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INTRODUZIONE AL PRIMO SOCCORSO

I compiti del primo soccorritore: cosa fare e cosa non fare

Osservare, riflettere e poi agire: porsi delle domande osservando la scena

Come organizzare i presenti: farsi aiutare e distribuirsi i compiti

La scaletta delle urgenze: quali lesioni richiedono la massima priorità

La catena del soccorso: le tipiche fasi dell’intervento

Il primo soccorso è l’insieme di azioni che un soccorritore occasionale compie per aiutare una persona colpita da malore o coinvolta in un incidente, senza l’ausilio di particolari attrezzature.

L’intervento di primo soccorso preserva le funzioni vitali della persona infortunata nei primi minuti ed evita che la situazione si aggravi durante l’attesa di soccorsi più qualificati ( ambulanza, medico….)

I COMPITI DL PRIMO SOCCORRITORE

SI DEVE:

· osservare e valutare la situazione

· dare l’allarme, se nessuno l’ha già fatto

· assistere l’infortunato secondo il buon senso

trascurando questi doveri, si è imputabili di omissione di soccorso

LA LEGGE NON OBBLIGA A :

· fare interventi che ci mettano in pericolo

· fare interventi dei quali non siamo sicuri, applicando tecniche che non siamo tenuti a conoscere

TUTTAVIA SI DEVE CERCARE DI:

· mantenere la calma

· osservare la situazione, individuando i rischi e le lesioni che mettono in pericolo la vita dell’infortunato

· riflettere sulle azioni da compiere, valutandone l’urgenza e i rischi

· agire per portare soccorso, applicando le tecniche conosciute

BISOGNA STARE ATTENTI A:

· non mettersi in pericolo

· non agire senza il consenso dell’infortunato, salvo in caso di necessità

· non fare manovre delle quali non si è sicuri

· non cancellare indizi o prove di reato

· non divulgare notizie riservate sull’infortunato

SE NON SI E’ MEDICI O INFERMIERI, NON SI DEVE:

· dare farmaci di propria iniziativa

· praticare iniezioni

· praticare alcun tipo di sutura

· considerare morto l’infortunato

Se un intervento sbagliato provoca un aggravamento o la morte dell’infortunato, il soccorritore può essere accusato di lesioni colpose o omicidio colposo, a meno che non dimostri che l’azione era urgente ed è stata compiuta in stato di necessità, per evitare all’infortunato il pericolo di un danno peggiore, non evitabile in altro modo.

OSSERVARE, RIFLETTERE POI AGIRE

Prima di intervenire, bisogna osservare la situazione, porsi alcune domande:

· Cosa è accaduto?

· Ci sono pericoli se intervengo? E se non intervengo cosa può ancora accadere?

· L’infortunato è immobile ed esanime, o parla e si muove?

· L’infortunato ha subito un urto che potrebbe aver lesionato la colonna vertebrale?

· L’infortunato sta vistosamente perdendo sangue?

· Ci sono ostacoli per i soccorsi?

· Sono presenti altre persone che possono portare aiuto?

· I soccorsi qualificati possono arrivare in breve tempo?

CLASSIFICAZIONE DELLE  EMERGENZE:

emergenze mediche: infarti, ictus,… la cui causa è interna all’organismo umano

emergenze traumatiche: incidenti stradali, cadute….; se l’infortunato ha subito fratture, anche non evidenti, un soccorritore che lo muova in modo imprudente può aggravare il danno in modo irreparabile

emergenze ambientali: avvelenamenti, ustioni, annegamenti, congelamenti…in alcuni di questi casi, l’intervento risulta rischioso anche per il soccorritore

ALCUNI ESEMPI

PERSONA TROVATA ESANIME:

· nella caduta potrebbe aver subito traumi?

· Nell’ambiente vi sono pericoli quali gas o corrente elettrica?

· Si sentono odori particolari?

· La persona è cosciente? Respira?gli batte il cuore?

· La persona è anziana o notoriamente soffre di cuore?

· Se ci sono testimoni, hanno sentito la persona lamentarsi? L’hanno vista portare le mani al petto?

· Ci sono farmaci o altri indizi di un tentato suicidio?

PERSONA FERITA DA UN UTENSILE:

· si muove o è esanime?

· Perde molto sangue?

· Abbiamo a disposizione guanti di gomma, o sacchetti di plastica per proteggerci dal contatto con il sangue?

· La ferita può aver leso organi vitali?

PERSONA ESPOSTA A LUNGO AL FREDDO:

· il problema è solo il freddo, o la persona è rimasta esposta perché aveva già altri problemi?

· La persona è ben sveglia, o confusa o incosciente?

· A che distanza siamo da un locale riscaldato?

USTIONE DA SOSTANZE CHIMICHE:

· ci sono spruzzi di sostanza che dobbiamo evitare di toccare?

· Ci sono gas o vapori nell’ambiente?

· La sostanza è tossica, infiammabile o corrosiva?

· L’infortunato ne ha gli abiti intrisi?

· La sostanza è venuta a contatto coi suoi occhi?

· C’è acqua corrente?

COME ORGANIZZARE I PRESENTI

Se sul luogo sono presenti altre persone, si possono presentare più situazioni:

· se qualcuno che sembra preparato ha già preso il controllo della situazione, collaboriamo con lui

· se chi ha già preso l’iniziativa sta commettendo errori grossolani, dobbiamo dissuaderlo o correggerlo con  tatto

· se nessuno ha preso il controllo della situazione, lo possiamo fare noi; può essere utile presentarci, dicendo di aver frequentato un corso di primo soccorso; il tutto va fatto con tatto, per non imporci con autorità sulle persone

In questo caso sarà utile distinguere rapidamente le persone che possono essere d’aiuto e quelle che invece è meglio allontanare, perché in preda al panico, o perché intralciano le operazioni di soccorso

Chiediamo alle persone non direttamente impegnate nel soccorso di non fare commenti, e di aiutare a rispettare la riservatezza dell’infortunato, disponendosi di spalle in modo da schermarlo.

Se ci sono più infortunati ciascuno di essi dovrebbe essere assistito da soccorritori esperti, o almeno da una persona dotata di calma, alla quale sia stato spiegato sommariamente come comportarsi ( guardare e parlare all’infortunato, senza muoverlo, senza muovere soprattutto la testa; cercare di capire se respira, se non respira, se vomita, se perde molto sangue dare l’allarme).

Dopodiché noi cercheremo di muoverci da un infortunato all’altro, facendoci un quadro della situazione, mentre aspettiamo i soccorsi qualificati.

Se siamo soli e ci sono numerosi infortunati, è necessario esaminarli uno per uno prima di stabilire la priorità di intervento.

LA PRIORITA’ DELLE URGENZE

Il livello di urgenza di una situazione è determinato da quanto rapidamente è necessario intervenire per evitare che l’infortunato si aggravi e muoia.

Un’emergenza è una situazione in cui è necessario intervenire immediatamente per evitare la morte dell’infortunato.

Un’urgenza è una situazione che richiede un soccorso rapido, ma in misura minore rispetto all’emergenza.

Una situazione grave, ma non urgente ( es. una malattia cronica) non richiede necessariamente un intervento rapido.

Uno schema didattico che aiuti a valutare le priorità nel soccorso, in caso di infortunato con più lesioni, è la priorità delle urgenze, costruita considerando sia l’urgenza di ogni lesione, sia il tempo richiesto per porvi rimedio

INTERVENTI DI EMERGENZA RAPIDI E PRIORITARI:

· pervietà delle vie aeree ( rimozione di ostacoli alla respirazione)

· arresto delle emorragie massive
INTERVENTI DI EMERGENZA PROLUNGATI:

· respirazione artificiale

· rianimazione cardiopolmonare

INTERVENTI DI URGENZA SU PROBLEMI POTENZIALMENTE MORTALI: soccorrere e ospedalizzare rapidamente

· difficoltà respiratorie ( es.asma, lesioni al torace)

· difficoltà circolatorie ( es. infarto)

INTERVENTI SU PROBLEMI CHE NON SEMBRANO COSTITUIRE UNA MINACCIA PER LA VITA:

· lesioni termiche ( es. ustioni, ipotermia, lesioni da freddo)

· traumi, ferite, altro…
LA CATENA DEL SOCCORSO

Ogni azione di soccorso può essere vista come una catena, della quale ogni anello corrisponde ad una fase dell’intervento.
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I ANELLO: LA SICUREZZA

Sul luogo di un sinistro possono avvenire ulteriori incidenti che possono coinvolgere anche i soccorritori; prima di procedere al soccorso è necessario aver notato tutti i potenziali pericoli, per poterli evitare, eliminare o ridurre.

Se è stato versato sangue, dobbiamo evitare di toccarlo, per evitare infezioni.

Se non è possibile intervenire senza metterci in pericolo, limitiamoci a chiamare soccorsi qualificati, descrivendo la situazione

II ANELLO: GLI INTEVENTI IMMEDIATI

Valutiamo visivamente se l’infortunato è immobile, se perde molto sangue e se la dinamica dell’evento giustifica il sospetto di un trauma della colonna vertebrale.

Appena possibile, effettuiamo una rapida valutazione delle condizioni dell’infortunato per:

· stabilire le manovre di soccorso più urgenti

· stabilire un ordine di priorità se ci sono più infortunati

· sapere cosa riferire chiamando il soccorso qualificato

Dobbiamo chiederci rapidamente nell’ordine:

· l’infortunato è cosciente, cioè è sveglio?

· Le vie aeree sono libere?

· L’infortunato respira?

· Il suo cuore batte?

Al tempo stesso dobbiamo effettuare dei rapidi interventi di soccorso che, se svolti in pochi secondi, possono evitare una rapida morte dell’infortunato:

· eliminiamo ogni ostacolo alla respirazione

· fermiamo le emorragie più massive

· se è traumatizzato, non muoviamolo

III ANELLO: LA CHIAMATA

La chiamata di soccorso tempestiva ed esatta può essere determinante per la sopravvivenza dell’infortunato.

A seconda delle circostanze, la chiamata può essere effettuata prima, durante o dopo la fase di intervento immediato.

IV ANELLO: GLI INTERVENTI NELL’ATTESA

A seconda dei risultati dell’esame delle funzioni vitali, il soccorso all’infortunato può proseguire con
:

SOSTEGNO DELLE FUNZIONI VITALI

Va iniziato al più presto nel caso che l’infortunato incosciente non presenti funzioni vitali spontanee; serve per mantenerlo in vita in attesa di soccorsi qualificati:

· se l’infortunato non respira, ma si percepisce il polso, allora è in arresto respiratorio; dobbiamo sostituirci alla sua respirazione facendogli arrivare aria nei polmoni

· se l’infortunato non respira e non si percepisce il polso, allora è in arresto cardiaco e respiratorio; dobbiamo sostituire sia la sua respirazione, sia il suo battito cardiaco, comprimendo aritmicamente sullo sterno in modo da permettere la circolazione sanguigna

ASSISTENZA

Se l’infortunato presenta sia respiro che polso spontanei, e non ci sono situazioni che possono metterne in pericolo immediato la vita, possiamo intervenire per migliorare la sua condizione:

· osserviamolo per rilevare ogni indizio utile

· se è cosciente parliamogli, per raccogliere informazioni e tranquillizzarlo

· se l’arrivo dei soccorsi è atteso in pochi minuti, copriamo l’infortunato, stando attenti a non nascondere o aggravare lesioni

V ANELLO: IL TRASPORTO

All’arrivo dei soccorsi qualificati, mettiamoci a disposizione, per fornire informazioni e aiuto di cui possono aver bisogno, senza però intralciarli con un eccesso di zelo.

LE PRIME MISURE DI SOCCORSO

L’INFORTUNATO HA SUBITO UN TRAUMA?

Se la dinamica del fatto suggerisce che la persona ha subito un urto ( incidente stradale, caduta dalle scale…) si può ipotizzare, fino a prova contraria,  che siano presenti delle fratture che controindicano ogni movimento; i monconi in cui si sono fratturate le ossa potrebbero essere taglienti, e un loro movimento potrebbe danneggiare i tessuti. L’esempio più tipico è la frattura della colonna vertebrale: con il tempo può guarire come tutte le fratture; ma se i monconi hanno danneggiato il midollo spinale che vi passa all’interno, vengono interrotti i collegamenti tra il cervello e la parte del corpo sottostante la lesione, provocando la paralisi permanente da quel punto in giù. Il caso peggiore è quello della frattura localizzata a livello delle vertebre cervicali che può anche provocare la morte immediata.

Davanti ad un traumatizzato di questo tipo dovremmo:

· tener conto negli interventi successivi di evitare ogni suo spostamento, in particolare per quanto riguarda il capo e il collo

· se ci sono più soccorritori, uno di loro dovrà tenere ferma la testa dell’infortunato, per evitare spostamenti accidentali

E’ COSCIENTE?

Se l’infortunato non parla e non si muove spontaneamente, proviamo a parlargli e a scrollarlo per le spalle, osservando la sua reazione

Se è cosciente tranquillizziamolo, raccogliamo informazioni e proseguiamo con l’esame del suo stato

Se è incosciente richiamiamo l’attenzione dei presenti, per attivare i soccorsi, e proseguiamo il controllo

RESPIRA?

· eliminiamo tutti gli ostacoli ovvii alla respirazione: allentiamo la cravatta o il colletto

· iperestendiamo la testa, ovvero pieghiamola all’indietro per allontanare la lingua dal faringe; infatti l’afflosciamento della lingua è un ostacolo frequente e temibile per la respirazione di un soggetto incosciente; il modo migliore per farlo è tenergli una mano sulla fronte, mentre con la punta delle dita dell’altra mano gli solleviamo il mento, senza chiudergli del tutto la bocca

· accostiamo l’orecchio alla bocca dell’infortunato

· guardiamo se il torace e la bocca si muovono

· ascoltiamo se si sente il rumore dell’aria espirata

· sentiamo con la guancia se c’è movimento d’aria

SE L’INFORTUNATO RESPIRA:

· evitiamo che possa soffocare in seguito, a causa degli impedimenti costituiti dalla lingua, dal sangue, dal vomito

· controlliamo spesso che continui a respirare

SE L’INFORTUNATO NON RESPIRA:

· tenendogli la testa iperestesia, controlliamo la bocca; se necessario puliamola con due dita avvolte in un fazzoletto per assorbire i liquidi: estraiamo ogni oggetto estraneo

· tappiamogli il naso con pollice e indice della mano poggiata sulla fronte

· chiniamoci sull’infortunato, facciamo aderire la nostra bocca alla sua e insuffliamo aria, cercando di percepire se questa viene espirata dalla bocca, e se il torace si abbassa, dopo essersi sollevato

· ripetiamo una seconda volta, per praticare due insufflazioni efficaci

· passiamo al controllo della circolazione

HA POLSO?

Il segno più affidabile della presenza di circolazione sanguigna è il pulsare delle arterie carotidi; per controllarlo:

· poniamo i polpastrelli di indice e medio a livello della protuberanza cricoide

· facciamo scivolare le dita di lato, verso di noi, fino all’incavo tra la trachea e il muscolo

· pigiamo nell’incavo per 5”, cercando di percepire le pulsazioni

Non usiamo per percepire le pulsazioni il dito pollice, perché ha una propria pulsazione che potrebbe trarci in inganno.

Solitamente se una persona respira, anche il suo cuore batte: dopo un arresto cardiaco, invece, i movimenti respiratori si fermano dopo pochi secondi.

Se riscontriamo che la persona respira ma il suo cuore non batte, torniamo a ripetere entrambi i controlli.

PERDE MOLTO SANGUE?

Le emorragie massive sono vistose e vengono subito notate.

Il soccorritore deve cercare rapidamente se ve ne sono altre e valutarne la gravità.

Le emorragie più pericolose( sangue che esce copiosamente a spruzzi intermittenti) possono essere letali in tempi molto brevi.

Salvo eccezioni dettate dal buon senso, le emorragie vanno fermate dopo aver controllato le funzioni vitali e la pervietà delle vie aeree, ma prima di allontanarsi o di iniziare manovre di rianimazione prolungate.

SITUAZIONI PARTICOLARI

Le protesi dentarie complete

· se ben salde devono essere lasciate in sede

· se si sono staccate, si può provare a riposizionarle, perché favoriscono l’adesione della bocca qualora si dovesse effettuare una respirazione artificiale, altrimenti si devono togliere e conservare

Le protesi parziali

· se non salde, devono essere tolte e conservate perché potrebbero facilmente scivolare in gola e soffocare la persona

Se il volto dell’infortunato è inaccessibile ( perché prono, perché indossa un casco)

· per percepire i movimenti respiratori, poniamo le mani sul torace, sull’addome o sulla schiena

· cerchiamo di percepire la respirazione avvicinando le nostre dita o il nostro polso al viso

trovando un infortunato in posizione prona

se non è traumatizzato

· possiamo girarlo supino senza problemi, prendendolo dal braccio del lato sul quale lo ruotiamo

se è traumatizzato

· dobbiamo effettuare i controlli senza spostarlo

· solo se è necessario, dobbiamo girarlo con precauzione, tenendo allineata la testa col tronco

LA CHIAMATA DI SOCCORSO

Se ci sono più soccorritori, è opportuno che il più esperto resti accanto all’infortunato, mandando un altro a telefonare.

La persona che telefona deve essere in grado di fornire queste informazioni:

· cosa è accaduto

· quanti infortunati ci sono e le condizioni di massima di ognuno

· quanti sono in grado di stare in piedi

· quanti non sono coscienti o non respirano

· se ci sono ostacoli ai soccorsi

· esattamente il luogo dell’evento e come arrivarci

In alcune situazioni gli operatori di C.O.118 mantengono il contatto telefonico con il soccorritore, che non deve interrompere la chiamata senza avere avuto il congedo da parte dell’operatore.

Se si è da soli

· se l’infortunato non respira, telefoniamo, torniamo entro 3 minuti ed eseguiamo due insufflazioni

· se risulta in arresto cardiorespiratorio, iniziare per un minuto le manovre di rianimazione, poi telefonare

· se risulta in arresto cardiorspiratorio e il telefono è lontano, iniziare le manovre di rianimazione

· se respira e ha polso, ma è incosciente o perde molto sangue, garantiamo la pervietà delle vie aeree, cerchiamo di frenare l’emorragia e corriamo a telefonare

LA POSIZIONE LATERALE DI SICUREZZA

Un infortunato incosciente che respira e che ha polso, ha le vie aeree pervie nel momento in cui viene controllato.

Se però viene lasciato in posizione supina, le vie aeree possono chiudersi per la caduta della lingua, per l’accumularsi di sangue o vomito in gola.

Per evitare questo dobbiamo posizionare l’infortunato in una posizione detta:

· laterale perché la persona è distesa su un lato

· di sicurezza perché favorisce la pervietà delle vie aeree

procedura:

· ci inginocchiamo accanto a lui

· allentiamo eventuali costrizioni alla respirazione

· gli poniamo il braccio più vicino a noi piegato a 90°

· gli poniamo la mano dll’altro braccio sulla spalla opposta

· gli pieghiamo la gamba a noi più lontana

· tirandolo per la spalla ed il ginocchio, lo giriamo verso di noi

· tiriamo la gamba superiore verso di noi, appoggiandola a terra; ciò impedisce che l’infortunato si ribalti accidentalmente all’indietro

· posizioniamo rapidamente la testa in iperestensione

· la mano vicina alla testa deve essere posta sotto il viso, a palmo in giù

· la bocca deve essere aperta per lasciar defluire ogni liquido
LA PLS SUI TRAUMATIZZATI

In tutti i casi in cui ci si trova davanti un traumatizzato, questo deve essere mobilizzato solo se:

· è incosciente e vomita

· è cosciente, vomita e non riesce a espellere il liquido
· è incosciente e deve essere lasciato solo
solo con queste precauzioni:

· mantenere la testa allineata al corpo

· mobilizzarlo in più persone, cercando di mantenere dritta la schiena
SU QUALE LATO VA ESEGUITA LA PLS

In generale, la PLS può essere eseguita indifferentemente sui due lati.

Se però l’infortunato presenta ferite o lesioni su uno dei due lati del corpo, in genere lo si gira sul lato ferito:

· se la ferita è sul viso, il tenere il viso verso il basso, impedirà al sangue di entrare nelle vie aeree, soffocando la persona

· se, dopo un trauma cranico, esce sangue o umore da un orecchio, l’infortunato va girato in modo che il liquido possa fluire liberamente
· se la persona ha un arto fratturato ( possibilmente già steccato)la PLS viene effettuata in modo che l’arto si trovi verso il basso per muoverlo di meno
· se l’infortunato presenta una frattura costale la PLS si effettua girando la persona sul lato della frattura
eccezioni:

· se la persona ha un oggetto conficcato in un lato del corpo, non dobbiamo far sì che si conficchi ulteriormente premendo sul terreno

· una donna in stato interessante dovrebbe essere posizionata sul lato sinistro, altrimenti il peso dell’utero tende a gravare su importanti vasi sanguigni
LA RACCOLTA DELLE INFORMAZIONI

Dopo aver parlato con l’infortunato, o dopo aver constatato che non risponde, possiamo rivolgerci ad eventuali testimoni chedendo:

· se la persona aveva lamentato disturbi o fatto gesti che indicavano dolore

· se la persona faceva uso di farmaci

· se ha perso conoscenza subito

· se è stato mosso o trascinato

se l’infortunato è incosciente o non coopera, cerchiamo qualche oggetto che possa fornire indizi:

· un medaglione medico con indicazioni di una possibile patologia

· siringhe da insulina, caramelle, che possano indicare una patologia diabetica

· siringhe o cucchiaini che possano far pensare a una tossicodipendenza

· medicine che possano indicare una patologia cardiaca, una condizione epilettica

· inalatori che possano far pensare ad uno stato asmatico

Per evitare il rischio di sospetti sulle nostre intenzioni, non prendere l’iniziativa di frugare nelle tasche della persona, lasciare che siano i parenti o dei funzionari a effettuare tali ricerche.

Se si fosse costretti a recuperare degli oggetti, lo si deve fare solo con l’approvazione di tutti i presenti, prendendosi cura di  tali oggetti fino al momento della consegna.

L’ESAME SECONDARIO DEI PARAMETRI VITALI

Come primi soccorritori occasionali, non possiamo formulare diagnosi, ma può essere utile cogliere gli indizi di lesioni o di aggravamento della situazione, per poter intervenire nel soccorso e per riferire al personale sanitario.

Queste osservazioni vanno effettuate sia su un infortunato incosciente che su uno cosciente, assieme al colloquio.

Per iniziare l’esame valutiamo:

· la forza e la frequenza del battito cardiaco e del respiro

· il colorito della pelle

· le pupille ( dilatate: arresto cardiaco, crisi di astinenza da eroina – ristrette: danni nervosi, assunzione di eroina – diverse tra loro: traumi cranici)

· odori nell’alito dell’infortunato:

acetone: coma diabetico

solventi: ingestione

· perdita di orina e feci:

lesione vertebrale

trauma cranico

epilessia

· odori particolari nell’ambiente:

possibile pericolo per i soccorritori

Prendiamo nota di tutte le informazioni importanti che raccogliamo, questo rapporto andrà consegnato al personale di soccorso, oppure fissato al collo o al polso dell’infortunato.

IL SOCCORSO PSICOLOGICO

Il nostro comportamento deve caratterizzare tutto il nostro modo di rapportarci con l’infortunato, il quale si trova in una situazione di disagio fisico e emotivo, a causa dell’incertezza del suo stato e dell’essere in balìa di altre persone

· cerchiamo di sembrare calmi e sicuri

· permettiamogli di vederci in viso

· presentiamoci

· chiediamogli il nome

· informiamolo che stanno arrivando i soccorsi

· non offendiamoci per una eventuale reazione negativa

· stabiliamo un contatto visivo e fisico

· usiamo un linguaggio semplice e ascoltiamo

· offriamoci di avvertire eventuali parenti

· se l’attesa dei soccorsi si prolunga cerchiamo con discrezione di far parlare la persona e distrarla

ALCUNI CASI PARTICOLARI

Se l’infortunato è un bambino

· parliamogli in modo semplice

· facciamogli poche domande con tono calmo

· informiamolo che stanno arrivando i suoi genitori

· cerchiamo un oggetto da utilizzare come giocattolo

· informiamolo con parole semplici sulle manovre che effettueremo

se l’infortunato è un anziano

· spesso sono restii ad essere ricoverati, proviamo a convincerlo con tatto a fare ciò che la situazione rende necessario

se l’infortunato è non udente

· questo è un ostacolo all’esame dello stato di coscienza, affidiamoci agli stimoli tattili

· se la persona è cosciente chiediamogli se può leggere le labbra

· altrimenti comunichiamo a gesti o tramite bigliettini

se l’infortunato è non vedente

· manteniamo un contatto fisico e verbale

· spieghiamo i nostri atti

· se la persona può camminare guidiamolo precedendolo per segnalare a voce gli ostacoli

se l’infortunato è straniero

· cerchiamo un interprete

· comunichiamo a gesti o disegni

· se ci sono difficoltà nell’esame dello stato di coscienza usiamo brevi frasi nelle lingue più comuni

se l’infortunato è vittima di un crimine

· non corriamo rischi

· chiamiamo soccorso specificando la natura dell’evento

· non alteriamo la scena se dobbiamo intervenire, annotiamo la posizione di oggetti o corpi spostati

· se la persona ha intenti suicidiari avvertiamo il 118 e le forze dell’ordine

· se è armato non facciamo movimenti bruschi che lo inducano ad usare l’arma

· stando a distanza induciamolo a parlare

· non tentiamo di dissuaderlo, non mostriamo cinismo o indifferenza

· non chiediamo direttamente le motivazioni del gesto, per non aumentare la sua determinazione

· dimostriamoci interessati alle sue motivazioni

· chiediamogli se dobbiamo riferire qualcosa a qualcuno

· cerchiamo di pilotare con discrezione il discorso su argomenti lontani dal suicidio, prendendo spunto da qualche particolare del suo racconto

LE EMERGENZE RESPIRATORIE

L’insufficienza respiratoria è una riduzione della funzione respiratoria fino a che l’apporto di ossigeno è insufficiente a mantenere in vita l’infortunato

La dispnea è una respirazione faticosa, che richiede sforzo alla persona

Il soffocamento si ha quando un ostacolo ostruisce le vie respiratorie, impedendo il flusso di aria ai polmoni

L’arresto respiratorio è la completa interruzione dei movimenti respiratori

L’anossia è la completa interruzione dell’afflusso di ossigeno ai tessuti

CAUSE DELLE EMERGENZE RESPIRATORIE

ALTERAZIONI DELL’ARIA RESPIRATA

Scarsità di ossigeno in un ambiente chiuso dopo che chi respira lo ha consumato

OSTRUZIONI DELLE VIE AEREE

Caduta della lingua nella persona incosciente; traumi del volto, della bocca, della trachea; corpi estranei come cibo, protesi dentarie; liquidi come sangue, vomito, acqua; terra o neve in caso di seppellimento; edemi della bocca e della glottide dovuti a reazioni allergiche

PATOLOGIE POLMONARI PER

Annegamento con invasione di acqua nei polmoni; edema polmonare da patologie cardiache; polmoniti ( la polmonite ab ingestis provoca l’ingresso di vomito nei polmoni); contusioni polmonari da trauma; ustione polmonare da inalazione di irritanti

TRAUMI TORACICI

Per fratture di costole; per pneumotorace a seguito della lacerazione della pleura che provoca ipoespansione toracica

ALTERAZIONI DEI MUSCOLI RESPIRATORI

Alcune malattie come tetano, poliomielite, botulismo, paralizzano i muscoli respiratori; alcuni farmaci come il curaro hanno lo stesso effetto; la folgorazione può paralizzare la muscolatura

ALTERAZIONI DEI CENTRI NERVOSI CHE COMANDANO I MOVIMENTI RESPIRATORI

Per a rresto cardiaco, traumi delle prime vertebre cervicali, uso di droghe

I QUADRI TIPICI DI INSUFFICIENZA RESPIRATORIA

· agitazione e fame d’aria: il soggetto tende a stare seduto piuttosto che disteso perché ciò gli facilita i movimenti respiratori

· rumori respiratori insoliti: respiro russante( la lingua ostruisce il faringe); gorgogliante ( per la presenza di liquido); gracchiante ( per spasmi della laringe); sibilante ( per edema delle vie aeree)

· respirazione faticosa: con impiego dei muscoli del collo

Se il soggetto è in stato di incoscienza potremo notare:

· movimenti del torace minimi e non uniformi

· movimenti respiratori limitati all’addome: il torace non si muove ( per effetto di una frattura costale o vertebrale)

· respirazione anormale: lenta o veloce e superficiale

· colorito anormale: cianotico ( violaceo) o pallido, con la cute spesso umida

PRIMO SOCCORSO A UN INFORTUNATO CON INSUFFICIENZA RESPIRATORIA

Se è cosciente:

· offriamo un aiuto per mettersi in posizione seduta

· allarghiamo gli abiti stretti

Se è incosciente: 

· apriamogli la bocca per eliminare eventuali corpi estranei

· mettiamolo in PLS

· se la PLS aggrava l’insufficienza respiratoria, rigiriamolo supino, iperestendiamo la testa e giriamolo solo per permettere il deflusso del vomito

In tutti i casi adoperiamoci per ospedalizzare rapidamente l’infortunato

Se sospettiamo una frattura della colonna vertebrale o del bacino, movimentiamo il soggetto solo se è indispensabile e con tutte le precauzioni, tenendo in asse testa e tronco

IL SOFFOCAMENTO DA CORPO ESTRANEO

La penetrazione di un corpo estraneo ( cibo, tappi, pezzi di giocattoli…) nelle vie respiratorie è una situazione molto frequente e a volte drammatica; finchè l’infortunato è cosciente, è agitato e spesso si porta le mani alla gola

Se l’ostruzione è parziale

Il soggetto può parlare o tossire forte; questo indica uno scambio d’aria sufficiente. In questo caso va incoraggiato a tossire senza interferire con la sua respirazione

Se l’ostruzione è totale

Il soggetto non può respirare, parlare o tossire; il suo colorito diventa sempre più cianotico

Per rimuovere un oggetto dalla gola di un infortunato cosciente

· incoraggiamolo a tossire, incliniamolo in avanti e percuotiamolo sulla schiena

· esaminiamo la gola: solo se l’oggetto è visibile e fornisce appigli possiamo tentare l’estrazione; altrimenti non dobbiamo mettere le dita in gola perché potremmo provocare il vomito o spingere l’oggetto ancora più in profondità

· proseguiamo con compressioni addominali ( manovra di Heimlich ) che creano un colpo di tosse che dovrebbe facilitare l’espulsione. Questa manovra va eseguita solo in caso di necessità perché può ledere organi interni

Le compressioni sull’addome

· poniamoci dietro l’infortunato

· poniamogli una mano chiusa a pugno tra l’ombelico e la punta dello sterno

· poniamo l’altra mano attorno a questa

· imprimiamo secche pressioni verso l’alto; queste comprimono da sotto il diaframma, espellendo l’aria e sperabilmente l’oggetto

Continuiamo finchè è necessario.

Le compressioni addominali su infortunati incoscienti sono raramente utili; comunque il massaggio cardiaco, praticato su un soggetto in arresto cardiaco, spesso sortisce lo stesso effetto

I TRAUMI DELLE VIE AEREE

Le ferite al volto, le fratture delle ossa facciali e della volta cranica possono comportare ingestione di sangue e soffocamento.

Dobbiamo porre l’infortunato sia cosciente che incosciente in una posizione che faciliti la fuoriuscita del sangue ( PLS )

Dobbiamo mobilizzarlo con precauzione

Lo strangolamento e l’impiccagione sono situazioni che provocano chiusura di laringe e trachea, impedendo il passaggio di aria; possono comportare anche la compressione delle arterie carotidi e delle vene giugulari con arresto dell’irrorazione sanguigna al cervello, la frattura o lussazione delle vertebre cervicali, arresto cardiaco per stimolazione del nervo vago

Trovando un impiccato ancora reagente appeso ad un cappio, dovremo liberarlo tagliando il cappio e sorreggendo il corpo per impedirgli di cadere.

L’ASMA

E’ una malattia cronica della quale il soggetto è di solito consapevole.

Si manifesta con una contrazione dei bronchi che rende difficile il passaggio dell’aria, caratterizzato da sibili specie durante l’espirazione.

La sindrome asmatica può essere scatenata da un’allergia o da tensione nervosa; raramente si aggrava fino alla perdita di coscienza  e all’arresto respiratorio

In caso di sindrome asmatica: 

· facciamo sedere la persona su una sedia, con i gomiti poggiati su un tavolo

· se dispone di un farmaco apposito ( broncodilatatore spray), aiutiamolo ad assumerlo

L’EDEMA POLMONARE

E’ causato dallo stravaso del plasma dai capillari sanguigni agli alveoli, che si imbibiscono e non sono più in grado di svolgere la loro normale funzione respiratoria; si può dire che il malato annega nel suo stesso plasma.

L’edema polmonare evolve rapidamente ( da mezz’ora a due ore)

Le cause più frequenti sono di origine circolatoria:

· insufficienza cardiaca con edemi declivi; di solito la crisi insorge nelle ore notturne perché la posizione distesa favorisce la reimmissione in circolo dei liquidi ristagnanti nelle gambe

· l’ipertensione

· l’infarto del miocardio

sintomi e segni dell’edema polmonare:

· respirazione difficoltosa e gorgogliante, frequente e superficiale

· soggetto agitato, chiede ossigeno e aria, apre le finestre e si posiziona seduto

· il polso è frequente

· può fuoriuscire schiuma dalla bocca, bianca o rosata

· la cute è umida e fredda

· il volto inizialmente si presenta pallido, in seguito diverrà francamente cianotico

ospedalizzare il soggetto con la massima urgenza, nel frattempo:

· chiamare i soccorsi

· tranquillizzare il soggetto ( l’agitazione fa consumare più ossigeno)

· facciamolo sedere ( testa in alto e piedi in basso), non distendiamolo mai

L’ARRESTO RESPIRATORIO

E’ l’interruzione completa dei movimenti respiratori.

· L’infortunato si presenta incosciente , cioè non reagisce a nessuno stimolo uditivo o tattile

· Dopo aver aperto le vie aeree, non si rileva movimento d’aria dal naso o dalla bocca né si notano movimenti del torace o dell’addome. Se ne deduce che l’infortunato è quantomeno in arresto respiratorio

Se non respira:

· puliamo la bocca e pratichiamo due insufflazioni, che servono sia per verificare di aver aperto bene le vie aeree, sia per apportare al più presto aria al soggetto

· controlliamo per 5” il polso carotideo cercando al tempo stesso ogni altro segno di vita

se il polso carotideo è presente, allora l’infortunato è solo in arresto respiratorio e richiede solo che gli si pratichi la respirazione artificiale.

Una persona in arresto respiratorio va incontro in breve tempo ( circa 8 minuti) ad un arresto cardiaco, a danni cerebrali irreversibili e quindi alla morte.

LA RESPIRAZIONE ARTIFICIALE

Consiste in azioni con le quali provochiamo l’inspirazione e l’espirazione di aria da parte di un infortunato in arresto respiratorio.

Lo scopo è ricambiare l’aria all’interno degli alveoli polmonari, che si è gradualmente impoverita di ossigeno; l’aria da noi espirata contiene pur sempre un 16% di ossigeno ( contro il 21% dell’aria ambiente); in questo modo il sangue circolante troverà dell’ossigeno da inviare ai tessuti, evitando una rapida morte per anossia.

La respirazione artificiale più efficace è quella di tipo insufflatorio ( bocca-bocca; bocca-naso; bocca-maschera).

LA RESPIRAZIONE BOCCA – BOCCA

· iperestendere la testa del soggetto premendo con la mano sulla sua fronte

· le dita della nostra mano posta sulla fronte chiudono le narici del soggetto

· l’altra mano tiene sollevata la mandibola con due dita, senza premere sulle parti molli, sulla trachea, e senza chiudere del tutto la bocca

· inspiriamo, chiniamoci e facciamo aderire le nostre labbra al contorno della bocca del soggetto

· insuffliamo gradualmente aria ( per 1,5 – 2 sec). La gradualità dell’insufflazione impedisce che l’aria vada nello stomaco, distendendolo. Dobbiamo solo provocare una normale espansione del torace del soggetto

· solleviamo e giriamo la nostra testa per prendere aria e permettere al soggetto di espirare; contemporaneamente controlliamo che l’aria sia arrivata nei polmoni e ne stia uscendo

· ripetiamo il ciclo ogni 4-5 sec, che è la frequenza naturale del respiro di un adulto

· controlliamo ogni minuto il polso carotideo

Se inspiriamo troppo profondamente o troppo rapidamente  dopo poco andremo soggetti all’effetto di iperventilazione, e non potremo più continuare; per questo limitiamo gli sforzi fin dall’inizio

Se l’infortunato è un bambino  ( da 1 a 8 anni), dovremo insufflare più rapidamente ( ogni 3 sec) una quantità minore di aria, per provocare una normale espansione toracica 

LE VARIANTI DELLA RESPIRAZIONE BOCCA – BOCCA

La respirazione bocca – naso

La si preferisce:

· in caso di lesioni alla mascella

· in caso di impossibilità di aprire la bocca dell’infortunato

La tecnica prevede che:

· la bocca del soccorritore sia posta sul naso dell’asfittico

· la bocca dell’infortunato venga mantenuta chiusa durante l’insufflazione ( usando il pollice), e lasciata aperta durante la successiva espirazione

questo tipo di respirazione artificiale si usa sui neonati ( fino a 1 anno); essi hanno il volto sufficientemente piccolo da permetterci di coprire assieme bocca e naso con la nostra bocca. Dobbiamo però anche:

· ridurre la quantità di aria insufflata a quella che possiamo contenere nelle guance

· aumentare la frequenza delle insufflazioni ( una ogni 3 sec)

· iperestendere leggermente la testa per non provocare ulteriore ostruzione alle vie aeree

Prima di iniziare la RA nel lattante, proviamo a stimolarlo sotto la pianta dei piedi, in alcuni casi la respirazione riprende.

La respirazione bocca – maschera

Si effettua con l’ausilio di una mascherina facciale tascabile che protegge dal rischio di infezioni. Questa mascherina ha una valvola unidirezionale per scaricare l’aria espirata, un tubo nel quale insufflare, una tenuta che aderisce al viso, coprendo bocca e naso del soggetto.

L’uso di questo presidio prevede che il soccorritore si ponga dietro la testa dell’asfittico; questa posizione favorisce la sublussazione della mandibola ( iperestensione), manovra più sicura in caso di traumatizzato

Se impiegata sui neonati, questa mascherina deve essere girata in modo che il suo lato più stretto aderisca al mento del neonato per una presa migliore.

DIFFICOLTA’ E CASI PARTICOLARI NELLA RA

Se l’asfittico è folgorato la bocca può rimanere serrata ( trisma), il trisma è di breve durata, ma fa perdere minuti preziosi; per aprire la bocca:

· strofiniamo i muscoli sotto la mandibola per ammorbidirli

· forziamo l’apertura della bocca facendo leva con un cuneo

· attenzione a non ledere la dentatura nella manovra

· se si evidenziano denti mancanti cerchiamo di recuperarli per non farli ingerire

· se la bocca resta serrata, utilizziamo la respirazione bocca – naso

se l’aria incontra resistenza ad entrare 
· controlliamo se la testa è ben iperestesia

· controlliamo che non ci sia un ostacolo da rimuovere

se l’aria insufflata non produce movimento del torace 
· controlliamo che il naso sia ben chiuso

· controlliamo di aver ben coperto con la nostra bocca quella del soggetto

se l’infortunato vomita o perde sangue dalla bocca 
· svuotiamo la bocca con le dita avvolte da un fazzoletto

· se siamo di fronte a un traumatizzato usiamo la tecnica precedente senza girargli la testa o, comunque , mobilizziamolo con cautela

LE CARDIOPATIE ISCHEMICHE

Le cardiopatie ischemiche sono causate da ostruzioni delle arterie coronarie dovute a:

· trombosi o altre patologie delle arterie

· vasospasmo ( per sforzi, emozioni…)

che determinano interruzione o drastica riduzione dell’afflusso di sangue alla zona di muscolo cardiaco irrorata dai vasi colpiti

Nell’infarto del miocardio  questa interruzione è permanente: la zona di tessuto interessata va incontro a necrosi

Nell’angina pectoris questa interruzione è transitoria o incompleta

Entrambe le patologie presentano lo stesso quadro clinico, si distinguono solo per la durata della sintomatologia

La crisi può manifestarsi con dolore:

· solitamente al torace, alla schiena, alla spalla e al braccio sinistro

· talvolta al collo, alla nuca o alla mandibola

· talvolta allo stomaco, ed essere scambiata per una gastrite

Le crisi più forti si manifestano con:

· forte dolore toracico ( sensazione di peso o di morsa al torace)

· paura e angoscia

· difficoltà respiratorie

· sudorazione fredda

· alterazioni del battito, fino al suo possibile arresto

il primo soccorso in caso di dolore toracico

· assecondiamo e tranquillizziamo il soggetto

· evitiamo che compia ogni sforzo fisico, non deve camminare ma essere trasportato

· se è cosciente lasciamo che scelga la posizione più comoda ( in genere quella semiseduta)

· telefoniamo all’118 specificando che si tratta di un’urgenza cardiologia, per far sì che venga inviato un mezzo con a bordo personale sanitario addestrato all’uso del defibrillatore

L’ARRESTO CARDIACO

E’ la cessazione dell’attività di pompa da parte del cuore.

LE CAUSE DI ARRESTO CARDIACO

Cause cardiogene

· infarto del miocardio

· rottura di cuore

Cause non cardiogene

· asfissia e arresto respiratorio

· shock ipovolemico

· intossicazioni

· embolia polmonare

· traumi

· folgorazione

L’ATTIVAZIONE DEI SOCCORSI

Davanti a un infortunato incosciente, che potrebbe essere in arresto cardiorespiratorio, abbiamo due priorità:

· quella di chiamare al più presto i soccorsi

· quella di iniziare al più presto il sostegno delle funzioni vitali

Se siamo soli queste priorità entrano in conflitto. Se, per chiamare i soccorsi, non possiamo contare di ritornare entro 3-4 minuti, dobbiamo restare con l’infortunato per rianimarlo, attendendo che sopraggiunga qualcuno per aiutarci o che le funzioni vitali riprendano spontaneamente.

Il riconoscimento dell’arresto cardiaco

Si basa su tre sintomi fondamentali che devono essere presenti contemporaneamente:

· stato di incoscienza

· assenza di attività respiratoria spontanea

· assenza di attività cardiaca spontanea

IL MASSAGGIO CARDIACO ESTERNO

Con il MCE possiamo ripristinare dall’esterno una minima circolazione sanguigna( 20-40% del normale); ci sostituiamo all’attività cardiaca e facciamo circolare il sangue comprimendo a scatti il cuore fra lo sterno e la colonna vertebrale. Nello stesso tempo, dovremo mantenere il sangue ossigenato mediante la respirazione artificiale.

Quando comprimiamo

· il sangue viene spinto dal ventricolo sinistro in tutti i distretti corporei

· dal ventricolo destro viene spinto nei polmoni dove si ossigena

Quando rilasciamo

· il cuore si riempie di sangue dalle vene cave nell’atrio destro

· dalle vene polmonari nell’atrio sinistro

COME SI ESEGUE IL MCE

Svolgiamo alcuni preliminari

· poniamo l’infortunato su un piano rigido ( i piani cedevoli lasciano abbassare la colonna e il cuore non viene compresso)

· scopriamo il torace dell’infortunato

· togliamoci dai polsi orologi e bracciali

troviamo il punto sul quale comprimere

· facciamo scorrere il dito medio sul margine inferiore dell’arcata costale, fino al punto in cui si congiunge all’altra

· con il dito medio fermo in questo punto, poniamo l’indice accanto, sullo sterno

· poniamo la base del palmo dell’altra mano sullo sterno, a contatto con l’indice

poniamo le mani sul torace in modo corretto

· la mano che sta a contatto col torace deve comprimere lo sterno con la base del palmo

· le dita delle mani sovrapposte devono essere sollevate e intrecciate per non toccare il torace

iniziamo le compressioni

· teniamo le braccia e le spalle rigide sopra il torace del soggetto, ortogonali allo sterno

· effettuiamo i movimenti di compressione usando i muscoli della schiena, senza piegare le spalle o i gomiti

· le prime compressioni dovranno essere prudenti, per sondare la consistenza del torace
· a regime, le compressioni dovranno provocare un abbassamento di circa 4-5 centimetri
proseguiamo le compressioni

· dovremo comprimere con una frequenza di circa 100 compressioni al minuto, contandole ad alta voce per dare ritmo alla procedura

· il movimento di compressione deve essere secco, non graduale

· la fase di compressione deve avere la stessa durata di quella di sollevamento

· durante il sollevamento dobbiamo rilasciare completamente la compressione, per permettere al cuore di riempirsi

· non dobbiamo staccare le mani dal torace per non perdere il punto di repere, se lo perdessimo, dobbiamo ripetere la manovra di posizionamento

Se la persona in arresto è un bambino tra uno e otto anni

· prendiamo le misure sul torace col sistema già visto per l’adulto

· pratichiamo il MCE con una sola mano, per limitare la forza impressa, dobbiamo fare abbassare il torace di circa 3 cm

· alterniamo rapidamente e ripetutamente 5 compressioni ad una insufflazione

LA RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE

Il massaggio cardiaco esterno va sempre abbinato ad una respirazione artificiale ( MCE+RA); assieme costituiscono una rianimazione cardiopolmonare ( RCP)

Se siamo da soli dovremo occuparci alternativamente delle respirazione e del massaggio cardiaco:

· poniamoci in ginocchio in una posizione intermedia tra la testa e il torace dell’infortunato; abbiamo già effettuato due insufflazioni di prova

· portiamoci rapidamente sullo sterno e facciamo 15 compressioni ( impiegando 10 sec)

· iperestendiamogli il capo e e facciamo 2 insufflazioni ( impiegando 5 sec)

· ripetiamo il ciclo, alternando due insufflazioni a 15 compressioni e così via

Se siamo due soccorritori affiatati : uno si occupa della respirazione e l’altro del massaggio

· A si pone in posizione sul torace, inginocchiato a un lato dell’infortunato; B si pone in posizione alla bocca, inginocchiato all’altro lato dell’infortunato; sono già state eseguite due insufflazioni di prova

· A esegue 15 compressioni contando ad alta voce e impiegando circa 15 sec

· Appena A ha finito di comprimere, B è già pronto alla bocca dell’infortunato e esegue due insufflazioni ( in circa 3 sec)

· Senza aspettare che l’infortunato espiri, A riprende a comprimere; il ciclo si ripete: 2 insufflazioni e 15 compressioni

Lo scambio di ruoli nella rcp a due soccorritori

Il MCE è la più faticosa delle due operazioni; quindi i due soccorritori, ogni tanto, si scambieranno i ruoli a discrezione di quello che effettua il MCE:

· A, comprimendo, dirà dopo aver contato fino a dieci, anzuchè 11,12,13,14,15, una frase convenzionale, per es.”pronti a cambiare al 15”

· a questo puntoB dà l’ultima insufflazione

· B si sposta sullo sterno, trova il punto di repere, mentre A, posizionato alla bocca dell’infortunato inizia le sue due insufflazioni

La RCP ad un soccorritore va preferita

· se siamo da soli

· se sono presenti persone non esperte

· se siamo in due ma c’è bisogno che uno chiami i soccorsi o altro

· se siamo in due ma addestrati con metodiche differenti

Interruzione e termine delle manovre di RCP

Dobbiamo interrompere ( per non più di 7 secondi) la RCP:

· per controllare il polso carotideo ( ogni 4 cicli di RCP)

· se notiamo segni di ripresa da parte dell’infortunato

· per far defluire il sangue dalla bocca o il vomito

Dobbiamo terminare la RCP:

· se le funzioni vitali del rianimato riprendono spontaneamente; in questo caso dobbiamo posizionarlo in PLS e controllare le sue funzioni vitali di continuo, perché si potrebbe verificare un nuovo arresto; se riprende il solo battito del cuore, ma non il respiro, lasciamo l’infortunato supino e proseguiamo con la sola RA

· se i soccorsi qualificati prendono il nostro posto

· se un medico constata la morte del rianimato
· se non ce la facciamo più, e nessuno può sostituirci
LE ALTERAZIONI DELLA MASSA SANGUIGNA CIRCOLANTE: SHOCK  ED EMORRAGIE

La massa sanguigna circolante ha una pressione ( pressione sanguigna) che è l’espressione della forza con cui il sangue viene spinto dal cuore all’interno dei vasi sanguigni.

Lo shock è una situazione in cui si ha una diminuzione dell’irrorazione sanguigna ai tessuti, che non ricevono più sufficiente ossigeno, e non vengono più liberati dalle sostanze di scarto del metabolismo.

Questo stato di cose ha come conseguenza che il sangue tende a ristagnare dentro le grosse arterie, anziché da queste essere spinto nei capillari fino ai tessuti che lo utilizzano; non arrivando sangue ai tessuti, questo non torna neanche al cuore per essere ossigenato e nuovamente pompato in circolo

Lo shock è una situazione grave e progressiva; se lasciata a sé si aggrava fino a diventare irreversibile

In base alle cause che lo determinano, possiamo distinguere:

· shock  ipovolemico assoluto da diminuzione della massa di sangue in circolo

· per emorragie ( perdita di sangue)

· per edemi , ustioni ( perdita di plasma)

· per sudore, vomito, diarrea ( per perdita di acqua ed elettroliti)

shock ipovolemico relativo per dilatazione delle arterie

· traumi cranici e spinali, farmaci ( shock neurogeno)

· reazioni allergiche ( shock anafilattico)

· infezioni ( shock settico)

shck cardiogeno dovuto a ridotta contrattilità cardiaca

· infarto

· embolia polmonare

· scompenso cardiaco grave

COME RICONOSCERE LO STATO DI SHOCK

· stato di agitazione oppure apatia

· cute pallida, fredda, umida

· labbra bluastre

· polso molto rapido, poco marcato ( filiforme)

· ipotensione

· respiro rapido e superficiale

· sete intensa

Il primo soccorso nello stato di shock

· eliminiamo, se possibile la causa dello shock ( es fermiamo l’emorragia)

· tranquillizziamo l’infortunato

· evitiamo la dispersione di calore, coprendo o isolando il soggetto dal terreno con coperte, ma evitiamo di riscaldarlo oltre la normale temperatura corporea; ciò provocherebbe vasodilatazione e sudorazione con conseguente aggravamento dello shock

· non diamo da bere nulla, perché se il soggetto perde coscienza potrebbe vomitare

· non dare da bere alcolici, che provocano vasodilatazione

attuiamo la posizione antishock

· la classica posizione antishock prevede il sollevamento delle gambe, con l’ausilio di sedie o altri presidi

· se le gambe non possono essere sollevate perché fratturate, o se si sospetta una frattura vertebrale, solleviamo le braccia

· se l’infortunato è incosciente, creiamo una combinazione tra posizione antishock e PLS

· se l’infortunato fosse già posizionato su un piano rigido, questo viene sollevato dalla parte dei piedi

controindicazioni alla posizione antishock

· trauma cranico ( se il soggetto ha in atto un’emorragia intracranica, questa posizione aggraverebbe il suo stato)

· infarto, angina ( il maggior afflusso di sangue aggraverebbe la condizione cardiaca)

· dispnea ( la pressione dei visceri sotto il diaframma ostacolerebbe ulteriormente la respirazione)

LE EMORRAGIE

Lemorragia è la fuoriuscita di sangue dai vasi sanguigni lesi.

Le emorragie, in funzione del tipo di vasi colpiti, possono distinguersi in:

· arteriose

· venose

· capillari

· miste

A seconda che il sangue si riversi all’esterno o all’interno del corpo distingueremo:

· emorragie esterne : quando sono visibili sia la ferita che il sangue che fuoriesce

· emorragie interne: quando né la ferita né il sangue sono visibili

· emorragie esteriorizzate: quando la ferita è interna, ma il sangue fuoriesce da aperture naturali

il primo soccorso nelle emorragie esterne

Se l’infortunato presenta emorragia severa, la coagulazione sanguigna non è sufficiente, da sola, a fermarla e noi dovremo intervenire per:

· fermare la perdita ematica

· evitare di provocare o contrarre infezioni

· prevenire lo shock

LE TECNICHE FONDAMENTALI PER FERMARE UN’EMORRAGIA

COMPRESSIONE DIRETTA SULLA FERITA

Esercitiamo una pressione sulla ferita, possibilmente con una compressa di garza sterile; utilizziamo guanti di gomma, per isolare le nostre mani. Se non possiamo premere direttamente sulla ferita ( perché ad esempio vi è infilata una scheggia, che non dobbiamo togliere), allora premiamo ai lati della ferita coi pollici.

Questo tipo di compressione ferma quasi tutte le emorragie, il punto da comprimere è evidente, richiede protezione per le nostre mani, è applicabile anche sul tronco

FASCIATURA COMPRESSIVA

Serve per premere un tampone sopra la ferita o ai suoi lati se nella ferita vi è conficcata una scheggia. Si utilizzano un tampone che assorba il sangue, una garza a contatto con la ferita per evitare che il tampone vi rimanga adeso, una benda per mantenere compresso il tampone sulla ferita.

Questa fasciatura, una volta eseguita, non richiede più l’impegno del soccorritore, non deve essere tanto stretta da ostacolare la circolazione, quando applicabile è il sistema migliore.

COMPRESSIONE INDIRETTA

Questa tecnica consiste nel comprimere particolari punti, fino a chiudere l’arteria che alimenta l’emorragia; in questi punti le principali arterie non sono protette da fasci muscolari e possono essere premute contro il piano osseo sottostante. La compressione di un’arteria non dovrebbe superare i 10 minuti, nel frattempo si può realizzare una fasciatura compressiva; questa tecnica è adatta per emorragie arteriose.

Compressione dell’arteria temporale 

Per fermare un’emorragia del cuoio capelluto; posizioniamo il dito indice e medio davanti all’orecchio dell’infortunato

Compressione dell’arteria facciale

Per emorragie nella parte anteriore del viso; comprimiamo sull’angolo della mandibola

Compressione dell’arteria succlavia

Per ferite alla spalla; poniamoci dietro la schiena del soggetto, che sarà seduto con la testa inclinata in avanti, introduciamo le dita nella cavità dietro la clavicola e comprimiamo con forza verso il basso e leggermente avanti con le punte; l’arteria viene compressa contro la prima costola

Compressione dell’arteria ascellare

Per ferite al braccio. Facciamo sollevare il braccio al soggetto e comprimiamo nella cavità ascellare coi due pollici affiancati

Compressione dell’arteria omerale

Per ferite all’avambraccio. Possiamo comprimere l’arteria contro l’omero, premendo sul lato interno del braccio nell’incavo tra bicipite e tricipite, oppure comprimiamo coi due pollici affiancati nell’incavo del gomito

Compressione dell’arteria femorale all’inguine

Per emorragie degli arti inferiori. Con l’infortunato disteso a terra supino, comprimiamo a livello della metà della piega della coscia; la forza deve essere diretta a terra per comprimere l’arteria contro il bacino, il pugno che preme deve essere serrato per impedire che il vaso sfugga alla compressione

Compressione dell’arteria femorale alla coscia

Ruotiamo la gamba del soggetto disteso a terra verso l’esterno, comprimiamo col pugno nella faccia interna della coscia, a livello della cucitura dei pantaloni

Compressione dell’arteria poplitea

Viene applicata dietro il ginocchio. E’ consigliabile quando la ferita si trova sotto il ginocchio e la posizione del soggetto la rende più comoda delle compressioni femorali, poiché va eseguita col soggetto in posizione prona.

LE EMORRAGIE INTERNE

Emorragie massive all’interno degli arti

· dovute alla lesione di grosse vene o arterie, spesso in seguito a fratture

· si deducono dal gonfiore e colore della parte lesa

· possono portare allo shock, se è lesa una grossa arteria o si è in presenza di un politrauma

emorragie massive nel tronco, nella cavità toracica o addominale

· dovute spesso a ferite o traumi toracici o addominali

· si deduce dall’insorgere dei sintomi da shock

primo soccorso nelle emorragie interne

· poniamo l’infortunato in posizione antishock

· se le emorragie sono localizzate agli arti fasciamole prima che gonfino

· tranquillizziamo l’infortunato

· manteniamo pervie le vie aeree se è incosciente

· controlliamo continuamente i parametri vitali

· ospedalizziamo in fretta l’infortunato

LE EMORRAGIE ESTERIORIZZATE

Si verificano quando il sangue, fuoriuscito da vasi lesi e raccoltosi in una cavità interna del corpo, esce all’esterno attraverso degli orifizi naturali

Epistassi 

Versamento di sangue dal naso

· facciamo soffiare delicatamente una narice alla volta

· facciamo piegare il capo in avanti per favorire l’uscita del sangue, perché non venga ingerito

· comprimiamo con le dita, esternamente la narice interessata

· ospedalizziamo se non riusciamo a frenare l’emorragia entro 10 minuti; in caso di trauma facciale non comprimiamo

Otorragia

Fuoriuscita di sangue dall’orecchio per traumi della base cranica o dell’orecchio esterno

· se è opportuno girare il soggetto, facciamolo per favorire il deflusso del sangue, perché non invada le vie aeree, ospedalizziamo, non pratichiamo la posizione antishock

Emottisi

Fuoriuscita di sangue schiumoso dalla bocca a colpi di  tosse per emorragie polmonari

· ospedalizziamo in posizione semiseduta

Ematemesi

Fuoriuscita di sangue dalla bocca con il vomito a causa della lesione di un vaso nell’esofago o nello stomaco

· poniamo il soggetto in PLS, conserviamo il vomito e ospedalizziamo

Ematuria

Fuoriuscita di sangue misto alle urine per emorragia a livello renale, vescicole o uretrale o come conseguenza di una frattura del bacino

· conserviamo le urine e ospedalizziamo; non solleviamo le gambe se temiamo una frattura del bacino

I TRAUMI CRANICI

Il termine trauma cranico indica qualsiasi azione lesiva ai danni del cranio e dell’encefalo che può provocare:

- lesioni esterne                                        contusione

                                                                   tumefazione

                                                                   ferite

- fratture                                                   delle ossa facciali

                                                                   della volta cranica

                                                                   della base cranica

                                                                   delle vertebre cervicali

- lesioni indirette dell’encefalo                commozione cerebrale

                                                                   contusione cerebrale

                                                                   ematoma intracranico

- lesioni dirette dell’encefalo                   dovute a frammenti  o schegge ossee

LE LESIONI ESTERNE

Quando un infortunato presenta lesioni esterne alla testa ( contusioni, tumefazioni o ferite), si deve sempre considerare la possibilità che siano anche presenti lesioni craniche, vertebrali o cerebrali non evidenti, quindi l’infortunato va mobilizzato con tutte le precauzioni.

LE FRATTURE DELLE OSSA FACCIALI

Un trauma facciale può essere complicato da danni all’encefalo, alla scatola cranica e alle vertebre cervicali. Il maggiore rischio immediato è quello del soffocamento, in quanto le vie aeree possono essere ostruite da tessuti lacerati, da corpi estranei o da sangue.

Nell’immediato dobbiamo assicurare la pervietà delle vie aeree, senza aggravare altre lesioni:

· controlliamo l’interno della bocca per accertare che non siano presenti sanguinamenti o corpi estranei

· rimuoviamo e conserviamo eventuali protesi dentali mobili, che potrebbero dislocarsi in seguito

· se si sviluppa gonfiore e tumefazione, applichiamo impacchi freddi, per impedire che il rigonfiamento dei tessuti possa ostruire le vie aeree

se l’infortunato è incosciente, o non è in grado di stare in piedi, e sanguina:

· poniamolo in PLS con le precauzioni tipiche per i traumatizzati

· manteniamo la lingua visibile fuori dalla bocca

se l’infortunato ha una frattura della mandibola, è cosciente, in grado di stare in piedi o seduto:

· consigliamo di tenere la testa china in avanti, appoggiata ad un panno per raccogliere le secrezioni

· se vomita, sosteniamo la testa, puliamo la bocca

· non fissiamo la mandibola con legacci, per non ostacolare la fuoriuscita del vomito

LE FRATTURE DELLA SCATOLA CRANICA

Le fratture della volta cranica possono manifestarsi con:

· nessun segno visibile

· una deformazione, un affossamento della volta cranica

· una frattura esposta ed evidente: attraverso una ferita appaiono frammenti ossei o materiale cerebrale

le fratture della base cranica possono manifestarsi con:

· perdite ematiche e/o perdite di liquor ( liquido cefalorachidiano) da naso e orecchie

· ematomi attorno agli occhi e sotto le orecchie ( dovuti a sangue che si versa internamente dai vasi lesi dal trauma: questi ematomi si formano tardivamente)

SEGNI E SINTOMI TIPICI DI DANNO CEREBRALE

· disturbi della coscienza ( sonnolenza, sopore, stato confusionale)

· vomito a getto ( non preceduto da conati o nausea)

· polso lento ( bradicardia)

· anomalie del diametro pupillare:

midriasi ( dilatazione delle pupille)

anisocoria ( una pupilla dilatata e una contratta)

miosi ( pupille contratte)

· disturbi visivi, dell’equilibrio o di altre facoltà

· convulsioni

IL PRIMO SOCCORSO NEI TRAUMI CRANICI

Cerchiamo di capire se l’infortunato:

· è caduto in seguito a malessere

· presenta uno stato confusionale

· presenta segni o sintomi anormali

· potrebbe a ver subito lesioni vertebrali

se l’infortunato è incosciente:

· poniamolo in PLS con le precauzioni del caso

· chiamiamo il 118

Non utilizziamo la posizione antishock, perché può favorire un versamento ematico nel cranio.

COME SFILARE UN CASCO INTEGRALE

· se l’infortunato è cosciente e respira, non togliamo il casco, per non aggravare una possibile lesione cervicale

· se è incosciente e non respira, se vomita o ha grosse difficoltà respiratorie, se ha emorragie importanti sul viso o dalla bocca, è necessario sfilare il casco per liberare le vie aeree e/o praticare una RA

Se il casco è provvisto di mentoniera smontabile, l’estrazione diverrà più semplice. Prima dell’estrazione, vanno rimossi occhiali o altri oggetti che possono interferire con l’operazione.

Per sfilare un casco occorrono due persone: A e B

· A si pone dietro la testa del soggetto, afferra il casco e lo allarga leggermente, allungando le dita fin sotto la mandibola dell’infortunato

· B sgancia le cinghie, afferra nuca e mento del soggetto trazionando leggermente la mandibola senza iperestenderla

· A inizia a basculare il casco fino a sfilarlo, mentre B sostiene la testa

IL RICONOSCIMENTO DI UNA LESIONE VERTEBRALE

Si considera probabile una lesione vertebrale quando:

· il soggetto, cosciente, afferma di sentire una parte del corpo bruciante, insensibile, o paralizzata ( sintomi di lesione midollare)

· il soggetto lamenta dolori alla schiena o al collo 

· il soggetto ha perso involontariamente feci o urine ( segni di lesione midollare)

si sospetta una frattura vertebrale quando:

· il soggetto, incosciente, può aver subito un urto

· il soggetto, cosciente, ha subito un trauma forte alla testa, schiena, glutei, gambe 

PRECAUZIONI NEL SOCCORSO

· lasciamo l’infortunato nella posizione in cui si trova ( a meno di dover intervenire per la RA o per la RCP)

· mai trascinarlo o sollevarlo scorrettamente ( per girarlo di lato occorrono tre persone che tengano in asse testa, tronco e arti)

· allertare il 118

ERRORI DA EVITARE

· mai far piegare l’infortunato

· mai girargli la testa

· mai metterlo a sedere

LE EMERGENZE ADDOMINALI

Riguardano tutti i visceri contenuti in addome ( stomaco, intestino, fegato, milza apparato urinario) che possono essere coinvolti in un trauma, o soffrire di patologia d’organo.

· chiamiamo i soccorsi qualificati

· tranquillizziamo l’infortunato

· manteniamolo nella posizione a lui più comoda

· non somministriamo farmaci, cibo o bevande

· raccogliamo informazioni su:

modalità di insorgenza del dolore

presenza di brividi, febbre

presenza di sangue in feci o urine o vomito

precedenti medici e eventuali allergie

farmaci, cibi e bevande assunte nelle ultime24/48 ore

trascriviamo tutti i dati significativi

teniamoci pronti a un eventuale attacco di vomito

controlliamo le funzioni vitali, prepariamoci a trattare lo shock, le difficoltà respiratorie

non utilizziamo la posizione antishock se sospettiamo un infarto del miocardio

consegniamo al personale sanitario l’eventuale documentazione clinica

IL POLITRAUMA

LE LESIONI TIPICHE NEGLI INCIDENTI STRADALI

Dopo un grave incidente stradale, gli infortunati possono essere in queste condizioni:

· incoscienti, o che possono perdere coscienza in seguito

· con fratture vertebrali, specie alle vertebre cervicali

· in stato di shock per possibili emorragie interne

· in insufficienza respiratoria, in arresto cardiocircolatorio

LE LESIONI OSSEE  PIU’ FREQUENTI

TRAUMA CRANICO dovuto ad urto contro il parabrezza o i montanti dell’auto

TRAUMA FACCIALE per urto contro il cruscotto o il volante

COLPO DI FRUSTA con distorsione o frattura delle vertebre cervicali in seguito a tamponamento

TRAUMA TORACICO per urto contro il volante o il cruscotto

FRATTURE VERTEBRALI  alle dorsali o lombari

FRATTURE AGLI ARTI O AL BACINO dovute agli urti laterali o frontali

LE LESIONI AGLI ORGANI INTERNI

DA COMPRESSIONE O URTO a polmoni, cuore, emorragie interne

DA DECELERAZIONE  cioè da spostamento per inerzia; il caso tipico è il danno cerebrale senza che vi sia stato impatto

DA CINTURE DI SICUREZZA per impatto molto violento o per mal posizionamento della cintura stessa potrebbero essere lesi i tessuti sottostanti

Un politraumatizzato non va mai mobilizzato.

Se incosciente, accertiamoci della presenza delle funzioni vitali ed eventualmente garantiamole, accertandoci che altri astanti avvisino il 118

LE ALTERAZIONI DELLO STATO DI COSCIENZA

Si può controllare lo stato di coscienza di un infortunato parlandogli, toccandolo e osservando le sue reazioni.

Questo controllo va ripetuto spesso per:

· notare modificazioni da riferire al personale sanitario

· stimolare l’infortunato a parlare

· notare anche deboli tentativi di esprimersi, perché questi non passino inosservati

Per stabilire il livello di coscienza utilizziamo la scala del coma di Glasgow ( GCS)

LA LIPOTIMIA

Sensazione di improvvisa debolezza ( senza una vera perdita di coscienza), provocata di solito da una temporanea riduzione di afflusso ematico al distretto cerebrale

Primo soccorso

· sorreggiamo la persona per non farla cadere

· distendiamola a terra in posizione antishock

· se ha vomito posizioniamola in PLS

· allentiamo gli abiti, allontaniamo i curiosi

LA SINCOPE

E’ lo svenimento che fa seguito alla lipotimia

Primo soccorso

· soccorriamo la persona come per la lipotimia

· controlliamo le funzioni vitali

ERRORI DA EVITARE

· non dare da bere alcolici, perché vasodilatatori

· non far bere una persona in stato di incoscienza, potrebbe vomitare e soffocare

· far restare la persona distesa, la posizione ortostatica favorirebbe la sincope

LA CRISI IPERGLICEMICA

E’ provocata da:

· apporto insufficiente di insulina

· ingestione eccessiva di zuccheri

sintomi

· sete intensa, pelle calda secca

· nausea, cefalea, confusione mentale

· alito acetonico

· perdita di coscienza

primo soccorso

· cerchiamo di stabilire se il soggetto è diabetico

· ospedalizzare

· non somministrare insulina di propria iniziativa

· applicare la PLS o la RCP

LA CRISI IPOGLICEMICA

Avviene quando un diabetico ha in circolo troppa insulina ( per errato dosaggio), non ha mangiato nonostante la somministrazione di insulina, ha compiuto sforzi fisici eccessivi bruciando troppo velocemente gli zuccheri nel sangue

Sintomi

· irrequietezza, fame, salivazione

· cute umida e fredda
· perdita di coscienza
primo soccorso

· dare al paziente cosciente una caramella o zucchero o bevande dolci

· al paziente incosciente mettiamo una piccola quantità di grani di zucchero sotto la lingua
· ospedalizziamo
LA CRISI EPILETTICA

E’ dovuta ad un’affezione cerebrale per cui un gruppo di neuroni produce improvvisamente segnali anomali,  provocando la crisi. Le fasi della crisi sono: perdita di coscienza ( il soggetto grida, cade, il suo corpo si irrigidisce, si presentano le convulsioni, poi uno stato comatoso), risveglio con amnesia

Primo soccorso

· se si riesce a intuire la crisi, sorreggere e far distendere la persona lontano da mobili o spigoli

· altrimenti, se la persona è già a terra, allontaniamola da mobili o spigoli, prima che sopraggiunga la fase clonica

· durante la fase clonica il soggetto serra i denti, evitare di porre le mani in bocca al soggetto

· evitare anche di introdurre oggetti nella sua bocca, per non danneggiare i denti

· slacciare i vestiti, non contrastare i suoi movimenti

· appena possibile controllare i parametri vitali

ATTACCO DI PANICO

Reazione di una persona emotiva e suggestionabile. Può manifestarsi in modo drammatico con tremori, sudorazione, iperventilazione; può essere associata a claustrofobia o agorafobia, talvolta tale stato comporta segni clinici osservabili ( tachicardia, pallore, sudorazione)

ATTACCO ISTERICO

Avviene sempre in modo plateale, davanti a un pubblico.Alcune volte la sintomatologia si avvicina a quella dell’epilessia

Primo soccorso

· non umiliamo la persona, allontaniamo gli astanti

· ascoltiamola senza giudicare, assecondiamola

· se iperventila, chediamole di imitarci in una respirazione lenta e profonda

· restiamole accanto

LE LESIONI DA CALDO

IL COLLASSO DA CALORE

Se una persona rimane esposta a lungo al caldo, ciò provoca un aumento della temperatura corporea, che viene parzialmente eliminato dalla sudorazione.

Se l’esposizione si prolunga, c’è eccessiva vasodilatazione, perdita di liquidi, fino al danneggiamento dei centri cerebrali della termoregolazione, per cui il corpo non riesce più a disperdere calore, con danni gravissimi ai centri nervosi.

Sintomi

· sudorazione profusa, respiro affannoso

· cefalea, vertigini, nausea

· crampi per perdita di liquidi

· perdita di coscienza

primo soccorso

· ventilare il soggetto, utilizzare panni bagnati per abbassare la temperatura corporea

· se è cosciente facciamo bere liquidi leggermente salati

· controlliamo la temperatura, i parametri vitali

· ospedalizziamo

LE LESIONI DA FREDDO

ASSIDERAMENTO

Colpisce le parti del corpo esposte al freddo, agisce sulla circolazione ematica rallentandola fino a fermarla, con conseguente necrosi dei tessuti

Primo soccorso

· sostituiamo i vestiti, se bagnati

· massaggiamo l’arto interessato, per favorire la circolazione senza toccare la zona lesa

· prepariamo un contenitore col fondo rivestito di stoffa, con acqua a 37 gradi, immergiamo la parte lesa finchè si arrossa, poi estraiamola, asciughiamola e avvolgiamola in panni possibilmente sterili

· ospedalizziamo

IPOTERMIA

Patologia a carico dell’organismo per esposizione globale al freddo.sostituiamo gli abiti, facciamo bere liquidi caldi, copriamo il soggetto con coperte, ospedalizziamo

SINDROME DA ANNEGAMENTO

Una volta estratta la persona dall’acqua:

· può essere necessario praticare una RA o una RCP

· far defluire l’acqua contenuta nella bocca e nel naso rapidamente

· insufflare aria con forza, perché gli alveoli polmonari, imbibiti d’acqua possono essere collabiti

REAZIONE ANAFILATTICA

Grave sintomatologia dovuta ad allergie a farmaci, punture di insetti…

Sintomi

· nausea, vertigini

· difficoltà di respirazione per edema della glottide

· possibile sindrome asfittica

Un soggetto con questo quadro sintomatologico va ospedalizzato d’urgenza; in attesa dei soccorsi controllare i parametri vitali ed eventualmente iniziare la RA e/o la RCP

LE INTOSSICAZIONI

Sono provocate da sostanze nocive introdotte nell’organismo per inalazione, ingestione, inoculazione.

In caso di intossicazione per ingestione si deve:

· raccogliere resti di cibo, per consentire l’identificazione della sostanza ingerita

· chiamare i soccorsi, controllare le funzioni vitali dell’infortunato

In alcuni casi è utile provocare il vomito.

Non si deve provocare il vomito:

· se la persona è incosciente, se la sostanza è corrosiva, schiumogena

In caso di intossicazione pere inalazione dovremo allontanare l’infortunato dall’ambiente inquinato senza respirare a nostra volta il veleno e senza provocare esplosioni se questo è infiammabile

ABUSO DI SOSTANZE PSICOATTIVE

Queste sostanze si possono suddividere in:

· psicodepressive ( alcol, tranquillanti, oppiacei

· psicostimolanti ( cocaina, anfetamine)

· allucinogeni ( LSD, acidi, cannabinoidi)

L’iperdosaggio di sostanze psicodepressive comporta difficoltà di coordinazione dei movimenti, confusione mentale, lentezza di riflessi.

L’astinenza provoca tremori, delirio, convulsioni.

L’iperdosaggio di sostanze psicostimolanti provoca tachicardia fino all’arresto cardiorespiratorio, allucinazioni. Stessi sintomi per le sostanze allucinogene.

L’uso o l’astinenza da droghe può portare a varie situazioni:

stato di incoscienza

· facciamo attenzione al rischio di contatto col sangue

· controlliamo le funzioni vitali, adottiamo la PLS o le manovre di RCP

ebbrezza

· controlliamo la persona, chiediamo collaborazione agli astanti, ospedalizziamo

allucinazioni, comportamento aggressivo

· restiamo calmi, evitiamo rumori improvvisi, manovre brusche

· chiediamo la collaborazione degli astanti

· contattiamo le forze dell’ordine

crisi d’astinenza

· convinciamo la persona al ricovero

· restiamole accanto, controlliamo eventuali sintomi spia di intenzioni suicidiarie

LE EMERGENZE PSICHIATRICHE

PAZIENTI IPERATTIVI

I soggetti con comportamento disturbato, non cooperativi, paranoici e ansiosi possono essere facilmente colpiti da impulsi aggressivi, ma anche da nervosismo, depressione, pianto.

E’ necessaria una fonte attendibile per identificare gli eventi che hanno portato alla crisi, per raccogliere l’anamnesi. L’obiettivo immediato è quello di mantenere la situazione sotto controllo. Se la persona è potenzialmente violenta, la polizia locale dovrebbe essere vicina. Il paziente va avvicinato con atteggiamento calmo, confidenziale ma deciso:

· presentarsi per nome e dire che si è disposti ad aiutarlo

· intervallare le nostre frasi ripetendo il nome del paziente

· dargli tempo e spazio per calmarsi

· mostrare interesse, incoraggiarlo a parlare di pensieri e sentimenti personali

· offrire spiegazioni e dire sempre la verità

COMPORTAMENTI VIOLENTI

L’obiettivo è tenere sotto controllo la violenza. Per intervistare il soggetto, utilizzare una stanza riservata e dotata di almeno due uscite; la porta dovrebbe restare aperta e l’operatore dovrebbe porsi tra essa e il paziente; la porta di uscita del paziente non dovrebbe essere bloccata per non farlo sentire minacciato o intrappolato.

Nella stanza o addosso al personale non dovrebbero essersi oggetti usabili come arma.

Se l’operatore si sente ansioso o non ottiene risposte dal paziente, un membro della sicurezza, un familiare, un altro operatore dovrebbero affiancarlo; il paziente non va lasciato solo, bisogna evitare movimenti improvvisi, la tranquillità dell’ambiente può aiutare il paziente a riprendere il controllo.

STRESS POST – TRAUMATICO

Si sviluppa dopo un’esperienza psicologica stressante con pensieri e sogni intrusivi, reazioni fobiche, ipervigilanza, ansia generalizzata.

Per il paziente lo scopo del trattamento è quello di organizzare e integrare le esperienze per ritornare al livello funzionale pre-trauma il prima possibile. La gestione dell’emergenza si focalizza sui comportamenti attuali del paziente, coinvolgendo i familiari su come gestire lo stress e come disporre dei servizi di sostegno psicologico o psichiatrico

DEPRESSIONE

Il paziente depresso trae beneficio dal permesso di esprimere i suoi sentimenti e di parlare dei suoi problemi personali. Informazioni su una malattia reale o percepita, sull’inizio delle manifestazioni depressive sono molto importanti. Un paziente depresso è un paziente a rischio di suicidio e devono essere fatti tentativi per scoprire eventuali intenzioni suicidiarie nascoste. I familiari vanno informati per gestire insieme agli operatori un programma di supporto psicologico

IL PAZIENTE POTENZIALE SUICIDA

Essere consapevoli delle persone a rischio e accertare i fattori specifici che predispongono una persona al suicidio, sono strategie per il trattamento

Segni specifici e sintomi possono essere:

· comunicare l’intento suicida

· anamnesi per precedenti tentativi o anamnesi familiare

· perdita di parenti in giovane età

· piani specifici o mezzi per attuarli

Interventi di emergenza sono finalizzati a determinare i potenziali suicidi, scoprire le aree di depressione e conflitto, trovare informazioni sul sistema di supporto del paziente, determinare quando è necessaria l’ospedalizzazione.
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