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Metelmannq,r,s, Giuseppe Ristagnor,s, Hans van Schuppent, Kaushila Thilakasiriu, Koenraad G. Monsieursv, per il Gruppo di 
Collaboratori ERC Systems Saving Lives 
 
Abstract 
European Resuscitation Council (ERC) ha sviluppato le Linee Guida "Sistemi che Salvano Vite", basate sul Consensus 
Document on Science and Treatment Recommendations (CoSTR) ILCOR del 2025. Queste Linee Guida affrontano vari 
argomenti, tra cui la catena della sopravvivenza, le attività di advocacy, le campagne di sensibilizzazione sulla RCP, 
l'iniziativa Kids Save Lives, la rianimazione in contesti a risorse limitate, i social media, i primi soccorritori, l'organizzazione 
dei sistemi di emergenza per l'arresto cardiaco, la gestione dell'arresto cardiaco intraospedaliero, i centri per l'arresto 
cardiaco, il miglioramento delle prestazioni del sistema, i sopravvissuti e i co-sopravvissuti, e le nuove tecnologie e 
l'intelligenza artificiale. 
 
Parole chiave: Arresto cardiaco, Sistemi che salvano vite, Servizio di emergenza medica, Primi soccorritori, Campagna di 
sensibilizzazione, Advocacy, Sopravvissuti, Co-sopravvissuti, Kids save lives, World Restart a Heart, Aree a risorse limitate, 
Arresto cardiaco intraospedaliero, Centri per l'arresto cardiaco, Social media, Intelligenza artificiale. 
 
INTRODUZIONE 
Queste Linee Guida ERC 2025 sui Sistemi che Salvano Vite spiegano come vari fattori possano agire sinergicamente per 
migliorare l'assistenza ai pazienti con arresto cardiaco, non attraverso azioni isolate, ma tramite una strategia completa 
a livello di sistema. Questo capitolo mira a presentare le migliori pratiche basate sulle evidenze della più alta qualità 
disponibile, riguardanti gli interventi che i sistemi sanitari possono implementare per migliorare gli esiti degli arresti 
cardiaci che si verificano sia in ambito extra-ospedaliero che intra-ospedaliero (Figura 1). 
Il pubblico a cui si rivolgono include governi, stakeholder nei sistemi sanitari e dell'istruzione, professionisti sanitari, 
educatori, studenti, laici e le comunità colpite dall'arresto cardiaco. 
L'importanza dell'approccio dei Sistemi che Salvano Vite all'arresto cardiaco è evidenziata all'interno della catena della 
sopravvivenza. Le componenti chiave includono i centri per l'arresto cardiaco, le équipe di risposta rapida per prevenire 
l'arresto cardiaco intraospedaliero (IHCA), e la collaborazione tra la comunità, i servizi di emergenza territoriali (EMS) e 
i professionisti sanitari ospedalieri. Questo sistema coinvolge tutti, dagli studenti che imparano la RCP, ai cittadini pronti 
a iniziare la rianimazione dopo aver ricevuto allerte sui loro telefoni cellulari. Le più recenti linee guida ERC estendono 
la loro rilevanza alle aree a risorse limitate, riconoscendo la necessità di soluzioni adattabili al di là degli ambienti sanitari 
ad alte risorse (Tabella 1). 
Queste Linee Guida derivano dal Consensus Document on Science and Treatment Recommendations (CoSTR) ILCOR 
2025.1 Il gruppo di lavoro ERC sui Sistemi che Salvano Vite ha utilizzato revisioni sistematiche e scoping review pubblicate, 
insieme ai documenti CoSTRs. Questo processo include una considerazione approfondita delle tabelle "evidence-to-
decision", delle revisioni narrative, delle discussioni delle task force e delle giustificazioni durante lo sviluppo di queste 
Linee Guida. Per gli argomenti non revisionati da ILCOR, sono state utilizzate altre revisioni, studi singoli, sondaggi o il 
consenso di esperti dei membri del gruppo di lavoro per informare queste Linee Guida. 
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Figura 1: Messaggi chiave: sistemi che salvano vite umane 
(DAE – defibrillatore semi-automatico esterno; RCP – rianimazione cardiopolmonare) 

 
La metodologia utilizzata per lo sviluppo delle linee guida è presentata nell'Executive Summary.2 Le Linee Guida sono 
state pubblicate per commenti pubblici tra il 5 e il 30 maggio 2025. Un totale di 31 persone ha inviato 31 commenti, che 
hanno portato a cinque modifiche nella versione finale. Il feedback è stato revisionato dal gruppo di lavoro e sono stati 
apportati aggiornamenti dove pertinente. Le Linee Guida sono state presentate e approvate dal Consiglio Direttivo ERC 
e dall'Assemblea Generale ERC nel giugno 2025. 
Il termine rianimazione cardiopolmonare (RCP) in queste Linee Guida sui Sistemi che Salvano Vite si riferisce all'intera 
procedura di rianimazione, non solo alle compressioni toraciche e alla ventilazione. Il termine "co-sopravvissuti" include 
familiari, persone significative, amici stretti o parenti prossimi. 
 

Tabella 1 – I principali cambiamenti nelle Linee Guida ERC 2025 per i Sistemi che Salvano Vite. 

LINEE GUIDA ERC 2021 LINEE GUIDA ERC 2025 
La catena della sopravvivenza e la formula della sopravvivenza  
Entrambe descrivono una serie di azioni che collegano una persona che ha 
subito un arresto cardiaco fino alla sopravvivenza. L'enfasi era posta sulla 
combinazione di scienza di alta qualità con un'educazione efficace sia per i 
laici che per i professionisti sanitari. Queste Linee Guida evidenziavano 
l'importanza di implementare sistemi di assistenza efficienti in termini di 
risorse che potessero migliorare le percentuali di sopravvivenza dopo un 
arresto cardiaco all'interno dei sistemi sanitari. 

La catena della sopravvivenza e la formula della sopravvivenza 
Espansione del concetto, presentando la catena della sopravvivenza come 
parte di un più ampio approccio dei Sistemi che Salvano Vite. È progettata 
per tutti gli stakeholder, i laici, i professionisti sanitari, gli educatori e i 
responsabili politici. La conservazione di un formato a quattro anelli 
fornisce coerenza, consentendo al contempo un concetto ampliato e 
multifattoriale adattato a situazioni o pubblici specifici. L'attenzione è 
focalizzata sull'integrazione della catena nella consapevolezza pubblica, 
nell'educazione e negli sforzi di rianimazione a livello di sistema. 
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 Advocacy 
Questa nuova raccomandazione enfatizza l'advocacy incoraggiando 
governi, autorità locali e Consigli Nazionali di Rianimazione (CNR) a 
promuovere politiche che migliorino la sopravvivenza e la qualità della vita 
dopo un arresto cardiaco. Le azioni chiave includono campagne di 
sensibilizzazione pubblica (es. World Restart a Heart - WRAH), l'educazione 
obbligatoria alla RCP nelle scuole e per i conducenti (es. Kids Save Lives), e 
il potenziamento della preparazione alle emergenze nei luoghi di lavoro (es. 
Alliance for Workplace Awareness & Response to Emergencies - AWARE). 
La collaborazione con gli stakeholder, mira a promuovere l'impegno con gli 
organi legislativi dell'Unione Europea e i governi locali per sostenere la 
salute cardiovascolare e armonizzare le politiche sulla RCP (es. European 
Alliance for Cardiovascular Health). I grandi eventi sportivi e le riunioni 
pubbliche fungono da piattaforme chiave per promuovere l'educazione alla 
RCP a un pubblico ampio e diversificato. 
 

Iniziative comunitarie per promuovere l'implementazione della RCP 
European Restart a Heart Day (ERHD) & World Restart a Heart (WRAH) 
Gli sforzi di sensibilizzazione erano divisi in due aree distinte: l'European 
Restart a Heart Day (ERHD) e il World Restart a Heart (WRAH), e le iniziative 
comunitarie. I Consigli Nazionali di Rianimazione, i governi e le autorità 
locali erano incoraggiati a partecipare al WRAH, ad aumentare la 
consapevolezza pubblica sulla RCP da parte degli astanti e sull'uso del 
defibrillatore semi-automatico esterno (DAE), a formare un gran numero di 
cittadini e a sviluppare sistemi e politiche salvavita. Separatamente, i 
sistemi sanitari erano esortati a implementare programmi diffusi di 
formazione comunitaria sulla RCP a vari livelli, dalle istituzioni locali a intere 
nazioni. 
 

Campagne di sensibilizzazione e iniziative per promuovere la RCP 
Gli argomenti precedenti sono stati fusi sotto un focus unificato. I CNR, i 
governi e le autorità locali sono incoraggiati a sostenere le iniziative di 
educazione comunitaria alla RCP e a partecipare attivamente al WRAH. 
L'obiettivo è aumentare la consapevolezza pubblica sulla RCP da parte degli 
astanti e sull'uso dei defibrillatori semi-automatici esterni (DAE) per 
formare in modo efficiente il maggior numero possibile di persone e per 
sviluppare politiche e sistemi innovativi per migliorare gli esiti di 
sopravvivenza. 

Kids Save Lives 
L'iniziativa Kids Save Lives raccomandava una formazione annuale sulla RCP 
per tutti gli studenti, concentrandosi sul metodo Controlla-Chiama-
Comprimi. Incoraggiava i bambini a insegnare ad almeno altre dieci 
persone entro due settimane, creando un effetto moltiplicatore. La 
formazione sulla RCP era promossa anche per gli studenti dell'istruzione 
superiore, in particolare quelli dei settori sanitario e dell'insegnamento. 
Queste Linee Guida chiedevano ai Ministeri dell'Istruzione e ai leader 
politici di implementare per legge l'educazione obbligatoria alla RCP in 
tutta Europa e oltre.  

Kids Save Lives 
L'iniziativa è stata ampliata e resa più strutturata. L'educazione alla 
rianimazione cardiopolmonare deve iniziare già all'età di quattro anni. La 
formazione progredisce gradualmente, introducendo competenze più 
complesse man mano che i bambini maturano. I bambini sono incoraggiati 
a formare familiari e amici utilizzando kit di formazione sulla RCP da 
portare a casa. L'apprendimento potenziato dalla tecnologia (es. realtà 
virtuale, serious game, app) è stato introdotto per integrare l'educazione 
tradizionale. L'educazione obbligatoria alla RCP è rafforzata attraverso la 
legislazione, i finanziamenti e le campagne nazionali di sensibilizzazione 
pubblica. 
 

Aree a risorse limitate  
L'attenzione era sulla necessità di maggiori ricerche sull'arresto cardiaco in 
aree a risorse limitate, sottolineando l'importanza di comprendere le 
diverse popolazioni, eziologie ed esiti, seguendo le linee guida Utstein, e di 
considerare i fattori psicologici e socioculturali. Si dovevano consultare 
esperti di aree diverse per garantire che le linee guida fossero accettabili e 
applicabili a livello locale. Inoltre, si raccomandava lo sviluppo di un elenco 
di risorse essenziali per la rianimazione, specificamente adattate per aree a 
risorse limitate, in collaborazione con i portatori di interesse locali. 

Rianimazione in contesti a risorse limitate 
L'approccio è ora più snello e pratico. Continua a promuovere la ricerca su 
popolazioni, cause ed esiti dell'arresto cardiaco, con aderenza agli standard 
di reporting (es. approccio Utstein), e sottolinea l'importanza di includere 
nelle pubblicazioni informazioni sul rispettivo contesto di risorse (es. 
classificazione del reddito). Le considerazioni culturali dovrebbero garantire 
che le linee guida siano regionalmente accettabili e implementabili. Si 
suggeriscono adattamenti delle linee guida per specifici contesti di risorse 
— come aree remote o regioni alpine — quando le linee guida standard 
non sono praticabili. 
 

Social media e app per smartphone per coinvolgere la comunità 
L'attenzione era sull'incoraggiare i paesi europei a implementare 
applicazioni per smartphone o sistemi di allerta via SMS per notificare ai 
primi soccorritori addestrati e non — inclusi laici, polizia, vigili del fuoco e 
professionisti sanitari fuori servizio — gli arresti cardiaci extraospedalieri 
(OHCA) nelle vicinanze. Gli obiettivi erano aumentare la percentuale di RCP 
da parte degli astanti, ridurre il tempo alle prime compressioni toraciche e 
all'erogazione dello shock, e migliorare la sopravvivenza con buoni esiti 
neurologici. 

Social media 
Nuove raccomandazioni evidenziano l'uso delle piattaforme di social media 
per migliorare la consapevolezza pubblica, l'educazione e il coinvolgimento 
della comunità nella RCP e nell'arresto cardiaco. Scuole, università e 
istituzioni sanitarie sono incoraggiate a integrare brevi video, contenuti 
interattivi e sessioni dal vivo nei programmi di formazione sulla RCP. Tali 
contenuti dovrebbero essere validati da esperti per garantire l'allineamento 
con le linee guida internazionali. Inoltre, l'efficacia delle iniziative sui social 
media dovrebbe essere continuamente monitorata per valutarne l'impatto 
sugli esiti della formazione sulla RCP, sulle percentuali di RCP da parte degli 
astanti e, si spera, sulla sopravvivenza dei pazienti. 
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 Primi soccorritori (First Responders) 
L'approccio è ora più strutturato e completo. Si consiglia a tutti i sistemi 
sanitari di implementare programmi di primi soccorritori inviati dai sistemi 
di emergenza territoriale (EMS) e collegati a registri DAE, coprendo sia 
luoghi pubblici che residenze private. Una nuova enfasi è posta sulla 
garanzia della sicurezza fisica e del supporto psicologico dei primi 
soccorritori. Inoltre, gli eventi di arresto cardiaco dovrebbero essere 
segnalati utilizzando metodi standardizzati per monitorare le prestazioni 
del sistema e guidare il miglioramento continuo della qualità. 
 

Ruolo del dispatcher 
L'attenzione era principalmente sul ruolo dei dispatcher nel riconoscimento 
precoce dell'arresto cardiaco e nell'utilizzo di istruzioni per la RCP assistita 
dal dispatcher. Le centrali operative erano incoraggiate a utilizzare algoritmi 
standardizzati per identificare rapidamente l'arresto cardiaco durante le 
chiamate di emergenza e a monitorare e migliorare continuamente la loro 
capacità di riconoscere questi casi. C'era una forte enfasi nel garantire che 
gli operatori di centrale fornissero istruzioni chiare per la RCP con sole 
compressioni toraciche ai chiamanti che si trovavano di fronte ad adulti non 
responsivi che non respiravano normalmente, rafforzando l'importanza di 
un intervento immediato da parte degli astanti guidato dai dispatcher. 

Organizzazione sistemi di emergenza territoriale (EMS) in risposta 
all'arresto cardiaco 
Il campo di applicazione si è ampliato oltre i ruoli dei dispatcher per 
comprendere un approccio più completo che coinvolga l’intera centrale 
operativa. Gli algoritmi standardizzati per il riconoscimento dell'arresto 
cardiaco rimangono importanti, ma c'è un'attenzione aggiuntiva sulla 
diffusione dei DAE ad accesso pubblico, garantendo che i DAE siano 
facilmente accessibili e dotando tutte le ambulanze dedicate al OHCA di 
defibrillatori. Le centrali operative sono incoraggiate a istituire équipe con 
competenze intensive preospedaliere, includendo strategie per mantenere 
le competenze di rianimazione dei membri del team. Inoltre, si consiglia ai 
sistemi di implementare processi decisionali strutturati, compresi i 
protocolli di interruzione della rianimazione (Termination Of Resuscitation 
TOR), per migliorare gli esiti dei pazienti e ottimizzare durante le risposte 
all'arresto cardiaco. 
 

Punteggi di allerta precoce, sistemi di risposta rapida e team di 
emergenza medica 
L'attenzione era principalmente sulla raccomandazione di introdurre 
Sistemi di Risposta Rapida (RRS) per ridurre gli arresti cardiaci 
intraospedalieri e la mortalità correlata. Queste Linee Guida evidenziavano 
l'importanza del riconoscimento e dell'intervento precoci, ma fornivano 
dettagli limitati su strategie aggiuntive. 

Gestione dell'arresto cardiaco intraospedaliero 
Le raccomandazioni si sono notevolmente ampliate. Mentre i Sistemi di 
Risposta Rapida rimangono centrali, le Linee Guida aggiornate pongono 
una maggiore enfasi su strategie più ampie per migliorare le prestazioni a 
livello di sistema. 

Centri per l'arresto cardiaco 
La raccomandazione era che i pazienti adulti con arresto cardiaco extra-
ospedaliero (OHCA) non traumatico dovessero essere considerati per il 
trasporto a un centro per l'arresto cardiaco, in base ai protocolli locali 
esistenti. L'enfasi era sul seguire le procedure stabilite per determinare se i 
pazienti avrebbero beneficiato del trasporto in centri specializzati; tuttavia, 
c'erano indicazioni limitate sull'organizzazione più ampia del sistema o sullo 
sviluppo di reti a supporto di queste decisioni. 

Centri per l'arresto cardiaco 
Le indicazioni si sono evolute per sostenere con forza che i pazienti adulti 
con OHCA non traumatico dovrebbero essere assistiti presso un centro per 
l'arresto cardiaco dedicato, quando possibile, rafforzando l'importanza di 
cure post-arresto specializzate. Inoltre, si pone l'accento sui sistemi sanitari 
che istituiscono e mantengono reti formali per l'arresto cardiaco con chiari 
protocolli locali. Questo rappresenta un passaggio dal raccomandare solo 
decisioni di trasporto all'incoraggiare lo sviluppo di una rete strutturata. 

 Sopravvivenza e co-sopravvivenza 
Nuove raccomandazioni sottolineano l'importanza dei sopravvisuti e dei  
co-sopravvissuti nell'assistenza all'arresto cardiaco, promuovendo un 
passaggio verso un'assistenza olistica e centrata sul paziente e sulla 
famiglia, che vada oltre la fase iniziale della rianimazione. I sistemi sanitari 
dovrebbero sviluppare politiche multidisciplinari per supportare i 
sopravvissuti e i loro co-sopravvissuti dal periodo pre-dimissione fino al 
follow-up a lungo termine. Si evidenzia anche la necessità di formare i 
professionisti sanitari per rispondere a queste esigenze, promuovendo la 
collaborazione con le organizzazioni di sopravvissuti e coinvolgendo 
sopravvissuti, co-sopravvissuti e il pubblico nello sviluppo delle politiche e 
nella ricerca. 
 

 Nuove tecnologie e Intelligenza Artificiale 
Questa nuova raccomandazione evidenzia il ruolo emergente 
dell'intelligenza artificiale (IA) e delle tecnologie di sanità digitale nel 
migliorare gli esiti dopo l'arresto cardiaco. Sebbene queste innovazioni 
mostrino un potenziale significativo per migliorare il riconoscimento 
precoce, ottimizzare gli sforzi di rianimazione e supportare le cure post-
rianimazione, non sono ancora pronte per un'implementazione clinica 
diffusa e di routine. Il loro uso attuale dovrebbe essere limitato a progetti di 
ricerca o ambienti controllati, dove la sicurezza, l'efficacia e le 
considerazioni etiche possono essere attentamente valutate. Studi in corso 
e programmi pilota sono incoraggiati per valutare ulteriormente il loro 
impatto e guidare la futura integrazione nella pratica clinica. 
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LINEE GUIDA SINTETICHE PER LA PRATICA CLINICA 
La catena della sopravvivenza 

• La catena della sopravvivenza è un concetto che riassume il complesso approccio dei Sistemi che Salvano 
Vite. È destinata a tutti coloro che sono coinvolti nell'assistenza alla rianimazione, inclusi laici, professionisti 
sanitari, educatori e portatori di interesse. Il concetto può essere utilizzato per una varietà di scopi, dalla 
sensibilizzazione all'inclusione in materiali didattici. 

• Per semplicità e coerenza, ERC utilizza il formato a quattro anelli. 
• Per situazioni specifiche o pubblici mirati, può essere applicato un sistema a catena multifattoriale (cioè, la 

catena della sopravvivenza di base più elementi aggiuntivi). 
 
La formula della sopravvivenza 

• La formula della sopravvivenza descrive il sistema generale alla base di una catena della sopravvivenza di 
successo e i suoi fattori sottostanti. Può essere utilizzata per evidenziare la complessa interazione tra 
scienza, educazione e implementazione per ottenere esiti ottimali. 

• I tre fattori interattivi sono: Scienza (riferita alla valutazione continua delle evidenze da parte di ILCOR e allo 
sviluppo di linee guida basate sull'evidenza da parte di ERC); Educazione (riferita alla formazione sulla 
rianimazione per coloro che potrebbero potenzialmente, o effettivamente, prendersi cura dei pazienti con 
arresto cardiaco, una formazione che deve essere efficace e aggiornata); e Implementazione (riferita a una 
catena della sopravvivenza ben funzionante a livello sia regionale che locale, potenzialmente adattata 
anche alle aree con risorse limitate). 

 
Advocacy per la RCP da parte degli astanti e l'uso di defibrillatori semi-automatici esterni 

• Gli organismi di collaborazione multinazionali, i governi nazionali, le autorità locali e i Consigli Nazionali di 
Rianimazione (CNR) dovrebbero promuovere politiche che aumentino le percentuali di sopravvivenza e 
migliorino la qualità della vita dei pazienti con arresto cardiaco attraverso le seguenti azioni: 
o Promozione di politiche/legislazioni complete: Sostenere politiche che aumentino le percentuali 

di sopravvivenza e migliorino la qualità della vita dei pazienti con arresto cardiaco. 
o Campagne di sensibilizzazione pubblica: Aumentare la consapevolezza pubblica attraverso 

iniziative come World Restart a Heart e Get Trained Save Lives. 
o Educazione obbligatoria alla RCP: Implementare l'educazione obbligatoria alla RCP per bambini, 

studenti (es. Kids Save Lives) e conducenti (es. Learn to Drive Learn CPR). 
o Miglioramento della preparazione nei luoghi di lavoro: Rafforzare le politiche per la preparazione 

nei luoghi di lavoro (es. Alliance for Workplace Awareness and Response to Emergencies - AWARE). 
o Coinvolgimento di stakeholder: Collaborare con i portatori di interesse per sostenere la salute 

cardiovascolare e armonizzare le politiche sulla RCP (es. European Alliance for Cardiovascular 
Health). 

o Formazione sulla RCP durante grandi eventi sportivi e di massa: Offrire sessioni brevi e gratuite 
di formazione sulla RCP durante i principali eventi sportivi e altri raduni su larga scala per 
aumentare la consapevolezza e la conoscenza tra i partecipanti. 

 
Campagne di sensibilizzazione e iniziative per promuovere la RCP 

• Le iniziative a livello di comunità finalizzate a favorire l’implementazione del BLS dovrebbero essere 
ufficialmente sostenute e supportate. 

• Gli organismi di collaborazione multinazionali, i governi nazionali, le autorità locali e i Consigli Nazionali di 
Rianimazione dovrebbero partecipare attivamente a World Restart a Heart (WRAH) per aumentare la 
consapevolezza sull'uso di defibrillatori semi-automatici esterni (DAE), formare il maggior numero possibile di 
cittadini e sviluppare sistemi e politiche nuovi e innovativi. 

 
Kids Save Lives (KSL) 

• Tutti gli studenti dovrebbero ricevere una formazione annuale sulla RCP, con enfasi sull'approccio Controlla-
Chiama-Comprimi. 
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• L'educazione alla RCP dovrebbe iniziare precocemente (intorno ai 4 anni), progredendo verso una 
formazione completa che includa le compressioni toraciche entro i 10-12 anni, la ventilazione entro i 14 
anni e l'uso del DAE entro i 13-16 anni. 

• I bambini che sono stati formati dovrebbero essere incoraggiati a istruire i membri della famiglia e gli amici, 
con l'obiettivo di insegnare ad almeno altre dieci persone entro due settimane. Kit di formazione sulla RCP 
da portare a casa dovrebbero essere distribuiti per massimizzare l'effetto moltiplicatore. 

• L'educazione alla RCP dovrebbe essere estesa anche all'istruzione superiore, in particolare per gli studenti 
dei settori sanitario e dell'insegnamento. 

• L'apprendimento potenziato dalla tecnologia (ad es. realtà estesa (XR), serious game, applicazioni per 
smartphone) dovrebbe essere incorporato per coinvolgere efficacemente gli studenti e integrare la 
formazione tradizionale. 

• I Ministeri dell'Istruzione e i responsabili politici dovrebbero rendere obbligatoria per legge l'educazione 
alla RCP nelle scuole in tutta Europa e oltre, supportata da legislazione, finanziamenti e campagne di 
sensibilizzazione pubblica in ogni paese. 

 
Rianimazione in aree a risorse limitate 

• Gli esperti che lavorano in aree a risorse limitate sono incoraggiati a investigare e riferire su popolazioni, 
eziologie ed esiti della rianimazione, seguendo standard di reporting consolidati come il modello di 
reporting Utstein. 

• Gli esperti che lavorano in aree a risorse limitate dovrebbero essere consultati riguardo alle differenze 
culturali e all'accettabilità, applicabilità e implementazione regionale e locale di linee guida e 
raccomandazioni. 

• Tutti i rapporti e le ricerche sulla rianimazione dovrebbero includere una breve sezione sul rispettivo 
contesto di risorse, ad esempio la classificazione del reddito del paese. 

• In situazioni in cui le linee guida standard non sono applicabili, possono essere sviluppate raccomandazioni 
specifiche per aree a risorse limitate (come aree con finanziamenti limitati, navi, regioni alpine o aree 
remote) riguardanti attrezzature essenziali, educazione e procedure per la gestione dell'arresto cardiaco 
sia durante che dopo l'evento. 

 
Social media 

• Le piattaforme di social media (SoMe) potrebbero essere utilizzate come strumenti di ricerca per la raccolta 
di dati, l'analisi, l'educazione, le campagne di sensibilizzazione, la comunicazione e la condivisione di 
informazioni sull'arresto cardiaco improvviso. 

• Le piattaforme SoMe dovrebbero essere sfruttate per sostenere le campagne di sensibilizzazione pubblica, 
diffondere la conoscenza sulla RCP per qualsiasi fascia d'età, promuovere la partecipazione della comunità 
e portare avanti gli obiettivi di ERC. 

• Le piattaforme SoMe dovrebbero essere incorporate nei programmi di formazione sulla RCP. Le istituzioni 
educative e sanitarie sono incoraggiate a utilizzare video concisi e coinvolgenti e materiali interattivi per 
rafforzare l'apprendimento e la ritenzione. 

• Dovrebbe essere incoraggiato l'impegno in tempo reale. Sessioni di domande e risposte dal vivo, post 
interattivi e apprendimento tramite gamification (gamified learning) dovrebbero essere utilizzati per 
aumentare il coinvolgimento e la ritenzione delle conoscenze nella formazione sulla RCP. 

• Dovrebbe essere promossa la validazione dei contenuti dei SoMe da parte di esperti. Le istituzioni sono 
incoraggiate a garantire che i materiali educativi condivisi sui social media siano in linea con le linee guida 
internazionali sulla RCP per prevenire la diffusione di disinformazione. 

• Le iniziative guidate dai SoMe dovrebbero essere monitorate e valutate. Sono necessarie ulteriori ricerche 
per determinare il loro impatto sull'efficacia della formazione sulla RCP, sulle percentuali di RCP da parte 
degli astanti e sugli esiti di sopravvivenza dei pazienti. 
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Primi soccorritori (First Responders) 
• Ogni sistema sanitario dovrebbe implementare un programma di primi soccorritori. 
• I primi soccorritori registrati che si trovano vicino a un sospetto arresto cardiaco extra-ospedaliero (OHCA) 

dovrebbero essere notificati dalla centrale operativa e inviati sia in luoghi pubblici che in residenze private, al 
fine di ridurre il tempo alla prima compressione toracica e all'erogazione dello shock, e per migliorare le 
percentuali di sopravvivenza con esiti neurologici favorevoli. 

• I sistemi che inviano i primi soccorritori dovrebbero essere collegati ai registri dei DAE e dovrebbero dare 
priorità sia alla sicurezza fisica che al supporto psicologico dei primi soccorritori. 

• Gli eventi di arresto cardiaco dovrebbero essere segnalati in modo standardizzato per monitorare le prestazioni 
del sistema e supportare il miglioramento continuo della qualità. 

 
Organizzazione dei sistemi di emergenza (EMS) in risposta all'arresto cardiaco 

• I sistemi di emergenza territoriale (EMS) dovrebbero utilizzare algoritmi o criteri standardizzati per identificare 
prontamente l'arresto cardiaco. 

• I sistemi di emergenza territoriale (EMS) dovrebbero insegnare, monitorare e migliorare il riconoscimento 
dell'OHCA delle centrali operative. 

• I sistemi di emergenza territoriale (EMS) dovrebbero implementare e valutare sistemi di DAE ad accesso 
pubblico assistiti dal dispatcher, includendo il collegamento ai registri dei DAE. 

• Le centrali operative dovrebbero implementare sistemi che consentano agli operatori di centrale di fornire 
istruzioni per la RCP per i pazienti in arresto cardiaco. 

• L'uso di armadietti per DAE chiusi a chiave o inaccessibili è scoraggiato. 
• Tutte le ambulanze che rispondono a un OHCA dovrebbero essere dotate di un defibrillatore. 
• I sistemi di emergenza territoriale (EMS) dovrebbero organizzare équipe di terapia intensiva preospedaliera per 

l'OHCA di adulti e bambini. 
• I sistemi di emergenza territoriale (EMS) dovrebbero monitorare e affrontare la bassa esposizione alla 

rianimazione tra il personale per garantire che le squadre includano membri con esperienza recente e 
implementare una formazione adeguata per superare la bassa esposizione. 

• I sistemi di emergenza territoriale (EMS) che trattano l'OHCA dovrebbero implementare strategie di 
miglioramento del sistema per migliorare gli esiti dei pazienti. 

• I sistemi di emergenza territoriale (EMS) possono implementare criteri di interruzione della rianimazione (TOR) 
per determinare se interrompere la rianimazione o continuare durante il trasporto, previa validazione locale 
dei criteri TOR e e considerando il contesto legale, organizzativo e culturale specifico locale. 

 
Gestione dell'arresto cardiaco intra-ospedaliero 

• Gli ospedali dovrebbero considerare l'introduzione di un sistema di risposta rapida (RRS). 
• Gli ospedali dovrebbero utilizzare strategie di miglioramento del sistema per migliorare gli esiti dei pazienti. 
• Gli ospedali dovrebbero implementare protocolli per la gestione della presenza dei familiari durante la RCP e 

fornire la relativa formazione alle équipe sanitarie. 
• Gli ospedali sono incoraggiati a utilizzare lo statement ILCOR “Ten Steps Toward Improving In-Hospital Cardiac 

Arrest Quality of Care and Outcomes” per guidare miglioramenti strutturati e a livello di sistema nella qualità 
della rianimazione, negli esiti e nel benessere del team. 

 
Centri per l'arresto cardiaco (CAC) 

• I pazienti adulti con OHCA non traumatico dovrebbero essere assistiti presso un CAC, quando possibile. 
• I sistemi sanitari dovrebbero stabilire protocolli locali per sviluppare e mantenere una rete per l'arresto 

cardiaco. 
 
Miglioramento delle prestazioni del sistema 

• Le organizzazioni o le comunità che trattano l'arresto cardiaco dovrebbero implementare strategie di 
miglioramento del sistema per migliorare gli esiti dei pazienti. 
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Sopravvivenza e co-sopravvivenza 
• I sistemi sanitari dovrebbero creare e implementare politiche per l'assistenza ai sopravvissuti all'arresto 

cardiaco e ai loro co-sopravvissuti (ad es. famiglie, amici stretti e partner anch'essi colpiti dall'evento) dal 
periodo pre-dimissione al follow-up a lungo termine. Queste politiche dovrebbero adottare un approccio 
multidisciplinare, rispondente alle esigenze sia dei sopravvissuti che dei co-sopravvissuti. I professionisti sanitari 
dovrebbero ricevere un'adeguata formazione per supportare sia l'identificazione dei bisogni che la fornitura di 
cure appropriate. 

• I Consigli Nazionali di Rianimazione (CNR) dovrebbero connettersi e supportare le organizzazioni di sopravvissuti 
all'arresto cardiaco all'interno dei loro paesi, rafforzando i legami con i sistemi sanitari, i sopravvissuti e i co-
sopravvissuti. 

• Impegnarsi in partnership tra i CNR e con organizzazioni che hanno missioni più ampie — come le organizzazioni 
sanitarie cardiovascolari — può aiutare ad affrontare le diverse esigenze dei sopravvissuti e dei co-sopravvissuti 
e a ottimizzare l'utilizzo delle risorse. 

• I sistemi sanitari dovrebbero coinvolgere attivamente i sopravvissuti all'arresto cardiaco, i co-sopravvissuti e il 
pubblico come partner nello sviluppo delle politiche e nella ricerca per migliorare la qualità, la pertinenza e 
l'integrità degli esiti. 

 
Nuove tecnologie e intelligenza artificiale 

• L'intelligenza artificiale (IA) e le tecnologie di sanità digitale mostrano il potenziale per migliorare gli esiti 
dell'arresto cardiaco, ma non sono ancora pronte per un uso clinico di routine e la loro applicazione dovrebbe 
essere limitata alla ricerca o a contesti controllati. 
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LE EVIDENZE ALLA BASE DELLE LINEE GUIDA SUI SISTEMI CHE SALVANO VITE 
CATENA DELLA SOPRAVVIVENZA 
La catena della sopravvivenza per le vittime di arresto cardiaco risale a concetti proposti da Friedrich Wilhelm Ahnefeld 
e Peter Safar, e sottolinea gli interventi tempo-dipendenti, rappresentati come anelli, che massimizzano la possibilità di 
sopravvivenza.3,4 Questo concetto fondamentale è stato ampliato negli anni successivi, con contributi di varie 
organizzazioni e accademici, che hanno comportato modifiche significative nel 1991.5 Nel tempo, le rappresentazioni 
grafiche della catena della sopravvivenza si sono evolute; tuttavia, i messaggi chiave dietro ogni anello sono rimasti in 
gran parte invariati. 
ERC ha pubblicato per la prima volta la catena della sopravvivenza nel suo formato a quattro anelli nelle Linee Guida ERC 
del 2005, riassumendo gli anelli vitali necessari per una rianimazione di successo, tra cui il riconoscimento precoce e la 
chiamata di aiuto, la RCP precoce da parte degli astanti, la defibrillazione precoce e l'ALS precoce e le cure post-
rianimazione standardizzate. Ciascuno di questi anelli evidenzia l'interconnessione e l'urgenza di azioni efficaci, 
sottolineando l'importanza di una risposta tempestiva per ottimizzare le possibilità di sopravvivenza.6 Il termine  
"catena della sopravvivenza" è oggi utilizzato a livello internazionale per promuovere la consapevolezza sulla 
rianimazione, l'educazione e la ricerca scientifica. Nel tempo è emersa un'ampia ed eterogenea letteratura sulla catena 
della sopravvivenza. Una scoping review di ILCOR ha trovato diverse versioni e adattamenti innovativi, in parte 
espandendosi in altri campi medici oltre la rianimazione.7 Tali adattamenti hanno affrontato differenti situazioni o target 
di riferimento, ma risultavano incoerenti nel design e privi di un sistema concettuale sottostante. Ogni anello della catena 
dovrebbe essere basato su evidenze scientifiche e contribuire al miglioramento degli esiti del paziente, dell’educazione 
o dell’implementazione.8,9  
 
La scoping review dell'ILCOR ha proposto una catena a sei anelli che comprende:  

1. Prevenzione e riconoscimento,  
2. Chiamata di aiuto precoce,  
3. RCP di alta qualità,  
4. Defibrillazione precoce e ALS,  
5. Cure post-arresto cardiaco, e  
6. Recupero e riabilitazione.6,7  

 
Al contrario, le Linee Guida ERC 2025 raccomandano ancora una catena della sopravvivenza a quattro anelli per chiarezza 
e coerenza. Tuttavia, i messaggi e gli anelli originali della catena sono stati ampliati e riorganizzati (Figura 2). Questa 
catena di base dovrebbe essere utilizzata per tutte le eziologie e le sedi dell'arresto cardiaco e per tutte le fasce d'età dei 
pazienti. 
 

 
 

Figura 2: Catena della sopravvivenza 
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È interessante notare che solo pochi studi hanno finora valutato formalmente l'impatto della catena della sopravvivenza 
sugli esiti clinici ed educativi. I risultati suggeriscono che l'aumento delle percentuali di sopravvivenza e migliori esiti 
neurologici si sono verificati in seguito all'introduzione di nuovi componenti nella catena, sottolineando la sua potenziale 
efficacia come quadro per migliorare la pratica.7,8 
Oltre alla catena di base della sopravvivenza, individui o organizzazioni possono richiedere adattamenti per situazioni 
specifiche o pubblici di destinazione. ERC in linea con ILCOR persegue un approccio adattivo: un concetto adattato 'taglia 
unica' come sistema multifattoriale può essere utilizzato quando la catena di base della sopravvivenza non è 
sufficiente.7,8 La catena di base della sopravvivenza funge da fondamento; la chainmail della sopravvivenza (chainmail of 
survival) può essere utilizzata con una moltitudine di anelli aggiuntivi, raffigurando diverse situazioni e fattori e 
evidenziando la complessità del sistema. Versioni specifiche della catena della sopravvivenza possono anche essere 
utilizzate per situazioni e pubblici specifici (ad es. trauma, annegamento).7,8 Questo concetto adattivo è particolarmente 
importante nel contesto di contesti a risorse limitate, dove gli anelli ad alta risorsa nella catena di base potrebbero non 
essere applicabili o potrebbero dover essere sostituiti.10 
 
LA FORMULA DELLA SOPRAVVIVENZA 
La formula della sopravvivenza combina il trattamento scientifico, l'educazione e l'implementazione locale per migliorare 
le percentuali di sopravvivenza dell'arresto cardiaco.11,12 Questi elementi sono fattori moltiplicativi e sono essenziali per 
una forte catena della sopravvivenza.12 Le linee guida sulla rianimazione vengono aggiornate attraverso il processo di 
valutazione delle evidenze di ILCOR e le pubblicazioni annuali dei CoSTRs. I corsi ERC forniscono un'educazione efficace. 
I campioni locali svolgono un ruolo chiave nel mettere in pratica le pratiche di rianimazione, superando le sfide, 
utilizzando i facilitatori e incorporando sistemi di feedback.8,13,14 
 
ADVOCACY 
L'advocacy è un'impresa civile in cui individui o gruppi sostengono politiche in vari domini sociali, economici o legislativi 
per influenzare l'allocazione di risorse sia umane che finanziarie.15 L'advocacy è essenziale per affrontare le esigenze 
multifattoriali dei pazienti con arresto cardiaco e delle loro famiglie, promuovendo al contempo la salute pubblica.16,17 

Le campagne di advocacy possono aumentare la consapevolezza, guidare il cambiamento politico e migliorare gli esiti 
per i pazienti.18,19 
ERC si impegna attivamente nell'advocacy a livello europeo, collaborando con i membri del Parlamento Europeo per 
promuovere la consapevolezza e l'azione sull'arresto cardiaco. Un esempio di successo è la campagna "Get Trained, Save 
Lives", una partnership con l'Unione delle Federazioni Calcistiche Europee (UEFA), che mira a formare oltre 100.000 tifosi 
di calcio sulla RCP.20 Questa iniziativa, insieme ad altre, evidenzia il ruolo di ERC nel promuovere la salute pubblica 
attraverso l'educazione e l'impegno politico. 
L'iniziativa "Learn to Drive, Learn CPR" mira a integrare la formazione sulla RCP nei corsi di guida, con l'obiettivo di 
formare ogni anno milioni di nuovi conducenti in tutta Europa.21 Questa iniziativa è in linea con la legislazione dell'Unione 
Europea (UE) che richiede una formazione di primo soccorso per i conducenti professionisti. La Direttiva sulla Patente di 
Guida dell'UE è attualmente in fase di revisione, con una decisione finale prevista per la metà del 2025, e gli Stati membri 
dovranno implementare le norme entro quattro anni.22 
La Alliance for Workplace Awareness and Response to Emergencies (AWARE) cerca di migliorare la preparazione per 
l'arresto cardiaco sul posto di lavoro. La coalizione promuove una formazione diffusa sulla RCP e sul primo soccorso, 
nonché un'ampia disponibilità di DAE nei luoghi di lavoro europei, aree attualmente non coperte da una politica UE 
unificata. AWARE chiede all'UE di riaprire la Direttiva Quadro sulla Salute e Sicurezza sul Lavoro (89/391/CEE) per 
rafforzare queste normative, sottolineando l'importanza di sostenere esplicitamente la formazione su RCP e DAE, poiché 
entrambi gli interventi hanno dimostrato di aumentare significativamente i tassi di sopravvivenza.23 
ERC collabora anche con l'Alleanza Europea per la Salute Cardiovascolare per promuovere la prevenzione e la 
riabilitazione delle malattie cardiovascolari.24 Questa collaborazione include lo sviluppo di un Centro di Conoscenza sulla 
Salute Cardiovascolare e un Osservatorio per monitorare le politiche nazionali, con l'obiettivo di ridurre l'onere delle 
malattie cardiovascolari in tutta Europa.25 
I grandi eventi sportivi e altri raduni su larga scala offrono opportunità uniche per promuovere la consapevolezza sulla 
RCP e la formazione.26–28 Le organizzazioni sportive, le autorità sanitarie e i responsabili politici dovrebbero collaborare 
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per offrire brevi sessioni di formazione gratuite sulla RCP durante questi eventi, raggiungendo un pubblico ampio e 
diversificato.29–31 
 

 
 

Figura 2: Certificazione obbligatoria del supporto vitale di base (BLS) per ottenere la patente di guida in Europa e nel Regno Unito 
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INIZIATIVE COMUNITARIE PER PROMUOVERE L'IMPLEMENTAZIONE DELLA RCP 
Una revisione sistematica ILCOR del 2024 ha valutato l’impatto delle iniziative comunitarie sulla rianimazione 
cardiopolmonare (RCP) e sull’uso del defibrillatore semi-automatico esterno (DAE) da parte degli astanti.32 La revisione 
ha incluso 10 studi (2 trial randomizzati e controllati [RCT] e 8 studi non randomizzati), che hanno analizzato interventi 
eterogenei, tra cui formazione di massa, campagne di sensibilizzazione e distribuzione di kit per l’apprendimento della 
RCP.33–42 
Sebbene la certezza delle evidenze fosse molto bassa, i risultati hanno mostrato un’associazione positiva tra tali iniziative 
e un incremento delle percentuali di RCP e utilizzo del DAE da parte degli astanti.32,43–47 Ad esempio, uno studio ha 
riportato un aumento significativo della RCP da parte degli astanti (dal 51% al 67%) dopo una campagna di 
sensibilizzazione mirata.48 Un altro studio ha evidenziato che la distribuzione di kit di auto-apprendimento per la RCP ha 
determinato un incremento del 2,5% della RCP da parte degli astanti nelle aree di intervento.49 
Una revisione sistematica ILCOR del 2019 ha esaminato l’impatto dei programmi di defibrillazione ad accesso pubblico 
(Public Access Defibrillation, PAD) sugli esiti dell’arresto cardiaco extra-ospedaliero (OHCA).50 La revisione ha incluso 33 
studi osservazionali e ha rilevato che i programmi PAD erano associati a un aumento della sopravvivenza con esito 
neurologico favorevole (odds ratio [OR]1,69; intervallo di confidenza [IC] 95% 1,35–2,12).51 Tuttavia, l’impatto 
complessivo sugli esiti clinici (sopravvivenza e recupero neurologico) risultava meno conclusivo e non consentiva di 
identificare interventi specifici chiaramente superiori. 
Le iniziative a livello di comunità finalizzate a favorire l’implementazione del BLS dovrebbero essere ufficialmente 
sostenute e supportate. 
 
European Restart a Heart & World Restart A Heart 
A seguito di una campagna promossa ERC, il Parlamento Europeo ha adottato una dichiarazione scritta che sollecita un 
miglioramento della formazione della RCP e sull’uso del DAE in tutti gli Stati Membri dell’Unione Europea. La 
Dichiarazione ha inoltre richiesto modifiche legislative per garantire un accesso equo a una RCP e a una defibrillazione 
di elevata qualità per tutti i cittadini europei, proponendo l’istituzione di una Settimana Europea di Sensibilizzazione 
sull’Arresto Cardiaco.18 Tale iniziativa riconosce che le politiche nazionali in ambito rianimatorio possono aumentare la 
disponibilità dei cittadini a eseguire la RCP da parte degli astanti. 
Per promuovere queste politiche, ERC ha istituito l’European Restart a Heart Day il 16 ottobre, con l’obiettivo di 
aumentare la consapevolezza pubblica.18,52,53 Questa iniziativa si è successivamente evoluta nel World Restart a Heart 
(WRAH), approvato da ILCOR con il motto: “Tutte le persone del mondo possono salvare una vita — tutto ciò che serve 
sono due mani (Controlla, Chiama, Comprimi)” (Figura 5). 
Di conseguenza, tra il 2018 e il 2023, sono state formate oltre 12,6 milioni di persone e 570,7 milioni di individui sono 
stati raggiunti dai messaggi del WRAH.20 L’iniziativa ha incluso una vasta gamma di campagne, adattate ai contesti e alle 
culture specifiche dei diversi Paesi. Il suo successo risiede nella collaborazione annuale tra nazioni, organizzazioni e 
comunità, rafforzandone la rilevanza e l’impatto globale. 
L’elevata adattabilità del WRAH lo rende una risposta accessibile ed efficace a una delle sfide sanitarie più critiche a 
livello mondiale: aumentare la sopravvivenza attraverso la RCP e la defibrillazione precoce da parte degli astanti. 
Sulla base del consenso degli esperti, i Consigli Nazionali di Rianimazione, i governi e le autorità locali che partecipano 
al WRAH dovrebbero mirare a: formare il maggior numero possibile di persone, aumentare la consapevolezza pubblica 
sull’importanza della RCP da parte degli astanti e dell’uso del DAE, promuovere una legislazione protettiva per i 
soccorritori laici e sviluppare sistemi e politiche innovative per migliorare ulteriormente gli esiti di sopravvivenza. 
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Figura 4: Campagna UEFA e ERC 'Get Trained, Save Lives'  
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Figura 5: Poster per la giornata mondiale della rianimazione cardiopolmonare 'World Restart a Heart' 
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KIDS SAVE LIVES (KSL) 
L'iniziativa Kids Save Lives mira a introdurre precocemente l'educazione alla RCP e a rafforzarla durante tutto il percorso 
scolastico. L'implementazione di una formazione obbligatoria e a livello nazionale sulla RCP per gli scolari ha dimostrato 
di avere il maggiore impatto a lungo termine sulle percentuali di RCP da parte degli astanti. I paesi scandinavi, dove la 
formazione sulla RCP è obbligatoria da decenni, riportano alcune delle percentuali di RCP da parte degli astanti più alti 
a livello globale. L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) sostiene l'iniziativa Kids Save Lives di ERC e raccomanda 
che i bambini ricevano almeno due ore di formazione sulla RCP ogni anno, a partire dall'età di 12 anni, un'età considerata 
ottimale per apprendere e mantenere queste competenze.20  
Lo statement di ILCOR "Basic Life Support Education for Schoolchildren" delinea le migliori pratiche per l'insegnamento 
di queste competenze salvavita essenziali, sostenendo l'integrazione della formazione sulla RCP nei curricula scolastici 
di tutto il mondo.54 Questa revisione completa della letteratura identifica le strategie più efficaci per educare bambini e 
adolescenti alla RCP. Per i dettagli sugli approcci educativi, consultare la sezione sull'Educazione alla rianimazione 
personalizzata nelle Linee Guida ERC 2025 – Educazione per la Rianimazione (Figura 6). 
 

 
 

Figura 6: Sintesi delle raccomandazioni della dichiarazione ILCOR 'Kids Save Lives' 
 
Effetto moltiplicatore e impatto sociale 
Insegnare la RCP ai bambini crea un effetto moltiplicatore, poiché spesso trasmettono le loro competenze ad altri. Gli 
studi dimostrano che ogni bambino formato istruisce tra 1,8 e 4,9 persone, contribuendo a migliorare le percentuali di 
RCP da parte degli astanti, specialmente nelle aree meno servite. In uno studio, gli studenti di una comunità 
prevalentemente a basso reddito hanno formato in media 4,9 altre persone dopo aver appreso la RCP, evidenziando il 
suo potenziale nel diffondere la conoscenza della RCP dove la formazione formale è limitata.54,55 
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Supporto legislativo e campagne pubbliche 
Il supporto legislativo è cruciale per l'educazione alla RCP su larga scala. ILCOR sostiene di rendere obbligatoria 
l'educazione alla RCP nelle scuole, con finanziamenti governativi per i materiali e la formazione degli insegnanti in 
rianimazione. La dichiarazione ILCOR del 2023 delinea un quadro globale per l'integrazione della RCP nei curricula 
scolastici. 
 
Indagine European Kids Save Lives 
Un'indagine ha valutato l'implementazione dell'iniziativa Kids Save Lives per esaminare lo stato dell'educazione alla RCP 
in Europa, analizzando se sia obbligatoria, raccomandata o assente nei curricula scolastici.56 I risultati hanno rivelato 
significative disparità: sei paesi — Belgio, Danimarca, Francia, Italia, Portogallo e Regno Unito — hanno leggi nazionali 
che rendono obbligatoria la formazione sulla RCP nelle scuole, riflettendo un forte impegno politico ed educativo. Altri, 
come Germania, Polonia e Svezia, raccomandano la formazione sulla RCP senza renderla obbligatoria, con conseguente 
implementazione incoerente. Paesi come Albania, Azerbaigian e Moldavia mancano di politiche formali e si affidano a 
sforzi sporadici locali o internazionali. Anche nei paesi con obbligo, l'implementazione è ostacolata da finanziamenti 
limitati, inadeguata formazione degli insegnanti e disparità regionali. Anche le campagne di sensibilizzazione pubblica 
variano ampiamente, sottolineando la necessità di un approccio più unificato all'educazione alla RCP in tutta Europa 
(Figura 7). 
 

 
 

Figura 7: Mappa 2025 della formazione sulla rianimazione cardiopolmonare nelle scuole europee 
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RIANIMAZIONE IN CONTESTI A RISORSE LIMITATE 
Una scoping review ILCOR del 2020 sugli esiti clinici della rianimazione in aree a risorse limitate ha evidenziato la scarsità 
e l'eterogeneità della letteratura disponibile.57 Ciò ha stimolato discussioni sull'applicabilità delle linee guida globali sulla 
rianimazione — spesso sviluppate da una prospettiva di alte risorse da esperti in paesi ad alto reddito — come modello 
unico.57–59  
Inizialmente, le aree a risorse limitate erano equiparati ai paesi a basso reddito, come definiti dalla Banca Mondiale.60 
Sebbene ciò sia vero in molti casi, e gli esiti rimangano scarsi in tali contesti, la disponibilità di risorse può variare in modo 
significativo tra le diverse località e nel tempo.61 Ad esempio, una grande città in un paese a basso reddito potrebbe 
offrire cure di alto livello per l'arresto cardiaco, mentre una struttura remota o una regione alpina in un paese ad alto 
reddito potrebbe mancare di risorse essenziali. Inoltre, le condizioni delle risorse possono cambiare a causa di modifiche 
infrastrutturali, fattori ambientali o eventi come disastri naturali, pandemie o conflitti armati.  
In una dichiarazione della task force ILCOR del 2023, sono state riconosciute le limitazioni degli approcci precedenti ed 
escludenti delle linee guida, e si è adottata una prospettiva più inclusiva (Figura 8).9 Attingendo alle reti di assistenza di 
emergenza esistenti — come il quadro del sistema di assistenza di emergenza dell'Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS), le linee guida di primo soccorso della Federazione Internazionale e delle Società regionali di Croce Rossa e 
Mezzaluna Rossa, e l'iniziativa Helping Babies Breathe — la task force ha identificato i fattori abilitanti e le barriere 
all'implementazione di una catena (chainmail) della sopravvivenza efficace.62–65  
La maggior parte degli anelli della catena richiede ulteriori ricerche in aree a risorse limitate, idealmente in 
collaborazione con organizzazioni esperte in tali ambienti — ad es. società di rianimazione in paesi a basso reddito o 
gruppi focalizzati sulla medicina di montagna, di spedizione, in aree selvagge o militari. Un approccio uniforme non 
affronterà mai completamente la diversità di questi contesti. Invece, le linee guida esistenti possono servire come base 
flessibile. ILCOR sta attualmente lavorando su pareri di esperti basati sull'evidenza che affrontano specifici sotto-
argomenti rilevanti per gli ambienti a basse risorse.10,63,66,67  
Accanto a punti d'azione proposti — tra cui l'esame di questioni etiche (ad es. è appropriato iniziare il supporto vitale 
avanzato quando non è disponibile alcuna terapia intensiva o ospedale?), il coinvolgimento di esperti sul campo e il 
supporto alla ricerca e ai registri — è stato suggerito un elenco di risorse essenziali di base e avanzate per la rianimazione. 
Tuttavia, questo elenco richiede ancora una convalida prima di poter essere raccomandato universalmente.10,68 Anche il 
rapporto costo-efficacia deve essere considerato in tutte le iniziative correlate (Figura 8).69 
 

 
 

Figura 8: Schema per contesti a scarse risorse 
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SOCIAL MEDIA 
Il crescente utilizzo dei social media (SoMe) nell'educazione sanitaria ha creato nuove opportunità per promuovere 
la formazione sulla RCP per adulti. Una recente scoping review ha esaminato le applicazioni dei SoMe nella RCP, 
evidenziandone l'efficacia come strumento per l'analisi dei dati, la raccolta, l'educazione, le campagne di 
sensibilizzazione, la comunicazione e la condivisione di informazioni sull'arresto cardiaco.70 Con circa cinque miliardi 
di utenti in tutto il mondo al 2024, i SoMe sono una piattaforma potente per gli interventi di sanità pubblica. Nella 
ricerca sulla RCP per adulti, YouTube e X (precedentemente Twitter) sono state le piattaforme più comunemente 
utilizzate per la disseminazione di contenuti, seguite da WhatsApp e Instagram.71  
Le principali applicazioni dei SoMe nella RCP includono: 
• Analisi dei dati (41%) – utilizzata per valutare il sentimento del pubblico, le tendenze nella formazione sulla 

RCP, le risposte emotive agli eventi di arresto cardiaco e le lacune di conoscenza; 
• Raccolta dei dati (36%) – consentendo sondaggi su larga scala e studi di coinvolgimento in tempo reale sulla 

conoscenza della RCP e sul comportamento degli astanti; 
• Insegnamento (10%) – sfruttando video, infografiche e contenuti interattivi per migliorare la ritenzione delle 

conoscenze tra i laici e gli studenti di sanità; 
• Promozione di campagne (7%) – sostenendo iniziative come World Restart a Heart20 che hanno aumentato 

significativamente il coinvolgimento, sebbene l'impatto comportamentale a lungo termine rimanga poco 
chiaro; 

• Comunicazione (4%) – facilitando l'interazione diretta tra i formatori e il pubblico; 
• Condivisione di contenuti (2%) – incoraggiando l'apprendimento tra pari e la diffusione della consapevolezza 

attraverso post virali.70 
 
Come altro esempio, gli 'emoji' ampiamente utilizzati nei social media, e specialmente nei messaggi di testo, potrebbero 
essere usati per diffondere la consapevolezza sulla RCP. Poiché ci sono barriere nell'introdurre emoji ufficiali per la RCP, 
sono stati proposti invece degli 'sticker'.72  
Nonostante i suoi benefici, l'educazione alla RCP basata sui SoMe affronta diverse sfide. Una parte significativa dei 
contenuti relativi alla RCP non è in linea con le linee guida degli organismi accreditati, sollevando preoccupazioni sulla 
qualità e sulla disinformazione, e sottolineando la necessità di una validazione da parte di esperti.71,73–76 Il bias di 
selezione è un'altra limitazione, poiché gli utenti sono più propensi a interagire con contenuti in linea con i loro interessi 
esistenti, il che può influenzare la generalizzabilità. Inoltre, la disuguaglianza di accesso dovuta a disparità 
socioeconomiche e a un accesso a internet incostante può limitare la portata della formazione sulla RCP basata sui 
SoMe.77,78 Inoltre, mentre i SoMe consentono una rapida disseminazione delle informazioni, il loro effetto sulla 
ritenzione delle conoscenze a lungo termine rimane incerto. Per massimizzare i benefici dei SoMe nell'educazione alla 
RCP, sono necessari quadri standardizzati per valutare l'impatto e garantire risultati di formazione coerenti. Le 
organizzazioni di sanità pubblica e i responsabili politici sono incoraggiati a integrare le strategie dei SoMe nei programmi 
nazionali di rianimazione per estenderne la portata.79  
La ricerca futura dovrebbe esplorare il ruolo delle piattaforme emergenti — come TikTok e Bilibili per l'educazione e la 
consapevolezza, LinkedIn, Bluesky e Mastodon per la comunicazione professionale e l'advocacy, e Instagram e Snapchat 
per il coinvolgimento del pubblico — tenendo conto della diversità demografica e delle disparità di reddito tra i paesi. Si 
raccomanda inoltre di implementare strumenti di moderazione dei contenuti e di verifica dei fatti basati sull'IA per 
ridurre la disinformazione e migliorare la qualità dei contenuti.  
L'integrazione dei SoMe nell'educazione alla RCP ha un potenziale significativo per aumentare la conoscenza pubblica, 
incrementare le percentuali di RCP da parte degli astanti e migliorare gli esiti di sopravvivenza nell'arresto cardiaco extra-
ospedaliero (OHCA). Sfruttando le piattaforme digitali coinvolgenti, i professionisti sanitari possono creare programmi di 
formazione più efficaci, scalabili e coinvolgenti, adattati a popolazioni diverse. Il lavoro futuro dovrebbe concentrarsi 
sull'ottimizzazione dei contenuti dei SoMe, sulla standardizzazione delle metriche di valutazione e sull'affrontare le 
barriere all'accesso all'educazione digitale. 
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PRIMI SOCCORRITORI (FIRST RESPONDERS) 
RCP, defibrillazione e sopravvivenza 
I primi soccorritori (FR) possono essere definiti come FR della comunità (community first responders) o FR in servizio (on 
duty first responders).80,81 I FR della comunità sono volontari che ricevono allerte su emergenze vicine e possono 
scegliere se rispondere. I FR in servizio sono professionisti come vigili del fuoco o agenti di polizia che vengono inviati 
mentre sono in servizio ma che in genere non sono in grado di trasportare i pazienti. Un recente sondaggio ha rilevato 
che 19 paesi, di cui 15 in Europa, gestiscono attualmente sistemi di FR della comunità.82 È stato suggerito un buon 
rapporto costo-efficacia dei sistemi FR.83 La raccomandazione attuale si basa su una revisione sistematica ILCOR del 
2019.84 Solo un trial randomizzato controllato (RCT) ha valutato direttamente l'impatto dei sistemi di FR della comunità 
(inviati vs. non inviati) sulla RCP iniziata dagli astanti.85 In questo trial, 5989 volontari laici sono stati allocati casualmente 
tramite un sistema di messaggi di testo. La RCP iniziata dagli astanti era significativamente più alta nel gruppo di 
intervento rispetto al gruppo di controllo (62% vs 48%, p < 0.001). Uno studio di intervento a cluster stepped-wedge non 
randomizzato separato ha arruolato 5735 soccorritori volontari allertati via SMS, indirizzati a recuperare i DAE.86 Lo 
studio ha rilevato che la sopravvivenza dopo l'OHCA è aumentata dal 26% al 39% [rischio relativo corretto (RR) 1.5, 
intervallo di confidenza (IC) 95%: 1.03–2.0]. Il RR per la sopravvivenza neurologicamente favorevole era 1.4 (IC 95%: 
0.99–2.0). Diversi studi osservazionali hanno riportato che l'implementazione del sistema FR è associata a percentuali 
più elevate di RCP e defibrillazione da parte degli astanti, a un tempo più breve alla defibrillazione e a una migliore 
sopravvivenza con esiti neurologici favorevoli.86–91 Sebbene i dati degli RCT sull'effetto dei programmi FR sulla 
defibrillazione e sulla sopravvivenza siano limitati, diversi trial sono attualmente in corso per colmare questa lacuna.37,92–

95 Le evidenze esistenti provengono da studi eterogenei su vari sistemi — che differiscono per tipo di FR (comunità vs 
professionista), metodi di attivazione, raggio di attivazione, numero di soccorritori e disegni di studio (popolazione, esiti, 
ecc.) — il che limita la generalizzabilità.96–102 In linea con ILCOR, ERC raccomanda che gli individui situati vicino a un 
sospetto OHCA e disposti a essere coinvolti da un sistema sanitario vengano allertati.1 
 
Sistemi di attivazione 
I sistemi di primi soccorritori possono operare tramite messaggi di testo, ma la maggior parte ora utilizza piattaforme 
basate su app. I sistemi basati su app sembrano ridurre il tempo di arrivo del FR.103 L'uso di distanze in linea retta 
piuttosto che stime radiali può migliorare l'accuratezza dei calcoli della distanza, sebbene siano necessarie ulteriori prove 
per determinare se ciò porti a risultati migliori. I sistemi FR dovrebbero essere integrati con i registri dei DAE e fornire 
indicazioni per i dispositivi vicini.102,105 Per garantire la sicurezza dei FR e un supporto appropriato da parte del sistema 
di emergenza territoriale (EMS), le attivazioni dovrebbero essere gestite attraverso le centrali operative.106,107 I protocolli 
per l'attivazione dei FR devono dare priorità sia alla sicurezza fisica che a quella psicologica (Figura 9).86,107,108 
 
Follow-up dopo le missioni 
Le evidenze attuali indicano un basso rischio di disagio psicologico e danno fisico tra i primi soccorritori (FR) inviati. Studi 
condotti nei Paesi Bassi, Danimarca, Svezia, Australia e Nuova Zelanda hanno riportato bassi livelli di sintomi di stress 
post-traumatico a 3-6 settimane dall'intervento, e uno studio ha riscontrato un disagio psicologico minimo solo pochi 
giorni dopo una missione.109–112 Tuttavia, uno studio ha notato che negli OHCA rurali, i FR hanno maggiori probabilità di 
conoscere il paziente o le loro famiglie, il che può presentare sfide emotive.113 In un sondaggio tra i FR in Australia e 
Nuova Zelanda, la maggior parte dei partecipanti ha trovato utile il debriefing.111 Sulla base delle evidenze disponibili e 
del consenso degli esperti, i sistemi FR sono incoraggiati a implementare procedure di follow-up sistematiche per 
identificare coloro che potrebbero aver subito un danno fisico o che necessitano di debrifieng o supporto psicologico. 
 
 
 



22 
 

 

 
 

Figura 9: Sistema di First Responder 
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ORGANIZZAZIONE DEI SEM IN RISPOSTA ALL'ARRESTO CARDIACO 
Riconoscimento dell'arresto cardiaco da parte del dispatcher 
Una revisione sistematica ILCOR ha identificato 12 studi che hanno confrontato i criteri di riconoscimento dell'arresto 
cardiaco da parte del dispatcher con una diagnosi di riferimento.133 La sensibilità variava ampiamente (0.50–0.97), 
mentre la specificità era costantemente alta (0.94–0.99). Un'altra revisione sistematica ILCOR ha valutato l'impatto 
dell'educazione del dispatcher sul riconoscimento dell'OHCA, includendo 11 studi.134 La certezza delle evidenze era 
molto bassa. I risultati aggregati hanno mostrato un miglioramento nel riconoscimento dell'OHCA (dal 75.8% all'81.4%) 
e nella applicazione delle istruzioni per la RCP (dal 68.9% al 74.4%). Non sono state riscontrate differenze significative 
tra i criteri/algoritmi di dispatch o il livello di istruzione dei dispatcher, sebbene i confronti fossero ostacolati 
dall'eterogeneità tra gli studi.133,134 
 
Istruzioni per la RCP assistita dal dispatcher 
Una revisione sistematica ILCOR ha valutato l'impatto delle istruzioni per la RCP assistita dal dispatcher (DA-CPR) sugli 
esiti dell'OHCA, includendo 3 RCT e 14 studi non randomizzati.135 Le evidenze, di certezza da bassa a molto bassa, hanno 
mostrato che la DA-CPR era associata a un aumento della RCP da parte degli astanti (OR 4.47, IC 95% 2.33–8.58) e a una 
migliore sopravvivenza alla dimissione ospedaliera (OR 1.39, IC 95% 1.13–1.71). Tuttavia, non è stato riscontrato alcun 
beneficio per la sopravvivenza con esito neurologico favorevole. In linea con ILCOR, ERC raccomanda che le centrali 
operative implementino sistemi che consentano agli operatori di centrale di fornire istruzioni per la RCP. 
 

 
 

Figura 10: Mappa 2025 delle attività dei First Responder in Europa 
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Sistemi di DAE ad accesso pubblico assistiti dal dispatcher 
Una revisione sistematica ILCOR ha esaminato i sistemi di DAE ad accesso pubblico assistiti dal dispatcher (DA-PAD), 
includendo 11 studi (1 RCT, 3 studi osservazionali, 7 studi di simulazione).136 L'RCT non ha mostrato alcun beneficio sulla 
sopravvivenza, mentre gli studi osservazionali hanno riportato un aumento della defibrillazione da parte degli astanti, 
ma l'impatto sugli esiti era poco chiaro. Gli studi osservazionali hanno mostrato basse percentuali di recupero e 
applicazione del DAE, con alcune segnalazioni di confusione e ritardi. Gli studi di simulazione hanno rilevato che 
l'assistenza del dispatcher migliorava la competenza nell'uso del DAE ma ritardava il primo shock. La videochiamata ha 
avuto risultati contrastanti e le istruzioni preregistrate sono risultate meno efficaci del supporto in tempo reale del 
dispatcher. ILCOR ha notato una ricerca limitata e la mancanza di dati per supportare una revisione sistematica. Dato che 
la maggior parte degli OHCA si verifica a casa, è probabile che i DAE ad accesso pubblico si trovino nelle immediate 
vicinanze solo in una minoranza di casi. È stato identificato un potenziale rischio di ritardi nella RCP e di una diminuzione 
dell'efficacia della RCP, specialmente quando è presente un solo soccorritore. Gli studi futuri dovrebbero concentrarsi 
sull'ottimizzazione delle istruzioni del dispatcher, sull'integrazione del recupero del DAE, sulla formulazione, sull'uso 
della videochiamata e sull'assistenza alla localizzazione del DAE supportata dalla tecnologia.136 In linea con ILCOR, ERC 
incoraggia i sistemi di emergenza territoriale (EMS) che implementano sistemi DA-PAD a monitorare e valutare la loro 
efficacia. Una volta riconosciuto l'OHCA e iniziata la RCP, si incoraggiano i dispatcher a chiedere se è disponibile un DAE. 
Se non è accessibile alcun DAE e sono presenti più soccorritori, i dispatcher dovrebbero fornire istruzioni per localizzarne 
e recuperarne uno, utilizzando registri aggiornati ove disponibili. Una volta recuperato un DAE, i dispatcher dovrebbero 
guidare il chiamante nel suo utilizzo.8 
 
Dotazione delle ambulanze 
Secondo la Norma Europea EN 1789:2020, ogni ambulanza stradale (tipo A1, A2, B e C) deve essere dotata di defibrillatori 
in grado di registrare il ritmo e i dati del paziente.137 L'ERC sostiene questa raccomandazione poiché la defibrillazione 
tempestiva con ripristino della circolazione è uno dei più forti determinanti della sopravvivenza con esito neurologico 
favorevole.138 Le possibilità di sopravvivenza diminuiscono rapidamente con il tempo, anche quando viene fornita la RCP 
da astanti, e la defibrillazione dopo 15 minuti è associata a scarse possibilità di sopravvivenza con esito neurologico 
favorevole. Ciò è in linea con la Strategia 2030 degli Emergency Medical Teams dell'Organizzazione Mondiale della Sanità, 
che invita i paesi e le organizzazioni ad adottare un approccio proattivo e a costruire e rafforzare le loro capacità di EMT 
e di risposta rapida implementando la standardizzazione e la garanzia di qualità.139 
 
Accessibilità dei DAE (benefici e danni degli armadietti chiusi a chiave) 
Una recente scoping review ILCOR ha valutato i benefici e i danni derivanti dalla chiusura a chiave dei DAE in armadietti, 
identificando 10 studi (8 osservazionali, 2 di simulazione) che hanno coinvolto tra 39 e 31.938 dispositivi.140 Nessuno ha 
riportato esiti sui pazienti. La maggior parte degli studi ha riscontrato bassi percentuali di furto e vandalismo (<2.0%), 
anche quando i DAE erano accessibili 24 ore su 24. Un confronto tra armadietti chiusi e aperti ha mostrato tassi di furto 
similmente bassi (0.3% vs 0.1%). Tuttavia, studi di simulazione hanno dimostrato che gli armadietti chiusi a chiave 
ritardavano il recupero del DAE, e uno studio ha riportato lesioni ai soccorritori causate dalla rottura del vetro per 
accedere alle chiavi dell'armadietto.140 In linea con ILCOR, ERC sconsiglia di chiudere a chiave gli armadietti dei DAE o di 
renderli inaccessibili in qualsiasi altro modo. Si possono invece esplorare nuovi sistemi antifurto come i moduli di 
tracciamento geolocalizzato sui DAE. Tuttavia, se le serrature sono inevitabili e vengono comunque utilizzate, devono 
essere fornite istruzioni chiare per lo sblocco per evitare ritardi. I sistemi che distribuiscono defibrillatori ad accesso 
pubblico dovrebbero anche stabilire procedure per il recupero e la ricollocazione dei dispositivi usati. 
 
Competenze intensive pre-ospedaliere per l'arresto cardiaco extra-ospedaliero 
Una recente revisione sistematica dell'ILCOR ha incluso 15 studi non randomizzati che valutavano l'impatto delle équipe 
con competenze intensive pre-ospedaliere sugli esiti dell'OHCA, coinvolgendo 1.188.287 pazienti. La maggior parte delle 
équipe includeva medici, mentre alcune coinvolgevano paramedici di terapia intensiva, principalmente nel Regno Unito 
e in Australia.135 La presenza di queste équipe duranti la gestione degli OHCA era associata a un aumento della 
percentuale di sopravvivenza alla dimissione ospedaliera e di esito neurologico favorevole. In linea con ILCOR, ERC 
raccomanda che le équipe abbiano competenza intensiva pre-ospedaliera durante l’intervento in caso di OHCA se il 
sistema di emergenza territoriale (EMS) dispone di un'infrastruttura e risorse sufficiente. 
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Esperienza ed esposizione dei sistemi sanitari territoriali (EMS) all'OHCA 
Una revisione sistematica ILCOR che includeva sette studi non randomizzati ha valutato l'impatto dell'esposizione alla 
rianimazione e dell'esperienza di carriera sugli esiti dell'arresto cardiaco extra-ospedaliero (OHCA).141 La valutazione 
delle evidenze era molto bassa. Solo uno studio142 ha valutato l'esposizione dei medici del EMS ma ha fornito dati 
insufficienti per determinare un effetto sulla sopravvivenza con esito neurologico favorevole. Tre studi142–144 hanno 
riportato risultati contrastanti sulla sopravvivenza alla dimissione ospedaliera: lo studio più grande ha mostrato che una 
maggiore esposizione del team negli ultimi tre anni era associata a un aumento della sopravvivenza, mentre altri due 
non hanno trovato alcuna associazione. Tuttavia, entrambi questi ultimi hanno anche riportato una sopravvivenza 
inferiore tra i pazienti trattati da team senza esposizione alla rianimazione nei sei mesi precedenti.143 Due studi142,145 

hanno riscontrato che una maggiore esposizione dei paramedici (definita come ≥15 casi in cinque anni o ≥10 casi in un 
anno) era associata a un aumento della percentuale di ROSC, sebbene nessuno studio abbia valutato specificamente la 
sopravvivenza all'evento. Quattro studi143,146–148 non hanno trovato un'associazione coerente tra anni di esperienza 
clinica e sopravvivenza, tranne uno, che ha riportato la percentuale di sopravvivenza più elevati tra i pazienti trattati da 
sistemi sanitari territoriali (EMS) più esperti. Nel complesso, le evidenze suggeriscono che una maggiore esposizione alla 
rianimazione possa migliorare la sopravvivenza e il ROSC, ma i risultati sono incoerenti e soggetti a bias.1 In linea con 
ILCOR, ERC suggerisce che i sistemi sanitari territoriali (EMS): (i) monitorino l'esposizione del personale clinico alla 
rianimazione; e (ii) implementino strategie, ove possibile, per mitigare la bassa esposizione o garantire che i team 
includano membri con esperienza recente di rianimazione. 
 
Miglioramenti delle prestazioni del sistema sanitario territoriale (EMS) 
Una revisione sistematica ILCOR ha valutato le iniziative di miglioramento delle prestazioni del sistema per la gestione 
dell'arresto cardiaco sia in ambito pre-ospedaliero che intra-ospedaliero.149 La revisione ha incluso un trial randomizzato 
controllato (RCT) e 41 studi non randomizzati, concentrandosi su interventi volti a migliorare la struttura del sistema, i 
percorsi di cura, i processi clinici e la qualità complessiva dell'assistenza. Un esempio è l'uso del feedback sulla RCP in 
tempo reale e del debriefing post-evento, che offrono una guida immediata sulla qualità delle compressioni e 
promuovono l'apprendimento continuo del team. L'RCT150 ha riportato che gli interventi a livello di sistema hanno 
migliorato le abilità di rianimazione, tra cui una frequenza di compressione inferiore (103 vs 108 al minuto, p < 0.001), 
una frazione di compressione toracica più alta (66% vs 64%, p = 0.016), compressioni più profonde (40 mm vs 38 mm, p 
= 0.005) e meno rilasci incompleti (10% vs 15%, p < 0.001). Tuttavia, non c'era alcuna differenza significativa nella 
sopravvivenza. Tra i 41 studi non-RCT, 17 hanno mostrato miglioramenti significativi nella sopravvivenza 
neurologicamente favorevole, 20 hanno riportato un aumento della sopravvivenza alla dimissione ospedaliera e 16 
hanno dimostrato un miglioramento delle prestazioni delle abilità. Studi aggiuntivi hanno riportato miglioramenti nelle 
metriche a livello di sistema come il tempo di risposta e la qualità della RCP. La certezza complessiva delle evidenze 
variava da moderata a molto bassa, con una notevole eterogeneità tra gli interventi. Sebbene le iniziative di 
miglioramento delle prestazioni del sistema appaiano promettenti, i loro requisiti di risorse e il rapporto costo-efficacia 
rimangono poco chiari e richiedono ulteriori indagini. In linea con ILCOR, ERC raccomanda che i sistemi sanitari 
territoriale (EMS) implementino strategie di miglioramento delle prestazioni per migliorare gli esiti a seguito di OHCA. 
 
Criteri di interruzione della rianimazione (Termination Of Resuscitation - TOR) nell'OHCA 
Una recente revisione sistematica ILCOR ha identificato 10 nuovi studi osservazionali che valutavano i criteri di TOR per 
l'OHCA, concentrandosi sulla previsione di assenza di ROSC, morte intra-ospedaliera e sopravvivenza con esiti neurologici 
sfavorevoli.151 A causa dell'alto rischio di bias e dell'eterogeneità, non è stata condotta alcuna meta-analisi.  Gli studi che 
valutavano la previsione del ROSC hanno riscontrato una sensibilità variabile e un'alta specificità, in particolare nei casi 
pediatrici. Per la morte intra-ospedaliera, i criteri di TOR per adulti come KoCARC e uTOR avevano una sensibilità 
moderata (0.31–0.79) ma un'alta specificità (0.80–1.00), il che significa che identificavano efficacemente i non 
sopravvissuti ma avevano una limitata accuratezza predittiva. Gli studi che valutavano la morte o gli esiti neurologici 
sfavorevoli hanno riportato una bassa sensibilità ma un'alta specificità, limitando la loro utilità clinica. Inoltre, due studi 
di costo-efficacia hanno riscontrato che i criteri di TOR coreani ed europei erano costo-efficaci, con potenziali risparmi 
nei casi in cui la rianimazione veniva interrotta sul campo.152,153 Uno studio pediatrico ha sviluppato un nuovo criterio di 
TOR, raggiungendo una specificità del 99.1%, sebbene con una bassa sensibilità (30.4%).154 Nel complesso, i criteri di 
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TOR identificano accuratamente i non sopravvissuti ma mancano di affidabilità nel predire la sopravvivenza individuale, 
in particolare nei bambini.1 
Coerentemente con ILCOR, ERC raccomanda condizionatamente che i sistemi sanitari territoriali (EMS) possano 
implementare i criteri di TOR per assistere i clinici nel decidere se interrompere gli sforzi di rianimazione sul posto o 
trasportare in ospedale con RCP in corso per gli adulti. Suggeriamo che i criteri di TOR possano essere implementati solo 
a seguito di una validazione locale del criterio di TOR con una specificità accettabile, considerando la cultura, i valori e il 
contesto locali. Per l'OHCA pediatrico, a causa di prove insufficienti, suggeriamo di non utilizzare i criteri di TOR per 
decidere se terminare gli sforzi di rianimazione (Figura 11). 
 

 
 

Figura 11: Ottimizzazione della gestione delle emergenze per la risposta all'arresto cardiaco 
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GESTIONE DELL'ARRESTO CARDIACO INTRA-OSPEDALIERO 
Sistemi di Risposta Rapida (RRS) 
Una revisione sistematica dell'ILCOR ha identificato 62 articoli pertinenti.155 Si è riscontrata un'elevata eterogeneità tra 
gli studi, con un'evidenza complessiva valutata da molto bassa a bassa a causa del serio rischio di bias e imprecisione. 
Nessuno studio ha riportato dati sulla dimissione ospedaliera con esito neurologico favorevole. Per la sopravvivenza alla 
dimissione ospedaliera, evidenze di bassa certezza provenienti da otto studi non-RCT non hanno mostrato alcun 
miglioramento significativo dopo l'implementazione di un Sistema di Risposta Rapida (RRS). Uno studio ha rilevato che 
l'implementazione di un RRS non era associata a differenze nella sopravvivenza a 30 giorni dopo l'arresto cardiaco, 
mentre un altro ha riportato un aumento della sopravvivenza a lungo termine nei pazienti con frattura dell'anca (p = 
0.008). Tre RCT non hanno riscontrato una riduzione significativa dell'incidenza di IHCA, mentre 56 studi non-RCT hanno 
fornito risultati contrastanti: 39 hanno mostrato un miglioramento significativo e 17 no. Le analisi corrette hanno indicato 
che le implementazioni di RRS ad alta intensità (ad es. attivazione frequente, personale medico senior) erano più efficaci. 
Nonostante l'eterogeneità degli studi, i risultati suggeriscono una riduzione dell'incidenza di arresto cardiaco negli 
ospedali che implementano un RRS, con un effetto dose-risposta che favorisce i sistemi ad alta intensità.1 Coerentemente 
con l'ILCOR, l'ERC suggerisce che gli ospedali introducano un RRS per ridurre l'incidenza di IHCA. 
 
Miglioramenti delle prestazioni del sistema intraospedaliero 
Per aumentare la qualità della rilevazione e del trattamento dell'IHCA a livello di sistema, ILCOR propone dieci passaggi 
che includono consigli su piani, preparativi e prevenzione dell'IHCA, nonché su come eseguire la rianimazione e come 
migliorare una cultura di assistenza centrata sulla persona.156 Una recente revisione sistematica ILCOR ha valutato le 
iniziative di miglioramento delle prestazioni del sistema per la gestione dell'arresto cardiaco in contesti pre-ospedalieri 
e intra-ospedalieri. La revisione ha incluso un RCT e 41 studi non-RCT, esaminando interventi progettati per migliorare 
la struttura, i percorsi di cura, i processi e la qualità dell'assistenza.149 Tra questi 41 studi non-RCT, 17 hanno mostrato un 
miglioramento significativo della sopravvivenza con esito neurologico favorevole, 20 hanno riportato un aumento della 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera e 16 hanno riscontrato un miglioramento delle prestazioni delle abilità. Studi 
aggiuntivi hanno dimostrato miglioramenti nelle variabili a livello di sistema come il tempo di risposta e la qualità della 
RCP. La certezza complessiva delle evidenze variava da moderata a molto bassa, con una significativa eterogeneità tra gli 
interventi. Sebbene i miglioramenti delle prestazioni del sistema si siano dimostrati promettenti, i requisiti di risorse e il 
rapporto costo-efficacia rimangono incerti, richiedendo ulteriori ricerche.1 Coerentemente con ILCOR, ERC raccomanda 
quindi che gli ospedali utilizzino strategie di miglioramento del sistema per migliorare gli esiti dei pazienti dopo un 
arresto cardiaco intra-ospedaliero. 
 
Presenza dei familiari 
Una revisione sistematica ILCOR ha esaminato l'impatto della presenza dei familiari durante la rianimazione di adulti da 
arresto cardiaco, includendo 18 studi quantitativi (tra cui due RCT), 12 studi qualitativi e uno studio con metodi misti.157 

L'esperienza degli operatori era variabile e i familiari avevano esiti psicologici contrastanti (ad es. depressione, disturbo 
da stress post-traumatico). L'evidenza rimane di certezza bassa o molto bassa. Inoltre, una recente revisione sistematica 
ILCOR si è concentrata sulla presenza dei familiari durante la rianimazione in arresto cardiaco pediatrico e neonatale, 
includendo 36 studi.158 Gli articoli che affrontavano le esperienze e le opinioni di genitori e familiari hanno riscontrato 
un'elevata concordanza sul desiderio di essere presenti durante la rianimazione. Al contrario, gli articoli incentrati 
sull'esperienza e l'opinione degli operatori sanitari hanno mostrato risultati contrastanti. Gli operatori sanitari che 
avevano esperienza nella presenza di familiari durante la rianimazione mostravano un accordo maggiore. C'erano sette 
studi sulla presenza di familiari durante la rianimazione neonatale, con argomenti e approcci diversi. Poiché si tratta di 
una situazione altamente emotiva, è necessaria una formazione del personale per il supporto e il debriefing. 
Coerentemente con ILCOR, ERC suggerisce che i familiari e i partner dei pazienti adulti, pediatrici e neonatali in arresto 
cardiaco abbiano la possibilità di essere presenti durante la rianimazione. Questa opportunità dovrebbe essere offerta 
in un ambiente strutturato con un membro del personale dedicato a supportare la famiglia. 
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Predizione pre-arresto della sopravvivenza dopo arresto cardiaco intra-ospedaliero 
Una revisione sistematica ILCOR ha identificato 23 studi che valutavano 13 regole di predizione pre-arresto per la 
sopravvivenza a seguito di IHCA.159 Il punteggio di morbilità pre-arresto (PAM) e il punteggio di prognosi dopo la 
rianimazione (PAR) erano i più frequentemente studiati, sebbene l'eterogeneità clinica abbia impedito una meta-analisi. 
Per la predizione della sopravvivenza alla dimissione ospedaliera, sette studi di coorte storici hanno esaminato il 
punteggio PAM e quattro hanno valutato anche il punteggio PAR. La sensibilità era generalmente alta (vicina al 100%), 
ma la specificità era bassa, il che significa che questi punteggi spesso sovrastimavano il rischio di mortalità. Nessun 
singolo cut-off prevedeva in modo affidabile la non sopravvivenza. Allo stesso modo, studi sull'indice di morbilità 
prearresto modificato (MPI), sul National Early Warning Score (NEWS) e sulla Clinical Frailty Scale (CFS) hanno mostrato 
un valore predittivo incoerente, con evidenze di bassa certezza a causa di bias, imprecisione e incoerenza. Per la 
predizione della sopravvivenza con esiti neurologici favorevoli, sette studi hanno esaminato il punteggio Good Outcome 
Following Attempted Resuscitation (GO-FAR), che aveva un'alta sensibilità ma una bassa specificità, il che significa che 
identificava la maggior parte dei sopravvissuti ma distingueva male i non sopravvissuti. Altri modelli, tra cui GO-FAR 2, 
prediction of outcome following in-hospital cardiac arrest (PIHCA) e classification and regression tree (CART), hanno 
mostrato limitazioni simili. Nel complesso, nessuna regola di predizione pre-arresto ha predetto in modo affidabile la 
sopravvivenza o la morte a seguito di IHCA. La certezza delle evidenze era molto bassa, limitando la fiducia in questi 
modelli per il processo decisionale clinico.1 In linea con ILCOR, ERC raccomanda di non utilizzare alcuna regola di 
predizione pre-arresto attualmente disponibile come unica ragione per non rianimare un adulto con arresto cardiaco 
intra-ospedaliero. 
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CENTRI PER L'ARRESTO CARDIACO (CAC) 
I centri per l'arresto cardiaco sono ospedali specializzati che forniscono cure post-rianimazione complete attraverso team 
integrati e multidisciplinari, tecnologie avanzate e aderenza a linee guida basate sull'evidenza.160–162 Fino a poco tempo 
fa, la definizione di centro per l'arresto cardiaco variava tra i sistemi sanitari, contribuendo all'eterogeneità e limitando 
la generalizzabilità dei risultati.163 Nel 2020, un documento di consenso multisocietario europeo ha fornito una 
definizione standardizzata e ha delineato le caratteristiche principali dei centri per l'arresto cardiaco.161 
 
I requisiti minimi per i centri per l'arresto cardiaco includono: 

• Laboratorio di angiografia coronarica in loco 24/7 
• Dipartimento di emergenza 
• Terapia intensiva con capacità di controllo della temperatura 
• Ecocardiografia, TC e imaging RM 
• Neuroprognosi multimodale 
• Servizi di riabilitazione 
• Strutture per l'istruzione e la formazione 
• Raccolta dati e garanzia di qualità 

 
Protocolli chiari per il trasferimento di pazienti selezionati a ospedali hub per l'OHCA con servizi aggiuntivi. Questi 
ospedali hub offrono diagnostica e trattamenti ampliati durante o dopo la fase acuta, tra cui RCP extracorporea (ECPR), 
gestione delle aritmie e studi elettrofisiologici, terapia con dispositivi (ad es. impianto di ICD), screening dei sopravvissuti, 
consulenza genetica e trapianto di cuore.161 Una revisione sistematica ILCOR del 2019 ha valutato l'impatto del trasporto 
ai CAC sugli esiti dell'OHCA, includendo 16 studi non randomizzati.164 La valutazione delle evidenze era molto bassa. I 
risultati aggregati hanno mostrato un'associazione tra il trattamento nei CAC e un aumento della sopravvivenza alla 
dimissione ospedaliera (OR 1.40, IC 95% 1.21–1.61) e della sopravvivenza con esito neurologico favorevole (OR 1.57, IC 
95% 1.29–1.91). Tuttavia, l'eterogeneità tra gli studi era elevata e il rischio di bias era serio.164 Un RCT del 2024 ha 
randomizzato 434 pazienti con OHCA con presunta causa cardiaca a essere trasportati in un CAC o nell'ospedale più 
vicino.165 Lo studio non ha riscontrato differenze significative nella sopravvivenza a 180 giorni (63% vs 58%, p = 0.29) o 
nella sopravvivenza con esito neurologico favorevole (60% vs 54%, p = 0.21). Tuttavia, lo studio potrebbe essere stato 
sottodimensionato e i risultati potrebbero non essere generalizzabili ad altri sistemi sanitari.165 Coerentemente con 
ILCOR, ERC suggerisce che i pazienti adulti con OHCA non traumatico siano trasportati in un CAC, se fattibile.1 I sistemi 
sanitari dovrebbero stabilire protocolli locali per sviluppare e mantenere una rete per l'arresto cardiaco.161 
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MIGLIORAMENTO DELLE PRESTAZIONI DEL SISTEMA 
Una revisione sistematica ILCOR ha valutato le iniziative di miglioramento delle prestazioni del sistema per la gestione 
dell'arresto cardiaco sia in ambito pre-ospedaliero che intra-ospedaliero.149 La revisione ha incluso un trial randomizzato 
controllato (RCT) e 41 studi non randomizzati, concentrandosi su interventi volti a migliorare la struttura del sistema, i 
percorsi di cura, i processi clinici e la qualità complessiva dell'assistenza. Tra i 41 studi non-RCT, 17 hanno mostrato un 
miglioramento significativo della sopravvivenza con esito neurologico favorevole, 20 hanno riportato un aumento della 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera e 16 hanno dimostrato un miglioramento delle prestazioni delle abilità. Studi 
aggiuntivi hanno riportato miglioramenti nelle metriche a livello di sistema come il tempo di risposta e la qualità della 
RCP. La certezza complessiva delle evidenze variava da moderata a molto bassa, con una notevole eterogeneità tra gli 
interventi. Sebbene le iniziative di miglioramento delle prestazioni del sistema appaiano promettenti, i loro requisiti di 
risorse e il rapporto costo-efficacia rimangono poco chiari e richiedono ulteriori indagini.1 Coerentemente con ILCOR, 
ERC raccomanda che le organizzazioni o le comunità che trattano l'arresto cardiaco implementino strategie di 
miglioramento del sistema per migliorare gli esiti dei pazienti.1 
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SOPRAVVIVENZA E CO-SOPRAVVIVENZA 
Assistenza multidisciplinare e follow-up a lungo termine 
I sopravvissuti all’arresto cardiaco sono individui che sono stati rianimati con successo dopo un arresto cardiaco. La 
maggior parte di essi viene dimessa al domicilio con livelli variabili di compromissione neurologica, psicologica e/o 
fisica.¹⁶⁸ A seconda delle politiche locali riguardanti la sospensione dei trattamenti di sostegno vitale, una quota più 
piccola ma variabile di pazienti può sviluppare disturbi prolungati della coscienza, rendendo necessario un percorso 
riabilitativo prolungato e talvolta l’istituzionalizzazione.¹⁶⁸ 
I supporter principali (key supporters) sono stati definiti come individui che hanno una relazione significativa con i 
sopravvissuti all’arresto cardiaco.¹⁷² Questo gruppo comprende familiari, coniugi, partner, amici stretti o altre persone 
che condividono un legame stretto con il sopravvissuto. I supporter principali svolgono un ruolo cruciale nel recupero e 
nel benessere del sopravvissuto. Alcuni membri di questo gruppo possono identificarsi come “co-sopravvissuti” (co-
survivors), riconoscendo l’esperienza condivisa e l’impatto dell’evento anche sulla propria vita. 
Il concetto di sopravvivenza e co-sopravvivenza riconosce le complesse e spesso durature sfide emotive, fisiche, sociali 
ed economiche associate alla vita durante e dopo una malattia critica come l’arresto cardiaco. Questo tema è stato 
identificato come una delle principali sfide per la comunità della rianimazione.¹⁷³ 
I sopravvissuti ad arresto cardiaco possono presentare un ampio spettro di sintomi e difficoltà correlati sia alla causa 
dell’arresto sia alle sue conseguenze.¹⁶⁸ Possono essere presenti limitazioni fisiche, emotive e cognitive che influenzano 
la qualità di vita correlata alla salute e la capacità di reintegrazione nella società, anche nei pazienti dimessi con un esito 
neurologico considerato “favorevole”; tali limitazioni possono persistere per anni.¹⁷⁴–¹⁷⁸ 
I familiari e gli amici più stretti, in particolare coloro che hanno assistito all’arresto cardiaco, possono sviluppare 
significativi problemi emotivi e sperimentare livelli elevati di stress legato al ruolo di caregiver.¹⁷⁹ 
Queste problematiche richiedono un approccio multidisciplinare completo, che includa supporto medico, psicologico, 
fisico, occupazionale e sociale.¹⁷⁵–¹⁷⁷ Tuttavia, gli attuali programmi di follow-up potrebbero non affrontare pienamente 
tali bisogni.¹⁸⁰–¹⁸² 
I percorsi assistenziali per i sopravvissuti e i co-sopravvissuti dovrebbero essere adattati alle esigenze individuali, spesso 
variabili nel tempo, lungo tutto il percorso di recupero: dalle fasi precoci successive all’evento fino al follow-up a lungo 
termine. L’obiettivo dovrebbe essere l’ottimizzazione del recupero psicologico, dell’autonomia, della reintegrazione 
sociale e del miglioramento della qualità di vita correlata alla salute.¹⁶⁸ 
 
Organizzazioni dei sopravvissuti ad arresto cardiaco 
Le evidenze più recenti indicano che i sopravvissuti ad arresto cardiaco presentano una vasta gamma di bisogni che 
vanno oltre l’assistenza sanitaria.¹⁸³ Questi includono aspetti spirituali, reti sociali, assistenza pratica, questioni legali e 
supporto economico, evidenziando l’importanza dei sistemi di supporto basati sulla comunità. 
Le organizzazioni dei sopravvissuti ad arresto cardiaco sono organizzazioni comunitarie che supportano sia i sopravvissuti 
sia i co-sopravvissuti. Un’indagine internazionale condotta da ERC nel 2024 aveva l’obiettivo di identificare le 
organizzazioni attive e analizzarne struttura e attività.¹⁸⁴ 
L’indagine ha identificato otto organizzazioni attive a livello mondiale, sei delle quali con sede in Europa. Queste 
organizzazioni offrono risorse e supporto durante il processo di recupero, forniscono informazioni e promuovono la 
consapevolezza sull’arresto cardiaco e sulle sue conseguenze. Inoltre, promuovono la ricerca in questo ambito e creano 
comunità nelle quali le persone possono condividere le proprie esperienze, beneficiando del supporto tra pari (peer 
support). 
Sebbene le evidenze sull’impatto del supporto tra pari dopo arresto cardiaco siano limitate, in altre condizioni come 
l’ictus e il cancro sono stati descritti benefici significativi, tra cui la riduzione dell’ansia e il miglioramento della qualità di 
vita correlata alla salute.¹⁸⁴–¹⁸⁸ 
Le organizzazioni dei sopravvissuti segnalano numerosi ostacoli alla possibilità di fornire supporto ai sopravvissuti, tra 
cui una scarsa connessione con i sistemi sanitari e con i consigli nazionali di rianimazione. È inoltre riconosciuto che 
organizzazioni focalizzate su malattie correlate, come le malattie cardiovascolari, potrebbero offrire ulteriore supporto 
ai sopravvissuti ad arresto cardiaco quando l’arresto è collegato alla patologia di interesse. 
Ciò evidenzia l’importanza di rafforzare le connessioni tra consigli nazionali di rianimazione, sistemi sanitari, 
organizzazioni di sopravvissuti e altre grandi organizzazioni, al fine di rispondere meglio ai bisogni dei sopravvissuti e 
ottimizzare l’uso delle risorse (Figura 12). 
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Figura 12: Sopravvivenza e co-sopravvivenza 
 

Coinvolgimento e partecipazione di pazienti e cittadini (PPIE) 
Sebbene definito in modi diversi, il Patient and Public Involvement and Engagement (PPIE) si riferisce al coinvolgimento 
attivo delle persone come partner nella pianificazione e nella conduzione della ricerca, nello sviluppo della base di 
evidenze per le linee guida sanitarie e nel contributo alle decisioni di politica sanitaria. 
Questo coinvolgimento è profondamente diverso dalla partecipazione dei pazienti come soggetti passivi della ricerca; le 
attività vengono infatti svolte “con” o “da” il pubblico, piuttosto che “su” o “per” il pubblico.¹⁸⁹,¹⁹⁰ 
Sempre più considerato un elemento fondamentale della ricerca sanitaria, il PPIE si fonda su principi etici e sull’obiettivo 
di migliorare sia la qualità dei risultati sia la rilevanza, la qualità e l’integrità delle decisioni.¹⁹¹ 
Sebbene il coinvolgimento del PPIE nella ricerca sulla rianimazione sia relativamente recente,¹⁸³,¹⁹¹–¹⁹⁴ un numero 
crescente di studi ne evidenzia il valore aggiunto.¹⁹⁵ 
Numerosi enti finanziatori e organizzazioni, come il National Institute for Health Research nel Regno Unito, il Patient-
Centered Outcomes Research Institute negli Stati Uniti e il Canadian Institutes of Health Research, promuovono 
l’importanza del PPIE in tutte le fasi del ciclo della ricerca. 
Analogamente, esistono opportunità di PPIE lungo tutta la catena della sopravvivenza, ma il suo potenziale nella ricerca 
sulla rianimazione e nelle politiche sanitarie rimane in gran parte inesplorato.¹⁹⁶ 
Riconoscendo l’importanza del PPIE per il futuro della ricerca sulla rianimazione, l’ERC si impegna a promuoverlo. Come 
primo passo, sono state avviate collaborazioni con consulenti della comunità (sopravvissuti ad arresto cardiaco, co-
sopravvissuti, ecc.) nello sviluppo di queste Linee Guida ERC 2025. 
Gli standard internazionali per lo sviluppo di linee guida cliniche di alta qualità e basate sulle evidenze includono il PPIE 
come principio fondamentale,¹⁹⁷ partendo dal presupposto che un coinvolgimento significativo aumenti la rilevanza per 
la comunità.¹⁹⁷ 
Attualmente non esistono metodologie standardizzate per il coinvolgimento attivo del PPIE nella co-produzione delle 
linee guida.¹⁹⁹ 
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NUOVE TECNOLOGIE E INTELLIGENZA ARTIFICIALE 
Negli ultimi anni, gli strumenti di sanità digitale, l’intelligenza artificiale (IA) e i sistemi avanzati di monitoraggio basati su 
sensori hanno modificato profondamente il modo in cui l’arresto cardiaco può essere identificato e gestito. Mentre la 
rianimazione tradizionale si è storicamente basata sull’intervento tempestivo dei soccorritori occasionali e dei servizi di 
emergenza sanitaria territoriale (EMS), è attualmente in corso un cambiamento significativo.200–207 
Le tecnologie basate sull’IA, i dispositivi indossabili e i sistemi automatizzati stanno trasformando la risposta a queste 
emergenze potenzialmente letali.208 Attualmente non sono disponibili evidenze classificate da ILCOR su questo 
argomento. Il gruppo di scrittura ERC Systems Saving Lives ha esplorato le nuove tecnologie attraverso una revisione 
narrativa generale, mentre gli sviluppi legati all’intelligenza artificiale sono stati analizzati tramite una scoping review. 
Il ruolo delle nuove tecnologie nella rianimazione 
I dispositivi indossabili per la salute, tra cui smartwatch e patch biometriche, stanno aprendo nuove possibilità per il 
monitoraggio cardiaco continuo e in tempo reale.209–213 
Secondo studi recenti, tecnologie come la fotopletismografia e i sensori elettrocardiografici sono altamente efficaci 
nell’identificazione delle aritmie, inclusa la fibrillazione atriale, con elevata sensibilità e specificità.214–218 
Progetti come Home Emergency Alerting and Response Technology – Survive A Fatal Event (HEART-SAFE) e BEating 
Cardiac Arrest (BECA) stanno sviluppando smartwatch integrati con AI in grado di rilevare l’arresto cardiaco 
extraospedaliero (OHCA) e di allertare autonomamente i servizi di emergenza sanitaria, riducendo minuti preziosi nei 
tempi di risposta, soprattutto nei casi che altrimenti rimarrebbero inosservati.219,220 
Oltre ai dispositivi indossabili, le soluzioni di monitoraggio senza contatto utilizzano sensori basati su infrarossi e radar, 
ampliando la capacità di rilevare eventi cardiaci a distanza.220–226 
Alcuni smart speaker e assistenti domestici basati su IA sono già dotati di software in grado di riconoscere la respirazione 
agonico, un segno caratteristico dell’arresto cardiaco. Questi dispositivi possono notificare automaticamente i servizi di 
emergenza, offrendo una possibile opportunità di soccorso in situazioni in cui nessuno è presente per assistere al 
collasso.227,228 
Anche applicazioni mobili e piattaforme digitali stanno svolgendo un ruolo cruciale nel collegare i soccorritori occasionali 
alle risorse di emergenza. Ad esempio, applicazioni per smartphone che identificano la posizione dei defibrillatori semi-
automatici esterni (DAE) nelle vicinanze, che attivano reti di first responder tramite crowd-sourcing e che forniscono 
indicazioni immediate per la rianimazione cardiopolmonare (RCP) contribuiscono a ridurre l’intervallo tra l’insorgenza 
dell’arresto cardiaco e l’arrivo delle cure professionali. 
Piattaforme basate su AI in grado di analizzare dati provenienti da sensori in tempo reale potrebbero consentire 
l’attivazione di interventi salvavita prima che l’evento cardiaco si manifesti completamente.229,230 
Anche l’educazione alla rianimazione sta evolvendo. Le tecnologie intelligenti permettono di migliorare tecnica e 
performance. I dispositivi indossabili possono fornire feedback in tempo reale sulla profondità e sulla frequenza delle 
compressioni toraciche, mentre il feedback aptico (haptic feedback) tramite smartwatch e strumenti simili aiuta sia i 
discenti sia i professionisti a eseguire rianimazioni di qualità superiore, con un conseguente miglioramento degli esiti 
clinici.231–233 
Nonostante questi progressi, permangono sfide rilevanti. Esistono preoccupazioni riguardo l’accuratezza degli algoritmi 
di IA, le difficoltà nell’ottenere approvazioni regolatorie e le persistenti questioni relative alla privacy dei dati.234,235 
Inoltre, non tutte le persone hanno accesso a queste tecnologie, in particolare nei contesti con risorse limitate, 
sollevando importanti questioni di equità sanitaria.236,237 
Guardando al futuro, la ricerca dovrebbe concentrarsi sull’ottimizzazione dei sistemi di rilevazione basati su IA, sul 
miglioramento dell’interoperabilità tra le diverse tecnologie e sulla valutazione di questi strumenti in contesti clinici per 
dimostrarne l’impatto sugli esiti dei pazienti. 
Con la crescente integrazione dell’IA nei protocolli di rianimazione, sarà fondamentale costruire fiducia pubblica e 
promuovere consapevolezza. L’intersezione tra IA, tecnologie indossabili e sistemi automatizzati di risposta alle 
emergenze rappresenta un cambiamento significativo nella scienza della rianimazione. Se implementate in modo 
appropriato, queste innovazioni potrebbero ridurre drasticamente i ritardi nel riconoscimento e nel trattamento 
dell’arresto cardiaco, contribuendo a migliorare la sopravvivenza e gli esiti neurologici. 
Con il progresso della ricerca, le soluzioni tecnologiche avranno probabilmente un ruolo centrale nel ridefinire il modo 
in cui sia i professionisti sanitari sia il pubblico rispondono alle emergenze cardiache. 
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Intelligenza artificiale (IA) 
L’intelligenza artificiale sta emergendo come uno strumento potente nella gestione dell’arresto cardiaco, integrando le 
pratiche tradizionali e migliorando aspetti quali la diagnosi precoce, la valutazione del rischio, il processo decisionale 
terapeutico e la previsione degli esiti.238 
Tuttavia, nonostante il suo potenziale, l’IA presenta anche alcune criticità. Persistono importanti questioni relative alla 
qualità dei dati, al bias algoritmico, alla trasparenza e alla privacy dei pazienti che richiedono attenta 
considerazione.239,240 
È stata condotta una scoping review per analizzare lo stato attuale delle applicazioni dell’AI nella gestione dell’arresto 
cardiaco.241 La revisione ha incluso 197 studi, evidenziando come l’IA venga utilizzata per migliorare la valutazione del 
rischio, la qualità della RCP e la previsione degli esiti. 
I modelli basati su IA mostrano prestazioni superiori rispetto ai metodi tradizionali nella previsione del ritorno della 
circolazione spontanea (ROSC) e della sopravvivenza. Sistemi di machine learning e deep learning contribuiscono inoltre 
all’identificazione dei ritmi defibrillabili, alla guida della RCP in tempo reale e all’ottimizzazione dei protocolli di dispatch 
dell’emergenza. 
Tuttavia, la maggior parte degli studi finora pubblicati è di natura retrospettiva, con limitata validazione nel mondo reale. 
Sono quindi necessari studi prospettici per confermare l’impatto dell’IA sugli esiti clinici.241 
I sistemi di IA dimostrano capacità promettenti nella previsione dell’arresto cardiaco e delle aritmie potenzialmente 
letali.237 Analizzando continuamente dati ECG, questi modelli possono individuare segnali precoci indicativi di un evento 
cardiaco imminente. Alcuni studi suggeriscono che l’IA possa superare gli strumenti tradizionali di valutazione del rischio, 
in particolare nella previsione dell’arresto cardiaco intraospedaliero, un ambito in cui i metodi tradizionali spesso 
mostrano limiti.204,241 
Ciò potrebbe consentire ai clinici di intervenire più precocemente e potenzialmente salvare vite. Ad esempio, 
analizzando le cartelle cliniche elettroniche, strumenti di IA hanno identificato pazienti a maggior rischio di morte 
cardiaca entro specifici intervalli temporali.241,242 Questo permette ai professionisti sanitari di sviluppare strategie di 
prevenzione personalizzate. 
Un ulteriore vantaggio è la capacità dell’IA di identificare modificazioni sottili dell’ECG che potrebbero sfuggire 
all’osservazione umana, supportando decisioni cliniche tempestive.241–245 
L’IA svolge anche un ruolo crescente nella diagnosi dell’arresto cardiaco. I sistemi basati su IA possono analizzare 
rapidamente i dati del paziente per identificare ritmi defibrillabili e consentire una defibrillazione tempestiva.245,246 
Durante la RCP, sistemi basati su IA possono fornire feedback in tempo reale agli operatori sanitari, migliorando la qualità 
delle compressioni toraciche e l’efficacia complessiva della rianimazione.247 
Un altro ambito in cui l’IA mostra buone prestazioni è l’interpretazione dell’ECG. Gli algoritmi possono individuare 
irregolarità sottili indicative di patologie cardiache prima che diventino evidenti anche per cardiologi esperti, 
consentendo diagnosi e interventi più precoci.247 
L’IA viene inoltre utilizzata per prevedere gli esiti neurologici dopo arresto cardiaco. Analizzando fattori clinici e 
biomarcatori, i modelli di IA possono fornire indicazioni utili ai clinici nelle decisioni terapeutiche e nella comunicazione 
prognostica con i familiari.248 
Le reti neurali artificiali hanno dimostrato potenzialità di maggiore accuratezza e personalizzazione rispetto ai metodi 
tradizionali di previsione.249,250 
Una recente revisione di 41 studi che includeva 97 modelli di machine learning e 16 modelli di deep learning ha 
dimostrato buone capacità predittive per esiti chiave quali ROSC, sopravvivenza e recupero neurologico. 
L’area sotto la curva combinata per la previsione di esito neurologico favorevole (CPC 1–2) alla dimissione ospedaliera è 
risultata: 

• 0,871 (IC 95%: 0,813–0,928) per i modelli di machine learning 
• 0,877 (IC 95%: 0,831–0,924) per i modelli di deep learning 

 
Nonostante questi risultati promettenti, permangono diverse criticità. Molti studi presentano limitazioni dovute a dati 
mancanti, scarsa validazione esterna e metodologie eterogenee, fattori che possono ridurre l’affidabilità e introdurre 
bias.251 
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Implicazioni etiche 
L’utilizzo dell’IA in sanità comporta anche importanti implicazioni etiche. La privacy dei pazienti e la protezione dei dati 
rappresentano questioni fondamentali, che richiedono rigorose misure di gestione e sicurezza dei dati. 
Il bias algoritmico rappresenta un ulteriore problema rilevante. Se i modelli vengono addestrati su dataset non 
rappresentativi – ad esempio con una sovra-rappresentazione di specifici gruppi demografici – le loro prestazioni 
potrebbero risultare inferiori per altre popolazioni.252,253 
Questo potrebbe portare a diagnosi errate, ritardi terapeutici o trattamenti inappropriati. Per mitigare questi rischi è 
essenziale addestrare i sistemi di IA su dataset diversificati, valutarne le prestazioni in popolazioni differenti e integrare 
criteri di equità fin dalla fase di sviluppo. 
Esiste inoltre il timore che l’AI possa depersonalizzare l’assistenza sanitaria, riducendo l’interazione umana e facendo 
percepire ai pazienti di essere trattati da macchine piuttosto che da persone. Sebbene l’IA possa migliorare efficienza e 
accuratezza, è fondamentale mantenere empatia e coinvolgimento del paziente al centro dell’assistenza. 
 
Prospettive future 
Il potenziale dell’IA è enorme, ma non privo di limiti. Questi sistemi richiedono dataset ampi e diversificati per 
l’addestramento, e la gestione di dati non strutturati – come immagini o testi liberi nelle cartelle cliniche elettroniche – 
rimane complessa. 
La supervisione da parte di esperti umani rimane essenziale per garantire l’affidabilità delle raccomandazioni generate 
dall’IA. 
Nonostante la crescente letteratura sulla previsione dell’arresto cardiaco tramite IA, gran parte degli studi si basa ancora 
su metodi tradizionali di machine learning. L’esplorazione di tecniche avanzate di deep learning potrebbe portare a 
ulteriori miglioramenti. 
Tuttavia, le prove concrete che dimostrino un miglioramento degli esiti reali dei pazienti grazie all’IA sono attualmente 
limitate. Gli studi futuri dovrebbero quindi concentrarsi sullo sviluppo di modelli di IA più robusti e interpretabili, testarli 
in contesti clinici diversi e affrontare direttamente le questioni etiche. 
L’IA potrebbe inoltre svolgere un ruolo importante nelle strategie globali di prevenzione della morte cardiaca, un ambito 
che merita ulteriori ricerche. 
 
Conclusioni 
L’IA offre opportunità rilevanti per migliorare la gestione dell’arresto cardiaco, aiutando i clinici a individuare 
precocemente i problemi, a prendere decisioni terapeutiche più informate e a prevedere gli esiti con maggiore 
accuratezza. 
Per sfruttare appieno queste tecnologie è però necessario considerarne attentamente limiti e implicazioni etiche. I 
professionisti sanitari devono seguire rigorosi principi etici, proteggere la privacy dei pazienti e lavorare per ridurre il 
bias negli strumenti di IA. 
Ricerca continua e collaborazione interdisciplinare saranno fondamentali per perfezionare questi sistemi e garantirne un 
uso responsabile nella pratica clinica. Se implementata correttamente, l’IA potrebbe trasformare la gestione dell’arresto 
cardiaco e migliorare significativamente gli esiti per i pazienti.254–257 
L’integrazione dell’IA nella rianimazione affronta tuttavia diverse sfide chiave, tra cui la tutela della privacy dei dati, il 
bias algoritmico, la necessità di trasparenza e la costruzione della fiducia tra clinici e pazienti. 
La standardizzazione delle metriche di valutazione e lo sviluppo di ricerche collaborative saranno essenziali per 
promuovere un’adozione dell’IA sicura ed equa nella gestione dell’arresto cardiaco. Affrontando queste questioni con 
attenzione e responsabilità, la comunità medica potrà sfruttare appieno il potenziale dell’IA per ottimizzare le strategie 
di risposta alle emergenze, migliorare gli esiti clinici e favorire ulteriori innovazioni nella scienza della rianimazione. 
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Italian Resuscitation Council (IRC) è una società scientifica senza scopo di lucro, riconosciuta dal 
Ministero della Salute, che riunisce medici, infermieri e operatori esperti in rianimazione 
cardiopolmonare. Si occupa di ricerca e divulgazione scientifica, formazione e campagne di 
informazione, prevenzione e sensibilizzazione. 
IRC è parte e rappresentante a livello nazionale di European Resuscitation Council (ERC), società 

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

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

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

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

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

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

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