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La Didattica e la Formazione per 
gli Operatori del Soccorso

L’
istruzione, che una vol-
ta era intesa solamente 
in senso scolastico, ve-
niva quasi esclusiva-
mente praticata in am-
bienti specificatamente 
dedicati: scuole, univer-
sità ecc.. è adesso ap-

plicata in tutti gli am-
bienti lavorativi; non 
sono esclusi da questa 
nuova tendenza verso 
la formazione, gli ope-
ratori del soccorso  dei 
Vigili del Fuoco che si 
stanno da qualche tem-
po confrontando con un 
processo di ri-profes-
sionalizazione e di ag-
giornamento generale 
ma anche nell’appren-
dimento di particolari 
e specifiche procedure 

d’intervento. 
Quando viene trattato 
il tema della formazio-
ne, si affrontano, troppo 
spesso, solamente pro-
blematiche inerenti al-
lo specifico pacchetto 
formativo omettendo di 
considerare altri aspetti 
ugualmente importanti 
uno fra tutti, i discenti, 
proprio così: l’oggetto 
della formazione viene 
spesso non considera-
to a sufficienza e le sue 

potenzialità non 
sono assolutamen-
te sfruttate.
Quando si proget-
tano pacchetti didatti-
ci da applicare in corsi 
teorico pratici, occorre 
essere pertinenti all’ar-
gomento che ci si pro-
pone di trattare, chiari 
nell’esporre le modalità, 
si deve rapportarsi co-
stantemente alla real-
tà, a ciò che è tangibile, 
evitando di perdersi in 

ragionamenti astratti di 
difficile comprensione 
e dobbiamo soprattut-
to rendere verificabile il 
messaggio che intendia-
mo comunicare agli al-
tri. Questi quattro con-
cetti definiscono meglio 
di ogni altra cosa, a 
quali parametri devono 
rispondere i materiali 
didattici prodotti. 

“Lo scopo del maestro non è quello di riempire un sacco ma di accendere una scintilla”
Plutarco

Augusto Alessio Fonti
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Il tecnico che si occu-
pa di questa fase pro-
gettuale dovrebbe per 
un momento dimenti-
care le specifiche abili-
tà pratiche che deside-
ra far acquisire ai futuri 
discenti e immagina-
re uno schema astratto 
universalmente appli-
cabile. Possono aiutare 
nell’intento alcune sem-
plici considerazioni di 
seguito esposte.

A chi viene 
somministrata la 
formazione
Il primo aspetto che 
consideriamo, riguarda 
la conoscenza delle per-
sone alle quali si vuo-
le parlare e passare de-
terminati concetti che 
meglio possono essere 
definiti messaggi, cioè 
informazioni. 
Uno degli errori più 
frequenti dei docenti è 
quello di preparare una 
lezione senza tener pre-
sente di:
• livello culturale di 

chi ascolta;
• preparazione specifi-

ca sull’argomento;

• familiarità con ter-
mini tecnici;

• esperienze prece-
denti su tematiche 
o situazioni oggetto 
della lezione;

• condizione emotiva 
dei discenti. 

Acquisire informazio-
ni precise sulla “platea” 
consente di realizzare 
un intervento formativo 
preciso, adeguando il 
linguaggio, non dando 
per scontato acronimi 
o termini tecnici spe-
cifici, valorizzando le 
esperienze dei discen-
ti, sfruttando eventuali 
racconti spontaneamen-
te resi dai discenti  per 
puntualizzare e raffor-
zare i concetti più im-
portanti.

Perché si effettua 
la formazione
Nel secondo punto da 
chiarire rientrano spe-
cificatamente le motiva-
zioni per le quali effet-
tuiamo la lezione. Ciò 
ci permette di evitare:
• di perdere di vi-

sta l’obiettivo finale, 
confondere le idee, 

non seguire la trac-
cia preimpostata ma 
parlare “a braccio” 
diminuendo notevol-
mente l’efficacia;

• di sottolineare alcu-
ni aspetti particolari 
che possono diven-
tare il cardine e mo-
tivare più di altri il 
così detto “patto di-
dattico” cioè quel-
la sorta di contratto 
tra docente e discen-
ti per effetto del qua-
le gli uni accettano 
di parlare e gli al-
tri si predispongo-
no nell’accogliere i 
messaggi.

Su che cosa verte 
la lezione
Terzo punto da conside-
rare è il reale argomen-
to da trattare.
Il docente superficiale 
parte con una trattazio-
ne molto fedele all’ar-
gomento di cui si è pro-
posto di parlare ma, in 
itinere, è tentato di de-
viare in favore di alcu-
ni concetti che possono 
essergli più congeniali, 
sui quali si è maggior-

mente informato, piut-
tosto che trattarne altri 
di più difficile spiega-
zione e che porgono più 
possibilità di discussio-
ne per i discenti e quin-
di maggiori possibilità 
di mostrarsi imprepa-
rato. Ecco il così detto 
“innamoramento” del 
docente, quella sensa-
zione che l’esposizione 
di un concetto, appena 
conclusa, sia in realtà 
la migliore esposizione 
che mai potesse fare. 
Il docente vit t ima 
“del l’in namoramen-
to”, invece di rispetta-
re i tempi programmati, 
torna ancora sul concet-
to, ci ricama, aggiunge, 
cerca di semplificare 
ma, in realtà, percor-
re una strada alterna-
tiva, più appagante per 
se stesso ma allo stes-
so tempo contorta per 
coloro che ascoltano e 
vorrebbero capire. 
Se è vero che la distan-
za minore tra  punti è 
una retta, la migliore 
esposizione di un con-
cetto è certamente quel-
la più diretta e succinta. 

Lasciare la strada giu-
sta, ma difficile, per 
una più comoda ma che 
porta altrove, potrebbe 
rivelarsi un fallimento: 
ci si trova in un posto 
sbagliato e non sappia-
mo neppure dove sia-
mo, quindi è ancora più 
difficoltoso apporre dei 
correttivi efficaci per ri-
portarci sull’obiettivo 
prefissato.

Quanto tempo 
dura
Quarta considerazione: 
il tempo che abbiamo a 
disposizione per tratta-
re quel determinato ar-
gomento. 
Manca ancora mezz’ora 
alla fine della lezione, 
il dubbio è: sarà meglio 
annoiare continuando a 
trattare un concetto già 
ampiamente assimila-
to oppure trattare argo-
menti non compresi nel 
programma? 
Nella griglia organizza-
tiva della lezione, ogni 
messaggio deve collo-
cato in un determina-
to intervallo temporale. 
Lo studio che dobbiamo 
condurre a priori, e che 
nella fase sperimenta-
le deve prevedere veri-
fica, controllo e revisio-
ne critica, serve proprio 
per prevedere un tempo 
adeguato ad ogni mes-
saggio. La ridondanza 
può in alcuni casi sor-
tire l’effetto contrario, 
ingarbugliare le idee e 
ottenere un esito nega-
tivo. 
Le prime volte che il 
docente affronta un ar-
gomento va incontro a 
due possibili errori “a 
180°”: tempo insuffi-
ciente oppure tempo ri-
dondante. In relazione 
a questo rischi occorre, 
specialmente le prime 
volte testare la lezione 
orologio alla mano. 
È infatti noioso dover 
interrompere la lezione 
prima dell’orario pre-
visto oppure contratta-
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re alcuni argomenti già 
magari elencati nell’in-
troduzione. 
Riassumendo, possia-
mo dire che solo un at-
tenta e precisa pro-
g ram mazione può 
mettere al riparo da er-
rori didattici e che, co-
munque, è la speri-
mentazione dell’intero 
pacchetto che da la ga-
ranzia finale di qualità.

Ma quali sono 
i motivi per i 
quali il soggetto 
discente adulto 
accetta il patto 
didattico?
Possiamo essere certi 
solo di alcuni fattori che 
facilitano fortemente 
l’apprendimento nell’a-
dulto: la mente dell’uo-
mo è ancora in parte 
ignota.
Mentre nel bambino e 
nell’adolescente il gioco 
rappresenta il vero mo-
tore dell’imparare, con 
il passare dell’età l’uo-
mo è sempre di più mo-
tivato da interessi per-
sonali. Anche se in tutti 
noi è geneticamente 
presente una curiosità 
primordiale, la tenden-
za a scoprire ciò che è 
novità, l’attrazione per 
ciò che non si riesce a 
comprendere, la parten-
za per l’ignoto, preval-
gono, molto spesso altri 
stimoli quali, ad esem-
pio, l’eventuale vantag-
gio che si potrà trarre 
dall’aumentato sapere 
nella propria professio-
ne, in rapporto con al-
tre persone che invece 
ignorano ecc…
Opportunismo ed egoi-
smo non sono assolu-
tamente caratteristiche 
fondamentali del di-
scente tipo ma sono co-
munque presenti anche 
se magari in maniera, 
ridotta e inconscia. 
La disponibilità a cam-
biare il proprio modo 
di operare, agire, com-
portarsi, aumenta con-

siderevolmente la mo-
tivazione del discente 
adulto che spesso è ca-
ratterizzato da notevole 
senso di autocritica ed 
è pervaso dalla volontà 
di misurarsi, vedere se 
è in grado di superare 
un processo formativo 
molte volte ritualizzan-
do il tutto nell’esame di 
verifica finale. 
Affiora sovente un’om-
bra di masochismo, 
nel sottoporsi  volon-
tariamente ad un’ “an-
gheria” evocando dal 
profondo della psiche 
momenti storici della 
propria esistenza come 
l’esame di maturità. 
L’uomo d’altronde ha in 
se questo istinto ancora 
bestiale del mostrarsi e 
dello sfidare i pari suoi. 
Questo comportamen-
to è assai più evidente 
se si osserva il rappor-
to che i discenti han-
no con chi si trova nella 
posizione che conven-
zionalmente è definita 
a loro simmetricamente 
opposta: il docente.
Vista dall’interno, con 
gli occhi di chi ne fa 
parte, la platea è una 
“massa informe” ove 
l’individuo perde la sua 

connotazione tipica. 
L’animale sociale uomo 
è anche individualista 
e tende comunque ad 
esporsi per farsi notare. 
Il momento più oppor-
tuno  durante una lezio-
ne è quello che viene 
usualmente e giusta-
mente destinato ad 
eventuali domande. 
Perché si chiede se ci 
sono domande? 
E soprattutto: perché si 
fanno le domande? 
La risposta che può 
sembrare anche evi-
dente con le domande 
si stabilisce una con-
nessione  quasi “fisi-
ca”, senz’altro diretta, 
tra il docente e i discen-
ti; per il docente è un 
momento di verifica del 
suo operato in quanto 
di fronte ad un’assem-
blea muta ci chiedia-
mo se è tutto chiaro o se 
non siamo nemmeno ri-
usciti a dare gli elemen-
ti minimi indispensabi-
li per la formulazione di 
un quesito. 
Direi che per il docente 
le domande sono l’op-
portunità di protrarre la 
lezione in maniera in-
terattiva giocando sui 
ruoli e verificando non 

tanto l’esito dell’inter-
vento formativo quanto 
la predisposizione dei 
discenti e il loro grado 
di coinvolgimento cioè 
è il saggio della solidità 
del patto didattico. 
Perché i discenti fanno 
domande? In verità, il 
discente, molto spesso, 
fa domande anche e so-
prattutto quando cono-
sce già la risposta o la 
intuisce. Egli approfit-
ta del momento più op-
portuno, tutti lo stanno 
ascoltando ma soprat-
tutto colui che fino a 
quel momento ha riven-
dicato il ruolo di mae-
stro, professore, “car-
nefice”, colui che “ha 
avuto l’arroganza” di 
voler raccontare qual-
cosa di nuovo, e quindi 
ha dato prioritariamen-
te di ignorante a tutti. 
Cosa si può desidera-
re di più se non il mo-
mento della rivincita? 
Il discente cerca di por-
tare nel proprio campo 
di competenza chi fino 
a quel momento ha con-
dotto il gioco.
Il docente preparato co-
nosce queste dinamiche 
e quindi apporta imme-
diatamente i dovuti cor-

rettivi all’azione:
loda il discente, comun-
que e sempre, per aver 
fatto la domanda. 
Sfrutta la domanda per 
riagganciare il discor-
so iniziale e approfon-
disce, se necessario un 
concetto effettivamen-
te rimasto non capito e 
rafforza il proprio ruo-
lo rafforzando in realtà 
il patto didattico e quin-
di aumentando le pos-
sibilità di raggiungere 
l’obiettivo; evita di ba-
nalizzare anche le do-
mande più ovvie e cer-
ca di capire, anche dal 
comportamento di co-
loro che tacciono se 
esistono nella “massa” 
gruppi omogenei o che 
comunque riconoscono 
un leader comune. 
L’individuare, prima 
possibile, eventuali ele-
menti leader permette 
al docente di instaura-
re un rapporto preferen-
ziale, ma mai compia-
cente, con determinati 
elementi che sono con-
siderati dagli altri in 
maniera particolare e 
fungono da “capo bran-
co”. Ottenere il con-
senso di tali elementi 
leader può essere deter-
minante per vincere la 
riluttanza ad apprende-
re degli altri.
Attenzione particolare 
deve essere posta con 
coloro che hanno un ca-
rattere particolarmente 
espansivo o che comun-
que tendono ad espor-
si, magari solo per farsi 
conoscere, per la voglia 
o l’entusiasmo che gli 
animano, con domande 
apparenti e una spropo-
sitata e a volte non ap-
propriata aneddotica. 
Il docente deve evitare 
di “farsi portare a pas-
seggio” dal discente e 
con educazione, rispet-
to ma fermezza deve 
stoppare eventuali si-
tuazioni a rischi di de-
generazione. 
Del resto il rispetto dei 
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tempi è sempre una 
buonissima giustifica-
zione da addurre ge-
neralmente accettata e 
condivisa dalla platea 
che attende con impa-
zienza la pausa.

Le pause
Dello schema standard 
riguardante la curva 
dell’attenzione gli ad-
detti ai lavori ne sono 
oramai da tempo esau-
rientemente informati: 
30 minuti di tempo per 
esprimere un concetto 
o una serie di concet-
ti. Introduzione, corpo 
della trattazione, con-
clusione: il tutto deve 
esaurirsi in un tempo li-
mite, 30 minuti circa, al 
termine del quale l’at-
tenzione di chi ascolta 
diminuisce in maniera 
vertiginosa. 
Ecco quindi l’importan-
za di programmare le 
pause. Due sono i tipi 
di pausa che è possibi-
le inserire nella scaletta 
della lezione: la prima 
sarebbe più opportuno 
chiamarla sospensione. 
Durante la sospensione 
i discenti rimangono se-
duti, il docente chiede 
se ci sono brevi doman-
de mirate a comprende-
re qualche concetto che 
impedisce ai discenti di 
continuare a seguire il 
discorso. 
È il momento oppor-
tuno per allentare dra-
sticamente l’eventuale 
tensione che si è venuta 
a creare, il docente as-
sume una posizione del 
corpo “aperta”, pronta 
a ricevere segnali dal-
la platea, si avvicina a 
coloro che stanno ascol-
tando e magari scambia 
qualche veloce battu-
ta, mai banale, (evitare 
commenti metereologi-
ci), volta a distrarre le 
menti dei discenti che 
tra brevissimo, nuo-
vamente, dovranno ri-
concentrarsi sugli ar-
gomenti per ricevere 

ancora messaggi. 
La pausa propriamen-
te detta è invece una in-
terruzione vera e pro-
pria che non ha lo scopo 
soltanto di rilassare la 
mente ma anche il cor-
po dei discenti (e del 
docente). 
Durante la pausa, che 
non è mai inferiore ai 
30 minuti, i discenti si 
alzano e, se ciò non im-
plica lunghi spostamen-
ti, si dirigono presso un 
punto di ristoro per un 
caffè o altre necessità. 
Si spostano fisicamente 
dal luogo della lezione e 
passeggiano. 
Ciò fisiologicamente 
concorre moltissimo ad 
azzerare quella tensio-
ne anche fisica, musco-
lare generata dalla posi-
zione. Durante le pause 
il docente deve ricorda-
re che è comunque os-
servato da tutti gli altri 
e quindi non può per-
mettersi atteggiamenti 
o lanciarsi in commen-
ti che potrebbero dimi-
nuire l’efficienza della 
propria azione forma-
tiva. È molto facile che 
durante la pausa il do-
cente sia avvicinato da 
alcuni discenti che gli 

sottopongono quesi-
ti: è corretto rispondere 
brevemente e allo stes-
so tempo chiedere di ri-
presentare la domanda 
al momento del rientro 
in aula. 
Tale tecnica ha il dupli-
ce scopo di non stabi-
lire un particolare rap-
porto preferenziale con 
uno dei discenti, fat-
to che potrebbe genera-
re dinamiche di gruppo 
negative, e allo stesso 
tempo sfruttare la do-
manda di una persona 
per chiarire un concetto 
per tutti, anche per co-
loro che non hanno co-
scienza di non aver ca-
pito. 
Il docente sfrutta la 
pausa per approfondire 
le proprie osservazioni 
sulla platea osservando 
sempre i comportamen-
ti, in questo momento 
di libertà senz’altro più 
spontanei e realmen-
te rivelatori dello stato 
d’animo.

Ecco alcuni comporta-
menti da evitare duran-
te le pause:
• gruppi di docenti o 

istruttori separati dal 
gruppo dei discenti: 

possono rilevare in-
sicurezza, bisogno 
di scambiarsi infor-
mazioni riservate e/ 
o giudizi ancora pre-
coci; il breafing si 
effettua nell’apposi-
to spazio al termine 
del singolo momen-
to formativo e non a 
metà mattina quan-
do c’è la possibilità 
che qualcuno esterno 
possa sentire. I grup-
pi possono generare 
inutili e non proficue 
barriere psicologiche 
tra due ruoli che de-
vono necessariamen-
te entrare bene in 
sintonia per portare 
a termine in manie-
ra efficace il proget-
to formativo;

• docente al centro e 
un gruppo di discen-
ti intorno (il cerchio 
evoca compor ta-
menti atavici e triba-
li quando intorno al 
fuoco si tramanda-
vano a voce le espe-
rienze): il docente si 
trova nella posizione 
del “narratore”,  ri-
schia di raccontare i 
tipici “episodi di vi-
ta vissuta” ed è por-
tato a affermare il 

proprio ruolo e fun-
zione solo attraverso 
la propria esperien-
za rischiando di esa-
gerare e confondere 
“ciò che si può rac-
contare” con ciò cui 
è chiamato ad inse-
gnare. In molti casi 
sono i discenti a in-
durre in tentazione 
il docente che deve 
prontamente reagi-
re rifiutando questo 
ruolo ed evitando 
anche altri eventuali 
comportamenti adu-
latori. L’affermazio-
ne del docente dovrà 
avvenire, in manie-
ra completa, sola-
mente al termine del 
percorso formativo 
in virtù della qualità 
del proprio operato.

È del resto perfetta-
mente giustificato che il 
gruppo degli istruttori 
trovi dei momenti, che 
per i percorsi didatti-
ci più lunghi si possono 
configurare nelle pause 
pranzo e nelle cene se-
rali, in cui la loro esclu-
siva presenza permetta 
un tranquillo scambio 
di idee e opinioni anche 
su argomenti specifici 
del corso. 

L’efficacia nell’insegna-
re non dipende soltanto 
dalla preparazione tec-
nica del docente; essa 
è il frutto di una com-
plessa interazione tra 
competenza, disponibi-
lità, spirito di osserva-
zione, capacità comuni-
cativa. 
Del resto che cosa è 
l’insegnare se non tra-
smettere l’esperienza, 
meglio se questo risulta 
efficace, rispondente al-
le necessità e… grade-
vole ai discenti!

s

Ing. Pil. Augusto 
Alessio Fonti

Direttore Vicedirigente 
del CNVVF
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I
n principio era 
la beata ignoran-
za… Tutti i soc-
corsi erano svolti 
a mani nude; se ci 
si sporcava le mani 
si doveva attende-
re l’arrivo in pronto 
soccorso per poter-

sele lavare. Nel  frattempo, al-
meno l’autista, se le era pulite 
alla meno peggio con mezzi di 
fortuna: non perché fosse par-
ticolarmente attento a “certi” 
dettagli ma solo perché veni-
va ridotta la presa sul volante! 
Vedere le foto degli interven-
ti effettuati negli anni ’70, pri-
mi ’80, fa rabbrividire, almeno 
per quello che riguarda la pro-
tezione del personale. Quasi 

nessuno era seriamente preoc-
cupato della cosa e l’impiego 
di guanti monouso sembrava 
una precauzione eccessiva al 
di fuori della sala operatoria.
Le operazioni di sanificazio-
ne erano quanto meno appros-
simative, con l’uso di materia-
li non idonei e con procedure 
inesistenti.
Nei primi anni ’80 si presenta 
all’attenzione dei soccorritori, 
e non solo, una malattia virale 
di origine sconosciuta, che si 
trasmette per contatto di fluidi 
corporei, sangue in primo luo-
go, per la quale non esiste cu-
ra e che presenta  esiti infausti 
in alta percentuale di malati. 
Se negli Stati Uniti, paese in 
cui vi sono state le prime avvi-

saglie di tale patologia, la dif-
fusione era maggiore tra gli 
omosessuali, in Italia si trova-
va una maggiore diffusione tra 
i tossicodipendenti.
Le possibilità di soccorrere 
tossicodipendenti  erano ele-
vate e, con questo spauracchio 
in vista, si incominciò a ragio-
nare su quale protezione utiliz-
zare. 
Nell’epoca in cui il monouso 
praticamente non esisteva (se 
non per siringhe e pochi al-
tri accessori) i guanti monou-
so furono, giustamente, la pri-
ma opzione per fronteggiare il 
problema. In assenza di indi-
cazioni precise (non dimenti-
chiamo che internet non esi-
steva e la condivisione delle 

informazioni era spesso diffi-
cile) si videro le soluzioni più 
disparate: dai guanti in lattice 
ai guanti in polietilene. Di cer-
to erano accessori poco ama-
ti perché riducevano in qual-
che modo la manualità degli 
operatori; il costo era propor-
zionalmente elevato e quindi 
il loro impiego veniva attenta-
mente valutato.
Poco alla volta al lattice si af-
fiancò il vinile, più economi-
co ma non sempre altrettanto 
flessibile nell’impiego. Rima-
neva comunque un mercato 
non normato da standard di ri-
ferimento e quindi si potevano 

Conosciamo l’uso dei guanti?
Leonardo Ferrazzi



7

SI
C

U
R

EZ
Z

A

trovare prodotti assolutamente 
non all’altezza delle necessità. 
I primi guanti in nitrile, so-
prattutto rivolti all’impiego 
dentistico, si videro in circo-
lazione nei primi anni ’90 a 
prezzi esorbitanti. 
Grandi vantaggi del nitri-
le erano un buon confort, una 
bassa adesione dei cerotti, la 
rapida propagazione di micro-
lesioni che divenivano imme-
diatamente visibili. 
Più recenti sono i guanti in 
polimeri che abbinano alcuni 
vantaggi del nitrile con una ri-
duzione di costi. Tanto i guan-
ti in nitrile che in polimero 
sono disponibili in diversi co-
lori che potrebbero indicar-
ne un uso specifico in base a 
specifici protocolli d’impiego. 
Il lattice viene sempre meno 
impiegato a causa del grande 
sviluppo delle allergie da lat-
tice che negli ultimi anni si è 
verificato. 

I riferimenti 
normativi
In quest’ultimo ventennio (o 
poco più) vengono emessi due 
importanti riferimenti norma-
tivi: la direttiva 93/42/CEE 
concernente i dispositivi me-
dici e il D. Lgs. 626/94 sulla si-
curezza dei lavoratori. Colle-
gate alle disposizioni citate si 
trovano numerose norme ar-
monizzate che coprono anche 
le caratteristiche prestazionali 
dei guanti monouso (che sino 
ad allora non avevano riferi-
menti). In un primo tempo, per 
problemi di integrazione del-
le norme, era quasi impossibi-
le avere un guanto che potes-
se essere contemporaneamente 
classificato come DPI (Dispo-
sitivo di Protezione Individua-
le, secondo il D.Lgs 626/94 
aggiornato col D.Lgs. 81/08) 
e dispositivo medico (quindi 
essere idoneo al contatto con 
pazienti, secondo la direttiva 
93/42/CEE, aggiornata dalla 
direttiva 2007/47/CE).

Non mi dilungherò nell’esa-
me delle norme di riferimen-
to (per i guanti come DPI è la 
EN 420) ma ricordo solo che 
è opportuno che sulla confe-
zione dei guanti monouso per 
impiego sanitario, di qualsia-
si materiale siano, compaiano i 
pittogrammi di DPI per la pro-
tezione da materiale biologico 
e la marcatura CE. 

(immagine 1)
L’esempio mostrato si riferisce 
ad un guanto che è DPI di I ca-
tegoria E dispositivo medico 
di III categoria. 
Proprio perché è Dispositi-
vo Medico di III categoria alla 
marcatura CE segue il numero 
dell’ente notificato che ha ese-
guito le procedure di verifica 
di conformità (è stato riporta-
to un numero di assoluta fan-
tasia).

L’impiego
Sembra banale ma è utile ri-
cordare che un corretto impie-
go dei guanti permette di trar-
re il massimo beneficio della 
loro protezione.
I guanti devono essere utiliz-
zati quando è necessario: il 
buonsenso deve guidare l’ope-
ratore nelle diverse casistiche. 
Non ha molto senso utilizza-
re i guanti per accompagnare 
un paziente autosufficiente ad 
una visita oculistica… Inoltre 
può essere imbarazzante per il 
paziente!
La principale indicazione cir-
ca il loro impiego deriva dal-
le indicazioni del CDC di At-
lanta che ha elaborato le linee 
guida per le “Precauzioni Stan-
dard”.1-2 In breve è SEMPRE 
necessario utilizzare i guanti 
(ma al bisogno anche altri stru-
menti  di protezione) in presen-
za di materiale biologico (san-
gue, urina, feci, vomito, ecc.). 
Un ulteriore documento del 
CDC3 ne delinea meglio l’im-
piego e mette a fuoco alcuni usi 
non corretti nonché le corrette 
procedure di rimozione.  

Leonardo Ferrazzi

•	 Afferrare	il	bordo	esterno	vicino	
al	polso

•	 Sfilare	il	guanto	sulla	mano	
risvoltandolo

•	 Tenerlo	nell’altra	mano	ancora	
provvista	di	guanto

•	 Infilare	il	dito	
senza	guanto	
al	di	sotto	del	
polso	del	guanto	
rimanente

•	 Sfilarlo	
rivoltandolo	
verso	l’esterno	
e	farne	un	
“sacchetto”	per	
entrambi	i	guanti

•	 Smaltire	
in	modo	
opportuno

3

2

1

Immagine 1
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Dispositivi di Protezione Individuale (DPI)

I guanti sono classificati come Dispositivi di Protezione Indivi-
duale. In relazione al tipo di protezione richiesta dal loro impiego, 
vengono definite differenti categorie di rischio. Tali categorie so-
no disciplinate, in particolare, dalle seguenti norme armonizzate:
• EN 420 Requisiti generali per i guanti di protezione
• EN 388 Protezione da rischi di natura meccanica
• EN 374 Protezione da sostanze chimiche e microorganismi

EN 420: 2003: Protezione da rischi minori
La norma disciplina i requisiti generali dei guanti di protezione, in 
particolare con riferimento alla forma e misure (design e fabbrica-
zione), innocuità, destrezza, efficienza, marcatura (del prodotto e/o 
della confezione) e informazione all’utilizzatore. I principali cri-
teri di valutazione, al di fuori di prodotti progettati per specifiche 
applicazioni, hanno lo scopo di definire il guanto in quanto dispo-
sitivo di protezione e in quanto prodotto idoneo ad utilizzi sempli-
ci, in situazioni di rischio minimo.

EN 374: 2003: Protezione da sostanze chimiche e 
microorganismi
La norma armonizzata EN 374 disciplina il grado di protezione del 
guanto (verso l’utilizzatore) dalle sostanze chimiche e/o microor-
ganismi. Si articola attraverso la definizione di penetrazione , in-
tesa quale passaggio di una sostanza chimica o di un microorga-
nismo attraverso la porosità dei materiali, e la permeazione, intesa 
quale tempo impiegato dal liquido pericoloso per venire a contat-
to con la pelle. La norma è suddivisa in 3 parti distinte che si rifri-
scono ai diversi requisiti:
• EN 374-1:2003 definizioni generali e livelli di prestazione.
• EN 374-2:2003 resistenza alla penetrazione (da1 a 3).
• EN 374-3:2003 resistenza alla permeazione (da 1 a 6).

EN 374-2- Penetrazione e livello di AQL 
(Livello di Qualità Attesa)
Un guanto sottoposto a prove di tenuta all’aria e all’acqua, non de-
ve presentare perdite e deve essere testato e controllato in confor-
mità a campione con il Livello medio di qualità (AQL).
• Livello 3 < 0,65
• Livello 2 < 1,5
• Livello 1 < 4,0

È possibile apporre il pittogramma 
“Microorganismi” quando il guanto 
risulta conforme almeno alle specifi-
che di prestazione di livello 2 (AQL < 
1,5) della prova di penetrazione. Il livel-
lo AQL (definito dalla norma ISO 2859) 
è un numero indicativo del livello e non 
rappresenta le percentuali di rigetto; su 
un lotto di 10000 pezzi ne vengono pre-
levati 200 come campione da sottoporre 
a prova e non più di 7 vengono scartati 
per non superamento del test.

EN 374-3- Permeazione:
La resistenza ai prodotti chimici viene indicata da due pittogram-
mi:
• “Bassa resistenza a prodotti chimici o Impermeabilità” che vie-

ne applicato nel caso il guanto ot-
tenga un un tempo di permeazione 
inferiore ai 30 min su tre delle so-
stanze chimiche della lista definita 
dalla norma (12 sostanze), ma che è 
risultato conforme alla prova di Pe-
netrazione.

• “Resistenza a prodotti chimici” che 
viene applicato nel caso il guanto ot-
tenga un tempo di permeazione su-
periore ai 30 min ad almeno tre delle 
sostanze chimiche della lista defini-
ta dalla norma e che è risultato con-
forme alla prova di Penetrazione. Il 
pittogramma “Resistenza ai prodot-
ti chimici” deve essere seguito da un 
codice di almeno tre caratteri. I ca-
ratteri, espressi con una lettera, che 
si riferiscono ai codici delle sostanze 
chimiche testate ed approvate per un 
tempo superiore ai 30 min.

Direttiva 93/42/CEE – 
DISPOSITIVI MEDICI
La direttiva 93/42/CEE inerente i di-
spositivi medici si prefigge lo scopo di 
disciplinare la produzione e l’immissio-
ne sul mercato dei dispositivi medici. Il 
guanto monouso può avere funzioni di 
dispositivo medico in funzione del suo 
utilizzo a contatto con il corpo umano 
e/o per scopi diagnostici o terapeutici. 
Il guanto monouso non sterile (per il ti-
po di utilizzi cui è preposto) è classifi-
cato come dispositivo medico di classe I.
Per tutti i dispositivi medici quali i guanti la norma armonizzata  
di riferimento è la EN 455 che individua ed impone livelli di pre-
stazione minima per quanto concerne le caratteristiche dimensio-
nali e qualitative (spessori, assenza di difetti, resistenza del mate-
riale) del prodotto e che impone debba essere garantito un AQL < 
1,5. È altresì essenziale che il prodotto abbia acquisito e riporti la 
marcatura CE e che esso sia iscritto presso il registro dei dispositi-
vi presso il Ministero della Salute. 

Cosa richiedere
Alla luce di quanto esposto è opportuno che i guanti in uso siano 
classificati come DPI e Dispositivi medici; se il prodotto garanti-
sce anche una resistenza ai prodotti chimici (uso di disinfettanti) 
può essere un fattore preferenziale.
Devono allora essere presenti sulla confezione:
• Marcatura CE;
• Pittogramma “Microorganismi”;
• Indicazione livello prestazionale del DPI (III Categoria e nume-

ro che attesta l’ente notificato che ha rilasciato l’attestazione di 
conformità);

• Indicazione Dispositivo medico di I Categoria e numero di regi-
strazione al Ministero della Salute

• Lotto di produzione;
• Data di produzione;
• Data di scadenza.

Riferimenti normativi per i guanti 

Pittogramma 
“Bassa resistenza 

a prodotti chimici – 
Impermeabilità”

Pittogramma 
“Microorganismi” 

con indicazione della 
norma di riferimento

Pittogramma 
“Resistenza a 

prodotti chimici” 
(non sono riportati 

i caratteri di 
riferimento)
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Uso non corretto
L’uso dei guanti è diventa-
to tanto comune che se ne è 
spesso svalutata la peculiari-
tà d’impiego. Prendiamo il ca-
so di un servizio in ambulan-
za: indossati i guanti, si tratta 
il paziente secondo le dovu-
te procedure e, con gli stessi 
guanti, si carica la barella, si 
chiudono le porte, si “smanet-
ta” con le diverse attrezzature 
sanitarie di bordo ed il pannel-
lo di comando servizi, si usa la 
penna per scrivere il rapporto 
di intervento, si aprono le por-
te… e poi ci si toglie i guan-
ti in ospedale (nella speranza 
che l’autista li abbia rimos-
si per guidare!). Così facendo 
abbiamo contaminato tutto ciò 
che abbiamo toccato (“touch 
contamination” secondo il rif. 
3); il problema è che le parti 
toccate non vengono sistemati-
camente de-contaminate a ter-
mine servizio! Pensate solo al-
la penna o alle maniglie delle 
portiere… Con questa consue-
tudine proteggiamo sì le mani 
ma “sporchiamo” tutto il resto.
Quando, da volontario anzia-
no, mi occupavo di inquadra-
re i nuovi volontari dicevo lo-
ro: “pensate di avere le mani 
sporche di vernice, ovunque 
toccate lasciate un’impron-
ta che DEVE essere ripulita”. 
Può sembrare una affermazio-
ne semplicistica ma penso ren-
da bene il concetto. Per ovvia-
re a tale problema è necessario 
cambiarsi/rimuovere i guan-
ti ad ogni passaggio paziente/
oggetti ovvero procedere suc-
cessivamente alla dovuta sa-
nificazione. Poiché in alcu-
ni momenti potrebbe rilevarsi 
complicato rimettersi i guanti 
“al volo” potrebbe essere uti-
le (a meno che non si debbano 
svolgere mansioni che richie-
dono una elevata sensibilità) 
indossare DUE paia di guanti; 
in questo modo quello inter-
no rimane pulito. Questa pro-
cedura diviene essenziale qua-
lora sia necessario occuparsi 
di più pazienti a tempo (even-
to con più feriti) e permette di 
raggiungere un ragionevole li-
vello di protezione per sé stes-
si e per i pazienti.

Alla rimozione dei guanti de-
ve sempre seguire un accurato 
lavaggio delle mani e dei pol-
si secondo le procedure stan-
dard4, evitando anche in que-
sto caso di contaminare le 
superfici (rubinetto) per poi 
toccarle con le mani pulite. Un 
minimo di attenzione nell’ap-
plicare la giusta procedura può 
risolvere il problema e, se ap-
presa e fatta propria, diven-
ta poi il normale modo di ope-
rare.

Ultime sfide
L’uso della classica documen-
tazione di servizio cartacea 
presenta le criticità in prece-
denza delineate ma, forse per 
la bassa tecnologia ad essa 
correlata, non è quasi mai stata 
oggetto di grande attenzione.
Negli ultimissimi anni si so-
no sempre di più diffusi di-
spositivi touch screen portatili 
(smartphone o tablet) da utiliz-
zarsi in servizio al posto della 
classica documentazione car-
tacea. Ci sono indubbi van-
taggi in termini di rapidità di 

condivisione delle informazio-
ni e leggibilità delle stesse ma 
si evidenziano chiaramente i 
problemi di contaminazione 
da contatto prima descritti. 
Per questi dispositivi le proce-
dure di sanificazione presenta-
no evidenti criticità e si rende 
perciò necessario un approc-
cio molto rigoroso, considera-
to che alcuni agenti patogeni 
possono avere una persistenza 
per tempi molto lunghi.
Posso solo auspicare che vi sia 
una rapida presa di coscien-
za del problema e che venga-
no quanto prima individuate le 
corrette procedure condivise 
di gestione della sanificazione 
di tali dispositivi.
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di Carla Zotti e Maria Luisa 

Moro, gennaio 2010;
2.   “2007 Guideline for Iso-

lation Precautions: Preven-
ting Transmission of Infec-
tious Agents in Healthcare 
Settings” Jane D. Siegel, 
MD; Emily Rhinehart, 
RN MPH CIC; Marguerite 
Jackson, PhD; Linda Chia-
rello, RN MS; the Healthca-
re Infection Control Prac-
tices Advisory Committee, 
CDC Atlanta

3.   CDC Training Document: 
“Guidance for the Selection 
and Use of Personal Pro-
tective Equipment in He-
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4.   “Guideline for Hand 
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s

Leonardo Ferrazzi
Co-direttore N&A
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T
roppa grazia…, com-
menta Francesco Dal 
Mas sul Corriere delle 
Alpi nell’articolo del 
21 maggio, alla dop-
pia notizia: che Pie-
ve di Cadore avrà un 
nuovo elicottero, ca-
pace di volare anche a 
3 mila metri senza le 
diff icoltà del mezzo 
attuale, e che sta com-

piendo il suo iter pro-
cedurale il progetto di 
massima per la rea-
lizzazione di una ba-
se Hems, at t rezzata 
anche per il volo not-
turno. 

Il progetto della 
nuova base
Il direttore dell’Usl 1, 
Pietro Paolo Farona-
to, appena ricevuti gli 
elaborati  sulla scri-
vania aveva convoca-
to a Pieve i sindaci ed 
i consiglieri regionali 
per presentare in ante-
prima il progetto della 
nuova base. 

Numerose le novità: 
• la pista in costru-

z ione consent i rà 
decollo ed atterrag-
gio dell’elicottero 
anche di notte;

• il paziente in arrivo 
non avrà bisogno 
di essere traspor-
tato in ambulanza 
al pronto soccorso 
ama verrà portato 
direttamente nella 
struttura usufruen-
do di un  tunnel co-
perto;

• la pista potrà ospi-
tare contemporane-
amente due velivo-
li, perché l’hangar 

del parcheggio è al-
lo stesso piano del-
la base. 

Sotto la pista saranno 
ricavati 90 posti mac-
china, risolvendo un 
problema cronico del 
parcheggio nei pressi 
dell’ospedale di Pieve. 
Alt ra novità: sopra 
l’hangar verranno co-
struiti i locali per il 
soggiorno del perso-
nale.
Il progetto è stato at-
tualmente presentato 
in Commissione Re-
gionale, ed attende il 
giudizio di fattibilità 
da parte di ENAC.

Airbus 
Helicopters 
H145, la nuova 
eliambulanza   
“L’esigenza si era più 
volte manifestata, in 
particolare per i soc-
corsi a quote elevate 
nel periodo estivo, con 
l’impossibilità di ope-
rare al meglio con l’e-
quipaggio al completo 
e la necessaria attrez-
zatura», conferma, in-
fatti, Matteo Toscani, 
che si è preso a cuore 
il rilancio dell’elisoc-

Pieve di Cadore 
nuovo elicottero e
progetto di base HEMS

Via libera dalla Regione al modello di eliambulanza per l’alta 
quota. Piace a tutti il progetto della pista di Pieve di Cadore

Roberto Branzanti
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corso, insieme ai sin-
daci, da Antonia Ciotti 
ad Alessandra Buzzo, 
e ai loro colleghi.
“La possibilità di ave-
re un modello più po-
tente ed efficiente di 
elicottero migliorerà 
signif icativamente il 
servizio nel recupero 
e trasporto di feriti in 
ambiente ostile”.
Più grande, più legge-
ro, spazioso e potente 
del suo predecessore 
(sensibile l’incremen-
to delle prestazioni so-
prattutto in quota) ed 
è in regola con le nuo-
ve norme Easa (Agen-
zia europea per la si-
curezza aerea) relative 
agli aeromobili Hems 
(Helicopter emergency 
medical service). 
Ovviamente è anche 
più caro in termini di 
costi di esercizio, con 
il conto annuale che 
aumenterà di circa 330 
mila euro.

L’eccellenza, del resto, 
si paga.
Rispetto all’inaugura-
zione del 10 agosto, il 
nuovo elicottero in do-
tazione al Suem 118 ha 
cominciato a solcare i 
cieli bellunesi dal 10 
agosto, data dell’inau-
gurazione.

Un investimento 
tecnologico
L’EC145T2, o seguen-
do la nuova dicitura 
tecnica l’H145, è l’ul-
timo prodotto dalla 
franco-tedesca Airbus 
Helicopters. È  in do-
tazione, da inizio pri-
mavera, anche alle ba-
si dell’elisoccorso di 
Bolzano e Bressanone, 
Caltanisetta e Messina 
ed un sesto aeromobile 
in prova all’elisoccor-
so di Brescia. Il nuo-
vo H145 (marche I-
SUEM) è stato fornito 
alla Regione Veneto da 
Inaer Aviation Italiana 

Fazzini srl - S.S Padana Superiore, 317-20090 - Vimodrone-Milano-ITALY
Tel 022651521- Fax 0227409242 - info@fazzini.it - www.fazzini.it

www.fazzinishop.it

FAZZINI
Your Health is Our Aim

09.89098 / ZAINO MODULARE

Zaino modulare con 4 borsette interne amovibili colorate e
strisce in velcro interne per fissare al meglio le borsette

Vi aspettiamo 
al Padiglione 5 Stand B10/C9
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è distribuito da  AER-
SUD Elicotteri. 
Un gioiello che ha di li-
stino sfiora gli 8 milio-
ni di euro, allestimento 
per il soccorso già in-
cluso nel prezzo. 

L’elicottero 
studiato per 
il soccorso in 
montagna
Il Dott.Giovanni Cipo-
lotti: illustra che que-
sta macchina è stata 
studiata specificamente 
per il soccorso in mon-
tagna.
A fonte di un ingom-
bro esterno maggiore 
di circa 70 centimetri 
dell’elicottero prece-
dentemente in servizio, 
presenta una dimensio-
ne interna di mc. 6.04 
rispetto ai mc. 3.90 del 
precedente Falco. 

Sul piano della sicu-
rezza il rotore è com-
pletamente integra-
to nella trave di coda, 
con sensibile riduzione 

dei rischi in fase di at-
terraggio in presenza 
di terreni scoscesi.
La cabina è decisa-
mente più spaziosa, in 

caso di emergenza può 
ospitare anche una se-
conda barella, e il ver-
ricello è stato sensibil-
mente migliorato. 

È lungo 90 metri con-
tro i 75 del predeces-
sore, opera a una ve-
locità quasi doppia 
rispetto al passato, 
sia in recupero sia in 
estensione, e può im-
barcare sia lateral-
mente (caratteristica 
fondamentale per un 
aeromobile concepito 
per i recuperi in mon-
tagna) sia posterior-
mente, grazie al por-
tellone posteriore.
Un elicottero più sicu-
ro perché in grado di 
operare senza parti-
colari limitazioni nei 
soccorsi in alta quo-
ta e nel periodo estivo, 
quando il caldo e la 
rarefazione dell’aria 
possono condizionare 
l’operatività dell’eli-
cottero. 
All’inaugurazione del 



13

EL
IS

O
C

C
O

RS
O

nuovo mezzo tenutasi 
lunedì 10 agosto sulla 
base Hems dell’ospe-
dale del Cadore c’era-
no proprio tutti, dalle 
istituzioni capitanate 
dal governatore Luca 
Zaia ai vertici della sa-
nità provinciale, senza 
dimenticare i tantissi-
mi operatori del terri-
torio impegnati in pri-
ma linea per la tutela 
delle persone che han-
no scelto la difficolto-
sa vita in altura. 
A presentare il nuovo 
velivolo è stato il Di-
rettore Generale del-
la Usl 1 Belluno Pietro 
Paolo Faronato che nel 
suo breve intervento ha 
voluto, in un momen-
to di particolare com-
mozione, ricordare le 
quattro vittime di Fal-
co nel 2009 a Rio Gere: 
«Mi piace pensare agli 
amici Fabrizio, Marco, 
Dario e Stefano seduti 
qui insieme a noi».
Lo stesso Faronato ha 
poi rivolto un pensie-
ro anche allo storico 
fondatore e primario 
del servizio Suem 118, 
Angelo Costola dece-
duto pochi mesi fa “il 
cui impegno rimane 
una pietra miliare del-
la sanità di montagna”. 
La presentazione tec-
nica del mezzo è toc-

cata al responsabile 
del Suem 118 Giovan-
ni Cipolotti, che ha ri-
marcato alcuni dati le-
gati alla sicurezza del 
nuovo mezzo in dota-
zione, soprattutto per 
le persone impegnate 
a bordo: “L’H145 vanta 
un’apertura delle porte 
molto superiore al pre-
cedente mezzo, que-
sto ci permetterà di far 
entrare nell’abitaco-
lo le persone soccorse 
direttamente a bordo 
della barella. 
L’accesso faci l i t a-
to rappresenta un ele-
mento molto importan-
te nei momenti chiave 
di un intervento”.
Cipolotti ha poi ri-
marcato l’importanza 
del gioco di squadra e 
dei progetti che vedo-
no tecnici e medici im-
pegnati l’uno di fian-
co all’altro per il bene 
della comunità.

Ringraziamenti
Giovanni Cipolotti, Di-
rettore 118 ed Elisoccor-
so di Pieve di Cadore. La 
Redazione del Corriere 
delle Alpi – Belluno con 
i giornalisti Francesco 
Dal Mas, Marco Ceci e 
Gianluca De Rosa

s

Roberto Branzanti 
Co-direttore N&A
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n un evento va-
langhivo, sia im-
mediatamente che 
successivamente, 
vi sono momenti 
concitati e di con-
fusione che ren-
dono difficile una 
valutazione dell’e-

vento e di cosa fare sull’im-
mediato: coinvolgimento 
emotivo, reale difficoltà a in-
terpretare la situazione, la si-
tuazione ambientale stessa 
fanno sì che i minuti passino 
senza una reazione coordinata 
e efficace e solamente l’adde-
stramento all’uso di ARTVA 
pala e sonda, permettendo un 

modo di operare quasi “in au-
tomatico” possono ovviare a 
questa situazione. Sia si tratti 
poi di autosoccorso che di soc-
corso organizzato, le informa-
zioni specifiche fondamentali 
per le decisioni mediche pos-
sono essere ottenute solo du-
rante il disseppellimento e la 
prima valutazione di una vitti-
ma di valanga.
Comunemente queste infor-
mazioni sono raccolte da soc-
corritori non addestrati dal 
punto di vista sanitario, sen-
za un’educazione sanitaria ma 
queste informazioni hanno 
conseguenze dirette sul tratta-
mento preospedaliero e intrao-

spedaliero dei pazienti.  
É di estrema importanza, 
quindi,  documentare questi 
parametri in una forma condi-
visa, standardizzata e comuni-
carli correttamente lungo tutte 
le fasi dell’operazione di soc-
corso e la successiva gestione 
intraospedaliera.
Un’analisi retrospettiva del 
trattamento delle vittime se-
polte in valanga ha mostrato 
che non sempre il triage e l’al-
goritmo di gestione sono se-
guiti correttamente. 
Un numero considerevole di 
pazienti in arresto cardiaco, 
senza segni evidenti di trau-
ma fatale, con durata del sep-

pellimento >35 min e vie aeree 
pervie (o stato non conosciu-
to) non sono stati rianimati, no 
(RCP) o sono stati dichiarati 
morti sebbene le probabilità di 
sopravvivenza e la prognosi in 
questi pazienti ipotermici sia 
considerata favorevole. 
Contrariamente pazienti con 
i  medesimi parametri ma con 
vie aeree ostruite sono sta-
ti avviati a ECLS (extracorpo-
real life support), sebbene in 
questi casi i pazienti siano già 
morti e non vengano indicati 
interventi rianimatori.

Mario Milani

Checklist per la Rianimazione 
di Vittime di Valanga
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Concetti
Come detto, ci sono molti fat-
tori che rendono gli inciden-
ti da valanga particolarmente 
impegnativi per i soccorrito-
ri, es. condizioni ambientali 
avverse, il fattore tempo e la 
pressione nel prendere le deci-
sioni mediche e accettare le lo-
ro conseguenze. È, infatti, ben 
noto che le capacità decisiona-
li e di giudizio possono essere 
limitate in tali circostanze.   
In aviazione è usuale per i pi-
loti gestire le situazioni criti-
che seguendo le procedure di 
emergenza in forma di chec-
klist. Ogni punto della chec-
klist è letto a voce alta, ese-
guito e confermato prima di 
passare al punto successivo. 
L’algoritmo del 2012 della 
ICAR MEDCOM (Internatio-
nal Commission of Alpine Re-
scue, Medical Commission) 
è stato adattato, creando una 
checklist.  
Abbiamo consultato le racco-
mandazioni esistenti per svi-
luppare una checklist medica.
Lo scopo di questo progetto è 
di incrementare la rianimazio-
ne dei pazienti con una reale 
possibilità di sopravvivenza, 
ovvero i pazienti ipotermi-

ci con pervietà  delle 
vie aeree o stato non 
conosciuto.
Ugualmente vorrem-
mo ottimizzare l’u-
so delle risorse e evi-
tare la rianimazione 
dei pazienti sen-
za possibilità di so-
pravvivenza. The 
Avalanche Victim 
Resuscitation Chec-
klist è stata approva-
ta il 18.10.2013 dalla 
ICAR MEDCOM.
La checklist dovreb-
be rimanere con il  
paziente sino all’in-
gresso in ospedale e 
durante le fasi intrao-
spedaliere per garan-
tire la trasmissione 
delle informazioni. 
La checklist, in mate-
riale resistente all’ac-
qua e agli strappi,  
può essere compi-
lata utilizzando una 
penna, un penna-
rello a inchiostro 
permanente o una 
matita: la scelta mi-
gliore rimane la ma-
tita (umidità e basse 
temperature).

Una checklist è asse-
gnata per ogni vittima 
di valanga appena la 
testa e la parte superio-
re del corpo sono dis-
seppellite. 
La checklist dovrebbe 
essere completata dai 
soccorritori step-by-
step durante tutte la 
fasi dell’operazione di 
soccorso.
La sezione bianca può 
essere compilata dai 
soccorritori addestrati 
al BLS (Basic Life Sup-
port) es. soccorritori lai-
ci, unità cinofile, guide 
alpine, etc.
La sezione rossa può es-
sere compilata dai soc-
corritori con compe-
tenze ALS (Advanced 
Life Support), es. medi-
ci, EMT, infermieri (in 
accordo con le leggi na-
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zionali o regionali).
La checklist dovrebbe sta-
re con il paziente come parte 
della documentazione del pa-
ziente. Si raccomanda di fare 
una copia di entrambe le fac-
ciate della scheda e tenerla con 
la copia della scheda missio-
ne dell’intervento. Questo per-
metterà all’ICAR MEDCOM 
di raccogliere e analizzare i 
dati in futuro.

Transizione da BLS 
provider a ALS 
provider
Il trattamento in questa fa-
se dovrebbe esse conforme 
agli standard internaziona-
li dell’Advanced Life Support 
(ALS) quali ACLS, ATLS, 
PHTLS.
Il trattamento corretto di una 
vittima da valanga richiede fa-
miliarità con le seguenti pub-
blicazioni:
• Resuscitation of avalan-

che victims: Evidence-based 
guidelines of the internatio-
nal commission for mountain 
emergency medicine (ICAR 
MEDCOM) Intended for 
physicians and other advan-
ced life support personnel

• Brugger et al, Resuscitation 
2013;84(5):539–46 

• Accidental hypothermia 
Brown et al, New Engl J Med 
2012;367(20):1930–38

• Termination of Cardiopul-
monary Resuscitation in 
Mountain Rescue Ellerton et 
al, High Altitude Medicine & 
Biology 2012;13(3):200-8.

Ci sono varie ragioni perché 
un ALS provider possa non 
avere informazioni sufficienti 
per prendere decisioni impor-
tanti (es. terreno esposto, man-
canza di strumenti di monito-
raggio, ma anche confusione, 
concitazione). Se una informa-
zione viene persa o manca, la 
checklist segue la via più favo-
revole per il paziente.

Esempio: 
• se la T corporea centra-

le non è nota, il paziente 
è considerato ipotermico 
(<32°C);

• se non è disponibile un 
ECG, si presume che il pa-
ziente NON sia in asistolia.

Definizioni
BLS (Basic Life Support): supporto vitale di base - misure di base volte a salvare la vi-
ta che possono essere eseguite da personale laico con addestramento BLS e da soccorri-
tori professionisti. Il BLS si attua con la RCP (rianimazione cardiopolmonare ) che con-
siste nella apertura delle vie aeree e ventilazione e massaggio cardiaco esterno. Un BLS 
provider con addestramento aggiuntivo può usare anche un defibrillatore semi-automati-
co (DAE).
BLS Provider: persona con addestramento BLS.

ALS (Advanced Life Support): supporto vitale avanzato - misure in aggiunta al BLS 
che includono  gestione avanzata delle vie aeree  (es. intubazione) e somministrazione di 
farmaci. L’ALS è eseguita da sanitari con addestramento ALS (medici, infermieri o altro 
personale in accordo con le leggi regionali e/o nazionali).

ALS Provider: persona con addestramento ALS.

ID Paziente : identità del paziente o n° identificativo.

Tempo di seppellimento: tempo tra il seppellimento e il disseppellimento della testa.

Temperatura corporea centrale: temperatura esofagea o epitimpanica (la misurazione 
epitimpanica richiede (i) una sonda con termistore (non a infrarossi) e isolamento dell’o-
recchio dall’aria fredda ambientale e (ii) che il condotto uditivo esterno non sia ostruito).

Segni vitali: respirazione normale, tosse o movimenti (grandi o piccoli) del paziente; pre-
senza di polso (solo per ALS provider).

Primo soccorso: misure di trattamento di base, es. stabilizzazione di testa-collo-colonna, 
posizione di sicurezza, controllo delle emorragie, immobilizzazione di una frattura, medi-
cazione delle ferite con bendaggi, protezione dal freddo.

Pervietà delle vie aeree: qualsiasi via aerea che non sia completamente ostruita da neve 
compatta o detriti.

Cavità d’aria: uno spazio aereo di qualsiasi dimensione attorno alla bocca o al naso del-
la vittima che potrebbe aver permesso alla vittima di respirare durante il seppellimento.

RCP: rianimazione cardiopolmonare che include compressioni toraciche e ventilazione.

Evidente trauma letale : i soli traumi che dovrebbero essere definiti come letali o incom-
patibili con la vita sono: 
• decapitazione;
• transezione del tronco (Transezione completa del corpo inclusi gli organi interni e i 

grossi vasi sanguigni a ogni livello tra le spalle e le anche.
Fratture multiple e/o lesioni della faccia e del cranio non sono considerate incompatibili 
con la vita nè controindicano la rianimazione.

Congelamento dell’intero corpo: tutto il corpo è congelato in toto o il torace è incompri-
mibile. Nota: un certo grado di rigidità, specialmente delle estremità, può essere un segno 
clinico di ipotermia di stadio IV.

Circolazione stabile: l’instabilità emodinamica è definita come aritmie ventricolari o 
pressione arteriosa sistolica <90mmHg.

Struttura medica adeguata: una struttura appropriata a trattare la più grave delle lesio-
ni del paziente.

ECLS o Extracorporal Life Support: supporto vitale extracorporeo termine genera-
le che fa riferimento a diverse tecniche di circolazione extracorporea come il by-pass car-
diopolmonare (CPB cardiopulmonary bypass) o ECMO (ossigenazione extracorporea a 
membrana).
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Le misure di trattamento co-
me la rianimazione dovrebbe-
ro essere mantenute in modo 
continuo, se possible, mentre 
si valutano i passi successivi 
della checklist.

Esempi operativi:
• una valanga a lastroni è sta-

ta innescata e un gruppo di 
5 sciatori è stato travolto 
(durante la salita);

• dimensioni: max 1.5m 
(spessore), 50m (ampiezza), 
200m (lunghezza);

distacco tra le 12:35 e 12:45 
secondo i testimoni.

Paziente n°1
Accesso alla testa alle ore 
13:00.

 ○ no lesioni traumatiche evi-
denti, colorito grigiastro del 
volto;

 ○ no cavità d’aria;
 ○ non reagisce agli stimoli 

(non apre gli occhi e non fa 
nessun suono o movimenti).

A. neve in bocca (non compat-
ta);

B. no movimenti visibili del 
torace;

C. no polso palpabile (caroti-
deo o radiale).

Azioni
1. RCP: ABC, compressioni 

esterne toraciche e ventila-
zioni (incl. ossigeno e defi-
brillazione);

2. minimizzare la perdita di 
calore: solo se questo non 
interferisce con la qualità 
della RCP;

3. immobilizzazione spina-
le: tutte le vittime di valan-
ga possono avere un poli-
trauma.

L’ipotermia non è la cau-
sa dell’arresto cardiaco nel 
paziente n°1: è stato sepolto 
per <35 min, non così a lungo 
perché la T corporea centrale 
scenda abbastanza. Il tasso di 
raffreddamento più veloce sti-
mato in una vittima completa-
mente sepolta in valanga è di 
9°C/h.

Riflessioni
La causa dell’arresto cardio-
circolatorio potrebbe essere 
l’asfissia o lesioni traumatiche 
non visibili. Dovrebbero esse-
re utilizzate tecniche standard 
di BLS, sebbene sia possibile 

per un ALS provider decidere 
di terminare la RCP in assenza 
di ritorno spontaneo della cir-
colazione (ROSC) sulla scena, 
ma questo dovrebbe essere fat-
to in accordo con l’algoritmo 
di rianimazione per pazienti 
normotermici (non in pazienti 
ipotermici).

Paziente n°2
Prima valutazione alle 13:25.

 ○ no lesioni traumatiche evi-
denti, volto pallido;

 ○ non è stato possibile valuta-
re la presenza di una sacca 
d’aria durante il disseppel-

limento;
 ○ non reagisce agli stimo-

li (non apre gli occhi e non 
emette suoni).

A. piccola quantità di neve in 
bocca, narici piene di neve;

B. espansione toracica visibile 
(ca. 4x/min);

C. no polso palpabile (carotideo 
or radiale).

Azioni
1. Minimizzare la perdita di 

calore: tecniche di riscal-
damento minimamente in-
vasive, attive esterne;

2. Monitoraggio continuo: 
il rischio che ci sia un peg-
gioramento delle sue condi-
zioni cliniche è alto (arresto 
cardiaco);

3. Immobilizzazione spina-
le: tutte le vittime di valan-
ga possono avere un poli-
trauma;

4. Minimizzare i movimenti: 
evitare il collasso “da soc-
corso”, cioè l’arresto car-
diaco indotto in un paziente 
con profonda ipotermia al 
disseppellimento o durante 
il trasporto.

Il paziente n°2 è potenzial-
mente ipotermico: è rimasto 
sepolto per >35min, ma po-
trebbe avere avuto una sacca 
d’aria e quindi aver potuto re-
spirare (Nota: se questo non è 
noto, trattare sempre in mo-
do favorevole) e le sue vie ae-
ree erano almeno parzialmente 
pervie. La sua frequenza re-
spiratoria al disseppellimento 
era 4x/min.

Riflessioni
A questo punto è necessario 



18

misurare la T corporea centra-
le e valutare la stabilità circo-
latoria. 
Se la temperatura centrale è 
≥ 32°C o ≥28°C  con stabili-
tà circolatoria, dovrebbe esse-
re trasportato in un ospedale 
adeguato a trattare la lesione 
più grave.
In tutti gli altri casi (inclusi 
quelli dove la T corporea cen-
trale non è stata misurata) do-
vrebbe essere trasportato in 
un ospedale con possibilità di 
ECLS.

Paziente n°3
Prima valutazione alle 13:15, 
sangue sulla neve attorno alla 
testa del paziente.

 ○ Ferita alla testa di 10cm, 
colorito grigiastro della cu-
te, labbra blu;

 ○ non è stato possibile valuta-
re la presenza di una sacca 
d’aria durante il disseppel-
limento;

 ○ non reagisce agli stimo-
li (non apre gli occhi e non 
emette suoni e nessun mo-
vimento).

A. Piccole quantità di neve in 
bocca e nelle narici;

B. nessun movimento visibile 
del torace;

C. no polso palpabile (caroti-
deo or radiale).

Durante il disseppellimento si 
è riscontrata una frattura espo-
sta del femore.

Azioni
1. RCP
2. Fermare l’emorragia
3. Minimizzare la perdita di 

calore
4. Immobilizzazione spinale
5. Minimizzare i movimenti

Il Paziente n°3 è potenzial-
mente ipotermico: è rimasto 
sepolto 30-40min (Nota: poi-
chè la durata comprende la 
soglia dei 35min, si dovrebbe 
contrassegnare >35min). Po-
trebbe aver avuto una sacca 
d’aria ed essere stato in grado 
di respirare e le sue vie aeree 
erano pervie.
Nota: la ferita al capo e la frat-
tura esposta di femore NON 
sono considerate lesioni fatali.
Gestione ALS.

6. Gestione avanzata del-
le vie aeree, valutare la T 
corporea centrale.
Se la T corporea centrale 
è ≥32°C si dovrebbe conti-
nuare la rianimazione se-
condo le linee guida ACLS 
per i pazienti normotermi-
ci (non ipotermici). La so-
spensione della RCP sul 
posto dovrebbe essere con-
siderata se non c’è un ritor-
no spontaneo della circola-
zione (ROSC). 
Se la temperatura centrale è 
<32°C o non è nota,  la cau-
sa dell’arresto cardiaco po-
trebbe essere l’ipotermia e i 
successivi passi corretti so-
no mostrati nella checklist. 

7. Valutare il ritmo cardiaco
Se il paziente NON è in asi-
stolia, la T corporea cen-
trale e la valutazione della 
stabilità circolatoria deter-
mineranno la struttura me-
dica più appropriata.
Se il paziente è in asistolia 
e le vie aeree sono pervie, 
le risorse sul posto e il tem-
po di trasporto determine-
ranno la struttura medica 
più appropriata.
Se le risorse sono  limita-

te e il tempo di trasporto a 
un centro con ECLS è lun-
go, si dovrebbe considera-
re uno stop intermedio per 
misurare il K+; questo può 
essere usato come criterio 
per decidere se continuare 
la rianimazione e se sia ap-
propriato il trasporto ad un 
centro con ECLS.  
Il potassio serico (K+) si è 
dimostrato predittivo di so-
pravvivenza nelle vittime 
ipotermiche in  arresto car-
diaco in una review siste-
matica dei fattori progno-
stici nella rianimazione di 
vittime di valanghe. Il va-
lore più alto all’ammissio-
ne di K+ con ROSC è stato 
8 mmol/l, il più alto di K+ 
con sopravvivenza è stato 
6.4 mmol/l. 
Nell’ipotermia accidentale 
di qualsiasi causa, il più al-
to valore all’ingresso di K+ 
di un sopravvissuto è stato 
di 11.8 mmol/l in un bambi-
no di 31 mesi esposto a con-
dizioni ambientali di freddo 
estremo. 
A questo stadio, il K+ può 
essere utilizzato nella scelta 
decisionale se in un pazien-

te ipotermico in arresto car-
diaco si debba ancora con-
tinuare la rianimazione o 
debba essere trasportato in 
un centro con ECLS:
• K+ <8mmol/L indica di 

continuare la rianima-
zione e il trasporto pres-
so un centro con ECLS;

• K+ >12mmol/L indica di 
terminare la rianimazio-
ne;

• K+ tra 8 e 12mmol/L in 
un paziente adulto, l’uti-
lità di una rianimazione 
dovrebbe essere consi-
derata complessivamen-
te ad altri fattori.

Paziente n° 4
Accesso alla testa alle 14:00.

 ○ No evidenti lesioni letali, 
colore grigiastro della cute;

 ○ no evidente sacca d’aria os-
servata al disseppellimento;

 ○ non reagisce agli stimoli;
 ○ le braccia sono rigide, in 

posizione incrociata.

A. neve compatta in bocca e 
gola;

B. nessun movimento del tora-
ce visibile;

C. no polso palpabile (caroti-
deo or radiale).

Azioni
1. RCP
2. Minimizzare la perdita di 

calore
3. Immobilizzazione spinale
4. Minimizzare i movimenti

Il Paziente n°4 è potenzial-
mente ipotermico: è rimasto 
sepolto per >35min. 
È molto probabile che non ab-
bia potuto respirare date le vie 
aeree ostruite da neve compat-
ta. 
La aderenza alle procedure 
BLS è ancora valida; lo stato 
delle vie aeree non modifica 
il corso delle azioni in questa 
fase del soccorso/checklist! 
(BLS provider).
Ogni vittima di valanga do-
vrebbe essere rianimata eccet-
to quella con trauma letale (cfr 
definizioni). 
Nota: la sola rigidità delle 
estremità non è sufficiente per 
dichiarare la morte.
Gestione ALS.
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5. Gestione avanzata delle 
vie aeree, misura la T cor-
porea centrale.
28°C → segui la checklist.

6. Valutare il ritmo cardiaco .
Asistolia, confermata al-
la massima  ampiezza e su 
due derivazioni.

7. Le vie aeree sono pervie?
Le vie aeree del paziente 
sono state parzialmente li-
berate dai primi soccorri-
tori (BLS provider) ma non 
sono stati in grado di ven-
tilare. Le vie aeree erano 
evidentemente bloccate da 
neve compatta in gola. A 
questo punto l’ALS provi-
der può considerare di ter-
minare la rianimazione.

Paziente n°5
È stato travolto dalla valanga e 
sepolto per un po’ mentre an-
cora in movimento, ma è stato 
in grado di liberarsi dopo l’ar-
resto della valanga. È lui che 
ha dato l’allarme. 

 ○ nessun sintomo;
 ○ calmo e orientato;
 ○ presenta brividi.

Azioni
1. Minimizzare la perdita 

di calore: tecniche di ri-
scaldamento attivo ester-
no minimamente invasive 
+ bevande zuccherate calde 
(solo se può deglutire nor-
malmente e non deve esse-
re operato nelle successive 
2 ore)

2. Immobilizzazione spina-
le: tutte le vittime di va-
langa possono avere un po-
litrauma. Il paziente Nr. 5 
deve essere inviato in ospe-
dale per escludere lesioni 
non evidenti.  È anche pos-
sibile che possa sviluppa-
re un edema polmonare se-
condario a ore di distanza 
poiché è stato sepolto (an-
che se il tempo di seppelli-
mento è stato molto breve). 

Conclusioni: take home mes-
sage
• A ogni vittima di valanga 

è assegnata una checklist 
(completo o parziale sep-
pellimento);

• segna tutte le informazioni 
disponibili sulla checklist 

step-by-step e in paralle-
lo alla gestione/trattamento 
del paziente; 

• la checklist deve rimanere 
con il paziente durante tut-
te le fasi della gestione pre 
e intraospedaliera. La chec-
klist dovrebbe seguire il pa-
ziente eventualmente fi-
no alle procedure di ECLS. 
La checklist dovrebbe esse-
re inserita come parte della 
cartella clinica del paziente;

• fare una copia di entram-
be le facciate della scheda e 
conservarla con il rapporto 
o scheda di missione.

La Checklist per la Rianima-
zione di Vittime di Valanga 
è il prodotto dell’esperienza e 
della ricerca ed è stata appro-
vata internazionalmente. 
Lo scopo della checklist è di 
ottimizzare il processo di trat-
tamento di una vittima di va-
langa, dal primo soccorso 
all’ospedale: aumentare l’ade-
renza all’algoritmo da valanga
raccogliere dati più compren-

sibili e trasferisce informazio-
ni corrette dal team preospe-
daliero al team ospedaliero.
La checklist può aiutare ad au-
mentare le percentuali di ria-
nimazione e sopravvivenza di 
quei pazienti con le migliori 
probabilità di sopravvivenza: 
ricerca dell’ipotermia.

Conclusioni
La checklist è uno strumen-
to pre-ospedaliero che può 
aiutare i soccorritori a segui-
re procedure standardizzate. 
Questo permette loro una ge-
stione continua senza esitazio-
ne e può essere consultata in 
ogni stadio o fase della missio-
ne di soccorso e da soccorrito-
ri di ogni livello di competen-
za o addestramento. 
La checklist dovrebbe far ri-
sparmiare tempo e non ritar-
dare le attività di soccorso.
Nel 2015 la Checklist per la 
Rianimazione di Vittime di 
Valanga sarà introdotta nel-
la pratica per la prima volta in 
molti paesi del mondo.

Bibliografia
• Resuscitation of avalan-

che victims: Evidence-based 
guidelines of the internatio-
nal commission for mountain 
emergency medicine (ICAR 
MEDCOM) Intended for 
physicians and other advan-
ced life support personnel, Re-
suscitation 2013;84(5):539–46 

• Accidental hypothermia, New En-
gl J Med 2012;367(20):1930–38

• Termination of Cardiopul-
monary Resuscitation in 
Mountain Rescue High Al-
titude Medicine & Biology 
2012;13(3):200-8

Noi stiamo sempre cercando di 
migliorare la checklist. 
Qualsiasi commento è grande-
mente apprezzato: m.milani@
ospedale.lecco.it – giacomo.
strapazzon@eurac.edu 

s

Mario Milani
Direttore Scuola Nazionale 
Medica (SNaMed) CNSAS

On behalf of CNSAS 
MedCom - CISA IKAR 

MedCom 
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S
econdo la casistica i 
malori cardiaci avven-
gono per il 60% in luo-
ghi pubblici, per que-
sto motivo è opportuno 
avere sempre più defi-
brillatori semi automa-

tici nei luoghi a mag-
gior concentrazione di 
persone. La sicurezza 
di poter essere salvati, 
come di poter salvare 
un nostro caro è il ve-
ro obiettivo che si pre-
figgono le tante iniziati-
ve sorte per diffondere i 
defibrillatori semiauto-
matici nei luoghi pub-
blici.
Il Decreto Balduzzi, co-
sì come le numerose re-
golamentazioni nate a 
livello regionale, hanno 
permesso di diffondere 

la cultura del DAE ma 
anche la presenza con-
creta di questi apparec-
chi salva vita in pun-
ti strategici delle nostre 
città. Proprio partendo 
da questo obiettivo, la 
Brescia Mobilità SPA 
ha deciso di sviluppa-
re un progetto di cardio 
protezione per la metro 
locale, riuscendo a car-
dio proteggere l’intera 
linea lunga circa 14 km 
per un totale di 17 fer-
mate. La linea si svilup-
pa in una sorta di “L” 

dalla zona Nord del-
la città sino ad arriva-
re all’estremità orienta-
le dell’area urbana. 
I 17 Defibrillatori per 
le 17 stazioni sono sta-
ti posizionati all’interno 
di apposite teche allar-
mate, complete di pie-
distallo, collocate vici-
no alle obliteratrici, in 
modo da darne perfetta 
visibilità. Un defibril-
latore è stato destinato 
invece alla sede centra-
le di Brescia Mobilità 
SPA. 

Da oggi il passaggio 
giornaliero di circa 45 
mila persone avrà un 
supporto di cardio pro-
tezione efficiente ed 
immediato laddove i 
soccorsi, pur nella loro 
efficacia, per ovvie ra-
gioni, tarderebbero ad 
arrivare se si conside-
rano le difficoltà di rag-
giungimento di questi 
luoghi affollati situati 
nei sotterranei. 

Defibrillatori in Metropolitana
Brescia e Torino, due esempi di città all’avanguardia 

dove muoversi diventa più sicuro

Daniele Saponaro
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Oltre al progetto di car-
dioprotezione delle sta-
zioni metropolitane, 
Brescia Mobilità ha in-
vestito anche nella for-
mazione del persona-
le all’utilizzo del DAE; 
ad oggi 45 agenti di li-
nea presenti nelle sta-
zioni sono in posses-
so dell’attestato BLSD 
correttamente ricono-
sciuto da AREU Lom-
bardia. Ovviamente il 
DAE potrà essere uti-
lizzato da tutti i citta-
dini formati ed abilita-
ti all’uso. 
Progetti S.R.L., uni-
ca azienda produttrice 
di defibrillatori in Ita-
lia, è onorata di essere 
stata scelta come part-
ner in questa iniziativa 

e così, dopo le instal-
lazioni nella Metro di 
Torino, il defibrillatore 
Rescue SAM è protago-
nista anche nella Metro 
Brescia.  Una nuova re-
ferenza che si aggiunge 
alle tante di questi anni, 
tutte ugualmente im-
portanti. Crediamo che 
per similitudine due pa-
role sull’installazione di 
defibrillatori nella Me-
tropolitana di Torino si-
ano doverose, perché è 
la nostra città e perché 
ha fatto da apripista a 
diversi progetti simili. 
Infatti la Progetti Srl ha 
avuto l’onore di instal-
lare i primi 4 DAE nel-
le Stazioni principali 
di Lingotto, Porta Nuo-
va, Porta Susa e Fermi. 

La Metro Torino è con-
siderata una città viag-
giante dove ogni giorno 
transitano 150 mila per-
sone e quasi 40 milioni 
ogni anno. Per la legge 
dei grandi numeri è im-
portante essere pronti 
ad intervenire con stru-
menti salva vita e con 
personale formato al 
suo utilizzo. L’ANPAS 
Piemonte, in questo ca-
so, ha dato un grosso 
contributo permettendo 
di formare in tempi ra-
pidi quanti più cittadi-
ni possibili, ovviamen-
te mantenendo sempre 
uno standard qualitati-
vo elevato. In un anno 
sono già stati abilita-
ti all’uso del defibrilla-
tore circa 3.300 persone 
tra volontari, persona-
le di enti, aziende e so-
cietà sportive. Nume-

ri che sono destinati ad 
aumentare in maniera 
sempre più massiccia. 
L’arresto cardiaco causa 
ogni anno circa 60 mi-
la decessi in Italia, con 
un’incidenza di un ca-
so ogni mille abitanti. 
In provincia di Brescia 
si stimano circa un mi-
gliaio di casi ogni anno. 
L’utilizzo del defibrilla-
tore entro un massimo 
di 4-6 minuti potreb-
be contribuire a salva-
re sino al 30 per cento 
in più di persone colpi-
te da arresto cardiaco, 
una situazione impreve-
dibile che non dà segni 
premonitori e colpisce 
chiunque e dovunque. 
Il cuore all’improvviso 
può smettere di compie-
re la sua normale atti-
vità a causa di un’ano-
malia al ritmo facendo 

cadere a terra la perso-
na priva di sensi. Il fat-
tore tempo insieme alla 
presenza di un DAE di-
ventano fondamentali, 
nessun servizio d’emer-
genza, per quanto orga-
nizzato possa essere è 
in grado di interveni-
re in un tempo così bre-
ve. Da oggi una nuova 
città, Brescia, ha dimo-
strato quanto sia impor-
tante attuare un proget-
to di cardioprotezione 
per la tutela dei propri 
cittadini, di oggi e di 
domani.
Noi siamo pronti alla 
prossima sfida... perché 
chiunque può essere 
vittima ma anche soc-
corritore.  s

Daniele Saponaro
Area Manager, 

Progetti Srl
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G
iunta alla sua terza edi-
zione, la settimana per la 
rianimazione cardiopol-
monare denominata Vi-
va! avrà luogo quest’an-
no dal 12 al 18 ottobre; 
questo appuntamento ot-
tobrino inizia a portare i 
suoi frutti in termini di 
popolarità e diffusione 
del messaggio; in realtà, 

eventi legati alla Cam-
pagna di sensibilizza-
zione di Viva! si svolgo-
no durante tutto il corso 
dell’anno ma, in partico-
lare il 16 ottobre (duran-
te la settimana calda) sa-
rà il giorno in cui tutti i 
Paesi Europei aderen-
ti concentreranno le loro 
iniziative. N&A, come 
già fatto per l’edizione 
2014, intende promuove-
re e divulgare quali sia-
no le peculiarità di Viva! 
perché, purtroppo, sono 
ancora molti gli addetti 
ai lavori per i quali que-
sto importante evento ri-

mane poco conosciuto se 
non addirittura del tutto 
sconosciuto. 
Ancor più misteriose ri-
mangono le manovre 
di rianimazione per la 
maggior parte della po-
polazione italiana cui 
viene negato un accesso 
scolastico a queste no-
zioni come invece acca-
de in molti altri paesi del 
mondo. 
Vedremo quindi il par-
ticolare interesse che la 
Campagna di quest’an-
no ha dato al mondo del-
la scuola. La storia di Vi-
va! inizia il 14 giugno 

2012, data in cui il Par-
lamento Europeo ha in-
vitato gli Stati Membri 
delle UE a istituire una 
Settimana di sensibiliz-
zazione dedicata all’ar-
resto cardiaco, con lo 
scopo di migliorare la 
conoscenza e la forma-
zione dei cittadini e de-
gli operatori sanitari alla 
rianimazione cardiopol-
monare.
Italian Resuscitation 
Council e IRC Comuni-
tà hanno raccolto l’invi-
to dell’Unione Europea e 
di European Resuscita-
tion Council (www.erc.

edu), a promuovere, svi-
luppare e realizzare una 
Campagna di Sensibiliz-
zazione per la Rianima-
zione Cardiopolmonare. 
Dopo il successo delle 
due precedenti edizio-
ni ecco qual’é il proget-
to che gli organizzato-
ri vorrebbero perseguire 
da quest’anno.
L’obiettivo è realizza-
re una ampia gamma di 
eventi volti a informare 
le diverse fasce della po-
polazione italiana circa 

Stefano De Vecchis

La settimana per 
la rianimazione cardiopolmonare
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la rilevanza dell’arresto 
cardiaco e l’importan-
za di conoscere e saper 
eseguire le manovre che 
possono salvare la vita: 
manovre semplici, sicu-
re, che qualunque per-
sona, anche senza una 
preparazione sanitaria 
specifica, è in grado di 
attuare, quando è testi-
mone di un arresto car-
diaco. 
Quindi, ecco l’impor-
tanza di una campagna 
di sensibilizzazione at-
traverso i media e inter-
net, incontri, conferenze 
e manifestazioni pubbli-
che con la partecipazio-
ne di operatori sanitari 
e del soccorso, iniziati-
ve nelle scuole e nei luo-
ghi dedicati all’attività 
sportiva. Nella realizza-
zione e nel sostegno al-
le iniziative sono stati 
coinvolti e hanno aderi-
to molti organismi, pub-
blici e privati (interessati 
alla gestione della salu-
te e del soccorso), orga-
nizzazioni scientifiche e 
didattiche, imprese, e al-
tri soggetti interessati a 
contribuire al successo 
della settimana “Viva!” 
richiamando l’attenzio-
ne dei nostri concittadi-

ni su un tema sociale di 
estrema importanza. 
L’elenco completo di tut-
ti coloro che aderiscono 
a Viva! 2015 è disponibi-
le sul sito internet dell’i-
niziativa.

Il “Progetto 
Scuola” di Viva! 
2015
L’edizione 2015 vede 
un particolare interes-
se per quanto riguarda 
le scuole. L’inserimento 
dell’insegnamento della 
rianimazione cardiopol-
monare nel curriculum 

scolastico delle scuo-
le italiane rimane per 
IRC uno degli obiettivi 
da perseguire con deter-
minazione per aumenta-
re il numero di vittime 
soccorse dai testimoni e 
quindi la sopravvivenza. 
Nell’attesa che que-
sta istanza venga accol-
ta nelle sedi istituziona-
li, IRC e IRC Comunità 
vogliono esserne anco-
ra i principali promoto-
ri, anche accogliendo gli 
stimoli che provengo-
no dalle esperienze all’e-
stero.

“Kids save lives”
Diceva un saggio: “Se 
hai a cuore qualcuno, 
non regalargli un pesce 
ma insegnagli a pesca-
re”. Le iniziative d’in-
formazione e forma-
zione nelle scuole sono 
validissime ma spes-
so non riescono ad ave-
re la necessaria conti-
nuità. Con Viva! 2015, 
si cercherà di innescare 
un processo virtuoso che 
faccia diventare queste 
conoscenze un patrimo-
nio stabile della comuni-
tà scolastica. 

Sarà perciò presenta-
ta la campagna euro-
pea “Kids Save Li-
ves” – Training School 
Children in Cardiopul-
monary Resuscitation 
Worldwide (“I ragaz-
zi salvano le vite” – Ad-
destramento degli scola-
ri di tutto il mondo alla 
rianimazione cardiopol-
monare).
“Kids save lives” è stata 
promossa da: European 
Patient Safety Founda-
tion (EuPSF), European 
Resuscitation Council 
(ERC), International 
Liaison Committee on 
Resuscitation (ILCOR) 
e World Federation of 
Societies of Anesthe-
siologists (WFSA) e re-
centemente ha ottenuto 
l’importantissimo soste-
gno dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità - 
World Health Organiza-
tion (WHO-OMS). 
Ulteriori informazio-
ni possono essere prese 
dal sito: www.ircouncil.
it. La campagna prevede 
la richiesta a tutti gli sta-
ti membri di introdur-
re l’insegnamento della 
RCP per tutti gli scola-
ri a partire dai 12 anni, 
per due ore all’anno.

Adottiamo gli 
insegnanti
Per iniziare a fare questo 
è stato chiesto ai Cen-
tri di Formazione IRC e 
IRC Comunità di “adot-
tare” un gruppo di inse-
gnanti del loro territorio 
e fornire loro gli stru-
menti non per diventa-
re istruttori di RCP ma 
per poter dedicare due 
ore l’anno della loro at-
tività di insegnamento 
alla sensibilizzazione su 
questi temi.
Ove possibile istruttori 
IRC e volontari delle as-
sociazioni che aderiran-
no a Viva! 2015 si met-
teranno a disposizione 
di gruppi di insegnanti 
(quelli di educazione fi-
sica e di materie scien-

Stefano De Vecchis
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tifiche sono sembrati gli 
interlocutori più imme-
diati ma senza preclu-
sioni verso gli altri) per 
dare loro le conoscenze 
necessarie a farsi amba-
sciatori di RCP presso i 
loro studenti, nel rispet-
to dei regolamenti scola-
stici vigenti.
Per agevolare questa im-
presa sarà messo a di-
sposizione di tutto il cor-
po docente delle scuole 
superiori di primo e se-
condo grado una kit in-
formativo da utilizza-
re per organizzare 1 o 
2 ore di lezione sul te-
ma dell’arresto cardiaco 
dell’adulto e sulla diso-
struzione delle vie aeree 
pediatriche.
Tutto il materiale sarà 
disponibile per il down-
load dal sito www.setti-
manaviva.it e prevede:

1. set diapositive;
2. manifesto manovre 

salvavita arresto car-
diaco;

3. manifesto manovre 
disostruzione pedia-
trica;

4. brochure con infor-
mazioni per gli stu-
denti.

Fiaba multimediale 
per bambini
IRC è sempre convin-
ta che l’utilizzo di stru-
menti multimediali 
possa aumentare l’atten-
zione della popolazione 
generale e degli studen-
ti. Pertanto per il 2015 
ha previsto la realizza-
zione di una fiaba mul-
timediale dedicata ai ra-
gazzi tra 6-10 anni sui 
temi dell’arresto cardia-
co e della disostruzione 
pediatrica. Per tale moti-
vo si è avvalsa della col-
laborazione con “Elasti-
co”, società italiana che 
opera nel mondo dei 
multimedia pluripremia-
ta a livello internaziona-
le. L’applicazione della 
fiaba è scaricabile gratu-
itamente su piattaforma 
iOS X e Android su Ta-

blet e cellulari. Inoltre la 
fiaba verrà prodotta nel-
la sua versione cartacea 
e distribuita gratuita-
mente nelle scuole ele-
mentari durante la setti-
mana Viva! 2015. 
I disegni saranno realiz-
zati da Valeria Petrone, 
illustratrice apprezzata 
a livello internazionale. 
Per ulteriori informazio-
ni è necessario contatta-
re la Segreteria di Viva! 
(info@settimanaviva.it).

Dubbi e domande 
frequenti
Alla vigilia dell’uscita 
delle nuove Linee Guida 
internazionali sulla RCP, 
attese per novembre, si 
sommano le indiscrezio-
ni sull’esecuzione delle 
sole compressioni tora-
ciche da parte dei primi 
soccorritori. Un indica-
zione che ormai trova 
riscontro a livello mon-
diale e che le risposte al-
le seguenti domande, 
peraltro rivolte frequen-

temente agli organizza-
tori di Viva!, possono 
aiutare a comprendere 
meglio.

Perché Italian 
Resuscitation Council 
consiglia di fare solo 
compressioni toraciche 
in caso di arresto 
cardiaco se durante i 
corsi BLSD vengono 
insegnate anche le 
ventilazioni di soccorso?
Le percentuali di so-
pravvivenza nei pazien-
ti vittime di arresto car-
diaco extra-ospedaliero 
in Italia e in Europa so-
no molto basse. Meno 
del 20 per cento delle 
vittime di arresto car-
diaco sopravvive alla di-
missione dall’ospedale, 
e ciò nonostante in molti 
casi siano presenti per-
sone che testimoniano 
l’evento. 
È necessario cercare di 
migliorare la percentua-
le di sopravvivenza sa-
pendo che la maggior 

parte dei membri del-
la comunità italiana non 
sa come eseguire la ria-
nimazione cardiopolmo-
nare (RCP).

L’RCP con ventilazioni di 
soccorso rimane il gold 
standard
Tuttavia, la ricerca in-
ternazionale ha dimo-
strato come le persone 
abbiano maggiori pro-
babilità di iniziare la 
RCP se devono esegui-
re solo compressioni to-
raciche su una vittima di 
arresto cardiaco.
Nel caso un testimone 
di arresto cardiaco sia 
un cittadino inesperto 
che non abbia ricevuto 
una formazione adegua-
ta oppure sia incerto su 
come eseguire una RCP 
con ventilazioni e com-
pressioni toraciche, la 
rianimazione con le so-
le compressioni toraci-
che potrebbe aumentare 
la possibilità di miglio-
rare le percentuali di so-
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pravvivenza. 
Nel caso il testimone di 
arresto cardiaco sia un 
membro della comuni-
tà addestrato e sicuro 
nell’eseguire le manovre 
di RCP con ventilazione 
e compressioni toraci-
che queste devono esse-
re erogate secondo le li-
nee guida internazionali 
con un rapporto di com-
pressioni: ventilazioni di 
30:2.

Quali sono le probabilità 
di sopravvivere ad un 
arresto cardiaco, con o 
senza l’intervento degli 
testimoni?
Attualmente, meno del 
20 per cento delle perso-
ne vittime di un arresto 
cardiaco sopravvive fino 
alla dimissione dall’o-
spedale. Va però sottoli-
neato che se la RCP vie-
ne iniziata subito da un 
testimone, le possibili-
tà di sopravvivenza rad-
doppiano. 
La RCP con le sole com-
pressioni potrebbe au-
mentare il numero di in-
terventi sulla scena da 
parte di membri della 
comunità, consentendo 
di aumentare il numero 
di sopravissuti.

Cosa fare se la Centrale 
118 dice di eseguire una 
RCP con qualcosa di più 
delle sole compressioni?
I primi soccorritori do-
vrebbero ascoltare sem-
pre i suggerimenti del 
118, in quanto gli opera-
tori di Centrale diranno 
sempre come intervenire 
nel modo più appropria-
to. Se il primo soccorri-
tore risulta essere stato 
precedentemente adde-
strato, l’operatore 118 
lo guiderà attraverso la 
RCP con le ventilazio-
ni, altrimenti, molto pro-
babilmente, le Istruzioni 
Pre-Arrivo guideranno 
il soccorritore occasio-
nale verso l’esecuzio-
ne della RCP con le so-
le compressioni.

Se il soccorritore è 
inesperto, è possibile 
danneggiare le coste 
mentre si eseguono 
le compressioni del 
Massaggio Cardiaco?
Le compressioni tora-
ciche vanno esegui-
te profondamente e ve-
locemente per avere il 
massimo effetto. 
Quindi è possibile che 
un soccorritore possa 
occasionalmente dan-
neggiare le coste. 
Tuttavia, le compres-
sioni toraciche eseguite 
correttamente (con una 
frequenza di 100-120 al 
minuto e con profondità 
di 5-6 cm) aiutano a sal-
vare la vita. In confronto 
al possibile vantaggio, 
una costola incrinata o 
lussata rappresenta un 
piccolo prezzo.

Qualcuno può essere 
denunciato se inizia 
una RCP solo con le 
compressioni piuttosto 
che una RCP completa 
anche con le ventilazioni?
Mai nessuno è stato de-
nunciato per avere ese-
guito una RCP. 
Senza un astante che in-
tervenga subito chia-
mando il 118 ed ese-
guendo una RCP, c’è 

una piccolissima pos-
sibilità di sopravviven-
za per una vittima di ar-
resto cardiaco. Quindi, 
qualsiasi RCP è me-
glio di nessuna RCP. 
La semplificazione del-
le manovre di Rianima-
zione, anche con la sola 
esecuzione delle com-
pressioni toraciche, po-
trebbe aumentare la 
probabilità di far inizia-
re la RCP da parte dei 
testimoni presenti al mo-
mento dell’arresto e di 
farli divenire primi soc-
corritori occasionali ma 
attivi.

È necessario rimuovere 
gli indumenti per fare la 
RCP ?

La rimozione dei vestiti 
nella parte superiore del 
torace aiuta ad eseguire 
in maniera più efficace 
un Massaggio Cardia-
co Esterno e quindi è da 
preferire. 
Tuttavia i soccorrito-
ri possono eseguire le 
compressioni toraciche 
anche sopra i vestiti se 
ritenuto opportuno, co-
me nel caso di una ma-
glia su una vittima di 
sesso femminile.

Queste sono solo alcu-
ne delle più frequenti e 
banali domande che un 
cittadino pone di fron-
te al problema se fare o 
meno una RCP di fronte 
ad una vittima di arresto 
cardiaco. 
Vi invitiamo a vedere il 
sito di Viva! 2015 www.
settimanaviva.it e di pro-
seguire poi la vostra ri-
cerca. Frequentare un 
corso di BLS risulta es-
sere la cosa più indica-
ta per un approccio più 
appropriato alla vittima, 
per un immediato rico-
noscimento dell’arresto 
cardiaco e per un corret-
to allarme al 118. Se nel-
la vostra zona sono attivi 
programmi di defibrilla-
zione precoce (Proget-
ti PAD – Public Access 
Defibrillation) è bene 
rendersi disponibili co-
me volontari. 
La Settimana Viva! ser-
ve anche ad aumentare 
la sensibilità verso la na-
scita di progetti PAD e 
ad incoraggiare le Asso-
ciazioni riconosciute co-
me formatori accreditati 
a svolgere i programmi 
in collaborazione con il 
118 competente per ter-
ritorio.

s

Stefano De Vecchis
Co-direttore N&A
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l’ente pubbliCo da il 
buon esempio,
ambulanza in regola con le 
nuove norme europee
Nel numero di maggio 2015  di 
N&A, Leonardo Ferrazzi  a pag. 8 
con il titolo “Sarà la volta buona” 
parla di nuove norme europee per 
le nuove ambulanze di recente re-
alizzazione.
Termina con “... L’adozione siste-
matica della norma EN 1789 (adot-
tata, tra l’altro, anche da Iran e In-
dia) permetterebbe di elevare, non 
di poco, gli standard di sicurezza 
ed di affidabilità delle ambulanze 
italiane.” Ecco che l’Azienda Carlo 
Poma di Mantova mette in campo 
un’ambulanza Mercedes Sprinter 
316 CDI F 37/35 Euro 5 (Morena 4) 
da destinare ai trasporto di pazienti 
acuti e piccoli pazienti di patologia 
neonatale da ospedale a ospedale.

Realizzata da un’azienda della provincia di Bolzano, in-
sieme ad una gemella destinata all’ospedale di Desenza-
no , è costata 113 277€ (Iva inclusa).
Sul battente destro posteriore si legge che l’ambulanza: 
conforme al EN 1789.
Bravi.
   La Redazione di N&A
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giubileo straordinario 
della misericordia
Il Giubileo straordinario della Misericordia è stato indetto da 
Papa Francesco per mezzo della bolla pontificia Misericordiae 
Vultus. Precedentemente annunciato dallo stesso Pontefice il 13 
marzo 2015, avrà inizio l’8 dicembre 2015 per concludersi il 20 
novembre 2016. Il Papa ha dichiarato che il Giubileo, ricorrente 
nel cinquantesimo della fine del Concilio Vaticano II, sarà dedi-
cato alla Misericordia.
L’apertura del Giubileo è stata fissata per l’8 dicembre 2015. 
La scelta di tale data non è casuale, cadendo in tal giorno il cin-
quantesimo anniversario della conclusione del Concilio Vatica-
no II.
Durante tale manifestazione vi sono dei momenti specifici per 
certe categorie di fedeli. Tra questi vi sono:
• raduno dei ragazzi: incontro dedicato ai giovani dai 13 ai 16 

anni e si terrà il 24 aprile 2016;
• incontro con i sacerdoti: previsto per il 3 giugno 2016;
• incontro con gli ammalati: previsto per il 12 giugno 2016;
• incontro con il volontariato: si terrà il 4 settembre 2016.

provvedimenti 
ares, 
per mezzi di soccorso 
e NUE 112
 
Potenziamento della rete di elisoccorso
È previsto che i punti di elisoccorso con 
atterraggio notturno in tutta la città di 
Roma passino da 6 a 38, con una coper-
tura uniforme di tutta l’estensione urba-
na: 10 dei nuovi punti sono all’interno del 
Grande Raccordo Anulare. 
La rete di elisoccorso sarà grande oltre 
sei volte più grande di quella che c’era.

Nuova Centrale NUE 112 per 
Roma Capitale e utenti prefisso 06
Le ricerche fatte sull’argomento non han-

no evidenziato notizie recenti, ad eccezione di una Delibera 
AREU del 7 agosto 2015, n. 214/2015, di significativo interes-
se per chi segue l’argomento del Numero Unico Europeo.

La procedura di acquisto delle nuove ambulanze
In considerazione dell’imminenza del Giubileo e della conse-
guente “urgenza di approvvigionamento” di n. 100 nuove am-
bulanze, con deliberazione n 166 del 28.04.201 5 è stata indet-
ta - da Ares Lazio - una procedura ristretta accelerata ai sensi 
dell’art 70, comma 11, D.Lgs. n 163/2006, per un primo lotto di 
n. 45 ambulanze con eventuale fornitura intergrativa fino ad un 
concorso di 7 milioni (oneri inclusi).
L’importo unitario per ambulanza è indicato in € 62.303 IVA 
esclusa, pari a complessive € 2.803.660 IVA esclusa (corrispon-
denti a 3.420.165 IVA inclusa).  
L’iter ha avuto una serie di intoppi, sino agli esiti delle opera-
zioni di prequalifica, tenutesi nel giomo 07-08-2015, dai quali è 
risultato idonea a partecipare alla successiva fase di gara la sola 
ditta New Co.Car S.r.l  di Rivoli. 
Con delibera n. 348 del 13 agosto,  si procede alla pubblicazio-
ne in data 13 agosto con scadenza 28 agosto 2015 con cui la dit-

ta New Co.Car S.r. viene ammessa a 
presentare i documenti necessari al-
la gara.
Dopo la nomina della commissione 
aggiudicatrice, l’individuazione del-
le date e quant’altro utile all’espleta-
mento della gara, si potrà portare a 
termine l’iter con la proclamazione 
dell’impresa aggiudicataria dell’ap-
palto. 

Tempi di consegna ambulanze:
1^ tranche di 15 ambulanze entro 60 
gg. dalla data stipula contratto/ordine 
di avvio esecuzione della fornitura;
2^ tranche di 15 ambulanze entro 120 
gg. dalla data stipula contratto/ordine 
di avvio esecuzione della fornitura;
3^ tranche di 15 ambulanze entro 150 
gg. dalla data stipula contratto/ordine 
di avvio esecuzione della fornitura.
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Mari e Monti

C
ertamente una giornata im-
portante. Il mattino ho fir-
mato il contratto da Diret-
tore di struttura complessa. 
Sono un Primario! Un ri-
sultato professionale im-
portante e gratificante per 
una vita di lavoro impe-
gnativo e molto coinvol-
gente e quindi la sera sia-
mo andati in un buon 
ristorante con tutta la fa-
miglia! Fortuna che il ri-
storante era appena fuori 
città, una nebbia del genere 
non la ricordavo da anni! 
Si è tirato un po’ tardi e si 
è anche mangiato e bevu-

to un po’ più del solito, ma 
certamente l’occasione non 
è di quelle che capitano 
tutti i giorni! Al momento 
di andare a letto, tranquillo 
e soddisfatto, squilla il cel-
lulare, guardo il display, il 
numero della Centrale ope-
rativa 118 … e ti pareva!!!
 - Si?
 - Dottore, mi spiace di-

sturbarla ma hanno 
chiamato da una piat-
taforma.

 - Piattaforma!? Piatta-
forma di che?

 - Ma dottore! Una del-
le piattaforme petroli-
fere!

 - Va bene, allora? An-
date!

 - Dottore, allora, deve 
andare Lei!

 - Iooo? Oh Gesù!
Sì certo, all’improvviso 
realizzo. Le piattaforme 
petrolifere al largo della 

costa! Abbiamo in corso 
una convenzione con la 
società di gestione da di-
versi anni ma di notte non 
hanno mai chiamato! Ma 
guarda te la miseria!
 - Chi viene con me (l’in-

fermiere di turno)?
 - Februa
 - Molto bene (si lavora 

insieme da una vita!)
 - E di cosa si tratta?
 - Mah, sembra una co-

sa grossa Dottore! Pro-
babilmente un arresto 
cardiaco. RCP in cor-
so.

 - RCP in corso?!?!
 - Eh, già! 

Peggio mi sento! 
 - Va bene (si fa per dire, 

penso!), arrivo subito.
Ma con tutta questa neb-
bia, come ci arriviamo in 
piattaforma! Va bene il 
grosso elicottero della so-
cietà in aeroporto certa-

mente attrezzato di tutto 
punto (penso), andranno 
bene i due piloti bravi ed 
esperti della tratta (spe-
ro!), ma quando ci arri-
viamo!?!? Se ci arriviamo 
(dispero un po’)! E il Pa-
ziente!? Mah! Tant’è! An-
dare!
In effetti tra il passaggio 
in centrale per i DPI, le 
attrezzature da caricare, 
il tragitto con una nebbia 
della miseria, arriviamo 
in aeroporto non prima di 
una quarantina di minuti!
Un breve briefing e ci im-
barchiamo. I due piloti 
mi sembrano molto pro-
fessionali ed abbastan-
za tranquilli. Telefono in 
centrale prima di silen-
ziare i cellulari.
 - Ragazzi, allora?
 - Eh! Allora! Dottore 

stanno continuando la 
RCP!
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 - Ma che perseveran-
za!

In volo guardo un po’ 
perplesso l’infermiera 
che è con me che mi ri-
manda uno sguardo al-
trettanto perplesso! Ma 
siamo proprio sicuri? 
Non sono sicuro pro-
prio per niente ma il 
Direttore deve sempre 
ostentare grande tran-
quillità e sicurezza (mi 
dice sempre la nostra 
psicologa di reparto).
Si, capirai, lavoro con 
l’infermiera da venti-
cinque anni, cosa vuoi 
ostentare! Mah! Guardo 
fuori. Tutto bianco! Si 
vola dentro il nulla! E 
sembra di essere in un 
bicchiere di acqua, di 
anice e già (Paolo Con-
te, La fisarmonica di 
Stradella)! 
Solo che Conte tornan-
do dal ballo guarda-
va la sua ragazza che 
si era addormentata e 
gli sembrava molto bel-
la. Almeno però i se-
mafori, anche se a fa-
tica, li vedeva! A dirla 
tutta mi viene in men-
te che anch’io, una vol-
ta tornando in macchi-
na da una discoteca con 
la mia prima ragazza, il 
mio primo amore, ave-
vo trovato una nebbia 
del genere. Anche io la 
guardavo addormentata 
ed anche me sembrava 
molto bella. Allora ero 
contento (molto). So-
no anche sicuro che fos-
se più bella di quella di 
Conte! Chissà cosa sta-
rà facendo! 
Oh, non è che mi stanno 
cominciando a passa-
re avanti agli occhi gli 
istanti della mia vita! 
Non succede così prima 
di morire?
Guardo i Piloti. Non 
parlano nemmeno lo-
ro, solo qualche breve 
contatto con la torre di 
controllo per comunica-
zioni tecniche. Davan-
ti a loro, i comandi, con 
tutte lucine verdi abba-

stanza confortanti!
 A me però piace di più 
il cruscotto della mia 
auto, anzi mi piacereb-
be proprio esserci nella 
mia auto! Guardo l’in-
fermiera, anche lei mi 
guarda, cosa starà pen-
sando? Non parla nes-
suno, tutti zitti, so-
lo il rumore del rotore, 
anch’esso un po’ ovatta-
to. Fuori? Tutto bianco! 
Mi sa che dovevo man-
giare meno, mi sento un 
po’ appesantito.
 - Dieci minuti al tar-

get (il Comandante)
Staranno ancora mas-
saggiando?
All’improvviso uscia-
mo dalla nebbia! Un 
cielo nero, stellatissi-
mo e, in lontananza, le 
piattaforme tutte illu-
minate; alle spalle una 
enorme parete bianca 
di ovatta! Sembra un 
grande bellissimo pre-
sepe! Ma che spettaco-
lo! Anche l’infermiera 
spalanca gli occhi! Ci 
guardiamo e ci scam-
biamo l’emozione! Ma 
non è tempo di contem-
plazione, stiamo arri-
vando. Arriva l’adrena-
lina. Ci agitiamo un po’.
Brevi comunicazioni 
del Comandante con la 
torre di controllo.
Ci prepariamo anche 
noi! Guanti, attrezza-
ture, zaino a portata di 
mano, ci concentriamo!
Sorvoliamo la piattafor-
ma, ma quant’è alta!? 
Saranno almeno cinque 
piani di tralicci, tubi, 
condotte. In cima, illu-
minatissima, la piatta-
forma di atterraggio, ci 
sarà l’ascensore? 
In basso il mare, credo.
Si vede solo nero, co-
me la pece (a me sem-
bra anche un po’ di più), 
fa un po’ paura.
Eh, certo! Vorrei vedere 
voi, vengo dalla monta-
gna, da piccolo pascola-
vo le caprette del non-
no! Ma com’è che sono 
finito qui? 
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 La piattaforma mi ri-
corda l’impianto petro-
lifero di un film am-
bientato in Alaska che 
il protagonista (Ste-
ven Segal) distrugge 
per difendere l’ambien-
te immacolato dagli 
speculatori cattivi! Il 
protagonista faceva la 
sua figura! E c’era tanta 
neve. Mi piace la neve.
 Mi riconcentro.
L’atterraggio è tranquil-
lo. Si apre il portellone
 - Dottore non spengo, 

mi faccia sapere al 
più presto (sempre il 
Comandante).

Il tecnico di bordo ci 
aiuta a scendere e ci ac-
compagna verso l’im-
bocco di una rampa di 
scale dove siamo attesi 
da personale della piat-
taforma.
 - Presto, Dottore; pre-

sto; è sotto, in sala 
mensa, al piano più 
basso!

Nessun ascensore, le 
rampe di scale sono tut-
te esterne alla piatta-
forma, direttamente sul 
mare. Si sente il fran-
gere delle onde sugli 
enormi pilastri portan-
ti della piattaforma ma 
il mare non si vede. Tut-
to nerissimo! Mi giro e 
guardo l’infermiera, do-
vesse aver bisogno di 
aiuto con tutta la roba 
che ci portiamo dietro! 
Anche lei mi guarda, 
dovessi avere io biso-
gno di aiuto (glielo leg-
go negli occhi!).
Entriamo in sala men-
sa, guardo l’orologio (è 
un’abitudine). Sono pas-
sate più di due ore dalla 
chiamata della centrale 
e l’atmosfera è quanto-
meno surreale. Un cor-
paccione giace sul tavo-
lo, viso blu notte. RCP 
in corso. In terra un cu-
mulo di fazzolettini che 
arriva all’altezza del ta-
volo. 
A me sembra franca-
mente morto ma non 
importa, vedremo. 

Faccio cenno di pro-
seguire il massaggio. 
L’infermiera mi pas-
sa il pallone per la ven-
tilazione ed applica ra-
pidamente gli elettrodi. 
Comincio a ventila-
re; ventilo malissimo e 
il problema non è il pa-
ziente! Guardo l’infer-
miera, una sfinge, mi 
guarda, ha capito tut-
to. Io no! Mi mette il 
laringoscopio in mano. 
Procedo all’intubazio-
ne (facciamo vedere che 
facciamo qualcosa di 
più, siamo o non siamo 
i superspecialisti!), per 
fortuna è tutto facile. 
E ti credo, il pazien-
te non ha nessun rifles-
so! Intanto con la co-
da dell’occhio registro 
che l’infermiera in un 

lampo ha provveduto a 
smontare e rimontare 
correttamente la valvola 
del pallone (gli spetta-
no almeno due caffè!). 
Adesso ventilo bene! 
Vena, farmaci, RCP. 
Andiamo avanti per un 
tempo indeterminato 
in un silenzio assoluto. 
Guardo gli uomini in 
sala mensa, hanno uno 
sguardo mi sembra per 
niente amichevole, e 
vorrei vedere, siamo ar-
rivati dopo più due ore! 
Mi vengono in mente i 
film della filibusta con 
i prigionieri portati sul-
la tavola fuori dalla mu-
rata della nave per il gi-
ro di chiglia! 
Avranno già posiziona-
to la tavola fuori dal-
la piattaforma? Guardo 

il cellulare per vedere 
l’ora. Ne è passata più 
di una dal nostro arri-
vo sulla scena, il segna-
le arriva dalla Croazia. 
Ma com’è che sono fi-
nito qui? Avrà spento il 
Comandante? 
Decido che può basta-
re, firmo la constatazio-
ne di decesso e mi offro 
di trasportare la salma 
a terra. Non sono sicu-
ro che sia una procedu-
ra corretta ma non vo-
glio finire sulla tavola 
sul mare e poi mi sa che 
dovevo mangiare meno, 
mi sento proprio appe-
santito! In effetti sono 
molto stanco.
Il responsabile del per-
sonale mi dice che non 
fa nulla, avevano già 
chiamato fin dall’inizio 

la nave appoggio dal-
la Croazia per traspor-
tare la salma ed oramai 
la nave era prossima 
all’attracco!
Bella fiducia, a saper-
lo non partivo nemme-
no! Raccogliamo tutte 
le nostre cose e salia-
mo in piattaforma. De-
colliamo di nuovo verso 
il muro bianco. I sedili 
non sono molto como-
di ma mi addormento lo 
stesso.

Dieci anni dopo
Sono ad un convegno 
sul soccorso aereo nel-
la Palazzina Sisto V dei 
Giardini Vaticani, una 
location assolutamente 
strepitosa! È il momen-
to del lunch.
Si avvicina un signore:
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 - Dottore, si ricorda di 
me?

Soffro un po’ di Proso-
poagnosia e stento a ri-
conoscere le persone, 
cioè non le riconosco 
proprio.
 - Temo di no, sugge-

risca!
 - Si ricorda di un in-

tervento sulle piat-
taforme petrolifere, 
in una nebbia fittissi-
ma, anni fa?

In un flash improvviso 
ricordo tutto! È il co-
mandante di allora!
 - Accidenti Coman-

dante, cer tamen-
te sì! E come potrei 
non ricordare? Che 
bell’intervento (men-
to spudoratamente)!

 - Eh già! Credo che 

sia stato uno degli 
interventi più a ri-
schio della mia car-
riera! Ad un certo 
punto ho temuto che 
ci fossimo persi sul 
mare!

Lo guardo. Mi viene 
una sensazione di mor-
te imminente… per al-
lora… come allora!
A me da piccolo piace-
va pascolare le caprette 
del nonno e da grande 
volevo fare il Professo-
re di storia medioevale!

s

Riccardo Sestili
Medico-Anestesista
Direttore Regionale 

C.O 118 Marche
Images © by:

Nada Pistilli

La Porosità Dell’esistenza

Felice chi come Ulisse ha compiuto un viaggio avventuroso; e non v’è mare migliore per i viaggi avventurosi del 

Mediterraneo – il mare interno che gli antichi consideravano così vasto e pieno di meraviglie. Invero terribile e me-

raviglioso esso era; perché siamo noi stessi che, trasportati dall’audacia delle nostre menti e dai tremori del nostro 

cuore, siamo i soli artigiani di tutta la meraviglia e tutto il romanzesco del mondo.

(Joseph Conrad, Lo specchio del mare)

Caro Dottore,
ci porti con generosità e con l’ironia che ti contraddistingue a viaggiare con te nel passato, quando, per fare il dottore 
hai dovuto ingoiare le tue paure, sopportare l’irrequietezza, tenere a bada il pensiero ed imbrigliare le emozioni. Hai 
messo a nudo ciò che spesso viene nascosto perché si preferisce non parlare dell’irrompere di quella scheggia impaz-
zita che si chiama paura
È bello che tu abbia saputo esprimere la tua fragilità, la stessa fragilità con la quale ai dovuto combattere, quella fra-
gilità che a dispetto della tua passione pareva l’unica parte di te a comprendere profondamente la peculiarità della tua 
scelta e che l’esposizione volontaria ed inesorabile ad un nobile rischio non comporta meno azzardo di quel rischio 
che ci si assume per futili motivi.
In quanto medico, abiti e coltivi mondi stranieri, ti occupi dei legami di solidarietà e delle porosità dell’esistenza. Sai 
meglio di chiunque altro che i supereroi non esistono e che servono solo alle fantasie dei bambini per affrontare la vi-
ta quando ancora non ne hanno il coraggio.
Grazie di questo racconto simpatico e onesto che parla della tua esperienza ma che potrebbe uscire dal cuore di un 
qualsiasi medico dell’emergenza, di una qualsiasi parte del mondo.
Tutto vero tranne una cosa.
Non volevi fare il Professore di Storia Medioevale ma il Medico. E l’hai fatto.

G.C.
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Gli annunci usato sono a pagamento. Per la pubblicazione si prega di 
contattarela redazione al numero 0572 770605 oppure scrivere a: 

info@paginagroup.it

VENDESI

•	 Trainer	AED	per	una	corretta	
	formazione	dei	soccorritori	nell’ambito
	dell’emergenza	extra	ospedaliera.

		Euro	165,00	+	Iva

•	 Defibrillatore	 DAE	 Modello	 RESCUE	
SAM	completo	di	accessori	standard	
e	borsa	per	il	trasporto,	anno	2012	
usato	solo	per	esposizione	in	fiera.	

Euro	750,00	+	Iva

•	 Ecografo	portatile	usato	solo	in	fie-
ra	modello	SIUI	CTS	900	con	sonda	
Convex	che	lavora	a	2.5/3.5/5.5/7.5 	
Valigia	rigida	in	omaggio.	

Euro	6500	+	Iva

Per	Informazioni:	
Progetti	Srl	-	TROFARELLO	(TO)	
Tel.	011.644738	Fax	011.645822

info@progettimedical.com

VENDESI VENTILATORE
POLMONARE

•	Ventilatore	polmonare	
Sirio	Pneumax	completo	di	
Borsa	trasporto,	Garanzia	12	mesi.	
Euro	1.600,00	+	Iva	

Per	ogni	acquisto,	
riceverai	un	omaggio

Per	informazioni:	
HACKERMANN	&	BILD	srl

Tel.	051.969802	Fax	051.969809
commerciale@hb-hackermann.com

Come abbonarsi?

Basta effettuare il pagamento in uno dei seguenti modi:

boniFiCo banCario:
IBAN IT 81 E 080 03 70460 000000 1072 39

inserendo obbligatoriamente i dati personali, residenza,
numero telefonico, codice fiscale e specificando la causale.

Conto Corrente postale:
n. 61 9362 82

ricordatevi sempre di intestare a Pagina S.r.l
via Mazzini, 17 - Montecatini Terme (Pistoia).

tramite il nostro sito:
info@paginaproup.it

         

Recapito telefonico: 0572 770 605

CARTACEO € 42,00     ON LINE PDF € 30,00
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Per salvare una (vita), 
la tua.

www.progettimedical.com
T. +39 011 644 738 Seguici su

Ogni anno in Italia circa 50.000 persone 
muoiono per arresto cardiaco.
Ogni minuto che passa in attesa dei mezzi  
di soccorso riduce del 10% la possibilità 

di sopravvivenza.
Il defi brillatore e il tempo sono i due elementi 
fondamentali per combattere l’arresto cardiaco.

RESCUE SAM è prodotto e sviluppato in Italia da 
PROGETTI.
Può essere utilizzato da personale non sanitario, secondo 
quanto stabilito dal decreto del Ministero della Salute del 
18 Marzo 2011*.

Il defi brillatore può salvare una vita.


