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PAZIENTE MEDICO
(NON TRAUMATICO)



Obiettivi

• Saper valutare un soggetto con problemi di 
origine non traumatica

• Saper riconoscere la criticità del soggetto in 
fase acuta



Il paziente medico

• E’ un paziente con un problema non causato da 
un trauma

• Costituiscono circa il 90% delle chiamate sul 
nostro territorio

• Sono spesso anziani



Il paziente medico

• Spesso ha una lunga storia di numerose patologie 
precedenti

• I meccanismi lesivi possono essere vari e per lo 
più occulti

•Grande importanza della storia clinica precedente



Paziente traumatizzato

• Spesso un paziente precedentemente sano

•Meccanismo lesivo evidente

•Grande importanza dei segni, sia quelli del paziente 
(lesioni) sia quelli della scena (dinamica)



Impressione iniziale



Cute

• La cute costituisce un indicatore precoce della 
situazione del circolo

• Alterazioni della cute comprendono:

− Cute pallida, sudata e fredda

− Cute arrossata e calda

− Cianosi

− Cute marezzata (alternanza di aree cianotiche e 
rosee)



Cianosi



Marezzatura



Indicatori di criticità

• Alterazione del livello di coscienza (P o U)

• Ostruzione delle vie aeree

• Apnea o FR < 8

• Distress respiratorio

• Polso radiale assente

• FC < 50 o > 140 bpm

• Cute pallida sudata fredda

• Cute marezzata

• Cianosi



Indicatori di criticità

• Gli indicatori di criticità rappresentano risposte 
fisiologiche ad eventi gravi che compromettono la 
stabilità dell’organismo

• Un paziente con riscontro di un indicatore di criticità 
deve essere sempre considerato instabile (ad alto 
rischio di mortalità)

• Deve essere sempre somministrato ossigeno in 
maschera ad alti flussi (almeno 6 litri/min) e deve 
essere allertata la C.O. 118



Anamnesi SAMPLE

• Raccolta di informazioni mirata al problema attuale

• La fonte di informazioni primaria è sempre il paziente, 
a seguire i parenti/testimoni/vicini ecc.

• Se possibile da accompagnare sempre ad una lettera 
di dimissione precedente



Sintomi

• Identificare il problema principale, che non 
necessariamente coincide con il motivo della chiamata

• Ricercare eventuali sintomi associati (per es. davanti 
ad un dolore toracico chiedere se il paziente accusa 
anche dispnea)



Sintomi

Caratterizzazione del problema

•Onset: insorgenza graduale/improvvisa? Cosa stava 
facendo quando è insorto il problema?

•Provocation: c’è qualcosa che lo scatena/allevia?

•Quality: come descrive il sintomo?

•Radiation: dove si localizza?

•Severity: quanto interferisce con le normali attività del 
paziente?

•Time: da quanto tempo è insorto? Quanto tempo è 
durato?



Sintomi cardine

• Dispnea

• Sincope

• Dolore toracico

• Dolore addominale

• Dolore alla schiena

• Cardiopalmo

• Disturbo neurologico 
acuto

• Disturbo psichico acuto

• Intossicazione

• Reazione allergica

• Emorragie non 
traumatiche 
(ematemesi/melena)



Allergie

• Indagare eventuali allergie, in particolare a farmaci

• Farmaci più spesso associati ad eventi allergici:

−Antibiotici

−Antinfiammatori non steroidei

−Aspirina



Medicine

• Informarsi circa quali farmaci assuma il paziente, sia 
regolarmente sia estemporaneamente

• Chiedere se siano state apportate modifiche recenti alla 
terapia farmacologica assunta

• Procurarsi una lista aggiornata dei farmaci che il 
paziente assume (bastano i nomi, non serve la 
posologia)



Patologie precedenti

• Interrogare il paziente o i familiari circa patologie 
croniche, interventi chirurgici maggiori o traumi recenti

• Di particolare importanza sono:

− Diabete (trattato con insulina?)

− Cardiopatia ischemica (precedente infarto/angina)

− Ipertensione

− Patologie respiratorie (Bronchite cronica, asma)

− Precedenti Ictus



Patologie precedenti

• Ricercare inoltre la presenza di fattori di rischio

• Un fattore di rischio è una condizione che predispone 
allo sviluppo di una determinata patologia (per es. fumo, 
ipertensione, colesterolo alto, diabete sono fattori di 
rischio per l’infarto)

• I fattori di rischio sono diversi per ogni malattia



L’ultimo pasto

• Chiedere quando è stato consumato l’ultimo pasto

• Questa informazione risulta fondamentale nei pazienti 
diabetici o qualora vi fosse una diminuzione del livello di 
coscienza (vomito!)



Eventi

Indagare gli eventi in relazione con il motivo della 
chiamata

•Attività svolta al momento della sintomatologia

•Condizioni di salute nei giorni precedenti

•Assunzione di sostanze d’abuso o farmaci inappropriati

•Eventi immediatamente successivi al fatto (per es. in una 
sincope chiedere se il paziente è cauto violentemente a 
terra, dopo quanto ha ripreso coscienza…)



Esame obiettivo mirato

• Valutazione del sistema/distretto interessato 

− Torace/addome

− Arti

− Sistema nervoso centrale

• Misurazione dei parametri vitali



Torace

• Ispezione diretta

− Simmetria

− Uso dei muscoli accessori della respirazione

• Palpazione

− Evocazione di dolore toracico alla palpazione



Addome

• Ispezione diretta

− Cicatrici

−Masse

−Marezzatura cutanea

• Palpazione

− Dolorabilità

− Rigidità della parete

−Masse pulsanti



Arti

• Ispezione

− Integrità e colore della cute

− Deformità

− Edema

• Palpazione

− Dolorabilità

− Polsi distali

− Temperatura

• Funzione motoria e sensitiva



Sistema nervoso centrale

• Valutazione accurata del livello di coscienza

• Valutazione dell’orientamento

• Esame neurologico rapido



Orientamento

• Poche semplici domande

− Come si chiama?

− Che giorno della settimana è oggi?

− Sa dirmi dove si trova?

− Si ricorda cosa è successo?

• Chiediti: si comporta adeguatamente rispetto alla 
situazione in cui si trova?



Esame neurologico rapido

• Valutazione dell’ asimmetria della faccia
Chiedi al paziente di guardarti, sorridere e mostrarti i 

denti

• Valutazione del deficit motori degli arti inferiori e/o 
superiori

Fai sollevare le braccia al paziente e chiedigli di tenerle 
sollevate ad occhi chiusi

• Valutazione dei disturbi della parola
Fai ripetere una frase al paziente per es. “Oggi il cielo è 

blu”



Approccio al paziente medico

• Il primo obbiettivo della valutazione è distinguere 
tra pazienti STABILI ed INSTABILI



Paziente INSTABILE

• E’ instabile il paziente che presenti almeno un 
indicatore di criticità

• Con  un paziente instabile è necessario:

− Trattare i problemi di ABC

− Contattare la C.O. 118

− Somministrare in tutti i casi ossigeno ad alti flussi

− Rivalutare frequentemente 



Paziente STABILE

• Il paziente stabile non presenta indicatori di criticità

• Con  un paziente stabile è necessario:

− Provvedere al trasporto presso l’ospedale 

− Effettuare la rivalutazione continua



TRASPORTO E MONITORAGGIO

• Il trasporto dovrebbe iniziare non appena il paziente è 
caricato e stabilizzato per il percorso verso l’ospedale.

• La decisione circa l’ospedale “adatto” viene presa dalla 
Centrale Operativa 118 dopo aver valutato le informazioni 
fornite dai soccorritori sullo stato dell’infortunato.

• Durante il trasporto si valuteranno continuamente i 
parametri vitali e si rivaluterà l’ A.B.C.D.E.



Riassunto

• L’approccio all’infortunato con assenza di traumi

• Indicatori di criticità

• I valori dei parametri vitali

• Il diverso comportamento del soccorritore fra il 
paziente instabile e quello stabile 



DOMANDE ?



Grazie per l’attenzione.
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