
NURSING A PAZIENTI POLITRAUMATIZZATI

Con il termine politraumatizzato si definisce  quel paziente che ha subito lesioni traumatiche a carico di due o più distretti corporei (cranio, rachide, torace, addome, bacino, arti) tali da determinare un’alterazione, grave, di una o più funzioni vitali (respiratorie, cardiocircolatorie, ecc.). Tale patologia rappresenta la quarta causa di morte dopo quelle cardiovascolari, neoplastiche, e cerebrovascolari; nei paesi sviluppati i traumi rappresentano io maggior rischio di morte per la popolazione compresa tra 0 e 40 anni.

Le cause più comuni sono: le cadute, gli incidenti della strada e le ferite.
Il fattore tempo, è stato ormai da tutti riconosciuto, è importante alla fine del successo del trattamento, infatti, la mortalità e/o la morbilità conseguente al trauma dipendono dalle cure che si riescono a portare sul luogo dell’evento (Golden Hour); un intervento qualificato aumenta la possibilità e la qualità della sopravvivenza.
La mortalità a seguito di un trauma severo ha un andamento caratteristico che viene definito “trimodale”, poiché assume, graficamente, un andamento in relazione al tipo di evento che ha provocato la morte e al tempo trascorso dal momento del trauma (fig. 1).
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Figura 1

- 1° Picco Mortalità immediata: 50%, fino ad 1 ora, è rappresentata da persone che decedono subito dopo il trauma, le cause principali sono lesioni a carico del SNC, del cuore o grossi vasi, in numerosi casi le lesioni prodotte sono difficilmente recuperabili, solo la prevenzione può ridurne l’incidenza.
- 2° Picco Mortalità precoce: 30%, fino a qualche ora dopo l’incidente (4 ore), è rappresentata dalle persone che decedono a seguito di un danno secondario al trauma (ipossia, ipoperfusione, emorragie); in genere tali danni sono potenzialmente reversibili, pertanto è importante esercitare il massimo sforzo terapeutico in modo da ridurre sia la mortalità che le eventuali disabilità.

- 3° Picco Mortalità tardiva: 25%, da 1 a 6 settimane, rappresentata dai decessi che avvengono in ospedale per complicanze (infezioni o insufficienza multiorganica) legate alla gravità delle lesioni.  
La maggior parte dei decessi avviene prima di giungere in Pronto Soccorso. Risulta quindi indispensabile migliorare la qualità del soccorso in questa prima fase; l’obiettivo dei soccorritori è quello di garantire la possibilità di sopravvivenza al maggior numero degli incidentati. 

La complessità degli interventi terapeutici, richiede un piano di intervento particolarmente complesso, a causa del frequente coinvolgimento di più pazienti contemporaneamente, dalla difficoltà di reperire informazioni e dalla presenza di più lesioni. I punti essenziali della catena di soccorso sono rappresentati dai seguenti momenti:
· Allarme

· Triage sul luogo dell’intervento

· Trattamento Extra-ospedaliero

· Valutazione primaria (messa in atto contemporaneamente alle manovre rianimatorie per sostenere le funzioni vitali)

· Valutazione secondaria (più approfondita e atta ad individuare e prevedere le successive necessità assistenziali)

· Trasporto 

· Trattamento Intra-ospedaliero

· Valutazione primaria e rianimazione - Rivalutazione 

· Valutazione secondaria - Rivalutazione

· Trattamento definitivo
· Verifica (allo scopo di migliorare le procedure)
Pianificazione: Trattamento Extra-Ospedaliero – Trasporto – Trattamento Intra-Ospedaliero

Trattamento Extra-Ospedaliero

Valutazione Primaria e Rianimazione

Viene effettuato sul posto dove è avvenuto l’incidente, in questa fase i soccorritori devono effettuare una prima rapida valutazione che nel caso di bisogno deve essere in contemporanea alle manovre rianimatorie necessarie al sostegno delle funzioni vitali.
Il primo obiettivo che il gruppo di intervento deve perseguire è quello della sopravvivenza del paziente/i, questo avviene mediante la valutazione, rapida (1 minuto), delle condizioni dei parametri vitali e con l’immediata messa in atto delle manovre rianimatorie e il supporto delle funzioni vitali. Se le condizioni lo permettono, il paziente va spogliato e girato su entrambi i lati, per controllare eventuali ferite sul dorso.

Si passa quindi a mettere in atto l’algoritmo ABCDE: 
· A - Liberare le vie aeree ed immobilizzare la colonna vertebrale cervicale. 

Ricordarsi che nel politraumatizzato non va mai eseguita l'iperestensione del capo, poiché si deve sempre ipotizzare che vi sia una lesione del rachide cervicale.

I segni visibili nei traumi spinali sono:

· dolore localizzato alla testa, al collo e al dorso;

· deficit neurologici (formicolio, intorpidimento, paralisi alle estremità);

· paziente con trauma cranico toracico e del collo.

· B – Assistenza respiratoria 

I pazienti politraumatizzati gravi devono essere trattati con percentuale di ossigeno puro più elevata possibile.

· C – Circolazione, controllo di eventuali emorragie 

L'attività circolatoria va ricercata palpando il polso carotideo; il soccorritore può comunque effettuare una rapida valutazione della pressione arteriosa nel paziente traumatizzato a secondo dove percepisce il polso:

	Polso presente sulla
	Pressione Sistolica max almeno di

	Arteria carotide
	60 mmHg

	Arteria femorale
	70 mmHg

	Arteria radiale
	80 mmHg


Le emorragie esterne vanno compresse e/o tamponate, ove possibile far assumere al paziente posizione supina, incannulare almeno due vene con aghi cannula di grosso calibro ed infondere con rapidità una adeguata quantità di liquidi (cristalloidi e colloidi) con sacca a pressione. Un sanguinamento con perdite superiori al 33% della massa ematica totale, determina instabilità emodinamica. Un parametro semplice ed affidabile per valutare la stabilità emodinamica e quindi indirettamente l’entità della perdita è l’ Indice di shock
    



 Frequenza cardiaca
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Indice di shock =

   P.A. Sistolica

v.n. = 0,5-0,7
· D – ( Disability) Esame neurologico 

- Stato di coscienza (AVPU)

A = Alert (sveglio)

V = Responds to Vocal stimuli (risponde agli stimoli vocali)

P = Responds to Painful stimuli (risponde agli stimoli dolorosi)

U = Unresponsive (non risponde)

- Diametro e reattività pupillari (iso-anisocoria, miosi, midriasi, reazione alla luce)

- Movimenti oculari, reattività motoria (deviazione dello sguardo)

- Tipo di respiro: 

· Respiro atossico (Respirazione completamente irregolare): lesioni cerebrali

· Respiro apneustico (Ventilazione con pausa al termine dell’inspirazione, e non dell’espirazione come nel normale): lesioni cerebrali 

· Biot (alternanza di fasi di apnea e di ventilazione, completamente irregolare): lesioni cerebrali; 

· Cheyene-Stokes (Alternanza di fasi di apnea e di ventilazione. Dopo l’apnea, che dura circa 20 sec. Il respiro riprende prima in modo superficiale, poi sempre più profondo, per diventare di nuovo superficiale fino ad una nuova fase di apnea): lesioni cerebrali da trauma o in corso di ictus

· E – (Esponsure/Enviroment) Esposizione 

La prima valutazione si conclude con la svestizione del paziente e la contemporanea protezione termica, a questo segue:

- identificazione delle principali lesioni

- terapie da mettere in atto

- ricerca della struttura ospedaliera più idonea 

- scelta tipo di trasporto

- tipo di monitoraggio

- richiesta di eventuale équipe di soccorso avanzato

- mezzo di trasporto più rapido

Contemporaneamente si procede:

- nella rivalutazione continua dell'ABCD

- nella rilevazione della dinamica dell'incidente

- nell'anamnesi

- nell'esame completo dalla testa ai piedi (serve ad individuare, riconoscere e trattare segni e sintomi riferibili a traumatismi gravi per ogni distretto corporeo).

Valutazione secondaria

Questa fase consiste in una rapida valutazione clinica del paziente (il personale in questo caso può anche non essere medico, pertanto ha possibilità decisionali limitate), effettuata seguendo uno schema definito “testa-piedi”, questa fase può essere messa in atto solo dopo che il paziente è stato stabilizzato e completate le manovre di BLS (salvavite). 

Durante lo svolgimento delle operazioni di valutazione secondaria vanno comunque rivalutate, regolarmente, le funzioni vitali, e nel caso di deterioramento vanno messo in atto le manovre di supporto.

Pertanto, la Valutazione Secondaria consiste in:

· Rivalutazione continua dell’ABCDE

· Anamnesi paziente

· Anamnesi dell’incidente

· Esame completo “testa-piedi”

L’anamnesi del paziente può essere effettuata mediante l’algoritmo utilizzata negli USA, utilizzando l’acronimo AMPLE:

A. Allergies

M. Medications

P. Past illness

L. Last Meal Time
E. Events leading to the injury

Altre informazioni utili per la sopravvivenza del paziente sono quelle derivanti dall’anamnesi dell’incidente e dai meccanismi con cui si è instaurato; in funzione di quest’ultimi possiamo distinguere due tipi di trauma:

· Trauma chiuso

· Trauma penetrante (lesioni da arma da taglio , da fuoco)

Trattamento delle ferite aperte

Le ferite aperte vanno coperte immediatamente con medicazioni sterili, in attesa di una più specifica terapia una volta giunti in ospedale. In commercio si trovano kit già pronti che permettono di ridurre i tempi necessari per tale pratica. 

Alcune ferite richiedono un intervento già in fase extra-ospedaliere, esse sono:

· Ferite penetranti del torace, con continuità tra torace ed ambiente esterno;

· Ferite dell’addome con fuoriuscita di organi cavi;

· Ferite con la presenza in sede dell’oggetto penetrante;

· Amputazione traumatiche degli arti.

Le ferite penetranti del torace vanno coperte con una striscia di materiale plastico, fissato, con cerotto, su tre lati, sulla cute del paziente; in questo modo si permette la fuoriuscita dell’aria in fase espiratoria, grazie al lato aperto della medicazione, mentre ne evita l’ingresso in fase inspiratoria.

Nelle ferite dell’addome con fuoriuscita di visceri,  si procede subito a ricoprire la zona con materiale plastico, riducendo in questo modo la perdita di calore, l’essudazione ed il rischio di infezioni.

In caso di ferite con la presenza in sede dell’oggetto vulnerante, quest’ultimo non va mai tolto, ma stabilizzato nella sede di ingresso mediante medicazione e fasciatura. Il corpo penetrante verrà rimosso in sala operatoria.

In caso di amputazione traumatica di un arto, la parte amputata dovrà essere lavata, avvolta in telini sterili, introdotta in un recipiente con ghiaccio, evitando che questi sia a diretto contatto con l’arto.
Immobilizzazione delle fratture

Le fratture degli arti vanno immobilizzate con l’aiuto di stecche da immobilizzazione, particolare attenzione va posta in caso di frattura del rachide cervicale. Di norma ogni traumatizzato deve essere considerato come un potenziale traumatizzato vertebrale, fino a diagnosi di esclusione. Quindi è sempre opportuno mettere un immobilizzatore cervicale. Le sedi delle fratture rappresentano un importante punto di riferimento per determinare il quadro dello shock ipovolemico, essendo sempre seguiti da elevate perdite ematiche (vedi tabella).

	VOLUME DI PERDITE EMATICHE POTENZIALI DA FRATTURE CHIUSE

	A. Fino a 500 ml
	fratture dell’avambraccio (radio e/o ulna)

	B. Fino a 750 ml
	frattura del gomito, tibia, caviglia

	C. Fino a 1000 ml
	frattura dell’omero, del femore

	D. Fino a 1250 ml
	frattura dell’anca

	E. > 1500 ml
	frattura del bacino


Questa seconda fase si conclude con l'immobilizzazione delle fratture, la stabilizzazione della colonna e la preparazione del paziente per il trasporto con monitoraggio adeguato.

L’esame del paziente è accompagnato dalla determinazione di appositi punteggi (score), che permettono di valutare la gravità delle condizioni del paziente, tra gli score più usati ricordiamo il Trauma Score , il Revisided Trauma Score e l’AIS (Abbreviated Injury Scale) oltre alla GSC (Glasgow Coma Scale) . 

Tutte le procedure citate per il trattamento extra-ospedaliere vanno ripetute all’arrivo dello stesso in Ospedale.

Esame “testa-piede”

Testa:
Valutazione precedentemente effettuata e riportata della Glasgow Coma Scale.
· Cranio - palpazione della teca dal vertice alla base per ricercare segni di affondamento, fratture, ferite penetranti o dello scalpo. Negli adulti raramente si troveranno perdite ematiche importanti dallo scalpo, al contrario nei bambini le lacerazione dello scalpo possono determinare sanguinamenti sufficienti a determinare ipovolemie.
· Base cranica - ricerca di segni che fanno sospettare una frattura (otorragia, otoliquorrea, segno del procione, ematoma mastoideo). Tali fratture sono spesso associate a lesioni intracerebrali. Nel caso di sospetta frattura della base del cranio il SNG deve essere introdotto per via orale.
· Encefalo - ricerca dei segni di sospetta lesione intracerebrale (anisocoria, midriasi, segni di lato, Glasgow).
· Occhi: - non sempre può risultare facile per la presenza di edema facciale o palpebrale; va controllata l’acuità visiva (se il paziente è cosciente), eventuali emorragie congiuntiveli, presenza di corpi estranei (comprese le lenti a contatto), riflesso corneale, diametro delle pupille e la reattività alla luce. 
· Faccia – mediante la palpazione vanno ricercati segni di fratture, emorragie massive, ferite penetranti, poi si controlla la bocca per escludere eventuali avulsioni dentarie..

 
Collo:
· Rachide cervicale – chiedere al paziente (se cosciente) se presenta dolore al collo, si passa poi alla palpazione dei processi spinosi per la ricerca di dolore e/o deformità, quindi  si procede alla ricerca di segni e sintomi di interessamento midollare (parestesie, priapismo, alterazione della sensibilità, motilità dei quattro arti). 
· Esplorazione dei tessuti molli – ricerca di ferite penetranti, ematomi pulsanti ed enfisema sottocutaneo (compromissione dei grossi vasi e/o delle vie aeree),; valutazione delle giugulari e corretto allineamento della trachea (PNX iperteso, tamponamento cardiaco)
 
Torace:
· Attività respiratoria - valutare la frequenza, il tipo di respiro e la saturazione (una FR > 30 con dispnea e saturazione < 90% con O2 deve mettere in allarme).

· Lesioni pleuro-polmonari - presenza di PNX
· Auscultazione – per individuare riduzione o assenza di murmure vescicolare.

· Abrasioni o ematomi – per determinare eventuali fratture (clavicola, coste, ecc.). 
 
Addome:
· Parete - ispezione e palpazione per ricerca ferite penetranti, sovra-distensione e resistenza addominale.

 
Bacino:
· Cingolo pelvico - ricerca di fratture attraverso una lieve compressione delle ali iliache.

· Organi pelvici - ricerca di ferite penetranti, lesioni dei genitali.

 
Genitali 

· Meato uretrale – sanguinamento eventuale ematoma scrotale, priapismo (lesione midollare).
Arti:
· Vasi - ricerca di foci emorragici, controllo polsi femorali e periferici.

· Ossa ed articolazioni - ricerca di fratture, amputazioni prossimali.

 

Dorso:
· Dopo aver ruotato il paziente, se possibile, ispezionare, dopo averlo ripulito, in modo completo dall’occipite ai talloni.

Trasporto
Stabilizzato il paziente, si procede al caricamento e trasporto presso la struttura ospedaliera concordata con la Centrale Operativa, comunicando alla stessa il codice di rientro, le condizioni del paziente, la gravità e la patologia. 

La Centrale, a seconda della gravità del trauma, provvederà ad allertare il pronto soccorso, la sala operatoria, la terapia intensiva, ecc.

Durante il trasporto bisogna controllare costantemente i parametri vitali e continuare la valutazione dell'ABC.

Giunti in ospedale l’équipe di soccorso comunicherà, in modo corretto, completo e conciso, i dati inerenti al servizio effettuato e si integrerà con i colleghi del pronto soccorso.

Terminata la fase di stabilizzazione in pronto soccorso il paziente verrà trasferito, a secondo delle necessità in S. Operatoria o in T. Intensiva, noi ci soffermeremo sull’assistenza in quest’ultimo caso.

Trattamento intra-ospedaliere

Assistenza in Terapia Intensiva

All’arrivo in Rianimazione, al Paziente vengono monitorizzati i principali parametri vitali e se è intubato, verrà collegato al ventilatore automatico.

Si eseguono, di norma, queste procedure standard:

- l’incannulazione di un accesso venoso centrale, solitamente con catetere a più lumi e di grosso calibro; la sede d’elezione, solitamente è la vena giugulare interna.

Questo ci permette, oltre all’infusione rapida di liquidi, anche la rilevazione di un altro importante parametro, quale la PVC, che ci fornisce indicazioni sullo stato volemico del Paziente;

- se le condizioni pressorie lo permettono si provvede subito all’incannulazione di un’arteria, solitamente la radiale, per la monitorizzazione continua della PA, previa impostazione dei limiti d’allarme, sul monitor;

- vengono eseguiti nuovamente tutti i controlli ematochimici ed EGAnalitici; 

- esecuzione di un ECG;

- monitoraggio della diuresi e bilancio idrico.

- applicazione del catetere di Swan-Ganz, per uno studio emodinamico più approfondito e preciso;

Dal punto di vista respiratorio, se il Paziente è cosciente si valuta sempre;

- la frequenza respiratoria;

- la meccanica ventilatoria;

- l’eventuale comparsa di enfisema sottocutaneo soprattutto in caso di volet costale o fratture costali multiple;

- monitoraggio della saturazione d’ossigeno trans-cutanea continua;

- controllo dell’EGA, al fine di mantenere o correggere, l’ossigenazione tissutale.

Nei Pazienti sottoposti a ventilazione meccanica l’infermiere provvede al:

· controllo della VAM 

· esecuzione, con tecnica asettica, dell’aspirazione tracheo-bronchiale;

Sempre compito dell’infermiere è quello di monitorare lo stato neurologico, utilizzando apposite tabelle (GCS) e riportando i dati su appositi fogli.

Particolare attenzione si pone al Paziente quando vengono effettuati periodi di sospensione temporanea della sedazione per una valutazione neurologica ed un eventuale tracciato EEG. Infatti durante tali periodi, l’Infermiere deve controllare tutte le possibili reazioni del soggetto e prevenire ogni eventuale tentativo di auto-rimozione dei diversi dispositivi medici (es. tubo endotracheale, catetere vescicale, CVC, ecc.).

Altro parametro importante da monitorare è il controllo della temperatura corporea;

è possibile che il Paziente, all’arrivo in T. I., presenti un quadro di ipotermia, più o meno severo.

Compito dell’Infermiere è di riportare i valori della TC a valori normali in modo graduale, quindi: togliere eventuali indumenti bagnati, applicare mezzi fisici di riscaldamento (coperte termiche), utilizzo di sistemi di nebulizzazione a caldo dell’aria inspirata (con acqua sterile), nonché riscaldamento dei liquidi infusi.

La rilevazione della TC è preferibile determinarla con il monitoraggio della temperatura interna (timpanica, vescicale, polmonare con catetere di Swan-Ganz).

Stabilizzati i parametri vitali e risolta la prima fase della gestione, si passa al controllo in continuo del paziente, durante questi momenti è importante continuare il controllo clinico del paziente, in particolare:

· eventuale formazione di ematomi; 
· mal funzionamento dei drenaggi;

· caratteristiche delle secrezioni
· pulizia delle medicazioni, ecc.

Ancora compito dell’Infermiere è quello di controllare che tutto l’iter burocratico sia stato regolarmente eseguito:

- compilazione del ricovero ed eventuale referto;

- recapiti telefonici dei familiari;

- informazione ai parenti sugli orari di visita ed abitudini dell’U.O.;

- richiesta ai parenti della documentazione sanitaria del congiunto;

- inserimento dati Paziente sul computer nonché dei parametri vitali ed infusioni. 

Completata questa fase si passa alla valutazione di tutti gli altri bisogni fondamentali del Paziente, ricordando che la persona ha bisogni legati alla sua sfera fisica, ma anche psichica.

Per quanto riguarda la sfera fisica, i bisogni sono:

 
1. Bisogno nutrizionale.
La capacità del soggetto, di superare lo stress provocato dal trauma, è legato al patrimonio energetico dal quale può attingere.

Le lesioni traumatiche, le patologie a carico del S.N.C. e lo shock, alterano la capacità di adattamento metabolico al deficit nutrizionale e sono origine di un quadro patologico caratteristico, noto come "reazione da trauma".

Questa si compone di due fasi:

a) successiva al trauma, dove si osserva una riduzione delle attività metaboliche, con aumento della glicemia e depressione di altre attività vitali (ipertermia, diminuzione della portata cardiaca, ecc.);

b) esaltazione delle attività organiche, in cui il fabbisogno energetico è molto elevato.

L’apporto calorico può avvenire attraverso:

· NPT nel caso in cui:
· occorre giungere rapidamente a positivizzare il bilancio azotato;
· occorre apportare un adeguato quantitativo calorico al Paziente;
· nei Pazienti curarizzati, che hanno subito insulti addominali, con assenza di peristalsi intestinale causata dalla curarizzazione.
· NE ;
· è più fisiologica e può essere utilizzata come integrazione alla NPT;
· esplica un’azione metabolica insostituibile nei confronti della mucosa gastro- intestinale, promuovendone il trofismo, soprattutto in condizioni di criticità e digiuno, dove maggiore è l’insorgenza di emorragie e ulcere da stress. 

 Compito dell’Infermiere è quello di:

· preparare o richiedere al Servizio di Farmacia, la dove presente, sacche per NPT o NE;

· somministrare della nutrizione;

· controllare e sorvegliare CVC e/o SNG,

· rilevare possibili alterazioni durante la somministrazione della NE, specie a carico dell’apparato gastro-intestinale (es. vomito e diarrea).

 
2. Bisogno di eliminazione.
La mancata eliminazione urinaria e/o intestinale, può essere legata a diversi fattori:

· farmaci;

· immobilizzazione;

· danni neurologici;

· ostacoli meccanici;

· diminuita peristalsi.

Per ottenere una normale eliminazione intestinale e/o urinaria, l’Infermiere deve.

· monitorare diuresi e bilancio entrate / uscite;

· favorire l’eliminazione intestinale con l’esecuzione di clisteri evacuativi;

· praticare svuotamento dell’ampolla rettale;

· eseguire ginnastica vescicale per una rieducazione del Paziente a una minzione spontanea.

 
3. Bisogno di mobilizzazione.

Utilizzo del letto più idoneo, quelli più usati sono:

· materassi a schiuma compatta, quindi rigido e adatto a Pazienti con fratture che necessitano di trazioni transcheletriche;

· materassi a flusso di aria alternata, dinamico e statico, che permette di preservare il Paziente dall’eventuale insorgenza di lesioni da decubito (adatto anche a Pazienti con traumi midollari).

Nei primi giorni di degenza, la mobilizzazione risulta spesso essere molto limitata a causa della presenza di:

- trazioni transcheletriche;

- fratture in attesa di stabilizzazione chirurgica;

- drenaggi toracici;

- drenaggi addominali;

- danni neurologici.

In tutti i casi di lesioni del rachide, fratture costali multiple, fratture di bacino, ecc. apparecchiature quali il paranco, la barella a cucchiaio, permettono la mobilizzazione dei Pazienti durante le manovre di nursing, quali:

- igiene personale e rifacimento del letto;

- necessità di cambiare il letto; ecc..

Durante queste manovre, le manifestazioni dolorose del Paziente, si fanno più accentuate, su prescrizione medica, si provvede alla somministrazione in bolo di analgesici (solitamente morfinici).

Le complicanze correlate ad un prolungato allettamento e immobilizzazione, sono:

- deficit motori;

- ipotono muscolare;

- ipertono muscolare;

- rischio d’insorgenza di lesioni da decubito;

- rischio di atteggiamenti scheletrici anormali ed anchilosi delle articolazioni, da posizioni viziate.

Gli interventi infermieristici, preposti a prevenire queste complicanze, assicurano:

- una corretta mobilizzazione e postura, con l’ausilio dei presidi a disposizione (plantari per prevenire l’equinismo del piede, cuscini, archetti, ecc.), tenendo conto della tipologia delle lesioni;

- una accurata igiene personale;

- una adeguata alimentazione ed idratazione.

Per quanto riguarda gli esercizi articolari passivi, questi vengono affidati ai Fisioterapisti.

Problemi legati alla sfera psicologica 

Le reazioni della persona traumatizzata possono essere molto diverse:

- Aggressività verso gli operatori ed il personale che lo circonda , in quanto sente violata la sua integrità di persona (es. basti pensare alla cateterizzazione vescicale);

- Stato confusionale con carattere stuporoso: la persona rimane immobile con lo sguardo fisso e sembra non capire ciò che gli si chiede o gli si dice. Possono comparire dei fenomeni psicomotori di tipo catatonico (catalessia = Paziente che assume qualsiasi posizione che gli facciamo assumere) dove sembra che il corpo abbia perso la sua armoniosità, la sua scioltezza.

- Ansia per il coinvolgimento delle persone care;

- La paura 

· del giudizio, soprattutto in caso di responsabilità; 

· paura di non recuperare l’integrità fisica, funzionale e l’aspetto estetico;

· paura dell’abbandono per la mancanza dei familiari che non possono dargli conforto; 

· paura di addormentarsi, perchè nel sonno si rivive l’incidente.

Il fenomeno onirico è importate per una rielaborazione dei dati della realtà. Il sogno corrisponde alla realizzazione di un desiderio di attività da parte della persona che normalmente, difronte al trauma, è sempre passiva e impreparata.

Nel sogno la persona pensa di poter controllare il destino e cambiare il corso degli eventi. La ripetitività del sogno permette al Paziente di organizzarsi.

- Perplessità, stupore come se ritrovasse cose solite della vita per la prima volta. Il Paziente si sente debole, manifesta comportamenti regressivi, si trova come in una sorta di limbo in cui non è ne’ completamente presente ne’ del tutto confuso. Restare vicino al paziente per  aiutarlo a riadattarsi alla realtà, rispettando i suoi ritmi.

Il Paziente deve sentire lentamente la sua voce, il suo corpo, la presenza dell’altro.

Anche nel Paziente incosciente che apparentemente sembra non interagire con il mondo, l’Infermiere deve essere conscio del suo ruolo e della sua presenza che sembra non essere neppure avvertita; tutti i suoi gesti, la voce, la ripetitività quotidiana sono un invito alla persona al risveglio.

· DISPOSITIVI E TECNICHE DI IMMOBILIZZAZIONE DEL PAZIENTE
 
Stecche per immobilizzazione arti o Box-Splint
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I traumi ossei e/o articolari degli arti richiedono l'utilizzo di stecche concepite per l'immobilizzazione senza trazione, queste attenuano il dolore, riducono i rischi di lesioni vascolari o nervose secondarie e limitano il pericolo di embolie adipose che possono verificarsi a causa di spostamenti dei monconi di frattura.

Uso: 
Si posizionano facendoli scorrere sotto l'arto, dall'estremità distale a quella prossimale, chiudendo poi le cinghie eventualmente sull'imbottitura. Sono radiotrasparenti.
Collare cervicale 
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I pazienti con traumi con sospetta lesione del rachide devono essere immobilizzati in posizione neutra con collare. Il posizionamento del collare non autorizza i soccorritori a procedere con manovre imprudenti, in quanto lo stesso non assicura una totale immobilizzazione del tratto cervicale. I collari utilizzati in emergenza sono del tipo rigido ( in commercio ve ne sono anche di tipo morbido, non vanno utilizzati in emergenza a causa della loro scarsa capacità di contenere i movimenti antero-posteriori e latero-laterali del collo), possono essere costruiti in un unico pezzo oppure in due pezzi (gorgiera e scudo cervicale). Prima di immobilizzare il collo bisogna portare la testa in posizione neutra.
Sono disponibili le seguenti misure: 

· Extracorto  colore bianco

· Corto          colore blu 

· Normale      colore arancione 

· Lungo          colore verde 

Oltre a fornire un'eccellente immobilizzazione della colonna cervicale, permettono un adeguato accesso alla bocca per consentire le manovre rianimatorie e l'accesso all'arteria carotide. Sono radiotrasparenti, consentendo l'esecuzione dei radiogrammi di base senza doverli rimuovere. 

Posizionamento: 

Il corretto posizionamento prevede lo scivolamento dietro il collo del paziente, della sua parte posteriore che, successivamente, viene raccordata alla parte anteriore e chiusa per mezzo del velcro. Il tutto senza muovere la testa del paziente
. 


Barella a cucchiaio
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Costituisce un modo sicuro per caricare e barellare tutti i pazienti traumatizzati con sospetta lesione del rachide, la barella viene posta sotto il paziente senza doverlo muovere, riducendo al minimo il rischio di aggravamento di lesioni dovute alle manovre di caricamento. 

Utilizzo: 

La barella viene aperta nelle due metà che la compongono e, ogni metà, viene posta a un lato del paziente. A questo punto è necessario adeguare la lunghezza all'altezza del paziente, tramite il meccanismo telescopico posto nella parte destinata ad accogliere gli arti inferiori. 

Fatto ciò, si devono far scivolare gli elementi orizzontali sotto il paziente; se si incontrano difficoltà in questa operazione è possibile aiutarsi facendo ruotare leggermente il paziente su se stesso pur conservando il suo asse. 
Fatti scivolare tutti e due gli elementi, è sufficiente far scattare il meccanismo di blocco posto vicino alla congiunzione di questi due elementi per aver ottenuto una ricomposizione sicura della barella a cucchiaio. 

Talvolta la riunione di questi può risultare difficoltosa per due motivi: 

· interposizione di abiti o di altri oggetti fra gli elementi orizzontali; 

· imperfetto allineamento sul piano orizzontale degli elementi che ne compongono la cornice. 

Nel primo caso sarà necessario togliere gli oggetti che ne impediscano la chiusura: per esempio anche solo alzando per un attimo la barella tenendo unite le due metà con le mani. 

Nel secondo caso sarà necessario muovere un elemento rispetto all'altro in modo da cercare di portarli sullo stesso piano e, successivamente, stringere con forza questi due elementi per assicurarli fra di loro. 

 
Immobilizzatore di colonna vertebrale (KED: Kendrick Estrication Device)
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Gli degli estricatori permettono di immobilizzare in toto la testa, il collo ed il tronco, e rende possibile, senza rischio di movimenti pericolosi per il rachide, lo spostamento e l'estricazione di un ferito. In particolare vengono utilizzati per estrarre le persone da un automobile incidentata. E' l'ideale per l'utilizzo in spazi ristretti o di scomodo accesso. La flessibilità orizzontale e la caratteristica avvolgente sono i principi fondamentali attraverso cui tale dispositivo si rivela utile per l'estricazione in caso di ingombro per la presenza di sedili deformati o per la scarsa altezza dello spazio di azione. La caratteristica di calzare perfettamente sotto le ascelle e le cinghie poste sul petto limitano i movimenti del dispositivo e diminuiscono il rischio di aggravare le lesioni all'inguine. 

Le tre impugnature di cui dispone il KED sono il sistema migliore per sollevare e spostare la vittima. Il tempo richiesto per il posizionamento di tale dispositivo è normalmente inferiore ai quattro minuti. Il KED costituisce inoltre anche una eccellente stecca per le fratture del bacino o per le fratture alte del femore. 
In commercio è possibile trovare due modelli simili tra loro: il K.E.D ed il S.E.D.

Il KED (Kendrik Estrication Devise) è totalmente radiopaco, è utilizzato per bloccare tronco, testa e colonna vertebrale, grazie alla sua forma può essre utilizzato indifferentemente in pazienti di diversa natura e corporatura, sia di sesso maschile che femminile. 

Il SED viene utilizzato per l’immobilizazione spinale in tutte le situazioni di emergenza, è particolarmente indicato per le vittime bloccate nei veicoli, crolli e luoghi disagiati, esso è ideale per steccare le frature dell’anca e del bacino, il Sed è completamente trasparente.
Materasso a depressione
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Questo materasso è concepito per l'immobilizzazione e la contenzione dell'intero corpo, permette di realizzare un blocco unico tra materasso e paziente in modo da poter fissare, sollevare e trasportare il paziente in qualsiasi posizione.

Esso è costituito da un doppio telo di materiale plastico con una camera centrale al cui interno è posto un materiale inerte che diviene rigido aspirando l'aria contenuta fra i due teli. 

Il traumatizzato viene posto sopra a questo materassino, al fine di permettere una migliore immobilizzazione, con la barella a cucchiaio che può essere sia lasciata in sede per i successivi spostamenti sia tolta. Si piegano poi i lembi per mezzo di apposite cinghie velcrate, e si aspira l'aria dalla camera intermedia rendendo il materassino rigido intorno al paziente il quale rimane immobilizzato all'interno. Il suo trasporto risulta meno traumatico. 

Tavola spinale


Si utilizza per l'estricazione da un veicolo di pazienti con sospetta lesione al rachide o nei casi di recupero e trasporto in condizioni ambientali difficili.

E' un dispositivo rigido, radiotrasparente, su cui è possibile immobilizzare l'intero corpo della vittima con apposite cinghie, garantendo un perfetto allineamento della colonna vertebrale. 

Il caricamento del traumatizzato sull'asse spinale deve avvenire preferibilmente tramite l'utilizzo della barella a cucchiaio. In caso di impossibilità tecnica all'uso di tale presidio si procederà secondo la seguente procedura: 

· Un soccorritore sarà interamente dedicato all'immobilizzazione manuale del capo, su cui eserciterà una leggera trazione mentre accompagnerà i movimenti del corpo della vittima garantendone sempre l'allineamento testa-collo-tronco. 

· Quando possibile, l'asse andrà fatta scivolare sotto il corpo della vittima. In caso di difficoltà l'asse andrà posizionata lateralmente, parallela al corpo della vittima. 

· Tre soccorritori si inginocchiano a fianco del paziente, dalla parte opposta all'asse, lasciando spazio sufficiente per far ruotare la vittima verso di loro. Un soccorritore si posiziona a livello della spalla, un'altro all'altezza della vita ed un terzo in corrispondenza del ginocchio. Il primo soccorritore continua a mantenere l'immobilizzazione manuale del capo, esercitando una leggera trazione e sarà lui a coordinare i movimenti degli altri soccorritori. 

Pantaloni antishock

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



I pantaloni antishock MAST (Military Anti Shock Trousers) consistono di una tuta pressurizzata che avvolge le gambe e l'addome. Esiste solo un modello per adulti, suddiviso in tre compartimenti separati, uno per ciascun arto inferiore ed il terzo per l'addome, apribili nel senso della lunghezza e dotati di chiusure a velcro; i manometri collegati a ciascun compartimento consentono il controllo della pressione interna. I MAST sono srotolati per terra sgonfi e vi si adagia sopra il paziente, in modo che il margine superiore della tuta pneumatica si trovi appena sotto il livello dell'ultima costa. Si avvolge prima una gamba e poi l'altra ed infine l'addome, quindi si gonfiano i segmenti degli arti inferiori (60-80mmHG) e poi, eventualmente, quello dell’addome (40-50 mmHg).

E' necessario stabilizzare in modo definitivo l'assetto cardiocircolatorio del paziente entro un'ora dall'applicazione dei MAST poiché l'applicazione duratura dei pantaloni anti

shock può provocare ischemia tissutale. Mediante questa metodologia si intende realizzare un cospicuo ritorno venoso dagli arti inferiori compressi da un pantalone che "spreme" il sangue contenuto nel letto vascolare verso il cuore.
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