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La maggior parte degli incidenti 

in casa avvengono a causa del 

rapido sviluppo psicomotorio del 

bambino in un ambiente che è, 

spesso, a misura di adulti. 

Nel primo anno di età il bambino 

inizia ad esplorare l’ambiente cir-

costante e la disattenzione degli 

adulti diventa la causa primaria 

di incidenti domestici come ca-

dute dal fasciatoio, contatto con 

oggetti non idonei all’età, o ele-

vato rischio di cadute quando ini-

zia a camminare. 

L’età a maggiore rischio è quella compresa tra 6 mesi e 3 anni: 

l’autonomia nella deambulazione espone infatti il bambino a 

molteplici rischi: non solo cadute ma anche intossicazioni, av-

velenamento, annegamento e ostruzione delle vie aeree.  

LA CAMERETTA 

 Non lasciare mai da solo il bambino su fasciatoi o lettini 

senza sponde, neanche per un tempo breve, per evitare 

che possa cadere rotolandosi; 

 Fissare fasciatoio, cassettiere, mobili al muro per evitare 

che possano cadere sul bambino se si arrampica; 

 Chiudere i cassetti con blocchi di sicurezza (i cassetti aper-

ti possono essere usati come punti di appoggio per salire). 

 

IL LETTINO 

 Accertarsi che la distanza tra le aste delle sponde sia infe-

riore agli 8 cm, in questo modo il bambino non può infilarci 

la testa; 

SICUREZZA IN CASA 
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 Utilizzare un materasso rigido della stessa dimensione del 

lettino (non più piccolo); 

 Non utilizzare cuscini e paracolpi, spesso causa di soffo-

camento; 

 Tenere lontano dal lettino peluches, pupazzi, biancheria; 

 Preparare il lettino partendo dai “piedi” e non dalla “te-

sta” del letto, in questo modo è impossibile che il bambino 

scivoli con la testa sotto le coperte durante la notte. 

IL BAGNO 

 Coprire la rubinetteria con protezioni di gomma; 

 Posizionare tappetini anti scivolo dentro e intorno a doc-

cia/vasca; 

 Tenere fuori dalla portata dei bambini farmaci, saponi e 

detersivi; 

 Non lasciare mai il bambino da solo nella vasca. 

LE ALTRE STANZE 

 Coprire gli spigoli ad altezza bambino con paracolpi mor-

bidi; 

 Usare cancelletti per le scale (uno alla base e uno in ci-

ma); 

 Posizionare libri pesanti 

fuori dalla portata del 

bambino; 

 Fissare il televisore al 

muro; 

 Coprire le prese elet-

triche, e non lasciare 

inseriti caricabatterie; 

 Tenere fuori dalla por-

tata del bambino so-

stanze tossiche (es: 

detersivi, candeggi-

na); 

 Tenere a portata di 

mano il numero del 

centro antiveleni. 
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SIDS (SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME) 

La SIDS, nota come sindrome della morte improvvisa del lat-

tante, morte in culla, o morte bianca, può colpire un infante, 

durante il sonno, nei primi 12 mesi di vita senza una causa dia-

gnosticabile. 

Ad oggi la medicina non è riuscita a giustificare questo feno-

meno, eppure ogni anno, solo in ITALIA, 300 bambini perdono il 

sorriso a causa di SIDS. 

 

Esistono però 10 regole che abbassano drasticamente tale ri-

schio.  

1. Nanna a Pancia in Su: La prima regola, e anche la più im-

portante, riguarda la posizione della nanna. Il bambino 

non dovrà mai dormire a pancia in giù, e nemmeno in po-

sizione laterale, così come si richiedeva fino a pochi anni 

fa. L’unica posizione consentita è quella a pancia in su: in 

questo modo l’esofago si trova più in basso della trachea 

e, in caso di rigurgito, lo stesso tenderebbe per forza di 
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gravità a scendere verso il basso, tornando nell’esofago, e 

quindi nello stomaco. Se invece il bambino dorme a pan-

cia in giù, o in posizione laterale, in caso di rigurgito la for-

za di gravità lo spingerebbe nella trachea, causando 

un’ostruzione delle vie aeree. 

 
 

2. Temperatura Ambientale (18-20 Gradi): L’ambiente non 

deve mai essere troppo caldo: la temperatura ambientale 

dovrebbe essere preferibilmente tra i 18 e i 20 gradi. Biso-

gna anche evitare di coprire troppo il bambino con co-

perte o vestiti pesanti. In estate, se l’ambiente è troppo 

caldo, è preferibile far arieggiare la stanza aprendo la fi-

nestra, ed evitare l’uso di aria condizionata. 

3. Non Fumare: Evitare di mettere il bambino a contatto con 

il fumo sia durante la gravidanza che dopo la nascita. Per 

il dopo, ricordate che per il bambino è dannoso non solo il 

fumo passivo, ma anche quello di terza mano: cioè quello 

che rimane impregnato su abiti e pareti dei fumatori; 

4. No al Bed Sharing: Il bambino non deve dormire nel letto-

ne con i genitori, ma nella sua culla, anche se nella stessa 

stanza dei genitori; 

5. Posizionare Il Bambino Ai Piedi Della Culla e non in cima: in 

questo modo si evita che il bambino durante la notte pos-

sa scivolare con il viso sotto le coperte e rischiare il soffo-

camento; 

6. Materasso rigido e no cuscino: il corredo della culla non 

deve essere soffice e avvolgente, anzi, si consiglia un ma-

terasso rigido. Il cuscino non deve essere ma utilizzato, 

perché alza la testa e tende ad occludere le vie aeree, 
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così come vanno evitati i paracolpi (non più necessari 

dopo la riduzione dello spazio tra le barre del lettino) dop-

piamente pericolosi poiché possono soffocare il bambino 

o causarne lo strozzamento con i lacci; 

7. No ai peluche: evitate di riempire la culla di giocattoli e 

peluche che potrebbero per errore soffocare il bambino. 

Evitare anche l’accumulo di coperte, o biancheria, che 

possono posizionarsi davanti al viso del bambino impe-

dendogli una corretta respirazione;  

8. No ai sistemi di monitoraggio: potrà sembrarvi strano ma è 

sconsigliato l’uso dei sistemi di monitoraggio del sonno: si è 

verificato infatti che non sempre sono attendibili, ma che, 

soprattutto, abbassano notevolmente la soglia di atten-

zione del genitore; 

9. Uso del ciuccio: dal primo mese al primo anno di vita, se il 

bambino lo richiede, date sempre il ciuccio durante il 

sonno (ma se lo rifiuta non insistete); 

10. Allattamento al seno: riduce il rischio di SIDS e aumenta 

notevolmente le difese immunitarie del vostro bambino. 

 

Gli incidenti stradali sono la prima causa di morte accidentale 

tra i 5 e i 14 anni (80 morti ogni anno) e di circa 1000 casi di 

accesso al pronto soccorso per lesioni che spesso richiedono 

un intervento chirurgico.  

Solo con la giusta pre-

venzione, si potrebbe-

ro evitare il 90% di morti 

e feriti in età pediatri-

ca. 

Sebbene le normative 

impongano il trasporto 

di bambini in auto solo 

su sistemi di ritenuta a 

norma (ovet-

to/seggiolino/rialzi), in 

SICUREZZA IN AUTO 
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più del 40% dei casi i genitori non assicurano i propri figli, la-

sciandoli liberi di muoversi sul sedile posteriore. 

Le cause del mancato rispetto delle normative di sicurezza so-

no spesso le solite: 

 Il breve tragitto da percorrere, 

 Assenza di seggiolini in auto (perché in altro veicolo) 

 Convinzione che il sedile o il tenere in braccio il bambino 

siano scelte sicure 

 Capricci del bambino 

Basterebbe considerare, con un rapido calcolo, quanta forza 

serve per trattenere un bambino in caso di incidente (peso del 

bambino X velocità dell’auto: 2) per comprendere che nessun 

adulto sarebbe in 

grado di trattenere 

un bambino in ca-

so di impatto an-

che a basse veloci-

tà. 

 

I SISTEMI DI RITENUTA 

 

 

La normativa UNECE R44/04 divide i sistemi di ritenuta in 5 

gruppi, in base al peso del bambino. 

- Gruppo 0 “Navicella” (fino a 10 kg): si posiziona sul sedile 

posteriore e si fissa con le cinture di sicurezza. 

- Gruppo 0+ “Ovetto” (fino a 13 kg): si posiziona sul sedile 

anteriore in senso contrario a quello di marcia, disattivan-

do l’airbag lato passeggero, o sul sedile posteriore (sem-

pre in senso contrario a quello di marcia). 

- Gruppo 1 “Seggiolino” (9-18 kg): si posiziona sul sedile po-

steriore lato passeggero nella stessa direzione del senso di 

marcia. 
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- Gruppo 2 “Cuscini adattatori” (15-25 kg): dotati di schie-

nale (da utilizzare fino ai 125cm di altezza) e braccioli, 

consentono di utilizzare le cinture di sicurezza 

dell’automobile. Si posizionano in senso di marcia sia sul 

sedile anteriore che posteriore. 

- Gruppo 3 “Rialzi” (22-36kg): senza braccioli né schienale, 

servono per aumentare l’altezza del bambino e utilizzare 

le cinture di sicurezza dell’automobile. Si posizionano in 

senso di marcia sia sul sedile anteriore che posteriore. 

A partire dal 2017, alla normativa già vigente si è affiancata la 

nuova UNECE R129 che utilizza come parametro non più il pe-

so ma l’altezza del bambino. 

Le principali differenze introdotte dalla legge R129 sono: 

 L'altezza del bambino, insieme al peso, per determina-

re il gruppo del seggiolino.  

 Crash test: R129 include un test di impatto laterale del 

seggiolino per garantire protezione nelle collisioni con 

impatto laterale. 

 Posizione contro il senso di marcia obbligatoria fino ai 

15 mesi: i sistemi di ritenuta per bambini R129 richiedo-

no che i bambini siano rivolti contro il senso di marcia 

fino ad almeno 15 mesi di età. Questo viene fatto im-

postando un'altezza minima di 76 cm per la posizione 

nel senso di marcia.  

 Obbligo di schienale fino ai 150 cm di altezza (vietati i 

cuscini che fanno da rialzo ma non sostengono schie-

na, collo e testa in caso di impatto o frenate brusche). 

PREVENZIONE 

 Utilizzare sempre i corretti sistemi di ritenuta, anche per 

brevi tragitti. 

 Utilizzare sempre le cinture di sicurezza 

 Prima di assicurare il bambino con le cinture di sicurezza, 

togliere il giubbotto che, in caso di freddo, potrà essere 

poi utilizzato come copertina. 
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 Se si posizionano i sistemi di ritenuta sul sedile anteriore 

passeggero, disattivare sempre l’airbag e spostare il sedile 

più indietro possibile per una maggiore sicurezza 

 Se si posizionano i sistemi di ritenuta sul sedile posteriore, se 

possibile posizionarli nel posto centrale (se dotato di cintu-

ra di sicurezza) o, in alternativa, sul lato destro. 

ABBANDONO INVOLONTARIO 

 

Si tratta di un evento fortuito ed involontario causato da situa-

zioni come stress o mancanza di sonno, che determinano 

un’alterazione della capacità di riflettere denominata “amne-

sia dissociativa transitoria”. 

Ciò porta ad un indebolimento progressivo delle capacità 

mnemoniche fino a determinare un improvviso stato di black-

out durante il quale ci si può persino immaginare il momento in 

cui si è, ad esempio, accompagnato il bambino all’asilo senza 

però averlo fatto. 

Lasciare un bambino in auto, soprattutto d’estate, può portare 

a tragiche conseguenze: è stimato, infatti, che la temperatura 

dell’auto aumenti di un grado al minuto, fino a raddoppiare la 

temperatura esterna. Conseguenze possono essere crampi da 

calore, sincope, colpo di calore fino alla morte. 
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PREVENZIONE 

 Lasciare oggetti necessari come chiavi, borsa o telefono 

accanto al seggiolino; 

 Accordarsi tra genitori per fare/ricevere una chiamata 

dopo aver lasciato il bambino; 

 1 Luglio 2019: con il disegno di legge 766, è previsto 

l’“Introduzione dell’obbligo di installazione di dispositivi 

per prevenire l’abbandono di bambini nei veicoli chiusi”. 

Questi sistemi di “allarme” avviseranno i genitori nel caso 

in cui il bambino sia rimasto in auto da solo, con il fine di 

prevenire una tragedia. 

 

L’annegamento è la seconda causa di 

morte accidentale (dopo i traumi) tra 

i 2 e i 4 anni. 

Dipende dalla scarsa attenzione 

degli adulti che possono essere 

distanti o distratti: si stima infatti 

che solo con la giusta preven-

zione la mortalità per an 

negamento possa essere abbat-

tuta dell’85%. 

Come riconoscere un bambino che 

sta annegando? 

 I bambini di età inferiore ai 6 anni che annegano presen-

tano un galleggiamento in posizione prona (a faccia in 

giù): spesso gli adulti presenti non capiscono la gravità 

perché pensano ad un gioco,  

 I bambini oltre i 6 anni di età presentano un galleggia-

mento verticale con braccia orizzontali sulla superficie 

dell’acqua 

In ogni caso, a prescindere dall’età, nessuna persona che sta 

annegando richiama l’attenzione con movimenti delle brac-

SICUREZZA IN ACQUA 
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cia o gridando: la riserva di ossigeno inizia infatti a ridursi, e 

viene utilizzata esclusivamente per le funzioni primarie. 

 

PREVENZIONE 

AL MARE: 

 Scegliere zone sorvegliate da bagnini, 

 Iscrivere il bambino a un corso di nuoto, 

 Entrare sempre in acqua con il bambino, tenendosi ad 

una distanza di sicurezza corretta (poco più di un braccio 

teso), 

 Far indossare il giubbotto di salvataggio in caso di uscite in 

barca, 

 Non far entrare il bambino in acqua se è presente la ban-

diera rossa, 

 Fare molta attenzione con vento che soffia da terra: non 

far entrare i bambini in acqua con materassini o giochi 

gonfiabili, la corrente li spingerà facilmente a largo. 

IN PISCINA: 

 Iscrivere il bambino a un corso di nuoto, 

 Entrare sempre in acqua con il bambino, tenendosi ad 

una distanza di sicurezza corretta (poco più di un braccio 

teso), 

 Non far tuffare il bambino nella parte bassa della piscina 

A CASA: 

 Mettere sul fondo della vasca un tappetino antiscivolo, 

 Recintare e allarmare piscine private 

 Non lasciare da soli i bambini nella vasca o nelle piscine 

gonfiabili (anche se piccole) 

 Non far entrare il bambino in ambienti con vasche o grossi 

contenitori pieni d’acqua 

 

 

ANNEGAMENTO 
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Per SEMI ANNEGAMEN-

TO si intende una diffi-

coltà respiratoria causa-

ta dalla presenza di ac-

qua (o altri liquidi) nelle 

vie aeree, mentre con 

ANNEGAMENTO si defini-

sce la morte dovuta alla 

sommersione o immer-

sione in acqua. 

La principale causa di 

annegamento e semi 

annegamento, purtrop-

po, è imputabile al non 

rispetto di segnalazioni 

di pericolo (es bandiera 

rossa al mare) o di disat-

tenzione degli adulti, unite spesso a situazioni ambientali sfavo-

revoli (freddo, correnti). 

Fondamentale è il riconoscimento tempestivo di un bambino 

che sta annegando, e che si presenta in modo diverso per fa-

scia d’età: 

Un bambino sotto i 6 anni tenderà a galleggiare verticalmen-

te, con le braccia stese lateralmente sulla superficie 

dell’acqua e tenderà ad andare sott’acqua con la testa e ri-

emergere più volte. 

Un bambino sotto i 6 anni tenderà a galleggiare prono, con il 

viso immerso.  

È fondamentale sapere e ricordare che una persona che an-

nega non urla, non chiede aiuto, non si sbraccia, tutte attività 

che richiedono un dispendio di ossigeno non indifferente in un 

momento critico in cui la priorità dell’organismo è respirare. 

 Cosa fare 

- Estrarre il bambino dall’acqua 

- Coprirlo per evitare l’ipotermia 



 

 

14 

- Chiamare il 112  

- Se il bambino è cosciente farlo sedere o sdraiare su un 

fianco, incentivarlo a tossire per espellere l’acqua 

- Se il bambino NON è cosciente, iniziare immediatamente 

RCP preceduta da 5 ventilazioni 

 Cosa NON fare 

- Non somministrare bevande 

- Non muovere il bambino in modo brusco se si sospettano 

traumi cervicali o spinali 

- Non ritardare la chiamata ai soccorsi (112) 

 

 

Il soffocamento è causato da un corpo solido estraneo che si 

posiziona nelle vie aeree, inter-

rompendo la respirazione. Si pre-

senta prevalentemente tra i 12 

e i 36 mesi, ed è la causa di 

circa il 27% delle morti acci-

dentali dei bambini sotto i 4 

anni di età e nel 95% dei casi 

avviene in casa. 

In età pediatrica è fon-

damentale la prevenzio-

ne, che costituisce, infatti, 

il primo anello della cate-

na della sopravvivenza. 

Cause principali di soffocamento: 

- L’abitudine dei bambini di portare gli oggetti alla bocca; 

- La contemporaneità tra mangiare e altre attività (correre, 

parlare, giocare); 

- La dentizione non ancora completa non consente una 

masticazione adeguata; 

- Il meccanismo di deglutizione ancora non ben 

sviluppato; 

SICUREZZA A TAVOLA 
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- La conformazione delle vie 

aeree (trachea ancora 

conica e non cilindrica).  

 

 

 

CORPI ESTRANEI 

Le dimensioni dei corpi estranei che causano soffocamento 

possono arrivare fino ad un diametro di 4,5 cm (all’incirca la 

base di un bicchiere di plastica). 

Ma ancor più delle dimensioni, è importante evitare qualsiasi 

cosa abbia Forma Rotonda, anche detta Forma Killer perché, 

se introdotta nelle vie aeree, fa da tappo impedendo total-

mente la respirazione. 

Distinguiamo i corpi estranei tra Oggetti e Cibi. 

GLI OGGETTI PERICOLOSI 

 
 Tondo e Liscio (monete, tappi, bottoni) 

 Elastico (palloncini sgonfi/rotti) 

 Allotriofagia (tappi delle penne, attach) 

 Piccole parti di giocattoli 

 Pile e tutte le sostanze tossiche 
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PREVENZIONE 

 Acquistare penne e pennarelli con tappo antisoffoco, 

cioè tagliato sulla superficie: il foro consente il passaggio 

dell’aria, impedendo il soffocamento se dovesse finire nel-

le vie aeree. 

 Acquistare giocattoli a norma e adatti all’età del bambi-

no: i giocattoli adatti a bambini oltre i 36 mesi hanno parti 

che si staccano, e che possono causare ostruzione in un 

bambino più piccolo. Tenere separati i giochi se sono pre-

senti (casa o scuola) bambini di età diversa. I giocattoli a 

norma hanno inoltre un vano batterie chiuso da viti, che 

rende impossibile l’apertura da parte di un bambino. 

 Fare attenzione ai palloncini rotti: eliminare immediata-

mente tutti i pezzi ( sono tra gli oggetti più difficili da diso-

struire). 

 Rendere inaccessibile il vano batterie (telecomandi, oro-

logi, giocattoli): oltre ad un potenziale rischio di soffoca-

mento, le batterie ingerite rilasciano acido nello stomaco 

causando danni gravissimi che possono portare alla mor-

te. 

 

I CIBI PERICOLOSI 

 

 

 Tondo e liscio (uva, 

ciliegie, olive, pa-

chino, mozzarelli-

ne) 

 Taglio a rondelle 

(wurstel, carote, 

banana) 

 Elastico e filaccioso 

(prosciutto crudo, 

finocchi, sedano) 

 Friabile (tozzetti, crostini, biscotti, tarallucci) 

 Caramelle e gomme da masticare 

 Masticazione distratta (frutta secca) 
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PREVENZIONE 

 Tondo e liscio (uva, ciliegie, olive, pachino): tagliare in due (o 

quattro) evitando la forma tonda. Togliere il nocciolo. 

 Evitare il taglio a rondelle (wurstel, carote): dividere nuova-

mente in due (o quattro) pezzi.  

 Elastico e filaccioso (prosciutto crudo, finocchi): Tagliare il pro-

sciutto crudo e togliere il grasso (difficilmente masticabile). 

 Evitare le caramelle gommose (meglio quelle dure). 

IN GENERALE  

 È assolutamente da evitare la forma tonda, che può causare 

ostruzione totale chiudendo completamente la trachea.  

 Adeguare la dimensione del cibo al bambino (più il bambino 

è piccolo più saranno piccoli i pezzi). 

 Limitare il quantitativo di cibo: riempire troppo la bocca au-

menta il rischio di soffocamento. 

 Fondamentale anche evitare la contemporaneità tra il man-

giare a altre attività come giocare, correre, parlare, stare in 

macchina: il soffocamento è un evento fortuito e imprevisto, e 

questo aumenta il rischio. 

 Controllare sempre un bambino che mangia: ricorda, un 

bambino che soffoca non emette suoni e non fa rumore! 

In Sintesi: Educare il bambino a masticare bene e con calma, fa-

cendo bocconi piccoli ed evitare di distrarsi facendo altro 

Controllare sempre un bambino che mangia: ricorda, un bambino 

che soffoca non emette suoni! 
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DIFFERENZA TRA OSTRUZIONE PARZIALE E TOTALE 

 

 

COSA FARE: 

In caso di Ostruzione Parziale: 

- Non eseguire nessuna manovra; 

- Invitare il bambino/infante a tossire con calma; 

- Controllare la situazione (l’ostruzione potrebbe passare da par-

ziale a totale). 

In caso di Ostruzione Totale: 

- Iniziare immediatamente le manovre di disostruzione; 

- Conti-

nuare 

le ma-

novre 

fino a 

diso-

struzio-

ne av-

venuta 

o fin-

ché il bambino/infante perde coscienza (iniziare RCP); 

- Se sono presenti altre persone individuarne una e dirle di 

chiamare il 112 (“Tu chiama il 112 e di che c’è un bambino 

che sta soffocando”). 
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COSA NON FARE: 

- Dare pacche dietro la schiena: non solo non aiuta a risolvere il 

problema, ma può peggiorare la situazione spostando il corpo 

estraneo e causando un’ostruzione totale; 

- Dare acqua: l’acqua andrebbe nell’esofago, mentre 

l’ostruzione si trova nella trachea; 

- “Guarda l’uccellino”: far guardare in alto un bambino con o-

struzione parziale è estremamente pericoloso poiché, in questo 

modo, il corpo estraneo può scivolare verso il basso dove il 

diametro della trachea è inferiore e incastrarsi; 

- Estrarre con le mani il corpo estraneo: è consigliabile 

solo quando il corpo estraneo è ben visibile (spaghetti, pro-

sciutto, spinaci, etc.), in tutti gli altri casi (corpi tondi) si rischia di 

spingere il corpo più in basso, di spezzarlo rendendo più diffici-

le le manovre di disostruzione o di ferire la cavità orale del 

bambino con le unghie; 

- Prendere l’infante per i piedi e scuoterlo: l’infante non ha una 

struttura muscolo-scheletrica tale da reggere il peso né i colpi, 

per cui potremmo provocare dei danni alle articolazioni (cavi-

glie) e/o al cervello (Sindrome del Bambino Scosso). 

MANOVRE DI DISTRUZIONE NELL’INFANTE 

In fase di Ostruzione Parziale, l’infante inizia spontaneamente a 

tossire per un istinto alla sopravvivenza. Se vogliamo incorag-

giarlo, possiamo iniziare a tossire anche noi, in modo da farci 

imitare. 

L’Ostruzione Totale nell’infante è riconoscibile non solo perché 

non emette più alcun suono, ma anche perché diventa subito 

cianotico. 

Le manovre di disostruzione da corpo estraneo per l’infante 

sono diverse rispetto a quelle usate per l’adulto e per il bambi-

no sopra l’anno di età. 

La disostruzione avviene attraverso l’alternarsi di 5 Pacche In-

terscapolari e 5 Compressioni Toraciche: 
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- Sedersi (o inginocchiarsi), passare un braccio tra le gam-

be dell’infante, e porlo a faccia in giù sul proprio avam-

braccio, tenendo ben stretta sia la caviglia tra il braccio e 

il busto, sia la parte ossea della mandibola; 

- Appoggiare l’avambraccio sulla gamba, facendo assu-

mere all’infante una posizione declive; 

- Dare 5 pacche interscapolari con la mano libera (preferi-

bilmente la mano più “forte” per essere più efficaci) 

 

Se non fosse sufficiente, alternare alle pacche 5 compressioni 

toraciche: 

- Ruotare l’infante sull’altro braccio ponendolo supino; 

- posizionare due dita sullo sterno, al centro della linea che 

congiunge i capezzoli; 

- eseguire 5 compressioni lente e profonde (circa una ogni 

secondo) 

Ripetere la sequenza 5 pacche-5 compressioni fino a  

 Distruzione riuscita (il corpo cade a terra e, soprattutto, 

l’infante riprende a piangere) 

 Arresto cardiaco (perdita di movimenti/coscienza). 

 Se le manovre di distruzione sono efficaci portare comun-

que la vittima a fare un controllo medico (le manovre so-

no efficaci ma invasive) 
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 Se l’infante perde coscienza significa che è in Arresto 

Cardiorespiratorio, pertanto è fondamentale interrompere 

immediatamente le manovre di disostruzione, allertare il 

112 e iniziare RCP.  

 Attenzione: nella RCP a seguito di un’ostruzione, prima di 

ventilare il soccorritore deve controllare il cavo orale: se il 

corpo estraneo è nella bocca, ed è facilmente raggiun-

gibile, lo rimuove prima di effettuare le due ventilazioni. 

 

MANOVRE DI DISOSTRUZIONE BAMBINO- ADULTO 

Da quando impara a camminare, il Bambino e poi l’Adulto, 

vengono liberati da un’Ostruzione Totale grazie alla Manovra 

di Heimlich.  

Con questa manovra si va a creare un colpo di tosse artificiale 

grazie al sollevamento del diaframma, che riduce lo spazio 

della cassa toracica e spinge verso l’alto l’aria di riserva con-

tenuta nei polmoni. 

L’unica cosa che cambia tra bambino e Adulto è l’altezza e, 

quindi, la necessità del soccorritore di stare 

in piedi o in ginocchio. 

Il soccorritore: 

- si pone dietro alla vittima, in piedi o in gi-

nocchio, facendo aderire per-

fettamente la schiena della vit-

tima al suo busto; 

- circonda i fianchi con 

entrambe le braccia; 

- posiziona il pollice di 

una mano alla fine dello sterno 

e l’indice nell’ombelico; 

- Con 

l’altra mano fa un pugno te-

nendo il pollice all’interno in 
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modo da creare una superficie piatta; 

- posiziona il pugno al centro della zona selezionata tra 

sterno e ombelico; 

- con la forza di entrambe le braccia effettua delle com-

pressioni contemporaneamente verso di sé e verso l’alto. 

Il soccorritore continuerà la manovra di Heimlich fino a distru-

zione avvenuta o finché la vittima non perde coscienza. 

 Se le manovre di distruzione sono efficaci portare comun-

que la vittima a fare un controllo medico (le manovre so-

no efficaci ma invasive) 

 Se la vittima perde coscienza 

significa che sta passando 

dall’arresto respiratorio 

all’arresto cardiaco, pertanto 

è fondamentale interrompere 

immediatamente le manovre 

di disostruzione, allertare il 112 

e iniziare RCP.  

 Attenzione: Nella RCP a seguito di un ostruzione, prima di 

ventilare il soccorritore deve controllare il cavo orale: se il 

corpo estraneo è nella bocca, ed è facilmente raggiun-

gibile, lo rimuove prima di effettuare le due ventilazioni. 

Se la vittima è obesa o una donna in gravidanza non si devo-

no eseguire le compressioni addominali. In questi casi, nella 

stessa posizione per eseguire la manovra di Heimlich praticate 

invece delle compressioni a livello del torace. 
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Nel caso in cui, a seguito di un’ostruzione totale delle vie ae-

ree, il bambino perda coscienza, significa che sta passando 

dall’arresto respiratorio all’arresto cardiaco, pertanto è neces-

sario intervenire IMMEDIATAMENTE con la Rianimazione Cardio 

Polmonare (RCP), alternando 30 compressioni toraciche a 2 

ventilazioni. 

COMPRESSIONI TORACICHE  

Secondo le raccomandazioni ILCOR e le linee guida, le com-

pressioni toraciche sul bambino possono essere effettuate con 

una mano o con entrambe (come per l’adulto), in base alla 

dimensione fisica del corpo del bambino.  

Qualora decideste di effet-

tuarle ad una mano: 

 Il soccorritore si pone in 

ginocchio ad uno dei 

due lati della vittima 

 Punto di Compressione: 

Posizionare il carpo di 

una mano al centro del 

torace, sulla metà infe-

riore dello sterno, l’altra 

lateralmente alla testa; 

 Con il braccio della 

mano che poggia sul to-

race, e le spalle in posi-

zione perpendicolare al-

la mano, e quindi al to-

race della vittima, effettuare 30 compressioni. 

Qualora decideste di effettuarle con due mani: 

 Il soccorritore si pone in ginocchio ad uno dei 2 lati della 

vittima 

 Punto di Compressione: posizionare il carpo di una mano 

con le dita distese, al centro del torace, sulla metà inferio-

re dello sterno. La seconda mano, posta al di sopra della 

RCP SU BAMBINO (1 ANNO - PUBERTÀ) 
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prima, con le dita ne aggancia il palmo, mantenendo 

una presa salda. 

 Le spalle del soccorritore si portano in avanti perpendico-

lari al punto di compressione. Le braccia dritte non devo-

no essere piegate durante le compressioni, in modo da 

sfruttare il peso del soccorritore invece della forza. 

Le 30 compressioni hanno le stesse caratteristiche: 

- Frequenza: 100-120 al minuto  

- Profondità: circa 5 cm  

- Rapporto: 1:1  

 

AIRWAY BAMBINO  

Nel Bambino occorre effettuare con la stessa tecnica 

dell’adulto una Modica Estensione del capo per aprire le vie 

aeree, che, in caso di perdita di coscienza, potrebbero essere 

ostruite dalla lingua a causa del rilassamento muscolare. 

BREATHING BAMBINO  

 Mantenendo l’iperestensione del capo, chiudere il naso 

con pollice e indice della mano posizionata sulla fronte; 

 Ispezionare rapidamente il cavo orale della vittima se libe-

ro da corpi estranei, fluidi biologici, o qualsiasi cosa che 

possa impedire di effettuare le ventilazioni; 

 Prendere sufficiente aria attraverso un normale respiro e 

posizionare la propria bocca sulla bocca della vittima; 

 Ventilare senza forza e senza fretta l’aria (circa 1 secon-

do); 

 Staccarsi per prendere di nuovo aria per la 2° ventilazione, 

avendo cura di verificare con la coda dell’occhio se il to-

race della vittima si “abbassa” nell’espirare l’aria che ave-

te appena ventilato; 

 Eseguire la 2° ventilazione, controllando che il torace si sol-

levi e riprendere immediatamente le compressioni al ter-

mine della seconda ventilazione. 
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IMPORTANTE:  

• Se il torace non si solleva, ripetere il passaggio “apertura 

delle vie aeree”, provando a correggere e migliorare la 

modica estensione del capo, e quindi nuovamente a ven-

tilare. Qualora anche la seconda ventilazione non andas-

se a buon fine, riprendere con le compressioni toraciche, 

per ridurre al minimo la pausa tra un ciclo di compressioni 

ed il successivo. 

• In caso di problemi legati all’esecuzione delle ventilazioni 

(traumi facciali, assenza di barriere protettive ecc.) il soc-

corritore può effettuare solo cicli di compressioni toraci-

che in attesa dell’arrivo del servizio sanitario di emergenza 

(la cosiddetta Hands-Only CPR); avendo modo comun-

que di fare degli intervalli tra cicli di compressioni non su-

periori a 10 secondi. 

• Se la vittima necessita di RCP a seguito di annegamento o 

intossicazione da gas, si effettuano prima 5 ventilazioni, e 

poi cicli di 30 compressioni e 2 ventilazi 

 

Nel caso in cui, a seguito di un’ostruzione totale delle vie ae-

ree, l’infante perda coscienza, significa che sta passando 

dall’arresto respiratorio all’arresto cardiaco, pertanto è neces-

sario intervenire immediatamente con la Rianimazione Cardio 

Polmonare (RCP), alternando 30 

compressioni toraciche a 2 ventila-

zioni. 

COMPRESSIONI TORACICHE  

 

 Posizionare l’infante in posizione 

supina su un piano rigido prefe-

ribilmente rialzato (tavolo) 

RCP SU INFANTE (0-12 MESI) 
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 Se posto su un piano rialzato, il soccorritore resterà in piedi, 

se posto a terra, il soccorritore dovrà inginocchiarsi. 

 Allineare il corpo e scoprire il torace. Se si sospettano 

traumi spinali fare attenzione a mantenere testa collo e 

colonna vertebrale in asse se fosse necessario spostare il 

corpo. 

 Posizionare 2 dita di una mano al centro del torace, lungo 

l’asse sagittale dello sterno, circa all’altezza dei capezzoli; 

l’altra mano posta sulla fronte dell’infante, ne garantisce 

la stabilità in posizione neutra; 

 

Le 30 compressioni hanno le stesse caratteristiche: 

- Frequenza: 100-120 al minuto  

- Profondità: circa 4 cm  

- Rapporto: 1:1  

Il tutto senza mai perdere il contatto delle dita con il torace 

della vittima. 

 

AIRWAY INFANTE 

 Posizionare una mano sulla fronte dell’infante, e l’altra sot-

to la punta del mento (sull’ossatura); 

 La testa dell’infante tende a stare ipoflessa, quindi, va e-

stesa indietro, fino a portarla in posizione neutra, ossia alli-

neata rispetto al tronco, con bocca e naso perpendicolari 

al piano rigido. 

Importante: Nel lattante va evitata la manovra di iperestensio-

ne e modica estensione del capo per evitare il rischio dello 

schiacciamento della trachea, ancora troppo morbida. Inol-

tre, è necessario fare attenzione a non comprimere con le dita 

le parti molli del mento per non ostruire le vie aeree. 



 

 

27 

BREATHING INFANTE 

 Mantenendo la posizione neutra del capo, ispezionare ra-

pidamente il cavo orale della vittima se libero da corpi e-

stranei, fluidi biologici o 

qualsiasi cosa che possa 

impedire di effettuare le 

ventilazioni; 

 Prendere un respiro 

normale e posizionare la 

propria bocca su bocca 

e naso dell’infante, fa-

cendola aderire perfet-

tamente (attenzione: se 

la dimensione del viso non consente la respirazione boc-

ca-bocca/naso, il soccorritore dovrà chiudere il naso con 

pollice e indice della mano posizionata sulla fronte e posi-

zionare la propria bocca sulla bocca della vittima); 

 Ventilare senza forza e senza fretta l’aria (1 secondo); 

 Staccarsi per prendere di nuovo aria per la 2° ventilazione, 

avendo cura di verificare con la coda dell’occhio se il to-

race della vittima si “abbassa” nell’espirare l’aria che ave-

te appena ventilato; 

 Eseguire la 2° ventilazione, controllando che il torace si sol-

levi e riprendere immediatamente le compressioni al ter-

mine della seconda ventilazione. 

IMPORTANTE:  

Non ventilare con troppa forza e fretta, per non creare baro-

traumi ai polmoni piccoli dell’infante. 
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 Adulto Bambino Infante 

Circulation 
(Compressioni) 

30 compr.  

(5-6 cm) 

30 compr.  

(5 cm) 

30 compr.  

(4 cm) 

Airway  
(Apertura Vie 

Aeree) 

Iperestensione  Modica 

Estensione 

Posizione Neutra 

Breathing  

(Ventilazioni)  

2 Ventilazioni 

Bocca-Bocca 

2 Venti. Bocca-

Bocca 

2 Vent.  

Bocca-

Boccanaso 

 

In Sintesi… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definita come “incremento della temperatura corporea”, la 

febbre è un mezzo di difesa utilizzato dall’organismo per con-

trastare l’aggressione di germi (batteri o virus): è pertanto un 

sintomo, e non una malattia. 

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità la temperatu-

ra viene considerata normale se compresa tra i 36,5 e i 37,5 

gradi, mentre tra i 37,5◦ e i 37,9◦ si parla di rialzo termico, e oltre 

i 38◦ si parla di vera e propria febbre (alta tra i 39◦ e i 40◦ e mol-

to alta oltre i 40◦).  

FEBBRE 
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Se la febbre non è accompagnata da altri sintomi non deve 

destare particolare preoccupazione. 

 Cosa fare 

- Monitorare l’andamento della temperatura corporea du-

rante il giorno, tenendo in considerazione che la tempera-

tura aumenta durante il sonno, a seguito di attività fisica e 

di assunzione di pasti/bevande calde, e nelle ore serali 

poiché diminuisce la produzione di cortisolo, un ormone 

prodotto dalle ghiandole surrenali che agisce da antin-

fiammatorio blocca la produzione di prostaglandine, che 

sono responsabili dell'insorgenza della febbre. 

- Far bere il bambino  

- Rivolgersi al pediatra se la febbre è accompagnata da al-

tri sintomi 

- Somministrare un antipiretico se la febbre supera i 38,5◦ C 

 Cosa NON fare 

- Non coprire eccessivamente il bambino: attraverso 

l’epidermide si disperde fino ad 1,5◦C 

- Non forzare il bambino a mangiare 

- Non costringere il bambino a letto 

- Non effettuare bagni freddi/spugnature/frizioni della cute 

con acqua o con alcool 

- Non somministrare medicinali senza parere del pediatra 

Quando accedere al Pronto Soccorso: 

- Febbre accompagnata da 

difficoltà respiratoria 

- Febbre nel lattante sotto ai 

3 mesi 

- Cute e mucose disidratate  
- Impossibilità a far bere il 

bambino 

- Rigidità del collo 

- Pianto debole, flebile 

- Febbre accompagnata da 

dolori addominali 

- Convulsioni febbrili 

https://it.wikipedia.org/wiki/Prostaglandine
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La convulsione è una contrazione violenta e involontaria dei 

muscoli, causata da condizioni mediche (come l’epilessia) o 

da un brusco rialzo termico superiore ai 38,5◦ C (convulsioni 

febbrili). 

Sono di breve durata (non superiore a 15 minuti) e non si ripe-

tono nelle 24 ore. Interessano il 2-5% dei bambini sani, tra i 6 

mesi e i 5 anni di vita. Non sono sempre associate a feb-

bri; talvolta la febbre non è presente al momento della con-

vulsione, ma compare poco dopo la fine della crisi. 

Come si presentano: 

- scosse delle braccia e delle gambe (cloniche); 

- irrigidimento (toniche); 

- rilassamento della muscolatura (ipotoniche); 

- fissità dello sguardo o rotazione degli occhi; 

- perdita di feci e urine.  

Comune a tutte le convulsioni, anche la perdita di coscienza, 

seguita generalmente da una fase di sonnolenza (periodo po-

stcritico). 

 Cosa fare 

- Allentare l’abbigliamento (in particolare intorno al collo) 

- Posizionare il bambino su un fianco 

CONVULSIONI 
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- Proteggere la testa (frapponendo le mani tra la testa e 

superfici rigide vicine, come un muro, SENZA bloccare pe-

rò il capo) 

- Chiamare il Servizio di emergenza sanitaria (112/118) 

- Osservare il tipo e la durata della crisi  

 Cosa NON fare 

- Non forzare l’apertura della bocca 

- Non somministrare farmaci o liquidi 

- Non cercare di bloccare il bambino o di impedire i suoi 

movimenti 

- Non scuotere/schiaffeggiare il bambino 

Falsi miti:  

La lingua NON impedisce al bambino di respirare, e il morso 

della lingua non è pericoloso: pertanto è assolutamente da e-

vitare qualunque manovra volta ad aprire la bocca e/o a tira-

re fuori la lingua.  

Le convulsioni non sono causa di meningite (al limite ne sono 

l’effetto). 

 

 

La diarrea è l'emissione 

rapida di feci liquide o 

semiliquide che si presen-

ta più volte nell'arco della 

giornata. In genere si risol-

ve spontaneamente in 

uno o due giorni. È spesso 

il sintomo di un’infezione 

gastro-intestinale causata 

da virus o batteri, o di al-

lergie, e può essere ac-

compagnata da vomito e dolori addominali. 

Può essere: 

DIARREA 
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 Acuta (dura pochi giorni ed è in genere causata da un'in-

fezione batterica o virale); 

 Cronica (dura più di due settimane e può essere causata 

da condizioni come la sindrome dell'intestino irritabile op-

pure dipendere da malattie croniche come le malattie in-

fiammatorie croniche intestinali o la celiachia). 

Non deve generare particolare preoccupazione, ma se persi-

ste a lungo, e soprattutto se accompagnata da vomito, può 

causare disidratazione quindi è importante somministrare liqui-

di al bambino. 

 Cosa fare 

- Far assumere liquidi al bambino (acqua o integratori salini) 

per prevenire la disidratazione 

- In caso di diarrea nel lattante allattato al seno, continuare 

l’allattamento 

 Cosa NON fare 

- Non far bere succhi di frutta o bevande gassate, che pos-

sono peggiorare la situazione 

- Non somministrare farmaci che bloccano la sintomatolo-

gia, o disinfettanti intestinali e antibiotici senza il parere del 

medico 

 Quando allertare il Pediatra: 

- Quando la durata dei sintomi è superiore ai 2 giorni 

- Difficoltà a far bere il bambino 

- Diarrea nei lattanti di età inferiore ai 6 mesi 

 Quando accedere al Pronto Soccorso: 

- Se è presente un’alterazione dell’aspetto delle feci (san-

gue, colore nero ecc.) 

- Diarrea accompagnata da vomito e dolore addominale 

- Diarrea accompagnata da febbre alta 
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Il vomito è un'emissione rapida dalla bocca del contenuto ga-

strico, per contrazione involontaria del dia-

framma e dei muscoli addominali. È 

spesso preceduto da nausea e da 

intensa salivazione.  

Le cause principali possono essere: 

infezioni gastrointestinali, situazioni 

esterne (mal d’auto, mal di mare), 

intolleranze alimentari, farmaci, pa-

tologie intestinali. 

 Cosa fare 

- Somministrare liquidi a piccole dosi (acqua, camomilla) 

- Eliminare per qualche ora i cibi solidi, reintrodurli preferen-

do cibi secchi e leggeri (crackers, biscotti secchi, riso, pa-

tate lesse) 

 Cosa NON fare 

- Non somministrare eccessiva quantità di liquidi in una vol-

ta sola 

- Non forzare il bambino a mangiare 

- Non impedire l’emissione del vomito 

- Non somministrare farmaci senza parere del medico 

 Quando accedere al Pronto Soccorso: 

- Vomito nel lattante di età inferiore ai 3 mesi 

- Vomito accompagnato da febbre, diarrea, e dolori ad-

dominali 

- Vomito successivo a trauma cranico 

- In caso di vomito ripetuto e impossibilità di far assumere 

liquidi al bambino 

- In caso di aspetto anomalo del vomito (presenza di san-

gue, verde scuro, colore “caffeano”) 

 

 

 

VOMITO 
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Per allergia si intende una risposta anomala del sistema immu-

nitario a contatto con sostanze normalmente innocue (aller-

geni). Gli allergeni vengono infatti riconosciuti come agente 

aggressivo da cui difendersi energicamente, scatenando una 

violenta reazione infiammatoria, causata dalla massiccia pro-

duzione di anticorpi 

chiamati immunoglobi-

ne (IgE). 

L’allergia può compari-

re a qualunque età, ed 

è fortemente influenza-

ta dalla predisposizione 

genetica: figli di genitori 

allergici sono maggior-

mente a rischio. 

I sintomi possono essere: 

 Lievi e limitati ad alcune parti del corpo come 

 Naso: prurito, starnuti, sensazione di naso chiuso e secre-

zione liquida 

 Occhi: occhi arrossati, lacrimazione, sensazione di avere 

“sabbia negli occhi” 

 Pelle: prurito, rossore, orticaria 

 

Gravi quando coinvolgono le vie respiratorie 

 Bocca e gola: gonfiore, difficoltà a deglutire, sensazione 

di difficoltà respiratoria 

 Vie respiratorie: tosse, difficoltà respiratoria  

 

Molto gravi (shock anafilattico) quando i sintomi sono legati al 

sistema circolatorio 

- Abbassamento della pressione 

- Ritmo cardiaco accelerato 

REAZIONI ALLERGICHE 
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- Vertigini 

- Grave difficoltà respiratoria 

- Stato di coscienza alterato 

 Cosa fare 

- In caso di allergia nota, somministrare i farmaci consigliati 

dal pediatra 

- In caso di sintomi gravi/molto gravi allertare immediata-

mente il 112 

- In caso di sensazione di svenimento tenere sollevati gli arti 

inferiori 

- In caso di perdita di coscienza e assenza di respiro prati-

care la Rianimazione Cardiopolmonare (RCP) 

 Cosa NON fare 

- Non sottovalutare i sintomi 

- Non somministrare farmaci senza indicazione medica 

 

 

La fuoriuscita di sangue dal naso (o epistassi) è un evento co-

mune in età pediatrica.  

Le cause principali 

sono: 

- Traumi  

- Rinite allergica 

- Introduzione o rimo-

zione di corpi estra-

nei nel naso 

- Fragilità dei capillari 

 Cosa fare 

- Comprimere per 3 mi-

nuti le narici, in modo 

da consentire la formazione di un tappo piastrinico che 

blocca il vaso sanguinante 

- Far piegare la testa del bambino in avanti  

EPISTASSI 
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- Applicare ghiaccio sulla fronte e sulla nuca: questo causa 

una vasocostrizione accelerando la riduzione  e la cessa-

zione del sanguinamento 

 Cosa NON fare 

- Non far sdraiare il bambino, e non far piegare la testa in-

dietro: in questo modo si causa l’afflusso di sangue nello 

stomaco con conseguente possibilità di vomito e aumen-

to del sanguinamento 

- Non inserire nulla nelle narici (tamponi, ovatta, garze) poi-

ché generalmente provocano un nuovo sanguinamento 

non appena vengono rimossi. 

Quando accedere al Pronto Soccorso: 

Rivolgersi al pronto soccorso se il sanguinamento persiste per 

più di 20 minuti. 

 

 

Le ferite sono lesioni a carico di cute e sottocute, con dan-

neggiamento dei tessuti sottostanti. 

Si suddividono in: 

 Superficiali: quando interessano il solo strato cutaneo e 

sottocutaneo 

 Profonde: quando la 

ferita interessa anche 

muscoli, ossa o organi 

interni 

 Penetrante: quando 

crea un tramite tra 

l’esterno e una delle 

grandi cavità 

dell’organismo (cra-

nica, tor acica, ad-

dominale). 

FERITE E TAGLI 
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Le ferite si possono suddividere anche in base a come il bam-

bino se le è procurate: 

 Escoriazioni o abrasioni, se gli strati più superficiali della cu-

te sono danneggiati da un agente smusso strisciato sulla 

pelle; 

 Da taglio, se un oggetto tagliente danneggia la cute e i 

tessuti sottostanti più o meno in profondità e in modo line-

are; 

 Da punta, se un oggetto appuntito penetra nella pelle e 

crea una lesione stretta ma profonda; 

 Lacero-contuse, se viene esercitata una pressione e una 

trazione sulla cute del bambino, (ad esempio morso di a-

nimale). 

 Cosa fare 

- Sciacquare la ferita con acqua o con soluzione fisiologica 

sterile (senza strofinare)  

- Comprimere la ferita con garze per qualche minuto per 

arrestare il sanguinamento; 

- Disinfettare con sostanze antisettiche (disinfettante-ioduro 

povidone); 

- Coprire con garze per evitare di sporcarla nuovamente. 

- In caso di ferite profonde, e conseguente sanguinamento 

abbondante, sollevare l’arto ferito per ridurre il sanguina-

mento. 

In caso di ferite a carico di vene e/o arterie, è consigliabile, ol-

tre alla compressione con garze sulla ferita, utilizzare una fa-

sciatura compressiva da posizionare a monte della ferita (tra 

spalla e gomito nel braccio, tra anca e ginocchio nella gam-

ba). 

 Cosa NON fare 

- Non rimuovere eventuali oggetti conficcati 

- Non comprimere la ferita con tessuti non puliti (es. magliet-

ta indossata) 

- È preferibile non utilizzare acqua ossigenata sulla ferita 

 Quando accedere al Pronto Soccorso: 
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- Ferite che interessano il piano muscolare, o vene, arterie e 

tendini 

- Ferite lacero-contuse 

- Morsi di animali 

 Quando rivolgersi al pediatra: 

- Ferite superficiali da morsi di animali (spesso richiedono te-

rapia antibiotica) 

- Ferite lineari, puntiformi che interessano il piano sottocuta-

neo 

 

 

Le lesioni a carico di ossa e articolazioni si suddividono in: 

- Distorsione: quando un capo osseo fuoriesce dalla sede 

anatomica dell’articolazione ma rientra spontaneamente 

(es. storta alla caviglia) 

- Lussazione: quando un capo osseo fuoriesce dalla sede 

anatomica dell’articolazione e non rientra spontanea-

mente 

- Frattura: è l’interruzione di continuità di un osso, può essere 

interna (composta o scomposta) o esterna (fuoriuscita 

dell’osso dalla cute) 

- Trauma Cranico: Danno al cranio (e/o al contenuto) a se-

guito di un evento traumatico 

- Pronazione Dolorosa: 

sub-lussazione 

dell’articolazione del 

gomito, spesso causata 

dall’improvvisa trazio-

ne/rotazione del braccio 

del bambino da parte 

dell’adulto che lo ac-

compagna. 

TRAUMA OSTEO-ARTICOLARE 



 

 

39 

Come riconoscere un trauma osteo-articolare. 

- Esaminare la parte traumatizzata ricercando la presenza 

di lividi, gonfiori, deformità e differenze con il lato sano; 

- Osservare la presenza (o assenza) di movimenti spontanei, 

le posizioni assunte dal bambino, la funzionalità della par-

te. 

Nel caso di lussazioni si avrà, ad esempio, una vera e propria 

asimmetria tra i due lati (es. una spalla più bassa dell’altra) e 

un’impossibilità a compiere movimenti con il lato o ffeso, il do-

lore sarà forte. 

Nel caso di distorsioni i movimenti sono possibili ma estrema-

mente dolorosi, si noterà un’articolazione più gonfia dell’altra 

e un dolore che aumenta con il movimento. 

Nel caso di fratture si può avere un profilo cutaneo angolato 

(soprattutto nelle fratture scomposte), un impossibilità a com-

piere movimenti e l’assunzione da parte del bambino della co-

siddetta “posizione antalgica” (es. braccio piegato attaccato 

al torace sostenuto dall’arto sano) 

Nella pronazione dolorosa si avrà braccio immobile ruotato 

verso l’interno, con palmo della mano rivolto verso il basso, 

gomito leggermente piegato e pianto se si prova a muovere 

l’arto. 

 Quando rivolgersi al pediatra: 

- Dolore che aumenta con il movimento 

- Profilo cutaneo lievemente deformato 

- Possibilità ad effettuare movimenti 

 Quando accedere al Pronto Soccorso: 

- Dolore intenso e sempre presente 

- Profilo cutaneo angolato 

- Impossibilità ad effettuare movimenti 

- Posizione anomala dell’arto  

- Sensibilità assente 

In caso di lussazioni o fratture NON tentare assolutamente al-

cuna manovra per riposizionare l’osso: queste manovre devo-
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no essere effettuate da personale competente per assicurarne 

la riuscita e non causare ulteriori danni. 

 

 

È uno dei più comuni eventi accidentali in età pediatrica, 

spesso causato dalla disattenzione dell’adulto. È accompa-

gnato frequentemente da ferite o ematomi del cuoio capellu-

to, perdita di sangue 

o liquido da naso o 

orecchio, ematoma 

sotto gli occhi o dietro 

le orecchie 

Le cause principali 

sono: 

- Cadute acciden-

tali (da letti, fa-

sciatoi, seggiolini) 

- Infortuni stradali (bambini non assicurati a seggiolini in au-

to, investimenti) 

- Incidenti sportivi (mancato uso del casco in bicicletta e 

sullo skateboard, attività sportive in cui è presente scontro 

fisico ecc) 

Sintomi di allerta sono:  

- Cefalea  

- Nausea o vomito 

- Amnesia 

- Disturbi della vista e dell’equilibrio 

- Stato confusionale 

- Convulsioni 

 Cosa fare 

- In caso di ferite disinfettare la zona, se non ci sono ferite 

applicare del ghiaccio 

- Allertare il pediatra 

TRAUMA CRANICO 



 

 

41 

- Controllare il bambino per 24 ore (se si muove normalmen-

te, se l’età lo consente chiedigli di nominare oggetti o 

persone) 

- Preferire un’alimentazione leggera, senza costrizioni 

 Cosa NON fare 

- Non costringere il bambino a mangiare  

- Non impedire al bambino di dormire (piuttosto stimolare 

dei microrisvegli ogni 3 ore) 

- Non mettersi in viaggio e tenere il bambino tranquillo 

- Non somministrare farmaci senza il parere medico 

 Quando accedere al Pronto Soccorso: 

- Alterazione del comportamento abituale del bambino 

- Sonnolenza in orari non normali 

- Stato confusionale (non ricorda nomi, difficoltà nel parlare 

o nello svegliarsi, difficoltà a muoversi) 

- Episodi ripetuti di vomito  

- Convulsioni  

 

 

La sindrome del bambino scosso indica una grave forma di le-

sioni cerebrali legate al violento scuotimento del bambino, 

spesso causa di morte (nel 30% dei casi) o di danni permanenti 

all’encefalo (50% dei casi) con conseguenti sequele neurolo-

giche.  

La causa scatenante è spesso il pianto ininterrotto del bambi-

no che, unito ad altri fattori come stress, insonnia, problemi 

psicologici, porta il genitore a scuotere violentemente e ripetu-

tamente il bambino, per un tempo che oscilla tra i 4 e i 20 se-

condi, spesso per sfogare la rabbia e la tensione. 

Poiché la struttura muscolare del collo non sostiene ancora 

perfettamente la testa (che, inoltre, è più pesante del resto del 

corpo nei primi mesi di vita), lo scuotimento violento 

dell’infante porta l’encefalo a sbattere contro il cranio, con 

SINDROME DEL BAMBINO SCOSSO 
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conseguenti emorragie, gonfiori e lesioni che possono interes-

sare tanto il cervello quanto collo, retina e colonna vertebrale. 

I sintomi della Sindrome del Bambino Scosso sono generalmen-

te: 

- Mancanza di appetito 

- Pallore o cianosi della pelle 

- Perdita di coscienza 

- Sonnolenza 

- Irritabilità 

E, nei casi più gravi: 

- Vomito e convulsioni 

- Arresto cardio respiratorio 

 

Anche nei casi meno gravi 

possono presentarsi danni a 

lungo termine come difficoltà 

di apprendimento, cecità, disturbi dell’udito o della parola, e-

pilessia, disabilità fisica o cognitiva. 

PREVENZIONE:  

 Nel caso in cui il pianto prolungato del bambino si somma 

ad una situazione di stress non tenere il bambino in brac-

cio, ma posizionarlo nel lettino e chiamare qualcuno che 

possa esserci di aiuto. 

 Non tenere il bambino in braccio durante litigi e discussio-

ni. 

Non scuotere il bambino per nessun motivo. 

La sincope (o svenimento) è la perdita di coscienza causata 

da una brusca diminuzione del flusso del sangue al cervello. 

Solitamente è di breve durata, si risolve autonomamente, ed è 

preceduta da una fase di pre-sincope, caratterizzata da ma-

lessere generale, durante la quale il soggetto percepisce 

l’imminente perdita di coscienza. 

SINCOPE 
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Le cause della sincope possono essere di natura fisica o emo-

tiva: 

 Spasmi affettivi: episodi di apena con possibile perdita di 

coscienza, che di solito tendono a sparire dopo i 6 anni; 

 Neuromediata: è la causa più frequente, caratterizzata da 

un riflesso che porta alla diminuzione sia della pressione ar-

teriosa che del battito cardiaco. Può essere causata dalla 

permanenza in ambienti caldi e affollati, assunzione di 

farmaci, lieve disidratazione (soprattutto se associata a 

scarsa assunzione di liquidi) e può verificarsi a seguito di un 

esercizio fisico intenso. 

 Cardiaca: è la causa meno frequente (circa 10% dei casi) 

ed è dovuta da aritmie (bradicardia o tachicardia) o da 

alterazioni anatomiche del cuore o anomalie congenite 

delle coronarie. Sono maggiormente a rischio di causa 

cardiaca i bambini con genitori morti prima dei 40 anni 

(per morte improvvisa inspiegabile o per infarto miocardi-

co precoce), o con aritmia o malattia cardiaca familiare 

nota.  

 

 

 

 

 

 

 Cosa fare 

- Stendere il bambino al suolo 

- Sollevare gli arti inferiori 

- Areare l’ambiente 

- Allentare l’abbigliamento (soprattutto intorno al collo) 

 Cosa NON fare 

- Non dare schiaffi 

- Non far rialzare il bambino subito 

- Non far bere il bambino appena ripreso 

- Non spruzzare acqua fredda 
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 Quando accedere al Pronto Soccorso: 

- In caso di sincope preceduta da palpitazione o dolore to-

racico 

- In caso di sincope che avviene durante l’esercizio fisico, o 

in piscina 

- Nel caso in cui la sincope avviene quando il bambino è 

sdraiato 

- In assenza di prodromi (svenimento improvviso senza sin-

tomi) 

- In caso di traumi dovuti alla caduta 

Con avvelenamento si intende l’introduzione di una sostanza 

dannosa nell’organismo, mentre l’intossicazione è 

l’introduzione nell’organismo di una sostanza che diventa 

dannosa perché introdotta in quantità eccessiva. 

L’età maggiormente 

a rischio è quella 

compresa tra 1 e 5 

anni, e, all’interno di 

questa fascia, la per-

centuale maggiore di 

casi si presenta tra 1 e 

3 anni, nel 90% dei casi 

avviene in casa e per ingestione.  

Le cause principali di avvelenamento e intossicazione sono: 

- Farmaci (35%) 

- Prodotti domestici (30%) 

- Piante, funghi, pesticidi, monossido di carbonio (20%) 

- Sostanze caustiche (15%) 

Per evitare avvelenamenti e intossicazioni, fondamentale è la 

prevenzione: 

- Collocare farmaci e prodotti domestici in luoghi inacces-

sibili ai bambini (per altezza o perché chiusi) 

AVVELENAMENTI E INTOSSICAZIONI 
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- Controllare regolarmente impianti di riscaldamento, stufe 

e camini  

- Non rimuovere l’etichetta di prodotti domestici, né trava-

sare il contenuto in contenitori diversi (bottiglie d’acqua o 

succo di frutta) 

- Controllare la tossicità delle piante da appartamento 

 Cosa fare 

- Contattare immediatamente il centro antiveleni (in assen-

za di sintomi) o il 112 (in presenza di sintomi) 

- In caso di inalazione: allontanare il bambino, areare 

l’ambiente, portare il bambino all’esterno 

- In caso di contatto cutaneo: lavare la parte per almeno 15 

minuti con acqua tiepida 

- In caso di contatto oculare: sciacquare l’occhio con ac-

qua tiepida per almeno 10 minuti, avendo cura di posizio-

nare l’occhio offeso verso il basso (in questo modo si evita 

di mandare nell’occhio sano l’acqua contaminata) 

- In caso di ingestione: seguire le indicazioni del centro anti-

veleni e/o del 112 

- Nel caso in cui si porti il bambino al pronto soccorso, por-

tare con se il contenitore della sostanza assunta. 

 Cosa NON fare 

- Non indurre mai il vomito in caso di avvelenamen-

to/intossicazione per ingestione 

- Non far mangiare il bambino a seguito di avvelenamen-

to/intossicazione 

- Non provare ad assaggiare il prodotto ingerito dal bambi-

no 

Un’ustione è una lesione della cute provocata da un agente 

termico, fisico o chimico, che spesso interessa non solo la cute, 

ma anche gli strati sottostanti. 

Le cause principali sono: 

- Liquidi bollenti (acqua, caffè, olio, brodo ecc.) 

- Superfici surriscaldate (ferro da stiro, piastra/ferro per ca-

pelli, vetro del forno, marmitte) 

USTIONE 



 

 

46 

- Fiamma viva (barbecue, camini, falò) 

Come prevenire 

- Cucinare sui fornelli posteriori, e non mettere mai manici 

delle padelle rivolti in avanti: il bambino potrebbe afferrarli 

incuriosito o per aggrap-

parsi se ancora instabile 

nei movimenti; 

- Coprire il vetro del forno 

con un panno  
- Far raffreddare ferro da sti-

ro/piastre per capelli il luo-

ghi inaccessibili ai bambini 

- Fare attenzione nelle situa-

zioni conviviali: parados-

salmente la maggior pre-

senza di adulti comporta 

un abbassamento della 

soglia di attenzione, e il 

bambino potrebbe avvicinarsi troppo a barbecue e falò. 

La gravità delle ustioni dipende da profondità (I-II-III grado) e 

dall’ampiezza della zona coinvolta. 

- Le ustioni di I grado interessano solo l’epidermide, e si pre-

sentano con pelle arrossata 

- Le ustioni di II grado si dividono in II grado superficiale e 

profondo. Si riconoscono per la presenza di bolle (flittene) 

che si presentano di colore bianco per il II grado superfi-

ciale, e violaceo per il II grado profondo 

- Le ustioni di III grado si riconoscono per la presenza di for-

mazioni crostose e fondo nerastro/carbonizzato. 

Le ustioni sono gravi (a prescindere dalla profondità) quando 

ricoprono: 

- > 5% della superficie corporea (da 0 a 1 anno di età) 

- > 10% della superficie corporea (da 1 a 5 anni di età) 

- > 15% della superficie corporea (oltre i 5 anni di età) 
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Per verificarne l’ampiezza, si può utilizzare il palmo della mano 

del bambino, considerando che questo coprirà circa l’1% del-

la superficie corporea. 

 Cosa fare 

- Allontanare l’agente ustionante 

- Se possibile rimuovere il vestiario (se non è attaccato 

all’ustione) 

- Raffreddare la zona (se circoscritta) con acqua fredda 

per circa 20 minuti (30’ per ustione da acidi e 60’ per u-

stione da alcali), raffreddare la zona estesa per massimo 5 

minuti, così da evitare possibile ipotermia 

- In caso di ustioni di II-III grado o estese portare il bambino 

al pronto soccorso 

- Proteggere la parte ustionata con garze sterili imbevute di 

acqua fisiologica, così da impedire che si attacchino alla 

cute lesionata. 

 Cosa NON fare 

- Non bucare le flittene 

- Non mettere ghiaccio sull’ustione 

- Non mettere nulla che possa alterare la percezione visiva 

(creme, olio, unguenti, pomate ecc) 

 

Per colpo di calore si intende un malessere che può manife-

starsi con sintomi più o meno intensi. 

È dovuto a un innalzamento improvviso della temperatura 

corporea, causato dalla permanenza in ambienti caldi (so-

prattutto se con un alto tasso di umidità); in modo particolare i 

bambini, soprattutto se piccoli, sono maggiormente vulnerabili 

sia perché la termoregolazione è meno efficace, sia perché la 

ridotta superficie corporea (rispetto agli adulti) consente una 

minore dissipazione di calore. 

COLPO DI CALORE 
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I sintomi che caratterizzano un colpo di calore sono diversi e 

possono manifestarsi con più o meno intensità: nausea, mal di 

testa, aumen-

to della tem-

peratura cor-

por ea, cram-

pi, sincopi fino, 

nei casi più 

gravi, a distur-

bi della co-

scienza. In ca-

so poi di con-

tatto diretto 

con i raggi so-

lari, il colpo di calore può avvenire in concomitanza di ustioni 

di II grado. 

Come prevenire: 

- Evitare le ore più calde per uscire o per l’attività fisica 

- Rinfrescare spesso il bambino (soprattutto in spiaggia) con 

docce e bagnando la testa spesso 

- Vestire il bambino con indumenti leggeri 

- Non mettere lenzuoli o teli per creare ombra su passeggi-

ni/carrozzine: impediscono il passaggio dell’aria. È 

preferibile utilizzare un ombrellino. 

- In casa utilizzare un ventilatore per areare l’ambiente e, in 

caso di umidità troppo elevata, un deumidificatore. 

- Aumentare l’apporto idrico: far bere spesso il bambino, 

aumentare il consumo di frutta e verdura 

 Cosa fare 

- Portare il bambino in un luogo fresco, ombreggiato e ven-

tilato 

- Bagnare il bambino con acqua fresca 

- Far bere il bambino (acqua, integratori) a piccoli sorsi, evi-

tando bevande ghiacciate 

- In caso di sintomi gravi allertare il 112 o portare il bambino 

al pronto soccorso 
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 Cosa NON fare 

- Non somministrare bevande ghiacciate 

- Non strattonare o scuotere il bambino 

- Non riportare il bambino in ambienti caldi, umidi, o sotto al 

sole 

 

 

Le lesioni dovute al contatto con meduse, tracine, coralli e 

anemoni, nonché ricci, sono frequenti, soprattutto in età pe-

diatrica. 

TRACINA  

È un pesce che vive sui fondali sab-

biosi, presenta pinne dorsali 

con spine velenose ed è 

spesso difficile da vede-

re, poiché si mimetizza 

nella sabbia. In caso di 

contatto (generalmente 

con il piede o con la ma-

no) gli aculei penetrano 

nella pelle e rilasciano u-

na tossina che provoca 

un dolore immediato e 

molto intenso. Il punto di 

inoculazione del veleno si 

arrossa e si gonfia. Talvolta 

possono comparire formicolii, perdita di sensibilità nella parte 

interessata dalla puntura, nausea, vomito e febbre. Il dolore si 

espande rapidamente e raggiunge il picco massimo dopo cir-

ca 20 minuti. 

 Cosa fare 

- Pulire la ferita da residui di sabbia e sporcizia con acqua 

dolce 

LESIONI DA ANIMALI MARINI 
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- Immergere la parte ferita in acqua calda (37-40 gradi): il 

veleno della tracina è termolabile e il calore contrasta la 

diffusione delle tossine.  

 Cosa NON fare 

- Non immergere la lesione in acqua fredda 

- Non utilizzare ammoniaca 

- Preferibilmente non mettere la lesione a contatto con la 

sabbia calda  

MEDUSA 

È un invertebrato con tentacoli che, se toccati, emettono una 

sostanza urticante che causa irritazioni cutanee dolorose, gon-

fiore e arrossamento. 

Forte bruciore e dolore 

vengono percepiti im-

mediatamente, e sono 

seguiti dall’irritazione 

della pelle, rossore, e 

comparsa di pomfi. 

Dopo circ  a 20 minuti il 

bruciore inizia ad atte-

nuarsi, e viene avvertito 

un intenso prurito.  

 Cosa fare 

- Indossare guanti di protezione 

- Sciacquare la parte con acqua di mare 

- Asciugare la parte senza sfregare 

- Applicare acido acetico  

- Lavare la parte con acqua calda per circa 20 minuti 

 Cosa NON fare 

- Non grattarsi o strofinare la parte 

- Non utilizzare ammoniaca, alcol o succo di limone (peg-

giorano la situazione) 
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