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LINEE GUIDA

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2025
sulla Epidemiologia della Rianimazione

Enrico Baldi®*™%, Jan Wnent“%¢1, Maria Luce Caputo*?", Kirstie L Haywood', Gisela Lilja"*, Siobhan Masterson*™", Ziad
Nehme®®, Gavin D Perkins*?", Fernando Rosell-Ortiz®, Anneli Strémsée*“, Ingvild B.M. Tjelmeland®, Jan-Thorsten
Graesner®®e,

Abstract

Le Linee Guida European Resuscitation Council (ERC) 2025 sull’'epidemiologia della rianimazione riportano le
informazioni chiave sull’incidenza, le caratteristiche dei pazienti, I'organizzazione dei sistemi e gli esiti dell’arresto
cardiaco sia extra-ospedaliero che intra-ospedaliero, in Europa e fuori dall’Europa.

Sono inoltre riportate informazioni relative all'esperienza dei pazienti sopravvissuti e alle cause dell’arresto cardiaco,
comprese quelle di natura genetica.

Vengono formulate raccomandazioni per sostenere lo sviluppo dei registri sull’arresto cardiaco, migliorare il follow-up
dopo l'arresto cardiaco extra-ospedaliero (OHCA), con un’attenzione particolare alla qualita della vita, e promuovere
I'esecuzione dell’autopsia, inclusa I'analisi genetica, nei soggetti giovani.

Parole chiave: Arresto cardiaco, Epidemiologia, Incidenza dell’arresto cardiaco, Genetica, OHCA, IHCA, Registri.

INTRODUZIONE|

L'arresto cardiaco & una delle principali cause di morte a livello mondiale."?

Indipendentemente dal fatto che l'arresto cardiaco avvenga fuori dall’'ospedale (arresto cardiaco extra-ospedaliero,
OHCA) o in ambito ospedaliero (arresto cardiaco intra-ospedaliero, IHCA), nel corso degli anni sono state riportate
differenze di incidenza ed esito tra i vari paesi.>* Tali discrepanze sono dovute a diversi fattori, tra cui la variabilita delle
caratteristiche della popolazione (ad es. eta, condizioni socio-economiche, comorbidita), dell’'organizzazione dei sistemi
(ad es. diversi modelli di servizi di emergenza sanitaria o differenze nei team che rispondono all’IlHCA; variabilita
geografica; implementazione di reti di primo soccorso) e le differenze nelle cure erogate dal sistema (ad es. qualita della
RCP, interventi, decisioni su quando iniziare o interrompere la rianimazione, trattamento post-rianimatorio).® Le
differenze derivano anche da variazioni nelle pratiche di raccolta dati (ad es. definizione di caso, metodi di accertamento
e verifica degli esiti).

Per questi motivi, dagliinizi deglianni’90, sono state pubblicate e periodicamente aggiornate le raccomandazioni Utstein
per la raccolta degli esiti relativia OHCA e IHCA, allo scopo di fornire ai ricercatori un modello unico che faciliti e armonizzi
la raccolta dei dati.”® Cid consente di eseguire confronti inter- e intra-sistema, per individuare lacune conoscitive e
supportare la ricerca clinica.®® Comprendere nel modo piu accurato possibile 'epidemiologia dell’arresto cardiaco & un
passo necessario per capirne le cause, migliorare i trattamenti e gli esiti dei pazienti.™

Questo capitolo fornisce una panoramica di incidenza, caratteristiche dei pazienti, organizzazione dei sistemi ed esiti di
OHCA e IHCA. Si focalizza anche sul recupero post-sopravvivenza e sulle cause sottostanti I'arresto cardiaco improwviso,
incluse le componenti genetiche (Figura 1).

* Corresponding Author:
E-mail: enrico.baldi@unipv.it (E. Baldi).
" Primo autore condiviso.
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L'attenzione é rivolta principalmente all’'epidemiologia nei paesi europei; sono tuttavia riportati anche riferimenti a paesi
extra-europei. E inoltre inclusa una sezione dedicata ai paesi a basse risorse e alle aree remote.

Per ciascuna sezione di queste Linee Guida sono state adottate strategie di ricerca dedicate. Le ricerche sono state
condotte utilizzando PubMed, Embase e Cochrane. Sono state incluse solo pubblicazioni in lingua inglese degli ultimi 10
anni, salvo in caso di letteratura limitata o di articoli particolarmente rilevanti (ad es. articoli con informazioni chiave non
incluse in studi successivi). Gli abstract sono stati revisionati da almeno due autori e gli articoli pertinenti sono stati letti
integralmente.

Queste Linee Guida sono state redatte, discusse e approvate dall’'ERC Epidemiology in Resuscitation Writing Group e
dalla ERC Guidelines 2025 Steering Committee. Il documento & stato aperto ai commenti pubblici tra il 5 e il 30 maggio
2025. In totale 21 persone hanno inviato 22 commenti, che hanno portato a 10 modifiche nella versione finale. Il
feedback é stato quindi riesaminato dal Writing Group e le Linee Guida sono state aggiornate ove pertinente. |l
documento é stato presentato e approvato dal Consiglio Direttivo di ERC e dall’Assemblea Generale ERC a giugno 2025.
La metodologia di sviluppo & riportata nel capitolo di sintesi.”

GUIDELINES
EPIDEMIOLOGIA DELLA RIANIMAZIONE 225
MESSAGGI CHIAVE P —

Istituire registri nazionali
Tutti | Paesi Europei dovrebbero disporre di registri nazionali
completi per I'arresto cardiaco extraospedaliero (OHCA)
intraospedaliero (THCA), secondo il modello Utstein.

uscmman counal”

Utilizzare i dati dei registri per la
Utilizzare team multidisciplinari per la consulenza pianificazione del sistema
I risultati autoptici e genetici dovrebbero essere gestiti da team
multidisciplinari in ambulatori specializzati, per offrire consulenza
familiare ed eventuale screening.

I dati provenienti dai registri OHCA e THCA devono
essere utilizzati per orientare la pianificazione dei
sistemi sanitari e delle risposte all'arresto cardiaco.

Condurre autopsie complete

Tutte le vittime di morte improvvisa inattesa sotto | 50
anni dovrebbero essere sottoposte ad autepsia completa,
comprendente analisi genetiche su 5-10 ml di sangue in
EDTA.

Supportare i contesti a basse risorse

I registri epidemiologici devono essere
sviluppati anche in contesti a basse risorse per
migliorare il trattamento e gli esiti clinici,

Misurare gli esiti a lungo termine dei
pazienti

E essenziale |a rilevazione routinaria degli esiti fisici e
non fisici di tutti | soprawvissuti a un arresto cardiaco.

EPIDEMIOLOGIA
DELLA
RIANIMAZIONE

Migliorare i sistemi di

risposta nelle aree remote

E necessario sviluppare sistemi di risposta
all'emergenza pid efficienti nelle aree remote per
migliorare gli esiti.

Potenziare il trattamento post rianimatorio Implementare il numero 2222 per 'IHCA

1l numero telefonico 2222 dovrebbe essere
standardizzato per la risposta agli arresti cardiaci
intraospedalieri in tutta Europa.

Sono necessarie ulteriori ricerche e un maggiore accesso
ai servizi di riabilitazione post-rianimazione.

Implementare la ricerca sull'THCA

£ necessario aumentare la ricerca
sullarresto cardiaco intraospedaliero in Europa.

Figura 1: Messaggi chiave sull'epidemiologia nella rianimazione
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SINTESI DELLE EVIDENZE SULLEPIDEMIOLOGIA NELLA RIANIMAZIONE
Arresto cardiaco extra-ospedaliero (OHCA)

*

*

*

L'incidenza annuale in Europa di OHCA trattati dai Servizi di Emergenza & di 55 casi per 100.000 abitanti.
L'eta media dei pazienti & di 67,2 £ 17,3 anni.

| maschi rappresentano il 65%.

I 70% degli eventi si verifica in contesti privati.

Il ritmo cardiaco di presentazione e defibrillabile nel 20% dei casi; il 91% degli arresti cardiaci ha un’eziologia
medica.

Nove paesi europei dispongono di un registro degli arresti cardiaci extra-ospedalieri con copertura completa
della nazione; 17 dispongono di un sistema di primo soccorso almeno a livello locale.

Il tasso di RCP eseguita dagli astanti & del 58%, con variazioni regionali significative (dal 13 all’82%).

L'uso del defibrillatore semiautomatico esterno (DAE) prima dell’arrivo dei Servizi di Emergenza Sanitaria varia
dal 2,6% al 59% tra i diversi paesi europei.

La sopravvivenza dopo arresto cardiaco extra-ospedaliero € del 7,5%, con una variazione tra i diversi paesi
europei dal 3,1 al 35%.

Arresto cardiaco intra-ospedaliero (IHCA)

L'incidenza annua di IHCA in Europa e di 1,5-2,8 casi per 1.000 ricoveri ospedalieri.
Il numero di telefono interno standard proposto per attivare il team di emergenza (2222) in caso di IHCA in
Europa e implementato soltanto nel 2% dei Paesi.

Sopravvivenza a lungo termine e ritorno alla partecipazione sociale

*

Nei paesi europei in cui viene praticata la sospensione dei trattamenti di sostegno vitale, gli esiti neurologici
sfavorevoli si osservano in meno del 10% dei sopravvissuti ad arresto cardiaco, mentre nelle situazioni in cui
tale pratica non & adottata, la sopravvivenza con esito neurologico sfavorevole ¢ piu frequente.

La maggior parte dei sopravvissuti ad OHCA necessita di un follow-up post-dimissione con accesso a un team
multidisciplinare.

Un sopravvissuto ad OHCA su tre riceve riabilitazione cardiologica e solo uno su dieci riceve riabilitazione per
danno neurologico.

Varianti genetiche e autopsia nei pazienti con arresto cardiaco

*

Una variante genetica clinicamente rilevante o probabilmente patogenetica, potenzialmente correlata alla
causa dell’arresto cardiaco improvviso, & stata identificata in una percentuale fino al 25% dei casi di OHCA in
soggetti di eta inferiore a 50 anni.

L'autopsia nelle giovani vittime di arresto cardiaco improvviso non é attualmente praticata di routine in molti
paesi europei.

Contesti a basse risorse e aree remote

*

Il tasso di RCP eseguita dagli astanti e di utilizzo del DAE da parte dei soccorritori occasionali € inferiore nelle
aree con basse risorse rispetto a quelle con risorse elevate.

| paesi con risorse limitate tendono a non disporre di un Registro degli arresti cardiaci extra-ospedalieri basati
sul modello Utstein e su un territorio di riferimento.

La tempestiva attuazione delle manovre BLS e una rapida risposta da parte dei servizi di emergenza sanitaria
sono fondamentali e determinano la prognosi di un paziente in arresto cardiaco extra-ospedaliero anche nelle
aree remote.
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EVIDENZE SCIENTIFICHE ALLA BASE DELLE LINEE GUIDA

Arresto cardiaco extra-ospedaliero

Incidenza

Uincidenza di OHCA é stata riportata in numerosi studi, inclusi i tre principali trials EuReCa.*" ® In tutti gli studi EuReCa,
I'incidenza di arresto cardiaco extra-ospedaliero ogni 100.000 abitanti ha mostrato una significativa variabilita tra paesi.
Nello studio trimestrale EuReCa-3 del 2022, I'incidenza annualizzata variava da 31 a 243 casi per 100.000 abitanti, con
una media complessiva di 82 per 100.000. Analogamente, I'incidenza di OHCA trattati dai sistemi di emergenza sanitaria
variava in modo significativo, con un valore complessivo di 55 per 100.000 abitanti (da 17 a 104 per 100.000).° U'incidenza
media & rimasta stabile nell’arco degli 8 anni coperti dagli studi EuReCa (Tabella 1).251>

Tabella 1 - Incidenza media degli arresti cardiaci extraospedalieri (OHCA) nei tre studi EuReCa.

OHCA trattati da
Sistemi di Emergenza
(incidenza media per
100.000 abitanti)

OHCA totali Range di incidenza
STUDIO (incidenza media per per 100.000 abitanti
100.000 abitanti) nei vari Paesi

Range di incidenza
per 100.000 abitanti
nei vari Paesi

EuReCa ONE™
EuReCa TWO?

EuReCa THREE®

Stimare accuratamente la vera incidenza di OHCA resta impegnativo a causa delle limitazioni nella raccolta dati — in
particolare il fatto che essi si riferiscano esclusivamente ai casi trattati dai sistemi di emergenza sanitaria, cosa che
probabilmente sottostima la reale dimensione del problema. La quota di pazienti con arresto cardiaco in cui la
rianimazione non é stata intrapresa puo differire sistematicamente a causa di norme culturali o credenze religiose,
disponibilita degli astanti ad avviare la RCP e variazioni nelle modalita e nei tempi di allerta dei sistemi di emergenza
territoriale.” Come evidenziato dallo studio EuReCa THREE, in molti paesi europei vengono registrati solo gli OHCA
trattati dai sistemi di emergenza sanitaria, per cui le motivazioni di astensione dall’inizio della RCP non vengono riportate
in una parte rilevante della popolazione.® Visto che le centrali operative (dispatch) svolgono un ruolo di filtro per i servizi
di emergenza sanitaria e che la maggioro parte di esse utilizza protocolli standardizzati,™ in futuro dovrebbe essere
fattibile raccogliere in modo sistematico i dati sull’incidenza reale di arresto cardiaco, in linea con il recente
aggiornamento Utstein sulla raccolta dati da parte delle centrali operative.®

Il numero degli arresti cardiaci extra-ospedalieri registrati in Europa € aumentato negli ultimi anni rispetto a uno o due
decenni fa.>21> Non & chiaro se cio rifletta un incremento reale di casi o semplicemente una rendicontazione piu
completa. Non & noto se questo possa essere in parte spiegato da metodi pil accurati di accertamento dei casi, da una
maggiore copertura da parte dei registri regionali/nazionali o da un aumento degli interventi avviati prima dell’arrivo dei
sistemi di emergenza territoriale.

L'incidenza europea di OHCA e congrua con quella di contesti non europei. | tassi di OHCA trattati dai servizi di emergenza
sanitaria variano da 44 a 56 casi per 100.000 abitanti in Australia, Nuova Zelanda, Singapore, Corea del Sud, da 62 a 76
negli Stati Uniti, fino a 97-100 in Giappone, evidenziando una simile variabilita internazionale.?618

Lincidenza di OHCA é stata influenzata dalla pandemia COVID-19. Nelle fasi iniziali, aree fortemente colpite, quali I'ltalia
settentrionale e la regione di Parigi in Francia, hanno riportato un aumento dell’incidenza di OHCA fino a + 187% rispetto
allo stesso periodo dell’anno precedente.'®?° Analisi successive hanno confermato un incremento significativo di OHCA
nelle regioni con alta incidenza settimanale di COVID-19, con ritorno ai valori precedenti dopo la fine dell’'ondata.?%22

Caratteristiche dei pazienti e ritmi di presentazione

Le caratteristiche dei pazienti,>2% le circostanze dell’evento,?” 3 l'eziologia sottostante e il ritmo di presentazione
influenzano in modo significativo la sopravvivenza e gli esiti.3' Pertanto le differenze tra paesi europei rispetto a tali fattori
devono essere considerate per comprendere la variabilita regionale degli esiti e le opportunita di miglioramento.

'eta media degli OHCA trattati dai sistemi di emergenza sanitaria & 67,6 + 17,5 anni.? Questo dato & in linea con il terzo
rapporto ILCOR sull’arresto cardiaco extra-ospedaliero, in cui I'eta media variava da 62 a 76 anni a seconda dei paesi.”®
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Questi pattern rispecchiano I'etd media della popolazione generale europea,®? con tendenze simili negli Stati Uniti, in
Australia e in Nuova Zelanda.'”*3 A livello globale la variabilita & maggiore: in Medio Oriente e in Asia i pazienti tendono
ad essere piu giovani, con un’eta media di 50 anni negli Emirati Arabi e di 57 in Thailandia, mentre eta piu elevate sono
riportate in Giappone (75 anni) e Taiwan (76 anni).3* E interessante notare che I'etd media dei pazienti in cui non é stata
iniziata la rianimazione cardiopolmonare risulta maggiore rispetto a quelli in cui la RCP é stata intrapresa (71,5 + 17,4 vs
67,6 +17,5 anni).2

La distribuzione per genere & simile in tutta I’'Europa: i maschi sono circa il 65% dei pazienti? (ad esempio 68% in Norvegia
e Francia e poco sotto il 60% in Italia);'”*® Questo andamento & coerente con i dati internazionali,3*% sebbene le
percentuali siano inferiori in alcuni paesi (ad es. 57% in Giappone)!’1834 e superiori in altri (ad es. 82,7% negli Emirati
Arabi).3*

Circa un terzo degli arresti cardiaci extra-ospedalieri in Europa non & testimoniato, con variazioni dal 17,3% (Francia) al
46% (Danimarca).” Gli astanti rappresentano il gruppo pil numeroso tra i testimoni (dal 44% in Germania e Danimarca
al 69% in Francia); il personale dei servizi di emergenza sanitaria € presente meno frequentemente al momento
dell’arresto (dall’8% in Irlanda al 16% in Svizzera)."” Al di fuori dell’Europa gli OHCA non testimoniati superano il 50% in
USA, Canada, Giappone, Corea del Sud, Singapore, Taiwan ed Emirati Arabi,'”*83* mentre gli eventi testimoniati dai
servizi di emergenza sanitaria appaiono simili a livello globale 173334

In Europa, la maggioranza (70%) degli OHCA avviene in abitazioni private (ad es. al domicilio del paziente), con variazioni
dal 61,5% in Svizzera al 76,3% in ltalia.? La percentuale di arresti cardiaci extra-ospedalieri avvenuti in residenze private
& aumentata durante la pandemia COVID-19.213¢ Circa il 10% degli OHCA avviene in luoghi pubblici o RSA, con percentuali
minori che si verificano in scuole, impianti sportivi e luoghi di lavoro.'”*® Questi dati sono in accordo con quelli riportati
da Stati Uniti, Australia e Giappone,® sebbene gli OHCA in RSA siano meno comuni in alcuni Paesi asiatici (2—-5%).161834
Il ritmo di presentazione dell’arresto cardiaco € uno dei pill importanti fattori prognostici per la sopravvivenza a breve e
lungo termine. In Europa, circa 1 su 5 pazienti rianimati dai servizi di emergenza sanitaria presenta un ritmo defibrillabile
come primo ritmo monitorato: fibrillazione ventricolare (FV) o tachicardia ventricolare senza polso.? Tuttavia, la
percentuale di primo ritmo monitorato defibrillabile varia di tre volte tra i vari paesi europei, dall’11,4 al 36,8%. Questo
potrebbe in parte spiegare le differenze regionali negli esiti.?2 Una simile variabilita & stata riportata in altri continenti
quali I'Asia (dal 4,1 al 19,8% a seconda delle aree) e I'Australia (22,9-44,0%).3%34 Dati emergenti suggeriscono che la
percentuale dei ritmi di presentazione defibrillabili potrebbe diminuire con il trascorrere del tempo, con conseguente
incremento del numero di arresti cardiaci extra-ospedalieri con asistolia e attivita elettrica senza polso quali ritmi
iniziali.3”% In Svezia, per esempio, la quota di arresti cardiaci con ritmo iniziale defibrillabile & scesa dal 39,5% nel 1990
al 17,4% nel 2020, con un calo piu marcato nelle donne (dal 35,9% nel 1990 all’11,4% nel 2000).38 Risultati simili sono
stati riscontrati in altre regioni.3*4

E importante considerare che il ritmo iniziale registrato dipende dall’'intervallo di tempo tra l'arresto e la prima analisi
del ritmo. Studi eseguiti su grandi campioni di popolazione hanno evidenziato che le probabilita di osservare un ritmo
di presentazione defibrillabile diminuiscono per ogni minuto di tempo di “no-flow”, in quanto la FV degenera in un ritmo
non defibrillabile, e che la RCP da parte degli astanti riduce significativamente questa evoluzione nel tempo.*4*
L'eziologia dell’arresto & fortemente correlata al ritmo iniziale e all’eta del paziente. Cause mediche provocano il 91,1%
degli arresti cardiaci extra-ospedalieri mentre trauma, asfissia, overdose, annegamento ed elettrocuzione rappresentano
le rimanenti eziologie.? La causa principale degli OHCA ad eziologia medica consiste in una cardiopatia sottostante. In
Svezia, la percentuale di arresti cardiaci attribuibili a cardiopatie & diminuita sia negli uomini che nelle donne, dall’80,5%
nel 1990 al 58,7% nel 2020,38 con decrementi simili osservati anche in altri paesi ad alte risorse.*' I| German Resuscitation
Registry ha riportato un aumento degli OHCA di presunta eziologia cardiaca tra il 2006 e il 2020, ma con valori assoluti
che passavano da poco al di sotto a poco al di sopra del 60%.3° Nella popolazione adulta di eta superiore ai 40 anni,
I'eziologia & prevalentemente cardiaca.®® Overdose e suicidio rappresentano le cause principali nei giovani adulti e negli
adolescenti, con un trend in crescita in alcune parti d’'Europa (ad es. in Svezia).*®

Organizzazione dei sistemi di emergenza sanitaria

Una survey del 2025 sulle caratteristiche dei sistemi di emergenza sanitaria ha raccolto dati da 27 paesi europei in merito
a dispatch, gestione sulla scena e copertura da parte dei registri di arresto cardiaco." Rispetto ad una precedente
indagine del 2019,*¢ sono cambiati i paesi che dichiarano un tempo di risposta mediano inferiore ai 10 min in area
urbana: Austria, Cipro, Paesi Bassi, Slovacchia e Slovenia hanno riportato qualche miglioramento, mentre Belgio, Italia,
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Lussemburgo, Norvegia, Polonia e Svizzera un peggioramento.” E stata rilevata una certa eterogeneita nei criteri di
calcolo degli intervalli temporali di risposta, in relazione all’inizio (per esempio: inizio della chiamata, attivazione
dell’'ambulanza) e alla fine dell’evento.

Il riconoscimento precoce e I'avvio precoce della RCP sono cruciali per migliorare la sopravvivenza.*” A tal fine, sono stati
istituiti diversi sistemi di primo soccorso.*®*° Solo 17 paesi hanno riportato di aver implementato un sistema di primo
soccorso che non ha subito modifiche nel corso del tempo.1%4®

Diversi paesi hanno istituito nuovi registri per gli OHCA o ampliato quelli esistenti negli ultimi 5 anni (Figura 2).144¢
Attualmente, nove paesi riportano di essere dotati di un registro degli OHCA con copertura nazionale (Cipro, Danimarca,
Grecia, Ungheria, Irlanda, Lussemburgo, Norvegia, Svezia e Svizzera).

Laccertamento dei casi e la completezza dei dati sono elementi determinanti della rappresentativita di un registro
rispetto alla popolazione che copre.>®>! Come mostrato in Figura 3, i livelli di completezza dei dati sono elevati per
qguanto riguarda la gestione da parte dei sistemi di soccorso sanitario e la sopravvivenza al ricovero ospedaliero (>80%
di completezza dei dati). Per contro, i dati sono meno completi per quanto riguarda i trattamenti ospedalieri. In merito
alla qualita della vita in relazione alla salute, solo un registro (Norvegia) riesce a raccogliere informazioni riguardanti piu
del 50% dei sopravvissuti. | sistemi sanitari necessitano di informazioni affidabili e accurate, se queste devono essere
utilizzate per migliorare la qualitd delle cure.® Cid evidenzia come ci sia ancora ampio margine di miglioramento in
Europa.™
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Figura 2: Copertura dei registri OHCA nei Paesi europei nel 2019 (2A) e nel 2025 (2B). | Paesi non partecipanti sono lasciati in bianco
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Sono evidenziati solo gli stati
partecipanti. L'intensita del colore riflette
la completezza della registrazione dei casi
nei regiskri OHCA:

. Disponibilita di dati per oltre
'80% dei casi

. Disponibilita di dati per meno
del 50% dei casi

Stati non partecipanti

UIDELINES
DISPONIBILITA DI DATI NEI REGISTRI
OHCA IN EUROPA - DATI PROVENIENTI 2@25
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Figura 3: Disponibilita di dati nei registri di arresto cardiaco extra-ospedaliero in Europa
La Fig. 3A mostra i dati provenienti dai servizi di emergenza sanitaria territoriale, la Fig. 3B i dati ospedalieri e la Fig. 3C i dati sulla
qualita di vita riportata dai pazienti. Gli stati non partecipanti sono lasciati in bianco
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Figura 3: (Continua)

Risposta della comunita

Allertamento dei primi soccorritori non sanitari in caso di arresto cardiaco

Una revisione sistematica ha identificato otto sistemi di allerta tramite dispositivi di telefonia mobile, utilizzati in sette
paesi europei, per attivare i primi soccorritori in caso di OHCA.*® Essi comprendono SMS o app dedicate per
smartphone.>? | vari sistemi differiscono tra loro per il raggio di attivazione (cioé la distanza massima dall’evento per il
quale il soccorritore viene allertato), il modo con cui viene data priorita ai primi soccorritori per raggiungere la scena, i
criteri di esclusione (ad es. ambiente non sicuro, eta del paziente) e le modalita di reperimento del DAE. Una recente
survey condotta tra i sistemi di emergenza sanitaria suggerisce che vi siano in uso piu sistemi di allerta di quanti non
siano stati riportati nella letteratura recente.*®

Una meta-analisi sull'impatto dell’attivazione dei primi soccorritori in caso di arresto cardiaco extra-ospedaliero in sei
paesi europei ha dimostrato una maggiore percentuale di RCP e di uso del DAE quando i primi soccorritori erano membri
della comunita rispetto alla risposta convenzionale all’emergenza.*® Lattivazione dei primi soccorritori laici ha anche
migliorato la percentuale di defibrillazione prima dell’arrivo dei servizi di emergenza sanitaria, soprattutto nelle
abitazioni private.>® | rischi per i membri della comunita che agiscono come primi soccorritori sono raramente riportati.>*
In Danimarca, il tasso di infortuni & dello 0,35% (26/7334), con un caso di frattura di caviglia.®® E stato indagato anche
I'impatto psicologico sui volontari che intervengono in caso di arresto cardiaco: tra i 5.395 intervistati, 24,7%, 5,5% e
1,2% hanno riportato rispettivamente un impatto basso, moderato e severo;*® I'impatto maggiore & associato a
mancanza di formazione in RCP, eta pil giovane e sesso femminile. L'attivazione dei primi soccorritori laici sembra essere
ugualmente sicura sia nelle aree pubbliche che negli ambienti privati.>’ La presa in carico dei soccorritori in termini di
sicurezza psicologica e motivazione, insieme ad un debriefing standardizzato, sono aspetti che devono essere
implementati nei sistemi di primo soccorso.>®

RCP da parte degli astanti e tassi di defibrillazione
| tassi di RCP da parte degli astanti variano ampiamente in Europa, con una media del 58%, ma con significative differenze
(dal 13 all’82%).2>° Un ostacolo frequente all’inizio della RCP da parte degli astanti & rappresentato dalla mancanza di
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conoscenze (29,9%). Secondo una survey, anche tra chi dichiarava di sapere cosa fare durante un OHCA e come funziona
un DAE, pochi sapevano elencare le specifiche azioni necessarie.®® Una meta-analisi di 23 studi (di cui 10 europei) ha
identificato I'eta avanzata, il basso livello socio-economico e culturale e I'emarginazione (dovuta a differenze razziali o
linguistiche) come barriere alla partecipazione dei laici ad eventi di addestramento alla rianimazione.®' | fattori facilitanti
identificati erano invece 'aver assistito precedentemente ad un arresto, la conoscenza della localizzazione dei DAE,
alcune professioni e gli obblighi legali di formazione.®' La consapevolezza del’lOHCA da parte della comunita sembra
influenzare il tasso di RCP da parte degli astanti: interventi rivolti al pubblico come “Restart a Heart” possono contribuire
al miglioramento dei tassi di RCP da parte degli astanti.®?

Informazioni provenienti da banche dati indicano che e pil probabile che gli astanti eseguano la RCP con sole
compressioni toraciche rispetto alla RCP standard, ma con ampia variabilita tra i paesi europei.'>®* Le condizioni socio-
economiche hanno un impatto sulla probabilita di ricevere RCP da parte di astanti: nelle aree piu deprivate la probabilita
di RCP eseguita da astanti & inferiore.®* Per contro, una revisione di 29 studi eseguiti in 35 paesi (compresi 9 studi
europei) ha riportato tassi piu alti di RCP eseguita da astanti nelle nazioni con PIL pro capite piu elevato.?>®® Gli OHCA
non testimoniati, che si verificano a domicilio e in persone anziane, sono meno spesso trattati dagli astanti.®” Al contrario,
negli arresti correlati all’esercizio fisico, nonostante essi rappresentino una minoranza tra gli OHCA, le percentuali di RCP
da parte degli astanti sono molto piu alte rispetto ad altri tipi di arresto extra-ospedaliero (95% vs 77,4% in Danimarca).®®
Analogamente, |'utilizzo del DAE prima dell’arrivo dei servizi di emergenza sanitaria &€ maggiore per gli arresti cardiaci
extra-ospedalieri correlati all’esercizio fisico rispetto all’intera popolazione di OHCA (38,3% vs 7,5% in Danimarca).®® La
percentuale di utilizzo del DAE resta variabile in Europa tra il 2,6 e il 59% dei casi, nonostante si sia osservato un aumento
in alcuni paesi nell’'ultimo decennio.®® E stato riportato che la defibrillazione da parte degli astanti € meno probabile in
ambiente urbano, a domicilio e nelle donne.”®

Risposta della comunita durante la pandemia COVID-19

Secondo una meta-analisi che ha incluso circa 50.000 casi di OHCA nel mondo, la riduzione della RCP da parte degli
astanti & stata direttamente correlata all’incidenza settimanale di COVID-19 nelle rispettive regioni.?' Le percentuali di
RCP e utilizzo del DAE da parte degli astanti sono diminuite durante la pandemia, soprattutto in luoghi pubblici e in
particolare durante la prima ondata, in diverse aree d’Europa.’’? Le reazioni dei sistemi di primo soccorso in Europa
sono state eterogenee durante la pandemia e cid ha prodotto risultati differenti nei singoli paesi.”

Le percentuali di partecipazione dei primi soccorritori e di defibrillazione da parte degli astanti non sono risultate
significativamente diverse durante i periodi di lockdown e al di fuori di essi in due regioni danesi. Tuttavia, la RCP con
sole compressioni toraciche & stata eseguita pili spesso durante il lockdown rispetto ai periodi precedenti (79% vs 59%).7*
Risultati simili sono stati osservati in registri mondiali che hanno incluso dati provenienti da diversi stati europei’>’® e in
un ampio studio condotto nel Regno Unito.”” In Svizzera, la RCP iniziata dai primi soccorritori & diminuita durante la
pandemia (45,3% durante la pandemia vs 62,2% prima della pandemia), ma non si sono riscontrate differenze nei tassi
di defibrillazione eseguita dai primi soccorritori (15,9 % durante la pandemia vs 23,9 % dopo la pandemia),
probabilmente perché I'attivazione dei primi soccorritori non sanitari era stata sospesa, mantenendo quella dei
soccorritori professionisti.”®

Outcome

ERC raccomanda che i registri riportino gli esiti secondo il modello Utstein per migliorare la comparabilita dei risultati
tra i diversi sistemi sanitari. | registri dovrebbero prioritariamente raccogliere informazioni in merito alla sopravvivenza
all’arresto, al ROSC, al trasporto in ospedale, alla sopravvivenza e agli esiti neurologici alla dimissione o a 30 giorni.®
Esiste un’ampia variabilita internazionale relativamente alle percentuali di sopravvivenza e agli esiti neurologici. ILCOR
ha riportato una sopravvivenza alla dimissione o a 30 giorni tra il 3,4 e il 15,6%.' In alcune aree si sono registrati valori
ancora piu bassi (ad es. Cina: 2,8%).78 Sfortunatamente i dati relativi agli esiti della rianimazione sono sconosciuti in
molti paesi, soprattutto in quelli in cui i sistemi di emergenza sanitaria sono in via di sviluppo.3+%?

| fattori prognostici per I'esito dell’arresto cardiaco comprendono I'eta,?>?* il sesso,%3% 'eziologia, il ritmo di esordio,?”2>
87 le comorbidita pregresse e concomitanti,®2? il luogo in cui si & verificato 'arresto,®>! il fatto che I'evento sia stato
testimoniato o meno,?”?8 |e condizioni socio-economiche®??3 e I'etnia.®*

Anche l'organizzazione dei sistemi sanitari®> e la disponibilita di strutture per I'assistenza post-rianimatoria (ad es.
angioplastica coronarica percutanea,’®° controllo della temperatura,®°0-192 centri per I'arresto cardiaco'®'%4) sono
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fattori che influiscono sulla variabilita della sopravvivenza dei pazienti. Inoltre, una significativa variabilita nella
sopravvivenza dopo arresto cardiaco extra-ospedaliero puo essere osservata anche all’interno della stessa regione o
della stessa nazione, nonostante un’organizzazione sanitaria analoga, a causa di differenze demografiche e nella risposta
della comunita,'®1% che possono peraltro modificarsi nel tempo.l® Le differenze nella decisione su quando
interrompere la rianimazione sul territorio incidono sul denominatore e quindi sulle percentuali di outcome.!1?
Purtroppo, questi aspetti non sempre possono essere desunti dai sistemi di raccolta dati attualmente utilizzati.** In ogni
caso, nonostante imprecisioni e limitazioni, i dati provenienti dai registri restano il riferimento per conoscere gli esiti
dell’arresto cardiaco extra-ospedaliero. Tali registri dovrebbero prevedere aggiornamenti annuali che descrivano
I'andamento degli esiti nel tempo e che permettano di confrontare i risultati tra diverse aree geografiche. Ad esempio,
nel 2024 il Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES) ha documentato negli Stati Uniti un tasso di sopravvivenza
alla dimissione ospedaliera del 10,2% per tutti gli OHCA non traumatici in pazienti adulti trattati dai servizi di emergenza
sanitaria e un 8,1% di sopravvivenza con buon esito neurologico.! Il registro australiano Aus-ROC Epistry riporta dati
provenienti da Australia e Nuova Zelanda ed ha evidenziato una sopravvivenza alla dimissione o a 30 giorni del 13%, con
una variazione tra diversi sistemi di emergenza sanitaria dal 9,9% al 20,7%.3* Il Registro svedese degli OHCA ha descritto
I'evoluzione del trattamento dell’arresto cardiaco extra-ospedaliero in un periodo di pili di trent’anni.3®

In Europa, il Registro Europeo dell’Arresto Cardiaco (EuReCa) ha condotto studi trasversali di tre mesi in circa 30 paesi,
costituendo la fonte principale dei dati relativi agli OHCA per I'Atlante delle malattie cardiovascolari in Europa.'*? Nel
corso degli anni di implementazione dello studio, la sopravvivenza media e variata dal 10,3% [range 1,1-30,8%] nel 2014,
all'8% [0-18%] nel 2017 e al 7,5% [3,1-35%)] nel 2022.> Questi risultati correlano bene con i rapporti annuali dei registri
nazionali.'*>% (Tabella 2)

Tabella 2 - Esiti riportati per gli arresti cardiaci extraospedalieri (OHCA) in diversi Stati europei.

TIPO DI ESITO

Inghilterra Sopravvivenza alla dimissione ospedaliera
m Sopravvivenza alla dimissione ospedaliera 4,9%

TASSO (%)

79 %

Spagna Sopravvivenza alla dimissione ospedaliera 11,5%

m Sopravvivenza alla dimissione ospedaliera 6%

Spagna Sopravvivenza alla dimissione ospedaliera con CPC 1 0 2 9,8 %

Sopravvivenza a 30 giorni 12,3 %

Sopravvivenza a 30 giorni 14,4 %
Sopravvivenza a 30 giorni 15%

m Sopravvivenza alla dimissione ospedaliera con CPC 1 0 2 10,5 % (uomini) — 7,1 % (donne)

Nota terminologica:
. CPC (Cerebral Performance Category): scala di valutazione della performance neurologica, dove i punteggi 1-2 indicano un esito neurologico favorevole.
] Le percentuali sono riferite ai registri nazionali piti recenti disponibili al 2025.

Il gruppo di comparazione Utstein (OHCA testimoniato da astanti con ritmo iniziale defibrillabile) rappresenta il
sottogruppo raccomandato per il confronto dei vari sistemi in relazione alla sopravvivenza. | tassi di sopravvivenza
riportati in questo gruppo sono pil elevati rispetto alla popolazione generale dei pazienti con OHCA: 20% in Inghilterra, 3
27,1% in Spagna®® e 30% in Europa nel 2022.° Diversi paesi europei (Danimarca, Paesi Bassi, Svezia, Repubblica Ceca e
Norvegia) hanno superato il 40% di sopravvivenza per questo parametro nel 2022.°

Un sottogruppo particolare e rappresentato dai pazienti con arresto cardiaco traumatico, per cui la cui rianimazione
veniva considerata futile in passato.!?° Dati recenti dimostrano invece che un buon outcome pud essere ottenuto anche
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in questi pazienti, in quanto le percentuali di esito neurologico favorevole alla dimissione variano tra il 2% in Germania®?!
e il 6,6% in Spagna.'??

Durante la prima ondata della pandemia COVID-19, l'outcome dei pazienti con OHCA e stato peggiore
indipendentemente dai predittori noti di esito e dall’incidenza di COVID-19 nella regione.?! Cid evidenzia come la
pandemia abbia influenzato profondamente la gestione e la sopravvivenza dei pazienti con arresto cardiaco in tutto il
mondo.

Il consenso scientifico® e le normative del Parlamento Europeo??® hanno sottolineato I'importanza di conoscere i dati
locali di outcome relativi all’lOHCA in ogni nazione, per orientare interventi volti a migliorare i sistemi di risposta e ad
aumentare la sopravvivenza.

ERC raccomanda che il mantenimento di registri con dati di alta qualita, conformi al modello Utstein, sia parte integrante
di ogni servizio di emergenza sanitaria. Cio consentira di migliorare i servizi e, di conseguenza, gli esiti dei pazienti.

Diversita, equita, uguaglianza e inclusione in relazione all’'outcome

Gli studi mostrano che differenze legate a genere, etnia e condizioni socio-economiche influenzano gli esiti dell’arresto
cardiaco. Le donne ricevono il 27% in meno di RCP da parte degli astanti rispetto agli uomini e la sopravvivenza & inferiore
nelle donne rispetto agli uomini.t?*1?7 | pazienti di colore e ispanici negli USA tendono ad avere tassi di sopravvivenza
pil bassi e a ricevere meno interventi prima dell’arrivo dei servizi di emergenza sanitaria.’?®12° Anche correggendo i dati
per le variabili correlate alla storia clinica, negli Stati Uniti i pazienti ispanici hanno una sopravvivenza inferiore ed esiti
peggiori.’313! Nelle aree rurali o a basso reddito i tempi di risposta dei sistemi di soccorso sanitario sono piu lunghi, vi
sono meno DAE ad accesso pubblico e i tassi di sopravvivenza sono inferiori.1%%132-134 Queste disparita si riflettono anche
in una minore rappresentazione di tali gruppi nella ricerca scientifica sulla rianimazione.'?*'3> etnia, il genere, le
condizioni socio-economiche, la localizzazione geografica, 'orientamento sessuale e la disabilita sono tutti fattori che
contribuiscono alle differenze di assistenza sanitaria e di outcome.3® Una scienza della rianimazione equa richiede che
vengano abbattute le barriere che incidono su sopravvivenza, accesso alla formazione e processo decisionale in ambito
clinico. Cio comprende il fatto che sia garantita una rappresentazione diversificata anche tra gli autori e i ricercatori, che
potranno di conseguenza creare un approccio culturalmente competente al processo di sviluppo delle linee guida. Di
recente e stato fondato il WISER (Women’s International Group to Inspire, Support, and Empower Women in
Resuscitation) allo scopo di promuovere l'uguaglianza di genere nella comunita scientifica che si occupa di

rianimazione.'%’

Epidemiologia della rianimazione pediatrica

La rianimazione nei bambini & rara e rappresenta uno degli eventi pilt complessi tra gli OHCA. La maggior parte dei dati
sull’arresto cardiaco extra-ospedaliero in eta pediatrica proviene dal Nord America e dall’Asia.’3® Sebbene i limiti di et3
per la definizione di OHCA pediatrico e i criteri di inclusione differiscano nei vari report, dati provenienti da Italia, Spagna,
Svezia, Norvegia, Germania, Danimarca e Paesi Bassi indicano che I'incidenza degli OHCA pediatrici trattati dai sistemi
emergenza sanitaria varia tra 3,1 e 9,0 casi per 100.000 persone/anno.’31% La curva di correlazione tra incidenza
dellOHCA pediatrico ed eta presenta una forma ad U, con incidenza massima durante l'infanzia e
I'adolescenza, 139141142144

L'eziologia dell’arresto cardiaco extra-ospedaliero varia con I'eta: la sindrome della morte improvvisa del lattante (SIDS)
e la causa principale di morte nei bambini al di sotto dei 12 mesi, mentre ipossia, trauma e cause cardiache sono piu
frequenti negli adolescenti.*>:140142145,146 Datj recenti raccolti in Svezia, dimostrano che overdose e suicidio sono cause
comuni negli adolescenti e potrebbero essere in aumento.*® La maggior parte dei casi, specialmente nei bambini pil
piccoli, non & testimoniata, avviene in ambiente domestico e presenta un ritmo iniziale non defibrillabile.14%-143147 Negli
adolescent, i ritmi di presentazione defibrillabili sono pilil comuni e un terzo degli eventi é correlato all’attivita fisica.'**
La RCP da parte degli astanti varia dal 41% all’88% dei casi, ma la defibrillazione prima dell’arrivo dei servizi di emergenza
sanitaria resta infrequente (<10%).140-142144147,148 | o percentuali di sopravvivenza e sopravvivenza con esito neurologico
favorevole restano basse nell’lOHCA pediatrico, ma questi esiti potrebbero anche essere influenzati da eta, eziologia e
ritmo di presentazione.#143146 | 3 sopravvivenza alla dimissione o a 30 giorni varia tra il 7% e il 40%, mentre la
sopravvivenza con esito neurologico favorevole varia tra il 4% e il 15%.141,142,144,145,147,148

Lutilizzo di DAE ad accesso pubblico da parte dei laici pud portare a percentuali di sopravvivenza superiori all’80%.4!
Dati provenienti da Svezia e Paesi Bassi indicano che sia la sopravvivenza a breve termine che la sopravvivenza con esito
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neurologico favorevole sono in aumento.*>*43148 Nonostante vi siano pochi dati provenienti dall’Europa relativi a qualita
della vita a lungo termine e recupero funzionale dei pazienti pediatrici sopravvissuti ad arresto cardiaco extra-
ospedaliero, le evidenze disponibili suggeriscono che i sopravvissuti mantengono un buon esito neurologico anche nei
follow-up a distanza.'4>4°

Nonostante manchi una sintesi dei dati relativi all'incidenza e agli esiti del’OHCA pediatrico, i report esistenti indicano
alcune differenze e analogie tra le diverse aree geografiche. In Australia I'incidenza dell’arresto cardiaco extra-
ospedaliero pediatrico & di 4,9 casi per 100.000 persone/anno (6,7 per 100.000 casi trattati dai servizi di emergenza
sanitaria) e I'8,1% dei pazienti sopravvive fino alla dimissione ospedaliera.’®® Nelle regioni del Nord America che hanno
contribuito al Resuscitation Outcomes Consortium, I'incidenza degli OHCA pediatrici trattati dai sistemi di emergenza &
di 6,8 casi su 100.000 persone/anno (8,3 per 100.000 casi trattati dai servizi di emergenza sanitaria), con una
sopravvivenza alla dimissione del 10,2%.%°?

A titolo di confronto, le regioni asiatiche che hanno contribuito al Pan Asian Resuscitation Outcomes Study riportano
una sopravvivenza complessiva alla dimissione ospedaliera dell’8,6 %, nonostante I'incidenza non sia indicata.’®? Una
recente revisione sistematica che ha indagato I'impatto dei fattori socio-demografici sugli arresti cardiaci extra-
ospedalieri pediatrici indica che I'incidenza di OHCA pediatrico e I'esecuzione di RCP da parte degli astanti e fortemente
influenzata da razza ed etnia, con un enorme impatto sulle minoranze etniche.'>® Questi fattori potrebbero contribuire
alle differenze rilevate a livello globale relativamente all’'outcome dell’OHCA pediatrico.
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ARRESTO CARDIACO INTRA-OSPEDALIERO (IHCA)

Incidenza

In Europa vi & un’ampia variabilita di incidenza di IHCA trattati.?>*>> ERC continua a raccomandare I'adozione in tutta
Europa del modello Utstein per la registrazione dell'lHCA,® che prevede che I'incidenza sia espressa come numero di
arresti cardiaci intraospedalieri trattati per 1000 ricoveri (escludendo gli arresti che si verificano in Pronto Soccorso).
Alcuni studi su questo argomento sono stati recentemente pubblicati (Tabella 3 e Tabella 1 Appendice).>*%1156-161 Questi

confermano quanto indicato da precedenti studi europei, che riportavano un’incidenza di 1,5-2,8 per 1.000 ricoveri.

162-

166 | pazienti hanno un’etad compresa tra 67 €75 anni, prevalentemente di sesso maschile (60-69%), dato che resta
costante tra i vari studi e i vari paesi.>#1°6-158160.161 Tyttavia i dati relativi agli esiti mostrano ampia variabilita tra gli studi,
anche come conseguenza delle differenze nel denominatore, con una sopravvivenza che varia circa dal 27,3% al

62% 3,4,91,156,160,161(Tabe”a 3) 3,4,91,156-161

ella 3 — Incidenza, caratteristiche ed esiti dell’arresto cardiaco in
dal 2020 al 2024.

-ospedaliero (IHCA) negli studi pubblicati

Incidenza Area

di IHCA per Localizza- monitorata o
IHCA 1.000 Jione in (M) / non Qualsiasi venza alla

trattati/ . . . ROSC (%) dimissione
ricoveri/ ospedale monitorata

o
anno anno** (NM) (%)

Elementi
principali
Utstein
sulHCA
riportati*

Numero di Sopravvi-

Sopravvi- Esito
venza a 30 neurologico
giorni (%) CPC 1-2 (%)

Studio
(anno - Stato)

DNAR
riportato

Adielsson

R G Si 72,6 61,4 23.950 N/D Tutte M/NM N/D N/D 32,5% N/D No
202;\_":,;3.“ Si 74 63,1 4.324% N/D Tutte M/NM ii';{ N/D issl,‘;“/ 89,8/72,8° No
e No N/D N/D 25 N/D Tutte M/NM N/D N/D 49,3% 0% s
203 ‘i‘:::l‘i’a,s, No 75 60 5.788°¢ N/D Tutte M/NM 45% 21% N/D 16% No
o s 67 o0 amjes Th0 e M N/D N/D N/D N/D No
A e W W aw e e W W WD W W N
zozs,i;h:e;s;a:i:m Si 73 65 745 / 2547 2,9/12,4° Tutte M/NM 63/72%" N/D 40 /39 %" 92/91%" Si
2020 -Y[;)anr:?marca‘ N = LS Ls02 N/D Tutte M/NM N/D N/D 27,3% N/D No
o No 74 63,1 8.727 N/D Tutte M/NM 53,1% N/D 62 %" N/D No

2022 - Danimarca''

DNAR: direttiva a non intraprendere la rianimazione.

*Ospedale/Paziente/Pre-evento/Processo Arresto Cardiaco/Processo post-rianimazione/Outcome.
** Non-Utstein Core Elements.

A Cause cardiache/non cardiache.

B Gruppo cardiaco/non cardiaco.

C Arresto intra-ospedaliero non defibrillabile.

D Antecedente all'implementazione di Early Warning Score/Successivo all’implementazione di Early Warning Score group.

E Eventi arresto cardiaco in Unita di Terapia Intensiva (ICU).
F Raccolti in modo prospettico/retrospettivo.

G Totale/ricoveri in Terapia Intensiva.

H Durata della rianimazione <5 min.

Organizzazione della risposta

ERC ha avuto un ruolo fondamentale nello sviluppo delle raccomandazioni ILCOR relative ai 10 steps per migliorare la
qualita di cura e gli esiti dell'lHCA.%” Tali raccomandazioni sottolineano I'importanza della pianificazione e preparazione,
dei sistemi per la prevenzione dell'lHCA e di interventi rianimatori inappropriati, dell’organizzazione ottimale della
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risposta d'emergenza all’arresto cardiaco intra-ospedaliero, compreso il trattamento basato su Linee Guida e una cultura
dell’assistenza centrata sulla persona (Figura 4).

I Kl su incarico di ILCOLR - International Liaison Committee on Resuscitation

Pianificare e preparare B Eseguire

IT?IT Costruire e sostenere la governance e l'infrastruttura ./ \ Sviluppare e implementare un sistema
244 / diun programma di rianimazione \ j di risposta all'emergenza efficace

@ Raccogliere dati per misurare e migliorare i . Mettere in atto trattamenti basati sulle

processi e gli esiti della rianimazione linee guida durante la rianimazione

\& eficac slla rianimazions cardiopoimonare I‘\ guida nella fase post arresto cardiaco

A :
( ﬁm Implementare una formazione & un addestramento Mettere in atto trattamenti basati sulle linee

e 7~

/ o . /
E Stabilire precocemente e rivalutare frequentemente ( ﬁ Promuovere una cuitura dell'eccellenza
\\\ gli obiettivi di trattamento del paziente e della famiglia \ centrata sulla persona

s .
" Gw) ) Prevenire gli aresti cardiac intraospedalieri ( ﬁ Garantire il benessere dei
evitabili & professionisti sanitari

Figura 4: Dieci provvedimenti per migliorare la qualita dell'assistenza e gli esiti in caso di arresto cardiaco intraospedaliero

Sviluppare e implementare un sistema di risposta all’emergenza efficace

Lo step numero 6 delle raccomandazioni ILCOR evidenzia I'importanza di un sistema ospedaliero di risposta
all’emergenza che possa essere facilmente e rapidamente attivato. Esso sottolinea, inoltre, I'importanza di disporre in
tutto I'ospedale di un team di rianimazione costituito da operatori sanitari altamente qualificati, con ruoli preassegnati
e competenze interdisciplinari.’®’ Un sondaggio condotto tra gli autori delle linee guida (n = 14; tasso di risposta 100%),
riguardante 14 paesi europei (Austria, Croazia, Danimarca, Francia, Germania, Grecia, ltalia, Paesi Bassi, Norvegia,
Serbia, Spagna, Svezia, Svizzera, Regno Unito), ha delineato le caratteristiche dei diversi team di risposta all'l[HCA. Nella
maggior parte dei casi viene utilizzato un team predefinito (78%), con ruoli assegnati prima dell'arresto in 9 paesi (60%),
definiti al momento dell’arresto in 2 paesi (20%), mentre in altri 2 paesi (20%) non vi & un approccio strutturato; I'utilizzo
di team multiprofessionali e risultato pressoché universale (93%) — solamente in un paese il team & costituito da soli
medici; la formazione prevede diverse modalita di training al supporto avanzato alle funzioni vitali in tutti i paesi tranne
uno. Il corso ERC Advanced Life Support (ALS) & usato in 6 paesi (40%), corsi locali di supporto avanzato alle funzioni
vitali in 6 paesi (40%) mentre in altri 2 paesi (13%) non & previsto un modello formativo standardizzato. L'utilizzo del
defibrillatore & consentito ai medici in tutti i paesi e agli infermieri in 10 paesi (73%).

ERC continua a raccomandare I'utilizzo in tutta I’'Europa di un numero interno standard 2222 per I'attivazione del team
di risposta rapida intraospedaliera.'®® Nonostante si tratti di una raccomandazione del 2016, la sua diffusione in Europa
resta limitata (Tabella 4). La ricerca delle citazioni delle pubblicazioni che raccomandano I'utilizzo del 2222 come numero
standard per attivare il team di risposta rapida intraospedaliera dimostra un’implementazione variabile nei paesi

europei 169172

Tabella 4 — Sintesi dell’utilizzo del numero di emergenza 2222 per I'arresto cardiaco intra- (IHCA) negli stati europei.

_ ANNO DELLINDAGINE TIPOLOGIA DI OSPEDALI UTILIZZO DEL NUMERO 2222 (%)
2021 Ospedali fiamminghi 2su19 (11 %)
2017 Ospedali 9su 40 (29 %)
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2019 Ospedali militari 2su 8 (25 %)
2019 Ospedali pubblici e privati 52 su 67 (78 %)

2025 14 Paesi 2su14 (13 %)

Outcome

| dati relativi all'outcome dovrebbero essere riportati in modo uniforme per permetterne la comparazione. | dati
principali relativi all'loutcome comprendono i motivi di interruzione della RCP, il ROSC, la sopravvivenza e gli esiti
neurologici alla dimissione e/o a 30 giorni.’

Gli studi che riportano I'outcome dell'lHCA sono meno numerosi rispetto a quelli relativi al’OHCA. | dati identificati dal
Writing Group ERC sono riassunti nella Tabella 3 e riportano percentuali variabili di ROSC (45-72%), sopravvivenza (27,3—
62%) ed esiti neurologici (16-92%). Vi € inoltre evidenza che gli esiti migliori si osservino per gli IHCA che si verificano in
ambienti in cui i pazienti sono monitorati, nei soggetti piu giovani, in coloro che presentano un ritmo defibrillabile e che
hanno meno comorbidita;® quelli che si verificano nelle prime ore del mattino sono associati invece ad esiti peggiori.l’3
ERC, pertanto, sollecita fortemente I'implementazione di registri degli IHCA secondo le raccomandazioni Utstein.
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SOPRAVVIVENZA A LUNGO TERMINE E REINSERIMENTO SOCIALE|

Misurazione degli esiti e del recupero

Sopravvivenza a lungo termine ed esiti

Il danno cerebrale grave di origine ipossico-ischemica & un esito devastante per i sopravvissuti ad un arresto cardiaco.
Nella maggior parte dei paesi europei in cui e praticata routinariamente la sospensione dei trattamenti di sostegno vitale,
esiti neurologici sfavorevoli si osservano in meno del 10% dei sopravvissuti.}’* Nelle situazioni in cui tale sospensione
non & applicata, la sopravvivenza con grave danno cerebrale ipossico-ischemico e significativamente piu frequente.
Anche tra i sopravvissuti classificati come “outcome favorevole”, gli effetti del danno cerebrale ipossico-ischemico
possono avere un impatto sulla vita quotidiana. Le sequele neurologiche pil frequentemente riportate sono i disturbi
neurocognitivi, che colpiscono la maggior parte dei sopravvissuti nelle prime fasi e fino al 50% a lungo termine,
generalmente di grado lieve—-moderato.}’417>

Considerando i sopravvissuti nella loro globalita, indici generici di qualita della vita mostrano uno stato di salute
paragonabile a quello della popolazione generale.'’>'7® Tuttavia, analisi piu dettagliate dimostrano come numerosi
aspetti della qualita della vita in relazione allo stato di salute siano deficitari nei sopravvissuti all’arresto cardiaco:
problemi cognitivi, fisici, emotivi e affaticamento sono frequenti.174177-180

Le famiglie delle vittime di arresto cardiaco (“co-survivors”) sono esposte ad un rischio significativo di problemi emotivi
quali ansia, stress post-traumatico e da aumentato carico assistenziale.’®-183 Aver assistito all’arresto cardiaco di un
familiare aumenta il rischio di problemi emotivi!®! e un deficit cognitivo del familiare sopravvissuto aumenta lo stress
del caregiver.'®318 Dopo la dimissione dall’ospedale, la raccolta di informazioni dettagliate relative al recupero a lungo
termine rimane un problema critico in relazione a fattori di tipo logistico ed etico.®7>

Una recente revisione del recupero e della “survivorship” dopo arresto cardiaco pediatrico dimostra che sono frequenti
i deficit cognitivi (difficolta di memoria, linguaggio, attenzione, comunicazione e funzioni esecutive) e le limitazioni
fisiche, comprese le difficolta con le attivitd quotidiane.’®> | problemi emotivi, quali ansia, depressione, problemi
comportamentali, possono presentarsi come manifestazioni somatiche o disturbi dell’attenzione. Sono stati descritti
anche cambiamenti nell’adattamento sociale della famiglia. Gli studi che riportano I'outcome a lungo temine, oltre i 2—
3 anni dalla dimissione ospedaliera, sono scarsi.'®

Registri

Il modello Utstein definisce le variabili di outcome essenziali e supplementari e le modalita di registrazione da utilizzare
in caso di OHCA.2 Dalla sua introduzione, crescente attenzione & stata rivolta a sopravvivenza e stato neurologico dei
pazienti; le raccomandazioni Utstein indicano di riportare I'outcome neurologico utilizzando il Cerebral Performance
Category (CPC) e/o il modified Rankin Scale (mRS) per gli adulti e il Paediatric Cerebral Performance Category (PCPC)
per i bambini al momento della dimissione ospedaliera o a 30 giorni.® Dal momento che la raccolta di dati relativi alla
sopravvivenza post-dimissione e alla qualita di vita in relazione allo stato di salute richiede notevoli risorse, questi sono
identificati come outcome secondari. Le valutazioni della qualita di vita in relazione allo stato di salute sono in linea con
le raccomandazioni Core Outcome Set for Cardiac Arrest (COSCA) per la registrazione degli outcome: vengono utilizzati
lo Short-Form 36 item Health Status Survey (SF-36), I'EuroQolL EQ-5D-5L oppure I'Health Utility Index version 3 (HUI3)
per i sopravvissuti adulti a 90 giorni‘®® e il Pediatric Quality of Life Scale (PEdsQL) per i bambini a 6 mesi.'®” Tuttavia, una
recente revisione degli studi che citavano le raccomandazioni Utstein ha dimostrato che dati relativi agli esiti secondari
venivano raramente raccolti, con meno del 3,3% degli studi che valutavano la qualita della vita in relazione allo stato di
salute.®

Ricerca

introduzione delle raccomandazioni COSCA ha contribuito a migliorare la registrazione degli outcome.® 1'82% dei trial
recenti (45/55) riporta dati relativi alla funzione neurologica e, tra questi, 19 su 45 adottano il modified Rankin Scale
(mRS) come misura di outcome funzionale; il 33% degli studi riporta dati relativi alla qualita di vita in relazione allo stato
di salute e, tra questi, la maggior parte (16 su 18) include le valutazioni raccomandate. L'EuroQol (EQ-5D-5L) & lo
strumento maggiormente utilizzato. Tuttavia, permane una certa eterogeneita nella registrazione dei dati di qualita di
vita in relazione allo stato di salute, cosa che ostacola la sintesi dei dati.1”617°

Riconoscendo i limiti di una valutazione generica, COSCA enfatizza la complementarita di valutazioni riguardanti ambiti
specifici, ad esempio la funzione cognitiva, I'affaticamento, I'ansia, la partecipazione. Tuttavia, in assenza di indicazioni
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specifiche sulle modalita di valutazione, si osserva un’ulteriore variabilita nella registrazione degli esiti relativi ai vari
ambiti.}””-18% per esempio, una revisione di 43 studi ha descritto oltre 50 misurazioni diverse e una varieta di cut-points
utilizzati per valutare la funzione neurocognitiva dopo OHCA.*”” Analogamente, un’altra revisione ha riportato I'utilizzo
di 16 scale diverse per I'ansia o la depressione in 32 studi condotti su sopravvissuti ad arresto cardiaco.*®® La variabilita
nella scelta degli strumenti di misurazione e dei cut-points ha un impatto sulle stime di prevalenza: &€ necessario
procedere con urgenza ad una standardizzazione, al fine di consentire una maggiore trasparenza nella valutazione
dell’'incidenza dei sintomi.

Evidenze recenti suggeriscono che il Montreal Cognitive Assessment (MoCA) sia uno strumento di misurazione
accettabile per lo screening cognitivo post-arresto,’®¥1%° rendendo ulteriormente ragione delle raccomandazioni per il
suo utilizzo in questa popolazione.*®?

La scala viene abitualmente somministrata in presenza o attraverso un incontro telematico. E disponibile anche una
versione telefonica, ma le sue proprieta psicometriche sono meno note, per cui tale versione dovrebbe essere utilizzata
con cautela.®?

Nonostante la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) sia ampiamente utilizzata come scala di misurazione
dell’ansia e depressione nei sopravvissuti ad arresto cardiaco,'® le valutazioni psicometriche per il suo utilizzo in questa
specifica popolazione sono scarse.’®® Tuttavia ci sono forti evidenze a supporto del suo utilizzo nella popolazione
generale e nei pazienti con patologia cardiaca. Ad esempio, dati provenienti da un vasto campione di pazienti cardiologici
danesi indicano che le evidenze relative alle proprieta di misurazione essenziali siano accettabili, in accordo con gli studi
precedenti.’®*

Non sono disponibili indicazioni per la valutazione dell’affaticamento dopo arresto cardiaco. La Fatigue Severity Scale
(FSS)'%>1%7 e |a Modified Fatigue Impact Scale (MFIS),*"1% sono le scale pil utilizzate nei sopravvissuti all’arresto
cardiaco, ma le informazioni sulle proprieta psicometriche in questa popolazione sono limitate. Evidenze provenienti da
altre popolazioni di pazienti (ad esempio affetti da sclerosi multipla) suggeriscono che esse siano paragonabili nel
misurare gli aspetti fisici dell’affaticamento nei pazienti con affaticamento lieve o moderato.??° Tuttavia, nei casi in cui sia
gli aspetti fisici che cognitivi sono importanti e quando e prevedibile un livello maggiore di affaticamento, la Modified
Fatigue Impact Scale, pili lunga, & preferibile.2%

Non esistono indicazioni sulla valutazione dell’attivita e della partecipazione dopo arresto cardiaco. Tuttavia, le scale di
valutazione di outcome funzionale e di qualita della vita in relazione allo stato di salute, quali la Rankin Scale e la Short-
Form 36-item Health Status Survey includono questi aspetti; I'importanza di registrare separatamente i dati di qualita
della vita in relazione allo stato di salute & stata dimostrata.?*

Mentre i punteggi globali delle componenti fisiche e mentali dello Short-Form 36-item Health Status Survey suggeriscono
uno stato di salute paragonabile a quello della popolazione generale, analizzando separatamente i singoli domini, le
limitazioni risultano sostanziali. Cio si osserva specialmente nelle persone che hanno difficolta ad impegnarsi nelle
attivita correlate al proprio lavoro e ad altri compiti a causa di limitazioni fisiche (50%) ed emotive (35%).2?

Grande variabilita si riscontra nella valutazione dell'outcome dopo arresto cardiaco pediatrico (cosa viene valutato,
quando e da chi); cio puo ulteriormente contribuire alla riportata eterogeneita delle problematiche post arresto descritte
e pud rendere difficile comprendere gli esiti a lungo termine.'®

Inoltre, le scale di valutazione globale diffusamente utilizzate quali la Paediatric Cerebral Performance Category (PCPC)
possono non cogliere adeguatamente cambiamenti di aspetti rilevanti nei pazienti e nelle loro famiglie, quali la capacita
diinteragire con gli amici e I'ambiente scolastico e la partecipazione sociale. L'introduzione delle raccomandazioni COSCA
pediatriche nel 2020'®” dovrebbe contribuire a migliorare la registrazione degli esiti e la comprensione della
sopravvivenza e del recupero a lungo termine in ambito pediatrico.'®

Pratica clinica routinaria

Le Linee Guida ERC 2025 sul Trattamento post rianimatorio descrivono dettagliatamente le misurazioni da utilizzare nella
pratica clinica durante il follow-up; esse includono inoltre raccomandazioni per lo screening delle difficolta cognitive ed
emotive e dell’affaticamento e per I'identificazione delle limitazioni nelle attivita e nelle funzioni fisiche.?%?
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Riabilitazione e ritorno alla partecipazione sociale

Follow-up e screening

Le Linee Guida ERC 2021 sul Trattamento post rianimatorio raccomandavano la valutazione delle difficolta fisiche e non
fisiche sia prima che non oltre i 3 mesi dalla dimissione ospedaliera, allo scopo di identificare i bisogni riabilitativi e
avviare tempestivamente percorsi mirati mediante consulenze appropriate.'®! Uno studio randomizzato e controllato
olandese supporta un follow-up precoce che comprenda uno screening delle difficolta cognitive ed emotive.?3-205 Tale
intervento dal rapporto costo-efficacia favorevole ha avuto un impatto positivo sulla salute mentale e ha contribuito a
permettere il rientro al lavoro a 1 anno.2%>2% Dijverse Linee Guida nazionali e standard di qualita europei raccomandano
attualmente un follow-up precoce dopo arresto cardiaco, ad esempio in Svezia,?%’ Francia,?®® Regno Unito,2°%210 Scozia,?!?
e Paesi Bassi.?'? In quale misura i sopravvissuti all’arresto cardiaco in Europa vengano valutati prima della dimissione e/o
durante il follow-up rimane incerto.

La maggior parte dei sopravvissuti che hanno risposto ad un sondaggio condotto nel Regno Unito (95 su 123 - 77% -
mediana di 2 anni dall’arresto cardiaco) ha dichiarato di essere stato sottoposto a follow-up, tipicamente da parte di un
cardiologo (62%). La maggioranza (99%) ha indicato la necessita di un follow-up post dimissione con accesso ad un
gruppo multidisciplinare, preferendo, in piu della meta (61%) dei casi, un follow-up precoce entro 1 mese dalla
dimissione. Gli argomenti prioritari comprendevano: problemi medici (quali la causa dell’'arresto cardiaco e la
cardiopatia), affaticamento mentale/disturbi del sonno, screening per difficolta emotive e cognitive.??

Quasi tutti coloro che hanno risposto ad un sondaggio condotto tra le Terapie Intensive francesi hanno riportato che ai
sopravvissuti ad arresto cardiaco vengono fornite informazioni orali prima della dimissione (136/145 — 94%).2% Tuttavia
solo la meta annotava nella cartella clinica gli esiti neurologici e funzionali dei sopravvissuti ad OHCA oppure organizzava
un follow-up post dimissione dalla Terapia Intensiva che comprendeva uno screening cognitivo ed emotivo. Le barriere
all'attuazione di un follow-up che venivano descritte includevano: scarsa consapevolezza e conoscenza, risorse limitate
compresa una collaborazione interdisciplinare insufficiente, evidenze percepite come limitate per giustificare i costi,
assenza di raccomandazioni pratiche.208212

Sulla base di precedenti esperienze?3-2% e delle Linee Guida europee,?'* |'Essex Cardiothoracic Centre ha avviato il primo
ambulatorio dedicato per il follow-up dell’arresto cardiaco nel Regno Unito.?' | sopravvissuti all’arresto cardiaco (circa
70 all'anno) vengono valutati da un infermiere di Terapia Intensiva e da un cardiologo prima della dimissione e vengono
loro fornite molteplici fonti di informazioni, dalle modalita di contatto ai gruppi di supporto tra pari. Viene organizzata
una chiamata telefonica entro 48 ore dalla dimissione, con un follow-up a 2, 6 e 12 mesi per i sopravvissuti e i loro
caregiver.?!®

In Italia & in via di implementazione un modello hub-and-spoke sub-regionale con un unico centro di riferimento per
I'arresto cardiaco che effettua valutazioni dei pazienti sia in presenza che da remoto. Tale approccio pud ridurre le
disuguaglianze nel trattamento, consentendo questo tipo di follow-up anche negli ospedali che dispongono di risorse
limitate.?!®

Il Copenhagen Framework?!’ fornisce un ulteriore esempio di trasposizione delle Linee Guida!®>?'* nella pratica clinica.
Esso propone un approccio graduale e multidisciplinare per organizzare e gestire il follow-up e la riabilitazione.
L'implementazione avviene tramite due centri che gestiscono alti volumi di arresti cardiaci (circa 200 sopravvissuti
all'anno) e comprende le valutazioni dei pazienti ricoverati, un follow-up precoce a 1-2 settimane dalla dimissione e un
follow-up piu esteso a 2 mesi per i sopravvissuti e i loro familiari.

Riabilitazione

Le Linee Guida 2021 raccomandano che, se indicato, i sopravvissuti ad arresto cardiaco siano indirizzati agli specialisti
del caso per la riabilitazione.’®! Tuttavia le evidenze riguardanti la riabilitazione dopo arresto cardiaco restano limitate.?!8
Nelle Linee Guida ERC 2025 sul Trattamento post rianimatorio vengono trattate le attuali raccomandazioni per la pratica
clinica basate sull’evidenza per la riabilitazione dopo arresto cardiaco:22 qui vengono esplorati e descritti i percorsi
riabilitativi disponibiliin Europa per i sopravvissuti ad arresto cardiaco. | partecipanti ad un grande trial che comprendeva
principalmente sopravvissuti ad OHCA europei hanno descritto la loro esperienza di riabilitazione nei primi sei mesi dopo
I'arresto.’®? Solo il 29% di 836 pazienti aveva effettuato una riabilitazione cardiologica e meno del 12% aveva ricevuto
una riabilitazione per il danno neurologico (pazienti ricoverati: 12%; ambulatoriali: 5%).1%2 Secondo uno studio danese
piu piccolo riguardante sopravvissuti ad OHCA che avevano un’occupazione lavorativa prima dell’arresto (n=38), il 100%
dei pazienti aveva un programma di riabilitazione al momento della dimissione.?’® Gli interventi riabilitativi pil
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frequentemente eseguiti consistevano nel sostegno psicologico ad opera di psicologi (78%) e nel supporto alle capacita
di esercizio fisico ad opera di fisioterapisti (68%). Nonostante la partecipazione ai percorsi riabilitativi fosse alta, quasi la
meta dei sopravvissuti ha riportato alcuni bisogni insoddisfatti a sei mesi, tra cui un supporto a problematiche
esistenziali, a problemi di linguaggio, al rientro al lavoro, all’affaticamento e alla gestione dell’energia.?*°

Nonostante molti sopravvissuti ad arresto cardiaco siano candidabili ad un programma di riabilitazione cardiologica, cosi
come altri pazienti che hanno subito un evento acuto cardiaco/coronarico, i sopravvissuti ad arresto cardiaco idiopatico
o dovuto a cause non ischemiche sono generalmente esclusi.’4175:215

Una survey condotta tra strutture di riabilitazione cardiologica danesi indica che i sopravvissuti ad arresto cardiaco
ricevevano programmi riabilitativi meno specialistici rispetto ai pazienti vittime di infarto miocardico. Cid comprendeva
minore formazione dei pazienti, minor training fisico, meno screening per ansia/depressione e counseling
nutrizionale.??°

Un piccolo studio pilota danese ha valutato la combinazione di riabilitazione residenziale e domiciliare, comprendente
educazione, addestramento all’attivita fisica e supporto psicosociale, a partire da 3 mesi dopo l'arresto, perisopravvissuti
che erano stati dimessi a domicilio.?®® | caregivers venivano invitati ad assistere alle sessioni residenziali di gruppo.
Nonostante questo piccolo studio pilota non sia in grado di fornire un’evidenza sufficiente a sostenere un cambiamento
nella pratica, la soddisfazione dei pazienti e degli operatori sanitari era elevata. Tuttavia, la parte residenziale dei
programmi riabilitativi potrebbe non essere attuabile in molte situazioni.

Data la prevalenza di difficolta di tipo cognitivo tra i sopravvissuti ad arresto cardiaco, e stata descritta una potenziale
carenza nelle competenze assistenziali degli operatori sanitari di formazione cardiologica,?*??%! che comporta maggiore
necessita di collaborazione interdisciplinare.?*>22%222 A titolo di esempio, in un singolo centro nei Paesi Bassi viene
attuato un programma combinato di riabilitazione cardiologica e cognitiva per i sopravvissuti ad arresto cardiaco.??3 Pilu
specificamente, mentre coloro che non presentano difficolta cognitive seguono un programma di riabilitazione
cardiologica tradizionale, quelli che presentano tali difficolta sono inseriti in un gruppo piu piccolo che comprende anche
un programma di riabilitazione cognitiva. Questo percorso non & stato valutato, ma il 23% dei sopravvissuti ad arresto
cardiaco avviati a riabilitazione cardiologica presentavano anche problemi cognitivi.??*

La neuro-riabilitazione viene spesso erogata ai sopravvissuti ad arresto cardiaco con grave danno cerebrale ipossico-
ischemico insieme ad altri pazienti con danno cerebrale acquisito, ad esempio per trauma cranico.??> Nonostante non
siano disponibili nel contesto europeo raccomandazioni sulla riabilitazione per danno neurologico conseguente ad
arresto cardiaco, e possibile ottenere informazioni importanti da diversi studi retrospettivi (ad esempio documentazione
clinica) eseguiti nel decennio scorso. Una revisione retrospettiva riguardante pazienti ricoverati in una struttura di neuro-
riabilitazione turca tra il 2011 e il 2015 ha riportato che un danno cerebrale anossico dopo arresto cardiaco era presente
nel 5% dei pazienti.??> | pazienti con danno cerebrale anossico erano sottoposti ad un programma di intensa riabilitazione
uguale a quello per i pazienti con trauma cranico, che prevedeva fisioterapia, terapia occupazionale, riabilitazione
cognitiva e logopedia per 5 ore al giorno per 20 giorni. Un piccolo studio olandese riguardante pazienti ospedalizzati e
istituzionalizzati a causa di stato di veglia non responsivo (nella maggior parte dei casi dovuta ad arresto cardiaco) riporta
che la meta dei pazienti (54%) non aveva ricevuto alcun trattamento riabilitativo.?2®

Per contro, uno studio tedesco piu grande condotto su 93 pazienti descrive una neuro-riabilitazione precoce, quotidiana
e interdisciplinare per i pazienti con grave danno cerebrale ipossico ischemico (di origine cardiaca nel 34% dei casi), che
proseguiva fino alla cessazione dei miglioramenti o alla comparsa di complicanze (incluso il decesso).??” Dopo una durata
media di 109 giorni, il 41% dei pazienti veniva trasferito a una residenza sanitaria, il 23% indirizzato ad ulteriore
trattamento riabilitativo, il 18% dimesso al domicilio, il 10% richiedeva ulteriore trattamento per problematiche acute e
I’8% era deceduto. Dei pazienti che erano in stato di coma al momento del ricovero, '82% rimaneva in coma alla
dimissione. Un singolo centro francese descrive un periodo di sei mesi di interventi terapeutici per pazienti
istituzionalizzati con danno cerebrale anossico (n = 11/20 causato da arresto cardiaco; media di 8 anni dopo I'evento).??®
Comprendendo terapia medica, psicoterapia, gruppi di supporto e attivita terapeutiche fisiche, culturali e/o artistiche, il
programma ha avuto un impatto positivo sulla qualita della vita e sulla partecipazione sociale.
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VARIANTI GENETICHE E AUTOPSIA NEI PAZIENTI VITTIME DI ARRESTO CARDIACO

E noto che la causa dell’arresto varia con I'eta della vittima. La coronaropatia rappresenta la causa di arresto cardiaco
nella maggior parte delle persone oltre i 50 anni, ma spiega solo una minoranza dei casi nei giovani. Nelle vittime di
giovane eta, la maggioranza delle morti cardiache improvvise ¢ attribuibile ad altre patologie, la maggior parte delle
quali & rappresentata da miocardiopatie strutturali o aritmogene geneticamente determinate.??%2% Le differenze tra le
cause di arresto cardiaco sono pill evidenti nei pazienti piu giovani.3%232 Nelle vittime giovani di arresto cardiaco
improvviso, le cause piu frequenti sono la cardiomiopatia ipertrofica, particolarmente prevalente tra gli atleti, e la
cardiomiopatia aritmogena. Altri fattori causali comprendono la cardiomiopatia dilatativa e i disordini aritmogeni
primitivi, quali la sindrome del QT lungo familiare, |a tachicardia ventricolare polimorfa catecolaminergica e la sindrome
di Brugada.’3%%3? l’identificazione di un’eziologia di questo tipo in un paziente deceduto pud avere importanti
implicazioni per i familiari, consentendo di definire il rischio aritmico e potenzialmente di prevenire ulteriori morti
improvvise. In accordo con altre societa europee, ERC raccomanda che venga eseguito un esame post mortem completo,
comprensivo di dissezione cardiaca e di prelievo per analisi genetiche e tossicologiche, in tutte le vittime giovani di
arresto cardiaco improvviso. Tuttavia, nonostante tale raccomandazione sia sostenuta da numerose societa scientifiche
non solo europee, I'autopsia non & attualmente routinariamente eseguita nelle vittime giovani di arresto cardiaco
improvviso in molti paesi europei.3¥23* Le analisi genetiche post-mortem (anche definite autopsia molecolare) sono
importanti in quanto circa un terzo degli arresti cardiaci improvvisi resta inspiegato dopo I'autopsia.?®>-2%’ Per questo
motivo si raccomanda di raccogliere 5-10 ml di sangue in acido etilen-diamino-tetra-acetico (EDTA) durante 'esame post-
mortem o quando possibile, anche sulla scena di un OHCA.23>238239 | e tecniche moderne di analisi del DNA (ad esempio
i pannelli multigenici che utilizzano un sequenziamento di ultima generazione) consentono l'identificazione di varianti
genetiche patogenetiche o probabilmente patogenetiche, potenzialmente correlate con la causa dell’arresto cardiaco
improvviso nel 25% dei casi, con importanti implicazioni per i familiari.231240247 ’integrazione dei dati genetici con il
fenotipo fornisce molte pil informazioni a livello clinico rispetto alla sola analisi genetica. L'analisi dei dati molecolari
della vittima in associazione con quelli dei familiari aumenta la probabilita di successo diagnostico.?*® | dati clinici,
comprese le informazioni sul deceduto, il contesto e i trigger dell'evento e le informazioni sui familiari, sono tutti
ugualmente importanti.?*>2! Le tecniche moderne di analisi del DNA consentono I'identificazione di una percentuale
considerevole di varianti di significato incerto sui geni studiati. Tuttavia, a differenza delle varianti patogenetiche o
probabilmente patogenetiche, questo tipo di varianti rappresenta una sfida notevole quando & necessario spiegarne la
significativita ai familiari del deceduto e, se ancora vivo, al paziente stesso.2>° ERC raccomanda che i test genetici e clinici
vengano condotti esclusivamente da team multidisciplinari che comprendano professionisti in grado di fornire un
counselling sulle implicazioni e sull’eventuale incertezza dei risultati e di decidere se sia appropriato estendere lo
screening ai parenti di primo grado della vittima, oltre che cardiologi esperti capaci di indirizzare I'esecuzione dei test in
base al corretto fenotipo.?>? Questi team dovrebbero idealmente far riferimento a centri terziari che offrano un expertise
professionale estensivo e che possano ricevere pazienti trasferiti da un ampio bacino di utenza. Questi centri dovrebbero
anche essere in grado di rianalizzare e riclassificare periodicamente le varianti, alla luce dei nuovi dati sulla patogenicita
che si rendono disponibili.24-23 Esiste un consenso sull’esecuzione dell’autopsia e dei test genetici nei pazienti di eta
inferiore ai 40 anni;?*>%?* tuttavia altri studi suggeriscono che la fascia di eta dovrebbe essere estesa fino ai 50
anni.?>>23625L.256 T3le range di eta pill ampio & supportato da due recenti expert consensus statements sulla valutazione
dei pazienti con arresto cardiaco improvviso inspiegato.?°>?>’ Tali statements rappresentano la posizione ufficiale della
European Society of Cardiology (ESC) e di numerose societa scientifiche in tutto il mondo che si occupano di aritmie
(European Heart Rhythm Association, Heart Rhythm Society, Asia Pacific Heart Rhythm Society e Latin American Heart
Rhythm Society). Pertanto, ERC raccomanda fortemente di eseguire un’autopsia completa (comprensiva di dissezione
cardiaca e di esami tossicologici) e un’autopsia molecolare in tutte le vittime di morte cardiaca improvvisa e inaspettata
di eta inferiore ai 50 anni.
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CONTESTI A BASSE RISORSE E AREE REMOTE

Arresti cardiaci extra ed intra-ospedalieri si verificano ovunque, indipendentemente da risorse, densita di popolazione o
isolamento geografico. Nonostante la risposta all'arresto cardiaco possa non essere il focus principale dei servizi di
emergenza in contesti a basse risorse, i principi di rianimazione restano validi. Tuttavia, epidemiologia, organizzazione
della risposta, trattamenti ed esiti a breve e lungo termine differiscono sostanzialmente in questi contesti e nelle aree
remote. Pertanto, & importante considerare il trattamento di OHCA e di IHCA in contesti a basse risorse e aree remote
separatamente. La risposta a OHCA nelle are remote di paesi ad elevate risorse implica strategie totalmente diverse di
allocazione delle risorse rispetto a contesti a basse risorse.

Contesti a basse risorse

Gli unici dati su OHCA in contesti a basse risorse in Europa sono disponibili per Serbia e Bosnia-Erzegovina,?>®2>° due
delle nazioni con maggior limitazione di risorse, ove I'incidenza rispettiva & di 85,6 e 54 casi per 100.000 abitanti/anno,
in linea con la mediana europea di 55 casi per 100.000 abitanti/anno. Alcune caratteristiche degli arresti cardiaci extra-
ospedalieri risultano simili ad altre nazioni in Europa, come nel caso di prevalenza di arresti cardiaci a domicilio, mentre
altre differiscono significativamente. In particolare, una piu alta quota di ritmi d’esordio defibrillabili € costantemente
riportata in Bosnia ed Erzegovina rispetto all’Europa, rappresentando circa il 45,6% degli OHCA. Le percentuali di RCP da
parte di astanti (15,3% di tutti gli arresti cardiaci testimoniati da astanti in Serbia e il 3,3% di tutti gli arresti cardiaci in
Bosnia ed Erzegovina) e uso del DAE (0% in Boshia ed Erzegovina) & minore della media riportata in Europa.?>®2°° Questo
impatta sugli esiti, in quanto sia le percentuali di ROSC che di sopravvivenza risultano inferiori alla mediana europea.?®
Fuori dall'Europa le differenze tra contesti a basse ed elevate risorse sono ulteriormente condizionate da un bias di
segnalazione dovuto all’assenza di registri su modello Utstein riconducibili ad un territorio di riferimento,?® entrambi
necessari per capire il fenomeno indice. Molte stime sono derivate da registri intra-ospedalieri che non seguono il
modello Utstein e che spesso descrivono casi di arresto cardiaco con accesso al Pronto Soccorso senza attivazione dei
sistemi di emergenza,?-2%° cosa che causa ritardi nel trattamento, standard di cura subottimali ed esiti sfavorevoli. Stime
d’incidenza possono essere dedotte solamente dai pochi stati che possiedono registri attivi, come Sudafrica e Argentina,
entrambe classificate come nazioni al “limite superiore del reddito medio”. l'incidenza riportata e di 23,2 casi su 100.000
abitanti per anno a Citta del Capo e di 53 casi per 100.000 abitanti per anno nella citta di Bariloche, nonostante
quest’ultimo dato includa tutti gli OHCA, non solamente quelli trattati dai servizi di emergenza sanitaria.?®¢2%’ 'incidenza
non é disponibile per altre nazioni.

| dati esistenti suggeriscono che I’eta media di OHCA in paesi a basse risorse & pill bassa, variando da 55 anni in Pakistan?5°
a 63 anni in Sud Africa?®®. Questo riflette probabilmente una popolazione piu giovane e attitudini diverse riguardo alla
rianimazione di individui anziani. Il luogo in cui avvengono gli OHCA, nonostante sia di difficile interpretazione in
considerazione della limitata raccolta dati, varia considerevolmente. La proporzione di arresti cardiaci che avvengono al
domicilio varia dal 56,1% della Cina® al 79,9% del Sud Africa.?®® Un ritmo d’esordio defibrillabile risulta molto raro:
approssimativamente 1% sia in Pakistan?®® che in Sud Africa.?®® Gli interventi da parte di astanti sono ugualmente rari,
con percentuali di RCP variabili dal 2% in Pakistan al 5% in Iran,?32% fino al 18,7% in Cina e al 22% in Vietham,8%-26°
sottolineando la forte correlazione tra RCP da parte di astanti e PIL pro capite.®® Gli esiti dell’arresto cardiaco extra-
ospedaliero in contesti a risorse limitate sono generalmente negativi: in coorti con bias di segnalazione probabilmente
ridotto, il ROSC & di circa I'1%2%% e la sopravvivenza alla dimissione varia dallo 0 al 4%.263:265.266.268

Per quanto riguarda I'lHCA, non esistono dati nei paesi europei a basse risorse; fuori dall’'Europa i dati sono limitati e
basati su casistiche di piccole dimensioni, con incidenza riportata di 1,77 su 1000 dimissioni in Egitto,?’° mentre l'et3
media in Uganda & di 40 anni.?’* Le percentuali di ROSC variano dal 49,3%272 al 62,2%%"! e le percentuali di sopravvivenza
dal 14,9%%™ al 35,5%272, con miglioramenti associati all'implementazione di team di risposta rapida. In conclusione, sia
per OHCA che per IHCA in contesti a basse risorse, istituire registri affidabili € di importanza cruciale per definire
I'epidemiologia e monitorare i progressi nei trattamenti e negli esiti dei pazienti.

Aree remote

In Europa, i dati riguardanti OHCA in aree remote sono circoscritti soprattutto ad aree montane, che rappresentano il
contesto piu isolato a livello Europeo. Studi condotti nelle Alpi francesi,?’* polacche?”” e austriache?’® evidenziano alcune
caratteristiche comuni, come I'eta media di OHCA attorno ai 60 anni e la prevalenza di sesso maschile, ma sottolineano
anche marcate differenze nell’intervento dei bystanders e negli esiti. Dati francesi suggeriscono una ragione chiave per
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guesta variabilita: per gli OHCA che avvengono in impianti sciistici si osservano maggiori percentuali di RCP da parte di
astanti e uso di DAE, con migliori tassi di sopravvivenza rispetto agli arresti che si verificano al di fuori delle piste o in
altre aree montane, inclusi i luoghi definiti dal modello Utstein, come residenze private, luoghi pubblici o di lavoro.?’*
Questo enfatizza come sia la risposta all’'evento, piuttosto che il luogo in se, ad essere fattore critico nel determinare
I'outcome. Aree remote sono piu diffuse al di fuori dell’Europa, e dati utili riguardo gli OHCA in questi contesti derivano
da Canada,?”” USA?"® e Australia.?’® 28 |n questi paesi, i pazienti colpiti da arresto cardiaco extra-ospedaliero in aree
rurali o remote tendono spesso ad essere piu giovani e ricevono piu frequentemente RCP da parte di astanti e
defibrillazione con DAE rispetto ad aree urbane; tuttavia, i tempi di risposta significativamente piu lunghi dei sistemi di
soccorso riducono sistematicamente I'incidenza di ROSC e sopravvivenza in tutti e tre i paesi, evidenziando le sfide
specifiche della gestione dell’lOHCA in aree geograficamente isolate.
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| ta lia n Italian Resuscitation Council (IRC) & una societa scientifica senza scopo di lucro, riconosciuta dal

Ministero della Salute, che riunisce medici, infermieri e operatori esperti in rianimazione

ReSUSCi ta tion cardiopolmonare. Si occupa di ricerca e divulgazione scientifica, formazione e campagne di

I Rc . informazione, prevenzione e sensibilizzazione.

COU n Cl I. IRC & parte e rappresentante a livello nazionale di European Resuscitation Council (ERC), societa
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 piu 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, I'impegno nel diffondere la conoscenza della RCP a livello nazionale, fondato su solide basi
scientifiche. | contenuti e le metodologie delle attivita di sensibilizzazione e formazione sono costantemente aggiornati e in linea con le piu recenti evidenze
scientifiche e le linee guida internazionali. Questo garantisce che le tecniche “salva-vita” diffuse siano non solo raccomandate dalla comunita scientifica
internazionale, ma anche realmente efficaci. Dal 2024 IRC é capofila del Gruppo di Lavoro incaricato alla stesura di Linee Guida Nazionali dell’Istituto Superiore della
Sanita - partendo dalle raccomandazioni internazionali € in corso il lavoro di adattamento delle indicazioni alle specifiche peculiarita 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 I'accordo di collaborazione per iniziative congiunte di promozione della L. 116/2021 con ANPAS - Associazione Nazionale Pubbliche Assistenze,
Confederazione Nazionale delle Misericordie d'ltalia e Croce Rossa Italiana, avente I'obiettivo di facilitarne I'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 I'Istituto Superiore di Sanita per I'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
cuii 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 e colpito da arresto cardiaco. La Settimana VIVA! & organizzata ogni anno a ottobre e culmina nella Giornata Mondiale della rianimazione cardiopolmonare,
promossa da European Resuscitation Council (ERC) e dalla Organizzazione Mondiale della Sanita ogni 16 ottobre.

“Kids Save Lives” — “Training School Children in Cardiopulmonary Resuscitation Worldwide”
Con ERC, IRC é 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 Sanita, (OMS). “Kids Save Lives” sostiene e promuove I'importanza dell'insegnamento della RCP ai ragazzi in
eta scolastica in tutto il mondo in ogni classe di ordine e grado.

A Scuola di primo soccorso
Dal 2025 IRC & partner del progetto “A scuola di primo soccorso” https.//ascuoladiprimosoccorso.org/, promosso dalla Direzione Regionale INAIL Sardegna,
Processo prevenzione e sicurezza, in collaborazione con I'Ufficio scolastico regionale per la Sardegna e I'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 Il grado della regione Sardegna, formando giovani cittadini responsabili e attivi,
promuovendo la cultura della solidarieta e la partecipazione piena e consapevole alla vita civica della comunita.

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 I'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 | 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 abilita da eseguire contro il tempo e ispirate al primo soccorso.
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