ostruite, dopo aver
provocato quattro o cinque compressioni toraciche per riat-
tivare la respirazione bisogna verificare il polso carotideo
(fig. 21).

Questo pud essere effettuato sorreggendo sempre con-
temporaneamente la regione cranio-cervicale.

Se il polso non & palpabile bisogna iniziare il massaggio
cardiaco.
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FIG. 17 A - Presenza di corpi estranei nel cavo orale: Il soccorritore tenendo con
la mano sinistra la testa del traumatizzato adagiato in posizione supina, apre la
mandibola con la mano destra.
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FIG. 17 B - Rimozione dei corpi estranei dal cavo orale del traumatizzato
adoperando le dita.
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FIG. 18 A - Occlusione della glottide per caduta all'indietro della lingua.
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FIG. 18 B - Metodo per lariposizione della lingua e il ripristino della respirazio
ne: il soccorritore tiene fissa la fronte del paziente, adagiato in posizione supina,
con la mano sinistra, mentre con il secondo e terzo dito della mano destra al di
sotto del mento, e con il pollice al di sopra tiene sollevata la mandibola.

FIG. 18 C - Posizionamento consigliato del traumatizzato per assicurare la
pervieta delle vie aeree superiori dopo aver rimosso dal cavo orale gli eventuali
corpi estranei e riposizionato la lingua.
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FIG. 19 - Il soccorritore nell'intraprendere un trattamento di rianimazione, deve
comunque assicurarsi che, a paziente supino, lacolonna cervicale sia in atteggia-
mento ortomorfico. Il soccorritore quindi, mediante le due mani sosterra e
trazioner? la testa attraverso le arcate mandibolari.
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FIG. 20 - Metodologia di ripristino della respirazione a mezzo di compressione
toracica con 4-6 colpi rapidi e ritmati, ad intervallo di un secondo circa.
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FIG. 21 - Mentre un soccorritore cerca di ripristinare la respirazione mediante
compressione toracica, un secondo soccorritore tenendo con una mano la fronte
del traumatizzato, cerca di rilevare il battito cardiaco attraverso la pulsazione
carotidea.
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8 - Respirazione artificiale

Vi sono molti metodi per effettuare la respirazione artifi-
ciale, ma tutti hanno in comune la necessita di aprire le vie
aeree in modo che I’aria possa raggiungere i polmoni.

Teoricamente il paziente dovrebbe essere sdraiato con la
schiena sul suolo. In alcuni casi, cid non € possibile e pertanto
sideve operare con I’individuo nella posizione in cui si trova.

Nei soggetti che hanno ingerito acqua a seguito di anne-
gamento € necessario procedere subito alla respirazione ar-
tificiale (bocca a bocca). Cid pud anche avvenire con il
soggetto ancora in acqua.

Una corretta posizione della testa ¢ la condizione pil im-
portante che si deve rispettare prima di iniziare la respirazio-
ne artificiale.

Come gia accennato precedentemente, la situazione nella
quale si ¢ costretti ad operare pud essere complicata se il
soggetto ha perso conoscenza.

Quando si effettua la respirazione bocca a bocca (fig. 22)
su un traumatizzato la testa del soggetto deve essere ipereste-
sa e la sua bocca aperta.

Mantenendo il naso chiuso occorre coprire completamen-
te la bocca del traumatizzato con la propria bocca per assicu-
rare una perfetta tenuta.

Sideve quindi continuare ad insufflare aria fino a quando
la guancia si gonfia. Rimuovere la bocca per permettere la
respirazione e nello stesso tempo controllare se i movimenti
delle guance rispondono attivamente. Se cid avviene conti-
nuare a ventilare con una frequenza di 12 atti respiratori al
minuto primo. Se invece non c’¢ reazione delle guance
bisogna insistere per trovare la causa dell’ostruzione delle
vie aeree. I corpi estranei possono essere di natura diversa
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FIG. 22 - Metodologia mediante respirazione artificiale bocca abocca: mantenere
lamassima tenutanel contatto bocca - bocca e chiudere il naso del traumatizzato

con la pressione delle dita.
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(vomito,chewingum, cibi, denti finti, ecc.).

Un altro metodo riguarda la combinazione degli atti di
compressione con quelli di insufflazione (fig. 23).

Una variante a questo tipo di respirazione artificiale ¢ la
respirazione bocca-naso. In questo caso I’insufflazione di
aria avviene nel naso invece che nella bocca; cio si verifica
quando nell’incidente pud essere stata danneggiata la bocca.
E’ ovvio che la bocca in questo caso deve essere mantenuta
chiusa.

Un altro metodo molto semplice di respirazione artificiale
¢ quello di Holger-Nielsen. Si pratica come segue: il torace
viene compresso (espirazione) contro il terreno, mediante
pressione applicata sul dorso, ed espanso (inspirazione),
sollevando le braccia ed interrompendo la pressione sul
torace. Il metodo assicura una buona espansione polmonare
ed aiuta ad ossigenare il sangue che raggiunge il cuore.

Una rapida ossigenazione del muscolo cardiaco € indi-
spensabile perla guarigione dei casi che necessitano dellare-
spirazione artificiale.

In pratica € necessario:

1 - Distendere il traumatizzato in posizione prona con la
testa giratada unlato, le braccia piegate e la fronte appoggiata
sulle mani in maniera da tenere bocca e naso liberi da
ostruzioni (fig. 24A).

2 - Inginocchiarsi vicino alla testa del traumatizzato met-
tendo un ginocchio vicino alla testa e 1’altro piede a lato del
gomito del paziente stesso. Naturalmente la posizione del
ginocchio pud essere alternata (fig. 24B).

3 - Mettere le mani sulle scapole del traumatizzato con i
pollici che toccano sulla linea mediana e le dita estese verso
I’esterno a braccia tese (fig. 24C).
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FIG. 23 - Metodologia di respirazione artificiale combinata: un soccorritore
agisce mediante compressione toracica, un secondo soccorritore mediante respi-
razione bocca a bocca. Verranno eseguite da 80 a 100 compressioni al minuto
primo (15 compressioni ogni 9/11 secondi); 2 insufflazioni dopo 15 compressioni
(tra una insufflazione e 1'altra dovra passare un secondo e mezzo).
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4 - Piegarsi in avanti con le braccia estese ed applicare una
leggera pressione mediante il peso della parte superiore del
proprio corpo contando “uno, due, tre” (fig. 24D) (durata due
secondi € mezzo) per comprimere i polmoni.

5 - Diminuire la pressione gradualmente e far scorrere le
mani appena al di sopra del gomito del traumatizzato contan-
do “quattro”.

6 - Sollevare le braccia e le spalle del paziente piegandosi
indietro con le braccia estese fino a che si avverte resistenza
e tensione, senza sollevare il torace del traumatizzato dal
terreno contando “cinque, sei sette” (durata due secondi e
mezzo) per aspirare aria nei polmoni (fig. 24E).

7 - Adagiare le braccia del traumatizzato e quindi rimet-
tere le mani sul dorso contando “otto”.

8 - Ripetere i movimenti suddetti con oscillazioni ritmiche
alla media di 9 al minuto, contando come segue: “uno, due e
tre”: con le mani sulle scapole del traumatizzato piegarsi in
avanti ed applicare la pressione (due secondi e mezzo);
“quattro”: far scorrere le mani fino ai gomiti del paziente (un
secondo); “cinque, sei e sette”: piegarsi indietro sollevando
le braccia e le spalle del paziente (due secondi e mezzo);
“otto”: adagiare le braccia del paziente e rimettere le mani
sulle scapole (un secondo).

9-Quandolarespirazione si¢ ristabilita eseguire soltanto
il sollevamento e 1’abbassamento delle braccia 12 volte al
minuto, contando come segue: “uno, due e tre”: sollevamen-
todelle braccia (inspirazione due secondi e mezzo); “quattro,
cinque e sei”: abbassamento delle braccia” (espirazione due
secondi € mezzo).

10 - Se ci sono ferite del torace eseguire il sollevamento e
I’abbassamento delle braccia soltanto alla media di 12 volte
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al minuto.

11 - Se le braccia sono ferite adagiarle ai lati del corpo,
quindi eseguire tutti i movimenti mettendo le mani sotto le
spalle del traumatizzato e sollevarle per I’inspirazione.

12 - Se sia le braccia che il torace sono feriti eseguire il
sollevamento e 1’abbassamento mettendo le mani soltanto
sotto le spalle del traumatizzato.

13 - Se necessario continuare la respirazione artificiale
sulla barella mentre il traumatizzato viene trasportato.
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FIG. 24 A - Posizione prona del paziente per assicurare la pervietadelle vie aeree.
Fase iniziale della respirazione artificiale secondo Holger-Nielsen.
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FIG. 24 B - Fase di espirazione. Poggiare le mani sulla regione dorsale del
traumatizzato.

FIG. 24 C - Fase di espirazione. Comprimere il torace mediante il peso della
parte superiore del proprio corpo per la durata di due secondi e mezzo.
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FIG.24D -Fasedi inspirazione. Diminuire la pressione gradualmente e afferrare
le braccia al di sopra dei gomiti e sollevarle.

FIG. 24 E-Fase di inspirazione. Imprimere alle braccia movimenti di oscillazione
all'indietro. Durata due secondi e mezzo. Alla fine del ciclo ripetere i movimenti
suddetti con oscillazioni ritmiche. In questo modo si compiono nove cicli al
minuto.
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9 - Massaggio cardiaco

Il massaggio cardiaco & un metodo di rianimazione effet-
tuato dall’esterno a mezzo di compressione manuale del
cuore quando il cuore stesso viene ritmicamente compresso
tra lo sterno e le vertebre fino a quando la funzione viene
ripresa.

Questa tecnica richiede la conoscenza di come mettere le
mani, come esercitare la pressione e quale ritmo mantenere.
Il concetto & quello di effettuare una compressione e permet-
tere un rilassamento. La pressione effettuata dall’esterno
forza il sangue ad uscire dal cuore e quandola pressione viene
rilasciata il cuore, naturalmente, si riempie di sangue. Per
operare questa tecnica sistemare il traumatizzato supino e su
un terreno sufficientemente duro (una superficie soffice di
appoggio renderebbe inefficace il metodo). Estendere la
nuca per aprire le vie aeree e permettere la respirazione.

Si noti pertanto che le due azioni di respirazione ed il

massaggio cardiaco si integrano tra di loro. Per cercare il
punto esatto dove esercitare la pressione sullo sterno deter-
minare dove lo sterno si proietta sulla cavitd addominale,
risalire per circa tre quattro cm. dall' estremita del processo
xifoideo e sistemare il palmo di una mano sul torace. Questo
& il punto dove si deve esercitare la pressione; nelle fig. 25a,
26a e 26b & stataindicata la posizione corretta delle mani del
soccorritore per non compromettere la gabbia toracica e gli
organi interni in essa contenuti.

Nelle figure 25b, 25¢, 25d, e 25¢ sono state evidenziate le
posizioni scorrette della mano per i quattro punti cardinali.

Mantenendo la posizione delle spalle del soccorritore in
verticale sullo sterno, iniziare la pressione a braccia estese
(fig. 27). Lo spostamento dello sterno con questa pressione
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puo oscillare trai 3 e i 5 cm. Rilasciare la pressione comple-
tamente, quindi ricominciare con un ritmo di 60 pressioni al
minuto primo fino a un massimo di 80. Quando si effettua la
stessa operazione su un bambino, il ritmo deve essere modi-
ficato fino ad arrivare a 100 compressioni per minuto. In
questo caso non si adopera il palmo delle mani ma solamente
la punta delle dita. Le operazioni di massaggio devono essere
interrotte solo a completa ripresa del battito cardiaco e della
respirazione.
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FIG. 25 - Massaggio cardiaco.
a) - Posizione corretta della mano del soccorritore sullo sterno del
traumatizzato con l'indicazione della gabbia toracica;
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b) - Posizione scorretta della mano del soccorritore (troppo in alto),
che pud causare frattura della clavicola e delle prime coste.

c) - Posizione scorretta della mano del soccorritore (troppo in basso),
che pud causare un'introflessione del processo xifoideo dello sterno
con conseguente compromissione del fegato.

d) - Posizione scorretta della mano del soccorritore (troppo a destra),
che pud causare fratture costali con conseguenti lacerazioni polmonari.

e) - Posizione scorretta della mano del soccorritore (troppo a sinistra),
che pud causare fratture costali con conseguenti danni al cuore ¢ polmoni.
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FIG. 26 - Posizione delle mani del soccorritore per massaggio cardiaco secondo
due metodologie.

a) - Sistemazione di una mano sull'altra a piatto con dita estese.

b) - Sistemazione di una mano sull'altra con le dita incrociate.

126



FIG.27 - Massaggio cardiaco; comprimere a braccia estese conil peso del proprio
corpo e quindi rilasciare con un ritmo di 60-80 pressioni al minuto, fino a un
massimo di 100 per i bambini.
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10 -Le emorragie

Da un punto di vista etimologico emorragia significa san-
guinamento, essa comporta la fuoriuscita di sangue dai vasi
(arterie, vene, capillari) a seguito di lesione.

Le lacerazioni minori e le emorragie che ne risultano sono
fra i tipi principali di lesioni che possono interessare un
trauma della strada e per le quali il primo soccorritore &
chiamato ad intervenire. In molti casi queste lesioni non sono
gravi e una semplice fasciatura riesce a controllare il sangui-
namento. Comunque emorragie massive possono verificarsi
come risultato di lesioni gravi e il primo soccorritore si pud
trovare di fronte a una situazione di pericolo di vita. Spesso
un’emorragia appare alquanto pit grave di quello che essa ef-
fettivamente €, specialmente per il primo soccorritore che
non ha dimestichezza nel trattare ferite aperte. Inoltre fino a
quando non viene esaminato approfonditamente il caso non
si pud determinare la gravita dell’emorragia.

L’estensione dell’emorragiadipende direttamente dal tipo
di mezzo contundente che I’ha prodotta e dalla parte del
corpo e dei vasi sanguigni che sono stati interessati.

La violenza del trauma pud causare emorragie massive
che non sono immediatamente visibili per cui il primo soc-
corritore puo sottostimare la gravita della lesione.

Nel caso di una ferita al torace o all’addome, per esempio,
con parziale emorragia, non bisogna sottovalutare la gravita
in quanto si potrebbe associare una lesione interna a livello
di organi vitali, che al momento pud essere misconosciuta.

Le emorragie possono essere classificate in: esterne ed in-
terne.

Da un punto di vista di primo soccorso solamente le emor-
ragie esterne rivestono un sicuro interesse, in quanto quelle
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interne possono essere trattate solamente a livello ospedalie-
TO.

Le emorragie esterne si dividono in arteriose, venose e
capillari (fig. 28).

Le emorragie arteriose comportano la fuoriuscita rapida e
abbondante di sangue da un’arteria con pulsazioni sincrone
ai battiti cardiaci. Il colore del sangue & rosso vivo in quanto
ossigenato.

L’emorragia venosa riguarda la fuoriuscita di sangue
dalle vene con flusso continuo non pulsante. Il colore & rosso
cupo in quanto ricco di anidride carbonica. E’ opportuno
puntualizzare che trattandosi di flusso di sangue in aspirazio-
ne da parte del cuore si possono verificare complicazioni per
eventuali embolie (immissione in circolo di bolle gassose o
grassose). Le conseguenze di un’embolia comportano 1’in-
terruzione dell’irrorazione sanguigna dei tessuti dovuta ad
ostruzione vasale.

Nell’evenienza che I’embolo ostruisca un’arteria cerebra-
le, le complicazioni sono gravi (paralisi, deficit motori, ecc.).
L’emorragia venosa o capillare ¢ piti facilmente controllabile
rispetto a quella arteriosa in quanto il decorso di vene e
capillari € piu superficiale.
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FIG. 28 - Classificazione delle emorragie.

130

a) - Emorragia arteriosa contraddistinta da fuoriuscita pulsante del
sangue e dal colore rosso vivo (ossigenato).

b) - Emorragia venosa contraddistinta da fuoriuscita continua del
sangue e dal colore rosso scuro (presenza massima di anidride carbo-
nica).

c) - Emorragia capillare contraddistinta da pit limitata fuoriuscita di
sangue.



10.1 - Traumatologia arteriosa

La maggior parte dei traumi delle grandi arterie € provo-
cata da ferite penetranti. In proporzione minore si pu0 avere
un trauma arterioso senza ferita cutanea come in alcuni tipi
di fratture ossee ove i frammenti ledono I’arteria € non
arrivano a interessare la superficie, cio¢ la cute ( fig. 29).

I traumi arteriosi si dividono in quattro tipi:

- contusione arteriosa;

- compressione arteriosa;

- Tottura arteriosa;

- ferite arteriose.

~

FRAMMENTO OSSEO

_/

FIG. 29 - Esempio di emorragia interna provocata da una frattura scomposta
dell'omero. Viene evidenziata la lesione vascolare ad opera del frammento
aguzzo dell'osso.
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10.2 - Contusione arteriosa

La contusione arteriosa anche se di lieve entita pud provo-
care una sindrome ischemica che potrebbe complicarsi in
cangrena. Responsabile di tale grave complicanza €, in
genere, O un arteriospasmo segmentario post-traumatico o
una trombosi arteriosa.

Per arteriospasmo segmentario post traumatico s’intende
uno stato particolare delle arterie appena traumatizzate. A
volte il trauma agisce nelle vicinanze delle arterie; obiettiva-
mente si hanno i segni dell’interruzione arteriosa senza che
le tuniche vascolari siano compromesse.

Quando una punta penetrante, come una sporgenza di una
struttura interna dell’abitacolo, interessando un arto, passa
violentemente nelle vicinanze dell’arteria per una reazione
del simpatico perivascolare (il sistema nervoso che si trova
intorno ai vasi), si produce uno spasmo dell’arteria che pud
dare luogo ad una sindrome da interruzione arteriosa.

Data la sua intensita e durata I’arteriospasmo segmentario
post-traumatico pud compromettere la circolazione dell’arto
anche se non si arriva all’occlusione del lume vasale. Esso
recede dopo qualche ora spontaneamente o sotto 1’azione di
farmaci adatti.

Nella contusione arteriosala cangrena € un esito abbastan-
zararo, adifferenza dell’arteriospasmo dove il trauma, agen-
do direttamente sull’arteria, interessa le tuniche vascolari
con probabili formazioni di trombosi cui seguitera I’occlu-
sione acuta dell’arteria stessa. Ci0 potra esitare chiaramente
in cangrena, provocata, oltre che dal trombo, anche dal di-
stacco di un embolo.

Volendo fare una diagnosi differenziale fra I’arteriospa-
smo € la contusione vediamo che nell’arteriospasmoi segni
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di occlusione compaiono subito dopo il trauma mentre nella
contusione c’¢ sempre un lasso di tempo per la formazione
del trombo e degli emboli e quindi per la comparsa della
sintomatologia da occlusione arteriosa. Fra 1’altro la palpa-
zione in caso di contusione fa apprezzare un ingrossamento
dell’arteria stessa.

10.3 - Compressione arteriosa

La compressione persistente e progressiva di un’arteria
causa una trombosi € quindi una cangrena. L’agente pud
essere una tumefazione ossea o anche un frammento di
frattura. Le sedi pil frequenti di compressione arteriosa sono
il ginocchio e il gomito poiche in queste regioni I’arteria ¢
molto aderente al piano osseo. Quindi in un trauma, all’effet-
to della contusione, si somma quello della compressione e
questa & un’evenienza molto grave per le complicanze che si
possono avere in seguito all’interruzione del flusso sangui-
gno arterioso.

133



10.4 - Rottura arteriosa

Le rotture arteriose si riscontrano piu frequentemente
negli arti e sono causate oltre che da traumi diretti sull’arteria
stessa, da frammenti di un osso fratturato. Nell’arto superiore
quelle pit interessate sono I’arteria omerale al braccio e al
gomito e le arterie radiale e ulnare all’avambraccio. Nell’arto
inferiore saranno pit soggette a lesioni 1’arteria femorale alla
coscia, I’arteria poplitea sulla regione posteriore del ginoc-
chio ed il tronco tibio-peroniero alla gamba.

A volte si puo assistere anche alla rottura arteriosa a
seguito di manovre inconsulte esercitate in fase di primo
soccorso su arti che hanno riportato delle fratture scomposte.
Nel caso in cui il soggetto traumatizzato € molto anziano un
trauma minimo puo provocare la rottura arteriosa a livello di
un’arteria malata; generalmente cid avviene a livello di una
zona che & interessata da placche ateromasiche presenti in
soggetti arteriosclerotici.
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10.5 - Ferite arteriose

Possono essere complete o parziali. Nelle ferite arteriose
complete si ha una sezione che interessa tutta la circonferen-
za dell’arteria e quindi, quando il trauma agisce a tutto spes-
sore sull’arteria, pud conseguire uno spasmo riflesso e per-
tanto la contrazione della tunica muscolare arteriosa puo de-
terminare 1’arresto dell’emorragia. Invece quando la lesione
¢ parziale I’emorragia non si arrestera spontaneamente.

L’emorragia venosa e capillare riguarda, come gia detto,
fuoriuscita di sangue dal circuito di ritorno verso il cuore e
pertanto il flusso ¢ lento e senza pulsazioni. Si nota ancora
che questo tipo di emorragia ¢ molto piul frequente di quella
arteriosa in quanto interessa le parti ed i tessuti pill vicini alla
pelle.

Siconclude questo esame delle emorragie osservando che
nell’uomo adulto il volume di sangue in circolazione varia
dai 5 ai 6 litri e che si pud perdere circa un litro senza avere
gravi conseguenze.

In ogni caso un pronto intervento per bloccare un’emorra-
gia e contenere quindi il volume di sangue perduto entro il
litro & sicuramente il provvedimento pilt importante da pren-
dere.
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10.6 - Trattamento

Le emorragie di minore importanza vengono, in genere,
controllate semplicemente mantenendo la parte ferita in alto.
Questo metodo generalmente € molto efficace soloquandole
lacerazioni interessano la mano, il collo del piede ed i piedi
(fig. 30). In questo caso, infatti, risulta estremamente sem-
plice mantenere le estremita degli arti sollevati. Spesso I’ap-
plicazione di ghiaccio o di acqua fredda rappresenta un
ottimo sistema per bloccare ’emorragia. Basta applicare una
benda sterile sopra la ferita sovrapponendo poi un impacco di
ghiaccio. Queste applicazioni sono molto efficaci per preve-
nire la successiva formazione di ematoma e tumefazione.
Nelle emorragie piu gravi, invece, il procedimento di primo
intervento ¢ piu complicato.

Possiamo schematizzare gli interventi possibili in tre tipi:

- pressione diretta;

- pressione indiretta;

- torcitoio.

La pressione diretta € il metodo pil efficace nel controllo
delle emorragie esterne e consiste nell’applicazione di una
certa pressione sopra la ferita. Si pud adoperare una garza
sterile e quindi fasciare con una benda ben stretta in modo da
creare una pressione diretta (fig. 31a e 31b).

Bisogna procurare di non stringere eccessivamente la fa-
sciatura per evitare unariduzione o arresto della circolazione.

Nelle parti del corpo dove la pressione per fasciatura &
meno efficace (la guancia, il collo e alcune parti della testa)
la garza sterile pud essere pressata adoperando cerotto ade-
sivo (fig. 32).

Nel caso in cui il primo soccorritore non disponesse di
questi mezzi pud anche adoperare una tovaglia pulita o dei
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FIG. 30 - Esempio di lesione vascolare all'avambraccio. Controllo dell'emorra-
giamediante pressione diretta sulla ferita (con garza o fazzoletto) ed elevazione
dell'arto.
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FIG. 31 - Controllo dell'emorragia mediante tamponamento della ferita (a) e
successiva fasciatura (b).
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FIG. 32 - Esempio di controllo dilesione vascolare-capillare sulla facciaamezzo
di tamponamento con garza sterile e applicazione di cerotto.
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panni o fazzoletti o come “ultima ratio” si puo addirittura
pensare di pressare direttamente con il palmo o con le dita
della mano a seconda dei casi (fig. 33). Quando si adopera
questo metodo della pressione diretta bisogna assicurarsi di
mantenere la pressione fino a quando 1’emorragia si € com-
pletamente arrestata. Il tempo naturalmente € variabile nel-
I’ordine di alcuni minuti.

Il secondo metodo di pressione indiretta si applica quando
I’emorragia ¢ piu grave e generalmente quando si tratta di
emorragie arteriose. Esistono undici punti in ogni lato del
corpo dove si pud applicare una compressione sull’arteria o
a monte della ferita per cercare di contenere le emorragie.

Nelle figure 34A e 34B viene schematizzatal’applicazio-
ne di questo metodo su un’arteria.
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FIG. 33 - Esempio di controllo di ferita a mezzo o senza fazzoletto.
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FIG. 34 A - Esempio di emorragia arteriosa con controllo a pressione indiretta.
- compressione a monte della ferita per I'arto superiore:
I) - compressione carotidea
II) - compressione brachiale
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FIG. 34 B - Esempio di emorragia arteriosa con controllo a pressione indiretta.
Compressione a monte della ferita per I'arto inferiore: compressione iliaca che
evidenzia la riduzione del circolo sanguigno periferico.
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Fra gli undici punti per ogni lato del corpo, ove ¢ possibile
applicare questo metodo, ne esistono sei che sono i piu
importanti (fig. 35):

- temporale, ubicato nella regione laterale della testa
davanti all’orecchio;

- facciale, sotto la mandibola a meta tra il mento e
I’orecchio;

- carotideo, lateralmente al collo sotto 1’arcata mandibo-
lare;

- succlavio, fra la clavicola e la prima costa;

- brachiale, a meta del braccio dal lato mediale;

- femorale, a meta della coscia dal lato mediale.

La pressione deve essere esercitata sempre a monte della
ferita in quanto si tratta di circuito di mandata del sangue.

L’applicazione della pressione indiretta in questi punti
controlla, nell’ordine dei sei punti sopra indicati, i seguenti
tipi di emorragia:

- cuoio capelluto;

- guancia;

-testa e collo;

-ascella, spalla e parte superiore del torace;

- braccio;

- gamba.

In casodi emorragie arteriose gravi I’associazione dei due
tipi di interventi, pressione diretta e pressione indiretta,
rappresenta la soluzione pit idonea.
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FIG. 35 - Principali punti del corpo dove & possibile applicare una compressio-
ne sull'arteria a monte della ferita.
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10.7 - Torcitoio

Nei casi nei quali I'emorragia non & controllabile con la
pressione, come ad esempio nei casi di parziale amputazio-
ne traumatica di un arto, si adopera il sistema del torcitoio.

Questo metodo consiste nell'adoperare una benda oppor-
tunamente piegata o un fazzoletto per avere una fascia suffi-
cientemente lunga e ripiegata in 3 o 4 strati, in modo da
avvolgerla attorno alla parte da legare e chiuderla con un
nodo interponendo alla fine una piccola asta rigida (al limite
anche una matita) in modo che torcendola si crea la necessa-
ria forza di chiusura della benda (fig. 36).

Questo tipo di intervento rappresenta l'ultima soluzione

che un primo soccorritore si trova ad applicare in un caso

molto grave in quanto occorre anche essere a conoscenza
delle conseguenze o delle controindicazioni che possono
nascere da un errato trattamento.

Le considerazioni in questo caso sono le seguenti:

- il torcitoio deve essere stretto solo quanto basta per con-
trollare 'emorragia immediata. Quando cid si verifica non
continuare a stringere il torcitoio. Vi sono a questo riguardo
diverse teorie, una delle quali suggerisce di allentare il
torcitoio ogni tanto e quindi poi restringerlo, al fine di evitare
un disturbo di circolo a valle del punto di applicazione.
D'altra parte, perd, un eventuale allentamento oltre certi
iimiti pud creare un'invasione di tossine e coaguli attraverso
il circolo. Si ritiene quindi necessario puntualizzare che
questo metodo, che gia rappresenta un caso limite di primo
soccorso, richiede un successivo immediato intervento degli
specialisti, ai quali occorre dare tutte le informazioni circa il
soccorso effettuato (tempi parziali di intervento).
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FIG. 36 - Controllo di emorragia a mezzo torcitoio.
a) - Applicazione di un tampone arrotolato sulla ferita.
b) - Fasciaturacon benda e applicazione di un'asticella (per esempiouna
matita) per realizzare la forza di chiusura.
c) - Blocco dell'asticella alle sue estremita.
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10.8 - Nasorragia

Uno dei casi pid frequenti, ma anche semplici riguarda
I’intervento per controllare un’emorragia al naso.

Come primo suggerimento occorre evidenziare che il
traumatizzato deve essere posizionato seduto con la testaleg-
germente all’indietro per evitare che la fuoriuscita di sangue
possa essere aspirata nelle vie aeree. Si intravedono diverse
soluzioni di intervento, una delle quali consiste nel mantene-
re per alcuni minuti (sei-otto minuti) le narici compresse in
modo da bloccare I’emorragia. Un altro metodo ¢ quello di
applicare sotto le narici immediatamente al di sopra delle
labbra una garza o un fazzoletto (Nella figura 37 & riportato
un esempio di pratico intervento di tamponamento endona-
sale a mezzo di applicazione di fazzoletto (37A) ointroduzio-
ne di garza (37B). ).
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FIG. 37 A - Controllo della nasorragia: applicazione di garza o fazzoletto sotto
le narici e compressione.
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FIG. 37 B - Applicazione di garza per via endo - nasale e compressione col dito.
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11 - Traumi delle parti molli

Sebbene non si possano intravedere validi interventi a
livello di primo soccorso per quanto riguarda i tessuti molli,
alcuni provvedimenti per evitare I’emorragia o 1’infezione
sono di valido aiuto e possono determinare la risoluzione per
evitare casi di pericolo di vita.

Le ferite possono essere suddivise in due tipi: ferite chiuse
e ferite aperte.

Le prime riguardano i casi in cui non esiste comunicazio-
ne con I’esterno.

Un esempio classico € quello delle ferite prodotte interna-
mente da un frammento aguzzo di un osso fratturato (fig. 29).

Una delle lesioni interne pili comuni & la contusione che
riguarda il versamento di sangue che pud continuare per
alcune ore. Una tumefazione nella zona della ferita si puo
verificare immediatamente e pud continuare per un certo
tempo. La tumefazione ¢ causata da un ristagno di sangue
sottocutaneo o nei tessuti danneggiati e si chiama ematoma.
Il sangue coagulato tende a filtrare verso la superficie crean-
do a livello dell’epidermide quella caratteristica macchia
bluastra che prende il nome di ecchimosi. Quando ci si trova
di fronte ad una tale evenienza (subito dopo ’incidente) il
colore della macchia & pil tendente al rosso blu fino a
trasformarsi poi in un colore giallo paglierino.

Bisogna tener presente che ematomi di una certa gravita
possono significare gravi perdite di sangue, dando I’indica-
zione di fratture e/o lesioni interne al disotto della zona
interessata (Nella fig. 38 & stato indicato un caso di ecchimo-
si, espressione di una ferita interna).

Le ferite aperte riguardano la soluzione di continuita dei
tessuti esterni € possono essere provocati o da corpi contun-
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denti esterni o da frammenti ossei o da fratture scomposte
(Nella figura 39 ¢ riportato un caso di lacerazione della
regione volare dell’avambraccio).

Gliinterventi suile ferite rientrano in quelle gia esaminate
a proposito delle emorragie. Come casi specifici che merita-
no particolare riguardo citiamo le ferite multiple alla testa
con immissione di corpi estranei nell’occhio cherichiede una
fasciatura come riportato in figura 40A e 40B e le ferite
all’addome con possibile fuoriuscita di visceri che richiedo-
no il loro contenimento a mezzo di applicazione di un panno
esterno (fig. 41a, b, c).

Un altro esempio di ferite esterne & rappresentato dalle
abrasioni che sono una conseguenza di strisciamenti della
parte interessata con strutture esterne. Esempio tipico di
abrasione ¢ rappresentato dallo strisciamento della cintura di
sicurezza sulla parte anteriore del collo per errore di posizio-
namento (fig. 42).

Per completare riportiamo nella figura43A 43B un esem-
piodi una ferita del cuoio capelluto con applicazione di garza
e fasciatura con benda
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FIG. 38 - Esempio di ecchimosi di un avambraccio che dimostra la presenza di
una ferita interna con ematoma.

FIG. 39 - Esempio di ferita aperta della regione volare dell'avambraccio.
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FGI. 40 A - Fasciatura dell'occhio.

Esempio di preparazione di anello con benda di tela da applicare intorno
all'occhio per evitare che la fasciatura alla testa possa comprimere 'occhio
accentuando la penetrazione del corpo estraneo.
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FIG. 40 B - Fasciatura della testa dopo I'applicazione dell'anello di tela sul
contorno della cavita orbitale.
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FIG. 41 - Lacerazione addomina e csterna con parziale fuoriuscita di visceri.
a) - Evidente fuoriuscita di parte di organi endo-addominali.
b) - Copertura della fesita con opportuno telo.
¢) - Fissazione del telo con fasciatura.
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FIG. 42 - Esempio tipico di abrasione della regione anteriore del collo:
evenienza possibile ad opera della cintura di sicurezza quando questa non € ben

posizionata.
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Fi. 43 A - Esempio di intervento per ferite alla testa.
Tamponamento con garza.

FIG. 43 B - Esempio di intervento per ferita alla testa.
b) - Fasciatura con benda.

159



12 - Lesioni dell’apparato locomotore

Sono lesioni che interessano la struttura dello scheletro,
comprendono le fratture, le distorsioni, gli strappi e le lussa-
zioni. Non tratteremo approfonditamente i casi che non ri-
chiedono un pronto intervento € che comunque non rappre-
sentano gravi pericoli.

Le fratture, invece, possono avere serie ripercussioni se
non vengono seguite procedure ben precise di intervento. Le
complicazioni che possono nascere a seguito di una frattura
vanno dallo shock alle lesioni dei tessuti molli, dei vasi
sanguigni, dei nervi o di altri organi del corpo fino a creare
seri pericoli di vita.

In ogni caso bisogna tener presente il principio di
carattere generale che quando non si ha la possibilita di agire
in modo appropriato e quando non ci sono motividi interven-
to per lesioni che richiedono pronti provvedimenti come per
I’emorragie, per I'interruzione dei sistemi respiratorio e del-
I’apparato cardio-circolatorio ecc. & bene procedere, con
molta cautela, primadi spostare un fratturato dalla posizione
in cui viene trovato. Daremo piu oltre comunque, i principi
da seguire nei casi di fratture.

Per definizione una frattura & rappresentata da qualsiasi
soluzione di continuita delle ossa ivi comprese le incrinature
che vengono meglio definite come infrazioni.

Le fratture si possono suddividere in due tipi:

- fratture chiuse che riguardano la rottura di ossa , ma
senza penetrazione nei tessuti circostanti, (fig. 44);

- fratture aperte o esposte nelle quali la rottura dell’osso
crea una o piu ferite nei distretti contigui fino a determinare
passaggi con I’esterno (fig. 45).

Una considerazione importante per quanto concerne le
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FIG. 44 - Fratture chiuse.
a) - Esempio di frattura chiusa dell'ulna e del radio.
b) - Esempio di frattura chiusa della tibia.
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fratture aperte riguarda il pericolo di potenziali infezioni, in
quanto la comunicazione con l'esterno crea la possibilita di
inquinamento della ferita da parte di germi aerobi ed anaero-
bi, streptocchi, stafilococchi ecc.; particolarmente temibili
sono i germi responsabili della cangrena gassosa e del tetano.
Pur esistendo un lasso di tempo abbastanza lungo per instau-
rare una situazione di infezione (periodo pre infettivo 6-8
ore) occorre dedicare particolare attenzione a questo caso €
fornire agli addetti al soccorso vero e proprio tutte le indica-
zioni delle quali essi devono disporre per i successivi tratta-
menti.

Le fratture angolari si verificano quando, uno o entrambi
i frammenti, vengono ad assumere posizioni anomale con
angolazioni diverse sia per flessioni che per torsioni.

Questi tipi di fratture riguardano sia i casi di fratture
chiuse che aperte (fig. 46).

Per lussazione si intende la perdita del rapporto articola-
re permanente o completo.

Cio si verifica quando il trauma sollecita esagaratamente
l'articolazione oltre la sua normale escursione articolare.

In genere questi casi non sono gravi, ma qualche volta ci
pOSSONO essere conseguenze in quanto i vasi sanguigni o 1
nervi possono essere interessati.
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FIG. 45 - Frattura aperta o esposta.
a) - Esempio di frattura dell'ulna e del radio con esposizione del fram-

mento prossimale dell'ulna. ,
b) - Esempio di frattura della tibia con esposizione del frammento distale

della tibia.
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FIG. 46 - Esempio di frattura multipla dell'arto inferiore.
a) - Frattura composta della diafisi femorale.
b) - Frattura scomposta completa di gamba (tibia e perone) con evidente
angolazione dei frammenti.
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12.1 Sintomatologia

Esistono diversi segni che possono dare I’indicazione di
fratture sebbene, in alcuni casi, il primo soccorritore pud
essere tratto in inganno nel senso che non da importanza ad
una situazione che invece & grave o esagera in senso contra-
rio.

Comunque, volendo fare una schematizzazione delle in-
dicazioni che si possono ottenere, osserviamo che:

- la situazione generale che si presenta all’atto in cui il
primo soccorritore impatta con la scena dell’incidente da gia
una prima indicazione. La presenza di persone anziane
coinvolte in un incidente dove si sono verificati impatti
violenti nelle varie direzioni pud gia far sospettare fratture
sugli stessi;

- le indicazioni del traumatizzato di aver avuto all’atto
dell’incidente la sensazione della rottura;

-idolori accusati dal traumatizzato nell’area della frattura
(sospetta);

- la sensazione di avvallamento alla palpazione della zona
sospetta;

- la tumefazione;

- ’alterazione del profilo anatomico della parte interessa-
ta;

- il dolore nel tentare un movimento;

- la perdita parziale o totale nell’uso degli arti;

-1o scroscio che si avverte a seguito di movimenti dell”ar-
to interessato;

- la riduzione in lunghezza dell’arto in conseguenza della
frattura e della contrazione muscolare;

- ’evidenza della fuoriuscita dell’osso dai tegumenti.

Bisogna inoltre considerare che, se il traumatizzato non
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ha perso coscienza, ¢& relativamente semplice accertare una
frattura potendo combinare tutte le indicazioni sopra elenca-
te e ripetere 1’operazione con il conforto della verifica da
parte della persona incidentata.

Nel casodi perdita di coscienza e sempre nella condizione
che non esista la necessita di operare gl’interventi piu critici
(controllo di emorragie, massaggio cardiaco, respirazione
artificiale) occorrera procedere con un esame sistematico dei
vari distretti del corpo.

Cominciando dalla testa bisogna accertarsi, palpando con
le mani, sullo stato delle parti del cranio per controllare la
presenza di avvallamenti, di emorragie o tumefazioni. Pas-
sando quindi alla zona delle clavicole bisogna controllare
palpando sulle ossa con le dita per poter evidenziare eventua-
li soluzioni di continuita. Continuando a scendere lungo gli
arti superiori si deve eseguire la stessa tecnica a mezzo di
palpazione.

Analogamente si procede nel controllo della situazione
dello sterno e delle costole. Particolare attenzione va riporta-
ta nell’esame di eventuali fratture al bacino: si tratta in questo
caso di fratture abbastanza semplici da accertare, quando il
soggetto ¢ in stato di coscienza perche alla palpazione (anche
con leggera pressione) consegue una forte sensazione di
dolore. Bisogna anche considerare le complicazioni che
possonoinsorgere da fratture gravidel bacino per’eventuale
interessamento di organi importanti quali la vescica. Si
passa, quindi, all’esame dello stato degli arti inferiori con
tecnica simile a quanto precedentemente descritto.
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13 - Trattamento delle fratture chiuse

Quando si procede per accertare una lesione osseail primo
soccorritore deve tenere presente tre concetti fondamentali:

- prevenire lo spostamento dei frammenti;

- prevenire la conseguenza dello shock;

- alleviare il dolore.

11 traumatizzato non dovrebbe essere rimosso finoa quan-
do non sia stata effettuata un’immobilizzazione dellaregione
dove si sospetti una frattura. In casi eccezionali, per esempio
quando I’incidentato & in immediato pericolo di vita per
presenza di incendio o esplosione, la rimozione deve essere
fatta con urgenza ma senza trascurare possibilmente i perico-
li inerenti le complicazioni.

Inuna frattura sospetta di femore pud diventare necessaria
1’applicazione di un trazione, sebbene in linea di principio
interventi come questi vanno praticati in ospedale. In alterna-
tiva, dovendo intervenire in qualche modo, si pud pensare ad
immobilizzare I’ arto fratturato in atteggiamento ortomorfico
(normale), cercando di rinvenire il materiale adatto alla
momentanea incombenza (teli, assi vari, ombrelli, bastoni,
rami di alberi, strisce di camicie ecc.) (fig. 47A-47B). In par-
ticolare per le fratture dell’arto inferiore si pud ricorrere al-
I’ausilio temporaneo dell’arto controlaterale per ottenere
un’immobilizzazione provvisoria (fig. 48).

In una frattura dell’arto superiore si puo adoperare una
stecca da sistemare a ponte fra il polso e la spalla per bloccare
I’articolarita del gomito. Tale immobilizzazione verra soli-
darizzata a mezzo di benda al collo per bloccare i movimenti
della spalla (fig. 49).
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FIG. 47 A - Frattura del femore.
Reperimento di due assi: quello esterno lungo dal piede fino al fianco del
traumatizzato, quello interno pill corto, dal piede all'inguine.
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FIG. 47 B - Immobilizzazione dell'arto mediante fasciatura contenitiva del

femore fra i due assi.
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Una serie di precauzioni deve essere presa nell’adottare
la procedura d’immobilizzazione anche in condizioni di
precarieta.

In particolare bisogna considerare che:

- la stecca deve essere abbastanza lunga per immobilizza-
re le articolazioni a monte e a valle della parte fratturata. Per
esempio se la frattura riguarda la gamba, le articolazioni che
devono essere bloccate saranno il ginocchio e il collo del
piede;

- le stecche occasionali vanno imbottite mediante fascia-
ture con strisce di stoffa, per evitare che queste diano com-
pressione abnorme a livello dell’arto interessato;

- nell’esecuzione delle immobilizzazioni la fasciatura va
eseguita in modo da far aderire bene la stecca all’arto;

- il contenimento va praticato con le fasce strette in modo
che mantengano I’immobilizzazione ma che non siano molto
strette per non compromettere il circolo;

- la posizione del traumatizzato va sempre mantenuta in
semi reclinazione; cid per evitare il pericolo di shock.

In ogni caso dovendo fissare la stecca immobilizzante al-
I’arto e dovendo necessariamente girare la fasciaintorno alla
stecca ed all’arto, bisogna agire almeno in due soccorritori,
uno dei quali deve avere cura di sollevare 1’arto ponendo una
mano a monte del focolaio di frattura e I’altra a valle, in modo
da poter mantenere una trazione continua al fine di evitare il
dolore ed eventuali complicanze vascolo-nervose.
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FIG. 48 - Immobilizzazione di un arto inferiore usando come stecca immobiliz-
zante 1'arto controlaterale, in mancanza di un asse idoneo.
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FIG.49 - Esempio di immobilizzazione dell'arto superiore per frattura e lussazio-
ne.
a) - Applicazione di un'asse a ponte tra polso e spalla.
b) - Fasciatura dell'asse al braccio e al polso e sostegno amezzo di benda
al collo.
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14 - Trattamento delle fratture esposte

La differenza sostanziale nel trattamento tra fratture chiu-
se ed aperte riguarda il fatto che per le seconde bisogna innan-
zitutto controllare ’emorragia. Deve essere posta particolare
attenzione nell’applicazione di una pressione diretta sulla
ferita in quanto vi pud essere il pericolo di danneggiare nervi
e vasi. Da non trascurare, inoltre, il fatto che, con una
pressione abnorme, potrebbe venire ulteriormente sCOMpoO-
sta una frattura e pertanto risulta molto pil vantaggioso
applicare il metodo della pressione indiretta.

Una volta che I’emorragia & stata controllata bisogna pro-
cedere all’immobilizzazione della frattura come precedente-
mente specificato.

Trattandosi di fratture di una certa gravita & opportuno
soffermarsi per il trattamento ai vari casi pit importanti come
segue:

 fratture del cranio, della mandibola, della colonna verte-
brale, del bacino.
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15 - Lesioni cranio-cerebrali

La gravita delle fratture del cranio & ovviamente legata al
fatto che il cranio contiene I'encefalo, organo vitale. 1l caso
piu grave di lesione cranica si verifica quando ci si trova in
presenza di emorragie e lacerazioni di tessuti cerebrali. Le
lesioni possono anche sfociare in perdite del liquido cefalo
rachidiano, del sangue dalle orecchie (otorragie), dal naso
(nasorragie), dalla bocca (emottisi).

Una frattura per infossamento del tavolato cranico puo
provocare delle compressioni cerebrali con conseguente
insorgenza di fenomeni paretici a seconda della zona interes-
sata.

Una delle fratture pit gravi & quella della regione occipi-
tale che pud compromettere le funzioni respiratorie e circo-
latorie a seguito della compressione dei relativi centri.

Ladiagnosi di sospettodi una lesione cerebrale puo essere
avvalorata dalle seguenti indicazioni:

- evidenza che il traumatizzato abbia urtato la testa e che
a seguito di forte accelerazione-decelerazione (tampona-
mento o scontro frontale) si sia avuto un trauma indiretto al
cervello (concussione cerebrale);

- stato di incoscienza o ripresa della conoscenza dopo
breve periodo di incoscienza, (cid pud essere confermato
dallo stesso traumatizzato);

- perdita di liquido cefalo-radichiano o di san gue;

- anisocoria (ineguale dilatazione delle pupille).

Tenuto conto del fatto che si possono verificare traumi
cranici anche nel caso in cui la testa non ha urtato direttamen-
te, occorre dare una indicazione della dinamica che puo
provocare lesioni all'encefalo.

A questo riguardo si osserva che l'encefalo ha una certa
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massa e si trova incapsulato nella scatola cranica con margini
di separazione, dalla scatola cranica, molto ridotti.

Per effetto di una accelerazione o decelerazione dovuta
alla collisione dei mezzi si viene a verificare una forza
impulsiva di avvicinamento-allontanamento tra i due ele-
menti (encefalo e scatola cranica) con compressione dell’u-
no verso 1’altro.

La presenza di liquido nell'encefalo determina sotto I’ef-
fetto di queste forze un incremento di pressione interna che
sfocia o in lacerazioni cerebrali o in limitazione dell’ossige-
nazione a livello della zona interessata dell' encefalo.

Questo trauma va sotto il nome di “concussione”.

Come indicazione di questo tipo di trauma, si pud consi-
derare, oltre ai sintomi precedentemente elencati, che il trau-
matizzato si presenta in condizioni di disorientamento € pud
denunciare un forte mal di testa, segni di nausea o di vomito
e sintomi di shock. :
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15.1 - Trattamento

Le procedure da eseguire in questi casi sono le seguenti:

- evitare di sollevare la testa del traumatizzato o di porre
un cuscino al disotto di esso;

- assicurarsi della pervieta delle vie aeree superiori;

- mantenere la posizione del traumatizzato preferibilmen-
te su un lato (quello non lesionato) con il capo leggermente
reclinato anche per permettere il drenaggio del liquido cefa-
lo-rachidiano;

-creare un ambiente di calma intorno al traumatizzato al-
lontanando i curiosi;

-non somministrare liquidi per via orale né far inalare me-
dicamenti o altre sostanze;

- mantenere sempre il controllo per un eventuale shock.

In caso di concussione cerebrale somministrare ossi geno,
se disponibile, e borse di ghiaccio sulla testa.
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16 - Fratture mandibolari

Questi traumi si verificano esclusivamente quando esiste
nell’incidente la condizione di aver battuto la regione man-
dibolare contro la struttura. I sintomi piti importanti sono: il
dolore nel muovere la mandibola, le difficolta nel parlare, la
fuoriuscita di sangue-saliva dalla bocca e la rottura o perdita
di denti.

Nel primo soccorso bisogna operare come segue:

- chiudere cautamente la mandibola in modo che vada per-
fettamente a combaciare con la mascella;

- mantenere questa posizione a mezzo di una benda che
viene fissata alla testa con un nodo facilmente rimovibile, in
modo da permettere eventualmente il vomito (fig. 50a, b, c);

- mantenere il controllo dello shock.

Un caso particolare di trattamento dei traumi della testa e
della mandibola riguarda, qualora il traumatizzato sia fornito
di casco, la rimozione dello stesso.

E’ opportunoricordare, innanzitutto, che oggi esistonoin
commercio due tipi di caschi. Uno che copre la calotta
cranica lasciando la faccia e la mandibola liberi, un’altro tipo
detto integrale che copre integralmente cranio e mandibola;
entrambi sono provvisti di una cinghia sottomento di ritenuta
che dovrebbe essere sempre allacciata.

Siccome per le persone che indossano il casco non vi €
possibilita di stabilire, prima della rimozione dello stesso, se
¢ avvenuto un trauma che ha interessato il cranio e/o la
colonna cervicale bisogna applicare la procedura di rimozio-
ne del casco nell’ipotesi che detti traumi siano avvenuti.

Il paziente va posto in posizione supina orizzontale su
piano rigido, con le dovute precauzioni, se si sospettano
lesioni ad altri distretti corporei.
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FIG. 50 - Frattura mandibolare

a) - Sequenza di applicazione della benda per contenere il movimento
della mandibola.

b) - Inclinazione del nodo facilmente rimovibile per permettere eventua-
le vomito.

c) - Fissaggio della benda alla testa.
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I soccorritori devono essere due per poter agire mantenen-
do la colonna cervicale in una posizione ortomorfica.

11 primo soccorritore si deve posizionare all’indietro € al
di sopra del soggetto, il secondo invece si posiziona al fianco
del traumatizzato (fig. S1a).

Una prima tecnica di rimozione del casco ¢ quella di
affidare al primo soccorritore il mantenimento in leggera
trazione della colonna cervicale per tutto il tempo necessario
allarimozione del casco, afferrandola testa del traumatizzato
con le due mani ai lati dell’arcata mandibolare (fig. 51b). In
questo caso sara il secondo soccorritore a sfilare il casco
previo allargamento dei suoi bordi laterali (fig. 51c) dopo
aver sganciato il sottogola per liberare le orecchie.Sempre il
secondo soccorritore provvedera a confezionare un collare di
sostegno, mentre la trazione verra ancora mantenuta dal
primo soccorritore (fig. 51d). Questa procedura € applicabile
solo nel caso di rimozione di un casco non integrale.

Una seconda tecnica di rimozione del casco € la seguente:

- il primo soccorritore afferra la mandibola dai due lati
esercitando una trazione in linea con la colonna cervicale,
mantenendo le mani sui lati del casco e le dita in presso-
trazione sulle arcate mandibolari (fig. 52a);

- il secondo soccorritore sgancia il sottogola e quindi con
le dita di una mano (pollice da una parte e le quattro dita
dall’altra) agisce spingendo la testa dalle arcate mandibolari
nella stessa direzione del primo soccorritore, il quale lascia
subito dopo la sua presa (fig. 52b).

11 primo soccorritore passa quindi ad afferrare con le due
mani lateralmente il casco e con le dita esercita un’azione
tendente ad allargare, ruotare in avanti e sfilare il casco (fig.
52c¢).
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In questo modo si ottiene la liberazione delle orecchie e
del naso. A questo punto il primo soccorritore, rimosso il
casco, provvedera ad afferrare il traumatizzato dalla regione
occipitale, esercitando una leggera trazione in linea come
nella prima operazione.

- II secondo soccorritore procedera, quindi, all’applica-
zione o alla confezione di un collare di sostegno come
indicato nel caso precedente (fig. 51d).

Questatecnicadiventa ’unica applicabile quandoil casco
che deve rimuoversi € di tipo integrale.
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FIG. 51 - Metodo di rimozione di un casco non integrale.
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a) - Posizione dei due soccorritori.

b) - Il primo soccorritore tiene in leggera trazione la colonna cervicale del
traumatizzato afferrando la testa dai lati.

c¢) - Il1secondo soccorritore dopo aver sganciato il casco procede alla sua
rimozione.

d) - Il secondo soccorritore prepara e applica un collare immobilizzante
di fortuna. (Durante I'applicazione del collare, il primo soccorritore deve
tenere la testa continuamente in trazione).
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FIG. 52 - Metodo di rimozione di un casco integrale
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a) - I primo soccorritore afferra il casco allargandolo dai lati dellamen-
toniera.

b) - Il secondo soccorritore sgancia il sotto gola.

¢) - Mentre il secondo soccorritore spinge la testa verso 1'alto agendo
sulle mandibole, il primo soccorritore rimuove il casco, tenendo sempre
allargata la parte integrale.






17 - Fratture vertebrali

Le fratture vertebrali rappresentano uno dei casi pili gravi
di fratture per la possibilita che vengano interessate anche le
funzioni midollari e le radici nervose (infatti il midollo
spinale € contenuto nel canale vertebrale).

In ogni traumatizzato vertebrale, quindi, non bisogna tra-
scurare 1’ipotesi che la frattura possa avere interessato il
midollo e quindi possa insorgere nel paziente una paralisi da
compressione midollare; bisogna tenere presente inoltre che
una semplice frattura vertebrale senza compromissione ner-
vosa (amielica), a causa di errate manovre di soccorso, pud
trasformarsi in una frattura con complicazioni nervose
(mielica).

La sede di elezione delle lesioni vertebrali risulta essere
quella dotata di maggiore mobilita, ciog€ i tratti cervicale e
lombare.

Le occasioni e le sintomatologie che possono fare ipotiz-
zare una lesione vertebrale mielica sono:

- la conoscenza della dinamica dell’incidente;

- dolore acuto spontaneo e provocato al collo e allaregione
bassa lombare;

- deficit motorio o riduzione della potenza muscolare agli
arti superiori o inferiori;

- sensazione di astenia assoluta agli arti, zone di insensi-
bilita o sensazione di formicolio (parestesie agli arti).

Nel caso che il traumatizzato sia in stato di coscienza una
valutazione di possibile lesione midollare pud essere facil-
mente accertata effettuando semplici operazioni con I’aiuto
dello stesso paziente: gli si deve chiedere se € in grado di
muovere le dita e se € in grado di afferrare una mano del
soccorritore, se la risposta ¢ negativa si puo sospettare una
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lesione cervicale. Se gli si chiede di muovere i piedi e le dita
dei piedi e la risposta ¢ negativa & molto probabile che il
traumatizzato ¢ colpito a livello lombare.

Se il traumatizzato, invece, ha perso coscienza, uno dei
sistemi perdiagnosticare le eventuali lesioni vertebro-midol-
lari € quello di pungere con uno spillo od oggetto simile il
palmo della mano. Se non suscita reazioni, quale quella della
flessione automatica delle dita, ¢ probabile che vi sia una
lesione a livello cervicale. L’insensibilita alla puntura della
pianta dei piedi e della parte posteriore del ginocchio € indice
di probabile lesione a livello lombare.

Quando esiste, quindi, il sospetto di una lesione vertebra-
le il traumatizzato deve essere immobilizzato prima che
venga effettuata qualsiasi operazione.

L’immobilizzazione della colonna vertebrale pud essere
fatta adoperando una tavola piana sagomata secondo la testa
eil tronco e che deve essere fissata sulla schiena e solidariz-
zata mediante opportune cinghie (fig. 53a e 53b). Se si
dispone di mezzi gia predisposti, 1I’applicazione diventa
relativamente semplice; in caso contrario bisognera prov-
vedere a cercare un asse idoneo che possa mantenere 1’im-
mobilita della colonna vertebrale (fig. 54).

L’operazione risultera piu complicata nel caso in cui il
traumatizzato sia ancora incastrato nell’abitacolo dell’auto
incidentata.

Come ultima evenienza si deve anche considerare il fatto
che si pud aver necessita di rimuovere il traumatizzato con
urgenza (incendio, scoppi, ecc.) € non si ha né il tempo né i
sistemi idonei per I'immobilizzazione di emergenza; in
questo caso, occorre sapere che € preferibile, se possibile,
soccorrere il traumatizzato in piu di due persone.
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FIG. 53 - Immobilizzazione della colonna vertcbrale.
a) - Tavola piana sagomata secondo la testa e il tronco.
b) - Fissazione del traumatizzato ¢ sua solidarizzazione con cinghie.
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FIG. 54 - Esemplificazione di una barella di fortuna mediante I'utilizzazione di
un telo o coperta e di due aste rigide.
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A paziente supino un soccorritore sosterra gli arti inferio-
ri, uno la testa, gli arti superiori e parte del tronco, un’altro
sosterra il bacino e la colonna lombosacrale (fig. 55). Nel
caso i soccorritori siano due, uno si preoccupera di reggere-il
tronco sollevando il paziente da sotto le ascelle, mentre
1’altro sorreggera gli arti inferiori dalle ginocchia (fig. S6A);
potra rendersi utile anche 1’uso di una sedia (fig. 56B).

Durante il trasporto, qualora il paziente sia in stato di
shock occorre assicurarsi delle pervieta delle vie aeree supe-
riori. Pertanto verrannorimossi dalla cavita orale gli eventua-
li corpi estranei presenti (fig. 17A e 17B) ed il capo verra
atteggiato in posizione di semi-pronazione, onde evitare
I’occlusione della glottide da parte dellalingua ed il rigurgito
di vomito o sangue (fig. 18C).

191



FIG.55 - Esempiodi trasportodiun traumatizzato vertebrale in assenza di barella:
itresoccorritori dopo aver sollevato il traumatizzato e adagiato temporaneamente
sul loro ginocchio sinistro procedono al suo trasporto.
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FIG. 56 A - Trasporto del traumatizzato vertebrale da parte di due soccorritbri:
il traumatizzato viene sostenuto dalle ascelle e dalle ginocchia.
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FIG 56 B - Traumatizzato vertebrale trasportato mediante una el 1.
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18 - Fratture del bacino

Questi tipi di frattura, oggi frequenti, per la dinamica del-
I’incidente in relazione all’elevata velocita dei mezzi, posso-
no rappresentare casi di estrema complicazione dovuti al
fatto che nello scavo pelvico possono essere interessati anche
altri organi interni quali la vescica, i tratti urinari, I’intestino
e gli organi genitali.

I sintomi di traumi di questo tipo sono: forte dolore nella
regione pelvica, impossibilitd a sollevare le gambe dalla
posizione supina e ad extraruotare 1’arto inferiore, eventuale
accorciamento di un arto.

La causa pil frequente di queste fratture € rappresentata
dal trauma indiretto del bacino trasmesso dall’urto del ginoc-
chio contro strutture dell’abitacolo o esterne, (fig. 57A).

Il soccorso consiste prevalentemente nel tenere sdraiatoin
posizione orizzontale il paziente ed eventualmente nell’im-
mobilizzare il bacino e le anche mediante un lungo asse che
comprenda il tronco e gli arti inferiori (fig. 57B).
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FIG. 57 A - Traumi del bacino: esempio di violento urto del ginocchio contro il
cruscotto con conseguente possibile lesione indiretta del bacino (sfondamento
dell'acetabolo).
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FIG. 57 B - Immobilizzazione dell'anca mediante un asse rigido esterno, dall'a-
scella al piede ed uno intemo dall'inguine al piede.
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19 - Traumi addominali ‘

Allo scopo di dare un’impostazione schematica a questi
tipi di traumi riteniamo opportuno suddividerli nel seguente
ordine;

- traumni di grossi vasi, che causano emorragie interne;

- traumi agli organi vitaliche causano emorragie con com-
prommissione o meno dell’organo stesso;

- perforazione dell’intestino e fuoriuscita dei visceri dalla
breccia addominale.

I traumi che provocano emorragie possono anche deter-
minare lo shock ipovolemico.

Le lesioni di organi interni possono evidenziarsi anche
dopoore o giorni (per esempio nei casi dilacerazione parziale
della milza). La gravita dei traumatismi addominali dipende
senza dubbio dalla dinamica dell'incidente. L'assenza o il
non corretto uso delle cinture di sicurezza, I’impatto su
sporgenze interne dell’abitacolo specie quando si & verificato
un cappottamento, possono essere fattori determinanti. Da
tenere presente, inoltre, che un trauma addominale grave &
piu frequentemente rivelabile quando in un incidente sono
coinvolti pedoni e motociclisti.

L’esame pill dettagliato di un trauma addominale viene in
genere effettuato a paziente ospedalizzato. Nel caso in cui si
verifica la protrusione viscerale ¢ indispensabile procedere a
coprire le parti con bende sterili bagnate con acqua o soluzio-
ne salina (fig. 42). Bisogna evitare di ridurre la protrusione.
Valutare la presenza di segni clinici che possono far pensare
allo shock e quindi regolarsi in conseguenza.

Subito dopo il trauma nelle prime ore, un addome teso &
indice di lesione interna, come anche la presenza di pallore,
ipotensione e tachicardia.
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20 - Le ustioni

Le ustioni negli incidenti stradali sono causate principal-
mente dalla combustione della benzina e della nafta (circa il
50% delle ustioni) e dai materiali'combustibili costituenti
’autovettura.

Le ustioni possono essere:

- ustioni superficiali della cute (di primo grado) che
possono anche interessare zone esterne, coinvolgendo solo
I’epidermide (fig. 58a); }

- ustioni profonde (o a tutto spessore della cute) nelle quali
viene leso anche il derma (ustioni di secondo grado). Tali
ustioni non possono guarire rapidamente in assenza di tratta-
mento opportuno. Abbandonate a se stesse, la guarigione
spontanea avviene solo dopo molto tempo (fig. 58b);

- carbonizzazione segmentaria (ustioni di terzo grado), in
questocaso si pud arrivare fino alla necrosi definitivadi interi
segmenti di arti (fig. 58c).

L'estensione e la profondita della superficie ustionata
condizionano la sopravvivenza. La superficie interessata pud
essere valutata con la cosiddetta regola del nove (v. fig. 59).
Un’ustione che interessa pill del 20% della superficie del
corpo & gia pericolosa per la vita, specie nei bambini; quando
poi si supera il 30% di solito si avra esito letale, in mancanza
di trattamento adeguato, anche negli adulti.

Le ustioni della faccia sono per lo piti accompagnate da
complicazioni gravi a carico degli occhi e delle vie respira-
torie. Le ustioni perineali sono gravemente esposte ad infe-
zione.

La profondita di un’ustioae & correlata sia all’intensita del
calore assorbito che alla durata dell’esposizione. Le ustioni
provocate da liquidi bollenti (per esempio I’acqua di raffred-

199



damento del motore) sono di solito superficiali, mentre
quelle provocate da fiamma sono profonde. Un’esplosione di
vapore di benzina dura appena qualche secondo € percio
tende a dare ustioni superficiali. Un’esposizione prolungata
dovuta ad uno spruzzo di benzina e combustione o la perma-
nenza in un’auto incendiata daranno luogo a ustioni di cute
a tutto spessore.

Si potranno avere ustioni secondarie dovute agli indu-
menti che hanno preso fuoco a contatto con corpi arroventati
in fiamme.

L’importanza pratica della valutazione dell’estensione di
un’ustione € in rapporto alla prognosi e alla quantita di liquidi
perduti da sostituire. Il grado di shock sara in diretto rapporto
con la superficie ustionata; quanto maggiore € 1’estensione
dell’ustione, tanto piu rapidamente il soggetto dovra essere
sottoposto al trattamento di rianimazione.

Una misura approssimativa dell’estensione della superfi-
cie ustionata pud esserericavata applicando la notaregola del
nove (fig. 59), come gia detto.

In pratica potra essere anche utile ricordare che la super-
ficie palmare della mano del soggetto corrisponde all’1%
della superficie corporea. Nella valutazione della superficie
ustionata non vanno considerate le zone di eritema superfi-
ciale senza flittene.



a) - Ustione superficiale di primo grado (interessamento parziale della

cute).

FIG. 58 - Ustioni

b) - Ustione profonda di secondo grado (interessamento del derma).

c) - Ustione di terzo grado (carbonizzazione segmentaria).
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20.1 - Trattamento

Una regola fondamentale ed essenziale per il trattamento
degli ustionati ¢ quella di deve seguire un piano prestabilito
di terapia; cid vuol dire che il pronto soccorso deve essere
ridotto ad un minimo e che nulla deve essere fatto che possa
pregiudicare il trattamento successivo.

Il trattamento locale iniziale deve pertanto limitarsi alla
medicatura protettiva fatta allo scopo di ridurre al minimo il
pericolo di un’ulteriore contaminazione della zona ustionata
e di proteggerla durante il trasporto. In questo periodo ¢
importante togliere o allentare qualunque costrizione, come
anelli, cinghie, braccialetti, scarpe, cavigliere, orologi da
polso ecc. e, se possibile, mantenere sollevate le estremita
ustionate.

All’atto del trattamento immediato bisogna evitare di sve-
stire I’ustionato. Evitare pure I’applicazione di farmaci loca-
li. Per ricoprire le zone ustionate si potra ricorrere a mezzi di
fortuna (lenzuola ,teli da tenda, ecc.) ma, se disponibili, sara
meglio impiegare medicature speciali di urgenza preparate a
tale scopo.
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FIG.59 - Metodologia per la valutazione dell'estensione della superficie ustionata
(Regola del 9). Testa e collo = 9%; superficie anteriore del tronco = 18%;
posteriore del tronco = 18%; superficie arti superiore = 9%, per due = 18%; arti
inferiori = 18% per due = 36%; genitali e perineo = 1%; totale 100%.
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RACCOLTA ED ELABORAZIONE DATI
NEGLI INCIDENTI STRADALI

1. Generalita

Il primo elemento da analizzare, in caso di incidente
stradale, & la disponibilita dei dati che, d'altra parte, possono
essere sviluppati in una gamma pil 0 meno ampia a seconda
degli obiettivi che si vogliono raggiungere, sia in termini di
precisione e completezza, che in termini di semplicita di
elaborazione e gestione degli stessi. _

Nasce, quindi, il problema di stabilire il valore ed il nume-
rodei dati daraccogliere e da trattare per arrivare ad un giusto
compromesso tra esigenze contrastanti. Sono state studiate
diverse metodologie ed in ogni caso si € trattato di presentare
una soluzione semplice, ma la pill completa ed efficace
possibile per raggiungere lo scopo. 1l contenuto del testo, ivi
compresi alcuni esempi di applicazione per dare una piu
chiara evidenza dei risultati raggiungibili, rappresenta il
contributo originale dell'autore alla risoluzione del proble-
ma.

Innanzitutto si comincia col definire l'incidente stradale o
con l'individuare, nell'ambito dello stesso, gli elementi o 1
settori principali nei quali si pud sviluppare un'analisi, la pil
approfondita possibile, nelle singole componenti.
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In termini schematici per incidente stradale si intende
I'evento che si verifica nell'ambiente naturale in cui si svolge
l'attivita di traffico, e che, per danni ai mezzi ed agli impianti
e/o per lesioni alle persone, coinvolge autoveicoli, motocicli,
occupanti dei mezzi e pedoni.
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2. Elementi caratteristici di un incidente stradale.

Gli elementi principali che servono a definire l'inciden-
te devono essere scelti in modo idoneo allo scopo di sem-
plificare il lavoro di raccolta dati e di elaborazione e
gestione degli stessi come & stato prima sottolineato.

Il metodo che & stato qui adottato & basato sulla scelta e
sull'analisi dei seguenti elementi:

- 'ambiente;

- il mezzo meccanico;

- le persone;

- le lesioni.

Per ognuno di questi elementi sono state individuate le
voci che servono a costruire una maglia di informazioni
che definiscono i termini dell'incidente. Queste voci
vengono catalogate in una matrice numerica per l'inseri-
mento in un sistema di immagazzinamento ed elaborazio-
ne dati,

Nelle tabelle 1 e 2 vengono presentate le due schede
che sono state studiate e realizzate secondo i concetti so-
Vvraesposti € che sintetizzano i dati da rilevare per ottenere
una raccolta di informazion idonea ad individuare un
incidente stradale senza coinvolgimento (Tab. 1) o con co-
involgimento di pedoni (Tab. 2) rispettivamente. ,

Le tabelle suddette non richiedono spiegazioni partico-
lari ma si ritiene opportuno evidenziare che la codificazio-
ne che risulta con la numerazione a fianco di ogni dato
rappresenta I'elemento essenziale da utilizzare nel carica-
mento dati nel calcolatore e nella elaborazione degli stessi.
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3. Valutazione delle lesioni

Un altro aspetto essenziale della raccolta dati per valu-
tare un incidente stradale & quello che riguarda le lesioni
riportate dai traumatizzati. Nella tabella 3 si riassumono,
in maniera semplice, il numero ed il tipo di lesioni riporta-
te dai traumatizzati (occupanti di mezzo o pedoni). Suc-
cessivamente verra introdotto un opportuno coefficiente
per valutare la gravita dell'incidente una volta che sono
noti il numero delle lesioni ed il numero dei traumatizzati.

L'aspetto innovativo a cui si ¢ accennato prima riguarda
proprio la disponibilita di questa serie di dati riferiti alle
lesioni riportate dai traumatizzati. In sintesi si pud dire che
l'analisi si basa sui seguenti concetti: i primi dati dell'inci-
dente vengono rilevati dalle persone addette ai lavori, le
quali con un minimo di addestramento riescono a regi-
strarli, riportando su apposite schede gli elementi essenzia-
li che definiscono l'incidente. A questo scopo, 1'incidente
stesso viene definito nelle prime tre aree prescelte cioe
ambiente, mezzo meccanico € uomo.

La seconda parte dell'analisi riguarda la raccolta dei
dati delle lesioni riportate dalle persone. Questa parte
presenta maggiore difficoltd e viene sviluppata in un
tempo successivo dagli specialisti traumatologi che hanno
seguito i vari casi. -

11 confronto incrociato dell'elaborazione dei dati permet-
te di definire alcuni aspetti particolari del problema che in
questo studio vengono identificati da appositi coefficienti, i
quali confrontando numero delle lesioni rispetto al numero
dei traumatizzati, numero dei traumatizzati rispetto al nume-
ro degli occupanti i veicoli coinvolti nell'incidente € numero
delle lesioni rapportate al numero degli occupanti, permette
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di individuare, come verra appresso specificato, la gravita
dell'incidente e successivamente le azioni da intraprendere.

Come abbiamo gia accennato, l'originalita di questo metodo
¢ determinata, in sintesi, dall'introduzione di alcuni parame-
tri caratteristici che opportunamente confrontati fra di loro
danno la possibilitd di determinare particolari coefficienti
che servono a definire la gravita dell'incidente.
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4. Esempi di applicazione dell'analisi statistica

Si & anche evidenziato che l'incidente nella sua globalita
viene raccolto in apposite schede per poter registrare i dati
relativi all'ambiente, mezzo meccanico, uomo, € lesioni
traumatiche.

Dalla prima scheda (TAB. 1) tra gli altri parametri vengo-
no riportati il numero degli occupanti gli autoveicoli e il
numero dei traumatizzati. L'analoga scheda degli incidenti
stradali che coinvolgono i pedoni, riporta il numero dei
pedoni ed il numero dei traumatizzati (TAB. 2). Dall'altra
scheda che si pud definire traumatologica (TAB. 3) siricava-
no il numero e il tipo delle lesioni, riferite agli occupanti gli
autoveicoli e/o ai pedoni. Confrontando il numero delle
lesioni con il numero dei traumatizzati si viene a stabilire un
rapporto definito come "coefficiente di ripetibilita lesiva"
(CRL) (TAB. 4).

Questo coefficiente da una chiara indicazione della gravi-
ta dell'incidente, ricavata quindi dalla valutazione delle le-
sioni riportate da una persona confrontate con il numero dei
traumatizzati. In altri termini si stabilisce un fattore di gravita
delle lesioni. Questo aspetto rappresenta un tipo di approccio
al problema che pud essere ulteriormente sviluppato con-
frontando i due parametri sopra indicati, numro di lesioni per
traumatizzato e numero di traumatizzati con un altro parame-
tro che & quello rappresentato dal numero degli occupanti gli
autoveicoli coinvolti nell'incidente.

In questo contesto si & voluto impostare il metodo che,
sulla base di dati oggettivi opportunamente raccolti, potesse
dare una indicazione sui provvedimenti che si possono intra-
vedere.

A titolo di esempio e per fornire una pil chiara dimostra-
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CRL:= n.l.

n.t.

TAB. 4 - Coefficiente di ripetibilita lesiva quale rapporto tra il numero delle
lesioni e.il numero dei traumatizzati.
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zione del metodo, si riportano qui di seguito i risultati di
un‘analisi effettuata per incidenti stradali rilevati nella pro-
vincia di Roma.

L'analisi statistica, fra tutti i casi di incidenti stradale
occorsi durante un anno solare nella provincia di Roma, &
stata limitata ai casi con grave danno alla persona occupante
l'autoveicolo e a quelli mortali.

Solo in questo modo infatti siamo riusciti ad ottenere dati
sufficientemente sicuri ed oggettivi, specialmente per quanto
riguarda l'impostazione dell'analisi ai fini del danno ai vari
distretti del corpo umano.

Pil precisamente su un campione di 820 incidenti stradali
osservati, il 54,9 % ha coinvolto auto e motocicli (di cui il
26% relativi ai soli autoveicoli ed il 28,9 % ai motocicli)
mentre il restante 45,1 % ha interessato i pedoni, ripartiti nel
39,4 % per incidenti tra auto e pedone ed il 5,7 % tra moto €
pedone (TAB. 5 € 6). Per un totale di 3.202 lesioni si &
riscontrata una incidenza del 78,4 % a carico degli automo-
bilisti e dei motociclisti, con il 21,6 % invece a carico dei
pedoni (TAB. 7). In dettaglio le lesioni tra auto € auto
incidono per il 48,1 % tra auto e motocicli per il 30,3 %, tra
auto e pedone per il 18,9 % ed infine tra moto e pedone per
2,7 % (TAB. 8). \

Volendo codificare la gravita delle lesioni in base alla loro
associazione nello stesso traumatizzato abbiamo analizzato
il rapporto tra numero delle lesioni € numero dei traumatiz-
zati per ciascun tipo di incidente.
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TRA VEICOLI 54,9%

TRA VEICOLI E

PEDONI  451%

TAB. 5 - Incidenti per tipo (aggregato).
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TAB. 6 - Incidenti per tipo (disaggregato).
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TRA VEICOLI 78,4%

TRA VEICOLI
E PEDONI
21,6%

TAB. 7 - Lesioni per tipo d'incidente (aggregato).
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TAB. 8 - Lesioni per tipo d'incidente (disaggregato).
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Indicando con A-A un incidente tra auto e auto, con A-M
un incidente tra auto € moto, con A-P un incidente tra auto e
pedone si ottengono i "coefficienti di ripetibilita lesiva"
come risulta nella TAB. 9. Si nota subito che il numero
maggiore di lesioni per.traumatizzato compete al motocicli-
sta con una CRL di 3,22; cid significa che il motociclista
incidentato in media subisce tre lesioni pari a circa il doppio
delle lesioni relative al caso analogo di un automobilista.

Per completezza di analisi si osserva che in base ai valori
accertati di traumatizzati con relative lesioni da essi riporta-
te, si puod ricavare un CRL medio globale, che ha un valore di
2,57; cid significa che mediamente per gli incidenti riscontra-
ti in Roma e Provincia globalmente si sono verificate su ogni
traumatizzato poco meno di tre lesioni per ognuno (TAB.
10).

L'introduzione dei coefficienti sopra menzionati e discus-
si permette di individuare la gravita dell'incidente e quindi
direttamente o indirettamente le cause. Questa conclusione ¢
di particolare interesse per poter fornire agli addetti nel
settore della prevenzione gli elementi necessari ad imposta-
re i problemi e trovare le relative soluzioni rivolte ad una
maggiore sicurezza stradale.

Dall'esempio che € stato presentato si puo evidenziare che
esiste la possibilita di elaborare opportunamente i dati raccol-
ti per trarne considerazioni interessanti come ¢ stato dimo-
strato.

In particolare ¢ stato sviluppato il concetto di definire la
gravita di un incidente stradale dal rapporto CRL.
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188
178

+&=+a3(197
+akt § 186

*  TAB.9 - Risultati del CRL relativi a vari tipi d'incidenti.
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E' stato inoltre accennato che altri fattori caratteristici
possono essere discussi per mettere in evidenza altri aspetti
della gravita dell'incidente specie quando si tratti di incidenti
che coinvolgono vetture con pill occupanti o addirittura
mezzi di trasporto collettivo. Scopo dello studio ¢ stata la
selezione e la raccolta dei dati al fine di mettere in evidenza
gli aspetti pil interessanti.

Infine l'interpretazione dei coefficienti, da parte degli
specialisti addetti alla costruzione di autoveicoli, allo svilup-
po di normative e di leggi necessarie al controllo delle
problematiche connesse alla sicurezza stradale, permette di
dare allo studio stesso un aspetto di pratica applicazione.
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cnl.: 3202 —
1246

=297

TAB. 10 - Valutazioni globali del CRL nella casistica esaminata.
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