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Situazione

	 L’emergenza Coronavirus è ormai in corso dal 21 Febbraio, per quanto non 
sia dato conoscere esattamente la data o il periodo di prima apparizione del virus 
sul territorio nazionale.

	 La risposta della sanità, quella lombarda in particolare (visto che il foco-
laio maggiore è partito dalla bassa Padana), è stata pronta ma sempre un po’ in 
rincorsa a causa dell’alta contagiosità e per la sintomatologia poco specifica del 
nuovo virus, sovrapponibile nelle sue fasi iniziali, a quella di una  normale influenza. 
Si è tentato come primo intervento di isolare il focolaio iniziale (Codogno - Basso 
Lodigiano) istituendo una zona rossa con divieto di accesso e di uscita per la po-
polazione ma senza ottenere il successo sperato per cui, da Domenica 8 Marzo1, 
la zona rossa è stata estesa a tutta la Lombardia e ad altre 14 Province (Modena, 
Parma, Piacenza, Reggio Emilia, Rimini, Pesaro e Urbino, Alessandria, Asti, Novara, 
Verbano Cusio Ossola, Vercelli, Padova, Treviso e Venezia). Successivamente, con 
il Decreto Ministeriale del 9 Marzo la zona rossa è stata estesa all’intero territorio 
nazionale ampliando le limitazioni presenti nel D.M. precedente ed introducendo 
ulteriori limitazioni fino al giorno 11 Marzo, data in cui è stata disposta la chiusura 
di tutte le attività non necessarie2. In meno di 20 giorni i mutamenti dell’approccio 
al COVID-19 (SARS-CoV-2) sono variati velocemente costringendo gli operatori del 
soccorso territoriale ad individuare nuove strategie operative finalizzate al migliora-
mento del soccorso tradizionale, individuando un approccio adeguato di protezione 
degli operatori e al trattamento alle vittime del contagio sospetto o confermato da 
COVID-19. All’interno di questa zona il soccorso territoriale si è dovuto adeguare 
alle nuove esigenze e, al soccorso tradizionale, ha dovuto affiancare il trasporto 
protetto da casa all’ospedale di pazienti sintomatici già confermati o in attesa di 
tampone perché hanno avuto contatti certi con persone confermate positive per 
Coronavirus.
Questo tipo di approccio si è modificato al mutare del fattore di rischio che, dal 
contatto con persone provenienti dalla Cina è passato per il contatto con persone 
positive, al semplice provenire dalla zona rossa che ora comprende l’intera nazione 
e che porta l’operatore del soccorso territoriale a non poter più distinguere con cer-
tezza l’intervento a rischio da quello che non lo è. 
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La chiamata di soccorso e gestione in Centrale Operativa

	 Dopo aver ricevuto la chiamata, l’o-
peratore ha il compito principale di  individua-
re se il soccorso riguarderà soggetti a rischio 
infettivo certo o potenziale. Compito sempre 
più difficoltoso, essendo passati da precise in-
dicazioni, come la provenienza dalla Cina e in 
particolare dalla zona di Wuhan, al contatto 
con persone in qualche modo legate al terri-
torio del lodigiano e, successivamente, in ag-
giunta la correlazione di segni e sintomi aspe-
cifici come febbre, tosse, astenia e malessere. 
Ora si considerano tutti a rischio i pazienti con 
febbre e/o sintomi respiratori, a maggior ra-
gione se noti per aver avuto contatti stretti con 
persone già note per COVID-19.
Inoltre l’operatore di centrale ha anche il com-
pito di allertare ed inviare i mezzi di soccor-
so più idonei considerando alcune specificità 
di disinfezione e approccio come nel caso di 
utilizzo del mezzo ad ala rotante, quest’ultimo 
non utilizzato in questo tipo di trasporti già in 
alcune regioni.

	 La tendenza è di inviare sui casi accer-
tati mezzi MSA (mezzo con personale sanitario) 
con l’obiettivo di effettuare un trasporto protet-
to e con maggiori garanzie di sicurezza per il 
paziente e per gli operatori stessi.
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	 Le raccomandazioni basate sulle attuali evidenze3, indicano che l’utilizzo 
della mascherina chirurgica è indicato per tutti i soccorsi “tradizionali” mentre l’uti-
lizzo degli altri DPI (occhiali, visiera di protezione, camice monouso idrorepellente, 
cuffia copricapo, calzari, doppio guanto o - in alternativa - tuta in tyvek, maschera 
FFP2/FFP3) è indicato solo nei soccorsi rivolti a pazienti con sospetto COVID-19, o 
confermato, secondo i criteri a cui si è accennato precedentemente.

	 Durante il primo approccio è necessario, se possibile, mantenere una di-
stanza della vittima minima di 1 metro per una sommaria conferma del rischio in-
fettivo. Trasportare sulla scena del soccorso la minore quantità di materiale e zaini 
possibili. E’ buona norma portare solo il materiale necessario per la prima valutazio-
ne, magari monouso o facilmente disinfettabile, come lo sfigmomanometro, il ter-
mometro, il saturimetro, il fonendoscopio e il glucometro, avendo cura di mantenere 
i restanti devices ad una distanza di circa 2 metri e di utilizzare solo quelli necessari, 
se possibile con l’aiuto di una persona non direttamente coinvolta nella gestione del 
paziente (che passa la strumentazione necessaria).     	                                                                                                                                     

	 Nei soccorsi in cui vengono effettuate manovre di rianimazione cardiopol-
monare, o vengono impiegati presidi per il supporto ventilatorio non invasivo, fermo 
restando l’utilizzo dei DPI previsti in caso di soccorso a paziente noto o sospetto 
come specificato precedentemente, è obbligatorio l’utilizzo di maschera FFP2/FFP3 
visto che si andranno a effettuare manovre a maggior rischio di liberazione di dro-
plet prima dell’inizio delle manovre o delle operazioni di utilizzo dei presidi e per 
tutta la durata delle stesse. Si precisa che le maschere facciali FFP2/FFP3 possono 
essere utilizzate, di norma, sino ad un massimo di 4 ore di assistenza effettiva (al 
netto delle pause tra le missioni); si raccomanda di sanificare l’occhiale di protezio-
ne dopo ogni soccorso mediante l’utilizzo di una soluzione alcolica al 75-90% o di 
soluzione di Cloro allo 0,5%. 

La protezione durante l’intervento
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La gestione del soccorso

	 Le seguenti raccomandazioni4,5, sono specifiche per gli operatori sanitari 
che si trovano a dover gestire le vie aeree secondo un approccio avanzato sia per il 
paziente in arresto cardiocircolatorio che in periarresto. Sono indirizzate pertanto ad 
operatori/team multiprofessionali esperti.
Considerando le vie di trasmissione del virus in questione, in aggiunta alle buone 
pratiche e ai DPI previsti, è utile approcciarsi al paziente sospetto in modo attento e 
sicuro secondo il seguente schema: 

•	 identificazione del pazienti a rischio di deterioramento e arresto cardiaco (già 
attraverso un dispatch telefonico da parte della CO 118/112 di riferimento);

•	 indossare i Dispositivi di Protezione Individuali dedicati prima di arrivare sulla 
scena dell’evento;

•	 confermare l’arresto cardiaco valutando l’assenza di segni di vita e l’assenza di 
respirazione;

•	 iniziare l’RCP secondo il protocollo ACLS/ALS con le sole compressioni toraci-
che e monitorare il ritmo (defibrillare rapidamente se indicato);

•	 la gestione avanzata delle vie aeree con dispositivi sovraglottici o intubazio-
ne tracheale deve essere eseguita solo da personale esperto e adeguatamente 
protetto. 

Utile sottolineare le raccomandazioni della SIAARTI4: utilizzare un protocollo di intu-
bazione rapida (RSI) che riduca la possibilità di creare particelle aerosol:

•	 utilizzare sempre filtri HME (filtri con scambiatore di umidità e calore) come 
interfaccia al circuito di ventilazione;

•	 in caso di intubazione orotracheale utilizzo di video laringoscopio con schermo 
separato per ridurre il contatto ravvicinato con le vie aeree della vittima.

	 Nel caso di trasporto dal domicilio alla struttura sanitaria di riferimento 
di pazienti già individuati come casi certi o sospetti di COVID-19,  la tenuta sarà 
quella completa già da indossare al momento della partenza per la missione e che 
prevede occhiali, o visiera di protezione, camice monouso idrorepellente o, in alter-
nativa, tuta in Tyvek, due paia di guanti, copriscarpe, maschera FFP2/FFP3. In tutti i 
casi dubbi o confermati e dove la clinica lo permette, al paziente va fatta indossare 
una mascherina chirurgica e un paio di guanti per ridurre al minimo la possibilità di 
contaminazione di operatori e ambiente.
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Gli interventi sanitari su questi pazienti sono in genere superflui visto che la malattia, 
almeno nelle prime fasi e per una durata di circa 4-5 giorni, non incide dramma-
ticamente sul quadro generale. Facilmente ci si troverà di fronte a pazienti in buon 
compenso emodinamico e tendenzialmente astenici per la febbre. 

	 Può essere necessario correggere l’ipovolemia, si consiglia l’uso di cristal-
loidi per mantenere una PAM (Pressione Arteriosa Media) intorno ai 70 mmHg con 
attenzione a non sovraccaricare il circolo (clinicamente controllare le giugulari e/o 
auscultare per valutare l’assenza di rumori umidi) per non complicare ulteriormente 
il quadro respiratorio3. 
Ingannevole però può essere il riferito del paziente. L’esperienza condivisa dagli 
esperti suggerisce che a fronte di assenza di dispnea, si potrebbe trovare una satu-
razione insufficiente (nell’ordine del 70% - 80% in aria ambiente) e che andrà cor-
retta secondo procedura specifica. Al momento le evidenze non indicano trattamenti 
ottimali per ciò che riguarda il trasporto in ambulanza lasciando intendere che in 
acuto e per viaggi relativamente brevi, potrà essere sufficiente ossigeno in maschera 
semplice o con reservoir tralasciando trattamenti non invasivi, come ad esempio 
applicare la maschera per la CPAP o trattamenti invasivi, come l’intubazione oro-tra-
cheale, all’intra-ospedaliero o a quadri già drammaticamente compromessi e che 
necessitano di interventi d’urgenza, verosimilmente già notificati al momento della 
chiamata e gestiti da mezzi di soccorso avanzato. 
Circa gli interventi farmacologici, la letteratura non si esprime per quanto riguarda 
il setting di emergenza territoriale per cui ci si limiterà ai tradizionali farmaci sinto-
matici già usualmente presenti nelle dotazioni su MSA, e nelle relative procedure 
infermieristiche, o ai farmaci utilizzati nei quadri di insufficienza respiratoria con una 
particolare attenzione agli steroidi che, a differenza dei quadri di ARDS, non sem-
brano essere  indicati nella malattia da COVID-19 per la presenza di rischi maggiori 
rispetto ai benefici. 

	 Pertanto si consiglia di valutare attentamente quali interventi terapeutici sul 
territorio siano non procrastinabili, in virtù della scarsità di evidenze circa la gestione 
di questi pazienti nell’ottica di un trasporto rapido verso l’ospedale.
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La gestione del paziente in isolamento domiciliare6

	 In alcuni casi esiste la necessità di trasportare una persona in ospedale e 
lasciare il parente a domicilio. E’ buona norma dare informazioni esaustive a queste 
persone soprattutto riguardo all’aspetto dell’autovalutazione e, non meno importan-
te, riguardo l’aspetto relazionale.

La persona sottoposta ad isolamento domiciliare dovrà rimanere in una stanza de-
dicata e dotata di buona ventilazione, possibilmente servita da bagno dedicato, 
dormire da sola e limitare al massimo i movimenti in altri spazi della casa dove vi 
siano altre persone. Se presente un solo bagno, dopo l’uso pulire con prodotti a 
base di cloro (candeggina) alla concentrazione di 0,5 % di cloro attivo oppure con 
alcool 70%.
È opportuno che i locali che ospitano il soggetto in isolamento domiciliare siano 
regolarmente arieggiati per garantire un adeguato ricambio d’aria.
In presenza di altre persone, deve essere mantenuta una distanza di almeno un 
metro e deve essere assolutamente evitato ogni contatto diretto (comprese strette 
di mano, baci e abbracci). Deve essere evitato il contatto diretto anche con altre 
persone sottoposte ad isolamento domiciliare. Un’eccezione può essere fatta per 
una madre che allatta. La madre dovrebbe indossare una mascherina chirurgica 
ed eseguire un’igiene accurata delle mani prima di entrare in stretto contatto con il 
bambino. Evitare ogni possibile via di esposizione attraverso oggetti condivisi inclusi 
ad esempio asciugamani, salviette, lenzuola, piatti, bicchieri e posate. Gli oggetti da 
cucina andranno lavati con attenzione con normale sapone.
Vi è il divieto di spostamenti o viaggi e l’obbligo di rimanere raggiungibili per le at-
tività di sorveglianza. Se il soggetto in isolamento è asintomatico, non può ricevere 
visite fino ad esaurimento dei 14 giorni di isolamento. 
Se il paziente è sintomatico il divieto è comunque posto fino alla guarigione clinica 
anche se sono passati 14 giorni dal contatto e, in caso di conferma di laboratorio, 
il divieto continua sino alla guarigione. 
Se il soggetto in isolamento ha sintomi di infezione delle vie respiratorie, quando si 
sposta dalla sua camera, deve usare la mascherina chirurgica e praticare misure di 
igiene respiratoria come ad esempio coprire naso e bocca usando fazzoletti quando 
starnutisce o tossisce, tossire nel gomito; i fazzoletti dovrebbero essere preferenzial-
mente di carta e dovrebbero essere eliminati in un doppio sacco impermeabile posto 
in una pattumiera chiusa che non preveda contatto con le mani per la sua apertura 
(es. apertura a pedale). 
Se i fazzoletti sono di stoffa, devono essere maneggiati con guanti e lavati in lava-
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trice a 60-90° usando comune detersivo. Dopo l’uso del fazzoletto le mani devono 
essere immediatamente lavate con acqua e sapone accuratamente per 40 secondi 
o frizionate con un prodotto idro-alcolico. Le persone che assistono il soggetto, 
devono indossare mascherina chirurgica (quest’ultima non dovrebbe essere toccata 
durante l’utilizzo e dovrebbe essere cambiata se umida o danneggiata). Le masche-
rine non possono essere riutilizzate ma debbono essere eliminate in un doppio sacco 
impermeabile posto in pattumiera chiusa con apertura a pedale. I conviventi e le 
persone che forniscono assistenza devono evitare il contatto diretto con il soggetto 
in isolamento il più possibile. 
Se l’assistenza prevede contatto con secrezioni respiratorie, feci o urine è necessario 
l’utilizzo dei guanti che devono essere poi eliminati con cura in un doppio sacco 
impermeabile in pattumiera chiusa con apertura a pedale, seguito dal lavaggio delle 
mani. I guanti non possono essere riutilizzati. 
Almeno una volta al giorno, le superfici dei locali utilizzati dal soggetto in isolamento 
devono essere pulite con prodotti detergenti e successivamente disinfettate con pro-
dotti a base di cloro (candeggina) alla concentrazione di 0,5% di cloro attivo oppure 
con alcool 70%, con particolare attenzione a tutte le superfici toccate di frequente. 

	 Chi effettua la pulizia deve indossare un camice monouso (o un grembiule 
dedicato) e guanti monouso; se vengono usati guanti domestici in gomma spessa 
riutilizzabili, questi devono essere disinfettati dopo l’uso (lavaggio con acqua e de-
tergente seguito dalla disinfezione di tutte le parti con prodotti a base di cloro alla 
concentrazione di 0,5% di cloro attivo oppure con alcool 70%). La persona che 
si occupa della rimozione della biancheria e degli effetti letterecci del soggetto in 
isolamento deve indossare la mascherina chirurgica e i guanti. La biancheria deve 
essere collocata in un sacco separato e gestita separatamente da quella del resto 
della famiglia o comunità e può essere lavata in lavatrice a 60° per almeno trenta 
minuti o a tempi più brevi per temperature superiori usando comune detersivo. 
I rifiuti prodotti dal soggetto in isolamento o derivanti dall’assistenza ad esso prestata 
devono essere smaltiti in un doppio sacchetto di plastica che verrà chiuso e disposto 
in pattumiera chiusa. Sebbene al momento non esistano prove che dimostrino che 
animali come cani o gatti possano essere una fonte di infezione per l’uomo, a scopo 
puramente precauzionale, si suggerisce alle persone contagiate da SARS-CoV-2 di 
limitare il contatto con gli animali, analogamente a quanto si fa con le altre persone 
del nucleo familiare. Per quanto riguarda l’automonitoraggio delle condizioni di sa-
lute, il soggetto in autonomia deve rilevare ed annotare quotidianamente la propria 
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temperatura corporea due volte al giorno e al bisogno, precisando anche la sede 
corporea di rilevazione. Il soggetto deve segnalare al proprio MMG e all’operatore 
di sanità pubblica l’insorgenza di nuovi sintomi o di cambiamenti significativi dei 
sintomi pre-esistenti. In caso di aggravamento dei sintomi deve indossare la ma-
scherina chirurgica e allontanarsi dai conviventi rimanendo nella propria stanza con 
la porta chiusa, in attesa del trasferimento in ospedale qualora sia necessario. In 
caso di insorgenza di difficoltà respiratoria il soggetto deve rivolgersi al 118/112, 
informando, se possibile, il proprio MMG. 

	 Aspetto non meno importante riguarda la necessità di comunicazione tra i 
parenti soprattutto nel momento in cui una persona viene ricoverata mentre il con-
giunto di quest’ultima resta a domicilio. E’ fondamentale cercare di annotare un 
recapito telefonico valido e consegnarlo al momento dell’ingresso in PS/DEA, con-
testualmente all’usuale documentazione prodotta durante il soccorso in emergenza 
territoriale, per far sì che possa essere comunicato l’effettivo reparto di degenza in 
cui sarà ricoverato il malato per non rischiare di trovarsi nella successiva impossibi-
lità di rintracciarlo visto che molte unità operative, prima diversificate per specialità, 
ora sono in modo uniforme dedicate a pazienti affetti da COVID-19.

	 Per i ricoverati autosufficienti sarebbe auspicabile permettere l’utilizzo di 
software per effettuare chiamate o videochiamate al fine di far risultare meno gravo-
so l’isolamento obbligatorio.
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Per il trasporto del paziente devono essere 
adottate alcune strategie. 
Innanzitutto il vano sanitario dell’ambulan-
za va isolato dal vano guida chiudendo lo 
sportello di comunicazione o applicando teli 
in TNT se questo risulta essere non possibile. 
Mandatorio è l’utilizzo della ventola di aspira-
zione che permette un efficace ricambio d’a-
ria. Non va dimenticata l’importanza, come 
accennato precedentemente, di fare indossa-
re al paziente una mascherina chirurgica e un 
paio di guanti per limitare la contaminazione. 
I presidi ritenuti indispensabili verranno la-
sciati nel vano sanitario cercando di isolarli 
dall’ambiente esterno (ad esempio sarebbe 
opportuno che lo zaino ed il monitor fossero 
sigillarli in sacchi trasparenti).

Il trasporto in ospedale
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La vestizione e la svestizione7

	 Sono state prodotte diverse procedure, ma non esiste ad oggi un gold stan-
dard. Gli operatori sanitari coinvolti nel processo di cura del paziente dovrebbero 
evitare l’auto-contaminazione durante la fase di svestizione, per evitare la trasmissio-
ne di infezione secondaria. A tal fine si suggerisce la presenza attiva di un superviso-
re alle diverse fasi di vestizione/svestizione. Un supervisore esperto e specificamente 
formato è essenziale per la sicurezza dell’operatore. Uno specchio, posizionato nella 
zona di vestizione/svestizione, consente l’autocontrollo durante il processo, fornen-
do una maggiore sicurezza nella procedura. Nel principio di sicurezza, è opportuno 
disporre di una procedura scritta che preveda le diverse fasi di utilizzo dei DPI. Fon-
damentale è il controllo di ogni componente dei DPI prima di essere indossato e al 
termine della vestizione. 
Il controllo della tenuta dei DPI va ripetuta prima di procedere alla rimozione. Nella 
zona di vestizione/svestizione, bisogna rendere disponibile la procedura, meglio se 
corredata da immagini, per aiutare sia l’operatore che il supervisore. Durante la 
rimozione dei DPI fare attenzione ad evitare qualsiasi contatto tra i DPI contaminati 
e la zona del viso o la cute non integra; è mandatorio non riutilizzare i DPI monouso 
mentre è possibile decontaminare DPI come occhiali e visiere non monouso con 
acqua e detergente per poi immergerli in cloro allo 0,5% per almeno 30 minuti, 
successivamente risciacquarli con acqua prima di utilizzarli nuovamente. E’ bene 
notare che la contaminazione della cute e dei DPI si verifica frequentemente durante 
la rimozione dei guanti o camici contaminati. 

	 Gli interventi educativi dovrebbero includere la pratica con feedback visivo 
immediato sulla cute e la contaminazione di DPI in grado di ridurre in modo signifi-
cativo il rischio di contaminazione durante la rimozione degli stessi8
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	 L’ambulanza andrà sanificata con 
soluzioni alcoliche al 75-90% cominciando 
ad eliminare tutto ciò che è monouso presen-
te nel vano sanitario e passando le superfici 
partendo da quelle più alte per arrivare al pa-
vimento9.
Una volta completata la detersione, va ese-
guita la disinfezione utilizzando l’ipoclorito a 
1.000 ppm (o preparati a base di polifenoli, 
solo se non è indicato l’utilizzo dell’ipoclorito) 
e successivamente sciacquare con acqua e 
lasciare asciugare.
Si ritiene opportuno considerare il mezzo non 
operativo finchè le procedure di sanificazione 
non siano terminate e quindi ripristinati tutti i 
DPI necessari per il successivo intervento.

La sanificazione del mezzo di soccorso 9,10
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