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1 Protocollo traumi.

“Le lesioni gravi rappresentanocirca il 5% di tutte le lesioni traumatiche e da sole
sonoresponsabilidel 50%della mortalità complessiva;accantoad essevi è poi un 10-
15%di lesionicherichiedonocomunqueun riconoscimentoeuntrattamentoimmediato,
sesi vuoleevitare unasuccessivaevoluzionesfavorevoleed il persistere di gravi esiti a
distanza.” (PatriziaDominici [2, pag.131])

Premessa

Postochela diagnosie la terapiasonoatti medici,in questoprotocollosi discutedellavalutazionedel-
la prioritàdi accessodellepatologietraumatichein prontosoccorsoedi queipochimaindispensabili
trattamentidi autonomacompetenzainfermieristicachevannoeseguiti direttamentein salatriage.

Questoè un protocollodi triage,nonun protocollodi assistenzao un trattatodi patologiachirurgica.
Si dàperscontatanell’infermieretriagistaunabuonaconoscenzadell’anatomia,dellapatologia,delle
tecnichedi B.L.S.edi immobilizzazioneprovvisoriaallequali si farannosolorapidi cenni.

In questoprotocolloverrannocorrelatialcuni valori dei parametrivitali a dei codici di priorità. Sia
chiarochequestivalori vannointesi come“sufficienti ma nonnecessari”:seduranteil triagedi un
traumatizzatosi rileveràunaF.R. � 30 si dovrà assegnareun codicerossoanchein presenzadi uno
statogeneraledel pazienteapparentementebuono,sela frequenzasaràdi 28 si dovrannovalutareil
paziente,i suoiparametrivitali e le modalitàdel traumaesi potrà dareun codicerosso.

I valori sonostati ricavati abbassando(a scopoprudenziale)più o menoleggermentequelli trovati
nei testidi medicina(indicati nellabibliografia).Questemodifichesonostatenecessariein quantola
valutazionedellaseveritàdi un traumaè correlataalle esigenzedi un medicodell’emergenzae nona
quelledi un infermieredi triage.Peresempioil RevisedTraumaScoredi Champion(vederepag.21)
consideracometraumasevero[5, pag.56,57] quelloconunpunteggio< 10 su12: nonèconsiderato
grave un pazientecheapragli occhi solo su stimolo verbale(punti 4), con unaP.A. sistolicadi 80
(punti 3) edunaF.R. di 29 (punti4 perun totaledi 11).

In ogni prontosoccorsosi dovrannovalutareperiodicamentele schededi triageperpotercorreggere
eventualitendenzeallasovra/sottostima.

1.1 Cenni di patologia.

Scopodi questasezioneèdi offrire lapossibilitàdi unrapidoripassodi alcunedellepiù gravi patologie
traumaticheesui loro segni esintomiconparticolareattenzioneaquelli precoci.Nel casounconcetto
appaiacompletamentenuovo consigliodi approfondirlosuun testodi traumatologia.
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1 Protocollotraumi.

1.1.1 Traumi cranici.

Fratture craniche .

Le fratturedelcraniopossonoesseredivisein fratturedellavolta(sospettabiliall’ispezioneedallapal-
pazione)efratturedellabasecranica(sospettabiliin casodi epistassiedi otorragie).Sei tessutimolli
al di sopradel focolaiodi fratturasonointerrotti la fratturasi diceesposta,sela lesioneinteressaoltre
chei tessutimolli e l’osso anchele meningivi è unadirettacomunicazionedel materialecerebrale
conl’esterno(feritacranio-cerebrale)conrischiodi erniazione(“fungo cerebrale”)edi infezione.

Possonoesserecausateoltrechedauntraumadirettosulpuntodi fratturaanchedauntraumaindiretto
(incurvamentodelleossadacompressione,contraccolpiduranteviolenti traumidi altreregioni). Non
c’è un rapportocostantetrapresenzadi unafratturae/opresenzadi dannicerebrali.

Segni e sintomi. Oltre cheall’esamefisico del capobisognavalutareattentamentele condizioni
neurologiche.Spessoil pazienteè in comao obnubilatomapuòessereanchecoscienteed in alcuni
casiperfinolucidoeperfettamenteorientato.

Commozioni cerebrali.

A livello anatomopatologiconon c’è una correlazionetra gravità del quadroclinico ed il grado
relativamentemodestodellelesioniobbiettivabili all’encefalo.

Oltre che da azioni traumatichele commozionipossonoesserecausateda bruscheaccelerazionio
decelerazionidel cervello (esempio:anchein assenzadi un traumadiretto al capoil cervello di un
pedoneinvestito subisceuna bruscaaccelerazioneal momentodell’impatto con il veicolo ed una
bruscadecelerazioneal momentodell’urto controil suolo).

Segni e sintomi. I principalisonol’amnesiaperitraumaticael’alterazionedellostatodi coscienza
e/o della lucidità chepuòvariaredal comagrave alla sempliceconfusionementale.Inoltre possono
esserepresentialterazionidellamotilità volontaria,di quellariflessae del tonomuscolare.

Contusioni e lacerazioni cerebrali.

Percontusionie lacerazionicerebralisi intendonoaspettianatomopatologiciacui noncorrispondono
quadriclinici bendefiniti. I focolai contusivi sonocontrassegnati da stravasiemorragicioradiffusi
orapuntiformi in mezzoallasostanzanervosa.

Anch’essepossonoesseredovutea bruschedecelerazioni.

Segni e sintomi. In rapportoconle sediin cui il traumadeterminale lesionisi possonoosservare
sintomi neurologicida focolaio, ma questipossonoessereassentise la contusioneo la lacerazione
interessanole zone“mute” degli emisferi. Nei casi più gravi si possonoavere deficit circolatori,
respiratori,ipertermia,emiparesi,paresi.
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1.1 Cennidi patologia.

Edemi cerebrali traumatici.

Conseguentidirettamentea contusionie/olacerazionicerebralioppureadipossiaedipercapniacere-
brali, causanounaumentodi volumedellamassacerebrale.Dasottolinearecomel’aumentodi volume
porti adunariduzionedel lettovascolareconconseguenteaggravamentodi ipossiaedipercapnia.

Segni e sintomi. Nei casi più gravi comadecerebratoma possonoessereinizialmenteessere
presentianchesolocefaleae/ovomito.

Ematomi meningei acuti.

Sonoil prototipodell’estremaurgenzachirurgicain cui la completaguarigionedipendedallatempes-
tività delladecisioneoperatoria1 e quindi daun correttotriagechenonfacciaattendereinutilmenteil
pazienteprimadellavisita medica.

Gli ematomipossonoessere:

� extradurali (tra la tecacranicae la dura madre),solitamentecausatidalla rottura di un’ar-
teria o più raramentedi una venae dalla conseguenteraccoltadi sangue(quasisempread
evoluzionerapida)cheprovocaun distaccodelladuramadredal tavolatointernodel cranioed
unacompressionedell’encefalo.

� sottodurali acuti (tra la durae la pia madre),raramentepresentida soli più spessoin associ-
azioneconcontusionio lacerazioniod edemicerebrali.

Segni e sintomi. Nei casipiù gravi si può avere immediatamenteil comama il decorsotipico
(specialmentenel casodi ematomiextradurali)è caratterizzatoda:

1. un’iniziale perditadi coscienzao stordimentoal momentodel traumaedun’amnesiaperitrau-
matica(nonsemprepresenti);

2. una fasedi lucidità (spessoaccompagnatada amnesiaperi-traumatica),l’intervallo “lucido”
variasolitamentetra 15 minuti e 3~4 ore ma puòeccezionalmenteesseredi 1, 2 o più giorni
(perquestononbisognamai assegnareun codicebiancoadunariferita contusionecranica);

3. unsuccessivo progressivo statodi deterioramentodel livello di coscienzacaratterizzatodacon-
fusionementalee dallatendenzadel pazientea caderein unostatodi soporedacui puòessere
risvegliato condifficoltàcrescentefino agiungereal coma.

Un altro sintomoprecoceè il segno“di Babinsky” (flessionedorsaledell’allucein seguito a striscia-
mentosullacuteplantare).In faseavanzatasonospessopresentibradicardia,bradipnea,ipertensione;
ci possonoesseresegni di latoemidriasiunilaterale;la midriasibilateraleèspessosegnodi unostadio
terminale,difficilmentereversibile.

1“[...] Qualunqueematomapostraumaticooperatoin buonecondizioniclinichepresentaunrischiodi mortalitàvicino allo
0 edun rischiodi morbilità inferioreal 5%. [...]” (F.Servadei[9, pag.18])
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1 Protocollotraumi.

Ematomi sottodurali “tar divi”.

Dovuti a sanguinamentovenoso,possonoesserecausatianchedatraumiminimi cheil pazientenon
ricorda.

Fattori predisponentisono: denutrizione,terapiaanticoagulante,alcolismo, malattiedella coagu-
lazione,aterosclerosicerebrale(tipica dellasenescenza).

Segni e sintomi. Cefalea,turbepsichiche,raramentecrisi comiziali e sintomatologiada iperten-
sioneendocranica.Tipica è l’alternanzadi remissioneedaggravamentodei disturbi.

1.1.2 Traumi del rachide .

Bisognasempresospettareunafratturacervicalein ogni traumatizzatoincoscienteo con lesioni al
di sopradellaclavicola e ricordarechele fratturecervicalinoncomportanonecessariamenteun dan-
no midollarema manovre erratepossonoesserecausadi lesionemidollarecon conseguenzecome
paraplegia,quadriplegia,morte.

Il dannomielicopuòessereconseguenzadellospostamentodeiframmentiosseidi unafrattura,di una
lussazionedei corpi vertebrali,della formazionedi ematomi,di edemadel midollo. Da sottolineare
comele ultime duecausepossanoessereindipendentidallapresenzadi fratture.

Segni e sintomi. Nei casipiù gravi: shockspinale,respirodiaframmatico,tetra/paraplegia; pos-
sonoperòesserepresentianchesolodisturbidellasensibilità.

Voglio ancorasottolinearela possibilitàcheunafratturavertebralenondiadannimielici e quindinon
porti sintomineurologici.

1.1.3 Traumi del torace .

Traumi chiusi.

Le contusionitoracichepossonoesserecomplicatedafratturedellosternoe/odellecostee/odalesioni
viscerali.

Le fratturecostalisonopiuttostofrequentie si possonoaveresianel puntodel traumasiaa distanza
(fratture“indirette” dovuteall’incurvamentodellecostecausatodal trauma).Nei traumipiù gravi le
costefratturatepossonolacerarepleuraepolmonecausandoun pneumotoracee/oun emotorace.

Le fratturecostalimultiple possonocausareunamobilità preternaturaledella gabbiatoracicacausa
a suavolta del “respiroparadosso”:adogni attorespiratorioc’è un movimentodellecostefratturate
in sensooppostoa quello delle costeintegre con conseguenteinsufficienzarespiratoria. Inoltre la
mobilità preternaturalepuò causareil “movimentomediastinicopendolare”:un movimentociclico
dei grossivasimediastinicicheriducendoil ritornovenosopuòesserecausadi shockcardiogeno.

I traumichiusidel toracepossonoesserequindi essereaggravati da:

� shock ipovolemico, dovuto ad emotorace(causatoda lacerazionipleuroparenchimalie/o da
rotturedi vasiparietalio mediastinici);
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1.1 Cennidi patologia.

� shockcardiogeno, dovutoallacompressionee/odislocazionedelcuoreedeigrossivasi(causati
daemotoracee/opneumotorace);

� insufficienzarespiratoria acuta, dovutaanch’essaacompressionee/odislocazionemadi pol-
moni e/o bronchiprincipali oppuread insufficienzadel manticetoracico(causatada fratture
costalimultiple o da rotturadel diaframma);oppuread ostruzionedellevie aeree(causatada
emorragie,rotturebronchialio tracheali);

� aritmie cardiache.

Segni e sintomi. Le fratturecostalioltre chedai consuetisegni di fratturasonocaratterizzateda
un aggravamentodel doloreconla respirazioneprofonda,conla tossee conil movimento.

Traumi aper ti.

Possonoesserecausatida ferite esterneo da soluzionidi continuodelle parti molli provocatedai
monconiosseidi costeo sternofratturati.

Possonoesserecomplicatida:

� lesionidegli organi intratoracici .

� pneumotoracechiuso(ingresso“unatantum”di arianelcavo pleurico)econseguentecollasso
polmonare.

� pneumotoraceaperto (continuoingressoeduscitadi arianelcavo pleurico)econseguenticol-
lassopolmonare,movimento“pendolare”del mediastino,difficoltàdi espansionedel polmone
dell’emitoracesano,shockcardiogeno.

� pneumotorace“a valvola” (continuoingressodi arianelcavo pleuricocondifficoltànell’uscita
) conle stesseconseguenzedel precedentemaconevoluzionepiù rapida.

1.1.4 Traumi dell’addome .

Sonocausatida contusionio compressioni.Ci può esseresproporzionetra la gravità di eventuali
lesioni viscerali e la forza a volte modestadel traumache le può causare.Ancheper l’addomeci
possonoesserelesionivisceralidacontraccolpo.

Le lesionidell’intestinopossonoandaredalsempliceematomadellaparetealla rotturatotale.

La rotturadellavescicaèpossibilesoprattuttosepienaal momentodel trauma.

La rotturadella milza è uno degli eventi più gravi. È da sottolinearecomela splenomegalia possa
favorire la rotturaanchein casodi traumiminimi. È relativamentefrequentela rottura“in duetempi”:
il traumadeterminaun ematomasottocapsularechesi accrescegradualmentefino acausarela rottura
dellacapsulae la conseguenteemorragianellacavità peritoneale.

La rotturadel fegatoè un altroeventograve mamenofrequente.
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1 Protocollotraumi.

Le lesioni renali possonoandaredalla semplicecontusionecon capsulaintegra ed ecchimosidel
parenchimaallo spappolamentoconlacerazionedel peduncolo(arteria,vena,uretere).

Raresonole lesionidelpancreassolitamentedovuteadurtodellaregioneepigastricacontroil volante.

Le lesionidei legamentie dei grossivasipossonopresentarsidasoleo più frequentementein associ-
azionea lesionidegli organiviscerali.

Segni e sintomi.

� Rotturadellavescica� doloreimmediatoipogastrico;incapacitàadurinare.

� Rotturadella milza � shockemorragico(chepuò esseretardivo: nella rottura “in due tem-
pi” si può avereun periododi latenzaasintomaticatra le 24 ore e alcunesettimane);dolore
all’ipocondrio sinistrospessoirradiatoalla spallasinistra(segno “di Kehr”); contratturadella
parete.

� Rotturadel fegato � shockemorragico;doloreall’ipocondriodestrospessoirradiatoallaspalla
destra;triade“di Finster”(shockconbradicardia,ipertermia,ittero).

� Lesionirenali � ematuria;doloreallapercussionedei lombi (segno“di Giordano”).

1.2 Triage.

1.2.1 Prima dell’arriv o

“Nei sistemidi emergenzaterritoriali più avanzati,il personale. addettoalle ambu-
lanzeprovvedead assicurare, prima del trasporto,la pervietàdelle vie aeree,ad im-
mobilizzare la colonnacervicalee ad individuare eventualiemorragievisibili. Tutte le
altreprocedure,tra cui il reperimentodi unavia venosaela terapiainfusionale,vengono
eseguiteduranteil trasporto.” (M.Eisenberg, M.Copass[8, pag.444])

Il personaledi ambulanzadovrebbeallertareil prontosoccorsovia radioprimadell’arrivo di trauma-
tizzati di gravità medioalta,permettendocosìal medicodi assegnaremansionispecificheai membri
dell’equipeed eventualmentedi convocaregli specialisticheritenganecessaried agli infermieri di
saladi preparareattrezzatureematerialie di allertarela radiologiadi P.S.

All’arri vo l’equipaggiodell’ambulanzariferisceall’infermiere del triage le circostanzedel trauma,
i reperti obiettivi più importanti, il trattamentoeffettuato, le condizioni del pazientee soprattutto
la rispostadel pazienteal trattamentoiniziale, tutte informazioni chesarannoutili al medicoper i
successivi provvedimentidiagnosticie terapeutici.

1.2.2 “Sulla por ta”.

Contr ollo dello stato di coscienza, immobilizzazione del rachide cervicale, contr ollo
presenza dei parametri vitali.

Mentresi controllalo statodi coscienza,applicareuncollarecervicalea tutti i pazientichesoddisfino
ancheunasoladi questecondizioni:
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1.2 Triage.

� incoscienza;

� fortedolorealla regionecervicale.

SeincoscienteiniziareA.B.C.

� A. Vie aeree.

La pervietàdellevie aereeè unapremessaindispensabileperla riuscitadel B.L.S.

– Pulirecavo oraledaeventualiresiduidi sangue,denti,vomito.

– Rimuovereeventualiprotesi.

– Applicareunacannulaorofaringea(soloai pazientiincoscienti,toglierlasubitosestimola
il vomito). Fareattenzionechela cannulanonspingala linguaall’indietro determinando
la chiusuraanzichèl’aperturadellevie aeree.

– In casodi fallimentodelprimotentativodi disostruzioneportareimmediatamenteil paziente
in salaemergenzadove il medicopotràtentarele più efficacimanovre previstedallelinee
guidaA.T.L.S.

� B. Respiro.

La pervietàdellevie aereenoncomportanecessariamenteun’adeguataossigenazioneè indis-
pensabileancheun’adeguataventilazione.

– Controllarele escursionidella paretetoracica(vedi) e la quantitàd’aria espiratadalla
boccae dal naso(senti,ascolta).

– Seassenteiniziareventilazioneassistita.

� C. Cir colazione.

– Controllarepresenzapolsocarotideo.

– SeassenteiniziareM.C.E.

Naturalmentearrestocardiacoe/o respiratorio� codicerosso � immediatotrasportoin salaemer-
genzaeseguendole manovreB.L.S.

Anchela solaincoscienza� codicerosso.

Eseguire un rapido esame per mettere a fuoco rapidamente i problemi più gravi.

� Amputazionedi un arto(esclusedita) � codicerosso.

� Amputazionedita � codicegiallo.

� Frattureesposteconfuoriuscitadel moncone� codicerosso;

� Evidentemobilità preternaturaledi un arto � codicegiallo.

� Presenzadi oggetticonficcati
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1 Protocollotraumi.

– qualsiasioggettonellacranio,nel collo o nel tronco � codicerosso;

– oggettidi grossedimensioninegli arti � codicegiallo.

Qualsiasioggetto(dal coltello all’amo) maideveessereestrattodall’infermiere!

� Ustioni:

– dellevie respiratorievisibili o sospette(esplosionedi bomboledi gasecc.) consintoma-
tologiarespiratoriaanchesolosoggettiva � codicerosso;

– dellevie respiratorievisibili o sospettesenzasintomatologiarespiratoria� codicegiallo;

– di II � o di III � grado � 10%(Un metodopercalcolarel’estensionedi un’ustioneèindicato
nellasezione1.4.2pagina20) � codicerosso;

– di I � grado � 25% � codicerosso;

– di II � o di III � gradotra il 2 edil 9% � codicegiallo.

– di I � gradotra il 15 edil 24% � codicegiallo.

� Palloreesudorazione:

– in pazientenondeambulante � codicerosso;

– in pazientedeambulante � codicegiallo.

� Emorragie:

– del collo, del torace,dell’addome:
� gravi o medie � codicerosso;
� minime � codicegiallo;

– otorragie� codicerosso;

– del cuoiocapelluto(in assenzadi sintomineurologici)e degli arti:
� gravi � codicerosso;
� medie � codicegiallo;

� Segni di scarsaossigenazione:

– eventualepresenzadi cianosi(ricordandoche la cianosinon comparein casodi gravi
anemie)� codicerosso;

– F.R. � 30 � codicerosso;[4]

– F.R. = 25 ~ 29 � codicegiallo;

– F.R. = 11 o 12 � codicegiallo;

– F.R. � 10 � codicerosso. [5, pag.16]

� Turgoredelle venegiugulari (possibileostruzionemeccanicadovuta alla presenzadi sangue
nellacavità toracica)� codicerosso;
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1.2 Triage.

� Durantel’esamepreliminarenon perderetempoa misurarela pressionearteriosacon lo sfig-
momanometro.Il polso radialeed il capillary blanchtest (vedi la sezione1.4.3 pagina20)
fornisconoimportantiinformazionisullecondizionicardiocircolatorie.

– Polsoradiale:
� nonpalpabilebilateralmente(indicedi unaP.A. � 80mmHg [8, pag448]) � codice

rosso;
� F.C.

� � 120 � codicerosso[4];
� = 110~ 119 � codicegiallo; [5, pag.66]
� � 50 � codicerosso; [4] [5, pag.66]

� aritmie(possibilecontusionemiocardicao ingenteperditaematica)� codicerosso;

– Capillaryblanchtest:
� riempimentoassente� codicerosso;
� riempimentodopopiù di 2 secondi� codicegiallo.

� Segni grossolanidi dannoneurologico:

– pupilla fissae/odilatatae/oasimmetrica� collarecervicale � codicerosso;

– presenzadi deficitmotori � collarecervicale � codicerosso.

L’esameneurologicopiù completoe dettagliato,che utilizza la scaladel comadi Glasgow
(G.C.S.), verrà eseguito nel corso dell’esamesuccessivo. Ricordaresempreche quandoil
sensorioè obnubilatoda drogheo alcol i sintomi iniziali di lesioni al S.N.C.possonoessere
mascherati.

1.2.3 Raccolta dati principali.

Mentresi trasferisceil pazientein barella(mantenendol’immobilizzazionedel rachide)raccoglierei
dati principali.

In casodi evidentestatoconfusionale� codicegiallo.

Prevenirel’ipotermia delpazientecoprendoloconcopertedi lana.

Informar si sulle modalità del trauma.

È importanteassegnareun codice di priorità elevato alle vittime di grossi traumi anchequando
sembrinoesserneusciti indenni[2, pag.132] [4] [5, pag.65].Quindi in casodi:

� eiezionedall’abitacolo � codicegiallo;

� estrazionecomplessadall’abitacolo � codicegiallo;

� ribaltamentodel veicolo � codicegiallo;
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1 Protocollotraumi.

� deformazionedellacarrozzeria� cm 20 � codicegiallo;

� altro passeggerodecedutonellostessoveicolo � codicegiallo;

� impattoadaltavelocità � codicegiallo;

� pedoneo motociclistainvestitodaun’auto � codicegiallo;

� “separazione”moto/vittima � codicegiallo;

� cadutadaun’altezza� 3 metri � codicegiallo.

Nel casodi traumidovuti a cadutein terraaccertarsisempredellanaturaaccidentale.Sela cadutaè
dovutaadovutaavertigini od amalorevalutareil pazienteancheconi protocolli internistici.

Informar si sulla sede del dolore e su eventuali contusioni non evidenti.

Chiederesempreal traumatizzatoseha avuto contusioni,anchebanali,del capoe del troncoe seg-
nalarlesulla schedaanchese tendea minimizzarle. Qualsiasicontusioneancheminima ed anche
risalentea più di 24 ore del capoe del tronco deve portareall’assegnazionealmenodi un codice
verde:nonassegnaremai un codicebianco.

Informar si su temporanee perdite di coscienza e/o amnesie .

Seil traumatizzatoriferisceperditadi coscienzao un’amnesiaperitraumatica� codicegiallo.

1.2.4 Contr ollo dei parametri vitali.

La presenzadi unadiminuzionedello statodi coscienzaè il sintomoprincipaledi unalesionecere-
brale.L’aumentodellaF.C.ela diminuzionedellaP.A. sonoimportantisegni precocidi un’emorragia
interna. Perquestoi valori registrati dall’infermieretriagistasonoimportanti,oltre cheper l’asseg-
nazionedel codicedi priorità, ancheper la possibilitàdi avereparametrioggettivi iniziali utili siaal
triagistaperun eventualerivalutazionein salad’aspettosiaal medicoin salavisita.

I valori limite perF.C. e F.R. sonogià statielencatinellasezione“Sulla porta” (pagine13 e12)

� P.A. sistolica

– � 220 � codicerosso; [4]

– 100~ 91 � codicegiallo;

– � 90 � codicerosso.[4]

� P.A. diastolica � 120 � codicerosso; [4]

�	��
�����

– in ariaambiente� 92% � codicerosso; [4]

– in ariaambiente93~95%� codicegiallo[4].
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1.2 Triage.

1.2.5 Valutazione finale .

Valutareprima i distretti corporeicon segni visibili di traumi (osservare anchei vestiti) o che il
pazienteha indicatocomedolorantima faresemprequalchedomandaanchesugli altri: un paziente
puòaverei parametrivitali normali e riferire solo il doloread unacaviglia fratturata(codiceverde)
cheèperlui la cosapiù grave mapuòancheavereun’ecchimosisul fiancosinistroedinterrogatopuò
riferire unleggerodoloreallaspalla(codicegiallo: possibilelesionedellamilzachenonhaANCORA
portatoadun’importanteperditaematica).

Esaminaresempreil cuoiocapelluto(edeventualmenteil casco)alla ricercadi segni di trauma.

Capo.

� Liquorreanasale(emissionedi liquor dal nasochepuò essereaccertatatramiteil segno “del-
l’anello”: unagocciadelsangueuscitodalnasovienefattacaderesuunfoglio di cartabibula: la
comparsadi unanellodi liquido chiaroattornoadunnucleocentraleematico,indicala presenza
di liquor[8, pag.460]) � codicerosso.

� Segno “di Battle” (ecchimosinella regione mastoidea)in assenzadi sintomi neurologici �
codicegiallo.

� Segno“del procione”(ecchimosiperiorbitali)in assenzadi sintomineurologici � codicegial-
lo.

� Presenzadi ferite importantidel cuoio capellutoin assenzadi sintomi neurologici � codice
giallo.

� Presenzadi feriteagli occhi � codicegiallo;

� Piccoleferite causatedatraumidi lieveentità � codiceverde;

� Contusioniasintomatiche� codiceverde.

Collo e colonna cervicale .

� Presenzadi fortedoloreodecchimosiin assenzadi sintomineurologici � collarecervicale �
codicegiallo.

� Parestesiaalle bracciain assenzadi altri sintomi neurologici � collare cervicale � codice
giallo.

� Raucedinepostraumaticain assenzadi altri sintomineurologici � codicegiallo.

� Contusioniasintomatiche� codiceverde.
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1 Protocollotraumi.

Torace .

� Enfisemasottocutaneo� codicerosso.

� Feritein assenzadi segni di difficoltàrespiratoriao di shock � codicegiallo.

� Lieve emottisipostraumaticain assenzadi segni di difficoltà respiratoriao di shock � codice
giallo.

� Fortedolorein assenzadi segni di difficoltà respiratoriao di shock � codicegiallo.

� Doloreanchenonforte irradiatoadunaod ambeduele spallein assenzadi traumadirettoedin
presenzadi traumidellaparteinferioredel torace� codicegiallo.

� Contusioniasintomatiche� codiceverde.

Addome .

� Feritein assenzadi segni di shock � codicegiallo.

� Fortedolorein assenzadi segni di shock � codicegiallo.

� Emissionedi sanguedal meatouretrale� codicegiallo.

� Impossibilitàadurinare � codicegiallo.

� Doloreanchenonforte irradiatoadunaod ambeduele spallein assenzadi traumadirettoedin
presenzadi traumidegli ipocondri� codicegiallo.

� Contusioniasintomatiche� codiceverde.

Esame neur ologico

� CalcolodellaG.C.S.(vedi pagina19):

– = 13 o 14 � codicegiallo;

– � 12 � codicerosso.

� Disturbidel visuspostraumatici� codicegiallo.

� Incontinenzaurinariao rettalesenzaaltri disturbi neurologici � collare cervicale � codice
giallo;

� Disturbi della sensibilità(compresele parestesie)senzaaltri disturbi neurologici � collare
cervicale � codicegiallo.
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1.3 Rivalutazione

Esame degli arti.

L’esamedegli arti e la loro eventualeimmobilizzazioneprovvisoria in salatriagedeve avveniresolo
nei pazientistabili dal puntodi vistoneurologico,circolatorioe respiratorio[5, pag.12].

� Lussazionedi unagrossaarticolazione� codicegiallo.

� Sospettafrattura:

– di omeroo femore� codicegiallo,

– di altri segmentiosseidegli arti � codiceverde.

� Altri traumidegli arti

– entrole 24 ore� codiceverde;

– dopole 24ore� codicebianco.

1.2.6 Raccolta dati secondari.

Naturalmentenon va eseguita in casodi codicerosso. Peri codici gialli va eseguita solo sele sale
visite sonotutteoccupate.

Farmaci assunti abitualmente .

� Seriferisceterapiaanticoagulantee traumadel capoo del tronco � codicegiallo.

Aller gie a farmaci con par ticolare attenzione ad anestetici locali ed antidolorifici.

1.3 Rivalutazione

Va eseguitaogni 5 ~ 10 minuti per i codici gialli, ogni 30 ~ 60 minuti per i codici verdi, surichiesta
del pazienteperi codicibianchi.

Respir o.

� Una diminuzionedella frequenzapuò indicare un improvviso aumentodella pressioneen-
docranica� codicerosso.

� Un aumentodellafrequenzapuòindicareunprogressivo aumentodellapressioneendocranica

– codiceverde � codicegiallo

– codicegiallo � codicerosso.
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1 Protocollotraumi.

Circolazione .

� UnadiminuzionedellaP.A e/oun aumentodellafrequenzapuòindicareun’emorragiainterna

– codiceverde � codicegiallo

– codicegiallo � codicerosso.

Grado di coscienza

� Una diminuzionepuò esseredovuta a un traumaneurologicoprimario o esseresecondariaa
diminuitaossigenazioneo perfusione

– codiceverde � codicegiallo

– codicegiallo � codicerosso.
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1.4 Alcuni sistemidi valutazione.

1.4 Alcuni sistemi di valutazione .

1.4.1 Scala del coma di Glasgo w.

[8, pag.459]

Apertura degli occhi:
spontanea 4 punti
quandovienerivolta la parola 3 punti
in rispostaaunostimolodoloroso 2 punti
assente 1 punto

Rispostaverbale:
orientata: 5 punti
confusa:(disorientato,tentaancoradi conversare) 4 punti
nonappropriata:(parlaconparolescelteacasoedaccompagnate
daesclamazioni)

3 punti

suoniincomprensibili 2 punti
nessuna(specificareseè intubato) 1 punto

Risposta motoria a comandiverbali ed allo stimolo doloroso
dellenocchepremutesullosterno:
obbedisceagli ordini 6 punti
finalizzata (individua e tenta di respingerelo stimolo do-
loroso; l’atto segue il movimento quando viene cambiatala
localizzazionedellostimolodoloroso)

5 punti

ritrazionedallo stimolodoloroso(al dito dellamanoo all’unghia
del piede)

4 punti

flessoriaanomala(rigidità decorticata)a stimolodoloroso 3 punti
estensoriaanomala(decerebrato) 2 punti
nessunarispostaa stimoli dolorosi 1 punto

Totale 3-15punti
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1 Protocollotraumi.

1.4.2 Calcolo dell’estensione delle ustioni.

Pareti
Posteriori:18%

Pareti
Anteriori: 18%

9% 9%

9%
1%

18% 18%

1.4.3 Capillary blanch-test

Comprimereil lettounguealeedosservareil temponecessarioal ritornodi un colorito normale:

� normale� ritornodel colorenormalein 2 secondio meno;

� rallentato� ritornodel colorenormalein più di 2 secondi;
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1.5 Trattamentiprovvisori.

� assente� mancatoritornodelcolorenormale� probabileperditaematica� 1500ml.[5, pag.
23]

1.4.4 Revised Trauma Score di Champion

Essendostatacitatamostriamopercompletezzacomecalcolarel’R.T.S.;peròperi motivi illustrati a
pagina5 nonla riteniamoutile perun triageinfermieristicoospedaliero.

G.C.S. P.A. sist. F.R. Punti

13 ~ 15 > 89 10 ~29 4
9 ~ 12 76 ~ 89 > 29 3
6 ~ 8 50 ~ 75 6 ~ 9 2
4 ~ 5 1 ~ 49 1 ~ 5 1

3 0 0 0

1.5 Trattamenti provvisori.

1.5.1 Piccole emorragie .

Perarrestareo rallentareun emorragianon applicarelacci macomprimeredirettamentela ferita [5,
pag.20] [8, pag.448] conun bendaggiosterile.

1.5.2 Piccole ustioni.

Coprire con pezzelaparatomichesterili. Se l’ustione è recenteirrigare con soluzionefisiologica
sterile.
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1 Protocollotraumi.

1.6 Diagramma di flusso riassuntiv o.

G.C.S. < 12

Sat.O   < 92%2

P.A. diast. > 120

F.R. > 30 o < 10

Incoscienza
Amputazione di un arto
Frattura con fuoriscita del moncone
Oggetti conficcati nel capo, nel collo, nel tronco
Pallore e/o sudorazione in paziente non deambulante
Possibile ustione vie respiratorie con dispnea
Ustioni III° e II° grado > 10% o I° grado > 25%
Otorragia o liquorrea nasale
Emorragie gravi o medie del collo o del tronco
Emorragie gravi di altri distretti
Cianosi

Turgore delle giugulari od enfisema sottocutaneo
Polso radiale assente bilateralmente
F.C. > 120 o < 50
Aritmie
P.A. sist. < 90 o > 120

Riempimento capillare assente
Deficit motori
Anomalie della pupilla

Si Codice
Rosso

No
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1.6 Diagrammadi flussoriassuntivo.

F.C. 110 ~ 119
P.A. sist. 91 ~ 100
Riempimento capillare > 2 secondi
Deficit sensitivi (comprese parestesie)
G.C.S. 13 ~ 14
Riferita perdita di coscienza
Indicatore di trauma maggiore
Segno "di Battle" o segno "del procione"
Ecchimosi e/o forte dolore al collo
Raucedine postraumatica
Emottisi postraumatica
Forte dolore toracico e/o addominale
Dolore (anche non forte) irradiato alla spalla in presenza
               di trauma delle ultime coste o degli ipocondri
Emissione di sangue dal meato uretrale
Impossibilità ad urinare
Disturbi del visus postraumatici
Incontinenza urinaria o rettale
Lussazione di una grossa articolazione
Sospetta frattura di omero o di femore
Riferita terapia anticoagulante e trauma del capo o del
                 tronco

Sat.O  93 ~ 952

Amputazione dita
Evidente mobilità preternaturale di un  arto
Grossi oggetti conficcati negli arti
Pallore e/o sudorazione in paziente deambulante
Possibile ustione vie respiratorie senza dispnea
Ustioni III° e II° grado 2 ~ 9% o I° grado 15 ~ 24%
Emorragie minime del  collo  o del tronco 
Emorragie medie di altri distretti
Ferite agli occhi
F.R. 25 ~ 29 o 11 ~ 12

No

Codice
Giallo

Si

2

2Indicatori di trauma maggiore: eiezionedall’abitacolo,estrazionecomplessadall’abitacolo,ribaltamentodel veicolo,
deformazionedellacarrozzeria� cm20,altropasseggerodecedutonellostessoveicolo,impattoadaltavelocità,pedone
o motociclistainvestitodaun’auto,“separazione”moto/vittima,cadutadaun’altezza� 3 metri.
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1 Protocollotraumi.

Traumi del capo o del collo o del tronco asintomatici
                o con leggera dolenzia
Traumi degli arti senza segni di fratture dell’omero o
                del femore entro le 24 ore
Ustioni minori entro le 24 ore
Piccole ferite alla testa causate da traumi minimi
Piccole ferite agli arti entro le 24 ore

No

Si Codice
Verde

Traumi degli arti privi di evidenti segni di fratture o
                lussazioni dopo le 24 ore
Ustioni minori dopo le 24 ore
Piccole ferite agli arti dopo le 24 ore

Si Codice
Bianco
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Copyright c
�

2000FreeSoftwareFoundation,Inc.

59 TemplePlace,Suite330,Boston,MA 02111-1307USA

Chiunquepuò copiaree distribuire copie letterali di questodocumentodi licenza, ma non ne è
permessala modifica.

PREAMBOLO

Lo scopodi questalicenzaèdi rendereunmanuale,un testoo altri documentiscritti "liberi" nelsenso
di assicurarea tutti la libertàeffettivadi copiarli e redistribuirli, cono senzamodifiche,a fini di lucro
o no. In secondoluogo questalicenzaprevedeper autori ed editori il modoper ottenereil giusto
riconoscimentodel proprio lavoro, preservandoli dall’essereconsideratiresponsabiliper modifiche
apportatedaaltri.

Questalicenzaèun"copyleft": ciò vuol direchei lavori chederivanodaldocumentooriginaledevono
essereugualmenteliberi. È il complementoalla GNU GeneralPublicLicense,cheè unalicenzadi
tipo "copyleft" pensataperil softwarelibero.

Abbiamoprogettatoquestalicenzaal fine di applicarlaalla documentazionedel softwarelibero,per-
chéil softwareliberohabisognodi documentazionelibera:un programmaliberodovrebbeaccompa-
gnarsia manualicheforniscanola stessalibertàdel software.Ma questalicenzanonè limitata alla
documentazionedel software;può essereutilizzataper ogni testochetratti un qualsiasiargomento
e al di là dell’avvenutapubblicazionecartacea.Raccomandiamoprincipalmentequestalicenzaper
operecheabbianofini didattici o permanualidi consultazione.

1. APPLICABILIT À E DEFINIZIONI

Questalicenzasi applicaaqualsiasimanualeo altraoperachecontengaunanotamessadal detentore
del copyright che dica che si può distribuire nei termini di questalicenza. Con "Documento",in
seguito ci si riferisceaqualsiasimanualeo opera.Ogni fruitoreèundestinatariodellalicenzaeviene
indicatocon"voi".

Una "versionemodificata"di un documentoè ogni operacontenenteil documentostessoo partedi
esso,siariprodottoalla letteracheconmodifiche,oppuretraduzioniin un’altralingua.
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GNU FreeDocumentationLicense- Traduzionenonufficiale

Una"sezionesecondaria"èun’appendicecui si fa riferimentoo unapremessadeldocumentoeriguar-
daesclusivamenteil rapportodell’editoreo dell’autoredel documentocon l’argomentogeneraledel
documentostesso(o argomentiaffini) enoncontienenullachepossaesserecompresonell’argomento
principale.(Peresempio,seil documentoèin parteunmanualedi matematica,unasezionesecondaria
nonpuòcontenerespiegazionidi matematica).Il rapportoconl’argomentopuòessereun temacolle-
gatostoricamenteconil soggettoprincipaleo consoggettiaffini, o esserecostituitodaargomentazioni
legali, commerciali,filosofiche,eticheo politichepertinenti.

Le "sezioninonmodificabili" sonoalcunesezionisecondariei cui titoli sonoesplicitamentedichiarati
esseresezioni non modificabili, nella nota che indica che il documentoè realizzatosotto questa
licenza.

I "testicopertina"sonodeibrevi branidi testochesonoelencatinellanotacheindicacheil documento
è realizzatosottoquestalicenza.

Una copia "trasparente"del documentoindica una copia leggibile da un calcolatore,codificatain
un formato le cui specifichesonodisponibili pubblicamente,i cui contenutipossonoesserevisti e
modificatidirettamente,oraein futuro,congenericieditordi testio (perimmaginicompostedapixel)
con genericieditor di immagini o (per i disegni) con qualcheeditor di disegni ampiamentediffuso,
e la copiadeve essereadattaal trattamentoper la formattazioneo per la conversionein unavarietà
di formati atti alla successiva formattazione.Unacopiafatta in un altro formatodi file trasparenteil
cui markupè statoprogettatoper intralciareo scoraggiaremodifichefuturedapartedei lettori nonè
trasparente.Unacopiachenonè trasparenteè"opaca".

Esempidi formatiadattipercopietrasparentisonol’ASCII purosenzamarkup,il formatodi inputper
Texinfo, il formatodi input perLaTex, SGML o XML accoppiatiadunaDTD pubblicae disponibile,
e sempliceHTML conformeagli standarde progettatoperesseremodificatomanualmente.Formati
opachisonoPostScript,PDF, formati proprietarichepossonoessereletti e modificati soloconword
processorproprietari,SGML o XML percui nonè in generedisponibilela DTD o gli strumentiperil
trattamento,e HTML generatoautomaticamentedaqualchewordprocessorperil solooutput.

La "paginadel titolo" di un libro stampatoindica la paginadel titolo stessa,più qualchepagina
seguenteper quantonecessarioa contenerein modo leggibile, il materialeche la licenzaprevede
checompaianellapaginadel titolo.

Peroperein formati in cui non sia contemplataesplicitamentela paginadel titolo, con "paginadel
titolo" si intendeil testoprossimoal titolo dell’opera,precedentel’inizio del corpodel testo.

2. COPIE ALLA LETTERA

Si può copiaree distribuire il documentocon l’ausilio di qualsiasimezzo,per fini di lucro e non,
fornendopertuttele copiequestalicenza,le notesulcopyrighte l’avvisochequestalicenzasi applica
al documento,echenonsi aggiungonoaltrecondizionial di fuori di quelledellalicenzastessa.Nonsi
possonousaremisuretecnicheperimpedireo controllarela letturao la produzionedi copiesuccessive
alle copiechesi produconoo distribuiscono.Peròsi possonoricavarecompensiperle copiefornite.
Sesi distribuisconounnumerosufficientedi copiesi devonoseguireanchele condizionidellasezione
3.

Si possonoancheprestarecopieeconle stessecondizionisopramenzionatepossonoessereutilizzate
in pubblico.
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3. COPIARE IN NOTEVOLI QUANTITÀ

Sesi pubblicanoa mezzostampapiù di 100copiedel documento,e la notadella licenzaindicache
esistonounoo più testi copertina,si devonoincluderenellecopie,in modochiaroe leggibile, tutti i
testi copertinaindicati: il testodella prima di copertinain prima di copertinae il testodi quartadi
copertinain quartadi copertina.Ambeduedevono identificarel’editore chepubblicail documento.
La primadi copertinadevepresentareil titolo completocontuttele parolechelo compongonoegual-
mentevisibili edevidenti. Si puòaggiungerealtro materialealle copertine.Il copiareconmodifiche
limitate alle solecopertine,purchési preservinoil titolo e le altre condizioniviste in precedenza,è
consideratoallastreguadi copiarealla lettera.

Seil testorichiestoper le copertineè troppovoluminosoperessereriprodottoin modoleggibile, se
nepuòmettereunaprimaparteperquantoragionevolmentepuòstarein copertina,econtinuarenelle
pagineimmediatamenteseguenti

Se si pubblicanoo distribuisconocopieopachedel documentoin numerosuperiorea 100, si deve
ancheincludereunacopia trasparenteleggibile da un calcolatoreper ogni copiao menzionareper
ogni copiaopacaun indirizzo di unaretedi calcolatoripubblicamenteaccessibilein cui vi sia una
copiatrasparentecompletadeldocumento,spogliatodi materialeaggiuntivo,eacui si possaaccedere
anonimamentee gratuitamenteper scaricareil documentousandoi protocolli standarde pubblici
generalmenteusati.Sesi adottal’ultima opzione,si deveprestarela giustaattenzione,nelmomentoin
cui si inizia la distribuzionein quantitàelevatadi copieopache,adassicurarsichela copiatrasparente
rimangaaccessibileall’indirizzo stabilitofino adalmenounannodi distanzadall’ultima distribuzione
(direttamenteo attraversorivenditori)di quell’edizioneal pubblico.

È caldamenteconsigliato,benchénon obbligatorio,contattarel’autoredel documentoprima di dis-
tribuirneun numeroconsiderevole di copie,permetterloin gradodi fornire unaversioneaggiornata
del documento.

4. MODIFICHE

Si possonocopiaree distribuire versionimodificatedel documentorispettandole condizioni delle
precedentisezioni2 e3,purchéla versionemodificatasiarealizzataseguendoscrupolosamentequesta
stessalicenza,con la versionemodificatachesvolga il ruolo del "documento",cosìda estenderela
licenzasulla distribuzionee la modifica a chiunquene possiedauna copia. Inoltre nelle versioni
modificatesi deve:

� Usarenella paginadel titolo (e nelle copertinesece ne sono)un titolo diversoda quello del
documento,e da quelli di versioniprecedenti(chedevonoessereelencatinellasezionestoria
deldocumentoovepresenti).Si puòusarelo stessotitolo di unaversioneprecedentesel’editore
di quellaversioneoriginalenehadatoil permesso.

� Elencarenellapaginadel titolo, comeautori,unao più personeo gruppiresponsabiliin qualità
di autori delle modifichenella versionemodificata,insiemead almenocinquefra i principali
autorideldocumento(tutti gli autoriprincipali sesonomenodi cinque).

� Dichiararenella paginadel titolo il nomedell’editoredella versionemodificatain qualitàdi
editore.
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� Conservaretutte le notesul copyrightdel documentooriginale.

� Aggiungereun’appropriatalicenzaperle modifichedi seguito allealtrelicenzesuicopyright.

� Includereimmediatamentedopolanotadi copyright,unavvisodi licenzachediapubblicamente
il permessodi usarela versionemodificatanei termini di questalicenza,nella formamostrata
nell’addendumallafine di questotesto.

� Preservarein questoavviso di licenzal’intera lista di sezioninonmodificabili e testicopertina
richiestecomeprevisto dallalicenzadel documento.

� Includereunacopianonmodificatadi questalicenza.

� Conservare la sezioneintitolata "Storia", e il suo titolo, e aggiungerea questaun elemento
che riporti al minimo il titolo, l’anno, i nuovi autori, e gli editori della versionemodificata
comefiguranonellapaginadel titolo. Senonci sonosezioniintitolate"Storia" nel documento,
createneunacheriporti il titolo, gli autori,gli editorideldocumentocomefiguranonellapagina
del titolo, quindi aggiungeteun elementoche descriva la versionemodificatacomedetto in
precedenza.

� Conservarel’indirizzo in reteriportatonel documento,sec’è, al fine del pubblicoaccessoad
unacopiatrasparente,e possibilmentel’indirizzo in reteperle precedentiversionisucui ci si è
basati.Questipossonoesserecollocatinellasezione"Storia". Si puòomettereun indirizzo di
reteperun’operapubblicataalmenoquattroanniprimadel documentostesso,o sel’originario
editoredellaversionecui ci si riferiscenedàil permesso.

� In ogni sezionedi "Ringraziamenti"o "Dediche",si conservinoil titolo, il senso,il tonodella
sezionestessa.

� Si conservinoinalteratele sezioninonmodificabili del documento,nei propri testie nei propri
titoli. I numeridellasezioneo equivalentinonsonoconsideratipartedel titolo dellasezione.

� Si cancelliognisezioneintitolata"Riconoscimenti".Soloquestasezionepuònonessereinclusa
nellaversionemodificata.

� Non si modifichi il titolo di sezioniesistenticome"miglioria" o per creareconfusionecon i
titoli di sezioninonmodificabili.

Sela versionemodificatacomprendenuove sezionidi primariaimportanzao appendicichericadono
in "sezionisecondarie",e noncontengonomaterialecopiatodal documento,si ha facoltàdi rendere
nonmodificabili quantesezionisi voglia. Perfareciò si aggiungail loro titolo alla lista dellesezioni
immutabili nella notadi copyrightdellaversionemodificata.Questititoli devonoesserediversidai
titoli di ogni altrasezione.

Si può aggiungereuna sezioneintitolata "Riconoscimenti",a patto che non contengaaltro che le
approvazioniallaversionemodificataprodottedavari soggetti–peresempio,affermazionidi revisione
o cheil testoèstatoapprovatodaunaorganizzazionecomela definizionenormativadi unostandard.

Si puòaggiungereun branofino a cinqueparolecomeTestoCopertina,e un branofino a 25 parole
comeTestodi RetroCopertina,alla fine dell’elencodei Testi Copertinanella versionemodificata.
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Solamenteun branodel TestoCopertinae unodel Testodi RetroCopertinapossonoessereaggiun-
ti (anchecon adattamenti)da ciascunapersonao organizzazione.Se il documentoinclude già un
testocopertinaper la stessacopertina,precedentementeaggiuntoo adattatoda voi o dalla stessa
organizzazionenel nomedellaqualesi agisce,nonsenepuòaggiungereun altro,masi puòrimpiaz-
zareil vecchioottenendol’esplicitaautorizzazionedall’editoreprecedentecheavevaaggiuntoil testo
copertina.

L’autore/ie l’editore/i del "documento"nonottengonodaquestalicenzail permessodi usarei propri
nomi perpubblicizzarela versionemodificatao rivendicarel’approvazionedi ogni versionemodifi-
cata.

5. UNIONE DI DOCUMENTI

Si può unire il documentocon altri realizzatisottoquestalicenza,seguendoi termini definiti nella
precedentesezione4 per le versionimodificate,a pattochesi includa l’insieme di tutte le Sezioni
Invariantidi tutti i documentioriginali, senzamodifiche,e si elenchinotuttecomeSezioniInvarianti
dellasintesidi documentinellalicenzadellastessa.

Nellasintesiènecessariaunasolacopiadi questalicenza,emultiplesezioniinvariantipossonoessere
rimpiazzateda unasingolacopiaseidentiche. Seci sonomultiple SezioniInvarianti con lo stesso
nomemacontenutidifferenti,si rendaunicoil titolo di ciascunasezioneaggiungendovi allafinee fra
parentesi,il nomedell’autoreo editoredella sezione,senoti, o altrimenti un numerodistintivo. Si
faccianogli stessiaggiustamentiai titoli dellesezioninell’elencodelleSezioniInvarianti nellanota
di copirightdellasintesi.

Nellasintesisi devonounirele variesezioniintitolate"storia"neivari documentioriginali di partenza
per formareunaunicasezioneintitolata "storia"; allo stessomodosi uniscaogni sezioneintitolata
"Ringraziamenti",e ogni sezioneintitolata"Dediche". Si devonoeliminaretutte le sezioniintitolate
"Riconoscimenti".

6. RACCOLTE DI DOCUMENTI

Si può produrreunaraccoltacheconsistadel documentoe di altri realizzatisottoquestalicenza;e
rimpiazzarele singolecopiedi questalicenzanei vari documenticon unasolainclusanella raccol-
ta, solamentese si seguonole regole fissateda questalicenzaper le copie alla letteracomese si
applicasseroaciascundocumento.

Si puòestrarreun singolodocumentoda unaraccoltae distribuirlo individualmentesottoquestali-
cenza,solosesi inserisceunacopiadi questalicenzanel documentoestrattoe sesi seguonotutte le
altreregolefissatedaquestalicenzaperle copiealla letteradel documento.

7. RACCOGLIERE INSIEME A LAVORI INDIPENDENTI

Unaraccoltadel documentoo suederivazioniconaltri documentio lavori separatio indipendenti,al-
l’interno di o aformareunarchivio o unsupportoperla distribuzione,nonèuna"versionemodificata"
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del documentonellasuainterezza,senonci sonocopirightperl’intera raccolta.Ciascunaraccoltasi
chiamaallora"aggregato"equestalicenzanonsi applicaagli altri lavori contenutiin essachenesono
parte,peril solofatto di essereraccolti insieme,qualoranonsianoperòloro stessilavori derivati dal
documento.

Se le esigenzedel TestoCopertinadella sezione3 sonoapplicabili a questecopie del documento
allora,seil documentoè inferioreadun quartodell’intero aggregatoi TestiCopertinadel documen-
to possonoesserepiazzatiin copertinechedelimitanosolo il documentoall’interno dell’aggregato.
Altrimenti devonoapparirenellacopertinadell’intero aggregato.

8. TRADUZIONI

La traduzioneèconsideratauntipo di modifica,edi conseguenzasi possonodistribuiretraduzionidel
documentoseguendoi termini dellasezione4. Rimpiazzaresezioninonmodificabili con traduzioni
richiedeun particolarepermessoda partedei detentoridel diritto d’autore,ma si possonoincludere
traduzionidi unao più sezioninon modificabili in aggiuntaalle versionioriginali di questesezioni
immutabili. Sipuòfornireunatraduzionedellapresentelicenzaapattochesi includaanchel’originale
versioneinglesedi questalicenza. In casodi discordanzafra la traduzionee l’originale inglesedi
questalicenzala versioneoriginaleingleseprevalesempre.

9. TERMINI

Non si può applicareun’altra licenzaal documento,copiarlo,modificarlo,o distribuirlo al di fuori
dei termini espressamenteprevisti daquestalicenza.Ognialtro tentativo di applicareun’altralicenza
al documento,copiarlo,modificarlo,o distribuirlo è deprecatoe ponefine automaticamenteai diritti
previsti da questalicenza. Comunque,per quanti abbianoricevuto copie o abbianodiritti coperti
da questalicenza,essinonne cessanosesi rimaneperfettamentecoerenticonquantoprevisto dalla
stessa.

10. REVISIONI FUTURE DI QUESTA LICENZA

La FreeSoftwareFoundationpuòpubblicarenuove,riveduteversionidellaGnuFreeDocumentation
Licensevolta pervolta. Qualchenuova versionepotrebbeesseresimile nello spirito alla versioneat-
tualemadifferirein dettagliperaffrontarenuovi problemieconcetti.Si vedahttp://www.gnu.org/copyleft.

Ad ogniversionedellalicenzavienedatounnumerochedistinguela versionestessa.Seil documento
specificachesi riferisceadunaversioneparticolaredella licenzacontraddistintadal numeroo "ogni
versionesuccessiva", si ha la possibilitàdi seguiretermini e condizionisiadellaversionespecificata
chedi ogni versionesuccessiva pubblicata(noncomebozza)dallaFreeSoftwareFoundation.Seil
documentonon specificaun numerodi versioneparticolaredi questalicenza,si può scegliere ogni
versionepubblicata(noncomebozza)dallaFreeSoftwareFoundation.
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Come usare questa licenza per i vostri documenti

Perapplicarequestalicenzaad un documentochesi è scritto,si includaunacopiadella licenzanel
documentoesi inseriscail seguenteavviso di copirightappenadopola paginadel titolo:

Copyright c
�

ANNO VOSTRO NOME. È garantitoil permessodi copiare,distribuire
e/o modificarequestodocumentoseguendoi termini della GNU FreeDocumentation
License,Versione1.1 o ogni versionesuccessiva pubblicatadalla FreeSoftwareFoun-
dation;con le SezioniNon Modificabili ELENCARNEI TITOLI, coni TestiCopertina
ELENCO,e con i Testidi RetroCopertinaELENCO.Unacopiadella licenzaè acclusa
nellasezioneintitolata"GNU FreeDocumentationLicense".

Se non ci sonoSezioninon Modificabili, si scriva "senzaSezioninon Modificabili" invecedi dire
quali sonononmodificabili. Senonc’è TestoCopertina,si scriva "nessunTestoCopertina"invecedi
"il testoCopertinaèELENCO";eallo stessomodosi operiperil Testodi RetroCopertina.

Seil vostrodocumentocontieneesempinonbanalidi programmain codicesorgentesi raccomandadi
realizzaregli esempicontemporaneamenteapplicandovi ancheunalicenzadi softwareliberodi vostra
scelta,comeadesempiola GNU GeneralPublicLicense,al fine di permetternel’uso comesoftware
libero.

—-FineLicenza—-

PerinformazioniedomandesullaFSFeGNU rivolgersi,possibilmentein inglese,a gnu@gnu.org

Copyright(C) 1996,1997,1998,1999,2000FreeSoftwareFoundation,Inc., 59TemplePlace- Suite
330,Boston,MA 02111,USA

Traduzione:AndreaFerro,LeandroNoferini e FrancoVite.
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