IL TRIAGE

Il processo del Triage, parola francese che significa cernita, smistamento, è usato per dividere i pazienti in categorie di priorità per le cure ed il trasporto in base alla gravità delle lesioni da essi riportate. Il Triage viene eseguito in caso di catastrofe e di incidente con molti feriti. Per catastrofe si intende tutte quelle situazioni caratterizzate dallo stravolgimento della vita quotidiana di fronte al quale i mezzi di soccorso sono insufficienti. Queste definizioni ci devono fare riflettere sul significato di emergenza, in particolare è lo stato di insufficienza di mezzi, proprio dei disastri, che fa scaturire la necessità della scelta operata mediante il Triage. Durante lo svolgimento normale delle attività di soccorso ciascun Volontario sa quale importanza rivesta la vita del paziente che viene aiutato. Si è soliti affrontare situazioni con pochi feriti  e tanti mezzi: questo stato di cose permette ai soccorritori di agire in piena tranquillità, di attribuire importanza a qualsiasi lesione e di instaurare in definitiva una sorta di approccio effettivo nei confronti degli infortunati.

In caso di grave incidente e di disastro i mezzi e gli uomini sono sproporzionatamente insufficienti rispetto al numero delle vittime: si tratta di una SITUAZIONE DI EMERGENZA STRAORDINARIA. Questa situazione straordinaria di Macro-Emergenza può sconvolgere il nostro consueto modo di affrontare le situazioni, volto in genere verso un singolo individuo.

In questo caso non si devono commettere errori, si devono evitare movimenti inutili perché la salvezza di molte vite richiede una lotta contro il tempo. Con questo non si vuole intendere fretta ma razionalità, calma e coordinamento: occorre sfruttare al meglio le persone e i mezzi evitando di perdere tempo, è fondamentale soccorrere prima i feriti più gravi dal momento che è evidente l'impossibilità di trasportarli e curarli tutti contemporaneamente.

A questo punto siamo tutti d'accordo nel pensare che i disastri ci colgono impreparati per definizione. Agendo normalmente ci porterebbe  inevitabilmente a correre da una parte all'altra in modo dispersivo; non ci si deve lasciare impietosire le grida non sono un criterio di gravità del ferito.

Il nostro dovere è salvare più vite possibile e per fare questo la situazione straordinaria in cui ci troviamo ci impone un comportamento nuovo, razionale, qualcuno potrebbe definirlo freddo e distaccato andando incontro all'impulso umano di ascoltare tutti, lasciandoci coinvolgere affettivamente: questo non deve accadere.

In queste situazioni la cosa più importante è soccorrere al meglio più persone, questo può significare talvolta abbandonare pazienti che sicuramente andranno incontro a morte, perché mezzi e persone devono essere indirizzati verso chi, soccorso prontamente, può vivere.

Nelle situazioni di emergenza dove stress, tensioni emotive e regimi differenti di lavoro richiedono un alto senso di responsabilità, è importante conoscere il silenzio e l'obbedienza.

FASI D'INTERVENTO
	CRASH

(Piano Start o Cesira)

	
	

	PICCOLA NORIA

(trasporto posto medico avanzato)

TRIAGE

	
	

	GRANDE NORIA

(trasporto ad ospedale)


La tabella in alto, schematizza in modo chiaro le 3 fasi della procedura del Triage. Di seguito vedremo in modo specifico le varie fasi.

IL PIANO START 

E' il primo Triage semplice effettuato dalla squadra che giunge sul posto del disastro; è composto da semplici domande e altrettante brevi risposte di qualificazione. In questo modo potremo avere già nelle prime fasi del soccorso, un'idea sul tipo di emergenza che andremo a trattare. 

Appena avremo valutato le persone coinvolte, si procederà in base alla loro gravità, al trasporto verso il posto medico avanzato "PICCOLA NORIA". 

PICCOLA NORIA 

In questo settore si esegue l'APPROCCIO CLINICO del paziente che consiste: 

IDENTIFICARE LA GRAVITA' DEL PAZIENTE (priorità per patologia): in questa fase si applica la tabella del Revised Trauma Score la quale comprende la valutazione di tre componenti: 

Glasgow Coma Scale (valutazione dello stato di coscienza). 

Pressione arteriosa sistolica. 

Frequenza respiratoria. 

 

	Parametri di riferimento
	Limiti considerati
	Punti
	Punteggio

	Frequenza Respiratoria
Atti respiratori in 15sec.x4
	10/24
	4
	

	
	25/35
	3
	

	
	> 36
	2
	

	
	1/9
	1
	

	
	Apnea
	0
	

	
	
	
	+

	Espansione toracica
	Normale
	1
	

	
	Ridotta
	0
	

	
	
	
	+

	Pressione Art. Sistolica
	90
	4
	

	
	70-90
	3
	

	
	50-69
	2
	

	
	50
	1
	

	
	Nessuna
	0
	

	
	
	
	+

	Riempimento capillare
	Normale (entro 2")
	2
	

	
	Ridotto (oltre 2")
	1
	

	
	Nullo
	0
	

	
	
	
	=

	
	
	Totale
	


Glasgow Coma Scale

	Parametri di riferimento
	Punti
	Punteggio

	1) Apertura occhi:
	
	

	Spontanea. 
	4
	

	A comando. 
	3
	

	Al dolore. 
	2
	

	Assente. 
	1
	

	
	
	+

	2) Risposta verbale:
	
	

	Orientata. 
	5
	

	Confusa. 
	4
	

	Non appropriata. 
	3
	

	Incomprensibile. 
	2
	

	Assente. 
	1
	

	
	
	+

	3) Risposta motoria:
	
	

	Esegue ordini. 
	6
	

	Finalizzata. 
	5
	

	Difesa (al dolore). 
	4
	

	Flessione (al dolore). 
	3
	

	Estensione (al dolore). 
	2
	

	Assente 
	1
	

	
	
	=

	
	Totale
	


Punteggio di Glasgow:

14-15 = 5
11-13 = 4
8-10 = 3
5-7 = 2

3-4 = 1

Punteggio finale (trauma score)= Punteggio Valutazione + Punteggio GCS

N.B: Ad ogni risposta della scala corrisponde un valore codificato che alla fine sommato da un punteggio per stabilire la gravità (a punteggio maggiore corrisponde minore gravità).

I valori finali sono cosi correlati alla probabilità di sopravvivenza del ferito:

Trauma score % di sopravvivenza:
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In base allo schema seguente si decide quali pazienti trattare per primi: 

· PRIORITA' 1: Rischio di asfissia ed emorragia, lesioni toraciche, lesioni maxillofacciali instabili con rischio di ostruzione delle vie aeree, shock incontrollabile. 

· PRIORITA' 2: Shock compensato da lesioni addominali o ustioni, traumi cranici con deterioramento dello stato di coscienza. 

· PRIORITA' 3: Lesioni spinali, oculari, muscolari, della mano, fratture ossee maggiori o perdita di massa muscolare importante. 

· PRIORITA' 4: Fratture ossee minori, danno ai tessuti molli. 

· PRIORITA' 5: Pazienti deambulanti. 

ESEGUIRE IL TRATTAMENTO SUL POSTO (priorità di trattamento): Per trattamento sul posto significa saper

eseguire le prime manovre, cioè cosa è proponibile in funzione dei problemi e della professionalità degli operatori: 

· Liberazione vie aeree: aspiratori, manovre manuali, posture, Guedel, Combitube, maschera laringea, tubo tracheale, mini tracheotomia. 

· Supporto respiratorio e ventilatorio: ossigenoterapia, ventilazione assistita e meccanica, toracentesi o drenaggio pleurico, medicazione a valvola. 

· Supporto emodinamico: tecniche finalizzate al riempimento vascolare o alla somministrazione di farmaci. 

· Monitoraggio: parametri vitali. 

· Protezione termica. 

· Immobilizzazione: uso di estricatori, tavole spinali, materassino a vuoto, collari cervicali. 

· Mobilizzazione del traumatizzato per l'imbarco sui mezzi di soccorso. 

GRANDE NORIA
E' importante evidenziare che, per l'ospedalizzazione d'urgenza del paziente critico, si fa sempre riferimento a strutture attrezzate, tenendo conto che il ruolo di ogni ospedale, sia in una macro-emergenza che micro-emergenza, deve essere valorizzato a pieno per far fronte ad ogni evenienza.

TRASPORTO PRIMARIO:

Quando trasportare (grado di urgenza). 

Come trasportare (scelta del vettore, modalità di assistenza). 

Dove trasportare (accesso diretto ai Trauma Center). 

GRADO DI URGENZA:

· Grado di urgenza 1: Trasporto immediato. 

· Grado di urgenza 2: Trasporto al più presto possibile. 

· Grado di urgenza 3: Trasporto necessario ma non urgente. 

· Stop: Il paziente raggiunge il posto di attesa; in questo gruppo si identificano i pazienti con lesioni minime (escoriazioni, contusioni), pazienti deambulanti, ma anche casi disperati, cioè quelli con prognosi di sopravvivenza infausta. 

VETTORE E MODALITA'

A seconda del grado di urgenza si decide il mezzo più idoneo (elicottero, ambulanza) di trasporto e l'assistenza di base. 

OSPEDALE

Si identifica l'ospedale più idoneo che non è sempre il più vicino al luogo del trauma; tale compito è destinato al coordinatore medico che terrà conto non solo del triage effettuato ma anche della ripartizione negli ospedali in funzione delle patologie. 

Se per ragioni qualsiasi ad un ospedale di 1 livello vengono affluiti pazienti critici, tale ospedale viene cosi a rivestire il ruolo di Triage, vale a dire di struttura che si pone come obbiettivo quello di individuare i principali problemi attivi in quel momento, di stabilizzare al meglio le condizioni del paziente e predisporre il trasferimento ad una struttura di livello superiore.

Occorre avere dei protocolli chiari sui metodi di riferimento dei pazienti agli ospedali:

E' necessario risparmiare l'ospedale più vicino; qui la gente arriverà per conto suo. 

Tutti i feriti devono essere direttamente trasportati nell'ospedale che potrà farsi carico di tutte le loro necessità. I feriti gravi devono andare agli ospedali che garantiscono tutto il ciclo del trattamento ma che vanno risparmiati dall'afflusso di feriti meno gravi. 

N.B: Quello che va evitato in caso di micro/macro-emergenze, è l'approccio che prevede l'inoltro del ferito più grave all'ospedale più vicino e di li, successivamente all'ospedale specialistico.

Ciò comporta:

· La mobilitazione di una quantità di personale improponibile. 

· Una perdita di tempo spaventosa. 

livelli di operatività:

· Punto di primo intervento. 

· Pronto Soccorso. 

· DEA (dipartimento di emergenza, urgenza ed accettazione). 

· EAS (dipartimento di emergenza, urgenza e alta specialità). 

PUNTO DI PRIMO INTERVENTO: Sono deputati a garantire le prestazioni diagnostico terapeutiche necessarie al sostegno delle funzioni vitali ed alla mobilizzazione atraumatica del paziente, consentendo il trasferimento nelle condizioni più idonee ai presidi sede di DEA e EAS.

PRONTO SOCCORSO: Sono deputati a garantire le prestazioni diagnostico terapeutiche necessarie al sostegno delle funzioni vitali, alla mobilizzazione atraumatica del paziente, al ripristino e mantenimento delle funzioni vitali anche con interventi invasivi, consentendo il trasferimento, nelle condizioni più idonee, del paziente ai presidi sede di DEA e EAS.

DEA: Sono la sede elettiva dei trattamenti diagnostici e terapeutici di Emergenza ed Urgenza; devono disporre di Pronto Soccorso e delle funzioni specialistiche:

· Rianimazione. 

· Medicina Generale o Medicina d'Urgenza. 

· Chirurgia Generale o Chirurgia d'Urgenza. 

· Ortopedia - Traumatologia. 

· Cardiologia con U.C.C. 

EAS: Sono sede elettiva dei trattamenti diagnostici e terapeutici di Emergenza ed Urgenza; devono disporre di Pronto Soccorso e delle seguenti funzioni specialistiche e di alta qualificazione:

· Cardiochirurgia. 

· Neurochirurgia. 

· Chirurgia vascolare. 

· Chirurgia toracica. 

· Terapia intensiva neonatale. 

· Terapia intensiva pediatrica. 

· Unità per grandi ustionati. 

· Unità spinali. 

 

DIRETTIVE PER UN SISTEMA DI ACCOMPAGNAMENTO DI UN PAZIENTE IN CASO DI INCIDENTI DI MASSA O DI CATASTROFE

Il sistema si prefigge lo scopo di assicurare in caso di massiccio afflusso di pazienti l'attuazione ordinata delle misure di identificazione, accoglienza, triage, trattamento e trasporto. A questo scopo il paziente è munito di una scheda di accompagnamento numerata essenziale per l'orientamento del trattamento, del trasporto e dell'ospedalizzazione; questa viene fissata al polso o alla caviglia del paziente e lo segue fino al luogo di trattamento definitivo, vale a dire fino al termine dell'evacuazione.

PROCEDURE: 

Crash-Piano Start: Si utilizza il cartellino di identificazione di dimensioni 11x20 cm composto da strisce staccabili di diverso colore; deve essere compilato dal soccorritore che effettua il ritrovamento del paziente. Deve essere compilato con:

· Ora e data di arrivo della vittima al P.M.A. ( Posto Medico Avanzato). 

· Nome e cognome della vittima se conosciuto, segnare con una croce il simbolo indicante il sesso. 

· Luogo di ritrovamento della vittima. 

Localizzare sulle figure del corpo umano i punti di lesione riscontrati attraverso segni convenzionali. 

0. Striscia Nera o Bianca: Indica la vittima classificata nella categoria a priorità 0: condizioni disperate o deceduta. Staccare le 3 parti superiori se la vittima è deceduta.

1. Striscia Rossa: Indica la vittima classificata nella categoria a priorità 1: richiede cure immediate. Staccare le 2 parti più basse se la vittima appartiene a questa categoria.

2. Striscia Gialla: Indica la vittima classificata nella categoria a priorità 2: richiede cure dilazionabili. Staccare la parte più bassa se la vittima appartiene a questa categoria.

3. Striscia Verde: Indica la vittima classificata nella categoria a priorità 3: richiede cure minime. Lasciare tutte le parti se la vittima appartiene a questa categoria.

L'ORGANIZZAZIONE DEI SOCCORSI
Per una buona organizzazione del soccorso si sono stabilite una serie di regole:

· LA STRATEGIA: Elaborazione di piani di soccorso definendo il ruolo di ciascuno e da chi ciascuno è comandato (piani comunali, provinciali, regionali). 

· LA LOGISTICA: cioè il ricorso a mezzi esterni organizzati e autonomi, rappresentati da unità mobili di soccorso sanitario. L'insieme del personale sanitario, dei materiali e dei mezzi di soccorso (preparazione del personale disponibile). 

· LA TATTICA: O catena dei soccorsi sanitari, permette una utilizzazione ottimale del personale e/o del materiale. 

Per una buona organizzazione del soccorso si sono identificate anche delle figure di riferimento di indiscutibile importanza, quali:

· Coordinatore sul posto ( il capo equipaggio della prima ambulanza che giunge). 

· Coordinatore medico (elisoccorso di giorno, ambulanza medicalizzata degli ospedali e guardie mediche di notte). 

· Coordinatore centrale operativa. 

COORDINATORE SUL POSTO

· Opera il sopralluogo e il triage iniziale:

· Identifica il numero dei feriti. 

· Valuta il numero dei soccorritori e mezzi ( con facoltà di ulteriori richieste). 

· Identifica aree sicure dove organizzare il recupero e la valutazione del paziente. 

· Valuta la viabilità dei mezzi, cioè utilizzare un senso unico per il passaggio barelle delle ambulanze in arrivo, in modo tale da non creare confusione in manovre convulse durante l'afflusso, sosta, carico e deflusso dei pazienti.

· Mantiene le comunicazioni con la Centrale Operativa: i mezzi di comunicazione (radio e telefoni) costituiscono il sistema nervoso della catena dei soccorsi.

· Coordina i soccorritori sulla scena, collabora con le Forze dell'Ordine e Capo Squadra dei Vigili del Fuoco: per il mantenimento di un flusso continuo di evacuazione, senza interrompere la catena dei soccorsi.

AUTISTA DELL'AMBULANZA

· Resta vicino al mezzo in ascolto delle comunicazioni radio. 

· Collabora con le Forze dell'Ordine e V.V.F.F. per facilitare la via di afflusso dei mezzi, la sosta, il carico e il deflusso. 

· Prepara il materiale di prima necessità. 

MEZZI SUCCESSIVI

Giunti sul luogo si mettono a disposizione del coordinatore sul posto. 

Gli autisti restano sui mezzi nell'area di sosta. 

I soccorritori si occuperanno di soccorrere il paziente in base alla gravità e alla loro evacuazione in relazione alla priorità. 

Il capo squadra riceverà ordini dal coordinatore a cui trasmetterà il resoconto delle operazioni. 

N.B: le operazioni devono essere organizzate in squadre già formate e ben equipaggiate (materiale, vestiario), mai iniziative singole!

COORDINATORE MEDICO

Possono essere:

· Medico elisoccorso. 

· Medico ambulanza dell'ospedale. 

· Guardia medica. 

NOTA BENE: Queste figure non possono e non devono essere messe in discussione durante l'emergenza con il rischio di far cadere l'operazione nel caos.

A tutti coloro, indistintamente dal ruolo professionale, che opereranno sul luogo del trauma devono essere ben chiari tre obbiettivi:

· Primo Obiettivo: Identificare e correggere i problemi che minacciano la sopravvivenza immediata del paziente. 

· Secondo Obiettivo: Tentare di stabilizzare le condizioni del paziente e, se possibile, ridurre la gravità del suo stato. 

· Terzo Obiettivo: Mantenere stabili le condizioni del paziente e sorvegliarne l'evoluzione clinica.

CONCLUSIONE
All'inizio abbiamo visto come e perché una MaxiEmergenza ci coglie impreparati. Ci rendiamo anche conto che la gestione dell'emergenza non è cosa di tutti i giorni. E' quindi indispensabile molta preparazione da parte di tutti. Una maggiore educazione sulle procedure di emergenza, rivolta sia ai cittadini sia ai lavoratori nelle grandi industrie sia soprattutto ai volontari, può salvare molte vite.

