
















3. a questo punto il soggetto sarà su un fianco, se necessario sistemate meglio il brac-
cio ad angolo retto, la mano dell’altro sotto la guancia, e la gamba con il ginoc-
chio e l’anca ad angolo retto.

Chiamate il soccorso 118.

N.B.: se la perdita di conoscenza è da attribuire a una caduta dall’alto, o è ragione-
vole sospettare una lesione della colonna vertebrale in qualsiasi punto, in particola-
re a livello cervicale, è consigliabile non spostare il soggetto e chiamare al più presto
il soccorso. 

RESPIRAZIONE ARTIFICIALE

1. ponete il soggetto con la schiena a terra e togliete dalla bocca ogni oggetto mobi-
le (dentiere);
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Fig. 10

MANOVRA BOCCA A BOCCA

La respirazione
bocca a bocca



2. liberate le vie aeree mettendo due dita sotto il mento, sollevare la mascella e con-
temporaneamente mettere l’altra mano sulla fronte, e portare bene la testa all’in-
dietro, in questo modo si eviterà che la lingua ricada all’indietro ostruendo il pas-
saggio dell’aria

3. chiudere il naso del soggetto mettendo due dita a pinza sulle parti laterali

4. inspirare profondamente mettere le vostre labbra a ventosa sulla sua bocca (esi-
stono delle maschere monouso che proteggono il soccorritore da problemi di
malattie contagiose)

5. soffiare decisamente, controllando che il torace si sollevi a seguito dell’espansio-
ne dei polmoni 

6. togliere le labbra, aspettare che il torace sia tornato in posizione normale, inspi-
rare e procedere ad una successiva insufflazione con una frequenza di 10-12 atti
al minuto.

MASSAGGIO CARDIACO
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MASSAGGIO CARDIACO

Fig. 11



1. Ponete il soggetto supino a terra o comunque su una superficie rigida; inginoc-
chiatevi vicino e trovate con due dita il punto in cui le ultime costole si unisco-
no allo sterno.

2. Appoggiate la base del palmo dell’altra mano sullo sterno in corrispondenza del
punto suddetto, togliete le due dita e ponete la mano sopra l’altra, intrecciando
le dita. 

3. Tendete le braccia e praticate una compressione decisa; lo sterno dovrà abbassar-
si di 4-5cm. perché questa manovra sia efficace, le dita dovranno essere solleva-
te così da non traumatizzare le costole con la pressione.

4. Rilasciate poi la pressione senza però spostare le mani. Ripetete poi le compres-
sioni regolarmente, con una frequenza di 100 atti al minuto. 

LA RIANIMAZIONE CARDIORESPIRATORIA

Se siete in presenza di un soggetto che non respira e non ha polso dovete sempre
associare la respirazione artificiale con il massaggio cardiaco.

La tecnica può essere eseguita da una, o meglio due persone.

Se siete da soli:

• prima di tutto chiamare il soccorso col 118;

• liberate poi le vie aeree sollevando all’indietro il capo e liberate la bocca da ogni
oggetto mobile;

• praticate 30 compressioni toraciche;

• praticate 2 insufflazioni;

• riprendete 30 compressioni e 2 insufflazioni;

• non fermatevi mai, neanche per controllare il polso, tranne quando il soggetto dia
segni di ripresa: tosse, movimento, respiro;

• quando il polso e la respirazione saranno presenti ponete il soggetto in posizione
laterale di sicurezza e attendete l’ambulanza controllando ogni 2 minuti polso e
respiro. 
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Se siete in due:

Situazione ottimale in quanto l’esecuzione delle compressione toraciche è faticosa e
dopo pochi minuti l’efficacia delle stesse può essere ridotta per stanchezza del soc-
corritore. Se si è in due si può prevedere un cambio ogni due minuti tra i due soc-
corritori da eseguirsi nel più breve tempo possibile e con le seguenti modalità:

• il soccorritore che esegue le compressioni toraciche e che si sente stanco chiede il
cambio, prima di iniziare una nuova serie di 30 compressioni; terminata la serie si
alza e si porta alla testa del soggetto svenuto;

• nel mentre l’altro soccorritore esegue le due ventilazioni e si sposta a fianco del
paziente, ed esegue le compressioni toraciche;

• il primo soccorritore, ora alla testa del soggetto, esegue due ventilazioni, prose-
guendo la sequenza ventilazioni:compressioni (30:2). 
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L’APPARATO SCHELETRICO

Lo scheletro è l’impalcatura sulla quale si regge il nostro corpo; è costituto da poco
più di duecento ossa, che in vario modo si articolano tra loro e, grazie anche ai
muscoli che si ancorano a tali distretti, ci consentono di muoverci secondo la nostra
volontà. L’insieme costituito da

• ossa,
• articolazioni e 
• muscoli 

viene denominato Apparato locomotore (fig. 12).
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L’apparato locomotore

Fig. 12



LE OSSA

Costituite da calcio e fosforo, rappresentano la struttura più dura e resistente del-
l’organismo umano. Proprio per tale motivo, le ossa (fig. 13) svolgono un’azione
importantissima, quale quella di proteggere: 

• Cervello e cervelletto (con la scatola cranica),
• Cuore e Polmoni (con la gabbia toracica),
• Midollo spinale (con la colonna vertebrale).

Si distinguono:
a) ossa lunghe,
b) ossa corte, 
c) ossa piatte,
ciascuna con delle caratteristiche proprie.

• Le ossa lunghe (femore, tibia, omero, etc.) sono caratterizzate da una parte
lunga, detta diafisi, che costituisce il corpo dell’osso, e da due parti periferiche,
arrotondate, dette epifisi, impegnate ad articolarsi con altre ossa vicine. La diafisi
è costituita da una struttura ossea compatta, mentre a livello delle epifisi, si ritro-
va invece una struttura spugnosa.

• Nelle ossa corte (vertebre, ossa della caviglia, etc.), invece, sono uguali le dimen-
sioni di larghezza e lunghezza.

• Nelle ossa piatte (scapola, ossa parietali, osso occipitale, etc) lo spessore è infe-
riore alla lunghezza ed alla larghezza. 
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Fig. 13



All’interno dell’osso, inoltre si trovano

• midollo rosso
• midollo giallo:

il primo localizzato a livello delle epifisi delle ossa lunghe e della parte centrale delle
ossa piatte, produce globuli rossi, alcuni tipi di globuli bianchi e piastrine; il secondo
invece, localizzato nella diafisi delle ossa lunghe, è ricco di grassi. Col passare del
tempo, il midollo rosso perde la sua attività di produttore delle cellule sanguigne e si
trasforma in midollo giallo.
Grazie ad una serie di stimoli (ormoni, calcio, vitamine, etc.) le ossa crescono sia in
lunghezza che in larghezza. Per comprendere bene l’accrescimento osseo, bisogna
ricordare che esistono due tipi di cellule, con funzioni opposte:

• osteoblasti, che consentono l’accrescimento osseo e la guarigione in caso di frat-
tura, con formazione del cosiddetto callo osseo;

• osteoclasti, che contrastano la fase di accrescimento, erodendo l’osso dal suo
interno.

Qualora l’attività degli osteoblasti non fosse controbilanciata da quella degli osteo-
clasti, si comprende bene che, accrescendosi le ossa sia in lunghezza che in larghez-
za, sarebbe impossibile qualsiasi movimento da parte del soggetto.
Tra le caratteristiche dell’osso, ricordiamo la resistenza infine ai traumi, determinata
dalla consistenza e dalla composizione dell’osso stesso: infatti è stato precisato che
esso può resistere ad un carico di circa 400 Kg/cm2!

LE ARTICOLAZIONI

A seconda della funzione specifica svolta dai vari distretti articolari, si possono
distinguere fondamentalmente:

• articolazioni fisse, come nel caso delle ossa del cranio e del bacino, in cui le ossa
sono saldate tra loro per dare una maggiore consistenza alla struttura di sostegno
e di protezione degli organi;

• articolazioni semimobili, come nelle vertebre, in cui queste ossa sono unite tra
loro grazie ad un cuscinetto, che consente una certa libertà nei movimenti;

• articolazioni mobili come nel caso delle articolazioni del ginocchio, dell’anca e
della spalla etc.: in questo caso le ossa si articolano tra loro grazie alla presenza di
cartilagine e, per rendere ancora più salda l’articolazione, di una speciale struttu-
ra fibrosa (capsula articolare): queste strutture permettono una notevole mobilità
e consentono, alle superfici articolari delle due ossa vicine, di scivolare le une
sulle altre, senza che subiscano particolare usura.
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I MUSCOLI

Ancorati alle varie strutture ossee tramite i tendini, modellano l’impalcatura ossea,
consentendo ai vari distretti articolari di compiere i movimenti stessi. Inoltre, i
muscoli consentono anche di “ammortizzare” la violenza dell’impatto nel caso del-
l’urto di un arto contro una superficie dura, evitando in tal modo conseguenze più
gravi a carico delle ossa dell’arto stesso. I muscoli, costituiti da fasci di fibre che lo
percorrono lungo il suo asse maggiore, sono specializzati ad effettuare solo un certo
tipo di movimento: flessione, estensione, pronazione, supinazione, rotazione, etc. Se
un muscolo, detto agonista, si contrae, un altro muscolo, detto antagonista, si rila-
scia, consentendo il movimento voluto in quel momento in quel determinato distret-
to articolare. 
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Fig. 13a



LE PRINCIPALI LESIONI A CARICO DELL’APPARATO LOCOMOTORE

Le principali lesioni a carico dell’apparato locomotore sono rappresentate da:

• contusione
• distorsione
• lussazione
• frattura.

Come vedremo meglio in seguito parlando di ognuna di tali lesioni, il tipo di soccor-
so da prestare è identico: varia soltanto la gravità e il modo con cui si determina la
lesione stessa.

CONTUSIONE

A seguito di un urto contro una superficie dura, come già riportato in altro capitolo
di questo manuale, lo strato posto tra la parte superiore della cute e la superficie
ossea sottostante, viene schiacciato e, in conseguenza di tale schiacciamento, si può
avere la formazione di ecchimosi ovvero di ematoma a seconda dell’entità della fuo-
riuscita di sangue dai vasi del derma. In tali condizioni, pertanto, non vi è alcuna
lesione ossea.

CARATTERISTICHE

Il soggetto infortunato presenterà, a carico della regione colpita dal trauma:

• DOLORE,
• GONFIORE
• LIMITAZIONE DEI MOVIMENTI.

Tali sintomi saranno più evidenti nel caso in cui sia interessato dal trauma un distret-
to articolare.
In conseguenza del trauma contusivo e della successiva perdita di sangue negli strati più
profondi, la zona in cui si è verificata la contusione, presenterà una caratteristica varia-
zione cromatica: si passerà dapprima dal colorito rosso al bluastro nel giro di poche ore
e, nei giorni successivi, la zona presenterà una colorazione tendente al giallo.

Cosa fare (ICE):

Vediamo a questo punto qual è il giusto comportamento del soccorritore in una
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situazione del genere. Come prima cosa è opportuno fare in modo che cessi la fuo-
riuscita di sangue dai vasi lesi mediante:

APPLICAZIONE LOCALE DI GHIACCIO
sulla parte colpita dal trauma. È quindi necessario effettuare un 

BENDAGGIO AL FINE DI IMMOBILIZZARE LA PARTE
e, infine, 

MANTENERE L’ARTO IN POSIZIONE SOLLEVATA.
Vediamo ora, invece,

CHE COSA IL SOCCORRITORE NON DEVE ASSOLUTAMENTE FARE: 
innanzitutto

NON APPLICARE CALORE NÈ MASSAGGIARE LA PARTE COLPITA DAL
TRAUMA,

in quanto, così facendo, si favorirebbe con l’una e/o l’altra manovra, l’aggravamento
della situazione clinica del soggetto, nel senso che verrebbe favorita l’ulteriore fuo-
riuscita di sangue nella regione colpita dal trauma contusivo.
Vale la pena ricordare che, qualora l’urto sia stato particolarmente valido, il medico
potrebbe ritenere indispensabile l’effettuazione di una Radiografia del segmento
osseo interessato dal trauma, al fine di mettere in evidenza eventuali fratture ossee.

DISTORSIONE

Se il trauma colpisce un distretto articolare, vi può essere l’interessamento della
capsula articolare e dei legamenti di rinforzo della capsula stessa, senza che si deter-
mini contemporaneamente una perdita dei rapporti articolari: in tali evenienze si
parla di distorsione. A seconda della gravità, si possono distinguere, procedendo dalla
meno grave alla più grave:

• distorsioni di primo grado
• distorsioni di secondo grado
• distorsioni di terzo grado.

Strutture articolari che più di frequente vanno incontro a traumi distorsivi, sono:

• caviglia
• ginocchio
• polso
• dita, etc.
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Il soggetto infortunato presenterà

• DOLORE,

inoltre, a carico del distretto articolare colpito dal trauma distorsivo, si avrà

• GONFIORE, per la presenza di versamento all’interno dell’articolazione interes-
sata, e

• LIMITAZIONE DEI MOVIMENTI.

Il soccorritore, come già riportato nelle pagine precedenti a proposito della contu-
sione, provvederà a mettere in atto alcuni accorgimenti, che consentiranno di evi-
tare un aggravamento della situazione clinica locale: 

• APPLICAZIONE DI GHIACCIO SULL’ ARTICOLAZIONE COLPITA 
• BENDAGGIO AL FINE DI IMMOBILIZZARE L’ARTICOLAZIONE INTE-

RESSATA DAL TRAUMA
• ARTO IN POSIZIONE SOLLEVATA

Vediamo, invece, che cosa il soccorritore non deve assolutamente fare:

• APPLICARE CALORE e/o
• MASSAGGIARE l’articolazione colpita dal trauma distorsivo, in quanto così

facendo aumenterebbe il versamento ed il gonfiore all’interno dell’articolazione.

Inoltre, è opportuno evitare di effettuare, a carico dell’articolazione colpita,

• BENDAGGIO ECCESSIVAMENTE STRETTO,

in quanto si verrebbe a creare un ostacolo al normale flusso del sangue con possibi-
le insorgenza di patologie a carico del sistema vascolare (arterie e vene).
Anche in questo caso, come già accennato in precedenza a proposito delle contu-
sioni, il medico può ritenere necessario richiedere un’indagine radiografica, al fine di
mettere in evidenza eventuali fratture a carico delle strutture ossee interessate dal
traumatismo distorsivo. 

LUSSAZIONE

In conseguenza di un trauma di una certa validità, talvolta si può verificare, a cari-
co di alcuni distretti (spalla, gomito, etc.), la perdita dei normali rapporti articolari a
causa della fuoriuscita dei capi ossei dalla capsula che li conteneva in precedenza.
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Tale situazione, più grave di quella descritta in precedenza, è caratterizzata fonda-
mentalmente da:

• DOLORE localizzato in corrispondenza dell’articolazione interessata dal trauma;
inoltre il soggetto presenterà, a causa delle caratteristiche della lesione stessa, 

• DEFORMAZIONE A CARICO DELL’ARTICOLAZIONE E DELL’ARTO
COLPITO, dovuto alla perdita dei normali rapporti tra le ossa all’interno della
articolazione con fuoriuscita dei capi articolari. 

Inoltre, per la perdita dei normali rapporti articolari, sarà presente anche:

• LIMITAZIONE OVVERO ASSENZA DEI MOVIMENTI A CARICO DI
QUEL DISTRETTO ARTICOLARE.

Cosa non fare in questi casi:

• Innanzitutto il soccorritore non dovrà mai cercare di ridurre la lussazione:
in considerazione delle importanti strutture presenti è opportuno che la ridu-
zione venga effettuata da personale qualificato in ambiente specialistico,
dopo eventuale indagine radiografica, praticata al fine di chiarire meglio la
situazione creatasi a livello articolare, a seguito del trauma stesso. Infatti, lesio-
ni nervose e/o vascolari potrebbero determinare seri problemi a carico del seg-
mento colpito.

FRATTURA

È un’improvvisa interruzione della continuità di un osso, determinatasi generalmen-
te a seguito dell’urto contro un oggetto o ad un violento trauma che abbia causato
nel contempo anche una distorsione a carico di un’articolazione: questo tipo di frat-
tura viene detta post-traumatica.
In alcuni casi la frattura si può verificare anche senza apparenti traumi in quei sog-
getti che, però, presentino stati patologici particolari: questo tipo di frattura viene
definita patologica.

Le fratture si verificano con maggiore frequenza negli adulti, per una serie di moti-
vazioni legate:

- alla minore elasticità delle ossa,
- al maggiore peso corporeo,
- alla presenza di eventuali patologie ossee concomitanti (osteoporosi).
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Inoltre, si parlerà di:

• frattura esposta: quando i monconi dell’osso fratturato lacerano i piani muscola-
ri e la cute e fuoriescono all’esterno. In tale tipo di frattura, esiste notevole faci-
lità di infezione dei monconi. 

• frattura diafisaria, se interessa la parte centrale (diafisi) dell’osso;
• frattura epifisaria, se interessa la parte prossimale o distale dell’osso (epifisi);
• frattura completa, se l’interruzione è completa;
• frattura incompleta, se l’interruzione è solo parziale; tale tipo di frattura è abba-

stanza frequente nei bambini. 

Il soggetto infortunato lamenterà:

• DOLORE VIOLENTO, localizzato a livello dell’osso fratturato;
• IMPOSSIBILITÀ AD EFFETTUARE I MOVIMENTI NEL DISTRETTO

COLPITO
• GONFIORE.

Inoltre, localmente sarà anche presente una zona di deformità dovuta ai monconi
ossei fratturati.

Cosa fare:

• IMMOBILIZZARE L’ARTO FRATTURATO CON MOLTA CAUTELA,
cercando di lasciare libere le dita. Potranno pertanto essere utilizzati bende, fou-
lard, bastoni, manici di scopa.

• BLOCCARE LE ARTICOLAZIONI A MONTE ED A VALLE RISPETTO
ALL’OSSO FRATTURATO

Vediamo che cosa invece non bisogna mai fare:

• FAR MUOVERE IL SOGGETTO 
• FORZARE LA PARTE COLPITA
• TENTARE DI RISTABILIRE LA NORMALE SITUAZIONE DELL’OSSO

FRATTURATO: TALE MANOVRA PUÒ RISULTARE CONTRO-PRO-
DUCENTE E DANNOSA IN MANI POCO ESPERTE (POSSIBILITÀ DI
LESIONI VASCOLARI E NERVOSE).

Inoltre bisognerà

• PRESTARE PARTICOLARE ATTENZIONE ALLE FRATTURE ESPO-
STE: SI INFETTANO CON FACILITÀ; PERTANTO SI DOVRÀ PORRE
LA MASSIMA ATTENZIONE AD UTILIZZARE SOLO BENDE STERILI.
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In ambiente ospedaliero verrà effettuato bendaggio gessato, da rimuovere dopo un
certo periodo di tempo oppure si potrà ricorrere ai cosiddetti fissatori esterni, utiliz-
zati soprattutto in caso di fratture a carico del corpo (diafisi) delle ossa lunghe; in
alcuni casi sarà necessario l’intervento chirurgico.

La guarigione delle fratture avviene con la formazione del cosiddetto callo osseo,
entro un periodo di tempo variabile a seconda di una serie di fattori relativi a:

a) età e stato generale del soggetto,
b) distretto osseo colpito,
c) situazione locale dell’osso fratturato (eventuale presenza di osteoporosi e/o altri

processi patologici),
d) eventuali terapie in atto.
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GLI AGENTI BIOLOGICI

L’organismo umano può andare incontro a processi infiammatori di maggiore o mino-
re gravità a seconda di alcune caratteristiche relative a:

a) agente infettante,
b) organo interessato,
c) condizioni generali del soggetto, etc.

Gli agenti biologici più noti sono:

• Batteri: possono avere forme (a bastoncino, sferica, spirale, etc.) e dimensioni dif-
ferenti. Tra tutte le specie conosciute, alcune sono patogene per l’uomo, altre per
gli animali; inoltre alcuni sono presenti normalmente in distretti corporei senza
determinare alcuna azione patogena, come avviene a livello cutaneo, orofaringeo.
A livello intestinale i batteri sono utilizzati dall’organismo per sintetizzare la vita-
mina K, importante nei processi di coagulazione. Alcuni batteri richiedono per la
loro crescita la presenza di ossigeno, altri, invece, si sviluppano solo in assenza di
ossigeno. Si riportano, di seguito, alcune malattie dell’uomo determinate da bat-
teri: tifo, tetano, botulismo, tubercolosi, sifilide, brucellosi, etc.

• Virus: sono molto più piccoli dei batteri e, per potersi moltiplicare e quindi svol-
gere il proprio ciclo, necessitano delle cellule dalle quali traggono il proprio nutri-
mento. Si riportano alcune malattie causate da virus: varicella, epatite, morbillo,
rabbia, A.I.D.S., etc. 

Questi agenti infettanti possono interessare uno o più organi e dare dei quadri spe-
cifici di malattia (tonsillite, faringite, polmonite, epatite, etc.). Si riportano di segui-
to le varie vie d’ingresso di questi germi nell’organismo precisando, per ciascuna di
esse, alcune delle patologie di particolare interesse: 
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MODALITÀ DI TRASMISSIONE DEGLI AGENTI INFETTANTI

* Per quanto riguarda il tetano, come vedremo in seguito, la trasmissione non avviene per contagio
da  soggetto ammalato a soggetto sano, a differenza degli altri casi.

VIA AEREA

INFLUENZA
TBC POLMONARE
PERTOSSE
MORBILLO

ORO-FECALE

EPATITE A
SALMONELLOSI
COLERA

CONTATTO DIRETTO

EPATITE B, C
A.I.D.S.
RABBIA
TETANO*



Dopo l’avvenuto contagio, che può verificarsi per via aerea, orale, per contatto diret-
to con materiale infetto, si distinguono tre fasi importanti: 
• incubazione, in cui si ha solo sensazione di malessere generale. In questa fase, in

cui il germe si moltiplica nell’organismo umano, esiste la possibilità di poter con-
tagiare altre persone; 

• malattia propriamente detta, caratterizzata da febbre, dolore e dai sintomi a cari-
co dei vari organi colpiti dal processo infettivo. In questa fase l’organismo attiva
le proprie difese, con produzione di anticorpi specifici per quel determinato germe; 

• convalescenza, in cui il soggetto, superata la fase della malattia, non può dirsi
ancora completamente guarito in quanto necessita di riposo e cure per il comple-
to recupero del suo stato di salute. 

L’organismo si difende dagli attacchi dei germi con: 
• alcune cellule del sangue (globuli bianchi), provvedendo ad eliminare il focolaio

di infezione a livello locale (come ad esempio nel caso di ferite); 
• anticorpi, prodotti specificamente per quel germe. 

Durante la gravidanza, la madre trasmette al proprio bimbo, tramite la placenta, i
vari anticorpi; dopo la nascita tale trasmissione avviene mediante il latte materno.
La possibilità di difesa sia del bambino, sia dell’adulto nei confronti dei vari germi,
viene notevolmente ampliata ricorrendo alle vaccinazioni, che consistono nella som-
ministrazione di germi che, dopo opportuno trattamento, hanno perduto la loro
capacità di “far ammalare” ma hanno conservato quella di poter stimolare la produ-
zione di anticorpi. Per poter possedere una buona quantità di anticorpi, è indispen-
sabile effettuare dei “richiami” di tali vaccini dopo un certo periodo di tempo.
In tabella sono indicate le vaccinazioni obbligatorie secondo le attuali disposizioni di
legge:

Età Vaccinazione

3° mese Antipoliomielite
Antidifterite
Antitetano
Antiepatite B

4°-5° mese Antipoliomielite
Antidifterite
Antitetano
Antiepatite B

10°-12° mese Antipoliomielite
Antidifterite
Antitetano
Antiepatite B

3° anno Antipoliomielite (dose di richiamo)
6° anno Antidifterite (dose di richiamo)

Antitetano (dose di richiamo)
12° anno Antiepatite B (3 dosi) per i bambini non vaccinati nel 1° anno
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Accanto a queste vaccinazioni, obbligatorie per tutti per legge, ne sono consigliate
altre, quali:

a) Antipertosse
b) Antimorbillo
c) Antirosolia
d) Antiparotite.

Ricordiamo, infine, che altre leggi impongono l’obbligo di vaccinazione in alcune
categorie di lavoratori:

La Legge n. 1088/1970, che prevedeva l’obbligo di vaccinazione antitubercolare,
oltre che per altri lavoratori, anche per: 

• lavoratori degli ospedali, cliniche o ospedali psichiatrici,
• studenti in medicina 

è stata aggiornata con il D.P.R. n. 465 del 7 novembre 2001, emanato ai sensi del-
l’art. 93 della Legge 27 dicembre 2000, n. 388, che ha stabilito che la vaccinazio-
ne antitubercolare è ora obbligatoria solo per il personale sanitario, gli studenti in
medicina, gli allievi infermieri e chiunque, a qualunque titolo, con test tubercolini-
co negativo, operi in ambienti sanitari ad alto rischio di esposizione a ceppi multi-
farmacoresistenti, oppure che operi in ambienti ad alto rischio e non possa essere sot-
toposto a terapia preventiva, perchè presenta controindicazioni cliniche all’uso di
farmaci specifici.
La vaccinazione antitifica era obbligatoria per gli addetti ai servizi di approvvigio-
namento idrico, ai servizi di raccolta e distribuzione del latte, ai servizi di lavanderia,
pulizia e disinfezione degli ospedali, per le reclute, e per altri lavoratori, ma tale obbli-
go è cessato con l’abrogazione del D.C.G. 2 dicembre 1926 e dell’art. 38 del D.P.R.
26 marzo 1980 n. 327, ad opera rispettivamente dell’art. 32 della Legge 27 dicem-
bre 1997, n. 449 e dell’art. 93 della Legge 27 dicembre 2000, n. 388; quest’ulti-
mo, comunque conferisce alle Regioni, in casi di riconosciuta necessità e sulla base
della situazione epidemiologica locale, la possibilità di disporre l’esecuzione della
vaccinazione antitifica in specifiche categorie professionali.
La vaccinazione antitetanica è obbligatoria, oltre che per tutti gli sportivi affiliati
CONI, per i lavoratori agricoli, i metalmeccanici, gli operatori ecologici, gli stradini,
i minatori e gli sterratori etc., secondo l’elenco riportato nella Legge del 5 marzo
1963, n. 292. 
Il D.P.R. del 7 novembre 2001 n. 464 ha modificato la cadenza con cui effettuare
i richiami periodici di tale vaccinazione..
Le vaccinazioni antimeningococcica, antitifica, antidiftotetanica, antimorbillo-
parotite-rosolia sono obbligatorie per tutte le reclute all’atto dell’arruolamento
(Decreto del Ministero della Difesa del 19 febbraio 1997).
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Per aumentare le difese del soggetto, esiste, oltre alla vaccinazione, la possibilità di
somministrare anticorpi specifici nei confronti dei vari germi. In questi casi vengono
utilizzati:

a) immunoglobuline ricavate da donatori e/o 
b) sieri ricavati da alcuni animali (soprattutto bue e cavallo). 

In questo caso gli anticorpi giungerebbero passivamente al soggetto, senza che il
sistema immunocompetente di questo sia stimolato e partecipi alla loro produzione. 
Per le finalità di questa pubblicazione, si descrive soltanto il tetano e la relativa vac-
cinazione. Successivamente verrà fatto un accenno alle problematiche relative
all’A.I.D.S. ed all’epatite B. 
Il tetano è una malattia infettiva, determinata dalla penetrazione delle spore del
tetano attraverso ferite, fratture esposte, ecc.
Il bacillo del tetano è un batterio che richiede per la sua moltiplicazione la scarsa pre-
senza o meglio l’assenza di ossigeno. 
Altra caratteristica del predetto germe è quella di potersi presentare: 
• come forma vegetativa o 
• come spora, 
e di poter passare dall’una all’altra forma. Infatti se le condizioni ambientali non sono
favorevoli, il batterio passa dalla forma vegetativa a quella di spora, che rappresenta
una forma di difesa del germe alle condizioni ambientali sfavorevoli. 
Le spore, infatti, resistono all’ebollizione (per circa 20 minuti), ai comuni disinfet-
tanti e possono sopravvivere nel suolo anche per alcuni anni. Allorché le spore tro-
vano condizioni ottimali (assenza o scarsa presenza di ossigeno, necrosi cellulare,
presenza di batteri cosiddetti anaerobi, corpi estranei, terriccio, etc..), si trasformano
nella forma vegetativa la quale produce la tossina,responsabile delle manifestazioni
cliniche della malattia. 
Per questo motivo è buona norma sempre lavare la ferita molto bene, al fine di aspor-
tare materiale eventualmente presente che potrebbe infettare la ferita stessa.
Il tetano non è una malattia contagiosa e pertanto non viene trasmesso da indi-
viduo ad individuo.
A seguito di alcuni eventi (soprattutto ferite, fratture esposte, etc.) può essere richie-
sta la profilassi antitetanica (siero e/o vaccino profilassi). In Italia la vaccinazione è
obbligatoria per alcune categorie di lavoratori a rischio da molti anni (con la legge
5 marzo 1963 n. 292, successivamente modificata dalla legge 20 marzo 1968 n. 419).

Categorie di lavoratori a rischio per i quali è obbligatoria la vaccinazione antite-
tanica:

Lavoratori agricoli, pastori, allevatori di bestiame, stallieri, fantini, conciatori, sorveglianti e addet-
ti ai lavori di sistemazione e preparazione delle piste negli ippodromi, spazzini, cantonieri, stradini,
sterratori, minatori, fornaciai, operai e manovali addetti alla edilizia, operai manovali delle ferro-
vie, asfaltisti, straccivendoli, operai addetti alla manipolazione delle immondizie, operai addetti alla
fabbricazione della carta e dei cartoni, lavori del legno, metallurgici e metalmeccanici.
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Per tali categorie di lavoratori l’inosservanza dell’obbligo della vaccinazione antite-
tanica (inosservanza di una norma di igiene sul lavoro di cui risponde il Datore di
Lavoro) condiziona il giudizio stesso di idoneità alla mansione specifica del lavora-
tore, con la possibilità di configurarsi ad es. una non idoneità temporanea alla man-
sione (v. anche Sentenza della Cassazione, sez. terza penale n. 10818 del 10.11.1992
“Vaccinazione antitetanica dei lavoratori dipendenti).
Tale legge, tra l’altro, impone l’obbligo della vaccinazione suddetta, in associazio-
ne con il vaccino antidifterite, anche ai bambini secondo il calendario riportato
in precedenza.

IL CICLO VACCINALE

Comprende la somministrazione intramuscolo del vaccino (anatossina tetanica) in
tre dosi in tempi differenti:

- 1 dose
- 1 dose dopo 1-2 mesi
- 1 dose dopo 12 mesi.

In tal modo il soggetto è vaccinato correttamente contro il tetano, cioè ha anticorpi
in notevole quantità contro la tossina tetanica.
Per poter mantenere elevato il titolo dei suddetti anticorpi, è richiesta una nuova
somministrazione di vaccino dopo ogni 5 (massimo 10) anni dall’ultima dose.

LA SIEROPROFILASSI

Consiste nella somministrazione di siero, proveniente da donatori, contenente
immunoglobuline (anticorpi) in grande quantità contro la tossina tetanica.

RICORDARE

Avere cura di conservare con riguardo il tesserino su cui sono state registrate le
vaccinazioni per consegnarlo, in caso di necessità, al medico di Pronto Soccorso per
gli opportuni interventi terapeutici (vaccino e/o sieroprofilassi) del caso.

Epatite “B”

Si tratta di un virus molto resistente agli agenti fisici e chimici. Alcuni studiosi avreb-
bero evidenziato una resistenza anche per 6 mesi a temperatura ambiente. In Italia
l’epatite da virus B rappresenta circa il 55% di tutti i casi di epatite denunciati. Tra
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le tante modalità di contagio si ricorda anche il ricorso al tatuaggio, effettuato con
strumentazione infetta. Si segnalano, per la loro importanza inerente alla vaccina-
zione contro l’epatite B, i D.M. 26/4/1990 e 4/10/1991, che prevedono l’obbligo di
vaccinazione, soltanto nei bambini, con tre dosi di vaccino al 3°, 5° e tra l’11° e il 12°
mese di vita, come riportato nella tabella precedente.
Nei neonati da madre infetta (HBsAg positiva) si somministrano quattro dosi: alla
nascita (entro 12-24 ore), al 1°, 2° e 11°-12° mese di vita; assieme alla prima dose di
vaccino vengono somministrate al neonato anche le immunoglobuline.
Per i nati da madre HBsAg negativa, il calendario vaccinale resta invariato rispetto
a quanto già previsto dal D.M. 3 ottobre 1991, con tre dosi da somministrare entro
il primo anno di vita.
In ottemperanza alla legge 165/1991 la vaccinazione obbligatoria degli adolescenti è
terminata nel 2003, poiché da tale anno i dodicenni appartengono ad una classe di
nascita già vaccinata nel primo anno di vita.
Negli adulti si somministrano tre dosi al tempo 0, dopo 1 mese e dopo 6 mesi dalla
prima. Non sono necessari richiami.
La vaccinazione continua ad essere raccomandata ed offerta gratuitamente al perso-
nale sanitario e ad altre categorie a rischio.
Al fine di poter ottenere risultati apprezzabili in merito alla prevenzione nei con-
fronti di questo agente biologico, sarebbe opportuno estendere l’obbligo di vaccina-
zione a tutta la popolazione.

A.I.D.S.

A questo punto è opportuno, dopo gli argomenti trattati in precedenza, dare qual-
che brevissimo accenno sull’A.I.D.S., soprattutto nei casi in cui si debba soccorrere
un soggetto sanguinante. Occorre precisare che nella maggior parte dei casi le rea-
zioni emotive, relative alle possibilità di contagiarsi, sono da ritenersi immotivate, in
quanto il rispetto di alcune raccomandazioni può agire favorevolmente sulla preven-
zione non solo delle infezioni da HIV, ma anche delle infezioni da virus dell’epatite
(B e C). Infatti, le attuali disposizioni contenute nel Decreto 28 settembre 1990 del
Ministero della Sanità, emanate soprattutto per il personale ospedaliero, impongono
di adottare misure di barriera idonee a prevenire l’esposizione della cute e delle
mucose nei casi in cui sia prevedibile un contatto accidentale con liquidi biologici. 

Tali precauzioni vanno applicate:

• al sangue,
• al liquido seminale,
• alle secrezioni vaginali,
• al liquido cerebrospinale,
• al liquido sinoviale,

62

MANUALE PER GLI INCARICATI DI PRIMO SOCCORSO



• al liquido pleurico,
• al liquido peritoneale,
• al liquido pericardico,
• al liquido amniotico.

Invece, tali precauzioni non vanno applicate

• a feci,
• secrezioni nasali,
• sudore,
• lacrime,
• urine e
• vomito,

salvo che non contengano sangue in quantità visibili.

Ne consegue che, non essendo possibile conoscere in precedenza se l’infortunato
da soccorrere sia o meno portatore di HIV, è opportuno considerare tutte le ferite
contagianti; pertanto si consiglia di utilizzare ad esempio guanti monouso, già cita-
ti nelle precedenti pagine, nel caso in cui si debba soccorrere un soggetto con emor-
ragia in atto. Tali guanti andranno eliminati nel rispetto delle norme attualmente
in vigore per il materiale monouso contaminato. 
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L’APPARATO TEGUMENTARIO

ANATOMIA

La cute è costituita da uno strato superficiale epiteliale, l’epidermide e da uno stra-
to profondo che comprende il derma ed il tessuto sottocutaneo (fig. 14).
L’epidermide è costituita da 4 strati che sono, procedendo dal basso in alto:

1) strato basale (è il livello in cui avviene la moltiplicazione delle cellule, le quali poi
si spostano verso la superficie per sostituire le cellule morte che si sfaldano);

2) strato granuloso;
3) strato lucido;
4) strato corneo (costituito da cellule inattive sul piano metabolico, cioè cellule

morte destinate a sfaldarsi).

Il derma è costituito da fibre (collagene ed elastiche), alcuni tipi di cellule, vasi san-
guigni, vasi linfatici e nervi.
Il tessuto sottocutaneo è un tessuto connettivo specializzato nella formazione del
grasso. 
Fanno parte dell’apparato tegumentario gli annessi cutanei, costituiti, principal-
mente, da: peli, ghiandole sebacee e ghiandole sudoripare.
Le ghiandole sopra menzionate hanno sede nel derma.
Il sebo, costituito da acidi grassi, secreto dalle ghiandole sebacee ed il sudore contri-
buiscono alla formazione del cosiddetto film idrolipidico che ha importanti funzioni,
come di seguito descritto. 
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APPARATO TEGUMENTARIO
La cute



FISIOLOGIA

La cute non è un semplice rivestimento ma presenta numerose funzioni quali:

• difesa dagli insulti meccanici grazie alla struttura caratteristica e alla presenza di
fibre collagene ed elastiche che le conferiscono resistenza ed elasticità.

• difesa da agenti infettivi (batteri e funghi); questa funzione è dovuta all’acidità
del film idrolipidico, per la presenza di acidi grassi, e al sudore, che creano un
ambiente sfavorevole allo sviluppo di germi.

• azione di termoregolazione, cioè di regolazione della temperatura. Tale fun-
zione viene svolta attraverso due meccanismi: uno che determina la disper-
sione del calore attraverso la sudorazione e l’altro che regola la dispersione
del calore, aumentandola o riducendola, attraverso il fenomeno, rispettiva-
mente, della vasodilatazione o della vasocostrizione, in altre parole, aumen-
tando o diminuendo il calibro dei vasi sanguigni a seconda della temperatura
esterna.

• azione tamponante, cioè di neutralizzazione delle soluzioni diluite di acidi o di
alcali.

• azione di depurazione, attraverso una vera e propria funzione escretoria.

LE FERITE

La ferita è un’interruzione della continuità della cute che può interessare anche i
piani profondi sottostanti.

Sulla base della profondità della lesione e delle caratteristiche legate alla natura del-
l’agente lesivo le ferite vengono così classificate: 

escoriazioni = lesioni superficiali da corpo tagliente;

abrasioni = lesioni superficiali da corpo contundente irregolare, ruvido
(spesso contengono all’interno piccoli corpi estranei che
possono causare infezione); 

da punta = ferita penetrante con foro di entrata piccolo e danno inter-
no più o meno profondo (chiodo, pugnale, spina di rosa ecc.).

Il rischio di infezione è molto alto dal momento che sporcizia e germi possono esse-
re portati in profondità.

da arma da fuoco = tipo particolare di ferita da punta;
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da taglio = tagli netti causati da un bordo affilato (lama, vetro rotto
ecc.). Poiché i vasi sanguigni ai bordi della ferita sono taglia-
ti di netto ci può essere abbondante emorragia. Le ferite da
taglio ad un arto possono anche recidere strutture tendinee.

lacere = a margini irregolari, prodotte da un urto o da una forza lace-
rante (es. un macchinario);

lacero-contuse = margini irregolari e contusi.
Possono sanguinare in modo meno abbondante rispetto alle
ferite ma il danno e la contusione dei tessuti sono più gravi.

La gravità della ferita si giudica sulla base dell’estensione e della profondità della feri-
ta stessa e dell’eventuale presenza di corpi estranei. 
Sono, comunque, sempre gravi e necessitano di cure ospedaliere le ferite al viso, agli
orifizi naturale del corpo, al torace e all’addome.

Le complicanze delle ferite sono rappresentate dalle seguenti condizioni:

- emorragie
- shock
- infezioni (compresa quella tetanica)
- lesioni di organi interni

Per quanto riguarda il trattamento è importante distinguere le grandi ferite dalle pic-
cole ferite, in quanto, nel primo caso, il problema è rappresentato dal controllo del-
l’eventuale emorragia per il quale si rinvia al capitolo specifico.
Per quanto riguarda il trattamento delle piccole ferite, sono necessarie le seguenti
operazioni:

• lavarsi bene le mani;
• utilizzare i guanti monouso;
• lavare la ferita con acqua e sapone (farla sanguinare sotto l’acqua corrente);
• completare la pulizia con acqua ossigenata (che può essere usata anche dentro);
• disinfezione dei margini (non alcool né tintura di iodio perché lesivi);
• coprire con garza sterile fissata tutt’intorno da cerotto oppure protette da tubula-

re di rete;
• non usare pomate o polveri cicatrizzanti o antibiotici;
• lasciare la medicazione per un paio di giorni prima di toglierla.

La guarigione delle ferite avviene quando si forma la crosta ed il tessuto di granula-
zione senza comparsa di sintomi di infezione.
Si sottolinea l’importanza delle norme igieniche sopra indicate per evitare il rischio
di infezione.
Tutte le ferite aperte, infatti, possono essere contaminate da microrganismi presenti
nell’oggetto che ha determinato la ferita, nell’aria o nelle dita.

66

MANUALE PER GLI INCARICATI DI PRIMO SOCCORSO



La ferita si infetta quando entrano germi e si riproducono; ciò si verifica soprattutto
se residuano sporcizia o particelle di tessuto morto.
I segni con cui l’infezione si manifesta sono: rossore, calore, tumefazione, pulsazioni,
talvolta febbre.
Si può avere formazione di pus (raccolta di globuli bianchi morti, di germi morti, di
cellule sfaldate, di siero).
Vi possono essere anche tumefazione e dolenzia in corrispondenza dei linfonodi
satelliti (collo, ascella o inguine a seconda della sede della ferita).
L’infezione più temibile è quella tetanica per la quale si rinvia al capitolo degli agen-
ti biologici.
In caso di ferita infetta è molto importante prevenire l’aggravarsi dell’infezione
coprendo la ferita con una medicazione sterile; in questi casi si deve sempre consi-
gliare visita medica.
Una particolare attenzione va posta alle ferite del torace e a quelle dell’addome per
le possibili e gravi complicanze.

FERITE AL TORACE

Una ferita che penetra nel torace può produrre una grave lesione interna agli orga-
ni contenuti nel torace stesso e può anche mettere in comunicazione l’esterno con il
cavo pleurico portando alla complicanza del pneumotorace.
In questi casi, pertanto, gli scopi da porsi sono: coprire la ferita con garza sterile; pre-
venire o ridurre al minimo lo shock ponendo il soggetto in posizione semiseduta se
è cosciente (fig. 15), in posizione laterale di sicurezza se è incosciente (fig. 9); il
trasporto urgente in ospedale.
È importante ricordare che i corpi estranei non vanno assolutamente rimossi.
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LE POSIZIONI DI SICUREZZA

Posizione 
seduta



FERITE ALL’ADDOME

La gravità di una ferita addominale può manifestarsi con un’emorragia esterna, con
una fuoriuscita del contenuto addominale o con un’emorragia interna. Il rischio di
infezione è alto.
Anche in questo caso non va mai tolto il corpo estraneo perforante né vanno effet-
tuate manovre per far rientrare l’intestino fuoriuscito.
L’infortunato va messo in posizione stesa con gambe flesse.

LE EMORRAGIE

Si è ritenuto opportuno l’inserimento di tale argomento in questo capitolo tenuto conto dello
stretto rapporto con il problema delle ferite.
Per emorragia si intende la fuoriuscita di sangue dal torrente circolatorio. 
La fuoriuscita del sangue può avvenire all’esterno del corpo attraverso una ferita
(emorragie esterne) o all’interno (emorragie interne); si può anche verificare l’eve-
nienza che il sangue si raccolga all’interno del corpo per poi fuoriuscire attraverso un
orifizio naturale (emorragie esteriorizzate).
Le emorragie esterne, a seconda del tipo di vaso sanguigno che è stato danneggiato
si classificano in:

• emorragia arteriosa: il sangue è ben ossigenato e rosso vivo e, sotto la pressione
della pompa cardiaca fuoriesce con forza dalla ferita a intermittenza. Un’arteria
recisa può portare rapidamente a svuotamento del torrente circolatorio.

• emorragia venosa: il sangue è di colore rosso scuro o brunastro. La pressione è
inferiore a quella del sangue arterioso ma, poiché la parete del vaso è elastica, il
sangue può ristagnare all’interno.

• emorragia capillare: il sangue, di colore rosso vivo, stilla tutto intorno alla ferita.
La perdita di sangue è in genere trascurabile. L’ecchimosi è l’emorragia capillare che
si verifica all’interno dei tessuti, sotto la cute integra, per un trauma contusivo.

Quali sono i compiti del primo soccorritore?
• controllare l’emorragia, senza estrarre mai eventuali corpi estranei;
• prevenire lo shock;
• ridurre al minimo il rischio di infezione;
• organizzare il trasporto urgente in ospedale.

In particolare il trattamento delle grandi ferite prevede:

1. togliere o tagliare gli indumenti per scoprire la ferita.
2. esercitare una pressione diretta con le dita, preferibilmente con garza sterile (fig.

16). Se non si può esercitare la pressione, per la presenza di un corpo estraneo,
comprimere sui due lati della ferita;
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3. sollevare e sostenere l’arto ferito al di sopra del livello del cuore.
4. se il sanguinamento è abbondante è utile far distendere la persona.
5. eseguire il bendaggio della ferita lasciando sul posto la garza. Il bendaggio deve

essere saldo ma non stretto in modo tale da bloccare la circolazione. Se c’è un
corpo estraneo che sporge dalla ferita, sistemare due tamponi ai lati dell’oggetto
fino ad un’altezza che permette di mettere la benda sopra il corpo estraneo senza
comprimerlo.

6. fissare e sostenere la parte ferita.
7. chiamare l’ambulanza, assistendo la vittima per evitare lo shock.. Cercare di tran-

quillizzare l’infortunato; l’agitazione aumenta le pulsazioni del cuore e quindi l’e-
morragia.

8. controllare la fasciatura per vedere se c’è infiltrazione (si può eventualmente
aggiungere una fasciatura a quella preesistente) e controllare la circolazione al di
là della fasciatura.

Emorragie gravissime (arteriose)

Le emorragie arteriose, cioè quelle che interessano i vasi che portano il sangue dal
cuore alla periferia, sono molto pericolose, potendo determinare gravissime emorragie.
In questo caso non basta comprimere la ferita ma si deve comprimere tra il cuore e
la ferita lungo il decorso dell’arteria principale. 
Il soccorritore deve mantenere la compressione fino al completamento dell’assistenza.
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Fig. 16

LE EMORRAGIE

La compressione diretta sulle ferite



È necessario, pertanto, tenere presente i punti di compressione a distanza dei quali
solo alcuni sono rappresentati nella figura 17:

1. compressione della carotide (emorragia del collo). Si comprime la carotide a lato
della trachea, al di sotto della ferita. La persona è semiseduta.

2. compressione della succlavia (emorragia della spalla e dell’arto superiore). Si
infossa il pollice dall’alto in basso sulla “saliera”.

3. compressione dell’arteria ascellare (emorragia della parte alta del braccio). Si
comprime nel cavo ascellare con i pollici affiancati e paralleli.

4. compressione dell’arteria femorale (emorragia dell’inguine o dell’arto inferiore).
L’arteria femorale attraversa il bacino al centro della plica inguinale. Far sdraiare
l’infortunato stando in ginocchio a fianco dello stesso; comprimere sulla plica
inguinale con il pugno chiuso, premendo con tutto il peso del corpo.

È importante, inoltre, tenere presente che:

- Nelle emorragie delle parti alte del corpo: è necessaria la posizione semiseduta;
- Nelle emorragie delle parti basse del corpo: posizione orizzontale con gambe

sollevate.
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Fig. 17

LE EMORRAGIE



Vi possono essere situazioni particolarmente gravi che richiedono l’utilizzo del laccio
emostatico arterioso.
È necessario, però, avere ben presenti le seguenti condizioni:

1. Meglio non farne facile uso perché rischioso

2. Va usato solo in casi estremi:
- arto amputato
- frattura esposta con grave emorragia

3. Si applica solamente:
- al di sopra del gomito
- al di sopra del ginocchio

4. Scrivere in modo visibile:
- soggetto portatore di laccio emostatico
- ora esatta in cui il laccio è stato applicato

ATTENZIONE: solo il medico deve togliere il laccio!

LE AMPUTAZIONI DI ARTI O DI DITA

Sono situazioni gravissime nelle quali è necessario:

1. arrestare l’emorragia:
a) grosse amputazioni: laccio emostatico
b) amputazione di dita: fasciatura compressiva

2. disinfettare (non disinfettanti alcolici ma a base acquosa)

3. mettere la parte amputata in un sacchetto di plastica pulito, ermeticamente
chiuso e sistemato in un contenitore con il ghiaccio.

4. trasportare al più presto in un centro di CHIRURGIA.

EMORRAGIE INTERNE

Sono determinate da lesione dei vasi senza lesioni di continuo della cute, con con-
seguente raccolta di sangue all’interno del corpo.
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Si possono verificare due situazioni:

Ematoma: raccolta di sangue nei tessuti molli. In questo caso usare il ghiaccio nelle
prime 12-24 ore per non far aumentare il versamento.

Perdita di sangue in una cavità: trauma (es. rottura milza, reni);
patologie (es. ulcera gastrica perforata).

Come si sospetta un’emorragia interna in assenza di fuoriuscita di sangue?
Sulla base della presenza di sintomi dello stato di shock:

• pallore estremo (ma cianosi delle estremità e delle labbra)
• cute fredda e umida
• brividi, tremori
• polso piccolo e frequente
• respiro rapido e superficiale
• agitazione e poi sonnolenza
• evoluzione verso il coma e l’arresto cardiaco

Il Primo Soccorso consiste nel mettere l’infortunato in posizione anti-shock e coprir-
lo, senza, però, usare borse calde, in quanto un’eccessiva vasodilatazione potrebbe
essere controproducente, accentuando l’abbassamento della pressione.
Non bisogna somministrare caffè, alcoolici e stimolanti del cuore poiché l’aumenta-
ta frequenza cardiaca (caffè e stimolanti) o la vasodilatazione (alcool) aumentano la
perdita di sangue.
È, comunque, importante, l’ospedalizzazione immediata.

EMORRAGIE ESTERIORIZZATE

Si verificano quando, a seguito della lesione di un vaso senza interruzioni di conti-
nuo della cute, il sangue si raccoglie all’interno del corpo per poi fuoriuscire attra-
verso i suoi orifizi naturali che sono:

L’orecchio: bisogna muovere l’infortunato il meno possibile.
(otorragia) Posizione laterale sul lato che sanguina.

Non tamponare poiché la compressione può aggravare il danno dei tessuti.

Il naso: si può trattare di due situazioni:
• Rinorragia dopo trauma cranico: ghiaccio; non tamponare.
• Epistassi: testa inclinata in avanti; comprimere la narice che san-  

guina; impacchi freddi su naso e fronte; eventuale batuffolo di coto-
ne con acqua ossigenata (non tampone emostatico).
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La bocca: in questo caso il sangue può provenire
• dalla bocca (estrazione dentaria): tamponcino e ghiaccio.
• dalle vie respiratorie (traumi o patologie):

paziente cosciente: posizione semiseduta
paziente incosciente: posizione laterale di sicurezza

• dall’apparato digerente:
posizione laterale di sicurezza; borsa del ghiaccio.

L’intestino (traumi o patologie): posizione orizzontale con gambe sollevate.
Le vie urinarie (traumi o patologie): posizione orizzontale con gambe sollevate.
L’apparato genitale femminile (metrorragia): posizione orizzontale con gambe sollevate.
È sempre necessario l’intervento del medico.

LE USTIONI

Si tratta di lesioni della pelle dovute a:

- agenti fisici
raggi (solari, ultravioletti, fonti radioattive)
elettricità (corrente a basso voltaggio, ad alto voltaggio, fulmini)
calore (fuoco, vapore, olio bollente etc.)

- agenti chimici
acidi e basi forti (soda caustica, candeggina etc.)

La gravità dell’ustione si valuta in base a:
- natura dell’agente causale;
- profondità;
- estensione.
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CLASSIFICAZIONE DELLE USTIONI

I GRADO: interessano solo lo strato superficiale della cute

Sintomi:  rossore (eritema)
gonfiore (edema)
dolenzia

II GRADO: (danno più profondo con formazione di vescicole piene di liquido:
flittene).
La gravità dipende dall’estensione e dalla conseguente perdita 
di liquidi

III GRADO: morte dei tessuti.

Tutti gli strati della pelle sono stati danneggiati.
Il danno si può estendere anche a nervi e muscoli.
La pelle può essere pallida o nerastra
Esige sempre cure mediche anche se di piccole dimensioni

PRIMO SOCCORSO DELLE USTIONI

I GRADO: È necessario raffreddare la parte ustionata con impacchi di acqua
fredda.
Somministrare antipiretico in caso di febbre.

II GRADO: Immergere la parte in acqua fredda e dare da bere per riequilibrare 
la perdita di liquidi.
Medicare con garza sterile.
Se la bolla si rompe è necessario procedere alla medicazione come
per le ferite.
Usare tubulare di rete per mantenere aerata la lesione

In ogni caso, poiché le ustioni di II grado sono molto suscettibili alle
infezioni:

NON toccare la parte lesa
NON rompere le vescicole
NON mettere lozioni, unguenti o grassi sulle ferite

Comunque, bisogna tenere presente che le ustioni di dimensioni superiori ad una
moneta devono essere curate in un Pronto Soccorso Ospedaliero.
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III GRADO: Non togliere i vestiti se incollati alla pelle per evitare l’aggravamen-
to delle lesioni.
Coprire le lesioni con garza sterile
Dare da bere
Posizione anti-shock
Ospedalizzazione

LE PUNTURE DI INSETTI

Le punture di api, vespe e calabroni sono, di solito, più dolorose ed allarmanti che
pericolose.
Alcune persone, tuttavia, sono allergiche a questi veleni e possono sviluppare una
grave reazione che è lo shock anafilattico.

Molti insetti introducono nella pelle un pungiglione altri il loro siero.

Primo soccorso:

Si può provare ad estrarre il pungiglione con pinzette disinfettate, senza premere e
senza insistere.
Bisogna tenere presente che sono elementi pericolosi:

a) il numero elevato di punture
b) il luogo della puntura (faccia, lingua e gola per il rischio di edema della glot-

tide, occhio)
c) sensibilità individuale accentuata (bambino, soggetto allergico)

In caso di shock o di edema della glottide portare d’urgenza in un centro di ria-
nimazione.
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LA FOLGORAZIONE

L’elettricità può essere causa di alcuni infortuni, sia in ambito domestico, sia anche
in ambito lavorativo, di diversa gravità. Le motivazioni che sono alla base di tale tipo
di infortunio, sono rappresentate fondamentalmente da:

• difetto di installazione dell’impianto elettrico,
• distrazione, superficialità, negligenza, del soggetto stesso infortunato.

Al passaggio della corrente elettrica attraverso il corpo umano, possono seguire lesio-
ni a carico di:

• Cute: il cosiddetto marchio elettrico testimonia l’avvenuto contatto tra il cavo
elettrico e la cute; tali lesioni presentano una zona a forma di cratere di colorito
scuro, possono avere differente gravità. In alcuni casi si può giungere anche alla
carbonizzazione dell’arto colpito.

• Muscoli: si hanno contrazioni muscolari, che in alcuni casi possono giungere alla
contrazione spasmodica del diaframma e dei muscoli respiratori.

• Sistema nervoso: si possono avere disturbi
a) neurologici di tipo sensitivo, crisi epilettiche,
b) a carico degli occhi soprattutto a livello della retina, della cornea, del nervo

ottico,
c) a carico dell’apparato uditivo con deficit di vario tipo; in alcuni casi sono pre-

senti anche vertigini.
d) psichici: stato confusionale, amnesia, disturbi a carico della parola.

• Apparato cardiovascolare: vi possono essere tachicardia, disturbi a carico della
pressione arteriosa, della circolazione coronarica con crisi ischemiche che posso-
no portare anche all’infarto del miocardio. 

A volte, in caso di contatto con cavo dell’alta tensione, è possibile anche che il sog-
getto venga spinto a notevole distanza.

La gravità delle lesioni precedentemente descritte dipende da:

1. Caratteristiche della corrente elettrica (intensità, frequenza, tensione).
2. Resistenza elettrica del corpo umano e presenza o meno di strutture isolanti il

soggetto stesso (cute asciutta o bagnata o sudata, tipo di calzature utilizzate, pavi-
mento bagnato ovvero asciutto, etc).
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3. Tempo di contatto del corpo con l’elettricità.
4. Percorso della corrente nel corpo stesso (lesioni più gravi nel caso in cui il per-

corso interessi il cervello, il cuore).

Sicuramente la situazione di maggiore impegno e gravità è rappresentata dall’arresto
cardiorespiratorio, che può condurre a morte il soggetto infortunato.

COSA FARE IN CASO DI INFORTUNIO ELETTRICO:

Innanzitutto, al fine di evitare che si inneschi un meccanismo a catena per cui anzi-
ché soccorritore si sia vittima, occorre:

• Evitare di toccare direttamente il corpo dell’infortunato prima che sia stato inter-
rotto il circuito elettrico. È opportuno, prima di toccare il soggetto, isolare il pro-
prio corpo servendosi di assi di legno, strutture in gomma

• Interrompere il circuito staccando la corrente. Qualora non fosse possibile met-
tere in atto tale tipo di intervento, liberare il soggetto infortunato dal contatto: è
opportuno non toccarlo mai direttamente, ma servirsi sempre di bastoni, manici
di scopa, guanti in gomma

• In caso di paziente privo di coscienza: provvedere a mettere in atto le manovre di
rianimazione cardiaca e respiratoria

• In caso di soggetto cosciente: controllare il polso ed il respiro. Porre il soggetto
quindi in posizione di sicurezza

• In caso di ustioni, valutare la gravità delle lesioni; servirsi solo di garze sterili
• Trasportare il soggetto in ospedale per le eventuali ulteriori terapie.
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LE INTOSSICAZIONI

In alcuni casi ci si può trovare di fronte a situazioni causate da assorbimento di
sostanze velenose e/o tossiche. Bisogna innanzitutto precisare che le intossicazioni,
conseguenti a tale assorbimento, possono essere:

• Intenzionali
• Accidentali.

Non ci occuperemo delle prime, in quanto esulano dai compiti di questo manuale.
Per quanto riguarda invece le seconde, con le quali ci si può imbattere con maggio-
re frequenza, ricorderemo che esse possono verificarsi nella gran parte dei casi per
errore o per distrazione. In questo capitolo, dopo averne descritto le caratteristiche
generali, si parlerà delle intossicazioni da ossido di carbonio.
L’intossicazione può avvenire per:

a) Ingestione,
b) Inalazione,
c) Assorbimento attraverso la cute,

di una determinata sostanza.

In ogni caso, subito dopo aver utilizzato una di queste tre vie d’entrata, le sostanze
passano in circolo e giungono al fegato, dove vengono trasformate, nella maggioran-
za dei casi, in prodotti non tossici ed eliminate attraverso le feci, l’apparato respira-
torio, la saliva, etc..
In alcuni casi, però, le sostanze sono trasformate in prodotti più tossici della sostan-
za originaria.
È opportuno a questo punto parlare della etichettatura delle sostanze chimiche, in
quanto in alcuni casi tale conoscenza può aiutare nel soccorso di un intossicato, in
quanto consente di fornire dati più precisi alla struttura di emergenza contattata
telefonicamente allorché si sia verificata una intossicazione acuta. Tutti i prodotti
chimici pericolosi sono per legge etichettati, al fine di 

• identificare il tipo di prodotto utilizzato, 
• indicare i rischi per l’uomo, per l’ambiente, 
• le modalità di conservazione del prodotto stesso.

Tutti i contenitori delle varie sostanze presentano infatti dei simboli (pittogrammi),
che consentono di identificare la tipologia di pericolosità della sostanza presente in
tale contenitore (tossicità, nocività, infiammabilità, esplosività, etc.); alcune sostan-
ze hanno contemporaneamente diverse caratteristiche tra quelle descritte in prece-
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denza, pertanto avranno un numero maggiore di simboli (pittogrammi).
Sull’etichetta, infine, relativamente al prodotto sono riportati consigli in merito:

• alle modalità di stoccaggio
• alle precauzioni da adottare in caso di utilizzo
• al corretto smaltimento del prodotto stesso.

In caso di sospetta intossicazione è necessario conoscere la sostanza che può aver
determinato tale episodio: pertanto sarà importante recuperare e conservare i
contenitori delle sostanze ritenute responsabili delle intossicazioni. 

Cosa fare:

a) In caso di ustioni e di contatto con gli occhi: si rimanda ai capitoli specifici.
b) In caso di ingestione: chiedere notizie al soggetto in merito al tipo di sostanza

ingerita.
c) In caso di inalazione: portare il soggetto in un altro ambiente o, eventualmente,

all’esterno.

In ogni caso, sia nell’ipotesi b) sia nell’ipotesi c), verificare le condizioni:

a) neurologiche
b) cardiocircolatorie
c) respiratorie
dell’infortunato.

Inoltre mettere il paziente, qualora incosciente, in posizione laterale di sicurezza.
Chiamare il 118 specificare che trattasi di avvelenamento e fornire informazioni in
merito:

• alle condizioni del soggetto,
• al tipo di sostanza inalata o ingerita,
• al tempo trascorso dall’ingestione o dall’inalazione della sostanza.

Cosa non fare:

• SOMMINISTRARE ALCOOLICI
• STIMOLARE IL VOMITO IN SOGGETTO INCOSCIENTE
• STIMOLARE IL VOMITO IN CASO DI INGESTIONE ACCIDENTALE DI

VARECHINA O DI ALTRE SOSTANZE CAUSTICHE.
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IL MONOSSIDO DI CARBONIO

Si sviluppa a seguito della incompleta combustione del carbone e di altre sostanze:
principali fonti di avvelenamento da ossido di carbonio sono bracieri, gas di scarico,
etc. Trattasi di un gas inodore. L’ossido di carbonio possiede una notevole affinità per
l’emoglobina del sangue, maggiore di quella dell’ossigeno. Il composto che si forma a
seguito del legame tra l’ossido di carbonio e l’emoglobina, viene definito carbossie-
moglobina.

Sintomatologia:

• cefalea,
• vertigini,
• disturbi respiratori,
• sonnolenza,
• confusione mentale,
• crisi comiziali,
• perdita di coscienza,
• coma.

Il soggetto presenta un caratteristico color rosso ciliegia a carico della cute e delle
mucose.

Cosa fare:

portare il soggetto all’aperto
assicurarsi che le vie aeree siano libere
trasportare il paziente in ospedale per le opportune terapie.
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IL SISTEMA NERVOSO CENTRALE E PERIFERICO

ANATOMIA E FISIOLOGIA

Il sistema nervoso viene considerato da molti l’insieme di cellule e funzioni più com-
plesso presente in natura.
In realtà ogni elemento o struttura del mondo che ci circonda, ogni organo o appara-
to del corpo umano mostra la sua complessità, la sua meravigliosa completezza ed ordi-
ne, ma nessuno affascina e suscita interesse come la conoscenza del sistema nervoso.
Il pianto, i sentimenti, il pensiero, la parola, ma anche il movimento, la coordinazio-
ne, il battito cardiaco, il sudore, trovano impulso e regolazione in questa parte del-
l’organismo che svolge la funzione importantissima di raccogliere, interpretare gli sti-
moli esterni e di darne risposta.
Quante volte ci è capitato di percepire un suono, ad esempio quello di una sirena: l’o-
recchio umano raccoglie il segnale e lo trasmette al sistema nervoso che lo interpreta.
Qui può essere riconosciuto come un allarme, un pericolo imminente, come una
indicazione di fine turno, come l’arrivo di una nave, o come lo scherzo di un amico;
per ognuna di queste situazioni seguono reazioni diverse, ma tutte elaborate, coordi-
nate dalla stessa struttura: il sistema nervoso.
Si può piangere di gioia, o correre e vincere una gara, dipingere un’opera d’arte, o
semplicemente restare in vita, grazie alle funzioni svolte da questo insieme biologico
che ha il compito di dirigere e coordinare tutte le attività dell’organismo.
La cellula più importante che caratterizza il sistema nervoso e lo costituisce è il neu-
rone. (v. fig. n. 18).
Essa è formata da un corpo cellulare contenente un nucleo e da ramificazioni di
diversa lunghezza.
Questi prolungamenti collegano una cellula nervosa all’altra, permettendo il passag-
gio dell’impulso che si propaga come corrente elettrica.
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Queste cellule, infatti, hanno la capacità di ricevere stimoli (eccitabilità) e di trasmet-
tere messaggi (conduttività): nell’esempio descritto prima, il suono della sirena viene
ricevuto come segnale di pericolo, vengono trasmessi messaggi di “allarme e fuga”. 
Nel sistema nervoso si possono distinguere strutture centrali (sistema nervoso cen-
trale o SNC) e strutture periferiche (sistema nervoso periferico o SNP).
Il SNC è situato nel cranio e nella colonna vertebrale, il SNP è costituito da strut-
ture esterne all’apparato osseo.
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Fig. 18

Neurone



Il sistema nervoso centrale (o asse cerebrospinale) è formato dall’encefalo e dal
midollo spinale. 
L’encefalo, è una massa gelatinosa avvolta dalle meningi e contenuta nel cranio, com-
prende il cervello, il cervelletto e il midollo allungato o tronco, quest’ultimo si suddi-
vide in mesencefalo, in ponte ed in bulbo.
Il cervello (o corteccia cerebrale) è costituito da due emisferi nei quali si differenzia-
no aree funzionali diverse (p.es. area sensitiva, area motoria, area dell’udito; area
della vista ecc.). Esso è sede anche delle capacità cognitive ed intellettive dell’uomo,
quali ad esempio il pensiero, la memoria.
Il cervelletto è centro del coordinamento motorio e dell’equilibrio.
Il midollo allungato è la sede di governo delle funzioni vitali (battito cardiaco, respiro).
I vasi più importanti che irrorano l’encefalo sono diramazioni delle arterie e vene
carotidee.
Il midollo spinale è costituito da cellule e fibre sensitive e motrici. Esso è assimilabi-
le ad un’immensa autostrada su cui corrono senza sosta impulsi sensitivi e motori che
permettono la vita.
Il sistema nervoso periferico rappresenta la diramazione esterna del SNC. Esso è
costituito da nervi e gangli. 
I nervi si differenziano in sensitivi e motori. I primi conducono verso le strutture cen-
trali gli stimoli tattili, termici, dolorifici e propriocettivi provenienti dal mondo ester-
no, i secondi trasmettono dall’encefalo gli impulsi necessari per il movimento.
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Fig. 19

IL SISTEMA NERVOSO



Nel SNP i gangli sono stazioni di relé dell’impulso nervoso.

SISTEMA NERVOSO - anatomia 

cervello
encefalo cervelletto

Sist. nervoso centrale: tronco encefalico
(mesencefalo, bulbo, ponte)

midollo spinale

nervi (sensitivi e motori)
Sist. nervoso periferico 

gangli

Nel SNC le funzioni principali sono di elaborazione degli stimoli, identificazione e
coordinamento delle risposte; il SNP ha il compito di raccogliere stimoli dall’esterno
e trasmettere gli impulsi agli organi esecutori: muscoli, ghiandole, cuore ecc.
Se le risposte date dal sistema nervoso sono finalizzate a correlarci con il mondo
esterno, cioè ci permettono il rapporto con altre persone, luoghi o sensazioni -
come ad esempio il muoversi, il parlare, il vedere, il ragionare - si dice che esse
sono finalizzate alla vita di relazione (sistema nervoso della vita di relazione) ed
implicano una partecipazione volontaria del soggetto. Esempio tipico è l’impulso
nervoso che giunge al muscolo striato della mano e gli comanda di stringere un
oggetto. Se, invece, sono risposte che regolano le funzioni vitali, quali il battito
cardiaco, la sudorazione, il respiro, esse sono definite funzioni della vita vegetati-
va (sistema nervoso della vita vegetativa), avvengono senza la volontà del sog-
getto ed hanno come organi esecutori strutture quali il cuore, i polmoni, i reni, lo
stomaco, le ghiandole.
Questo sistema nervoso viene anche denominato sistema nervoso autonomo e si dif-
ferenzia in ortosimpatico e parasimpatico, a secondo delle risposte che è in grado di
determinare: l’ortosimpatico ad esempio aumenta il battito cardiaco o la pressione
arteriosa, il parasimpatico rallenta il battito cardiaco e riduce la pressione arteriosa.
In condizioni normali l’uomo integra la vita vegetativa con la vita di relazione.
In condizioni patologiche può venir meno la funzionalità del sistema nervoso riferi-
to alla vita di relazione e rimane integro quello della vita vegetativa: il cuore conti-
nua a battere, il respiro è presente, ma il soggetto non risponde alle domande o agli
stimoli, in questi casi si dice che è incosciente.
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La perdita di coscienza suscita sempre viva preoccupazione nei soggetti occasional-
mente presenti all’evento e può rappresentare il sintomo di affezioni gravi, anche di
serio pericolo di vita per chi ne è colpito.
La perdita di coscienza può essere transitoria (svenimento) o duratura, superficiale o
profonda (coma), comunque richiede sempre l’aiuto di un primo soccorso a cui deve
far seguito un approfondimento diagnostico.
Alterazioni delle funzioni della vita vegetativa (blocco del respiro o del battito car-
diaco) sono sempre sinonimo di gravità e necessitano obbligatoriamente di manovre
di rianimazione (respirazione bocca/bocca, massaggio cardiaco) con successivo rico-
vero urgente presso centri specializzati.

IL SISTEMA NERVOSO - Funzioni

sistema della vita di relazione - motilità /coordinamento
(coscienza, interazione - sensibilità/sentimento
con mondo esterno) - capacità cognitive

- capacità intellettive
- memoria

sistema della vita vegetativa - battito cardiaco, respiro
regola le funzioni vitali che - stato di sonno/veglia
avvengono indipendentemente - secrezione ghiandolare
dalla volontà del soggetto - peristalsi intestinale ecc.
(sistema ortosimpatico e
parasimpatico)

Il sistema nervoso centrale può essere interessanto da patologie che colpiscono le
strutture centrali o periferiche.
Nei paragrafi successivi saranno trattate principalmente quelle per le quali è neces-
sario un primo soccorso.

LESIONI DELL’ENCEFALO

Nel caso del sistema nervoso centrale numerose sono le cause che possono determi-
nare ripercussioni sulla funzionalità di questo; schematicamente possiamo identifi-
care patologie da: 

- alterazioni dello stesso sistema encefalico (p.es.epilessia)
- scarsa ossigenazione cerebrale
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- scarsa irrorazione cerebrale
- scarsa nutrizione della cellula cerebrale
- azione di agenti meccanici (traumi)
- azione di agenti fisici (sole, calore, freddo, elettricità)
- azione di agenti chimici endogeni (p.es.iperazotemia) 
- azioni di agenti fisici esogeni (p.es. farmaci)

Il sintomo più eclatante in caso di alterazione del sistema nervoso centrale è la per-
dita di coscienza, condizione particolare che rende necessario il soccorso con prov-
vedimenti differenziati a secondo delle cause che hanno agito.
Peraltro, questo disturbo può non essere il solo a manifestarsi in caso di sofferenza
celebrale, ma possono comparire alterazioni della motilità, della sensibilità o della
parola, tutti significativi di turbe neurologiche per le quali è opportuno ipotizzare
sempre il ricorso a centri specializzati.
I quadri di più frequente riscontro sono quelli derivanti da affezioni vascolari o di ori-
gine traumatica per i quali vengono descritte le modalità di intervento.
Valutare il livello di coscienza di un soggetto è elemento importantissimo, perchè
può dare delle indicazioni circa la gravità dell’evento dannoso verificatosi e per farlo
si può utilizzare un metodo semplicissimo detto SVDI.

Tale sigla descrive brevemente se:

S = il soggetto è Sveglio,
V = il soggetto risponde a stimoli Vocali (chiamato per nome risponde),
D = il soggetto risponde a stimoli Dolorosi (cerca di allontanare lo stimolo),
I = il soggetto è Insensibile agli stimoli.
È conseguenziale che chi non risponde agli stimoli dolorosi è sicuramente più grave
di chi risponde al proprio nome.
Anche la durata della perdita di coscienza deve essere considerata da chi presta il
primo soccorso: una breve e transitoria non risposta agli stimoli esterni è meno grave
di uno stato di incoscienza che duri qualche minuto; una prolungata perdita di
coscienza viene definita coma.
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LE ALTERAZIONI PIÙ FREQUENTI DELL’ENCEFALO

LIPOTIMIA O SVENIMENTO

Della lipotimia si è già parlato a proposito dei disturbi della circolazione.
È caratterizzata da una perdita di coscienza di breve durata a cui segue una rapida
risoluzione della sintomatologia non appena il soggetto viene sdraiato. Caratteristico
è il pallore del viso.
L’affezione può essere determinata da un calo di pressione arteriosa, ma le cause vere
possono essere moltissime, per esempio un digiuno prolungato, un esaurimento, una
pressione costituzionalmente bassa, un’emozione, una condizione di stress, una tem-
peratura eccessiva, e così via.
Il soggetto sembra cadere sulle gambe, ha una brevissima perdita di coscienza, ha un
polso debole e il respiro è lento.
In questi casi è importante sdraiare il paziente, controllare polso e respiro, slacciare
cravatta o colletti che possano stringere il collo (stimolazione vagale!!), porlo in posi-
zione antishock, o laterale di sicurezza (fig. 7 e fig. 9), aerare l’ambiente. 

Si consiglia di non somministrare mai bevande a chi ha accusato perdita di
coscienza!

Il soccorritore deve rimanere vicino al paziente per controllare l’evoluzione del suo
malessere, cioè la durata della perdita di coscienza e la comparsa di eventuali altri
disturbi, quali alterazioni del battito cardiaco o del respiro: basta ricordare che alcu-
ne volte alla perdita di coscienza può seguire l’arresto cardiaco - come nel caso della
sincope- con notevole aggravamento delle condizioni di salute del soggetto, per cui
è estremamente importante cogliere ogni variazione della sintomatologia per poter
praticare correttamente quanto necessario (anche manovre di rianimazione!!!).
È importante ricordare che la vera lipotimia passa in pochi minuti, infatti porre il
soggetto in posizione antishock facilita l’irrorazione dell’encefalo con rapida ripresa
delle funzioni cerebrali.
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LIPOTIMIA: è caratterizzata dalla rapida risoluzione della sintomatologia non 
appena il soggetto viene sdraiato.

CAUSE: - digiuno prolungato
- esaurimento 
- pressione costituzionalmente bassa
- condizioni di stress
- calore eccessivo ecc.

SINTOMI: soggetto pallido 
- rapida perdita di coscienza (il soggetto cede sulle gambe), 
- presenza di polso debole e respiro lento

COSA FARE: - sdraiare il soggetto
- controllare polso e respiro
- posizione antishock
- slacciare cravatta o colletti (stimolazione vagale!!)
- aerare l’ambiente.

COSA NON FARE: - somministrare bevande.
- abbandonare il soggetto da solo: lo svenimento potrebbe prean-
nunciare un quadro patologico più grave con insufficienza car-
dio-respiratoria, nel quale è necessario effettuare respirazione 
artificiale e massaggio cardiaco.

CRISI IPERTENSIVA

Di solito sono persone che sanno di avere rialzi pressori improvvisi, ma questo tipo
di malore può presentarsi anche come primo evento di una sindrome ipertensiva.
Il soggetto è rosso in viso, congesto, accusa mal di testa, vertigini.
In questi casi è necessario evitare sforzi fisici ed è importante tranquillizzare il pazien-
te e porlo in una posizione semiseduta con ghiaccio sulla testa. 

EMORRAGIA CEREBRALE

Sono alterazioni gravi che possono determinare serie compromissioni della funzio-
nalità del sistema nervoso centrale.
Sono dovute ad alterazione del letto vascolare in soggetti sofferenti di ipertensione
arteriosa o arteriosclerosi.



In questi casi l’esordio è caratterizzato da perdita di coscienza che può essere più o
meno prolungata in funzione della gravità della lesione. È possibile riscontrare un
polso pieno, un respiro lento o alterato, una asimmetria delle pupille o midriasi.
A secondo della zona colpita può evidenziarsi perdita della sensibilità e/o motilità a
carico di un emilato o di un arto.
Il soccorritore dovrà accertare lo stato di coscienza del soggetto, verificare respiro e
battito cardiaco (ricordare che in caso di necessità bisogna effettuare massaggio car-
diaco e respirazione bocca/bocca, quale primo soccorso) e porre il soggetto in posi-
zione laterale di sicurezza, quindi, chiamare il 118 avvisando delle condizioni del
paziente.

COLPO DI CALORE

I meccanismi della termoregolazione sono situati nel sistema nervoso centrale e
provvedono al costante adeguamento dell’acquisizione o perdita di calore secondo
condizioni esterne e le necessità interne dell’organismo.
L’acquisizione di calore è data:

- dalla conversione del cibo in energia a livello cellulare, 
- dall’attività muscolare,
- dall’assorbimento da fonti esterne (sole, aria calda, cibi e bevande calde).

La dispersione del calore avviene attraverso l’irradiazione della pelle e del respiro o
grazie al contatto con oggetti freddi che sottraggono calore al corpo.
Quando fa molto freddo i vasi periferici si costringono, la circolazione si rallenta per
evitare la dispersione di calore.
In condizioni di caldo eccessivo, invece, i vasi periferici si dilatano per permettere un
maggior afflusso di sangue e quindi una maggiore cessione di calore ai tessuti con
possibilità di sudorazione. 
In ambienti particolarmente caldi, umidi e poco ventilati possono concretizzarsi le
condizioni per un eccessivo accumulo di calore nel corpo umano con fenomeni di
malessere generalizzato sino alla perdita di coscienza.
La mancata evaporazione del sudore è alla base dello sconvolgimento del delicato
equilibrio della termoregolazione con la comparsa di un quadro patologico caratte-
rizzato all’inizio da malessere, stordimento, cefalea, colorito rosso acceso, profonda
sudorazione, nausea, vomito.
Tale sintomatologia ben presto evolve verso lo stato di shock con calo della pressio-
ne, polso piccolo e frequente, pallore, respiro superficiale.
È necessario trasportare il soggetto in ambiente fresco e ventilato, porre impacchi
freddi, evitando bruschi raffreddamenti, far bere a piccoli sorsi acqua leggermente
salata, se il paziente è cosciente.
In caso di shock porre il soggetto in posizione laterale di sicurezza con gambe sol-
levate.
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Evitare di far scendere bruscamente la temperatura sotto i 39° potrebbe provocare
collasso. 

COLPO DI CALORE

CAUSE: - ambienti caldi umidi non arieggiati
- mancata evaporazione della sudorazione

SINTOMI: - malessere, stordimento
- cefalea, colorito rosso acceso
- profonda sudorazione, nausea vomito
- stato di shock con calo della pressione, polso piccolo e fre-

quente, pallore, respiro superficiale.
COSA FARE: - trasportare il soggetto in ambiente fresco e ventilato

- porre impacchi freddi,evitando bruschi raffreddamenti
- se cosciente,.far bere piccoli sorsi di acqua leggermente salata

in caso di shock: - porre il soggetto in posizione laterale di sicurezza con gambe 
sollevate.

Evitare di far scendere bruscamente la temperatura sotto i 39°: potrebbe provoca-
re collasso.

ASSIDERAMENTO

È dovuto alla permanenza dell’individuo in ambienti con freddo intenso e protratto.
Anche in questo quadro morboso i sistemi nervosi della termoregolazione subiscono
uno sconvolgimento per le precarie condizioni dettate dall’ambiente esterno.
La vasocostrizione cerebrale è alla base dei disturbi accusati da questi soggetti che
mostrano tachicardia, fiacchezza fisica e mentale, irritabilità, difficoltà di vista e di
parola, lentezza nel ragionamento sino al torpore.
Ben presto compare polso debole, respiro lento sino al coma ed arresto cardiorespi-
ratorio.
In questi casi è necessario trasportare il soggetto in ambiente asciutto e caldo, ma
non eccessivamente riscaldato.
Togliere gli abiti se bagnati o gelati, cercare di riscaldare il paziente con massaggi e
con panni caldi, senza avvicinare direttamente fonti di calore. Somministrare bevan-
de tiepide-calde zuccherate.
NON DARE ALCOOLICI (la vasodilatazione aumenterebbe la dispersione di
calore!).
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CRISI EPILETTICA

È provocata dall’improvvisa attivazione di un gruppo di neuroni del sistema nervoso
centrale che producono degli impulsi anomali. Il movimento, la sensibilità, la
coscienza, funzioni tipiche di questo sistema, vengono sconvolte dall’improvvisa sca-
rica di energia che supera ogni controllo e volontà.
Non molto si conosce sulle cause di questa malattia, ma i traumi del sistema nervo-
so centrale sono indicati tra le più frequenti.
La manifestazione tipica è la comparsa di una variazione dello stato di coscienza
seguita o meno da crisi convulsiva.
Episodi di attacchi epilettici possono destare seria preoccupazione tra le persone
occasionalmente presenti in considerazione dell’insorgenza improvvisa della sinto-
matologia, caratterizzata da perdita di coscienza e dalla possibilità di comparsa di vio-
lente convulsioni che interessano l’intero organismo.
Per questa patologia si differenziano due quadri principali

a) CRISI DI PICCOLO MALE

consistente in una alterazione della coscienza o “assenza”, nella quale il soggetto (in
prevalenza bambini) perde la nozione dell’ambiente esterno, non risponde alle
domande più semplici, ma mostra lo sguardo fisso nel vuoto come se fosse altrove.
Può essere seguita da movimenti tonico-clonici (contrazioni involontarie di gruppi
muscolari) senza arrivare alla vera e propria crisi convulsiva.
Al rientro nella realtà il soggetto non ricorda nulla dell’accaduto.

b) CRISI DI GRANDE MALE

caratterizzata all’inizio da una serie di sensazioni tattili ed olfattive, segni “premoni-
tori” dell’evento (“aura”), seguita da perdita di coscienza con caduta a terra senza
difesa (sono possibili ferite anche gravi!!!), irrigidimento, convulsioni.
Il viso del soggetto è contratto, gli arti e l’intero corpo si muovono convulsamente
con notevole forza, è possibile la comparsa di schiuma alla bocca, come il verificarsi
del morso della lingua o la perdita involontaria di feci ed urina.
Al termine della crisi il soggetto cade in un sonno profondo dal quale si risveglierà
non ricordando nulla dell’accaduto.

Cosa fare

Il soccorritore ha da eseguire pochi e semplici provvedimenti:
• non cercare di impedire la crisi, ma evitare che il soggetto nella caduta possa pro-

curarsi lesioni traumatiche. 
• controllare polso e respiro, assicurandosi che le vie aeree siano libere.
• evitare, se possibile, il morso della lingua
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• slacciare cravatte o cinture.
• non abbandonare il soggetto da solo.

La crisi epilettica si differenzia dalla crisi isterica perché quest’ultima di solito avvie-
ne in pubblico e non è caratterizzata da “vera” perdita di coscienza. 
Il soggetto ricorda bene l’episodio, anche se a volte può mostrare una amnesia
“costruita” che facilmente è confutabile.
Nel perdere coscienza il soggetto nel cadere non ha mai la possibilità vera di “farsi
male”, la caduta dell’isterico viene definita “caduta con sicurezza” perché sono sem-
pre presenti le reazioni istintuali di difesa che mancano nello stato di incoscienza. 

TRAUMI DELL’ENCEFALO - TRAUMA CRANICO

Il 40% dei traumatizzati gravi presenta lesioni a carico del sistema nervoso; questo
gruppo di soggetti presentano una mortalità doppia rispetto a quella di pazienti trau-
matizzati con altri tipi di lesioni (35% vs 17%).
Il trauma cranico può provocare vari tipi di lesioni, a seconda dell’intensità della
forza che agisce e della sede ove si applica. Possiamo così identificare: lesioni ester-
ne, quali contusioni, escoriazioni o tumefazioni del cuoio capelluto, ferite e, infine,
fratture della volta e della base cranica; lesioni interne, che vanno dalla contusione,
alla commozione sino all’ematoma cerebrale.
Non sempre la presenza di serie lesioni esterne, quali ad esempio una frattura è sino-
nimo di gravità, infatti a volte ad una tumefazione anche lieve possono seguire lesio-
ni interne ben più gravi di quelle che si concretizzano in caso di discontinuità ossea.
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Fig. n. 20 - Frattura della volta, frattura della base.



L’encefalo deve essere considerato come una massa gelatinosa contenuta in una
struttura rigida, la teca cranica. In tale sistema ogni piccola variazione di pressione o
volume può determinare serie ripercussioni sulla funzionalità cerebrale.
In caso di frattura si possono concretizzare semplici infrazioni, fratture composte o
scomposte, complicate da compressione dei tessuti sottostanti o da versamento di
sangue all’interno della teca cranica o della massa encefalica (ematoma).
Nelle fratture della base cranica può esserci fuoriuscita di sangue dal naso o dall’o-
recchio.
Qualora il trauma non sia di entità tale da provocare un superamento dell’elasticità
ossea sì da determinare la rottura, si possono verificare lesioni interne ugualmente serie
che richiedono la necessità di intervenire con la massima sollecitudine e cautela.
Nelle lesioni più lievi -ove il soggetto è cosciente e non c’è soluzione di continuità sui
tessuti- ricordare di porre ghiaccio al più presto e per almeno due ore consecutive.
Ogni qualvolta si verifichi un trauma cranico “serio” è doveroso valutare eventuali
sintomi di sofferenza generale: infatti può comparire perdita di coscienza (conside-
rare la durata!) sino al coma, vomito a getto (senza nausea), cefalea intensa, asim-
metria della pupille, diaviazione degli occhi, paralisi agli arti o emilato, rinorragia,
otorragia.
Il soggetto non deve essere mai lasciato solo, perchè si potrebbe concretizzare un
rapido peggioramento della sintomatologia. È bene controllare sempre il battito car-
diaco e respiro, liberare le vie aeree se ostruite e facilitare comunque la possibilità di
respiro (attenzione alla possibilità di comparsa di vomito improvviso!!!)
La posizione da usare è quella laterale di sicurezza, tamponando comunque le even-
tuali ferite e cercando di non muovere troppo il soggetto.
In caso di trauma cranico è necessario sempre il ricovero in ambiente ospedaliero.
Nel chiamare il 118 informare che trattasi di soggetto con trauma cranico, precisan-
do lo stato di coscienza. 

TRAUMI DEL MIDOLLO SPINALE

Si osservano in più del 10% dei politraumatizzati.
Sono presenti nel 15-20% di tutti i soggetti con trauma cranico importante.
Traumi che interessano la colonna vertebrale devono far sospettare sempre la possi-
bilità di compromissione del midollo spinale, è pertanto necessario non muovere mai
chi ha riportato un trauma sulla colonna vertebrale perchè uno spostamento o una
manovra non appropriata potrebbero determinare una lesione del midollo con con-
sequenziale paralisi delle zone a valle della lesione.
In caso di urgenza per motivi di sicurezza (possibilità di incendio, di crollo o altro)
sarà opportuno trascinare l’infortunato tirandolo con cura per i piedi facendolo stri-
sciare sul terreno.
Nel trauma midollare il soggetto può presentare perdita di coscienza o restare
cosciente.
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In caso di perdita di coscienza bisogna ipotizzare che le strutture encefaliche hanno
subito un insulto dall’evento dannoso verificatosi e quindi la situazione si presenta
più seria del previsto. Peraltro va considerata sempre l’eventualità che il soggetto
potrebbe aver perso coscienza anche per problemi cardiaci o respiratori, pertanto
resta sempre prioritario accertare la presenza di respiro e battito, la pervietà delle vie
aeree e, in caso di necessità, procedere al massaggio cardiaco e respirazione
bocca/bocca.
Se il soggetto è cosciente può lamentare dolore a carico della colonna vertebrale, può
presentare immobilità o perdita della sensibilità ad uno o entrambi gli arti, può invo-
lontariamente perdere urina e feci. 
In caso di lesione midollare la situazione è da considerarsi sempre di estrema gravità
pertanto ricordiamo che è sempre necessario:

- non muovere l’infortunato;
- verificare lo stato di coscienza del soggetto;
- assicurarsi che il respiro e battito cardiaco siano validi, altrimenti procedere alla

respirazione bocca/bocca e massaggio cardiaco;
- verificare se c’è risposta alla stimolazione dolorosa;
- chiamare il 118 specificando lo stato di coscienza del soggetto e che lo stesso può

aver riportato una lesione midollare.
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GLI ORGANI DI SENSO: L’OCCHIO E L’ORECCHIO

Il sistema nervoso nella parte più periferica si specializza in recettori, strutture che
hanno il compito di percepire impulsi sensitivi dal mondo esterno.
Cinque di queste unità sono talmente peculiari e complesse da meritare la denomi-
nazione di organi di senso, ci riferiamo al gusto, l’olfatto, il tatto, la vista, l’udito.
Essi costituiscono la via d’ingresso di numerosi stimoli sensoriali, che vengono ela-
borati dall’encefalo in zone specializzate per il loro riconoscimento.
Questi “messaggi” descrivono il mondo esterno, ci mettono in rapporto con ciò che
ci circonda e permettono di cogliere variazioni significative per la nostra vita: basta
pensare all’armonia di un brano musicale, alla bellezza di un paesaggio, alla dolcezza
di una carezza.
Se volessimo distinguere livelli di evoluzione negli organi di senso potremo dire che
il gusto, l’olfatto ed il tatto sono legati alla parte più primordiale del nostro cervello:
essi rappresentano il modo più antico di relazionarci al mondo esterno, mentre la
vista e l’udito costituiscono qualcosa di più complesso e raffinato, che non è presen-
te nelle specie più semplici e più primitive.
Gli organi di senso sono recettori con reazioni precise ed univoche, tali reazioni
hanno tutte come risultato quello di generare impulsi nervosi che tramite i nervi
sensitivi giungono al cervello: le papille gustative, situate sulla superficie della
lingua, e le terminazioni olfattive, presenti nella zona più alta ed interna del
naso,vengono sollecitate da particelle chimiche presenti nel cibo e nell’aria; la
sensazione tattile nasce dalla stimolazione pressoria o termica delle terminazioni
presenti su tutto il corpo; la vista è possibile perchè la retina assorbe l’energia
luminosa; l’udito perché l’orecchio trasforma l’energia meccanica dell’onda
sonora in impulso elettrico.
Strutture così particolari e precise possono presentare alterazioni per cui è necessa-
rio intervenire d’urgenza, in particolare tratteremo di affezioni che interessano l’oc-
chio e l’orecchio perché di più frequente riscontro.

L’OCCHIO

L’occhio (fig. 21)è l’organo che raccoglie le informazioni di ciò che ci circonda e le
invia all’encefalo, regione occipitale, dove vengono elaborate in immagini. 
È costituito da una sfera detta globo oculare collocata nella cavità orbitaria del
cranio.
La parte anteriore, chiaramente visibile dall’esterno, è costituita dalla palpebra, la
congiuntiva, la sclera, la cornea, l’iride e la pupilla.
Le strutture più interne sono rappresentate dall’umor vitreo, la retina, i vasi retini-
ci, la papilla ottica. 
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Fig. 21

APPARATO VISIVO
L’occhio

Fig. 22

APPARATO VISIVO
Visione

Il globo oculare è mantenuto in sede dalla muscolatura, la quale permette anche il
movimento degli occhi. Il coordinamento bilaterale delle escursioni permette la cor-
retta percezione dell’immagine.
La cornea ed il cristallino rifrangono la luce ed ogni punto luminoso di un oggetto
viene impresso sulla retina, ove si forma un’immagine capovolta e più piccola. Dalla
retina l’informazione viene trasmessa tramite il nervo ottico alla corteccia cerebrale
per il riconoscimento e l’ elaborazione dell’immagine (fig. 22).



Le strutture anatomiche dell’occhio possono presentare alterazioni tali da richiede-
re un intervento di primo soccorso. In particolare i traumi accidentali, la penetra-
zione di corpi estranei e le ustioni rappresentano le tipologie più ricorrenti.
Nel caso dei traumi accidentali molto dipende dall’entità dell’azione lesiva, in quan-
to in traumi lievi possono essere interessate solo le unità più esterne (palpebra, con-
giuntiva) o anche quelle deputate alla funzione visiva (cornea, cristallino ecc.). In
caso di traumi profondi e di notevole forza si può giungere alla lacerazione delle
strutture oculari e alla rottura (frattura) anche della parete ossea.
Traumi di notevole entità che interessano la regione orbitaria devono essere consi-
derati come traumi cranici e pertanto vanno adottate tutte le misura riportate in tale
paragrafo.
Brevemente ricordiamo di verificare sempre la presenza dei parametri vitali, porre
ghiaccio nella regione contusa, tamponare eventuali ferite e, infine, rivolgersi sem-
pre ad un centro specializzato.
La penetrazione di un corpo estraneo nell’occhio è un evento comune, basta pensa-
re ad una piccola scheggia di legno o della fuliggine, che facilmente possono rag-
giungere la congiuntiva.
Il soggetto avverte vivo dolore all’occhio interessato, seguito da arrossamento, lacri-
mazione, ipersensibilità alla luce, impossibilità alla visione.
Sotto lo stimolo del bruciore l’infortunato cerca di rimuovere il corpo estraneo stro-
finandosi l’occhio anche con una certa intensità. Ciò può determinare una penetra-
zione del materiale in profondità con lesioni ben più gravi del previsto. A volte si può
giungere a brusco rallentamento della frequenza cardiaca in seguito a riflessi nervo-
si a partenza dall’occhio leso (stimolazione del parasimpatico).
La prima cosa da fare è, quindi, il non permettere alla persona di strofinarsi, non ten-
tare l’apertura delle palpebre se questa manovra non risulta facile, non cercare di
rimuovere l’oggetto (anche le lenti a contatto!!!).
Se l’oggetto si sposta liberamente nell’occhio, bisogna asportarlo con adeguato lavag-
gio oculare.
Già la lacrimazione è un lavaggio naturale, ma, nel caso non bastasse, bisogna:

- mettere a riposo l’occhio sano coprendolo con un fazzoletto pulito o delle garze
(fig. 23);

- aprire bene l’occhio leso e versare per 10/15 minuti acqua tiepida dall’angolo
interno (regione nasale) all’angolo esterno in modo che defluisca dall’occhio dopo
averlo deterso per intero (fig. 24).

Se l’operazione non ha esito coprite entrambi gli occhi e rivolgetevi ad un centro spe-
cializzato.
La copertura degli occhi deve essere bilaterale per mettere veramente a riposo l’or-
gano colpito, in quanto, in virtù del coordinamento nervoso esistente tra le due
strutture, ogni riflesso allo stimolo luminoso generato in un occhio è consensuale
anche nell’altro.
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Ricordare, infine, che le bende devono essere solo appoggiate e tenute con cerotto
di carta, evitando ulteriori pressioni o strofinamenti.

Nel caso di ustioni oculari, imputabili all’azione di sorgenti di calore o anche a
sostanze chimiche (acidi o basi forti), il dolore avvertito dal soggetto è insostenibile.
Può esserci lacrimazione imponente e chiusura serrata dell’occhio.
In questi casi non bisogna mai tentare di forzare la chiusura, ma è necessario ben-
dare entrambi gli occhi e rivolgersi con urgenza ad un centro specializzato. Può esse-
re utile portare con sé la sostanza che ha colpito l’occhio per facilitare eventuali
provvedimenti terapeutici.
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Fig. 23: Bendaggio Fig. 24: Lavaggio



L’ORECCHIO

Se l’uomo riesce ad udire i suoni e a stare in equilibrio è grazie alle strutture del siste-
ma nervoso periferico (recettori) presenti nell’orecchio (fig. 25).
Questo è un organo di senso complesso, costituito da tre parti:

- le strutture esterne (orecchio esterno), formate da padiglione auricolare, condotto
uditivo esterno e timpano; 

- l’orecchio medio, ove è collocata la catena degli ossicini, (staffa, incudine e
martello);

- l’orecchio interno, posto nelle strutture ossee della base del cranio (rocca petrosa),
ove è possibile identificare la coclea, i canali semicircolari, il vestibolo ed il nervo
acustico.

L’onda sonora viene condotta attraverso le strutture dell’orecchio esterno sino alla
membrana timpanica.
Questa, sollecitata dall’energia meccanica, entra in vibrazione, trascinando nel suo
movimento la catena ossiculare. Le tre piccole formazioni ossee svolgono la funzio-
ne di leve che trasmettono sulle strutture dell’orecchio interno, amplificandola, l’e-
nergia meccanica generata dall’onda sonora; in particolare viene messo in movi-
mento il liquido presente all’interno della coclea.
Tale spostamento coinvolge i prolungamenti della membrana citoplasmatica (ciglia)
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Fig. 25

APPARATO UDITIVO
Orecchio e organo dell’udito



delle cellule del Corti, recettori specializzati nel percepire la vibrazione e trasformar-
la in impulso nervoso.
Il nervo acustico trasmette il messaggio a livello della corteccia cerebrale nell’area
temporale, zona ove avviene l’identificazione e l’elaborazione dei suoni.
Nell’orecchio interno sono collocati anche i canali semicircolari ed il vestibolo, strut-
ture che ci permettono di mantenere l’equilibrio, grazie alla loro capacità di percepi-
re la posizione del nostro corpo nello spazio.
Gli impulsi nervosi generati da questi recettori giungono al cervelletto tramite rami
del nervo acustico.
Anche nel caso dell’organo dell’udito i traumi accidentali rappresentano in ordine di
frequenza la causa più diffusa di richiesta di pronto soccorso.
Se la forza contusiva agisce con una certa intensità, il quadro patologico può rien-
trare nella sindrome ben più ampia del trauma cranico e vanno eseguite tutte le
manovre previste per tali lesioni.
La sintomatologia si differenzia a secondo dell’intensità del trauma.
Il soggetto può presentare dolore nella sede del trauma, vertigini, deficit dell’udito,
perdita di sangue.
Ricordiamo che nelle fratture della base del cranio, consequenziali ad azioni con-
tusive di notevole forza, si può determinare la rottura della rocca petrosa (una delle
strutture ossee più resistenti del corpo umano!!!) con fuoriuscita di sangue dal con-
dotto uditivo esterno.
La presenza di un’otorragia deve sempre far pensare a qualcosa di estremamente
grave.
In questi casi controllare lo stato di coscienza del soggetto e i parametri vitali. In
assenza di questi ultimi bisogna rischiare la rianimazione (respirazione bocca/bocca,
massaggio cardiaco) muovendo il meno possibile l’infortunato.
Non cercare di fermare l’otorragia (si faciliterebbe la formazione di una raccolta di
sangue all’interno della teca cranica con conseguenze ben più gravi!!!).
È necessario chiamare al più presto il 118, specificando le condizioni del soggetto con
particolare riferimento allo stato di coscienza, battito cardiaco, respiro.
Traumi più lievi possono interessare le strutture esterne dell’orecchio, concretizzan-
do così quadri di contusioni, escoriazioni o ferite, più o meno profonde.
In tali evenienze, verificare sempre lo stato di coscienza del soggetto, tamponare
eventuali ferite e porre del ghiaccio nella sede della lesione.
È sempre opportuno consultare un medico per lesioni di una certa entità.
In caso di penetrazione di corpi estranei nel condotto uditivo esterno è bene non cer-
care di estrarre l’oggetto, è necessario che tale operazione sia effettuata in ambiente
specializzato: manovre non idonee potrebbero determinare lacerazioni timpaniche!!!
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