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Prefazione

Le situazioni di emergenza sanitaria rappresentano un evento improvviso, spesso impre-
vedibile, che pone in pericolo di vita la persona. Uarea dell’urgenza/emergenza ¢ pertan-
to uno dei punti focali dell’attivita sanitaria ed ¢ uno dei piu importanti elementi di valu-
tazione di qualita dell’intero Servizio Sanitario. Negli ultimi anni si € assistito a una gran-
de trasformazione dei servizi di emergenza, nel tentativo di sviluppare un vero e proprio
sistema di emergenza che vede il coinvolgimento delle diverse componenti (Centrali ope-
rative 118, Pronto Soccorso, D.E.A., Reparti di degenza), integrate tra loro per il rag-
giungimento di un obiettivo comune: la continuita degli interventi assistenziali prestati in
situazioni di emergenza/urgenza.

In quest’ambito, il trattamento del neuroleso acuto, di natura traumatica o vascolare, oc-
cupa un posto di primaria importanza poiché richiede un intervento di soccorso tempestivo
e qualificato per continuare, in Pronto Soccorso e all’interno del Dipartimento di Emergenza,
a ricevere quei trattamenti diagnostici, terapeutici e di assistenza infermieristica idonei ad
assicurarne la guarigione. Non sempre, pero, la guarigione ¢ 1’epilogo sperato per il neuro-
leso grave. A volte I’evoluzione della sua patologia ¢ I’arresto irreversibile delle funzioni
encefaliche con il determinarsi di quello che in rianimazione viene definito, con il persi-
stere del battito cardiaco, fenomeno del “cadavere a cuore battente”. Infatti, in assenza di
attivita cerebrale, grazie ai ventilatori meccanici e all’assisistenza cardiocircolatoria, ¢ pos-
sibile I’ossigenazione degli organi e dei tessuti che determina la vitalita organica. Questo ¢
il momento in cui I’intensivista deve trasformare una sconfitta in una grande opportunita:
il prelievo di organi e tessuti a scopo di trapianto. Lattivazione del processo che conduce al
prelievo di organi e tessuti riveste il significato di continuazione dell’opera assistenziale af-
finché le terapie praticate sul potenziale donatore assumano il significato di terapia — spes-
so salvavita — per il paziente in attesa di trapianto. Perché la donazione diventi trapianto oc-
corre tanta professionalita, capacita organizzativa, umanita e principi morali.

Quest’opera, che non si colloca nell’ambito dei trattati o dei manuali che affrontano in
maniera piu o meno completa I’insieme dei principi di fisiopatologia e di trattamento assi-
stenziale del neuroleso grave, nasce proprio dalla consapevolezza che rilevare, interpreta-
re, cogliere con rapidita le esigenze assistenziali del neuroleso acuto ¢ indispensabile per
garantire al paziente un percorso di cura ottimale e vuole essere, per chi opera nell’area cri-
tica, uno strumento efficace sia sotto il profilo assistenziale sia sotto quello organizzativo.



vi Prefazione

Nel volume, il profilo formativo segue una sorta di itinerario virtuale che dal soccor-
so extraospedaliero conduce il neuroleso all’ospedale e qui, attraverso tappe intermedie,
sino alla terapia intensiva dove ’interpretazione della monitorizzazione ¢ fondamentale
per accorgersi in tempo del mutare delle sue condizioni e quindi per poter attuare i rime-
di idonei a bloccare il concretizzarsi di patologie ben piu gravi.

La Parte I, dedicata agli aspetti gestionali dell’emergenza sanitaria, non trascura di da-
re uno sguardo all’evoluzione del sistema emergenza, cosi come si ¢ determinato nel tem-
po, sino a proporre, in uno spaccato, quello che si profila come un futuro cambiamento
dei sistemi di verifica della qualita delle prestazioni rese in emergenza. Nella Parte II, vie-
ne affrontato I’aspetto dell’assistenza extraospedaliera al traumatizzato al fine di fornire
all’operatore, che deve ricercare soluzioni corrette e veloci, gli strumenti di gestione de-
gli eventi critici. Alla Parte III abbiamo affidato il compito di decrivere tutto il percorso
diagnostico-terapeutico del neuroleso grave, dal suo arrivo al Pronto Soccorso al ricovero
in Terapia intensiva, sottolineando 1’importanza della correttezza delle manovre e del
nursing. Nella Parte IV, viene affrontata la problematica relativa alla morte encefalica con
un preliminare e particolare riguardo all’evoluzione concettuale del processo morte, sen-
za la presunzione di affrontarne 1’aspetto filosofico ma ricercando quello che ¢ stato nel
tempo I’evolversi del concetto di morte, rivisto alla luce dell’evidenza scientifica. Alla
Parte V ¢ affidata la descrizione del processo di donazione di organi e tessuti a scopo di
trapianto, non trascurando ’aspetto organizzativo. Da quanto detto e per I’importanza che
riteniamo rivesta per I’operatore sanitario la comunicazione, abbiamo dedicato la Parte VI
alle problematiche relazionali e alle dinamiche che si sviluppano nell’area critica tra gli
operatori e i familiari dei pazienti, in particolare quando, oltre a dover comunicare 1’exitus
del loro congiunto, occorre ottenere da loro la “non opposizione” al prelievo di organi e
tessuti a scopo di trapianto. E cosi, nell’apprendere o affinare le conoscenze dei tratta-
menti e della monitorizzazione intensiva il lettore conoscera, oltre ai principi di organiz-
zazione e di verifica della qualita dei processi, anche le tecniche di accoglienza e di co-
municazione della prognosi infausta ai parenti che si trovano ad affrontare in maniera re-
pentina e non prevista una realta nuova e drammatica. Agli aspetti etici e medico-legali
di tutto il processo — dall’assistenza extraospedaliera a quella ospedaliera, comprensive di
linee guida e protocolli — ¢ dedicata la Parte VII, ’ultima. Infine, I’opera viene comple-
tata da un’appendice ricca di normative di riferimento e di modulistica che, con le op-
portune personalizzazioni, potra essere adottata nelle singole realta.

11 testo si rivolge principalmente agli infermieri che operano nell’area critica, ma di-
viene utile anche per il personale medico che nelle terapie intensive e nella gestione del-
I’emergenza sanitaria opera a stretto contatto con il personale infermieristico con il qua-
le instaura una sorta di complicita terapeutica nell’unico intento di curare e accudire un
paziente che non ha avuto la possibilita di scegliere né il personale né il luogo di cura.

Questa prefazione non sarebbe completa se non ringraziassi coloro che hanno reso pos-
sibile la realizzazione di questo volume, che ha le sue origini nel Corso Nazionale per In-
fermieri di Area Critica, “Il Neuroleso grave. Aspetti clinici, assistenziali e organizzativi.
Dal primo soccorso alla donazione degli organi”, la cui prima edizione ¢ del 2006 e che
oggi rappresenta un punto fermo nella formazione del personale infermieristico nazionale.
11 Corso si tiene annualmente in uno degli scenari piu belli che la natura ha voluto rega-
larci: il golfo di Acitrezza, di verghiana memoria.
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Aspetti gestionali dell'emergenza sanitaria




Cenni storici sulla gestione

dell'emergenza sanitaria in Italia

V. Scuderi, M. Menarini

1.1
Introduzione

Le prime esperienze del numero 118 per le emergenze sanitarie risalgono al 1990, in oc-
casione dei mondiali di calcio. Fu a Bologna che per la prima volta venne implementato
un sistema di soccorso extraospedaliero che si era distinto per efficienza e organizzazio-
ne, Bologna Soccorso. Questo sistema organizzativo di soccorso era nato nel 1980, al-
I’indomani della Strage della Stazione di Bologna, come Centrale Operativa Unica per il
Soccorso e il Trasporto. 11 gruppo portava con sé la decennale esperienza del CePIS, un
nucleo di ambulanze organizzato negli anni settanta per coordinare il trasporto inter-ospe-
daliero e poi emerso agli onori della cronaca per gli efficienti interventi mostrati nell’in-
cidente ferroviario di Murazze di Vado (1978) e nella gia citata Strage di Bologna. Il grup-
po di Bologna Soccorso mostro grande professionalita in diverse occasioni, tra cui la Stra-
ge del Rapido 904 (1984) e la Strage dell’Istituto Salvemini di Casalecchio di Reno del
6 dicembre 1990. La coordinazione degli interventi permise in entrambe queste occasio-
ni un rapido ed efficiente soccorso, rendendo manifesta la necessita di adottare piani di
intervento simili anche in altre citta. A partire dal 27 marzo 1992, con un decreto (Atto
di indirizzo e coordinamento delle regioni per la determinazione dei livelli di assistenza
sanitaria di emergenza), furono costituite le centrali operative 118 in tutta Italia. Punti di
forza del sistema sono principalmente la coordinazione delle varie associazioni di volon-
tariato sanitario, i cui interventi erano gestiti da un centro unico che impediva sovrappo-
sizioni di interventi e incomprensioni; la gestione delle emergenze affidata a personale
infermieristico appositamente preparato (con competenze di telecomunicazioni e infor-
matica), mentre la parte medica fu affidata a un medico responsabile.

V. Scuderi (<)
U.0.C. Anestesia e Rianimazione, Presidio Ospedaliero Ferrarotto, Catania

1l neuroleso grave. Sergio Pintaudi, Lucia Rizzato (a cura di) 3
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V. Scuderi, M. Menarini

1.2
Chiamata per il soccorso

La chiamata viene smistata automaticamente alla centrale operativa 118 piu vicina al chia-
mante. In genere si tratta della centrale territorialmente competente, ma puo accadere che
ve ne sia un’altra piu vicina. In questo caso, la centrale che risponde trasmettera la ri-
chiesta di soccorso alla centrale 118 di competenza. Nelle centrali operano infermieri e
tecnici con specifico addestramento che eseguono una valutazione immediata del livello

di gravita della chiamata. Il personale al momento della risposta:

localizza I’evento, tramite un software gestionale dedicato dotato di modulo cartogra-
fico. Per permettere un soccorso efficiente ¢ necessario che vengano forniti tutti i da-
ti necessari a raggiungere il punto dell’emergenza, evitando confusioni tra localita omo-
nime o assonanti;

valuta la gravita dell’evento, ponendo alcune domande semplici al chiamante, e attri-
buisce all’emergenza una priorita d’intervento;

invia 1 mezzi di soccorso idonei all’emergenza e al suo livello di priorita (ambulanze,
automedica, elisoccorso).

All’atto della chiamata, il chiamante deve attenersi esclusivamente alle richieste del-

I’operatore, evitando di scendere in dettagli non richiesti.

Le domande sono poste secondo il protocollo e riguardano principalmente:

il luogo dell’emergenza: vanno indicati il comune, la via e il numero civico piu vici-

no. Se necessario, bisogna segnalare eventuali difficolta sul percorso che potrebbero

ostacolare i soccorsi;

l’accaduto: il chiamante deve dare in modo sintetico tutte le informazioni di cui ¢ a

conoscenza, specificando:

— tipologia dell’evento;

— livello di coscienza della vittima;

— descrizione della scena e presenza di persone incastrate, principi d’incendio, sostanze
chimiche o pericolose, edifici pericolanti, intralcio al traffico, ecc.;

identificazione del chiamante: ¢ verificata I’autenticita della chiamata. Il passaggio

puo essere omesso laddove vi sia la possibilita di identificare il chiamante tramite il

numero di telefono o dove siano presenti i sistemi di riconoscimento automatico del

chiamante;

numero di telefono di reperibilita: se non ¢ disponibile automaticamente, puo essere

chiesto un recapito telefonico per eventuali contatti da parte della Centrale Operativa

in caso di necessita, richiesta di chiarimenti o di comunicazioni.

E molto importante che la comunicazione sia chiusa solo dall’operatore, mai dal chia-

mante, per accertarsi che siano stati comunicati tutti i dati ed € dovere di chi effettua la
chiamata tenere il telefono libero.
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1.3
Codici di priorita

Ogni richiesta ¢ trattata secondo uno schema di codici di priorita, con la tecnica del tria-

ge. Levasione delle richieste non segue 1’ordine cronologico delle telefonate, ma da mag-

giore urgenza alle chiamate per le quali il rischio per I’interessato ¢ maggiore. A ogni gra-
do di priorita ¢ assegnato un colore:

e Codice Verde: ¢ il codice di priorita minore e viene usato nel caso in cui non siano
compromesse le funzioni vitali del paziente. Tipici codici verdi sono: piccole lesioni,
dolori o patologie in cui il paziente ¢ comunque stabile.

» Codice Giallo: in caso la condizione del soggetto sia a rischio e il paziente non sia quin-
di stabile. Una forte dispnea, ovvero difficolta respiratoria, emorragie, ustioni di secondo
grado non troppo estese o sospette lesioni a organi interni sono solitamente codici gialli.

* Codice Rosso: indica la massima urgenza. Il paziente ha una o piu funzioni vitali com-
promesse, quindi ¢ incosciente o in arresto respiratorio o cardiocircolatorio. Da nuove
direttive, anche il dolore toracico irradiato in una persona cosciente ¢ dato come codi-
ce rosso per sospetto infarto del miocardio.

Tutti questi codici sono sia di uscita che di rientro, ovvero possono essere dati sia dalla
centrale all’ambulanza che deve effettuare I’intervento, sia dall’ambulanza alla centrale, una
volta visitato il paziente. Vi ¢ anche il cosiddetto Codice Bianco, che indica I’assenza di ur-
genza. Viene usato nei casi in cui il paziente presenta lievi patologie che potrebbero essere
viste dal medico curante. E detto anche prioritad 1 o taxi sanitario e pud essere soggetto a
ticket. Nei codici bianchi rientrano anche i trasporti senza emergenza per consentire al ma-
lato di eseguire terapie ospedaliere. Solo molto raramente ¢ effettuato dalle ambulanze del
118 e viene piu frequentemente girato alle “croci” volontarie. Alcune organizzazioni usano
il codice bianco anche per i trasporti rifiutati dal paziente. Lapplicazione del codice bian-
co non ¢ uniforme all’interno dei vari gruppi di assistenza e in alcuni puo essere assente.
Esiste infine un ultimo codice, il Codice Nero. E dato solo a constatato decesso da parte di
un medico (anche se, per ovvi motivi, chiunque puo essere in grado di stabilire se una per-
sona ¢ deceduta quando ¢ in avanzato stato di decomposizione, gravemente mutilata, car-
bonizzata o altro, il medico ¢ 1’unica figura sanitaria abilitata a costatarne legalmente il de-
cesso) ed € un codice di solo rientro. 11 defunto non puo essere trasportato in ambulanza e
si deve attendere 1’autorizzazione dell’autorita alla rimozione, dopo 1’arrivo del medico le-
gale. La rimozione di cadavere ¢, infatti, punibile a norma di legge. Una salma puo essere
trasportata in ambulanza solo quando il decesso avviene a bordo del mezzo stesso.

1.4
Approccio tecnico al momento dell’intervento

Una volta accolta la chiamata, I’infermiere della Centrale Operativa passa la comunica-
zione a un operatore radio, che sceglie I’ambulanza della zona di competenza (o la piu vi-
cina al luogo dell’incidente) alla quale passare il servizio. Lequipaggio dell’ambulanza ri-
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ceve I’indirizzo, il nominativo del paziente, un codice (che puo riunire il codice di priorita

e altri dati come, ad esempio, il tipo d’intervento e la zona geografica), I’orario e un nu-

mero identificativo del servizio. Solo nei casi piu gravi e per quanto possibile vengono an-

che comunicate informazioni personali sullo stato del paziente, poiché le comunicazioni
via radio sono soggette a rischi riguardanti la privacy. Esistono tre tipologie di ambulanze:

* mezzo di soccorso di base (MSB): prevede la presenza di almeno 2 (in alcune regioni
3) soccorritori qualificati ai servizi 118 con certificazione regionale ed eventualmen-
te BLS-D (uso del defibrillatore semiautomatico); uno di essi copre il ruolo di autista
e un altro quello di capo-servizio,

e mezzo di soccorso avanzato di base (MSAB): prevede nell’equipaggio un infermiere
oltre ai soccorritori;

e mezzo di soccorso avanzato (MSA), detto anche ambulanza medicalizzata: nell’equi-
paggio sono compresi uno o due soccorritori (di cui un autista), un infermiere e un me-
dico, spesso anestesista-rianimatore, provenienti dai reparti di pronto soccorso o diret-
tamente dalla centrale operativa.

Un altro tipo di MSA ¢ I’automedica, un’automobile non adibita al trasporto dei pazienti.
Guidata da un soccorritore, trasporta medico e infermiere sul luogo dell’evento in suppor-
to ai mezzi di base: in caso di necessita essi seguiranno il paziente a bordo dell’ambulanza.

In caso di incidenti stradali, la Centrale Operativa allerta la Polizia Stradale o la Poli-
zia Municipale per i rilievi e la gestione del traffico veicolare nel luogo del sinistro e, se
necessario, 1 Vigili del Fuoco per il soccorso tecnico. All’occorrenza, il 118 puo anche ri-
chiedere I’intervento delle squadre di soccorso alpino.

Arrivato sul posto, il personale sanitario procede alla valutazione dell’infortunato e,
dopo le manovre di stabilizzazione/primo soccorso e il caricamento (se ritenuto necessa-
rio), decide un codice di rientro e chiede la competenza dell’ospedale. Non sempre viene
indicato 1’ospedale piu vicino, poiché la patologia del paziente puo richiedere un ospe-
dale con reparti piu qualificati, come un centro traumatologico, pediatrico, oftalmologico
e cosi via. All’arrivo in Pronto Soccorso, I’infermiere del triage rivaluta il paziente e sta-
bilisce il codice colore con cui sara trattato nel reparto. Nel caso sia necessario un tra-
sporto rapido a grande distanza o se la localita dell’evento ¢ difficilmente accessibile, puo
essere inviato 1’elisoccorso, che trasporta medico, infermiere e un tecnico del verricello
(oltre al pilota e al tecnico di volo) che ovviamente possono caricare il paziente per tra-
sferirlo nell’ospedale piu adeguato.

1.5
Problematiche medico legali

1.5.1
Obbligo di soccorso

Le associazioni che operano nel settore invitano i cittadini non esperti in materia di pron-
to soccorso ad assolvere 1’obbligo di soccorrere gli infortunati tramite la chiamata al 118
anziché intervenendo direttamente. Interventi maldestri effettuati da persone non compe-
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tenti possono, infatti, risultare assai pregiudizievoli sia per 1’infortunato (aggravando le
lesioni da questi subite e provocando danni ulteriori) sia per il soccorritore improvvisato,
che resta pienamente responsabile - sotto il profilo civile e penale - di eventuali danni
causati all’infortunato stesso.

1.5.2
Abusi del servizio

Le telefonate ricevute dal servizio sono registrate e, nella maggior parte delle Centrali Ope-
rative 118, € attivo il servizio di visualizzazione del numero telefonico del chiamante. I’a-
buso del servizio ¢ sanzionato secondo ’articolo 658 del Codice Penale, per il reato di
procurato allarme presso I’ Autorita: chi disturba 1’operato del servizio puo incorrere in
una pesante sanzione amministrativa oppure fino a sei mesi di reclusione.

Gli abusi includono le chiamate per richiesta di informazioni sanitarie o di consigli
medici e le chiamate fasulle.

1.5.3
Status speciale per i mezzi di servizio

Luso di segnalatori acustici e luminosi per i mezzi di soccorso ¢ stabilito dall’art. 177
del Codice della strada che, al comma 1, da la facolta ai mezzi di soccorso di usare la
sirena e i lampeggianti e, ai comma 2 e 3, obbliga 1’automobilista a lasciare il passo a
questi veicoli. Impedire o intralciare 1’intervento di un mezzo di soccorso, ad esempio
con il proprio veicolo parcheggiato in modo illecito, potrebbe comportare gravi conse-
guenze [1, 2].
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Mortalita da trauma

L. Capucci

Le lesioni traumatiche in Europa sono la principale causa di morte nelle persone al di sot-
to dei 45 anni di eta, ovvero nella popolazione giovane, attiva, che produce ricchezza per
il proprio Paese, costituendo altresi un grave danno economico e sociale [1]. Per ogni de-
cesso, inoltre, si stima che vi siano tre persone che subiscono esiti invalidanti permanen-
ti, con ulteriori costi a carico delle societa [1-3].

Le percentuali pero variano molto da Paese a Paese: nei grandi Paesi industrializzati, ad
esempio, la mortalita per lesioni traumatiche ¢ inferiore. Questo € giustificato dall’appli-
cazione di norme sociali e di regole di sicurezza nella circolazione stradale e sui luoghi di
lavoro, ma anche dal migliore livello di assistenza erogato. Le variazioni tra i differenti
Paesi nel mondo sono in alcuni casi anche molto marcate, come si evince dalla Figura 2.1.

Legenda
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Fig.2.1 Distribuzione mortalita per lesioni traumatiche nei differenti Paesi nel mondo
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Percentuale di infortuni totali/mortalita correlata
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Fig.2.2 Distribuzione della mortalita per lesioni traumatiche in rapporto alle singole fasce d’eta
(la classe d’eta prevalente va dai 15 ai 44 anni)

Inoltre, dalla Figura 2.2 possiamo notare come, anche a livello mondiale, la classe di
eta maggiormente colpita ¢ quella che va dai 15 ai 44 anni [4].

2.1
In Europa

In Europa, ogni anno, circa 800.000 persone muoiono a causa di un trauma (8,3% di tut-
te le morti in Europa), una media di circa 2.200 al giorno e 90 all’ora. In particolare, i
traumi sono responsabili di 28.000 vittime all’anno fra i bambini al di sotto dei 15 anni
(i1 36% di tutte le morti in questa fascia di eta). Per ognuna di queste morti, si stima che
30 persone siano ospedalizzate e ulteriori 300 richiedano cure nelle unita di Pronto Soc-
corso. Nella regione europea dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), i tassi
di mortalita per traumatismi nei Paesi piu ricchi e in quelli piu poveri presentano un’am-
pia variabilita. Infatti, chi vive in Paesi a reddito medio e basso ha una probabilita circa
quattro volte piu alta di morire per traumatismi rispetto a chi vive in Paesi ad alto red-
dito. Inoltre, indipendentemente dalla ricchezza del Paese, i bambini, gli anziani e i po-
veri hanno un rischio maggiore di morire per traumatismi. In particolare, per i bambini
provenienti da famiglie indigenti il rischio ¢ 3-4 volte piu alto rispetto ai bambini pro-
venienti da famiglie agiate. Nell’Unione Europea, gli incidenti stradali costituiscono il
97% di tutte le morti dovute al trasporto, oltre il 93% dei costi di tutti gli incidenti col-
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legati al trasporto, e sono la principale causa di morte e di ricovero sotto i 50 anni. Fra
i Paesi dell’OMS dell’Europa, la differenza tra il tasso minimo e massimo di mortalita
per incidenti stradali arriva fino a 11 volte. I tassi piu alti si registrano in Lettonia, Li-
tuania, Federazione Russa e Grecia, anche se i valori molto bassi rilevati in alcuni Pae-
si dell’Europa sud-orientale e dell’Asia centrale riflettono piu verosimilmente un’insuf-
ficiente qualita dei dati, piuttosto che alti livelli di sicurezza. Il tasso medio di mortalita
nei Paesi della Confederazione degli Stati Indipendenti ¢ circa 3 volte piu alto di quello
dei Paesi scandinavi (Danimarca, Finlandia, Norvegia e Svezia). Questa differenza ¢ ri-
masta praticamente costante fra la meta e la fine degli anni 90 [5]. Nonostante le dif-
ferenze fra i Paesi, i tassi di mortalita per incidenti stradali sono in generale diminuiti.
Dopo un rapido aumento della mortalita nella parte orientale della regione nei primi an-
ni 90, corrispondente all’improvvisa crescita del trasporto motorizzato, la diminuzione
della mortalita verso la meta degli anni 90 sembra essere dovuta a una riduzione del tra-
sporto sia di mezzi che di passeggeri piuttosto che all’attuazione di politiche ad ampio
spettro di sicurezza stradale. Nella parte occidentale della regione, sebbene la mortalita
collegata agli incidenti stradali stia diminuendo, il passo sembra essere rallentato negli
ultimi anni, anche nei Paesi che storicamente hanno sempre conseguito risultati molto
buoni. Lapparente difficolta nell’ulteriore riduzione del numero di decessi potrebbe in-
dicare la necessita di sviluppare e attuare nuove strategie di prevenzione. Due su tre di
queste morti e la maggior parte delle lesioni non mortali potrebbero essere evitate. Pri-
ma di tutto, la prevenzione dovrebbe essere riconosciuta come responsabilita dell’intera
societa e non delegata alla responsabilita esclusiva dell’individuo. Alcuni fattori di ri-
schio, come il consumo di alcool e la poverta, sono comuni a tutti i tipi di traumi e vio-
lenze e il controllo di tali fattori potrebbe produrre i maggiori benefici per la salute ol-
tre che contribuire a ridurre i costi annuali per tutti i traumi, letali e non (la cui stima
ammonta rispettivamente a 1-6 e 80-290 miliardi di euro).

Adattare e trasferire 1’esperienza dei Paesi a minore mortalita ai Paesi a mortalita piu
alta consentirebbe grandi guadagni e ogni euro speso per misure preventive potrebbe por-
tare a grandi risparmi: ad esempio, allarmi antincendio; seggiolini di sicurezza dei bam-
bini; controllo del possesso di armi; visite domiciliari ed educazione dei genitori contro
I’abuso dei minori.

11 settore sanitario pud giocare un ruolo centrale nel guidare un approccio multiset-
toriale alla prevenzione dei traumatismi andando oltre le attivita di emergenza e riabi-
litazione. Puo coinvolgere altri settori e dare supporto quantificando i decessi e i casi
di malattia, fornendo informazioni sui fattori di rischio, identificando e promuovendo
interventi efficaci. I traumi possono essere secondari a eventi accidentali (come ad esem-
pio quelli causati da incidenti stradali, avvelenamenti, annegamenti, cadute, incendi e
ustioni) oppure volontari (causati da violenza diretta su se stessi o su altri). Gli eventi
accidentali sono responsabili dei due terzi delle morti annuali per trauma: gli incidenti
stradali uccidono 127.000 persone (55% fra i 15 e i 44 anni) e ne feriscono o rendono
disabili 2,4 milioni; gli avvelenamenti causano 110.000 decessi; 1'uso di alcol ¢ re-
sponsabile fino al 70% di queste morti, specialmente nella parte orientale della regio-
ne europea; gli annegamenti provocano 38.000 morti e sono la terza causa di morte per
i bambini tra i 5 e i 14 anni; le cadute uccidono 80.000 persone, con un tasso di mor-
talitd maggiore fra gli ultra-ottantenni; le ustioni causano 24.000 morti e sono la prin-
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cipale causa di deturpazioni. La violenza causa circa 257.000 decessi ogni anno (il 32%
di tutti i decessi per ogni tipo di traumatismi). Le lesioni autoinflitte sono la prima cau-
sa di morte per traumatismi, con 164.000 vittime I’anno. La violenza interpersonale uc-
cide 73.000 persone 1’anno. Per ogni morte ci sono 20-40 visite ospedaliere, ma la de-
nuncia in misura ridotta di episodi di violenza porta a sottostimare la dimensione del
problema. Giusto per rendersi conto della dimensione, ecco alcune cifre: I’abuso di mi-
nori e gli omicidi causano annualmente 1.500 morti in bambini e ragazzi al di sotto dei
15 anni. La violenza giovanile ¢ invece la terza causa di morte con oltre 12.000 vitti-
me ’anno, mentre la violenza tra partner ¢ responsabile del 40-70% di tutti gli omici-
di di cui sono vittime le donne. Infine, la violenza sessuale viene denunciata da una
donna su 4 e da un uomo su 20 nel corso della loro vita e 1’abuso sugli anziani colpi-
sce il 4-6% di quelli che vivono in casa.

2.2
In Italia

La mortalita nel nostro Paese varia da 5 a 20 decessi per 100.000 abitanti con un chiaro
gradiente Nord-Sud (Fig. 2.3). I dati riguardano I’anno 2006, che ha visto complessiva-
mente 560.858 decessi per causa traumatica di cui 24.130 di natura violenta, con una
distribuzione diversa a seconda del sesso. Abbiamo una mortalita inferiore a carico del

La mortalita da incidenti stradali variatrai5 e 20
per 100.000, con un chiaro gradiente Nord-Sud
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Fig.2.3 La mortalita in Italia
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sesso femminile, con un tasso di mortalita di 25:100.000 abitanti, a fronte di una morta-
lita del sesso maschile di 56:100.000 abitanti [3, 6, 7].

La maggior parte dei decessi nel nostro Paese ¢ rappresentata da morti per incidenti
stradali. I dati Istat del 2004 vedono, infatti, 6.250 morti per questa causa, ma questi da-
ti rappresentano soltanto la punta dell’iceberg; ci sono, infatti, circa 16.000 persone ri-
maste invalide in maniera permanente, circa 120.000 ricoveri presso le strutture ospeda-
liere con piu di un milione di persone che hanno avuto necessita di essere visitate in un
qualsiasi Pronto Soccorso (Fig. 2.4).

Come si pud ben vedere, sono numeri enormi che da soli dimostrano quella che ¢ la
gravita in termini di costi sia sanitari che sociali a carico della nostra societa. Anche in
Ttalia, fermo restando le differenze tra i due sessi, la classe di eta maggiormente colpita
¢ quella giovane che va dai 15 ai 45 anni di eta, quindi anche il nostro Paese si trova esat-
tamente in linea con quello che ¢ il trend a livello mondiale.

Se analizziamo i decessi per incidente stradale in Italia nel periodo che va dal 1970
al 1998 e che quindi abbraccia un intervallo sufficientemente ampio, possiamo osser-
vare che, a fronte di una diminuzione complessiva delle morti per trauma, che coin-
volgono sia le persone giovanissime che le persone anziane, questo avviene in misura
molto meno sensibile a carico della popolazione della fascia d’eta che va dai 15 ai 29
anni, a dimostrazione ancora una volta che la popolazione giovane ¢ la piu colpita [8]
(Fig. 2.5).



