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a sindrome da
sospensione iner-
te, meglio cono-
sciuta negli am-
bienti alpinistici e

speleologici come la sindro-
me da imbraco, e chiamata
dagli anglosassoni anche
‘trauma’ da sospensione, si
può definire come una con-
dizione clinica ad evoluzione
mortale in breve tempo che
associa la sospensione inerte
a perdita di coscienza e insuf-

ficienza multiviscerale: que-
sta sindrome ha evoluzione
già dopo qualche minuto di
sospensione di una persona
con imbrago che rimane
immobile per qualsiasi pro-
blema, che porta dapprima a
perdita di coscienza e, se non
si interviene, a morte per
insufficienza prevalentemen-
te cardiocircolatoria e ische-
mia cerebrale. Il tutto, a
seconda del soggetto e delle
condizioni ambientali, in un
tempo che va da 3 a 30 minu-
ti. Risulta chiaro che è una
vera e propria urgenza medi-
ca indifferibile, che può col-
pire chiunque per qualsiasi
motivo lavori o faccia attività
sportiva che implichi l’utiliz-
zo di imbragatura e corda, e
che rimanga sospeso immo-
bile, non necessariamente nel
vuoto. 
È questo uno dei motivi che
ha fatto uscire la sindrome
da sospensione o da imbra-
co dagli ambienti specialisti-
ci, per arrivare all’attenzione
della Medicina del Lavoro e
degli incaricati della sicu-
rezza sui posti di lavoro con
ponteggi, lavoro su funi,
tree-climbing e operai roc-
ciatori. 
Non è un caso che l’ultimo
convegno nazionale Lavoro
e Montagna (7 novembre
2008 a Lecco) sia stato in

gran parte dedicato a questo
problema e che le commis-
sioni per la sicurezza sui
posti di lavoro se ne occupi-
no per dare linee guida ade-
guate. E appare corretto che,
anche chi si occupa di soc-
corso extra-ospedaliero, sia
in grado di gestire una simi-
le condizione.

Un poUn po’ di stordi stor iaia

Alcuni medici militari ame-
ricani negli anni ‘70 si accor-
sero che qualcosa non anda-
va, quando notarono perdita
di coscienza in paracadutisti
che rimanevano appesi
all’imbraco; negli stessi anni
i francesi studiarono le cau-
se di morte di 137 alpinisti
dal 1957 al 1968, trovando 5
decessi fra quelli trovati
morti e sospesi che non pre-
sentavano cause evidenti
(traumatismo, strangola-
mento, ecc) che giustificas-
sero il decesso, ma segni di
insufficienza cardiaca e
ischemia cerebrale. 
La commissione Medica
della Federazione Francese
di Speleologia, soprattutto
Amphoux e Bariod, studia-
rono i casi di quindici speleo
sospesi e morti senza appa-
rente motivo, nella risalita di
pozzi, e fecero due esperi-

menti, nel 1986, su alcuni
volontari appesi all’imbraco
e immobili: sospesero gli
esperimenti perché dopo soli
sei minuti si ebbero i primi
problemi, con perdita di co-
scienza e segni di shock! 
Il video dell’esperimento è
disponibile sul sito francese
di Medicina e Urgenza in
Montagna. Anche in Italia
dapprima la commissione
medica speleo del CNSAS e
quella alpina poi, soprattutto
per la diffusione dell’arram-
picata sportiva, ebbero
modo di conoscere le espe-
rienze francesi e di averne
delle proprie, studiando
anche gli effetti della
sospensione a testa in giù,
dopo l’esperienza di Vermi-
cino, e nei corsi per i tecni-
ci del CNSAS è pratica cor-
rente la lezione su questa
sindrome, che può colpire i
soccorritori ma anche chi
soccorriamo, proprio per la
particolarità del trasporto
con barelle via terra (o sotto
terra) che hanno inclinazio-
ni anche maggiori di 45°
sino alla verticalizzazione
completa e per periodi
discretamente lunghi, con
pazienti imbracati, immobili
e anche shoccati!  I mecca-
nismi fisiopatologici sono
spiegati bene nei testi di rife-
rimento di Seddon e Lee e

Suspension trauma/Harness hang syndrome

Suspension trauma, also known as harness hang syndrome (HHS), is a harness-induced pathology related to motionless suspension and loss of consciousness that
can cause injury or even death if not immediately addressed. HHS has an onset time of 3.5 to 10 minutes in most subjects and rarely, in exceptionally healthy
subjects, the onset can be delayed up to 30 minutes. Blood normally returns from the legs to the heart due to the contraction of the leg muscles: when a person
stops moving, the pump action from the legs is lost, and blood pools in the legs decreasing the preload to the heart.The harness itself may also play a role by
compressing the legs and further decreasing venous and lymphatic return.The activation of sympathetic and parasympathetic reflexes may also contribute. As
result, relative hypovolemia, hypotension and bradycardia develop causing inadequate perfusion of the brain and other vital organs. HHS may be a further com-
plicate a primary traumatic injury.The treatment is to free the victim from the harness as rapidly as possible. It is essential that the victim not be allowed to lie
down even for brief periods unless CPR is needed.The victim should be kept in a sitting position at 30° for at least 30’ in order to prevent reflow syndrome. All
operators involved in the rescue must be familiar with HHS and the recommended treatment.

Keywords: Suspension trauma, harness hang syndrome, syndrome du harnais.
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schematizzati in maniera
chiara da Bussienne, che
indica anche come procede-
re dal punto di vista pratico
nella presa in carico di que-
sti pazienti.

Cosa succede Cosa succede 
e perchée perché

Uno schema chiaro e chiari-
ficante sui meccanismi che
portano a tale sindrome si
può trovare, come detto, nel
lavoro di Bussienne, scarica-
bile come file pdf dal sito:
http://dium.free.fr/joomla/
In breve: la sospensione di
un soggetto imbragato e
immobile determina sostan-
zialmente una intolleranza
ortostatica per abolizione
del ritorno venoso al cuore,
cioè ‘sequestro’ del sangue
agli arti inferiori con manca-
to ritorno al cuore per aboli-
zione della pompa muscola-
re (ipovolemia relativa,
mancato adattamento postu-
rale) e possibile effetto di
compressione dei cosciali
(sequestro ematico periferi-
co), con attivazione di rifles-
si che stimolano il sistema
parasimpatico (bradicardia e
ipotensione) soprattutto se,
con certi imbraghi bassi, c’è
iperestensione della testa e

aumento della pressione
intratoracica, e inibiscono
quello simpatico con conse-
guente vasodilatazione e
ipotensione: tutto questo
determina una insufficienza
cardiocircolatoria coinvol-
gendo tutti gli organi, com-
preso il cervello con perdita
di coscienza. La perdita di
coscienza e la sospensione
inerte determinano la sin-
drome da sospensione, o da
imbraco, conclamata. Si può
arrivare a questo punto
anche per la perdita di
coscienza come primo pas-
so, in genere legata a trauma
cranico o sindromi mediche
che portino al coma d’am-
blée, ma da qualunque parte
ci si arrivi questa è una situa-
zione di vera urgenza, che
solo i compagni della perso-
na sospesa possono soccor-
rere mettendo in atto opera-
zioni propriamente tecniche
di salvataggio. 
La sindrome porta, infatti, ad
una morte precoce per insuf-
ficienza/ischemia cerebrale
entro pochi minuti e solo chi
è presente può intervenire in
tempo utile per salvare la per-
sona. Il personale di soccor-
so che arriva per forza dopo,
a volte molto tempo dopo,
deve prestare attenzione alle
morti “da soccorso”, legate a
un ritorno venoso eccessivo
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che determina insufficienza
cardiaca acuta o aritmie:
quando prendono in carico il
paziente dovrebbero mettere
in atto le manovre corrette
che vedremo poi, mentre il
personale ospedaliero invece
deve prestare attenzione alle
morti ‘tardive’, legate alla
evoluzione della sindrome da
sospensione che è del tutto
simile alla crush
syndrome/sindrome da riper-
fusione. 
Non è molto diverso concet-
tualmente, per noi del
CNSAS, dal soccorso alle
persone travolte da valanga,
dove abbiamo morti precoci
per asfissia se i compagni
del travolto non disseppelli-
scono il poveretto entro 15-
18 minuti, dalle morti “da
soccorso” per inappropriata
mobilizzazione e gestione
del travolto, ipossico e ipo-
termico, una volta dissep-
pellito e le morti tardive per
le complicanze dell’ipoter-
mia; come per tali situazioni
la conoscenza del problema
da parti di tutti gli attori (fir-
st responder, soccorso extra-
ospedaliero e intra-ospeda-
liero) e un buon coordina-
mento ed organizzazione
sono fondamentali per avere
buoni risultati.
Fattori predisponenti alla
sindrome sono:
• la non conoscenza del

problema; 
• la disidratazione; 
• lo sfinimento; 
• l’esaurimento da calore o

da ipotermia; 
• patologie pre-esistenti; 
• il tipo di imbrago; 
• l’incapacità tecnica o i

problemi tecnici della
progressione su corda e
delle manovre di auto-
soccorso;

• gli eventi traumatici per
precipitazione o caduta,
di oggetti dall’alto (trau-
mi da precipitazione,
traumi cranici).

In assenza di traumi, i sinto-
mi precoci che ci devono
mettere all’erta dello svilup-
po di una sindrome da
sospensione non conclamata
o incipiente sono legati ai
meccanismi citati che deter-
minano una sintomatologia
da shock che evolverà verso
la perdita di coscienza:
• sudorazione, nausea,

vertigini; 
• parestesie; 
• iniziale tachicardia  e tur-

be del ritmo e bradicardia
nelle fasi più avanzate; 

• malessere generale e
oppressione toracica
(segni di insufficienza
respiratoria). 

NorNorme dime di
comporcompor tamentotamento

• mai essere soli;
• avere attrezzatura (DPI)

e capacità adeguate;
• conoscere le manovre di

autosoccorso e di soccor-
so;

• saper riconoscere i segni
precursori e interrompe-
re l’attività quando com-
paiono;

• prevenire i fattori predi-
sponenti;

• buona condizione psico-
fisica.

Seguire queste norme sono
gli atti di prevenzione neces-
sari per evitare di trovarsi
nella situazione di essere
soccorsi, ma se nonostante
tutto capita....

Cosa farCosa fare in caso di:e in caso di:
Paziente cosciente con sin-
drome non conclamata: la
conoscenza personale dei
sintomi che accompagnano
e precedono la sindrome
sono la migliore prevenzio-
ne che un individuo possa
fare: in caso di comparsa il
soggetto deve mettere in atto
le manovre di autosoccorso
(pedale o staffa) per scarica-
re il peso dall’imbrago e
mobilizzare gli arti inferiori
avvisando i colleghi o i com-
pagni e portarsi in zona di
sicurezza, a terra o al piano
se si tratta di lavoratori in
cantiere o simili, riposando e
reidratandosi. Se il soggetto
non è in grado di mettere in
atto in maniera autonoma le
manovre di autosoccorso, i
compagni devono predi-
sporre e attuare la manovra
di evacuazione riportando al
piano il soggetto. Il tempo di
sospensione e la sintomato-
logia guideranno la decisio-
ne medica:
• se il tempo di sospen-

sione è inferiore ai 30’ e
il paziente non presenta
sintomatologia signifi-
cativa, non necessita
ricovero; 

• se il tempo di sospen-
sione è maggiore di 30’
e/o presenza di sintoma-
tologia, è consigliabile
il ricovero, per la possi-
bile evoluzione tipo cru-
sh syndrome (danno
muscolare con rabdo-
miolisi e da riperfusione
etc), in ospedale con
possibilità di dialisi. 

Se il paziente è cosciente
ma con trauma, indipen-
dentemente dal tempo va
ovviamente ospedalizzato,

ma ricordandosi della pos-
sibilità della sindrome da
sospensione come compli-
cazione della patologia pri-
maria. In tutti i casi occor-
re evacuare in sicurezza il
soggetto riportandolo al
piano e non adagiare supi-
no, ma mantenendolo in
posizione semiseduta (30°)
per evitare il ritorno veno-
so brusco e rallentare l’im-
missione in circolo dei
metaboliti legati alla riper-
fusione (mioglobina, potas-
sio, radicali ...) sino all’ar-
rivo del personale specia-
lizzato.
Paziente incosciente: per
definizione un paziente inco-
sciente è immobile ed è una
sindrome conclamata: si pos-
sono avere due situazioni:
• la perdita di coscienza è

legata ad un trauma (fre-
quentemente un trauma
cranico più o meno puro)
e la sindrome è una com-
plicazione della patolo-
gia primaria, che deter-
mina comunque una
morte precoce;

• la perdita di coscienza
non è dovuta ad un trau-
ma e la sindrome da
sospensione deve essere
considerata come una
delle cause primarie del-
la perdita di coscienza;
ovviamente vanno esclu-
se le altre cause (cardia-
che, metaboliche etc),
ma ancora, la associazio-
ne di perdita di coscien-
za e immobilità determi-
na la morte precoce del
soggetto.

Qualunque sia la causa che
ha determinato la situazione,
con paziente cosciente o
incosciente, le cose da fare
sono sempre le stesse da par-
te dei primi soccorritori, che
devono essere i compagni
dell’infortunato, gli unici che
possono agire in poco tempo:
allertare il 118 e contempo-
raneamente iniziare le mano-
vre di salvataggio; al 118
deve giungere chiara
l’informazione di paziente
incosciente e sospeso e la
dinamica dell’incidente: se ci
sono problemi nel contattare
il 118, dare assolutamente la
precedenza alle manovre di
salvataggio, che consistono

nel riportare al piano in sicu-
rezza l’infortunato, posizio-
nandolo in posizione semise-
duta (busto-testa sollevati a
30°) e possibilmente ginoc-
chia sollevate. Questa posi-
zione è contraria a tutte le
regole insegnate per trattare
un paziente incosciente (sal-
vo il trauma cranico puro) ma
va garantita per almeno 30’
proprio per evitare le morti
‘da soccorso’, legate a mobi-
lizzazione o manovre inap-
propriate alla presa in carico
del paziente che determinano
improvviso ritorno venoso e
di metaboliti. Se non si riesce
ad effettuare il salvataggio,
un compagno deve raggiun-
gere l’infortunato e metterlo,
sospeso, nella posizione
semiseduta, aspettando i soc-
corsi. Quando possibile e per
quanto è possibile, valutazio-
ne BLS e protezione della
colonna se il caso e protezio-
ne termica. (vedi schema)
Il personale del soccorso
extra-ospedaliero deve esse-
re avvertito che il paziente
che vedono è rimasto sospe-
so e per quanto tempo e la
centrale 118 deve avere que-
ste notizie ed eventualmente
un protocollo per casi simi-
li, proprio per la gestione un
po’ particolare ed anche per-
ché è una patologia rara. Gli
operatori laici non devono
stupirsi di trovare un pazien-
te incosciente in posizione
semiseduta (!), e fatte salve
le priorità come l’arresto
cardiaco devono gestire
eventualmente il trauma di
colonna (collare, corsetto,
materasso adattato) mante-
nendo comunque la posizio-
ne per almeno 30’ dall’arri-
vo al piano, anche durante il
trasporto e in ospedale se
necessario. Il personale
medico e infermieristico del
118 che prende in carico il
paziente valuta la sicurezza,
come devono fare tutti gli
operatori prima coinvolti, la
dinamica dell’incidente
(trauma/non trauma), ABC-
DE e monitoraggio ECG
(segni di iperpotassiemia!,
aritmie), ossigenoterapia,
valutazione della glicemia
(frequente ipoglicemia),
analgesia, liquidi, terapia
delle patologie/ lesioni even-

Schema 
Primo Soccorso
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tualmente associate e per
prevenire il danno da riper-
fusione e da rabdomiolisi. 
All’arrivo in ospedale, rife-
rire al personale ospedaliero
che il paziente in carico
potrebbe sviluppare una cru-
sh syndrome, patologia più
famigliare e conosciuta del-
la sindrome da sospensione
e che necessita di possibilità
di cure intensive e dialisi:
quindi anche l’ospedale di
destinazione deve essere
valutato e indicato dalla cen-
trale 118 per questa tipolo-
gia di pazienti. 

ForFormazionemazione

Il personale del CNSAS nei
corsi sanitari già da tempo
ha introdotto l’argomento,
sia per l’autosoccorso (sicu-
rezza personale e di squa-
dra) che per il soccorso a ter-
zi, e in collaborazione con le
équipe di elisoccorso, visto
che la velocità di intervento
è essenziale. Corsi per lavo-

ratori su funi, ponteggi,
disgaggi etc già incorpora-
no, oltre la formazione tec-
nica per l’uso dei DPI e per
il soccorso e i piani di emer-
genza, anche lezioni sulla
sindrome da sospensione e
sul primo soccorso sanitario
in tali casi, che è difforme
dallo standard usuale: queste
informazioni devono essere
patrimonio anche degli ope-
ratori del soccorso extra-
ospedaliero, laici e non, pro-
prio per permettere una
gestione corretta e coordina-
ta di tale patologia. 

ConclusioniConclusioni

La sindrome da sospensione
o sindrome da imbraco è una
patologia rara, confinata alla
popolazione che pratica atti-
vità sportiva come alpinismo
canyoning e speleologia e a
lavoratori che utilizzano
l’imbraco per lavori su funi,
in quota e simili, che posso-
no incorrere per diversi

motivi a sospensione inerte,
con perdita di coscienza.
Tale situazione si è dimo-
strata una urgenza medica
indifferibile e immediata,
con necessità di salvataggio
della vittima, e a breve ter-
mine dato lo sviluppo del-
l’insufficienza cardio-circo-
latoria e di un quadro clinico
sovrapponibile alla crush
sindrome. La rarità e le
modalità di trattamento nelle
fasi iniziali unitamente alla
potenziale gravità dell’evo-
luzione la rendono particola-
re e di interesse anche per gli
operatori del soccorso extra-
ospedaliero che vengano
chiamati presso cantieri edi-
li con ponteggi e dove lavo-
ratori che utilizzino corde e
manovre in altezza e in quo-
ta siano rimasti sospesi. Le
centrali 118 dovrebbero pre-
disporre protocolli adeguati
per questi casi per guidare
gli operatori e i primi soc-
corritori e standardizzare i
comportamenti.                   ∆

AppendiceAppendice

Indirizzi web di riferimento
http://www.suspensiontrauma.info
http://www.osha.gov/dts/shib/shib03
2404.html
http://www.hse.gov.uk/ 
http://dium.free.fr/joomla/
http://www.asl.lecco.it/osintranet/Ho
meintern1/Area11/Sicurezza-/Lavo-
ro-e-M/Convegno-L/Atti-del-c/ 
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