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LINEE GUIDA

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2025
BASIC LIFE SUPPORT (ADULTO)

Michael A. Smyth®*”, Sander van Goor*, Carolina Malta Hansen®¢f, Nino Fija¢ko9, Naomi Kondo Nakagawa”, Violetta
Raffay’, Giuseppe Ristagno™*, Jessica Rogers, Tommaso Scquizzato™, Christopher M. Smith®®, Anastasia Spartinou™®,
Keck WolfgangP, Gavin D. Perkins®?9, for the ERC Adult Basic Life Support Collaborators.

Abstract

European Resuscitation Council (ERC) ha elaborato le Linee Guida ERC Basic Life Support 2025 per la popolazione adulta,
basandosi sul Consensus Document “Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations” di
ILCOR, pubblicato dal 2021. Gli argomenti affrontati includono come riconoscere I'arresto cardiaco, allertare i servizi di
emergenza, eseguire le compressioni toraciche, praticare le ventilazioni, utilizzare un defibrillatore semiautomatico
(DAE) e come garantire la sicurezza per i soccorritori. La qualita della rianimazione cardiopolmonare (RCP) e I'uso della
tecnologia sono stati integrati nelle sezioni pertinenti, piuttosto che riportati separatamente. La gestione dell’arresto
cardiaco in bambini, lattanti e neonati & descritta nelle ERC Guidelines 2025 Neonatal Life Support e Paediatric Life
Support.

Parole chiave: Arresto cardiaco extraospedaliero, Riconoscimento dell’arresto cardiaco, Rianimazione cardiopolmonare,
Defibrillatore semiautomatico, RCP assistita dal dispatcher, Defibrillazione

INTRODUZIONE|

La storia

Le Linee Guida ERC 2025 Basic Life Support (BLS) per la popolazione adulta sono state redatte con riferimento al
Consensus Document on Science and Treatment Recommendations (CoSTR) per il Basic Life Support dell’International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR).""

Se non erano disponibili raccomandazioni ILCOR recenti, ERC ha utilizzato i risultati di studi di recente pubblicazione per
integrare le proprie raccomandazioni e, quando necessario, le linee guida sono state basate sul consenso di esperti.

I membri del gruppo di lavoro BLS e lo Steering Committee delle Linee guida hanno approvato questa versione, che &
stata pubblicata per i commenti tra il 5 e il 30 maggio 2025. Un totale di 111 persone ha inviato 114 commenti, che
hanno portato a 20 modifiche nella versione finale.

Le linee guida sono state presentate ed approvate dal Consiglio direttivo di ERC e dall’Assemblea generale nel giugno
2025.

La metodologia utilizzata per lo sviluppo delle linee guida & presentata nell’Executive Summary.®

Ai fini di queste linee guida, il termine RCP (rianimazione cardiopolmonare) si riferisce alle abilita tecniche specifiche
della rianimazione cardiopolmonare (ad esempio indicatori di performance delle compressioni toraciche e delle
ventilazioni), mentre il termine rianimazione e usato come termine generico, che copre una gamma pit ampia di abilita
e interventi.

Il termine astante e usato per descrivere i soccorritori che si trovano sul luogo dell’evento e forniscono aiuto, mentre il
termine first responder si riferisce a coloro che hanno una formazione aggiuntiva e vengono allertati per intervenire sulla
scena di un arresto cardiaco (ACC).

Gli operatori sanitari sono coloro che lavorano in qualsiasi settore sanitario, extraospedaliero o intraospedaliero.
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| laici sono persone che non lavorano nel settore sanitario.

Il Basic Life Support (BLS) & definito come I'inizio della catena della sopravvivenza, e comprende le compressioni
toraciche precoci e di alta qualita, le ventilazioni efficaci e I'uso precoce di un defibrillatore semiautomatico (DAE).
Qualsiasi forma di rianimazione che superi il BLS & descritta genericamente come Advanced Life Support (ALS) - che puo
essere neonatale, pediatrico o per adulti.

Quando viene utilizzato il termine “ALS”, questo si riferisce specificamente al corso secondo le Linee Guida ERC di
Advanced Life Support per adulti.

Il gruppo di lavoro di queste Linee Guida ERC 2025 sul Basic Life Support per la popolazione adulta ha preso in
considerazione il nuovo approccio ERC basato sulla diversita, 'uguaglianza, I'equita e I'inclusione durante la redazione
delle presenti linee guida, applicandole ove possibile e riconoscendo al contempo che questo rappresenta un ambito di
miglioramento nella produzione di linee guida basate su evidenze scientifiche (Figura 1, Tabella 1).
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Messaggi chiave

Impare a riconoscere un
arresto cardiaco

I DAE non
dovrebbero essere
tenuti in luoghi
chiusi

Chiama il sistema di emergenza
sanitaria senza esitare, anche se
in dubbio

Se in dubbio, effettuare I'RCP
non causera danni rilevanti

Chiunque pud usare un
DAE, anche se non formato ADULT BASIC

LIFE SUPPORT

Chiunque pud imparare ad eseguire una RCP

Figura 1: Messaggi chiave del supporto vitale di base per adulti
(DAE — defibrillatore semi-automatico esterno; RCP — rianimazione cardiopolmonare)
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LINEE GUIDA ESSENZIALI PER LA RIANIMAZIONE DESTINATE A TUTTI | SOCCORRITORI
Se ti imbatti in una persona che sembra non rispondere, segui i 3 passaggi per salvare una vita:
1. Controlla
e  Esicuro awvicinarsi?
e lapersona e cosciente?
2. Chiama
e Chiama immediatamente i servizi di emergenza (112/118) se la persona non risponde.
e \Valuta il respiro.
e Se non sei sicuro, I'operatore della centrale ti assistera.
3. Comprimi il torace: inizia la rianimazione cardiopolmonare (RCP)
e Inizia immediatamente la rianimazione cardiopolmonare (RCP) se la persona non risponde e respira in modo
anomalo.
e Non appena e disponibile un defibrillatore (DAE), collegalo e segui le istruzioni del dispositivo.
e Se non sei sicuro, I'operatore della centrale ti assistera.

Riconoscere I'arresto cardiaco

e Assicurati che sia sicuro avvicinarsi.

e Sospetta un arresto cardiaco in qualsiasi persona non responsiva (Figura 2).

e Chiama immediatamente il numero di emergenza locale (112/118).

e Valuta il respiro mentre attendi la risposta dell’operatore. Una respirazione lenta o affannosa, cosi come altri
pattern respiratori anomali quali il gasping o il respiro ansimante, devono essere riconosciuti come segni di
arresto cardiaco.

e Un’attivita simile ad una crisi convulsiva di breve durata puo verificarsi all’inizio dell’arresto cardiaco. Una volta
che la crisi si interrompe, valuta il respiro.

GUIDELINES
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EUROPEN AESUSCTIATION CaUma®

Controlla Chiama Comprimi (RCP & DAE)

+ Chiama 112 senza

i e + Inizia RCP
« Sicurezza esitazione - Usa il DAE non appena
+ Stato coscienza + Usa cellulare con disponibile

vivavoce P Lo
+ Sequi le istruzioni del

0 ;falut.alrgspiro' ) Respiro assente o DAE
0 deﬁ'”' B G anomalo + Se hai dubbi l'operatore
ell'operatore ti aiutera

3 passi per salvare una vita

Figura 2: Tre steps per salvare una vita
(DAE — defibrillatore semi-automatico esterno; RCP — rianimazione cardiopolmonare)
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Tabella 1 - Le principali modifiche nelle Linee Guida ERC 2025 per il Basic Life Support per adulti.

LINEE GUIDA ERC 2021 LINEE GUIDA ERC 2025

Le linee guida BLS ERC 2021
sottolineavano I'importanza di riconoscere
I'arresto cardiaco in una persona non
responsiva e che non respira
normalmente, prima di chiamare i servizi
di emergenza locali.

Le linee guida BLS ERC 2021 enfatizzavano
le descrizioni di respiro lento o difficoltoso
come indicatori di respiro non normale.

Le linee guida ERC BLS 2025 sottolineano I'importanza di chiamare i
servizi di emergenza locali per qualsiasi persona non responsiva. |
soccorritori non devono pill confermare la presenza di un respiro
anomalo prima di chiamare. La chiamata deve essere effettuata per
prima, procedendo poi alla valutazione del respiro mentre si attende
la risposta della centrale operativa. Il dispatcher (operatore) sara in
grado di assistervi nel riconoscimento del respiro anomalo, se
necessario.

L'esercizio fisico & un fattore scatenante comune dell’arresto cardiaco.
Subito dopo I'insorgenza di un arresto cardiaco, gli atleti possono
mostrare un pattern respiratorio quasi normale o di tipo ansimante

NUOVI ARGOMENTI INTRODOTTI NELLE LINEE GUIDA ERC BLS 2025

Il ruolo del dispatcher era
precedentemente trattato nel capitolo
"Systems Saving Lives - Sistemi che
salvano vite", che affrontava la funzione
dei dispatcher in relazione alle
caratteristiche del sistema di soccorso e
della popolazione in arresto cardiaco.
Alcuni studi suggerivano che la RCP con la
testa sollevata potesse migliorare I'esito
dei pazienti. Nella comunita scientifica
stava crescendo l'interesse per i potenziali
benefici di questa tecnica.

Il benessere psicologico dei soccorritori
non era stato precedentemente trattato
nelle linee guida BLS.

La RCP nei pazienti obesi non era stata
precedentemente affrontata nelle linee
guida BLS.

Le linee guida ERC BLS 2025 includono ora alcuni dettagli sul ruolo del
dispatcher. Il ruolo del dispatcher & fondamentale per il
riconoscimento precoce dell’arresto cardiaco e per I'inizio della RCP.

Gli studi esistenti sulla RCP a testa sollevata comprendono piu
interventi combinati e non si limitano al solo posizionamento del
paziente con la testa sollevata. Mancano tuttora prove sull’'impatto
della sola posizione sollevata della testa isolata dagli altri elementi.

Esistono sempre piu evidenze che trovare una persona in arresto
cardiaco e tentare la rianimazione possa essere un’esperienza
potenzialmente traumatica per molti soccorritori laici. Le linee guida
BLS ERC 2025 riconoscono che i soccorritori e gli astanti possono
trarre beneficio da un supporto psicologico successivo.

Un numero crescente di studi esplora la gestione dell’arresto cardiaco
e gli outcome nei pazienti obesi. Le linee guida BLS ERC 2025
raccomandano che i pazienti obesi ricevano la RCP standard 30:2,
senza modifiche.

ARGOMENTI RIMOSSI DALLE LINEE GUIDA ERC BLS 2025

Le linee guida ERC BLS 2021 includevano
raccomandazioni per la modifica delle
procedure BLS in risposta al COVID-19.

Le linee guida ERC BLS 2021 includevano
anche raccomandazioni per la gestione
dell’'ostruzione delle vie aeree da corpo
estraneo.

Le modifiche BLS legate al COVID-19 sono state rimosse. Il COVID-19 &
ora considerato endemico nella comunita, e tale raccomandazione &
stata eliminata in linea con le politiche sanitarie nazionali. | pazienti
affetti da COVID-19 devono essere trattati come qualsiasi altro
paziente. Non sono piu richieste modifiche nelle procedure di RCP.

La gestione dell’ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo € stata
spostata dal capitolo BLS al capitolo "Fisrt Aid - Primo Soccorso" delle
Linee Guida ERC 2025.°

e Seuna persona non risponde e presenta un respiro anomalo, si deve presumere un arresto cardiaco.
e Senon si e certi, 'operatore della centrale di emergenza sara in grado di fornire assistenza.
e In caso di dubbio, presumi che si tratti di un arresto cardiaco e inizia la rianimazione cardiopolmonare (RCP)

(Figura 3).
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ALGORITMO BASIC LIFE SUPPORT

Valuta: incosciente
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EURGPEAN RESUSCITATICN CouNCIL™

Chiedi aiuto senza esitare

Extra-Ospedaliero

Intra-Ospedaliero

L
] * Telefona convivavoce | . vajuta respiro e
—n + Valuta respiro segni vitali
&m Chiedi aiuto - lancia allarme ~ [===" D>+ Seseiincerto ; * Richiedi un DAE 0 un
— l'operatore ti aiutera defibrillatore
T + Segui le istruzioni * Attiva il MET
dell'operatore
; EE | Aprile vie aeree
Respiro assente o anomalo Inizia RCP
1 Adulto Pediatrico
Se non formato BLS Se non formato PBLS
% IniziaRCP f=---1 >+ Effettua solo + 5ventilazioni soccorso
compressioni toraciche . RCP30:2
1 Se formato BLS Se formato PBLS
Usa il DAE appena disponibile » RCP 30:2 * 5 ventilazioni soccorso
m Segui le istruzioni del DAE |+ RCP15:2
1
Continua RCP fino all'arrivo team di
rianimazione
|

Figura 3: Algoritmo ERC Basic Life Support
(DAE — defibrillatore semi-automatico esterno; BLS — Basic Life Support; RCP — rianimazione cardiopolmonare;
EMS — servizio di emergenza sanitaria; PBLS — Pediatric Basic Life Support)

Allertare i servizi di emergenza

e Se hai un telefono cellulare, attiva il vivavoce, chiama immediatamente il numero di emergenza locale.

e  Valuta il respiro mentre attendi la risposta alla chiamata.

e Seseisolo e non hai un telefono cellulare, oppure non c’e copertura di rete o connessione satellitare, grida per
chiedere aiuto e continua a valutare il respiro

e Se ritieni che nessuno verra ad aiutarti, lascia la persona per allertare i servizi di emergenza locali. Fallo il piu
rapidamente possibile.

e Se, altuoritorno, la persona rimane non responsiva e non respira normalmente, iniziaimmediatamente la RCP.

Ruolo dell’'operatore di centrale (Dispatcher)

e | dispatcher dovrebbero utilizzare protocolli standardizzati per facilitare il riconoscimento dell’arresto cardiaco.

e Unavolta riconosciuto l'arresto cardiaco, i dispatcher dovrebbero fornire istruzioni per la RCP a tutti i chiamanti.

e | dispatcher dovrebbero presumere che il chiamante non sappia eseguire la RCP e fornire quindi istruzioni per
le sole compressioni toraciche. Se il chiamante afferma successivamente di sapere eseguire anche le
ventilazioni, il dispatcher dovrebbe guidarlo nella RCP con rapporto 30:2.

e Una volta che la RCP ¢ iniziata, il dispatcher dovrebbe chiedere se e presente un DAE o un “defibrillatore” sul
posto.
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e Se non é disponibile un DAE e sono presenti pil persone sulla scena, il dispatcher dovrebbe guidare un
soccorritore verso il DAE piu vicino.

e Non appena un DAE e disponibile, il dispatcher dovrebbe guidare il soccorritore ad accenderlo e seguire le
istruzioni del dispositivo.

e Dove sono implementati sistemi di first responder, i dispatcher dovrebbero attivare i soccorritori volontari
registrati affinché raggiungano il luogo dell’evento e recuperino un DAE vicino (Figura 4).

LA RISPOSTA
DELLA COMUNITA
SALVA
VITE

<>
Co~

Figura 4: Risposta della comunita.

Compressioni toraciche di alta qualita

e Inizia le compressioni toraciche il prima possibile.

e  Posiziona il palmo di una mano sulla meta inferiore dello sterno (“al centro del torace”).

e Se non riesci a identificare correttamente lo sterno a causa degli indumenti, & consigliato spostarli o rimuoverli
per individuare il punto anatomico corretto.

e  Posiziona il palmo dell’altra mano sopra la prima.

e Intreccia le dita per evitare di esercitare pressione sulle costole.

e Mantieni le braccia dritte.

e Posiziona le spalle verticalmente sopra il torace della persona.

e  Comprimi il torace ad una profondita di almeno 5 cm, ma non oltre 6 cm.

e  Comprimi il torace a una frequenza di 100 - 120 al minuto, con il minor numero di interruzioni possibili.

e  Permetti il completo ritorno elastico del torace dopo ogni compressione, non rimanere appoggiato sul torace.

e La RCP é piu efficace su una superficie rigida, tuttavia i soccorritori non dovrebbero spostare la persona da una
superficie morbida (es. un letto) a terra.

Inizia la RCP sul letto e, se necessario, effettua compressioni pit profonde per compensare I'elasticita del materasso.
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Ventilazioni
e Se sei addestrato ad effettuare le ventilazioni, alterna 30 compressioni toraciche con 2 ventilazioni.
e Quando effettui le ventilazioni, insuffla solo la quantita d’aria necessaria a far sollevare il torace; evita una
ventilazione eccessiva.
e Se non riesci a sollevare il torace dopo due tentativi, considera la possibilita di una ostruzione delle vie aeree
da corpo estraneo (vedi Linee Guida ERC 2025 - Primo Soccorso®).
e Se non sei addestrato ad effettuare le ventilazioni, esegui compressioni toraciche continue, senza interruzioni.

Uso del defibrillatore esterno automatico (DAE)
e Chiunque puo usare un DAE.

Come trovare un DAE
e Assicurati che le posizioni dei DAE siano segnalate chiaramente (vedi Figura 5).
e La segnaletica dovrebbe specificare che chiunque puo usare un DAE e che non é necessaria una formazione
specifica.
e Le posizioni dei DAE possono essere individuate tramite sistemi di mappatura elettronica, disponibili su app per
telefoni o computer.
e | servizi di emergenza locale dovrebbero essere in grado di indirizzare i chiamanti al DAE disponibile piu vicino.

wLEC

Figura 5: Segnaletica DAE.

Quando e come usare un DAE

e Usa il DAE appena disponibile.

e Aprilacustodia del DAE (se presente). Alcuni DAE si accendono automaticamente all’apertura; in caso contrario,
individua il pulsante di accensione e premilo.

e  Seguile istruzioni audio/visive fornite dal DAE.

e Applica gli elettrodi adesivi sul torace nudo della vittima, seguendo le istruzioni sul dispositivo (o sugli elettrodi
stessi) e come mostrato in Figura 6.

e Se sono presenti pill soccorritori, continua la RCP mentre si applicano gli elettrodi.

e Assicurati che nessuno tocchi la persona mentre il DAE analizza il ritmo cardiaco.

e Seil DAE indica la necessita di una scarica, assicurati che nessuno tocchi la vittima.
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e Alcuni DAE (completamente automatici) erogano la scarica in modo autonomo, mentre altri (semiautomatici)
richiedono che il soccorritore prema il pulsante di shock per erogare la scarica. Dopo aver erogato la scarica,
riprendi immediatamente le compressioni toraciche.

e Senon & indicata una scarica, riprendi immediatamente la RCP.

e Continua a seguire le istruzioni del DAE.

e Generalmente, il DAE guidera il soccorritore a proseguire la RCP, poi, dopo un periodo preimpostato di tempo
(2 minuti), chiedera di interrompere le compressioni per eseguire una nuova analisi del ritmo.

e e

A

Figura 6: Posizione antero-laterale delle piastre (a) oppure posizione antero-posteriore delle piastre (b).
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Dove posizionare i DAE

e | DAE devono essere posizionati in zone ben visibili.

e Le teche dei DAE non dovrebbero essere bloccate e dovrebbero essere accessibili 24 ore su 24, 7 giorni su 7,
365 giorni I'anno.

e Luoghi con alta affluenza (aeroporti, centri commerciali, stazioni ferroviarie) dovrebbero disporre di DAE
prontamente accessibili al pubblico.

e Le comunita sono incoraggiate a installare DAE in spazi pubblici, soprattutto nelle aree con maggiore incidenza
di arresti cardiaci.

o | DAE devono essere registrati presso i servizi di emergenza locali, soprattutto se collegati a registri di DAE o
programmi di first responder.

Sicurezza
e  Garantisci la sicurezza tua, della persona in arresto cardiaco, e di eventuali astanti.

e |laici dovrebbero iniziare la RCP nel sospetto arresto cardiaco senza timore di danneggiare persone che in realta
non si trovano in arresto cardiaco.

e |l rischio di infezione per chi esegue la RCP & basso.

e |l rischio di lesioni del soccorritore, da shock accidentale durante I'uso del DAE, & basso.

e llrischio di lesioni fisiche per il soccorritore nell'esecuzione della RCP & basso.

e Considera il benessere psicologico dei soccorritori laici e dei presenti - offri loro supporto dopo I'evento.
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ELRCIPEA AESLIE TTNTHI C e

SEQUENZA / AZIONE DESCRIZIONE TECNICA

SICUREZZA f « Assicurati che tu, la vittima e astanti siate in sicurezza

COSCIENZA @

Controlla la coscienza &

ALLERTA I SERVIZI
DIEMERGENZA | QL

AIRWAY - Vie Aeree
Aprire le vie aeree

* Scuoti dolcemente la vittima per le spalle e chiedere ad
alta voce: “Stai bene?”

* Seil respiro ¢ assente o anormale, chiedi ad un aiutante di chiamare |
servizi di emergenza o contattali direttamente

+ Stai con la vittima, se possibile

+ Attiva vivavoce sul telefono cosi da poter iniziare la RCP mentre la
telefonata con il servizio di emergenza & in corso

* Senon vi € risposta agli stimoli, posiziona la vittima supina

» Con la mano sulla fronte e le dita sotto il mento, inclina delicatamente
la testa della persona all'indietro, sollevando il mento per aprire le vie
aeree

BREATHIMG - Respiro
Guarda, Ascolta e
Senti il respiro

« Guarda, Ascolta e Senti il respiro per non altre 10 secondi

* Una vittima che respira in modo superficiale, o non frequente,
lentamente e con sussulti rumaorosi, non sta respirando normalmente

CERCA UM DAE
Manda gualcuno a
prendere un DAE

+ Manda gualcuno per cercare e portare un DAE se disponibile

* Se sei da solo, recupera un DAE solo se puoi procurarle ed applicarlo
entro un minute; altrimenti, inizia immediatamente da RCP

Q& F

CIRCULATION - Circolo
Inizia le compressioni
toraciche

* Inginocchiati di fianco alla vittima

Posiziona il palmo della mane al centro del torace della vittima -

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
|
1
' Questa & la meta inferiore dello sterno
1 LX i a . T .
1 * Posiziona il palmo dell'altra mana sopra la prima mano ed intreccia le
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

dita

« Tieni le braccia tese

Posizionati verticalmente sopra il torace della vittima e comprimi sullo
sterno per almeno 5 cm (ma non oltre i 6 cm)

* Dopo ogni compressione, rilascia completamente la pressione sul
torace, senza perdere il contatto tra le tue mani e lo sterno

Riperi alla frequenza di 100-120 volte min™

COMPRESSIONI-SOLO RCP 1 » Se non sei addestrato, o non sei ingrado di fornire le ventilazioni,
continua la RCP effettuando solo le compressioni toraciche

{continua le compressioni ad una frequenza di 100-120 min-1)

Figura 7: BLS passo per passo.
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COMBIMA LE
VENTILAZIONI

COMN LE COMPRESSIONI
TORACICHE

-9

Se sei addestratto, dopo 30 compressioni, apri nuovamente le vie aeree, usando
linclinazione della testa allindietra ed il sollevamente del menta

Piriza la parte morbida del nase per chiuderla, usande lindice ed il pollica della
mano sulla fronte

Lascia che la bocea della vittima si apra, ma mantieni il meanto sollevato

Frendi un respire normale e posiziona le tue labbra intorno alla bocea della
wittima, assicurandoti di avere una chiusura ermetica

Soffia in bacea in modo costante, asservando che il torace si sollevi, impiegando
cirea 1 secondo, come nella respirazione normale. Questa & una ventilazione
efficace

Mantieni linclinazione della testa e il sollevamento del mento, tieni le tue labbra
lontano dalla vittima e guarda che il torace si abbassi mentre esce Faria

Prendi un altra respira normale e soffia nuovamente nella bocea della vittima per
ottenere un totale di due ventilazioni

Mon interrompere le compressioni per pid di 10 secandi per erogare le due
ventilazioni, anche se una o entrambe non sona efficaci

Senza ritardi, riposiziona le mani sullo sterno nella posizione corretta ed applica 30
campressioni ultarior

Continua eon le compressioni toraciche e con le ventilazioni con un rapporto di
30:2

QUANDO ARRIVA IL +

DAE 0

Accendi il DAE ed
applica gli elettrodi

Appena arriva il DAE, accendilo ed applica le placche degli elettrodi sul petto
nudo della vittima

Se e presente piu di un soccorritore, la RCP dovrebbe essere continuata
mentre gli elettrodi sono appilcati sul torace

SEGUI LE ISTRUZIONI
VERBALL/VISIVE

Segui le indicazioni verbali e visive fornite dal DAE
Se lo shock & indicato, assicurzati che nessuno tocchi la vittima
Premi il bottone di shock come indicato

Subito dopao, riprendere immediatamente la RCP come indicato dal DAE

SE LOSHOCK NOMN E'
IMDICATO %
Cantinua la RCP

-

Se lo shock non & indicato, riprendi immediatamente la RCP e continua come
indicato dal DAE

SE MESSUN DAE E'
DISPONIBILE

Continua la RCP g?

Se nessun DAE é disponibile o nell'attesa che uno arrivi, continua la RCP

Mon interrompere |a rianimazione fino a che:
« Un sanitario non ti indica di fermarti O

« Lawittima si swveglia chiaramente, si muove, apre gli occhi e respira
normalmente O

+ Sei esausto

E' raro che la sola RCP faccia ripartire il cuore. Finché non sei sicuro che la
vittima si sia ripresa, continua la RCP

I segni che la vittima si & ripresa sono:
+ Risveglio
« Movimento
« Apertura degli occhi
« Respiro normale

INEE GUIDA
EUZIJPEA RESUSCITATION COUNCIL

Figura 7: BLS passo per passo.
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EVIDENZE A SUPPORTO DELLE LINEE GUIDA

RICONOSCERE LARRESTO CARDIACO

La definizione pratica e operativa di arresto cardiaco € la seguente: una persona non responsiva e che non respira
normalmente.”

Sebbene l'assenza di reattivita e la respirazione anomala possano verificarsi anche in altre emergenze mediche
potenzialmente letali, questi due criteri hanno un’elevata sensibilita come indicatori di arresto cardiaco.®?®

L'uso di tali criteri comportera un overtriage degli arresti cardiaci,’® ma il minimo rischio di iniziare la RCP su una persona
non responsiva e che non respira normalmente ma che non si trova in arresto cardiaco, € ampiamente compensato
dall’aumento della mortalita associato a un ritardo nell’avvio della RCP in chi & realmente in arresto cardiaco.”

ERC riconosce che la conferma della perdita di coscienza associata a respirazione anomala rimane la principale barriera
al riconoscimento dell’arresto cardiaco (Figura 8a e Figura 8b).'*"

Figura 8a: Sicurezza. 8b: Controllare la respirazione - aprire le vie aeree.

Respirazione anomala

Le Linee Guida BLS ERC 2025 continuano a sottolineare I'importanza del riconoscimento del respiro agonico come segno
di arresto cardiaco.”

Il respiro agonico & un pattern respiratorio anomalo. Si osserva nel 30-60% degli arresti cardiaci,™ piu comunemente
all'inizio dell’evento.™

Esso indica la persistenza di attivita del tronco encefalico ed & associato ad esiti migliori."

Tuttavia, il respiro agonico & frequentemente interpretato, in modo errato, come un segno di vita.?

Cio rappresenta una sfida per i soccorritori laici, i first responder, gli operatori della centrale di emergenza e gli operatori
sanitari.

| termini comunemente usati dai laici per descrivere il respiro agonico includono:
“ansimare (gasping)”, “respirare a fatica o occasionalmente”, “gemere”, “sospirare”, “gorgogliare”, “respirare

” u ” u

rantolare”, “sbuffare”, “respirazione pesante o faticosa”.'®

” o u

rumorosamente”,

Lerrata interpretazione del respiro anomalo rimane il pili grande ostacolo al riconoscimento dell’arresto cardiaco.® """
Il riconoscimento del respiro anomalo come segno di arresto cardiaco consente di iniziare la RCP senza ritardo.

Il mancato riconoscimento dell’arresto cardiaco da parte dei dispatcher durante le chiamate di emergenza & associato
ad una minore sopravvivenza.'®

Oltre ai pattern agonici, sono stati descritti altri modelli di respiro anomalo, in particolare quando l'arresto cardiaco
avviene durante |attivita sportiva.2®

Gli atleti che sono vittime di un arresto cardiaco possono continuare a respirare con un ritmo apparentemente
regolare?-2% e/o mantenere gli occhi aperti dopo il collasso.?*

Questo ha portato ERC a includere la definizione di respiro affannoso nella sezione di riconoscimento dell’'arresto

cardiaco (Figura 8c e Figura 8d).
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Figura 8c: Controllare. Figura 8d: Incosciente — chiamare aiuto.

Convulsioni

Movimenti di breve durata, simili a convulsioni, nei pazienti in arresto cardiaco rappresentano un altro importante
ostacolo al riconoscimento dell’arresto stesso.

Le convulsioni sono un’emergenza medica comune e costituiscono circa il 3-4% di tutte le chiamate ai servizi di
emergenza.?>?¢

Tuttavia, solo lo 0,6—2,1% di tali chiamate si riferisce a un arresto cardiaco.??°

Uno studio osservazionale su 3502 arresti cardiaci extraospedalieri (OHCA) ha identificato 149 casi (4,3%) con attivita
simil-convulsiva.?®

| pazienti in arresto cardiaco che presentavano attivita simil-convulsiva:
e erano piu giovani (54 vs 66 anni; p < 0,05);
e avevano con pil frequenza un arresto testimoniato (88 % vs 45 %; p < 0,05);
e presentavano pil spesso un ritmo iniziale defibrillabile (52 % vs 24 %; p < 0,05);
e sopravvivevano piu frequentemente alla dimissione ospedaliera (44 % vs 16 %; p < 0,05).

Uno studio piu recente ha identificato attivita convulsiva in 59 su 465 arresti cardiaci non traumatici (12,7%), osservando
anch’esso una associazione con outcome piu favorevoli.®°

Analogamente al respiro agonico, le convulsioni rendono piu difficile il riconoscimento dell’arresto cardiaco da parte dei
laici, dei soccorritori e degli operatori sanitari. (la mediana del tempo di identificazione dell’arresto da parte del
dispatcher & stato di 130 secondi contro 62 secondi nei casi senza convulsioni p < 0,05).2°

Riconoscere l'arresto cardiaco dopo un episodio convulsivo, quando la persona rimane non responsiva con respiro
anomalo, & fondamentale per evitare ritardi nell’inizio della RCP.

Il rischio di ritardare la RCP in un arresto cardiaco supera di gran lunga qualsiasi rischio derivante dall’effettuare la RCP
su una persona che non e realmente in arresto cardiaco.

Allertare i servizi di emergenza

Ogni volta che una persona viene trovata non responsiva, i presenti in possesso di un telefono cellulare dovrebbero
chiamare il numero di emergenza locale (112/118) e attivare il vivavoce.®'

Mentre si attende la risposta, il chiamante dovrebbe continuare a valutare la presenza di respiro anomalo.

Se la persona & non responsiva e non respira normalmente, iniziare immediatamente la RCP (30:2)."

In caso di dubbio sul tipo di respiro, il dispatcher aiutera il chiamante ad identificare il respiro anomalo.™

Il chiamante non dovrebbe ritardare la chiamata ai soccorsi per confermare la presenza di respirazione anomala.
Questa raccomandazione si basa su una recente scoping review ILCOR, che ha dimostrato come la maggior parte degli
arresti cardiaci viene riconosciuta dal dispatcher durante la chiamata, piuttosto che dai presenti sulla scena.™
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Dare priorita alla chiamata ai servizi di emergenza per tutte le persone non responsive aumentera il numero di chiamate
per persone che non si trovano in arresto cardiaco, ma la maggior parte di esse avra comunque bisogno dell’intervento
dei soccorsi, anche se potrebbero non essere in arresto.
E improbabile che questo approccio abbia un impatto negativo sulle prestazioni complessive dei servizi di emergenza.3?
Nonostante I'ampia disponibilita di telefoni cellulari, ci saranno inevitabilmente situazioni in cui non sara possibile
effettuare la chiamata o non vi sara alcuna connessione di rete.
In questi casi, un soccorritore da solo ha due opzioni:

e gridare per chiedere aiuto, oppure

e lasciare la persona in arresto per allertare i soccorsi.

Se il soccorritore ritiene che nelle vicinanze ci siano persone che possano intervenire, & ragionevole gridare per chiedere
aiuto e iniziare la RCP.

Comunque, se nessuno risponde alla richiesta di aiuto, il soccorritore dovra interrompere la RCP e lasciare la persona in
arresto per chiamare i servizi di emergenza locali.

Attualmente non esistono evidenze sul tempo in cui continuare la RCP prima di lasciare la persona per cercare aiuto. In
ambito italiano, questa tempistica é stata identificata in un minuto. Sara quindi necessario effettuare un minuto di RCP
e successivamente cercare aiuto.

Se il soccorritore deve effettivamente allontanarsi, ERC raccomanda di farlo nel minor tempo possibile (Figura 8e).

Figura 8e: Non respira normalmente.

RUOLO DEL DISPATCHER

Riconoscimento dell’arresto cardiaco da parte del dispatcher

Il riconoscimento rapido e accurato dell’arresto cardiaco € essenziale per avviare tempestivamente la RCP da parte degli
astanti, inclusa la RCP assistita dal dispatcher e la risposta appropriata del servizio medico di emergenza (112/118).2% La
maggior parte degli arresti cardiaci non e riconosciuta dai presenti ma e riconosciuta per la prima volta dal dispatcher
durante la chiamata alla Centrale Operativa 112/118, sottolineando il ruolo critico dei dispatcher nel facilitare il
riconoscimento il piu rapidamente possibile.” Una revisione sistematica di ILCOR, pubblicata nel 2021, ha incluso 47
studi e ha riportato un’ampia variabilita nella capacita dei dispatcher di riconoscere I'arresto cardiaco preospedaliero (le
sensibilita e le specificita per il riconoscimento dell’ACC preospedaliero variano rispettivamente da 0,46 a 0,98 e da 0,32
a 1,00). Non é stato possibile identificare differenze nell’accuratezza diagnostica tra i criteri o gli algoritmi.’®

Una pil recente scoping review ILCOR ha valutato 62 studi e ha rilevato che I'ostacolo piu significativo nel riconoscimento
dell’ACC preospedaliero assistito dal dispatcher & stabilire se il paziente stia respirando normalmente oppure no.™ Sono
state studiate diverse strategie, ma nessuna & piu efficace della comune strategia “a due domande” (“La persona e
cosciente?” e “Sta respirando normalmente?”). Sebbene siano state testate varie opzioni, non vi erano RCT che
confrontassero strategie diverse. Uno dei RCT inclusi ha testato I'aggiunta di un modello di intelligenza artificiale (I1A) ma
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non ha riscontrato, in tale intervento, un miglioramento del riconoscimento dell’arresto cardiaco preospedaliero assistito
dal dispatcher.”®

In accordo con ILCOR, ERC continua a raccomandare che i dispatcher seguano un algoritmo standardizzato e/o criteri
standardizzati per identificare rapidamente se un paziente & in arresto cardiaco al momento della chiamata di
emergenza.” Ulteriori dettagli su come i processi di dispatch possano migliorare 'outcome delle vittime di arresto
cardiaco sono riportati nelle Linee Guida ERC 2025 Sistemi che Salvano Vite.3*

Istruzioni di RCP fornite dal dispatcher

La RCP assistita dal dispatcher & raccomandata per le vittime di arresto cardiaco®® ed & ampiamente implementata.
Rispetto all’assenza di istruzioni in merito all’'RCP, la RCP assistita dal dispatcher & associata a miglioramento nella
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera (OR 1,67, IC 95% 1,39-2,0) e nella sopravvivenza alla dimissione ospedaliera
con esito neurologico favorevole (OR 2,21, IC 95% 1,44-3,40).3°

Una scoping review ILCOR del 2024 non e stata in grado di identificare evidenze sufficienti a raccomandare interventi
specifici per ottimizzare la RCP assistita dal dispatcher.3® Tuttavia, studi sulla RCP assistita dal dispatcher che affrontano
I'impatto di un linguaggio semplice nel fornire le istruzioni suggeriscono una riduzione del tempo per l'inizio delle
compressioni*® 42 e un aumento della qualita della RCP.** ** Modificare I'affermazione “Vuole fare la RCP?” in “Dobbiamo
fare la RCP” ha aumentato il numero di casi in cui la RCP & stata effettivamente eseguita,*® tuttavia istruzioni come “Metta
giu il telefono” non hanno riscontrato differenze nella qualita della RCP.%¢

Benché al momento non vi siano evidenze sufficienti a supportare un approccio specifico per la RCP assistita dal
dispatcher, ERC continua a raccomandare che i dispatcher forniscano istruzioni per la RCP per tutti i pazienti in arresto
cardiaco.

35 38

Uso del video per le istruzioni di RCP del dispatcher

Tradizionalmente, i dispatcher forniscono istruzioni di RCP solo audio. Le tecnologie di nuova concezione consentono ai
dispatcher di fornire istruzioni video sulla RCP tramite il telefono cellulare del chiamante. Una recente scoping review
ha identificato nove studi che valutavano le istruzioni video per arresto cardiaco preospedaliero simulato.?® La
percentuale di tempo dedicata alle compressioni toraciche era maggiore con istruzioni video,* #° la frequenza delle
compressione era pili alta con istruzioni video,*® *' e vi era una tendenza ad un miglior posizionamento delle mani.*® Non
e stata osservata alcuna differenza nella profondita delle compressioni o nel tempo alla prima ventilazione, e si &
riscontrato un lieve aumento del tempo necessario per iniziare la RCP con istruzioni video. In uno studio retrospettivo
piu recente su arresto cardiaco preospedaliero nella popolazione adulta, sono stati valutati 1720 pazienti eleggibili (1489
e 231 rispettivamente nei gruppi audio e video). L'intervallo mediano di tempo per le istruzioni era simile (136 s nel
gruppo audio e 122 s nel gruppo video); tuttavia, i tassi di sopravvivenza alla dimissione erano 8,9% nel gruppo audio e
14,3% nel gruppo video (p < 0,001). Un buon esito neurologico si & verificato nel 5,8% e nel 10,4% nei gruppi audio e
video, rispettivamente (p < 0,001).52 Mancano RCT che testino I'effetto del video live streaming sugli esiti.3?
Attualmente non ci sono evidenze sufficienti per supportare I'implementazione diffusa del video per le istruzioni sulla
RCP da parte del dispatcher. ERC raccomanda che, laddove tale tecnologia sia implementata, lo sia in maniera altamente
controllata e preferibilmente come parte di un programma di ricerca formale.

Istruzioni del dispatcher sul DAE

Sono stati osservati alti tassi di sopravvivenza dopo l'uso in loco del DAE da parte dei presenti, ad esempio in casino,
aeroporti, impianti sportivi e stazioni ferroviarie.>® * Vi sono meno evidenze sulle istruzioni del dispatcher per il recupero
e 'uso del DAE, nonostante siano ampiamente utilizzate." 3 In una scoping review ILCOR del 2024 non vi erano studi
che affrontassero esiti clinici attribuibili alle istruzioni del dispatcher per il recupero e I'uso del DAE.%*? Questa revisione
non includeva studi sull’uso del DAE da parte di first responder attivati.* Nel 2024, uno studio pre e post ha riportato che
il recupero del DAE e il posizionamento degli elettrodi in seguito a istruzioni del dispatcher era associato a un aumento
della sopravvivenza alla dimissione ospedaliera e della sopravvivenza con esito neurologico favorevole. L'erogazione
dello shock del DAE di per sé non era associata a un miglioramento di questi esiti clinici, sia per il basso numero di
pazienti che ricevevano uno shock, sia per la presenza di fattori confondenti non riconosciuti.®®

Esistono prove limitate che first responder volontari (siano essi laici o sanitari), avvisati tramite app mobile o messaggi
di testo per portare un DAE sulla scena, migliorino la sopravvivenza. Un RCT ha randomizzato 5989 volontari laici allertati
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tramite un sistema di messaggistica e ha rilevato che la RCP iniziata dai presenti era piu alta nel gruppo intervento
rispetto al controllo (62% vs 48%, p < 0,001).5¢ Uno studio cluster-randomised a schema stepped-wedge ha inviato 5735
first responder volontari su casi di arresto cardiaco preospedaliero in abitazioni private e ha riscontrato che la
sopravvivenza & aumentata dal 26% al 39% con un miglioramento dell’esito neurologico favorevole.®” Diversi studi
osservazionali hanno rilevato che l'attivazione di first responder volontari & associata a un aumento della RCP e della
defibrillazione da parte dei presenti, a una diminuzione del tempo alla prima defibrillazione oltre ad un miglioramento
della sopravvivenza.®® 7° Tuttavia, 'ampia eterogeneita nella struttura dei sistemi e nel reporting limita il confronto tra
sistemi e la trasferibilita dei risultati.”®?

Vi & inoltre un crescente interesse nell’'uso di droni per consegnare DAE sugli scenari di arresto cardiaco. Man mano che
questi sistemi si sviluppano, & ragionevole che i dispatcher informino i presenti che ulteriore aiuto e/o un DAE potrebbe
arrivare sulla scena.” In accordo con ILCOR, ERC raccomanda che, dopo aver riconosciuto I'arresto cardiaco e iniziato la
RCP, i dispatcher dovrebbero chiedere se vi sia un DAE in loco. Se non c’e, e se sulla scena sono presenti piu di un
soccorritore, i dispatcher dovrebbero fornire istruzioni per localizzare e recuperare un DAE, qualora ve ne sia uno
disponibile nelle vicinanze.™ l'ubicazione e la disponibilita dei DAE dovrebbero essere registrate in registri DAE, e tali
registri dovrebbero essere integrati nei sistemi delle Centrali Operative 112/118 per facilitarne I'uso.”

Uso della tecnologia a supporto dei dispatcher

L'uso della tecnologia a supporto dei dispatcher e affrontato con maggior completezza nelle Linee Guida ERC 2025 -
Sistemi che salvano vite.?* La panoramica qui sotto & inclusa nelle Linee Guida ERC BLS per dimostrare come i dispatcher
possano interagire con la tecnologia durante le chiamate per arresto cardiaco.

Telecamere a circuito chiuso (CCTV)

Una scoping review ILCOR del 2024 ha identificato due studi che hanno esplorato come le riprese CCTV influenzassero
la comprensione, da parte dei dispatcher, della scena dell’arresto cardiaco extraospedaliero.™ Uno studio ha suggerito
che la mancanza di consapevolezza della situazione fosse una barriera al riconoscimento e che il video in live-stream
dalla scena migliorasse tale consapevolezza.” |l secondo ha suggerito che I'informazione visiva dalla scena migliorerebbe
la comprensione del dispatcher rispetto all’evento di arresto cardiaco extraospedaliero, il che potrebbe, a sua volta,
potenziare la comunicazione e migliorare la capacita del dispatcher di guidare i presenti, migliorando la qualita della
RCP.73

Machine learning

Una scoping review ILCOR del 2024 ha identificato sei studi che esplorano come il machine learning possa migliorare il
riconoscimento dell’arresto cardiaco.”™ Due di questi studi hanno valutato se un modello di machine learning potesse
riconoscere 'ACC extraospedaliero utilizzando registrazioni audio di chiamate precedentemente effettuate al 112/118.7*
7> |l primo ha confrontato le performance del modello di apprendimento con quelle dei dispatcher.”* Il modello aveva
maggiore sensibilita (72,5% vs 84,1%, p < 0,001) ma minore specificita (98,8% vs 97,3%, p < 0,001) e minore valore
predittivo positivo rispetto ai dispatcher (20,9% vs 33,0%, p < 0,001). Il tempo di riconoscimento era piu breve per il
modello (mediana 44 s) rispetto ai dispatcher (54 s; p < 0,001).

Il secondo studio ha valutato la capacita di una rete neurale di rilevare I’ACC extraospedaliero tramite riconoscimento
vocale.” Il modello ha riconosciuto il 36% (n = 305) degli ACC extraospedalieri entro 60 s con tempo mediano al
riconoscimento di 72 s (IQR 40-132 s), mentre i dispatcher ne hanno riconosciuti il 25% (n = 213) con tempo mediano di
94 s (IQR 51-174 s). Il modello e i dispatcher sono risultati equivalenti nel riconoscere 'ACC extraospedaliero in qualsiasi
momento durante la chiamata. Il modello ha riconosciuto il 6% (n = 52) di ACC extraospedalieri non identificati dai
dispatcher, mentre i dispatcher hanno riconosciuto il 4% (n = 38) non riconosciuti dal modello.

Un RCT ha valutato I'impatto di un alert, fornito da un modello di machine learning, nel riconoscimento dell’arresto
cardiaco da parte dei dispatcher.”® | dispatcher in un gruppo ricevevano un alert quando il modello sospettava un ACC
extraospedaliero, mentre I'altro gruppo seguiva i protocolli normali senza alert. | dispatcher hanno riconosciuto il 93,1%
degli arresti nel gruppo con alert e il 90,5% nel gruppo senza alert (P = 0,15). | casi con alert avevano sensibilita
significativamente pil alta (85,0% vs 77,5%; P < 0,001) ma specificita piu bassa (97,4% vs 99,6%; P < 0,001) e valore
predittivo positivo piu basso (17,8% vs 55,8%; P < 0,001). Lo studio non ha riscontrato un aumento significativo della
capacita dei dispatcher di riconoscere l'arresto con |'uso dell’algoritmo ottenuto mediante machine learning.
Attualmente non vi sono evidenze sufficienti per sostenere che le tecniche di machine learning migliorino gli esiti dei
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pazienti vittime di ACC. Tuttavia, ERC riconosce che si tratta di un’area di ricerca in rapida evoluzione e che potrebbe
svolgere un ruolo significativo in futuro, al migliorare della tecnologia. ERC raccomanda che, laddove il sistema di
apprendimento automatico sia incorporato negli algoritmi dei dispatcher, cid avvenga in maniera altamente controllata
e, preferibilmente, come parte di un programma di ricerca formale.

Dispositivi smart per rilevare la respirazione agonica

ILCOR ha trovato un solo studio proof-of-concept che utilizza tecnologie esistenti per rilevare la respirazione agonica.™
Lo studio ha cercato di determinare se uno smart speaker e un telefono cellulare potessero essere addestrati a
riconoscere il respiro agonico usando chiamate registrate nelle centrali operative 112/118, confrontate con suoni
respiratori registrati in laboratorio durante il sonno. Gli autori hanno riportato una sensibilita del 97,17% (1C 95%: 96,79—
97,55%), una specificita del 99,38% (IC 95%: 99,20 - 99,56%) e un tasso di falsi positivi dello 0,22%.77 Ad oggi, non ci sono
evidenze che queste tecnologie migliorino gli esiti dei pazienti."™ Non vi sono nemmeno evidenze sufficienti che 'uso di
dispositivi smart per rilevare il respiro agonico migliori gli esiti dei pazienti. Tuttavia, questa tecnologia potrebbe avere
un ruolo una volta migliorata. ERC raccomanda che 'uso di dispositivi smart per rilevare il respiro agonico dovrebbe
essere implementato solo all’interno di un programma di ricerca formale.

Dispositivi indossabili

Sono stati sviluppati dispositivi indossabili in grado di rilevare e monitorare il ritmo cardiaco di una persona.’® Alcuni
dispositivi sono capaci di rilevare aritmie potenzialmente letali o I'assenza di polso, e allertare automaticamente il
sistema di emergenza. Queste tecnologie sono attualmente valutate in contesti sperimentali.”® Recentemente &
diventato disponibile uno smartwatch in grado di rilevare automaticamente I'assenza di polso, portando per la prima
volta il rilevamento automatico dell’arresto cardiaco fuori dall’ospedale.®® Tali dispositivi possono potenzialmente
ridurre I'intervallo tra collasso e riconoscimento dell’arresto cardiaco e I'inizio della RCP e quindi migliorare il trattamento
e gli esiti, in particolare nei pazienti con arresto cardiaco non testimoniato.?' Tuttavia, attualmente non esistono studi
clinici che mostrino il beneficio dell’'uso di questi dispositivi sugli esiti clinici. Pertanto, al momento non vi sono evidenze
a supporto dell’'uso di dispositivi indossabili per migliorare gli esiti dopo arresto cardiaco.

ERC raccomanda che l'uso di dispositivi indossabili per rilevare aritmie pericolose per la vita dovrebbe essere
implementato solo nell'ambito di un programma di ricerca formale.

Compressioni toraciche di alta qualita

Le compressioni toraciche sono una componente critica della RCP efficace, costituendo il mezzo piu semplice per
mantenere la perfusione cerebrale e d’'organo durante |'arresto cardiaco. La loro efficacia dipende dal corretto
posizionamento delle mani, dalla profondita delle compressioni, dalla frequenza e dal grado di rilasciamento della parete
toracica. Le pause nelle compressioni toraciche interrompono la perfusione e devono essere evitate per minimizzare il
rischio di danno ischemico. La RCP meccanica esula dall’'ambito del BLS ed ¢ affrontata nelle Linee guida ERC 2025 -
Advanced Life Support.8?

Inizio della RCP

La sequenza per iniziare la RCP (prima compressioni versus prima ventilazioni) & stata aggiornata da ILCOR nel 2025.%
Sono stati inclusi cinque studi.®® & Tutti gli studi erano su manichino; uno su manichino pediatrico.?”

Tre studi su manichino adulto hanno valutato il tempo alla prima compressione.®%88¢ Un approccio “prima le
compressioni” ha determinato un tempo piu breve alla prima compressione. Uno studio su manichino adulto ha valutato
il tempo alla prima ventilazione.®> Un approccio “prima le compressioni” ha determinato un tempo piu lungo alla prima
ventilazione. Uno studio su manichino adulto ha valutato il tempo al completamento del primo ciclo di RCP (30
compressioni toraciche e 2 ventilazioni).®5 Un approccio “prima le compressioni” ha determinato un tempo pil breve al
completamento del primo ciclo di RCP. Uno studio su manichino adulto ha valutato I'impatto dell’approccio prima
compressioni versus prima ventilazioni su frequenza di compressione, profondita di compressione e percentuale di
tempo dedicata alla compressione toracica.®® Questo studio ha riscontrato che la scelta dell’approccio non aveva impatto
su frequenza, profondita o percentuale di tempo dedicata alla compressione toracica.

Seguendo la raccomandazione di trattamento ILCOR, ERC raccomanda un approccio “prima le compressioni”.
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Superficie su cui si eseguono le compressioni toraciche

ILCOR ha aggiornato nel 2024 il CoSTR relativo all’'esecuzione delle compressioni toraciche su una superficie rigida.®®
Quando le compressioni sono eseguite su una superficie morbida (es. un materasso), vengono compresse sia la parete
toracica sia il materasso sottostante.®® Questo pud ridurre la profondita di compressione. Tuttavia, profondita efficaci
possono essere raggiunte su una superficie morbida purché chi esegue la RCP aumenti la profondita complessiva per
compensare la compressione del materasso.?%°¢ [LCOR ha identificato 17 studi sull’'importanza di una superficie rigida
durante la RCP. Gli studi sono stati analizzati per categorie: pavimento vs materasso ospedaliero rigido, tavola rigida
(“backboard”) vs materasso ospedaliero, pavimento vs materasso domestico e altri tipi di superficie. Non sono stati
identificati studi che riportassero esiti clinici.®®

Due RCT su manichino®,°® hanno confrontato le compressioni eseguite su un letto ospedaliero vs pavimento. Sette RCT
su manichino®%%%1% hanno confrontato compressioni con e senza tavola rigida su materasso ospedaliero. Due RCT su
manichino hanno confrontato compressioni su un letto domestico vs pavimento.’®5°¢ Non vi era differenza nella
profondita di compressione su letto ospedaliero o letto domestico rispetto al pavimento.®® Si & osservato un minimo
miglioramento della profondita di compressione con I'uso della tavola rigida.®® Altri due RCT su manichino hanno
confrontato compressioni su tappetino sportivo, con e senza tavola rigida,’” e su poltrona odontoiatrica.’®® Le
compressioni erano piu superficiali sia sul tappetino sportivo sia sulla poltrona odontoiatrica.’®?/1°8

In coerenza con ILCOR, ERC suggerisce di eseguire le compressioni toraciche su una superficie rigida. In ambito
intraospedaliero, se un materasso ha una modalita “RCP” per aumentarne la rigidita, dovrebbe essere attivata durante
la RCP. Non e raccomandato spostare il paziente dal letto al pavimento poiché cio ritarda il tempo alla prima
compressione e aumenta il rischio di infortunio per il soccorritore. ERC non promuove |'uso della tavola rigida.

Posizione delle mani durante le compressioni

Levidenza sulla posizione ottimale delle mani & stata rivista da ILCOR nel 2025.# Sono stati identificati solo tre studi,
nessuno dei quali includeva esiti rilevanti come esito neurologico favorevole, sopravvivenza o ROSC. Tutti gli studi
identificati riportavano solo endpoint fisiologici.’ " Gli studi di imaging sono stati esclusi dalla revisione sistematica
ILCOR poiché non riportano esiti clinici per pazienti in arresto cardiaco. Tuttavia, tali studi possono fornire evidenza a
supporto della posizione ottimale delle mani per le compressioni. Queste evidenze indicano che, nella maggior parte
degli adulti e dei bambini, la massima area di sezione ventricolare si trova sotto il terzo inferiore dello sterno/giunzione
xifo-sternale, mentre l'aorta ascendente e il tratto di efflusso del ventricolo sinistro si trovano sotto il centro del
torace."oM2"7 Tyttavia, vi & variazione anatomica tra individui in base a etd, indice di massa corporea, cardiopatie
congenite e gravidanza. Di conseguenza, una specifica strategia di posizionamento delle mani potrebbe non fornire
compressioni ottimali per tutte le persone."3116.18

La revisione sistematica ILCOR 2025 ha identificato uno studio crossover in 17 adulti con rianimazione prolungata da
arresto cardiaco non traumatico che ha osservato un miglioramento del picco di pressione arteriosa durante le
compressioni e un valore di end-tidal CO, piu elevato quando le compressioni erano eseguite sul terzo inferiore dello
sterno rispetto al centro del torace. La pressione arteriosa durante il rilasciamento, la pressione atriale destra e la
pressione di perfusione coronarica non differivano.’®® Un secondo studio crossover in 30 adulti non ha osservato alcuna
associazione tra valori di end-tidal CO, e posizionamento delle mani.™ Il restante studio crossover in 10 bambini ha
osservato un picco di pressione sistolica e una pressione arteriosa media pil alte quando le compressioni erano eseguite
sul terzo inferiore dello sterno rispetto alla parte centrale dello sterno.™®

In coerenza con la raccomandazione ILCOR,* ERC continua a raccomandare di eseguire e inseghare che le compressioni
toraciche siano effettuate “al centro del torace”, mostrando al tempo stesso che questa posizione corrisponde alla meta
inferiore dello sterno (Figura 8f e Figura 8h).
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Figura 8f: Mano al centro del Figura 8h: Eseguire le Figura 8g: Braccia tese, in posizione verticale
torace. compressioni toraciche con sopra la vittima.
entrambe le mani.

Profondita, frequenza e rilasciamento delle compressioni

Le Linee Guida BLS ERC 2025 mantengono le precedenti raccomandazioni del 2021™ e la scoping review ILCOR gia
pubblicata.’?® Questa revisione includeva cinque studi osservazionali che esaminavano sia frequenza sia profondita di
compressione.’™"'?5> Un RCT,"?® uno studio crossover,'”” e sei studi osservazionali'*'?%'32 hanno esaminato solo la
frequenza di compressione. Un RCT"™3 e sei studi osservazionali hanno esaminato solo la profondita,’**'3° mentre due
studi osservazionali hanno esaminato il rilasciamento della parete toracica.'®'*' Non sono stati identificati studi che
esaminassero il mancato completo rilasciamento del torace.

In coerenza con ILCOR, ERC continua a raccomandare una frequenza di compressione di 100-120 min~" e una profondita
di 5-6 cm (senza superare i 6 cm), evitando di “appoggiarsi” sul torace tra le compressioni per consentire un pieno
rilasciamento della parete toracica."

Minimizzare le interruzioni delle compressioni

Le interruzioni comprendono pause per analisi del ritmo, carica del defibrillatore, defibrillazione, gestione delle vie
aeree, ventilazione, controllo del polso e qualsiasi altra interruzione non specificata delle compressioni. Uintervallo in
cui le compressioni non vengono eseguite e definito hands-off time. La frazione di compressione toracica (CCF) e definita
come la proporzione del ciclo di RCP dedicata alle compressioni. Aumentare I’hands-off time riduce la frazione di
compressione toracica. Levidenza che valuta I'impatto delle interruzioni nella RCP & stata aggiornata da ILCOR nel 2025.
Sono stati identificati una revisione sistematica™? e sei studi non randomizzati.'3 148(#)

Una revisione sistematica ha incluso otto studi indicando che il feedback, sia in tempo reale sia post-evento, puo essere
associato a un miglioramento marginale della frazione di compressione toracica ma non a miglioramenti degli outcome
clinici.? Un RCT™® e quattro studi osservazionali'™® > hanno suggerito che il feedback in tempo reale non migliora la
frazione di compressione toracica. Tre studi osservazionali hanno suggerito che il feedback post-evento portava a una
frazione di compressione toracica migliore (MD 7,11; IC 95%, 5,85-8,36) (1> = 0%)."*2 Sei studi osservazionali pil recenti
hanno suggerito che le interruzioni non avevano impatto sulla frazione di compressione toracica,'*'56 syl
ROS(C™3145146 g gylla sopravvivenza alla dimissione.'® Pre-caricare il defibrillatore mentre erano in corso le compressioni
aumentava la frazione di compressione toracica e poteva essere associato a ROSC (OR aggiustato 2,91; IC 95% 1,09 -
7,8),"** mentre il posizionamento di una via aerea avanzata (tubo tracheale o dispositivo sovraglottico) risultava associato
a una frazione di compressione toracica piu alta (89,9% vs 84,5%) e a ROSC (31,8% vs 12,2%).1°8

ILCOR continua a raccomandare che le pause pre e post shock siano le pil brevi possibili. Inoltre, la frazione di
compressione toracica dovrebbe essere il pil alta possibile, almeno del 60%.* In accordo con la raccomandazione ILCOR,
ERC continua a raccomandare di insegnare che I’"hands-off time dovrebbe essere ridotto e la frazione di compressione
massimizzata.
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RCP solo con le compressioni

Il ruolo della ventilazione e dell’'ossigenazione nella gestione iniziale dell’arresto cardiaco resta dibattuto. ILCOR ha
pubblicato I'ultima revisione sistematica delle compressioni toraciche continue (continuous chest compressions, CCC) vs
RCP standard nel 2017.%* Da allora ILCOR ha condotto tre diverse revisioni affrontando le compressioni toraciche
continue da parte di laici, del personale di soccorso preospedaliero e in ambito intraospedaliero.

Una revisione sistematica del 2024* non ha identificato nuovi studi sulle compressioni toraciche continue da parte di
laici. La precedente revisione™* includeva quattro studi osservazionali™ 8 che confrontavano compressioni toraciche
continue con RCP con rapporto 15:2'%%1%6158 o 30:2.%%7 Uno degli studi identificati riportava un miglioramento
dell’'outcome neurologico con compressioni toraciche continue rispetto a 15:2.2 In uno studio su soli soggetti adulti, la
sopravvivenza alla dimissione era pil alta per le compressioni toraciche continue che per 30:2.%7 Tuttavia, in due studi
che comprendevano tutte le etd, uno non ha riscontrato differenze in ROSC o sopravvivenza alla dimissione,’® mentre
I'altro non ha riportato differenze nella sopravvivenza al ricovero o a 30 giorni,'® confrontando le compressioni toraciche
continue con 15:2.%

Una revisione sistematica del 2024* ha identificato un RCT™® e tre studi di coorte™”:'¢%16! sylle compressioni toraciche
continue da parte del personale di soccorso preospedaliero. Due degli studi di coorte™”'®" erano analisi post-
hoc/secondarie di trial pubblicati in precedenza.'®'2163 || RCT non ha identificato differenze nell’'outcome neurologico,
sopravvivenza alla dimissione o ROSC confrontando compressioni toraciche continue con 30:2.%°

Un’analisi secondaria di dati aggregati di trial precedenti’™®'%213 jnizialmente suggeriva che le compressioni toraciche
continue da parte del personale di soccorso preospedaliero potessero essere associate a migliore sopravvivenza alla
dimissione." Tuttavia, quando analizzate in base all'effettiva applicazione della strategia terapeutica assegnata, le
compressioni toraciche continue erano associate a sopravvivenza piu bassa rispetto a 30:2." |l restante studio
osservazionale'® non riportava miglioramenti nell’esito neurologico ma concludeva che la riduzione delle interruzioni
nella rianimazione cardiaca fosse associata a migliore sopravvivenza alla dimissione, senza differenze nel ROSC.
Analogamente, una revisione sistematica 2024* non ha identificato nuovi studi sulle compressioni toraciche continue in
ospedale. La precedente revisione™* includeva un singolo studio osservazionale che confrontava compressioni
meccaniche continue (con ventilazioni asincrone tramite via aerea avanzata) e compressioni meccaniche interrotte (5
compressioni:1 ventilazione tramite via aerea avanzata) in pazienti giunti al Dipartimento di Emergenza dopo arresto
cardiaco preospedaliero.® | pazienti che ricevevano RCP meccanica continua con ventilazione asincrona avevano
maggior probabilita di ottenere ROSC e di sopravvivere alla dimissione rispetto a quelli con compressioni meccaniche
interrotte.’®*

Infine, una scoping review ILCOR sulle compressioni toraciche continue e I'affaticamento® ha identificato quattro studi
su manichino.'® %8 Uno studio’® su 84 laici ha confrontato RCP 30:2 standard con compressioni toraciche continue e
non ha riscontrato differenze nella proporzione di compressioni corrette (frequenza e profondita) né nel tempo di avvio
delle compressioni. Ha inoltre riportato un numero maggiore di compressioni con le compressioni toraciche continue e
periodi off-chest piu lunghi con 30:2. Non sono state riscontrate differenze nel tempo per I'esaurimento o nel livello di
fatica.’® Uno studio pitl ampio ha randomizzato 517 laici a diversi protocolli di RCP; 30 compressioni: pausa 2 s (30c:2s),
50 compressioni: pausa 5 s (50c:5s), 100 compressioni: pausa 10 s (100c:10s) e compressioni toraciche continue. E stata
riportata una differenza significativa nella percentuale di compressioni con profondita corretta tra i gruppi (30c2s, 96%;
50c5s, 96%; 100c10s, 92%; CCC, 79%; p = 0,006). E stata inoltre riportata una frazione di compressioni toraciche pil alta
nel gruppo delle compressioni toraciche continue e una maggiore frequenza di pause >10 s nel gruppo 100c10s.¢”

Un altro studio su 124 sanitari ha randomizzato i partecipanti a eseguire compressioni toraciche continue in una delle
seguenti due posizioni: quella convenzionale al fianco del manichino o “a cavallo” del manichino.®® Non sono state
riscontrate differenze in frequenza, profondita o fatica (misurata con pressione arteriosa, frequenza cardiaca e frequenza
respiratoria) dei partecipanti. Tuttavia, il periodo di intervento era di soli 4 minuti.’®®

Infine, uno studio ha arruolato tre partecipanti maschi per eseguire RCP in alta quota (3776 m) al fine di valutare
I'impatto dell’esecuzione di una RCP in ambiente a basso contenuto di ossigeno.’®® Lo sforzo fisico & stato misurato con
la saturazione arteriosa periferica e con la scala di Borg (fatica soggettiva). Le saturazioni periferiche erano ridotte
durante le compressioni toraciche continue ma non durante la RCP 30:2. La fatica auto-riportata e stata valutata come

“abbastanza faticoso” o “faticoso”.'s®
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ERC supporta le raccomandazioni ILCOR secondo cui le compressioni toraciche vanno eseguite per tutti gli adulti in
arresto cardiaco.* Dove i presenti sono formati, capaci e disposti a fornire ventilazioni di soccorso, dovrebbero eseguire
RCP con rapporto 30:2. Se non sono formati, capaci o disposti, dovrebbero eseguire le compressioni toraciche continue.
Gli operatori sanitari possono eseguire la RCP con rapporto 30:2 oppure compressioni toraciche continue con ventilazioni
a pressione positiva asincrone fino a quando la via aerea non sia stata assicurata in modo avanzato (tubo tracheale o
dispositivo sovraglottico). Una volta assicurata la via aerea, dovrebbero continuare con compressioni toraciche continue
e ventilazioni asincrone (Figura 8i).

Figura 8i: Se non addestrati o impossibilitati a effettuare le ventilazioni di soccorso, eseguire solo le compressioni toraciche.

RCP nei pazienti con obesita

L'aumento della prevalenza dell’'obesita nel mondo e le sfide nel fornire RCP a questa popolazione hanno spinto ILCOR a
completare una scoping review nel 2024."%°

Quindici studi hanno riportato dati sull’esito neurologico negli adulti. Otto studi hanno suggerito esiti peggiori nei
pazienti obesi rispetto ai non obesi,"”%"77 sei non hanno suggerito differenze,’”® ' mentre uno studio ha suggerito che i
pazienti obesi avessero maggior probabilita di esito neurologico favorevole.'®

Ventidue studi hanno riportato dati di sopravvivenza alla dimissione negli adulti. Nove hanno suggerito esiti peggiori nei
pazienti obesi rispetto ai non obesi,'7°172175185189 ngye non hanno suggerito differenze,78181190.194 mentre quattro hanno
suggerito che i pazienti obesi avessero maggior probabilita di sopravvivere alla dimissione.'®>-%8

Sei studi hanno riportato dati di sopravvivenza a lungo termine (mesi/anni) negli adulti. Uno studio ha suggerito esiti
peggiori nei pazienti obesi rispetto ai non obesi,'”® quattro non hanno suggerito differenze,7°182183199 mentre uno ha
suggerito maggior probabilita di sopravvivenza a lungo termine per i pazienti obesi.’®

Sei studi hanno riportato dati di ROSC negli adulti. Due hanno suggerito percentuali di ROSC pil basse nei pazienti obesi
rispetto ai non obesi,’®%®8 due non hanno suggerito differenze,’°'" mentre uno ha suggerito che i pazienti obesi
avessero maggior probabilitd di ottenere ROSC."® Uno studio ha inoltre riportato una differenza di esiti in base
all’eziologia dell’arresto.2°® Nei pazienti con arresto di origine cardiaca, il ROSC era meno probabile nei pazienti obesi,
mentre negli arresti di eziologia non cardiaca non vi erano differenze nei tassi di ROSC.2°°

’associazione tra obesita ed esiti neurologici, sopravvivenza alla dimissione, sopravvivenza a lungo termine (mesi/anni)
e ROSC ha mostrato una notevole variabilita. Pochi studi hanno riportato indicatori di qualita della rianimazione, e
nessuno ha fornito dati su eventuali adattamenti delle tecniche di RCP o sugli esiti degli operatori. ILCOR e ERC
consigliano che nei pazienti obesi si utilizzino i protocolli standard di RCP.3?

RCP a testa sollevata
Il CoSTR ILCOR aggiornato per la head-up RCP' ha trovato due nuovi studi?®"?°? 3 integrazione dell’'unico studio?°3
identificato nella precedente revisione del 2021. Tutti e tre gli studi sono stati condotti dallo stesso gruppo di ricerca. Il
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primo studio, un pre e post?°® comprendente 2322 ACC extraospedalieri negli adulti, ha confrontato due “bundle” di
RCP. Il primo, un bundle di trattamento esteso, comprendeva un approccio “pit-crew” con rapido impiego di un
dispositivo meccanico per RCP, posizionamento del paziente in posizione “testa sollevata” (=20°), uso di un dispositivo a
soglia di impedenza e rinvio di alcuni minuti della ventilazione a pressione positiva. Il secondo bundle comprendeva RCP
meccanica con solo dispositivo a soglia di impedenza. Dopo l'introduzione del bundle esteso, sono aumentate le
percentuali di rianimazione e la sopravvivenza con esito neurologico favorevole é risultata piu alta (17,9% vs 34,2%),
tuttavia non vi e stata differenza nella sopravvivenza con esito neurologico favorevole (i numeri effettivi non sono stati
riportati).2%® |l secondo studio?®" ha confrontato gli esiti di 227 pazienti rianimati con il bundle di RCP a testa sollevata
con una coorte “propensity matched” di 860 pazienti in posizione supina tratti da tre trial precedenti. La sopravvivenza
con esito neurologico favorevole & stata pil alta nel gruppo RCP a testa sollevata 5,9% (13/222) contro 4,1% (35/860);
OR 1,47 (IC95% 0,76-2,82).2"

Il terzo studio?? ha confrontato gli esiti di 353 arresti con ritmo non defibrillabile rianimati con il bundle RCP a testa
sollevata con una coorte “propensity matched” di pazienti supini tratta da due trial precedenti. La sopravvivenza con
esito neurologico favorevole é stata piu alta nel gruppo RCP a testa sollevata 4,2% (15/353) contro 1,1% (4/353); OR 3,87
(1IC95% 1,27-11,78).2°2

Nonostante un apparente miglioramento dell’esito neurologico favorevole associato a un trattamento con RCP a testa
sollevata, attualmente non vi sono prove sufficienti per indicare che I'uso routinario della sola RCP a testa sollevata,
senza gli altri elementi del bundle descritto (RCP meccanica e dispositivo a soglia di impedenza), sia associato a esiti
migliori. Il bundle RCP a testa sollevata include l'uso di un dispositivo automatizzato di posizionamento testa/torace
verso l'alto, un dispositivo per RCP meccanica, un dispositivo a soglia di impedenza e un considerevole investimento in
formazione aggiuntiva. In linea con ILCOR®?, ERC suggerisce di non utilizzare di routine la RCP a testa sollevata in modo
isolato, poiché non sono state identificate evidenze che dimostrino un miglioramento degli esiti quando la head-up CPR
viene applicata senza un bundle integrato di interventi.

Uso di dispositivi di feedback per la RCP
Per migliorare la qualita della RCP, gli indicatori chiave di performance della RCP dovrebbero essere misurati. | dati sulla
qualita della RCP possono essere presentati al soccorritore in tempo reale e/o forniti in un report al termine della
rianimazione. Sono stati descritti tre diversi tipi di dispositivi di feedback, tutti per guidare le compressioni toraciche:

1. feedback audio-visivo digitale inclusi avvisi correttivi;

2. feedback analogico audio e tattile “a scatto” per profondita e rilasciamento della compressione;

3. metronomo per guidare la frequenza delle compressioni.

Il recente CoSTR ILCOR sul feedback per la qualita della RCP in rianimazioni reali® comprende 60 manoscritti, 24 dei quali
pubblicati dal 2020.2°* Sono emersi cinque temi: cambiamento di sistema/miglioramento della qualita, impatto sugli
esiti del paziente, miglioramento della qualita della RCP senza migliorare gli esiti clinici, feedback sulla RCP come
strumento per generare ulteriori metriche di performance e il feedback stesso come possibile fonte di effetti avversi.2%*
L'uso del feedback per migliorare la performance del sistema e affrontato nelle Linee Guida - Sistemi che salvano vite
ERC 2025.3* Questa sezione tratta I'impatto dei dispositivi di feedback in tempo reale sugli esiti dei pazienti e sugli
indicatori di performance della RCP.

Quaranta studi hanno esaminato I'impatto del feedback in tempo reale sia sulla qualita delle compressioni sia sugli esiti
dei pazienti,125127,133139,142145149,153,205236 || feedback in tempo reale non ha portato a un miglioramento del

ROSC,133’142’149’153’205’208’209’211’214'216’218’220’224’228'229’231’233'235 né de”a

SopravvivenZa,125,142,149,205,208,209,211,214,216,218,220,228,229,231,235 né de”a SopraVViVenZa con buon esito
neurologico 142,208,214,218,220,229

Il feedback in tempo reale ha migliorato la qualita delle compressioni. Sei studi hanno riportato maggiore aderenza alle
raccomandazioni delle linee guida,'33207:230,233,234236  pue studi hanno riportato miglioramento della gittata
cardiaca.?’>228 Molti studi hanno riportato miglioramento di: frequenza delle
Compressionil125,139,142,145,153,205,213,214,216,219,223,227,231 profondité de”e Compressionil125,139,142,145,149,205,213,214,216,217,219,223,225,227
frazione di compressione,?142,145,153,205,214,223,225 riq,7ione del tempo “hands-off”,'39:209.225.227 ridyzione dell’ “appoggio”
sul  torace,'39142145210213219,222.225  frequenze di ventilazione piu  appropriate,'#%205223.23¢ o gumento
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dell’EtCO,.1?7:206,230,235236 p singolo manoscritto ha descritto casi in cui i pazienti sono deceduti con danno visibile della
parete toracica causato da un dispositivo di feedback.?®’

ERC acquisisce la raccomandazione ILCOR contro I'implementazione routinaria di dispositivi di feedback/prompt
audiovisivi in modo isolato durante le compressioni toraciche, poiché i dispositivi di feedback difficilmente miglioreranno
I'esito clinico del paziente.3® Piuttosto, i dispositivi di feedback, danno il meglio se implementati come parte di un
programma globale di miglioramento della qualita “after-action”, progettato per elevare la qualita della RCP a livello di
sistema (vedi Linee Guida ERC 2025 - Sistemi che salvano vite3?).

Ventilazioni

La ventilazione durante I'arresto cardiaco & un aspetto cruciale della RCP che influenza gli esiti.23323 In contesto BLS, la
ventilazione puo essere fornita con tecniche bocca-a-bocca, bocca-a-naso, bocca-a-stoma, bocca-a-maschera o con
pallone-maschera. ERC raccomanda che le ventilazioni abbiano volume sufficiente ad ottenere un sollevamento del
torace.?*° | soccorritori dovrebbero puntare a una durata di insufflazione di circa 1 s, con volume sufficiente a sollevare
il torace, evitando insufflazioni rapide o vigorose. Se il soccorritore non riesce a far sollevare il torace, si dovrebbe
considerare l'ostruzione delle vie aeree (vedi Linee Guida ERC 2025 - Primo Soccorso ©). Uinterruzione massima delle
compressioni per erogare due ventilazioni non dovrebbe superare i 10 s.2*' Queste raccomandazioni si applicano a tutte
le forme di ventilazione durante la RCP con via aerea non protetta, comprese bocca-a-bocca e pallone-maschera, con e
senza ossigeno supplementare (Figura 8j).

Dispositivi di feedback per la ventilazione

C’e una crescente evidenza che la ventilazione durante la rianimazione potrebbe non aderire alle raccomandazioni
espresse nelle linee guida.?**243 Sono stati sviluppati diversi dispositivi di feedback in tempo reale per migliorare la
gualita della ventilazione durante l'arresto cardiaco. ILCOR ha condotto una scoping review per valutare se vi fossero
evidenze sufficienti a raccomandarne I'implementazione.?** Sono stati identificati 19 studi, di cui 6 su esseri umani2'®245
248 @ 13 in simulazione.?49:2¢"

Solo due studi,?®24% (un RCT?"® e due studi prospettici osservazionali?*®) hanno esaminato I'outcome clinico con e senza
feedback in tempo reale. Il RCT ha riportato tassi piu alti di ROSC (55,5% vs 36,2%, p=0,004) con feedback in tempo reale,
ma nessuna differenza nella sopravvivenza con buon esito neurologico (11,1% vs 10,3%, p=0,77).2"® Gli studi
osservazionali non hanno riscontrato differenze né in ROSC né nella sopravvivenza alla dimissione; entrambi hanno pero
riportato miglioramento dei parametri ventilatori con feedback in tempo reale.?*> La maggior parte degli studi di
simulazione ha suggerito un miglioramento della qualita della ventilazione con l'uso dei dispositivi di feedback. ILCOR
non ha formulato raccomandazioni o “good practice statements”. Sulla base della scoping review ILCOR, secondo I'ERC
attualmente non vi sono prove sufficienti per raccomandare I'uso routinario dei dispositivi di feedback per la ventilazione
durante la RCP. ERC riconosce anche che si tratta di un’area in evoluzione che potrebbe avere un ruolo in futuro, con il
progresso tecnologico. ERC raccomanda che, ove si implementino dispositivi di feedback per la ventilazione, cio avvenga
solo in modo altamente controllato e preferibilmente nell’lambito di un programma di ricerca formale.
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Figura 8j: Se addestrati e in grado di farlo, effettuare le ventilazioni di soccorso con un rapporto compressioni-ventilazioni di 30:2.

Rapporto compressioni-ventilazioni

ILCOR ha aggiornato nel 2025 il CoSTR sul rapporto compressioni-ventilazioni,* identificando sette studi retrospettivi di
coorte, 252268 e yno prospettico,?%® che hanno esaminato I'impatto del cambiamento del 2005 da 15:2 a 30:2.27° Due studi
di coorte hanno riportato esiti neurologici favorevoli dopo il passaggio da 15:2 a 30:2.2622¢° Uno studio su 3960 casi non
defibrillabili ha riportato miglior sopravvivenza, con outcome neurologico favorevole alla dimissione, con 30:2 rispetto
a 15:2.252 Tuttavia, un altro studio di coorte su 522 casi defibrillabili non ha riscontrato differenze nella sopravvivenza
con esito neurologico favorevole (CPC 1-2).2¢°

Sei studi di coorte hanno riportato la sopravvivenza alla dimissione o a 30 giorni.2632%¢ Tre studi2®?26526 hanno riportato
che il 30:2 migliora la sopravvivenza, mentre due studi non hanno riscontrato differenze nelle probabilita di
sopravvivenza.2®#2%8 Un’analisi di 200 arresti testimoniati da astanti con ritmo defibrillabile ha riportato un
miglioramento della sopravvivenza alla dimissione con un rapporto 50:2 rispetto a 5:1.2%% In linea con ILCOR3?, ERC
raccomanda un rapporto 30:2 nei pazienti adulti in arresto cardiaco.

Ventilazione passiva

Per ventilazione passiva si intende lo scambio gassoso secondario al rilasciamento del torace e dei polmoni che avviene
durante le compressioni. E stato suggerito che la ventilazione passiva possa produrre volumi correnti sufficienti a un
adeguato scambio gassoso durante l'arresto.?”! ILCOR ha aggiornato nel 2025 la revisione sistematica 2022 senza
identificare nuovi studi.*

Sono stati identificati tre RCT,%”2 27* uno dei quali & un piccolo studio pilota,?* e uno studio osservazionale.?’® La
metanalisi di due RCT?2273 ha suggerito che la ventilazione passiva non migliora il ROSC né la sopravvivenza alla
dimissione dalla TI.2 In base alla revisione ILCOR,3® ERC sconsiglia 'uso routinario di tecniche di ventilazione passiva
durante la RCP convenzionale.

Uso di un defibrillatore esterno automatico (DAE)

Un DAE é un dispositivo portatile a batteria che include elettrodi adesivi da applicare al torace per rilevare il ritmo
cardiaco dopo sospetto arresto. | DAE sono accurati nell’interpretazione del ritmo e sono sicuri ed efficaci se usati da
laici.?”® Se il ritmo & defibrillabile (FV o TV senza polso), il dispositivo fornisce avvisi audio (e talvolta visivi) per informare
il soccorritore della necessita di erogare una scarica (defibrillazione) per ristabilire un ritmo efficace.?””

Nei pazienti con ritmo defibrillabile, ogni minuto di ritardo alla defibrillazione & associato a un incremento del 6% di
probabilita di fallire I'interruzione della FV e a un 3-6% di riduzione della probabilita di sopravvivenza alla dimissione.?’®
280 per altri ritmi (inclusi asistolia e ritmo normale) non & consigliata la scarica.

La probabilita di sopravvivenza dopo ACC extraospedaliero pud aumentare significativamente se i pazienti ricevono RCP
immediata e si utilizza un DAE.28' | DAE consentono ai laici di tentare la defibrillazione molti minuti prima dell’arrivo dei
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soccorsi.?®" Tassi di sopravvivenza pil alti, dopo rianimazione da parte di astanti, sono stati riportati in caso di utilizzo di
DAE in loco (aeroporti, casind, impianti sportivi, stazioni).>>?82:285 Un aggiornamento recente della revisione sistematica
2020 ILCOR ha identificato un position paper ILCOR,?2¢ una revisione sistematica®®” e quattro studi osservazionali.288 20
La revisione sistematica (30 studi) ha riportato che la RCP da parte di astanti con uso di DAE aumenta la sopravvivenza.?®’
Uno studio osservazionale ha riportato miglior esito neurologico favorevole?®' mentre un altro non ha osservato
differenze.?®® Analogamente, uno studio osservazionale ha riportato miglior ROSC?#° mentre un altro non ha osservato
differenze nell’esito neurologico favorevole.?88 || quarto studio ha riportato che i tassi annuali di morte cardiaca si sono
ridotti dopo I'implementazione di un programma di defibrillazione ad accesso pubblico (PAD) per i pazienti <65 anni, ma
non per quelli 265 anni.?°° In base al CoSTR ILCOR,3 ERC raccomanda I'implementazione di programmi PAD e raccomanda
che i DAE ad accesso pubblico siano disponibili 24/7, collocati in luoghi facilmente accessibili al pubblico e in teche non
bloccate.

Questa sezione tratta la defibrillazione in ambito BLS. Concetti piu avanzati (cardioversione sincronizzata, cambio del
vettore, doppia sequenza) sono nelle Linee Guida ERC 2025 sull’ Advanced Life Support nell’Adulto.?? Considerazioni di
sistema pill ampie per posizionamento e dispiegamento dei DAE sono nelle Linee Guida ERC 2025 sui Sistemi che salvano
vite.3*

DAE ultra-portatili

Diversi produttori hanno sviluppato DAE “tascabili” per uso personale o per dotare i first responder volontari. Cio offre
'opportunita di aumentare la disponibilita di DAE e quindi gli esiti. Tuttavia, tali dispositivi possono essere limitati nel
numero e nell’energia delle scariche (es. fino a 20 shock e massimo 85 J). Anche se questi dispositivi possono essere stati
approvati come sicuri, cio non costituisce evidenza di performance in contesti reali. Di conseguenza ILCOR ha rivisto le
evidenze in merito all'efficacia per consentire decisioni in merito alla loro implementazione.?®? La revisione ha
identificato tre studi.?®® 2°° Uno era un modello economico che suggeriva che i DAE tascabili ridurrebbero il rischio
annuale di morte cardiaca e migliorerebbero la qualita della vita.?®® Uno era un cluster RCT,?°* mentre il terzo era un
abstract con dati preliminari del cluster RCT.29° Al momento non ci sono evidenze cliniche sufficienti a sostenere che i
DAE tascabili migliorino gli esiti.® ERC non & in grado di raccomandare I'adozione finché dati clinici di elevata qualita non
dimostreranno esiti migliori con il loro uso.

Come trovare un DAE

Tutti i DAE ad accesso pubblico dovrebbero essere registrati presso il servizio di emergenza locale. Tali registri
consentono al dispatcher di identificare il DAE disponibile pil vicino al momento della chiamata.?°63°' Se sono presenti
piu astanti durante un arresto, il dispatcher pud guidarne uno a localizzare e recuperare un DAE. Sollecitare
specificamente I'astante che chiama chiedendo un DAE in loco (cioé visibili dal punto del collasso) € un altro modo per
facilitare il recupero e I'uso del dispositivo. Se il DAE ad accesso pubblico € immediatamente adiacente al paziente e il
tempo lontano dal paziente pud essere ridotto al minimo, si ritiene appropriato, anche per un soccorritore solo,
recuperarlo. ERC raccomanda che i servizi di emergenza locali mantengano un registro accurato delle ubicazioni dei DAE.

App di geolocalizzazione

| sistemi GPS degli smartphone hanno consentito numerose app per localizzare l'utente e mostrare 'ubicazione e
disponibilita dei DAE vicini.3° 393 Spesso permettono all’'utente di aggiungere nuovi DAE e segnalare dispositivi mancanti
o malfunzionanti. Queste app possono integrare i registri esistenti.3°%3°" Le app possono fornire indicazioni pedonali per
raggiungere il DAE e integrarsi con i sistemi di dispatch, cosi che gli operatori possano inviare una “notifica” a un telefono
(o altro device, es. smartwatch) durante I'emergenza per aiutare un astante a raggiungere il DAE piu vicino.2°%3% || ruolo
della tecnologia mobile per localizzare gli DAE é descritto in maggior dettaglio nelle Linee Guida ERC 2025 - Sistemi che
salvano vite.3*

Segnaletica degli DAE (Figura 8k)

Sebbene siano disponibili diversi tipi di segnaletica per DAE, spesso manca la comprensione del significato di questi
cartelli.39% 396 Segnaletiche pili recenti sono state sviluppate dopo consultazioni pubbliche,3°%3%” ma mancano prove su
come i cartelli aumentino la presenza dei DAE. Inoltre, molti DAE non hanno alcuna segnaletica nel punto in cui si
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trovano, o cartelli nelle vicinanze che possano guidare gli astanti alla loro posizione.3°® ERC e ILCOR raccomandano che
le postazioni dei DAE siano altamente visibili e facili da localizzare.3? Cio include una chiara segnaletica nel punto in cui
si trova il DAE, visibile da lontano, nonché cartelli nelle vicinanze che indirizzino chiaramente gli astanti verso la sua
posizione. | cartelli dovrebbero indicare a cosa serve il DAE e che chiunque puod usarlo, anche senza formazione

precedente.
‘o, ‘
[
|
=
Figura 8k: Segnaletica DAE.
Alloggiamenti per DAE

Le preoccupazioni per furto o vandalismo hanno portato all’adozione di misure di sicurezza, come teche chiuse a chiave,
per alloggiare i DAE in luoghi pubblici. Poiché ogni minuto di ritardo nella defibrillazione riduce in modo critico le
probabilita di sopravvivenza, il tempo aggiuntivo necessario per accedere a un DAE in un alloggiamento chiuso a chiave
pud influire negativamente sulla sopravvivenza del paziente.3°° Una scoping review ILCOR del 2025 ha valutato benefici
e rischi nel posizionare i DAE in teche chiuse a chiave rispetto a non chiuse.3°%® Le evidenze erano limitate perché sono
stati identificati solo 10 studi, alcuni dei quali simulazioni o abstract congressuali.3'® 38 Nel complesso, & stato riportato
un basso rischio di furto, DAE mancanti o vandalismo (<2%). Inoltre, due studi di simulazione hanno rilevato un recupero
significativamente piu lento del DAE quando venivano utilizzate misure di sicurezza aggiuntive, come teche chiuse a
chiave.?™® Un sondaggio tra i first responder ha inoltre riportato che met3 di tutti gli infortuni subiti durante il recupero
di un DAE si sono verificati tentando di rompere il vetro per accedervi.3” In linea con ILCOR, ERC raccomanda che le
teche dei DAE non siano chiuse a chiave. Se i blocchi sono necessari, le istruzioni di sblocco devono essere chiaramente
esposte per evitare ritardi. | sistemi responsabili dovrebbero stabilire strategie per il recupero dei defibrillatori ad accesso
pubblico dopo l'uso.

Uso di droni per consegnare DAE

| droni o velivoli a pilotaggio remoto possono accelerare la consegna di un DAE, soprattutto nelle aree con tempi di
risposta piu lunghi. Le evidenze a supporto dell'impiego di droni sono attualmente limitate, ma studi nel mondo reale
dimostrano la fattibilita della consegna di DAE tramite drone, con un vantaggio di tempo di 1-3 minuti, osservato in circa
il 60% dei casi, rispetto alle ambulanze. Modelli matematici possono essere utilizzati per ottimizzare I'ubicazione dei
droni e migliorare la risposta all’ACC extraospedaliero. ILCOR ha eseguito una scoping review nel 20233 e un
aggiornamento delle evidenze nel 2024* per indagare fattibilita e impatto della consegna di DAE tramite droni nella
risposta all’/ACC extraospedaliero.3'2 Sono stati inclusi 39 studi. La maggior parte era costituita da simulazioni o modelli
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computerizzati/predittivi. Solo tre studi hanno riportato la consegna di DAE tramite drone in reali ACC
extraospedalieri.32° 322 Non sono stati identificati RCT sull’'uso di droni per la consegna di DAE. ERC raccomanda che,
laddove sia possibile la consegna di DAE tramite droni, i dispatcher informino gli astanti che é stato incaricato un drone
di consegnare un DAE e forniscano istruzioni di base per il recupero del DAE dal drone stesso.

Come e quando usare un DAE

Un DAE dovrebbe essere collegato solo a una persona non responsiva con respiro anomalo. La RCP non dovrebbe essere
ritardata mentre si cerca e si recupera un DAE, ma non appena un DAE é disponibile accanto al paziente, dovrebbe essere
collegato al paziente stesso3. Se sono presenti piu astanti, uno dovrebbe continuare la RCP mentre l'altro applica gli
elettrodi per la defibrillazione. Alcuni dispositivi si accendono automaticamente quando si apre la custodia/contenitore,
mentre altri possono richiedere di premere un pulsante di accensione. La maggior parte dei DAE fornisce indicazioni
vocali t visive su dove posizionare gli elettrodi adesivi. Una volta collegati gli elettrodi per la defibrillazione, nessuno
deve toccare il paziente mentre il DAE esegue l'analisi del ritmo. Se il DAE consiglia uno shock, lo eroghera
autonomamente (nei DAE automatici) oppure chiedera all’utente di premere il pulsante di shock (nei DAE
semiautomatici). Alcuni DAE forniscono anche guida e feedback sulla qualita delle compressioni toraciche (Figura 8 e

Figura 80).
Figura 8I: All'arrivo del DAE, continuare le compressioni toraciche Figura 8m: Seguire le istruzioni del DAE.
mentre si posizionano le piastre di defibrillazione.
Figura 8n: Se lo shock é indicato, erogare lo shock e Figura 8o: Se lo shock non & indicato, continuare le

continuare le compressioni toraciche. compressioni toraciche.
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Le compressioni toraciche devono essere eseguite prima della defibrillazione?

ILCOR ha aggiornato due volte, dalla precedente edizione delle linee guida, il CoSTR 2020™ sul “quando” eseguire la
defibrillazione, ma non sono stati identificati nuovi studi.?>® Una revisione sistematica ILCOR del 2020" ha identificato
cinque RCT3233%7 che confrontavano un intervallo pili breve con uno pil lungo di compressioni toraciche prima della
defibrillazione.! Non & stato riscontrato alcun chiaro beneficio della RCP aggiuntiva prima della defibrillazione. Quattro
studi non hanno riportato differenze significative nell’'outcome neurologico nei pazienti che hanno ricevuto un periodo
pili corto di RCP prima della defibrillazione rispetto a un periodo pil lungo.323324326327 Cinque studi non hanno riportato
differenze significative nella sopravvivenza alla dimissione in pazienti che hanno ricevuto un periodo pilu corto di RCP
pre-defibrillazione rispetto a uno pit lungo3?* 3%, In linea con ILCOR, ERC raccomanda che si fornisca RCP fino a quando
un DAE arriva sul posto, viene acceso e gli elettrodi per la defibrillazione sono applicati al paziente. Una volta applicati
gli elettrodi, il DAE analizza il ritmo e, se indicato, lo shock dovra essere erogato senza ritardi. La defibrillazione non deve
essere ritardata per fornire RCP aggiuntiva.

Iu

Posizionamento degli elettrodi di defibrillazione

Nel 2024 ILCOR ha condotto una revisione sistematica su dimensione e posizionamento degli elettrodi DAE.* Sono stati
identificati due studi osservazionali3?832° e un RCT*3°, Nessuno studio ha affrontato I'impatto delle diverse dimensioni
degli elettrodi su ROSC, sulla sopravvivenza o sull'esito neurologico favorevole. Uno studio osservazionale non ha
riportato differenze nel successo della defibrillazione usando elettrodi di grandi dimensioni.32®

Uno studio prospettico3?® non ha riscontrato differenze significative in esito neurologico favorevole, sopravvivenza alla
dimissione o successo della defibrillazione con un posizionamento iniziale antero-posteriore degli elettrodi rispetto al
posizionamento iniziale antero-laterale. Tuttavia, il posizionamento antero-posteriore e stato associato a tassi di ROSC
pil elevati dopo aggiustamento per predittori noti. I| RCT33° ha affrontato il posizionamento degli elettrodi nei casi di
fibrillazione ventricolare refrattaria, che esula dal BLS; ulteriori informazioni sono nelle Linee Guida ERC 2025 - Advanced
Life Support nell’adulto.®?

Attualmente non vi sono prove sufficienti per raccomandare una specifica dimensione o posizione degli elettrodi per
una defibrillazione esterna ottimale negli adulti. ILCOR ha emesso un “good practice statement” che raccomanda di
seguire le istruzioni del produttore del DAE per il posizionamento degli elettrodi per adulti.* ERC fa propria questa
raccomandazione.

Per la maggior parte dei produttori cio significa posizionare gli elettrodi sulla parte anteriore del torace della persona e
sul suo lato sinistro (posizione antero-laterale). Un elettrodo deve essere posizionato sotto la clavicola destra del
paziente, appena a destra del margine sternale superiore. L'altro elettrodo deve essere centrato sulla linea ascellare
media sinistra, sotto I'ascella. Il posizionamento dovrebbe, se possibile, evitare il tessuto mammario. Questo approccio
richiede meno movimentazione manuale, riduce il rischio di infortuni da movimentazione per il soccorritore, minimizza
il tempo necessario per posizionare gli elettrodi e quindi riduce le interruzioni delle compressioni toraciche.

L'altra possibile posizione prevede di collocare gli elettrodi sul torace e sulla schiena (posizione antero-posteriore).
Collocare l'elettrodo anteriore sul lato sinistro del torace, tra la linea mediana e il capezzolo. Per le pazienti di sesso
femminile, cercare di evitare il pit possibile il tessuto mammario. Lelettrodo posteriore deve essere posizionato sul lato
sinistro della colonna vertebrale del paziente, appena sotto la scapola. Questo approccio richiede piu movimentazione
manuale rispetto alla posizione antero-laterale. Se la posizione antero-laterale non e fattibile, il soccorritore puo
considerare |'uso della posizione antero-posteriore se addestrato (Figura 6).

Rimozione del reggiseno prima della defibrillazione

Le evidenze indicano che le donne in arresto cardiaco hanno meno probabilita di ricevere RCP e defibrillazione da parte
di astanti.33333 Cio puo derivare da timori nel dover esporre e toccare il torace di una donna e dalla paura di essere
accusati di aggressione sessuale.33* Per valutare I'impatto sulla defibrillazione della presenza del reggiseno, ILCOR ha
condotto una revisione sistematica che ha identificato due studi su manichini33*33¢ e uno studio animale.?3”:338 | o studio
animale ha suggerito che la parte metallica dentro un reggiseno non ha influenzato negativamente il tentativo di
defibrillazione né causato danni a paziente o soccorritore.3¥” Gli studi su manichini hanno suggerito che i manichini
femminili avevano minore probabilita di essere esposti o spogliati®**® e che il tempo alla defibrillazione era pili lungo.33®
Non sono stati identificati studi su ROSC, sopravvivenza o esito neurologico favorevole.338
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Gli elettrodi adesivi del DAE devono essere applicati direttamente sulla cute nuda. Nelle persone che indossano un
reggiseno, ci sono poche evidenze sul fatto che il reggiseno debba essere slacciato o tagliato, e nessuna evidenza che un
ferretto causi danni. ILCOR afferma che non ci sono evidenze sufficienti per indicare di slacciare o tagliare di routine il
reggiseno. Gli elettrodi devono essere collocati direttamente a contatto con la cute nella posizione corretta, cosa che
potrebbe essere possibile regolando la posizione del reggiseno, piuttosto che slacciandolo o tagliandolo. ERC
raccomanda che i soccorritori diano priorita al posizionamento corretto degli elettrodi, in contatto direttamente con la
cute priva diindumenti. Se cid puo essere fatto rapidamente senza slacciare o tagliare il reggiseno, & accettabile lasciarlo
in sede. Tuttavia, se il reggiseno interferisce con il corretto posizionamento degli elettrodi, allora deve essere spostato
per facilitare I'applicazione corretta. | soccorritori non dovrebbero preoccuparsi dell’esposizione del torace per applicare
gli elettrodi: devono dare priorita agli interventi salvavita rispetto alle preoccupazioni legate al pudore.

ERC raccomanda inoltre che i produttori di manichini sviluppino manichini realistici che riflettano diverse taglie e forme
corporee. 'addestramento alla RCP dovrebbe includere il posizionamento degli elettrodi in persone che indossano
reggiseni.

Dove collocare un DAE in luogo pubblico

Le evidenze relative al posizionamento geografico dei DAE sono riportate nelle Linee Guida ERC 2025 - Sistemi che
salvano vite. ERC raccomanda un posizionamento dei DAE guidato dai dati, considerando la frequenza di ACC
extraospedalieri, i tempi di risposta del servizio di emergenza sanitaria preospedaliera e |'ubicazione dei DAE esistenti.

Sicurezza

Dispositivi di protezione individuale (DPI)

L'uso dei dispositivi di protezione individuale durante la rianimazione svolge un ruolo importante nel proteggere i
soccorritori da potenziali esposizioni ad agenti infettivi. ILCOR ha completato nel 2023 una revisione sistematica
comprendente 17 studi di simulazione e 1 studio clinico, concludendo che i DPI non erano associati a una qualita di RCP
inferiore né a una riduzione della sopravvivenza.3*® Una metanalisi di sei studi randomizzati basati su simulazione non
ha rilevato effetti significativi dei DPI sulla profondita o sulla frequenza delle compressioni toraciche nella RCP dell’adulto.
Cio e risultato vero anche negli studi condotti durante la pandemia di COVID-19, quando i DPI erano ampiamente
utilizzati. Tuttavia, i soccorritori che indossavano DPI hanno riportato una maggiore sensazione di affaticamento.

Pur dovendo usare i DPI quando disponibili—soprattutto in contesti con rischio noto o sospetto di infezione—il loro
impiego non dovrebbe comportare ritardi non necessari nell’inizio delle compressioni toraciche. ERC raccomanda un
addestramento regolare per facilitare la vestizione e svestizione tempestive dei DPI, affinché protezione e rapidita
d’azione vadano di pari passo.3*°

Danni a chi esegue la RCP

ILCOR ha effettuato una scoping review su potenziali danni subiti dai soccorritori che eseguono la RCP, individuando
pochissime segnalazioni di danno correlato alla RCP e alla defibrillazione. Sono stati esaminati cinque studi sperimentali
e un caso clinico pubblicati dal 2008. | cinque studi sperimentali hanno valutato percezioni rilevate in contesti
sperimentali durante la somministrazione di shock per cardioversione elettiva; gli autori hanno misurato il flusso di
corrente e la corrente di dispersione media in diversi esperimenti per valutare la sicurezza dei soccorritori.

Nonostante le evidenze limitate, ILCOR ed ERC sostengono I'interpretazione secondo cui I'uso di un DAE e generalmente
sicuro.”?7° |n coerenza con ILCOR, ERC raccomanda che i soccorritori eseguano compressioni toraciche e utilizzino un
DAE, poiché il rischio di danno da shock accidentale durante 'uso del DAE & basso.

Lesioni non intenzionali causate della RCP a pazienti non in arresto cardiaco

| laici potrebbero esitare a eseguire la RCP su una persona non responsiva che non respira normalmente per timore che
le compressioni toraciche su una persona non in arresto cardiaco possano causare danni gravi. Tuttavia, ci sono poche
evidenze che la RCP eseguita su una persona non in arresto cardiaco provochi danni significativi. Al contrario, vi &
notevole preoccupazione che ritardi nell’avvio della RCP peggiorino l'esito del paziente.?°° | potenziali benefici sulla
sopravvivenza di una RCP iniziata da laici per pazienti in arresto cardiaco superano in modo rilevante il basso rischio di
lesioni nei pazienti non in arresto.
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ILCOR raccomanda che laici, astanti formati e first responder inizino la RCP in caso di presunto arresto cardiaco senza
timore di danneggiare pazienti non in arresto (good practice statement). Le raccomandazioni ERC sono coerenti con
quelle di ILCOR.

Sicurezza dei DAE

Gli errori nell’'uso dei DAE si verificano pilu spesso per problemi di interazione dell’operatore con il dispositivo, piuttosto
che per guasti o malfunzionamenti dell’'apparecchiatura, e includono: prosecuzione della RCP durante I'analisi del ritmo,
mancata erogazione dello shock quando indicato e rimozione del DAE prematuramente.34°

Studi di simulazione suggeriscono che i DAE completamente automatici aumentino la sicurezza, riducano gli errori e il
tempo alla defibrillazione rispetto ai DAE semiautomatici.>*"**2 ERC raccomanda 'uso dei DAE poiché sono sicuri e
presentano un basso rischio di lesioni per i soccorritori.
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I ta lla n Italian Resuscitation Council (IRC) & una societa scientifica senza scopo di lucro,
riconosciuta dal Ministero della Salute, che riunisce medici, infermieri e operatori

ReSU SC| ta t| (O[] espertiin rianimazione cardiopolmonare.
: Si occupa di ricerca e divulgazione scientifica, formazione e campagne di
I Rc CO U n CI l informazione, prevenzione e sensibilizzazione.

IRC e 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
pit 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. Le Linee guida sulla
rianimazione cardiopolmonare, utilizzate negli specifici corsi di formazione di base e avanzata, sono tradotte da IRC e pubblicate col
patrocinio del Ministero della Salute (Linee Guida 2010, 2015 e 2021) e Senato della Repubblica (Linee Guida 2010 e 2015).

IRC ha partecipato e sostiene attivamente il registro europeo degli arresti cardiaci EuReCA e ha promosso I'ltalian Research Net per la
raccolta di dati Italia.

COLLABORAZIONE CON LE ISTITUZIONI

IRC ha collaborato a vario titolo col Ministero della 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. IRC ha preso parte in una serie di
interlocuzioni coi Ministeri competenti per la elaborazione dei decreti attuativi di questa legge. Ha, inoltre, collaborato con I'lstituto
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 cui i soci, volontari e partener della campagna mostrano ai partecipanti le semplici manovre
salvavita e spiegano quanto sia essenziale il primo soccorso per salvare la vita a chi € 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 e 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.

Sport
Insieme ad ERC, IRC partecipa nel corso del biennio 2023-24 a una serie di iniziative in collaborazione con UEFA per la sensibilizzazione
sui campi di calcio di tutta Europa. 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:
e  “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;
e  “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).
e  “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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