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INTRODUZIONE

Lavoro come Infermiera da circa 9 anni nel servizio di emergenza
territoriale 118 sull'ambulanza medicalizzata (equipe formata da medico,
infermiere e autista soccorritore) di Porto Torres, facente capo alla centrale
operativa di Sassari.

Nel nostro territorio non accade spesso di essere inviati sulla “scena di un
crimine”, ma quelle poche volte mi sono resa conto che la priorita di noi operatori
e quella di salvare la vita alla vittima e quando arriviamo ci proiettiamo su essa
senza porre attenzione a salvaguardare la scena del crimine 0 a non inquinare la

scena stessa con le nostre stesse tracce.

Ho scelto di sviluppare questo tema nel mio project work per poter approfondire
I'argomento e poter migliorare I|'approccio alla scena del crimine, oltre a

condividere il mio lavoro anche con i colleghi della mia stessa Unita Operativa.

Altro aspetto a mio avviso molto importante € la sinergia che deve attuarsi con le
forze dell'ordine e gli altri soccorritori (vigili del fuoco, volontari) intervenuti sulla
scena. Infatti possono innescarsi conflitti fra le varie professionalita presenti
dovute alle priorita di intervento di ciascuna di esse, come ho avuto modo di
constatare nella mia esperienza lavorativa.

La gestione di tali conflitti porta certamente a sviluppare quella collaborazione
che permettera a tutti di lavorare bene nell'interesse della vittima sia per la

tutela della salute che per il diritto ad ottenere giustizia.



CAPITOLO 1
IL SOCCORSO SANITARIO 18

1.1 L'EMERGENZA SANITARIA IN ITALIA - Istituzione del servizio 118.

Il 118 € un numero unico gratuito, istituito in Italia nel 1992 con il DPR 27
marzo 1992! emanato in applicazione della Legge n.412 del 30 dicembre 19912,
Esso accoglie tutte le richieste di emergenza sanitaria territoriale e risponde con

l'invio dei mezzi di soccorso.

Il DPR 27 marzo 1992, al comma 2 dell’art. 5, decreta che |'attivita del soccorso
sanitario debba essere competenza esclusiva del SSN e al comma 3 prevede la
possibilita per lo stesso di avvalersi del concorso di unita e associazioni pubbliche

e private.

Da allora numerosi documenti legislativi sia nazionali che regionali hanno
contribuito a definire sempre piu il campo d’azione e le caratteristiche del 118

con la progressiva copertura dell’intero territorio nazionale.

Fino all’avvento dell’'organizzazione 118 in Italia I'ambulanza era semplicemente
il mezzo per arrivare celermente sul posto dell’evento e altrettanto celermente
caricare il paziente e arrivare al pronto soccorso piu vicino (il cosiddetto “SCOOP

AND RUN”, ossia “carica e corri”).

Attraverso la nascita del 118 come numero unico di emergenza sanitaria si €
verificata la riduzione delle morti evitabili mediante l'invio, sul luogo dell’evento,
del mezzo piu idoneo e assicurando alla vittima il trattamento piu qualificato gia
sul territorio, questo grazie anche all’evoluzione delle tecniche rianimatorie e dei

materiali messi a disposizione degli operatori.

Oggi il modello che si oppone allo "SCOOP AND RUN" & lo “STAY AND PLAY", cioé
“rimani e opera”, che privilegia la qualita del trattamento extra ospedaliero

rispetto alla rapidita del trasporto.

1 DPR 27 marzo 1992 Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determinazione dei livelli
di assistenza sanitaria di emergenza. (Pubblicato sulla G.U. n. 76 del 31/3/92 - Serie Generale).

2 Legge 30 dicembre 1991, n. 412 "Disposizioni in materia di finanza pubblica" (Pubblicata nella
G.U. 31 dicembre 1991, n. 305.)



Nel 2010 nella provincia di Varese € partito il progetto “NUE 112 in Lombardia”
con lo scopo di attivare il numero unico europeo 112 per tutte le chiamate di
emergenza, cosi come avviene in tutti i paesi della comunita in recepimento della
Direttiva CE n. 2002/22/CE3.

by

In seguito, nel 2012, e stato attivato nelle province di Como, Monza Brianza,
Lecco e Bergamo, mentre nel 2013 & stata la volta di Milano e Brescia. Il numero

unico, per ora attivato in via sperimentale, verra esteso a tutto il resto d'Italia.

Il servizio “Emergenza 112" rappresenta un modello unico in Italia di

servizio di emergenza cosi come gia avviene in diversi Paesi europei.

Tutte le telefonate di emergenza confluiscono in un’‘unica Centrale Operativa del
servizio di emergenza 112, qualsiasi numero di soccorso il chiamante abbia
composto, compreso lo stesso 112. Gli operatori della Centrale smistano le
chiamate, dopo aver localizzato il chiamante e individuata |'esigenza, all’ente
competente per la gestione (Arma dei Carabinieri, Polizia di Stato, Vigili del

Fuoco, Emergenza Sanitaria).

L'introduzione in tutti gli Stati Membri EU del 112 come “Numero Unico
Europeo di emergenza” & prevista fin dal 1991 con la Decisione 91/396/CEE* del

Consiglio delle Comunita Europee.

Con la pubblicazione del New Regulatory Framework nel 2002, la Commissione
Europea ha ribadito tale obbligo; con ulteriori raccomandazioni e specificazioni
sono poi state meglio chiarite — in termini di peculiarita tecniche di accesso al
servizio, di funzionamento e di modalita di informazione ai cittadini - le
caratteristiche attese per |'erogazione del servizio di risposta alle chiamate di
emergenza. L'intero pacchetto normativo e stato recepito dall'Italia nell'agosto
2003 attraverso la pubblicazione in Gazzetta Ufficiale del DLgs n. 259/2003°,

recante disposizioni in materia di comunicazioni elettroniche.

3 DIRETTIVA 2002/22/CE DEL PARLAMENTO EUROPEO E DEL CONSIGLIO del 7 marzo 2002.

4 91/396/CEE: Decisione del Consiglio, del 29 luglio 1991, sull'introduzione di un numero unico
europeo per chiamate di emergenza Gazzetta ufficiale n. L 217 del 06/08/1991 pag. 0031 - 0032
edizione speciale finlandese: capitolo 13 tomo 20 pag. 0232 edizione speciale svedese/ capitolo
13 tomo 20 pag. 0232.

5 DECRETO LEGISLATIVO 1 agosto 2003, n. 259 Codice delle comunicazioni elettroniche. (GU
n.214 del 15-9-2003 - Suppl. Ordinario n. 150 ) note: Entrata in vigore del decreto: 16-9-2003.



1.2 MODELLO ORGANIZZATIVO DEL SISTEMA 118.

Per andare incontro a queste necessita assistenziali si € reso necessario
sviluppare adeguati modelli organizzativi in grado di ottimizzare le risorse

disponibili, assicurando al sistema efficacia ed efficienza.
I livelli di assistenza sui mezzi di soccorso sono di tre tipi:

1. LIVELLO B.L.S.D. (Basic Life Support), in cui gli operatori (in genere
soccorritori volontari) sono in grado di garantire un supporto vitale di base
in patologie di origine cardiaca con la RCP (rianimazione cardiopolmonare)

e l'ausilio del DAE (defibrillatore semiautomatico esterno)

2. LIVELLO I.L.S. (Intermediate Life Support), in cui gli operatori (infermieri
appositamente formati) sono in grado di sostenere le funzioni vitali di base
e, secondo i protocolli precedentemente creati ed approvati, somministrare
alcuni farmaci di emergenza, atti a stabilizzare pazienti critici; inoltre
questi, sotto il coordinamento del medico di centrale, effettuano sul
territorio esami diagnostici come elettrocardiogramma trasmissibile al
medico cardiologo, al fine di diminuire i tempi di intervento su quelle
patologie, come l'infarto del miocardio o le fibrillazioni maligne, che spesso

causano una morte fulminea ed improvvisa.

3. LIVELLO A.L.S. (Advanced Life Support), che garantisce assistenza
medico-infermieristica e di altri operatori sanitari specializzati, con
competenze sanitarie superiori che assicurano un supporto vitale avanzato

e provvede ad una gestione piu complessa del paziente.
1.3 LA CENTRALE OPERATIVA 118.

Contemporaneamente alla nascita del 118 come numero unico gratuito per
I’emergenza sanitaria vengono istituite le postazioni per la ricezione e la gestione
delle chiamate di intervento dal territorio di competenza, le cosiddette centrali
operative (C.0.), che hanno l'‘obiettivo di coordinare le attivita di trasporto e
soccorso sanitario ottimizzando l'utilizzo delle risorse solitamente presenti nel
territorio, inviando sul posto mezzi di soccorso avanzato piuttosto che mezzi di

soccorso di base a seconda delle esigenze.

Questa organizzazione consente un aumento dell’indice di produttivita dei vari



mezzi a disposizione, migliorando i tempi di risposta alle richieste di soccorso,
minimizzando i tempi della centralizzazione ospedaliera, riducendo il therapy free
interval® consentendo lI'aumento della speranza di vita dei pazienti anche molto
gravi, la diminuzione dei giorni di degenza e il precoce reinserimento nell’attivita

produttiva, con la conseguente diminuzione della spesa sanitaria.

La centrale operativa permette inoltre di far fronte ad alcune esigenze specifiche
proprie di questo tipo di coordinamento, quali la copertura H24, |la presenza di
operatori specificamente preparati, siano essi medici, infermieri o volontari laici
del soccorso, la disponibilita di invio di differenti mezzi di soccorso in base alla
richiesta dell’'utente e comunicazione costante con le altre forze pubbliche di

pronto intervento (Polizia-113, Carabinieri-112, Vigili del Fuoco-115).
1.4 IL PERSONALE DEL 118.

All'interno dell’organizzazione del 118 sono presenti diverse figure

professionali e laiche:

& MEDICI: essi partecipano all’attivita organizzativa della C.0. (medici di
centrale), oppure operano “sul posto” insieme all'infermiere e all’autista,

giungendo sul luogo dell’evento col mezzo di soccorso avanzato.

@ INFERMIERI: operano in C.O. rispondendo alle chiamate e organizzando il
soccorso (infermieri di centrale), oppure lavorano sul mezzo di soccorso

avanzato col medico e l'autista.

& AUTISTI SOCCORRITORI: svolgono la loro attivita col medico e l'infermiere

sul mezzo di soccorso avanzato.

@ VOLONTARI DEL SOCCORSO: si tratta di soccorritori volontari (autisti e
militi) che operano su mezzi di soccorso di base e che hanno frequentato
corsi di BLS, BLS-D e TRAUMA nelle C.O. di competenza per territorio.

1.5 I MEZZI DI SOCCORSO

Il livello B.L.S. prevede l'utilizzo esclusivo di mezzi di soccorso di base,
equipaggiati per il primo soccorso sia per trauma che BLS-D con team composti

da volontari (1 autista soccorritore e 2 militi), mentre il livello A.L.S. prevede

6 Tempo libero dalle azioni terapeutico-assistenziali le quali stabilizzano le funzioni vitali della
vittima e consentono un trasporto protetto, evitando danni ulteriori.



I'utilizzo di diverse tipologie di mezzi con modalita di intervento differenziate:

> Ambulanza Medicalizzata (Mezzo di Soccorso Avanzato-MSA): il medico
e l'infermiere si trovano a bordo del mezzo di soccorso attrezzato in modo
da consentire una trattamento rianimatorio secondo gli standard previsti
del livello ALS (monitor ECG e defibrillatore manuale, materiale per

intubazione e relativo AMBU, respiratore portatile, farmaci).

> Automedica: il medico e l'infermiere si trovano a bordo di un mezzo che
non puod caricare e trasportare pazienti. I vantaggi sono legati all’alta
operativita e mobilita dell’equipaggio che non essendo vincolato al
caricamento e al trasporto del paziente, pud rapidamente rispondere a
nuove richieste. Gli svantaggi sono legati allimpossibilita di lavorare in

particolari situazioni operative (mancanza del mezzo di soccorso di base).

» Eliambulanza: il medico e l'infermiere si trovano a bordo di un elicottero
attrezzato per interventi di livello ALS. I vantaggi sono legati all’alta
velocita di intervento e alla copertura di vasti territori spesso non
raggiungibili su ruote. Gli svantaggi sono connessi all’'esiguo numero di
interventi a cui il suo impiego puo attendere, dal suo impiego quasi
esclusivamente extraurbano, dall’operativita limitata alle sole ore diurne e

in condizioni climatiche favorevoli e dagli elevati costi gestionali.

La gestione degli eventi, la raccolta delle richieste di intervento e le relative
risposte con l'invio del mezzo piu adeguato € demandata alle Centrali Operative.
Esse nascono in risposta all’esigenza di coordinare in un’unica struttura
I'’erogazione dell’assistenza sanitaria di urgenza-emergenza nell’ambito

territoriale di una provincia.

1.6 ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO E FASI DEL SOCCORSO.

Il dispatch

La centrale operativa opera esercitando un filtro alle chiamate di soccorso

attraverso il “"dispatch” che si esprime in tre diversi momenti:

1. ricezione della richiesta di soccorso da parte dell’utente
2. raccolta dei dati da parte dell’operatore (infermiere)

3. attivazione del sistema di soccorso



La richiesta di soccorso ¢ il primo anello della virtuale “catena del soccorso”,
che dipende esclusivamente dal grado di collaborazione di chi chiama, infatti la
capacita del soccorritore occasionale di dominare le proprie emozioni e il grado di

conoscenza del sistema 118 gioca un ruolo fondamentale ma non prevedibile.

Per ovviare a questo tipo di problema €& necessaria una buona educazione

sanitaria di base.

La raccolta dei dati viene svolta dall’operatore che utilizza un’intervista, con
domande solitamente prestabilite e approvate dal responsabile di centrale, in
modo da uniformare le informazioni riducendo al minimo la componente
soggettiva legata alla valutazione dell’operatore. L'intervista riguarda in parte
informazioni sanitarie essenziali circa le funzioni vitali della vittima (stato di
coscienza, respiro, emorragie in atto, dolore toracico etc.) e in parte informazioni
ambientali riguardanti lI'evento (trauma, numero di feriti, numero dei mezzi

coinvolti etc.).

In base al tipo di risposta fornita l'intervista consente all’operatore di attivare il
sistema di soccorso identificando una priorita di intervento e stabilendo I'invio
del mezzo piu adeguato alla situazione in termini di risorse umane e materiali
(Mezzo di Soccorso Avanzato-MSA o Mezzo di Base-MB). L'attivazione del mezzo
di soccorso avviene secondo protocolli operativi e gestionali che prevedono
I'utilizzo di un sistema di codifica che individua quattro livelli di priorita in ordine
crescente attraverso la suddivisione in colori, i cosiddetti “codici colore”. Ogni
livello consente agli operatori sui mezzi di usare o meno sistemi di segnalazione

acustici e visivi.

1.7 ARRIVO DEGLI OPERATORI SUL LUOGO DELL'EVENTO E
VALUTAZIONE DELLA SCENA.

Una volta ricevuta la chiamata di soccorso ed aver effettuato il dispatch

I'operatore della centrale operativa attiva il mezzo di soccorso piu idoneo.

Gli operatori dell'ambulanza, arrivati sul luogo dell'evento, devono procedere
all'osservazione della scena cercando di rilevare situazioni o zone di pericolo,
ponendo l'attenzione sulle caratteristiche ambientali del luogo, tentando di capire

la dinamica, sopratutto se si tratta di un fatto di natura traumatica.
Molto importante in questa fase € la tutela della propria incolumita, infatti

9



potrebbe trattarsi di una situazione in cui si sono verificati atti di violenza e la
prima preoccupazione dei soccorritori, ancor prima di prestare assistenza al
paziente, deve essere quella di accertare la sicurezza del luogo e in particolare
verificare la presenza di persone o animali pericolosi, gente armata, sotto
I'effetto di sostanze stupefacenti o alcol e che possono essere fonte di problemi
che i soccorritori non sono addestrati a fronteggiare. In questi casi é necessario
contattare la centrale operativa per richiedere l'invio delle forze dell'ordine, se
non gia predisposto al momento del dispatch. Un altro fattore da tenere in
considerazione e la presenza di agenti potenzialmente infiammabili che
potrebbero richiedere la presenza dei vigili del fuoco, da richiedere sempre

tramite la centrale operativa.
1.8 SOCCORSO AL PAZIENTE E TRASFERIMENTO IN OSPEDALE.

Dopo aver valutato la situazione ambientale e la sicurezza, il personale
valuta le condizioni del o dei pazienti. A questo punto si prende la decisione o di
stabilizzare il paziente sul posto e in seguito di trasferirlo in ospedale, il
cosiddetto “stay & ply”, oppure, se le condizioni del paziente stesso o la
situazione ambientale non lo permettono, devono caricare e trasferire lo stesso al
piu vicino ospedale (scoop & run). Quest'ultimo tipo di trattamento si attua nel

caso di ferite da arma da fuoco o da armi che causano ferite penetranti.
1.9 CODICI DI CRITICITA’' E CODICI DI GRAVITA’

Il codice di criticita (codice di invio) identifica il livello di priorita

assegnato dall’operatore di centrale alla situazione di richiesta di soccorso.
La codifica € la seguente:

% CODICE B1aNcoO: evento non critico
% CODICE verDE: evento poco critico (intervento differibile)
% CODICE : evento mediamente critico (intervento indifferibile)

% CODICE rosso: evento molto critico (intervento di emergenza)

Il codice di gravita (codice di rientro) indica in modo schematico le
condizioni del/dei pazienti soccorsi. Esso viene assegnato dall’equipaggio del
mezzo di soccorso intervenuto sul luogo dell’evento al momento della partenza
verso il pronto soccorso.

La classificazione (Tabella I) € la seguente:

10



CODICE 0: soggetto che non necessita di intervento
CODICE 1: soggetto affetto da forma morbosa di grado lieve
CODICE 2: soggetto affetto da forma morbosa grave
CODICE 3: soggetto con compromissione delle funzioni vitali

CODICE 4: deceduto

= £ & & ¥

Tabella 1 Codici d’invio e codici di rientro

CODICE DI CODICE CODICE

CRITICITA’ BIANCO GIALLO

LIVELLO DI

CRITICITA’ Non critico Mediamente
Critico

CODICE DI 0 2

GRAVITA’

11



CAPITOLO 2
IL CRIMINE

2.1 CENNI STORICI.

Il termine crimine deriva dal latino crimen, is, derivante a sua volta dal
verbo cerno,is, crevi, cretum, ere (deliberare, decidere) che ha, a sua volta,

origine dal greco krino.

Il termine crimine, attraverso un processo di metonimizzazione’ € passato dal
significato di decisione giudiziaria, condanna, all'oggetto su cui si esplica la
condanna stessa, il crimine, il fatto compiuto su cui il giudice e chiamato a

decidere8.

Nel diritto romano il crimen rappresentava ogni azione delittuosa lesiva
degli interessi della comunita. In origine non esisteva la distinzione fra delitti
pubblici e delitti privati, solo nel periodo repubblicano i delitti divennero, dal
punto di vista privatistico, fonte di obbligazioni, aventi ad oggetto una pena
pecuniaria. Dal punto di vista pubblicistico la pena pecuniaria andava distinta, sia
sotto il profilo dell'ammontare che delle modalita di esenzione, dalle multe e dalle

pene che conseguivano alla commissione di un delitto.

Il procedimento per |'accertamento e la punizione dei crimini si svolgeva in
origine davanti all'assemblea popolare, in seguito davanti alle quaestiones
perpetuae®, soppiantate piu tardi dalla cognitio extra ordinem?°. Le pene previste
spaziavano dalla morte, all'allontanamento perpetuo dal territorio romano, alla
condanna ai lavori forzati, alla confisca del patrimonio parziale o totale fino ai

casi meno gravi con multe in denaro.

Nel medioevo il diritto penale funziondo come strumento di difesa della

gerarchia sociale, garantito da una forte tradizione, dall’appoggio religioso e da

7 Metonimia: alla lettera “sostituzione di un nome con un altro”. Consiste nel nominare un oggetto
con un altro termine, legato perd ad esso da una relazione logica.

8 Rita Mascialino, Grafologia criminale, Sul significato del termine crimine, www.ritamascialino.com.
° Tribunali permanenti istituiti dal II secolo a.C.

10 Modello di processo che sostitui in eta tardo-antica il processo formulare divenuto ormai troppo
macchinoso e formale.

12



un sistema di dipendenza sociale. Quando qualcuno commetteva un crimine
contro la decenza, la pubblica moralita, la religione, se uccideva o feriva, si
teneva un raduno di uomini liberi, i quali pronunciavano il giudizio e
costringevano il colpevole a pagare una pena, in maniera da non far degenerare

la vendetta in faida e anarchia.

Le distinzioni di classe si manifestarono nelle penance: esse erano fissate in base
allo stato sociale del reo e di quello della vittima. Tale sistema fu uno dei
principali fattori dell’evoluzione della pena verso lintroduzione delle pene
corporali, per l'impossibilita da parte delle classi inferiori di far fronte al
pagamento delle pene pecuniarie. Lo “statuto della citta di Sion” del 1338
formalizzd la trasformazione della penance in pena corporale, assegnando al

carcere questa funzione.

Verso la fine del medioevo, XV secolo, la valutazione del crimine e il
trattamento del reo si diversifico ulteriormente: il sistema delle punizioni rimase
invariato (pene corporali e pecuniarie), ma venne applicato differentemente a

seconda del ceto sociale di provenienza della vittima e del colpevole.

Nei confronti dei reati commessi da membri delle classi superiori, il sistema
penale non era particolarmente severo: casi di natura penale per i quali era
prevista la pena capitale potevano essere negoziati e risolti con un
compromesso. A questa diversa applicazione delle sanzioni in base al ceto del
colpevole, corrispondevano in vari paesi speciali privilegi: alcune punizioni non
venivano applicate a determinati strati sociali ed erano sostituite da altre, oppure
modificate nelle loro modalita esecutive. Ancor piu importante dei privilegi di
casta fu la possibilita per il ricco, in un ampio numero di casi, di sostituire le pene
corporali o la pena di morte con una pena pecuniaria o, nei casi piu gravi, con il
bando. Coloro che avevano denaro sufficiente potevano quindi comprarsi
I'immunita, mentre il ceto non abbiente, in grande maggioranza, non poteva

sottrarsi al duro trattamento.

Nell'eta moderna, con le codificazioni napoleoniche del 1808!! e del

18102, si adotto la tripartizione dei reati in crimini, delitti e contravvenzioni.

11 Code d'instruction criminelle: Codice di procedura penale promulgato nel 1808 ed entrato in
vigore nel 1810.

12 Code penal: ¢ il terzo codice penale francese dopo quelli rivoluzionari (1791-1795). fu approvato
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Tale tripartizione si basa sul criterio della pena distinta in criminale, correzionale
e di polizia e i reati con la medesima puniti sono classificati quindi
rispettivamente come crimini, delitti e contravvenzioni. Molti ordinamenti di civil
law hanno adottato questa classificazione, fra essi I'Italia con il codice penale del
1865.

Successivamente alcuni ordinamenti hanno eliminato la categoria dei crimini

facendola confluire in quella dei delitti, mentre altri I'hnanno mantenuta.

Nell'ordinamento italiano la categoria del crimine non & stata ripresa né dal
codice Zanardelli’®> del 1889, né dal codice Rocco!* del 1930, per cui non ha
assunto piu un significato di natura giuridica,ma permane nel linguaggio corrente

indicando in maniera generica un grave reato.
2.2 LA CRIMINOLOGIA.

Il crimine si inserisce sia nella nostra sfera individuale che nella sfera
collettiva. Secondo il prof. Augusto Balloni, ordinario di criminologia all'universita
di Bologha, esistono almeno cinque punti che mettono ciascuno di noi in
relazione col crimine:

— manifestazione del crimine nella sfera personale, ponendo il soggetto in

contatto con esso come vittima o artefice dello stesso;

— manifestazione del crimine in un momento che vede il soggetto come

testimone del fatto;

— curiosita nei confronti del crimine che spinge il soggetto ad assistere a

programmi televisivi, film, letture o cronache giornalistiche;

— il soggetto entra in rapporto col crimine per l'attivita professionale svolta

(forze dell'ordine, magistrati);
— il crimine diviene oggetto di studio (criminologi).

Il crimine inteso come fenomeno diviene I'oggetto di studio della

nel 1810.
13 Codice penale vigente nel regno d'Italia dal 1890 al 1930 comunemente detto Zanardelli dal
nome di Giuseppe Zanardelli, allora ministro di Grazia e Ziustizia che ne promosse I'approvazione.

14 Codice penale tutt'ora vigente in Italia, promulgato co Regio Decreto il 19 ottobre 1930 e
pubblicato in GU del 26 novembre 1930, n° 251, supplemento ordinario. Prende il nome dall'allora
ministro di Grazia e Giustizia Alfredo Rocco.
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criminologia, una scienza autonoma che studia il reato, il reo e la vittima. Essa
inquadra la devianza, intesa come soggetto deviante, fenomeno sociale,
prevenzione e repressione, € la criminalita, ossia il reo, il mezzo usato per

commettere il reato e le reazioni sociali alle condotte criminali.

Afferiscono alla criminologia conoscenze fornite da altre discipline quali la
sociologia, la psicologia, la psichiatria, la medicina, la pedagogia, la psicologia

sociale, I'antropologia, la statistica ed anche la filosofia.

Il criminologo € uno scienziato e la criminologia una scienza descrittiva a
cui compete la descrizione dell'evento criminale, la classificazione e la
differenziazione tassonomica dei delitti e dei loro autori. Essa, essendo anche una
scienza eziologica, € deputata alla ricerca delle cause dei fenomeni osservati,
quindi, in sintesi, individua la causa del crimine e valuta le reazioni sociali al

crimine (prevenzione).
2.3 LA CRIMINOLOGIA - CENNI STORICI.

Dal punto di vista storico, i primi albori della criminologia si hanno con
I'affermarsi della cultura illuminista nel XVIII secolo e in particolare con
I'intellettuale giurista italiano Cesare Beccaria e il suo trattato "Dei delitti e delle
pene". Nasce in questo contesto la cosiddetta scuola classica, imperniata sui

concetti liberistici del diritto penale.

Successivamente, nel XIX secolo, con lo sviluppo delle scienze empiriche
(psicologia, sociologia e antropologia), nasce la scuola positiva, che si articola in
due direzioni: lo studio dell'uvomo che delinque secondo I'approccio medico-
biologico dell'antropologia criminale con Cesare Lombroso!®>, e lo studio
sociologico delle condizioni che favoriscono la commissione "differenziale" di reati

in funzione del ceto sociale di appartenenza.

In seqguito, con l'avanzamento delle ricerche e delle conoscenze psicologiche, la
scuola positiva assume un indirizzo psicopatologico e psichiatrico. Ma le eccessive
aspettative che si erano formate in relazione alla possibilita di affrontare

scientificamente i problemi della criminalita portera all'emergere degli approcci di

15 Marco Ezechia Lombroso, che successivamente cambido nome in Cesare (Verona, 6 novembre
1835 - Torino, 19 ottobre 1909), & stato un medico, antropologo, criminologo e giurista italiano,
di origine ebraica. Esponente del Positivismo, € stato uno dei pionieri degli studi sulla criminalita,
e fondatore dell'antropologia criminale. Il suo lavoro & stato fortemente influenzato dalla
fisiognomica, dal darwinismo sociale e dalla frenologia
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criminologia critica (di natura marxista) e di "anticriminologia" da un lato, e
dall'altro al riemergere della scuola classica nel filone oggi denominato
"neoclassico": questo nel nostro paese, caratterizzato, come €& noto,
dall'avversione per le scienze sociali da parte delle ideologie politicamente

dominanti.

Negli USA e nei paesi anglosassoni, diversamente che in Italia, la
criminologia, a partire dagli anni venti del secolo scorso, si qualifica come
disciplina prevalentemente sociologica. Puod dirsi, in definitiva, che la criminologia
costituisca il punto di incontro e di dibattito di tutti i contributi scientifici al
problema del delinquente in quanto persona e della criminalita come fenomeno
sociale, oltre che a quello delle forme piu adeguate a fini di prevenzione,
trattamento e controllo della criminalita. La criminologia moderna si pud quindi
definire come un fascio di discipline unite dal loro oggetto comune, il reo e/o il
reato. Essa, in realta, si esaurisce nelle discipline che, a vario titolo, si occupano,
ciascuna dal proprio punto di vista, di tale oggetto: fra le scienze empiriche
troviamo la biologia, la genetica, le neuroscienze in generale, la sociologia, la
psicologia, la psichiatria, e fra le scienze normative il diritto penale e il diritto

penitenziario.
2.4 LE TEORIE CRIMINOLOGICHE.

Molte sono state le teorie che hanno cercato di spiegare i fenomeni

criminali. Esse possono essere sintetizzate in:

» Teorie biologiche (neurobiologiche e neuropsicologiche): esse hanno una
visione organicistica per cui la causa € da ricercarsi in tutto cido che &
riconducibile all'orientamento predisposizionale. Fra le prime teorie biologiche
vanno ricordati gli studi di Cesare Lombroso sul delinquente nato e sul
concetto di atavismo!® oltre che le indagini sui fattori genetici, ormonali,
psicopatologici e neurologici dell'agire criminoso. Successivamente, si sono

avanzate diverse teorie circa le origini biologiche della delinquenza (teoria del

16 | 'atavismo (dal latino atavus, antenato) rappresenta una tendenza al ritorno alle caratteristiche
presenti nell'antenato evolutivo di un individuo e indica, quindi, la ricomparsa, in un individuo, di
un tratto che era scomparso molte generazioni prima. L'insieme dei caratteri atavici possono
essere considerati prove della storia evolutiva di un organismo che I'evoluzione ha poi cancellato
o, in alcuni casi, riutilizzato. Il patrimonio genetico € un archivio non solo di cio che si €, ma di
tutto cio che si & stato: i caratteri fenotipici presenti nell'antenato possono rimanere conservati
nel DNA anche se i relativi geni non vengono espressi negli organismi che li possiedono. Dunque
dal passato pre-umano possono affiorare di tanto in tanto, delle piccole (e talvolta gravi)
caratteristiche anatomiche, che costituirebbero una prova della nostra discendenza dalla scimmia.
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cromosoma Yy, teoria del temperamento, teoria del rapporto fra
neurotrasmettitori e aggressivita). In seguito, nell'ambito delle neuroscienze,
con “l'epigenetica” si sono sviluppate linee di ricerca sulle caratteristiche
genetiche, attraverso lo studio sull'interazione fra geni e caratteristiche
dell'ambiente che possono stimolare o meno lo sviluppo di comportamenti

antisociali.

Teorie psicologiche: secondo le quali le motivazioni del comportamento
criminale sono da ricondurre alle caratteristiche psichiche e della personalita
individuali. In campo psicologico vanno menzionati in primo luogo i contributi
della psicoanalisi, come ad esempio la teoria del delinquente per senso di
colpa, di chiara natura freudiana, e la teoria della carenza del Super-Io a sua
volta connessa al concetto di "poliziotto interno". Importante, inoltre, nel
contesto psicologico € il contributo della teoria kleiniana secondo la quale non
esiste pulsione senza oggetto, poiché & la relazione, la presenza reale o
fantasmatica di un oggetto, I'obiettivo principale della pulsione. Vanno poi
menzionati i contributi di derivazione comportamentista, basati sul concetto
di condizionamento, e quelli, legati alla teoria della "frustrazione-
aggressione" di Charles Dollard e Kelly Miller: studi sperimentali hanno
provato che la frustrazione, cioé I'impedire a un soggetto di raggiungere una
meta od obiettivo importante per lui, tende a generare aggressivita, la quale
pud scaricarsi sia direttamente sulla causa o fonte della frustrazione, sia
indirettamente su altri soggetti per cosi dire piu accessibili. Secondo questa
teoria, dunque, alla base del comportamento criminale potrebbe esserci un

accumulo di aggressivita da frustrazione.

Teorie sociologiche: secondo le quali spesso i comportamenti criminosi si
manifestano nell'ambito di subculture criminali che trasmettono ai propri
membri dei valori che si rivelano strutturanti la condotta del singolo quanto
quelli propri della cultura generale non criminosa di cui le stesse sottoculture
fanno parte. Le teorie sociologiche si rifanno strettamente al principio di
realta e sono state elaborate dopo lunghi studi diretti dei fenomeni sociali. Il
contributo della sociologia € stato determinante per una nuova rielaborazione
dello studio dei fenomeni delinquenziali poiché sposta l'asse di interesse
dall'individuo alla societa cui esso appartiene. Oggetto dell'analisi diviene il
crimine e la criminalita anche se le interferenze delle altre teorie sono

frequenti.
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2.5 LA CRIMINALISTICA.

Si definisce criminalistica la scienza che avvalendosi delle leggi della fisica,
della antropometria, della dattiloscopia, della balistica giudiziaria, della grafologia
forense, della chimica, della medicina legale, della criminologia consente la
scoperta del reato, la definizione della tipologia del reo e a qualificazione della
vittima del crimine stesso.

Essa si e sviluppata negli ultimi anni traendo origine in particolare dalla medicina
legale e dalla antropologia criminale grazie all'utilizzo di moderni e sofisticati
strumenti e procedure e all'approvazione e introduzione, nel 1989, del nuovo

codice i procedura penale.

Si distingue in biologica e non biologica e la sua attivita pitu importante € quella

di repertamento delle prove.

Nella criminalistica |'investigatore cerca il vero e l'investigazione e la ricerca della
prova permangono distinte poiché gli oggetti insiti nella scena del crimine devono
tutti essere considerati corpi di reato, ma solo lo scopo o a finalita con cui sono
stati utilizzati conferiscono loro tale qualita. In sintesi gli oggetti e le finalita con
le quali sono stati usati creano la criminalistica e dal fatto commesso si originano
due processi di tipo logico:uno destinato a risalire al colpevole e |'altro destinato

alla ricerca di fatti da attribuire al colpevole stesso.

Le principali scienze che confluiscono nella criminalistica sono:
— la balistica
— la biologia
— la chimica
— la tossicologia
— la dattiloscopia
— il diritto
— I'esplosivistica
- la fonica,
— la grafologia forense
— le scienze informatiche
- la medicina legale
— lo studio dei residui da sparo
— la statistica

— la videofotografia.
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CAPITOLO 3
LA SCENA DEL CRIMINE

La scena del crimine e per definizione lo spazio fisico territoriale in cui si
compiuto un crimine, ma questa definizione pud considerarsi generica e
sommaria poiché vi sono almeno tre differenti zone che per gli investigatori

risultano avere la medesima importanza:

% la scena del crimine primaria dove si & verificato il fatto delittuoso o in cui

e stato rinvenuto il cadavere;

% la scena del crimine secondaria, posta in prossimita della scena primaria,
in cui con elevata probabilita I'autore ha compiuto delle azioni o in cui

abbia agito la vittima in prossimita della morte;
% altre zone di interesse investigativo in cui I'autore del reato e transitato.
Queste tre zone rappresentano nel loro complesso la scena del crimine.

All'inizio del secolo scorso Edmond Locard!’, pioniere delle moderne
scienze forensi, introdusse il principio dell'interscambio in cui asseriva che
"ogni contatto lascia una traccia”, ovvero quando vittima e autore del reato
vengono in contatto si verifica un trasferimento inconsapevole di tracce (fibre,
capelli, impronte, liquidi biologici), che se ben individuate e raccolte possono
portare alla risoluzione del caso.

Partendo da questo principio possiamo affermare che la scena del crimine
rappresenta uno degli elementi piu importanti per scoprire I'autore di un reato e
la sua accurata analisi € una delle operazioni fondamentali durante il processo
investigativo. Quindi la scena del crimine contiene tracce e informazioni che
devono essere percepite, lette, interpretate elaborate ed organizzate dagli

investigatori.

17Edmond Locard: (13 dicembre 1877-4 aprile 1966) Criminologo francese, fondo il primo
laboratorio di medicina legale a Lione nel 1910. E' considerato il padre della scienza forense.
Introdusse I'utilizzo delle impronte digitali in collaborazione con i metodi di Alphonse Bertillon
(antropometria). Nel gennaio 1910 ha creato I'antenato del laboratorio di polizia nel sottotetto del
Palazzo di Giustizia a Lione, che consente l'identificazione dei criminali, precursore dell'odierna
interpol. Scrisse il “Trattato di Polizia Scientifica” in sette volumi in cui proponeva una
metodologia di questa nuova scienza che ancora oggi rappresenta la base per tutti i laboratori di
medicina legale del mondo.
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Sulla scena e sui luoghi si cercano tracce di qualsiasi natura, effetti
dell'atto criminale, indicatori del crimine ovvero informazioni e dati di qualsiasi
tipologia da elaborare con metodo per arrivare ad individuare e definire elementi

utili ad assicurare alla giustizia I'autore del fatto criminoso.

Lo spazio fisico territoriale contiene e coinvolge spazi, luoghi geografici e
topografici ben precisi, i luoghi del crimine, le aree del crimine, i percorsi del

crimine, i tragitti.

Lo spazio concettuale € il risultato di un processo di astrazione con
conseguente rappresentazione e categorizzazione logica di convenzioni, di eventi,

di comportamenti, di relazioni e dei contatti tra i vari personaggi della vicenda.

La scena contiene elementi utili per dedurre i sette indicatori concettuali
fondamentali e i quattordici elementi specifici e basilari del crimine come

illustrato nella tabella 1.

Tabella 2

I SETTE INDICATORI CONCETTUALI || I QUATTORDICI ELEMENTI SPECIFICI E

FONDAMENTALI DEL CRIMINE BASILARI DEL CRIMINE
* Movente » Diade omicidiaria (autore-vittima)
 Contesto > UNSUB (combinazione criminale che

e Intento primario ha perpetrato il crimine)
e Metodica omicidi aria bene aggredito
* Volonta omicidiaria e protettore del bene aggredito
premeditazione sistema difensivo della vittima
e organizzazione e logistica del superamento del sistema difensivo
progetto criminoso danno causato
e livelli criminali minacce diadiche

rischio diadico

sistemi e strumenti del crimine
percorso critico

luoghi topici e critici

YV V V V V V V V V V V

percorsi generali e particolari
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3.1 CRITERI DI CLASSIFICAZIONE DELLA SCENA DEL CRIMINE.

La scena del crimine & concettualmente molto ampia, contenendo in sé
aspetti di tipo fisico, topografico, geografico, orografico, architettonico,

strutturale, situazionale e viario (tragitti e percorsi).
Essa puo essere analizzata suddividendola in parti:
& Epicentro della scena: luogo in cui si € verificato I'evento criminoso.

& Aree, zone o scene del crimine: zone fisiche che delimitano |'epicentro. Esse
comprendono, oltre all'epicentro, anche la scena primaria, la scena

secondaria, quella terziaria territoriale e la scena generale.
& Luoghi del crimine: luoghi in cui la vittima ha transitato prima della morte.

La scena del crimine possiede, quindi un epicentro e diverse zone
circostanti che la delimitano dall'esterno verso l'interno e viceversa, comprende
diversi luoghi riferibili allo stato della vittima e alla sua ubicazione prima, durante
e dopo il crimine.

Oltre a stabilire il luogo del delitto, ovvero la stessa scena del crimine, con le
modalita precedentemente esposte l'investigatore pud procedere a classificare

I'evento delittuoso secondo alti criteri come mostra la tabella seguente.

Tabella 3

CLASSIFICAZIONE SISTEMICA DELLA SCENA DEL CRIMINE

< Aree, zone o scene del crimine

% Luoghi del crimine

% Organizzazione della scena

% Composizione della scena e/o della vittima

% Integrita della scena

% Copertura fisica ed esposizione della scena

+ Stato di movimento del contenitore primario

% Conoscenza investigativa delle aree e dei luoghi
< Estensione dell'area topica

» Quantita dei luoghi topici

% Quantita delle vittime e dei luoghi che le contengono
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In sintesi I'evento criminoso puo essersi svolto all'aperto o in un posto
chiuso e la scena pud essere in movimento oppure fissa, puo riferirsi ad ampie
zone o essere circoscritta, pud essere nota o ignota e pud essere riferita al
numero delle vittime, alla quantita di luoghi topici e ai comportamenti messi in

atto dall'autore del crimine all'interno di essa.

Foto 1: scena del crimine chiusa e circoscritta

Foto 2: scena del crimine aperta
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Foto 3: scena del crimine aperta con ampie zone interessate

3.2 INTERPRETAZIONE DELLA SCENA DEL CRIMINE.

Il luogo in cui materialmente € stato commesso un crimine € il punto di
congiunzione tra la criminalistica e la criminologia. La prima studia le tecniche di
ricerca delle tracce e usa procedure di laboratorio per risalire da queste tracce al

responsabile del delitto, mentre la seconda studia i reati, gli autori e le vittime.

La scena del crimine rappresenta quindi una sorta di messaggio lasciato
dall'autore del delitto, ed € spesso l'unico a disposizione per individuare il
colpevole. In un’indagine molte volte mancano i testimoni o il movente ma il
luogo dove e avvenuto il crimine € sempre a disposizione e l'interpretazione del
messaggio intrinseco alla scena pu0 portare all'incriminazione dell'autore del
delitto.

Il tempo della presenza del criminale sul luogo del delitto € importante.

Quando il passaggio e la presenza sono stati significativi, anche se non vi sono
state azioni dirette da parte dell’autore, & statisticamente probabile che vi abbia
lasciato una traccia biologica o non biologica. (formazioni pilifere piuttosto che

impronte digitali o orme).

La zona tiepida e solitamente situata nelle adiacenze della scena del crimine, ed
€ anch’essa importante. Per esempio nel caso di un crimine avvenuto in un

appartamento, potrebbe trattarsi del pianerottolo.

Una volta definita e circoscritta la scena del crimine, in maniera spaziale e

temporale, si puo passare alla sua analisi.
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3.3 ANALISI DELLA SCENA DEL CRIMINE.

L'approccio alla scena del crimine & diverso per metodo, qualita, scopi e
utilizzo dello stesso a seconda che gli operatori siano investigatori, criminalisti,
esperti di polizia scientifica, esperti e tecnici di ricerca di tracce e reperti,
specialisti di profiling logico-esecutivo o di profiling psicologico.

L'aspetto principale dell'analisi di una scena del crimine € il cosiddetto
sopralluogo giudiziario, ovvero l'insieme delle attivita eseguite nel luogo in cui si
e verificato I'evento criminoso, tendenti ad osservare, individuare, raccogliere o
fissare gli elementi utili a ricostruire il fatto delittuoso e a condurre gli

investigatori all'individuazione dell'autore.

La ricerca degli elementi materiali costitutivi del reato e l'osservazione e la

raccolta degli stessi costituiscono le fasi principali del sopralluogo.

Negli ultimi anni I'evoluzione delle tecniche investigative ha condotto alla
creazione di una serie di protocolli e standard operativi per la raccolta, il
confezionamento, il trasporto e la conservazione dei reperti. Per promuovere e
favorire la cooperazione degli istituti di scienze forensi di tutti i paesi membri
dell'Unione Europea € stato creato nel 1995 un gruppo di lavoro detto “Scene of
crime” interno all'E.N.F.S.1.18 (European Network of Forensic Sciences Institute)
che si occupa di sopralluogo e repertamento con I'obiettivo di rendere omologhe
tutte le attivita del sopralluogo in tutti i paesi della comunita. Il processo di
analisi della scena del crimine inizia con l'ispezione dei luoghi a cui segue la

descrizione e |'acquisizione dei reperti.

L'osservazione deve essere eseguita procedendo dal generale al
particolare, da destra a sinistra e dal basso verso |'alto. La stesura del verbale di
sopralluogo deve essere precisa in modo tale che in qualsiasi momento possa
essere ricostruita esattamente la scena del crimine. Il verbale deve contenere in
allegato anche delle fotografie e possibilmente una ripresa video dei luoghi di

interesse investigativo.

18 ENFSI (European Network of Forensic Sciences Institute): istituito il 20 Ottobre 1995 partendo

da una condivisione di intenti tra i Direttori degli Istituti Governativi Forensi dell’Europa
Occidentale, seguita da una fase operativa costituita dal Primo meeting tenutosi nel 993 a
Rijswijk (Paesi Bassi).
L'ENFSI & l'organismo tecnico di riferimento europeo, sia della Comunita Europea, sia del
Gruppo di Cooperazione Europeo delle Polizie nonché dell’Europol e dell’Interpol riguardo la
definizione degli standard tecnici utilizzati dai Laboratori di Polizia Scientifica. Nel 2009 la
Commissione Europea ha riconosciuto I'ENFSI come un cosiddetto “Monopolista”, cioe esso viene
considerato come I'unica voce della comunita scientifica forense in Europa.
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Tutti gli operatori che entreranno sulla scena del crimine per portarne a
termine l'analisi o per visionarla dovranno munirsi di apposite protezioni, a
cominciare dalla tuta monouso corredata da un paio di copricalzari, un cappuccio,
guanti in lattice e mascherina.

Questo tipo di abbigliamento permette di evitare che gli operatori contaminino la
scena con le proprie impronte o lascino accidentalmente residui biologici; essi
permettono, contemporaneamente, di salvaguardare gli stessi operatori da
eventuali contaminazioni da parte dell'ambiente, come, per esempio, tracce di
sangue infetto presenti sulla scena.

Per questo motivo & necessario evitare di entrare nella scena senza |'apposito
equipaggiamento e al contempo evitare di uscire dalla cosiddetta zona tiepida
con addosso tali indumenti, per evitare di portare all'esterno tracce presenti sulla
stessa scena del crimine.

Inoltre € importante annotare chi ha avuto accesso alla scena del crimine,
soprattutto se per primi sono intervenuti gli operatori sanitari, rilevando le loro
impronte per poterle escludere al fine di isolare quelle lasciate dall'autore del

reato e dalla vittima.

foto 4: polizia scientifica sulla scena del crimine
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CAPITOLO 4
IL TRAUMA

L'evento traumatico, sia esso occasionale o di tipo intenzionale, costituisce
la prima causa di morte negli individui al di sotto dei 45 anni di eta. L'impatto di
questa patologia sulla popolazione giovanile & la causa principale di prolungata
inattivita lavorativa con costi sociali di enorme rilevanza, spesso gravati da esiti
invalidanti e conseguente aggravio dei costi.
La prevenzione rappresenta il cardine per la riduzione delle patologie
traumatiche, ma un miglior trattamento del traumatizzato pud determinare una
riduzione della mortalita e dei costi sociali stessi. Vari studi stimano che Ia
percentuale delle morti prevenibili oscilli fra il 33% e il 73%, infatti la maggior
parte dei decessi conseguenti a un trauma avviene prima dell'arrivo in ospedale,
per cui risulta di fondamentale importanza il miglioramento della qualita del

soccorso nella fase pre-ospedaliera.

Il trauma € una lesione fisica derivante da una esposizione acuta a energia
di tipo meccanico, termico, chimico, radiante o elettrico in quantita tali da
superare la soglia di tolleranza fisiologica. In alcuni casi quali annegamento o
strangolamento il trauma deriva dall'insufficienza acuta di elementi essenziali per
la vita.

La mortalita e gli esiti invalidanti conseguenti al trauma sono legati all'effetto
diretto dell'evento iniziale (danno primario) e al manifestarsi di alterazioni delle
funzioni vitali quali ipossia, ipercapnia, ipovolemia, ipotensione talvolta associate
a manovre di soccorso scorrette che aggravano l'entita delle lesioni causando
danni spesso irreversibili (danno secondario).

Mentre il danno primario pud essere limitato solo con misure preventive, il danno
secondario pud essere prevenuto o comunque limitato con I|'erogazione di
manovre terapeutiche atte al ripristino dell'omeostasi.

L'entita del danno secondario e direttamente proporzionale al tempo che
intercorre fra l'evento traumatico e il momento in cui avviene la correzione dei
fenomeni fisiopatologici che ne sono responsabili, il cosidetto therapy free
interval °: le azioni terapeutiche che hanno maggiore influenza sugli esiti sono

guelle messe in atto nel piu breve tempo possibile dall'evento che le ha causate,

19 Therapy free interval: tempo libero da azioni terapeutico-assistenziali che stabilizzano le
funzioni vitali della vittima e consentono un trasporto protetto, evitando danni ulteriori.
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riveste quindi notevole importanza garantire un adeguato supporto vitale gia
nella fase pre-ospedaliera, soprattutto quando i tempi di trasferimento dal luogo
dell'evento alla struttura ospedaliera sono lunghi.

Ad esempio in caso di trauma penetrante la stabilizzazione delle funzioni vitali sul
luogo dell'evento sembra non fornire vantaggi rispetto all'immediato trasporto del
paziente in ospedale, sempre che quest'ultimo sia raggiungibile in tempi brevi e
sia in grado di affrontare qualsiasi tipo di emergenza chirurgica, mentre, in caso
di trauma chiuso, la stabilizzazione sul posto ha dato ottimi risultati soprattutto

se sono intervenute equipe dotate di alta professionalita.

In caso di trauma esiste una procedura che serve per coordinare le azioni di

soccorso, chiamata catena di sopravvivenza del traumatizzato, che si divide in

cinque fasi principali (figura 1):

> Allarme e dispatch®’: richiesta di aiuto al 118 via linea telefonica
direttamente dal luogo dell'evento e attraverso il dispatch, che regola i
meccanismi di processo della chiamata, |'operatore di centrale invia sul posto
I'equipe piu adeguata.

» Sicurezza e triage: I'arrivo dell'equipaggio sulla scena non deve prescindere
dalla valutazione della sicurezza ambientale e dei potenziali rischi per gli
operatori. Non € infrequente la presenza di piu vittime per cui si rendera
necessario un triage per stabilirne il grado di gravita e la sequenza di
evacuazione delle vittime stesse.

> Trattamento preospedaliero: esso rappresenta il cuore della gestione del
traumatizzato e comprende le fasi della primary e della secondary survey.

» Trasporto dei feriti all'ospedale (centralizzazione): i feriti vengono
stabilizzati sul territorio e indirizzati all'ospedale piu idoneo al loro
trattamento.

> Trattamento ospedaliero: rappresenta l|'ultima fase della catena e la
struttura ospedaliera € il luogo in cui si completa la gestione del

traumatizzato.

E' necessario che tutti gli anelli della catena funzionino perfettamente, infatti
se anche uno solo di essi risulta essere inefficace verra resa vana |'efficacia
dell'intero sistema e non potra essere raggiunto |'obiettivo finale, ossia la

riduzione della mortalita e degli esiti invalidanti per i pazienti.

20 Dispatch: protocollo di risposta telefonica che permette di individuare il problema e di dare la
risposta operativa pil idonea.
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Figura 1: la catena della sopravvivenza nel trauma.

LA CATENA DELLA SOPPRAVVIVENZA
NEL TRAUMA

SICUREZZA
E
TRIAGE

CENTRALIZZAZION
E

TRATTAMENTO
ANTICIPAZIONE TRATTAMENTO OSPEDALIERO
PRE-OSPEDALIERO

4.1 IL TRATTAMENTO PREOSPEDALIERO DEL TRAUMATIZZATO.

Il trattamento pre-ospedaliero del traumatizzato ha come obiettivo il
sostegno delle funzioni vitali, quindi esso deve essere valutato come un qualsiasi
paziente critico seguendo un metodo sequenziale che prevede delle valutazioni
succedute dalle rispettive azioni:

1. Anticipazione: compilazione della check list a inizio turno per valutare il
corretto funzionamento dei dispositivi e preparazione dell'equipe con la

distribuzione dei ruoli.

2. Valutazione della scena (sicurezza e triage) con valutazione dei rischi
immediati ma anche di quelli che potenzialmente la scena puod offrire se si

sceglie di operare con lo stay and play.

3. Primary survey (valutazione primaria)

4. Secondary survey (valutazione secondaria)
5. Comunicazione con la Centrale Operativa 118
6. Monitoraggio

7. Trasferimento alla struttura ospedaliera
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4.2 APPROCCIO AL TRAUMATIZZATO.
4.2.1 LA PRIMARY SURVEY

Una volta stabilita la sicurezza della scena si pud procedere alla
valutazione del paziente attraverso il quick look, ovvero uno sguardo d'insieme
preliminare alla primary survey che indica quali condizioni devono essere

affrontate prima dell'esecuzione della stessa.

Una potenziale modalita di esecuzione del quick look e la seguente:

e Accessibilita al paziente (paziente incarcerato, prono con necessita di roll-
over 2!, con casco).

e Vitalita: il paziente mostra segni di vita (fonazione, movimenti).

e Cute: colore della cute (pallore o cianosi).

e Emorragie: presenza di emorragie imponenti e immediatamente evidenti.

e Aiuti: Necessita di acquisire ulteriore ausilio da altre figure professionali quali

forze dell'ordine o vigili del fuoco.

Dopo lo sguardo d'insieme, il quick look, si procede alla valutazione
primaria vera e propria che prevede una serie di priorita che devono essere
affrontate sempre e rigorosamente nella stessa sequenza:

% Airways: valutazione della pervieta delle vie aeree e contemporanea
posizione del rachide cervicale e valutazione dello stato di coscienza e

dell'attivita respiratoria.

< Breathing: valutazione dell'attivita respiratoria per assicurare la miglior
ossigenazione possibile. L'attivita respiratoria viene valutata attuando
sequenzialmente i punti stabiliti con I'acronimo OpaCs, ovvero:
OSSERVA:

> Il carattere del respiro: normale, difficoltoso (dispnea), agonico

(gasping).

> L'espansione del torace: simmetrica o asimmetrica.
PALPA |a gabbia toracica per:

& confermare la simmetria o I'asimmetria del torace

4@ ricercare lesioni evidenti (volet costali).

& ricercare la presenza di enfisema sottocutaneo che nella maggior

parte dei casi indica la presenza di PNX iperteso.

21 Roll-over (pronosupinazione): manovra che consente di portare in posizione supina un ferito
rinvenuto in posizione prona mantenendone il corretto allineamento del rachide e si conclude col
successivo posizionamento su tavola spinale. Deve esser eseguito da almeno tre operatori.
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CONTA:

- La frequenza respiratoria: normalmente nell'adulto si trova in un
range compreso fra 12 e 24 atti al minuto (eupnea). E' indice di
allarme se risulta superiore o inferiore a tale range trattandosi
rispettivamente di polipnea o di bradipnea.

SATURIMETRIA:
— Rilevazione della saturazione periferica di ossigeno, che con valori

inferiori al 90% costituisce un indicatore di allarme.

% Circulation: la priorita di trattamento a questo punto €& la ricerca di
importanti foci emorragici, in particolare quelli esterni comprimibili tramite
pressione diretta o tourniquet e laccio. Il paziente traumatizzato si trova
spesso in stato di shock, termine col quale si identifica una situazione di
ridotto apporto di sangue e di ossigeno agli organi. L'emorragia € la
principale causa di shock nel trauma causando appunto uno shock

emorragico.

< Disability: valutazione dello stato di coscienza. La valutazione neurologica si
effettua in modo rapido attraverso il metodo A.V.P.U.:
— Alert: il paziente € sveglio, cosciente e reattivo
— Vocal Stimuli:il paziente risponde a stimoli verbali
— Painful Stimuli: il paziente risponde ad uno stimolo doloroso
— Unresponsive: il paziente € incosciente e non risponde ad alcuno

stimolo.

Nella disability pud essere applicata anche la scala del coma di
Glascow (GCS) che deve essere utilizzata necessariamente da personale
sanitario, €& piu dettagliata rispetto alla AVPU poiché prende in
considerazione la risposta fornita dal paziente in tre aree di valutazione:
apertura degli occhi, risposta verbale e miglior risposta motoria. A ogni
area si assegna un punteggio la cui somma costituisce lo score della GCS:
il minor punteggio e pari a 3 mentre il massimo € 15. La GCS rappresenta
lo standard di riferimento per svariati protocolli di soccorso ed € utilizzata

a livello mondiale.

% Exposure: esposizione di tutti i distretti e successiva ispezione della vittima
mediante I'esame “testa-piedi” per ricercare la presenza di ferite penetranti,
foci emorragici, ferite minori, contusioni e abrasioni, zone ustionate, fratture.

Questo punto assume una notevole importanza in caso di traumi intenzionali,
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quindi riferibili ad atti di violenza.

La sequenza A-B-C-D-E deve essere eseguita sempre procedendo in quest'ordine
e non deve essere mai invertito.

Se durante I'A-B-C la situazione peggiora si deve tornare ad A e ricominciare da
capo. Una volta terminata la sequenza il paziente deve essere rivalutato e

monitorato in modo da poter passare alla secondary survey.

4.2.2. LA SECONDARY SURVEY.

La secondary survey (valutazione secondaria) prevede una serie di
valutazioni aventi come obiettivo l'identificazione dell'ospedale in cui centralizzare
il paziente e in cui lo stesso puo trovare risposta alle sue necessita assistenziali in
maniera completa.

Essa deve essere effettuata in tempi ristretti i modo da identificare i segni e
condizioni cliniche potenzialmente associati a patologie gravi e rapidamente
evolutive, il cui trattamento richiede il ricovero in strutture ad alta specialita.
Bisogna cercare di escludere lesioni non evidenziate durante la valutazione
primaria (foci emorragici, presenza di ferite o corpi penetranti) che possono

comportare rischi durante il trasporto.
I contenuti della secondary survey sono:

% Esame completo dalla testa ai piedi per individuare, riconoscere e
trattare segni e sintomi riferibili a gravi traumatismi per ogni distretto

corporeo.

% Immobilizzazione delle fratture mediante immobilizzatori per gli arti in
modo da favorire il trasporto in maggiore sicurezza e limitare il dolore per

il paziente.

% Anamnesi attraverso la raccolta di informazioni, se possibile, riguardanti
patologie concomitanti o pregresse, farmaci assunti, interventi chirurgici

pregressi.

% Rivalutazione continua del'ABCDE.
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4.3 IL TRAUMA PENETRANTE.

Il trauma penetrante, anche se in numero limitato rispetto ai traumi
stradali, € in costante aumento in Europa, ma soprattutto in Italia.
Esso rappresenta, per i sanitari che intervengono sulla scena del crimine,
un'emergenza sanitaria specifica. Questa caratteristica deriva dal fatto che la
salvezza del paziente dipende dalla rapidita e dall'adeguatezza del trattamento

fornito dall'equipe sanitaria.

La gestione dei traumi penetranti richiede un approccio tendente alla scoop &

run, di tipica matrice nord americana, in contrasto con lo stay & play europeo.

L'attenzione principale deve focalizzarsi sulla sicurezza della scena, spesso infatti,
in situazioni in cui si sono verificate aggressioni con traumi penetranti correlati,
all'arrivo dei soccorritori l'aggressore potrebbe trovarsi sul luogo dell'evento
ancora armato. E' quindi opportuno intervenire senza diventare ulteriori vittime

di violenza.

In caso di trauma penetrante si rende necessario stabilire il tragitto all'interno del
corpo dell'arma utilizzata in modo da determinare quali organi potrebbero essere
stati colpiti e stabilendo la severita del danno inflitto. Si devono considerare di
notevole importanza e estremamente pericolosi per la vita del paziente tutti i
traumi penetranti della testa, del tronco e della radice degli arti non essendo
possibile controllare emorragie in questi distretti corporei in sede

extraospedaliera.
In generale il trattamento dei traumi penetranti va effettuato in sala operatoria.

In sede extraospedaliera, in presenza di questo tipo di trauma la sequenza di
valutazione A B C D E pu0 essere modificata dando la priorita alla fase C di

controllo delle emorragie ed eventuale riempimento volemico.
Gli aspetti da considerare sono infatti:

A. scena potenzialmente non sicura, per la presenza dell'aggressore o di

pericolo generico per i soccorritori, in cui &€ consigliabile uno scoop & run.

B. Paziente con ferite difficili da trattare e con grave compromissione delle

funzioni vitali.

32



In questi casi per la gestione delle vie aeree e consigliato I'utilizzo di presidi
sovraglottici??, che sono di facile e rapido inserimento rispetto all'intubazione oro-

tracheale.

I parametri vitali da monitorare in un paziente colpito da trauma penetrante sono
la frequenza cardiaca, la frequenza respiratoria, la pressione arteriosa e lo stato
di coscienza, poiché una loro modificazione € segno e sintomo dell'insorgenza di
uno shock emorragico dovuto a una cospicua perdita del sangue circolante.

Tutti i pazienti che dopo aver subito un trauma penetrante si presentano
all'osservazione agitati, con sudorazione algida e tachicardia devono essere

sempre considerati in stato di shock.

4.4 LA RIANIMAZIONE NEL PAZIENTE VITTIMA DI TRAUMA.

L'arresto cardiaco nel traumatizzato pone i soccorritori di fronte
all'opportunita di praticare una rianimazione cardiopolmonare (RCP) poiché
I'arresto spesso € determinato da lesioni gravissime spesso incompatibili con la
vita. Tuttavia, in alcuni casi, la morte si verifica a causa di complicanze
reversibili, quali lo shock ipovolemico, il pneumotorace iperteso, che prontamente
e adeguatamente trattate potrebbero portare ad un esito diverso.

Molti studi condotti su questo tema riportano che solo il 50% dei pazienti
traumatizzati in arresto cardiaco viene sottoposto a RCP sul luogo dell'evento, ma
ad oggi la comunita scientifica non € stata in grado, nonostante i numerosi studi
effettuati, di chiarire se il tentativo di rianimazione risulti giustificato dalle
probabilita, anche minime, di ripresa senza esiti per il paziente, anche se ¢&
unanimemente accettato che le manovre rianimatorie possano essere giustificate
quando il paziente non presenti lesioni incompatibili con la vita (decapitazione,

carbonizzazione, maciullamento, ecc.).

Negli eventi in cui il traumatizzato risulti anche vittima di reato o presunto
tale, gli operatori del soccorso sanitario potrebbero essere costretti a modificare,
loro malgrado, la scena del crimine per poter mettere in atto manovre di RCP,
senza porre la necessaria attenzione alla conservazione dei luoghi, alla posizione
della vittima, ai suoi indumenti e alle tracce biologiche, ovvero “inquinando” la
scena del crimine. Nel caso si presenti tale evento, sarebbe opportuno che un

operatore del soccorso immortali immediatamente la “scena del crimine”

22 PRESIDI SOVRAGLOTTICI (Maschera laringea e tubo laringeo): dispositivi per il controllo
delle vie aeree che a differenza del tubo endotracheale non vengono introdotti in trachea, ma si
posizionano al di sopra della glottide. Possono essere posizionati “alla cieca”, ovvero senza
I'utilizzo del laringoscopio.
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(posizione del paziente, stato dei luoghi, abiti, ecc) anche mediante foto scattate
tramite telefoni cellulari. Immediatamente dopo, tutti gli operatori del soccorso
possono dedicare prontamente le attenzioni alla vittima.

Se lo stato di morte della vittima risulta evidente per motivi ben precisi come |l
tempo trascorso o lesioni particolarmente gravi, il mancato intervento con
manovre rianimatorie puo essere giustificato.

E' importante sottolineare che la vittima € innanzitutto un paziente e che le
manovre rianimatorie non devono essere ritardate o tralasciate solo per
salvaguardare la scena del crimine e il personale sanitario ha I'obbligo giuridico di
tentare tali manovre se ritenute necessarie.

La constatazione di decesso pu0 essere certificata solo da personale medico,
quindi i soccorritori volontari sono tenuti a iniziare manovre di RCP in tutti i casi
eccetto in presenza di decapitazione, carbonizzazione e evidente avanzato stato

di decomposizione.
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CAPITOLO 5

I SANITARI SULLA SCENA DEL CRIMINE

5.1 APPROCCIO ALLA SCENA DEL CRIMINE.

Per gli operatori dell'emergenza sanitaria che arrivano sulla scena di un
presunto crimine |'obiettivo principale & quello di salvare la vita a chi & ferito, sia
esso vittima o aggressore.

Per poter salvare il paziente € necessario intervenire tempestivamente, poiché
esso puo presentare varie ferite da taglio, da arma da fuoco, o altri traumi di
diversa natura.

Il personale per poter svolgere il proprio lavoro deve poter toccare, muovere e
spostare la vittima, ma agendo in questo modo si possono danneggiare indizi
probatori e si possono aggiungere elementi nuovi sul luogo dell'evento.

Un altro aspetto che i soccorritori tralasciano, spinti dalla mission di prestare
soccorso, € quello di agire in sicurezza senza mettere a repentaglio la propria
incolumita. Si verifica infatti, molto piu spesso di quanto si creda, anche in Italia,
che i soccorritori siano essi stessi fatti oggetto di aggressione, feriti o presi in
ostaggio sotto la minaccia di armi. Per limitare |'esposizione a questo tipo di
pericoli & buona norma cercare di prevedere le insidie in una scena del crimine,
prima che si possa verificare un danno.

In questo caso assumono notevole importanza le informazioni che I'operatore di
centrale ottiene attraverso il dispatch e che dovranno essere “girate” a chi opera
sul territorio, ma non € molto facile ottenere le informazioni attraverso le
domande del protocollo poiché spesso chi chiama & agitato e poco collaborante,
I'intervista telefonica & superficiale, ci sono incomprensioni linguistiche e chi
arriva sul luogo dell'evento non ha le notizie necessarie per affrontare la
situazione, anche se l'esperienza e la conoscenza del territorio possono aiutare,
ad esempio, se si interviene in una zona o0 un condominio in cui spesso Si
verificano eventi violenti. Gli operatori dovrebbero, in questo caso, mettersi in
allarme e affrontare la situazione mettendo in conto di potersi trovare sulla scena
di un crimine.

E' dovere dell'operatore di centrale, qualora ravvisasse durante l'intervista dei
segnali di pericolo, raccogliere piu informazioni possibile su quanto € accaduto e
sulle modalita con cui si € verificato I'evento, cosi da poter allertare il personale

impegnato sul territorio e attivare le forze dell'ordine.
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Di notevole importanza sono le comunicazioni degli operatori verso la centrale su

eventuali problemi riscontrati sul luogo dell'evento.

5.2 METODOLOGIA DI APPROCCIO DEI SANITARI ALLA SCENA DEL
CRIMINE.

Dopo aver ricevuto la chiamata di invio dalla centrale operativa, i sanitari
che arrivano sul posto devono comunque valutare I'ambiente: se la scena non &
sicura devono allontanarsi e attendere l'arrivo delle forze dell'ordine. Nel
frattempo e utile controllare la presenza di armi da fuco o da taglio, di segni di
lotta o di eccessiva presenza di sangue. Se possibile, effettuare foto o
videoriprese in modo da poter avere, in futuro, un riscontro sullo stato iniziale

della scena. Tali reperti dovranno essere consegnati alle forze dell’ordine.
Solitamente i sanitari possono trovarsi davanti a tre tipi di situazione:

1. Evento su una scena con crimine ancora in atto: € una scena ad
accesso “chiuso” (presenza di ostaggi, del criminale o di altri pericoli
ambientali). L'ingresso alla scena del crimine da parte dei sanitari deve
avvenire dopo l'ingresso delle forze di polizia, che dovranno mettere la

scena in sicurezza.

2. Evento su una scena con crimine terminato: € una scena ad accesso
limitato poiché esiste la possibilita di alterare prove critiche per le indagini.
L'accesso alla scena deve avvenire utilizzando le maggiori precauzioni
possibili: sarebbe utile indossare il kit scena del crimine per sanitari ed

entrare con cautela e nel minor numero possibile di soccorritori.

3. Evento su una scena del crimine non riconosciuta come tale: ¢
I'evenienza che si verifica piu di frequente. Nella fase di avvicinamento alla
scena € necessario ricercare i segnali che possano far sospettare di essere

in presenza di una scena del crimine. (Tabella 1)
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Tabella 1. Segnali di pericolo sulla scena del crimine

SEGNALI DI PERICOLO SULLA SCENA DEL CRIMINE

Agitazione psicofisica in paziente psichiatrico

Rissa

Presenza di armi

Posizione della vittima incongrua

Possibile violenza sessuale con presenza di corpi nudi

Testimonianza di rumori dovuti a possibili colluttazioni

Eccessiva presenza di sangue

Eccessivo disordine e degrado

Eventi violenti legati all'abuso di alcool, psicofarmaci o sostanze
stupefacenti

Porte, finestre o latri oggetti danneggiati

Presenza di lesioni sul corpo della vittima (eteroinferte o autoinflitte?)

Durante l'avvicinamento alla scena i sanitari dovrebbero seguire un
protocollo che pud essere sintetizzato con l'acronimo S.A.F.E., che in lingua
inglese significa sicuro, per poter ricordare le modalita per un corretto approccio

al luogo in cui si e verificato I'evento violento.

® S (Sorpresa): L'elemento sorpresa rappresenta la principale forma di auto-
protezione che hanno a disposizione gli equipaggi sanitari inviati sulla scena
del crimine. E' necessario principalmente pensare alla propria sicurezza e poi
al trattamento del paziente prevedendo la possibilita di poter essere aggrediti
a loro volta. Durante l'avvicinamento essi devono porsi delle domande a cui
dare risposta: “La scena € sicura?... Le forze dell'ordine sono in arrivo?...
Qual & la posizione dell'aggressore?...” Non si devono compiere atti di
eroismo, ma si devono valutare i pericoli insiti in una scena del crimine per

poter proteggere tutta I'equipe.

37



® A (Avvicinamento): Una volta arrivato sulla scena di un crimine
I'equipaggio deve attendere che le forze dell'ordine mettano in sicurezza la
scena, ma se la scena € sicura, l'avvicinamento deve comunque attuarsi
adottando una serie di piccoli accorgimenti che servono per mantenere
un'allerta maggiore su tutto quello che circonda il luogo e per essere pronti
ad agire in caso la situazione dovesse peggiorare. E' importante cercare di
evitare i pericoli osservando la scena e la sua evoluzione. Avvicinandosi ad
una scena a rischio si deve procedere in fila indiana, mantenendo una
distanza di 3-4 metri I'uno dall'altro, in modo da fornire all'aggressore piu
bersagli e mantenendo una visuale della scena migliore. In questo modo in
caso di “ritirata” gli operatori non si intralciano fra loro. Non si deve perdere il
contatto visivo, si procede insieme e, in caso di ritirata, ci si muove insieme.
Si deve camminare senza far rumore e col volume della radio portatile e del
cellulare di servizio a volume minimo, utilizzando percorsi non prevedibili.
Fondamentale importanza assume [|'osservazione dei luoghi in modo da
focalizzare vie di fuga facilmente raggiungibili e percorribili e localizzare
angoli che possano fornire possibili coperture dal lancio di oggetti o da
proiettili.
In caso di intervento in abitazione €& buona norma adottare alcuni
accorgimenti come bussare alla porta stando di lato, guardare subito dietro la
stessa appena viene aperta ed entrando velocemente. Non lasciare che la
porta venga chiusa poiché rappresenta la principale via di fuga. Memorizzare
il percorso effettuato all'interno dell'abitazione in modo tale da poter fuggire
velocemente in caso di necessita. Non posare gli zaini del soccorso davanti
alle vie di fuga poiché potrebbero essere d'intralcio in caso di ritirata. Il
mezzo di soccorso deve esser posizionato in modo tale che sia agevole
allontanarsi dalla scena senza dover effettuare varie manovre.
Durante I'avvicinamento il team leader?® dell'equipe funge da operatore di
contatto, mentre l'autista diviene |'operatore di copertura. Questo approccio
deriva da uno studio condotto dalla polizia di San Diego dopo che numerosi
agenti vennero feriti o uccisi durante i tentativi di contatto verbale con
I'aggressore: ponendo |'attenzione solo sul sospettato si perdeva di vista il
resto della scena o comunque si riduceva l|'attenzione nei confronti della

stessa rendendo gli operatori vulnerabili a possibili aggressioni.

23 Team leader: operatore che possiede la piu alta qualifica sanitaria all'interno dell'equipe. In
caso di ambulanza medicalizzata sara il medico, nell'infermieristica I'infermiere e sul mezzo di
soccorso di base il soccorritore con maggiore esperienza.
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La soluzione fu quella di far assumere al secondo operatore una angolazione
di 90° rispetto a colui che eseguiva l'intervista per fornire copertura allo
stesso. Questa tattica € utile per I'approccio ad eventi in strada con persone

intossicate o in agitazione psicofisica, ma anche per I'approccio agli edifici.

® F (Flessibilita): rappresenta la capacita dell'equipe di allontanarsi
celermente dalla scena e dal paziente nel caso si dovessero presentare
pericoli per la propria incolumita, poiché se la scena non & sicura aumentano
le difficolta nel soccorrere chi ha necessita. E' bene tener presente che la
scena del crimine € una scena in costante evoluzione e cosi anche la
sicurezza acquista un senso di dinamicita, di conseguenza anche |'attenzione
verso il paziente e I'ambiente circostante deve essere dinamica. L'abbandono
dello scenario all'emergere di una situazione di rischio viene definita "“ritirata
tattica”: e opportuno ritirarsi seguendo un percorso che non esponga
I'equipaggio a pericoli diretti e cercando, se possibile, di non voltare mai le
spalle all'aggressore. La ritirata tattica va effettuata verso il mezzo di
soccorso e comunicando sempre alla centrale operativa sia I'evoluzione della

scena sia i motivi che hanno indotto I'equipaggio ad attuare la ritirata tattica.

® E (Entrata): dopo aver affrontato la scena ed aver effettuato le opportune
valutazioni dell'ambiente e della sicurezza l'equipaggio decide se entrare e
prestare soccorso oppure se procrastinare l'entrata all'arrivo delle forze
dell'ordine. Ovviamente le scelte possono essere modificate con I'evolversi
dello scenario. I sanitari sono maggiormente esposti a rischio rispetto alle
altre professionalita (forze dell'ordine, vigili del fuoco) perché il loro obiettivo
e, per la preparazione professionale ricevuta, quello di prestare soccorso ai
feriti dimenticando spesso di valutare le situazioni che espongono I'equipe al

pericolo di diventare, a loro volta, vittime.
5.3 GESTIONE PREOSPEDALIERA DELLA SCENA DEL CRIMINE.

Dopo il verificarsi di un evento criminoso le forze dell’ordine e il sistema di
soccorso sanitario rispondono alle stesse richieste di aiuto da parte degli utenti,
intervenendo sulla scena con compiti diversi.

Il sistema di soccorso ha Ilo scopo di stabilizzare clinicamente e,
successivamente, di trasportare i pazienti all’'ospedale, mentre le forze di Polizia
hanno il compito di proteggere i cittadini e, coadiuvati dagli esperti della

Scientifica, attraverso un struttura organica di attivita tecnico-specialistiche,
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hanno lo scopo di rispondere a due esigenze fondamentali per contrastare la
criminalita: l'identificazione dei soggetti coinvolti e la ricostruzione delle azioni
delittuose. Questa differenza di obiettivi spesso porta all'insorgenza di
conflittualita fra le varie professionalita intervenute.

Il cardine per migliorare la collaborazione e limitare i conflitti & la conoscenza e la
condivisione di comuni procedure di intervento da esplicarsi attraverso la
comunicazione.

Se |'obiettivo ultimo dei sanitari € salvare la vita al paziente cid non esula dal
venire incontro alle richieste delle forze dell'ordine cercando di trovare un terreno
comune alle esigenze di tutti ed evitando di contaminare la scena. Infatti ogni
volta che qualcuno entra all'interno di una scena del crimine con la propria
presenza e le proprie azioni tende a modificarla, tanto che molte cose che per
altri possono apparire insignificanti possono essere invece basilari per le indagini
di polizia.

Non essendo possibile formare tutti gli operatori del soccorso a valutare le tracce
sulla scena del crimine, poiché esulerebbe anche dalle loro competenze, sarebbe
comunque opportuno che fossero messi in condizione di riconoscere qualsiasi tipo
di traccia che durante questi interventi si possa trovare: conoscere cio che puo
essere utile alla ricostruzione di un evento induce i sanitari che agiscono sulla

scena del crimine ad alterarla il meno possibile durante le manovre di assistenza.

Quando si parla di scena del crimine si & portati a pensare all'omicidio

anche se in realta le situazioni di violenza sono molteplici.
Le scene del crimine che principalmente coinvolgono i sanitari sono:

e Omicidio

e Violenza fisica

¢ Violenza sessuale

e Violenza su minori

e Incidenti stradali

e Infortuni sul lavoro

e Intossicazione da monossido di carbonio (CO)

e Overdose

e Suicidio

e Aborto clandestino

Sulla scena del crimine due fasi si intersecano fra loro: la fase delle

operazioni di soccorso alla vittima e la fase delle indagini. Vengono coinvolte a
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vario titolo e con diverse competenze, in tempistiche differenti varie
professionalita (sanitari, forze dell'ordine, vigili del fuoco, magistratura, medicina
legale) che senza coordinamento potrebbero inficiare le indagini future e

comprometterne l'esito.

Ai sanitari € solo richiesto di non contaminare la scena inutilmente, cercando di
mantenerla il piu possibile inalterata, mantenendo le proprie competenze senza
diventare investigatori o medici legali, tenendo ben presente che devono agire
innanzitutto in sicurezza, devono prestare soccorso agli eventuali feriti, osservare
e descrivere ci0 che hanno visto e fatto sulla scena, magari corredando il tutto
con foto o videoriprese. Devono esularsi dall'interpretare cid che si osserva

poiché non & di loro competenza.

Il comportamento che i sanitari devono attuare nei confronti del ferito varia a

seconda delle sue condizioni cliniche.

Essi si possono trovare in sintesi davanti a due tipologie di intervento:

» Paziente deceduto che non necessita di manovre assistenziali: se |l
paziente & chiaramente deceduto i sanitari intervenuti dovrebbero indossare
il kit di protezione individuale, provvedere alla constatazione di decesso
possibilmente lasciando il cadavere nella posizione di rinvenimento e se deve
essere spostato sarebbe opportuno ricorrere a foto o a videoriprese. Sarebbe
opportuno isolare la scena precludendo Il'ingresso agli estranei.
L'arredamento o altri oggetti non dovranno essere spostati o toccati. Le mani
della vittima dovranno essere protette con sacchetti di carta per mantenere

inalterate eventuali prove depositate sulle stesse.

» Paziente che necessita di assistenza o di manovre rianimatorie: anche
in questo caso i sanitari dovrebbero utilizzare il kit di protezione individuale,
ma per evitare di perdere tempo € consigliato indossare solo i calzari (oltre ai
DPI?** normalmente indossati dagli operatori del soccorso). Il paziente deve
essere posizionato correttamente per le manovre assistenziali, i residui
organici presenti su esso non devono essere puliti o lavati, gli accessi venosi
devono essere posizionati evitando le mani, soprattutto se si presume ci sia
stata una colluttazione o l'uso di armi da fuoco, poiché sulle stesse

potrebbero trovarsi residui di polvere da sparo o residui organici.

24 DPI (Dispositivi di protezione individuali): prodotti che hanno la funzione di salvaguardare
la persona che le indossa da rischi per la salute e la sicurezza sia in ambito domestico, sia
sportivo, sia, ovviamente, lavorativo, come stabilito dal D.Igs. 9 aprile 2008, n.81.
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Gli indumenti della vittima devono essere tagliati evitando le lacerazioni
lasciate dalle armi utilizzate dall'aggressore (armi da fuoco o da taglio) e
dovranno essere conservati singolarmente in appositi sacchetti di carta.

E' opportuno non tagliare o sciogliere nodi di corde, catene o altro materiale
usato per immobilizzare la vittima. Sulla vittima potrebbero reperirsi
formazioni pilifere di vario genere che dovranno essere repertate
singolarmente all'interno di provette munite di tappo, afferrandoli
delicatamente con una pinzetta ed evitando di danneggiarne il bulbo. I
reperti devono essere correttamente conservati e corredati di apposite
etichette in cui sara indicato il punto in cui sono stati trovati e il tipo di

reperto.

In entrambi i casi in presenza di particolari armi offensive o di strumenti
contenitivi come corde, bavagli, nastri adesivi, cappi e lacci se devono essere
rimossi si deve cercare di mantenere inalterati i nodi poiché possono essere
confrontati con una classificazione dei nodi in base ai punti di incrocio ed il modo
in cui sono stati realizzati puo dare indicazioni sull'autore del reato.

Tutti gli accorgimenti messi in atto dai sanitari in tutti i casi di sospetta scena del
crimine devono mirare ad inquinare la scena stessa il meno possibile.

Per gli investigatori € importante sapere quale tipologia di calzature vengono
indossate dal personale sanitario intervenuto sulla scena in modo da escludere
eventuali impronte presenti sulla scena. E' utile cambiare le scarpe al rientro in
postazione in modo da tenerle a disposizione degli inquirenti in caso di eventuali
comparazioni.

Qualora sulla scena del crimine vengano rinvenute delle armi esse non devono
essere assolutamente manipolate sia a salvaguardia del personale sia per la
salvaguardia delle future indagini tecniche della scientifica.

I rifiuti sanitari (guanti, siringhe, garze, aghi) devono essere rimossi e messi a
disposizione dell'autorita giudiziaria, ma se il paziente € deceduto tutto cido che si
trova su esso deve essere lasciato in situ, come aghi, elettrodi per monitor,
piastre del defibrillatore, drenaggi, tubo orotracheale o dispositivi sovraglottici,
poiché verra sicuramente eseguita un'autopsia e al medico legale pud essere
utile vedere quanto i sanitari hanno fatto di invasivo. Se il ritiro dei rifiuti dovesse
ritardare il trasporto in ospedale del paziente € utile lasciarli raccolti in un unico

punto, sempre per contaminare meno possibile la scena.
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Figura 1. Simulazione di scena del crimine, i rifiuti sanitari non dovrebbero essere
lasciati cosi, ma dovranno essere raccolti tutti in un punto o riposti in sacchetto da

consegnare agli inquirenti.

Per evitare la contaminazione della scena i sanitari possono utilizzare dei sistemi

di preservazione della scena:

1 Kit scena del crimine: viene utilizzato per preservare I'ambiente in cui si
e verificato il reato in modo da non rendere complicato il lavoro degli
investigatori. Esso comprende un copricapo monouso, guanti monouso in
nitrile, calzari monouso, tuta monouso, mascherine protettive, buste di
carta di varie dimensioni, buste di plastica di varie dimensioni, nastro
bicolore per delimitare la scena, occhiali protettivi, pennarello indelebile,
cerotto di 5 cm. E' consigliabile indossare piu paia di guanti una sull'altra.
Questo kit ha come finalita principale quella di proteggere il personale di

soccorso da possibili rischi biologici presenti sulla scena (epatite, HIV).

X Scheda report evento criminoso: sarebbe opportuno, in caso di
intervento sulla scena del crimine, che i sanitari oltre alla solita scheda
paziente sanitaria di fine missione in cui sono indicati i dati anagrafici, la
diagnosi e i trattamenti effettuati compilino una scheda report di fine
missione per eventi criminosi per segnalare tutte le informazioni
riguardanti l'intervento che potrebbero essere utili agli inquirenti. Essa va
compilata subito dopo la chiusura dell'evento per non tralasciare dettagli

importanti.

1 Fotografie: aiutano gli investigatori a capire in quale posizione si trovava
la vittima all'arrivo dei soccorritori, prima che questi procedessero alle

manovre rianimatorie.
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In sintesi, perché i sanitari ricordino i corretti comportamenti da adottare per la

gestione della scena del crimine si fa ricorso all'acronimo C.R.I.M.E.:

» C (Call): chiamata di soccorso da parte dell'utente alla Centrale Operativa
118, attraverso la quale I'operatore deve cercare di ottenere le notizie quanto
piu dettagliate sull'evento in modo da inviare il mezzo di soccorso e I'equipe
piu idonei, fornire le necessarie indicazioni e attivare le forze dell'ordine se lo
ritiene necessario.

» R (Safe Rescue): valutazione della scena e della sicurezza per l'equipaggio
che interviene sulla scena.

» I (information): Informazioni raccolte dall'equipaggio di soccorso dai
parenti, dagli astanti e dall'ambiente circostante in modo da rivalutare lo
stato di sicurezza e richiedere I'eventuale attivazione della scena del crimine.

» M (Medical treatment): trattamento sanitario fornito ai feriti che diviene
prioritario per i sanitari dopo che la scena e stata messa in sicurezza.

» E (Evidence Preservation): non inquinare lo scenario con contaminazioni e
spostamenti inutili di cose o persone, collaborando, in questo modo, con gli
altri presenti sul campo, soprattutto con coloro che svolgono attivita

investigativa.

Figura 2. Esempio di armi trovate sulla scena del crimine
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CAPITOLO 6

LINEE GUIDA PER I SANITARI SULLA SCENA DEL CRIMINE

Ad oggi non esistono vere e proprie linee guida per l'intervento dei sanitari
sulla scena di un crimine.

Di tutto cid0 se ne occupano professionisti che a vari livelli di competenza
(forze dell’'ordine, sanitari, giuristi, ecc) mediante grande impegno nella ricerca e
nella formazione, promuovono linee guida utilizzate nelle varie realta operative.

Merita menzione, un'associazione denominata ASAC (ASSOCIAZIONE
SCIENTIFICA ANTICRIMINE), fondata in 1Italia nel 2007 da personale
dell'emergenza territoriale 118 e della polizia scientifica, la quale si propone di
formare gli operatori curando I|'approccio alla scena sia dal punto di vista

scientifico che professionale.

L'obiettivo principale dell'associazione su tutto il territorio nazionale e
quello di formare il personale delle varie professionalita per pervenire alla totale
sinergia di intervento fra gli operatori presenti sulla scena del crimine in modo da
garantire il soccorso alla vittima senza ritardi e la successiva incriminazione del
colpevole con prove certe e non compromesse dagli operatori sanitari,

garantendo di conseguenza la richiesta di sicurezza da parte dei cittadini.

Pur non esistendo linee guida gli operatori sanitari possono comunque fare
ricorso ad un semplice elenco di informazioni che indica i comportamenti corretti
da adottare sulla scena di un evento criminoso per evitare di contaminare le

prove, come riportato nella tabella seguente (tabella 1).

45



Tabella 1. Linee guida per i sanitari sulla scena del crimine

Evitare il trasferimento di impronte digitali maneggiando elementi rinvenuti sulla
scena senza l'uso di guanti (preferibilmente in nitrile).

Muoversi su tutta I'area forense lo stretto indispensabile per evitare di cancellare
o modificare le tracce presenti.

Non fumare, consumare cibi e bevande e non utilizzare i servizi igienici
nell'ambiente in cui € avvenuto un crimine.

Evitare di toccare o muovere gli oggetti se non per lo spazio strettamente
necessario e documentare il tutto per gli inquirenti.

Non maneggiare le armi presenti sulla scena del crimine perché la loro esatta
posizione & di fondamentale importanza per la ricostruzione dei fatti.

Non rivolgere mai un arma da fuoco verso se stessi o altri e non toccare mai il
grilletto.

Adottare tutti i DPI (Dispostivi di Protezione Individuale) a propria disposizione
per non inquinare la scena del crimine.

Evitare di aprire porte trovate chiuse o viceversa e di accendere interruttori
trovati spenti o viceversa, se non strettamente necessario e comunque
documentare tutto per le forze dell'ordine.

Cambiare spesso i guanti monouso per evitare di inquinare la scena con tracce
ematiche. A tale scopo & consigliabile indossare piu guanti uno sull'altro in modo
da potersene liberare facilmente durante il soccorso.

Non lasciare sulla scena rifiuti sanitari, ma raccoglierli in un sacchetto e metterli
a disposizione delle forze dell'ordine

I primi operatori arrivati sulla scena del crimine dovranno individuare un'unica
via di ingresso e di uscita che dovra essere utilizzata successivamente da tutti
coloro che interverranno e sara l'unica inquinabile.

Non lavare le mani o altre parti del corpo della vittima per evitare di cancellare o
inquinare prove organiche presenti.

Evitare di tagliare gli abiti dove siano presenti fori causati da un'arma, sia essa
da taglio che da fuoco.

Gli abiti rimossi devono essere conservati in buste di carta, uno per ogni busta in
modo da evitare il trasferimento di materiale biologico, e consegnati alle forze
dell'ordine.

In presenza di corde e nodi non slegare mai i nodi ma, preferibilmente, tagliare
la corda.

Appoggiare tutto il materiale sanitario (zaini, defibrillatore, sacca dell'ossigeno,
aspiratore, ecofast) in un unico punto e mai davanti ad eventuali via di fuga.

Proteggere le mani della vittima con sacchetti di carta o di plastica.

Spostare il corpo solo se necessario e riferire agli inquirenti le azioni che sono
state svolte. Si rivela utile corredare le informazioni con fotografie che indicano
I'esatta posizione in cui la vittima & stata ritrovata.

Osservare e memorizzare l'ambiente in modo da compilare correttamente la
scheda report di intervento sulla scena del crimine da consegnare agli inquirenti
corredata, se possibile, da fotografie e videoriprese.
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6.1 REAZIONI DEI SOCCORRITORI ALLA SCENA DEL CRIMINE.

Gli operatori dell'emergenza territoriale affrontano quotidianamente
situazioni in cui si scontrano con eventi negativi della vita: morte, dolore, lutto.
Spesso sono chiamati ad intervenire in incidenti stradali, arresti cardiaci o
situazioni in cui potrebbero verificarsi ricadute sulla psiche di chi soccorre, il
cosiddetto distress 2°.

Nel caso di interventi sulla scena del crimine, poiché in essa € intrinseca la
violenza e quindi la presenza del male in tutte le sue forme, I'equilibrio
psicologico di chi soccorre potrebbe essere turbato, scatenando nel soggetto
intense emozioni e senso di angoscia. Solitamente gli operatori dell'emergenza
sviluppano una soglia di tolleranza abbastanza elevata nei confronti di situazioni
che, occasionalmente o cronicamente, possono mettere a dura prova il loro
equilibrio psicologico e il pericolo di venire seriamente coinvolti nelle esperienze
traumatiche delle persone che soccorre (traumatizzazione vicaria) deve essere
tenuto in seria considerazione.

Di solito si ha la tendenza a ritenere che il soccorritore sia sempre in grado
di fronteggiare e superare l'impatto con qualsiasi evento traumatico, senza
riportare alcuna conseguenza sul piano psicologico. Questo convincimento spesso
porta il soccorritore a negare il proprio disagio impedendogli di prenderne atto, di
esprimerlo e quindi di chiedere aiuto.

L'assoluta negativita di un atteggiamento di questo genere sfocia in una totale
assenza di risposta al disagio, allo stress e alle problematiche del personale di
soccorso, ponendo scarsa attenzione alle ricadute che questo pud avere sulla

qualita della prestazione del singolo e dell’equipe.

25 Distress: stato avversivo in cui un individuo non € in grado di adattarsi completamente ai
fattori di stress cui viene sottoposto e mostra comportamenti disadattivi. Pud evidenziarsi con
diversi fenomeni che sfociano nell'inadeguata interazione sociale con atteggiamenti quali
aggressivita, passivita o isolamento. Lo stress puo essere influenzato da varie situazioni come il
lavoro o i colleghi di lavoro, la famiglia e la morte. Le persone sottoposte a costante stress
hanno maggiori probabilita di ammalarsi sia mentalmente che fisicamente. Gli individui
rispondono allo stress sia in modi sia negativi che in modi positivi. Esempi di modi positivi sono:
I'ascolto della musica, I'esecuzione di esercizi di rilassamento, la pratica di attivita sportive e
simili distrazioni. Modi negativi possono includere |'uso di droghe, I'uso di alcool ed espressioni
di rabbia, che possono portare a complicate interazioni sociali, causando un disagio maggiore.
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6.2

REAZIONI FISIOLOGICHE DEL PERSONALE DI SOCCORSO ALLE
SITUAZIONI TRAUMATICHE: LE FASI DELL'INTERVENTO DI
SOCCORSO.

L'intervento di soccorso si articola in quattro fasi: allarme, mobilitazione,

azione, rilassamento. Ad esse sono correlate specifiche reazioni del soccorritore,

talvolta molto intense, ma che possono essere comunque considerate reazioni

normali a situazioni anomale:

1.

Fase di allarme: inizia con la chiamata per un intervento critico di varia
natura. E' la fase dell'impatto caratterizzata da uno stordimento iniziale,
dall'ansia, dall'irritabilita e dalla irrequietezza che assalgono la maggior
parte dei soccorritori, anche i piu esperti. Nei soccorritori in questa fase si
susseguono diversi tipi di reazione:

» reazioni fisiche: aumento della frequenza cardiaca, aumento della

pressione arteriosa, difficolta respiratoria;

> reazioni cognitive: disorientamento, difficolta nell'elaborazione delle

informazioni ricevute dalla centrale operativa sull'evento;

> reazioni emozionali: stato d'ansia, shock, stordimento, paura di cio che

si dovra affrontare sul luogo dell'evento;

> reazioni comportamentali: diminuzione dell'efficienza, difficolta nel

comunicare.

Fase di mobilitazione: ¢ il momento in cui gli operatori, superata la prima
fase, si preparano ad agire superando lo stato di allarme e dissolvendo la
tensione iniziale interagendo con i colleghi in modo da avviare i piani di
intervento. Questa interazione fra individui favorisce il recupero
dell'autocontrollo emozionale. Inoltre il passare del tempo aiuta ad

attenuare l'impatto emotivo.

Fase dell'azione: rappresenta il momento in cui il soccorritore si adopera a
favore del paziente. Questa fase € caratterizzata da differenti risposte
dell'individuo all'esito e alla durata dell'evento: se I'esito e favorevole per il
paziente I'operatore si sentira utile e gratificato e pervaso da una crescente
euforia, al contrario se l'esito sara infausto per il paziente |'operatore
avvertira un senso di colpa, di profonda delusione e di inadeguatezza.

Le diverse reazioni possono essere sintetizzate nella seguenti tipologie:

e reazioni fisiche: aumento della frequenza cardiaca, aumento della
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6.3

pressione arteriosa, aumento della frequenza respiratoria, sudorazione e
tremore;

e reazioni cognitive: difficolta di comprensione, disorientamento,

confusione e perdita di obiettivita;

e reazioni _emozionali: senso di invulnerabilita, euforia, ansia, rabbia,

tristezza, sconforto, apatia;

e reazioni comportamentali: iperattivita, facilita allo scontro fisico o

verbale, aumento dell'uso di tabacco, perdita di efficienza nelle attivita
di soccorso.
L'importanza dei disturbi a cui il soccorritore pud andare incontro per la piu
0 meno prolungata esposizione allo stress traumatico deve indurre i
responsabili a prevenire un altro importante aspetto negativo di questa fase
che consiste nella sottovalutazione dei bisogni del soccorritore e nella

sopravvalutazione delle sue personali risorse.

Fase del rilassamento (o del lasciarsi andare): € rappresentata dal

vissuto del soccorritore sperimentato nel periodo compreso tra la fine

dell'evento e il ritorno alla normale attivita lavorativa e sociale ed e

caratterizzata da due diversi fattori emozionali:

% il carico emotivo accumulato durante la fase dell'azione che e stato
represso, inibito e negato per espletare le attivita di soccorso. Esso &
caratterizzato da ansia, delusione e rabbia che riemergono i questa fase
sotto forma di difficolta nel distendersi, difficolta ad addormentarsi,
tristezza e difficolta nel riuscire a rilassarsi;

% il complesso di vissuti indotti dalla separazione dagli altri soccorritori che

hanno partecipato all'evento.

REAZIONI PATOLOGICHE DEL PERSONALE DI SOCCORSO ALLE
SITUAZIONI TRAUMATICHE.

Le categorie di lavoratori che operano in un contesto di emergenza e che

risultano maggiormente esposti a stress post-traumatico sono i seguenti:

>

YV V V V

Personale medico e paramedico.

Personale delle ambulanze.

Operatori di ricerca e salvataggio di superstiti.

Operatori impegnati nel controllo degli incendi e della sicurezza.

Il medico legale con il suo staff.
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>
>
>

Forze dell'ordine.
Militari.

Volontari e giornalisti presenti sul luogo di incidenti e catastrofi.

Le situazioni in cui soccorritori vengono sottoposti a maggiori rischi

possono essere divisi in tre gruppi:

&

Fattori di rischio oggettivi:

Eventi che comportano gravi danni per neonati e bambini.

Eventi che coinvolgono molte persone (dall'incidente stradale al
terremoto).

Eventi che causano lesioni gravi, mutilazioni e deformazioni nel corpo
delle vittime.

Eventi che causano la morte di colleghi.

Il fallimento di una missione di soccorso con la conseguente morte di
una o piu persone.

La necessita di compiere scelte difficili e/o inadeguate al proprio ruolo
operativo.

La necessita di prendere decisioni importanti in tempi molto rapidi.

Fattori di rischio soggettivi:

Tendenza eccessiva del soccorritore ad identificarsi con la vittima.
Marcato bisogno del soccorritore di tenersi a distanza dalle vittime.
Presenza di significative problematiche psicologiche del soccorritore
anche associate alla presenza di traumi pregressi inelaborati.

Mancanza di idonee strategie per fronteggiare lo stress associate
talvolta alla mancanza di adeguate capacita nel valutare la propria
tolleranza allo stress.

Scarsa conoscenza della normale risposta fisiologica e psicologica degli
individui allo stress.

Lesioni personali.

Fattori di rischio organizzativi:

Ritmi di lavoro eccessivi.

Inadeguatezze logistiche degli ambienti destinati alla sosta dei
soccorritori.

Carenze nei processi di comunicazione.

Conflitti interni all'organizzazione e tra soccorritori.
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— Carenze nei processi di selezione e formazione degli operatori.

— Mancanza di programmi di supporto psicologico dei soccorritori.

I disturbi post-traumatici riscontrati negli operatori coinvolti in situazioni di
emergenza sono sovrapponibili con gli stessi disturbi riscontrabili nella
popolazione generale seppure siano presenti in questi individui alcune specificita
degne di particolare attenzione.

Per illustrare questo tipo di disturbi si ricorre al sistema di classificazione
psicopatologica attualmente piu diffuso, il Manuale Diagnostico e Statistico dei
Disturbi Mental , IV edizione, Text Revision (DSM IV-TR).

Il DSM IV-TR classifica gli eventi traumatici in tre categorie:

1. eventi che coinvolgono direttamente un individuo: ad esempio si possono

riportare episodi di aggressione personale violenta (rapina, scippo, violenza
sessuale,) combattimenti militari, rapimento, tortura, diagnosi infausta, gravi
incidenti stradali, disastri naturali o dolosi.

2. eventi che coinvolgono un individuo in qualita di testimone: ad esempio il

ferimento o la morte di un'altra persona in seguito ad aggressione, incidente
stradale, guerra o disastro, trovarsi inaspettatamente davanti ad un cadavere
o a parti mutilate di esso.

3. eventi di cui si é venuti a conoscenza: ad esempio episodi di violenza subiti

da parenti o amici stretti, incidenti che hanno coinvolto parenti o amici
stretti, morte improvvisa di parenti o amici stretti, diagnosi infausta che

coinvolge parenti o amici stretti.
6.4 IL DISTURBO POST-TRAUMATICO DA STRESS (PTSD).

Il Disturbo Post-traumatico da Stress (PTSD) e caratterizzato dalla
compresenza, per almeno un mese, di sintomi intrusivi, di evitamento, di
ottundimento e di iperattivazione successivi all’'esposizione a eventi traumatici di
particolare gravita.

Esso rappresenta il disturbo post-traumatico piu studiato e diffuso.

Secondo il DSM IV-TR il trauma viene definito come un'esperienza
caratterizzata dal verificarsi delle seguenti situazioni:
% L'individuo ha assistito o partecipato a un evento o ad eventi che hanno
implicato morte, o minaccia di morte, o gravi lesioni, 0 una minaccia
all'integrita fisica propria o di altri.

% L'individuo ha reagito alla situazione con paura intensa, sentimenti di
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impotenza o di orrore. Nei bambini si pu0d esprimere con un

comportamento agitato o disorganizzato.

I criteri diagnostici per il PTSD sono classificati dal DSM IV-TR come segue:

A,

L'evento traumatico € rivissuto persistentemente in uno o piu dei modi sotto

elencati (sintomi Intrusivi):

ricordi spiacevoli ricorrenti e intrusivi dell’evento, che comprendono
immagini, pensieri, o percezioni. Nei bambini piccoli possono manifestarsi
giochi ripetitivi che esprimono temi o aspetti relativi al trauma.

L'individuo vive con la sensazione che |'evento traumatico si stia
ripresentando e agisce come se l'evento traumatico si stesse
ripresentando (presenza di illusioni, allucinazioni, episodi dissociativi di
flash back dell'evento traumatico). Nei bambini possono manifestarsi
rappresentazioni ripetitive specifiche del trauma.

Disagio psicologico intenso o reattivita fisiologica intensa all’esposizione a
fattori scatenanti interni o esterni che simbolizzano o assomigliano in
qualche aspetto dell’evento traumatico.

Reattivita fisiologica o esposizione a fattori scatenanti interni o esterni
che simbolizzano o assomigliano in qualche aspetto dell’evento

traumatico.

Tendenza ad evitare in maniera persistente gli stimoli associati al trauma e

attenuazione della reattivita generale che non erano presenti prima del

trauma (sintomi di evitamento e/o di ottundimento), caratterizzati dalla

presenza di tre o piu dei seguenti elementi:

Sforzi per evitare pensieri, sensazioni o conversazioni associate con il
trauma.

Sforzi per evitare attivita, luoghi o persone che evocano ricordi del
trauma.

Incapacita di ricordare qualche aspetto importante del trauma.

Riduzione marcata dell'interesse o della partecipazione ad attivita
significative.

Sentimenti di distacco o di estraneita verso gli altri.

Affettivita ridotta.

Sentimenti di diminuzione delle prospettive future.
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C. Persistenza di sintomi derivanti dall'aumento dell'arousal %%, non presenti
prima dell'evento traumatico (sintomi di iperattivazione)come espresso
dalla presenza di due o piu dei seguenti elementi:

o Difficolta ad addormentarsi o a mantenere il sonno.
e Irritabilita o scoppi di collera.

o Difficolta a concentrarsi.

e Ipervigilanza.

e Esagerate risposte di allarme

D. La durata del disturbo, tenuto conto dei sintomi ai punti A, B e C, deve

essere superiore ad un mese.

E. Il disturbo causa un disagio clinicamente significativo oppure una
menomazione nei rapporti sociali, lavorativi o di altre aree importanti

nell'individuo che ne é affetto.

Il PTSD e definito acuto se la sua durata € inferiore ai tre mesi, cronico se

la sua durata & superiore ai tre mesi oppure ad esordio ritardato se |'esordio dei
sintomi si verifica almeno sei mesi dopo I'evento stressante.
La possibilita di sviluppare il PTSD puo aumentare proporzionalmente all'intensita
dell'evento traumatico e alla prossimita fisica del fattore stressante, inoltre
I'esposizione a precedenti esperienze di natura traumatica rappresenta un
importante fattore di rischio per lo sviluppo di disturbi post-traumatici
permanenti a seguito di eventi traumatici o stressanti particolarmente prolungati
nel tempo.

Il PTSD si associa frequentemente a depressione, dipendenze (alcool e/o
stupefacenti), disturbi di tipo somatico e tendenza all'isolamento sociale che
aumentano la sofferenza del soggetto interessato e diminuiscono le probabilita di

remissione allo stato di salute pre-traumatico.

26 In psicologia fisiologica I'arousal (dall'inglese eccitazione, risveglio) & una condizione
temporanea del sistema nervoso, in risposta ad uno stimolo significativo e di intensita variabile, di
un generale stato di eccitazione, caratterizzato da un maggiore stato attentivo-cognitivo di
vigilanza e di pronta reazione agli stimoli esterni.
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6.5 IL DISTURBO ACUTO DA STRESS (ASD).

Il Disturbo Acuto da Stress (ASD) puo essere definito come prodromico al
PTSD poiché il tipo di situazioni traumatiche che ne possono determinare
I'insorgenza sono le stesse, ma ne differisce per la durata temporale, infatti deve
manifestarsi entro quattro settimane dall'evento e durare da un minimo di due
giorni ad un massimo di quattro settimane, e per il fatto che deve presentare
molti piu sintomi dissociativi. In particolare, i sintomi dell’/ASD piu altamente
correlati con il successivo sviluppo di PTSD sembrano essere l‘ottundimento
emotivo, |'agitazione motoria, la depersonalizzazione e la sensazione di rivivere
I'esperienza traumatica.

Anche per I'ASD valgono, secondo il DSM IV-TR le definizioni del trauma
enunciate per il PTSD, ovvero:

11 Il soggetto ha assistito o partecipato a un evento o ad eventi che hanno
implicato morte, o minaccia di morte, o gravi lesioni, 0 una minaccia
all'integrita fisica propria o di altri.

0 Il soggetto ha reagito alla situazione con paura intensa, sentimenti di

impotenza o di orrore.

I criteri diagnostici per I'ASD vengono classificati dal DSM IV-TR come
segue:
1. Durante o dopo l'esperienza traumatica l'individuo presenta tre o piu dei
seguenti sintomi dissociativi:
e sensazione soggettiva di insensibilita, distacco, o assenza di reattivita
emozionale.
e Riduzione della consapevolezza dell’ambiente circostante (i.e. rimanere
storditi).
e Derealizzazione.
e Depersonalizzazione.

e Amnesia dissociativa.

2. L'evento traumatico viene costantemente rivissuto in almeno uno dei modi
seguenti: immagini, pensieri, sogni, illusioni, flashback persistenti o
sensazione di rivivere l'esperienza; il soggetto prova senso di disagio ad

esporsi a cid che ricorda I'evento traumatico.

3. L'individuo affetto da ASD cerca di evitare in modo marcato gli stimoli che

evocano il ricordo del trauma subito (pensieri, conversazioni, persone,
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luoghi).

4. Si riscontra in questi soggetti I'aumento dell'arousal e l'insorgenza di ansia
che sfociano nella difficolta a dormire, nella scarsa capacita di
concentrazione, nell'ipervigilanza e nell'irritabilita spesso accompagnate da

irrequietezza motoria e a risposte di allarme esagerate.

5. L'ASD causa disagio nei rapporti interpersonali sia dal punto di vista sociale
che lavorativo e pud compromettere la capacita dell'individuo
nell'esecuzione di compiti fondamentali, come per esempio ottenere
I'assistenza necessaria o mobilitare le risorse personali riferendo in famiglia

I'esperienza traumatica vissuta.

6. L'ASD pud durare da un minimo di due giorni a un massimo di quattro
settimane e si manifesta entro le quattro settimane successive

all'esposizione all'evento traumatico.

7. 1l disturbo non e riferibile agli effetti fisiologici diretti dell'abuso di sostanze
(droga, farmaci) o di una condizione medica generale, né e giustificato da
un disturbo psicotico breve. Inoltre non rappresenta l'esacerbazione di un

disturbo psichiatrico preesistente.
6.6 I DISTURBI DELL'ADATTAMENTO.

I Disturbi dell'’Adattamento risultano essere maggiormente frequenti nei
soccorritori rispetto al PTSD o all'ASD.
Sebbene siano meno gravi dal punto di vista sintomatologico, in realta sono
molto piu insidiosi perché possono essere piu facilmente nascosti e camuffati e
magari non essere pienamente compresi anche dagli operatori stessi, portandoli
a trascurare il disagio e quindi ad aggravare i problemi in essere.

La caratteristica fondamentale dei Disturbi dell’Adattamento e la tendenza
a sviluppare sintomi emotivi o comportamentali successivi all’esposizione ad uno
o piu eventi stressanti (anche traumatici) e chiaramente identificabili.
Tali sintomi devono svilupparsi entro 3 mesi dall’esposizione all’'evento o agli
eventi stressanti e devono risolversi entro 6 mesi dalla cessazione del fattore
stressante o delle sue conseguenze.

I sintomi principali possono manifestarsi con problemi di ansia,
depressione, impulsivita, ritiro sociale, lamentele fisiche e, in generale, tutti i

sintomi del PTSD e dell'ASD ma con un'intensita tale per durata o numero da non
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poter sfociare in una diagnosi di PTSD o ASD.

In realta, sarebbe forse piu opportuno classificare alcuni Disturbi
dell'Adattamento come PTSD sottosoglia o in remissione parziale, considerando il
fatto che in un operatore dell'emergenza pud essere insorto un PTSD o un ASD
solo parzialmente superato o che potrebbe essere andato incontro a
cronicizzazione, oppure che il problema non soddisfi pienamente i criteri richiesti
dal DSM IV-TR per poter porre una diagnosi senza tener conto dell'aspetto di
sofferenza soggettiva della persona coinvolta.

Infine, devono essere segnalati tutta una serie di sintomi e problematiche
che difficilmente possono essere indicati con una diagnosi che li rappresenti
esaustivamente, ma che divengono problematiche con maggior frequenza tra gli
operatori dell'emergenza, siano essi professionisti o volontari:
> livelli di iperattivazione costante, con irritabilita, aggressivita, difficolta a
rilassarsi, tensioni nei rapporti interpersonali, disturbi del sonno, disturbi
gastrointestinali;
stanchezza cronica o apatia;
sensi di colpa ingiustificati;
calo di appetito o iperfagia;
calo della libido e disturbi sessuali;
cinismo e senso di inutilita del proprio lavoro o della propria vita;

abuso di sostanze (farmaci, alcol, stupefacenti);

YV V V V VYV VYV V

sentimenti di estraneita dalla vita "normale" e sensazione che |['unica
dimensione all'interno della quale ci si sente adeguati sia quella

dell'emergenza, eventualmente unita alla volonta di eroismo a tutti i costi.
6.7 LA SINDROME DEL BURN-OUT.

La sindrome del burn-out (o piu semplicemente burn-out) € lI'esito
patologico di un processo stressogeno che colpisce le persone che esercitano
professioni d'aiuto (infermieri, medici, psicologi, insegnanti), nel momento in cui
non rispondano in maniera adeguata ai carichi eccessivi di stress che il loro
lavoro li porta ad assumere.

Il burn-out € generalmente definito come una sindrome di esaurimento
emotivo, di depersonalizzazione e derealizzazione personale, che puo
manifestarsi in tutte quelle professioni con implicazioni relazionali molto
accentuate e pud essere considerato come un tipo di stress lavorativo.

Generalmente nasce da un deterioramento che influenza valori, dignita, spirito e
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volonta degli individui colpiti.

Rappresenta una patologia in costante e graduale aumento tra i lavoratori
dei paesi occidentalizzati a tecnologia avanzata, cid non significa che qualcosa
non funziona piu nelle persone, ma che si e verificata un'evoluzione sia nei posti
di lavoro sia nel modo in cui si lavora.

La sindrome del burn-out ha maggiore probabilita di svilupparsi in
situazioni di forte divario tra la natura del lavoro e la natura della persona che
svolge quel lavoro.

Le richieste quotidiane rivendicate dai rapporti sociali (lavoro, famiglia, amici)
consumano l'energia e I|'entusiasmo del lavoratore. Quando poi successo,
conquista ed obiettivi, spesso troppo ambiziosi, sono difficili da conseguire molte
persone perdono la dedizione verso il proprio lavoro, cercando di tenersi a

distanza pur di non farsi coinvolgere e, spesso, diventando cinici.

Gli operatori che svolgono un lavoro che richiede sia competenze tecniche
sia abilita sociali che possano soddisfare i bisogni di aiuto degli utenti, che spesso
non esprimono gratitudine o apprezzamenti positivi, possono manifestare
I'insorgenza della sindrome del burn-out che si esprime con una sintomatologia

clinica specifica:

e deterioramento progressivo dell'impegno nei confronti del lavoro poiché un
lavoro inizialmente importante, ricco di prospettive ed affascinante diventa
sgradevole, insoddisfacente e demotivante;

e deterioramento delle emozioni in cui i sentimenti positivi come per
esempio l'entusiasmo, la motivazione e il piacere svaniscono per essere
sostituiti dalla rabbia, dall’ansia, dalla depressione;

e problemi di adattamento tra la persona e il lavoro per cui i singoli individui
percepiscono questo squilibrio come una crisi personale, mentre in realta &

il posto di lavoro a presentare problemi.

La sindrome del burn-out pud considerarsi come una risposta ad uno stress

emozionale cronico che si esplica attraverso tre componenti:

<% Esaurimento emotivo: rappresenta la prima reazione allo stress prodotto
da eccessivi carichi di lavoro o da cambiamenti significativi dello stesso.
Quando una persona sente di aver oltrepassato il limite massimo sia a livello
emozionale sia fisico si sente prosciugata, incapace di rilassarsi e di
recuperare, si sente priva dell'energia necessaria ad affrontare nuovi

progetti, nuove persone, nuove sfide.
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% Cinismo (deterioramento nella relazione con l'utente): l'individuo che
sta sviluppando il burn-out assume un atteggiamento freddo e distaccato nei
confronti del lavoro e delle persone che incontra sul lavoro, diminuisce, sino a
ridurre al minimo o ad azzerare, il proprio coinvolgimento emotivo nell'ambito
lavorativo e puo abbandonare persino i propri ideali/valori.

Queste reazioni di natura difensiva rappresentano il tentativo di proteggere
se stessi dall’esaurimento e dalla delusione, ci si sente piu al sicuro
adottando un atteggiamento di indifferenza e distacco, soprattutto quando il
futuro € incerto, oppure si preferisce ritenere che le cose non funzioneranno
piu come prima, piuttosto che vedere svanire, in seguito, le proprie speranze.
Un atteggiamento cosi negativo pud compromettere seriamente il benessere

di una persona, il suo equilibrio psico-fisico e la sua capacita lavorativa.

< Inefficienza (ridotta produttivita lavorativa): si verifica quando in una
persona cresce la sensazione di inadeguatezza e qualsiasi progetto nuovo
viene vissuto come opprimente. Si ha l'impressione che il mondo trami contro
ogni tentativo di fare progressi, e quel poco che si riesce a realizzare appare

insignificante, si perde la fiducia nelle proprie capacita e in sé stessi.

Negli operatori sanitari, la sindrome si manifesta generalmente seguendo quattro

diverse fasi:

1. La prima fase, preparatoria, € quella “dell'entusiasmo idealistico" che
spinge il soggetto a scegliere un lavoro di tipo assistenziale (sentimenti di
onnipotenza).

2. Nella seconda fase o fase di stagnazione il soggetto, sottoposto a carichi
di lavoro e di stress eccessivi, inizia a rendersi conto di come le sue
aspettative non coincidano con la realta lavorativa. L'entusiasmo,
I'interesse ed il senso di gratificazione legati alla professione iniziano a
diminuire (sentimento di carriera bloccata).

3. Nella terza fase detta fase di frustrazione il soggetto affetto da burn-out
avverte sentimenti di inutilita, di inadeguatezza, di insoddisfazione e
impotenza uniti alla percezione di essere sfruttato, oberato di lavoro e
poco apprezzato; spesso tende a mettere in atto comportamenti di fuga
dall'ambiente lavorativo, ed eventualmente atteggiamenti aggressivi verso
gli altri o verso se stesso.

4. Nel corso della quarta fase o fase di apatia l'interesse e la passione per il

proprio lavoro si spengono completamente e all'empatia subentra
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I'indifferenza, fino ad una vera e propria “morte professionale”.

Il soggetto che sviluppa il burn-out non modifica le condizioni che
producono stress ma cerca di opporsi a questi effetti perseguendo le proprie
mete in modo sempre piu impegnativo.

Una peculiare caratteristica delle prime fasi del burn-out € la tendenza sviluppata
dal soggetto interessato al diniego nei confronti della fatica, dello stress e delle
situazioni critiche in generale, che nasce dal desiderio di cancellare un pensiero o
una sensazione relativi all'eccessivo sfruttamento delle proprie risorse mentali,
fisiche o emotive e il cui scopo € quello di consentire il perseverarsi in situazioni

critiche.

I sintomi di natura psichica associati al burn-out possono essere cosi
classificati:
< Fatica e apatia: perdita di energia, sensazione di abbattimento.
<+ Indifferenza e depersonalizzazione: diminuzione della capacita di
lasciarsi pervadere da sentimenti positivi, favorisce sentimenti come la noia e
il disimpegno.
< Cinismo e distacco emotivo: serve a non lasciarsi coinvolgere dalle

situazioni di stress.

< Impazienza e irritabilita e senso di fallimento e frustrazione: dovute al
fatto che non si riescano a raggiungere i risultati che si erano prefissati.

< ridotta produttivita e ridotto interesse verso il proprio lavoro.

< reazioni negative verso familiari e colleghi.

< Demoralizzazione.

< disimpegno sul lavoro.

Associati a questi sono da annoverarsi anche i sintomi di natura fisica che
il soggetto con burn-out puo sviluppare:
e necessita di dormire

stanchezza

e irritabilita

e dolore alla schiena

e cefalea

e astenia agli arti inferiori
e dolori viscerali

e diarrea

e inappetenza
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nausea

vertigini

dolori al petto

alterazioni del ritmo circadiano
episodi di difficolta respiratoria

crisi di pianto
Da non sottovalutare l'insorgenza di particolari sentimenti quali:

Senso di potenza: sintomo allarmante poiché si ha la tendenza a ritenersi
indispensabili.

Paranoia: si ha la sensazione di essere costantemente maltrattati
attribuendo agli altri la responsabilita dei propri insuccessi.
Disorientamento: estraneamento dai propri valori e distorsione degli stessi.
Turbe psicosomatiche: somatizzazione del disagio.

Depressione.

Le cause che determinano l'insorgenza del burn-out possono essere cosi

classificate:

0

sovraccarico di lavoro: il disadattamento & presente quando la persona

percepisce un carico di lavoro eccessivo (le richieste lavorative sono cosi
elevate da esaurire le energie individuali al punto da non rendere possibile il
recupero), quando, anche in presenza di un carico ragionevole, il tipo di
lavoro non e adatto alla persona (si percepisce di non avere le abilita per
svolgere una determinata attivita) e quando il carico emotivo del lavoro e
troppo elevato (il lavoro scatena una serie di emozioni che sono in
contraddizione con i sentimenti della persona).

senso di impotenza: il soggetto non ritiene che cido che fa o vuole fare riesca

ad influire sull'esito di un determinato evento.

mancanza di controllo: il disadattamento si verifica quando l'individuo

percepisce di avere insufficiente controllo sulle risorse necessarie per
svolgere il proprio lavoro oppure quando non ha sufficiente autorita per
attuare I'attivita nella maniera che ritiene piu efficace.

riconoscimento: si ha disadattamento quando si percepisce di ricevere un

riconoscimento inadeguato per il lavoro svolto.

senso di _comunita: € presente disadattamento quando crolla il senso di

appartenenza comunitario all'ambiente di lavoro, ovvero quando si percepisce

che manca il sostegno, la fiducia reciproca ed il rispetto e le relazioni
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vengono vissute in modo distaccato ed impersonale.

] assenza di equita: si ha disadattamento quando non viene percepita I'equita

nell'ambiente di lavoro in ambiti quali, ad esempio, |'assegnazione dei carichi
di lavoro e della retribuzione o I'attribuzione di promozioni e avanzamenti di
carriera.

0 valori contrastanti: il disadattamento nasce quando si vive un conflitto di

valori all'interno del contesto di lavoro e cioé quando la persona non
condivide i valori che l'organizzazione trasmette oppure quando i valori non
trovano corrispondenza, a livello organizzativo, nelle scelte operate e nella
condotta.

[ facile identificazione del personale sanitario con la malattia.

Le ricadute del burn-out sugli operatori sanitari sono identificate con un
disinteresse per la relazione di aiuto, con la perdita di informazioni sulla
situazione della vittima e quindi una conseguente riduzione della capacita di dare
una risposta adeguata ai bisogni manifestati dalle vittime e dai loro familiari,
spesso con la tendenza a sottovalutarli o, addirittura, negarli, oppure
generalizzando le problematiche riportate alla loro attenzione e adottando

modalita di comunicazione paradossali.

Si manifesta infine I'insorgenza di atteggiamenti difensivi verso le situazioni in cui
devono prestare la loro opera di soccorso ponendo in essere una sorta di
autoprotezione, spesso poco elaborata, che impedisce la possibilita di effettuare

una corretta autocritica.

6.8 PREVENZIONE E CURA DELLE PATOLOGIE STRESS-CORRELATE.

Considerando le patologie associate a stress che colpiscono gli operatori
sanitari in generale e coloro che operano nell'emergenza sanitaria in particolare,
si possono evidenziare le seguenti misure preventive e terapeutiche al fine di
minimizzare il rischio dello stress post-traumatico o per intervenire su una
condizione patologica in atto.

Esse possono essere classificate in strategie generali e strategie rivolte a

piccoli o a grandi gruppi come mostrato nella tabella successiva (tabella 2)
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Tabella 2. strategie di approccio per la prevenzione e la cura delle sindromi da

distress lavorativo.

STRATEGIE GENERALI
Selezione adeguata del personale
Ritmi di lavoro che consentano un adeguato riposo

Riduzione al minimo delle tensioni comunicative e politiche all'interno

dell'organizzazione che opera in emergenza
STRATEGIE RIVOLTE A PICCOLI O GRANDI GRUPPI

Spiegazione agli operatori delle modalita di manifestazioni piu tipiche dello

stress legato a lavori in contesto di emergenza al fine di non trascurarle
Insegnamento di semplici e rapide tecniche di rilassamento o di autoipnosi

Utilizzo di strategie di defusing e debriefing per gli eventi critici rivolte con
regolarita agli operatori al fine di consentire una adeguata condivisione tra
colleghi delle tensioni emotive connesse al proprio operato. Si tratta di specifici
gruppi di discussione strutturati e coordinati da un esperto nella gestione degli
eventi critici che contribuiscono a ridurre I'impatto emotivo delle esperienze con

le quali ci si € confrontati.

6.9 LE TECNICHE DI DEFUSING E DI DEBRIEFING.

Il defusing, dall'inglese disinnescare, € una tecnica di pronto soccorso
emotivo che si articola in un intervento breve della durata di 20-40 minuti
organizzato per un gruppo di persone, generalmente 6-8, che hanno vissuto una
circostanza particolarmente traumatica.

Essendo una tecnica di gestione dello stress da evento critico viene utilizzata a
“caldo” e viene svolto da professionisti della salute mentale o da peer supporter,
colleghi formati per fornire un primo supporto psicologico, entro poche ore dopo
la conclusione dell’evento stressogeno, essendo questo il momento ottimale per
iniziare un intervento di sostegno che si riveli utile ad infondere un senso di
sicurezza, a favorire il pensiero costruttivo sull'evento e a mostrare appoggio da
parte dei colleghi e dell'organizzazione di appartenenza verso cid che si € vissuto.
L'incontro si svolge in tre fasi: fase dell'introduzione, fase dell’esplorazione e fase

dell'informazione.
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Nella prima fase i conduttori si presentano, spiegano il motivo
dell’incontro, evidenziano come possono essere di aiuto e di supporto al gruppo e
concordano delle regole di base relativamente al rispetto reciproco, prima fra
tutte il diritto alla riservatezza delle informazioni.

Nella seconda fase, o fase esplorativa, viene chiesto ad ogni membro di
parlare dell’esperienza e di condividere le reazioni e le emozioni ad essa
associate ed appena vissute.

L'ultima fase, o fase informativa, tende a normalizzare le reazioni ed i
vissuti, a rassicurare in ordine alle angosce causate dall’evento ed agli “sfoghi”
piu intensi che alcuni hanno manifestato, a valorizzare gli atteggiamenti positivi
manifestati durante l'evento e a fare commenti utili alla ripresa della buona
funzionalita dei singoli e del gruppo.

Il defusing contribuisce, in ultima analisi, a normalizzare le reazioni, a
ridurne l'intensita e a rafforzare la coesione di gruppo utilizzando strategie di
coping 2’ e individuando I'eventuale necessita di ulteriri interventi di supporto

psicologico.

1| debriefing (Critical Incident Stress Debriefing-CIDS) ¢ attualmente
la tecnica di supporto preventivo maggiormente utilizzata per aiutare gli
operatori e le vittime delle emergenze.
Esso & descritto come un intervento sistematico e strutturato per aiutare i
superstiti e i soccorritori a dare un senso alle loro esperienze e prevenire la
successiva insorgenza di problemi legati all'evento traumatico il cui scopo &
quello di comprendere e gestire emozioni intense, identificare strategie di

fronteggiamento efficaci e ricevere un adeguato sostegno.

Il Debriefing pud essere considerato come una tecnica di pronto soccorso
emotivo “a freddo”, (di solito si iniziano i lavori entro le 24-76 ore dopo |'evento);
I'incontro dura circa 2-3 ore, puo coinvolgere gruppi composti da 15-20 persone
ed e costituito da una successione di fasi piu articolata e piu rigida di quelle del

Defusing.

27 Gli orientamenti pil recenti considerano il coping come un processo che nasce da interazioni che
superano o sfidano le risorse di un soggetto e che & formato da molteplici componenti, quali la
valutazione cognitiva degli eventi, le reazioni di disagio, le risorse personali e sociali. Questi
processi sono considerati ciclici e cumulativi, pertanto le diverse componenti si modellano
reciprocamente nel tempo e gli esiti ottenuti di volta in volta influenzano il repertorio e le risorse
di coping disponibili all'individuo per negoziare le successive interazioni e situazioni stressanti. Le
modalita di coping vengono definite come reazioni flessibili e mutevoli a sfide normative o a
eventi di vita quotidiana stressanti.
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Il Debriefing offre alle vittime di un trauma la possibilita di esternare e

confrontare con altri i propri pensieri, i propri ricordi e le emozioni piu

disturbanti, in modo tale da comprenderli e normalizzarli, ridurne l'impatto

emotivo e contenerne le reazioni, combattere le convinzioni erronee e favorire il

recupero della funzionalita delle persone e del gruppo.

1.

Il Debriefing € un incontro strutturato in sette fasi:
Fase introduttiva (fase cognitiva) in cui i conduttori si presentano, spiegano lo
scopo dell” incontro e fanno una breve introduzione al metodo di lavoro che
sara utilizzato.
Fase del Fatto (fase cognitiva) in cui i partecipanti vengono invitati a
descrivere i fatti e il ruolo avuto nell’evento e in cui ogni membro del gruppo
espone il proprio diverso punto di vista.
Fase de Pensiero (fase cognitvo-emotiva) in cui il soggetto viene sollecitato
ad esprimere i pensieri “negativi” avuti durante |'evento, ed in particolare
quello dominante. Questa fase rappresenta il momento di passaggio
dall'ambito cognitivo (fase dei fatti) all'ambito emotivo (fase della reazione).
Fase della Reazione (fase emotiva): serve a far verbalizzare le emozioni, le
reazioni emotive avute durante I'evento e gli aspetti emotivi con cui & stato
piu difficile convivere dopo |'evento. Questa € la fase piu carica di contenuti
emotivi.
Fase dei Sintomi (fase emotivo-cognitiva): & la che fase contempla la
descrizione dei sintomi fisici avvertiti durante I'evento traumatico,
immediatamente dopo ed al momento attuale.
Fase della psicoeducazione (fase cognitiva): dove i conduttori forniscono al
gruppo consigli utili alla gestione dello stress emozionale ed insegnano le
tecniche di distensione psicofisica, utili a ridurre I'ansia e |I'eccitamento ed a
facilitare il recupero dell’equilibrio psicofisico.
Fase del Reinserimento e della Conclusione (fase cognitiva) in cui si da spazio
ad eventuali domande, si forniscono informazioni, si danno ulteriori
indicazioni su come ridurre lo stress, la tensione e i traumi e che aiutino le
persone a reinserirsi nel proprio ambiente. Si prendono accordi per eventuali

successivi incontri e ci si congeda concludendo l'incontro.

64



CONCLUSIONI

Quotidianamente i casi di cronaca dimostrano I'aumento di eventi criminosi
e da parte dei sanitari non & piu pensabile affrontare queste situazioni senza
dover interagire con altre professionalita quali Forze dell'ordine (carabinieri e
polizia di stato), Vigili del fuoco, Medici Legali e Magistratura, che a vari titolo
intervengono sulla scena di un crimine.

I sanitari stessi sono chiamati quindi ad adottare comportamenti atti a
salvaguardare principalmente la propria incolumita, prestando le cure necessarie
alla vittima ed evitando di contaminare quanto piu possibile la scena del crimine.

L'ideale sarebbe un lavoro in sinergia fra le varie professionalita poiché il
sistema sanitario e le forze dell'ordine spesso rispondono alle medesime
emergenze ma con compiti, modalita e competenze di diversa natura: i sanitari
hanno lo scopo di stabilizzare clinicamente la vittima e centralizzarla nella
struttura ospedaliera idonea, mentre gli esperti della scientifica contrastano la
criminalita identificando gli autori degli atti di violenza, procedendo alla
ricostruzione dei fatti e analizzando, con le proprie competenze, la scena del
crimine.

L'analisi della scena del crimine € una tappa fondamentale e spesso determinante
nella risoluzione di un evento criminoso.

Il raggiungimento della sinergia fra coloro che intervengono sulla scena del
crimine pud essere sviluppata attraverso appositi corsi di formazione in cui i
sanitari vengono educati all'approccio di un evento criminoso mettendo in opera
quelle azioni fondamentali per evitare di contaminare la scena e quindi di
intralciare il lavoro degli inquirenti.

I sanitari che intervengono su una scena del crimine vengono sottoposti ad
una tensione che origina dal tentativo di adattamento ad un evento stressante.

Gestire le pressioni prima che il loro peso diventi eccessivo si rivela di
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fondamentale importanza per il mantenimento dell'equilibrio interiore.
I tal senso possono attuarsi percorsi formativi durante i quali vengono affrontati i
temi che hanno scatenato lo stress post-traumatico e il disagio emotivo con

interventi di prevenzione secondaria quali il defusing e il debriefing.
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