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DIMENSIONE DEL PROBLEMA 
 

 

Soccorrere un bambino con uno o più parametri vitali compromessi è senz’altro un’esperienza 

estremamente stressante,che, troppo spesso (e ciò è comprensibile... ) provoca agitazione nei genitori 

o nei soccorritori occasionali, che vedono, sbagliando, come unica possibilità di soccorso  

l’accompagnare il bambino in ospedale con mezzi propri senza attivazione del 118. 

Bisogna educare la popolazione, quando sussistano condizioni critiche, ad allertare il 

118, facendo risparmiare tempo  prezioso . 

CHI E’ IL PAZIENTE PEDIATRICO? 
 

In pediatria, i pazienti si dividono in lattante, fino ai 12 mesi, bambino, dal compimento 

dell’anno fino all’inizio della pubertà. 

Questa differenza è necessaria per farci comprendere le molteplici variabili che dovremmo 

affrontare in campo pediatrico in relazione alle modifiche della anatomia e  fisiologia che si hanno 

nelle diverse età.  

Il bambino è un organismo in crescita,  con parametri, funzioni e bisogni che variano con i mesi 

e gli anni e che bisogna conoscere per saperli valutare come normali oppure no; questi parametri, 

inoltre, possono variare anche in rapporto all’ansia e alla paura. Ad esempio,un bambino spaventato, 

in presenza di estranei, che piange o ha dolore, avrà una frequenza respiratoria e un battito cardiaco 

accelerati rispetto allo stesso bambino in condizioni tranquille e vicino ai genitori.    

 

APPROCCIO AL PAZIENTE PEDIATRICO ED AI FAMILIARI 
 

Mentre il lattante fino ai sei mesi non è spaventato dagli estranei, da sei mesi a tre anni 

l’atteggiamento è in rapporto al comportamento ed al grado di tranquillità del genitore. Oltre i tre anni il 

bambino ha un atteggiamento più comprensivo, ma può regredire facilmente ad un comportamento 

irragionevole in una situazione stressante.  

L’approccio che avremo con il bambino ed i suoi genitori sarà fondamentale per la compliance 

del paziente. Chiunque si trova a prestare soccorso ad un bambino dovrà, quando possibile, tenere 

vicino i genitori o chi in quel momento, in assenza dei genitori immediatamente disponibili, si sta 

occupando del bambino (altri familiari, insegnanti, baby sitter), per favorire un clima favorevole ad 

instaurare un buon rapporto col bambino. Dai familiari, poi, il soccorritore può ottenere informazioni 

utili al soccorso stesso (ad esempio se il bambino aveva febbre, se gli erano stati dati farmaci, se era 

stato a contatto con sostanze tossiche, se il bambino è affetto da malattie congenite, se soffre di 
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allergie, ecc.). Acquisire la fiducia e collaborazione dei genitori fa parte integrante del soccorso al 

bambino.      

Un’altra caratteristica dell’età pediatrica è la rapidità di evoluzione dei quadri clinici,  sia come 

aggravamento sia come miglioramento, in risposta ad un trattamento corretto. 

L’aspetto generale e l’osservazione del bambino  sono elementi fondamentali: discriminare in 

mezzo a tante banali patologie le situazioni potenzialmente gravi o a rischio evolutivo e trattarle è 

proprio uno fra i compiti fondamentali del primo livello di assistenza. 

 
 
 

Chi Chiamare? 
 

Trovandosi a soccorrere un bambino il numero telefonico da chiamare è il 118. 
La chiamata è gratuita da qualsiasi apparecchio telefonico. 

 
 

 
                                         
Art. 3 DPR 27 marzo 1992: 
”il Sistema di allarme sanitario è assicurato dalla centrale operativa, cui fa riferimento il numero unico 
telefonico nazionale “118” (UNO, UNO, OTTO). Alla centrale operativa affluiscono tutte le richieste 
d’intervento per emergenza sanitaria. La centrale operativa garantisce il coordinamento di tutti gli 
interventi nell’ambito territoriale di riferimento”..............”.L’attivazione della centrale operativa 
comporta il superamento di altri numeri di emergenza sanitaria di enti, associazioni e servizi delle 
Unità Sanitarie Locali nell’ambito territoriale di riferimento, anche mediante convogliamento 
automatico delle chiamate sulle centrali operative del 118”.  
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LA CENTRALE OPERATIVA 118 
HA IL COMPITO DI: 

 

 
Ricevere tutte le chiamate di soccorso del territorio 

Coordinare tutti i mezzi di soccorso del territorio 
Essere collegata con tutte le centrali operative 118 e 

con altre strutture sanitarie e non sanitarie preposte all’emergenza 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

Verificata la necessità del soccorso qualificato (EMERGENZA SANITARIA): 
Chiamare il NUMERO TELEFONICO “118”  (UNO - UNO - OTTO) 
(numero telefonico unico, gratuito, per il soccorso medico - sanitario) 
Parlare con calma dando informazioni chiare e precise su:  

¶ CHI richiede l’intervento (nome, cognome, telefono); 

¶ COSA è successo (malore, infortunio, incidente) 

¶ DOVE è successo (località, via, n° civico, riferimenti); 

¶ QUANDO è successo (riferire solo quello di cui si è certi); 

¶ QUANTE SONO  le persone coinvolte; 

¶ QUALI sono le loro condizioni; 

¶ PERICOLI (ambientali, sostanze tossiche - infiammabili, ecc.). 

¶ COMUNICARE tempestivamente al 118 ogni eventuale variazione delle condizioni della vittima o 
dell’evento. 

¶ INTERROMPERE la comunicazione solamente quando l’Operatore della centrale avrà confermato 
la ricezione del messaggio. 

¶ ATTENDERE l’arrivo del mezzo di soccorso. 
Le informazioni sono indispensabili all’operatore di centrale operativa del 118 per valutare la gravità 
della chiamata di emergenza ed inviare di conseguenza il soccorso sanitario più idoneo e 
all’occorrenza dare indicazioni di quali azioni intraprendere in attesa dell’arrivo dei soccorsi. 
 

  

MODALITA’ DI ALLERTAMENTO DELLA CENTRALE OPERATIVA 118 
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CCOOSSAA  PPUUOOôô  II NNVVII AARREE  II LL  111188  
 
 
 

                                                            con autisti soccorritori                                    
 
 
       con infermiere 
 
 
       con medico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Con rianimatore e infermiere 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
All’occorrenza l’operatore della centrale 118 può richiedere l’intervento di altri servizi d’emergenza:    
Vigili del fuoco (115), Carabinieri  (112), Polizia di Stato (113). 
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SIGNIFICATO DELLE MANOVRE DI SUPPORTO DI BASE DELLE FUNZIONI VITALI 
IN ETA’ PEDIATRICA ( P-BLS) 

 

Obiettivo del PBLS: 

Prevenire il danno anossico cerebrale nel soggetto in cui risultano compromesse una o più 

funzioni vitali:  

¶ Coscienza 

¶ Attività respiratoria 

¶ Attività circolatoria  

Il P-BLS comprende: 

§ La prevenzione degli incidenti  

§ Il riconoscimento precoce dell’arresto respiratorio e cardiaco  

§ Il tempestivo ed efficace allarme 

§ RCP (Rianimazione Cardio-Polmonare) 

§ Il riconoscimento ed il trattamento dell’ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo 

 

                                                                                                                                            (P-ALS=supporto avanzato delle funzioni vitali) 

Questi anelli illustrano una sequenza di interventi da effettuare per prevenire i gravi danni, anche 

irreversibili, che si possono verificare in un bambino che si trovi in una situazione critica. 

L’immagine della “catena” ribadisce il concetto che il raggiungimento di questo obiettivo costituisce  

una responsabilità che va condivisa da tutta la collettività, a partire dal primo testimone  presente 

(ad esempio i genitori stessi). E’ interessante notare che il primo anello di questa catena non è la 

rianimazione cardio-polmonare, ma la prevenzione (dei traumi e dell’arresto cardiaco). Inoltre la 

catena, per essere veramente tale, inizia in ambiente extra-ospedaliero (a casa, a scuola, sulla 

strada...) e prosegue in ospedale, idealmente senza interruzioni della sua continuità.  

 

LA CATENA DELLA SOPRAVVIVENZA PEDIATRICA  

La prevenzione  
degli incidenti  

RCP precoce  Allarme  
precoce  PALS precoce  

Defibrillazione  
precoce  
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LA PREVENZIONE 

           Il primo intervento (primo anello della catena) è la prevenzione e la miglior prevenzione si 

basa innanzi tutto nell’aumentare la consapevolezza nei genitori, e in tutto il personale che ruota 

nel mondo pediatrico, a non sottovalutare le tante insidie per la sua incolumità. Il trauma è la 

principale causa di morte in età pediatrica: da solo, supera tutte le altre possibili cause messe 

insieme. Questo è il motivo per cui nella catena della sopravvivenza, il primo anello è 

rappresentato da un bambino correttamente posizionato in un seggiolino per auto. Cause 

prevenibili di trauma sono incidenti in auto, in bicicletta, annegamenti, ustioni. Anche il 

soffocamento (cioè l’ostruzione delle prime vie respiratorie da parte di un corpo estraneo) 

costituisce una causa potenzialmente prevenibile.  Riguardo i problemi non traumatici, le cause 

principali di morte nei bambini sono l’arresto respiratorio, la “sindrome della morte improvvisa del 

lattante” (detta anche “morte in culla”), le infezioni gravi, le gravi malattie neurologiche. 

           Questo capitolo sulla prevenzione sarà maggiormente approfondito nella parte finale del 

presente manuale.  

 

L’APPROCCIO AL  BAMBINO CRITICO 
  

Il primo approccio ad un bambino apparentemente non reattivo, gravemente ferito, in stato 

di shock o con una alterazione dello stato di coscienza segue uno schema preciso che prevede la 

valutazione e il supporto delle funzioni vitali, con alcuni interventi di stabilizzazione,  per permettere 

di raggiungere in sicurezza l’ospedale  per il trattamento definitivo. 

Questo tipo di approccio precede qualsiasi altra considerazione diagnostica o terapeutica 

dato che è necessario prevenire il danno ipossico (poco ossigeno) e ischemico (poco sangue) 

cerebrale  come prima cosa. In ogni caso, l’approccio iniziale di supporto vitale segue un preciso 

iter, l’ABC di Rianimazione, che non differisce in base alla causa. 

In pediatria l’ACC (arresto cardio-circolatorio) non è quasi mai improvviso: quale che sia la 

causa iniziale, l’evento acuto evolve a tappe intermedie verso l’insufficienza respiratoria e lo shock 

(cioè la scarsa perfusione degli organi vitali). 

L’insufficienza respiratoria può essere intesa come la fase di scompenso di tutte le 

patologie che causano aumento o riduzione del lavoro respiratorio. Nelle fasi intermedie è facile 

rendersi conto della gravità della situazione, ma bisogna subito intervenire per fermare la 

progressione del quadro patologico. 

Mentre nell’adulto l’arresto del circolo è causato prevalentemente da una causa cardiaca 

primitiva, ad esempio una ischemia al cuore, e si manifesta con una alterazione del ritmo cardiaco, 

come la Tachicardia Ventricolare senza polso (TV) e la Fibrillazione Ventricolare (FV), questa è 

rara in pediatria.    

L’arresto cardiaco rappresenta spesso l’evento terminale in un contesto di progressiva 

insufficienza respiratoria o circolatoria e si presenta più frequentemente come una “asistolia”, cioè 
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una mancanza di attività elettrica del cuore, o una bradicardia ( rallentamento dei battiti del cuore ) 

marcata, che non dà comunque luogo a un circolo sufficiente.   

L’arresto primitivo del cuore per FV e TV è raro e riguarda, per lo più, bambini affetti da 

malformazioni cardiovascolari, operati e non. A volte, però, il bambino non è noto come paziente 

cardiopatico, e l’esordio della sua malattia cardiaca può essere  addirittura l’arresto cardiaco. In 

questi casi l’arresto cardiaco è improvviso, cioè non graduale o preceduto  da progressiva difficoltà 

respiratoria,  e il bambino perde improvvisamente coscienza e si accascia a terra.   

 

RCP PRECOCE / ALLERTAMENTO PRECOCE 
 

 

 

Bisogna riuscire nella maggior parte dei casi ad intervenire precocemente nel sostenere 

una insufficiente attività respiratoria e circolatoria prima che l’asfissia porti al definitivo 

deterioramento emodinamico. 

La contemporaneità dell’allertamento e dell’agire subito si evidenzia nella catena della 

sopravvivenza nell’unione del II e III anello: è fondamentale allertare il sistema di emergenza il 

più precocemente possibile (chiamando il 118). 

Subito dopo aver verificato  lo stato di coscienza bisogna preoccuparsi dell’aiuto: 

- se il soccorritore non è solo, chiede a qualcun altro di chiamare il 118. 

- se il soccorritore è solo urla aiuto, ma non si allontana dal bambino prima di avere 

eseguito  5 cicli di RCP ( 2 minuti ). 

- se il bambino è cardiopatico o il soccorritore ha assistito ad una improvvisa perdita di 

coscienza (il bambino improvvisamente è collassato a terra in sua presenza), il 

soccorritore chiama il 118 prima di iniziare l’RCP (affinchè arrivi prima possibile il 

soccorso avanzato con il defibrillatore). 

Nel caso in cui il soccorritore, mentre inizia le manovre di rianimazione, si trovi a mandare un 

bambino a chiamare i soccorsi, è consigliato dirgli di comporre con il telefono i numeri 118 (uno-

uno-otto), anzichè il 118 (centodiciotto), per rendergli più agevole la telefonata.  

 

FASI DEL P-BLS (Pediatric Basic Life Support) 

 

Il P-BLS comprende una serie di VALUTAZIONI ed AZIONI  che procedono seguendo l’ ABC. 

Si differenzia dal BLS adulto perché le tecniche variano in rapporto all’età. 

Si distinguono: 

 

LATTANTE :  0  -  1   anni 

BAMBINO  :  da 1 anno alla pubertà 
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VALUTAZIONE  rischio ambientale : 

prima di avvicinarsi alla scena è necessario 

valutare eventuali rischi potenzialmente presenti  

 

 

 

 

VALUTAZIONE  stato di coscienza:

 Stimolo verbale e doloroso 

     (chiamata ad alta voce, pizzicotto) 

 

         Azione ( se non cosciente ) 

 

   Chiama aiuto e non allontanarti dal paziente ( fig.1) 

 

 

    posiziona il paziente ( fig.2 ) 

 

 

 

                                                                                                                  fig.1                  fig.2 

 

     apertura vie aeree 

 

                                                                

  

             estensione del capo nel bambino  posizione neutra nel lattante 

 

In caso di bambino non cosciente (non reagisce allo stimolo verbale e/o doloroso), il soccorritore 

dovrà chiamare aiuto (con le modalità già descritte) o mandare qualcuno a chiamare aiuto, 

posizionare il bambino a terra o su un piano rigido (in caso di lattante), e aprire le “vie aeree” con 

una semplice manovra.   

 

Aiuto 
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A:  Apertura delle vie aeree 

 

 

 

 

Estensione del capo nel bambino: 

si posiziona una mano sulla fronte e con l’altra si solleva il mento, 

estendendo così il capo leggermente all’indietro. 

 

 

 

 

Posizione neutra del capo nel lattante: 

bastano 1 o 2 dita posizionate appena sotto il mento per   

allineare il capo e realizzare la così detta:”posizione neutra”. 

L’estensione eccessiva all’indietro del capo NON va eseguita 

nel lattante. 

 

 

B. Valutazione del respiro 

 

 

 

 

 

Guardo  -  Ascolto - Sento (GAS) 

           ( 10 secondi) 

Posizionandosi vicini al volto del bambino e guardando il 

torace, 

ascoltando e sentendo il passaggio dell’aria dalla bocca e dal 

naso del bambino/lattante, si valuta se respira                                     
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 AZIONE - Respiro assente: 5 VENTILAZIONI ( Ogni ventilazione deve avere la durata di 1 sec. 

circa e il soccorritore prima di eseguire la ventilazione deve eseguire un respiro normale. Si insuffla 

la minima quantità d’aria sufficiente a far espandere il torace del bambino in maniera visibile, 

evitando di insufflare eccessivamente.)  

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
                     

         bocca - bocca naso nel lattante             bocca – bocca nel bambino 

 

 
 

AZIONE:    poi iniziare con:        Compressioni Toraciche Esterne      
                                       ( 30  compressioni seguite da  2 ventilazioni )  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

                   2 dita nella metà inferiore dello sterno            1 o 2 mani sulla metà inferiore dello sterno 

                     al di sotto della linea fra i capezzoli                al di sotto della linea fra i capezzoli 

 

Eseguire 5 cicli ( 5 volte 30 /2 ) e poi allertare il 118 se non ancora fatto, quindi continuare fino a: 

ricomparsa dei segni vitali o arr ivo dei soccorsi o esaurimento fisico. 
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AZIONE - Respiro presente: Posizione laterale di sicurezza 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Solo se è presente attività respiratoria normale, il bambino, di qualunque età, può essere 
posizionato su un fianco. Il lattante, per mantenere questa posizione, ha bisogno di un sostegno 
dietro la schiena (ad esempio un cuscino o una coperta arrotolata). Questa posizione consente la 
pervietà delle vie aeree.  Anche in caso di vomito o rigurgito, le vie aeree sono protette. 

 

 

Ostruzione delle vie aeree 

 

Le ostruzioni delle vie aeree possono essere parziali o totali. Le cause possono essere 

bocconi di cibo oppure piccoli oggetti e frammenti di giocattoli, che il bambino si porta alla bocca e 

poi inala.  Nelle ostruzioni parziali (cioè il corpo estraneo non occlude completamente le vie 

respiratorie) il paziente è in grado di piangere, tossire e di parlare: in base all’età, il nostro 

intervento si limiterà ad incoraggiare per quanto possibile il paziente a tossire ed eventualmente 

chiamare il 118 in caso di persistenza dell’ostruzione. Un respiro presente ma rumoroso (ad 

esempio con “stridore” percepibile da parte dei presenti) o una tosse persistente sono ad esempio 

segni di una ostruzione parziale non risolta spontaneamente, per cui è consigliato allertare il 118.  

Nelle ostruzioni totali il bambino non è in grado di tossire, piangere o parlare. Il corpo 

estraneo ha ostruito completamente le vie respiratorie e, se non si fa nulla, l’arresto respiratorio 

provoca dopo alcuni minuti l’arresto anche del circolo. In questi casi iniziamo subito le manovre di 

disostruzione che saranno diverse in funzione dell’età del paziente.  
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Manovre di disostruzione 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 pacche dorsali     alternate a  5 compressioni toraciche 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 5 pacche dorsali            alternate a           5 compressioni sottodiaframmatiche                                                                                             

 

Le manovre vanno continuate fino a quando si risolve l’ostruzione o, in caso di 

persistenza dell’ostruzione, finchè il lattante/bambino diventa purtroppo incosciente. 

Se il lattante/bambino diventa incosciente: 

- posizionare il paziente su di un piano rigido 

- chiamare il 118 senza abbandonare il paziente (vedi sopra, allertamento) 

- eseguire lo svuotamento manuale del cavo orale (se si vede un corpo estraneo affiorante) 

- estendere il capo (o in posizione neutra, se lattante) 

- eseguire 5 tentativi di ventilazione riposizionando il capo ad ogni insufflazione se inefficace 

- iniziare RCP senza effettuare altre valutazioni  

- allertare il 118 se non già fatto 

- proseguire RCP in attesa dei soccorsi 
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EVENTI TRAUMATICI 

 

 

DIMENSIONE DEL PROBLEMA 
 

La patologia accidentale nel suo insieme (incidenti stradali, avvelenamenti, ustioni, traumi , 

annegamenti) costituisce uno dei principali problemi in ambito pediatrico e nei paesi industrializzati 

rappresenta la principale causa di morte nella fascia di età da uno a quattordici anni .  

In Italia il problema ha dimensioni superiori alla media europea: ogni anno più di un bimbo 

su dieci subisce un incidente che richiede l’accesso al Pronto Soccorso, con successivo ricovero, 

nel 10% dei casi.  

Il 20% dei ricoveri pediatrici oltre il primo anno è dovuto a cause traumatiche. 

 
 
QUALI SONO GLI INCIDENTI PIÙ FREQUENTI NEI BAMBINI? 
 

Le cadute sono l’evento più frequente, rappresentando quasi il 60% degli incidenti 

pediatrici. Avvengono soprattutto a casa e si accompagnano, in un terzo dei casi, a trauma 

cranico. Al secondo posto si rilevano le lesioni da oggetti appuntiti e taglienti - è importante 

segnalare che l’incidente più frequente nella prima infanzia è causato da un giocattolo, cioè da un 

oggetto dedicato al bambino .  

Gli incidenti stradali si collocano al terzo posto come frequenza, ma sono la prima causa di 

morte pediatrica; circa l’80% dei decessi pediatrici per incidente stradale si colloca fra i cinque e i 

quattordici anni. Seguono le ingestioni accidentali: nel 60% dei casi sono in causa i farmaci tossici 

domestici.  

Le ustioni richiedono in circa il 10% dei casi il ricovero; sono causate da vapore, acqua, 

liquidi bollenti e si verificano soprattutto durante la preparazione e il consumo dei pasti.  

Le lesioni provocate dal fuoco si osservano soprattutto nei bambini sopra i tre anni.  

Le inalazioni sono incidenti piuttosto rari, ma la loro potenziale gravità le rende rilevanti; 

sono molti i decessi da inalazione di corpo estraneo (giocattolo), così come casi gravi di 

intossicazione da monossido di carbonio.  

 
Cosa possiamo fare in caso di: 

¶ Ferite o abrasioni: lavare la ferita con acqua, se molto sporca, disinfettare (usare prodotti 

derivati del cloro o ammonio, no alcol) e coprire con medicazione sterile o cerotto; se la ferita 

sanguina molto, praticare una compressione diretta sulla ferita stessa.  In presenza di corpo 

estraneo ritenuto, questo non va rimosso, ma stabilizzato in sede. La rimozione andrà fatta in 

ospedale.  
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¶ Ustioni: raffreddare immediatamente la superficie ustionata con acqua, non rimuovere 

indumenti adesi alla cute, non rompere eventuali vesciche, rimuovere eventuali anelli, 

braccialetti o catenine, nelle vicinanze della cute ustionata. Coprire la zona ustionata con 

medicazioni asciutte e pulite. In presenza di ustioni da sostanze chimiche in polvere, queste 

andranno rimosse subito con la spazzolatura e successivamente la cute andrà lavata con 

abbondante quantità d’acqua. 

¶ Ingestione di sostanze tossiche: individuare possibilmente la sostanza e la quantità ingerita, 

non provocare il vomito, non somministrare liquidi o altre sostanze. I bambini sono attratti da 

bottiglie e contenitori con liquidi colorati e profumati, per cui spesso si verificano casi di 

ingestione di comuni detergenti da bagno. Questi sono schiumogeni, per cui il vomito in questi 

casi potrebbe causare la formazione di schiuma che ostruisce le vie respiratorie. Per ogni 

dubbio in caso di ingestione di sostanze potenzialmente tossiche è consigliato rivolgersi al 118, 

al Pronto Soccorso o telefonicamente a un Centro Antiveleni. Fondamentale è conoscere di 

preciso il tipo e la quantità di sostanza assunta.   

¶ Traumi contusivi o distorsivi: applicare il ghiaccio e possibilmente immobilizzare. 

¶ Traumi gravi ( cadute dall’alto, incidente stradale ecc.): nell’attesa del 118, il paziente non va 

rimosso dal luogo dell’evento, se questo è sicuro; immobilizzare con le mani il rachide cervicale  

e mantenere in asse la colonna vertebrale. Evitare movimenti che possano mettere a rischio 

l’integrità della colonna vertebrale. Se un bambino piccolo è rimasto coinvolto in un incidente 

automobilistico e al momento dell’impatto stava posizionato correttamente sul seggiolino 

apposito, è opportuno non spostarlo dal seggiolino (se cosciente) fino all’arrivo del 118. Il 

seggiolino stesso costituisce un sistema di immobilizzazione per prevenire traumi alla colonna. 

¶ Ipertermia: per ipertermia si intende una temperatura uguale o superiore a 40°, in questi casi è 

consigliato l’impiego di mezzi fisici per abbassare la temperatura. Quali le spugnature,il bagno , 

esposizione a correnti di aria fresca,applicazione di borse del ghiaccio. Considerare che 

l’utilizzo di queste tecniche potrebbe causare complicanze,come ipoglicemia, un’effetto 

paradosso con conseguente aumento della febbre. 

¶ Come si misura la temperatura: la temperatura per via orale è da evitare nei bambini cosi 

come la via rettale, non và utilizzato il termometro a mercurio per il rischio rottura e 

conseguente contatto con il mercurio   ( in base alla normativa europea  è prevista la rimozione 

dal mercato entro il 2010 )  , per tutti i bambini viene raccomandata la misurazione con 

termometro elettronico in sede ascellare. 

¶ Farmaci antipiretici: ricorda che i farmaci vanno somministrati solo su prescrizione del 

medico ( pediatra ). I farmaci utilizzati sono paracetamolo  (tachipirina ) e ibuprofene.  L’acido 

acetilsalicilico ( aspirina ) è controindicato al di sotto dei 15 anni per il rischio di sindrome di 

Reye.  



 

Alessandro Trazzi-Rita Previati-Davide Sighinolfi-Alessandro Callegari 

 

15 

¶ Convulsioni da ipertermia ( febbre ): non cercare di bloccare il paziente ma allontanare dal 

corpo del bambino tutto ciò che può causare traumi o essere pericoloso . Una volta cessata la 

crisi, valutare il bambino e assicurare la pervietà delle vie aeree fino alla ripresa della 

coscienza. 

¶ In caso di dente avulso: pulire la cavità orale dal sangue ed eventualmente applicare una 

pressione diretta se presente un sanguinamento importante. Recuperare il dente afferrandolo 

dalla corona e non dalla radice ( parte che era nella gengiva) e conservarlo nel latte ( aiuta a 

preservarlo per un eventuale reimpianto da parte del dentista ). 

 

Ricorda che in tutte le situazioni il servizio 118 oltre ad inviarti i mezzi di soccorso può 

esserti di supporto per darti indicazioni di cosa fare in attesa dei soccorsi. 

 

 

LA PREVENZIONE 

 

La prevenzione rappresenta il principale elemento in grado di ridurre la mortalità e morbilità 

legata agli incidenti. Nel nord Europa l’attuazione di programmi di prevenzione ha dimezzato in un 

solo decennio la mortalità per cause accidentali nel bambino. La prevenzione  può essere possibile 

in molti ambiti, sia fuori casa che in casa. Anche l’ambiente domestico può presentare fonti di 

pericolo per i bambini.   

 

¶ Elettricità : controllare che l’impianto sia a norma, il salvavita è indispensabile, chiudere le 

prese elettriche con gli appositi tappi. Tenere gli apparecchi elettrici (piccoli elettrodomestici, 

phon, rasoi, frullatori...) fuori dalla portata dei bambini e lontano da contenitori d’acqua. Tenere 

lontano dai bambini apparecchi con pile che possano essere staccate e ingerite. 

Particolarmente pericolose per le loro dimensioni sono le pile ultrapiatte di certi apparecchi 

elettronici o orologi. 

¶ Spigoli: coprirli con paraspigoli in plastica. 

¶ Scale,balconi,finestre,porte: i bambini non devono essere lasciati soli sui balconi, potrebbero 

sporgersi e cadere; anche in prossimità delle finestre, non lasciare sedie, sgabelli o altri mobili 

su cui i bambini possano salire e raggiungere la finestra. Applicare a vetri e specchi apposite 

protezioni adesive che, in caso di rottura, trattengono i frammenti. Posizionare gli appositi 

cancelletti alle scale. Per impedire che le porte si chiudano accidentalmente, schiacciando le 

dita, posizionare gli appositi presidi che evitano la chiusura completa della porta. Utilizzare gli 

appositi blocca ante per evitare l’apertura di cassetti o armadi. 

¶ Farmaci, detersivi, sostanze chimiche varie:  chiudere farmaci, detersivi e solventi vari in 

appositi armadietti non alla portata dei bambini. Mai conservare detersivi, solventi o altri 
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prodotti chimici in bottiglie dell’acqua o delle bibite. Tenere farmaci e sostanze chimiche 

lontano dagli alimenti e dai luoghi dove si conservano gli alimenti (dispense, mobili della 

cucina...).  

¶ Per ridurre il rischio di ustioni:  in cucina tenere cibi caldi e pentole lontano dai bambini. 

Posizionare contenitori bollenti lontani dai bordi dei tavoli e non posizionarli su tovaglie con 

bordi sporgenti dal tavolo, che possano essere afferrati e tirati dai bambini. Non tenere liquidi 

infiammabili vicino a stufe e caminetti. Insegnare ai bambini fin da piccoli il significato di 

“bollente” e i pericoli del fuoco. Nei locali pubblici (scuole, asili) verificare la presenza e 

localizzazione degli estintori e gli appositi percorsi in caso di incendio. Durante il bagno, 

controllare sempre la temperatura dell’acqua, che non deve superare i 37 C° (in commercio 

esistono appositi termometri).  

¶ Giocattoli:  Verificare che i giocattoli siano adeguati per l’età del bambino, in particolare per i  

bambini con meno di 36 mesi, verificare che non vi siano piccole parti staccabili che possano 

costituire un pericolo se inalate.  

¶ Animali domestici:    Per evitare morsi o graffi, insegnare ai bambini piccoli come interagire 

con gli animali. Insegnare loro a non intervenire per separare due animali che si azzuffano, 

anche se ad esempio è coinvolto il proprio cane.     

¶ In bicicletta: Utilizzare sempre il caschetto protettivo.  

¶ In auto: Utilizzare sempre le cinture e gli appositi 

seggiolini di sicurezza in funzione dell’età e del peso del 

bambino. Collocare i bambini con meno di 12 anni 

preferibilmente sui sedili posteriori. Fino all’anno di età e 9 

kg di peso, si consiglia di tenere i lattanti negli appositi 

seggiolini rivolti in direzione opposta al senso di marcia, 

assicurati ai sedili posteriori,  preferibilmente in posizione 

centrale, dell’auto secondo le istruzioni dei costruttori. Se 

posizionato correttamente, il seggiolino, tirato in avanti, 

dietro e di lato, non si dovrebbe spostare di più di 1 cm. 

Non è consigliato utilizzare un seggiolino rivolto verso il 

senso di marcia finchè il bambino non ha raggiunto un 

buon controllo della testa e del collo, cioè fino all’anno di 

età. I bambini non possono essere adeguatamente protetti 

dalle cinture di sicurezza dell’auto finchè, seduti, le loro ginocchia  non sono all’altezza delle 

anche (e questo si ha circa per una altezza di 140 cm e 36 kg di peso). La cintura di sicurezza, 

in ogni caso, non deve mai stare sul collo e sulla faccia.   

Quando si effettuano manovre con l’auto (ad esempio in un cortile o durante l’uscita da un 

garage), prestare attenzione alla eventuale presenza di bambini piccoli, che sono attirati 
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dall’auto in movimento e si avvicinano ad essa, ma, per la loro altezza, sono fuori dall’ambito di 

visibilità del conducente. Capitano purtroppo talvolta investimenti di bambini da parte degli 

stessi familiari, che non si accorgono della loro presenza.    

 

¶ RIDUZIONE DEL RISCHIO DELLA “MORTE IMPROVVISA DEL LATTANTE”  

La sindrome della “morte improvvisa del lattante” (detta anche “morte in culla”) è una patologia 

ancora in gran parte non ben conosciuta, che si può verificare nei lattanti con meno di un 1 anno 

d’età, soprattutto fra i 2 e 4 mesi. Probabilmente vi sono varie cause e, fra queste, si ritiene che vi 

sia anche l’asfissia. Negli Stati Uniti si è avuta una riduzione del 40% dei casi di morte in culla con 

una campagna di prevenzione che si basava su alcuni semplici consigli: 

- Posizionare il lattante sul dorso (supino) o sul fianco per dormire, evitando la posizione 

prona. 

- Non tenere il lattante nel letto dei genitori durante il sonno 

- Evitare di collocare nella culla o nel lettino oggetti morbidi (ad esempio grossi peluche o 

coperte eccessive che si possano spostare  durante il sonno) 

- Non coprire eccessivamente il lattante nè  mettergli addosso troppi indumenti durante il 

sonno. Controllare piuttosto la temperatura dell’ambiente ( 19/21 C° ).                       
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