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LINEE GUIDA  
EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2025 

ETICA NELLA RIANIMAZIONE 
 
Violetta Raffaya,b,1, Johannes Wittigc,d,1, Leo Bossaerte, Jana Djakowf,g,h, Therese Djarvi,j, Angel Estellak,l, Ileana Lulicm, 
Spyros D. Mentzelopoulosn,Koenraad G. Monsieurso, Patrick Van de Voordep, Kasper G. Lauridsenc,q,*, and the ERC Ethics 
in Resuscitation Collaborators 
 
Abstract 
Queste Linee Guida del Consiglio Europeo di Rianimazione (ERC) sull’Etica nella Rianimazione forniscono 
raccomandazioni basate sulle evidenze riguardo alle considerazioni etiche nella rianimazione, con particolare attenzione 
alla pianificazione condivisa delle cure, al coinvolgimento degli astanti e dei primi soccorritori, alla presenza dei familiari 
durante la rianimazione, all’interruzione della rianimazione e alle considerazioni etiche relative ai sistemi, all’educazione, 
alla ricerca e ai contesti a basse risorse. 
Le raccomandazioni contenute in questo capitolo si basano sul Consensus on Science and Treatment Recommendations 
(CoSTR) dell’International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), su revisioni mirate eseguite dall’ERC Ethics 
Writing Group per le Linee Guida ERC 2025 sull’Etica nella Rianimazione, e sul consenso degli esperti del gruppo di lavoro. 
Nel corso delle Linee Guida, abbiamo messo in evidenza le considerazioni specifiche per l’arresto cardiaco extra-
ospedaliero, intra-ospedaliero e pediatrico. 
Queste Linee Guida mirano a garantire che le decisioni relative alla rianimazione siano coerenti con i valori e le preferenze 
dei pazienti, sottolineando l’importanza di un approccio centrato sulla persona. 
Le Linee Guida affrontano inoltre l’equilibrio tra i principi di beneficenza e autonomia, il coinvolgimento degli 
stakeholders, la trasparenza e l’uso dell’intelligenza artificiale nella ricerca sulla rianimazione. 
 
Parole chiave: rianimazione, rianimazione cardiopolmonare, arresto cardiaco, etica, pianificazione condivisa delle cure, 
interruzione della rianimazione, donazione di organi, astanti, coinvolgimento dei familiari, contesti a basse risorse, 
suicidio, educazione e sistemi, etica della ricerca. 
 
INTRODUZIONE 
Le dimensioni etiche della rianimazione hanno assunto un’importanza crescente con l’evoluzione del settore. 
L’etica, come parte integrante dell’assistenza medica, comprende i principi e i quadri di riferimento decisionali che 
guidano la gestione dei pazienti in arresto cardiaco, assicurando che gli interventi siano allineati ai valori e alle preferenze 
dei pazienti e delle loro famiglie. 
Questa sezione delle Linee Guida ERC 2025 fornisce raccomandazioni basate sulle evidenze riguardo agli aspetti etici 
della rianimazione e delle cure di fine vita negli adulti e nei bambini (Tabella 1). 
Le presenti Linee Guida si basano su il Consensus on Science and Treatment Recommendations (CoSTR) dell’International 
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), revisioni mirate condotte dal Writing Group delle Linee Guida ERC 2025 
Etica nella Rianimazione e consenso degli esperti in assenza di altre evidenze scientifiche. 
Considerata la complessità delle tematiche etiche, nel gruppo di scrittura sono stati coinvolti un rappresentante dei 
pazienti e un bioeticista come collaboratori del Writing Group, per fornire il loro contributo sugli argomenti trattati, sul 
consenso degli esperti e sul testo finale delle Linee Guida. 
Per queste Linee Guida, sono state condotte revisioni mirate della letteratura sui vari aspetti etici di ciascun tema:  

1. Pianificazione condivisa delle cure;  
2. Coinvolgimento etico degli astanti e dei primi soccorritori;  
3. Presenza dei familiari durante la rianimazione;  
4. Criteri di interruzione delle manovre rianimatorie (TOR);  
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5. Donazione non controllata di organi dopo morte circolatoria; 
6. Tentativi di suicidio; 
7. Educazione e sistemi; 
8. Sfide etiche nei contesti a basse risorse;  
9. Etica nella ricerca sulla rianimazione (Figura 1). 

 
Abbiamo inoltre raccolto le considerazioni etiche chiave per sottolineare le problematiche fondamentali nelle diverse 
aree tematiche. 
Non abbiamo trattato le decisioni a non intraprendere la rianimazione (DNACPR) come tema separato, bensì le abbiamo 
considerate come parte integrante della pianificazione condivisa delle cure. 
Allo stesso modo, non abbiamo analizzato la condivisione del processo decisionale come argomento specifico, ma 
abbiamo fatto riferimento ad altre linee guida internazionali, incluse le Linee Guida ERC Etica del 2021.¹-⁴ 
Le presenti Linee Guida sono state dapprima redatte e concordate dall’Ethics Writing Group e dalla Steering Committee 
delle Linee Guida, quindi pubblicate per commenti pubblici. 
Sono stati ricevuti 32 commenti da 29 persone, che hanno portato a quattro modifiche nella versione finale. 
Le Linee Guida sono state presentate e approvate dal Board ERC e dall’Assemblea Generale ERC nel giugno 2025. 
La metodologia per lo sviluppo delle Linee Guida è descritta nell’Executive Summary.⁵ 
Nelle Linee Guida ERC 2025 sull’Etica nella Rianimazione, utilizziamo il termine “RCP” nel senso dell’intera procedura di 
rianimazione, non solo nel significato ristretto di compressioni toraciche e ventilazione. 
Il termine “famiglia” è utilizzato per includere tutte le persone significative, amici stretti o co-superstiti (Figura 1). 
 

 
 

Figura 1: Messaggi chiave etica nella rianimazione 
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----------------------------------------- 
Abbreviazioni: 
ERC, European Resuscitation Council (Consiglio Europeo di Rianimazione) 
EU, European Union (Unione Europea) 
ILCOR, International Liaison Committee on Resuscitation 
CoSTR, Consensus on Science and Treatment Recommendations 
DNACPR, Do-not-attempt cardiopulmonary resuscitation (Non intraprendere la rianimazione cardiopolmonare) 
TOR, Termination of resuscitation (Interruzione della rianimazione) 
CPR, Cardiopulmonary resuscitation (Rianimazione cardiopolmonare) 
OHCA, Out-of-hospital cardiac arrest (Arresto cardiaco extra-ospedaliero) 
IHCA, In-hospital cardiac arrest (Arresto cardiaco intra-ospedaliero) 
ETCO₂, End-tidal CO₂ (CO₂ di fine espirazione) 
ROSC, Return of spontaneous circulation (Ritorno della circolazione spontanea) 
AI, Artificial Intelligence (Intelligenza Artificiale) 
RCT, Randomised controlled trial (Studio controllato randomizzato) 
 
* Autore corrispondente: Randers Regional Hospital, Skovlyvej 15, 8930 Randers, NE, Danimarca. 
E-mail: kglerup@clin.au.dk (K.G. Lauridsen) 
¹ Questi autori hanno contribuito in egual misura come primi autori. 
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LINEE GUIDA CONCISE PER LA PRATICA CLINICA 
Pianificazione condivisa delle cure 

•  I sistemi sanitari dovrebbero offrire la pianificazione condivisa delle cure a tutti i pazienti che esprimono il 
desiderio di discutere gli obiettivi di cura. 

• Le decisioni di non intraprendere la rianimazione cardiopolmonare (DNACPR) sono meglio assunte nel contesto 
più ampio della pianificazione condivisa delle cure. 

• Le decisioni anticipate, sia che si tratti di intraprendere la rianimazione cardiopolmonare (Rianimazione) o 
meno, dovrebbero essere prese indipendentemente dall'ora del giorno in tutti i pazienti con un rischio 
significativo di arresto cardiaco. Per i pazienti che non sono a rischio imminente, è opportuno pianificare la 
discussione e il processo decisionale durante le ore diurne. 

• Documentare le decisioni DNACPR e su quale dei tre diversi motivi si basa la decisione:  
1. La RCP non è appropriata poiché il decesso è atteso;  
2. La RCP non rappresenta un equilibrio vantaggioso tra la valutazione medica e i valori del paziente;  
3. Il paziente non desidera ricevere la RCP. 

• Per i pazienti con deficit cognitivo, invitare una rappresentante legale per garantire la concordanza degli 
obiettivi di cura nel tempo. 

• Offrire un'educazione incentrata sul paziente in merito alla pianificazione condivisa delle cure prima discutere 
questo argomento. 

• Documentare la pianificazione condivisa delle cure in modo coerente e accessibile in contesti di emergenza-
urgenza (ad esempio registri elettronici, modelli di documentazione standardizzati). 

• Utilizzare la pianificazione condivisa delle cure per identificare i trattamenti e gli interventi che dovrebbero 
essere evitati al momento del ricovero in ospedale nel fine vita. 

• Rivalutare la pianificazione condivisa delle cure regolarmente e ogni qualvolta la situazione del paziente cambi. 
• Aiutare i pazienti e i loro familiari a comprendere le loro preferenze, poiché la comprensione reciproca può 

ottimizzare il processo decisionale per tutte le persone coinvolte. 
• Organizzare centri di formazione locali focalizzati sulle competenze e sulle abilità necessarie per discutere gli 

obiettivi di cura. 
• La formazione delle capacità comunicative dovrebbe essere parte integrante dello sviluppo professionale 

continuo degli operatori sanitari coinvolti nella pianificazione condivisa delle cure e nelle cure di fine vita. 
 

Tabella 1 – I principali cambiamenti nelle Linee guida ERC 2025 sull’Etica nella Rianimazione. 

Argomento Linee guida 2021 Linee guida 2025 
Pianificazione 
condivisa delle cure 

La pianificazione condivisa delle cure è 
raccomandata per i pazienti ad alto rischio 
di arresto cardiaco o di esito sfavorevole. 

La pianificazione condivisa delle cure è raccomandata 
per i pazienti a rischio; rivalutare regolarmente, 
specialmente quando le circostanze cambiano. Fornire 
educazione centrata sul paziente riguardo alla 
pianificazione condivisa delle cure prima di iniziare le 
discussioni. 

Coinvolgimento degli 
astanti e dei primi 
soccorritori 

La rianimazione da parte degli astanti è 
volontaria; non esiste alcun obbligo 
morale o legale a eseguirla. La 
rianimazione guidata dalla centrale 
operativa è raccomandata ma è vista 
come uno strumento per aumentare la 
partecipazione degli astanti. 

Mantiene le raccomandazioni e aggiunge che 
dovrebbero essere introdotte strategie per ridurre i bias 
nella rianimazione da parte degli astanti, come 
l’educazione alla differenze culturali e di genere. Fornire 
risorse per il benessere psichico e meccanismi per 
raggiungere gli astanti e primi soccorritori che 
necessitano di ulteriore supporto. 

Presenza della 
famiglia 

Offre ai familiari la possibilità di essere 
presenti durante la rianimazione, purché 
sia sicuro e un membro del team sia 
disponibile per fornire supporto. 

Raccomanda procedure strutturate e attente alle 
differenze culturali per la presenza della famiglia 
durante la rianimazione. Raccomanda di designare un 
membro del team per supportare i familiari durante la 
rianimazione. 

Interruzione della 
rianimazione (TOR) 

I sistemi dovrebbero implementare criteri 
per l’interruzione della rianimazione. I 
criteri TOR possono essere utilizzate per 
tutti i pazienti in arresto cardiaco. 

La TOR è una decisione d’equipe che utilizza un 
approccio olistico. I criteri TOR dovrebbero essere 
utilizzati solo per l’arresto cardiaco extra-ospedaliero 
negli adulti dopo un processo di validazione locale. Si 
dovrebbe effettuare il debriefing dopo l’interruzione 
delle manovre. 
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Donazione di organi 
non controllata dopo 
la morte circolatoria 

Linee guida etiche per la donazione di 
organi in generale. 

I sistemi sanitari dovrebbero valutare normative, 
educazione, comunicazione e strategie riguardo alla 
donazione di organi per migliorarne la disponibilità e 
assicurare che le pratiche di TOR non siano in conflitto 
con la possibile donazione di organi. Procedure 
trasparenti dovrebbero essere accessibili per la 
donazione non controllata. 

Etica dell’educazione 
e dei sistemi 

Non trattato. Sottolinea l’integrazione del ragionamento etico come 
competenza fondamentale nell’educazione alla 
rianimazione. Standardizzare le politiche istituzionali e 
sviluppare programmi formativi formali per affrontare la 
sofferenza morale e il processo decisionale etico. 

Arresto cardiaco 
come risultato di un 
tentativo di suicidio 

La decisione di non iniziare o 
interrompere la rianimazione nei tentativi 
di suicidio è basata sui valori e desideri del 
paziente, incluse direttive anticipate. 

Fornire approcci individualizzati e contestualizzati. 
Iniziare la rianimazione come predefinito mentre si 
valutano informazioni cliniche e contestuali. 

Considerazioni 
etiche nei contesti a 
basse risorse 

Non trattato. Sottolinea l’importanza particolare delle decisioni 
DNACPR nei contesti a basse risorse. Sottolinea che i 
criteri TOR per l’arresto cardiaco extra-ospedaliero 
possono essere una strategia a favorevole rapporto 
costo-beneficio per ridurre trasporti inutili. 

Etica della ricerca 
sulla rianimazione 

Promuove ricerca di alta qualità in 
contesti di emergenza con enfasi sulla 
necessità di modelli di consenso pre-
arruolamento. 

Il modello di consenso differito è ampliato per includere 
interventi non farmacologici, con garanzie per 
l’autonomia del paziente. Invita all’educazione del 
pubblico sulle normative applicabili e sulla necessità del 
consenso differito nella ricerca d’emergenza. Affronta 
benefici e rischi correlati all’uso dell’intelligenza 
artificiale nella ricerca d’emergenza. 

 
Abbreviazioni: 
Do-not-attempt-cardiopulmonary-resuscitation (DNACPR); cardiopulmonary resuscitation (CPR); return of spontaneous circulation (ROSC); 
termination of resuscitation (TOR); Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA). 
 
Etica del coinvolgimento degli astanti e dei primi soccorritori 

• Assicurarsi che gli astanti non siano costretti o esageratamente indotti a eseguire la RCP, rispettando la loro 
autonomia personale nel processo decisionale relativo alla rianimazione cardiopolmonare, pur riconoscendo il 
"dovere di soccorso". 

• Mitigare il disagio morale negli gli astanti e nei primi soccorritori offrendo una guida etica per affrontare 
situazioni che comportano interventi difficili o stressanti. 

• I sistemi sanitari dovrebbero attuare misure volte a facilitare il supporto psicologico ad astanti e primi 
soccorritori in seguito a un arresto cardiaco extraospedaliero (OHCA), ad esempio attraverso sondaggi o 
interventi di decompressione per identificare le persone che necessitano di ulteriore sostegno e/o fornendo 
contatti per un ulteriore supporto psicologico. 

• Chiarire la protezione legale ed etica per gli astanti/soccorritori laici al fine di ridurre l'esitazione dovuta al 
timore di responsabilità civile o morale. 

• Attuare strategie per ridurre al minimo l'impatto dei pregiudizi nell'intervento di astanti/ soccorritori laici, 
garantendo che fattori quali il genere, il background culturale, o l'identità sociale del paziente non influenzino 
le decisioni relative alla rianimazione. 

• Articolare chiaramente i confini etici della responsabilità degli astanti nell'intervento in caso di arresto cardiaco 
extra-ospedaliero, distinguendo attentamente tra obblighi morali e doveri legali o medici e delineando come 
queste distinzioni possano essere gestite efficacemente nel contesto del dovere legale-morale di prestare 
soccorso. 

• Implementare misure di protezione nei sistemi di allerta dei soccorritori laici per proteggere l'autonomia del 
paziente e prevenire tentativi di rianimazione indesiderati o inappropriati, garantendo al contempo il rispetto 
dell'autonomia nella loro decisione di intervenire. 

 



8 
 

 

Presenza della famiglia 
• I Teams di rianimazione dovrebbero offrire alla famiglia dei pazienti in arresto cardiaco la possibilità di essere 

presente durante i tentativi di rianimazione. 
• I sistemi sanitari dovrebbero stabilire procedure chiare, contestualizzate e adeguate alle differenze culturali 

per il coinvolgimento dei familiari. 
• I sistemi sanitari dovrebbero formare specificamente le loro équipe per sostenere i familiari durante la 

rianimazione. 
• Per quanto ragionevolmente possibile, i sistemi sanitari dovrebbero disporre di un membro del team 

addestrato che possa essere designato a questo compito come parte della strategia e della coreografia 
complessiva della RCP. 

 
Interruzione della rianimazione (TOR – Termination of Resuscitation) 

• Prendere una decisione di gruppo sulla cessazione della rianimazione basata su un approccio olistico che tenga 
conto dei valori e delle preferenze del paziente e del quadro complessivo dei fattori prognostici, tra cui la durata 
della RCP, l'assenza di cause reversibili e l'assenza di risposta al supporto vitale avanzato. 

• La decisione di interrompere la rianimazione dovrebbe essere eseguita in modo pianificato e tutti i membri del 
gruppo dovrebbero avere l’opportunità di esprimere la propria opinione prima della sospensione. 

• Il team dovrebbe condurre un debriefing immediatamente dopo l’interruzione delle manovre. 
• La TOR può essere presa in considerazione quando il paziente si presenti in asistolia persistente nonostante 20 

minuti di supporto vitale avanzato, in assenza di cause reversibili e quando nessun altro fattore clinico lo 
sconsigli. 

• I criteri TOR possono essere utilizzati per aiutare il processo decisionale per i pazienti adulti con OHCA dopo 
validazione nello specifico contesto operativo e tenendo conto dei valori e delle preferenze locali. 

• I criteri TOR non dovrebbero essere utilizzati per arresto intra-ospedaliero e per pazienti pediatrici in nessun 
contesto a causa di evidenze insufficienti. 

• Un ETCO2 persistentemente bassa è un forte indicatore prognostico che può essere utilizzato per aiutare il 
processo decisionale in aggiunta ad altri fattori, ma non deve essere utilizzato isolatamente. 

• Altri fattori quali l'ecografia cardiaca, i valori emogas analitici e la reattività pupillare non sono fattori validi per 
l'interruzione della rianimazione. 

 
Donazione di organi non controllata dopo morte circolatoria 

• I sistemi sanitari dovrebbero valutare le loro attuali normative e strategie in materia di donazione di organi per 
migliorarne la disponibilità, tenendo conto del loro contesto socioculturale e religioso. 

• I sistemi sanitari dovrebbero investire nella formazione e nella comunicazione sia per i cittadini che per gli 
operatori sanitari. 

• Nei sistemi sanitari che offrono la donazione non controllata dopo l’accertamento di morte circolatoria, 
procedure trasparenti dovrebbero essere accessibili a tutte le persone coinvolte. Tali procedure dovrebbero 
coprire aspetti quali l'identificazione del donatore, il consenso, la conservazione degli organi e il prelievo. 

• Inoltre, le pratiche TOR all'interno di questi sistemi dovrebbero essere riviste e adattate per garantire che non 
siano in conflitto con la possibilità di donazioni non controllata di organi dopo la morte circolatoria. 

 
Etica dell’educazione e dei sistemi 

• Stabilire il ragionamento etico come competenza fondamentale nella formazione alla rianimazione per 
rafforzare il pensiero critico, il giudizio etico e il processo decisionale che rispetta l'autonomia del paziente, 
segue le migliori pratiche mediche ed è in linea con i valori sociali. 

• Implementare una formazione alle decisioni etiche basata sulla simulazione, per fornire agli operatori sanitari 
un'esperienza pratica in scenari di rianimazione eticamente complessi, compresi i casi che implicano la 
comunicazione e il processo decisionale in merito alla pianificazione condivisa delle cure, alle decisioni DNACPR 
e alle decisioni TOR. 



9 
 

 

• Introdurre una formazione sulla preparazione etica per gli operatori che effettuano la rianimazione, al fine di 
sviluppare strategie per gestire il distress morale, affrontare i dilemmi etici e superare i vincoli istituzionali che 
influenzano il processo decisionale in situazioni di forte pressione. 

• Standardizzare le politiche istituzionali sulla pianificazione condivisa delle cure, le decisioni DNACPR e TOR, 
incorporando schemi etici strutturati che forniscano una guida chiara, legalmente e professionalmente coerente 
per le decisioni di rianimazione. 

• Sviluppare programmi di formazione formali per fornire agli operatori sanitari le competenze necessarie per 
affrontare i vincoli istituzionali, le incertezze giuridiche e le incongruenze politiche in casi di rianimazione 
eticamente complessi. 

• Istituire meccanismi di controllo etico nell'ambito delle politiche di rianimazione per promuovere un processo 
decisionale incentrato sul paziente, trasparente ed eticamente corretto a livello istituzionale. 

 
Arresto cardiaco in seguito a un tentativo di suicidio 

• Nel prendere decisioni relative all'interruzione della rianimazione in pazienti che hanno tentato il suicidio, i 
teams dovrebbero considerare vari fattori, quali contesto, motivazioni del paziente e diritti contrastanti. 

•  Se esiste una direttiva anticipata, suggeriamo comunque di avviare la rianimazione fino a quando il contesto 
clinico ed etico di tale direttiva anticipata non siano completamente noti. 

• La risposta alla situazione clinica dovrebbe essere personalizzata in base al singolo paziente e non essere 
dogmatica. 

• Qualora la rianimazione verosimilmente comporti maggiori danni che benefici, allora la causa (il suicidio) 
diventa irrilevante. 

 
Etica della ricerca sulla rianimazione 

• I sistemi dovrebbero sostenere la realizzazione di ricerca di alta qualità in emergenza, come componente 
essenziale per assicurare esiti dell'arresto cardiaco incentrati sul paziente. 

• Gli ostacoli normativi e procedurali alla ricerca di alta qualità in emergenza relativi ai modelli di consenso 
dovrebbero essere ridotti al minimo attraverso progressi giuridici. Ad esempio, un chiaro sostegno giuridico al 
consenso differito potrebbe essere esteso agli interventi di ricerca non farmacologici per ridurre al minimo 
qualsiasi ambiguità pertinente, pur mantenendo adeguate garanzie per l'autonomia, la dignità e la privacy dei 
pazienti e delle loro famiglie. 

• Per la ricerca osservazionale (ad esempio nel contesto della raccolta dei dati di registro e/o del campionamento 
e dell'analisi dei dati delle biobanche di DNA), suggeriamo di prendere in considerazione un modello di 
consenso differito, con l'attuazione concomitante di adeguate garanzie volte a prevenire violazioni dei dati e la 
retrospettiva identificazione dei pazienti. 

• I ricercatori dovrebbero coinvolgere pazienti e membri del pubblico come consulenti della comunità in tutto il 
processo di ricerca, inclusi progettazione, conduzione e diffusione dei risultati. 

• I sistemi dovrebbero promuovere l’educazione del pubblico riguardo alle normative applicabili e alla necessità 
di usare il consenso differito nella ricerca di emergenza. Questa iniziativa può aumentare la disponibilità a 
partecipare alla ricerca. 

• L’uso di un nucleo di outcome centrali, insieme a una terminologia corrispondente standardizzata, dovrebbe 
essere armonizzato tra gli studi che indagano l’efficacia clinica. 

• Le comunità o popolazioni nelle quali viene condotta la ricerca e che sopportano il rischio di eventi avversi a 
essa correlati dovrebbero avere l’opportunità di beneficiare dei risultati. 

• I ricercatori dovrebbero coinvolgere i pazienti e i membri della società in qualità di referenti comunitari durante 
tutto il processo di ricerca, compresa la progettazione, la realizzazione e la diffusione dei risultati. 

• I ricercatori dovrebbero attenersi alle linee guida sulle migliori pratiche per garantire l'integrità e la trasparenza 
della ricerca, compresa la registrazione del protocollo di studio, la tempestiva comunicazione dei risultati, 
l'attribuzione della paternità dell'opera secondo criteri internazionali e la condivisione dei dati. 

• Le politiche dei governi, degli enti sanitari pubblici, delle società internazionali e delle organizzazioni senza 
scopo di lucro dovrebbero mirare a garantire che i finanziamenti per la ricerca sull'arresto cardiaco siano 
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sufficienti per affrontare efficacemente l'elevato onere sociale causato dalla morbilità e dalla mortalità 
associate all'arresto cardiaco. 

• Le autorità sanitarie dovrebbero aumentare la resilienza dei sistemi verso l’interruzione della ricerca sulla 
rianimazione associata ad eventi pandemici (o ad altre calamità), attraverso un uso economicamente efficiente 
delle tecnologie informatiche e di telecomunicazione/telemedicina disponibili, di infrastrutture e altre misure 
specifiche per l'occasione, come la protezione personale e la vaccinazione diffusa/tempestiva. 

• L’uso di IA in ricerca dovrebbe essere regolamentato da una rigorosa tutela dei principi di beneficenza, 
autonomia/privacy e giustizia. Ad esempio, lo sviluppo di nuovi algoritmi di IA dovrebbe basarsi su ampi set di 
dati provenienti dalla popolazione generale, piuttosto che su set di dati provenienti da gruppi socio-
economicamente privilegiati. 
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LE EVIDENZE A SUPPORTO DELLE LINEE GUIDA SULL’ETICA NELLA RIANIMAZIONE 
Pianificazione condivisa delle cure 
Un consenso internazionale ha definito la pianificazione condivisa delle cure come un processo che supporta adulti di 
qualsiasi età o condizione di salute nella comprensione e nella condivisione dei propri valori personali, obiettivi di vita e 
preferenze riguardo alle cure mediche future. L’obiettivo della pianificazione condivisa delle cure è aiutare a garantire 
che le persone ricevano cure mediche coerenti con i loro valori, obiettivi e preferenze durante malattie gravi e croniche. 
Per molte persone, questo processo può includere la scelta e la preparazione di un’altra persona fidata o più persone 
affinché prendano decisioni mediche nel caso in cui il soggetto non sia più in grado di prendere decisioni 
autonomamente.⁶ 
Il Writing Group ERC per l’Etica nella Rianimazione riconosce che questa definizione riguarda solo gli adulti, ma ha 
revisionato le evidenze e formula raccomandazioni sia per adulti sia per bambini (Tabella 2). 
La pianificazione condivisa delle cure adotta un approccio olistico e centrato sul paziente, incorporando discussioni 
guidate dal clinico riguardo alle limitazioni dei trattamenti di sostegno vitale (Figura 2). I professionisti sanitari e i pazienti 
hanno più probabilità di incontrare una decisione DNACPR rispetto a un arresto cardiaco in ospedale (IHCA), poiché studi 
osservazionali mostrano che solo circa il 3–8% dei pazienti che muoiono in ospedale riceve effettivamente rianimazione 
cardiopolmonare. ⁷⁻⁸ Inoltre, circa un paziente su dieci ricoverato in acuto riceve una decisione DNACPR e, tra i coloro 
che muoiono, il decesso in ospedale avviene più spesso dopo diversi giorni. ⁹⁻¹⁰ 
Tuttavia, una recente scoping review ha evidenziato un numero maggiore di fattori limitanti rispetto ai fattori agevolanti 
una buona pratica nelle decisioni DNACPR; tali barriere riguardano tempistica, stato d’urgenza, comunicazione e 
incertezza etica.¹¹ Alcuni studi hanno mostrato che una documentazione inappropriata o assente circa le decisioni 
DNACPR possa causare tentativi di rianimazione indesiderati oppure traumi morali tra il personale, che può esitare o 
ritardare gli sforzi rianimatori a causa dell’incertezza.¹²⁻¹³ 
Le evidenze di due scoping review del 2024¹¹ ¹³ sono in linea con una revisione sistematica del 2014,¹⁴ sottolineando la 
necessità di formazione e attenzione alle decisioni DNACPR nelle linee guida. Le motivazioni per una decisione DNACPR 
possono essere suddivise in tre categorie:¹⁵⁻¹⁶ 

1. La rianimazione non è appropriata perché il paziente sta morendo per una condizione irreversibile, 
indipendentemente dall’esito della RCP. 

2. La rianimazione non è considerata benefica, soppesando la prognosi rispetto ai valori e alle preferenze del 
paziente. 

3. La rianimazione non è coerente con la volontà del paziente, anche dopo una discussione chiarificatrice delle 
conseguenze, inclusa la morte, qualora la RCP non venga eseguita. 

 
Le ultime due categorie sottolineano l’integrazione delle decisioni DNACPR all’interno del processo di pianificazione 
condivisa delle cure. Inoltre, la RCP può essere condizionata. Un esempio di decisione condizionata è avviare la RCP e 
somministrare fino a tre defibrillazioni nel caso di ritmo iniziale defibrillabile, ma non prolungare il trattamento se 
l’aritmia risulta refrattaria, e non iniziare la RCP in caso di ritmo iniziale non defibrillabile. ¹⁷⁻¹⁸ Questo tipo di decisione 
può essere rilevante nella popolazione ospedaliera anziana, dove la sopravvivenza varia tra il 3% e il 41% in base al ritmo 
iniziale.¹⁹ 
La formazione sulla pianificazione condivisa delle cure può essere fornita tramite una singola sessione condotta da 
professionisti sanitari o facilitatori formati, utilizzando un opuscolo cartaceo o strumenti informatici.²⁰⁻²¹ Una meta-
analisi ha mostrato che gli strumenti video per il processo decisionale riducono la preferenza dei pazienti per cure 
prolungate, RCP e intubazione, aumentando al contempo la loro disponibilità a discutere gli obiettivi di cura.²² Revisioni 
recenti enfatizzano che sessioni singole o ripetute possono facilitare il coinvolgimento della famiglia²³ e sottolineano il 
ruolo attivo degli infermieri, non come semplici intermediari tra medici, pazienti e famiglia.²⁴ Una revisione sistematica 
suggerisce che la formazione alla comunicazione aumenta comfort, autoefficacia e preparazione del personale sanitario 
per fornire cure di fine vita.²⁵ Inoltre, uno sviluppo professionale continuo strutturato può ridurre le barriere alla 
comprensione da parte dei pazienti.²⁴ Studi hanno evidenziato che la documentazione della pianificazione condivisa 
delle cure nelle cartelle elettroniche cliniche — disponibili nel momento dell’intervento terapeutico — ha migliorato la 
compilazione degli ordini DNACPR e il coinvolgimento dei pazienti.²⁶ 
Attraverso molte revisioni sistematiche, la pianificazione condivisa delle cure è stata associata a maggior coerenza tra le 
cure ricevute e le preferenze dei pazienti,²⁷ minor uso di trattamenti di sostegno vitale,²⁸ prevenzione del ricovero 
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ospedaliero,²⁷⁻²⁹ maggiore probabilità di decesso in case di cura,²⁷ costi sanitari inferiori,²⁷⁻³⁰ migliore qualità di vita e 
riduzione del carico sintomatologico.³⁰ È inoltre associata a un maggiore ricorso alle cure palliative,²⁹⁻³⁰ con aumento 
della soddisfazione di pazienti e caregiver.³⁰ Allo stesso modo, la pianificazione condivisa delle cure aumenta la possibilità 
che i pazienti decedano in un luogo da loro prestabilito,²⁹ anche se non vi è evidenza di una migliore esperienza della 
fase terminale.²¹ 
I risultati sull’uso delle risorse, inclusi gli hospice, sono contrastanti.²⁷⁻²⁸ ³⁰⁻³¹ Una meta-analisi ha rilevato che, tra le 
persone anziane in comunità, la pianificazione condivisa delle cure riduce l’incidenza della RCP, l’uso della lavanda 
gastrica e della ventilazione meccanica, ma non ha mostrato differenze nel luogo del decesso.³² Nei pazienti oncologici, 
la pianificazione condivisa delle cure riduce il ricorso a chemioterapia, i ricoveri in terapia intensiva, le ospedalizzazioni, 
l’uso dell’hospice e i decessi ospedalieri rispetto ai pazienti oncologici senza pianificazione condivisa delle cure.³³ 
Due revisioni sistematiche sulle cure di fine vita in ambito pediatrico hanno mostrato che i genitori tendono a proteggere 
i bambini evitando discussioni sulla morte, e il personale medico rimanda tali discussioni fino a quando la morte è 
imminente. Tuttavia, i bambini stessi desiderano essere informati sulla loro prognosi, e i fratelli esprimono il desiderio 
di essere coinvolti.³⁴⁻³⁵ Inoltre, una revisione sistematica ha mostrato che i bambini con cardiopatie beneficiano del 
coinvolgimento di specialisti in cure palliative pediatriche, attraverso una maggiore documentazione della pianificazione 
condivisa delle cure, incluse le decisioni sulla rianimazione, con una simultanea riduzione dello stress dei genitori.³⁶ 
La pianificazione condivisa delle cure è associata a una maggiore concordanza tra caregiver e paziente riguardo alle 
preferenze di fine vita, a una migliore soddisfazione per la qualità delle cure e della comunicazione, e in parte a 
miglioramenti nei sintomi di depressione nei caregiver.²⁰ Tra le persone con demenza, la pianificazione condivisa delle 
cure che coinvolge rappresentanti legali è un metodo per mantenere la concordanza degli obiettivi nel tempo. Tuttavia, 
non ci sono prove che le persone con demenza prendano da sole tali decisioni, né che le decisioni prese da un sostituto 
siano allineate ai valori del paziente. Inoltre, manca evidenza che suggerisca se i pazienti preferiscano prendere tali 
decisioni in fasi precoci o tardive della demenza. ³⁷ 
Una revisione sistematica sulle cure palliative ha evidenziato che le preferenze e le priorità tra pazienti e caregiver sono 
allineate per quanto riguarda la gestione del dolore e dei sintomi, ma non per altri tipi di cura.³⁸ I caregiver tendevano a 
preferire trattamenti più attivi, mentre i pazienti erano preoccupati di gravare sui caregiver. Per ottimizzare il processo 
decisionale, la revisione suggerisce strategie per aumentare la comprensione reciproca delle preferenze di pazienti e 
caregiver. 
 

 
 

Figura 2: Step-by-step advance care planning for the patient 
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Etica del coinvolgimento degli astanti e dei primi soccorritori 
Le complessità etiche che circondano il processo decisionale degli astanti, dei soccorritori laici e dei primi soccorritori 
durante un arresto cardiaco extraospedaliero (OHCA) sono state ampiamente esaminate nelle linee guida internazionali 
sulla rianimazione e in revisioni sistematiche della letteratura. Questo argomento non è stato revisionato da ILCOR. 
Persistono preoccupazioni in merito all’equità, in particolare riguardo ai tassi più bassi di RCP eseguita da astanti 
osservati nelle donne e negli individui in condizioni socio-economiche svantaggiate. Preoccupazioni legate al contatto 
fisico, alle norme sociali e alla percezione di appropriatezza contribuiscono all’esitazione nell’eseguire la RCP, rafforzando 
bias impliciti nella risposta all’emergenza. ³⁹, ⁴⁰ 
Le Linee Guida ERC 2021 hanno enfatizzato quei quadri di riferimento etici strutturati che bilanciano i benefici per la 
salute pubblica con il rispetto dell’autonomia individuale nel processo decisionale riguardo alla RCP.² 
La RCP guidata dalla centrale operativa (dispatch-assisted CPR) è riconosciuta come un meccanismo efficace per 
aumentare le percentuale di intervento; tuttavia, esistono preoccupazioni etiche riguardo al potenziale esercizio di 
un’influenza indebita, in particolare quando gli astanti esprimono riluttanza a intervenire.⁴¹ Le considerazioni etiche 
relative all’esitazione degli astanti e alla loro disponibilità a intervenire sono state ampiamente esplorate. La paura di 
causare danni, la mancanza di sicurezza nelle proprie capacità e il disagio emotivo in situazioni di elevata pressione sono 
costantemente riportati come principali ostacoli psicologici.⁴² 
I contesti culturali e giuridici influenzano ulteriormente il processo decisionale degli astanti: in alcune regioni la RCP è 
meno accettata socialmente o è giuridicamente ambigua, rafforzando le disparità negli interventi.⁴³ Preoccupazioni 
relative al contatto fisico, alle norme sociali e alla percezione di appropriatezza contribuiscono all’esitazione nell’eseguire 
la RCP, in particolare quando la vittima è di sesso femminile.⁴⁰ 
Il distress morale è comunemente riportato tra gli astanti che si sentono obbligati a intervenire nonostante la riluttanza 
personale, e il carico psicologico degli sforzi rianimatori—soprattutto nei casi eticamente complessi che coinvolgono 
bambini o membri della famiglia—può contribuire al rifiuto di futuri interventi. Ciò sottolinea l’importanza di ridurre il 
distress morale attraverso la disponibilità di risorse di supporto psicologico per astanti e primi soccorritori, al fine di 
mitigare l’impatto psicologico a lungo termine.⁴⁴ 
Inoltre, i sistemi sanitari dovrebbero cercare di identificare le persone che necessitano di ulteriore supporto psicologico 
tramite, ad esempio, interventi di decompressione post-evento o sondaggi rivolti ai primi soccorritori. ⁴⁵ ⁴⁶ 
Gli aspetti legali svolgono un ruolo cruciale nel processo decisionale relativo alla RCP. Sebbene le leggi del “Buon 
Samaritano” siano progettate per proteggere gli astanti, il loro impatto è incoerente e l’incertezza circa specifiche 
protezioni rimane un deterrente nelle giurisdizioni in cui i quadri di riferimento legali non sono chiari.⁴⁷ Le scoping review 
sottolineano che gli astanti sono più propensi a intervenire quando le protezioni legali sono comunicate in modo chiaro, 
evidenziando l’importanza di una comunicazione pubblica efficace riguardo alla responsabilità e alle tutele. ⁴¹ ⁴⁸ 
I primi soccorritori, in particolare i volontari nei contesti comunitari, affrontano ulteriori sfide etiche. L’ambiguità del 
ruolo e la mancanza di riconoscimento istituzionale contribuiscono al distress morale, soprattutto quando i soccorritori 
si sentono sotto pressione nel proseguire gli sforzi rianimatori nonostante chiari indicatori di futilità medica. ⁴⁹ I dilemmi 
etici legati al riconoscimento professionale, alle aspettative di interventi prolungati e al distress psicologico evidenziano 
la necessità di meccanismi strutturati di supporto per i primi soccorritori. 
Le raccomandazioni sottolineano la necessità di trasparenza etica nell’intervento degli astanti, garantendo che gli 
individui non siano costretti a eseguire la RCP ma siano supportati nel processo decisionale etico.⁴¹ Chiarezza legale ed 
etica nella comunicazione pubblica, insieme a una formazione alla RCP attenta a differenze culturali e di genere, sono 
necessarie per promuovere una rianimazione equa e garantire coerenza etica nell’assistenza preospedaliera.⁴⁰ 
Sulla base del consenso degli esperti, il Writing Group ERC per l’Etica nella Rianimazione raccomanda che all’interno dei 
sistemi di allerta vengano implementate misure di salvaguardia per proteggere l’autonomia del paziente e prevenire 
tentativi di rianimazione non necessari o inappropriati, garantendo al contempo che l’autonomia degli astanti nel 
decidere se intervenire sia rispettata.² 
Affrontare queste sfide è essenziale per favorire un processo decisionale informato, sicuro e guidato eticamente (Figura 
3). 
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Figura 3: Considerazioni etiche prima, durante e dopo la rianimazione 
(RCP – rianimazione cardiopolmonare) 

 
Presenza della famiglia 
La morte improvvisa di una persona è un evento angosciante che può avere un impatto duraturo sulla salute 
biopsicosociale delle persone vicine alla vittima. L’improvvisa natura dell’evento aumenta il rischio di lutto complicato e 
di sintomi di disturbo post-traumatico da stress, in particolare per i genitori che perdono un figlio.⁵⁰, ⁵¹ Consentire alle 
famiglie di essere presenti durante gli sforzi di rianimazione può contribuire ad alleviare tali effetti, ma rappresenta solo 
una piccola parte di una più ampia strategia di supporto al lutto. 
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Il concetto di permettere alle famiglie di essere presenti durante un tentativo di rianimazione ha ricevuto notevole 
attenzione negli ultimi anni. Dopo la ricerca delle evidenze effettuata per le Linee guida ERC 2021,² sono state pubblicate 
due revisioni sistematiche ILCOR e una revisione Cochrane.⁵⁰, ⁵², ⁵³ La indicazioni attuali integrano ulteriormente i risultati 
provenienti da due sintesi di revisioni sistematiche,⁵⁴, ⁵⁵ da undici ulteriori reviews,⁵⁶-⁶⁶ da due trial randomizzati 
controllati (RCT) basati su simulazione,⁶⁷,⁶⁸ e da 32 studi osservazionali recenti, per lo più basati su survey.⁶⁹–¹⁰⁰ Undici 
ulteriori articoli hanno fornito informazioni rilevanti di background, pur rimanendo al di fuori dei criteri primari di 
ricerca.⁵¹ ¹⁰¹–¹¹⁰ 
Indipendentemente dal contesto religioso, culturale o educativo, la maggior parte dei pazienti e dei familiari supporta 
l’idea della presenza della famiglia durante la rianimazione, anche quando riconosce potenziali rischi. Molti esperti di 
rianimazione e varie società scientifiche raccomandano fortemente la presenza dei familiari sulla base di argomentazioni 
etiche, come parte di un più ampio paradigma di assistenza sanitaria incentrato sul paziente. Le evidenze indicano che 
non vi è un chiaro impatto negativo sugli esiti della rianimazione del paziente, e suggeriscono potenziali miglioramenti 
negli esiti biopsicosociali dei familiari. Tuttavia, le principali preoccupazioni riguardano il benessere dei professionisti 
sanitari e la performance del team di rianimazione. 
Esiste un evidente divario tra i consigli degli esperti, favorevoli alla presenza della famiglia durante la rianimazione, e la 
pratica quotidiana della maggior parte degli ospedali nel mondo, anche laddove esistono normative ufficiali.² 
L’implementazione della presenza dei familiari durante la rianimazione è spesso ostacolata da timori medico-legali o 
legati alla sicurezza, da paura di incomprensioni o interferenze e reclami, dalla mancanza di risorse o spazio nella sala di 
rianimazione, e soprattutto dal timore di danni al paziente derivanti da una performance compromessa del team e da 
decisioni cliniche alterate dalla presenza dei familiari. 
Una preoccupazione importante riguarda il ruolo del familiare presente come potenziale rappresentanti legali. I familiari 
presenti durante la rianimazione possono vivere un’intensa sofferenza emotiva, potenzialmente compromettendo la 
loro capacità di rappresentare accuratamente le preferenze di fine vita del paziente. È quindi essenziale sottolineare che 
la sospensione dei trattamenti di supporto vitale è una decisione del team medico, basata sulla valutazione dei valori e 
delle preferenze individuali del paziente e sull’equilibrio tra benefici attesi e potenziali effetti dannosi. Un consenso 
informato chiaro e inequivocabile deve essere raggiunto con i familiari presenti. 
L’implementazione efficace della presenza della famiglia durante la rianimazione richiede l’assegnazione di un membro 
del team appositamente formato per supportare i familiari durante la rianimazione, ⁵⁰ ⁶⁶ affrontandone i bisogni emotivi, 
fisici e informativi. Il suo ruolo include valutare l’idoneità della famiglia all’osservazione in sicurezza, fornire spiegazioni 
chiare e appropriate, rispondere alle domande e offrire misure di conforto senza generare false speranze. Un’adeguata 
formazione, che comprenda conoscenze teoriche, training sulle abilità comunicative e addestramento pratico tramite 
simulazioni, è essenziale per svolgere efficacemente questo ruolo. ⁷³ ¹⁰³ 
 
Interruzione della rianimazione (TOR) 
La decisione di interrompere la rianimazione (TOR) è una decisione etica che tiene conto delle preferenze e dei valori 
del paziente, incluse valutazioni sul fatto che i potenziali danni superino i possibili benefici, la sicurezza degli operatori 
sanitari e la futilità medica.² I disaccordi riguardo alla TOR sono frequenti durante la rianimazione,¹¹¹ e i tentativi di 
rianimazione possono avere un impatto psicologico sugli operatori sanitari.¹¹² 
Per questo motivo, la TOR dovrebbe essere una decisione di équipe: il processo rianimatorio in corso deve essere 
riassunto e tutti i membri del team devono poter esprimere la propria opinione prima di interrompere. È opportuno 
effettuare un “hot debriefing” immediatamente dopo i tentativi di rianimazione, con l’obiettivo di identificare operatori 
che necessitano di supporto emotivo e affrontare eventuali dubbi di natura etica. ¹¹² 
Sono stati proposti vari metodi per determinare la futilità medica, tra cui i criteri TOR, ¹¹³, ¹¹⁴ diversi marcatori fisiologici, 
¹¹⁵–¹¹⁷ e vari altri fattori non validati che talvolta vengono utilizzati dagli operatori sanitari. ¹¹⁸ L’uso dei marcatori fisiologici 
e dei criteri TOR dovrebbe essere valutato ponderando i potenziali benefici e i rischi. Nessun singolo fattore è in grado 
di predire con precisione la futilità nel paziente in arresto cardiaco, inclusi i criteri TOR .² ¹¹³–¹¹⁶ Tuttavia, anche i medici 
non sono in grado di prevedere accuratamente gli esiti di sopravvivenza,¹¹⁹ e vi è una notevole eterogeneità tra i clinici 
riguardo alle pratiche di TOR,¹²⁰ con segnalazioni dell’uso di fattori non validati nella decisione¹¹⁸ e talvolta interruzioni 
premature.¹²¹ 
Pertanto, i criteri TOR e i marcatori fisiologici possono servire come strumenti di supporto per i clinici e contribuire a 
garantire che tutti i pazienti abbiano una possibilità equa prima di decidere l’interruzione delle manovre. 
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Una revisione ILCOR sui criteri TOR per l’arresto cardiaco intraospedaliero (IHCA) non ha identificato alcuna regola 
sufficientemente affidabile per tale contesto, con conseguente forte raccomandazione contro l’uso dei criteri TOR in 
ambito IHCA.¹¹⁴ 
Al contrario, per l’arresto cardiaco extraospedaliero (OHCA), ILCOR ha identificato numerosi criteri TOR derivate da studi 
di coorte storici, alcune delle quali hanno mostrato buone performance—sebbene nessuna perfetta—nell’evitare di 
interrompere la rianimazione in pazienti che avrebbero potuto sopravvivere.¹¹³ ¹²² Di conseguenza, ILCOR ha formulato 
una raccomandazione condizionale per l’uso dei criteri TOR negli adulti con OHCA.¹¹³ ¹²² 
È importante sottolineare che diversi criteri TOR mostrano prestazioni variabili in diverse coorti e diversa capacità 
predittiva in contesti con percentuale di sopravvivenza in miglioramento; pertanto, esse devono essere validate 
localmente prima dell’uso.¹¹³, ¹²³ 
Una limitazione importante di alcuni criteri TOR è la difficoltà di applicazione prospettica: molte dipendono da fattori 
quali l’assenza di defibrillazione o l’assenza di ROSC preospedaliero, che risultano validi nelle analisi retrospettive ma 
sono fortemente influenzati dalla durata della rianimazione preospedaliera—rendendone complessa l’applicazione in 
tempo reale.¹²⁴ 
Va inoltre osservato che, nei contesti in cui sono state applicate i criteri TOR, i pazienti sono spesso stati trasportati 
nonostante indicazione ad interrompere le manovre; ¹²⁵ alcuni di questi pazienti sono sopravvissuti, in particolare quelli 
con attività elettrica senza polso (PEA), tempi di trasporto brevi ed età più giovane, anche quando i criteri TOR avrebbero 
suggerito futilità.¹²⁶ 
Studi recenti hanno valutato i criteri TOR esistenti per i pazienti pediatrici e ne hanno sviluppate di nuove. ¹²⁷–¹³¹ Nel 
complesso, le performance sono risultate variabili e ILCOR ha ritenuto che le evidenze siano insufficienti per 
raccomandare l’applicazione di qualsiasi regola TOR in ambito pediatrico. Tuttavia, per coerenza con le precedenti Linee 
Guida, suggeriamo comunque che la regola ERC dei 20 minuti di asistolia nonostante trattamento avanzato e assenza di 
cause reversibili correggibili possa essere considerata per l’interruzione delle manovre in tutte le fasce di età. 
L’ETCO₂ (end-tidal CO₂) può correlare con la qualità della RCP e gli esiti di sopravvivenza nell’adulto.¹¹⁵ Sono stati proposti 
diversi cut-off, durate e andamenti dell’ETCO₂ come indicatori di futilità.¹¹⁵ ¹³² ¹³³ Le misurazioni singole dell’ETCO₂ sono 
probabilmente insufficienti a predire la mortalità sia negli adulti sia nei bambini,¹³² ¹³⁴ ma valori persistentemente bassi 
per almeno 20 minuti rappresentano un marcatore di probabilità molto bassa di sopravvivenza nell’arresto cardiaco 
adulto.¹¹⁵ ¹³³ 
La revisione ILCOR ha identificato che un ETCO₂ <10 mmHg (<1,33 kPa) dopo 20 minuti di RCP è associato a una 
probabilità di ROSC dello 0,5 % nell’arresto cardiaco adulto.¹¹⁵ 
Le revisioni di ILCOR e di altri gruppi sull’assenza di attività contrattile durante la RCP hanno rilevato che l’assenza di 
attività cardiaca è associata a esiti di sopravvivenza peggiori, ma rimane un predittore scarso dell’impossibilità di 
sopravvivenza. ¹¹⁶ ¹³⁵ Gli studi utilizzano differenti tempistiche dell’ecografia e diverse definizioni di movimento parietale. 
¹¹⁶ Inoltre, l’affidabilità inter-osservatore per identificare l’assenza di movimento cardiaco è scarsa. ¹³⁶ 
Altri fattori non validati sono stati considerati per determinare la futilità durante la RCP, ad esempio misurazioni della 
enolasi neurone-specifica, saturazione cerebrale regionale, pupillometria, emogasanalisi, età del paziente e alcune 
comorbidità. ¹¹⁷, ¹¹⁸, ¹³⁷ 
A causa della scarsità delle evidenze e/o di dati che ne mostrano l’incapacità di predire la sopravvivenza, tali fattori non 
devono essere utilizzati per la TOR. 
 
Donazione non controllata di organi dopo morte circolatoria 
Nonostante nella società esista una generale accettazione del concetto di donazione di organi, purché avvenga in modo 
affidabile e trasparente, la carenza di organi disponibili rimane significativa. Le cause di questa carenza sono molteplici 
e complesse. ¹³⁸ 
ILCOR ha pubblicato una dichiarazione scientifica sulla donazione di organi, raccomandando che tutti i sistemi sanitari 
sviluppino, implementino e valutino protocolli finalizzati a ottimizzare le opportunità di donazione per i pazienti che 
subiscono un arresto cardiaco extraospedaliero (OHCA) e per i quali la rianimazione non abbia esito favorevole. ¹³⁹ 
L’obiettivo primario della rianimazione è il beneficio immediato della vittima. Tuttavia, può esserci un valore aggiunto 
nel prolungare la rianimazione per consentire una perfusione adeguata degli organi e una successiva donazione. 
La donazione di organi dopo un arresto cardiaco improvviso—purché i tempi di no-flow siano brevi e la RCP adeguata—
può aumentare in modo significativo il numero di organi disponibili e migliorare così gli esiti dei pazienti in lista d’attesa 
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per trapianto. Nonostante un rischio aumentato di insufficienza primaria dell’organo trapiantato, i risultati della 
donazione non controllata dopo morte circolatoria si sono dimostrati accettabili. Questo vale anche per la rianimazione 
extracorporea (ECPR), che, allo stesso modo, offre un’opportunità di donazione non controllata per i non 
sopravvissuti.¹⁴⁰ ¹⁴¹ 
È importante sottolineare che, sebbene l’interruzione della rianimazione in fase preospedaliera possa talvolta apparire 
eticamente giustificata, tale pratica può impedire ai pazienti deceduti di diventare potenziali donatori. 
Sebbene il processo di donazione non possa essere avviato in fase preospedaliera, il team di rianimazione ha comunque 
la responsabilità di permettere che ciò avvenga successivamente. 
Dopo la ricerca bibliografica effettuata per le Linee Guida ERC 2021,² sono stati identificati tre ulteriori revisioni 
narrative,¹³⁸, ¹⁴², ¹⁴³ una nuova dichiarazione scientifica ILCOR,¹³⁹ e tre studi osservazionali.¹⁴⁴–¹⁴⁶ Sono inoltre stati 
considerati 17 articoli di background—non rigorosamente sul tema, ma utili per informazioni aggiuntive e 
approfondimento.¹⁴⁷–¹⁶³ 
Queste Linee Guida si concentrano specificamente sulla donazione non controllata di organi dopo morte circolatoria di 
categoria II secondo Maastricht (RCP non riuscita: OHCA assistito con RCP senza successo),¹⁶⁴ pur riconoscendo che 
esistono altri percorsi per la donazione di organi, ciascuno con proprie questioni procedurali ed etiche, talvolta 
sovrapponibili. 
Diversi Paesi hanno implementato strategie—come campagne di comunicazione o legislazioni “opt-out” —per ampliare 
il numero potenziale di donatori deceduti. Tuttavia, la donazione non controllata dopo morte circolatoria è un approccio 
recente e non consentito in tutte le giurisdizioni. Anche dove consentita, la sua diffusione rimane limitata a causa di 
barriere socioculturali, religiose, logistiche e legali. Persistono numerosi pregiudizi e timori tra il pubblico e tra gli 
operatori sanitari. Una migliore educazione e una comunicazione più trasparente sulla donazione non controllata dopo 
morte circolatoria potrebbero contribuire a superare tali difficoltà. 
Una delle principali preoccupazioni etiche riguarda la percezione che i clinici possano dare priorità al recupero degli 
organi rispetto alla rianimazione del paziente. Per evitare tale percezione, il team della rianimazione dovrebbe essere 
distinto dal team responsabile delle decisioni relative alla donazione non controllata dopo morte circolatoria. 
In ogni fase, indipendentemente da un sistema opt-in o opt-out, le famiglie devono conservare la piena libertà di 
prendere decisioni informate e indipendenti. È fondamentale che gli operatori sanitari si rivolgano sempre alla famiglia 
del potenziale donatore, mentre molti familiari potrebbero rifiutare la donazione non controllata dopo morte 
circolatoria, non consultare la famiglia nega loro la possibilità di una decisione autonoma e la possibilità di onorare la 
volontà del paziente o di trovare significato nella perdita. 
La tempistica di tali conversazioni è essenziale in quanto discussioni premature possono causare ulteriore sofferenza. 
Una seconda area di complessità riguarda il concetto di morte. Per la donazione da persona deceduta, il donatore deve 
essere legalmente ed eticamente morto—principio noto come “dead donor rule”. Con l’avvento della medicina intensiva, 
la morte è stata definita come cessazione irreversibile delle funzioni cerebrali, sebbene questa definizione possa 
comportare falsi positivi e falsi negativi. 
Considerando i benefici potenziali per i riceventi e per la famiglia del donatore, e in base ai principi etici di giustizia, 
equità e autonomia (oltre al tradizionale rapporto beneficenza–non maleficenza), alcuni Paesi hanno adottato la 
donazione dopo determinazione circolatoria della morte. Dopo un periodo specifico di arresto circolatorio (variabile per 
Paese), la morte è considerata permanente e soddisfa così i criteri medici, etici e legali per la dichiarazione di decesso. 
Se, in accordo con i valori e le preferenze del paziente e della famiglia, non vengono intraprese ulteriori misure 
rianimatorie, il termine “permanente” è eticamente equivalente a “irreversibile”. 
Una volta dichiarato il decesso, la rianimazione può essere riavviata per preservare la vitalità degli organi, una pratica 
eticamente dibattuta. 
Riattivare la rianimazione dopo la dichiarazione di morte può sollevare preoccupazioni aggiuntive, tra cui possibili traumi 
fisici al corpo (che possono causare disagio nei familiari), rischio teorico di recupero della coscienza a causa della ripresa 
della perfusione cerebrale, confusione emotiva e possibile riacutizzazione del lutto quando si osservano segni vitali come 
il battito cardiaco. Queste problematiche diventano ancora più complesse con l’aumento dell’uso della ECPR e delle 
tecniche di perfusione post-mortem degli organi. 
È fondamentale sottolineare che, se è chiaro che la persona deceduta desiderava donare i propri organi, e se la famiglia 
appoggia tale volontà, allora le obiezioni di tipo kantiano—come l’idea che l’individuo venga usato “solo come mezzo” 
—non sono applicabili. In questo contesto, la donazione serve anche all’interesse del defunto e della sua famiglia. ¹⁴² 
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A questo punto, il team clinico dovrebbe fare tutto ciò che sia ragionevole possibile per facilitare la donazione. Le famiglie 
devono essere informate in anticipo che il prelievo potrebbe non andare a buon fine e l’intero processo deve essere 
spiegato in modo trasparente, inclusi eventuali passaggi che possono aumentarne la probabilità di successo della 
donazione non controllata dopo morte circolatoria. 
 
Etica dell'educazione e dei sistemi 
La preparazione etica nella rianimazione è essenziale per garantire che i professionisti sanitari siano in grado di affrontare 
decisioni complesse legate alla pianificazione condivisa delle cure, alle decisioni DNACPR, alla sospensione della 
rianimazione e ai processi di decisione condivisa con chiarezza e coerenza. 
Tuttavia, l’evidenza attuale rivela lacune significative nella formazione etica e nelle politiche istituzionali, che si 
traducono in variabilità nelle decisioni cliniche e in un aumento del distress morale tra i professionisti.¹⁶⁵–¹⁶⁷ 
Le Linee Guida ERC 2021 hanno evidenziato l’importanza di integrare un ragionamento etico strutturato all’interno 
dell’educazione alla rianimazione, al fine di permettere agli operatori di applicare i principi etici in scenari ad alta 
pressione.² 
Le strutture istituzionali e quadri di riferimento giuridici esercitano una forte influenza sul processo decisionale etico in 
rianimazione. Tuttavia, l’assenza di politiche standardizzate contribuisce all’incertezza, sottolineando la necessità di 
integrare sistematicamente il ragionamento etico nei curricula formativi.¹²² 
Revisioni sistematiche e studi osservazionali indicano che un’educazione etica strutturata migliora il processo decisionale 
etico e riduce la variabilità delle pratiche.¹⁰⁸, ¹⁶⁷, ¹⁶⁸ 
Studi randomizzati hanno dimostrato che i professionisti sanitari che ricevono una formazione etica formale riportano 
maggiore fiducia nelle decisioni cliniche, un miglior allineamento con i valori del paziente e una riduzione del distress 
morale nelle situazioni eticamente difficili.¹⁰⁸ 
Il ragionamento etico non è una competenza innata: richiede un apprendimento strutturato e una pratica esperienziale 
per garantire una applicazione coerente nei contesti di rianimazione.¹⁰⁸, ¹⁶⁷, ¹⁶⁸ 
La formazione basata sulla simulazione si è dimostrata efficace nel fornire un’esposizione controllata a dilemmi etici, 
permettendo ai professionisti di affinare il proprio approccio prima di confrontarsi con situazioni reali.¹⁶⁷ 
Le evidenze suggeriscono che la simulazione migliora la capacità di gestire discussioni DNACPR e decisioni TOR, 
riducendo l’esitazione e promuovendo interventi eticamente fondati.¹⁶⁸ 
Inoltre, l’inclusione di quadri di riferimento etici standardizzati nei curricula di rianimazione aumenta la chiarezza nelle 
conversazioni sulla pianificazione condivisa delle cure e garantisce maggiore coerenza nelle decisioni di fine vita.¹⁶⁵ 
Le sfide etiche non riguardano solo il singolo operatore, ma si estendono al livello delle politiche istituzionali. 
La variabilità nelle pratiche di pianificazione condivisa delle cure, DNACPR e TOR contribuisce ad ambiguità etiche e 
incoerenze negli approcci alla rianimazione.¹⁶⁵, ¹⁶⁶, ¹⁶⁹ 
In assenza di linee guida etiche chiare e applicabili, le decisioni sulla rianimazione vengono spesso influenzate da giudizi 
soggettivi piuttosto che da principi etici consolidati.¹⁶⁵–¹⁶⁹ 
Studi osservazionali evidenziano che le incoerenze istituzionali nelle politiche DNACPR e nella pianificazione condivisa 
delle cure generano incertezza e lasciano i professionisti senza una riferimento standardizzato per affrontare casi 
eticamente complessi.¹⁶⁶ 
Questa inconsistenza aumenta il distress morale e compromette l’erogazione di cure centrate sul paziente.¹⁶⁹ 
Una supervisione etica a livello di sistema e politiche standardizzate sono essenziali per garantire coerenza nelle decisioni 
DNACPR e TOR.¹⁶⁵–¹⁶⁷ 
Inoltre, esistono disparità nell’accesso a una formazione etica strutturata, che influiscono sulla preparazione etica 
complessiva. 
L’evidenza mostra sostanziali variazioni nella disponibilità di programmi formativi nei diversi contesti sanitari.¹⁰⁸ ¹⁶⁷ ¹⁷⁰ 
Un accesso universale alla formazione etica e l’armonizzazione delle normative istituzionali sono fondamentali per 
garantire equità e trasparenza nell’assistenza alla rianimazione.¹⁶⁵ ¹⁶⁷ ¹⁷⁰ 
L’educazione etica nella rianimazione deve quindi essere sia standardizzata sia adattabile ai diversi contesti sanitari, in 
modo da consentire a tutti gli operatori di prendere decisioni eticamente solide, indipendentemente dai vincoli 
istituzionali o sistemici.¹⁶⁷ 
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Queste raccomandazioni supportano le Linee Guida ERC 2021, che sostengono l’integrazione del processo decisionale 
etico come componente centrale dell’educazione e delle politiche di sistema sulla rianimazione, superando l’idea che si 
tratti di un elemento opzionale o secondario.² 
La formazione per la preparazione etica, la standardizzazione istituzionale e un accesso equo alla formazione etica 
rappresentano elementi fondamentali per ridurre l’incertezza, aumentare la sicurezza dei professionisti e allineare le 
pratiche di rianimazione ai diritti del paziente e alle migliori pratiche etiche. 
(Tabella 3).¹⁷¹–¹⁷⁴ 
 

Tabella 3 – Approccio strutturato all’educazione etica nella rianimazione: componenti chiave e metodi 

COSA FORMARE DEFINIZIONE FOCUS DISTINTIVO  
O CONTRIBUTO 

ESEMPI DI COME 
FORMARE 

**Educazione etica 
(conoscenze di base e 
applicazione)**¹⁷¹ 

Fornisce conoscenze di base sui 
principi etici nella rianimazione, 
inclusi pianificazione condivisa 
delle cure, decisioni condivise, 
decisioni a non intraprendere la 
rianimazione (DNACPR), e criteri 
di interruzione della 
rianimazione. 

Si concentra sull’insegnamento 
dei concetti etici fondamentali 
e dei relativi quadri di 
riferimento etici affinché i 
professionisti comprendano i 
principi etici prima di applicarli 
nei contesti clinici. 

Lezioni e moduli online sui 
quadri etici nella 
rianimazione; discussioni 
basate su casi riguardanti 
pianificazione condivisa delle 
cure, decisioni condivise, 
DNACPR e scenari di 
interruzione della 
rianimazione. 

**Ragionamento etico 
(pensiero critico e 
giudizio nei dilemmi 
etici)**¹⁷² 

Rafforza le capacità decisionali 
aiutando i professionisti a 
analizzare casi di rianimazione 
eticamente complessi e ad 
applicare un ragionamento 
etico che sia allineato con i 
valori del paziente, le migliori 
pratiche mediche e le 
considerazioni sociali, 
permettendo allo stesso tempo 
ai professionisti di riflettere sui 
propri valori e motivazioni. 

Va oltre la semplice educazione 
etica concentrandosi sul 
pensiero critico e sulla 
risoluzione di problemi durante 
decisioni eticamente rilevanti 
nella rianimazione; pone 
attenzione sui valori e motivi 
personali dei professionisti che 
possono influenzare le 
decisioni. 

Discussioni su dilemmi etici 
(es. bilanciare autonomia del 
paziente e futilità medica nei 
casi di interruzione della 
rianimazione); role-play su 
come condurre conversazioni 
per decisioni condivise con le 
famiglie in situazioni di 
emergenza. 

**Preparazione etica 
(resilienza, gestione del 
distress morale e delle 
difficoltà sistemiche)**¹⁷³ 

Sviluppa strategie per gestire il 
distress morale, i dilemmi etici e 
i vincoli istituzionali che 
influenzano decisioni 
eticamente corrette durante 
situazioni di rianimazione ad 
elevata tensione. 

Diversamente dall’educazione 
e dal ragionamento etico, si 
focalizza sulla gestione dello 
stress etico e delle barriere 
sistemiche che impattano sulle 
decisioni (es. incertezze legali, 
vincoli istituzionali). 

Training basato sulla 
simulazione: scenari di 
rianimazione ad elevata 
tensione  in cui i professionisti 
devono prendere decisioni 
etiche in tempo reale 
nonostante i vincoli 
istituzionali; workshop sulla 
gestione del distress morale e 
dei conflitti etici nei casi di 
interruzione della 
rianimazione; “ethical 
rounds”. 

**Educazione 
istituzionale e sulle 
normative 
(standardizzazione del 
processo decisionale 
etico nei diversi contesti 
sanitari)**¹⁷⁴ 

Garantisce che i professionisti 
sanitari comprendano e 
sappiano navigare le politiche 
istituzionali, i vincoli legali e i 
quadri di riferimento etici 
relativi a pianificazione 
condivisa delle cure, DNACPR, 
interruzione della rianimazione 
e decisioni condivise. 

Si concentra sulla 
comprensione a livello di 
sistema delle politiche etiche, 
assicurando coerenza 
nell’applicazione dell’etica nei 
diversi contesti sanitari. 

Workshop sulle normative 
istituzionali riguardanti 
DNACPR e criteri di 
interruzione della 
rianimazione; revisioni di casi 
reali riguardanti protocolli di 
rianimazione nei servizi di 
emergenza territoriale (EMS), 
unità intensive (ICU) e 
dipartimenti di emergenza 
(ED). 
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Arresto cardiaco conseguente a tentativo di suicidio 
L’arresto cardiaco come risultato di un tentativo di suicidio rappresenta un dilemma etico complesso, che mette alla 
prova i confini dell’autonomia e il concetto stesso di capacità decisionale. I doveri e i principi che normalmente guidano 
i clinici nel loro ruolo di caregiver possono diventare più intricati nei casi di tentato suicidio, dove l’autonomia del 
paziente può entrare in conflitto con il principio di beneficenza. 
Le prospettive dei professionisti sanitari e della società variano ampiamente e sono spesso influenzate dal contesto 
giuridico, religioso e socioculturale in cui l’assistenza viene prestata. 
Solo due recenti studi osservazionali hanno contribuito ad ampliare la base di evidenze riassunta nelle Linee Guida ERC 
2021.², ¹⁷⁵,

 ¹⁷⁶ 
Sono state inoltre esaminate altre sei pubblicazioni che trattano riflessioni etiche e questioni filosofiche riguardanti il 
suicidio.¹⁷⁷–¹⁸⁴ 
L’analisi si è concentrata esclusivamente sulla sospensione o non avvio di trattamenti salva-vita nel contesto di un arresto 
cardiaco improvviso dovuto a suicidio, escludendo espressamente il suicidio medicalmente assistito e l’eutanasia. 
Nel caso di arresto cardiaco successivo a un tentativo di suicidio, le convinzioni degli operatori sanitari sulla legittimità 
morale di rispettare un rifiuto di trattamenti salva-vita diventano centrali.¹⁷⁵ ¹⁷⁸ 
Tali convinzioni sono guidate dalla loro valutazione della capacità decisionale del paziente — indipendentemente dal 
motivo del tentato suicidio — ma non sono mai completamente neutrali: sono influenzate da valori personali, preferenze 
individuali e percezioni circa il valore e il significato del trattamento. 
Le Linee Guida ERC raccomandano che le direttive anticipate debbano essere rispettate; tuttavia, quelle formulate nel 
contesto di un tentativo di suicidio richiedono una valutazione aggiuntiva e più attenta. 
Se un tentativo di suicidio fosse interpretato come una chiara espressione della volontà del paziente di non ricevere 
rianimazione — e se il paziente avesse piena capacità decisionale e autonomia al momento del tentativo — allora, da 
una prospettiva centrata sul paziente, tale volontà dovrebbe essere rispettata. 
Tuttavia, molti autori sottolineano che l’ideazione suicidaria è spesso transitoria e fortemente associata a disturbi 
mentali che possono compromettere la capacità decisionale. 
In queste circostanze, il principio di beneficenza — cioè proteggere individui affetti da condizioni potenzialmente 
trattabili — può prevalere sull’autonomia, per prevenire danni derivanti da azioni impulsive. 
Questo può valere anche se il tentativo di suicidio è accompagnato da una direttiva anticipata, la quale potrebbe essere 
stata redatta quando la capacità mentale non era pienamente integra. 
Per questo motivo, finché il contesto e il background di una eventuale direttiva non sono chiari, è consigliabile iniziare o 
continuare la rianimazione. 
Sorge un ulteriore dilemma etico quando si considera che la sospensione di trattamenti salva-vita è spesso considerata 
accettabile — o persino consigliabile — in casi di grave sofferenza fisica o qualità di vita molto compromessa, quando il 
peso del trattamento supera chiaramente i benefici potenziali. 
È quindi legittimo considerare quale debba essere la posizione quando la fonte della sofferenza è una malattia mentale. 
Alcuni autori sostengono che la maggior parte delle patologie psichiatriche può essere trattata e che la qualità di vita 
può migliorare, rendendo molto difficile prevedere esiti terminali e giustificare la sospensione dei trattamenti salva-vita. 
¹⁷⁷, ¹⁷⁸ 
Tuttavia, l’opinione degli esperti rimane divisa: per alcune persone i trattamenti disponibili possono essere inefficaci, 
determinando una qualità di vita persistentemente inaccettabile. ¹⁷⁸ 
Le decisioni relative alla sospensione o non avvio di terapie salva-vita sono tipicamente prese dal team curante in 
collaborazione con i rappresentanti del paziente. Nel contesto del tentato suicidio, tuttavia, i familiari possono essere 
influenzati in modo significativo dalle proprie esperienze e valori. ¹⁷⁸ 
Molti possono aver vissuto forte distress emotivo a causa di precedenti tentativi suicidari, esposizione a uso di sostanze 
o periodi prolungati di malattia mentale o fisica del proprio caro. 
Questo può portare a sentimenti di risentimento o a una visione pessimistica del recupero. 
Al contrario, lo stigma sociale verso il suicidio può spingere alcuni familiari a richiedere trattamenti prolungati a tutti i 
costi, anche quando ciò potrebbe essere in conflitto con i desideri noti o presunti del paziente. 
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Considerazioni etiche nei contesti a basse risorse 
Il processo decisionale etico nella rianimazione all'interno di contesti a basse risorse può differire da quello in contesti 
ad alte risorse a causa di limitate capacità economiche, differenti priorità dell’assistenza sanitaria, e differenti 
considerazioni psicologiche, socioculturali e religiose sulla rianimazione e sulle cure di fine vita.185 L’allocazione di risorse 
limitate in qualsiasi contesto dovrebbe essere non discriminatoria, etica, considerando equità e massima efficienza. 
Le considerazioni etiche per la rianimazione in contesti a basse risorse sono state affrontate in dichiarazioni ILCOR e 
revisioni basate sul consenso, che evidenziano sfide legate a politiche incoerenti, risorse limitate e l’assenza di quadri di 
riferimento strutturati per la pianificazione condivisa delle cure, le decisioni condivise, gli ordini DNACPR e i criteri 
TOR.40,122,185,186 Le Linee Guida ERC 2021 evidenziano variabilità nei quadri di riferimento legali, complessità etiche e 
disparità nell’applicazione dei DNACPR e dei criteri TOR in diversi contesti sanitari.2 
L’uso della pianificazione condivisa delle cure e le direttive DNACPR possono essere considerati di particolare importanza 
nei contesti a basse risorse per consentire un’allocazione equa delle risorse.187 Tuttavia, esistono molteplici barriere e 
facilitatori alla corretta implementazione delle discussioni DNACPR. Le barriere possono includere norme socioculturali, 
mancanza di chiarezza legale, politiche organizzative, opinioni sociali e familiari, credenze religiose ed etiche, e opinioni 
divergenti tra i professionisti sanitari.187 Inoltre, le preferenze dei pazienti sono spesso non documentate, non 
riconosciute o ignorate nelle discussioni DNACPR, risultando in decisioni guidate dai clinici e prese senza contributo 
formale dei pazienti o delle loro famiglie.9,14,186,188,189 Al contrario, la formazione sulle direttive DNACPR e una legislazione 
chiara, inclusi protocolli locali, possono essere importanti facilitatori per un’implementazione efficiente.187 

In alcuni Paesi, una quota molto elevata di pazienti con OHCA può essere trasportata in ospedale nonostante molti casi 
siano considerati futili, potenzialmente conducendo a grandi spese sanitarie.125,190 In tali casi, i criteri TOR possono essere 
una soluzione con rapporto costo-beneficio favorevole per ridurre il numero di trasporti verso gli ospedali con 
rianimazione in corso quando la probabilità di sopravvivenza è estremamente bassa.125,191,192 Ciò può essere 
un’importante considerazione nei contesti a basse risorse, poiché possono sorgere sfide etiche durante tentativi 
prolungati di rianimazione quando la sopravvivenza è improbabile ma gli sforzi rianimatori persistono a causa di pressioni 
sistemiche o aspettative sociali.193,194 Evidenze provenienti dai sistemi di emergenza preospedalieri in contesti a basse 
risorse indicano che carenze di personale, attrezzature e farmaci limitati, e una mancanza di una guida etica coerente 
contribuiscono a una significativa variabilità nel modo in cui vengono prese le decisioni di rianimazione.125,189,190,195,196 
Quando si considera la prognosi del paziente durante la rianimazione come parte dei criteri TOR, le opzioni per trattare 
le cause reversibili sono importanti. Limitazioni, ad esempio, nei farmaci o nell’accesso alla sala angiografica o alla 
tecniche di supporto vitale extracorporee possono modificare ciò che è percepito come causa reversibile nella 
situazione. Pertanto, la situazione (incluso il luogo), le risorse disponibili e la sicurezza dei soccorritori dovrebbero 
sempre essere considerati come parte del processo olistico e incentrato sulle decisioni condivise dal team nella TOR. 
 
Etica della ricerca sulla rianimazione 
Le attuali Linee Guida sono supportate da evidenze provenienti da cinque revisioni sistematiche, cinque scoping review, 
23 revisioni narrative, un trial randomizzato controllato e 33 studi osservazionali, descrittivi o basati su survey. Questi 
sono stati identificati attraverso ricerche sistematiche corrispondenti a otto quadri di riferimento popolazione–concetto–
contesto. Le raccomandazioni sono inoltre supportate da una dichiarazione consultiva ILCOR del 2018 sugli outcoems 
dell’arresto cardiaco,197 così come da ulteriori evidenze pubblicate provenienti dalle liste di riferimento delle Linee Guida 
ERC 2021.2 
In aggiunta a questo testo principale, una presentazione più dettagliata e strutturata delle evidenze a supporto delle 
Linee Guida di etica nella ricerca è fornita nel Supplemento A allegato. 
 
Equilibrio tra autonomia paziente/familiari e ricerca in emergenza 
Nella ricerca sull’arresto cardiaco, il trattamento immediato è essenziale, non lasciando alcuna opportunità di ottenere 
un valido consenso informato al momento dell’arruolamento.198,199 Secondo la Dichiarazione di Helsinki, trial 
randomizzati a basso rischio o studi che valutano interventi di rianimazione possono procedere senza consenso 
informato preventivo, a condizione che il consenso venga richiesto successivamente al paziente o al suo rappresentante 
legale o decisore.2,198,200 Questo approccio è coerente con il modello del “consenso differito”.198,201,202 Il consenso differito 
è ampiamente considerato come una salvaguardia accettabile dell’autonomia del paziente e della famiglia fino a quando 
il partecipante alla ricerca in emergenza non recupera la capacità decisionale.198 Questo modello di consenso è sostenuto 
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da linee guida etiche internazionali ed è rispecchiato nell’Articolo 35 dell’attuale Regolamento Europeo (EU) sulle 
sperimentazioni cliniche n. 536/2014.200,203,204 Tale regolamento supporta e armonizza la ricerca in emergenza 
multicentrica e multinazionale a basso rischio che ha il potenziale di fornire beneficio clinico.2,198 
Il coinvolgimento di pazienti e pubblico nella ricerca è sempre più utilizzato e può essere considerato in tutte le fasi, 
incluse progettazione, conduzione e disseminazione,205,206 mentre permangono variazioni nella sua applicazione nei 
diversi Paesi e ambiti medici.207 I ricercatori dovrebbero definire ruoli chiari e collaborativi per i consulenti pubblici e per 
i pazienti e fornire un adeguato supporto. Il coinvolgimento di pazienti e pubblico nella ricerca è considerato importante 
poiché può migliorare il focus sugli outcome rilevanti per i pazienti e l’accettabilità della ricerca per tutti.208 Inoltre, 
includere pazienti e pubblico promuove l’uguaglianza tra ricercatori e pazienti, permettendo loro di partecipare a 
ricerche per loro significative.208 Inoltre, il coinvolgimento di pazienti e pubblico può migliorare la qualità di altri aspetti 
della ricerca, inclusi l’arruolamento, l’acquisizione di fondi, la progettazione, l’implementazione e la disseminazione.209 
Lo sviluppo metodologicamente robusto di un gruppo di outcome centrali può aumentare il valore clinico e sociale dei 
futuri trials randomizzati, permettendo una rendicontazione armonizzata e coerente degli outcome dei pazienti.197,210 I 
set di outcome centrali possono includere sopravvivenza intraospedaliera, outcome funzionali a 30 giorni o alla 
dimissione e qualità di vita correlata alla salute a 90 giorni o a intervalli fino a 1 anno.197 

L’inclusione di set di outcome incentrati sul paziente in grandi registri – come il European Registry of Cardiac Arrest,211,212 
il Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival,213,214 e Get With The Guidelines 212,215 – può (1) facilitare l’identificazione 
di variabili predittive rilevanti e valutare l’efficacia relativa dei diversi trattamenti utilizzati nella pratica clinica; e (2) 
fornire informazioni sull’impatto dell’implementazione di linee guida basate sull’evidenza per gli outcome principali.2 
Nel contesto della ricerca osservazionale su big data,2,216,217 un panel di 29 esperti europei in ricerca sull’arresto cardiaco, 
etica medica e diritto sanitario ha recentemente raccomandato che il consenso differito dovrebbe essere il modello 
preferito, con i dati mantenuti in sospeso finché il paziente non recupera la capacità decisionale.218 Anche un modello di 
consenso ampio è stato considerato eticamente accettabile,219 in quanto richiedere un consenso specifico per ogni 
studio è considerato potenzialmente oneroso.218 È stata inoltre raccomandata la supervisione etica dei dati, 
l’armonizzazione dei requisiti di governance in Europa e lo sviluppo di un codice di condotta creato da esperti 
interdisciplinari in collaborazione con rappresentanti dei pazienti.218 
 
Intelligenza artificiale e ricerca in emergenza 
Le applicazioni attuali ed emergenti dell’IA nella cura d’emergenza e nella rianimazione sono riassunte nel Supplemento 
A. Con l’aspettativa che le prestazioni dell’IA continuino a migliorare e la sua integrazione nella pratica della rianimazione 
si espanda,220 sorgono diverse importanti preoccupazioni etiche. Queste includono: 

1. Beneficenza vs privacy e autonomia – mentre consigli, avvisi o interventi preventivi basati sull’IA possono avere 
un potenziale salvavita, devono essere bilanciati rispetto a possibili violazioni della privacy personale o 
psicologica del paziente e del suo diritto all’autodeterminazione. Tali interventi potrebbero diventare 
paternalistici, compromettendo potenzialmente l’integrità della vita personale dell’individuo;220 

2. Giustizia – disparità nell’accesso a tecnologie sanitarie avanzate possono ampliarsi in base allo status 
socioeconomico, in particolare nei contesti a basse risorse. Inoltre, algoritmi IA addestrati su dataset specifici 
di popolazioni o gruppi possono essere inefficaci—o persino dannosi—quando applicati a popolazioni con 
caratteristiche differenti, specialmente se tali gruppi non hanno la capacità di generare dataset 
rappresentativi.221 

 
Per affrontare queste preoccupazioni, il Regolamento UE 2024/168921 è stato introdotto con i seguenti obiettivi: 

1. Classificare e gestire i livelli di rischio e impatto dell’IA;220 
2. Proibire l’uso improprio dell’IA, come l’uso non autorizzato di immagini facciali o lo sfruttamento di 

vulnerabilità individuali;220 
3. Promuovere un uso responsabile dell’IA richiedendo salvaguardie scientifiche, trasparenza e precauzioni 

etiche;220 
4. Supportare l’innovazione e garantire la libera circolazione di beni e servizi basati sull’IA tra gli Stati membri 

dell’UE.222 
Nonostante questi sforzi regolatori, rimane la necessità di un quadro di riferimento etico e scientifico completo, che 
affronti simultaneamente le preoccupazioni etiche e garantisca una rigorosa valutazione degli avanzamenti 
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tecnologici.220 Raggiungere questo richiede una cooperazione continua tra esperti di tecnologia, professionisti sanitari, 
ricercatori, eticisti e autorità legali per prevenire potenziali danni all’autonomia, alla privacy o alla sicurezza del 
paziente.220 
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Italian Resuscitation Council (IRC) è una società scientifica senza scopo di lucro, riconosciuta dal 
Ministero della Salute, che riunisce medici, infermieri e operatori esperti in rianimazione 
cardiopolmonare. Si occupa di ricerca e divulgazione scientifica, formazione e campagne di 
informazione, prevenzione e sensibilizzazione. 
IRC è parte e rappresentante a livello nazionale di European Resuscitation Council (ERC), società 

scientifica continentale che raccoglie organizzazioni ed esperti di rianimazione cardiopolmonare e partecipa alla redazione, diffusione e implementazione delle linee 
guida europee sulla rianimazione cardiopolmonare e sul primo soccorso, rivolte agli operatori sanitari, alle istituzioni e ai comuni cittadini. Le linee guida vengono 
periodicamente aggiornate sulla base delle evidenze scientifiche relative ai dati epidemiologici e alle misure più efficaci di intervento in accordo con le 
raccomandazioni di International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), consenso mondiale sul trattamento dell’arresto cardiaco, alla cui elaborazione 
partecipano molti membri di IRC. 
Italian Resuscitation Council promuove il cambiamento culturale, l’impegno nel diffondere la conoscenza della RCP a livello nazionale, fondato su solide basi 
scientifiche. I contenuti e le metodologie delle attività di sensibilizzazione e formazione sono costantemente aggiornati e in linea con le più recenti evidenze 
scientifiche e le linee guida internazionali. Questo garantisce che le tecniche “salva-vita” diffuse siano non solo raccomandate dalla comunità scientifica 
internazionale, ma anche realmente efficaci.  Dal 2024 IRC è capofila del Gruppo di Lavoro incaricato alla stesura di Linee Guida Nazionali dell’Istituto Superiore della 
Sanità - partendo dalle raccomandazioni internazionali è in corso il lavoro di adattamento delle indicazioni alle specifiche peculiarità organizzative, strutturali e 
tecnologiche del nostro sistema sanitario e del nostro contesto culturale. 
IRC ha partecipato e sostiene attivamente il registro europeo degli arresti cardiaci EuReCA (One, Two e Three) e ha promosso il progetto Italian Research Net per la 
relativa raccolta dei dati a livello nazionale. 
 
COLLABORAZIONE CON LE ISTITUZIONI 
IRC ha collaborato a vario titolo col Ministero della Salute e con quello dell’Istruzione, partecipando a specifici tavoli di lavoro e ha contribuito attivamente, anche 
attraverso audizioni presso la Commissione Affari Sociali della Camera, ai lavori di preparazione per la Legge 116/2021 che, grazie ad una serie di interventi basati 
sulle Linee Guida e sulle raccomandazioni delle organizzazioni scientifiche internazionali, costituisce una vera e propria legge di “sistema” apprezzata a livello europeo. 
Nel 2024 stipula l’accordo di collaborazione per iniziative congiunte di promozione della L. 116/2021 con ANPAS - Associazione Nazionale Pubbliche Assistenze, 
Confederazione Nazionale delle Misericordie d'Italia e Croce Rossa Italiana, avente l’obiettivo di facilitarne l’implementazione attraverso un impegno unitario sia di 
fronte alle Istituzioni nazionali e regionali sia tramite iniziative comuni, sostenendo le iniziative di sensibilizzazione e formazione nelle scuole, di cui agli artt. 5 e 8 
della succitata legge.  
Ha, inoltre, collaborato con l’Istituto Superiore di Sanità per l’elaborazione delle linee guida nazionali sul Trauma maggiore. 
 
CAMPAGNE DI INFORMAZIONE, SENSIBILIZZAZIONE E PREVENZIONE 
Settimana “VIVA!” e Giornata mondiale sulla rianimazione cardiopolmonare 
Dal 2013 IRC promuove “VIVA! La settimana della rianimazione cardiopolmonare” una settimana di iniziative ed eventi aperti al pubblico organizzati in tutta Italia in 
cui i soci, volontari e partner della campagna mostrano ai partecipanti le semplici manovre salvavita e spiegano quanto sia essenziale il primo soccorso per salvare la 
vita a chi è colpito da arresto cardiaco. La Settimana VIVA! è organizzata ogni anno a ottobre e culmina nella Giornata Mondiale della rianimazione cardiopolmonare, 
promossa da European Resuscitation Council (ERC) e dalla Organizzazione Mondiale della Sanità ogni 16 ottobre. 
 
“Kids Save Lives” – “Training School Children in Cardiopulmonary Resuscitation Worldwide” 

Con ERC, IRC è stata ideatrice e sostenitrice della campagna mondiale “Kids Save Lives - KSL” promossa da European Patient Safety Foundation (EuPSF), 
European Resuscitation Council (ERC), International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), World Federation of Societies of Anesthesiologists (WFSA) con 
il patrocinio dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, (OMS). “Kids Save Lives” sostiene e promuove l’importanza dell’insegnamento della RCP ai ragazzi in 
età scolastica in tutto il mondo in ogni classe di ordine e grado. 

A Scuola di primo soccorso 
Dal 2025 IRC è partner del progetto “A scuola di primo soccorso” https://ascuoladiprimosoccorso.org/, promosso dalla Direzione Regionale INAIL Sardegna, 
Processo prevenzione e sicurezza, in collaborazione con l’Ufficio scolastico regionale per la Sardegna e l’Azienda regionale dell’emergenza urgenza della 
Sardegna (AREUS). 
L’iniziativa, che include la formazione al BLSD grazie al coinvolgimento della Rete formativa IRC regionale, mira a diffondere la cultura della sicurezza e della 
tutela della salute tra gli studenti del IV e V anno delle scuole secondarie di II grado della regione Sardegna, formando giovani cittadini responsabili e attivi, 
promuovendo la cultura della solidarietà e la partecipazione piena e consapevole alla vita civica della comunità. 

Sport 
Insieme a ERC, IRC partecipa a una serie di iniziative in collaborazione con UEFA per la sensibilizzazione sui campi di calcio di tutta Europa con l’obiettivo di 
allargare l’iniziativa anche ad altri sport di squadra. Collabora con Sport e Salute SpA e con la Sezione Salvamento della Federazione Italiana Nuoto. 

 
APPLICAZIONI E VIDEOGIOCHI PER COINVOLGERE I GIOVANI 
Per raggiungere studenti e giovani, ma non soltanto, IRC ha creato diversi strumenti digitali sotto forma di applicazioni scaricabili gratuitamente sui device iOS e 
Android, finalizzati soprattutto alla sensibilizzazione della popolazione generale, ma anche alla formazione nell’ambito scolastico:  
“Un Picnic mozzafiato” in due versioni - 2D e 3D (VR) - una fiaba multimediale per apprendere cosa si dovrebbe fare in caso di arresto cardiaco e di ostruzione delle 

vie aeree; 
“School of CPR VR” – un’applicazione interattiva in VR che “immerge” lo spettatore in uno scenario di soccorso della persona colpita da arresto cardiaco (adulto e 

pediatrico). 
“Codename: ResUs” un videogioco (serious game) pensato per avvicinare i ragazzi, in modo coinvolgente, alle manovre corrette da eseguire in caso di arresto 
cardiaco o di ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo. Il videogioco prevede prove di abilità da eseguire contro il tempo e ispirate al primo soccorso. 
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