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R IASSUNTO
European Resuscitation Council (ERC) ha redatto queste linee guida relative ai Sistemi che salvano 

vite basandosi sul Consenso Scientifico Internazionale sulla Rianimazione Cardiopolmonare con 
le Raccomandazioni per il Trattamento redatto nel 2020. Gli argomenti trattati includono la 
catena della sopravvivenza, la misurazione delle prestazioni nella rianimazione, i social media 
e le applicazioni per smartphone per migliorare il coinvolgimento della comunità, gli eventi 
European Restart a Heart Day e World Restart a Heart, la campagna KIDS SAVE LIVES, le aree 
con scarse risorse, European Resuscitation Academy e Global Resuscitation Alliance, i punteggi 
di allarme precoce (NEWS), i sistemi di risposta rapida (Rapid Response Systems - RRS), i team 
di emergenza medica (Medical Emergency Teams - MET), i centri per l’arresto cardiaco (Cardiac 
Arrest Centres - CAC) ed il ruolo dell’operatore della centrale operativa.

I NTRODUZ IONE E SCOPO
Il capitolo “Sistemi che salvano vite” descrive numerosi fattori importanti in grado di migliorare 

la gestione globale dei pazienti colpiti da arresto cardiaco tramite un approccio sistematico 
anziché interventi singoli. Lo scopo del capitolo è fornire raccomandazioni di buona pratica, 
basate sull’evidenza, riguardo gli interventi che possono essere implementati dai sistemi 
sanitari per migliorare gli esiti dopo un arresto cardiaco intra-ospedaliero (IHCA, in-hospital 
cardiac arrest) ed extra-ospedaliero (OHCA, out-of-hospital cardiac arrest). I destinatari di 
questo capitolo sono i governi, i manager dei sistemi sanitari e educativi, gli operatori sanitari, 
gli insegnanti, gli studenti e i laici. Il concetto fondamentale alla base dell’approccio all’arresto 
cardiaco di “Sistemi che salvano vite” enfatizza le connessioni tra i diversi individui coinvolti nella 
catena di sopravvivenza. I cittadini sono resi partecipi tramite campagne di sensibilizzazione 
sull’arresto cardiaco (ad es. European Restart a Heart Day - ERHD e World Restart a heart - WRAH) 
e possono essere coinvolti come primi soccorritori tramite applicazioni per smartphone. 
La centrale operativa che riceve la richiesta di aiuto attiva i mezzi di soccorso del servizio di 
emergenza territoriale. Mentre il mezzo di soccorso è per strada, l’operatore della centrale 
operativa fornisce le istruzioni per iniziare la rianimazione cardiopolmonare (RCP). Questo 
capitolo descrive inoltre il concetto di “centro per l’arresto cardiaco” (cardiac arrest centre - 
CAC) e pone l’accento sull’importanza della misurazione delle prestazioni all’interno dei sistemi 
di rianimazione. Viene inoltre descritto il ruolo chiave dei sistemi “track and trigger” per evitare 
arresti cardiaci prevenibili ed il ruolo svolto dai team di risposta rapida.

In passato, le linee guida ERC sono state sviluppate dalla prospettiva di una situazione ideale, 
dotata di molte risorse e ad alto reddito. Non è stata prestata la giusta attenzione all’applicabilità 
nella pratica giornaliera di queste linee guida elaborate per regioni caratterizzate da scarse 
risorse. In molte parti del mondo la scarsità di risorse finanziarie comporta la mancanza di 
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cure di alto livello, che richiedono elevate risorse. Ad esempio, l’implementazione delle linee 
guida può essere ostacolata da prestazioni di bassa qualità da parte dei team del servizio di 
emergenza territoriale. Le raccomandazioni internazionali dovrebbero rappresentare una 
struttura di supporto per i sistemi più deboli.1

Il concetto di “Sistemi che salvano vite” pone l’accento sull’interconnessione tra la comunità e il 
sistema di emergenza territoriale (ad es. KIDS SAVE LIVES) e dovrebbe essere implementato in 
ciascuna comunità d’Europa. I “Sistemi che salvano vite” spazia dal giovane studente che apprende 
la RCP a scuola, al cittadino che riceve una notifica di arresto cardiaco sul suo smartphone ed 
è disposto ad eseguire la rianimazione e ad usare un defibrillatore automatico esterno (DAE) 
sulla scena, fino al team del servizio di emergenza territoriale che prosegue con il trattamento 
avanzato per stabilizzare e trasportare il paziente per le cure post rianimatorie presso un ospedale 
altamente performante. In “Sistemi che salvano vite”, ogni persona, ogni elemento è connesso 
alla sopravvivenza - ci stiamo allontanando dal classico concetto di catena della sopravvivenza 
con quattro anelli, verso una moltitudine di anelli racchiusi nel nuovo concetto di “Sistema che 
salva vite”. Ogni singolo passo in questo sistema complesso è importante.

Le linee guida sono state redatte ed approvate dai membri del gruppo di scrittura Systems Saving 
Lives. La metodologia usata per lo sviluppo della linea guida è descritta nel riassunto esecutivo.1a

Le linee guida sono state pubblicate on line per ricevere commenti pubblici ad ottobre 2020. I 
commenti sono stati rivisti dal gruppo di scrittura e le linee guida aggiornate quando pertinenti. 
Le linee guida sono state presentate ed approvate nell’Assemblea Generale di ERC del 10 
dicembre 2020. I messaggi chiave di questo capitolo sono presentati in Figura 1.

L INEA GU IDA CONC ISA PER LA PRAT ICA CL IN ICA
LA CATENA DELLA SOPRAVV IVENZA E LA FORMULA DELLA SOPRAVV IVENZA
• Le azioni che collegano le vittime di un arresto cardiaco con la sopravvivenza sono descritte 

con il termine catena della sopravvivenza.
• L’obiettivo di salvare più vite è raggiungibile non solo con una letteratura scientifica solida e 

di alta qualità ma anche con l’efficace formazione di laici e personale sanitario.
• I sistemi coinvolti nel trattamento delle vittime dell’arresto cardiaco dovrebbero essere in 

grado di implementare sistemi che utilizzano efficacemente le risorse che possono migliorare 
le possibilità di sopravvivenza all’arresto cardiaco.

M ISURARE LA PRESTAZ IONE DE I S ISTEM I D I R IAN IMAZ IONE
• Le organizzazioni o comunità che trattano l’arresto cardiaco dovrebbero valutare le prestazioni 

del proprio sistema, e concentrarsi sulle aree fondamentali con lo scopo di migliorarle.
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Figura 1: Infografica riassuntiva dei "Sistemi che salvano vite"

MESSAGGI PRINCIPALI

1.

3.

4.

5.

2.

• Formare più cittadini possibile
• Partecipare alla campagna “World Restart a Heart Day”
• Sviluppare sistemi e politiche nuove e innovative che salveranno più vite

• Insegnare a tutti i bambini delle scuole ad eseguire la RCP secondo lo schema "controlla, chiama 
e comprimi"

• Chiedi ai bambini di insegnare ai loro genitori e parenti come eseguire la RCP

• Dove possibile i pazienti adulti con arresto cardiaco extra-ospedaliero dovrebbero essere trattati nei centri per
l'arresto cardiaco

• Fornire istruzioni telefoniche per la RCP in caso di persone che non rispondono e non respirano o respirano in
modo anormale

• Collaborare con il personale della centrale operativa 112/118 per monitorare e migliorare continuamente la
RCP guidata al telefono

• Implementare tecnologie per allertare i primi soccorritori in caso di arresto cardiaco tramite app per
smartphone/messaggi di testo

• Sviluppare comunità di primi soccorritori per aiutare a salvare vite
• Mappare e condividere le posizioni dei defibrillatori pubblici

5
AUMENTARE LA CONSAPEVOLEZZA SU RCP 
E DEFIBRILLAZIONE

KIDS SAVE LIVES

CENTRI PER L’ARRESTO CARDIACO

RCP GUIDATA DALL’OPERATORE DI CENTRALE

UTILIZZARE LA TECNOLOGIA PER 
COINVOLGERE LE COMUNITÀ

SISTEMI CHE SALVANO VITE LG 2021 
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I  SOC IAL MED IA E LE APP PER SMARTPHONE COME MEZZO PER CO INVOLGERE LA COMUN ITÀ
• In caso di sospetto OHCA, i primi soccorritori (laici addestrati o non addestrati, vigili del 

fuoco, forze dell’ordine o personale sanitario fuori servizio) che si trovano nelle vicinanze 
dovrebbero essere allertati dalla centrale operativa utilizzando un sistema di allerta 
implementato tramite app per smartphone o SMS.

• Ogni paese europeo è fortemente incoraggiato ad implementare queste tecnologie al fine di:
 ◦ Migliorare la RCP iniziata da un astante.
 ◦ Ridurre il tempo che intercorre tra l’inizio della RCP e l’erogazione del primo shock.
 ◦ Migliorare la sopravvivenza con buon esito neurologico.

EUROPEAN RESTART A HEART DAY (ERHD) & WORLD RESTART A HEART (WRAH)
Le società scientifiche nazionali che si occupano di rianimazione, i governi nazionali e le 

autorità locali dovrebbero:
• Essere coinvolti nel WRAH
• Sensibilizzare sull’importanza della RCP iniziata da astanti e sull’utilizzo dei DAE.
• Addestrare quanti più cittadini possibile.
• Sviluppare sistemi nuovi ed innovativi e politiche che possano salvare più vite.

K IDS SAVE L IVES
• Tutti i bambini in età scolare dovrebbero ricevere un addestramento annuale alla RCP.
• Insegnare CONTROLLA-CHIAMA -COMPRIMI (CHECK -CALL -COMPRESS)
• I bambini addestrati alla RCP dovrebbero essere incoraggiati ad addestrare a loro volta i 

membri della loro famiglia ed i loro amici. I compiti da assegnare a tutti i bambini dopo 
questo addestramento dovrebbero essere: “addestrare altre dieci persone entro le prossime 
due settimane e poi fare un resoconto”.

• L’addestramento alla RCP dovrebbe essere offerta anche negli istituti di istruzione superiore, 
specialmente agli studenti di scienze della formazione e delle professioni sanitarie.

• Chi riveste posizioni di responsabilità nel Ministero dell’Istruzione e nel Ministero della 
Salute, ed altri leader politici di ciascun paese, dovrebbero implementare un programma 
nazionale per l’insegnamento della RCP agli studenti. L’addestramento dei bambini alla RCP 
dovrebbe essere obbligatorio per legge ovunque, dentro e fuori dall’Europa.

I N I Z IAT IVE D I COMUN ITÀ PER PROMUOVERE L ’ IMPLEMENTAZ IONE DELLA RCP
• I sistemi sanitari dovrebbero implementare iniziative a livello di comunità per l’addestramento 

alla RCP di larghe fasce della popolazione (vicinati/quartieri, città, regioni, parte di o un'intera 
nazione).
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AMB I ENT I CON SCARSE R ISORSE
RICERCA PER LA R IAN IMAZ IONE IN UN AMB I ENTE CON SCARSE R ISORSE
• È necessario condurre studi per comprendere i dati relativi alle varie popolazioni, alle 

eziologie ed agli esiti dell’arresto cardiaco in un contesto con scarse risorse. La ricerca 
dovrebbe seguire le linee guida Utstein.

• Il livello del reddito dei paesi dovrebbe essere incluso nelle relazioni. Un sistema utile per segnalare 
i livelli di reddito è la definizione della Banca Mondiale (reddito lordo nazionale pro capite).

• Quando si studiano i sistemi di rianimazione e gli esiti, si dovrebbero documentare i punti di 
vista psicologici e socioculturali relativi all’arresto cardiaco.

• Dovranno essere consultati esperti di ogni estrazione culturale per quanto concerne 
la valutazione dell’accettabilità locale e l’applicabilità delle linee guida internazionali e 
raccomandazioni per la rianimazione.

LE R ISORSE FONDAMENTAL I PER I S ISTEM I D I R IAN IMAZ IONE IN AMB I ENT I CON SCARSE R ISORSE
• Si dovrà elaborare una lista delle risorse essenziali per la rianimazione che sia specificamente 

adattata agli ambienti con scarse risorse, in collaborazione con le parti interessate locali.

EUROPEAN RESUSC ITAT ION ACADEMY E GLOBAL RESUSC ITAT ION ALL IANCE
• Si dovranno implementare programmi quali la European Resuscitation Academy, al fine di 

incrementare la percentuale di RCP effettuata da astanti e migliorare la sopravvivenza in 
caso di OHCA.

RUOLO DELL ’OPERATORE DELLA CENTRALE OPERAT IVA
RICONOSC IMENTO DELL ’ARRESTO CARD IACO CON ASS ISTENZA DELLA CENTRALE OPERAT IVA
• Le centrali operative dovrebbero implementare criteri ed algoritmi standardizzati per 

determinare se un paziente è in arresto cardiaco al momento della chiamata di emergenza.
• Le centrali operative dovrebbero monitorare la propria capacità di riconoscere l’arresto 

cardiaco e cercare continuamente modi per migliorare il riconoscimento dell’arresto cardiaco.

RCP GU IDATA DALLA CENTRALE OPERAT IVA
• Le centrali operative dovrebbero implementare sistemi che assicurino che gli operatori 

forniscano istruzioni pre-arrivo per iniziare la rianimazione in caso di persone prive di 
coscienza e con respiro anormale.
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R IAN IMAZ IONE GU IDATA DALLA CENTRALE OPERAT IVA CON SOLE COMPRESS ION I TORAC ICHE VERSUS RCP 
STANDARD
• Gli operatori della centrale operativa dovrebbero fornire istruzioni per la RCP con sole 

compressioni toraciche per i chiamanti che assistono persone prive di coscienza e con 
respiro anormale.

PUNTEGG I D I ALLARME PRECOCE , S ISTEM I D I R ISPOSTA RAP IDA , E TEAM D I EMERGENZA MED ICA
• Considerare l’introduzione di team di risposta rapida al fine di ridurre l’incidenza dell’arresto 

cardiaco intra-ospedaliero e la mortalità ospedaliera.

CENTR I PER L ’ARRESTO CARD IACO
• Per i pazienti adulti con OHCA non traumatici si dovrebbe valutare il trasporto presso un 

centro per l’arresto cardiaco in ottemperanza ai protocolli locali.

EV IDENZE SU CU I S I BASANO LE L INEE GU IDA
LA CATENA DELLA SOPRAVV IVENZA E LA FORMULA DELLA SOPRAVV IVENZA

La Catena della Sopravvivenza per le vittime di arresto cardiaco extra-ospedaliero (OHCA) è 
stata inizialmente descritta da Friedrich Wilhelm Ahnefeld nel 1968 per enfatizzare le manovre 
urgenti (rappresentate come anelli) che aumentano la possibilità di sopravvivenza.2 Il concetto 
è stato ampliato nel 1988 da Mary M Newman della Sudden Cardiac Arrest Foundation negli 
Stati Uniti.3 È stata poi modificata e adattata dalla American Heart Association nel 1991.4

Le illustrazioni della catena della sopravvivenza sono state aggiornate frequentemente 
ma il messaggio di ciascun anello è rimasto immutato fino a tempi recenti. La catena della 
sopravvivenza di European Resuscitation Council (ERC), nella sua versione attuale, è stata 
inizialmente pubblicata nelle linee guida ERC 2005 e riassume i passaggi vitali necessari per una 
rianimazione efficace:
1. Riconoscimento precoce e richiesta di aiuto - per prevenire l’arresto cardiaco e per attivare 

il servizio di emergenza territoriale; 
2. RCP precoce iniziata dagli astanti - per rallentare il deterioramento del cervello e del cuore, 

e per guadagnare tempo per permettere la defibrillazione;
3. Defibrillazione precoce - per ripristinare il ritmo cardiaco; e 
4. Supporto avanzato precoce delle funzioni vitali e cure post rianimatorie standardizzate, per 

ripristinare la qualità della vita.
La catena pone l’accento sull’interconnessione tra i passaggi e sulla necessità di svolgerli in 
maniera quanto più rapida ed efficiente per ottimizzare le possibilità di sopravvivenza senza 
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lesioni. La maggior parte degli anelli si applica alle vittime dell’arresto cardiaco primario e 
dell’arresto da asfissia.5,6

R ICONOSC IMENTO PRECOCE E R ICH I ESTA D I A IUTO
Il primo anello mostra l’importanza del riconoscimento del paziente a rischio di arresto 

cardiaco, e della richiesta di aiuto, nella speranza di prevenire l’arresto cardiaco. La maggior 
parte dei pazienti presenta segni di deterioramento fisiologico nelle ore precedenti all’arresto 
cardiaco o ha sintomi premonitori per un tempo significativo prima dell’arresto cardiaco.7,8 

Pertanto, un dolore al torace dovrebbe essere riconosciuto come sintomo di una ischemia del 
miocardio. Riconoscere l’origine cardiaca di un dolore toracico e chiamare i servizi di emergenza 
prima che la vittima collassi, permette al servizio di emergenza territoriale di arrivare al più 
presto, possibilmente prima che si presenti l’arresto cardiaco, migliorando la possibilità di 
sopravvivenza.9,10 La diagnosi di arresto cardiaco può essere difficile da diagnosticare con 
certezza. Sia gli astanti sia gli operatori della centrale operativa devono diagnosticare l’arresto 
velocemente per attivare la catena della sopravvivenza. Il riconoscimento precoce è vitale per 
permettere una rapida attivazione del servizio di emergenza territoriale e l’immediato inizio 
della RCP da parte degli astanti. Le linee guida ILCOR ed ERC in materia di BLS individuano 
nell’assenza di coscienza e nella respirazione anormale gli elementi chiave per diagnosticare 
l’arresto cardiaco.11,12

RCP PRECOCE DA ASTANT I
L’avvio immediato della RCP può raddoppiare o triplicare la sopravvivenza all’arresto cardiaco.13-21 

L’operatore della centrale operativa del servizio di emergenza territoriale è un anello essenziale 
nella catena della sopravvivenza, per aiutare gli astanti ad avviare la RCP. Gli operatori delle 
centrali operative vengono sempre più formati per riconoscere l’arresto cardiaco, per istruire 
ed assistere gli astanti nell’avvio della rianimazione, e per supportarli nell’ottimizzazione degli 
sforzi profusi in attesa dell’arrivo di un aiuto professionale.22-31

DEF IBR I L LAZ IONE PRECOCE
I benefici della defibrillazione precoce sulla sopravvivenza e sull’esito funzionale tramite progetti PAD 

(Public Access Defibrillation) di defibrillazione precoce e maggiore accessibilità e disponibilità di DAE 
nella comunità sono indiscussi.32,33 Tali benefici sono stati attribuiti alla riduzione del tempo intercorso 
dal collasso alla defibrillazione da parte dell’astante rispetto al servizio di emergenza territoriale, 
perché la sopravvivenza in caso di OHCA con ritmo defibrillabile diminuisce significativamente 
con ogni minuto di ritardo nella defibrillazione. La defibrillazione entro 3-5 minuti dal collasso può 
produrre un tasso di sopravvivenza che raggiunge il 50-70%. Questo si ottiene solo con progetti PAD 
di defibrillazione precoce e DAE sul posto.34-37 Ogni minuto di ritardo della defibrillazione riduce la 
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sopravvivenza alla dimissione del 10-12%. Gli anelli della catena funzionano meglio insieme: quando 
un astante inizia la RCP, il declino della sopravvivenza è più graduale, ogni minuto di ritardo della 
defibrillazione comporta un calo medio del 3-5%.9,13,38,39

SUPPORTO AVANZATO ALLE FUNZ ION I V ITAL I PRECOCE E CURE POST-R IAN IMAZ IONE STANDARD IZZATE
Laddove i tentativi iniziali di rianimazione siano infruttuosi, potrebbe rendersi necessario 

il supporto delle funzioni vitali con la gestione delle vie aeree, il trattamento farmacologico e 
la correzione delle cause dell’arresto cardiaco. Studi precedenti suggeriscono che non vi sia 
alcun beneficio aggiuntivo del supporto vitale avanzato (ALS, advanced life support) in sistemi 
di emergenza già ottimizzati in cui sia presente un programma PAD di defibrillazione precoce.40 

Uno studio prospettico recente che mette in relazione i trattamenti avanzati con gli esiti dopo un 
OHCA in più di 35000 pazienti, ha mostrato che un ALS precoce era associato con una migliore 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera.41 Una migliore qualità del trattamento durante la fase 
post-rianimatoria, con angiografia coronarica d’urgenza, valutazione multimodale della prognosi 
neurologica e successiva riabilitazione, migliora l’esito.42,43

La catena della sopravvivenza così come attualmente configurata si concentra sugli interventi 
specifici anziché sulla potenziale efficacia di ciascun anello. L’apporto di ciascuno dei quattro anelli 
cala rapidamente ad ogni step man mano che diminuisce il numero di pazienti che progrediscono 
lungo la catena. Pertanto, è stata proposta una visione diversa della catena della sopravvivenza 
per enfatizzare il contributo relativo di ciascun anello ai fini della sopravvivenza.44 Per una migliore 
sopravvivenza si raccomanda di dare la priorità al riconoscimento dell’arresto cardiaco e alla 
RCP precoce, e mettere in secondo piano le cure post rianimatorie. Questa nuova visione della 
catena della sopravvivenza contribuirà ad informare personale clinico, scienziati e ricercatori su 
quali sono i punti con il maggior potenziale di miglioramento in termini di esito, che potrebbero 
rappresentare un nuovo punto focale della ricerca, della formazione e dell’implementazione, 
come raffigurato nella formula per la sopravvivenza.45

La catena della sopravvivenza è stata ampliata nella formula della sopravvivenza perché ci si è 
accorti che il fine ultimo di salvare più vite non può affidarsi solo su pubblicazioni scientifiche di 
alta qualità ma anche su una formazione efficiente di astanti e personale sanitario.45,46 Infine, chi si 
occupa di vittime di arresto cardiaco dovrebbe essere in grado di implementare sistemi che usano 
efficientemente le risorse e possono migliorare la sopravvivenza dopo l’arresto cardiaco. 

Nella formula della sopravvivenza, tre fattori interattivi - qualità delle linee guida (scienza), 
formazione efficace di chi si occupa dei pazienti (formazione) ed una catena della sopravvivenza 
ben funzionante a livello locale (implementazione locale) - sono elementi moltiplicativi nel 
determinare il tasso di sopravvivenza alla rianimazione. 
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La letteratura scientifica è riconosciuta come parte integrante degli altri due fattori: formazione 
ed implementazione. Vista la natura della rianimazione, è spesso difficile ottenere evidenza 
scientifica di alta qualità da trial controllati randomizzati e in molti casi si rendono necessarie 
estrapolazioni da studi osservazionali. Si rivela altresì complesso applicare gli stessi standard 
di evidenza alle raccomandazioni in materia di formazione ed alle raccomandazioni di 
trattamento. I formatori ed i creatori di programmi di insegnamento dovrebbero creare 
esperienze didattiche che abbiano alte probabilità di portare ad acquisire e mantenere le 
competenze, conoscenze e l’attitudine richiesta per una buona prestazione. La formula della 
sopravvivenza si chiude con l’implementazione locale. La combinazione tra letteratura medica 
ed efficienza formativa non è sufficiente a migliorare la sopravvivenza se l’implementazione 
è scarsa o assente. Frequentemente tale implementazione richiederà anche la gestione delle 
modifiche per integrare nuove visioni in culture locali. Molto spesso la soluzione più facile non 
sarà sostenibile e potranno rendersi necessarie doti di negoziazione e diplomazia. Un esempio 
perfetto di questo è l’implementazione della formazione alla RCP nel curriculum scolastico. In 
molti casi, i paesi che hanno raggiunto questo obiettivo hanno passato anni a fare campagne di 
sensibilizzazione ed a persuadere i governi ad adottare tale strategia.47,48

M ISURARE LA PRESTAZ IONE DE I S ISTEM I D I R IAN IMAZ IONE
Queste raccomandazioni ERC si basano sulla revisione sistematica ILCOR, sul consenso sulla 

scienza e sulle raccomandazioni di trattamento sulla performance del sistema.49 Il miglioramento 
della prestazione del sistema è definito a livello ospedaliero, a livello di comunità e a livello 
nazionale, in relazione a struttura, percorsi di cura, processo e qualità delle cure. Secondo 
ILCOR, esistono due tipi di indicatori basati sull’esito che andrebbero presi in considerazione 
quando si valuta il miglioramento della prestazione del sistema: critico (sopravvivenza con 
esito neurologico favorevole alla dimissione e sopravvivenza alla dimissione ospedaliera), ed 
importante (valutazione delle abilità in rianimazioni reali, sopravvivenza al ricovero e variabili a 
livello di sistema).
ILCOR raccomanda che le organizzazioni o comunità che trattano l’arresto cardiaco valutino la 
prestazione del proprio sistema e si concentrino sulle aree fondamentali al fine di migliorare la 
performance (raccomandazione forte, qualità dell’evidenza molto bassa).
La revisione sistematica pubblicata da ILCOR riconosce che l’evidenza a supporto di questa 
raccomandazione proviene da studi con evidenza di qualità da moderata a molto bassa, 
principalmente studi controllati non randomizzati.49

La maggioranza degli studi relativi al miglioramento delle prestazioni del sistema ha riscontrato 
che gli interventi volti a migliorare la prestazione del sistema hanno apportato miglioramenti 
variabili a livello di sistema e delle prestazioni del BLS e ALS nelle rianimazioni effettive,50-61 

portando ad un miglioramento degli esiti clinici a seguito di arresti cardiaci extra- ed 
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intra-ospedalieri. Diversi studi hanno rilevato un miglioramento della sopravvivenza alla 
dimissione ospedaliera52,54,56,57,61-70 e alla sopravvivenza con esito neurologico positivo alla 
dimissione.52,54,61-65,68-71 Alcuni studi hanno mostrato un’associazione tra il miglioramento della 
prestazione del sistema e la sopravvivenza al ricovero64,67,69 mentre altri no.53,71,72

Riconosciamo inoltre che gli interventi che migliorano la prestazione del sistema richiedono 
fondi, personale e investitori, e in questo contesto alcuni sistemi possono non avere risorse 
sufficienti per implementare miglioramenti della prestazione del sistema. 

È necessario inoltre impegnarsi per:
• Identificare la strategia più appropriata per migliorare la prestazione del sistema.
• Migliorare la comprensione dell’influenza delle comunità locali e delle caratteristiche 

organizzative per migliorare la prestazione del sistema.
• Valutare il rapporto costo/beneficio di ciascun intervento per migliorare la performance del 

sistema. 

I  SOC IAL MED IA E LE APP PER SMARTPHONE COME MEZZO PER CO INVOLGERE LA COMUN ITÀ
La tecnologia sviluppata per la telefonia mobile viene utilizzata sempre più per coinvolgere gli 

astanti nell’arresto cardiaco extra-ospedaliero (OHCA). L’utilizzo della tecnologia mobile, inclusi 
i social media, network cellulari e applicazioni per smartphone, potrebbe rivelarsi presto di 
grande impatto. Alla base del loro utilizzo vi è l’intento di aumentare la RCP e la defibrillazione 
precoce, e quindi la sopravvivenza, facendo pervenire una notifica ai cittadini che si sono resi 
disponibili come primi soccorritori in caso di un OHCA tramite un’app sullo smartphone dotato 
di Mobile Positioning System (MPS) o un sistema di allerta via messaggi di testo.
Le linee guida ERC sono basate sulla revisione sistematica ILCOR, sul consenso scientifico e sulle 
raccomandazioni di trattamento, guidate dalla Task Force Education Implementation and Teams 
(EIT). La revisione intendeva verificare se, in caso di OHCA (P), allertare i cittadini come primi 
soccorritori attraverso tecnologie implementate nei telefoni mobili (I) porti a delle variazioni, 
rispetto ad uno scenario in cui non viene inviata alcuna allerta e si verifica la risposta standard 
del servizio di emergenza medica (C), per quanto concerne la sopravvivenza alla dimissione 
ospedaliera con un buon esito neurologico, la sopravvivenza alla dimissione ospedaliera, 
il ricovero in ospedale, il ritorno alla circolazione spontanea (ROSC), la percentuale di RCP 
effettuata da astanti, il tempo fino alla prima compressione/scarica (O).49 Nella maggioranza 
degli studi, la direzione generale dell’effetto è a favore dell’uso di tecnologia mobile per allertare 
i cittadini come primi soccorritori in caso di OHCA.
In tutti gli studi, la percentuale di RCP effettuata da astanti era maggiore nel gruppo di intervento 
che nel gruppo di controllo.36,73 La percentuale di sopravvivenza alla dimissione ospedaliera 
era maggiore nel gruppo di intervento,73-76 ma la sopravvivenza alla dimissione ospedaliera con 
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esito neurologico favorevole era invariata tra il gruppo di intervento ed i gruppi di controllo.73,76 Il 
tempo trascorso fino all’erogazione della prima compressione/scarica era più breve nel gruppo 
di intervento in tutti gli studi.74,76-78 Dopo la pubblicazione delle raccomandazioni di trattamento 
ILCOR, sono stati pubblicati altri sei articoli ed una revisione sistematica, che rinforzano la 
direzione generale dell’effetto in favore dell’uso di queste tecnologie.76,79-83 Uno studio ha 
dimostrato che aumentare la densità dei DAE ed allertare i primi soccorritori via SMS ha portato 
ad una diminuzione del tempo fino alla defibrillazione in zone residenziali rispetto al tempo 
fino alla defibrillazione da parte del servizio di emergenza medica. La densità raccomandata di 
DAE e primi soccorritori affinché la defibrillazione avvenga quanto prima è di due DAE/km2 ed 
almeno 10 primi soccorritori/km2.81 Una revisione sistematica ha analizzato 12 diversi sistemi 
per allertare i cittadini in qualità di primi soccorritori ed ha riscontrato che in media il 28,7% 
(intervallo interquartile (IQR) 27-29%) dei primi soccorritori contattati con l’allerta telefonica 
ha accettato di intervenire ed ha raggiunto la scena in media in 4.6 (IQR 4.4-5.5) minuti per 
effettuare la RCP e dopo 7.5 (IQR 6.7-8.4) minuti se era necessario procurare un DAE prima di 
intervenire. I primi soccorritori sono arrivati prima del servizio di emergenza territoriale, hanno 
iniziato la RCP e collegato il DAE in una media del 47% (IQR 34-58%), 24% (IQR 23-27%) e 9% 
(IQR 6-14%) dei casi, rispettivamente. Tra le vittime di arresto a cui il primo soccorritore ha 
provveduto a collegare il DAE, il primo ritmo registrato era defibrillabile in media nel 35% (IQR 
25-47%) dei casi. Un’analisi aggregata ha confermato la direzione generale dell’effetto in favore 
dell’intervento come sopra riportato.82

Un recente sondaggio europeo svolto sotto l’egida del progetto ESCAPE-NET ha raccolto dati sulle 
cure svolte dai primi soccorritori a seguito di OHCA in Europa.84,85 Quarantasette (92%) esperti 
di OHCA da 29 paesi hanno risposto al sondaggio. In più della metà dei paesi europei, almeno 
una regione è dotata di un sistema di primi soccorritori. I primi soccorritori in Europa sono 
principalmente vigili del fuoco (professionali o volontari), agenti di polizia, cittadini e operatori 
sanitari fuori servizio (infermieri, medici, soccorritori) oltre a tassisti. Il sondaggio ha evidenziato 
che in alcuni paesi europei (ad es. Austria, Repubblica Ceca, Danimarca, Regno Unito, Germania, 
Ungheria, Italia, Paesi Bassi, Romania, Svezia e Svizzera) è in uso un’applicazione o un sistema 
di allerta tramite SMS. Un altro sondaggio è stato svolto tra il 6 febbraio 2020 ed il 16 febbraio 
2020 per ottenere un quadro dei sistemi disponibili per avvisare i cittadini primo soccorritore 
e localizzare il DAE più vicino in tutta Europa.86 I risultati hanno coinvolto 32 paesi europei. Più 
della metà dei paesi (62%) aveva almeno un sistema in essere in una regione per allertare i 
cittadini come primi soccorritori per un totale di 34 sistemi diversi. Quasi tutti i sistemi (94%) 
richiedevano che i cittadini fossero addestrati in BLS per entrare a far parte della rete dei primi 
soccorritori. In 25 paesi europei (78%) era disponibile un sistema per mappare e localizzare il 
DAE più vicino. Vista la considerevole variabilità in tutta Europa, sarebbe appropriato perseguire 
uno standard uniforme di sviluppo per questi sistemi. Inoltre, è fortemente incoraggiato un 
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approccio standardizzato come l’Utstein Style per ottenere informazioni uniformi riguardo a 
questi sistemi. L’attivazione via smartphone di primi soccorritori in caso di OHCA salva delle vite. 
Le dichiarazioni rilasciate da una recente Consensus Conference a cui hanno preso parte cinque 
paesi europei possono aiutare il pubblico, i sistemi sanitari ed i governi ad utilizzare tali sistemi al 
pieno del proprio potenziale e indirizzare la comunità di ricerca verso campi tutt’ora da affrontare.87

Come ILCOR, anche ERC raccomanda che i cittadini che si trovano in prossimità di un sospetto 
evento OHCA e che si rendono disponibili ad essere avvisati via smartphone tramite un’app 
dotata di tracciamento della posizione o sistemi di allerta via messaggio, dovrebbero essere 
notificati. (raccomandazione forte, qualità dell’evidenza molto bassa). Man mano che queste 
tecnologie diventano onnipresenti, esse ricopriranno un ruolo sempre maggiore nella catena della 
sopravvivenza. Non è stata dimostrata una relazione causa-effetto tra la risposta di cittadini contattati 
tramite l’applicazione e la sopravvivenza. Perciò, i sistemi che utilizzano tali tecnologie dovrebbero 
promuovere la ricerca e migliorare la qualità della raccolta dati per dimostrare ulteriormente il 
vantaggio della loro integrazione nei servizi di emergenza medica. La legge sulla privacy, citata come 
barriera all’implementazione di tali tecnologie, potrebbe necessitare di modifiche.

EUROPEAN RESTART A HEART DAY (ERHD) & WORLD RESTART A HEART (WRAH)
La sopravvivenza dopo un OHCA in tutto il mondo resta relativamente bassa, nonostante lo 

sviluppo di linee guida e l’influenza della tecnologia.88 L’esatto ordine di grandezza del peso 
dell’arresto cardiaco in Europa e nel mondo è ben documentato.89 ERC riconosce che una strategia 
importante per migliorare la sopravvivenza dopo un OHCA è di aumentare la percentuale di RCP 
effettuata da astanti. Se si addestrassero più persone e se si installassero più DAE in posizioni 
strategiche, si potrebbero salvare più vite dall’arresto cardiaco.37

A seguito di una campagna di sensibilizzazione da parte di ERC, il Parlamento europeo ha 
approvato una Dichiarazione Scritta nel giugno del 2012 con un voto di maggioranza di 396 
voti per sollecitare tutti i propri stati membri ad implementare programmi completi di RCP e 
DAE. La Dichiarazione scritta sollecitava gli stati membri dell’EU a adottare norme legislative 
necessarie per assicurare strategie nazionali per un equo accesso a una RCP di elevata qualità 
ed alla defibrillazione. La dichiarazione inoltre sanciva l’istituzione di una settimana europea per 
la sensibilizzazione dedicata all’arresto cardiaco. Di conseguenza, e nell’ottica di aumentare la 
percentuale di RCP effettuate da astanti, ERC ha annunciato l’istituzione di una giornata annuale 
di sensibilizzazione dedicata all’arresto cardiaco, il 16 ottobre di ogni anno, intitolata “Restart 
a Heart Day”. Il motto del primo European Restart a Heart Day (ERHD) nel 2013 era “Children 
saving lives”. Un sondaggio condotto per conto di ERC ha ottenuto 23 risposte su 30 council 
nazionali di rianimazione. È stato riscontrato che la formazione in materia di primo soccorso, 
inclusa la RCP, era presente nei curricoli scolastici di solo 4 paesi su 23.90 Le politiche nazionali 
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relative alla rianimazione hanno il potere di aumentare la disponibilità dei cittadini ad effettuare 
la RCP. L’iniziativa Restart a Heart incoraggia attivamente lo sviluppo di politiche nazionali in tutti 
gli stati membri di tutta l’Europa.91 

Nel 2018, l’iniziativa europea Restart a Heart ha ottenuto l’appoggio dell’International Liaison 
Committee on Resuscitation (ILCOR) e da allora ha assunto proporzioni mondiali con la 
denominazione “World Restart a Heart” (WRAH).92-94 Il motto del WRAH è “Ogni cittadino del 
mondo può salvare una vita - bastano due mani (controlla - chiama - comprimi)”. Ciascun 
cittadino addestrato è un potenziale salvatore, che potrebbe a sua volta ispirare una quantità 
incalcolabile di altre persone ad imitarlo. I risultati del WRAH 2018 hanno superato ogni 
aspettativa dacché oltre 675.000 persone sono state addestrate per la RCP in tutto il mondo.95 

Per il WRAH 2019, sono stati prodotti video promozionali in luoghi iconici sparsi in tutto il 
mondo. Inoltre, 191 società di Croce Rossa nazionali dalle 5 zone geografiche del mondo sono 
state invitate a partecipare alla campagna. Il risultato più impressionante in Europa nel 2019 si è 
avuto nel Regno Unito, dove 291.000 persone hanno ricevuto la formazione per la RCP. Questo 
risultato è stato ottenuto con la partecipazione di ogni servizio di emergenza territoriale, oltre 
agli insegnamenti impartiti dagli studenti di medicina. La materia è poi divenuta obbligatoria nel 
curriculum scolastico del Regno Unito, come in altri cinque paesi europei. Questo dimostra il 
potere del WRAH per promuovere il cambiamento nelle politiche nazionali. In Polonia sono state 
addestrate 150.562 persone, in Germania 30.000, ed in Italia 17.000. Nel complesso, 493.000 
persone sono state addestrate per la RCP in Europa, per un totale di 5 milioni di addestrati e fino 
a 206 milioni raggiunti dai social media nel mondo durante il WRAH 2019.94

In conclusione, ERC ha avuto un impatto significativo con ERHD e WRAH. In solo due anni, WRAH 
è divenuto così influente da raggiungere paesi non ancora rappresentati da ILCOR ed è divenuto 
così dinamico e virale che oltre sei milioni di persone sono state addestrate per la RCP. Lo scopo 
di WRAH è ottenere che i consigli nazionali usino questa iniziativa per promuovere l’uniformità 
della pratica e dei sistemi di segnalazione, creare valori di riferimento e definire, imparando gli 
uni dagli altri, quali siano gli anelli deboli della catena della sopravvivenza al fine di migliorare la 
pratica dell’assistenza sanitaria. Il basso tasso di rianimazione effettuata da astanti può essere 
parzialmente imputabile alla mancanza di sensibilizzazione pubblica, giustificando quindi lo 
stato di priorità ad essa assegnato da ERC. L’addestramento del pubblico è una componente 
essenziale della strategia per combattere il peso dell’OHCA. Sulla base del consenso tra esperti, 
si raccomanda che i consigli di rianimazione nazionali, i governi nazionali e le autorità locali si 
impegnino nel WRAH per aumentare la consapevolezza dell’importanza della RCP effettuata 
da un astante e dell’uso dei DAE, per addestrare quanti più cittadini possibile, e per sviluppare 
nuovi, innovativi sistemi e politiche che possano salvare più vite.
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K IDS SAVE L IVES
L’addestramento obbligatorio su base nazionale degli studenti ha l’impatto più importante e 

duraturo nel miglioramento del tasso di RCP effettuata da astanti.96,97 Nel lungo termine, sembra 
essere il modo più efficace di raggiungere l’intera popolazione.98 Le percentuali più elevate di 
RCP sono state segnalate in alcuni paesi scandinavi, dove l’addestramento degli studenti alla 
RCP è obbligatorio da decenni, e questo concetto sta iniziando ad espandersi in tutta Europa, 
ed in tutto il mondo.16

A seguito di varie attività intraprese da ERC, nel 2015 l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
ha appoggiato l’iniziativa “KIDS SAVE LIVES” di ERC - una dichiarazione congiunta dell’International 
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), European Resuscitation Council (ERC), European 
Patient Safety Foundation (EPSF) e della World Federation of Societies of Anaesthesiologists 
(WFSA).99,100 Questa dichiarazione raccomanda due ore di addestramento alla RCP a partire 
dall’età di 12 anni in tutte le scuole del mondo. A quest’età, i ragazzi sono più recettivi per le 
istruzioni ed imparano più facilmente ad aiutare gli altri. Anche i bambini più piccoli, nonostante 
non siano fisicamente in grado di effettuare la RCP, possono impararne i principi, acquisendo le 
nozioni fondamentali che potrebbero permettere loro di istruire altri ad eseguirle.101 Per questo, 
raccomandiamo che si insegni a tutti gli scolari il concetto di CONTROLLA-CHIAMA-COMPRIMI. 
È possibile fornire ulteriore addestramento per la ventilazione e per l’uso dei DAE in particolare 
per ragazzi o teenagers, ma non solo.102 La legislazione in termini di insegnamento della RCP 
nelle scuole in Europa è riassunta nella Figura 2.

Iniziare in giovane età significa anche che praticare la RCP diventa come nuotare o andare in 
bicicletta: una competenza che viene immagazzinata nella memoria per tutta la vita e che è 
facile recuperare anche dopo una lunga inattività.103 È stato ampiamente dimostrato in vari 
studi che operatori sanitari, insegnanti con formazione per insegnare RCP, studenti e compagni 
e molti altri possono insegnare efficacemente, e tutto può fare da cassa di risonanza.104 

Le competenze ed abilità per la RCP possono essere allargate ulteriormente chiedendo ai 
bambini di insegnare a loro volta a parenti ed amici.102 L’esperienza in evoluzione mostra che 
anche i bambini della scuola materna, e già a partire dall’età di quattro anni, sono in grado di 
riconoscere correttamente un arresto cardiaco e chiamare il servizio di emergenza medica.105 
Gli insegnanti possono e devono essere qualificati per insegnare la RCP agli scolari.102 Addestrare 
i bambini nella rianimazione è obbligo di legge in sei paesi europei, ed è raccomandato in altri 
24. Tuttavia, l’implementazione non ha ancora raggiunto un livello nazionale in tutti questi paesi, 
in tutta Europa e nel mondo.48,94 L’insegnamento della RCP per gli scolari potrebbe apportare un 
grande miglioramento alla salute pubblica, visto che la rianimazione da parte di laici è il fattore 
più importante per una sopravvivenza di alta qualità a seguito di un arresto cardiaco.102
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Mappa Europea dell’educazione alla RCP 2020

I paesi con bambini con i capelli 
verdi hanno una legislazione 
sull’educazione alla RCP, i paesi 
con bambini con i capelli gialli 
hanno come suggerimento 
l’educazione alla RCP.

UNA LEGGE
Belgio
Danimarca
Francia
Italia
Portogallo
Regno Unito

UN SUGGERIMENTO
Austria
Bosnia-Erzegovina 
Croazia
Cipro
Repubblica Ceca
Germania
Grecia
Ungheria
Islanda
Irlanda
Lussemburgo
Malta
Norvegia
Paesi Bassi
Polonia
Romania
Russia
Serbia
Slovenia
Spagna
Svezia
Svizzera
Turchia

Svezia Finlandia

Danimarca

Paesi Bassi

Belgio

Lussemburgo

Svizzera

Repubblica Ceca
Slovacchia

Ungheria

Croazia

Bosnia
Erzegovina

Grecia

Repubblica della 
Macedonia del Nord

Cipro

Turchia

Moldavia

Francia

Spagna
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Italia

Germania

Polonia
Ucraina

Bielorussia

Lituania

Lettonia
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Unito
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Norvegia

Kazakistan

Figura 2: Mappa Europea dell'educazione alla RCP 2020
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I principi di KIDS SAVE LIVES possono essere estesi anche agli istituti di educazione superiore. 
La formazione degli insegnanti dovrebbe includere l’apprendimento di competenze di RCP in 
modo che possano a loro volta insegnarla agli scolari.109 Tutti gli studenti di medicina dovrebbero 
ricevere una formazione di alta qualità nella rianimazione per permettere loro di insegnare la 
RCP e di essere primi soccorritori.97 

I N I Z IAT IVE D I COMUN ITÀ PER PROMUOVERE L ’ IMPLEMENTAZ IONE DELLA RCP
Il ruolo della comunità nel fornire il primo soccorso in caso di OHCA tramite la RCP effettuata 

da astanti è di importanza vitale ma nella maggior parte dei sistemi è ancora ben lontano 
dall’essere ottimale. Sono stati implementati molti interventi per migliorare la risposta della 
comunità all’OHCA, essi sono stati descritti in altre sezioni di queste linee guida. Sono state 
implementate molte iniziative con lo scopo di aumentare il coinvolgimento della comunità, 
che consiste nella popolazione generale dell’area presa in considerazione (cioè un gruppo di 
quartieri, una o più città/paesi o regioni, o parti di o intere nazioni), composti da individui senza 
particolari obblighi di risposta.

ILCOR ha condotto una scoping review per identificare gli studi rilevanti. Sono stati identificati 
diciannove studi che descrivono iniziative di comunità esclusivamente entro la popolazione adulta.

Le principali iniziative di comunità identificate sono state raggruppate in tre categorie:
• Interventi di addestramento per la RCP di comunità condotti da un istruttore.20,110-114

• Interventi nei mass media.115,116

• Interventi combinati.16,56,117-125

L’impatto dei tre gruppi di iniziative di comunità su esiti specifici si può riassumere come segue:

• ADDESTRAMENTO CON ISTRUTTORE
Tutti gli studi che includevano l’addestramento con un istruttore hanno rilevato un esito 

in termini di percentuale di RCP da astanti, con il 67% degli studi a dimostrare un vantaggio 
dell’intervento.20,110,112,114 La sopravvivenza alla dimissione è stata segnalata nell’83% dei casi 
ed è migliorata nel 40% degli studi.20,114 La sopravvivenza con esito neurologico favorevole è 
segnalata nel 67% di questi studi ed ha mostrato un beneficio nell’intervento solo nel 25% dei 
casi.112 Nel 33% di questi studi è stato preso in considerazione il ROSC e nella metà dei casi si 
rileva un miglioramento con l’intervento.114

• MASS MED IA
I due studi che valutano l’impatto di questo tipo di intervento rilevano solo l’esito della percentuale 

di RCP da astanti, con uno studio che riporta un vantaggio, mentre l’altro non ne riporta nessuno.115,116
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• INTERVENTO COMB INATO
Nessuno di questi studi ha rilevato sopravvivenza con buon esito neurologico o ROSC. La 

sopravvivenza alla dimissione è stata segnalata nel 25% di questi studi e non viene rilevato un 
vantaggio ascrivibile all’intervento.120,124 La percentuale di RCP da astanti è valutata nell’89% di 
questi studi, che rilevano vantaggi in tutti i casi,56,117-119 ad eccezione di uno.122 

In conclusione, l’unico esito che è stato valutato in quasi tutti gli studi inclusi era la 
percentuale di RCP da parte di astanti e quasi tutti gli studi hanno mostrato un vantaggio 
grazie all’implementazione di iniziative di comunità. Tale vantaggio era più frequente in caso 
di intervento combinato rispetto alla formazione con un istruttore o ai mass media. Inoltre, 
si rileva un leggero vantaggio (riportato solo dal 40% degli studi) nella sopravvivenza alla 
dimissione ospedaliera. Pertanto, nonostante la bassa qualità dell’evidenza e la presenza di alcuni 
risultati in conflitto tra loro, consideriamo che valga la pena di implementare iniziative quali la 
formazione per la RCP coinvolgendo larghe fasce della popolazione, o interventi combinati al 
fine di migliorare la percentuale di RCP da parte di astanti in caso di OHCA.

AMB I ENT I CON SCARSE R ISORSE 
Nel 2015, ILCOR ha pubblicato una revisione sistematica della formazione per la rianimazione 

in paesi in via di sviluppo.126 Questa revisione ha mostrato che la formazione nella rianimazione 
in ambienti caratterizzati da scarsità di risorse è ben ricevuta ed ha ridotto significativamente 
la mortalità dell’arresto cardiaco. Tuttavia, vengono rese disponibili poche informazioni 
relativamente all’esito della rianimazione in ambienti caratterizzati da scarsità di risorse. Una 
recente scoping review ILCOR in materia di OHCA in aree con scarse risorse ha mostrato 
grande variabilità negli esiti.1 La scoping review raccomandava lo svolgimento di studi futuri 
in specifiche (sub-)popolazioni ed eziologie dell’arresto cardiaco includendo l’arresto cardiaco 
pediatrico, l’arresto cardiaco traumatico, l’arresto cardiaco in zone colpite da un disastro o zone 
di guerra, fino all’arresto cardiaco in singoli quartieri o aree con scarse risorse entro un’area 
maggiormente dotata.1

La definizione di aree con scarse risorse è variabile. Di conseguenza, è stato applicato un approccio 
onnicomprensivo, come la classificazione dei paesi secondo il loro prodotto interno lordo (PIL) 
pro capite basato sulle definizioni della banca mondiale (https://data.worldbank.org).49

Considerando la scarsità di risorse in paesi con reddito basso, l’attuabilità di trattamenti ALS e 
post rianimatori completi è oggetto di controversia. È oggetto di discussione se sia eticamente 
accettabile che, in taluni paesi o aree, non sia disponibile l’ALS per i pazienti vittima di OHCA.127 

https://data.worldbank.org/
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Inoltre, gli esiti a lungo termine come la sopravvivenza a 30 giorni o la prestazione neurologica 
dopo un arresto cardiaco in paesi con scarse risorse tendono ad essere peggiori di quelli registrati 
in pazienti di paesi con elevate risorse.1,128 Una lista del minimo indispensabile in materia di 
strumenti e risorse non dissimile da quella dell’Organizzazione Mondiale della Sanità del 2009 
riguardo la qualità delle cure in caso di trauma potrebbe contribuire a migliorare la catena della 
sopravvivenza al fine di migliorare l’esito dopo un OHCA. 

EUROPEAN RESUSC ITAT ION ACADEMY (ERA) E GLOBAL RESUSC ITAT ION 
ALL IANCE (GRA) 

La European Resuscitation Academy mira a migliorare la sopravvivenza all’arresto cardiaco 
ponendo l’accento sui miglioramenti al sistema sanitario che uniscono i singoli anelli della catena 
della sopravvivenza e la formula per la sopravvivenza. L’intero staff del servizio di emergenza 
medica (manager, direttori amministrativi e sanitari, medici, infermieri, soccorritori e operatori 
di centrale operativa) da diversi sistemi di sanità e paesi è invitato ad imparare dal programma 
ERA (derivante dai 10 step per migliorare la sopravvivenza all’arresto cardiaco della Resuscitation 
Academy di Seattle (US)) insieme alle istituzioni sanitarie dell’ospite locale.130 ERA pone l’accento 
sulla definizione della sopravvivenza all’arresto cardiaco locale tramite la comprensione 
dell’importanza di documentare gli eventi con un modello standardizzato Utstein. I servizi di 
emergenza medica che vi prendono parte sono incoraggiati a sviluppare misure concrete per 
migliorare la sopravvivenza all’arresto cardiaco, seguite da valutazioni appropriate di questi 
piani d’azione. “Ci vuole un sistema per salvare una vita” riassume i fondamenti essenziali 
di ogni programma di Resuscitation Academy a livello globale - per riconoscere che senza 
un chiaro piano strategico che favorisca l’implementazione locale nei nostri sistemi, tutta la 
letteratura medica e l’efficienza nella formazione da soli non porteranno esiti positivi per OHCA 
ed IHCA. Questo si rispecchia nella formula per la sopravvivenza in rianimazione. La missione 
di Global Resuscitation Alliances (GRA) è “di migliorare la rianimazione attraverso il modello di 
Resuscitation Academy, accelerando l’implementazione nella comunità di programmi efficienti 
tramite una strategia di miglioramento della qualità per misurare e migliorare”.

RUOLO DELL ’OPERATORE DELLA CENTRALE OPERAT IVA
ILCOR raccomanda che le centrali operative implementino algoritmi e/o criteri standardizzati 

per determinare immediatamente se un paziente è in arresto cardiaco al momento della chiamata 
di emergenza e per monitorare e tracciare le proprie capacità diagnostiche. ILCOR raccomanda 
inoltre che le centrali operative si adoperino per individuare modalità per ottimizzare la propria 
sensibilità al riconoscimento dell’arresto cardiaco (ridurre al minimo i falsi negativi).11 Questa 
raccomandazione forte è basata su evidenza di bassa qualità raccolte da 46 studi osservazionali 



22

LINEE GUIDA EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2021 CAPITOLO 3: SISTEMI CHE SALVANO VITE 

che includevano 789,004 casi di OHCA negli adulti che evidenziano un riconoscimento dell’arresto 
tra 46% e 98% ed una specificità tra 32% e 100%.27,28,79,131-172 La revisione ha concluso che gli studi 
erano troppo eterogenei per essere confrontati direttamente rispetto ai vari criteri, algoritmi, 
background o formazione degli operatori della centrale operativa, e le capacità diagnostiche 
variavano sensibilmente in tutte le varie categorie da cui non emergono pattern evidenti.
La raccomandazione forte affinché le centrali operative implementino un algoritmo 
standardizzato e/o di criteri standard per determinare immediatamente se il paziente sia in 
arresto cardiaco, nonostante l’evidenza di bassa qualità, è superata dai benefici correlati 
al riconoscimento precoce ed alla RCP precoce da astanti. Inoltre, ILCOR ha rilevato l’ampia 
variabilità nelle capacità diagnostiche segnalate tra tutti i sistemi per evidenziare la necessità di 
sistemi di monitoraggio delle capacità diagnostiche e di una continua ricerca del miglioramento.

Come ILCOR, anche ERC raccomanda che le centrali operative implementino algoritmi e/o 
criteri standardizzati per determinare immediatamente se un paziente è in arresto cardiaco al 
momento della chiamata di emergenza. ERC concorda con la valutazione del bisogno di ricerca 
di alta qualità che valuti le lacune in quest’ambito.

RCP GU IDATA DALLA CENTRALE OPERAT IVA 
ILCOR raccomanda che le centrali operative del servizio di emergenza territoriale abbiano 

sistemi per permettere agli operatori che gestiscono le chiamate di fornire istruzioni per la RCP 
per pazienti adulti in arresto cardiaco.22 Questa raccomandazione forte è basata su evidenze di 
bassa qualità provenienti da 30 studi osservazionali; 16 studi mettevano a confronto gli esiti dei 
pazienti quando erano state fornite istruzioni di RCP dall’operatore della centrale operativa con 
gli esiti dei pazienti ai quali la RCP guidata dall’operatore non era stata fornita,31,135,140,148,151,153,173-181 
e 14 studi che confrontavano gli esiti dei pazienti ai quali non era stata fornita RCP assistita 
dall’operatore della centrale operativa.135,140,148,173-176,179,180 

Sei studi segnalano una sopravvivenza con buon esito neurologico laddove è disponibile la RCP 
guidata dall’operatore rispetto a quando la RCP guidata non è disponibile. La sopravvivenza con 
buon esito neurologico alla dimissione ospedaliera (5533 pazienti) era maggiore tra quelli che 
hanno ricevuto la RCP guidata (rischio relativo [RR] 1.67; IC 95%, 1.21-2.31; p=0.002).151,174 La 
sopravvivenza con buon esito neurologico ad un mese (44698 pazienti) era maggiore tra quelli ai 
quali era stata offerta la RCP guidata (RR 1.09; IC 95%, 1.03-1.15; p=0.004).175,179,181 La sopravvivenza 
con buon esito neurologico a 6 mesi (164 pazienti) non era significativamente migliore nei i 
pazienti ai quali era stata offerta la RCP guidata (RR 1.27; IC 95%, 0.72-2.27; p=0.14).180

Cinque studi riportano analisi corrette relative alla sopravvivenza con buon esito neurologico in caso 
di RCP guidata rispetto a senza la RCP guidata.24-26,178,179 La sopravvivenza con buon esito neurologico 
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alla dimissione ospedaliera (35921 pazienti) era maggiore tra quelli che avevano ricevuto la RCP 
guidata rispetto ai casi con RCP non effettuata da astante (rapporto di probabilità corretto (ORadj) 
1.54 (95% CI 1.35, 1.76)).24-26 La sopravvivenza con buon esito neurologico ad un mese (4306 
pazienti) era più alta tra quelli che avevano ricevuto la RCP assistita dall'operatore della centrale 
operativa rispetto ai casi con RCP non effettuata da astante (Radj 1.81 (95% CI 1.23, 1.76)).179

La sopravvivenza con buon esito neurologico alla dimissione ospedaliera (17209 pazienti) era 
simile tra chi aveva ricevuto la RCP assistita e chi aveva ricevuto la RCP da astante non assistito 
(ORadj 1.12 (95% CI 0.94, 1.34)).25 La sopravvivenza con buon esito neurologico ad 1 mese 
(78112 pazienti) era simile tra chi aveva ricevuto la RCP assistita dalla centrale operativa e chi 
aveva ricevuto RCP da astante non assistito (ORadj 1.00 (95% CI 0.91, 1.08)).178

La letteratura scientifica che valuta gli effetti della RCP assistita dalla centrale operativa è 
complessa, in quanto mette in relazione esiti di pazienti che hanno ricevuto RCP assistita dalla 
centrale operativa con gli esiti sia dei pazienti che non hanno ricevuto la RCP da astante sia con 
i pazienti che hanno ricevuto RCP non assistita da astante. Considerandoli nel complesso, ILCOR 
ha rilevato che questi studi supportano la RCP guidata dalla centrale operativa in virtù di esiti 
genericamente migliori per i pazienti che ricevono RCP guidata rispetto a chi non ha ricevuto 
la RCP da astante, e di alcuni esiti pari alla RCP da astante senza assistenza. ILCOR ha dato 
maggiore importanza agli studi che forniscono analisi ponderate, in quanto le coorti di pazienti 
che hanno ricevuto la RCP non guidata generalmente hanno avuto caratteristiche prognostiche 
più favorevoli, e coorti di pazienti che non hanno ricevuto RCP da astanti generalmente hanno 
caratteristiche prognostiche meno favorevoli.

Come ILCOR, anche ERC raccomanda che le centrali operative di emergenza medica 
implementino sistemi per permettere all’operatore di fornire istruzioni per la RCP per pazienti 
adulti in arresto cardiaco, e che chi risponde ad una chiamata di emergenza fornisca istruzioni 
(ove necessarie) per pazienti adulti in arresto cardiaco. ERC promuove la ricerca di un ruolo per 
le nuove tecnologie quale la localizzazione e la distribuzione dei DAE e l’interfase tra astanti e 
primi soccorritori.

RCP CON SOLE COMPRESS ION I TORAC ICHE 
GU IDATA DALLA CENTRALE OPERAT IVA R ISPETTO ALLA RCP STANDARD

ILCOR raccomanda che gli operatori della centrale operativa forniscano istruzioni per la 
RCP con sole compressioni a chi chiama per segnalare un adulto con sospetto OHCA.182 
Questa raccomandazione forte è basata su evidenza di qualità bassa proveniente da tre trial 
randomizzati che includevano 3728 OHCA su adulti.183-185 Solo uno studio ha riportato come 
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esito la sopravvivenza con buon esito neurologico, e non ha dimostrato alcun vantaggio 
da una RCP limitata alla compressione toracica rispetto alla RCP standard (RR 1.25 (95% CI 
0.94, 1.66), p=0.13).184 Analogamente, la sopravvivenza alla dimissione ospedaliera non era 
significativamente diversa (RR 1.20 (95% CI 1.00, 1.45);p=0.05).183-185

Nell’emettere queste raccomandazioni, ILCOR ha riconosciuto che l’evidenza a supporto era 
caratterizzata da bassa sicurezza e svolta all’epoca in cui la proporzione tra ventilazione e 
compressioni toraciche era 15:2, che implica maggiori interruzioni delle compressioni toraciche 
rispetto al rapporto raccomandato ora di 30:2. Tuttavia, l’orientamento pervenuto da ciascun 
trial è consistentemente a favore dei protocolli di RCP guidata che prevedono la RCP con sole 
compressioni. Esaminando la totalità dell’evidenza disponibile e prendendo in considerazione 
le pratiche comuni correnti, l’addestramento ed esperienze di garanzia della qualità, la task 
force BLS ILCOR ha mantenuto la raccomandazione forte per la sola compressione in caso di 
RCP guidata dalla centrale operativa nonostante l’evidenza di bassa qualità. Nel fare queste 
raccomandazioni, ILCOR ha dato un valore maggiore all’avvio delle compressioni da parte 
dell’astante, ed un minor valore ai possibili danni del ritardo nella ventilazione. 

Come ILCOR, ERC raccomanda che gli operatori della centrale operativa diano istruzioni per 
l’esecuzione di RCP con sole compressioni ai chiamanti che segnalino adulti con sospetti OHCA. 
ERC supporta la ricerca di alta qualità per affrontare problemi irrisolti riguardo la sequenza 
ottimale delle istruzioni, l’identificazione di parole chiave, e l’impatto della RCP assistita dalla 
centrale operativa per arresti di eziologia non cardiaca come annegamento, trauma, ed asfissia, 
negli adulti come nei bambini.

S ISTEM I D I R ISPOSTA RAP IDA INCLUS I PUNTEGG I D I ALLARME 
PRECOCE E TEAM D I EMERGENZA MED ICA

I malati che vengono ricoverati in ospedale vanno incontro al rischio di deterioramento e possono 
arrivare ad un arresto cardiorespiratorio. I pazienti normalmente mostrano segni e sintomi di 
deterioramento ore o giorni prima di un arresto cardiorespiratorio.7 I sistemi di risposta rapida 
(RRS) sono programmi creati per migliorare la sicurezza dei pazienti ricoverati le cui condizioni 
sono in rapido deterioramento.186 Un RRS efficace potrebbe essere definito come un sistema 
diffuso nell’intero ospedale che assicura l’osservazione, il riconoscimento del deterioramento ed 
una risposta su misura per i pazienti in reparto, e possono includere team di risposta rapida (RRT) 
altrimenti noti come team di emergenza medica (MET).187

La raccomandazione ILCOR per il trattamento suggerisce che gli ospedali considerino l’introduzione 
di un sistema di risposta rapida (team di risposta rapida/team di emergenza medica) per ridurre 
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l’incidenza dell’arresto cardiaco intra-ospedaliero e ridurre la mortalità ospedaliera sulla base di 
una revisione sistematica (raccomandazione debole, qualità dell’evidenza bassa).49 Nella revisione 
sistematica sono stati inclusi un totale di 57 studi osservazionali63,188-242 e 2 trial randomizzati.243,244 
Vi sono dati di bassa qualità che suggeriscono un miglioramento della sopravvivenza ospedaliera 
ed incidenza ridotta dell’arresto cardiaco negli ospedali in cui viene introdotto un RRS, ed un 
suggerimento che un effetto dose-risposta, con sistemi di maggiore intensità (ad es. alti tassi di 
attivazione RRS, staff medico senior nei team RRS) possa essere più efficace. 

Come ILCOR, ERC suggerisce che gli ospedali considerino l’introduzione di un sistema di risposta 
rapida (team di risposta rapida/team di emergenza medica) per ridurre l’incidenza dell’IHCA e 
la mortalità ospedaliera.

CENTR I PER L ’ARRESTO CARD IACO
Sussiste ampia variabilità tra gli ospedali per quanto concerne la disponibilità di cure post 

rianimatorie, oltre agli esiti clinici.245,246 I centri per l’arresto cardiaco sono ospedali che offrono 
trattamenti di rianimazione basati su evidenze, inclusa la cardiologia interventistica d’urgenza, 
e terapia intensiva combinata con gestione della temperatura target e supporto respiratorio e 
prognosi protocollati.247,248 ILCOR suggerisce che, laddove possibile, i pazienti adulti con arresti 
cardiaci OHCA non traumatici dovrebbero essere trattati in centri per l’arresto cardiaco.49,249 

Questa raccomandazione debole è basata su evidenza di qualità molto bassa da una revisione 
sistematica che ha incluso 21 studi osservazionali250-270 ed 1 trial pilota randomizzato.271 Di questi, 
17 studi osservazionali erano stati inclusi in una meta-analisi.250-256,261-271 Questa meta-analisi 
ha riscontrato che i pazienti trattati in centri per l’arresto cardiaco presentavano una migliore 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera con esito neurologico favorevole ed una migliore 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera. Il vantaggio delle cure presso un centro per l’arresto 
cardiaco in termini di sopravvivenza non si è esteso fino alla sopravvivenza a lungo termine 
(sopravvivenza a 30 giorni con esito neurologico favorevole e sopravvivenza a 30 giorni). La 
raccomandazione di trattamento ILCOR che ne risulta includeva:22

• Raccomandiamo che i pazienti adulti in arresto cardiaco non traumatico siano trattati in un 
centro per l’arresto cardiaco anziché in un centro non specializzato.

• Non possiamo raccomandare né sconsigliare il triage regionale di pazienti OHCA presso un 
centro per l’arresto cardiaco tramite trasporto primario con il servizio di emergenza medica 
(bypass dei protocolli) oppure il trasferimento secondario tra strutture.

Come ILCOR, ERC suggerisce che i pazienti adulti che subiscono un arresto cardiaco OHCA 
non traumatico siano trattati in un centro per l’arresto cardiaco anziché in un centro non 
specializzato. Nel 2020 la principale organizzazione europea coinvolta in OHCA ha raggiunto 
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un consenso per cui i pazienti con OHCA di presunta eziologia cardiaca dovrebbero essere 
trasportati direttamente presso un ospedale dotato di angiografia coronaria 24/7.272

R ICONOSC IMENT I
Il writing group riconosce i contributi significativi a questo capitolo apportati da Tommaso 

Scquizzato e Zace Drieda. TS e ZD hanno apportato un contributo importante ai paragrafi relativi 
ai social media ed agli smartphone per coinvolgere la comunità, nell’organizzazione del sondaggio 
europeo sull’uso di applicazioni, e nella revisione di analisi statistiche e livelli di evidenza.
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Italian Resuscitation Council, IRC, nasce nel 1994. E’ un’associazione senza scopo 
di lucro, riconosciuta, che persegue - come scopo primario - la diffusione della cultura e 
l’organizzazione della rianimazione cardiopolmonare in Italia. Collabora attivamente, 
condividendone gli obiettivi, con European Resuscitation Council (ERC) rivolgendosi al 
mondo sanitario e non.
IRC dispone di una sede propria a Bologna con annessa struttura formativa con piena dotazione 
per i corsi base, avanzati, (adulto e pediatrico), simulazione e trauma.
IRC rappresenta l’unico referente di European Resuscitation Council (ERC) in Italia. Collabora 
attivamente alle attività scientifiche di ERC, redazione linee guida, gruppi di lavoro, eventi 
congressuali e con International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR, l’organo scientifico 
mondiale che redige le Linee Guida per la Rianimazione Cardiopolmonare).
In Italia collabora, sviluppando temi comuni, con le più importanti società scientifiche. Ad oggi IRC 
ha più di cinquemila soci attivi, coinvolgendo varie professionalità mediche e infermieristiche tra 
Medici e Infermieri che operano prevalentemente in Terapia Intensiva, nelle Unità Coronariche, 
nelle Emodinamiche, nel Sistema 118, in Pronto Soccorso e in Medicina d’Urgenza e collaborando 
con molteplici associazioni di volontariato ed enti laici. L’istituzione dell’Albo degli Istruttori IRC, al 
quale afferiscono numerosi istruttori – sanitari (sulla base degli accordi in essere con altre società 
scientifiche) come anche non sanitari (volontari del soccorso, vigli del fuoco, ma anche i “laici” 
non esposti) formati secondo la metodologia IRC, ha creato un’ulteriore spinta alla diffusione 
della formazione di qualità su tutto il territorio nazionale.
L’attività formativa promossa e coordinata da Italian Resuscitation Council attiene all’area della 
formazione in emergenza con particolare attenzione alla risposta all’arresto cardiaco nell’adulto e 
nel bambino e all’evento traumatico. La formazione è rivolta a tutti: dal comune cittadino che può 
trovarsi spettatore di un evento acuto ai professionisti del soccorso non sanitari (Vigili del fuoco, 
Agenti pubblica sicurezza, ecc.) ai professionisti sanitari. Per questi ultimi sono identificati diversi 
livelli di competenza base e avanzata in funzione sia delle esigenze del sanitario che del suo ruolo 
nei sistemi di risposta alle emergenze. 
Tutti questi corsi di formazione sono omogenei in Europa, con disegno condiviso da tutte le 
organizzazioni nazionali corrispondenti a livello europeo e coordinato da ERC. 
La formazione degli istruttori, organizzata centralmente, gli obiettivi e i materiali didattici sono 
unificati a livello europeo e l’attestazione di competenza è riconosciuta nei paesi europei. In 
quest’ottica IRC dispone di un nucleo di Educator, Direttori e Facilitatori estremamente competenti 
e garantisce una formazione di elevatissima qualità.
La rete formativa di IRC si articola in più di 350 centri di formazione raggruppati in aree regionali 
e interregionali che, con più di 1100 direttori e 3800 istruttori per le discipline di base e i più di 
280 direttori e gli oltre 1400 istruttori per quelle avanzate, hanno consentito la esecuzione di 
numerosi corsi con la formazione specifica, negli ultimi anni, di circa 120.000 persone all’anno.
IRC investe nello sviluppo delle nuove modalità per la formazione, attraverso l’utilizzo di nuove 
tecnologie a larga diffusione. 
IRC partecipa attivamente al Tavolo Tecnico istituito da MIUR e Ministero della Salute a seguito 
dell’introduzione dell’insegnamento del Primo Soccorso nelle Scuole come stabilito dalla legge di 
riforma scolastica sulla “Buona Scuola”. 
Il Progetto scuola di IRC, in linea con le iniziative internazionali e nazionali prevede la messa a 
disposizione del materiale didattico, scaricabile gratuitamente dal sito dell’associazione, come 
anche diverse attività di collaborazione con il Ministero della Salute e il MIUR, oltre alla stipula 
di una convenzione specifica con la Regione Liguria per l’utilizzo del materiale didattico IRC 
nell’ambito del progetto a “Primo soccorso a scuola. A scuola di primo soccorso” nell’a.s. 2017-
2018.
In collaborazione con European Resuscitation Council, IRC è promotore dell’iniziativa mondiale 
denominata “Kids Save Lives” – Training School Children in Cardiopulmonary Resuscitation 
Worldwide”(https://www.ircouncil.it/per-il-pubblico/kids-save-lives-articolo-su-resuscitation/) 
con il patrocinio dell’Organizzazione Mondiale della Salute per l’insegnamento della RCP in età 
scolare. 
E' promotrice dal 2013 di "Viva! la settimana per la rianimazione cardiopolmonare" in coincidenza 
con il “World Restart a Heart Day" (WRAH). 
Tramite FISM collabora con AGENAS e con l'ISS. 
Ha elaborato e implementato RIAC, il registro italiano dell'arresto cardiaco intra ed 
extraospedaliero, attraverso il quale sono in corso studi epidemiologici approvati da comitati etici 
indipendenti. In collaborazione con ERC, IRC ha partecipato agli studi EuReCa One nel 2014 ed 
EuReCa Two nel periodo 2017-18.

https://www.ircouncil.it/
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