NI

National Rescue Council
Associazione Tecnico Scientifica

RACCOMDAZIONI OPERATIVE

DI INTERVENTO -
RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONAR
DI BASE E AVANZATA \/\f

AGGIORNATE ALLE LINEE GUIDA
ERC-ILCOR-ISS 2026

eo@6®

OERETRA

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

A cura del Dipartimento Linee Guida di NRC

Responsabile: Dott. Riccardo Darold



RACCOMANDAZIONI OPERATIVE DI INTERVENTO | RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE DI BASE E AVANZATA NRC 2025-2030

| ABBREVIAZIONI

ALS Advanced Life Support

CFR Community First Responders

DAE Defibrillatore Automatico Esterno
FV Fibrillazione Ventricolare

OHCA Out of Hospital Cardiac Arrest

PEA Pulseless Electrical Activity

RCP Rianimazione Cardiopolmonare
ROSC Return of spontaneous circulation
TVsp Tachicardia Ventricolare senza polso
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I CAPITOLO 0 EPIDEMIOLOGIA E CATENA DELLA SOPRAVVIVENZA

L'arresto cardiaco extraospedaliero (OHCA) ¢ una delle principali cause di morte in Europa. Le Linee Guida ERC 2025 riportano
un'incidenza annua di 55 casi ogni 100.000 abitanti. L'eta media delle vittime ¢ 67,2 anni; il 65% sono uomini. II 70% degli
arresti cardiaci avviene in luoghi privati, tipicamente 1’abitazione.

I1 20% degli OHCA presenta al primo monitoraggio ECG un ritmo defibrillabile (FV/TVsp), condizione trattabile con
defibrillazione precoce mediante DAE. Le cause scatenanti di eziologia medica superano il 90% dei casi; il restante 10%
comprende traumi, asfissia, overdose, annegamento ed elettrocuzione.

0.1 DATI CHIAVE SULL'ARRESTO CARDIACO IN EUROPA

Incidenza OHCA trattata in pre-
ospedaliero

Eta media delle vittime

Sesso maschile

Luogo: residenza privata
Ritmo defibrillabile

Tasso RCP da astanti in Europa

Uso DAE da parte dei laici
prima del soccorso qualificato

Sopravvivenza media a 30

55 per 100.000 abitanti/anno

67,2 anni

65% dei casi

70% degli eventi
~20% degli OHCA
58% (range 13-82%)

2,6-59% (variabile per nazione)

7,5% (range 3,1-35%)

giorni

0.2 LA CATENA DELLA SOPRAVVIVENZA 2025

Le Linee Guida ERC 2025 aggiornano la Catena della Sopravvivenza a quattro anelli, integrandovi le evidenze piu recenti su
prevenzione, indicazioni e supporto telefonico da parte della Centrale Operativa 118, sistemi di primo soccorso e cure nel post
acuto con attenzione anche alla famiglia del sopravvissuto.

Segui le struzioni
dellnfermiare 118

— Anello 1 — Prevenzione e riconoscimento precoce: identificare rapidamente 1'emergenza e allertare i soccorsi (112/118).

— Anello 2 — RCP precoce e defibrillazione: compressioni di alta qualita e uso tempestivo del DAE dietro indicazioni
dell’Infermiere di Centrale Operativa 118.

Anello 3 — Cure mediche avanzate: trattamento specialistico da parte di team di emergenza territoriale e team ospedalieri.

Anello 4 — Sopravvivenza e recupero: supporto a lungo termine per il sopravvissuto e i familiari.
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0.3 EFFETTI A LUNGO TERMINE SUL SOPRAVVISSUTO

I sopravvissuti all'arresto cardiaco fronteggiano sfide post-evento significative: deficit cognitivi, limitazioni fisiche, disturbi
d'umore (ansia, depressione, PTSD). Solo 1 sopravvissuto su 3 accede a programmi di riabilitazione; appena il 10% riceve
riabilitazione per lesioni cerebrali. Anche i co-sopravvissuti (familiari, astanti) sono a rischio elevato di stress post-traumatico.

MESSAGGI CHIAVE — EPIDEMIOLOGIA

L'OHCA colpisce 55 persone ogni 100.000 abitanti/anno in Europa.
I1 70% degli arresti avviene in luoghi privati: la formazione dei familiari ¢ decisiva.

[
| |
m La sopravvivenza media ¢ 7,5% ma puo superare il 35% con sistemi ottimizzati.
m Costruire registri nazionali dell'arresto cardiaco secondo il modello Utstein.

[

Garantire follow-up e riabilitazione strutturata a lungo termine per i sopravvissuti con programmi di
mutuo-aiuto tra pazienti.

pag. 4 | NRC National Rescue Council —Rianimazione Cardiopolmonare 2025



RACCOMANDAZIONI OPERATIVE DI INTERVENTO | RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE DI BASE E AVANZATA NRC 2025-2030
I CAPITOLO 1 SISTEMI CHE SALVANO VITE

Le Linee Guida ERC 2025 adottano un approccio sistemico all'arresto cardiaco, raccomandando miglioramenti coordinati a ogni
anello della Catena della Sopravvivenza: dall'educazione precoce della comunita fino ai centri specializzati per l'arresto cardiaco.

1.1 COINVOLGIMENTO DELLA COMUNITA

L'educazione alla RCP deve iniziare in eta scolare, non oltre i 10-12 anni per le compressioni toraciche. Campagne internazionali
come "Kids Save Lives", "World Restart a Heart" e "Get Trained, Save Lives" hanno raggiunto 570 milioni di persone tra il
2018 e il 2023, formando oltre 12 milioni di soggetti sulle manovre di rianimazione cardiopolmonare di base.

1.2 SISTEMI DI PRIMO SOCCORSO COMUNITARIO (COMMUNITY FIRST RESPONDER)

Ogni Sistema Sanitario Nazionale dovrebbe attivare reti di Community First Responders (CFR): cittadini volontari formati in
BLS/DAE, allertati dalla Centrale Operativa 118 via app mobile. L'integrazione con i registri DAE pubblici consentirebbe alla
Centrale Operativa 118 di indirizzare il cittadino-soccorritore verso il defibrillatore piu vicino e di guidarlo direttamente sul
luogo dell’emergenza aumentando le aspettative di vita della vittima di arresto cardiaco.

1.3 CENTRALI OPERATIVE 118 E SISTEMA DI EMERGENZA TERRITORIALE

L’Infermiere di Centrale Operativa 118 svolge un ruolo cruciale: deve riconoscere telefonicamente 'arresto cardiaco e guidare
il chiamante alla RCP assistita telefonica (T-CPR): per questo ¢ opportuno che vengano istituiti corsi di re-training e di
mantenimento delle capacita operative nella comunicazione critica.

Tutti 1 mezzi di soccorso devono essere dotati di defibrillatore, con ideale estensione a tutti i mezzi di pubblica utilita e di
emergenza pubblica (Forze dell’Ordine, Taxi, Mezzi del trasporto pubblico...).

1.4 CENTRI PER L'ARRESTO CARDIACO

I centri specializzati per l'arresto cardiaco (Cardiac Arrest Center) offrono cure post-rianimazione multidisciplinari H24, inclusi
sala di emodinamica, rianimazione, programmi di riabilitazione e supporto psicologico. E’ opportuno che i pazienti vittima di
arresto cardiaco vengano destinati a questo genere di centri di livello avanzato, laddove previsti.

1.5 NUOVE TECNOLOGIE

Al, dispositivi indossabili e app GPS per la localizzazione dei DAE stanno ridefinendo la risposta all'arresto cardiaco. I droni
per la consegna del DAE in aree remote sono promettenti ma necessitano di ulteriori evidenze di impatto sulla sopravvivenza.

MESSAGGI CHIAVE — SISTEMI CHE SALVANO VITE

Il governo deve guidare con politiche, campagne e formazione obbligatoria alla RCP.
La formazione scolastica alla RCP ¢ raccomandata obbligatoriamente a partire dai 4 anni.

| |
| |
m [ sistemi di first responder devono essere integrati con le centrali operative e i registri DAE.
m [ DAE pubblici devono essere accessibili H24, segnalati ¢ mai chiusi a chiave.

| |

I centri per l'arresto cardiaco devono offrire follow-up e riabilitazione post-dimissione.
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I CAPITOLO 2 BLSD PER LA POPOLAZIONE ADULTA

Il Basic Life Support con Defibrillazione (BLSD) nell'adulto si focalizza sui primi anelli della Catena della Sopravvivenza:
compressioni toraciche di alta qualita, ventilazione efficace e uso tempestivo del Defibrillatore Automatico Esterno (DAE).
Queste azioni possono essere eseguite da chiunque, anche senza formazione, in quanto la Centrale Operativa 118 fornisce agli
astanti precise istruzioni in tal senso.

2.1 RICONOSCIMENTO DELL'ARRESTO CARDIACO

L’arresto cardiaco ¢ una situazione riconoscibile osservando la vittima. I segni visibili di arresto cardiaco sono:
e ASSENZA DI COSCIENZA
e ASSENZA DI RESPIRO (NORMALE)
La valutazione della coscienza si attua chiamando il soggetto scuotendolo per le spalle e chiedendo a voce alta “Stai bene?”.

Se non si ottiene risposta, occorre chiamare il 112 e recuperare un DAE. Se non siamo a conoscenza di un DAE nelle vicinanze, sara
la Centrale Operativa 118 a indicarci il piu vicino disponibile.

Una volta accertato lo stato di incoscienza — che si manifesta con uno stato di non responsivita in cui la persona giace con gli
occhi chiusi, non puo essere risvegliato e non ha consapevolezza di sé e dell’ambiente circostante — ed aver allertato il sistema
di emergenza territoriale chiamando il 112, occorre valutare il respiro.

La valutazione del respiro ¢ condensata nella manovra GAS — Guardo, Ascolto, Sento:

1. Aprire le vie aeree
o Inclina la testa all’indietro (head tilf)
o Solleva il mento (chin lift)

2. Avvicinare il viso alla bocca del soggetto

3. Valutare per massimo 10 secondi:
o GUARDA: il torace si alza e si abbassa?
o ASCOLTA eventuali rumori respiratori
o SENTI il flusso d’aria sulla guancia

Se in 10 secondi non vediamo il torace sollevarsi normalmente, se non ¢ udibile il rumore del respiro e se non sentiamo sulla
guancia il flusso dell’aria respirata, dobbiamo considerare il soggetto in arresto cardiaco e dobbiamo prepararci ad iniziare le
manovre di rianimazione cardiopolmonare.

Il respiro agonico — irregolare, rumoroso, affannoso — NON ¢ considerabile respiro normale: ¢ un riflesso involontario che indica
arresto cardiaco imminente o in atto. Occorre non confonderlo con un'attivita respiratoria efficace ed iniziare quindi
tempestivamente le manovre di rianimazione cardiopolmonare.

2.2 ALLERTAMENTO DEI SOCCORSI

Appena la vittima risulta in cardiaco occorre allertare immediatamente il Numero Unico dell’Emergenza 112. Se non
precedentemente allertato, questo ¢ il momento cruciale per chiedere aiuto al sistema di emergenza territoriale attraverso la
chiamata al 112. E consigliato inserire il telefono in viva voce per ricevere le istruzioni della Centrale Operativa mantenendo
cosi le mani libere. L’infermiere della Centrale Operativa 118 guida la RCP telefonica (T-CPR) e localizza il DAE piu vicino.
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2.3 COMPRESSIONI TORACICHE

In assenza di un DAE immediatamente disponibile e fino all’arrivo dello stesso occorre effettuare delle compressioni toraciche
atte a mantenere un minimo flusso ematico cerebrale in attesa della terapia definitiva dell’arresto cardiaco (defibrillazione con
DAE-trattamento cause reversibili da parte di equipe emergenza territoriale o intraospedaliera).

Posizione delle mani Centro del torace (meta inferiore dello sterno)

Frequenza 100-120 compressioni/minuto

Profondita 5-6 cm

Rilasciamento Completo dopo ogni compressione (senza perdere contatto)
Superficie Piano rigido

Interruzioni massime <10 secondi

Rapporto 30 compressioni:2 ventilazioni

compressioni:ventilazioni

2.4 VENTILAZIONI DI SOCCORSO

Qualora siano disponibili una maschera a filtro facciale (PocketMask) o un pallone autoespansibile per rianimazione (AMBU) ¢
indicato effettuare 2 ventilazioni dopo ogni ciclo di 30 compressioni toraciche. Ogni ventilazione consiste in una insufflazione
di aria che deve far sollevare visibilmente il torace (durata ~1 secondo). In caso di assenza di tali presidi o per soccorritori non
addestrati o che non siano confidenti con le ventilazioni bocca-bocca, resta valida la RCP solo con compressioni (Hands-Only
CPR) a > 100/min, alternativa accettabile e preferibile al rischio infettivo, di contaminazione o di inefficacia.

2.5 DEFIBRILLATORE AUTOMATICO ESTERNO

Ogni minuto di ritardo nella defibrillazione riduce la probabilita di sopravvivenza del 10%.

Una volta recuperato un DAE, occorre accenderlo con il tipico pulsante di accensione e seguirne le indicazioni. Una volta
applicate le piastre adesive al torace del paziente, Il DAE analizzera il ritmo cardiaco ed eroghera lo shock solo se indicato: il
soccorritore ¢ sollevato cosi dal commettere errori.

Di seguito la procedura di utilizzo del DAE:

— Accendere il DAE e seguire le istruzioni vocali.

— Applicare gli elettrodi sul torace nudo (sotto clavicola destra + ascella sinistra).

— Non interrompere la RCP durante il posizionamento degli elettrodi se si € in pit soccorritori.
— Allontanarsi durante 1'analisi e l'erogazione della scarica.

— Riprendere immediatamente le compressioni dopo lo shock.

ALGORITMO BLS ADULTO — SEQUENZA OPERATIVA

m SICUREZZA: verificare I'assenza di pericoli per soccorritore, vittima e astanti.

m CONTROLLO: scuotere le spalle e chiedere a voce alta 'Stai bene?'. Se non risponde: chiamare il 112 ¢
recuperare un DAE.

m AIRWAY: iperestensione testa-mento per aprire le vie aeree.

m BREATHING: manovra GAS per max 10 secondi. Se respiro assente/agonico: iniziare subito le
compressioni (30:2 se addestrato, solo compressioni se non addestrato).

m DAE: appena disponibile, accendere e seguire le istruzioni vocali.

m Continuare RCP senza interruzioni fino all'arrivo del soccorso pre-ospedaliero qualificato.
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I CAPITOLO 3 MANOVRE SALVAVITA PER LA POPOLAZIONE (PRIMO SOCCORSO)

Il Primo Soccorso espresso con le Manovre Salvavita ¢ la risposta immediata fornita da qualsiasi cittadino in qualsiasi situazione
di emergenza sanitaria.

E il primo anello realmente operativo della Catena della Sopravvivenza e comprende tutte le azioni eseguibili prima dell'arrivo
dei soccorsi qualificati. Vengono qui riassunte le principali manovre salvavita nell’adulto.

3.1 POSIZIONE LATERALE DI SICUREZZA (PLS)

®

P Indicata per soggetti con ridotto livello di coscienza, respiro presente, in assenza di trauma.

— E una posizione di recupero, che facilita I’osservazione da parte del primo soccorritore e previene
& < inalazione di eventuali ingesta. NON utilizzare se il respiro ¢ assente/agonico: in tal caso si rientra
nelle manovre di rianimazione cardiopolmonare ed occorre quindi mantenere la vittima supina.

di Sicurezza

3.2DISOSTRUZIONE DELLE VIE AEREE DA CORPO ESTRANEO

La situazione si divide in due particolari frangenti:

OSTRUZIONE PARZIALE DELLE VIE AEREE — Soggetto cosciente, con possibile rumore respiratorio, ma il
flusso d’aria all’interno delle vie respiratorie ¢ conservato anche se compromesso.

— Incoraggiare la tosse, non lasciare solo il soggetto.

OSTRUZIONE TOTALE DELLE VIE AEREE — Soggetto cosciente con completo arresto del \O
flusso d’aria nelle vie respiratorie. Imminente arresto cardiorespiratorio. Tipicamente si presenta il e
segno internazionale di soffocamento ovvero soggetto che porta le mani alla gola, tiene la bocca

aperta e sgrana gli occhi. A questo punto bisogna procedere con le manovre di disostruzione delle
vie aeree:

— 5 colpi interscapolari (pacche decise con il palmo tra le scapole).

o M L )
a \/, ¢
¥t

— 5 compressioni addominali (manovra di Heimlich): pugno sotto lo sterno, spingere
verso l'interno e I'alto.

N

—  Alternare 5 colpi + 5 compressioni fino a disostruzione o perdita di coscienza.

—  Se perde coscienza: adagiare a terra e avviare immediatamente la RCP (previo
allertamento 112)

MESSAGGI CHIAVE — MANOVRE SALVAVITA PER LA POPOLAZIONE

m Valutare sempre la sicurezza della scena prima di avvicinarsi alla vittima.
m Disostruzione: 5 colpi interscapolari + 5 compressioni addominali in alternanza.
= Qualsiasi intervento ¢ meglio dell'inazione: agire sempre.
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I CAPITOLO 4 BLSD PER SOCCORRITORI ADDESTRATI

Il soccorritore addestrato (laico con formazione certificata BLS-D) ¢ in grado di eseguire la sequenza completa di BLS con
ventilazioni erogate con presidi - pallone auto-espansibile e maschera - e utilizzare il DAE in modo autonomo e coordinato,
garantendo qualita di RCP significativamente superiore.

4.1 SEQUENZA OPERATIVA PER IL SOCCORRITORE ADDESTRATO

Valutare la sicurezza della scena.

Stimolare la vittima: 'Stai bene?' (scuotere le spalle).

Se non risponde: chiamare aiuto generico (gridare aiuto), chiamare il 112, recuperare il DAE.
Aprire le vie aeree (head-tilt chin-lift). Se trauma cervicale sospetto: jaw-thrust.

Valutare il respiro per max 10 secondi. Respiro agonico = arresto cardiaco.

Avviare RCP: 30 compressioni (100—120/min, 5-6 cm) + 2 ventilazioni (1 sec, torace si solleva).
Non interrompere le compressioni per piu di 10 secondi.

Appena il DAE ¢ disponibile: accendere, applicare pad, seguire istruzioni vocali.

Dopo lo shock: riprendere IMMEDIATAMENTE la RCP.

Continuare fino all'arrivo del team di emergenza preospedaliera o fino all’esaurimento fisico dei soccorritori o fino al
presentarsi di segni di circolo nella vittima (movimento-tosse-respiro normale).

4.2 RCP A PIU SOCCORRITORI E PUNTI CRITICI SULL'USO DEL DAE

Con due o piu soccorritori: turnazione alle compressioni ogni 2 minuti per prevenire 'affaticamento. Comunicare chiaramente
prima di ogni cambio. I pad vanno applicati su torace nudo e asciutto. Distanza di almeno 8 cm da defibrillatore
impiantabile/pacemaker visibili. Radere il torace molto peloso con il rasoio incluso nel kit DAE.

MESSAGGI CHIAVE — BLSD PER SOCCORRITORI

La RCP di alta qualita (30:2, 100-120/min, 5-6 cm) ¢ il gold standard.
Minimizzare le interruzioni: il no-flow time deve essere il minimo assoluto.

I1 DAE deve essere applicato il prima possibile senza interrompere la RCP.
Turnazione alle compressioni ogni 2 min: qualita e riduzione dell'affaticamento.
Lo shock non ferma la RCP: riprendere immediatamente dopo l'erogazione.
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I CAPITOLO 5 ALS PER PROFESSIONISTI DELLA SALUTE (SUPPORTO VITALE AVANZATO)

L'Advanced Life Support (ALS) ¢ riservato ai professionisti sanitari (infermieri e medici) per la gestione dell'arresto cardiaco
intra ed extraospedaliero. Le Linee Guida ERC 2025 enfatizzano interventi precoci, efficaci e coordinati in team.

5.1 CLASSIFICAZIONE DEI RITMI E ALGORITMO ALS

L'algoritmo ALS si sviluppa attorno alla valutazione del ritmo mediante osservazione della traccia elettrocardiografica ogni 2
minuti durante la RCP. I ritmi vengono classificati in defibrillabili (FV e TVsp) e non defibrillabili (Asistolia e PEA).

Ritmi Defibrillabili (FV/TVsp)

— Defibrillazione precoce: erogare lo shock il prima possibile (pad antero-laterali; passare ad antero-posteriori dopo 3
shock inefficaci).

— Riprendere immediatamente la RCP per 2 minuti dopo ogni shock.
— Adrenalina 1 mg EV/IO ogni 3—5 minuti a partire dal 3° shock non efficace.
— Amiodarone 300 mg EV/IO dopo il 3° shock; seconda dose 150 mg dopo il 5°.

Ritmi Non Defibrillabili (Asistolia/PEA)
— RCP di alta qualita senza interruzioni ¢ il trattamento prioritario.
— Adrenalina 1 mg EV/IO il prima possibile, poi ogni 3—5 minuti.
— Ricerca e trattamento precoce delle cause reversibili (41 ¢ 4T).

5.2 CAUSE REVERSIBILI: 41 E 4T

In caso di arresto cardiaco refrattario al trattamento occorre riconoscere e correggere le cause reversibili di arresto cardiaco:

et e

Hypoxia — Ipossia Thrombosis — Trombosi coronarica/polmonare
Hypovolaemia — Ipovolemia Tamponade — Tamponamento cardiaco
Hypo/Hyperkalaemia — Tension pneumothorax — Pneumotorace iperteso

Disordini elettrolitici

Hypothermia/Hyperthermia — Toxins — Tossine/Farmaci
Disordini termici

5.3 GESTIONE AVANZATA DELLE VIE AEREE E MONITORAGGIO

Approccio progressivo: pallone-maschera — dispositivo sopraglottico (LMA, i-gel) — intubazione tracheale.
Con via aerea avanzata (incluso presidio sovra-glottico): compressioni continue + 10 insufflazioni/min.

La capnografia a forma d’onda (ETCO2) ¢ raccomandata come monitor di qualita della RCP: valori < 10 mmHg indicano qualita
insufficiente; un aumento improvviso suggerisce ROSC.

5.4 FARMACI PRINCIPALI IN ALS

Adrenalina (Epinefrina) 1 mg EV/IO ogni 3—5 min. Sia con ritmo defibrillabile (dopo 3° shock) che non
defibrillabile (il prima possibile).

Amiodarone 300 mg EV/IO dopo 3° shock; 150 mg dopo 5° shock.
Lidocaina 100 mg EV: alternativa all'amiodarone se non disponibile.
Magnesio solfato 2 g EV in torsione di punta (torsades de pointes).
Bicarbonato di sodio Non routinario; considerare in iperkaliemia o OD triciclici.
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MESSAGGI CHIAVE — ALS PER PROFESSIONISTI

Iniziare I'ALS precocemente: ogni secondo conta.

Defibrillazione immediata nei ritmi defibrillabili (FV/TVsp).

Garantire compressioni di alta qualita continue con minimo rno-flow time.

Adrenalina: farmaco di scelta in entrambi i tipi di ritmo dell’arresto cardiaco.

Ricercare e trattare sempre le cause reversibili di arresto cardiaco (41 e 4T).

La capnografia ¢ il sistema di monitoraggio fondamentale per qualita RCP e rilevamento ROSC.
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I CAPITOLO 6 BASIC LIFE SUPPORT PEDIATRICO (PBLS / PALS)

L'arresto cardiaco nel bambino ¢ meno frequente rispetto all'adulto ma le conseguenze possono essere devastanti sia per le
sequele cliniche sia per la gestione psicosociale della famiglia. Le cause differiscono dall’adulto: nell'eta pediatrica l'arresto ¢
quasi sempre secondario a insufficienza respiratoria o shock, tranne in alcuni casi di malattia cardiaca primaria. La ventilazione
precoce ¢ pertanto prioritaria.

6.1 FASCE DI ETA E DIFFERENZE CHIAVE

Di seguito le tecniche di compressioni toraciche stratificate per eta.

(oo ea e

Lattante 0-1 anno Due pollici ad abbraccio
Bambino 1-12 anni Una o due mani (in base alla corporatura)
Adolescente 13-18 anni Due mani come adulto (BLS)

6.2 SEQUENZA PBLS

La valutazione del bambino comprende tre differenti ambiti: Aspetto, Lavoro respiratorio e Colorito cutaneo. Una
alterazione in uno solo di questi aspetti indica un bambino in sofferenza meritevole pertanto di rapida ospedalizzazione
previo allertamento del 112.

Lavoro Respiratorio

» Rumori respiratori
* Posizione anormale A X
+ Retrazione giugulare ®

« Tono alterato
~ « Ridotta interacione
2 8

« Inconsolabilita

« Sguardo fisso * Head Bobbing
« Eloquio « Flaring
anormale « Apnea

« Gasping

Colorito Cutaneo

Pallore
Marezzatura
Cianosi

Per quanto concerne invece il riconoscimento dell’arresto cardiaco, occorre parimenti che nell’adulto valutare la
presenza di coscienza e di respiro normale. In caso di riconosciuto arresto cardiaco occorre effettuare 5 ventilazioni di
soccorso prima di procedere con le compressioni toraciche.

— CONTROLLO: valutare responsivita secondo Atteggiamento-Lavoro Respiratorio-Colorito cutaneo.
— ALLERTAMENTO 112: chiamare il 112 immediatamente. Se soli: chiamare e poi soccorrere.

— CPR: INIZIARE CON 5 VENTILAZIONI DI SOCCORSO (differenza fondamentale rispetto all'adulto!), poi 30:2 (laici)
0 5:2 (professionisti sanitari addestrati PALS).

6.3 DAE IN ETA PEDIATRICA

Anche nel bambino ¢ indicato 1’utilizzo del defibrillatore automatico esterno, con alcune accortezze:

— Bambini < 25 kg (= < 8 anni): utilizzare placche pediatriche del kit DAE se disponibili. '
Pad < 25 kg: uno anteriore (centro torace sinistro), uno posteriore (tra le scapole). A | w

Se modalita pediatrica non disponibile: usare il DAE in modalita adulto. \

Adolescenti > 25 kg: pad come adulto. \* JA[ Jﬁ 8 j
f | 1 :
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6.4 PALS — ASPETTI AVANZATI

Di seguito alcuni capisaldi legati alla rianimazione avanzata nel bambino in arresto cardiaco, riseravata ai professionisti della
salute addestrati.

Defibrillazione: 4 J/kg.

Adrenalina: 10 meg/kg EV/IO ogni 3—5 minuti.
Approccio ABCDE strutturato.

Lavoro in team con ruoli definiti.

Cura post-rianimazione immediatamente dopo il ROSC.

Cura centrata sulla famiglia con team multidisciplinare (neurologo, psicologo, assistente sociale).

MESSAGGI CHIAVE — LIFE SUPPORT PEDIATRICO

m L'arresto cardiaco pediatrico ¢ quasi sempre da causa respiratoria: la ventilazione ¢ prioritaria.
m PBLS: 5 ventilazioni PRIMA di iniziare le compressioni (differenza cruciale rispetto all'adulto).

m Valutazione rapida del bambino secondo triangolo PAT (atteggiamento, lavoro respiratorio, colorito
cutaneo)

m DAE in modalita pediatrica per bambini < 25 kg; modalita adulto se non disponibili placche pediatriche.
m Defibrillazione PALS: 4 J/kg. Adrenalina: 10 mcg/kg EV/IO.
m Cura post-rianimazione e supporto alla famiglia: parte integrante del percorso.
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I CAPITOLO 8 CIRCOSTANZE SPECIALI NELLA RIANIMAZIONE

Le Linee Guida ERC 2025 identificano delle circostanze speciali che richiedono adattamenti del BLS/ALS standard: in tutte le
circostanze comunque i principi di base del BLS/ALS rimangono invariati.

8.1 CIRCOSTANZE SPECIALI

Shock anafilattico Adrenalina IM 0,5 mg; BLS/ALS standard; allertamento precoce il 112.

Ipotermia accidentale RCP continua fino al raggiungimento della normotermia. Non interrompere i
tentativi rianimatori fino al riscaldamento del paziente.

Annegamento 5 ventilazioni prima delle compressioni; RCP prolungata se vittima di
annegamento in acqua fredda.

Overdose da oppioidi Naloxone EV o intranasale; identificare 1'agente tossico.

Trauma Controllo emorragia massiva; Minitoracotomia o decompressione con ago in caso
di sospetto emotorace/pneumotorace iperteso.

Embolia polmonare massiva Trombolisi EV durante RCP intraospedaliera se sospettata; ECPR se disponibile.

Iperkaliemia Calcio EV, bicarbonato, glucosio+insulina.
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I CAPITOLO 9 CURE POST-RIANIMAZIONE (POST-ROSC CARE)

Le cure post-rianimazione rappresentano il terzo anello avanzato della Catena della Sopravvivenza. Le azioni nelle ore e nei
giorni successivi al ROSC sono determinanti per 1'esito neurologico e la qualita di vita del sopravvissuto.

9.1 GESTIONE IMMEDIATA POST-ROSC

Ossigenazione SpO:2 94-98%. Titolare FiO2 su EGA. Evitare iperossia.

Ventilazione Normocapnia (PaCO2 35-45 mmHg). Evitare ipo- e ipercapnia.
Pressione arteriosa PA sistolica > 100 mmHg o MAP > 65 mmHg.

Temperatura corporea Prevenire febbre: target < 37,5°C nelle prime 72h nei pazienti in coma.
ECG 12 derivazioni Valutare ST elevato: angiografia coronarica urgente se indicato.

Vie aeree Intubazione con capnografia continua se indicata.

9.2 PROGNOSI NEUROLOGICA

La prognosi neurologica nei pazienti in coma post-ROSC richiede un approccio multiprofessionale e multidisciplinare. Non ¢
possibile formulare una prognosi attendibile prima di 72 ore dal ROSC. Occorrono strumenti diagnostici avanzati quali EEG,
TC encefalo, RMN, biomarker sierici (NSE, GFAP), potenziali evocati somato-sensoriali (SSEP), comunque maneggiati da
specialisti esperti nelle cure post-ROSC a medio/lungo termine.

9.3 STUDIO DELL'ARRESTO CARDIACO INSPIEGABILE E DONAZIONE D'ORGANI

Le Linee Guida ERC 2025 raccomandano per la prima volta indagini sistematiche in ottica di prevenzione secondaria e terziaria
per arresti cardiaci di causa non identificata: RMN cardiaca, holter prolungato, test genetico per pazienti con situazioni ad
aumentato rischio di arresto cardiaco (sindrome del QT lungo, Sindrome di Brugada, CPVT) o addirittura sierologia forense
prelevata a domicilio nel caso di pazienti deceduti per morte cardiaca improvvisa inspiegabile <40 anni. Le Linee Guida
raccomandano inoltre di affrontare sistematicamente il tema della donazione di organi con le famiglie dei pazienti deceduti.

MESSAGGI CHIAVE — CURE POST-RIANIMAZIONE

Iniziare immediatamente le cure post-ROSC: ogni ora conta per 1'esito neurologico.
SpO: target 94-98%: evitare sia ipossia che iperossia.
Prevenire attivamente la febbre (< 37,5°C) nei pazienti in coma.

| |

| |

| |

m Prognosi neurologica multidisciplinare: non prima di 72 ore dal ROSC.

m Indagare sistematicamente le cause in arresti inspiegati (genetica, RMN, holter).
| |

Riabilitazione multidisciplinare e follow-up strutturato entro 3 mesi dalla dimissione.
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I CAPITOLO 10 EDUCAZIONE ALLA RIANIMAZIONE

La formazione ¢ il motore della Catena della Sopravvivenza. Le Linee Guida ERC 2025 la riconoscono come componente critica
della Formula della Sopravvivenza. Senza formazione diffusa e di qualita, le migliori linee guida restano inutilizzate.

10.1 FORMAZIONE DELLA POPOLAZIONE

Obiettivo primario: addestrare i laici nella rianimazione cardiopolmonare e nelle manovre salvavita. La formazione deve iniziare
in eta scolare (concetto a 4 anni, RCP con compressioni toraciche a 10-12 anni, utilizzo DAE a 13-16 anni) con aggiornamenti
annuali.

10.2 METODOLOGIE DIDATTICHE TRASVERSALI RACCOMANDATE

Rapid Cycle Deliberate Practice = Cicli brevi di pratica ripetuta con feedback immediato e correttivo dall'istruttore.

Spaced Learning Distribuzione delle sessioni nel tempo per consolidare la memoria e la prontezza
d'azione.

Hands-on Training con Pratica diretta con feedback audiovisivo in tempo reale.

manichino

Gamification e digitale App, video, social media come strumenti di rinforzo dell'apprendimento.

T-CPR Formazione dei dispatcher alla guida telefonica della RCP.

Debriefing post-evento Analisi strutturata dopo episodi reali o simulati per migliorare la performance.

10.3 COMPETENZE NON TECNICHE E FORMAZIONE DEI FORMATORI

La formazione deve includere la gestione delle barriere psicologiche: paura, ansia, percezione di incompetenza. I corsi devono
preparare il soccorritore anche emotivamente. I programmi specializzati per istruttori sono raccomandati per tutti i livelli (BLS,
ALS, PALS, NLS). I materiali didattici devono essere adattabili a contesti con risorse limitate.
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I CAPITOLO 11 ETICA NELLA RIANIMAZIONE

Le ERC Guidelines 2025 forniscono raccomandazioni evidence-based su una serie di questioni etiche legate alla rianimazione,
garantendo che tutti i soggetti coinvolti possano prendere decisioni appropriate nel rispetto dei valori del paziente.

11.1 COINVOLGIMENTO DELL'ASTANTE E PROTEZIONE LEGALE

I sistemi sanitari devono garantire supporto psicologico agli astanti e ai soccorritori coinvolti in eventi di rianimazione. Le leggi
locali di tutela del 'Buon Samaritano' devono essere chiaramente comunicate durante i corsi di formazione, Es. art. 54 C.P. o
Direttiva UE 55/2013.

11.2 PIANIFICAZIONE ANTICIPATA DELLE CURE

Ogni adulto deve essere incoraggiato a esprimere valori, aspettative e preferenze per i trattamenti futuri, discutendone se possibile
in famiglia. La pianificazione include la designazione di un fiduciario decisionale, la redazione di direttive anticipate di
trattamento, 1’iscrizione presso gli uffici anagrafe comunali nelle liste di donatori di organi. Questi documenti devono essere
accessibili, aggiornati e rispettati.

11.3 PRESENZA DEI FAMILIARI E SOSPENSIONE DELLE MANOVRE

Le evidenze mostrano che permettere ai familiari di essere presenti durante la rianimazione puo ridurre il trauma e il rischio di
sindrome post traumatica da stress. La sospensione delle manovre deve essere basata su una valutazione olistica: contesto clinico,
fattori prognostici, preferenze del paziente, valutazione del team.

CONSIDERAZIONI ETICHE CHIAVE

Astanti: incoraggiare la RCP; rassicurare su protezione legale in caso di intervento.

Famiglia: offrire la possibilita di essere presenti con supporto dedicato del team.

]
[
m Pianificazione anticipata: basata sui valori del paziente; accessibile e regolarmente aggiornata.
m Termination of resuscitation: approccio olistico; considerare contesto, prognosi e volonta.

[

Donazione d'organi: strategie attive per aumentare la disponibilita; comunicazione empatica.
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Dichiarazione sull’'uso di strumenti di intelligenza artificiale

Il presente documento ¢ stato redatto con il supporto di strumenti di intelligenza artificiale (IA), utilizzati esclusivamente come
ausilio alla stesura e organizzazione dei contenuti.

In conformita alla normativa vigente e ai principi di responsabilita scientifica, tutti i contenuti sono stati sottoposti a revisione
critica, verifica e validazione da parte di professionisti sanitari qualificati ed esperti nella materia trattata. Gli autori si assumono
la piena responsabilita dell’accuratezza, completezza e affidabilita delle informazioni riportate.

L’utilizzo dell’TA non ha sostituito il giudizio clinico, scientifico o professionale, né ha influito sull’indipendenza delle
valutazioni espresse nel documento.
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