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LINEE GUIDA  
EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2025 

SUPPORTO VITALE DEL NEONATO (NLS) 
 
Marije Hogeveena,1,*, Vix Monnellyb,1, Mathijs Binkhorsta, Jonathan Cusackc, Joe Fawkec, Darjan Kardumd,e, Charles C. 
Roehrf,g,h, Mario Rüdigeri, Eva Schwindtj , Anne Lee Solevågk,l, Tomasz Szczapam,n, Arjan te Paso, Daniele Trevisanutop, 
Michael Wagnerq, Dominic Wilkinsonr,s,t, John Madaru,v 
 
Abstract 
Le Linee Guida 2025 dell’European Resuscitation Council (ERC) sul supporto vitale del neonato si basano sul Consensus 
Document on Science and Treatment Recommendations (CoSTR) dell’International Liaison Committee on Resuscitation 
(ILCOR) del 2025 per il supporto vitale neonatale. Queste Linee Guida presentano un approccio logico alla rianimazione 
e al supporto della transizione alla vita extrauterina, sia per i neonati pretermine che per quelli a termine. 
Le Linee Guida includono fattori prenatali, formazione ed educazione del personale, controllo termico, gestione del 
cordone ombelicale dopo la nascita, valutazione iniziale, valutazione e gestione delle vie aeree, della respirazione e della 
circolazione, accesso vascolare di emergenza, contesti a basse risorse e fuori dall’ospedale, comunicazione con i genitori, 
considerazioni sull’astensione o l’interruzione dei trattamenti di sostegno vitale. Le Linee Guida per il supporto vitale dei 
lattanti più grandi e dei bambini sono trattate nelle Linee Guida ERC 2025 per il Supporto Vitale Pediatrico. 
 
INTRODUZIONE E CAMPO DI APPLICAZIONE 
Le Linee Guida ERC 2025 sul Supporto Vitale del Neonato (NLS) comprendono sia la rianimazione alla nascita, sia il 
supporto alla transizione da feto a neonato in tutte le età gestazionali (EG). La rianimazione neonatale differisce in modo 
sostanziale da quella di qualsiasi altro gruppo di età, a causa della peculiare transizione fisiologica che avviene dal 
periodo intrauterino alla vita extrauterina. L’adattamento alla nascita richiede una complessa interazione tra i sistemi 
respiratorio, cardiovascolare e metabolico, rendendo fondamentali interventi tempestivi e appropriati. L’obiettivo 
principale è sostenere la transizione postnatale, favorendo l'aereazione dei polmoni, il respiro o la ventilazione efficaci 
e ottimizzando il flusso ematico polmonare. Le evidenze a supporto della rianimazione neonatale restano tuttavia 
limitate, e molte raccomandazioni derivano da studi su modelli animali, dati osservazionali o consenso di esperti. Il 
gruppo di lavoro ERC NLS riconosce queste difficoltà, ma ha cercato di sviluppare raccomandazioni chiare e basate sulle 
migliori evidenze disponibili, bilanciando il rigore scientifico con l'applicabilità nella pratica clinica. Ponendo l’accento su 
coerenza, semplicità ed efficacia della formazione, queste linee guida intendono costituire una base solida per il 
miglioramento delle pratiche di rianimazione neonatale in contesti sanitari diversi. 
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----------------------------------------- 
Abbreviazioni: 
RCP, Rianimazione cardiopolmonare 
C:V, Rapporto compressione:ventilazione 
CI, Intervallo di confidenza 
CoSTR, Consensus on Science and Treatment Recommendations 
COV, Catetere ombelicale venoso  
CPAP, Pressione positiva continua delle vie aeree 
ECG, Elettrocardiografia 
EG, Età gestazionale 
FC, Frequenza cardiaca 
HIE, Encefalopatia ipossico-ischemica 
IO, Intraosseo 
EV, Endovenoso  
IV, Intravascolare 
NICU, Unità di terapia intensiva neonatale 
NLS, Supporto vitale del neonato 
FiO₂, Frazione inspirata di ossigeno 
OR, Odds ratio 
PICU, Unità di terapia intensiva pediatrica 
PLS, Supporto vitale pediatrico 
SpO₂, Saturazione periferica di ossigeno 
PEEP, Pressione positiva di fine espirazione 
PPV, Ventilazione a pressione positiva 
RCT, Studio clinico randomizzato e controllato 
ROSC, Ripresa della circolazione spontanea 
s, Secondo (s) 
 
¹ Primo autore congiunto 
 
* Autore corrispondente: marije.hogeveen@radboudumc.nl (M. Hogeveen). 
¹ Primo autore congiunto 
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LE LINEE GUIDA ERC 2025 NLS 
Le Linee Guida 2025 dell’European Resuscitation Council (ERC) sul supporto vitale del neonato si basano sul Consensus 
Document on Science and Treatment Recommendations (CoSTR) dell’International Liaison Committee on Resuscitation 
(ILCOR) del 2025 per il supporto vitale neonatale. 
Per la stesura di queste Linee Guida, le raccomandazioni ILCOR sono state integrate con revisioni mirate della letteratura 
condotte dal Gruppo di lavoro ERC NLS su argomenti non trattati dai CoSTR dell’ILCOR. Quando necessario, il documento 
è stato inoltre integrato dal consenso di esperti del gruppo di lavoro ERC NLS. 
Le Linee Guida ERC 2025 NLS sono state redatte e approvate dai membri del gruppo di lavoro ERC NLS e dal Comitato 
Direttivo delle Linee guida ERC 2025. 
Sono state pubblicate per consultazione pubblica dal 15 al 30 maggio 2025: in totale 69 persone hanno inviato commenti, 
che sono stati esaminati dal gruppo di lavoro NLS. Le Linee Guida sono state aggiornate, dove pertinente, con 40 
modifiche apportate alla versione finale. 
Le Linee Guida ERC 2025 NLS sono state infine presentate e approvate dal Consiglio Direttivo ERC e dall’Assemblea 
Generale ERC nel giugno 2025. 
La metodologia utilizzata per lo sviluppo delle l Linee Guida è descritta nel Sommario esecutivo.⁷ 
Per coerenza terminologica, le Linee guida ERC 2025 NLS definiscono il bambino al momento della nascita come 
“neonato” e un neonato nelle fasi successive come “lattante”. (Nota del Traduttore: nella traduzione italiana è stato 
adottato il termine neonato per tradurre “infant” qualora ci si riferisse ad un neonato nei primi giorni di vita) 
Il termine “madre” viene utilizzato per indicare la persona che partorisce, mentre il termine “genitori” si riferisce ai 
caregiver. 
 
Supporto vitale del neonato o supporto vitale pediatrico? 
In accordo con il gruppo di lavoro ERC 2025 per il Supporto Vitale Pediatrico (PLS), ERC raccomanda quanto segue: 

• Applicare le Linee Guida ERC 2025 NLS immediatamente dopo la nascita, indipendentemente dal luogo del 
parto (es. ospedale o domicilio). 

• Le Linee Guida ERC 2025 NLS possono essere utilizzate anche durante il ricovero in terapia intensiva 
neonatale (NICU), in particolare nei neonati pretermine o nei neonati a termine affetti principalmente da 
problemi respiratori. 

• Applicare le Linee Guida ERC 2025 PLS¹ dopo la prima dimissione ospedaliera. 
• L’utilizzo delle Linee Guida ERC 2025 PLS¹, durante il ricovero dopo la nascita, è inoltre appropriato nelle 

seguenti situazioni: 
o dopo un intervento di cardiochirurgia, 
o in presenza di una nota aritmia cardiaca, 
o in altri casi di arresto cardiaco non respiratorio. 

• Sviluppare protocolli locali che definiscano quale linea guida utilizzare per ciascun neonato, in base al 
contesto sanitario. Tra i fattori da considerare: 
o la casistica della NICU (tipologia dei pazienti), 
o il livello di familiarità e formazione del personale con gli algoritmi, 
o e i fattori umani e organizzativi. 

 
Le équipe possono iniziare la rianimazione seguendo la Linee Guida con cui hanno maggiore familiarità (NLS o PLS), 
richiedendo tempestivamente aiuto e passando all’altro algoritmo se necessario, in modo coordinato e tempestivo. 
 
Neonati pretermine al limite della vitalità 
Le Linee Guida ERC 2025 NLS si applicano principalmente alla gestione dei neonati con età gestazionale (EG) pari o 
superiore a 25 settimane. 
Fino a quando non saranno disponibili ulteriori evidenze derivanti da studi clinici che includano i neonati ancora più 
pretermine, il Gruppo di lavoro ERC NLS raccomanda cautela nell’applicazione delle raccomandazioni contenute in 
queste linee guida a tali casi.⁸ 
È importante che vengano definiti approcci locali. 
 
Uniformità del limite di età gestazionale nelle linee guida 
Per garantire coerenza e applicabilità pratica, il Gruppo di lavoro ERC NLS ha standardizzato il limite di età gestazionale 
(EG) in tutte le sezioni del documento. 
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Sebbene molte revisioni ILCOR sui neonati pretermine si concentrino su neonati con EG inferiore a 34 settimane, la 
maggior parte degli studi disponibili include prevalentemente neonati con EG inferiore a 32 settimane. 
Pertanto, è stato adottato in modo pragmatico il limite di 32 settimane. 
Questa scelta è coerente con le Linee guida ERC 2021 NLS⁹ e con le indicazioni cliniche comunemente utilizzate per 
determinare il livello appropriato di assistenza perinatale. 
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MESSAGGI CHIAVE E PRINCIPALI CAMBIAMENTI 
I messaggi chiave sono illustrati nella Figura 1, il riassunto dei principali cambiamenti è riportato nella Tabella 1, mentre 
l’algoritmo di supporto vitale neonatale è mostrato nella Figura 2. 
 

 
 

Figura 1: Messaggi chiave Supporto vitale del neonato (NLS) 
 

Tabella 1 – Principali cambiamenti nelle Linee guida NLS 2025 
Argomento Linee guida ERC 2021 NLS Linee guida ERC 2025 NLS 

Quando utilizzare gli algoritmi 
di Supporto Vitale del Neonato 
(NLS) o Supporto Vitale 
Pediatrico (PLS) 

Non incluso I gruppi di lavoro NLS e PLS hanno introdotto 
dichiarazioni coordinate su quando possa essere 
appropriato utilizzare ciascun algoritmo di 
rianimazione. Entrambi i gruppi considerano 
ragionevole che le équipe inizino la rianimazione 
di un neonato al di fuori della sala parto 
utilizzando la linea guida con cui hanno maggiore 
familiarità (NLS o PLS), richiedendo aiuto 
appropriato e passando all’altro algoritmo in 
modo tempestivo se necessario. 

Applicabilità delle linee guida 
ai neonati estremamente 
pretermine, al limite della 
vitalità 

Non incluso Le linee guida riconoscono la scarsità di dati sulla 
rianimazione dei neonati estremamente 
pretermine, in particolare <25 settimane, e 
sottolineano che le raccomandazioni si basano su 
evidenze provenienti prevalentemente da età 
gestazionali maggiori, limitandone quindi 
l’applicabilità nei casi di prematurità estrema. 
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Telemedicina Non incluso La telemedicina può fornire consulenze a 
distanza; i sistemi sanitari dovrebbero considerare 
come integrarla nella pratica clinica. 

Ambiente ed equipaggiamento Tutte le attrezzature devono essere 
regolarmente controllate e pronte 
all’uso. Quando possibile, l’ambiente e le 
attrezzature devono essere preparati 
prima della nascita del neonato. 

Le attrezzature devono essere facilmente 
accessibili e organizzate in modo standardizzato. 
Devono essere considerati i fattori umani 
nell’organizzazione delle attrezzature e nella 
formazione, per massimizzare l’efficienza e 
ridurre i ritardi. 

Clampaggio ritardato del 
cordone  

Se non è richiesta una rianimazione o 
stabilizzazione immediata, effettuare un 
clampaggio ritardato del cordone di 
almeno 60 secondi. Un periodo più lungo 
può dare maggiori benefici. 

Sebbene le raccomandazioni sul clampaggio 
ritardato del cordone non siano cambiate in 
modo sostanziale, vi è maggiore enfasi 
sull’importanza del clampaggio ritardato per tutti 
i neonati, in particolare per i pretermine. Nei 
neonati che necessitano di rianimazione, il 
cordone deve essere clampato entro <30 secondi 
per ridurre i ritardi negli interventi. 

Mungitura del cordone (cord 
milking) 

Quando il clampaggio ritardato non è 
possibile, considerare la mungitura del 
cordone nei neonati >28 settimane di 
gestazione. 

Le Linee Guida ribadiscono di non eseguire la 
mungitura del cordone nei pretermine <28 
settimane e pongono maggiore attenzione sul 
tentativo di eseguire il clampaggio ritardato, se 
possibile. La mungitura del cordone “tagliato” è 
considerata una alternativa ragionevole se il 
clampaggio ritardato non è possibile e il neonato 
ha >28 settimane. 

Valutazione iniziale – colore Durante la valutazione iniziale, osservare 
il tono (e il colorito). 

È ridotta l’enfasi sul colorito della pelle nella 
valutazione iniziale, poiché la rilevazione di 
cianosi o pallore è soggettiva e può variare in 
base alla tonalità della cute. 

Valutazione iniziale – 
frequenza cardiaca (FC) 

Determinare la frequenza cardiaca con 
stetoscopio e saturimetro +/- ECG per la 
valutazione continua. 

Le Linee Guida riconoscono il crescente ruolo 
dell’ECG come metodo continuo e più preciso per 
la valutazione della frequenza cardiaca. Tuttavia, 
l’auscultazione con stetoscopio rimane una prima 
opzione ragionevole. 

Gestione delle vie aeree Se non c’è risposta della frequenza 
cardiaca e il torace non si espande 
durante le insufflazioni, considerare il 
supporto a due operatori con maschera 
facciale. Fissare le vie aeree tramite 
intubazione tracheale o maschera 
laringea. 

Utilizzare la tecnica a due operatori (jaw thrust) 
per il supporto delle vie aeree se sono disponibili 
operatori sufficienti, poiché è più efficace della 
tecnica a una sola persona. Considerare l’uso di 
un dispositivo sovraglottico se la ventilazione con 
maschera è inefficace. 

Vie aeree – assenza di 
movimento toracico – 
aumento delle pressioni 

Se non vi è risposta cardiaca e il torace 
non si espande con le insufflazioni, 
considerare un incremento graduale 
della pressione di insufflazione. 

Se non vi è risposta cardiaca, il torace non si 
muove e le tecniche di apertura delle vie aeree 
sono inefficaci, aumentare la pressione di 
insufflazione. Ridurre la pressione non appena si 
osservano movimento toracico e miglioramento 
clinico. 

Video laringoscopia L’uso della video laringoscopia può 
facilitare il posizionamento del tubo 
endotracheale. 

Utilizzare la video laringoscopia se disponibile, 
poiché aumenta il tasso di successo al primo 
tentativo di intubazione. Deve essere disponibile 
anche un laringoscopio diretto convenzionale 
come alternativa. 
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Respirazione – CPAP/PEEP Nei neonati pretermine che respirano 
spontaneamente, considerare CPAP 
tramite maschera o interfaccia nasale. 
Usare PEEP di almeno 5–6 cm H₂O 
durante la PPV. 

Applicare una maschera o interfaccia nasale 
collegata a un dispositivo per la PPV. CPAP e PEEP 
sono ora raccomandati a 6 cm H₂O. La CPAP può 
essere considerata anche nei neonati >32 
settimane con distress respiratorio che richiedono 
ossigeno supplementare. 

Respirazione – concentrazione 
iniziale di ossigeno 

• Neonati ≥32 settimane: iniziare con 
21% O₂ 

• 28–32 settimane: 21–30% O₂ 
• <28 settimane: 30% O₂ 

La concentrazione iniziale di ossigeno è stata 
semplificata: 

• Neonati ≥32 settimane: 21% O₂ 
• Neonati <32 settimane: 30% O₂ 

Respirazione – target di 
saturazione di ossigeno (SpO₂) 

 
2 min: 65% 
5 min: 85% 
10 min: 90% 

I nuovi target SpO₂ includono dati aggiornati su 
neonati pretermine oltre a dati su neonati a 
termine ottenuti prima che il clampaggio 
ritardato del cordone fosse una pratica standard e 
risultano nei seguenti target di SpO2 accettabili: 

• 3 min: 70–75% 
• 5 min: 80–85% 
• 10 min: 85–95% 

Ridurre l’O₂ se la SpO₂ supera il 95% 
Circolazione Se sono richieste compressioni toraciche, 

considerare di assicurare le vie aeree con 
tubo tracheale. 

Quando si eseguono compressioni toraciche, 
considerare l’uso di dispositivo sovraglottico o 
tubo tracheale, in base alla formazione e 
all’esperienza. 

Farmaci – Adrenalina Dose endovenosa: 10–30 µg/kg (0.1–0.3 
mL/kg di adrenalina 1:10,000 [0.1 
mg/mL]) ogni 3–5 min. 

Intervallo semplificato: 10–30 µg/kg (0.1–0.30 
mL/kg) di adrenalina 1:10,000 ogni 4 minuti. 

Farmaci – Bicarbonato di sodio Può essere considerato in caso di 
rianimazione prolungata non responsiva, 
con ventilazione adeguata, per 
contrastare l’acidosi intracardiaca. 

Rimosso dalle linee guida 2025. 

Farmaci – Naloxone Può essere utile nei rari casi in cui il 
neonato rimane apnoico ma con buona 
attività cardiaca, se la madre ha ricevuto 
oppiacei in travaglio. 

Rimosso dalle linee guida 2025. 

Glucosio Dose endovenosa: 2 mg/kg (2 mL/kg di 
soluzione glucosata 10%) in caso di 
rianimazione prolungata per ridurre il 
rischio di ipoglicemia. 

Maggiore enfasi sul controllo della glicemia 
durante la rianimazione e sul trattamento solo se 
bassa, evitando la somministrazione empirica. Il 
bolo di glucosio è ora allineato alle Linee guida 
ERC 2025 PLS. 

Contesti a basse risorse o 
remoti 

Non incluso Le linee guida considerano i parti extraospedalieri 
come contesti a basse risorse, soprattutto se 
inaspettati e/o pretermine. È incluso un paragrafo 
sulla gestione dell’ipotermia e sul trasferimento 
sicuro in ospedale. 

Coinvolgimento dei genitori 
nelle Linee guida 2025 

Non incluso Le linee guida 2025 sono state sviluppate con il 
coinvolgimento diretto di un’organizzazione di 
genitori nelle sezioni pertinenti. 
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Figura 2 – Algoritmo di supporto vitale neonatale 
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LINEE GUIDA SINTETICHE PER LA PRATICA CLINICA 
SUPPORTO VITALE NEONATALE 
Le Linee guida ERC 2025 sulla rianimazione neonatale e il supporto alla transizione dei neonati alla nascita riguardano la 
gestione dei neonati a termine e pretermine. 
 
Fattori prenatali 
Personale che assiste ai parti in ospedale 
Qualsiasi neonato può sviluppare problemi durante il parto. Le linee guida locali dovrebbero indicare chi dovrebbe 
assistere ai parti tenendo conto dei fattori di rischio identificati (Figura 3). 
Come guida: 

• Il parto dovrebbe essere assistito da un team multiprofessionale con esperienza e formazione adeguate in 
materia di NLS, proporzionate al rischio previsto. 

• il personale addetto all’assistenza neonatale dovrebbe tenere conto della potenziale necessità di fornire un 
supporto imprevisto in sala parto. 

• Dovrebbe essere previsto un percorso per attivare rapidamente membri aggiuntivi del team con adeguate 
competenze di rianimazione per qualsiasi parto. 

 
Telemedicina 

• Valutare l'utilizzo della collaborazione tramite telemedicina, in quanto facilita l’effettuazione di consulenza a 
distanza. 

 
Attrezzature e ambiente 

• Controllare regolarmente tutte le attrezzature per assicurarsi che siano pronte per l'uso. 
• Assicurarsi che le attrezzature siano facilmente accessibili e organizzate in modo standardizzato. 
• Nell’organizzazione delle attrezzature considerare gli elementi legati ai fattori umani, in modo da massimizzare 

l’efficienza e ridurre al minimo i ritardi. 
• La rianimazione deve avvenire in un ambiente caldo, ben illuminato, privo di correnti d'aria, con una superficie 

piana e una fonte di calore esterna, ad esempio una lampada radiante (vedere controllo termico). 
 
Briefing 

• Il briefing del team è importante e deve essere effettuato prima del parto. 
• Lo scopo del briefing è: 

o Esaminare le informazioni cliniche disponibili. 
o Assegnare ruoli e compiti. 
o Controllare le attrezzature e la presenza del personale. 
o Preparare la famiglia. 

• Utilizzare una checklist e/o ausili cognitivi per facilitare tutte le operazioni sopra descritte, ridurre il carico 
mentale e migliorare la sicurezza. 
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Figura 3 – Fattori comuni associati alla necessità di stabilizzazione o rianimazione alla nascita. BMI: indice di massa corporea. 
 

Formazione 
• Le istituzioni o le aree cliniche in cui possono verificarsi parti dovrebbero fornire opportunità e risorse sufficienti 

perché gli operatori sanitari coinvolti nella rianimazione neonatale possano ricevere una formazione regolare, 
mantenendo aggiornate le loro conoscenze come pure le competenze tecniche e non tecniche. 

• Il contenuto e l'organizzazione di tali programmi formativi possono variare in base alle esigenze dei provider e 
all’organizzazione locale. 

• Effettuare una formazione almeno una volta all'anno per prevenire il decadimento delle competenze, 
preferibilmente integrata con sessioni di aggiornamento più frequenti e di breve durata (ad esempio ogni 3-6 
mesi). Per ulteriori informazioni sulla formazione, consultare le Linee guida ERC 2025 Formazione per la 
rianimazione. 

 
Controllo termico  
Standard 

• Mantenere la temperatura dei neonati tra 36,5 °C e 37,5 °C. 
• Monitorare la temperatura del neonato regolarmente o continuamente dopo la nascita. 
• Registrare la temperatura al momento del ricovero come indicatore prognostico e di qualità. 
• Riscaldare i neonati che presentano ipotermia dopo la nascita; evitare l'ipertermia. 
• In situazioni particolari, dopo la rianimazione può essere presa in considerazione l'ipotermia terapeutica 

(vedere trattamento post rianimatorio). 
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Ambiente 
• Proteggere il neonato dalle correnti d'aria. Assicurarsi che le finestre siano chiuse e che l'aria condizionata sia 

impostata correttamente. 
• Per i neonati con più di 28 settimane, mantenere la temperatura dell'area parto tra 23 e 25 °C. 
• Per i neonati ≤28 settimane, mantenere la temperatura dell'area parto a >25 °C. 

 
Neonati ≥32 settimane 

• Asciugare il neonato immediatamente dopo la nascita e rimuovere gli asciugamani bagnati. 
• Coprire la testa del neonato con un cappellino e il corpo con asciugamani asciutti. 
• Se non è necessario alcun intervento, posizionare il neonato a contatto pelle a pelle con la madre o lasciare che 

sia la madre stessa a farlo, quindi coprire entrambi con asciugamani. 
• È necessaria un’osservazione attenta e continua della madre e del neonato specialmente nei neonati più 

prematuri e con ritardo di crescita, per garantire che mantengano una temperatura corporea normale. 
• Se non è possibile effettuare il contatto pelle a pelle, valutare l'uso di un sacchetto/involucro di plastica. 
• Posizionare il neonato su una superficie calda utilizzando una fonte di calore radiante preriscaldata, se è 

necessario un supporto per la transizione o la rianimazione. 
 
Neonati <32 settimane 

• Asciugare la testa del neonato e coprirla con un cappellino. 
• Mettere il corpo del neonato in un sacchetto di plastica (polietilene) o avvolgerlo senza asciugarlo. 
• Utilizzare una fonte di calore radiante preriscaldata. 
• Valutare l'uso di misure aggiuntive durante il clampaggio ritardato del cordone ombelicale per garantire la 

stabilità termica (ad esempio, aumento della temperatura dell’ambiente, coperte calde e materasso termico). 
• Prestare attenzione a prevenire l'ipotermia durante il pelle a pelle nella fase di transizione assistita, 

specialmente nei neonati più prematuri e/o con ritardo di crescita. 
• Valutare l'uso di gas riscaldati e umidificati per i neonati che ricevono supporto respiratorio. 
• Prestare attenzione al rischio di ipertermia quando si utilizzano contemporaneamente più interventi per il 

mantenimento del calore, in particolare durante l'uso di un materasso termico. 
 

Tabella 2 – Valutazione del respire e della frequenza cardiaca (FC) 
VALUTAZIONE DEL RESPIRO VALUTAZIONE INTERVENTO 

Regolare Soddisfacente Non richiesto 
Lento, gasping o grunting Inadeguato Da valutare – può essere necessario un intervento 
Non respira Assente Intervento richiesto 
VALUTAZIONE DELLA FC 
>100 min-1 (veloce) Soddisfacente Non richiesto 
60-100 min-1 Inadeguato Da valutare – può essere necessario un intervento 
<60 min-1 (molto lento o 
assente) 

Emergenza Intervento richiesto 

 
Gestione del cordone ombelicale 

• Idealmente, il clampaggio ritardato del cordone ombelicale va eseguito in tutti i parti, dopo l’insufflazione dei 
polmoni e prima della somministrazione di uterotonici. 

 
Clampaggio del cordone 

• Discutere con i genitori e il team le opzioni per la gestione del clampaggio del cordone e le relative motivazioni 
prima del parto. 

• Gestire la temperatura, eseguire la stimolazione tattile e la valutazione iniziale durante il clampaggio ritardato 
del cordone ombelicale. 
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• Neonati che non necessitano di supporto: consentire un clampaggio ritardato del cordone ombelicale di almeno 
60 secondi. 

• Neonati che necessitano di rianimazione: clampare il cordone in meno di 30 secondi per ridurre al minimo 
qualsiasi ritardo negli interventi necessari. 

• Se è possibile stabilizzare il neonato in modo sicuro con il cordone intatto, è preferibile un clampaggio ritardato 
più lungo, specialmente nei neonati <34 settimane. 

 
Mungitura del cordone 

• Non praticare la mungitura del cordone ombelicale nei neonati prematuri con età gestazionale inferiore a 28 
settimane. 

• Considerare la mungitura del cordone intatto come alternativa nei neonati ≥28 settimane, ma solo se non è 
possibile eseguire il clampaggio ritardato del cordone ombelicale. 

 
Valutazione iniziale 

• Eseguire la valutazione (Figura 4) iniziale il prima possibile dopo la nascita, idealmente durante il clampaggio 
ritardato del cordone ombelicale, mentre si asciuga e si avvolge il neonato per: 
o Identificare la necessità di supporto e/o rianimazione. 
o Aiutare a prendere decisioni relative alla fattibilità e alla durata del clampaggio ritardato del cordone 

ombelicale. 
• Valutare (Tabella 2): 

o Respirazione. 
o Frequenza cardiaca (FC). 
o Tono muscolare. 

• Gestire la temperatura ed eseguire la stimolazione tattile durante il clampaggio ritardato del cordone 
ombelicale e la valutazione. 

• Rivalutare frequentemente la respirazione e la FC per valutare eventuali risposte e determinare se sono 
necessari ulteriori interventi. 

 

 
 

Figura 4 – Valutazione iniziale e interventi 
a Una frequenza cardiaca bassa può indicare ipossia, quindi è necessario supportare le vie aeree e la respirazione. Il supporto ventilatorio sarà 
probabilmente adeguato a ottenere una frequenza cardiaca più elevata e una transizione adeguata. b La frequenza cardiaca suggerisce una 

significativa ipossia, quindi è necessario un supporto urgente delle vie aeree e della respirazione. c SpO2  +/- ECG. 
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Respirazione 
• Osservare la presenza o l'assenza di respirazione. 
• Se presente, rilevare la frequenza, la profondità, la simmetria e il lavoro respiratorio. 

 
Frequenza cardiaca 

• La valutazione iniziale della frequenza cardiaca può essere effettuata con uno stetoscopio. 
• I metodi di valutazione continua della frequenza cardiaca (pulsossimetria, elettrocardiografia (ECG) sono 

preferibili quando sono indicati interventi o durante la stabilizzazione dei neonati prematuri. 
• Non interrompere la rianimazione per posizionare il pulsossimetro o l'ECG. 

 
Risposta alla stimolazione tattile 

• Stimolare delicatamente il neonato asciugandolo, strofinandogli la pianta dei piedi o la schiena. 
• Evitare metodi di stimolazione più vigorosi, specialmente nei neonati prematuri. 

 
Tono muscolare e colore 

• Un neonato molto flaccido potrebbe aver bisogno di supporto respiratorio. 
• L'ipotonia è comune nei neonati prematuri. 
• Non utilizzare il colore per valutare l'ossigenazione. 
• Interpretare il pallore nel contesto clinico, poiché può avere diverse cause, quali acidosi, asfissia, emorragia o 

anemia cronica. 
Classificazione in base alla valutazione iniziale 

• Sulla base della valutazione iniziale, è possibile implementare ulteriori azioni guidate dall'algoritmo NLS (Figura 
2). 

 
Supporto vitale neonatale 

• Assicurarsi che le vie aeree siano libere e che i polmoni siano aerati. 
• Non intraprendere ulteriori interventi prima che le vie aeree siano libere e i polmoni siano aerati. 
• Dopo la valutazione iniziale, avviare il supporto respiratorio se il neonato non respira regolarmente o la 

frequenza cardiaca è 100/min (Figura 25). 
 
Vie aeree 

• Valutare l'effetto di ciascuna tecnica di apertura delle vie aeree osservando il movimento toracico e valutando 
la frequenza cardiaca. 

 
Posizione 

• Posizionare il neonato sulla schiena con la testa mantenuta in posizione neutra (Figura 5). 
• Spingere delicatamente la mandibola in avanti esercitando una pressione da dietro (sublussazione della 

mandibola o jaw thrust) per aprire le vie aeree (Figura 6). 
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Figura 5 – Posizioni della testa. La testa deve essere in posizione neutra. Il viso è in posizione orizzontale 
 

 
 

Figura 5 – Sublussazione della mandibola (Jaw thrust). La sublussazione della mandibola consiste nello spingere la mandibola in 
avanti esercitando una pressione da dietro; questa manovra amplia lo spazio faringeo 
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Tecnica a due operatori 
• Utilizzare la tecnica di apertura a due operatori (sublussazione della mandibola o jaw thrust) poiché questo 

approccio è più efficace rispetto a quello ad un operatore. 
 
Aspirazione 

• Non aspirare routinariamente il meconio o il liquido amniotico dalle vie aeree del neonato poiché questo ritarda 
l'inizio della ventilazione. 

• Considerare che ci sia la possibilità di un’ostruzione meccanica delle vie aeree se l’insufflazione dei polmoni non 
ha successo nonostante le tecniche alternative di apertura delle vie aeree. 

• Eseguire l'aspirazione sotto visione diretta. 
• In rari casi, in assenza di risposta alle insufflazioni e di movimento della parete toracica, un neonato può 

necessitare di un'aspirazione tracheale per risolvere un'ostruzione delle vie aeree al di sotto delle corde vocali. 
 
Dispositivi per le vie aeree 

• Utilizzare dispositivi per le vie aeree solo se è disponibile personale competente e addestrato all'uso delle 
attrezzature appropriate; in caso contrario, continuare con la ventilazione in maschera e chiamare un aiuto più 
esperto. 

 
Dispositivi sovraglottici per le vie aeree 
Valutare l'uso di un dispositivo sovraglottico di dimensioni adeguate (vedere le linee guida del produttore): 

• Quando la ventilazione con maschera facciale è inefficace. 
• Come alternativa alla ventilazione con maschera facciale, se le dimensioni del dispositivo sovraglottico lo 

consentono. 
• Quando è necessario assicurare le vie aeree in modo più definitivo in alternativa all'intubazione tracheale. 
• Quando l'intubazione tracheale non è possibile o è ritenuta non sicura a causa di anomalie congenite, mancanza 

di attrezzature o mancanza di competenze. 
• Quando vengono eseguite le compressioni toraciche. 

 
Cannule nasofaringee o orofaringee 

• Considerare l'uso di cannule nasofaringee o orofaringee, specialmente quando la ventilazione con maschera 
facciale può risultare difficile (ad es. micrognazia). 

• Utilizzare le cannule orofaringee con cautela nei neonati di età inferiore a 34 settimane. Potrebbero contribuire 
all'ostruzione delle vie aeree. 

 
Tubo tracheale 
Valutare il posizionamento del tubo tracheale: 

• Quando le attrezzature e le competenze lo consentono. 
• Quando la ventilazione con maschera facciale o dispositivo sovraglottico è inefficace. 
• In caso di ventilazione prolungata. 
• Quando si aspirano le vie aeree inferiori (rimozione di una presunta ostruzione tracheale). 
• Quando vengono eseguite le compressioni toraciche.  

 
Quando si esegue l'intubazione tracheale: 

• Tenere a disposizione una serie di tubi di diverse dimensioni. 
• Utilizzare la videolaringoscopia o, se non possibile, la laringoscopia diretta. 
• Utilizzare il rilevamento della CO2 espirata e la valutazione clinica per confermare l'intubazione tracheale. 

o Tenere presente che il rilevamento della CO2 espirata può essere falsamente negativo in caso di gittata 
cardiaca bassa o assente alla nascita. 

• Utilizzare tecniche di imaging appropriate per confermare la corretta posizione del tubo. 
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• Se disponibile, il monitoraggio della funzione respiratoria può essere utilizzato per aiutare a confermare la 
posizione del tubo all'interno delle vie aeree e facilitare una ventilazione adeguata (volume corrente espirato 
4-8 ml/kg con perdite minime). 

 
Respirazione 

• Insufflare i polmoni quando il neonato non respira utilizzando una maschera facciale o un'interfaccia nasale. 
• L'interfaccia nasale utilizzata per fornire la ventilazione a pressione positiva (PPV) può variare: cannule singole 

o binasali, cannule corte o lunghe o maschera nasale. 
 
Ventilazione assistita  
Insufflazione dei polmoni 

• In caso di apnea, gasping o respirazione inefficace, avviare la PPV il prima possibile per insufflare i polmoni, 
idealmente entro 60 secondi. 

• Applicare un'interfaccia nasale adeguata o una maschera facciale collegata a un dispositivo per la ventilazione 
a pressione positiva. 

• Effettuare 5 insufflazioni con un tempo di insufflazione fino a 2-3 secondi: 
o Neonati < 32 settimane: pressione di insufflazione iniziale 25 cmH2O 
o Neonati ≥ 32 settimane: pressione di insufflazione iniziale 30 cmH2O 
o Valutare l'uso della pulsossimetria ± ECG (Tabella 3). 

 
Tabella 3 – Insufflazioni, pressione di picco inspiratoria (PIP), pressione positiva di fine espirazione (PEEP) e 
ossigeno iniziale 
Età gestazionale (GA) Insufflazioni PIP PEEP O2 

≥32 settimane 5 x fino a 2–3 s 30 cm H2O 6 cm H2O 21% 
<32 settimane 5 x fino a 2–3 s 25 cm H2O 6 cm H2O ≥30% 

 
Valutazione 

• Durante le insufflazioni polmonari osservare il movimento toracico. 
o Un'espansione visibile del torace durante le insufflazioni indica che le vie aeree sono pervie e il volume 

è stato effettivamente erogato. 
o Una mancata espansione del torace può indicare che le vie aeree non sono aperte o che la pressione/il 

volume di insufflazione erogato è insufficiente. 
• Dopo l'insufflazione polmonare, controllare la frequenza cardiaca 

o Un aumento della frequenza cardiaca entro 30 secondi dalla ventilazione a pressione positiva o una 
frequenza cardiaca stabilmente > 100/min di solito conferma una ventilazione/ossigenazione 
adeguata. 

o Una frequenza cardiaca < 100/min o in diminuzione suggerisce solitamente una ipossia continua e 
indica quasi sempre una ventilazione inadeguata. 

 
Se c'è una risposta della frequenza cardiaca 

• Continuare la ventilazione a pressione positiva ininterrottamente fino a quando il neonato inizia a respirare 
adeguatamente e la FC è > 100/min 

• Puntare ad una frequenza di ventilazione a pressione positiva di 30 ventilazioni/min con un tempo di 
insufflazione di circa 1 s. 

• Adattare la pressione di insufflazione in base all'osservazione clinica (espansione del torace e FC) 
• Rivalutare la respirazione e la frequenza cardiaca ogni 30 secondi, fino a quando il neonato non sia stabilizzato. 
• Se l'apnea persiste, valutare l'inserimento di un presidio sovraglottico o di un tubo tracheale. 

 
Se non vi è risposta della frequenza cardiaca 
Se non vi è alcuna risposta della frequenza cardiaca e il torace non si muove con le insufflazioni: 

• Chiedere aiuto. 
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• Ricontrollare l'attrezzatura. 
• Eseguire l’apertura delle vie aeree con la tecnica preferita. 
• Se le tecniche di apertura delle vie aeree non sono efficaci nell’insufflare i polmoni, aumentare la pressione di 

insufflazione. 
• Ripetere le insufflazioni dopo ogni tentativo di apertura delle vie aeree con la nuova tecnica o dopo aver 

aumentato la pressione di insufflazione. 
• Rivalutare i movimenti del torace e la frequenza cardiaca dopo le insufflazioni fino a quando non si osserva 

un'espansione toracica visibile o una risposta della frequenza cardiaca. 
• Ridurre la pressione di insufflazione quando si osserva un'espansione toracica e si riscontra un miglioramento 

clinico. 
• Se in uso, verificare con un monitor della funzione respiratoria che il volume corrente espirato rientri 

nell'intervallo target (4-8 ml/kg, a seconda dell'età gestazionale). 
 
Senza un’adeguata insufflazione dei polmoni, le compressioni toraciche saranno inefficaci: 

• Confermare l'efficacia della ventilazione attraverso l'osservazione dell'espansione toracica o altre misure della 
funzione respiratoria. 

• Quindi procedere con le compressioni toraciche, se la frequenza cardiaca rimane <60/min. 
 
Pressione positiva continua delle vie aeree e pressione positiva di fine espirio 

• Utilizzare un'interfaccia nasale o una maschera facciale come interfaccia dispositivo-paziente per erogare una 
pressione positiva continua delle vie aeree (CPAP) o una pressione positiva di fine espirazione (PEEP) 

• Iniziare con una CPAP a 6 cmH2O come supporto respiratorio iniziale nei seguenti casi: 
o Neonati <32 settimane con respirazione spontanea e con distress respiratorio. 
o Neonati >= 32 settimane con respirazione spontanea e con distress respiratorio che necessitano di O2 

supplementare 
• Nei neonati che necessitano di ventilazione a pressione positiva, iniziare con PEEP a 6 cmH2O. 

 
Dispositivi di ventilazione 

• Utilizzare un'interfaccia nasale o una maschera facciale di dimensioni adeguate per erogare CPAP o PEEP 
• Assicurare un sigillo efficace applicando la minima forza sulla maschera facciale.  
• Ove possibile: utilizzare un dispositivo a T (T-piece) in grado di erogare CPAP o ventilazione a pressione positiva 

+ PEEP quando si fornisce il supporto ventilatorio, in particolare nel neonato prematuro. 
• Come riserva, devono essere disponibili palloni autoespandibili: 

o Fare attenzione a non erogare volumi e pressioni eccessivi. 
o Tenere presente che la CPAP potrebbe non essere erogata in modo efficace anche quando si utilizza 

una valvola PEEP. 
 
Ossigeno 

• Utilizzare pulsossimetri e miscelatori di O2 durante la rianimazione o la stabilizzazione in sala parto. 
• Controllare l'O2 e la saturazione ogni 30 secondi. 
• Titolare l'O2 inspirato per raggiungere una SpO2 target tra il 25° e il 75° percentile (Figura 7). 
• Neonati ≥ 32 settimane che necessitano di supporto respiratorio: 

o Iniziare con il 21% O2 
• Neonati < 32settimane: 

o Iniziare con > = 30 % O2 
o Evitare SpO2 < 80 % e/o bradicardia a 5 minuti di vita. 
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Circolazione 
Compressioni toraciche 

• Iniziare le compressioni toraciche se la frequenza cardiaca rimane <60/min dopo almeno 30 secondi di 
ventilazione efficace. 

• Quando si iniziano le compressioni toraciche: 
o Aumentare l'O2 al 100 %. 
o Chiedere aiuto a personale esperto, se non è già stato chiamato. 
o Prevedere la necessità di mettere in sicurezza le vie aeree e stabilire un accesso vascolare per la 

somministrazione dei farmaci. 
• Utilizzare un rapporto compressioni:ventilazioni (C:V) di 3:1, mirando a 90 compressioni e 30 ventilazioni (120 

eventi) al minuto. 
• Utilizzare la tecnica delle due mani con i pollici sovrapposti o adiacenti per eseguire le compressioni toraciche. 
• Comprimere fino a una profondità pari a un terzo del diametro antero-posteriore del torace. 
• Consentire il completo ritorno elastico del torace tra una compressione e l'altra.  
• Rivalutare la frequenza cardiaca ogni 30 secondi. 
• Se la frequenza cardiaca è inferiore a 60/min, mettere in sicurezza le vie aeree con un presidio sovraglottico o 

un tubo tracheale (se si è competenti e non è già stato fatto) con interruzioni minime delle compressioni 
toraciche in corso. 

• Dopo l'intubazione tracheale o, se non possibile, il posizionamento del presidio sovraglottico continuare con il 
rapporto C:V di 3:1. 

• Titolare l'O2 in base alla saturazione di ossigeno una volta ottenuta una lettura affidabile (Tabella 4). 
• Interrompere le compressioni toraciche se la frequenza cardiaca è >60/min; controllare l’esito (ad es. 

auscultazione, controllo del polso, pulsossimetria, segni vitali). 
 

Tabella 4 – Intervalli target di saturazione di ossigeno (SpO₂)  
Derivati da Dawson et al., 2010; Wolfsberger et al., 2024; e dal consenso del gruppo di lavoro ERC NLS (NLS Working Group).10–12 

Tempo dopo la nascita SpO2  target [%] 
3 minuti 70-75% 
5 minuti 80-85% 

10 minuti 85-95% 

 
Accesso vascolare  
Accesso venoso ombelicale 

• Utilizzare la vena ombelicale per un accesso vascolare rapido di emergenza durante la rianimazione alla nascita. 
• Eseguire il posizionamento del catetere venoso ombelicale di emergenza in condizioni pulite piuttosto che sterili 

per garantire un accesso vascolare tempestivo. 
• Considerare il posizionamento di un catetere venoso ombelicale di emergenza fino a qualche giorno dopo la 

nascita, poiché potrebbe essere ancora possibile. 
 
Accesso intraosseo 

• Utilizzare l'accesso intraosseo (IO) come metodo alternativo di accesso vascolare di emergenza per 
somministrare farmaci e fluidi. 

• Considerare le limitazioni relative al peso specifiche del dispositivo utilizzato per il posizionamento dell'accesso 
IO. 

• Assicurarsi che non vi siano stravasi durante la somministrazione di farmaci e fluidi. 
• Anche se l’accesso IO è posizionato correttamente non aspirare sangue perché spesso non è possibile. 

 
Supporto alla transizione/Trattamento post rianimatorio 

• Se dopo la rianimazione è necessario un accesso venoso, può essere adeguato un accesso periferico, a meno 
che non siano necessarie infusioni multiple e/o vasopressori, nel qual caso può essere preferibile un accesso 
centrale. 
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Farmaci durante la rianimazione alla nascita 
• I farmaci per la rianimazione possono essere presi in considerazione quando, nonostante un adeguato controllo 

delle vie aeree, una ventilazione efficace e compressioni toraciche eseguite per almeno 30 secondi, la frequenza 
cardiaca rimane <60/min e non aumenta. 

 
Adrenalina 

• Il catetere venoso ombelicale o l'accesso IO sono la via di scelta. 
o Somministrare 10-30 mcg/kg (0,1-0,3 ml/kg di adrenalina 1:10.000 [0,1 mg/ml]). 
o Somministrare dosi successive ogni 4 minuti se la frequenza cardiaca rimane <60/min. 

• Se non è presente un catetere venoso ombelicale/accesso IO ma è stata eseguita l'intubazione: 
o Somministrare adrenalina intratracheale alla dose di 100 mcg/kg (1 ml/kg di adrenalina 1:10.000 [0,1 

mg/ml]). 
o Se la frequenza cardiaca rimane <60/min: non appena ottenuto l'accesso venoso ombelicale/IO, 

somministrare immediatamente una dose tramite questa via, indipendentemente dal momento in cui 
è stata somministrata la dose intratracheale. 

 
Glucosio 

• Se possibile, controllare il valore della glicemia durante la rianimazione. Se la glicemia è bassa: somministrare 
200 mg/kg di glucosio (2,0 ml/kg di glucosio al 10 %). 

 
Riempimento volemico 

• Somministrare 10 ml/kg di sangue del gruppo O Rh negativo o soluzione cristalloide isotonica in caso di sospetta 
perdita di sangue o in un neonato che non risponde ad altre misure di rianimazione. 

 
Assenza di una risposta adeguata nonostante misure di rianimazione appropriate 

• Considerare altri fattori che potrebbero influire sulla risposta alla rianimazione e che richiedono un intervento, 
come la presenza di pneumotorace, ipovolemia, anomalie congenite, guasti alle apparecchiature. 

 
 
Ambienti con risorse limitate o remoti 

• I parti fuori dall'ospedale possono essere considerati come parti in contesti remoti o con scarse risorse. Inoltre, 
non tutti gli ospedali dispongono delle stesse risorse. 

• Gli operatori sanitari devono adattarsi in base alle risorse disponibili. È necessario concentrarsi sulla 
prevenzione o sul trattamento dell'ipotermia e dell'ipossia nell'ambito delle possibilità esistenti. 

 
Parti programmati in casa 

• Idealmente, due operatori sanitari qualificati dovrebbero essere presenti a tutti i parti in casa. 
• È necessario che almeno un operatore sanitario sia competente nell’esecuzione delle insufflazioni, della 

ventilazione a pressione positiva e delle compressioni toraciche nel neonato. 
• Disporre di un set minimo di attrezzature di dimensioni adeguate al neonato. 
• Avere un piano chiaro su chi sarà presente, quali attrezzature saranno disponibili e come sarà organizzato il 

trasferimento se sarà necessario il supporto neonatale e concordarlo con i genitori al momento di formulare il 
piano per il parto in casa. 

• Gli operatori sanitari che assistono ai parti in casa dovrebbero avere piani prestabiliti per situazioni impreviste 
o difficili, compreso sapere come comunicare con le strutture sanitarie che accolgono la madre e il neonato. 
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Parti imprevisti fuori dall'ospedale 
• I servizi di emergenza dovrebbero essere preparati e addestrati per tali eventi e disporre di attrezzature 

adeguate, in particolare per quanto riguarda il controllo termico e il supporto delle vie aeree e della 
respirazione. 

• Dovrebbero essere disponibili attrezzature per il controllo termico e l'ossigenazione. 
 
Controllo della temperatura fuori dall'ospedale 

• Gli operatori sanitari coinvolti dovrebbero essere particolarmente consapevoli dell'aumento del rischio di 
ipotermia nei neonati nati (inaspettatamente) fuori dall'ospedale. 

• Devono controllare regolarmente la temperatura del neonato e intervenire se la temperatura è troppo bassa. 
• La maggior parte degli interventi per i neonati nati in ospedale (vedere gestione della temperatura) può essere 

applicata anche al di fuori dell'ospedale. 
• Se possibile, collocare i neonati critici, prematuri (<37 settimane) e/o con ritardo di crescita in un'incubatrice 

preriscaldata per il controllo termico e il trasporto. 
 
Trattamento post rianimatorio 

• Una volta stabilita una ventilazione e una circolazione efficaci, il neonato deve essere assistito o trasferito in un 
ambiente in cui sia possibile eseguire un monitoraggio attento e cure preventive. 

 
Gestione della glicemia 

• Misurare i valori glicemici precocemente e regolarmente fino a quando non si sono stabilizzati nell'intervallo 
normale, in particolare nei neonati rianimati alla nascita, in quelli a rischio di encefalopatia ipossico-ischemica 
(HIE) e/o che hanno ricevuto glucosio per via endovenosa. 

• Evitare l'ipoglicemia, l'iperglicemia e forti oscillazioni dei valori glicemici. 
 
Gestione della temperatura 

• Monitorare frequentemente o continuamente la temperatura del neonato dopo la rianimazione. 
• Mantenere la temperatura tra 36,5 °C e 37,5 °C e riscaldare se la temperatura è inferiore a questi valori. 

 
Ipotermia terapeutica 

• Valutare l'opportunità di indurre l'ipotermia terapeutica (33-34 °C) dopo il completamento della rianimazione 
e una valutazione dettagliata dei neonati potenzialmente idonei basata sui dati clinici, biochimici e, se possibile, 
sull'evidenza neurofisiologia di encefalopatia ipossico-ischemica. 

• Utilizzare criteri di idoneità appropriati e protocolli rigorosamente definiti per guidare il processo di 
raffreddamento; un'applicazione inadeguata dell'ipotermia terapeutica può essere dannosa. 

• Organizzare il trasferimento in sicurezza verso una struttura adeguatamente attrezzata dove poter continuare il 
monitoraggio e il trattamento. 

• Monitorare la temperatura (rettale) durante il trasporto e, se disponibile, applicare il raffreddamento attivo con 
un dispositivo servocomandato durante il trasferimento del neonato. 

 
Ossigeno e ventilazione 

• Valutare un monitoraggio aggiuntivo della saturazione di ossigeno post-duttale per identificare l'ipertensione 
polmonare. 

• Evitare l'ipossia e l'iperossia. 
• Evitare l'ipocapnia involontaria durante la ventilazione meccanica. 

 
Documentazione e prognosi 

• Registrare accuratamente lo stato clinico del neonato, gli interventi eseguiti e i relativi tempi e le risposte 
durante la rianimazione, per facilitare la revisione retrospettiva. 

• Registrare i punteggi APGAR. 
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Debriefing del team clinico 
• Eseguire un debriefing del team interdisciplinare/interprofessionale incentrato sulla performance dopo la 

rianimazione o dopo altre situazioni non di routine per ottimizzare le prestazioni individuali e del team, nonché 
le problematiche relative ai sistemi (ad esempio, forniture di emergenza, attrezzature). 

 
Comunicazione con i genitori 
Quando è previsto un intervento 

• La decisione di tentare la rianimazione di un neonato estremamente prematuro o clinicamente complesso deve 
essere presa in stretta consultazione con i genitori e con pediatri, ostetriche e ginecologi esperti. 

• Discutere le opzioni, compresa la potenziale necessità e l'entità della rianimazione e la probabile prognosi, 
prima della nascita, in modo da concordare un piano di gestione individualizzato. 

• Assicurarsi che sia registrata una documentazione concisa e oggettiva dei colloqui nella cartella clinica della 
madre prima del parto e nella cartella clinica del neonato dopo il parto. 

 
Per ogni nascita 

• Se i genitori lo desiderano e le risorse lo consentono, permettere ai genitori di essere presenti durante la 
stabilizzazione o la rianimazione. 

• Tenere conto delle opinioni del team di rianimazione, dei genitori e delle circostanze. 
• Assicurarsi che i genitori siano pienamente informati sull’andamento delle cure fornite al loro neonato. 
• Identificare un membro del personale sanitario che assista i genitori e tenere presente che assistere alla 

rianimazione del proprio neonato sarà per loro molto stressante. 
• Incoraggiare i genitori a tenere in braccio o toccare il loro neonato il prima possibile dopo la rianimazione; ciò 

dovrebbe essere facilitato soprattutto quando la rianimazione non ha avuto successo. 
• Assicurarsi che venga conservata una registrazione accurata della rianimazione e di qualsiasi comunicazione 

successiva con i genitori. 
• Fornire una spiegazione di tutte le procedure e del motivo per cui sono state necessarie. 
• Facilitare ulteriori discussioni in un secondo momento per consentire ai genitori di riflettere e aiutarli a 

comprendere gli eventi. 
• Fornire ulteriore sostegno ai genitori dopo la rianimazione alla nascita. 

 
Interruzione o sospensione della rianimazione 

• Utilizzare gli outcome e le linee guida nazionali o regionali per interpretare queste raccomandazioni 
• Quando si interrompe, si sospende o si rinuncia alla rianimazione, l'assistenza deve concentrarsi sul comfort e 

sulla dignità del neonato e della famiglia e dovrebbe idealmente coinvolgere personale pediatrico/neonatale 
esperto. 

 
Interruzione della rianimazione 

• Se la frequenza cardiaca rimane assente nonostante la rianimazione in corso, esaminare i fattori clinici (ad 
esempio possibili fattori reversibili, età gestazionale), l'efficacia della rianimazione e le opinioni degli altri 
membri del team clinico sulla continuazione della rianimazione. 

• Se la frequenza cardiaca di un neonato rimane assente per più di 20 minuti dopo la nascita nonostante siano 
state eseguite tutte le manovre raccomandate e siano state escluse cause reversibili, valutare la possibilità di 
interrompere la rianimazione. 

• Per i neonati prematuri (in particolare quelli estremamente prematuri), può essere opportuno interrompere la 
rianimazione prima dei 20 minuti. La decisione deve essere individualizzata. 

• Quando, nonostante sforzi rianimatori apparentemente adeguati, si osserva un miglioramento parziale o 
incompleto della frequenza cardiaca, la scelta è molto meno chiara. Potrebbe essere opportuno trasferire il 
neonato in terapia intensiva e valutare successivamente la possibilità di sospendere il trattamento per il 
sostegno vitale. 

• Quando il trattamento per il sostegno vitale viene sospeso o interrotto, devono essere fornite cure palliative 
adeguate (incentrate sul comfort) ai neonati. 



24 
 

 

Astenersi dal rianimare 
• La decisione di astenersi dal trattamento rianimatorio deve essere presa prima della nascita insieme ai genitori, 

alla luce dei dati regionali/nazionali sull’outcome ottenuto in caso di tentativi di rianimazione e trattamento 
attivo (incentrato sulla sopravvivenza). 

• In situazioni in cui la mortalità neonatale prevista è estremamente elevata (ad esempio >90%) e la morbilità nei 
neonati sopravvissuti è inaccettabilmente alta, il tentativo di rianimazione e il trattamento attivo (incentrato 
sulla sopravvivenza) non sono solitamente appropriati. 

• La rianimazione è quasi sempre indicata in condizioni associate a mortalità neonatale inferiore (ad esempio 
<50%) e a quella che è considerata una morbilità accettabile. Ciò include la maggior parte dei neonati con 
malformazioni congenite e la maggior parte dei neonati di età superiore alle 24 settimane in contesti con risorse 
elevate e accesso alla terapia intensiva neonatale. 

• La rianimazione dovrebbe essere avviata di norma in situazioni in cui vi è incertezza sull'esito e non è stato 
possibile discutere preventivamente con i genitori. 

• In situazioni caratterizzate da un alto tasso di mortalità (ad esempio >50%) e/o un alto tasso di morbilità, e in 
cui il carico previsto delle cure mediche per il bambino è elevato, di solito vengono rispettati i desideri dei 
genitori in merito alla rianimazione. Può essere opportuno fornire una rianimazione completa, adottare alcune 
misure (ma astenersi da altri interventi) o fornire cure incentrate sul comfort. Fornire un supporto prenatale da 
parte delle cure palliative può essere utile ai genitori in previsione di esiti negativi certi o incerti. 
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EVIDENZE A SUPPORTO DELLE LINEE GUIDA 
NLS O PLS? 
Le Linee guida ERC 2025 NLS si applicano principalmente ai neonati alla nascita e nell’mmediata fase postnatale, ossia 
durante la transizione perinatale. 
Non esiste una definizione precisa del momento in cui questa transizione termina, per cui risulta complesso formulare 
raccomandazioni basate su evidenze riguardo al momento in cui passare dalla rianimazione neonatale (NLS) alla 
rianimazione pediatrica (PLS). 
 
Epidemiologia 
Le unità di terapia intensiva neonatale (TIN) adottano soglie di età differenti per il ricovero e e la durata della degenza 
dei neonati: alcune NICU trasferiscono i pazienti alle Unità di Pediatria a 44 settimane di età gestaazionale, mentre altre 
prolungano la degenza fino a 24 mesi. Inoltre, alcune NICU operano separatamente dagli ospedali ostetrici, gestendo 
quindi una casistica clinica diversa. 
In NICU l’incidenza della rianimazione con compressioni toraciche e/o adrenalina varia tra lo 0,25% e l’1–2% dei lattanti; 
inoltre, una quota significativa degli eventi di rianimazione cardiopolmonare (RCP) nelle Unità di Terapia Intensiva 
Pediatrica (PICU) riguarda lattanti (età < 1 anno). 
La maggior parte degli arresti in NICU ha origine respiratoria, con una frequenza maggiore di complicanze legate 
al’intubazione tubo tracheale o alla gestione delle vie aeree rispetto a quelle osservate in PICU o nelle Unità di Terapia 
Intensiva Cardiaca. 
Attività elettrica senza polso (PEA) o asistolia si verificano nel 13% degli episodi di rianimazione in NICU, mentre 
tachicardia ventricolare o fibrillazione ventricolare sono eventi rari. 
 
Differenze tra linee guida NLS e PLS 
Le Linee Guida per la rianimazione neonatale danno priorità alla ventilazione per stabilizzare neonati con bradicardia o 
asistolia. Le Linee Guida per la rianimazione pediatrica enfatizzano il ruolo delle compressioni toraciche, con particolare 
attenzione alla gestione delle vie aeree per evitare l’iperventilazione.  
Ulteriori differenze riguardano la gestione termica in base all’età gestazionale del neonato, il rapporto 
ventilazione:compressioni dopo la gestione avanzata delle vie aeree (es. intubazione tracheale), nonché l’uso di farmaci 
e presidi aggiuntivi. Infine, a differenza delle Linee Guida pediatriche, quelle neonatali non includono strategie di 
gestione dello shock (ad esempio settico) o delle aritmie diverse da bradicardia/asistolia, escludendo quindi la 
valutazione del ritmo e la defibrillazione. 
 
Evidenze per la transizione da NLS a PLS 
Sono stati proposti diversi approcci per definire quando utilizzare l’una o l’altra linea guida: in base alla sede di cura 
(NICU vs PICU); all’età (tempo trascorso dalla nascita o età postmestruale); alle caratteristiche dei pazienti (patologia 
sottostante o causa dell’arresto); alle competenze dell’operatore (formazione e abilità).Un approccio basato sulla sede 
può essere pratico considerando formazione e logistica. Tuttavia, studi osservazionali che hanno confrontato gli esiti 
della RCP in NICU e PICU non hanno sempre tenuto conto di prematurità e basso peso alla nascita. 
Un approccio basato sull’età del paziente può essere motivato dal fatto che la presenza di liquido nei polmoni è una 
caratteristica peculiare ed esclusiva dell’immediata perinatalità: ad es. si potrebbe passare dall’algoritmo NLS al PLS dopo 
le prime 24 ore di vita, oppure adottare le 44 settimane di età postmestriale come limite superiore per l’applicazione 
dell’algoritmo NLS.Un approccio basato sulle caratteristiche del paziente può focalizzarsi sulla fisiopatologia della 
bradicardia o dell’arresto, come nel caso di cardiopatie congenite o acquisite.  
Un approccio basato sulle competenze dell’operatore presenta molte analogie con quello basato sulla sede di cura del 
paziente: tuttavia, operatori formati sia sull’algoritmo NLS sia su quello PLS, possono applicare entrambi i protocolli. In 
assenza di evidenze definitive, è ragionevole adottare un approccio formativo e organizzativo personalizzato che tenga 
conto delle caratteristiche dei pazienti e dell’epidemiologia degli arresti.  
ERC raccomanda di definire protocolli locali, adattati al contesto assistenziale di riferimento (Buona pratica clinica) 
 
Neonati con estrema prematurità ai limiti della possibilità di sopravvivenza 
La sopravvivenza e gli e gli esiti della prematurità continuano a migliorare, soprattutto per i nati ad età gestazionali 
estremamente basse. 
A seguito dei recenti cambiamenti nelle indicazioni relative alla stabilizzazione iniziale dei nati con prematurità estrema 
(ad esempio, nati < 25 settimane), a questi neonati vengono offerte sempre di più frequentemente cure orientate alla 
sopravvivenza. 
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Storicamente, la maggior parte degli studi in ambito neonatologico ha escluso quasi sistematicamente i neonati con 
prematurità estrema. Pertanto, le raccomandazioni delle presenti Linee Guida si basano su evidenze relative a neonati 
con EG superiore. Qualsiasi estrapolazione di tali evidenze a neonati con prematurità estrema non tiene pienamente 
conto della loro diversa fisiologia e della diversa risposta ai trattamenti. 
 
Implementazione 
La formula di sopravvivenza di Utstein individua tre fattori chiave che influenzano gli esiti della rianimazione: scienza 
della rianimazione, formazione efficace, implementazione locale. 
Per aiutare professionisti, ospedali e decisori politici a migliorare l’applicazione locale delle Linee Guida, è stato 
recentemente pubblicato un modello in dieci passaggi, basato sul consenso internazionale. 
 
Fattori prenatali 
Transizione perinatale 
La sopravvivenza alla nascita implica profondi cambiamenti fisiologici durante la transizione dalla vita fetale a quella 
neonatale. Inizialmente è necessario eliminare il liquido dai polmoni; successivamente, questi devono essere areati per 
consentire lo scambio dei gas respiratori. La maggior parte dei neonati compie questa transizione senza problemi; 
tuttavia, alcuni necessitano di un supporto tempestivo e adeguato, in assenza del quale può rendersi necessaria la 
rianimazione. 
Circa l’11% dei neonati riceve qualche tipo di intervento alla nascita, con ampia variabilità tra ospedali (1,4–38,1%). 
I nati da taglio cesareo ricevono interventi più frequentemente (19,6%) rispetto ai nati da parto vaginale (5,9%). 
Gli interventi più comuni sono: CPAP (7%), somministrazione di ossigeno (8%), aspirazione (6%), ventilazione non 
invasiva (4%). Interventi meno frequenti comprendono: intubazione tracheale (1%), compressioni toraciche (0,1%), 
somministrazione di adrenalina (0,1%), posizionamento di accesso intraosseo (0,01%), posizionamento di dispositivo 
sopraglottico (0,01%). La frequenza degli interventi varia in modo consistente tra ospedali e Paesi. 
Nei pretermine, la necessità di supporto respiratorio è molto più alta: quasi tutti i nati con EG < 30 settimane ricevono 
CPAP e/o ventilazione a pressione positiva (PPV). 
 
Fattori di rischio 
Diversi fattori materni e fetali, prenatali o intrapartum, aumentano il rischio di compromissione nella fase di transizione 
e, di conseguenza, la necessità di rianimazione alla nascita. 
Una recente survey multicentrica e un aggiornamento delle evidenze di ILCOR confermano i fattori di rischio già noti. 
Non esiste un modello universale applicabile per predire il rischio di rianimazione o la necessità di supporto durante la 
transizione, e la lista dei fattori di rischio nelle linee guida non è esaustivo. 
Il taglio cesareo elettivo a termine, in assenza di altri fattori di rischio, non aumenta il rischio di rianimazione neonatale. 
In accordo con le raccomandazioni ILCOR, ERC raccomanda che, in caso di parto di un neonato a termine mediante taglio 
cesareo in anestesia regionale, sia presente un operatore in grado di effettuare la valutazione iniziale e la ventilazione 
assistita; non è invece necessaria la presenza di un operatore esperto in intubazione neonatale. 
 
Personale presente alla nascita 
Poiché non è sempre possibile prevedere la necessità di rianimazione, ERC raccomanda che chi assiste al parto sia in 
grado di eseguire efficacemente le manovre iniziali di rianimazione. 
L’esperienza del team e la prontezza di risposta migliorano gli esiti nei neonati sia a termine che pretermine. 
È fondamentale che i team di rianimazione possano essere attivati rapidamente. 
Uno studio basato sulla simulazione clinica ha dimostrato un aumento significativo del carico di lavoro nei team di due 
operatori rispetto a quelli da tre. ERC consiglia di predisporre procedure per mobilitare rapidamente personale 
aggiuntivo con adeguate competenze in ambito di rianimazione. 
 
Telemedicina 
Negli ospedali con bassi tassi di natalità, può essere difficile per il personale mantenere competenze adeguate nella 
rianimazione neonatale. 
La video telemedicina può contribuire ad affrontare questa criticità, offrendo accesso immediato a neonatologi 
specialisti in grado di fornire assistenza a distanza durante le rianimaazioni in sedi remote, con potenziale miglioramento 
degli esiti clinici. I limitati dati osservazionali disponibili suggeriscono che l’uso della video telemedicina possa migliorare 
la qualità della rianimazione neonatale, riducendo la necessità di trasferimenti e può essere introdotta senza effetti 
avversi significativi. 
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ERC raccomanda di considerare l’uso della telemedicina nei contesti dove la tecnologia è disponibile e/o dove l’accesso 
a un neonatologo non è immediato. 
 
Attrezzature e ambiente 
Sono stati proposti modelli standard per ottimizzare la disposizione delle aree di rianimazione, tuttavia non esistono 
evidenze di un miglioramento diretto degli esiti clinici. Alcuni studi mostrano una riduzione dei tempi di recupero della 
strumentazione in emergenza quando il materale è organizzato secondo schemi strutturati, ad esempio un modello che 
ricalchi la sequenza ABC (airway, breathing, circulation) o un modello basato sulla suddivisione del materiale in base 
all’assegnazione dei compiti ai vari operatori. 
 
Briefing, debriefing e checklist 
Si suggerisce l’uso di briefing con assegnazione dei ruoli e di check-list operative, in quanto migliorano il funzionamento 
del team e la comunicazione tra gli operatori. È difficile dimostrare un impatto diretto del briefing sugli esiti clinici, poiché 
di solito fa parte di programmi di miglioramento della qualità. Tuttavia, una scoping review di ILCOR (2021) ha mostrato 
che briefing e debriefing si associano a un miglioramento del processo di cura, ad esiti clinici a breve termine più 
favorevoli e a riduzione dei problemi di comunicazione. 
L’uso di checklist durante briefing e debriefing può migliorare la coesione e l’efficienza del team, sebbene le evidenze di 
un impatto clinico diretto siano ancora limitate. 
ERC raccomanda di eseguire briefing e debriefing col team presente alla nascita e suggerisce l’uso di strumenti di 
supporto cognitivo. 
 
Formazione 
Per una trattazione approfondita dei principi di formazione alla rianimazione, si veda il capitolo dedicato nelle Linee 
Guida ERC 2025. La ricerca sui metodi educativi nella rianimazione neonatale è in evoluzione ma, a causa 
dell’eterogeneità degli studi e dell’uso di esiti non standardizzati, esistono ancora poche evidenze sull’effetto delle 
diverse modalità formative sugli esiti clinici. Ciononostante, gli studi disponibili sull’impatto clinico della formazione nella 
rianimazione neonatale sono riassunti nella Tabella 5. 
 

Tabella 5 – Sintesi degli studi sull’effetto della formazione NLS 

Riferimento Disegno dello studio Contesto Intervento 
Dimensione del 

campione 
Risultati principali 

Agudelo-
Pérez 
(2022)80 

Revisione di 11 studi con 
NWKM livello IV, tutti 
HBB; 8 pre-post 
intervento, 2 coorti 
prospettiche, 1 trial 
clinico 

Paesi a basso-
medio 
reddito  

Formazioni di un 
giorno (HBB) a 
intervalli variabili 

n = 412.741 
neonati 

↓ Mortalità 
neonatale 
complessiva;  
↓ nati morti 
intrapartum;  
↓ mortalità entro 
1 giorno 

Bayoumi 
(2022)75 

Pre-post intervento; 1 
unità di livello III (18.000 
parti/anno) 

Paese ad alto 
reddito  

5 simulazioni in situ e 
27 workshop (2016–
2021) 

n = 799 
partecipanti;  
n = 1.199 neonati;  
n = 326 
intubazioni 

↑ Tasso di 
successo LISA;  
↓ durata 
intubazione 

Bhatia 
(2021)76 

Pre-post intervento; unità 
terziaria su 3 siti (9.000 
parti/anno), 
multidisciplinare 

Paese ad alto 
reddito 

10–12 workshop di 
simulazione in 
situ/anno  
(2012–2018) 

n = 445 operatori 
sanitari;  
>40.000 neonati;  
n = 11.284 
rianimazioni 

↓ Mortalità 
perinatale;  
↓ compressioni 
toraciche;  
↓ uso farmaci 

Mayer 
(2022)77 

Osservazionale 
retrospettivo; 5 ospedali 
(2 distrettuali, 2 regionali, 
1 terziario) 

Paese a 
medio 
reddito  

Formazione annuale di 
un giorno  
(HBB, 2016–2020) 

n = 4.795 
operatori;  
n = 123.898 
neonati 

↓ Mortalità 
neonatale 
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Mileder 
(2024)72 

Pre-post intervento; 1 
unità di livello IV (3.500 
parti/anno), 
multidisciplinare 

Paese ad alto 
reddito 

41 sessioni di 
simulazione in situ in 4 
mesi 

n = 48 operatori 
sanitari;  
n = 28 rianimazioni 

↑ Punteggio 
Apgar a 5 minuti 

Lima 
(2023)83 

Pre-post intervento; 5 
ospedali (cure 
secondarie) 

Paese a 
medio 
reddito  

700 sessioni di 
formazione in 106 
corsi NRP 

n = 431 operatori 
sanitari 

↓ Mortalità 
neonatale in sala 
parto 

Lindhard 
(2021)82 

Revisione di 2 studi con 
NWKM livello IV 

Paesi a basso-
medio 
reddito  

Libano: progetto QI 
con 10 workshop di 
simulazione ex-situ (22 
ospedali, 3 anni); 
Messico: 2 corsi di 
simulazione (12 
ospedali) 

Libano: n = 256 
operatori, 84.398 
nascite; Messico: n 
= 450 operatori 

↓ Mortalità 
neonatale;  
↑ performance 
del team 

Patel 
(2017)79 

Revisione di 20 studi con 
NWKM livello IV 

Paesi a basso-
medio 
reddito  

Ampia variabilità nei 
programmi di 
formazione in 
rianimazione 
neonatale (da base ad 
avanzata) 

n = 1.653.805 
neonati 

↓ Mortalità 
neonatale;  
↓ nati morti;  
↓ mortalità 
perinatale 

Schwindt 
(2022)73 

Pre-post intervento; 1 
unità di livello II (2.000 
parti/anno), 
multidisciplinare 

Paese ad alto 
reddito 

11 simulazioni in situ 
(2015–2019) 

n = 35 membri 
principali e 200 
aggiuntivi; n = 
13.950 neonati; n 
= 826 rianimazioni 

↓ Compressioni 
toraciche richieste 

Vadla 
(2022)78 

Osservazione clinica 
prospettica di 3 anni 

Paese a basso 
reddito 

Addestramento ad alta 
frequenza e auto-
guidato (simulatore 
con feedback 
automatico) 

n = 10.481 ↓ Tempo alla 
prima 
ventilazione;  
↓ pause nella 
ventilazione;  
= mortalità 
neonatale 

Vadla 
(2024)74 

Studio osservazionale 
prospettico; 1 ospedale 
(3.000 parti/anno) 

Paese a basso 
reddito 

Formazione annuale di 
un giorno (HBB 2ª ed., 
2017–2021) + 
addestramenti “low 
dose, high frequency” 

n = 12.983 
neonati; n = 1.320 
rianimazioni 

↓ Mortalità 
neonatale 

Evidenze raccolte: 
Gli studi in contesti neonatali72–83 sull’impatto della formazione basata sulla simulazione, con focus sui risultati di livello IV del modello New World 
Kirkpatrick (NWKM), ovvero sugli esiti clinici di rianimazione.84 
 
Abbreviazioni: 
HBB = Helping Babies Breathe; 
HCW = Health Care Workers Operatori sanitari; 
LISA = Less Invasive Surfactant Administration; 
NRP = Neonatal Resuscitation Program; 
NWKM = New World Kirkpatrick Model; 
PPV = Positive Pressure Ventilation; 
QI = Quality Improvement (Miglioramento della qualità). 

 
Frequenza dell’addestramento 
Un addestramento poco frequente alla rianimazione neonatale e la rara esposizione clinica portano a decadimento delle 
abilità. Due studi osservazionali con analisi video hanno riscontrato che la formazione annuale può essere insufficiente,85 
poiché le abilità decadono entro 3–6 mesi, evidenziando i benefici di sessioni brevi e ad alta frequenza.40,86 Dopo i corsi 
NLS è stato osservato un significativo decadimento di conoscenze e abilità entro tre mesi, con un declino delle abilità 
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tecniche più rapido rispetto alle conoscenze.87 Un altro studio focalizzato sulle abilità di ventilazione neonatale ha 
rilevato che la pervietà delle vie aeree richiede addestramento ogni 4-5 mesi e il sigillo della maschera facciale ogni 1-5 
mesi.85 ERC raccomanda un addestramento a intervalli minimi di 12 mesi, preferibilmente integrato da brevi sessioni di 
richiamo (“booster”) ogni 3–6 mesi. 
 
Abilità tecniche, abilità comportamentali e autoefficacia 
Un supporto vitale neonatale ottimale richiede che i professionisti dispongano non solo di competenze tecniche, ma 
anche di abilità comportamentali, tra cui capacità di collaborazione in team, capacità di gestione delle risorse e resilienza 
personale.88,89 Una revisione sistematica ILCOR del 2021 sulla formazione delle competenze di team in rianimazione ha 
riscontrato un miglioramento della performance durante la rianimazione reale e suggerisce l’inclusione di tali 
componenti nei corsi di base e avanzati.5,90 I professionisti necessitano di grande sicurezza per eseguire in modo ottimale 
l’NLS, iniziare e proseguire la rianimazione e restare resilienti sotto pressione.91–93 La sicurezza può essere raggiunta, tra 
l’altro, tramite la pratica, la riflessione e l’apprendimento osservazionale, in cui i partecipanti sono motivati a raggiungere 
un livello di performance simile a quello osservato nei pari.91,94,95 ERC raccomanda di includere le competenze di 
collaborazione in team nella formazione al supporto vitale neonatale. 
 
Addestramento di sistema 
La simulazione neonatale in situ è altamente efficace non solo per la formazione sui fattori umani e sul lavoro di squadra, 
ma consente anche di adattare composizione del team, ambiente e attrezzature per creare condizioni ottimali di 
performance nella rianimazione neonatale.96,99 La simulazione può essere utilizzata anche per testare rigorosamente 
nuovi ambienti o procedure neonatali. ERC raccomanda che la simulazione faccia parte della formazione alla 
rianimazione. 
 
Controllo della temperatura 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità raccomanda di mantenere la temperatura dei neonati tra 36,5 °C e 37,5 °C.100  
I neonati scoperti e bagnati non possono mantenere la temperatura corporea in un ambiente percepito come 
confortevole per gli adulti. I meccanismi (convezione, conduzione, irraggiamento, evaporazione), gli effetti dell’ipotermia 
e le strategie per prevenirla sono stati revisionati altrove.101,102 
L’ipotermia può compromettere la funzione respiratoria, ridurre la pressione arteriosa di ossigeno, aumentare le 
resistenze vascolari polmonari e il rischio di acidosi metabolica, ipoglicemia e bradicardia.101 Due revisioni sistematiche 
recenti hanno mostrato associazioni tra l’ipotermia alla dimissione in reparto e varie morbilità (emorragia 
intraventricolare, displasia broncopolmonare, sepsi, retinopatia della prematurità) e mortalità nei neonati con peso 
molto basso alla nascita (< 1500 g) e nei grandi pretermine, rispettivamente.103,104 
Poiché la temperatura rilevata al momento del ricovero dei neonati non asfittici è associata a morbilità e mortalità a 
tutte le età gestazionali e in tutti i contesti,5,105,106 ERC raccomanda di registrare la temperatura sia come predittore di 
esito sia come indicatore di qualità.9 Una recente revisione sistematica e meta-analisi ha mostrato che la combinazione 
di sacchetti/involucri di plastica, cappellini di plastica, materassi termici e gas riscaldati umidificati in sala parto riduce il 
rischio di lesioni cerebrali maggiori e la mortalità nei pretermine.107 ERC raccomanda che, come standard minimo, 
sacchetti/involucri di plastica e cappellini siano utilizzati nei pretermine alla nascita e, ove disponibili, che gas riscaldati 
e umidificati siano impiegati quanto prima nei pretermine. 
Per allineare le raccomandazioni nelle Linee Guidale ERC  2025 NLS, si utilizza 32 settimane come cut-off pragmatico. 
 
Monitoraggio della temperatura 
Il monitoraggio della temperatura è fondamentale per evitare l’ipotermia. Tuttavia, esistono poche evidenze per indicare 
la sede di posizionamento ottimale delle sonde di monitoraggio nel neonato. In uno studio condotto su 122 pretermine 
(28–36 settimane) randomizzati a diversi siti di monitoraggio, le sonde posizionate a livello dorsale, toracico e ascellare 
hanno fornito misurazioni comparabili.108 Non vi sono studi pubblicati che confrontino l’uso di sonde rettali. L’ILCOR NLS 
Task Force non specifica il sito in cui determinare la temperatura.43,109,110 
Nei neonati < 1500 g immediatamente dopo la nascita, la termoregolazione servo-controllata non ha migliorato la 
normotermia in confronto a un riscaldatore radiante in modalità manuale.111 L’ILCOR ha dichiarato che non vi sono 
sufficienti evidenze pubblicati di studi su umani per fornire indicazioni a favore o contro l’uso del riscaldatore radiante 
in modalità servo-controllata rispetto alla modalità manuale nei neonati < 34 settimane subito dopo la nascita.112 Nei 
neonati che risultano involontariamente ipotermici dopo la nascita, l’ILCOR ha concluso che non vi sono evidenze 
sufficienti per raccomandare un riscaldamento rapido (≥ 0,5 °C/ora) o lento (< 0,5 °C/ora).113 
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ERC raccomanda che tutti i neonati tutti i neonati rianimati e tutti i pretermine che ricevono supporto alla trasizione 
siano sottoposti a un monitoraggio della temperatura in maniera regolare o continua durante la rianimazione e fino alla 
stabilizzazione. 
 
Ipertermia 
L’ipertermia (≥38,0 °C) deve essere evitata poiché associata ad effetti avversi.9 I neonati di madri febbrili presentano 
un’incidenza più elevata di compromissione respiratoria perinatale, convulsioni neonatali, mortalità precoce e paralisi 
cerebrale.114–116 Studi su animali indicano che l’ipertermia durante o dopo un'ischemia è associata a progressione di 
lesioni cerebrali.116 
 
Neonati a termine e near-term ≥ 34 settimane 
Le raccomandazioni di trattamento ILCOR110,117 suggeriscono una temperatura ambientale di 23–25 °C nei neonati ≥ 34 
settimane.110,117 Se non è richiesto supporto alla transizione o rianimazione, il contatto pelle-a-pelle immediato è una 
buona pratica per mantenere la normotermia. Una revisione Cochrane che ha incluso 46 trial e 3850 diadi madre-
neonato (prevalentemente a termine e alcuni late preterm) ha concluso che il contatto pelle-a-pelle può essere efficace 
nel mantenere la stabilità termica e migliorare il l’attaccamento madre-figlio e l’allattamento.118 In linea con l’ILCOR, ERC 
raccomanda il pelle-a-pelle; quando questo non sia possibile e non è richiesta rianimazione, ERC raccomanda di 
considerare l’uso di sacchetti/involucri di plastica tra le altre misure. 
 
Neonati pretermine < 34 settimane 
Per i neonati di età gestazionale < 34 settimane si suggerisce una temperatura ambientale compresa tra 23–25 °C.109,112 
Per i neonati < 28 settimane, la temperatura ambientale dovrebbe idealmente essere > 25 °C.101,102,119 
L’uso di sacchetti o involucri di plastica (senza asciugatura) è raccomandato nei neonati < 34 settimane. 
Il controllo termico aggiuntivo, durante l’utilizzo di un riscaldatore radiante in sala parto, può essere ottenuto mediante 
una combinazione di coperte riscaldate, cappellino, materassino termico, gas respiratori riscaldati e umidificati, contatto 
pelle-a-pelle. 
Con queste misure, possono verificarsi sia ipotermia sia ipertermia, per cui è necessario un monitoraggio attento.112 
Programmi di miglioramento della qualità, che includono checklist, feedback continuo e debriefing, hanno dimostrato 
di ridurre significativamente l’incidenza di ipotermia al ricovero nei neonati estremamente pretermine.119,120 
 
Contatto fisico in sala parto o in sala operatoria (“delivery room cuddles”) 
Dopo la stabilizzazione alla nascita, è possibile un contatto fisico supervisionato tra genitori e neonato sotto forma di 
contatto pelle-a-pelle o abbraccio. 
Diversi studi hanno valutato la fattibilità del contatto in sala parto in relazione a variabili fisiologiche come frequenza 
cardiaca (HR) e temperatura.121,122 
Gli effetti del contatto in sala parto sulla termoregolazione sono risultati contraddittori: alcuni studi non hanno 
riscontrato differenze121–124, mentre altri hanno riportato una maggiore incidenza di ipotermia nei neonati posti in pelle-
a-pelle dopo la nascita.123–127 
Evidenze emergenti suggeriscono effetti positivi sull’attaccamento madre-figlio121,128,129 e la possibilità che il contatto in 
sala parto favorisca l’allattamento nei neonati a termine e near-term.129 
Tuttavia, sono stati segnalati anche rischi potenziali, come: estubazione accidentale, disconnessioni dei circuiti dei 
ventilatori, episodi di apnea.116,119 
Le evidenze attuali sono insufficienti per fornire una raccomandazione specifica e non esiste una revisione ILCOR su 
questo tema. 
Discutere la possibilità di un contatto in sala parto caso per caso è ragionevole, se il team clinico si sente in grado di 
gestirlo in sicurezza. Tuttavia, la concreta fattibilità potrà essere valutata solo dopo la nascita. 
Se un contatto completo non è possibile, incoraggiare brevi contatti fisici (ad esempio toccare la mano del neonato) 
come alternativa. Quando sono necessarie manovre di rianimazione, queste hanno priorità assoluta. 
 
Clampaggio del cordone ombelicale 
Non esiste una definizione universalmente accettata di clampaggio ritardato o differito del cordone ombelicale, se non 
per il fatto che non viene effettuato immediatamente dopo la nascita. Il clampaggio è stato definito “precoce” o 
“immediato” quando è eseguito entro 30 secondi dalla nascita; “ritardato” quando avviene oltre i 30 secondi o quando 
le pulsazioni del cordone si sono arrestate.130,131 
Il clampaggio fisiologico non è basato sul tempo, ma su parametri fisiologici, come l’avvio della respirazione.132,133 
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Quando possibile, gli interventi di stabilizzazione del neonato possono essere effettuati vicino alla madre, mantenendo 
il cordone integro.134 
ERC raccomanda di ritardare di almeno 60 secondi il clampaggio del cordone nei neonati che non necessitano di 
supporto, e di clampare il cordone entro 30 secondi nei neonati che necessitano di rianimazione, per minimizzare ritardi 
negli interventi. 
Se è possibile eseguire in sicurezza la stabilizzazione del neonato a cordone integro, il clampaggio ritardato è preferibile, 
soprattutto nei neonati < 34 settimane. 
 
Razionale: studi sperimentali e osservazionali 
Il clampaggio immediato è stato introdotto per ridurre il rischio di emorragia postpartum,135 ma l’impatto è risultato 
minimo e principalmente associato a riduzione del peso alla nascita.136,137 
Il clampaggio del cordone prima che si verifichino l’areazione polmonare e l’aumento del flusso ematico polmonare 
determina una riduzione del precarico ventricolare e un aumento del postcaroco ventricolare sinistro138 con 
conseguente compromissione della circolazione e ipossia.132,138 
Un secondo razionale a favore del clampaggio ritardato è la trasfusione placentare, il trasferimento di sangue dalla 
placenta al neonato, che può rappresentare fino al 25% del volume placentare.139,140 
Questo processo non è guidato dalla gravità o dalle contrazioni uterine,141,142 ma potenzialmente dalla respirazione 
spontanea del neonato. 
Pertanto, il clampaggio dovrebbe idealmente essere ritardato fino all’avvio della respirazione.143 
 
Neonati ≥ 34 settimane 
Una revisione Cochrane del 2019 ha evidenziato che il clampaggio ritardato del cordone, rispetto al clampaggio 
immediato, aumenta il peso alla nascita e l’emoglobina neonatale, riducendo il rischio di carenza di ferro a 3–6 mesi, 
senza aumentare la policitemia.144 
Una meta-analisi ILCOR del 2021 su 33 studi in neonati ≥ 34 settimane ha confermato tali risultati, non mostrando alcun 
effetto in termini di mortalità o necessità di rianimazione.131 
Il clampaggio ritardato ha determinato un miglioramento dei parametri ematologici e circolatori sia in una fase precoce 
(entro 24 ore) che in fasi successive (entro 7 giorni), ma non ha avuto impatto su anemia a lungo termine, neuro-sviluppo 
o necessità di fototerapia.131 
Le evidenze a supporto del clampaggio ritardato nei neonati (quasi) a termine che necessitano di rianimazione sono 
limitate. 
Uno studio non ha rilevato differenze nella frequenza cardiaca tra neonati rianimati con cordone integro e quelli 
sottoposti a clampaggio immediato; al contrario, due RCT hanno evidenziato che la rianimazione a cordone integro, 
rispetto al clampaggio precoce, è associata a parametri vitali migliori, punteggi Apgar più elevati e minore necessità di 
ventilaazione e/o compressioni toraciche.146,147 
Solo uno di questi studi ha riportato dati sulla mortalità, senza differenze significative.147 
Le temperature al ricovero erano simili in tutti e tre gli studi.145–147 
 
Neonati < 34 settimane 
Numerosi studi hanno confrontato il clampaggio ritardato e quello immediato nei neonati pretermine.  
Nella maggior parte è stato applicato un clampaggio ritardato di 30–60 secondi, escludendo i neonati che necessitavano 
di rianimazione immediata. 
Gli studi che hanno utilizzato la rianimazione a cordone integro hanno previsto tempi di clampaggio più lunghi. 
Una meta-analisi ILCOR 2021 condotta su neonati < 34 settimane ha mostrato che il clampaggio ritardato oltre 30 
secondi può migliorare lievemente la sopravvivenza,130 associandosi a maggiore stabilità cardiovascolare, minore 
necessità di supporto inotropo e trasfusionale e migliori indici ematologici, senza incidere negativamente sulle 
complicanze della prematurità o sugli esiti materni. L’analisi dei sottogruppi ha evidenziato una possibile correlazione 
positiva tra durata del ritardato clampaggio e sopravvivenza.130,148,149 
Una revisione sistematica con meta-analisi ha confermato una riduzione della mortalità con il clampaggio ritardato 
rispetto all’immediato, ma nessuna differenza in termini di morbilità o nei tassi di trasfusione.148 
Un network meta-analisi he ha confrontato tempi di clampaggio brevi (15-45 s), medi (45-120 s) e lunghi (> 120 s) 
rispetto al clampaggio immediato e alla mungitura del cordone, ha evidenziato maggiori benefici in termini di 
sopravvivenza con ritardi di maggiore durata (OR mortalità 0,31; IC 95% 0,11–0,80).149 
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Gli Autori hanno concluso che nei neonati che richiedono rianimazione o stabilizzazione immediata alla nascita, un 
clampaggio ritardato prolungato è fattibile solo eseguendo le manovre di stabilizzazione/rianimazione a cordone 
integro.149 
Tre RCT multicentrici su rianimazione con cordone integro sono stati completati: due hanno utilizzato tempi di 
clampaggio fissi; uno ha adottato criteri fisiologici. 
Il VentFirst trial (< 29 settimane) non ha evidenziato differenze in termini di emorragia intraventricolare o mortalità tra 
il clampaggio a 120 secondi con ventilazione a cordone integro e il clampaggio a 30-60 secondi con successiva 
ventilazione.150 
Nessuna differenza è stata osservata nell’esito composito di morte, emorragia intraventricolare severa e displasia 
broncopolmonare tra rianimazione a cordone integro (3 minuti) e mungitura del cordone.151 
Nel trial ABC3, il clampaggio fisiologico rispetto al clampaggio ritardato a 30-60 s non ha mostrato differenze globali 
nella sopravvivenza intatta, ma esiti migliori nei neonati maschi e nei centri con maggiore esperienza di clampaggio 
ritardato del cordone con cordone integro.152 
 
Mungitura del cordone ombelicale 
La mungitura del cordone ombelicale è stata considerata un’alternativa al clampaggio ritardato quando quest’ultimo 
non è fattibile.153 
Nella mungitura del cordone integro, il cordone viene “spremuto” 3-5 volte prima del clampaggio per favorire un più 
rapido trasferimento di sangue. 
Nella mungitura del cordone tagliato, un segmento di circa 25 cm viene spremuto dopo il clampaggio, solitamente 
durante la rianimazione.153 
Studi sperimentali mostrano che la mungitura del cordone con cordone integro causa fluttuazioni significative del flusso 
cerebrale.154,155 Un ampio trial clinico su neonati pretermine è stato interrotto precocemente a causa di un aumento del 
rischio di emorragia intraventricolare severa nei nati < 28 settimane randomizzati al gruppo della mungitura del 
cordone.156 Meta-analisi nei pretermine non hanno evidenziato differenze in mortalità o morbilità.148,149 La mungitura 
del cordone ha ridotto la necessità di trasfusioni rispetto al clampaggio immediato, ma non rispetto a quello ritardato.  
Un recente RCT a cluster ha coinvolto 1730 neonati non vigorosi alla nascita di EG ≥ 35 settimane: lo studio non ha 
evidenziato differenze in termini di mortalità o tasso di ricovero in NICU tra i neonati sottoposti a mungitura del cordone 
e quelli sottoposti a clampaggio ritardato. La riduzione dell’HIE moderata-severa riportata dagli Autori (RR 0,49; IC 95% 
0,25-0,97) si basa su dati non aggiustati per potenziali fattori confondenti; inoltre, il beneficio osservato potrebbe essere 
in parte attribuibile al ritardo nel clampaggio intrinseco alla procedura di mungitura, piuttosto che a un effetto specifico 
della manovra stessa.  
ERC raccomanda di privilegiare il clampaggio ritardato del cordone rispetto alla mungitura in tutti i neonati; ERC 
raccomanda altresì di evitare la mungitura del cordone nei neonati < 28 settimane, riconoscendo che la mungitura del 
cordone con cordone integro può essere considerata un’alternativa al clampaggio ritardato nei neonati ≥ 28 settimane 
solo se questo non può essere eseguito. 
 
Valutazione iniziale 
Respiro   
L’assenza di pianto può essere dovuta ad apnea e rappresentare un indicatore di respiro inadeguato che necessita di 
supporto.158 
In uno studio osservazionale condotto su quasi 20.000 neonati (EG >22 settimane) in un contesto ospedaliero rurale, 
l’11% non piangeva e circa la metà di questi è stata valutata come apnoica. 
Circa il 10% dei neonati che inizialmente respiravano ha successivamente presentato apnea; il respiro non 
accompagnato da pianto, rispetto a quello con pianto, è risultato associato a un incremento della morbilità di 12 volte.158 
Nei neonati pretermine, la presenza o l’adeguatezza dello sforzo respiratorio può essere difficile da valutare, poiché il 
respiro può essere molto superficiale e spesso non è riconosciuto.159,160 
Quando il respiro era percepito come inadeguato, i neonati avevano maggiore probabilità di ricevere interventi.161,162 
ERC raccomanda di valutare: frequenza, profondità, simmetria, lavoro respiratorio 
 
Frequenza cardiaca 
La frequenza cardiaca (FC) è l’indicatore più sensibile della risposta alle manovre di rianimazione.145,163,164 
Non esistono evidenze pubblicate che definiscano chiaramente le soglie di intervento durante la rianimazione 
neonatale. 
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Storicamente, una FC > 100/min è stata considerata rassicurante, mentre valori < 60/min hanno indicato la necessità di 
intervento.165 
Una revisione ILCOR del 2023 non ha trovato nuove evidenze su altri valori soglia.166 
Nei neonati a termine con respiro adeguato alla nascita e sottoposti a clampaggio ritardato del cordone, la FC è 
solitamente >100/min.164 
In uno studio osservazionale su neonati a termine o vicini al termine rianimati alla nascita, le FC iniziali mostravano una 
distribuzione bimodale con picchi attorno a 60 e 165/min.167 
Nei pretermine < 30 settimane, la FC non si stabilizzava fino a raggiungere circa 120/min, e in alcuni casi la stabilità si 
otteneva solo per valori di FC > 150/min.168 
Uno studio recente su neonati estremamente o molto pretermine con esito favorevole ha mostrato che il 10° percentile 
della FC a 2, 5, 10 e 15 minuti dopo la nascita era rispettivamente 70, 109, 126 e 134/min, indicando valori di riferimento 
variabili durante la transizione postnatale immediata.11 
 
Valutazione della frequenza cardiaca 
I principali metodi di valutazione della FC sono: auscultazione con stetoscopio, pulsossimetria, elettrocardiogramma 
(ECG). 
I vantaggi e gli svantaggi sono riassunti nella Tabella 6. 
La maggior parte degli studi escludeva i neonati bradicardici alla nascita, quelli che richiedevano rianimazione o i 
pretermine estremi, limitando così l’applicabilità dei risultati.5,169,170 
L’auscultazione con stetoscopio è semplice, rapida e applicabile in qualsiasi contesto, incluso quello a basse risorse 
(dichiarazione di pratica ERC). 
La revisione ILCOR 2024 suggerisce che, quando le risorse lo permettono, è ragionevole, l’uso dell’ECG per la valutazione 
continua della FC con pulsossimetria e auscultazione come alternative.169,170 
Non è ancora chiaro se la velocità o precisione della valutazione della FC alla nascita sia associata a differenze 
clinicamente significative negli interventi, nelle performance o negli esiti.169,170 
Non vi sono evidenze sufficienti per raccomandare l’uso di stetoscopi digitali, ecografia Doppler, tecnologie a elettrodi 
o altre tecniche per la misurazione della FC alla nascita.169,170 
Le raccomandazioni ERC sono allineate a quelle ILCOR: 

• La valutazione iniziale della FC può essere effettuata mediante auscultazione; 
• La valutazione continua della FC è raccomandata tramite ECG o pulsossimetria durante la rianimazione in corso. 

 
Tabella 6 – Valutazione della FC 

Metodi di 
valutazione 

della FC  

Monitoraggio 
continuo della 

FC? 
Vantaggi Svantaggi Raccomandazioni 

Auscultazione 
con 
stetoscopio 

No Valutazione 
rapida 
Economica 
Semplice 
Facilmente 
disponibile in tutti 
i settings 
 

Monitoraggio intermittente 
della FC  
Meno affidabile confrontato 
con altri metodi di rilevazione 
della FC  

L’auscultazione può essere utilizzata 
per una prima valutazione rapida  
E’ una alternativa ragionevole per 
la valutazione della FC  
L’auscultazione (+/-pulsossimetro) 
dovrebbe essere utilizzata se l’ECG 
non è disponibile, è malfunzionante 
o si sospetta un ritmo PEA 

Pulsossimetro 
idealmente 
posizionato 
sulla mano o 
sul polso 
destri  

Si Il monitoraggio 
continuo della FC 
fornisce una 
misura 
dell’ossigenazione 
e della perfusione  
 

Può sottostimare la FC nei primi 
2-5 minuti come l'ECG 
Interferenze nei valori causate 
da:  
• Perdita del segnale 
• Movimenti 
• Ipoperfusione  
• Illuminazione 
Costi 

Non è chiaro se connettere il 
sensore prima al neonato o al 
pulsossimetro fornisca un 
vantaggio  

Elettrocardiog
ramma (ECG) 

Si Monitoraggio 
continuo della FC 

Può indicare una FC in assenza 
di una gittata cardiaca  

Usare l’ECG è ragionevole per 
stabilire la FC dopo la nascita  
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Più veloce e 
accurato del 
pulsossimetro  

Può aderire poco in neonati con 
vernice caseosa  
Costi  

ERC raccomanda che l’ECG non 
sostituisca il pulsossimetro ma sia 
usato in aggiunta  

Fonti per Tabella 6 16,169–181,182  
Abbreviazioni:  
FC: frequenza cardiaca; ECG: elettrocardiogramma; PEA: pulseless electrical activity. 

 
Stimolazione tattile 
Le revisioni sistematiche ILCOR su gestione del cordone e stimolazione tattile raccomandano la stimolazione tattile 
immediatamente dopo la nascita nei neonati con respiro inadeguato, indipendentemente dal metodo di gestione del 
cordone ombelicale.161,183,184 
La stimolazione tattile non deve ritardare l’inizio del supporto respiratorio, se necessario. 
Il tipo e la durata ottimali della stimolazione tattile, così come le differenze legate all’età gestazionale, non sono ancora 
noti.184 
Un RCT condotto su popolazione pretermine ha riportato che la stimolazione ripetitiva migliora la saturazione di 
ossigeno e riduce la necessità di ossigeno supplementare.185 
Dati osservazionali mostrano che la stimolazione tattile alla nascita è associata a una maggiore incidenza di respiro 
spontaneo, specialmente se il cordone è ancora integro.158 
ERC raccomanda di eseguire stimolazione tattile in tutti i neonati alla nascita, in particolare se il respiro è inadeguato, 
ma tale stimolazione non deve ritardare l’avvio del supporto ventilatorio se necessario. 
 
Colore 
I neonati sani sono cianotici alla nascita a causa delle basse saturazioni in utero, ma il colorito migliora entro circa 30 
secondi dall’inizio di una respirazione efficace.160 
La cianosi periferica è comune e, di per sé, non indica ipossia. 
Il pallore persistente nonostante la ventilazione può indicare acidosi significativa o, più raramente, ipovolemia con 
intensa vasocostrizione cutanea. 
Il colore cutaneo è un indicatore inaffidabile dell’ossigenazione e, pertanto, non deve essere usato per valurarla.186 
ERC raccomanda di utilizzare la pulsossimetria per misurare la saturazione di ossigeno, preferendola all’osservazione 
del colore come parametro surrogato. 
 
Vie aeree (Airway) 
L’ostruzione delle vie aeree nel neonato è causata più frequentemente da un posizionamento subottimale di testa e 
collo, dall’ipotono faringeo e dall’adduzione delle corde vocali, in particolare nei neonati pretermine.187,188 
Non vi sono prove che i liquidi o le secrezioni polmonari fisiologiche provochino ostruzione.189 
In linea con le raccomandazioni ILCOR, ERC raccomanda di non aspirare di routine il fluido limpido dall’orofaringe. 
 
Posizione 
Con la flessione o estensione del collo, le vie aeree del neonato possono occludersi facilmente.190 
Le prove sui meccanismi di ostruzione delle vie aeree nei neonati sono limitate. 
Un’analisi retrospettiva di immagini delle vie aeree di 53 lattanti (0-4 mesi) sottoposti a risonanza magnetica cranica in 
sedazione ha mostrato che, in estensione, l’ostruzione può verificarsi per dislocazione anteriore della parete posteriore 
delle vie aeree a livello della lingua.191 
Una revisione video della posizione delle vie aeree e dei casi di ostruzione ha evidenziato che l’iperestensione del collo 
è associata a ostruzione delle vie aeree.192 
Pertanto, ERC raccomanda di mantenere una posizione neutra della testa per garantire la pervietà ottimale delle vie 
aeree nei neonati. 
 
Manovra di sollevamento della mandibola (Jaw thrust) e tecnica a due operatori 
Studi condotti in età pediatrica dimostrano che la spinta anteriore della mandibola (jaw thrust) aumenta lo spazio 
faringeo sollevando l’epiglottide dalla parete posteriore della faringe, invertendo così il restringimento dell’adito 
laringeo.193 Le tecniche di ventilazione manuale a due operatori sono superiori al supporto delle vie aeree eseguito da 
un singolo operatore, in quanto riducono le perdite dalla maschera facciale e migliorano l’efficacia della 
ventilazione190,194–196 per questo motivo  ERC ne raccomanda l’utilizzo. 
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Neonati pretermine 
Nei neonati pretermine < 30 settimane, l’adduzione delle corde vocali rappresenta una causa frequente di ostruzione 
delle vie aeree alla nascita.188 
In uno studio osservazionale su 56 neonati pretermine (< 32 settimane), il monitoraggio della funzione respiratoria ha 
rilevato una perdita significativa della maschera (>75%) e/o ostruzione al flusso inspiratorio (75%) nel 73% delle 
manovre effettuate nei primi 2 minuti di ventilazione a pressione positiva (PPV).197 
In un modello animale di nascita prematura, le immagini radiografiche a contrasto di fase hanno mostrato che la laringe 
e l’epiglottide erano prevalentemente chiuse (addotte) nei soggetti con polmoni non aerati e pattern respiratori 
instabili, rendendo la PPV intermittente inefficace in assenza di un inspirio spontaneo, e che le vie aeree si aprivano solo 
dopo l’insufflazione polmonare.187 
Questo fenomeno può spiegare le difficoltà nell’inflazione dei polmoni dei neonati pretermine, ma al momento non è 
ancora nota una soluzione efficace per superarlo. 
 
Aspirazione 
L’aspirazione orofaringea e nasofaringea di routine nei neonati non ha dimostrato di migliorare la funzione respiratoria, 
può ritardare l’inizio di altre manovre necessarie e l’avvio della respirazione spontanea, ed è associata a eventi 
avversi.198–202 
In linea con le raccomandazioni ILCOR, ERC non raccomanda l’aspirazione intrapartum di routine, né orofaringea né 
nasofaringea, nei neonati nati con liquido amniotico limpido o tinto di meconio.189 
Se si sospetta un’ostruzione delle vie aeree e si decide di procedere all’aspirazione, questa deve essere effettuata sotto 
visione diretta, idealmente utilizzando un laringoscopio, un catetere a largo lume o un aspiratore tipo Yankauer.  
L’aspiratore a bulbo può essere utile se non è disponibile una fonte di vuoto. Un aspiratore per meconio collegato a un 
tubo tracheale può essere utilizzato per rimuovere materiale denso dalla trachea; la pressione di aspirazione non deve 
superare 150 mmHg (20 kPa).203,204 
 
Liquido amniotico tinto di meconio 
La presenza di liquido amniotico leggermente tinto di meconio è comune e di solito non causa difficoltà nella transizione 
neonatale. 
In presenza di liquido amniotico tinto di meconio, i neonati non vigorosi presentano un rischio significativo di necessitare 
di rianimazione avanzata, pertanto è raccomandata la presenza di un team neonatale esperto in tali manovre. 
L’aspirazione di routine nei neonati non vigorosi può ritardare l’inizio della ventilazione; inoltre, non vi sono evidenze a 
supporto né dell’aspirazione intrapartum, né dell’intubazione tracheale con aspirazione di routine nei neonati vigorosi 
in caso di liquido tinto di meconio.205–207 
Le evidenze provenienti da studi retrospettivi basati su registri,208,209 meta-analisi,210–212 analisi dell’impatto dopo 
modifiche delle linee guida,213 e la revisione ILCOR 2025,6 supportano l’omissione dell’aspirazione a favore di 
un’immediata ventilazione. 
ERC sconsiglia l’aspirazione routinaria del faringe o della trachea nei neonati in presenza di liquido amniotico tinto di 
meconio e raccomanda di fornire la rianimazione standard secondo NLS. 
Se vi è evidenza di ostruzione delle vie aeree, si raccomanda di eseguire l’aspirazione sotto visione diretta. Raramente, 
l’ostruzione può trovarsi al di sotto della laringe e richiedere aspirazione tracheale. 
 
Dispositivi per le vie aeree   
Dispositivi sopraglottici  
I dispositivi sopraglottici sono efficaci nei neonati, specialmente quando la ventilazione con maschera facciale o 
l’intubazione tracheale non hanno successo o non sono possibili.5 
Una revisione sistematica ha dimostrato che la ventilazione a pressione positiva (PPV) con dispositivi sovraglottici è più 
efficace della ventilazione con pallone-maschera in termini di tempi di rianimazione più brevi, minor durata della 
ventilazione, minore necessità di intubazione tracheale.214 
La ventilazione con pallone e maschera è comunque risultata efficace in oltre l’80% dei neonati studiati. 
L’efficacia dei dispositivi sovraglottici è risultata comparabile a quella dell’intubazione tracheale. 
In linea con ILCOR, ERC raccomanda l’uso dei dispositivi sovraglottici come valido dispositivo alternativo per la gestione 
delle vie aeree, in particolare se l’intubazione non ha successo o non è disponibile personale addestrato.5,6 
Gli studi hanno generalmente incluso neonati con peso > 1500 g o età gestazionale ≥ 34 settimane, pertanto le evidenze 
a supporto dell’uso dei dispositivi sovraglottici in neonati più prematuri è limitata.214,215 
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Un aggiornamento Cochrane del 2024 non ha evidenziato differenze significative in termini di morbilità e mortalità 
neonatale tra la somministrazione di surfattante attraverso dispositivi sovraglottici o tramite tubo tracheale.216 
I dispositivi sovraglottici non sono stati valutati nei seguenti contesti: liquido amniotico tinto di meconio, compressioni 
toraciche, somministrazione di farmaci intra-tracheali d’emergenza. 
Tuttavia, ILCOR considera ragionevole l’uso dei dispositivi sovraglottici durante le compressioni toraciche se 
l’intubazione tracheale non è possibile o non riesce (good practice statement); ERC si allinea a questa raccomandazione.6 
 
Cannula orofaringea 
Sebbene la cannula orofaringea sia efficace nei bambini,217 non esistono evidenze pubblicate che ne dimostrino 
l’efficacia nel mantenere la pervietà delle vie aeree alla nascita. 
In un RCT su 137 neonati pretermine, in cui è stato misurato il flusso di gas attraverso la maschera facciale, le inflazioni 
ostruite erano più frequenti nel gruppo con cannula orofaringea rispetto al gruppo di controllo.218 
Tuttavia, sollevando la lingua in modo da evitare l’occlusione dell’adito laringeo, la cannula orofaringea può facilitare il 
supporto delle vie aeree nei casi in cui vi siano difficoltà e le altre manovre di apertura, come il jaw thrust, non migliorino 
la ventilazione. 
 
Cannula nasofaringea 
Una cannula nasofaringea può essere utile per stabilire la pervietà delle vie aeree in presenza di anomalie congenite 
delle vie aeree superiori,219 e ha mostrato buoni risultati anche nei neonati pretermine alla nascita.159,217–219 
 
Tubo tracheale 
L’intubazione tracheale sicura richiede personale adeguatamente formato, strumentazione appropriata e l’uso di una 
checklist di intubazione.220 
La profondità di inserimento e il diametro interno del tubo possono essere stimati in base al peso alla nascita o all’età 
gestazionale.221–225 
Nessuno dei due metodi è perfetto, ma il peso sembra fornire una stima leggermente più accurata rispetto all’età 
gestazionale.224 
Queste regole empiriche sono meno precise nei neonati più piccoli e immaturi.224,225 
Dopo l’inserimento del tubo endotracheale, è necessario confermarne il corretto posizionamento e ciò è possibile in 
vari modi: valutazione clinica, imaging appropriato, rilevamento dell’anidride carbonica espirata (CO₂).226 
Devono inoltre essere predisposti piani di emergenza per la gestione di vie aeree difficili. 
Il calo delle competenze in ambito di intubazione aumenta il rischio di insuccesso, per cui è fondamentale garantire la 
sicurezza durante ogni tentativo. (Tabella 7).227,228 
 

Tabella 7 – MIsura approssimata del tubo endotracheale e lunghezze per intubazione orale o nasale 221–223 

Peso alla nascita 
(grammi) 

Età gestazionale 
(settimane) 

Diametro interno 
(mm) 

Lunghezza per 
intubazione orale (cm) 

Lunghezza per 
intubazione nasale 

(cm) 
500 23-24 2.5 6.0 7.0 
750 25-26 2.5 6.5 7.5 

1000 27-29 2.5 7.0 8.0 
1250 30-32 2.5 7.5 8.5 
1500 30-32 2.5/3.0 7.5 8.5 
1750 33-34 2.5/3.0 8.0 9.0 
2000 35-36 3.0 8.5 9.5 
2500 36-37 3.0 9.0 10.0 
3000 37-39 3.0/3.5 9.5 10.5 
3500 39-41 3.5 10.0 11.0 
4000 41-43 3.5 10.5 11.5 

 
Videolaringoscopia 
Una revisione sistematica ILCOR del 2024 ha confrontato la videolaringoscopia contro la laringoscopia a visualizzazione 
diretta229,230 dimostrando: tassi di successo complessivo più alti, maggiore successo al primo tentativo con 
videolaringoscopia rispetto alla visualizzazione diretta. 
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Tali risultati sono stati confermati da una revisione sistematica del 2025.231 
ERC raccomanda, ove disponibili risorse e formazione, di utilizzare la videolaringoscopia per l’intubazione dei neonati, 
soprattutto in contesti con personale meno esperto. 
La laringoscopia diretta rimane comunque un’opzione valida e deve essere disponibile come dispositivo di backup. 
 
Anidride carbonica espirata 
La rilevazione della CO2 esalta è utilizzata, insieme alla valutazione clinica, per confermare il corretto posizionamento 
del tubo endotracheale nei neonati con peso > 400 g. L’impossibilità di rilevare la CO2 esalata deve far sospettare una 
dislocazione del tubo tracheale. Tuttavia gli studi inerenti alla CO2 esalata hanno, per lo più, escluso i neonati che 
richiedevano una rianimazione estesa. È possibile ottenere un falso negativo nel rilevamento della CO2 in caso di flusso 
ematico polmonare insufficiente o assente, ostruzione tracheale, gittata cardiaca bassa o assente durante la 
rianimazione alla nascita, nonché nei nati con peso < 1500 g. Qualora la CO2 esalata non sia rilevabile al termine 
dell’intubazione tracheale, è necessario verificare tempestivamente il corretto posizionamento del tubo mediante 
videolaringoscopia o laringoscopia diretta, affidando la manovra all’operatore più esperto tra i presenti, per evitare 
l’ulteriore dislocazione accidentale del dispositivo.Come ILCOR, anche ERC raccomanda di utilizzare il rilevamento della 
CO2 espirata in combinazione con la valutazione clinica per confermare il posizionamento del tubo tracheale nei 
neonati. Il rilevatore calorimetrico di CO2 rappresenta uno strumentosemplice, facile da usare ed economico, in cui un 
cambiamento di colore indica la presenza di CO2 espirata. Il rilevamento della forma d'onda fornisce una 
rappresentazione grafica e numerica continua della CO2 espirata durante tutto il ciclo respiratorio, consentendo un 
monitoraggio continuo, ma richiede attrezzature specializzate e fonti di alimentazione che potrebbero non essere 
facilmente disponibili in tutte le strutture sanitarie. n uno studio recente, il rilevatore calorimetrico non è riuscito a 
confermare il corretto posizionamento del tubo in un terzo delle intubazioni eseguite in sala parto su neonati molto 
prematuri. Sebbene la capnografia ad onda sia più sensibile negli adulti, i dati limitati disponibili nel neonato 
suggeriscono cautela, soprattutto durante la rianimazione. ERC non esprime una raccomandazione a favore di un 
metodo rispetto all’altro. La CO₂ espirata può essere rilevata anche in pazienti non intubati. L’impiego di rilevatori di 
CO2 con dispositivi sovraglottici è pratica standard nel paziente adulto, ma la fisiologia neonatale differisce 
notevolmente da quella dei bambini più grandi e degli adulti. Pertanto, pratiche che si sono dimostrate efficaci nei 
pazienti più grandi possono non essere applicabili ai neonati, in particolare durante la transizione perinatale. ERC 
attualmente non può raccomandare l’uso routinario della rilevazione della CO₂ espirata nei neonati non intubati in sala 
parto. 
 
Monitoraggio del flusso respiratorio 
In uno studio randomizzato controllato, il monitoraggio del flusso mediante monitor di funzione respiratoria si è 
dimostrato più rapido ed affidabile nel confermare il corretto posizionamento del tubo tracheale rispetto alla rilevazione 
della CO₂ espirata, suggerendo che questa metodica possa essere utilizzata come misura aggiuntiva per verificare la 
corretta posizione del tubo tracheale o del dispositivo sopraglottico. Uno studio ha evidenzato una qualità superiore 
della ventilazione a pressione positiva (PPV) alla nascita, con volumi correnti più contenuti e minore perdita d’aria, 
quando veniva impiegato il monitoraggio della funzione respiratoria. Tuttavia, una revisione sistematica ILCOR e un 
aggiornamento delle evidenze del 2025 hanno rilevato che non vi sono prove sufficienti per fornire una 
raccomandazione a favore o contro l’uso routinario del monitoraggio della funzione respiratoria per guidare la PPV alla 
nascita. Le raccomandazioni ERC sono allineate con quelle ILCOR. 
 
Respirazione (Breathing) 
Insufflazioni iniziali e ventilazione assistita 
L’insufflazione polmonare deve iessere iniziata senza ritardi nei neonati apnoici o con respirazione inadeguata. 
Uno studio osservazionale in contesti a basse risorse ha mostrato un aumento del 16% di morbilità e mortalità per ogni 
30 secondi di ritardo nell’inizio della ventilazione. 
I valori ottimali di pressione di insufflazione, tempi inspiratori ed espiratori e durata della PPV rimangono incerti. 
 
Maschera facciale 
La ventilazione con maschera facciale può essere limitata da perdite, spesso dovute a un posizionamento scorretto della 
maschera o a una tecnica inadeguata, entrambe le problematiche possono migliorare con l’addestramento. Uno studio 
clinico ha evidenziato la presenza di un’ostruzione e/o perdite superiori al 75% durante le ventilazioni iniziali nei neonati 
pretermine. Uno studio osservazionale condotto su neonati pretermine di EG < 32 settimane ha suggerito che 
l’applicazione della maschera facciale per supportare la respirazione possa indurre apnea, attivando il riflesso trigemino-
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cardiaco nei neonati che respirano spontaneamente; tuttavia, la rilevanza clinica di questo fenomeno non è ancora 
chiara. 
 
Interfacce nasali 
Sebbene le maschere facciali siano più comunemente utilizzate, le interfacce nasali (cannule singole o binasali corte o 
lunghe, oppure maschere nasali) si sono dimostrate altrettanto efficaci. 
Studi recenti suggeriscono che le interfacce nasali riducono il tasso di intubazione in sala parto e l’uso di PPV nei neonati 
con età gestazionale inferiore a 28 settimane. 
ERC raccomanda di eseguire la PPV utilizzando una maschera facciale o un’interfaccia nasale. 
 
Durata dell’insufllazione 
Le insufflazioni iniziali o la respirazione spontanea servono a stabilire la capacità funzionale residua. È ancora oggetto di 
discussione la durata ottimale dell’insufflazione. Questa non deve essere confusa con le insufflazioni prolungate 
(superiori a 5 secondi), che non sono raccomandate né da ILCOR né da ERC. Le precedenti linee guida ERC 
raccomandavano insufflazioni della durata massima di 2-3 secondi, mentre altre linee guida internazionali suggeriscono 
durate più brevi (< 1 secondo). Le evidenze disponibili non mostrano vantaggi né svantaggi significativi tra insufflazioni 
lunghe (2-3 secondi) e brevi (< 1 secondo). Poiché la risposta della frequenza cardiaca può non essere evidente fino a 
20 secondi dopo l’inizio della ventilazione e pressione positiva nei neonati bradicardici, il numero di insufflazioni deve 
variare in base alla durata delle stesse. Non esistono evidenze a supporto della superiorità di insufflazioni della durata 
di 2-3 secondi rispetto a insufflazioni più brevi; tuttavia, poiché ERC raccomanda tali durate fin dalle prime linee guida 
e quetse stessesono adottate nei corsi NLS in Europa, ERC continua a raccomandare cinque insufflazioni iniziali della 
durata fino a 2-3 secondi ciascuna, sulla base di un consenso pragmatico. 
 
Pressione di insufflazione 
Pressioni di insufflazione pari a 30 cmH₂O sono generalmente sufficienti per espandere i polmoni pieni di liquido dei 
neonati a termine apnoici, come riportato da studi di coorte storici. 
Uno studio prospettico su 821 neonati a termine e vicini al termine rianimati con maschera e pallone ha riscontrato che 
per una stabilizzazione efficace erano necessarie pressioni di picco mediane di 36 cmH₂O. Nei neonati pretermine, una 
pressione iniziale di 25 cmH₂O è considerata ragionevole, anche se possono essere necessarie pressioni più elevate a 
causa della maggiore resistenza delle vie aeree. In assenza di movimento toracico visibile, ERC raccomanda di aumentare 
progressivamente la pressione di insufflazione indipendentemente dall’età gestazionale, fino a ottenere un’espansione 
polmonare adeguata. 
 
Frequenza di ventilazione 
Le evidenze sulla frequenza di ventilazione ottimale nella rianimazione neonatale sono limitate. 
In uno studio osservazionale su 434 neonati late preterm e a termine, una frequenza di 30 atti al minuto ha prodotto 
volumi correnti adeguati senza indurre ipocapnia, con la miglior eliminazione di CO₂ a volumi di 10–14 mL/kg. Tassi di 
ventilazione superiori a 60 al minuto non hanno prodotto volumi adeguati. Altri studi suggeriscono un valore ottimale 
compreso tra 30 e 40 atti al minuto. 
ERC raccomanda una frequenza di ventilazione a pressione positiva di 30–40 al minuto una volta che i polmoni siano 
stati adeguatamente espansi. 
 
Efficacia delle insufflazioni 
Il principale segno di un’insufflazione polmonare adeguata è un rapido aumento della frequenza cardiaca, generalmente 
entro 20–30 secondi dall’inizio della ventilazione efficace. Il movimento toracico è indicativo di insufflazione polmonare, 
anche se nei neonati pretermine può essere meno evidente. Movimenti toracici eccessivi indicano volumi correnti 
eccessivi che devono essere evitati. Se la frequenza cardiaca migliora ma la respirazione resta inadeguata, deve essere 
proseguita la ventilazione a pressione positiva. La mancata risposta della frequenza cardiaca è più spesso dovuta ad un 
controllo non ottimale delle vie aeree o ad una ventilazione inefficace. In questi casi, può essere necessario riposizionare 
la testa del neonato e/o utilizzare manovre alternative per garantire la pervietà delle vie aeree, oppure può essere 
indicato aumentare la pressione delle insufflazioni. Nei neonati pretermine, la pressione esercitata dalla maschera, la 
chiusura glottica o l’attivazione del riflesso trigemino-cardiaco possono compromettere la ventilazione a pressione 
positiva. Sebbene il monitoraggio della CO₂ espirata possa talvolta rilevare tali ostruzioni o perdite, le evidenze attuali 
non supportano il suo impiego routinario per la valutazione della qualità della ventilazione a pressione positiva. 
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Insufflazioni sostenute superiori a 5 secondi (Sustained Inflations) 
Studi su modelli animali hanno suggerito possibili benefici fisiologici dalle insufflazioni prolungate, ma nei neonati non 
sono stati dimostrati vantaggi clinici e ci sono evidenze di potenziali effetti avversi. Nei neonati pretermine, insufflazioni 
prolungate superiori a 5 secondi sono associate a un aumento del rischio di mortalità. Una revisione sistematica 
Cochrane ha dimostrato che le insufflazioni sostenute (15-20 secondi) non riducono mortalità, intubazione, necessità di 
supporto respiratorio o incidenza di displasia broncopolmonare rispetto alla ventilazione intermittente (< 1 secondo). 
Una revisione ILCOR raccomanda di non utilizzare di routine insufflazioni sostenute superiori a 5 secondi nei neonati 
pretermine sottoposti a ventilazione a pressione positiva alla nascita, per il rischio di aumento della mortalità nei neonati 
di EG < 28 settimane. ERC si allinea a questa raccomandazione e sconsiglia le insufflazioni superiori a 5 secondi nei 
neonati pretermine. 
 
CPAP e PEEP 
La transizione respiratoria alla nascita si basa su aerazione alveolare, insufflazione polmonare e formazione della 
capacità funzionale residua. La maggior parte dei neonati prematuri respira alla nascita, ma può avere difficoltà a 
ottenere e mantenere la capacità funzionale residua. 
La necessità di supporto respiratorio alla nascita è inversamente proporzionale all’età gestazionale. 
Studi su modelli animali hanno mostrato che poche insufflazioni precoci ad alto volume possono causare lesioni 
polmonari e inattivare il surfattante. Studi preclinici hanno dimostrato che l’applicazione di CPAP o PEEP 
immediatamente dopo la nascita favorisce l’insufflazione polmonare. A differenza della CPAP, la PEEP è presente solo 
durante l’espirazione e viene applicata durante la ventilazione manuale o meccanica. Sebbene siano in corso studi su 
altri tipi di supporto respiratorio non invasivo, la CPAP rimane il trattamento di riferimento per i neonati di età 
gestazionale inferiore a 32 settimane. 
 
CPAP nei neonati < 32 settimane 
Ampi studi randomizzati controllati hanno dimostrato che l’avvio della CPAP alla nascita, rispetto all’intubazione e alla 
ventilazione, riduce significativamente la mortalità e l’incidenza di displasia broncopolmonare. Una revisione 
sistematica ILCOR raccomanda di avviare la CPAP tempestivamente nei neonati pretermine con respirazione spontanea 
e distress respiratorio, in alternativa all’intubazione e alla PPV. Le linee guida ERC 2025 NLS si allineano a questa 
raccomandazione. Anche se alcuni RCT hanno utilizzato livelli di CPAP fino a 8 cmH₂O, uno studio osservazionale mostra 
che nella pratica clinica i livelli di 5-6 cmH₂O sono i più usati. Gli studi comparativi sui livelli ottimali di CPAP restano 
limitati. Una revisione Cochrane del 2021 ha concluso che non è possibile raccomandare uno specifico livello iniziale. 
Dati sperimentali suggeriscono che una CPAP di 15 cmH₂O (con O₂ al 60%) migliora l’insufflazione polmonare rispetto a 
valori di 4-8 cmH₂O. Uno studio in corso sta confrontando la CPAP dinamica (8-12 cmH₂O) vs CPAP statica (6 cmH₂O) 
alla nascita. 
In attesa di evidenze di qualità superiore e sulla base di dati indiretti che indicano una migliore insufflazione a 6 cmH2O, 
ERC raccomanda di avviare la CPAP a 6 cmH2O nei neonati pretermine di EG < 32 settimane con respiro spontaneo. 
 
CPAP nei neonati ≥ 32 settimane 
Il documento ILCOR 2022 afferma che non vi sono evidenze sufficienti per formulare raccomandazioni a favore o contro 
l’uso routinario della CPAP nei neonati late preterm e a termine. Tuttavia, nei neonati a termine o late preterm che 
presentino tachipnea transitoria neonatale o che necessitino di ossigeno supplementare, la CPAP può essere utile (good 
practice statement). ERC considera ragionevole iniziare la CPAP a 6 cmH₂O nei neonati di età gestazionale ≥32 settimane 
con distress respiratorio che richiedono ossigeno supplementare. 
 
PEEP durante la PPV 
I palloni autoespandibili possono essere dotati di valvole PEEP per fornire una pressione positiva di fine espirio definita 
durante la PPV, ma non sono in grado di erogare CPAP, anche se collegati a una fonte di gas continuo. ILCOR raccomanda 
l’uso della PEEP durante la ventilazione iniziale dei neonati pretermine alla nascita. Di conseguenza, l’ERC raccomanda 
di iniziare la ventilazione a pressione positiva con una PEEP di 6 cmH₂O nei neonati pretermine. 
 
Dispositivi di ventilazione assistita 
Le revisioni recenti riassumono i principi relativi alle interfacce, ai dispositivi e alle impostazioni per l’erogazione di CPAP, 
PEEP e PPV durante la transizione feto-neonatale. I dispositivi T-piece forniscono una CPAP e una PEEP più costanti 
rispetto ai palloni autoespandibili. ILCOR (2021) ha concluso che i T-piece incidono in misura contenuta su alcuni esiti 
clinici, come ad esempio la sopravvivenza e la riduzione di emorragia intraventricolare e displasia broncopolmonare, 
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rispetto ai palloni autoespandibili. Pertanto, ERC raccomanda l’utilizzo dei T-piece per la ventilazione a pressione 
positiva alla nascita; tuttavia, i palloni autoespandibili dovrebbero essere disponibili come dispositivo di riserva in caso 
di guasto o mancanza di flusso di gas. 
 
Ossigeno 
Neonati a termine e late preterm ≥32 settimane 
Basse concentrazioni di O2 inspirato possono determinare un’ossigenazione subottimale in presenza di patologia 
polmonare significativa,319 mentre concentrazioni più alte di O₂ possono ritardare la respirazione spontanea nei neonati 
a termine.320 ILCOR raccomanda di iniziare con O₂ al 21% nei neonati ≥ 35 settimane che necessitano di supporto 
respiratorio alla nascita e sconsiglia l’uso di O₂ al 100%.43 Una revisione sistematica aggiornata (2164 pazienti) ha 
dimostrato una riduzione del 27% della mortalità a breve termine con O₂ al 21% rispetto al 100%, senza differenze nello 
sviluppo neurologico o nell’incidenza di encefalopatia ipossico-ischemica (HIE).321 Per i neonati con EG 32-34+6 
settimane, ILCOR ha riscontrato prove insufficienti per formulare raccomandazioni specifiche sulla concentrazione di 
O₂.6 ERC raccomanda di iniziare con O₂ al 21% nei neonati≥ 32 settimane e di titolare l’O₂ per raggiungere i target di 
saturazione. 
 
Neonati pretermine < 32 settimane 
Nei neonati pretermine, una maggiore supplementazione di O₂ migliora lo sforzo respiratorio e l’ossigenazione e 
comporta una durata più breve della ventilazione con maschera facciale e volumi minuto più elevati.286,322 La meta-
analisi a livello di singolo paziente NetMotion (1055 neonati da 12 studi) ha suggerito che la somministrazione di O₂ 
>90% può ridurre la mortalità per tutte le cause rispetto alla  somministrazione di O₂ più bassa (< 30% e 50-65%).323 Una 
meta-analisi do studi aggiornata ILCOR ha riscontrato prove insufficienti per raccomandare in modo definitivo O₂ alto 
(>50%) vs basso (≤50%) (1804 neonatida 16 studi + NetMotion,neonati < 35 settimane).6,323,324 Per i neonati < 32 
settimane, ERC raccomanda di iniziare la rianimazione con O₂ al 30% e di regolare l’O₂ per raggiungere e mantenere i 
target di saturazione. 
 
Target di saturazione di ossigeno 
Nel 2010 furono pubblicate le curve target di saturazione di ossigeno; tuttavia, questi dati sono antecedenti 
l’introduzione del clampaggio ritardato del cordone e la maggioranza dei lneonati inclusi aveva un’EG ≥ 37 settimane 
(Figura 7).10 Nel 2024 sono stati pubblicati nuovi valori di riferimento per SpO2 e FC nei neonati < 32 settimane, 
stabilizzati secondo le linee guida più recenti. Tutti i neonati inclusi hanno presentato esiti favorevoli, definiti come 
sopravvivenza senza lesione cerebrale (Figura 8).11 La maggior parte (92%) della coorte ha ricevuto O₂ e CPAP (91%).11 
La Tabella 8 fornisce una panoramica degli intervalli target di saturazione utilizzati anche nel Newborn Resuscitation 
Programme (NRP).10–12 
Una revisione sistematica ha evidenziato che il mancato raggiungimento di una SpO2 > 80% entro i primi 5 minuti di vita 
si associa a un rischio raddoppiato di morte ed emorragia intraventricolare severa nei grandi pretermine.325 Quasi tutti 
i neonati < 32 settimane necessitano di O₂ supplementare dopo la nascita,10,11,325 ma il raggiungimento del target di 
saturazione nei primi minuti di vita può essere difficile; nello studio considerato solo il 12% raggiungeva SpO₂ 80% a 5 
minuti di vita.325 Valori di SpO₂ <60% sono considerati inaccurati.182 Colori scuri della pelle possono associarsi a 
discrepanze nella saturazione di ossigeno, con maggiore incidenza di ipossiemia occulta,326 sebbene dati limitati 
suggeriscano che la discrepanza possa essere meno marcata nei neonati.327,328 
Non vi sono prove dirette sui target ottimali di saturazione di ossigeno cui mirare dopo la nascita. ERC raccomanda, sulla 
base del consenso degli esperti, target di saturazione uniformi per tutte le età gestazionali, attenzionando 
maggiormente la prevenzione dell’ipossia rispetto a quella dell’iperossia, in considerazione dei suoi effetti 
potenzialmente più dannosi. (Tabella 4). 
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Figura 7 – Saturazione di ossigeno in neonati sani alla nascita senza intervento medico (3°, 10°, 25°, 50°, 75°, 90°, 97° percentile). 
Riprodotto con autorizzazione299 

Tabella 8 – Panoramica degli intervalli target di saturazione di ossigeno10-12 

Tempo dopo 
la nascita 

Dawson (2010)10 Wolfsberger (2024)11 Dawson (2010)10 NRP (2021)12 
<32 settimane (n = 29) <32 settimane (n = 207) settimane (n = 308)  

P25–P75 P25–P75 P25–P75  
3 minuti 67-83 51-77 71-90 70-75 
5 minuti 82-91 73-92 83-96 80-85 

10 minuti 89-95 89-95 94-98 85-95 
Legenda: 
• P25–P75 = intervallo interquartile (dal 25° al 75° percentile). 
• NRP = Neonatal Resuscitation Program (Programma di Rianimazione Neonatale). 

 
Titolazione dell’ossigeno 
Un tempestivo adeguamento dell’erogazione di O₂ è cruciale per evitare ipossia, iperossia e bradicardia. ERC 
raccomanda di rivalutare la concentrazione di O₂ ogni 30 secondi 329 e di regolarla per raggiungere il target di SpO2.Può 
esserci un ritardo tra la titolazione dell’O₂ impostato e la sua effettiva erogazione al neonato. Uno studio ha evidenziato 
che con un dispositivo T-piece sono necessari circa 19 secondi (IQR 0-57) per raggiungere la concentrazione di O2 
desiderata all’estremità distale del circuito; un altro studio suggerisce che l’utilizzo delle interfacce nasali possa ridurre 
tale ritardo. (Figura 8).331 

 
Monitoraggio dell’ossigenazione cerebrale tissutale 
In linea con le raccomandazioni ILCOR 2024, ERC raccomanda di considerare il monitoraggio dell’ossigenazione 
cerebrale mediante spettroscopia (NIRS) in sala parto solo laddove le risorse lo consentano, preferibilmente nell’ambito 
di studi clinici strutturati volti a colmare le attuali lacune conoscitive.6,333 
Tabella 8 – Panoramica degli intervalli target di saturazione di ossigeno.10-12 
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Figura 8 – Saturazione di ossigeno durante i primi 15 minuti dopo la nascita in neonati <32 settimane con esito favorevole di  
SpO2 (%); (10°, 50° e 90° percentile (linee in grassetto); 5°, 15°, 20°, 25°, 30°, 35°, 40°, 45°, 55°, 60°, 65°, 70°, 75°, 80°, 85°, 95° 

percentile (linee grigie)). Riprodotto con autorizzazione9 
Supporto circolatorio 
Il supporto circolatorio mediante compressioni toraciche è efficace solo dopo una corretta espansione polmonare e il 
conseguente apporto di ossigeno al cuore. Durante le compressioni toraciche la ventilazione può essere compromessa; 
pertanto, è fondamentale assicurare una ventilazione efficace prima di iniziare le compressioni.³³⁵ 
 
Soglia per iniziare e interrompere le compressioni toraciche 
La soglia della frequenza cardiaca (FC) per iniziare le compressioni toraciche alla nascita (< 60/min) si basa su opinioni 
di esperti e dati limitati da modelli animali.¹⁶⁶,³³⁶ 
Non esistono studi sull’uomo che confrontino soglie differenti di frequenza cardiaca per l’avvio delle compressioni 
toraciche.¹⁶⁶ L’attuale pratica clinica prevede pertanto di iniziare le compressioni quando FC rimane < 60/min 
nonostante una ventilazione efficace e un’adeguata insufflazione polmonare. In modelli suini in asistolia, l’avvio delle 
compressioni toraciche dopo 30 o 60 secondi di ventilazione a pressione positiva (PPV) ha dato risultati simili; tuttavia, 
un ritardo superiore ai 90 secondi è stato associato a un peggioramento degli esiti clinici.¹⁶⁵ Due revisioni narrative 
hanno rivalutato la soglia di FC per l’avvio delle compressioni toraciche alla nascita,¹⁶⁶,³³⁷ suggerendo la possibilità di 
posticipare di ulteriori 30 secondi l’inizio delle compressioni qualora la FC, pur rimanendo < 60/min, aumenti dopo 30 
secondi di ventilazione. Tuttavia, sono necessari ulteriori stido a supporto di questa pratica. ERC raccomanda di 
considerare 30 secondi aggiuntivi di PPV quando la FC è ancora <60/min ma in aumento. ERC raccomanda inoltre di 
verificare la FC ogni 30 secondi, salvo uso di monitoraggio continuo (pulsossimetria o ECG). 
Le compressioni toraciche possono essere interrotte quando la FC supera 60/min, ma è necessario confermare un 
aumento continuo della frequenza e la presenza di della gittata cardiaca ad esempio tramite auscultazione, valutazione 
del polso, pulsossimetria, presenza di segni vitali. La stabilizzazione in genere avviene solo quando la FC supera 120 
battiti/min.¹⁶⁷,¹⁶⁸ 
 
Tecnica di compressione 
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Le raccomandazioni ERC sono in linea con quelle ILCOR. Una revisione sistematica del 2023 ha confermato che nei 
neonati alla nascita deve essere utilizzata la tecnica a due pollici con le mani che circondano il torace (“two-thumb 
hands-encircling-the-chest”), poiché garantisce una maggiore profondità di compressione, riduce l’affaticamento 
dell’operatore e migliora la posizione delle dita rispetto alla tecnica a due dita.⁶,¹⁶⁶ 
I due pollici, sovrapposti o adiacenti, devono essere posizionati sul terzo inferiore dello sterno, sia lateralmente sia dalla 
posizione “sopra la testa”.³³⁸,³³⁹ 
La posizione “sopra la testa” può facilitare la cateterizzazione ombelicale. 
Sono state considerate tecniche alternative, ma nessuna si è dimostrata superiore (Figura 9).¹⁶⁶ 
 

 
 

Figura 9 – Tecnica dei due pollici (con mani a cerchio) per le compressioni toraciche9 
Profondità delle compressioni 
In un modello suino post-transizionale, compressioni con profondità pari al 5-40% del diametro antero-posteriore del 
torace hanno permesso il ritorno della circolazione spontanea (ROSC), mentre una profondità del 12,5% non è risultata 
efficace.³⁴⁰ 
Allo stato attuale mancano evidenze sui neonati umani,¹⁶⁶ sebbene compressioni più profonde abbiano migliorato la 
pressione arteriosa in lattanti sottoposti a interventi cardiochirurgici.³⁴¹ 
Il rilascio completo del torace tra una compressione e l’altra è essenziale.³⁴²-³⁴⁶ 
ERC raccomanda quindi di comprimere lo sterno di un terzo del diametro antero-posteriore del torace, garantendo il 
completo ritorno elastico tra le compressioni (good practice statement). 
 
Rapporto compressioni:ventilazioni 
ILCOR (2023) ha rilevato che le evidenze disponibili non sono sufficienti per modificare il rapporto raccomandato 3:1 
(compressione:ventilazione), che corrisponde a circa 90 compressioni e 30 ventilazioni al minuto.⁴³,¹⁶⁶ Tuttavia, la 
qualità delle compressioni e delle ventilazioni è probabilmente più importante della loro frequenza.³⁴⁷ Studi su animali 
hanno suggerito che le compressioni toraciche combinate a insufflazioni prolungate migliorano gli esiti rispetto al 
rapporto 3:1, ma i trial clinici sull’uomo restano non conclusivi.³⁴⁷–³⁵⁰ ERC continua pertanto a raccomandare il rapporto 
3:1 per la rianimazione neonatale, anche dopo la gestione avanzata delle vie aeree. 
 
Ossigeno supplementare durante le compressioni 
Le prove disponibili restano insufficienti per modificare la raccomandazione di aumentare la concentrazione di O₂ al 
100% all’inizio delle compressioni toraciche (good practice statement).⁹,¹⁶⁶ 
Non esistono studi sull’uomo che abbiano confrontato la concentrazione 21% vs 100% di O₂ (o altre concentrazioni) 
durante le compressioni,³⁵¹ e gli studi su animali non hanno mostrato differenze significative nei tempi al ROSC, nella 
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mortalità, nell’infiammazione o nello stress ossidativo tra le varie concentrazioni.¹⁶⁶,³⁵¹ Sia l’ipossia sia l’iperossia 
possono essere dannose.¹⁶⁶,³⁵¹ 
In un modello ovino a termine di arresto cardiaco da asfissia, l’O₂ al 21% è stato associato a minori livelli cerebrali di 
ossigeno e maggiore acido lattico cerebrale dopo il ROSC rispetto all’O₂ al 100%.³⁵² Una riduzione rapida della 
concentrazione di O₂ inspirato dopo il ROSC può prevenire l’iperossia e quindi ridurre il rischio di stress ossidativo e 
danno d’organo. Pertanto, ERC raccomanda che, una volta ristabilita la frequenza cardiaca, l’O₂ venga ridotto 
attivamente, sulla base dalla pulsossimetria (good practice statement). 
 
Sistemi di prompt e dispositivi di feedback 
Studi precedenti hanno suggerito che il monitoraggio della CO₂ espirata e la pulsossimetria possono essere utili per 
individuare il ritorno della circolazione spontanea (ROSC).³⁵³–³⁵⁶ 
ILCOR ha revisionato 16 studi che valutavano compressioni toraciche in relazione a dispositivi di feedback (audio/visivi), 
strumenti di guida decisionale, capnografia e monitoraggio pressorio, ma i risultati sono difficilmente confrontabili per 
l’elevata eterogeneità.¹⁶⁶ Attualmente, ERC non può raccomandare l’uso clinico di dispositivi di prompt o feedback per 
valutare la qualità delle compressioni toraciche durante la rianimazione neonatale. 
 
Dispositivi automatici per le compressioni toraciche 
I dispositivi meccanici per le compressioni toraciche sono utilizzati negli adulti, ma non ancora nei neonati.³⁵⁷ In un 
modello di suini neonati asfittici, le compressioni meccaniche hanno migliorato la gittata sistolica e la contrattilità 
ventricolare sinistra rispetto alle compressioni manuali.³⁵⁸ Sono tuttavia necessari ulteriori studi prima di poter 
raccomandare l’uso clinico di tali dispositivi nei neonati umani. 
 
Accesso vascolare 
Catetere venoso ombelicale (COV) e accesso intraosseo (IO) 
Una revisione sistematica ILCOR non ha identificato nuove evidenze che confrontano l’uso del catetere ombelicale 
venoso (COV) o di cannule endovenose (IV) con l’accesso intraosseo (IO) nei neonati per la somministrazione di farmaci 
in qualsiasi contesto.⁴³ 
Una revisione sistematica sull’uso dell’accesso IO nei neonati ha identificato una case series e 12 case report, per un 
totale di 41 neonati, in cui sono stati somministrati vari farmaci (inclusa adrenalina) e fluidi/sangue.³⁵⁹ Il tasso di 
successo al primo tentativo per l’accesso IO variava dal 50 all’86%. Sia il COV sia l’accesso IO sono associati a complicanze 
e sono stati descritti eventi avversi.⁴³ –³⁶⁰–³⁶³ La scelta del metodo dipende spesso dalla disponibilità dell’attrezzatura, 
dalla formazione e dall’esperienza del personale.⁴³ Le evidenze sull’efficacia dei dispositivi IO immediatamente dopo la 
nascita o sul sito e tipo di dispositivo ottimale sono limitate,³⁶⁴,³⁶⁵ anche se studi di simulazione in sala parto indicano 
che la via IO sia più rapida da inserire e utilizzare rispetto al COV.³⁶⁶,³⁶⁷ Il piatto tibiale prossimale è il sito anatomico più 
utilizzato nei neonati, sebbene anche  il femore prossimale o distale sia ugualmente adatto.³⁶⁸,³⁶⁹ L’accesso IO può 
essere posizionato anche nei pretermine, ma occorre considerare i limiti di peso specifici del dispositivo.  
ERC raccomanda, in linea con ILCOR, di utilizzare il COV come metodo primario di accesso vascolare alla nascita. Se il 
posizionamento del COV non è praticabile o la nascita avviene in un altro contesto, l’accesso intraosseo rappresenta 
un’alternativa ragionevole. 
 
Accesso periferico 
Non sono stati identificati studi che valutino l’uso dell’accesso venoso periferico nei neonati che richiedono rianimazione 
alla nascita. Un’analisi retrospettiva su 61 neonati pretermine stabili (su 70 tentativi) in un singolo centro ha mostrato 
che l’incannulazione venosa periferica è fattibile e ha un elevato tasso di successo al primo tentativo.³⁷⁰ 
 
Farmaci 
I farmaci sono raramente indicati nella rianimazione del neonato.⁴²,³⁷¹,³⁷² La bradicardia è solitamente dovuta ad ipossia 
gravepertanto l’obiettivo della rianimazione è l’espansione dei polmoni pieni di liquido e la ventilazione efficace. 
Tuttavia, se la FC si mantiene <60/min nonostante ventilazione e compressioni toraciche efficaci, è ragionevole 
considerare l’uso di farmaci. Le conoscenze sull’efficacia dei farmaci nella rianimazione neonatale si basano 
principalmente su studi retrospettivi e su estrapolazioni da modelli animali o adulti.³⁷³ 
 
Adrenalina 
Una revisione sistematica ha identificato due studi osservazionali, condotti su un totale di 97 neonati, che confrontavano 
dosi e vie di somministrazione dell’adrenalina.³⁷⁴ Non sono state riscontrate differenze tra via endovenosa (IV) ed 
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endotracheale (ET) per quanto riguarda mortalità alla dimissione, mancato ROSC (return of spontaneous circulation), 
tempo al ROSC o necessità di dosi aggiuntive. Inoltre, non sono emerse differenze confrontando due diverse dosi di 
adrenalina somministrate per via ET. Non esistono studi sull’uomo che definiscano la dose o l’intervallo ottimale IV 
(livello di evidenza molto basso). Dati recenti ottenuti da studi su modelli animali non evidenziano  differenze nella 
risposta tra vasopressina (0,2–0,8 UI/kg) e adrenalina 0,02 mg/kg, ma confermano che la somministrazione endovenosa 
è la più efficace.³⁷⁵ Nonostante l’assenza di evidenze definitive nell’uomo, è ragionevole somministrare adrenalina 
quando ventilazione e compressioni non riescono a portare la FC al di sopra di 60/min.ILCOR suggerisce che la dose 
iniziale di adrenalina sia di 10–30 µg/kg (ocorrispondente a 0,1–0,3 mL/kg della soluzione 1:10.000, pari a 1 mg in 10 
mL), somministrata per via endovenosa.⁶ 
Qualora l’accesso vascolare non sia ancora disponibile, si può somministrare adrenalina endotracheale a dose maggiore: 
50–100 µg/kg (0,5–1,0 mL/kg di soluzione 1:10.000). 
Questo non deve ritardare il tentativo di ottenere un accesso endovenoso o intraosseo. 
Se la FC resta < 60/min è raccomandata la somministrazione di dosi ulteriori, preferibilmente per via intravascolare, 
ogni 3-5 minuti. In caso di risposta inadeguata all’adrenalina somministrata per via tracheale, ILCOR suggerisce di 
somministrare una dose EV non appena sia disponibile un accesso vascolare, indipendentemente dall’intervallo 
trascorso dall’ultima dose. Nelle edizioni precedenti si consigliava un intervallo di 3-5 minuti tra le somministrazioni.  
Per ragioni pratiche, ERC raccomanda di somministrare adrenalina per via EV o IO alla dose 10–30 µg/kg o una dose 
dose per via endotracheale di 100 µg/kg e di ripetere ulteriori dosi di adrenalina ogni 4 minuti, se necessario. 
 
Glucosio 
Alterazioni glicemiche (ipo- o iperglicemia) sono comuni durante la rianimazione neonatale e possono associarsi ad esiti 
sfavorevoli L’ipoglicemia è un importante fattore di rischio aggiuntivo per lesioni cerebrali perinatali.³⁷⁸ 
La definizione di ipoglicemia nel contesto della rianimazione non è chiara. L’iperglicemia, invece, è una risposta da stress 
e non richiede correzione durante la rianimazione, ma deve essere monitorata e gestita nel periodo post-rianimazione. 
Le dosi di glucosio in bolo riportate in letteratura variano da 1 a 2 mL/kg (di soluzione glucosata al 10%, NdT), con la 
maggior parte delle raccomandazioni a favore di 2 mL/kg per via endovenosa.³⁷⁹–³⁸¹ In accordo con queste evidenze e 
con le linee guida ERC PLS 2025, ERC raccomanda di controllare la glicemia durante una rianimazione prolungata e , se 
bassa, di somministrare glucosio EV o IO come bolo di 200 mg/kg (2 mL/kg di glucosio al 10%). Dopo una  rianimazione 
efficace devono essere adottate misure per prevenire sia ipoglicemia che iperglicemia. 
 
Espansione del volume intravascolare 
L’espansione precoce del volume è indicata nei neonati con perdita ematica che non rispondono alla rianimazione.⁴³ 
Pertanto, se si sospetta una perdita di sangue o il neonato appare ipovolemico e non risponde adeguatamente a 
ventilazione, compressioni e adrenalina, si deve considerare la somministrazione di cristalloidi o sangue. La perdita 
ematica con ipovolemia acuta è un evento raro e non vi sono evidenze a favore dell’espansione volemica in assenza di 
emorragia. Tuttavia, poiché la perdita di sangue può essere occulta e la distinzione tra shock ipovolemico ed asfissia 
risulta difficile, può essere giustificato un tentativo di infusione di liquidi.⁹,⁴³ 
In assenza di sangue disponibile (es. gruppo 0 Rh negativo), ERC raccomanda di utilizzare una soluzione cristalloide 
isotonica – preferibile all’albumina – per ripristinare il volume intravascolare, alla dose iniziale di 10 mL/kg in bolo, 
ripetibile in caso di risposta clinica positiva. Se efficace, può essere ripetuto per mantenere il miglioramento. Nei neonati 
pretermine l’espansione volemica è raramente necessaria; inoltre, volumi elevati infusi rapidamente sono stati associati 
a emorragie intraventricolari e polmonari.³⁸² 
 
Bicarbonato di sodio 
ILCOR ha concluso che la raccomandazione del 2005 sull’uso di bicarbonato di sodio durante la rianimazione prolungata 
non è supportata da revisioni sistematiche condotte con metodi ILCOR aggiornati; di conseguenza, la raccomandazione 
per il suo uso routinario è stata eliminata dalle CoSTR 2025.⁶ Il suo uso può essere dannoso, poiché è iperosmolare e 
produce CO₂, che può compromettere la funzione miocardica e cerebrale.³⁸³ In assenza di evidenze sufficienti a 
supportarne l’utilizzo, ERC, in linea con le raccomandazioni ILCOR, ha rimosso dalle linee guida 2025 le indicazioni 
relative all’impiego del bicarbonato di sodio. 
 
Naloxone 
Il naloxone è usato molto raramente durante la rianimazione neonatale (esperienza del gruppo di lavoro). Non esistono 
prove di alta qualità a sostegno del suo impiego in questo contesto.³⁸⁴ Di conseguenza, ERC non raccomanda l’uso del 
naloxone nella rianimazione alla nascita. 
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Contesti a basse risorse o remoti 
I neonati che nascono in modo non pianificato in ambito extra-ospedaliero si trovano spesso in contesti con risorse 
limitate e presentano uin rischio maggiore di rianimazione alla nascita. In questi casi, la rianimazione viene effettuata 
da operatori presenti sul territorio, che potrebbero avere minore esperienza nella rianimazione neonatale. La 
stabilizzazione è seguita da ulteriori sfide legate al trasferimento sicuro verso una struttura sanitaria appropriata. Ipossia 
e ipotermia sono frequenti e devono essere previste e gestite in modo proattivo.105,385–387 Non tutte le strutture 
ospedaliere dispongono delle stesse risorse e le località remote possono beneficiare dell’uso della telemedicina. 
 
Parti in casa pianificati 
Una revisione sistematica di otto studi ha confrontato 14.637 parti domiciliari a basso rischio con 30.177 parti 
ospedalieri a basso rischio, concludendo che i rischi di morbilità e mortalità neonatale erano sovrapponibili.63 Tuttavia, 
i parti non pianificati presentano un rischio maggiore di necessità di rianimazione e, nonostante la stratificazione del 
rischio, i neonati nati a casa possono comunque richiedere rianimazione.388 Chi assiste ai parti in casa deve possedere 
competenze adeguate per gestire tali evenienze. La prevenzione dell’ipotermia è essenziale, indipendentemente dal 
luogo del parto.387 A tal fine, è possibile aumentare la temperatura dell’ambiente in cui avviene il parto (es. alzando il 
riscaldamento o chiudendo le finestre), usare materassi riscaldanti o promuovere il contatto pelle-a-pelle. I sacchetti di 
plastica possono essere utilizzati per i neonati pretermine come utile ausilio per la termoprotezione insieme a una fonte 
di calore. 
 
Assistenza post-rianimazione 
Gestione del glucosio 
L’ipoglicemia può verificarsi dopo asfissia perinatale a causa del rapido consumo di glucosio durante il metabolismo 
anaerobico, dell’iperinsulinismo indotto dallo stress, della compromissione della gluconeogenesi e di eventuali fattori 
di rischio concomitanti.389,390 Al contrario, l’iperglicemia può derivare dal rilascio endogeno di ormoni dello stress, dalla 
somministrazione di adrenalina e dalla ridotta sensibilità all’insulina. Sia l’ipoglicemia sia l’iperglicemia si verificano 
frequentemente dopo la rianimazione: nelle prime 6 ore di vita interessano rispettivamente circa 1 neonato su 7 e 1 su 
4, con un incremento a 1 su 5 e 1 su 2 a 24 ore dalla nascita 389 I neonati con encefalopatia ipossico-ischemica (HIE) e 
acidosi grave sono particolarmente a rischio. Studi su animali suggeriscono che le lesioni cerebrali ipossiche sono 
aggravate sia dall’ipoglicemia sia dall’iperglicemia.391,392,393 Studi condotti su neonati con HIE hanno evidenziato che 
l’ipoglicemia precoce e l’instabilità glicemica si associano a lesioni cerebrali più estese alla risonanza magnetica, 
punteggi cognitivi inferiori ed esiti neurologici peggiori.394–397 L’iperglicemia e l’instabilità glicemica sono state inoltre 
associate a un peggioramento della funzione cerebrale globale e a crisi convulsive, documentate mediante 
elettroencefalografia (EEG).398 
Sia ipoglicemia sia iperglicemia sono associate a tassi di mortalità più elevati e l’ipoglicemia precoce (≤ 12 h dalla nascita) 
causa anche un maggiore deterioramento neuroevolutivo nei neonati trattati con ipotermia terapeutica per HIE da 
moderata a grave.399,400 Una revisione sistematica e metanalisi ha confermato che, nei pazienti con encefalopatia 
neonatale, sia l’ipoglicemia sia l’iperglicemia si associano a un aumento della mortalità e ad esiti neuroevolutivi 
peggiori.401 Nei neonati con HIE moderata-severa, sia l’ipoglicemia sia l’iperglicemia precoci sono risultate 
indipendentemente associate a morte e/o grave compromissione neuroevolutiva a 18 mesi, a prescindere dal 
trattamento ipotermico. Parimenti, anche le fluttuazioni glicemiche nei neonati con HIE correnano con esiti 
sfavorevoli.403,404 
ILCOR ha concluso che le evidenze sulla gestione della glicemia sono scarse.389 Sono state formulate solo due 
raccomandazioni di buona pratica, cui ERC si allinea: 1) misurare precocemente e regolarmente la glicemia dopo la 
rianimazione fino al raggiungimento della normoglicemia; 2) titolare l’infusione di glucosio endovenoso in base ai valori 
glicemici del neonato per evitare ipoglicemia e iperglicemia iatrogene. Sebbene l’intervallo glicemico ottimale nei 
neonati con HIE non sia ancora definito, appare ragionevole mantenere valori di glicemia ≥ 2,6 mmol/L (pari a 47 mg/dL) 
(buona pratica clinica).390,400 
 
Gestione della temperatura 
In assenza di indicazioni all’ipotermia terapeutica, l’ipotermia dopo la nascita deve essere corretta, in quanto associata 
ad esiti sfavorevoli. Nei neonati va mantenuta la normotermia (36,5 – 37,5°C). Anche l’ipertermia (≥ 38 °C) dopo RCP si 
associa ad esiti sfavorevoli (morte e disabilità moderata/grave) nei neonati, nei bambini e negli adulti.406–410 Un’analisi 
secondaria di un RCT che confrontava il raffreddamento corporeo totale con la cura standard in neonati a termine con 
HIE ha dimostrato che il rischio di morte o disabilità moderata-severa aumentava di 3,6–5,9 volte per ogni incremento 
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di 1 °C della temperatura.411 L’ipertermia deve pertanto essere evitata.412 ERC raccomanda di monitorare la temperatura 
e mirare alla normotermia. 
 
Ipotermia terapeutica 
Una revisione Cochrane, comprendente 11 RCT per un totale di 1505 tra neonati a termine e late preterm, ha 
evidenziato che l’ipotermia terapeutica determina una riduzione significativa e clinicamente rilevante dell’outcome 
combinato di mortalità o grave disabilità neuroevolutiva a 18 mesi. Pertanto, gli Autori hanno concluso che i neonati a 
termine o late preterm con HIE moderata/grave dovrebbero essere sottoposti ad ipotermia terapeutica.411 Una 
metanalisi più recente, che includeva 29 RCT con 2926 neonati ≥ 35 settimane con HIE, ha mostrato che l’ipotermia 
terapeutica riduce il rischio di disabilità neurologica e paralisi cerebrale.412 L’effetto complessivo dell’ipotermia 
terapeutica sulla mortalità è rimasto incerto. 
Il raffreddamento dovrebbe essere eseguito in NICU con capacità di assistenza multidisciplinare, utilizzando protocolli 
chiaramente definiti. Durante il trasferimento in NICU, il raffreddamento attivo servo-controllato è il metodo preferito 
per mantenere l’ipotermia nell’intervallo desiderato.413 Il trattamento deve essere avviato entro 6 ore dalla nascita, 
mentenedo una temperatura target compresa tra 33°C e 34°C per 72 ore, seguito da un riscaldamento graduale della 
durata di almeno 4 ore.414 Un trial clinico condotto su 364 neonati, randomizzati a trattamento ipotermico prolumngato 
(120 ore) o a temperature inferiori (32°C), non ha evidenziato benefici associati né all’aumento della durata né alla 
riduzione della temperatura.415 Dati su animali suggeriscono fortemente che l’efficacia del raffreddamento sia correlata 
alla precocità dell’intervento. L’ipotermia iniziata tra 6 e 24 ore dalla nascita può apportare beneficio, ma la sua efficacia 
è incerta.416 Tale terapia può essere considerata su base individuale. Le evidenze attuali sono insufficienti per 
raccomandare routinariamente l’ipotermia terapeutica nei neonati con HIE lieve.417 
ERC raccomanda di applicare l’ipotermia terapeutica nei neonati a termine (≥37 settimane) con HIE moderata-severa in 
evoluzione nei paesi a basso e medio reddito purché possa essere fornita un’adeguata assistenza neonatale di supporto. 
Non ci sono prove sufficienti per fornire una raccomandazione riguardo all’ipotermia terapeutica nei paesi a basso e 
medio reddito per i neonati late preterm (34-37 settimane). 
 
Ossigenazione e ventilazione 
Le evidenze sui target di ossigeno nei neonati con asfissia perinatale sono carenti. Sembra prudente monitorare 
continuamente le saturazioni di ossigeno ed eseguire regolarmente emogasanalisi arteriose.418 Considerando 
l’aumentato rischio di ipertensione polmonare nei neonati con HIE, talvolta aggravata dall’ipotermia terapeutica, è 
ragionevole misurare saturazioni pre- e post-duttali.419–423 Sia l’ipossiemia sia l’iperossemia possono essere dannose.424 
ERC raccomanda di titolare l’O₂ per evitare ipossiemia e iperossemia e di mirare alla normocapnia. Una revisione di nove 
studi retrospettivi ha riportato che l’ipocapnia nei neonati con HIE è associata a esiti avversi a breve e lungo termine.425 
Uno studio retrospettivo di coorte su 188 neonati gestiti con ipotermia terapeutica per HIE ha mostrato che l’ipocapnia 
era associata a lesioni cerebrali più gravi alla risonanza magnetica in modo dose-dipendente.426 Dopo la rianimazione 
neonatale appare ragionevole mirare alla normocapnia.424 
 
Prognosi 
Il punteggio di Apgar è stato introdotto per identificare i neonati che necessitano di interventi.427 Le componenti 
individuali del punteggio (ad es. respirazione, frequenza cardiaca) riflettono le relazioni fisiologiche durante la 
transizione postnatale. Punteggi più bassi a 1 minuto di vita si associano  a un maggior numero di interventi a 5 e 10 
minuti.42 Sebbene il punteggio Apgar complessivo sia ampiamente registrato nella pratica clinica e per finalità di ricerca, 
la sua applicabilità è stata messa in discussione a causa di ampie variazioni inter- e intra-osservatore e di bias 
razziale.428,160,429,430 Uno studio retrospettivo su 42 neonati (23–40 settimane) ha riscontrato una discrepanza 
significativa (media 2,4 punti) tra i punteggi Apgar rivisti a posteriori da video e i punteggi attribuiti da chi ha assistito al 
parto.428 Le componenti individuali dell’Apgar sono utilizzate per guidare la rianimazione, ma i punteggi complessivi no. 
I punteggi Apgar sono calcolati dopo la rianimazione e sono spesso richiesti da istituzioni e registri nazionali. 
Diversi studi hanno valutato la capacità prognostica di parametri clinici, risultati biochimici, uso di farmaci, neuroimaging 
e studi neurofisiologici nel predire gli esiti neuroevolutivi dei neonati (trattati con ipotermia per) HIE.431–438 Tuttavia, una 
recente revisione sistematica ha concluso che tutti i modelli di predizione clinica proposti finora presentano limiti 
metodologici che ne ostacolano l’uso routinario nella pratica clinica.439 ERC non può raccomandare uno specifico 
modello di predizione clinica. 
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Debriefing del team clinico 
Il debriefing dopo una rianimazione può aiutare a migliorare la performance del team in eventi successivi.440 Una 
metanalisi ha rivelato che i team che effettuano il debriefing dopo eventi simulati ottengono prestazioni superiori di 
rica il 25% rispetto ai team che non lo effettuano.441 Un’altra metanalisi di 61 studi ha valutato l’efficacia delle After-
Action Reviews dopo formazione ed eventi clinici, indicando un miglioramento medio (dimensione dell’effetto di Cohen 
d = 0,79) nelle prestazioni operative, nelle abilità cognitive e negli atteggiamenti verso formazione/apprendimento.442 
Una revisione ILCOR sull’effetto del debriefing sugli esiti clinici (abilità e conoscenze di rianimazione) e sugli esiti del 
paziente (buon esito neurologico, sopravvivenza alla dimissione, sopravvivenza al ricovero) ha identificato sia studi privi 
di effetto sia studi che riportavano miglioramenti in termini di esito neurologico favorevole, sopravvivenza alla 
dimissione, ROSC, qualità delle comopressioni (profondità, frequenza e frazione) e aderenza alle linee guida. Non sono 
stati dimostrati effetti indesiderati del debriefing. ERC raccomanda il debriefing post-evento dopo arresto cardiaco 
neonatale in contesti con risorse adeguate.67 
 
Comunicazione con i genitori 
I principi che regolano la necessità di una buona comunicazione con i genitori derivano dal consenso clinico e sono 
sanciti da linee guida europee pubblicate.443,444 Mortalità e morbilità nei neonati variano in base alla regione, all’etnia e 
alla disponibilità di risorse.445–447 Studi di scienze sociali indicano che i genitori desiderano essere coinvolti nelle decisioni 
di rianimare o interrompere il supporto vitale in neonati gravemente compromessi.448,449 Dati locali su sopravvivenza ed 
esiti sono importanti per un counselling appropriato dei genitori. L’approccio istituzionale alla gestione (ad esempio al 
limite di vitalità) influenza i risultati nei sopravvissuti.450 
ERC sostiene la presenza della famiglia durante la rianimazione cardiopolmonare.451 Gli operatori sanitari offrono 
sempre più spesso ai familiari l’opportunità di assistere alla rianimazione, eventualità più comune quando questa 
avviene in sala parto. Il desiderio dei genitori di essere presenti durante la rianimazione dovrebbe essere sostenuto 
quando possibile.43,452,453 
Non vi sono prove sufficienti per indicare un effetto interventistico della presenza dei genitori sugli esiti del paziente o 
della famiglia. Assistere alla rianimazione del proprio figlio sembra rappresentare un’esperienza positiva per alcuni 
genitori; tuttavia, permangono preoccupazioni, sia tra i professionisti sia tra i familiari, riguardo a una possibile 
interferenza con la performance del team.43,453 In una revisione monocentrica della gestione di parto e rianimazione al 
letto, i genitori intervistati si sono espressi favorevolmente, sebbene alcuni abbiano riferito difficoltà nell’assistere alla 
rianimazione.454 I clinici coinvolti hanno ritenuto che la vicinanza migliorasse la comunicazione, ma le interviste 
suggeriscono che il personale potrebbe necessitare di supporto e formazione per gestire tali situazioni.455 In un’indagine 
retrospettiva sul carico di lavoro dei clinici durante la rianimazione, la presenza dei genitori è sembrata utile nel ridurre 
il carico percepito.456 
Evidenze qualitative sottolineano la necessità di supporto durante e dopo qualsiasi rianimazione; in assenza di tale 
supporto, il parto può essere un’esperienza negativa con conseguenze post-traumatiche.457,458 Dovrebbe essere offerta 
ai genitori l’opportunità di riflettere, porre domande sui dettagli della rianimazione e essere informati sui servizi di 
supporto disponibili.452 Può essere utile offrire ai genitori che hanno assistito alla rianimazione la possibilità di parlarne 
in un secondo momento.457,458 Le decisioni di interrompere o non iniziare la rianimazione dovrebbero idealmente 
coinvolgere personale pediatrico senior. 
ERC raccomanda che, quando possibile e se i genitori lo desiderano, questi siano supportati da personale dedicato 
mentre assistono alla rianimazione del proprio figlio. Le decisioni di interrompere o non intraprendere la rianimazione 
dovrebbero coinvolgere personale pediatrico senior. 
 
Interruzione o non avvio del trattamento 
Interruzione della rianimazione 
Il mancato raggiungimento del ritorno della circolazione spontanea nei neonati dopo 10-20 minuti di rianimazione 
intensiva è associato a un alto rischio di mortalità e a un alto rischio di grave compromissione neuroevolutiva tra i 
sopravvissuti. Non vi sono prove che una durata specifica della rianimazione predica universalmente mortalità o grave 
compromissione. 
Gli esiti clinici nei neonati con FC assente per oltre 10 minuti non sono universalmente infausti.459–461 Una revisione 
sistematica ILCOR ha identificato 13 studi che coinvolgevano 271 neonati con almeno 10 minuti di asistolia, bradicardia 
o attività elettrica senza polso. Di questi, il 70% è deceduto, il 18% è sopravvissuto con compromissione neuroevolutiva 
moderata/severa e l’11% è sopravvissuto senza compromissione moderata/severa.462 Un’altra revisione ha identificato 
820 neonati con assenza di frequenza cardiaca >10 minuti dopo la nascita: il 40% è sopravvissuto; il 21% è sopravvissuto 
con compromissione moderata-severa e il 19% senza compromissione moderata o severa.463 Un’analisi secondaria 
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dell’Optimising Cooling Trial ha evidenziato che un punteggio di Apgar pari a 0 a 10 minuti di vita, se considerato in 
maniera isolata, non predice in modo affidabile la morte né la disabilità moderata o grave.464 Può essere utile 
considerare i fattori clinici, l’efficacia della rianimazione e le opinioni degli altri membri del team clinico circa la 
prosecuzione della rianimazione.465 
ERC raccomanda di interrompere la rianimazione dopo una RCP prolungata se tutte le manovre raccomandate sono 
state applicate ed eventuali cause reversibili escluse. È ragionevole considerare di interrompere le manovre rianimatorie 
a 20 minuti dalla nascita. Nei neonati estremamente pretermine, la rianimazione prolungata è associata a tassi di 
sopravvivenza inferiori ad un aumento della morbilità, pertanto potrebbe essere appropriato interrompere 
precocemente l’RCP.462,466 La decisione deve essere individualizzata. La decisione di interrompere la rianimazione è 
medica, ma è importante, quando possibile, aggiornare tempestivamente la famiglia durante le manovre di 
rianimazione ed informarla in merito alla possibilità che il paziente possa non sopravvivere. 
 
Non avvio della rianimazione 
In situazioni in cui la mortalità prevista è estremamemente elevata e la morbilità nei sopravvissuti è grave, può essere 
ragionevole non avviare la rianimazione, soprattutto quando vi sia stata la possibilità di una discussione preventiva con 
i genitori.27–29,467,468 Esempi dalla letteratura includono prematurità estrema (EG < 22 settimane e/o peso alla nascita < 
350 g),468 e anomalie come anencefalia e agenesia renale bilaterale. Il non avvio della rianimazione e l’interruzione del 
supporto vitale durante o dopo la rianimazione sono considerati da molti eticamente equivalenti e i clinici non 
dovrebbero esitare a sospendere il trattamento quando non sia nel migliore interesse del neonato.469 
ERC raccomanda un approccio coerente e coordinato ai singoli casi da parte dei team ostetrico e neonatale che coinvolga 
attivamente i genitori. Nelle condizioni con bassa sopravvivenza e relativamente alta morbilità, e quando il carico 
previsto per il bambino è elevato, i desideri dei genitori riguardo alla rianimazione devono essere ricercati e sostenuti.444 
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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. 
 



69 
 

 

 
 

 


