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Abstract 
Le Linee Guida European Resuscitation Council 2025 per il Supporto alle funzioni vitali in età pediatrica (Paediatric Life 
Support, PLS) si basano sui CoSTR (Consensus on Science with Treatment Recommendations) di ILCOR (International 
Liaison Committee on Resuscitation) e sulle revisioni rapide condotte dal Writing Group ERC Paediatric Life Support sugli 
argomenti non coperti da ILCOR. Queste Linee Guida forniscono raccomandazioni sulla prevenzione dell’arresto 
cardiaco, sul supporto alle funzioni vitali di base e avanzato, sulla rianimazione in circostanze speciali, sul trattamento 
post rianimatorio, sulla prognosi e sull’assistenza dopo la dimissione nei lattanti, i bambini e gli adolescenti (0–18 anni), 
ma non trattano la rianimazione del neonato alla nascita. Le raccomandazioni sono state formulate per gli operatori 
sanitari che si occupano di bambini e per il pubblico; esse includono inoltre indicazioni sull’implementazione delle Linee 
Guida e sui Sistemi. Nel processo di sviluppo sono stati coinvolti portatori di interesse (stakeholders) provenienti da vari 
contesti sanitari e sono state considerate anche le opinioni dei rappresentanti delle associazioni di famiglie di 
sopravvissuti e non sopravvissuti a un arresto cardiaco pediatrico. 
 
Parole chiave: arresto cardiaco pediatrico, supporto vitale di base pediatrico, supporto vitale avanzato pediatrico, 
trattamento post-rianimatorio, prognosi, assistenza post-dimissione, bambino in condizioni critiche, bambino con 
trauma grave. 
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INTRODUZIONE 
Le Linee Guida European Resuscitation Council (ERC) 2025 sul supporto alle funzioni vitali in età pediatrica (Paediatric 
Life Support, PLS) si basano sulle evidenze prodotte dall’International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) e sulle 
revisioni rapide condotte dal Paediatric Life Support Writing Group (PLS WG) di ERC. Le revisioni rapide del PLS WG hanno 
affrontato argomenti formulati come quesiti secondo il formato PICOST (Population, Intervention, Comparison, 
Outcomes, Study design, Timeframe), utilizzando una metodologia di identificazione e analisi della letteratura rilevante 
simile a quella adottata nelle revisioni rapide Cochrane.1 La metodologia completa delle revisioni è disponibile su 
richiesta agli autori. 
Nei casi in cui non erano disponibili sufficienti evidenze derivanti da ILCOR o dalle revisioni rapide del gruppo di lavoro, 
si è raggiunto il consenso attraverso ripetute discussioni tra i membri del PLS WG. In assenza di nuove evidenze, le 
raccomandazioni sono state mantenute in continuità con le linee guida precedenti. Sono stati considerati anche i 
commenti dei rappresentanti delle associazioni indicate nell’elenco dei collaboratori alle presenti Linee Guida. Nel 
processo “evidence to decision”, è stata considerata la “formula per la sopravvivenza” (scienza, formazione e 
implementazione). Sono state incluse anche indicazioni su come implementare le raccomandazioni in diversi sistemi 
sanitari, compresi quelli riguardanti aree geografiche di difficile accesso, con risorse limitate o contesti operativamente 
difficili.2 Le Linee Guida descrivono principi e raccomandazioni generali, ma non possono definire in dettaglio l’assistenza 
specifica per ogni bambino, in particolare per quelli con patologie croniche rare o complesse o con necessità assistenziali 
speciali. In linea di principio, le raccomandazioni rappresentano lo standard di cura, salvo situazioni che richiedano un 
approccio individualizzato. 
I pazienti pediatrici sono definiti come individui di età compresa tra 0 e 18 anni. Nel testo di queste Linee Guida, il 
termine generico “bambini” è utilizzato per comprendere tutte le età. Quando è necessario distinguere tra fasce di età, 
ad esempio per determinate tecniche o abilità, si utilizzano le seguenti definizioni: 

• lattante: dalla nascita fino a 1 anno 
• bambino: 1–12 anni 
• adolescente: 13–18 anni 

Le Linee Guida ERC 2025 Newborn Life Support (NLS) riguardano principalmente i neonati alla nascita (subito dopo il 
parto). Il passaggio da feto a neonato comporta importanti cambiamenti fisiologici. La durata di questa fase è variabile 
e le evidenze per definire quando essa termina sono limitate; ciò rende difficile stabilire un momento preciso in cui si 
debba passare dall’applicazione delle linee guida ERC NLS 2025 a quelle ERC PLS 2025, specialmente per i nati 
pretermine. I Writing Groups PLS e NLS concordano che tutti i neonati dimessi da un reparto di maternità o da una 
Terapia Intensiva Neonatale verso il domicilio debbano essere rianimati secondo le linee guida PLS. Si raccomanda inoltre 
che ospedali, reparti di maternità e neonatologia e team sanitari stabiliscano protocolli chiari che specifichino quale 
algoritmo applicare a quale popolazione pediatrica, integrandoli nei programmi formativi locali di rianimazione.3 
Ulteriori dettagli sul tema sono presenti nelle Linee Guida ERC NLS 2025 relative al supporto alla transizione alla nascita.4 
ERC riconosce anche che distinguere tra adolescenti e adulti può a volte essere complesso. Se il soccorritore ritiene che 
la persona sia un adulto, deve utilizzare l’algoritmo per adulti; altrimenti, quello pediatrico. Le differenze tra gli algoritmi 
derivano soprattutto dalle diverse cause di arresto cardiaco. Tuttavia, se una persona adulta viene rianimata secondo 
l’algoritmo pediatrico, il rischio di danno è minimo o nullo, in quanto gli studi eziologici dimostrano che le cause 
pediatriche di arresto cardiaco persistono fino alla giovane età adulta.5-7 
L’arresto cardiaco pediatrico è un evento raro ma che può avere conseguenze devastanti per il bambino, la famiglia e la 
società. Sebbene rappresenti solo una piccola parte degli arresti cardiaci totali, il suo impatto sulla società può essere 
molto importante, date le conseguenze a lungo termine.8 Tali conseguenze possono comprendere maggiori spese 
sanitarie per tutta la vita e difficoltà nel gestire le attività quotidiane, con possibile limitazione alla partecipazione sociale 
e lavorativa in età adulta. Nonostante alcuni miglioramenti nei tassi globali di sopravvivenza in tutto il mondo, la 
sopravvivenza con buon esito neurologico dopo arresto cardiaco extra-ospedaliero (OHCA) pediatrico rimane bassa e 
varia significativamente tra i diversi paesi europei.9,10 Ciò sottolinea la necessità di nuovi approcci nella scienza, nella 
prevenzione, nella rianimazione e nella formazione.11-13 Un registro europeo degli arresti cardiaci pediatrici potrebbe 
fornire informazioni che sarebbero di grande aiuto in questo processo. I bambini provenienti da contesti socioeconomici 
svantaggiati e da minoranze razziali o etniche risultano largamente più colpiti da arresto cardiaco: sono necessari 
pertanto interventi specifici a favore di queste popolazioni.14 Circa metà degli OHCA pediatrici ha una causa reversibile 
riconoscibile, con l’ipossia come causa predominante.15,16 Negli adolescenti, tra le principali cause di OHCA vi sono 
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trauma, intossicazioni e tentativi di suicidio;17 pertanto la prevenzione degli incidenti stradali, della violenza, dell’abuso 
di sostanze e il miglioramento della salute mentale sono strategie ragionevoli a livello sociale per prevenire l’arresto 
cardiaco in questa fascia di età. Gli OHCA pediatrici correlati all’esercizio fisico sono rari ma presentano percentuali di 
sopravvivenza più elevate.18 Gli arresti cardiaci intra-ospedalieri (IHCA) pediatrici hanno esiti migliori rispetto agli OHCA, 
specialmente negli ospedali che applicano le linee guida e implementano iniziative di miglioramento della qualità, nei 
quali si è registrato uno stabile aumento dei tassi di sopravvivenza negli ultimi decenni.15,19-21 Le cause principali dell’IHCA 
pediatrico sono l’insufficienza respiratoria e circolatoria.11 Le cause più frequenti di IHCA peri-operatorio includono 
l’ipossia (ad es. dovuta a problemi di gestione delle vie aeree), la bradicardia e l’emorragia.22,23 L’IHCA pediatrico è più 
comune nei neonati, nei lattanti e nei bambini con patologie croniche complesse, in particolare cardiopatie 
congenite.20,23,24 
Le linee guida ERC affrontano tutti gli aspetti della rianimazione, sintetizzati nella Catena della Sopravvivenza, applicabili 
a pazienti di tutte le età (Figura 1): prevenzione dell’arresto cardiaco, RCP precoce e defibrillazione, supporto vitale 
avanzato, trattamento post-rianimatorio, sopravvivenza e recupero. 
 

 
 

Figura 1: Catena della Sopravvivenza 
 
Nella rianimazione pediatrica, la fase iniziale della prevenzione è fondamentale, in quanto l’arresto cardiaco nei bambini 
può essere evitato mediante il trattamento rapido ed efficace di una serie di condizioni potenzialmente letali. Questo 
approccio, che è cruciale e fa parte integrante della rianimazione pediatrica, è delineato nelle sezioni dedicate alla 
prevenzione dell’arresto e alle circostanze speciali di queste Linee Guida PLS ERC 2025. Le fasi di supporto alle funzioni 
vitali in età pediatrica di base (PBLS) e avanzato (PALS) sono trattate in sezioni separate; coerentemente con la Catena 
della Sopravvivenza, questo capitolo include una trattazione più ampia del trattamento post-rianimatorio e della fase 
post-dimissione rispetto alle precedenti linee guida pediatriche. 
Le raccomandazioni ERC sono rivolte ai sistemi sanitari (ospedali, produttori di dispositivi medicali, centrali operative, 
servizi di emergenza sanitaria territoriale, dipartimenti di emergenza), ai professionisti sanitari e al pubblico. Le evidenze 
dettagliate che supportano queste raccomandazioni pratiche sono sintetizzate e discusse nella sezione relativa alle 
evidenze alla base delle Linee Guida. 
Le Linee Guida PLS ERC 2025 sono state redatte e approvate dai membri del PLS Writing Group e dallo Steering 
Committee delle Linee Guida 2025. Sono state pubblicate per i commenti pubblici dal 15 al 30 maggio 2025: 53 
persone hanno inviato 89 commenti, che hanno portato a 43 modifiche nella versione finale. Il PLS WG ha revisionato i 
feedback ricevuti ed ha aggiornato le Linee Guida ove appropriato. Successivamente, le Linee Guida sono state 
presentate al Consiglio Direttivo ERC e all’Assemblea Generale ERC, che le ha approvate nel giugno 2025. La 
metodologia utilizzata per la stesura delle linee guida è  descritta nell’Executive summary.25 (Figura 2 e Tabella 1) 
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Figura 2: Paediatric Life Support: messaggi chiave 
 

Tabella 1 – Confronto tra le Linee Guida ERC Paediatric Life Support 2021 e 2025 
Argomento Linee Guida 2021 Linee Guida 2025 

Raccomandazioni 
per il pubblico e i 
sistemi 

Non incluse. Sono state aggiunte raccomandazioni 
specifiche per il pubblico, i 
genitori/caregiver e gli operatori di 
comunità e per l’implementazione delle 
Linee Guida a livello di sistema. 

Prevenzione 
dell’arresto 
cardiaco 

L’atropina poteva essere presa in 
considerazione come premedicazione prima 
dell’intubazione tracheale. Si raccomandava di 
evitare tentativi ripetuti di intubazione 
tracheale. Si consigliava di somministrare 
fenitoina/fosfenitoina, acido valproico o 
levetiracetam come farmaci di seconda linea 
per le crisi convulsive. Si raccomandava di 
trattare l’ipoglicemia con un bolo EV di glucosio 
0,3 g/kg. 

L’atropina non è più raccomandata come 
premedicazione prima dell’intubazione. 
Limitare il numero di tentativi di 
intubazione tracheale a due. Viene 
raccomandato un nuovo algoritmo per le 
crisi convulsive, con il levetiracetam come 
farmaco di seconda linea preferibile. 
L’ipoglicemia viene trattata con un bolo EV 
di glucosio 0,2 g/kg. 

Supporto Vitale 
Pediatrico di Base 
(PBLS) 
 

Si raccomandava di chiamare aiuto prima di 
iniziare le compressioni toraciche e di prendere 
in considerazione, in caso di soccorritore solo, 
la tecnica a due dita per le compressioni 
toraciche nel lattante. 

Chiamare aiuto e attivare il servizio di 
emergenza non appena si sospetta un 
arresto cardiaco. La tecnica a due pollici 
con le altre dita che circondano il torace è 
raccomandata per le compressioni 
toraciche nei lattanti in tutte le situazioni. 
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Ostruzione delle 
vie aeree da corpo 
estraneo 

Si raccomandava di eseguire le compressioni 
toraciche nel lattante utilizzando la tecnica a 
due dita. 

Le compressioni toraciche nel lattante 
devono essere eseguite utilizzando la 
tecnica a due pollici con le altre dita che 
circondano il torace. 

Defibrillazione 

Raccomandata la posizione antero-posteriore o 
antero-laterale delle piastre nei bambini. 

La posizione antero-posteriore delle 
piastre è raccomandata per tutti i lattanti 
e bambini con peso <25 kg. Nei bambini 
più grandi e negli adolescenti si può 
utilizzare la posizione antero-posteriore o 
antero-laterale. I defibrillatori ad accesso 
pubblico dovrebbero avere piastre di 
un’unica dimensione per i pazienti di tutte 
le età. 

Circostanze speciali 

Le informazioni sulle circostanze speciali erano 
distribuite in tutto il documento delle Linee 
Guida. Nell’arresto cardiaco da iperkaliemia si 
raccomandava l’uso di calcio, bicarbonato e 
insulina con glucosio. Nell’arresto cardiaco 
ipotermico si raccomandava di non 
somministrare adrenalina sotto i 30 °C. 

È stato aggiunto un nuovo sottocapitolo 
specifico sulle circostanze speciali. 
Nell’arresto cardiaco da iperkaliemia si 
raccomanda l’uso di insulina EV con 
glucosio e di agonisti beta2-adrenergici a 
breve durata d’azione EV, oppure una 
combinazione di entrambi i 
provvedimenti; calcio e bicarbonato non 
devono essere utilizzati. Nell’arresto 
cardiaco ipotermico si raccomanda di 
somministrare una sola dose di adrenalina 
sotto i 30 °C, a meno che non sia previsto 
un immediato supporto extracorporeo. 

Trattamento post 
rianimatorio e 
prognosi 

Era incluso un breve paragrafo sul trattamento 
post rianimatorio e sulla prognosi. Si 
raccomandava di porsi l’obiettivo di mantenere 
la pressione arteriosa a valori pari al 5° 
percentile per età. 

È incluso un sottocapitolo dettagliato sul 
trattamento post rianimatorio, con 
infografiche per l’approccio pre-
ospedaliero e intra-ospedaliero al 
trattamento post rianimatorio e alla 
prognosi. Si raccomanda di mantenere la 
pressione arteriosa a valori superiori al 
10° percentile per età (MAP e PA sistolica). 

Assistenza post-
dimissione 

Non inclusa. È stato aggiunto un nuovo sottocapitolo 
sull’assistenza post dimissione, con 
infografica. 
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LINEE GUIDA CONCISE PER LA PRATICA CLINICA 
Prevenzione dell’arresto cardiaco 
L'arresto cardiaco nei lattanti, bambini e adolescenti è spesso secondario a insufficienza respiratoria o circolatoria 
progressiva o a emergenze neurologiche. Pertanto, il riconoscimento e la gestione adeguata dei bambini in condizioni 
critiche rimane il modo migliore per prevenire l'arresto cardiaco. 
 
Raccomandazioni per caregivers e altri soccorritori non formati 

• I genitori, i familiari e i caregivers di lattanti e bambini dovrebbero essere incoraggiati ad apprendere le nozioni 
di base che permettono di riconoscere una situazione di criticità a causa di una malattia o di un trauma e le 
procedure salvavita di primo soccorso. 

• Il riconoscimento mediante semplici strumenti di triage e le procedure di base di primo soccorso dovrebbero 
essere insegnate ai caregivers professionisti che si occupano di bambini, compresi gli assistenti all'infanzia, gli 
insegnanti, i primi soccorritori, i bagnini e gli allenatori/istruttori di bambini e adolescenti. 

• Chiedere immediatamente assistenza medica o chiamare il Servizio di Emergenza Sanitaria Territoriale 
(112/118) se un bambino presenta segni o sintomi che potrebbero indicare una malattia grave, come quelli 
descritti nello strumento BBB, ovvero: 
o Behaviour (Comportamento) - un bambino che: 

 non è completamente cosciente o è difficile da risvegliare, è ipotonico o rigido, 
 ha una crisi convulsiva, 
 è confuso, agitato o interagisce in modo anomalo con i genitori/caregivers, 
 piange in modo inconsolabile, 
 non è in grado di muovere uno o più arti e/o 
 prova dolore intenso o non è in grado di parlare o camminare, se prima poteva farlo. 

o Breathing (Respirazione) - un bambino che ha difficoltà a respirare, al punto che: 
 non è in grado di fare un respiro profondo, 
 fatica a respirare (tachipnea, gemito, alitamento delle pinne nasali e rientramenti inter o 

sottocostali), 
 emette rumori patologici durante la respirazione, 
 respira troppo velocemente, troppo lentamente o in modo irregolare, ha delle pause respiratorie 

e/o 
 assume una postura anomala per facilitare la respirazione. 

o Body Colour (Colorito): 
 la cute del bambino è cianotica, marezzata, pallida in modo anormale o grigiastra. Osservare i 

palmi delle mani, le piante dei piedi e le mucose, specialmente nei bambini con carnagione più 
scura. 

• I genitori/caregivers di bambini affetti da patologie croniche specifiche (ad esempio bambini che dipendono da 
apparecchiature medicali, che sono portatori di tracheostomia, che soffrono di patologie cardiache, neoplasie 
o di peso molto basso alla nascita) dovrebbero disporre di un piano di emergenza da attuare in caso di 
improvviso deterioramento delle condizioni di salute. I caregivers dovrebbero avere familiarità con tale piano 
ed essere addestrati alle procedure di primo soccorso. 

 
Raccomandazioni per gli operatori sanitari (Figura 3) 
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Figura 3: Gestione del bambino critico / traumatizzato utilizzando l’approccio ABCDE  
Abbreviazioni. FONA: front-of-the-neck airway, SpO2: saturazione periferica di Ossigeno, EtCO2: end-tidal CO2, FiO2: frazione 
inspirata di ossigeno, EGA: emogasanalisi, POCUS: point-of-care ultrasound, ECMO: extracorporeal membrane oxygenation,  

ECG: elettrocardiogramma, AVPU: Alert - Verbal - Pain - Unresponsive, pGCS: paediatric Glasgow coma scale, AMPLE: Allergy -
Medication - Past history - Last meal - Exposure/Environment 

 
• Identificare i bambini a maggior rischio di arresto cardiaco e formulare un piano assistenziale per questi 

bambini. 
• Utilizzare uno strumento di valutazione rapida dedicato (ad esempio il sopra citato strumento BBB o il Triangolo 

di Valutazione Pediatrica - PAT) per il riconoscimento precoce di un bambino potenzialmente in condizioni 
critiche. 

• Tenere in considerazione la propria sicurezza. Utilizzare i dispositivi di protezione individuale adeguati, quando 
indicato. 

• Eseguire immediatamente una valutazione iniziale ABCDE in qualsiasi bambino che appaia in condizioni critiche 
o gravemente traumatizzato (Figura 3). Attuare i necessari provvedimenti salvavita non appena viene 
identificato un problema. 

• Attivare risorse aggiuntive (ad es. personale, attrezzature) e costituire appena possibile un team con ruoli e 
responsabilità individuali chiaramente definiti. 

• Utilizzare ausili cognitivi come algoritmi ben visualizzabili e checklist per ridurre il carico mnemonico. 
• Rivalutare il bambino dopo ogni intervento o in caso di dubbio. 
• Chiedere ai familiari/caregivers il peso approssimativo del bambino oppure stimarlo utilizzando metodi basati 

sulla lunghezza, che idealmente dovrebbero essere corretti in base alla costituzione fisica. 
• Adottare un approccio personalizzato o interventi opportunamente modificati nei bambini con patologie 

croniche o esigenze mediche specifiche. Chiedere ai genitori/caregivers informazioni rilevanti sulla patologia, 
se ne sono in possesso. 

• Consentire sempre ai genitori/caregivers di rimanere con il bambino, se lo desiderano, purché ciò non 
comprometta la loro sicurezza o quella del bambino e del personale. 

• Coinvolgere i genitori e coloro che hanno responsabilità genitoriale nelle discussioni e nel processo decisionale. 
• Assegnare un membro del team dedicato all’assistenza ai genitori o ai caregivers e assicurarsi che essi siano 

pienamente informati in tutte le fasi. 
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Riconoscimento del bambino in condizioni cliniche critiche o con trauma grave 
• A (Airway): Vie aeree 

o Controllare la pervietà delle vie aeree e la presenza di flusso d'aria utilizzando la manovra "guardo-ascolto-
sento". 

o Considerare lo stridore o il russamento come segno di ostruzione parziale delle vie aeree. 
o Consentire al bambino cosciente di assumere la posizione più confortevole, senza costringerlo a sdraiarsi. 
 

• B (Breathing): Respirazione 
o Controllare la presenza di segni di insufficienza respiratoria (Tabella 2 e 3). Valutare: 

 Lavoro respiratorio (frequenza respiratoria, rientramenti al giugulo, intercostali e sottocostali, 
gemito, alitamento delle pinne nasali, posizione obbligata). 

 Efficacia della respirazione (espansione toracica, carattere e vigore del pianto/linguaggio, 
auscultazione (riduzione dell'ingresso aereo, simmetria, sibili o crepitii), colorito cutaneo 
(cianosi), saturazione arteriosa di ossigeno. 

 Segni sistemici (frequenza cardiaca, livello di coscienza). 
o Monitorare continuativamente la saturazione arteriosa di ossigeno mediante pulsossimetria (SpO2). Tenere 

presente che il pulsossimetro può essere meno affidabile nei bambini con carnagione più scura o scarsa 
perfusione periferica. 

o Monitorare la capnografia (anidride carbonica espirata - ETCO2) in tutti i pazienti in cui le vie aeree sono 
state gestite in modo avanzato (tubo endotracheale o dispositivo sovraglottico). Considerare la capnografia 
nei pazienti sottoposti a ventilazione non invasiva.  

o Valutare l'opportunità di eseguire un'ecografia point of care (POCUS) polmonare e un'emogasanalisi. 
o Utilizzare più variabili per riconoscere l'insufficienza respiratoria, poiché nessun segno isolato è 

singolarmente indicativo di questa condizione. L’andamento nel tempo è più importante di un singolo 
valore. 

 
• C (Circulation): Circolazione 

o Verificare la presenza di segni di insufficienza cardiocircolatoria (Tabelle 2 e 3): 
 segni cardiocircolatori: frequenza cardiaca, ampiezza del polso periferico e centrale, pressione 

arteriosa, precarico (vene giugulari, margine epatico, rantoli polmonari). 
 perfusione: tempo di riempimento capillare, colore e temperatura della cute, diuresi, livello di 

coscienza. 
o Collegare un monitor ECG per valutare il ritmo cardiaco e un dispositivo per la misurazione non invasiva 

della pressione arteriosa (NIBP). 
o Valutare la possibilità di effettuare misurazioni seriate del lattato in presenza di segni di shock. 
o Considerare l'utilizzo del POCUS, che può aiutare a distinguere la causa e il tipo di shock. 
o Considerare l'esecuzione di un ECG a 12 derivazioni. 
o Utilizzare più parametri per riconoscere l'insufficienza circolatoria e il tipo di shock; nessun segno 

singolarmente è di per sé indicativo di shock. L’andamento nel tempo è più importante di un singolo valore. 

 
• D (Disability): Disabilità 

o Valutare il livello di coscienza utilizzando la scala AVPU (Alert - Verbal - Pain - Unresponsive), il punteggio 
totale del Glasgow Coma Scale (pediatrico) o il punteggio motorio del GCS, il diametro pupillare, la 
simmetria e la reattività alla luce e la presenza di segni posturali o di segni neurologici focali. 

o Considerare le crisi convulsive come un'emergenza neurologica. 

o Controllare la glicemia. 
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o Valutare l’esecuzione in urgenza di imaging cerebrale, se i sintomi neurologici persistono dopo la 
stabilizzazione di ABC. 

 
• E (Exposure): Esposizione 

o Controllare la temperatura corporea. 

o Spogliare il bambino e verificare l’eventuale presenza di eruzioni cutanee, lesioni o segni di abuso fisico o 
negligenza. 

o Cercare segni e sintomi di condizioni potenzialmente letali, come descritto più avanti (ad es. anafilassi, 
sepsi). 

o Cercare di identificare eventuali condizioni sottostanti che potrebbero richiedere un approccio specifico (ad 
es. intossicazione, patologie croniche di base). 

o Utilizzare l’acronimo AMPLE (Allergy - Medication - Past History - Last Meal - Event = Allergie - Farmaci - 
Storia clinica - Ultimo pasto - Evento) per raccogliere rapidamente un'anamnesi sintetica. 

 

• Prestare attenzione alle situazioni in cui l'arresto cardiaco è imminente, come ostruzione delle vie aeree, volet 
costale, silenzio respiratorio all’auscultazione, pneumotorace iperteso, emorragia massiva, tamponamento 
cardiaco, ipertensione endocranica, coma ipoglicemico, ipotermia, trauma grave e trombosi. 

 
Tabella 2 – Valori normali approssimativi di frequenza respiratoria (FR), frequenza cardiaca (FC) e pressione 
arteriosa (PA).  
I valori cambiano in modo continuo con la crescita del bambino. Utilizzare valori intermedi per i bambini di età 
compresa tra quelle indicate.26–28 

ETÀ 1 MESE 1 ANNO 2 ANNI 5 ANNI 10 ANNI 18 ANNI 

FR: limite superiore del range di 
normalità 60 50 40 30 25 20 

FR: limite inferiore del range di 
normalità 25 20 18 17 14 12 

FC: limite superiore del range di 
normalità 180 170 160 140 120 100 

FC: limite inferiore del range di 
normalità 110 100 90 70 60 60 

PA sistolica: 50° percentile 75 95 98 100 110 120 

PA sistolica: 10° percentile  55 75 77 80 85 105 

PA sistolica: 5° percentile  50 70 73 75 80 90 

PA media: 50° percentile  55 70 73 75 75 75 

PA media: 10° percentile 45 55 58 60 60 65 

PA media: 5° percentile  40 50 53 55 55 60 
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Tabella 3 – Segni clinici di insufficienza respiratoria e circolatoria.  
La variabilità individuale è frequente, soprattutto nei bambini con patologie croniche. Attenzione: l’arresto 
cardiorespiratorio può anche verificarsi improvvisamente, senza sintomi o segni premonitori. Utilizzare sempre 
molteplici parametri per fare diagnosi di insufficienza. 

 COMPENSATA SCOMPENSATA  
(RISCHIO DI ARRESTO CARDIACO) 

Insufficienza respiratoria 

Tachipnea 
Aumento del lavoro respiratorio 
Volume corrente normale, aumentato 
o lievemente ridotto 
Sibili 
Ipossia lieve-moderata (SpO₂ 90–93% 
in aria ambiente) 
Normocapnia o ipocapnia 
Agitazione 

Bradipnea, respiro irregolare 
Riduzione del lavoro respiratorio 
Gemito 
Escursione toracica e/o ingresso aereo 
ridotti (silenzio respiratorio) 
Ipossia grave (SpO₂<90% in aria ambiente) 
Ipercapnia 
Riduzione del livello di coscienza 

Insufficienza circolatoria 
(shock) 

Tachicardia 
Perfusione periferica ridotta 
Polsi periferici di ampiezza ridotta 
Pressione arteriosa normale 
Agitazione 

Bradicardia 
Polsi centrali di ampiezza ridotta 
Ipotensione 
Riduzione del livello di coscienza 

 

Principi di trattamento del bambino in condizioni cliniche critiche o con trauma grave 

• Vie aeree 

o Garantire la pervietà delle vie aeree per consentire un'adeguata ossigenazione e ventilazione. 
o Aprire le vie aeree e mantenerle pervie. Posizionare adeguatamente la testa (estensione del capo e 

sollevamento del mento o sublussazione della mandibola). Se necessario, rimuovere le secrezioni o altri 
materiali che ostruiscono le vie aeree mediante un'attenta aspirazione. 

o Considerare l'uso di una cannula nasofaringea oppure di una cannula orofaringea di dimensioni adeguate 
nei bambini con ridotto livello di coscienza. 

o Posizionare un dispositivo sovraglottico (maschera laringea, I-gel) quando indicato, ma solo se si è 
competenti nel suo utilizzo. 

o Procedere ad intubare il bambino o utilizzare un dispositivo sovraglottico, quando indicato, solo se si è 
competenti ed esperti e si dispone immediatamente dei materiali e dei farmaci necessari; utilizzare una 
procedura operativa ben definita. 
 Avere sempre un piano per un’eventuale difficoltà di gestione delle vie aeree (ad es. posizionamento 

di un dispositivo sovraglottico, attivazione di risorse aggiuntive). 
 Preossigenare il bambino prima dell'induzione dell'anestesia, evitando di distendere lo stomaco. 
 Utilizzare farmaci sedativi e bloccanti neuromuscolari ad azione rapida, a meno che il bambino non sia 

in stato di coma profondo. 
 Non utilizzare routinariamente l'atropina come premedicazione. 
 In emergenza è preferibile la via orale per l'intubazione tracheale. 
 Utilizzare la laringoscopia diretta oppure la videolaringoscopia per l'intubazione tracheale, a seconda 

dei protocolli locali e dell'esperienza del soccorritore. 
 Somministrare ossigeno durante la gestione delle vie aeree (ossigenazione apneica, ossigeno nasale 
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ad alti flussi) per evitare l'ipossia durante la procedura. 
 Non tentare l'intubazione più di due volte e limitare la durata di ogni tentativo a 30-60 secondi. 

Monitorare la SpO2, la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa durante l'intubazione e 
interrompere immediatamente la manovra in caso di bradicardia o desaturazione. Riprendere 
immediatamente la ventilazione con pallone e maschera o inserire un dispositivo sovraglottico per 
ripristinare l'ossigenazione. 

 Utilizzare tubi tracheali cuffiati per tutti i bambini. Monitorare e limitare la pressione di gonfiaggio 
della cuffia in base alle raccomandazioni del produttore. 

 Fornire un'adeguata analgosedazione durante e dopo l'intubazione. 
 Confermare il corretto posizionamento del tubo clinicamente e utilizzando il monitoraggio ETCO2 (gli 

operatori esperti possono utilizzare anche il POCUS). Monitorare continuativamente SpO2 ed ETCO2 in 
tutti i bambini in cui le vie aeree sono state gestite in modo avanzato. Confermare la posizione del 
tubo con una radiografia non appena possibile. 

o Utilizzare l’accesso anteriore alla trachea (ad es. la cricotiroidotomia) solo come ultima risorsa in situazioni 
in cui non è possibile ventilare né ossigenare. Questa procedura deve essere eseguita da una persona 
addestrata alle tecniche invasive di gestione delle vie aeree. 

o Nei bambini con tracheostomia che sviluppano una difficoltà respiratoria, sospettare un'ostruzione della 
cannula tracheostomica. 
 Cercare di rimuovere l'ostruzione aspirando nella cannula tracheostomica. 
 Se non è possibile far procedere il sondino da aspirazione, la cannula tracheostomica deve essere 

immediatamente rimossa e sostituita. 
 Se non è disponibile una cannula pulita, ossigenare e ventilare con pallone e maschera fino a quando 

la cannula non viene pulita o sostituita. 
 Se le vie aeree superiori del bambino sono pervie, può essere possibile ossigenare e ventilare con 

pallone e maschera attraverso la bocca e il naso mentre lo stoma tracheale viene occluso. 
 Se le vie aeree superiori non sono pervie, può essere possibile ossigenare e ventilare con pallone e 

maschera attraverso lo stoma tracheale, applicando sullo stesso una maschera facciale piccola (o 
l'estremità di una maschera laringea utilizzata come maschera). 

 In emergenza, può essere necessario posizionare un tubo tracheale attraverso lo stoma tracheale o 
intubare tramite le vie aeree superiori (se pervie). 

 
• Respirazione 

o Porsi l’obiettivo di ottenere un'adeguata ossigenazione e ventilazione. 
o Inizialmente somministrare ossigeno al 100% a tutti i bambini con insufficienza respiratoria, circolatoria o 

neurologica. 
o Titolare la frazione di ossigeno inspirato (FiO2) non appena è possibile monitorare la SpO2 ed evitare valori 

stabilmente pari a 100% (salvo in circostanze speciali, ad esempio avvelenamento da monossido di 
carbonio, metaemoglobinemia, avvelenamento da cianuro o anemia grave). 

o In bambini precedentemente sani, mirare a una SpO2 tra 94 e 98%. L'obiettivo è raggiungere una SpO2 di 
almeno 94% con la minima FiO2 possibile. 

o Considerare obiettivi di SpO2 e ETCO2 diversi e individualizzati in bambini con patologie specifiche (ad es. 
cardiopatie congenite cianogene, insufficienza respiratoria cronica). 

o Considerare la somministrazione di ossigeno ad alti flussi o la ventilazione non invasiva nei bambini con 
ipossiemia che non rispondono adeguatamente alla ossigenoterapia convenzionale. 

o Supportare la ventilazione spontanea se questa è inadeguata, utilizzando la ventilazione con pallone e 
maschera come metodo di prima linea. 
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 Assicurarsi che la posizione del capo sia corretta, che la maschera sia della misura corretta e che 
aderisca bene al viso. 

 Utilizzare un approccio a due operatori (con un operatore che utilizza entrambe le mani per tenere la 
maschera e mantenere aperte le vie aeree), soprattutto se la ventilazione è difficoltosa o quando esiste 
un rischio di trasmissione di agenti patogeni per via aerea. Considerare l'uso di presidi aggiuntivi per 
la gestione delle vie aeree (ad es. una cannula orofaringea). 

 Utilizzare un pallone di dimensioni adeguate e tempi inspiratori sufficientemente lunghi da permettere 
un sollevamento visibile del torace (come durante la respirazione normale). Evitare l'iperinflazione e 
pressioni inspiratorie di picco eccessive. 

 Cercare di ventilare ad una frequenza respiratoria normale per l'età del bambino (in pratica utilizzare 
le seguenti frequenze al minuto: 25 nei lattanti, 20 nei bambini >1 anno, 15 nei bambini >8 anni, 10 
nei bambini >12 anni). 

o Considerare il posizionamento precoce di un dispositivo sovraglottico o di un tubo tracheale nei casi in 
cui la ventilazione con pallone e maschera non migliori l'ossigenazione e la ventilazione o quando si 
prevede la necessità di un supporto respiratorio prolungato. 

o Controllare la presenza di perdite d'aria, eventuali segni di inalazione e l’efficacia della ventilazione nei 
pazienti con dispositivo sovraglottico o tubo tracheale. 

o Nei bambini sottoposti a ventilazione meccanica: 
 Utilizzare volumi correnti di 6-8 ml/kg di peso corporeo ideale e una frequenza respiratoria nella fascia 

bassa-normale per l'età del bambino (Tabella 2). 
 Iniziare con una pressione positiva di fine espirazione (PEEP) di 5 cm H2O e regolare la PEEP e la FiO2 

in modo da ottimizzare l'ossigenazione, utilizzando sempre i minimi valori necessari per raggiungere 
gli obiettivi desiderati. 

 Individualizzare le impostazioni del ventilatore in condizioni specifiche, chiedere precocemente il 
supporto di un intensivista pediatrico, se possibile. 

 Ridurre al minimo lo spazio morto del ventilatore, specialmente nei lattanti. 
 Evitare sia l'iperventilazione che l'ipoventilazione. Monitorare l'ETCO2 e mirare alla normocapnia. 

Controllare la pressione parziale di anidride carbonica nel sangue arterioso (PaCO2) non appena 
possibile, per valutarne la correlazione con l'ETCO2. 

o Utilizzare l’acronimo DOPES per identificare la causa di un improvviso e rapido deterioramento in un 
bambino ventilato (ventilazione con pallone e maschera o ventilazione meccanica): 

 Displacement (Dislocazione della maschera, del presidio sovraglottico o del tubo tracheale) 

 Obstruction (Ostruzione da secrezioni, ostruzione del tubo o del circuito, ostruzione delle vie aeree – 
posizione del capo) 

 Pneumothorax (Pneumotorace o altra patologia polmonare) 

 Equipment (Equipaggiamento: disconnessione, insufficiente flusso di ossigeno, problemi a carico dei 
tubi, delle valvole o del ventilatore) 

 Stomach/Stacking/Sedation (distensione gastrica/addominale, iperinflazione dinamica da durata 
insufficiente della fase espiratoria, sedazione insufficiente). 

 
• Circolazione 

o Cercare di ottenere un'adeguata perfusione degli organi. 
o In caso di insufficienza circolatoria (shock), non impiegare più di 5 minuti (o 2 tentativi) per ottenere un 

accesso venoso periferico (EV). Gli operatori competenti dovrebbero utilizzare il POCUS per guidare 
l’incannulamento venoso. 
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o Ottenere un accesso intraosseo (IO) come alternativa rescue se l'accesso EV fallisce o quando le possibilità 
di successo dell’incannulamento venoso sono considerate minime. 
 Utilizzare un ago IO di dimensioni adeguate. 
 Garantire un'analgesia efficace (ad es. ketamina intranasale), a meno che il bambino non sia in stato 

di coma profondo. 
 Utilizzare un’infusione manuale o una sacca ad alta pressione per l'infusione di liquidi. 
 Monitorare eventuali segni di stravaso o dislocazione. 

o Somministrare uno o più boli di fluidi da 10 ml/kg nei bambini in stato di shock ipovolemico, ostruttivo o 
distributivo. 
 Utilizzare cristalloidi isotonici bilanciati come fluidi di prima scelta. Se non disponibili, utilizzare 

soluzione fisiologica, che può essere il fluido preferibile in caso di chetoacidosi diabetica o trauma 
cranico grave. 

 Somministrare boli da 10 ml/kg ripetuti, se necessario. In caso di shock ipovolemico o distributivo, può 
essere necessario un totale di 40-60 ml/kg, durante la prima ora di trattamento.  

 Rivalutare il bambino dopo ogni bolo, ricercando eventuali segni di sovraccarico di liquidi o di 
insufficienza cardiaca (ad esempio crepitii polmonari, epatomegalia, aumento della pressione venosa 
giugulare). 

 Se i segni di shock regrediscono, continuare la somministrazione di fluidi di mantenimento e la 
reidratazione a un ritmo più lento. 

 Valutare l'uso di farmaci vasoattivi e il supporto respiratorio se sono necessari ripetuti boli di fluidi. 
o Valutare la necessità di fluidi nello shock cardiogeno su base individuale. I fluidi potrebbero essere ancora 

necessari, ma devono essere somministrati con maggiore cautela, ad esempio 5 ml/kg per ogni bolo. 
o Determinare il tipo di shock: ipovolemico, cardiogeno, ostruttivo, distributivo o dissociativo (il POCUS può 

essere utile a questo scopo). 
o Iniziare precocemente la somministrazione di farmaci vasoattivi (inotropi e/o vasopressori a seconda del 

tipo di shock) in infusione continua attraverso una via venosa centrale o periferica e non oltre la 
somministrazione di tre o quattro boli di liquidi (30-40 ml/kg): 
 Prestare attenzione alla corretta composizione, diluizione e dosaggio dei farmaci. 
 Quando possibile, utilizzare una via venosa dedicata per l'infusione dei farmaci vasoattivi. 
 Titolare la velocità di infusione in base ai segni clinici e ad altri segni quali il polso, il tempo di 

riempimento capillare e la diuresi: non basarsi esclusivamente sui valori target di pressione arteriosa, 
che possono variare a seconda della patologia, dell'età e della risposta. Porsi l’obiettivo di arrivare 
come minimo al 5° percentile. 

 Utilizzare la noradrenalina come vasopressore di prima linea e l'adrenalina come inotropo di prima 
linea. Utilizzare il milrinone come inodilatore di prima linea. 

 Considerare l'uso di POCUS, ecocardiografia, misurazioni seriate del lattato e della saturazione 
venosa mista di ossigeno (SvO2) per guidare ulteriormente il processo decisionale clinico, se si 
dispone delle competenze necessarie. 

o Trattare le aritmie, se presenti (vedi sotto). 
o Avviare altri trattamenti specifici in base al tipo di shock (vedi sotto). 
o Chiedere l’aiuto di un esperto in merito al supporto extracorporeo (ad es. ECMO) nei bambini con shock 

refrattario o con patologie specifiche (ad es. cardiopatia congenita). 
 

• Disabilità 
o Porsi come obiettivo la neuroprotezione (vedi la sezione sul trattamento post rianimatorio). 
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o Garantire un'adeguata ossigenazione, ventilazione e circolazione. 
o Trattare le crisi convulsive cliniche ed elettroencefalografiche. Seguire un protocollo basato sul tempo 

dall’esordio delle crisi per il trattamento dello stato epilettico, quale quello suggerito nella Figura 4. 

o Trattare l'ipoglicemia non appena viene rilevata, per via orale se possibile, con 0,3 g/kg di glucosio. Se 
l'assunzione per via orale non è possibile, somministrare un bolo endovenoso di 0,2 g/kg di glucosio (2 
ml/kg di glucosio al 10%) e ricontrollare la glicemia dopo 5-10 minuti: ripetere se necessario.  

o Se non è disponibile una soluzione di glucosio EV, somministrare glucagone come provvedimento rescue 
temporaneo: glucagone 0 ,03 mg/kg IM o SC ( oppure 1 mg se >25 kg o 0,5 mg se <25 kg) OPPURE 3 mg 
per via intranasale se il bambino è di età compresa tra 4 e 16 anni.  

o Garantire un’adeguata analgosedazione (preferibilmente in infusione continua) nei bambini che 
presentano discomfort o dolore. Anticipare e prevenire l'ipotensione. 

o Considerare la possibilità di stroke pediatrico o di infezione del sistema nervoso centrale e richiedere 
rapidamente l'aiuto di un esperto. 
 

• Esposizione 
o Evitare l'ipotermia e l'ipertermia e avviare misure specifiche per contrastarle se presenti. 
o Considerare l'uso di antibiotici e/o farmaci antivirali se è probabile una causa batterica o virale della 

malattia critica (ad es. in caso di sepsi, encefalite o meningite, polmonite grave). 
o Tutelare l’interesse del bambino in conformità con le politiche locali di tipo etico e legale in caso di 

sospetto trauma non accidentale (abuso o negligenza nei confronti dei minori). 
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Figura 4: Algoritmo per la gestione dello stato di male epilettico in età pediatrica 
 

*Infezione, intossicazione, ipertensione endocranica, squilibri elettrolitici, canalopatie. 
**Fenitoina: monitorare l'elettrocardiogramma (ECG) e la pressione arteriosa; cautela in caso di cardiopatie, aritmie e blocchi atrioventricolari (AV). 
***Acido Valproico: dovrebbe essere evitato nelle adolescenti in stato di gravidanza, in caso di sospetta insufficienza epatica o malattie metaboliche. 
La disponibilità locale di farmaci e le strategie di implementazione possono determinare modifiche a questo algoritmo. 
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Raccomandazioni aggiuntive per patologie tempo-dipendenti 
• Nei bambini con asma acuto grave (sindrome asmatica critica):  

o Somministrare ossigeno al 100%. 
o Somministrare (in modo intermittente o continuo) agonisti beta2-adrenergici a breve durata d'azione 

tramite inalatori pressurizzati a dosaggio misurato con distanziatore o mediante nebulizzazione (ad es. 
salbutamolo 100 mcg/dose - 4-10 puff ogni 20 minuti oppure nebulizzazione con ossigeno al 100% - 2,5-
5 mg in un volume di soluzione fisiologica sterile adeguato al tipo di nebulizzatore: nebulizzare fino ad 
esaurimento del liquido). 

o Somministrare ipratropio per via inalatoria in associazione agli agonisti beta2-adrenergici secondo 
necessità nelle seguenti dosi: bambini di età compresa tra 1 mese e 5 anni: 125-250 mcg (max 1 mg al 
giorno), da 6 a 11 anni: 250 mcg (max 1 mg al giorno) e da 12 a 17 anni: 500 mcg (max 2 mg al giorno). 

o Somministrare prednisolone 1-2 mg/kg per via orale o endovenosa (max. 40 mg) o desametasone 0,3-
0,6 mg/kg (max. 16 mg) entro la prima ora.  

o In caso di crisi grave, considerare l'aggiunta di corticosteroidi per via inalatoria ad alte dosi. 
o Considerare la somministrazione endovenosa di solfato di magnesio 40 mg/kg (max 2 g) in 20 minuti nei 

bambini che non rispondono al trattamento iniziale. 
o Considerare una dose carico per via endovenosa di beta2-adrenergici a breve durata d’azione (ad es. 5-

15 mcg/kg di salbutamolo in 10 minuti; sono state utilizzate dosi massime di 250-750 mcg), che può 
essere seguita da un'infusione continua a seconda della gravità del quadro clinico (ad es. salbutamolo 1-
2 mcg/kg/min). Monitorare i valori di potassio, lattato, glicemia e l’ECG. 

o Valutare la possibilità di una ventilazione non invasiva, a condizione che il bambino abbia ancora 
un’iniziativa respiratoria sufficiente. 

o Considerare l'intubazione tracheale e la ventilazione invasiva (e anticipare potenziali effetti collaterali 
gravi) o il supporto vitale extracorporeo in caso di asma con rischio di vita (ad es. esaurimento, ipossia 
grave nonostante l'ossigeno ad alti flussi e una terapia farmacologica adeguata). 

 
• Nei bambini con shock settico: 

o Prelevare campioni di sangue per emocoltura e PCR, se possibile, e somministrare antibiotici ad ampio 
spettro appena possibile (entro 1 ora), dopo la gestione iniziale ABCD.  

o Considerare la somministrazione di idrocortisone 1-2 mg/kg se il bambino non risponde ai fluidi e al 
supporto vasoattivo e nei bambini con patologie specifiche (ad es. insufficienza surrenalica) o che 
assumono farmaci specifici. 

 
• Nei bambini con shock cardiogeno: 

o Consultare tempestivamente un cardiologo pediatrico.  

o Utilizzare l'ecocardiografia per guidare il trattamento. 
o Iniziare il supporto inotropico e prendere in considerazione la ventilazione meccanica.  
o Anticipare un possibile arresto cardiaco durante l'intubazione tracheale, utilizzare farmaci con effetti 

collaterali cardiocircolatori minimi (ad es. utilizzare ketamina ed evitare propofol). 
o Considerare la somministrazione endovenosa di furosemide solo nei bambini senza ipovolemia 

concomitante. 
o Valutare il supporto vitale extracorporeo in caso di shock cardiogeno refrattario. 
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• Nei bambini con shock emorragico: 

o Attivare i protocolli locali per l’emorragia massiva e controllare il sanguinamento utilizzando pressione 
diretta e lacci emostatici come indicato. 

o Ridurre al minimo l'infusione di boli endovenosi di cristalloidi (max. 20 ml/kg). Somministrare emoderivati 
o sangue intero non appena disponibili. 

o Utilizzare farmaci vasoattivi in caso di shock refrattario ai fluidi, specialmente quando coesiste anche una 
riduzione del tono simpatico (ad esempio durante l'anestesia o l'analgosedazione) o in bambini con trauma 
cranico concomitante. Mantenere la pressione arteriosa media (MAP) al di sopra del 50° percentile per 
ottenere una pressione di perfusione cerebrale sufficiente in caso di trauma cranico. Supportare la 
funzione cardiaca se necessario per ottenere una MAP al di sopra della soglia. 

o Utilizzare una strategia incentrata sul miglioramento della coagulazione nei bambini con grave perdita 
ematica. 

o Somministrare acido tranexamico appena possibile (almeno entro 3 ore) a tutti i bambini che necessitano 
di trasfusioni dopo un trauma o con emorragia potenzialmente fatale. Somministrare una dose di carico 
di 15-20 mg/kg (max. 1 g) per via endovenosa in 10 minuti, seguita da un'infusione di 2 mg/kg/h (max. 1 
g) per almeno 8 ore o fino alla cessazione dell'emorragia. 

 
• Nei bambini con insufficienza circolatoria dovuta a bradicardia:  

o Consultare tempestivamente un cardiologo pediatrico. 
o Ottimizzare l'ossigenazione, la ventilazione e la circolazione. 
o Nei pazienti con bradicardia e scarsa perfusione che non rispondono all'ossigenazione e alla ventilazione, 

iniziare le compressioni toraciche. 
o Considerare l'adrenalina in piccole dosi endovenose (ad es. 1-2 mcg/kg) o in infusione continua. 
o Considerare il pacing transtoracico solo in casi specifici di bradicardia (ad es. blocco atrioventricolare 

completo, malattia del nodo del seno). 
o Considerare l'atropina solo in casi specifici di bradicardia (ad es. indotta da aumento del tono vagale o da 

turbe della conduzione cardiaca); somministrare 20 mcg/kg di atropina per via endovenosa (max. 0,5 mg). 
 

• Nei bambini con insufficienza circolatoria dovuta a tachiaritmia: 

o Consultare tempestivamente un cardiologo pediatrico. 
o Nei pazienti con insufficienza circolatoria scompensata, indipendentemente dall'origine della tachicardia 

(sopraventricolare o ventricolare), eseguire immediatamente una cardioversione sincronizzata iniziando 
con 1 J/kg, raddoppiando l'energia ad ogni tentativo successivo fino a un massimo di 4 J/kg. Eseguire un 
ECG a 12 derivazioni durante il tentativo di cardioversione. Se il bambino non è incosciente, garantire 
un'adeguata analgosedazione secondo i protocolli locali. Rivalutare i segni vitali e il polso dopo ogni 
tentativo. In attesa dell'anestesista e del defibrillatore, è possibile tentare una cardioversione 
farmacologica (vedi sotto), ma ciò non deve ritardare il tentativo di cardioversione. 

o Nei pazienti con tachicardia sopraventricolare a complessi QRS stretti (TSV) che non presentano 
insufficienza circolatoria scompensata:  
 Prendere in considerazione le manovre vagali (ad es. manovra di Valsalva modificata o impacco di 

ghiaccio sul viso). 
 Considerare la somministrazione endovenosa di adenosina in bolo rapido da 0,1-0,2 mg/kg (max. 6 

mg) attraverso una vena di grosso calibro. Assicurarsi che durante la somministrazione di adenosina 
si registri un ECG a 12 derivazioni. Se la TSV persiste, somministrare una seconda dose da 0,3 mg/kg 
(max. 12-18 mg) dopo almeno 1 minuto. Se la TSV persiste dopo la seconda dose, considerare ulteriori 
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dosi di adenosina per via endovenosa ogni 1-2 minuti, aumentando la dose con incrementi di 0,05-
0,1 mg/kg fino a raggiungere una dose singola massima di 0,5 mg/kg. 

 Chiedere il supporto di un cardiologo pediatrico. Valutare la cardioversione sincronizzata o farmaci 
alternativi (ad es. amiodarone), in particolare nei bambini con malattia del nodo del seno, aritmie da 
sindrome da pre-eccitazione ventricolare, storia di pregresso trapianto cardiaco o asma grave. 

o Nei pazienti con tachicardia a QRS larghi che non presentano insufficienza circolatoria scompensata: 
 Tentare le manovre vagali che potrebbero fornire informazioni utili per la diagnosi (ad es. in caso di 

TSV con conduzione anomala). 
 Chiedere il supporto di un cardiologo pediatrico. Le opzioni terapeutiche farmacologiche includono 

amiodarone, lidocaina, esmololo, solfato di magnesio e procainamide. 
 In caso di torsione di punta, somministrare per via endovenosa 50 mg/kg di solfato di magnesio (max. 

2 g). 
 

• Nei bambini con crisi convulsive generalizzate (Figura 4): 
o Monitorare attentamente il tempo trascorso dall'inizio delle crisi convulsive. Stabilizzare ABC, monitorare 

le funzioni vitali e l'ECG. Considerare le possibili cause delle crisi convulsive (ad es. infezione, 
intossicazione, disturbi metabolici, ipossia, ipoglicemia, ipertermia, ipertensione endocranica, canalopatie) 
e trattarle in modo appropriato. L'anticipazione è importante nel trattamento delle crisi convulsive, dal 
momento che potrebbero essere necessari diversi interventi. 

o Qualsiasi crisi convulsiva della durata di 5 minuti o più (stato di male epilettico) richiede il trattamento 
con una benzodiazepina (farmaco di prima linea). Utilizzare la via endovenosa  se disponibile. Se non è 
stato ancora posizionato un accesso EV/IO, utilizzare una via alternativa (ad es. buccale, nasale, IM). 

o Se le crisi convulsive continuano, somministrare una seconda dose di benzodiazepina EV o IO dopo 5-10 
minuti dalla prima e prepararsi a somministrare un farmaco di seconda linea. 

o Se le crisi persistono dopo due dosi del farmaco di prima linea (<15-20 min dall'inizio della crisi 
convulsiva), somministrare levetiracetam EV o IO 40-60 mg/kg (max. 4,5 g) in 5 min (farmaco di seconda 
linea). Se il levetiracetam non è disponibile, somministrare fenitoina per via endovenosa 20 mg/kg in 20 
minuti, oppure fenobarbital EV 20 mg/kg (max 1 g) mediante iniezione lenta ad una velocità massima di 
1 mg/kg/min oppure acido valproico EV 20 mg/kg in 4 minuti come seconda scelta. Non utilizzare l’acido 
valproico in caso di possibile gravidanza. 

o Se le convulsioni continuano per più di 30 minuti nonostante la somministrazione di un farmaco di seconda 
linea (stato di male epilettico refrattario), prepararsi all'intubazione e a trasferire il bambino in Terapia 
Intensiva Pediatrica. Se non si è pronti per l'intubazione o l'anestesista non è ancora presente, una 
possibile alternativa consiste nel somministrare un altro farmaco di seconda linea diverso. 

o Iniziare l'anestesia (ad es. con midazolam, ketamina, fenobarbital, tiopentale o propofol) entro 40 minuti 
dall'inizio delle crisi convulsive e procedere ad intubazione e ventilazione meccanica. Cercare di 
interrompere le crisi convulsive cliniche e la burst suppression all'elettroencefalogramma (EEG). 
Monitorare eventuali instabilità respiratoria ed emodinamica, disturbi metabolici, insufficienza renale, 
rabdomiolisi ed effetti avversi dei farmaci. 

o Chiedere il supporto di un neurologo pediatrico. 
o Valutare la possibilità di un monitoraggio EEG in continuo e dell'imaging cerebrale. 

 

Altre importanti situazioni di peri-arresto sono descritte di seguito nel sottocapitolo dedicato alle Circostanze speciali. 
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SUPPORTO DI BASE ALLE FUNZIONI VITALI IN ETÀ PEDIATRICA  
(PBLS – PAEDIATRIC BASIC LIFE SUPPORT)  (Vedi Figura 5) 
 

 
 

Figura 5: Algoritmo Basic Life Support ERC 
 
Raccomandazioni per i soccorritori non addestrati e RCP assistita dall’operatore di Centrale Operativa 

• Se ci si trova di fronte ad un bambino che sembra non reattivo e non si possiede una formazione specifica nel 
PBLS, assicurarsi che la scena sia sicura per sé stessi e per il bambino e seguire i 3 passi per salvare una vita 
(Figura 6):  
o Controlla: controllare se il bambino reagisce a stimoli non dolorosi. 
o Chiama: chiamare immediatamente il Servizio di Emergenza Medica Territoriale. Se il bambino non 

reagisce, seguire le indicazioni dell'operatore della Centrale Operativa. 
o Comprimi & Connetti: iniziare immediatamente la RCP seguendo le istruzioni della Centrale Operativa e 

applicare un DAE se disponibile. 
• Gli operatori di Centrale Operativa dovrebbero incoraggiare gli astanti / soccorritori occasionali ad eseguire sia 

le ventilazioni che le compressioni toraciche nei bambini di tutte le età. Dovrebbero chiedere attivamente se ci 
sono segni che confermano l'efficacia della ventilazione (ad es. se il torace si muove).  

• Gli operatori di Centrale Operativa dovrebbero consigliare un rapporto compressioni:ventilazioni di 30:2 con 5 
ventilazioni iniziali di soccorso agli astanti non addestrati o addestrati solo al BLS dell’adulto.  
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• Se gli astanti non vogliono o non sono in grado di eseguire le ventilazioni, gli operatori di Centrale Operativa 
dovrebbero incoraggiare la RCP con sole compressioni per tutti i bambini.  

• Gli operatori di Centrale Operativa dovrebbero istruire gli astanti a utilizzare le tecniche specifiche per età per 
eseguire le compressioni toraciche e le ventilazioni nei lattanti, bambini e adolescenti (vedi sotto). 

 

 
 

Figura 6: Tre passi per salvare una vita 
 

Raccomandazioni per i soccorritori addestrati al PBLS (Figura 5)  
• Garantire la sicurezza propria e del bambino.  
• Utilizzare uno stimolo verbale e tattile per la valutazione della coscienza. Non utilizzare stimoli dolorosi. 
• Chiamare immediatamente il Servizio di Emergenza Sanitaria Territoriale o chiedere a qualcuno di farlo, 

utilizzando la funzione vivavoce del cellulare o effettuando una videochiamata, se possibile. Seguire le 
indicazioni dell'operatore della Centrale Operativa, che può aiutare a capire se è necessario iniziare la RCP. Se 
si è addestrati al PBLS, controllare la respirazione come descritto di seguito, in attesa della risposta della 
Centrale Operativa. 

• Utilizzare la manovra di estensione del capo e sollevamento del mento per aprire le vie aeree, valutare la 
respirazione e ricercare i segni vitali per non più di 10 secondi (Figura 7 e 8). 

 

 
 

Figura 7: Apertura delle vie aeree nel lattante – posizione neutra 
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Figura 8: Apertura delle vie aeree nel bambini – lieve estensione (sniffing position) 
 
 

 
 

Figura 9: Ventilazioni di soccorso nel lattante – tecnica bocca – bocca/naso 
 

 
 

Figura 10: Ventilazioni di soccorso nel bambino – tecnica bocca – bocca 
 
• Eseguire cinque ventilazioni iniziali di soccorso (Figura 9 e 10).  
• Procedere immediatamente con 15 compressioni toraciche (Figura 11-13). 
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Figura 11: Compressioni toraciche nel lattante – tecnica a due pollici con le altre dita che circondano il torace 
  

 
 

Figura 12: Compressioni toraciche nel bambino – tecnica a una mano 
 

 
 

Figura 13: Compressioni toraciche nel bambino – tecnica a due mani 
 

• Continuare la RCP con un rapporto compressioni:ventilazioni di 15:2 se si è specificamente addestrati al PBLS 
(se si è frequentato un corso PBLS ERC o equivalente), altrimenti utilizzare un rapporto 30:2. 

• Concentrarsi su compressioni di alta qualità e ventilazioni efficaci. Ridurre al minimo le interruzioni delle 
compressioni toraciche.  

• Se è disponibile un secondo soccorritore, quest'ultimo dovrebbe chiamare il Servizio di Emergenza Territoriale 
mentre il primo soccorritore inizia la RCP, quindi recuperare e collegare un defibrillatore semi-automatico 
esterno (DAE) appena possibile nei bambini di tutte le età. Una volta collegato, seguire le istruzioni del DAE. 
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• Se è presente un solo soccorritore, chiamare il Servizio di Emergenza Territoriale e iniziare la RCP hanno la 
priorità rispetto a recuperare e collegare il DAE. 

• Non interrompere la RCP a meno che non vi siano chiari segni vitali o che il DAE non lo richieda. 
• In un bambino che non risponde ma respira chiaramente in modo efficace, mantenere pervie le vie aeree 

continuando a estendere il capo e sollevare il mento o ruotare il bambino in posizione laterale di sicurezza, 
soprattutto se c'è il rischio di vomito, ma non in caso di trauma. 

• Controllare la respirazione continuativamente o almeno ogni minuto se il bambino è in posizione laterale di 
sicurezza. In caso di dubbio sulla stabilità della posizione o sulla qualità della respirazione, mettere il bambino 
in posizione supina e aprire le vie aeree con la manovra di estensione del capo e sollevamento del mento. 

 
• Vie aeree e valutazione della respirazione: 

o Mantenere la testa in posizione neutra nei lattanti, estendendo leggermente il capo e sollevando il mento 
con due dita sulla mandibola senza premere sui tessuti molli (manovra di estensione del capo e 
sollevamento del mento) (Figura 7). Nei bambini più grandi sarà necessaria una maggiore estensione del 
capo (Figura 8). Negli adolescenti è necessaria l’iperestensione del capo come negli adulti. 

o Controllare il movimento del torace, ascoltare e sentire il flusso d'aria dal naso e/o dalla bocca. Se il torace 
si muove ma non c'è flusso d'aria, le vie aeree non sono pervie. Cercare immediatamente di migliorare la 
manovra di apertura delle vie aeree. 

o Se si è in dubbio sulla normalità della respirazione, comportarsi come se essa non fosse normale. 
 

• Ventilazioni di soccorso senza presidi aggiuntivi: 
o Assicurarsi che le vie aeree siano pervie e soffiare lentamente e progressivamente nella bocca del bambino 

(o nella bocca e nel naso del lattante) per circa 1 secondo, in modo sufficiente a determinare un 
sollevamento visibile del torace, quindi lasciare che il torace si abbassi passivamente mentre ci si prepara 
ad effettuare la ventilazione successiva (Figura 9 e 10). 

o Se il torace non si espande, le vie aeree potrebbero essere ostruite: 
 Rimuovere eventuali ostruzioni visibili dalla bocca, se ciò appare agevole. Non eseguire manovre di 

rimozione con le dita alla cieca. 
 Riposizionare il capo o ottimizzare la manovra di apertura delle vie aeree sollevando ulteriormente il 

mento o estendendo la testa. 
 

• Compressioni toraciche: 
o Eseguire le compressioni toraciche su una superficie rigida, se facilmente disponibile. Rimuovere gli 

indumenti solo se ostacolano le compressioni toraciche. 
o Eseguire le compressioni toraciche sulla metà inferiore dello sterno in tutte le fasce d'età. 
o Utilizzare la tecnica a due pollici sovrapposti con le altre dita che circondano il torace per le compressioni 

toraciche nei lattanti. 
o Utilizzare la tecnica a una o due mani nei bambini di età superiore a 1 anno o quando non è possibile 

eseguire compressioni toraciche di alta qualità con la tecnica a due pollici (Figura 12 e 13). 
o Eseguire compressioni toraciche di alta qualità, ovvero con le seguenti caratteristiche: 

 frequenza di 100-120/min. 
 comprimere il torace di almeno un terzo del suo diametro antero-posteriore. Utilizzare la profondità 

raccomandata per gli adulti di 5-6 cm negli adolescenti e non superare una profondità di 6 cm a 
qualsiasi età. 

 evitare di mantenere una certa pressione sul torace tra una compressione e l'altra e consentire al 
torace di risalire completamente (ritorno elastico del torace). 

 non interrompere le compressioni toraciche tranne quando si eseguono le ventilazioni o se indicato 
dal DAE. 
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• Utilizzo del defibrillatore semiautomatico esterno: 
o Seguire le istruzioni del DAE. 
o Applicare gli elettrodi interrompendo per il minor tempo possibile la RCP (una persona applica gli elettrodi, 

la seconda esegue la RCP). 
o Attivare la modalità pediatrica, se disponibile, in tutti i lattanti e i bambini di peso inferiore a 25 kg (ovvero 

di età pari a circa 8 anni). Nei bambini più grandi e negli adolescenti, utilizzare il DAE in modalità standard 
per adulti. Se il DAE non dispone della modalità pediatrica, utilizzarlo in modalità standard per adulti. 

o Posizionare le placche da adulto come segue (Figura 14 e 15): 
 utilizzare la posizione antero-posteriore nei lattanti e nei bambini di peso inferiore a 25 kg: la placca 

anteriore va posizionata al centro del torace, immediatamente a sinistra dello sterno, e quella 
posteriore sul dorso, con il centro della placca tra le scapole. 

 Utilizzare la posizione antero-laterale o la posizione antero-posteriore nei bambini di peso superiore a 
25 kg e negli adolescenti. Nella posizione antero-laterale, un elettrodo viene applicato sotto la clavicola 
destra e l'altro in sede sotto-ascellare sinistra. Se si utilizza la posizione antero-posteriore negli 
adolescenti, evitare di posizionare gli elettrodi sul tessuto mammario. 

o Non toccare il paziente mentre il DAE sta analizzando il ritmo. 
o Riprendere immediatamente le compressioni toraciche dopo l'erogazione dello shock. 
 

 
 

Figura 14: Posizione antero-posteriore delle placche da defibrillazione nei bambini fino a 25 kg 
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Figura 15: Posizione antero-laterale (a) o antero-posteriore (b) delle placche da defibrillazione nei bambini oltre i 25 kg 
 

Considerazioni aggiuntive per il PBLS 
• In ospedale, se gli operatori sanitari sospettano un arresto cardiaco o una situazione clinica critica, una persona 

deve chiamare il Team di Risposta Rapida intraospedaliero, mentre l'altra deve iniziare la RCP come descritto 
sopra, utilizzando un rapporto compressioni:ventilazioni di 15:2. 

• Gli operatori competenti devono eseguire la ventilazione con pallone e maschera e ossigeno. 
• Se non è possibile iniziare immediatamente la ventilazione (ad esempio, se pallone e maschera non sono 

immediatamente disponibili e vi è una controindicazione alla ventilazione bocca a bocca), iniziare 
immediatamente le compressioni toraciche e aggiungere le ventilazioni appena possibile. 

• Se pallone e maschera non sono disponibili, gli operatori competenti possono anche utilizzare una pocket mask 
per le ventilazioni di soccorso nei bambini più grandi. 

• Attivare la modalità RCP sul letto per aumentare la rigidità del materasso (se il letto è dotato di questa funzione). 
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• Le compressioni toraciche possono essere eseguite dall’alto, stando alla testa del paziente, in determinate 
situazioni specifiche, come spazi angusti o personale limitato. 

• La posizione antero-laterale delle placche può essere utilizzata da operatori competenti in bambini di peso ≤25 
kg quando si utilizzano placche pediatriche, a condizione che queste non si tocchino tra loro. 

• Un soccorritore solo, sprovvisto di telefono cellulare, deve eseguire 1 minuto di RCP prima di andare a cercare 
aiuto. 

 
Ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo (Figura 22) 
 

 
 

Figura 22 – Algoritmo per l’ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo in età pediatrica 
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• Sospettare un soffocamento dovuto a un corpo estraneo se il bambino non è in grado di parlare (bambini e 
adolescenti) o di piangere vigorosamente (lattanti o bambini più piccoli), specialmente se ciò si verifica durante 
il pasto o il gioco senza supervisione. 

• Chiamare o chiedere a qualcuno di chiamare il Servizio di Emergenza Territoriale appena possibile. 
• Incoraggiare i bambini più grandi o gli adolescenti a tossire. 
• Se la vittima non è in grado di tossire o se la tosse sta diventando inefficace, eseguire fino a 5 colpi interscapolari: 

o Girare il lattante in posizione prona, appoggiato sul proprio avambraccio, con l'avambraccio a sua volta 
appoggiato sulla propria gamba. Sostenere il capo del lattante con la mano. Cercare di tenere la testa al di 
sotto del livello del torace (per sfruttare la forza di gravità). Imprimere un colpo vigoroso tra le scapole 
(Figura 16a). Ripetere fino a 5 volte o fino a quando l'ostruzione non viene risolta. 

o Far piegare in avanti il bambino o l’adolescente ed eseguire i colpi interscapolari (Figura 17a). Ripetere fino 
a 5 volte. 

• Se i colpi interscapolari non sono efficaci, praticare fino a 5 compressioni toraciche/addominali: 
o Nel lattante (Figura 16b): 

 Girare il lattante in posizione supina e appoggiarlo sulle proprie ginocchia. 
 Utilizzare la tecnica dei due pollici per eseguire le compressioni toraciche come consigliato per la RCP, 

ma comprimere lo sterno in modo più deciso. Ripetere fino a 5 volte o fino a quando l'ostruzione non 
viene risolta. 

o Nel bambino e nell’adolescente (Figura 17b): 
 Posizionarsi dietro al bambino e circondare con le braccia la parte superiore del suo addome. 
 Farlo piegare in avanti. 
 Stringere il pugno e posizionarlo tra l'ombelico e l'apofisi xifoide dello sterno. 
 Afferrare il pugno con l'altra mano e tirare con forza verso l'interno e verso l'alto. 
 Ripetere fino a 5 volte o fino a quando l'ostruzione non viene risolta. 

o Se il bambino è ancora cosciente, ripetere i colpi interscapolari fino a 5 volte, alternandoli con 5 
compressioni toraciche/addominali. 

o Interrompere immediatamente i colpi interscapolari o le compressioni toraciche/addominali se in qualsiasi 
momento si notano segni di risoluzione dell'ostruzione (tosse, respiro rumoroso o pianto). 

• Non utilizzare manovre con le dita alla cieca per rimuovere l'ostruzione dalla bocca, ma effettuare un solo 
tentativo per rimuovere un corpo estraneo chiaramente visibile. 

• Chiedere aiuto e chiamare il Servizio di Emergenza Territoriale appena possibile (se non è già stato fatto), al più 
tardi quando il bambino perde coscienza. 

• Iniziare immediatamente la RCP con 5 ventilazioni di soccorso non appena il bambino perde coscienza. 
• ERC non è in grado di formulare raccomandazioni a favore o contro l'uso di dispositivi di aspirazione pubblicizzati 

e commercializzati per la rimozione di un'ostruzione da corpo estraneo dalle vie aeree, in quanto non esistono 
al momento sicure evidenze scientifiche in merito. 
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Figura 16: Colpi interscapolari (a) e compressioni toraciche (b) nel lattante 
 

 
 

Figura 17: Colpi interscapolari (a) e compressioni addominali (b) nel bambino o nell’adolescente 
 

 



31 
 

 

SUPPORTO AVANZATO ALLE FUNZIONI VITALI IN ETÀ PEDIATRICA  
(PALS - PAEDIATRIC ADVANCED LIFE SUPPORT) (Vedi Figura 18) 

 

 
 

Figura 18: Algoritmo Paediatric Advanced Life Support (PALS) 
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Figura 19 – Esempio di composizione del team di rianimazione 
La composizione del team di rianimazione può essere dinamica e influenzata da vari fattori, quali il tipo di ritmo, le cause reversibili e le risorse 

disponibili. Inoltre, le priorità durante la rianimazione possono cambiare con l’evolvere della situazione. Compressioni toraciche e ventilazioni di alta 
qualità, costanti nel tempo, sono essenziali e devono essere mantenute per tutta la durata della rianimazione per ottimizzare gli esiti. 

 
• Adottare un approccio di squadra, definire ruoli chiari per ciascun membro del team, considerare e mettere in 

pratica la coreografia (ovvero la disposizione migliore del team, i ruoli e la sequenza di azioni ottimali per 
rianimare il bambino). Una possibile composizione del team è illustrata nella Figura 19. 

• Iniziare o continuare con compressioni toraciche e ventilazioni di alta qualità. 
• Riconoscere l'arresto cardiaco sulla base dei criteri clinici (ad es. assenza di segni vitali) o dei parametri 

monitorati (ad es. ECG, perdita di SpO2 e/o ETCO2, perdita del tracciato della pressione arteriosa cruenta). 
• È importante sottolineare che le compressioni toraciche devono essere iniziate anche nei bambini che 

diventano bradicardici (< 60/min) con segni di scarsa perfusione nonostante un adeguato supporto respiratorio, 
anche se c’è ancora un polso rilevabile. 

• Applicare un monitoraggio elettrocardiografico appena possibile, se non già precedentemente posizionato, 
utilizzando come prima scelta gli elettrodi autoadesivi del defibrillatore, poiché ciò consente di ridurre i tempi 
di una eventuale successiva defibrillazione, se indicata. 

• Distinguere tra ritmi cardiaci defibrillabili e non defibrillabili. 
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• I ritmi non defibrillabili sono la bradicardia (con scarsa perfusione), l'attività elettrica senza polso (PEA) e 
l'asistolia. 
o Ottenere un accesso vascolare e somministrare adrenalina EV/IO (10 mcg/kg, max 1 mg) appena possibile, 

seguita da un lavaggio per facilitare il passaggio in circolo del farmaco. Tentare immediatamente l'accesso 
IO se l'accesso EV appare difficoltoso. 

o Ripetere la somministrazione di adrenalina EV/IO ogni 4 minuti (cioè ogni 2 cicli di RCP da 2 minuti), a meno 
che non si sia guidati dal monitoraggio della pressione arteriosa cruenta e dalla risposta emodinamica. 

o Rivalutare il ritmo cardiaco ogni 2 minuti (< 5 secondi). Se il ritmo si è modificato in un ritmo organizzato 
che potrebbe produrre una gittata cardiaca, verificare la presenza di segni vitali e palpare il polso centrale 
(max. 5 sec). 

o Cambiare la persona che esegue le compressioni toraciche almeno ogni 2 minuti. Prestare attenzione 
all'affaticamento e/o alle compressioni toraciche non ottimali e, se necessario, sostituire i soccorritori 
prima del previsto. 

 
• I ritmi defibrillabili sono la tachicardia ventricolare senza polso (TVsp) e la fibrillazione ventricolare (FV). 

o Non appena identificati, erogare una scarica di defibrillazione (indipendentemente dall'ampiezza dell'ECG). 
In caso di dubbio, considerare il ritmo come defibrillabile. 

o Se si utilizzano placche autoadesive, continuare le compressioni toraciche mentre il defibrillatore si carica. 
o Assicurarsi che non vi siano perdite di ossigeno vicino al torace durante la defibrillazione. Nei bambini 

piccoli, il pallone autoespandibile può trovarsi molto vicino alle placche: dirigere lo scarico dell'ossigeno 
lontano dal torace o scollegare il pallone, se necessario, prima di caricare il defibrillatore. Non scollegare il 
tubo tracheale se si utilizza un circuito chiuso, ad esempio durante la ventilazione meccanica. 

o Quando le placche sono cariche, interrompere le compressioni toraciche, verificare rapidamente che il 
ritmo sia ancora defibrillabile (< 5 sec) e assicurarsi che tutte le persone si allontanino dal bambino prima 
di somministrare la scarica. 

o Ridurre al minimo il tempo che intercorre tra l'interruzione delle compressioni toraciche, l'erogazione dello 
shock e la ripresa delle compressioni toraciche (< 5 sec). 

o Erogare uno shock (4 J/kg – max 120-200 J) e riprendere immediatamente la RCP per 2 minuti. 
o Rivalutare il ritmo cardiaco: 

 Se il ritmo si è modificato in un ritmo organizzato che potrebbe produrre una gittata cardiaca, 
controllare i segni vitali e palpare il polso centrale (< 5 sec). 

 OPPURE 
 Se persiste un ritmo defibrillabile, erogare un secondo shock (4 J/kg) e riprendere immediatamente la 

RCP per 2 minuti, quindi rivalutare e continuare a ripetere il suddetto ciclo. 
o Somministrare adrenalina (10 mcg/kg - max. 1 mg) e amiodarone (5 mg/kg - max. 300 mg) EV/IO 

immediatamente dopo il terzo shock. Lavare dopo ogni somministrazione di farmaco. La lidocaina EV (1 
mg/kg) può essere utilizzata in alternativa all’amiodarone se quest’ultimo non è disponibile o se i protocolli 
locali prevedono l’utilizzo della lidocaina al posto dell'amiodarone. 

o Somministrare una seconda dose di adrenalina (10 mcg/kg - max 1 mg) e amiodarone (5 mg/kg - max 150 
mg) EV/IO immediatamente dopo il quinto shock. 

o A meno che non vi siano chiari segni vitali, l'adrenalina EV/IO deve essere ripetuta ogni 4 minuti (cioè ogni 
2 cicli di RCP da 2 minuti), a meno che non si sia guidati dal monitoraggio della pressione arteriosa cruenta 
e dalla risposta emodinamica. 

o Cambiare la persona che esegue le compressioni almeno ogni 2 minuti. Prestare attenzione 
all'affaticamento e/o alle compressioni subottimali e, se necessario, sostituire i soccorritori prima del 
previsto. 
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• La RCP deve essere proseguita a meno che:  
o Durante il controllo del ritmo si riconosca un ritmo organizzato associato a segni di ripristino della 

circolazione spontanea (ROSC), identificati clinicamente (ad es. apertura degli occhi, movimento, 
respirazione normale) e/o tramite monitoraggio (ad es. ETCO2, SpO2, pressione arteriosa, 
ecocardiogramma) e/o tramite la rilevazione di un polso centrale palpabile. 

o La perfusione venga ripristinata mediante supporto vitale extracorporeo (ERCP). 
o Siano soddisfatti i criteri per interrompere la rianimazione (si veda il capitolo delle Linee Guida ERC 2025 

sull’Etica della Rianimazione).29 
 
Defibrillazione durante il PALS 

• La defibrillazione manuale è il metodo raccomandato durante il PALS. Se un defibrillatore manuale non è 
immediatamente disponibile, è possibile utilizzare un DAE. 

• Una corretta pianificazione prima di ogni defibrillazione ridurrà al minimo il tempo di hands-off. 
• Le placche per la defibrillazione possono essere applicate in posizione antero-laterale o antero-posteriore 

(Figura 14 e 15). 
o Evitare il contatto tra le placche, perché ciò può causare archi voltaici. 
o Nella posizione antero-laterale, un elettrodo viene posizionato sotto la clavicola destra e l'altro in sede 

sotto-ascellare sinistra. 
o Nella posizione antero-posteriore, l'elettrodo anteriore viene posizionato al centro del torace 

immediatamente a sinistra dello sterno e quello posteriore al centro del dorso tra le scapole. 
o Utilizzare la posizione antero-posteriore nei lattanti e nei bambini che possono essere facilmente girati su 

un fianco per l’applicazione degli elettrodi e nei quali la posizione antero-laterale è più difficile da ottenere 
senza che le placche vengano in contatto tra di loro. 

o Utilizzare la posizione antero-laterale nei bambini più grandi, in quanto essa comporta una minore 
interruzione delle compressioni toraciche rispetto alla posizione antero-posteriore. Evitare il tessuto 
mammario negli adolescenti. 

• La defibrillazione mediante placche autoadesive rappresenta il metodo standard. Utilizzare tale modalità se 
disponibile, altrimenti usare piastre metalliche con cuscinetti in gel preformati (ciò richiede una coreografia 
specifica della defibrillazione). 

• Utilizzare 4 J/kg come energia di defibrillazione standard per gli shock iniziali. Sembra ragionevole non utilizzare 
dosi superiori a quelle raccomandate per gli adulti (120-200 J, a seconda del tipo di defibrillatore). 

• Aumentare l’energia di defibrillazione, incrementandola gradualmente fino a 8 J/kg (max. 360 J), in caso di 
FV/TVsp refrattarie (cioè che richiedono più di 5 shock). 

• Caricare il defibrillatore con le placche adesive o le piastre metalliche sul torace. Quando si utilizzano le placche 
adesive, continuare le compressioni toraciche mentre il defibrillatore si carica. 

• Se si ottiene un periodo di ROSC, ma poi il bambino torna a presentare un ritmo defibrillabile, utilizzare per la 
defibrillazione la dose di energia che ha avuto successo in precedenza. 
 

Ossigenazione e ventilazione durante il PALS 
• Durante la RCP è essenziale garantire un'ossigenazione e una ventilazione efficaci, in associazione a 

compressioni toraciche di alta qualità, al fine di generare una perfusione coronarica sufficiente a far ripartire il 
cuore. 

• Ossigenare e ventilare con pallone e maschera, utilizzando ossigeno al 100%. Non titolare la FiO2 durante la 
RCP. 

• Intubare il bambino solo se si ha esperienza e competenza nella manovra e si dispone di tutto 
l'equipaggiamento necessario. In caso contrario, continuare a ventilare con pallone e maschera o inserire un 
dispositivo sovraglottico. Assicurarsi che il torace si muova durante la ventilazione. Se ciò non accade, 
ottimizzare l’apertura delle vie aeree o la tecnica di ventilazione. 
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• Utilizzare un tubo tracheale o un dispositivo sovraglottico se è necessaria la RCP durante il trasporto, quando si 
prevede una rianimazione prolungata o quando la ventilazione con pallone e maschera è impossibile. Chiedere 
l'aiuto di un esperto se non è già presente. 

• Non interrompere le compressioni toraciche durante la gestione delle vie aeree. Utilizzare il monitoraggio 
dell’ETCO2 per garantire una ventilazione adeguata dopo che è stato posizionato un tubo tracheale o un 
dispositivo sovraglottico. 

• Evitare l'ipo- o l'iperventilazione. 
• Eseguire compressioni toraciche continue dopo che le vie aeree sono state messe in sicurezza con un tubo 

tracheale o un dispositivo sovraglottico e ventilare senza interrompere le compressioni toraciche. Sospenderle 
solo brevemente per controllare il ritmo cardiaco. 

• Ventilare al limite inferiore della frequenza normale per l'età: 25 atti/min (lattanti), 20 (>1 anno), 15 (>8 anni), 
10 (>12 anni). 

• Se si è in dubbio sull'efficacia della ventilazione durante le compressioni toraciche continue (ad esempio per 
elevate perdite d'aria o ridotto ingresso aereo nei polmoni), tornare a un rapporto compressioni:ventilazioni di 
15:2. 

• Se il bambino presenta un arresto cardiaco mentre è collegato a un ventilatore meccanico, scollegare il 
ventilatore e ventilare con un pallone autoespandibile o un pallone per anestesia (a seconda delle competenze) 
oppure continuare a ventilare con il ventilatore meccanico (assicurandosi che il bambino sia adeguatamente 
ventilato). In quest'ultimo caso, accertarsi che il ventilatore sia in modalità volume controllato, che i trigger e i 
limiti siano disattivati e che la frequenza respiratoria, il volume corrente e la FiO2 siano adeguati alla RCP. Non 
esistono evidenze a sostegno di un livello specifico di PEEP durante la RCP. Considerare sempre il 
malfunzionamento del ventilatore come possibile causa di arresto cardiaco. 

• Titolare la FiO2 in modo da mantenere una SpO2tra 94 e 98% dopo il ROSC. 
 

Parametri misurabili durante il PALS 
• Capnografia: utilizzare il monitoraggio ETCO2 una volta posizionato un tubo tracheale o un dispositivo 

sovraglottico per valutare la qualità delle compressioni toraciche e aiutare a identificare il ROSC. 
• Pressione arteriosa invasiva: se durante la RCP è presente una linea arteriosa, monitorare i valori di pressione 

arteriosa diastolica in risposta alle compressioni toraciche e ai farmaci (adrenalina). Mirare a una pressione 
diastolica intra-arresto di almeno 25 mm Hg per i lattanti e di almeno 30 mm Hg per i bambini e gli adolescenti. 

• Point-of-care ultrasound: utilizzare il POCUS solo se si è competenti nel suo utilizzo durante la RCP e se ciò non 
compromette la qualità delle compressioni toraciche. 

• Esami ematici al punto di cura: controllare come minimo la glicemia, il potassio, l'emoglobina, il lattato e 
l'emogasanalisi e trattare in modo appropriato. 

 
Rianimazione cardiopolmonare extracorporea 

• Prendere in considerazione la rianimazione cardiopolmonare extracorporea (ERCP) come intervento precoce in 
casi selezionati di lattanti e bambini con arresto cardiaco intra-ospedaliero (ad es. bambini con patologie 
cardiache ricoverati in Terapia Intensiva Pediatrica, bambini in fase peri-operatoria) o extra-ospedaliero (ad es. 
ritmo defibrillabile refrattario), nei contesti in cui le risorse consentono di mettere in atto l'ERCP.  

 
Cause reversibili di arresto cardiaco pediatrico 

• Ricercare e identificare tempestivamente le cause reversibili di arresto cardiaco e trattarle in modo appropriato. 
• Utilizzare l’ausilio mnemonico "4I-4T" (Tabella 4). 
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Tabella 4 – Cause reversibili di arresto cardiaco nel PALS. 
Causa reversibile Riconoscimento Trattamento in corso di arresto cardiaco 
Ipossia Anamnesi/esame clinico/SpO2 e/o 

PaO2 prima o durante l'arresto 
cardiaco. 

Ventilare con ossigeno al 100%. 
Posizionare un presidio per la gestione avanzata 
delle vie aeree se la ventilazione con pallone e 
maschera è inefficace. 
Assicurarsi che l’espansione del torace sia 
adeguata. 
Se è stato posizionato un presidio per la gestione 
avanzata delle vie aeree, verificare l’ingresso d'aria 
nei polmoni e l’eventuale presenza di perdite 
aeree, distensione addominale o iperinflazione 
dinamica. 

Ipovolemia Anamnesi (sepsi, emorragia, 
diarrea, anafilassi), POCUS. 

Bolo di liquidi 10 ml/kg (cristalloidi isotonici o 
emoderivati in caso di grave emorragia). 

Iper- Ipo- kaliemia, 
calcemia, magnesemia 
Ipoglicemia (turbe 
metaboliche) 

Iperkaliemia 
Anamnesi (emolisi massiva, 
sindrome da lisi tumorale, sindrome 
da schiacciamento, insufficienza 
renale acuta o cronica, ipertermia 
maligna, intossicazioni specifiche). 
Emogasanalisi con elettroliti. 
 
 
Ipokaliema 
Anamnesi (diarrea, vomito, diabete 
insipido, farmaci, 
iperaldosteronismo). Emogasanalisi 
con elettroliti. 
 
 
 
 
Ipoglicemia 
Anamnesi ed esami ematici. 
 
 
Altre turbe metaboliche 
Anamnesi ed esami ematici 

In caso di arresto cardiaco con grave iperkaliemia 
(>6,5 - 7 mmol/L), somministrare 0,1 unità/kg di 
insulina a breve durata d’azione (max 10 unità) 
con 5 ml/kg di glucosio al 10% (max 250 ml) in 
bolo endovenoso e un’infusione EV/IO di un 
agonista beta 2-adrenergico a breve durata 
d’azione (es. salbutamolo 5 mcg/kg). Considerare 
la rimozione extracorporea del potassio. 
 
In caso di arresto cardiaco associato con 
ipokaliemia grave (<2,5 mmol/L), somministrare 1 
mmol/kg (max 30 mmol) di potassio alla velocità 
di 2 mmol/min per 10 min, seguito dal resto della 
dose (se necessario) in 5 - 10 min. Ripetere, se 
necessario, fino a che il potassio è >2,5 mmol/L. 
Considerare la somministrazione di magnesio per 
possibile ipomagnesemia concomitante. 
 
Somministrare un bolo EV di 0,2 g/kg di glucosio 
(es. 2 ml/kg di glucosio 10%) e ricontrollare la 
glicemia dopo 5 - 10 min. Ripetere se necessario. 
 
Correggere il calcio, il magnesio e le altre turbe 
metaboliche. 

Ipo- o Ipertermia 
 

Ipotermia 
Anamnesi/contesto e temperatura 
interna 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Modificare l’algoritmo PALS come segue:  
• <30°C: somministrare una sola dose di 

adrenalina, a meno che non si preveda l'avvio 
immediato di un supporto vitale 
extracorporeo. 

• Erogare un massimo di tre shock se è 
presente un ritmo defibrillabile; se non 
efficaci, ritardare ulteriori tentativi fino a 
quando la temperatura interna è >30°C. 

• 30-35°C: adrenalina EV/IO ogni 8 min (6-10 
min), seconda dose di amiodarone EV/IO 
dopo 8 min, normale intervallo di 
defibrillazione (ogni 2 min). 

• >35°C: algoritmo normale. 
• Valutare il trasporto in un centro attrezzato 

per il supporto vitale extracorporeo. 
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Ipertermia 
Anamnesi/contesto e temperatura 
interna 

• >32°C: riscaldare utilizzando metodi di 
riscaldamento esterni (è improbabile che 
l'ipotermia sia la causa primaria dell'arresto 
cardiaco). 

• <32°C: utilizzare metodi di riscaldamento 
attivo esterni e interni, comprese tecniche 
extracorporee. 

 
Raffreddamento esterno. 
Se indotta da farmaci, prendere in considerazione 
antidoti o altri trattamenti. 

Tromboembolia Anamnesi (bambini con cateteri 
venosi centrali a lunga permanenza, 
patologie cardiache, neoplasie, 
trauma recente, intervento 
chirurgico recente) e POCUS. 

Considerare la trombolisi endovenosa. 

Pneumotorace 
iperTeso 

Anamnesi (trauma, ventilazione a 
pressione positiva, grave 
esacerbazione acuta dell'asma) 
Esame clinico per verificare la 
simmetria dell’ingresso aereo e 
POCUS. 

Toracentesi con ago / toracostomia (trauma). 

Tamponamento 
cardiaco 

Anamnesi (chirurgia cardiaca, 
trauma toracico penetrante, 
pericardite virale acuta) e POCUS. 

Pericardiocentesi /toracotomia (trauma). 

Agenti Tossici Anamnesi. 
ECG pre-arresto, emogasanalisi, 
elettroliti. 

Provvedimenti specifici (sicurezza, antidoti, 
decontaminazione, eliminazione potenziata). 
Considerare l'ERCP. 
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L’ARRESTO CARDIACO E LA SUA PREVENZIONE IN CIRCOSTANZE SPECIALI  
Le raccomandazioni contenute in questa sezione sono rivolte principalmente agli operatori sanitari.  
 
Anafilassi 

• Identificare e trattare l'anafilassi appena possibile per prevenire l'arresto cardiaco: essa si manifesta 
tipicamente con l’insorgenza acuta di sintomi cutanei, respiratori, circolatori e/o gastrointestinali gravi. 

• Interrompere la somministrazione di qualsiasi potenziale allergene, se possibile. 
• Somministrare immediatamente 0,01 mg/kg = 10 mcg/kg (max. 0,5 mg) di adrenalina (1 mg/ml) per via 

intramuscolare (IM) nella faccia antero-laterale della coscia. 
• In pratica, è possibile utilizzare le seguenti dosi di adrenalina in base all'età del bambino: 

o 0,15 mg tra 1 e 5 anni, 
o 0,3 mg tra 6 e 12 anni e  
o 0,5 mg oltre i 12 anni.  
È possibile utilizzare anche un autoiniettore dal dosaggio adeguato all'età. 

• Ripetere la stessa dose di adrenalina IM ogni 5 minuti se i sintomi persistono. 
• Valutare e stabilizzare ABCDE; posizionare il bambino in base alle problematiche riscontrate (supino in caso di 

shock, ma la posizione seduta può ottimizzare gli sforzi respiratori). Rivalutare frequentemente ABCDE. 
• Somministrare ossigeno al 100% ai bambini con distress respiratorio e a quelli che necessitano di più di una 

dose di adrenalina. 
• Prendere in considerazione l'intubazione tracheale precoce in caso di compromissione respiratoria e in 

previsione di edema delle vie aeree. La gestione delle vie aeree può essere difficoltosa ed è obbligatorio 
coinvolgere precocemente un medico esperto. 

• Posizionare un accesso venoso e somministrare cristalloidi 10 ml/kg secondo necessità per trattare lo shock. 
• Somministrare beta-2 agonisti a breve durata d'azione per via inalatoria per il broncospasmo, in aggiunta 

all'adrenalina intramuscolare. 
• Dopo il trattamento, tenere il bambino sotto osservazione per almeno 6-12 ore. 
• Quando la reazione iniziale è sotto controllo, prendere in considerazione la somministrazione di farmaci di 

seconda linea, come gli antistaminici (per i sintomi cutanei) e gli steroidi (solo in caso di asma concomitante). 
• Chiedere il supporto di un esperto (ad es. un intensivista pediatrico) se il bambino presenta sintomi persistenti 

e necessita di più di due dosi di adrenalina. 
• Cercare di identificare l'allergene e prelevare campioni ematici per l'analisi della triptasi sierica. 
 

Arresto cardiaco traumatico 
• Identificare e trattare le cause reversibili per prevenire l'arresto cardiaco. 
• Assicurare una efficace collaborazione tra i membri del team. 
• Raccomandazioni aggiuntive per il PBLS in caso di arresto cardiaco traumatico: 

o Seguire l’algoritmo standard, iniziare aprendo le vie aeree ed eseguendo le ventilazioni di soccorso. 
o Gli operatori competenti devono aprire le vie aeree con la manovra di sublussazione della mandibola, 

riducendo al minimo i movimenti del rachide cervicale, senza però che questo ostacoli la RCP. 
o Interrompere immediatamente le emorragie esterne copiose mediante compressione manuale, 

medicazione emostatica o laccio emostatico. 
o Utilizzare un DAE solo se esiste un'elevata probabilità di un ritmo defibrillabile (ad esempio in seguito a 

folgorazione). 
 
PALS nel trauma:  

• I soccorritori professionisti devono ricercare e trattare le cause reversibili. Utilizzare l'acronimo "HOTT" per 
identificare le cause reversibili: Hypotension (ipotensione), Oxygenation (ossigenazione - ipossia), Tension 
pneumothorax (pneumotorace iperteso) e cardiac Tamponade (tamponamento cardiaco). In caso di arresto 
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cardiaco, il trattamento delle cause reversibili ha la priorità o deve essere eseguito contemporaneamente alle 
compressioni toraciche e alla somministrazione di adrenalina EV/IO. 

• Utilizzare il POCUS, se disponibile, per diagnosticare le cause reversibili. 
• La sequenza ottimale di azioni dipenderà dal contesto e dal numero di soccorritori, ma occorre: 

o Correggere l'ipossia. Aprire le vie aeree utilizzando la manovra di sublussazione della mandibola e ridurre 
al minimo i movimenti del rachide, senza ostacolare la RCP. Assicurare una ventilazione adeguata e intubare 
il bambino non appena sono disponibili le competenze e l’equipaggiamento necessari. Posizionare un 
dispositivo sovraglottico se l'intubazione non è possibile. 

o Correggere l'ipovolemia mediante infusione di fluidi, compreso l'uso precoce di emoderivati in caso di 
shock emorragico. 

o Decomprimere un sospetto pneumotorace iperteso mediante una toracostomia digitale bilaterale prima di 
posizionare il drenaggio toracico. 

o Eseguire una toracotomia rianimatoria, se competenti, in caso di tamponamento cardiaco. In alternativa 
eseguire una pericardiocentesi tramite una mini-toracotomia o inserire un drenaggio di grosso calibro, 
preferibilmente sotto guida ecografica. 

• Collegare direttamente un DAE se esiste un'elevata probabilità di un ritmo sottostante defibrillabile, ad esempio 
in seguito a folgorazione o contusione cardiaca. Altrimenti, la HOTT ha la priorità rispetto al DAE. 

• Considerare una toracotomia rianimatoria (ad es. in caso di trauma toracico penetrante) a condizione che siano 
disponibili le competenze, l’equipaggiamento e i sistemi necessari. 

• Una rianimazione di alta qualità rappresenta il trattamento standard in caso di arresto cardiaco dovuto a una 
causa medica concomitante al trauma o a un'eziologia non ipovolemica e non ostruttiva (ad es. trauma cranico 
isolato, contusione cardiaca o asfissia) o dovuto a folgorazione. 

 
Annegamento 

• Trattare tempestivamente l'ipossia e l'insufficienza respiratoria per prevenire l'arresto cardiaco conseguente ad 
annegamento. 

• Gestire l'arresto cardiaco da annegamento seguendo l’algoritmo standard PALS, con particolare attenzione a 
trattare l'ipossia e l'ipotermia. 

• Togliere il bambino dall'acqua il più rapidamente e nel modo più sicuro possibile. 
• Non entrare in acqua a meno che non si sia addestrati al recupero di persone dall'acqua. 
• Cercare di raggiungere il bambino dalla terraferma e fornirgli un dispositivo di galleggiamento come un 

salvagente o altra attrezzatura di soccorso. 
• Se il bambino è incosciente e non respira, iniziare la ventilazione in acqua se si è addestrati a farlo e si dispone 

di un dispositivo di galleggiamento. 
• Iniziare il PBLS standard con 5 ventilazioni di soccorso non appena è possibile farlo in sicurezza (ad esempio a 

terra o su una barca). 
• Somministrare ossigeno al 100% non appena disponibile. Intubare il bambino se si dispone delle competenze e 

dell’equipaggiamento necessario. 
• Collegare un DAE dopo aver asciugato il torace. La RCP ininterrotta e l'ossigenazione hanno la priorità rispetto 

al DAE. 
• Valutare ABCDE e stabilizzare il bambino se non è in arresto cardiaco. Prevenire l'arresto cardiaco identificando 

e trattando l'insufficienza respiratoria e l'ipotermia. 
• Riscaldare immediatamente il bambino se è ipotermico, durante la stabilizzazione. Se il bambino non è in 

arresto cardiaco, trattare l'ipotermia come segue: 
o Monitorare la temperatura corporea con un termometro adatto alle basse temperature. Mettere il 

bambino con delicatezza in posizione orizzontale per ridurre il rischio di arresto cardiaco (in particolare da 
FV). 
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o Iniziare il riscaldamento se la temperatura è inferiore a 35°C e riscaldare ad una velocità di almeno 1°C/h. 
Puntare alla normotermia, ma interrompere il riscaldamento attivo quando la temperatura raggiunge i 35°C 
per evitare un rebound ipertermico. 

o Applicare mezzi di riscaldamento attivo esterno (ad es. impacchi caldi) posizionandoli sul tronco (torace, 
addome, dorso, ascelle), non sulle estremità. Utilizzare, se disponibili, coperte ad aria calda, lampada 
radiante, coperte riscaldate o impacchi caldi, seguendo le istruzioni del produttore. 

o Non posizionare dispositivi riscaldanti direttamente sulla cute per evitare ustioni. Evitare di strofinare e 
massaggiare le estremità. 

o Non utilizzare docce calde o immersioni in acqua calda per riscaldare un bambino con un livello di coscienza 
ridotto. 

o Somministrare ossigeno al 100% riscaldato e umidificato. Infondere fluidi EV/IO riscaldati (39-42°C) per 
prevenire un'ulteriore perdita di calore e compensare la vasodilatazione che si verifica durante il 
riscaldamento, ma evitare il sovraccarico di liquidi mettendo in atto un attento monitoraggio emodinamico. 

• Ricercare ed eventualmente trattare una possibile causa che potrebbe aver provocato l'annegamento (ad 
esempio aritmia, epilessia, intossicazione o trauma). 

• Controllare la glicemia e gli elettroliti. 
• Seguire l'algoritmo PALS modificato per l'arresto ipotermico in caso di arresto cardiaco (vedere sotto). 
 

Arresto cardiaco ipotermico 
• Adottare un approccio individualizzato in base alla causa dell'arresto cardiaco: ipotermia accidentale o altre 

possibili cause quali annegamento, soffocamento, intossicazione. 
• Iniziare la RCP standard appena possibile in ogni caso di arresto cardiaco ipotermico (ad esempio prima del 

completo recupero da una valanga o dall'acqua). 
• Se la RCP standard non è possibile e il bambino è in stato di ipotermia profonda (<28°), prendere in 

considerazione una RCP ritardata o intermittente. 
• Modificare l'algoritmo PALS standard in base alla temperatura corporea interna. Se non è possibile misurare la 

temperatura interna, essa può essere stimata utilizzando il “Revised Swiss Staging for Hypothermia”. 
• Iniziare a riscaldare il bambino il più rapidamente possibile, monitorando la temperatura interna non appena 

ciò è fattibile. 
• Al di sotto dei 30°C somministrare una sola dose di adrenalina, a meno che non si preveda di avviare 

immediatamente un supporto extracorporeo. Non somministrare amiodarone fino a quando la temperatura 
non supera i 30°C. Prolungare gli intervalli tra le somministrazioni dei farmaci della rianimazione se la 
temperatura interna è compresa tra 30 e 35°C (ad esempio, adrenalina ogni 8 minuti, seconda dose di 
amiodarone dopo 8 minuti). 

• Se è presente un ritmo defibrillabile, tentare la defibrillazione per un massimo di 3 volte finché la temperatura 
resta al di sotto dei 30°C. Se le defibrillazioni non sono efficaci, ritardare ulteriori tentativi fino a quando la 
temperatura interna supera i 30°C, dopo di che si possono utilizzare gli intervalli standard di defibrillazione (ogni 
due minuti). 

• Trasportare il più rapidamente possibile un bambino che si ritiene possa avere un esito favorevole dopo arresto 
cardiaco ipotermico in un centro in grado di eseguire un supporto vitale extracorporeo. 

• Il supporto vitale extracorporeo è potenzialmente indicato in tutti i bambini con arresto cardiaco ipotermico in 
cui non si riesce ad ottenere il ROSC sulla scena. 

• I pazienti ipotermici a rischio di arresto cardiaco imminente (ad esempio con un livello di coscienza P o U della 
scala AVPU, con trauma associato, aritmia ventricolare o ipotensione) devono essere trasportati in un centro 
attrezzato per il supporto vitale extracorporeo. 

• Interrompere la rianimazione se il ROSC non viene raggiunto entro 30 minuti nei casi in cui l'arresto cardiaco 
ipotermico sia dovuto a trauma o asfissia (ad esempio seppellimento da valanga per >60 minuti, temperatura 
corporea interna ≥30°C e vie aeree ostruite). 
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Ipertermia/colpo di calore 
• Identificare appena possibile i pazienti affetti da ipertermia da sforzo o ambientale o da colpo di calore 

(temperatura corporea interna superiore a 40°C, non dovuta a febbre). Verificare la presenza di temperatura 
corporea elevata associata a confusione, agitazione o disorientamento che possono progredire fino al coma e/o 
alle convulsioni. 

• Allontanare il bambino dalla fonte di calore e/o interrompere l'attività fisica e allentare o rimuovere gli 
indumenti. 

• Se la temperatura è superiore a 40°C, iniziare a raffreddare in modo aggressivo, preferibilmente immergendo il 
bambino fino al collo in acqua fredda. 

• Attivare il Servizio di Emergenza Medica Territoriale contemporaneamente all'inizio del raffreddamento. 
• Monitorare la temperatura interna per evitare un raffreddamento eccessivo. Cercare di ridurre la temperatura 

corporea di circa 0,1-0,2°C al minuto. Se non è possibile misurare la temperatura interna, raffreddare per 15 
minuti o fino alla scomparsa dei sintomi neurologici. 

• Idratare per via orale, se possibile, o per via endovenosa. Somministrare fluidi endovenosi a temperatura 
ambiente come coadiuvante al raffreddamento ed evitare il sovraccarico di liquidi. 

• Monitorare i sintomi e i segni vitali, compreso il livello di coscienza. 
• Avviare le manovre rianimatorie in caso di collasso cardiocircolatorio (spesso intorno ai 41°C) e seguire 

l'algoritmo PALS standard, continuando contemporaneamente il raffreddamento. 
• Interrompere il raffreddamento aggressivo (ad es. immersione in acqua fredda) quando la temperatura interna 

raggiunge i 39°C. Interrompere ogni raffreddamento attivo a 38°C, ma continuare a monitorare la temperatura 
interna. 

• Stabilizzare il bambino seguendo l’approccio strutturato ABCDE. 
• Tutti i bambini con colpo di calore devono essere ricoverati in un'unità di Terapia Intensiva Pediatrica per un 

monitoraggio continuo, per la possibile insorgenza di complicanze e sequele. 
• In caso di ipertermia maligna, interrompere immediatamente tutti i potenziali agenti scatenanti (ad es. 

anestetici), raffreddare attivamente il bambino, garantire un'adeguata ossigenazione e ventilazione, correggere 
l'acidosi grave e l'iperkaliemia e somministrare dantrolene. 

 
Pneumotorace iperteso 

• Sospettare uno pneumotorace iperteso soprattutto in caso di trauma, dopo posizionamento di un catetere 
venoso centrale o durante la ventilazione a pressione positiva. 

• Utilizzare i segni clinici per diagnosticare uno pneumotorace iperteso. Il POCUS è utile ma non necessario per 
formulare la diagnosi. 

• Eseguire una toracentesi con ago a livello del 4° o 5° spazio intercostale sulla linea ascellare anteriore o del 2° 
spazio intercostale sulla linea emiclaveare; successivamente inserire un drenaggio toracico definitivo, 
solitamente a livello ascellare.  

• In caso di trauma, eseguire una toracostomia digitale nel 4° o 5° spazio intercostale sulla linea ascellare 
anteriore, seguita dall'inserimento di un drenaggio toracico in emergenza. 

• Eseguire una toracostomia bilaterale in caso di arresto cardiaco traumatico con o senza segni di pneumotorace 
iperteso. 

 
Tamponamento cardiaco 

• Utilizzare i segni clinici e il POCUS per riconoscere il tamponamento cardiaco, che è più comune dopo un 
intervento cardiochirurgico, in caso di trauma toracico penetrante o in corso di alcune malattie virali. 

• Eseguire una pericardiocentesi urgente, una mini-toracotomia, una toracotomia rianimatoria o una re-
sternotomia a seconda del contesto e delle competenze disponibili. 
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Tromboembolia polmonare 
• Sospettare un’embolia polmonare in caso di tachicardia, tachipnea e ipossia, specialmente nei bambini con 

cateteri venosi centrali, patologie cardiache, neoplasie, edema unilaterale di un arto, traumi/interventi 
chirurgici recenti, tromboembolia pregressa, anemia e/o leucocitosi. 

• Considerare l'ecocardiografia se è disponibile personale competente nella sua esecuzione (ad es. un cardiologo 
pediatrico). 

• Per la terapia trombolitica fare riferimento ai protocolli locali e richiedere l'assistenza di un esperto. Prendere 
in considerazione la somministrazione sistemica o tramite catetere dei farmaci trombolitici, che è più efficace 
dell'anticoagulazione sistemica. 

• Considerare il supporto vitale extracorporeo e l'embolectomia chirurgica quando la trombolisi non ha successo 
o il bambino progredisce verso l'arresto cardiaco. 

• In caso di arresto cardiaco dovuto a tromboembolia polmonare, prendere in considerazione la trombolisi, ad 
esempio con alteplase EV 0,3-0,5 mg/kg (max 50 mg) in 2 minuti, ripetibile dopo 15 minuti. 

 
Agenti tossici  
Prevenzione dell'arresto cardiaco 

• Supportare le funzioni vitali seguendo l'approccio ABCDE per prevenire l'arresto cardiorespiratorio, in attesa 
dell'eliminazione dell’agente tossico. Ricercare eventuali segni di trauma non accidentale. 

• Gestire precocemente le vie aeree in modo avanzato in caso di diminuzione del livello di coscienza. 
• Somministrare boli endovenosi da 10 ml/kg di cristalloidi isotonici per trattare l’ipotensione. Se essa persiste, 

può essere necessaria un’infusione continua di noradrenalina. 
• Eseguire un ECG a 12 derivazioni in caso di avvelenamento da particolari sostanze quali i farmaci antipsicotici, 

la 3,4-metilendiossimetamfetamina (MDMA) e altre anfetamine, o in bambini con alterazione dello stato di 
coscienza, della frequenza cardiaca o della pressione arteriosa. Cardiovertire le tachiaritmie potenzialmente 
letali. 

• Prelevare campioni ematici per l'analisi degli elettroliti, della glicemia e per l'emogasanalisi e correggere 
eventuali anomalie. Prelevare sangue e urine per l'analisi tossicologica. 

• Verificare e correggere l'ipertermia (ecstasy, cocaina, salicilati) o l'ipotermia (etanolo, barbiturici). 
• Raccogliere un'anamnesi completa (famiglia, amici, personale dei Servizi di Emergenza Territoriale) ed eseguire 

un esame fisico completo per identificare eventuali indizi diagnostici (ad es. odore, segni di punture di ago, 
pupille, residui di compresse). 

• Somministrare gli antidoti, se disponibili. 
• Consultare un Centro Antiveleni regionale o nazionale per informazioni sul trattamento. 

 
Arresto cardiaco 

• Anche se si tratta di un evento infrequente, sospettare la presenza di agenti tossici come causa di arresto 
cardiaco dopo aver escluso le cause più comuni. 

• Seguire gli algoritmi PBLS e PALS standard. 
• Non praticare la ventilazione bocca a bocca in presenza di sostanze chimiche quali cianuro, acido solfidrico, 

sostanze corrosive o organofosforici. 
• Escludere tutte le cause reversibili di arresto cardiaco, comprese le turbe elettrolitiche che possono essere 

causate indirettamente da un agente tossico. 
• Essere pronti a continuare la rianimazione per un periodo prolungato, mentre la concentrazione dell’agente 

tossico diminuisce. 
• Consultare un Centro Antiveleni regionale o nazionale per informazioni sul trattamento. 
• Prendere in considerazione l'ERCP in pazienti selezionati quando la RCP convenzionale non ha successo. 
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Iperkaliemia 
• Sospettare una iperkaliemia nei bambini con emolisi massiva (neonati), lisi cellulare (sindrome da lisi tumorale, 

sindrome da schiacciamento), in caso di insufficienza renale acuta o cronica, ipertermia maligna o specifiche 
intossicazioni. 

• Se si riscontra una iperkaliemia, interrompere immediatamente ogni apporto esogeno di potassio, compresi i 
liquidi contenenti potassio. Se sono necessari fluidi, utilizzare la soluzione fisiologica. 

• Se si conferma una grave iperkaliemia (>6,5 mmol/L o >7,0 mmol/L nei neonati di età inferiore a 96 ore): 
o se possibile, trattare la causa sottostante; 
o somministrare insulina ad azione rapida 0,1 U/kg (max. 10 U) in associazione a glucosio al 10% 5 ml/kg 

(max. 250 ml) in 30 minuti, seguito da un'infusione contenente glucosio. Controllare il potassio e il glucosio 
ogni 15 minuti per 4 ore; 

o somministrare agonisti beta2-adrenergici a breve durata d'azione, preferibilmente per 
inalazione/nebulizzazione (ad es. salbutamolo 2,5-5 mg, ripetibile fino a 5 volte); 

o se la somministrazione per via inalatoria non è possibile, somministrare agonisti beta2-adrenergici a breve 
durata d'azione per via endovenosa (ad es. salbutamolo 5 mcg/kg in 5 minuti). Ripetere se entro 15 minuti 
non si riscontra un effetto sufficiente, fino a una dose totale massima di 15 mcg/kg; 

o nei pazienti con anomalie della conduzione all'ECG, prendere in considerazione il calcio gluconato al 10%, 
0,5 ml/kg, max. 20 ml; 

o attuare una strategia di rimozione del potassio (ad es. agenti chelanti, furosemide in bambini ben idratati 
e con funzione renale conservata, dialisi). 

• Per l'arresto cardiaco causato da iperkaliemia grave (di solito superiore a 6,5-7 mmol/L): 
o somministrare 0,1 unità/kg di insulina ad azione rapida (max 10 unità) con 5 ml/kg di glucosio al 10% (max 

250 ml) in bolo endovenoso, seguito dal monitoraggio del potassio e del glucosio ematici e da un'infusione 
contenente glucosio secondo necessità. È possibile utilizzare soluzioni di glucosio a concentrazioni più 
elevate, da infondere attraverso un catetere venoso centrale (ad es. 2,5 ml/kg di glucosio al 20% o 1 ml/kg 
di glucosio al 50%); 

o non somministrare calcio ai bambini in arresto cardiaco; 
o continuare con una RCP di alta qualità secondo l’algoritmo PALS e prendere in considerazione l'ERCP. 

 
Altri disturbi metabolici 

• Ipokaliemia: in bambini con ipokaliemia grave (2,5 mmol/L) con sintomi potenzialmente letali o in arresto 
cardiaco, somministrare 1 mmol/kg (max 30 mmol) di potassio ad una velocità di 2 mmol/min per 10 minuti, 
seguito dal resto della dose (se necessario) in 5-10 minuti. Ripetere, se necessario, fino a quando il potassio 
sierico è >2,5 mmol/L. Successivamente iniziare un'infusione continua endovenosa (ad es. 0,5-1 mmol/kg/h, 
massimo 20 mmol/h, a seconda del livello di potassio per 1-2 ore). Considerare la somministrazione di solfato 
di magnesio 30–50 mg/kg per via endovenosa in caso di ipomagnesiemia concomitante.   

• Ipoglicemia: trattare l'ipoglicemia <3,9 mmol/L (70 mg/dl) con sintomi, o <3,0 mmol/L (55 mg/dl) se 
asintomatica. Somministrare un bolo di 0,2 g/kg di glucosio (ad es. 2 ml/kg di glucosio al 10%) e ricontrollare la 
glicemia dopo 5-10 minuti. Ripetere se necessario.  

• In altri disturbi metabolici (ipocalcemia, ipercalcemia, ipomagnesemia, ipermagnesemia): correggere il disturbo 
metabolico durante l'arresto cardiaco, continuando una RCP di alta qualità. Considerare il supporto vitale 
extracorporeo. 

 
Arresto cardiaco in bambini con cardiopatia congenita 

• Seguire l'algoritmo PALS standard, tenendo presente le considerazioni aggiuntive relative all'ipertensione 
polmonare, all’ostruzione di uno shunt sistemico-polmonare o alla possibilità che il bambino sia collegato a un 
monitor defibrillatore e presenti un ritmo defibrillabile testimoniato. 
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Ipertensione polmonare 
• Sospettare un’ipertensione polmonare nei bambini con cardiopatia congenita o malattia polmonare cronica, 

ma anche come patologia primitiva.  
• Anticipare e prevenire le crisi di ipertensione polmonare, evitando fattori scatenanti quali dolore, ansia, 

aspirazioni eccessive attraverso il tubo tracheale, ipossia, ipercapnia e acidosi metabolica. 
• Trattare le crisi di ipertensione polmonare con un'alta concentrazione di ossigeno, ventilazione adeguata, 

analgesia e sedazione e, se necessario, miorisoluzione. 
• Ricercare e trattare altre possibili cause reversibili di aumento delle resistenze vascolari polmonari: interruzione 

involontaria della terapia anti-ipertensiva polmonare, aritmia, tamponamento cardiaco o tossicità 
farmacologica. 

• Considerare la terapia con inotropi e/o vasopressori per evitare o trattare l'ischemia ventricolare destra causata 
da ipotensione sistemica. 

• Ulteriori terapie, indicate se la crisi non si risolve rapidamente o in caso di arresto cardiaco, sono l'ossido nitrico 
per via inalatoria (iNO) e/o la prostaciclina per via endovenosa. 

• Considerare l'ERCP se la terapia medica è inefficace. 
 

Arresto cardiaco dovuto all'ostruzione di uno shunt sistemico-polmonare 
• Nei bambini con shunt aorto-polmonare o stent per dotto arterioso pervio, sospettare come causa di arresto 

cardiaco un'ostruzione acuta dovuta a trombosi o a kinking meccanico delle connessioni tra la circolazione 
sistemica e quella polmonare. 

• Somministrare ossigeno al 100% per massimizzare l'ossigenazione alveolare. 
• Prendere in considerazione una possibile ipovolemia e trattarla con fluidi EV o IO, se necessario. 
• Garantire una pressione arteriosa sistemica adeguata a ottimizzare lo shunt e la pressione di perfusione 

coronarica, utilizzando agenti vasoattivi e inotropi. 
• Garantire un'adeguata anticoagulazione, ad esempio con un bolo di eparina 50-100 U/kg, seguito da 

un'infusione continua titolata. 
• Richiedere immediatamente l'aiuto di un esperto e prendere in considerazione un cateterismo cardiaco 

interventistico o la chirurgia. Nell’immediato periodo post-operatorio, una re-sternotomia urgente può 
migliorare la perfusione dello shunt. 

 
Arresto cardiaco in un bambino monitorato con ECG e collegato a un defibrillatore, con ritmo defibrillabile testimoniato 

• Non appena viene rilevato un ritmo defibrillabile, somministrare fino a tre shock in rapida successione 
(tripletta), utilizzando la dose di energia standard per il peso del bambino. 

• Ricaricare il defibrillatore e controllare rapidamente se vi sono cambiamenti del ritmo e segni vitali dopo ogni 
tentativo di defibrillazione: se necessario, erogare immediatamente un ulteriore shock. 

• Iniziare le compressioni toraciche e somministrare amiodarone se il terzo tentativo di defibrillazione non ha 
avuto successo e continuare la RCP per 2 minuti. 

• Somministrare adrenalina dopo 4 minuti. 
• La rianimazione successiva segue la sequenza di azioni standard, ovvero erogare una singola scarica ogni 2 

minuti, adrenalina ogni 4 minuti e una seconda dose di amiodarone dopo il quinto shock. 
 

Arresto cardiaco in sala operatoria 
• Chiarire i ruoli e le procedure durante il briefing del team prima dei casi ad alto rischio, per consentire un 

intervento coordinato in caso di arresto cardiaco. 
• Trattare in modo aggressivo le condizioni pre-arresto come l'ipossia e l'ipotensione. Ventilare con ossigeno al 

100% e somministrare fluidi endovenosi e agenti vasoattivi. 
• Riconoscere tempestivamente l'arresto cardiaco attraverso un monitoraggio continuo e un alto indice di 

sospetto, in particolare durante la gestione delle vie aeree difficili e in caso di emorragia massiva. 
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• Iniziare le compressioni toraciche se si verifica improvvisamente una bradicardia estrema o un’ipotensione (<5° 
percentile per età) nonostante gli interventi, oppure se la capnografia a forma d'onda diminuisce 
improvvisamente.  

• Informare tutto il team di sala operatoria dell'arresto cardiaco.  
• Chiedere aiuto e richiedere il defibrillatore.  
• Ottimizzare la posizione del bambino e l'altezza del tavolo operatorio in modo da facilitare compressioni 

toraciche di alta qualità.  
• Assicurarsi che le vie aeree siano in sicurezza, controllare il tracciato ETCO2 e garantire una ventilazione efficace 

con ossigeno al 100%. 
• Seguire l'algoritmo PALS standard e concentrarsi inizialmente sulle cause reversibili più probabili: ipovolemia 

(emorragia, anafilassi), ipossia, pneumotorace iperteso, trombosi (embolia polmonare) e agenti tossici 
(farmaci). 

• Utilizzare il POCUS, quando gli strumenti e le competenze sono disponibili, per aiutare a identificare la causa e 
guidare la rianimazione, a condizione che ciò non comprometta la qualità della RCP. 

• Considerare anche situazioni specifiche della sala operatoria quali: embolia gassosa, bradicardia da blocchi 
nervosi assiali, ipertermia maligna, sovradosaggio di anestetici locali ed errori farmacologici. 

• Per i bambini ipotesi e/o bradicardici in stato di pre-arresto, somministrare inizialmente piccole dosi 
incrementali di adrenalina per via endovenosa (ad es. 1-2 mcg/kg EV). Se il bambino progredisce verso l'arresto 
cardiaco, somministrare adrenalina secondo l'algoritmo PALS standard. 

• Se sono disponibili le strutture e le competenze necessarie e la RCP convenzionale non ha successo, prendere 
in considerazione precocemente l'ERCP oppure in alternativa le compressioni cardiache a torace aperto se 
l'ERCP non è disponibile. 
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TRATTAMENTO POST-RIANIMATORIO  
Il trattamento post-rianimatorio inizia immediatamente dopo aver ottenuto il ripristino della circolazione spontanea 
(ROSC). 
 

 
 

Figura 20 – Trattamento post rianimatorio pediatrico immediato 
 

 
Raccomandazioni per gli operatori sanitari in ambito pre-ospedaliero e in contesti con risorse limitate (Figura 20). 

• I principi generali dell’ABCDE descritti nella sezione sulla prevenzione dell'arresto cardiaco si applicano anche 
al trattamento post-rianimatorio. 

• Garantire un'adeguata ossigenazione e ventilazione. 
• Intubare il bambino solo se si è competenti e si ha a disposizione l’equipaggiamento necessario per poterlo fare 

in sicurezza. 
• Utilizzare sempre farmaci sedativi, analgesici e miorilassanti per l'intubazione, a meno che il bambino non sia 

in stato di coma profondo (GCS 3). Somministrare ossigeno al 100% durante l'intubazione. 
• Monitorare l'ETCO2 in continuo se è stato posizionato un presidio per la gestione avanzata delle vie aeree. 
• Titolare la FiO2 in modo da ottenere una saturazione periferica di ossigeno di 94-98% non appena sia disponibile 

una misurazione affidabile. Se è possibile eseguire un’emogasanalisi, mirare alla normossiemia. 
• In assenza di un’emogasanalisi, cercare di mantenere una frequenza respiratoria normale per l'età del bambino 

e di ottenere un’espansione del torace non eccessiva. 
• Monitorare la capnografia e mirare alla normocapnia. Quando è disponibile un’emogasanalisi, confermare la 

normocapnia. 
• Utilizzare volumi correnti di 6-8 ml/kg di peso corporeo ideale e una PEEP di 5 cm di H2O per la ventilazione 

meccanica in bambini precedentemente sani. 
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• Utilizzare le pressioni di ventilazione minime che consentono di raggiungere gli obiettivi di ossigenazione e 
ventilazione, adattandoli in circostanze particolari (ad es. malattia polmonare cronica). 

• Verificare la presenza di segni di shock e trattarlo immediatamente se presente. Trattare lo shock con fluidi, 
farmaci vasoattivi o inotropi o entrambi i provvedimenti. 

• Cercare di mantenere una pressione arteriosa sistolica e media al di sopra del 10° percentile per l'età del 
bambino. 

• Trattare immediatamente le convulsioni se si manifestano. 
• Controllare la glicemia dopo l'arresto cardiaco e trattare l'ipoglicemia. 
• Utilizzare analgesici e sedativi per trattare il dolore e il discomfort dopo un arresto cardiaco nei bambini di tutte 

le età. Evitare farmaci in bolo che possono causare diminuzione o aumento improvviso della pressione 
arteriosa. 

• Trattare sempre l'iperpiressia o la febbre mediante raffreddamento attivo. 
• Cercare di stabilire la causa dell'arresto cardiaco e trattarla per evitare la ricorrenza dell’arresto. 
• Consentire la presenza dei genitori o dei caregivers durante il trattamento pre-ospedaliero o il trasporto, ogni 

volta che ciò sia possibile in condizioni di sicurezza. 
 

 
 

Figura 21 – Prognosi dopo arresto cardiaco pediatrico. 
Disclaimer: nessuna singola modalità può essere utilizzata da sola per formulare una prognosi con elevata accuratezza.  

La qualità globale dell’evidenza per i singoli test è molto bassa per tutti gli esiti, principalmente a causa di un rischio molto elevato di bias. 
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Raccomandazioni per gli operatori sanitari in ospedale (Figura 23) 
 

 
 

Figura 23 – Trattamento post rianimatorio intra-ospedaliero 
 

• Durante il trattamento post-rianimatorio, utilizzare bundles di provvedimenti terapeutici e definire obiettivi 
specifici per il paziente piuttosto che perseguire singoli target standard. Trattare la/le patologia/e sottostante/i 
simultaneamente alla sindrome post-arresto cardiaco. 

• Iniziare un monitoraggio invasivo della pressione arteriosa e posizionare un catetere venoso centrale per la 
misurazione della SvO2 come monitoraggio minimo in tutti i bambini sedati o in coma. 

• A meno che non siano necessarie modifiche in relazione alle condizioni del paziente, continuare a mirare alla 
normossiemia e normocapnia e mantenere la pressione arteriosa sistolica e media al di sopra del 10° percentile 
per almeno 24 ore dopo l'arresto cardiaco. 

• Utilizzare le tecniche non invasive o invasive disponibili per diagnosticare la causa probabile dell'arresto 
cardiaco e per prendere decisioni individualizzate in merito alla gestione della sindrome post-arresto cardiaco. 

• Diagnosticare, monitorare e trattare il dolore, il discomfort e il delirio. 
• Mantenere il controllo della temperatura come parte integrante del trattamento post rianimatorio per almeno 

24 ore dopo l'arresto cardiaco. Evitare la febbre per almeno 72 ore. 
• Prevenire, diagnosticare e trattare il danno renale acuto o l'insufficienza renale. 
• Ottimizzare l'alimentazione. 
• Iniziare precocemente la riabilitazione. 
• Consentire l'accesso illimitato dei familiari più prossimi al bambino, come parte di un approccio assistenziale 

centrato sulla famiglia. Essere sensibili alle problematiche culturali e religiose. 
• Comunicare in modo chiaro e onesto con i genitori/caregivers, prestando attenzione alla loro comprensione e 

alle loro esigenze; il processo decisionale dovrebbe essere condiviso. Coinvolgere nella comunicazione le parti 
interessate (ad es. la famiglia allargata, ministri di culto religioso). 

• Richiedere tempestivamente l'assistenza di team multidisciplinari specializzati (ad es. neurologi pediatrici, 
psicologi, specialisti di cure palliative pediatriche, assistenti sociali e, se necessario, un interprete), al fine di 
rispondere alle esigenze e alle preoccupazioni del bambino, dei genitori, della famiglia e degli altri caregivers. 

• In caso di arresto cardiaco, ad esito infausto o meno, utilizzare un protocollo diagnostico standardizzato per 
identificarne la causa. Se l'arresto cardiaco può essere stato provocato da una condizione ereditaria, come 
alcune aritmie e cardiomiopatie, assicurarsi di sottoporre tutto il nucleo familiare a uno screening appropriato 
per prevenire l'arresto cardiaco in altri membri della famiglia. 
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PROGNOSI DOPO ARRESTO CARDIACO 
• Evitare sia il falso ottimismo che il falso pessimismo e prevenire la sofferenza individuale, costi sanitari elevati, 

la compromissione delle capacità necessarie alla gestione della vita quotidiana e alla partecipazione alla vita 
sociale (istruzione, lavoro). 

 
Raccomandazioni per gli operatori sanitari 

• Nei bambini con un livello di coscienza ridotto o sedati, ritardare la prognosi per almeno 72 ore dopo un arresto 
cardiaco. 

• Utilizzare un approccio multimodale alla prognosi. Per una prognosi accurata in merito agli esiti sia positivi che 
negativi sono importanti i seguenti aspetti: 
o Pre-arresto: conoscenza dello stato di salute e dello stato neurologico di base del bambino 
o Contesto dell'arresto cardiaco: ad es. luogo in cui si è verificato, BLS da parte degli astanti, ritmo cardiaco 

di presentazione, causa e durata dell'arresto cardiaco. 
o Assistenza post-arresto cardiaco: valutazione clinica completa integrata da rivalutazioni periodiche. 

• L’insieme e la tempistica delle indagini e dei segni clinici predittori di outcome positivo differiscono da quelli 
che predicono esiti negativi (Figura 24). Nessuna singola modalità può essere utilizzata da sola per formulare 
una prognosi accurata. 

• Utilizzare la serie minima standardizzata di modalità diagnostiche raccomandate, per una migliore 
comparabilità e a fini di ricerca (Figura 21). 

• Gli ausili visivi e le presentazioni possono aiutare i genitori e i caregivers a comprendere alcuni aspetti specifici 
della prognosi, consentendo loro di partecipare in modo più consapevole al processo decisionale. 
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Figura 24 – Modalità prognostiche associate con esito favorevole (a) e sfavorevole (b) 
Disclaimer: nessuna singola modalità può essere utilizzata da sola per formulare una prognosi con elevata accuratezza.  

La qualità globale dell’evidenza per i singoli test è molto bassa per tutti gli esiti, principalmente a causa di un rischio molto elevato di bias. 
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ASSISTENZA POST DIMISSIONE 
 

 
 

Figura 25 – Assistenza post dimissione nel paziente pediatrico 
 

• Valutare gli esiti con parametri standardizzati, utilizzando strumenti validati; coinvolgere psicologi pediatrici, 
neurologi, medici di riabilitazione e/o intensivisti nell'assistenza post dimissione (Figura 25). 

• Pianificare e discutere l'assistenza post dimissione con i caregivers prima della dimissione ospedaliera. 
• Organizzare un'assistenza post dimissione multidisciplinare, in modo da ridurre al minimo gli accessi in ospedale 

del bambino e della famiglia. 
• Prendere in considerazione un teleconsulto quando una visita in presenza presso un ambulatorio è difficoltosa 

a causa di limitazioni economiche, di viaggio o lavorative. 
• Sottoporre regolarmente i pazienti, i genitori/caregivers e i familiari a screening per i sintomi della sindrome 

post terapia intensiva e indirizzarli a un professionista (ad es. uno psicologo) non appena insorgono problemi 
di salute fisica o mentale. 

• Individuare e segnalare alla famiglia strutture di supporto per pazienti, genitori/caregivers, quali ad esempio 
gruppi di genitori, gruppi di sopravvissuti ad arresto cardiaco e gruppi di sostegno al lutto. 
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RACCOMANDAZIONI A LIVELLO DI SISTEMA E RACCOMANDAZIONI PER L'IMPLEMENTAZIONE 
Raccomandazioni per il pubblico 

• I genitori e i caregivers dovrebbero essere incoraggiati ad apprendere le nozioni di base per il riconoscimento 
dei segni e dei sintomi che nei bambini indicano una condizione critica dovuta a malattia o trauma, le manovre 
salvavita di primo soccorso e il PBLS. 

• Il PBLS, semplici strumenti di riconoscimento delle emergenze pediatriche e le manovre salvavita di primo 
soccorso dovrebbero far parte della formazione anche delle persone che si occupano professionalmente di 
bambini (ad esempio: babysitter, insegnanti, primi soccorritori, bagnini e allenatori/istruttori di bambini e 
adolescenti). La priorità dovrebbe essere data alla formazione di coloro che si prendono cura di bambini a 
maggior rischio di eventi acuti potenzialmente letali. 

• Dovrebbero essere predisposte strutture per la gestione di eventi acuti potenzialmente letali nei bambini, 
compresi i traumi, nei contesti in cui vi è un maggior rischio che ciò si verifichi, come eventi sportivi, piscine e 
altre aree di natazione libera. Tali strutture devono comprendere equipaggiamento, protocolli, sistemi e 
personale addestrato. 

• Ai bambini che vivono vicino all'acqua dovrebbe essere insegnato a nuotare prima di poter giocare senza 
supervisione. 

• Nei contesti in cui potrebbe verificarsi un colpo di calore, ad esempio eventi sportivi in climi caldi, dovrebbero 
essere disponibili attrezzature per la gestione dell'ipertermia, compreso un metodo per il raffreddamento 
rapido. 

• Ogni bambino che ha avuto una reazione anafilattica dovrebbe portare con sé un autoiniettore di adrenalina 
del dosaggio appropriato, che i caregivers e il bambino stesso, se abbastanza grande, dovrebbero essere in 
grado di utilizzare. 

 
Raccomandazioni per tutti i sistemi sanitari 

• Tutti i sistemi che si occupano dell’assistenza sanitaria ai bambini dovrebbero porsi l’obiettivo di collegare tutti 
gli anelli della catena della sopravvivenza (prevenzione dell'arresto cardiaco, richiesta precoce di soccorso, PBLS, 
PALS, trattamento post-rianimatorio e assistenza post-dimissione). 

• Oltre alle competenze tecniche e non tecniche individuali, la gestione sicura ed efficace di un evento acuto 
potenzialmente letale o di un arresto cardiaco richiede una cultura istituzionale della sicurezza integrata nella 
pratica quotidiana attraverso la formazione continua, l’addestramento e la collaborazione multidisciplinare. 

• Tutti i sistemi dovrebbero promuovere l'uso di protocolli e percorsi standardizzati per le patologie 
potenzialmente letali (ad esempio: arresto cardiaco, sepsi, anafilassi, stato di male epilettico) e dovrebbero 
valutare l'aderenza del personale al protocollo con l'obiettivo di migliorare l'assistenza. 

• Tutti i sistemi che si occupano di bambini dovrebbero adottare metodi standardizzati per calcolare le dosi dei 
farmaci, fornire agli operatori ausili cognitivi (algoritmi, nastri, poster, applicazioni) e adottare modalità 
predefinite di etichettatura dei farmaci e di utilizzo dell’equipaggiamento, allo scopo di evitare errori. Tutto il 
personale dovrebbe essere formato di conseguenza. Gli ausili cognitivi adottati dovrebbero essere facilmente 
accessibili. 

• Tutti i sistemi dovrebbero mirare a identificare i bambini che potrebbero essere a maggior rischio di arresto 
cardiaco, quali ad esempio i neonati di basso peso e prematuri, i bambini con un caso di morte improvvisa in 
famiglia di eziologia non chiarita, i fratelli di bambini deceduti per sindrome della morte improvvisa del lattante 
(SIDS) e i bambini con specifiche patologie congenite, sindromi aritmiche primarie, cardiomiopatie, canalopatie 
e anomalie delle arterie coronarie. I sistemi dovrebbero garantire che venga predisposto un piano per 
l’assistenza a questi bambini. 

 
Raccomandazioni per i sistemi medici di emergenza e i sistemi di dispatch 

• I sistemi di dispatch dovrebbero implementare istruzioni per la RCP assistita dall'operatore di Centrale Operativa 
specifiche per i bambini. 
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• Garantire una comunicazione chiara ed efficace, in modo che il personale di emergenza possa essere inviato 
tempestivamente ad assistere un bambino in condizioni critiche, traumatizzato o in arresto cardiaco. 

• I sistemi sanitari di emergenza pre-ospedaliera dovrebbero formare tutti i professionisti al riconoscimento e alla 
gestione iniziale di bambini in condizioni critiche o traumatizzati, compreso il triage sul campo, allo scopo di 
prevenire l'arresto cardiaco. 

• I sistemi sanitari di emergenza pre-ospedaliera dovrebbero formare tutti i professionisti sanitari al PBLS. 
• I soccorritori sanitari che si occupano di emergenza dovrebbero essere disponibili in ogni momento, devono 

essere addestrati al PALS e adeguatamente equipaggiati per poter gestire un arresto cardiaco pediatrico. 
• Le competenze PALS dei professionisti dell’emergenza dovrebbero includere la ventilazione con pallone e 

maschera, l'accesso EV/IO, la somministrazione di adrenalina, il riconoscimento dei ritmi cardiaci, l'uso di un 
defibrillatore/DAE e la conoscenza e comprensione degli algoritmi PBLS e PALS, compreso quello per 
l’ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo. La formazione dovrebbe includere anche la comunicazione con 
i genitori/caregivers. 

• I sistemi di Emergenza Medica Territoriale dovrebbero disporre di programmi di formazione prestabiliti per 
migliorare il mantenimento delle competenze e il lavoro di squadra. Dovrebbero sviluppare protocolli chiari e 
modelli di comunicazione per facilitare il trasporto dei bambini in arresto cardiaco. 

• Dovrebbero essere implementati sistemi e protocolli per guidare la comunicazione tra il team pre-ospedaliero 
e quello ospedaliero, al fine di mettere in condizioni quest’ultimo di prepararsi a ricevere il bambino. 

• Dovrebbero essere previsti sistemi e protocolli per provvedere al trasporto dei genitori/caregivers insieme al 
bambino, quando possibile. 

• I bambini che hanno subito un arresto cardiaco devono essere trasportati in un ospedale dotato di Unità di 
Terapia Intensiva Pediatrica. 

• Alcuni sottogruppi specifici di pazienti dovrebbero essere trasportati direttamente in una Unità di Terapia 
Intensiva Pediatrica in grado di mettere in atto un supporto vitale extracorporeo. 

• È opportuno incoraggiare la consultazione con gli specialisti (ad esempio tramite telemedicina) nel caso vi siano 
dubbi relativi alla gestione o al trasporto di un bambino. 

 
Raccomandazioni per i reparti ospedalieri e i team di rianimazione 

• I reparti di Pronto Soccorso che trattano bambini devono implementare sistemi di triage specifici o adattati ai 
bambini e devono formare il personale al loro utilizzo. L'efficacia dei protocolli di triage deve essere monitorata 
e valutata. 

• Gli ospedali dovrebbero formare tutti gli operatori sanitari coinvolti nella cura dei bambini (compresi quelli che 
li trattano solo occasionalmente) al riconoscimento e alla gestione iniziale di bambini in condizioni critiche o 
traumatizzati. 

• Tutti gli operatori sanitari coinvolti nell’assistenza a bambini devono essere in grado di eseguire il PBLS. 
• Dovrebbe essere possibile attivare personale formato a posizionare un accesso intraosseo in meno di 5 minuti. 
• Utilizzare i Paediatric Early Warning Scores (PEWS) come parte di un sistema globale di risposta all’emergenza 

intra-ospedaliera, non come misura a sé stante. 
• Ogni ospedale che si occupa di bambini dovrebbe disporre di un team di rianimazione (e/o di un team di 

emergenza medica) addestrato al PALS. I suoi membri dovrebbero avere ruoli prestabiliti. Tali ruoli individuali 
dovrebbero coprire tutti gli interventi e le competenze necessarie per rianimare un bambino efficacemente e 
in modo coordinato. Si dovrebbe prendere in considerazione una leadership condivisa. 

• Ogni ospedale dovrebbe stabilire i requisiti formativi dei membri del team di rianimazione, al fine di migliorare 
il mantenimento delle competenze e il lavoro di squadra. 

• Ogni ospedale dovrebbe disporre di una modalità prestabilita per attivare il team di rianimazione, che possa 
essere sottoposta ad audit. 

• Idealmente, i membri del team di rianimazione dovrebbero incontrarsi una o due volte al giorno all'inizio di 
ogni turno (riunione del team) per conoscersi, definire l'assegnazione dei ruoli e discutere dei pazienti che 
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destano preoccupazione nell'ospedale. Ai membri del team di rianimazione dovrebbe essere concesso il tempo 
per un debriefing dopo eventi critici, sia per sostenere psicologicamente il personale coinvolto che per 
migliorare la performance del team. 

• Standardizzare i carrelli dell’emergenza in tutto l'ospedale e formare il personale in merito al loro contenuto e 
all’utilizzo delle attrezzature. I carrelli dovrebbero essere controllati frequentemente. 

• Fare in modo che anche al letto del paziente sia agevole l’accesso agli algoritmi per l'arresto cardiaco, sia in 
formato elettronico che cartaceo. Essi devono essere esposti sul carrello dell’emergenza e in tutte le aree in cui 
potrebbe verificarsi un arresto cardiaco. Fornire schede tascabili e/o strumenti elettronici al personale. 

• Ogni bambino che presenta un livello di coscienza ridotto dopo un arresto cardiaco dovrebbe essere ricoverato 
in un'Unità di Terapia Intensiva Pediatrica, se possibile, per ricevere un adeguato trattamento post rianimatorio. 

• Gli ospedali che hanno la capacità di attuare un supporto vitale extracorporeo devono stabilire protocolli interni 
riguardanti la gestione dell'arresto cardiaco durante o dopo un intervento di chirurgia cardiotoracica pediatrica 
e negli altri bambini che presentano un arresto cardiaco o una condizione di periarresto. 

• Dovrebbe essere presente in ogni sala operatoria un protocollo chiaro, basato sulle presenti Linee Guida, per la 
gestione dell'arresto cardiaco peri-operatorio. 

• Gli ospedali, i reparti pediatrici e le unità di terapia intensiva pediatrica dovrebbero studiare e adottare metodi 
per la definizione della prognosi etici, basati su linee guida e affidabili. 

• Garantire ai medici tempo sufficiente per parlare con i genitori/caregivers del trattamento in atto e della 
prognosi. 

• L'assistenza centrata sulla famiglia e un approccio condiviso al processo decisionale dovrebbero essere 
considerati lo standard assistenziale, al fine di garantire il migliore interesse del bambino. 

• Includere tutti i sopravvissuti ad arresto cardiaco e le loro famiglie nei programmi di assistenza post dimissione. 
Offrire supporto specifico alle famiglie dei non sopravvissuti, compresa l'assistenza nella fase del lutto e il 
sostegno psicologico. 

• Porsi l’obiettivo di garantire un'assistenza post dimissione ben coordinata e centrata sulla famiglia, avvalendosi 
ad esempio di personale di collegamento con le famiglie, per ridurre il carico sui sopravvissuti all'arresto 
cardiaco e sulle loro famiglie. 

 
Raccomandazioni per i produttori di dispositivi medici 

• I produttori di DAE e di placche per defibrillazione dovrebbero standardizzare i pittogrammi che illustrano il 
posizionamento degli elettrodi nei lattanti e nei bambini, in modo che siano in linea con le attuali linee guida 
per la rianimazione. 

• I produttori di defibrillatori ad accesso pubblico dovrebbero individuare le modalità più semplici e rapide per 
attenuare i livelli di energia, nel caso in cui il DAE venga utilizzato su bambini piccoli (preferibilmente mediante 
un pulsante che attiva la modalità pediatrica e con placche per la defibrillazione di un’unica misura per tutte le 
età). 

 
Raccomandazioni per i contesti a risorse limitate 

• Puntare a garantire il massimo livello di assistenza possibile, compatibilmente con il contesto specifico. 
• Dare priorità all'implementazione delle raccomandazioni, tenendo presente i benefici attesi per gli esiti 

complessivi (ad es. formare molte persone su procedure semplici piuttosto che acquistare costose attrezzature 
avanzate). 

• Modificare le raccomandazioni tenendo conto della disponibilità di personale e di equipaggiamento. 
• Adattare le raccomandazioni alla popolazione tipica di pazienti e al contesto specifico. 
• Ove possibile, i bambini in condizioni critiche e traumatizzati dovrebbero ricevere cure pediatriche specifiche, 

come raccomandato nelle presenti Linee Guida. Se ciò non è fattibile, organizzare il trattamento più 
appropriato, tenendo conto dell'età e delle condizioni del bambino e del contesto specifico. 
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EVIDENZE A SUPPORTO DELLE LINEE GUIDA PLS 
Per queste Linee Guida basate sulle evidenze, le nostre raccomandazioni si fondano su un’analisi completa delle evidenze 
disponibili. Nei casi in cui non siano state apportate modifiche alle Linee Guida o non siano state identificate nuove 
evidenze rilevanti, non sono stati espressi ulteriori commenti. 

 
Prevenzione dell’arresto cardiaco 
L’arresto cardiaco nei lattanti, nei bambini e negli adolescenti è spesso secondario a insufficienza respiratoria, 
circolatoria o neurologica progressive causate da grave malattia o trauma, mentre un’eziologia cardiaca primitiva è meno 
comune.11,16,23,30,31 Alcuni arresti cardiaci pediatrici potrebbero quindi essere prevenuti mediante un riconoscimento più 
precoce, misure preventive e una migliore gestione della malattia di base o del trauma.10,17,19,20,32 
Non esiste un CoSTR ILCOR recente sulla prevenzione dell’arresto cardiaco nei bambini, pertanto il Writing Group ERC 
Paediatric Life Support ha eseguito una propria revisione delle evidenze. 

 
Raccomandazioni per i caregivers e altri soccorritori non formati 
L’identificazione dei bambini in condizioni critiche e a rischio di arresto cardiaco non è semplice, specialmente per i 
soccorritori non formati. Le raccomandazioni per i caregivers e i soccorritori non addestrati si basano su protocolli di 
triage clinico “quick-look”, che devono essere riformulati per i non professionisti. ERC riconosce che l’uso di alcuni di 
questi protocolli potrebbe portare ad un “over-triage”, ma considera che questo sia un approccio ragionevole in quanto 
l’”under-triage” a questo livello comporta probabilmente un rischio più elevato per i bambini. Gli elementi clinici di 
valutazione compresi in questi protocolli includono sintomi di insufficienza respiratoria e circolatoria e di emergenze 
neurologiche. I bambini con patologie croniche e quelli dipendenti da apparecchiature elettro-medicali hanno un rischio 
aumentato di deterioramento improvviso.24 ERC raccomanda che i genitori/caregivers di questi bambini siano formati 
nelle procedure salvavita di base, a seconda delle specifiche necessità del loro bambino, compreso il PBLS. Essi 
dovrebbero anche avere un piano di emergenza da attuarsi in caso di deterioramento improvviso del loro bambino. 

 
Raccomandazioni per i professionisti sanitari 
La sequenza di azioni nel riconoscimento di un bambino in condizioni critiche o traumatizzato dovrebbe includere 
l’utilizzo di uno strumento di valutazione “quick-look” dedicato, che permetta di identificare rapidamente un bambino a 
rischio di arresto cardiaco.33 I soccorritori dovrebbero sempre prendere in considerazione la propria sicurezza e utilizzare 
i dispositivi di protezione individuale appropriati, prima di avvicinarsi a un bambino in condizioni critiche o traumatizzato. 
Il sistema ABCDE è un metodo basato sulle priorità, ampiamente riconosciuto per valutare i pazienti in condizioni 
critiche; esso è progettato per identificare e trattare rapidamente condizioni che mettono il paziente a rischio di vita e 
migliorare la qualità dell’assistenza, scomponendo la risposta a una situazione clinica complessa in diversi passaggi 
gestibili.34 Quando le risorse lo consentono, dovrebbe essere attivato un team dedicato in risposta al riconoscimento di 
un bambino in condizioni cliniche critiche. Un lavoro di squadra efficace e l’uso di una comunicazione strutturata e 
standardizzata (ad es. lo SBAR: Situation - Background - Assessment - Recommendation) dovrebbero stabilire un modello 
mentale condiviso all’interno del team.35 Sia la “leadership” che la “followership” sono parti importanti di un lavoro di 
squadra efficace. Due piccoli studi mostrano un miglioramento degli esiti (minor numero di arresti cardiaci al di fuori 
dalla Terapia Intensiva e di ricoveri non pianificati in Terapia Intensiva) dopo l’implementazione di un Team di Risposta 
Rapida.36,37 Ausili cognitivi dedicati sembrano migliorare gli esiti e ridurre il carico mnemonico per i professionisti sanitari 
in situazioni critiche tempo-dipendenti e aiutano a stabilire un modello mentale condiviso.38,39 
È importante conoscere il peso del bambino durante l’assistenza, specialmente per la somministrazione di farmaci, ma 
pesare il bambino può essere problematico durante un’emergenza. Idealmente, il peso riferito dai genitori/caregivers è 
spesso il più accurato e si raccomanda di utilizzarlo quando possibile. Quando esso non è disponibile, possono essere 
presi in considerazione altri metodi. In generale, un metodo basato sulla lunghezza, corretto per l’habitus corporeo, è 
più accurato di una formula. A causa dell’aumento a livello globale dell’obesità tra bambini e adolescenti, le formule 
basate sull’età tendono a sottostimare il peso corporeo reale rispetto ai “nastri” utilizzati in emergenza, con o senza 
correzione per l’habitus corporeo.40–50 Le prestazioni complessive del nastro di Broselow rimangono elevate: la maggior 
parte degli studi riportano infatti un PW20 (percentuale di tutte le stime entro il 20% del peso misurato) superiore all’80% 
in bambini sani da 0 a 12 anni, in tutti i paesi studiati. Nei bambini con malattie croniche, gravemente sottopeso o obesi, 
l’accuratezza è inferiore all’80%.41,48 I metodi PAWPER, PAWPER XL e PAWPER XL-MAC sono basati sulla lunghezza e 
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corretti per l’habitus corporeo. Essi sono stati sviluppati e validati in Sudafrica ed hanno dimostrato una performance 
migliore rispetto a tutti gli altri metodi basati sulla lunghezza nei bambini da 1 a 18 anni, con un PW20 che varia da 84% 
a 100%, indipendentemente dal tipo di corporatura.48,51–55 
Nella maggior parte delle situazioni di emergenza, è preferibile utilizzare il peso corporeo ideale, in quanto il volume di 
distribuzione è ritenuto il fattore farmacocinetico più importante tra quelli che influenzano l’effetto terapeutico di una 
determinata dose di farmaco. I farmaci utilizzati in emergenza sono in gran parte idrofilici (adrenalina, calcio, potassio, 
salbutamolo, magnesio, adenosina) e in minor misura lipofilici (amiodarone). Un farmaco idrofilico dovrebbe essere 
dosato in base al peso ideale (non reale). I bambini con un Indice di Massa Corporea (BMI) elevato hanno un volume di 
distribuzione per i farmaci idrofilici simile a quello dei bambini con BMI nella norma. Questi farmaci non si distribuiscono 
nel tessuto in eccesso, che solitamente è tessuto adiposo. Pertanto, se le dosi dei farmaci idrofilici vengono calcolate in 
base al peso effettivo (ad es. utilizzando un metodo basato sulla lunghezza corretto per l’habitus), esiste la possibilità 
che la dose sia troppo elevata, cosa che espone il bambino a potenziale tossicità. 
La presenza dei genitori/caregivers è importante nella gestione del bambino in condizioni critiche. Ciò dovrebbe essere 
considerato uno standard assistenziale, a meno che non possa essere garantita la sicurezza del bambino, del caregiver o 
del personale.56–58 

 
Riconoscimento del bambino in condizioni critiche o traumatizzato 
I segni di insufficienza respiratoria e circolatoria sono definiti da tempo, anche se i valori soglia dei parametri vitali 
misurati sono ancora oggetto di discussione, visto che vengono raccolti sempre più dati pediatrici misurati in diversi 
contesti.26–28 Non sono state trovate nuove evidenze che modifichino le raccomandazioni precedenti riguardo ai valori 
soglia nelle diverse età. Sono stati aggiunti i valori (arrotondati) corrispondenti al 10° percentile della pressione arteriosa, 
dal momento che si raccomanda di porsi come obiettivo questo valore durante il trattamento post rianimatorio. Questi 
valori offrono sufficiente sensibilità e specificità per l’utilizzo in situazioni di emergenza. 
Sebbene il metodo più accurato per determinare i valori normali sia la consultazione dei grafici dettagliati dei percentili, 
ciò è poco pratico durante un’emergenza. Applicazioni per telefono cellulare e altri ausili cognitivi - come i “nastri” per 
la rianimazione che mostrano i valori stimati - possono essere utili, ma non sono stati validati e possono essere basati su 
dati più vecchi, meno accurati e derivanti da campioni pediatrici relativamente piccoli. 
I segni più tipici di insufficienza respiratoria nei bambini, così come le condizioni più comuni associate a imminente 
arresto cardiaco, possono essere identificati attraverso una valutazione ABCDE accurata. È importante sottolineare che 
nessun singolo valore o segno è sufficientemente sensibile; la valutazione deve sempre includere più parametri. 
Distinguere tra insufficienza respiratoria/circolatoria compensata o scompensata non è semplice poiché il processo di 
deterioramento rappresenta un continuum. La progressione verso l’arresto cardiaco può avvenire molto rapidamente 
anche da una fase di compenso, specialmente nei lattanti. 
ERC raccomanda il monitoraggio continuo della saturazione di ossigeno tramite pulsossimetria in tutti i bambini in 
condizioni critiche o traumatizzati. L’ipossia è comune nei bambini critici ed è fortemente associata ad aumentato rischio 
di morte, specialmente in contesti a risorse limitate.59,60 La pulsossimetria, insieme all’esame clinico, può aiutare a 
identificare i bambini più gravi e a migliorare l’outcome.61,62 Uno studio ha riscontrato che i bambini con ipossia severa 
(SpO2< 90%) e quelli con ipossia lieve/moderata (SpO2 90–93%) avevano un rischio di morte aumentato.63 I professionisti 
sanitari devono essere consapevoli che i valori di SpO2 possono essere sovrastimati nei bambini con carnagione scura.64 
Utilizzare l’ETCO2 per monitorare in continuo la corretta posizione del tubo tracheale o del dispositivo sovraglottico; ciò 
consente il rilevamento immediato di una eventuale dislocazione o ostruzione e fornisce indicazioni sulla qualità della 
ventilazione. Nei pazienti con trauma cranico, l’uso dell’ETCO2 per prevenire l’iperventilazione o la ipoventilazione ha 
ridotto la mortalità.65 
Sebbene le evidenze riguardanti l’uso dell’ETCO2 nei pazienti sottoposti a ventilazione non invasiva siano limitate, essa 
è ampiamente utilizzata durante la sedazione procedurale per rilevare complicanze respiratorie in pazienti non 
intubati.66–69 Vari fattori influenzano la differenza tra PaCO2 ed ETCO2, come ad esempio un alterato rapporto 
ventilazione-perfusione (mismatch). Pertanto dovrebbe essere sempre eseguita un’emogasanalisi (arteriosa o capillare) 
per verificare la differenza.70,71 
Molti operatori sottostimano le perdite dalla maschera e non riconoscono l’ostruzione parziale o completa delle vie 
aeree, entrambi fattori che comportano l’erogazione di volumi insufficienti.72 I monitor di funzione respiratoria 
(dispositivi che calcolano e mostrano le perdite dalla maschera, il volume corrente inspirato ed espirato, il flusso, la 
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frequenza respiratoria, la pressione di picco, ecc.) possono sostituire l’imprecisa stima visiva, mediante osservazione del 
torace, del volume corrente, tuttavia i dati disponibili non sono sufficienti per raccomandarne l’uso nella pratica clinica.72 
L’ecografia polmonare point-of-care, eseguita da operatori formati, può essere utile in emergenza per distinguere le 
diverse cause di insufficienza respiratoria (ad es. pneumotorace, atelettasia) e guidare la terapia.73–76 
La corretta valutazione dello stato circolatorio include il riconoscimento e la determinazione del tipo di shock, in quanto 
gli interventi terapeutici tempo-dipendenti sono diversi a seconda del tipo di shock.77 Lo shock ipovolemico (compreso 
lo shock emorragico) e quello distributivo sono i tipi più comuni nei bambini, mentre lo shock cardiogeno è presente 
solo nel 5-10% dei pazienti. Lo shock ostruttivo e lo shock dissociativo sono rari, sebbene quest’ultimo possa essere 
maggiormente prevalente nei contesti a risorse limitate (ad es. a causa della malaria).78 Il monitoraggio non invasivo 
della pressione arteriosa rimane importante, anche se l’ipotensione è un segno molto tardivo di insufficienza circolatoria 
nei bambini. Una misurazione accurata richiede l’uso di un bracciale della giusta misura ed è più precisa se effettuata a 
livello dell’arto superiore.79,80 È stata osservata una minore accuratezza della misurazione nei neonati con una pressione 
arteriosa media inferiore a 30 mmHg.79 L’esecuzione di esami specifici al punto di cura (lattato, POCUS/ecocardiografia, 
troponina I) può aiutare a guidare gli interventi tempo-dipendenti in caso di shock e potenzialmente a migliorare gli 
esiti.81,82 
Le modalità di riconoscimento di un’emergenza neurologica rimangono invariate dal momento che non sono state 
prodotte nuove evidenze rilevanti che modifichino le raccomandazioni precedenti. Viene data maggiore enfasi 
all’imaging cerebrale nei bambini con sintomi neurologici gravi, allo scopo di ridurre i ritardi nell’identificazione di 
emergenze tempo-dipendenti (ad es. meningite, encefalite, convulsioni e stroke). 
L’esame del corpo intero (la “E” dell’approccio ABCDE) può dare indicazioni su eventuali patologie sottostanti e 
condizioni specifiche che richiedono una modificazione dell’approccio iniziale (ad es. segni di sepsi, trombosi o 
intossicazione). L’abuso e l’incuria nei confronti dei minori sono sottodiagnosticati nei contesti di emergenza e sono 
necessari provvedimenti per migliorarne il riconoscimento e gli esiti.83 Purtroppo, durante l’approccio ABCDE i segni o 
sintomi che indicano abuso sono pochi, per cui gli operatori sanitari devono mantenere un alto grado di sospetto per 
identificare i bambini a rischio.84,85 

 
Gestione del bambino critico o traumatizzato 
Vie aeree 
Non sono emerse nuove evidenze che modifichino le raccomandazioni relative alle vie aeree. L’ossigenazione e la 
ventilazione sono l’obiettivo principale della gestione delle vie aeree. Quando si prevede una ventilazione prolungata, 
gli operatori competenti dovrebbero posizionare un dispositivo sovraglottico o un tubo tracheale. Tuttavia, la 
ventilazione con pallone e maschera rimane il metodo di prima linea per la ventilazione, in quanto gli studi sul 
posizionamento precoce di un dispositivo per la gestione avanzata delle vie aeree in ambiente pre-ospedaliero non 
hanno mostrato alcun beneficio o hanno dimostrato addirittura un danno.86 In ambiente pre-ospedaliero, è 
raccomandato l’utilizzo di un presidio sovraglottico rispetto all’intubazione tracheale, se è necessaria una gestione 
avanzata delle vie aeree, in quanto i dispositivi sovraglottici si sono dimostrati almeno non inferiori all’intubazione.87 
L’intubazione tracheale rimane il metodo preferito per la gestione definitiva delle vie aeree nei bambini in condizioni 
critiche o traumatizzati.88 Gli eventi avversi correlati all’intubazione sono più frequenti quando vengono effettuati 
tentativi multipli e sono più comuni nei neonati e nei lattanti.89–92 I tentativi di intubazione prolungati sono frequenti in 
situazioni stressanti e il tempo impiegato durante i tentativi è spesso sottostimato.93 In linea con le linee guida 
anestesiologiche, si raccomanda di avere un “piano B” per le situazioni in cui si prevede una gestione difficoltosa delle 
vie aeree. Utilizzare la pre-ossigenazione, continuare la somministrazione di ossigeno durante l’intubazione, 
somministrare sedativi e bloccanti neuromuscolari ad azione rapida e limitare il numero e la durata dei tentativi.94–96 La 
maggior parte dei farmaci anestetici determina vasodilatazione, che può provocare bradicardia e collasso 
cardiocircolatorio, soprattutto in caso di ipovolemia o sepsi.97 Studi recenti hanno dimostrato che la premedicazione con 
atropina prima dell’intubazione non porta alcun beneficio, per cui questa pratica non è raccomandata.98,99 L’uso della 
videolaringoscopia da parte di operatori formati riduce l’incidenza di fallimento dell’intubazione e di complicanze, 
specialmente nei lattanti.100 I tubi tracheali cuffiati sono sicuri nei lattanti e nei bambini e riducono le perdite. È 
necessario monitorare la pressione della cuffia per ridurre il danno alla mucosa tracheale.101,102 La formula per calcolare 
il diametro interno dei tubi cuffiati (età/4 + 3,5 mm) nei bambini fino a 8 anni rimane valida.103,104 I nastri di Broselow 
non dovrebbero essere utilizzati da soli per stimare la misura del tubo tracheale nei bambini che pesano più di 18 
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kg.105,106 L’ecografia point-of-care (POCUS) sembra in grado di prevedere in modo affidabile la misura del tubo tracheale, 
ma richiede competenza e attrezzatura. Il POCUS permette di misurare il diametro interno della trachea, che determina 
il massimo diametro esterno del tubo utilizzabile in sicurezza, ma non il suo diametro interno. Il malposizionamento del 
tubo tracheale è comune ed è obbligatorio il controllo della corretta posizione utilizzando una combinazione di tecniche 
(esame clinico, radiografia del torace, POCUS, ETCO2).107 
La gestione in sicurezza di una via aerea difficile in emergenza consiste in un approccio pianificato per fasi, focalizzato 
sull’assicurare l’ossigenazione, iniziando con tecniche non invasive.108 Quando la ventilazione con pallone e maschera 
non è efficace o dopo un’intubazione non riuscita, un presidio sovraglottico può spesso essere utilizzato per mettere in 
sicurezza le vie aeree in modo semplice e rapido. 
Una situazione CICO (“cannot-ventilate-cannot-oxygenate”) si verifica quando la ventilazione con pallone e maschera, il 
posizionamento di un presidio sovraglottico e di un tubo tracheale non riescono a garantire l’ossigenazione. Ciò può 
rapidamente portare ad arresto cardiaco. Può essere necessaria una gestione invasiva delle vie aeree (FONA: front-of-
neck airway). Si tratta di una procedura difficile nei bambini, in particolare nei lattanti, e la tecnica migliore non è nota. 
Le linee guida internazionali non sono univoche e sono state suggerite tecniche diverse.109,110 Una recente revisione 
narrativa ha evidenziato l’estrema difficoltà della cricotirotomia con ago nei bambini piccoli e ha concluso che la 
tracheotomia con bisturi e guida (scalpel-bougie) dovrebbe essere preferita nei bambini sotto gli 8 anni, mentre si 
dovrebbe considerare una cricotirotomia chirurgica nei bambini più grandi.94 In assenza di prove conclusive, gli operatori 
esperti dovrebbero eseguire la tecnica per cui sono formati, con cui hanno maggiore esperienza, per la quale dispongono 
dell’attrezzatura appropriata e in cui si sentono sicuri. 
Le emergenze correlate alla tracheotomia sono in gran parte prevenibili, ma se si verificano devono essere gestite 
rapidamente.111,112 
 
Respirazione 
I target di saturazione di ossigeno per i bambini in condizioni critiche non sono chiaramente definiti e possono dover 
essere adattati a condizioni specifiche (ad es. malattia polmonare cronica). Una recente revisione sistematica ha 
confrontato target di SpO2 di 80–92% e di 92–94% in bambini con distress respiratorio. I target più bassi sono risultati 
equivalenti a quelli più alti in termini di mortalità, esito neuro-cognitivo, nuovo ricovero o nuovo accesso. Quando 
venivano utilizzati i target più bassi, le percentuali di ricovero erano inferiori del 40% e la durata dell’ospedalizzazione 
era più breve di 10-18 ore.113 Un ampio trial randomizzato controllato (studio Oxy-PICU), che ha preso in considerazione 
bambini ventilati in Unità di Terapia Intensiva Pediatrica, ha rilevato che target di saturazione più conservativi (SpO2 88–
92%) portavano a un esito leggermente migliore (durata del supporto d’organo o morte) rispetto a target più liberali 
(SpO2> 94%). Tuttavia, lo studio ha escluso alcuni gruppi importanti (patologia o lesione traumatica cerebrale, post 
arresto cardiaco, ipertensione polmonare, anemia falciforme, cardiopatia congenita non corretta e ventilazione a lungo 
termine).114 Sebbene questi studi siano promettenti, sono necessarie ulteriori evidenze per definire i target di SpO2 per 
i bambini in condizioni critiche in popolazioni e contesti diversi. Non esistono evidenze relative ai target di SpO2 in ambito 
pre-ospedaliero, dove la misurazione può essere inaffidabile. Pertanto ERC raccomanda un limite inferiore di target di 
SpO2 del 94% dopo la rianimazione iniziale, che può essere adattato in situazioni specifiche (ad es. cardiopatia 
congenita). Non sono stati identificati studi sulla FiO2 ottimale, ma dovrebbe essere utilizzata la più bassa FiO2 possibile 
per ottenere la SpO2 richiesta al fine di evitare l’iperossia. 
La ventilazione non invasiva può essere eseguita mediante ventilazione con pallone e maschera (preferibilmente 
tenendo la maschera con due mani). L’ossigenoterapia con cannule nasali ad alti flussi, la pressione positiva continua 
(CPAP) o la ventilazione non invasiva sono opzioni ragionevoli quando l’ossigenoterapia convenzionale è insufficiente o 
è richiesto un supporto ventilatorio aggiuntivo.115–118 

 
Circolazione 
Un’adeguata perfusione d’organo è l’obiettivo principale del supporto circolatorio. Gli operatori sanitari non dovrebbero 
impiegare più di 5 minuti (o due tentativi) per posizionare un accesso venoso. Il POCUS può essere utilizzato per guidare 
l’incannulamento venoso.119 Se le probabilità di ottenere un accesso venoso sono considerate minime (shock, grave 
ipovolemia, precedenti difficoltà di incannulamento), utilizzare precocemente una tecnica alternativa. L’accesso 
intraosseo (IO) è sottoutilizzato ma è appropriato per pazienti di tutte le età durante la rianimazione e in altre situazioni 
critiche.120,121 Gli operatori sanitari dovrebbero essere formati a questa tecnica. I segni di stravaso devono essere ricercati 
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attivamente e il sito di inserzione monitorato continuamente. Particolare attenzione deve essere riservata ai lattanti, che 
presentano più complicanze, in particolare dislocazione.120–122 
La precedente raccomandazione ERC sui boli di fluidi rimane invariata. Ulteriori evidenze supportano una rivalutazione 
frequente dello stato circolatorio per evitare il sovraccarico di liquidi, così come l’uso di soluzioni bilanciate.123,124 È 
necessario somministrare i fluidi con cautela nello shock cardiogeno o ostruttivo, sebbene possa essere necessaria una 
certa quota di riempimento volemico, soprattutto nei lattanti con problemi di alimentazione o se coesiste un altro tipo 
di shock. Il supporto vasoattivo e inotropo è necessario nello shock non responsivo ai fluidi e nello shock cardiogeno. Il 
momento ottimale per iniziare il supporto vasoattivo non è chiaramente definito, ma probabilmente si colloca dopo la 
somministrazione di 20-40 ml/kg di fluidi. Le evidenze supportano l’utilizzo del supporto vasoattivo;125,126 una recente 
revisione sistematica che confronta differenti strategie di somministrazione di farmaci vasoattivi di prima linea in 
relazione alla mortalità supporta questa raccomandazione.127 Regimi combinati che utilizzano più di un farmaco sono 
sempre più impiegati con successo.128 Un accesso venoso periferico può essere utilizzato per la somministrazione a breve 
termine di farmaci vasoattivi o inotropi.129–133 Il milrinone rimane l’inodilatatore più utilizzato, con il levosimendan come 
alternativa promettente.134–136 Il supporto vitale extracorporeo dovrebbe essere sempre preso in considerazione 
precocemente come strategia di salvataggio nei bambini con shock che non risponde alla rianimazione iniziale. 

 
Stato neurologico ed esposizione 
La neuroprotezione (come descritto nella parte relativa al trattamento post rianimatorio) è una parte importante della 
gestione iniziale delle emergenze neurologiche. È necessario prestare attenzione alla sedazione e al controllo del dolore, 
dal momento che la gestione del dolore è spesso inadeguata.137 ERC sottolinea l’importanza di riconoscere le convulsioni 
come emergenza neurologica e di agire rapidamente, dato che i ritardi nel trattamento sono frequenti e un trattamento 
più precoce migliora gli esiti.138 
 
Raccomandazioni aggiuntive per interventi tempo-dipendenti 
Asma acuta grave (sindrome asmatica critica) 
Sindrome asmatica critica è un termine generico per tutte le forme di asma che comportano un’elevata probabilità di 
mortalità.139 Visto che l’asma continua a determinare una significativa morbidità e mortalità, è necessario un 
trattamento tempestivo ed aggressivo.  
Il Writing Group PLS ha basato le proprie raccomandazioni sul recente sommario delle revisioni Cochrane e sulle 
raccomandazioni aggiornate della Global Initiative for Asthma.140,141 Il riconoscimento dell’asma grave si basa 
principalmente sui segni clinici, l’anamnesi e la saturazione di ossigeno. L’ipossia è un segno di insufficienza respiratoria 
scompensata, che può provocare agitazione, irritabilità e ridotto livello di coscienza. Le diverse diagnosi differenziali 
comprendono la polmonite, lo pneumotorace, l’insufficienza cardiaca, l’ostruzione laringea, l’embolia polmonare, 
l’inalazione di corpo estraneo e l’anafilassi. 
La somministrazione per via inalatoria di beta2-agonisti a breve durata d’azione (ad es. il salbutamolo) è sicura, ma può 
essere gravata da effetti avversi (turbe elettrolitiche, iperlattacidemia, ipotensione, aritmie, ipossia transitoria). 
L’ipratropio bromuro, se somministrato in associazione ai beta2-agonisti a breve durata d’azione in caso di esacerbazione 
moderata o severa, è associato a minore ospedalizzazione e più evidente miglioramento clinico rispetto ai beta2-agonisti 
a breve durata d’azione somministrati da soli. 
Gli steroidi somministrati per via sistemica sono indicati entro la prima ora. Gli steroidi orali sono efficaci quanto quelli 
somministrati per via endovenosa. In caso di crisi severa, possono essere aggiunti steroidi ad alte dosi per via inalatoria. 
Il magnesio EV può determinare un minor numero di ricoveri ospedalieri nei bambini che non rispondono al trattamento 
iniziale e presentano ipossia persistente; il magnesio solfato isotonico può essere somministrato sotto forma di soluzione 
nebulizzata. Non vi è evidenza che l’infusione endovenosa di beta2-agonisti a breve durata d’azione porti benefici 
aggiuntivi, ma nei bambini con asma grave con rischio di morte questa può essere l’unica modalità possibile per 
somministrare i farmaci broncodilatatori. Gli effetti collaterali della somministrazione EV di tali farmaci comprendono 
turbe elettrolitiche, aritmie e insufficienza cardiocircolatoria nei bambini con preesistente patologia cardiaca, pertanto 
sono necessari la supervisione di un esperto e un monitoraggio continuo. Può essere presa in considerazione la 
somministrazione di una dose carico di salbutamolo da 15 mcg/kg, ma non vi è consenso sulla dose carico massima 
raccomandata, che varia tra 250 e 750 mcg.142 Gravi segni di esaurimento, il deterioramento del livello di coscienza, lo 
scarso ingresso aereo (silenzio respiratorio), la grave ipossia che non risponde al trattamento e l’arresto 
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cardiorespiratorio rappresentano indicazioni all’intubazione tracheale. La ventilazione meccanica di un bambino con 
asma grave è estremamente complessa e richiede l’aiuto di un esperto. 
 
Shock settico 
L’identificazione e il trattamento precoci (compresa la somministrazione di antibiotici) della sepsi e dello shock settico 
rappresentano parti essenziali dei bundles assistenziali e sono associati ad esiti migliori.143 Può essere presa in 
considerazione la somministrazione di corticosteroidi a dosi da stress nei bambini con sepsi associata a disfunzione 
d’organo e/o shock settico che non risponde ai fluidi e che richiede un supporto vasoattivo. I bambini a rischio di 
insufficienza surrenalica, quali quelli sottoposti a trattamento steroideo cronico o recente o quelli con insufficienza 
surrenalica congenita o acquisita, devono ricevere precocemente una somministrazione di idrocortisone a dosi da 
stress.144,145 Per maggiori dettagli, si raccomanda la consultazione delle linee guida specifiche per la gestione della sepsi 
che saranno pubblicate nel 2025. 
 
Shock cardiogeno 
Lo shock cardiogeno si manifesta raramente nei bambini ma può avere un effetto devastante. Le cause sono eterogenee, 
variando dalla miocardite, alle sindromi infiammatorie sistemiche, alle cardiomiopatie, alle aritmie e cardiopatie 
congenite, comprendendo anche la fase di scompenso acuto della patologia di base. I segni e sintomi possono essere 
aspecifici, specialmente nei lattanti (difficoltà di alimentazione, irritabilità, rantoli crepitanti ed epatomegalia) ed è 
pertanto necessario un elevato livello di sospetto.  
Il trattamento richiede competenze specifiche, dipende dalla causa sottostante e deve essere individualizzato, tuttavia 
nei bambini in condizioni critiche è solitamente necessario iniziare un’infusione di inotropi. La somministrazione 
endovenosa di furosemide deve essere considerata solo nei bambini con stato di idratazione adeguato. Può essere 
inoltre indicata l’infusione di fluidi, ma essa deve essere effettuata con cautela. Il supporto meccanico ed extracorporeo 
(ad es. ECMO) può essere necessario in un sottogruppo di questi pazienti.146 
 
Shock emorragico 
Il Writing Group PLS non ha identificato evidenze tali da modificare la raccomandazione di limitare l’infusione di 
cristalloidi e iniziare la trasfusione di emoderivati il più precocemente possibile. I farmaci vasoattivi hanno un ruolo nel 
raggiungere i target di pressione arteriosa quando i fluidi o gli emoderivati da soli non sono sufficienti, particolarmente 
in caso di trauma cranico grave in cui è raccomandato mantenere la pressione arteriosa al di sopra del 50° percentile.147 
La gestione dell’aspetto coagulativo rappresenta una componente essenziale del trattamento del trauma e deve essere 
iniziata precocemente. La strategia specifica dipende da fattori che vanno al di là degli obiettivi delle presenti Linee 
Guida. Non sono state trovate evidente tali da modificare le attuali raccomandazioni a proposito dell’acido tranexamico; 
studi recenti confermano peraltro la sua sicurezza.148,149 
 
Insufficienza circolatoria dovuta a bradicardia 
L’uso dell’atropina in tutte le fasce di età pediatrica è diminuito dopo le linee guida ERC 2010.150 La bradicardia è rara 
nell’arresto cardiaco extra-ospedaliero e l’aderenza alla gestione raccomandata è scarsa.151 ERC raccomanda che i 
soccorritori si concentrino principalmente sul trattamento dell’insufficienza respiratoria e circolatoria prima di trattare 
direttamente la bradicardia. La somministrazione di atropina in queste situazioni è probabilmente inefficace e può anzi 
essere dannosa, in quanto l’aumento temporaneo della frequenza cardiaca può aumentare il consumo di ossigeno, 
accelerando quindi l’esaurimento delle già limitate riserve di ossigeno di un paziente in insufficienza cardiaca 
scompensata. Inoltre, ridurre il tono parasimpatico può esacerbare patologie che coinvolgono meccanismi mediati dalle 
catecolamine (ad es. la cardiomiopatia di Takotsubo). 
Tuttavia, l’atropina (20 mcg/kg, max 500 mcg) probabilmente ha un ruolo nel trattamento della bradicardia causata da 
un aumento del tono vagale. In linea con l’aggiornamento del CoSTR ILCOR, ERC raccomanda di iniziare la RCP nei 
bambini con bradicardia e scarsa perfusione che non rispondono a ossigenazione e ventilazione.152 Il ruolo 
dell’adrenalina e del pacing transtoracico risulta poco chiaro nel CoSTR ILCOR. Negli studi retrospettivi non randomizzati 
su pazienti che avevano ricevuto RCP per bradicardia con scarsa perfusione, l’adrenalina non aveva alcun effetto sulla 
sopravvivenza oppure era associata a un esito peggiore. ERC raccomanda di considerare l’adrenalina (10 mcg/kg) nei 
bambini con bradicardia e scarsa perfusione sulla base dell’opinione di esperti. Analogamente, ERC raccomanda di 
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considerare il pacing transtoracico in casi selezionati in cui la bradicardia è causata da blocco atrioventricolare completo 
o disfunzione del nodo del seno. 
 
Insufficienza circolatoria dovuta a tachicardia 
Le evidenze sul trattamento della tachicardia instabile sono limitate. Per informazioni più approfondite su sottotipi, 
diagnosi e opzioni di trattamento preventivo, consultare le linee guida della European Society of Cardiology.153,154 Nei 
bambini emodinamicamente instabili con tachicardia a QRS stretti o qualsiasi tachicardia a QRS larghi persistente, il 
trattamento di prima scelta è la cardioversione sincronizzata immediata con energia iniziale di 1–2 J/kg, raddoppiando 
la dose ad ogni tentativo fino a 4 J/kg. Una revisione sistematica condotta su neonati ha confermato che dosi tra 0,25 e 
3 J/kg sono efficaci, con una dose iniziale più alta di 1 J/kg e una percentuale di fallimento del 20,3%.155 Nei bambini con 
tachicardia sopraventricolare emodinamicamente stabile, il trattamento di prima linea è rappresentato dalle manovre 
vagali (tasso di successo 27–53%), seguite da adenosina EV (prima dose 0,1–0,2 mg/kg, max 6 mg, seguita da 0,3 mg/kg, 
max 12–18 mg), con un tasso di successo del 96%.156 La maggior parte dei bambini richiede un ulteriore trattamento con 
farmaci ad emivita più lunga, sia a causa del fallimento delle manovre di prima linea, sia per ricorrenza dell’aritmia.157,158 
Dosi ripetute di adenosina possono aumentare i livelli di catecolamine, rendendo più difficile la cessazione dell’aritmia. 
In tali casi, il bambino può necessitare di terapia antiaritmica aggiuntiva prima di ripetere l’adenosina.158 Farmaci 
alternativi includono i calcio-antagonisti, i beta-bloccanti, la flecainide, la procainamide, l’amiodarone, la 
dexmedetomidina, la ivabradina e la digossina. Ognuno di questi farmaci possiede effetti collaterali e controindicazioni 
specifiche e deve essere utilizzato soltanto sotto la guida di un cardiologo pediatrico.157–162 

 
Convulsioni 
Non esistono chiare evidenze chiare che dimostrino la superiorità di una benzodiazepina rispetto ad un’altra nel 
trattamento di prima linea dello stato epilettico.163 Se un bambino ha già un accesso venoso in sede e la crisi è in corso 
da 5 min, si deve somministrare una benzodiazepina EV. Se non ha un accesso venoso, la priorità è interrompere la crisi, 
quindi si raccomanda di utilizzare vie alternative per la somministrazione delle benzodiazepine, piuttosto che perdere 
tempo a cercare di posizionare un accesso venoso. La via intranasale e la via buccale sono raccomandate (ad es. 
midazolam intranasale o buccale).164 

Per il trattamento di seconda linea dello stato epilettico refrattario alle benzodiazepine, il levetiracetam presenta 
un’efficacia paragonabile a quella della fenitoina e della fosfenitoina, con un miglior profilo di sicurezza.165–167 Gli studi 
suggeriscono che dosi elevate di levetiracetam (ad es. 60 mg/kg EV) hanno maggiore probabilità di fermare le convulsioni 
rispetto alle dosi standard.168 Nelle situazioni in cui le crisi persistono per oltre 40 minuti, è indicato l’uso di farmaci 
anestetici come midazolam, ketamina o propofol. 

 
Paediatric basic life support (PBLS) 
Il supporto di base alle funzioni vitali in età pediatrica (PBLS) differisce leggermente da quello dell’adulto in termini di 
eziologia, epidemiologia e fisiologia. 

 
Raccomandazioni per il pubblico e RCP assistita dalla Centrale Operativa 
ERC ha introdotto alcune modifiche all’algoritmo PBLS standard, che potrebbero migliorare la performance dei 
soccorritori non formati e la comunicazione al pubblico di tali indicazioni, utilizzando i messaggi più semplici 
possibili.12,169 Raccomandare tre facili passaggi (Controlla – Chiama – Comprimi & Connetti) enfatizza la semplicità, 
mantenendo la coerenza con le raccomandazioni per tutte le fasce d’età. I tre passaggi rappresentano inoltre la prima 
parte della catena della sopravvivenza (riconoscimento precoce, richiesta di aiuto precoce, RCP precoce). 
L’insieme di compressioni toraciche e di ventilazioni costituisce la RCP standard, che è associata a migliori esiti 
neurologici nei bambini di tutte le età rispetto alla RCP con sole compressioni: questa è la modalità raccomandata da 
ILCOR ed ERC.170–172 ILCOR riconosce inoltre che gli astanti sono frequentemente disposti ad eseguire la RCP nei bambini, 
spesso includendo le ventilazioni, in quanto solitamente si tratta dei loro caregiver primari.173 Pertanto ERC raccomanda 
che gli astanti eseguano le compressioni toraciche e le ventilazioni in tutti i bambini. Se un astante non è disposto o non 
è in grado di ventilare, ERC raccomanda che l’operatore della Centrale Operativa incoraggi a eseguire la RCP con sole 
compressioni toraciche, che è superiore a nessuna RCP.12,172 
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L’utilizzo della RCP assistita dall’operatore di Centrale Operativa nei bambini è stata fortemente raccomandato da ILCOR, 
nonostante le evidenze limitate in ambito pediatrico.174 Le istruzioni devono essere opportunamente adattate alle varie 
fasce di età pediatrica.175 ERC raccomanda che gli operatori di Centrale Operativa utilizzino un protocollo semplificato, 
con un rapporto compressioni-ventilazioni di 30:2 per i soccorritori non specificamente addestrati al PBLS, iniziando con 
cinque ventilazioni di soccorso: ciò riduce il numero di cambi tra compressioni e ventilazioni e semplifica le istruzioni 
date agli astanti, dal momento che si utilizza un rapporto uguale a quello per gli adulti.176 I soccorritori non formati sono 
generalmente in grado di eseguire ventilazioni efficaci quando guidati dall’operatore, sebbene la ventilazione nei lattanti 
risulti più impegnativa.177 Verificare l’efficacia della ventilazione può migliorare la qualità delle ventilazioni eseguite dagli 
astanti durante la RCP assistita dall’operatore di Centrale Operativa. Dal momento che l’ipossia è una causa frequente di 
arresto cardiaco nei bambini e nei lattanti, gli sforzi per migliorare la qualità della ventilazione sono giustificati. 
L’efficacia della RCP video-assistita per i soccorritori non formati non è chiara nell’arresto cardiaco pediatrico.178,179 
Pertanto, ERC non può formulare raccomandazioni su questo tema fino a quando non saranno disponibili ulteriori dati 
pediatrici. 

 
Raccomandazioni per i soccorritori addestrati al PBLS 
Questa sezione si riferisce ai soccorritori che sono formati nel PBLS, almeno al livello degli obiettivi didattici del corso 
PBLS ERC. In linea con il CoSTR ILCOR sul riconoscimento dell’arresto cardiaco, la raccomandazione ERC precisa che la 
sola palpazione del polso non è un parametro preciso per formulare la diagnosi di arresto cardiaco.180 Pertanto, il 
riconoscimento dell’arresto cardiaco deve basarsi sul fatto che il bambino non è cosciente, non respira normalmente e 
non mostra altri segni di vita. 
Il CoSTR ILCOR riguardante l’inizio della RCP negli adulti e nei bambini non ha trovato evidenze che, tra gli approcci ABC 
o CAB, uno sia superiore all’altro in termini di miglioramento degli esiti clinici in età pediatrica.181 ERC raccomanda di 
iniziare la RCP con cinque ventilazioni di soccorso. Studi condotti sul manichino hanno mostrato che solo il 50-72% dei 
soccorritori con esperienza limitata riesce ad erogare due ventilazioni corrette su cinque.177,182 La raccomandazione di 
eseguire cinque tentativi mira ad aumentare la ventilazione alveolare prima dell’inizio delle compressioni toraciche e 
tiene conto di questo dato. Studi condotti sul manichino suggeriscono risultati simili o superiori per la ventilazione bocca-
bocca (o bocca-bocca/naso nei lattanti) rispetto alla ventilazione con pallone e maschera per i professionisti sanitari e i 
primi soccorritori.183–185 Di conseguenza, ERC raccomanda di eseguire le ventilazioni bocca-bocca quando pallone e 
maschera non sono disponibili o i soccorritori non sono competenti nel loro utilizzo. 
Il CoSTR ILCOR sul rapporto compressioni:ventilazioni ha preso in considerazione solo la rianimazione dell’adulto e non 
ha formulato alcuna raccomandazione per i bambini.186 ERC ha identificato evidenze indirette derivanti da uno studio 
condotto sul manichino, che non ha riscontrato differenze nella profondità e nella frequenza delle compressioni se si 
utilizza un rapporto 30:2 oppure 15:2.187 In assenza di evidenze riguardanti gli esiti clinici, ERC non ha motivo di 
modificare il rapporto compressioni:ventilazioni di 15:2 raccomandato nei bambini per chi è formato nel PBLS. La 
riduzione al minimo delle pause nelle compressioni toraciche è riconosciuta come un fattore importante per gli esiti.188 
Pertanto ERC raccomanda di non interrompere la RCP a meno che non vi siano chiari segni di vita e di ridurre al minimo 
le pause nelle compressioni toraciche (<5 secondi) durante la rianimazione. 
Per i soccorritori soli, ERC ritiene che la RCP sia più importante del reperimento di un DAE, sia perché i ritmi non 
defibrillabili sono più frequenti in tutte le fasce di età pediatrica, sia perché il recupero del DAE aumenterebbe 
ulteriormente il tempo di “no-flow”.189 Se sono presenti più soccorritori, uno deve iniziare la RCP, mentre il secondo deve 
chiamare il Servizio di Emergenza Sanitaria, recuperare e applicare il DAE appena possibile. I DAE sono raramente 
utilizzati nei lattanti, nei quali l’incidenza complessiva di ritmi defibrillabili è bassa.190 Tuttavia, la sopravvivenza è 
maggiore negli arresti cardiaci con ritmo defibrillabile quando gli astanti utilizzano un DAE.172,191 Sulla base dell’opinione 
di esperti e in linea con ILCOR, ERC raccomanda l’inclusione dei bambini sopra 1 anno di età nei programmi di 
defibrillazione ad accesso pubblico, sia per semplificare le raccomandazioni, sia per aumentare l’uso dei DAE in questa 
fascia di età, in particolare nei sistemi basati sui primi soccorritori.171,192 Quando si utilizza un DAE senza attenuazione 
dell’energia nei bambini piccoli, l’energia erogata sarà superiore a quella raccomandata per la defibrillazione manuale, 
ma si ritiene che il potenziale beneficio di una defibrillazione precoce sia superiore al rischio di danno dovuto all’uso di 
una energia più elevata.193,194 
In caso di arresto respiratorio con segni di vita, ERC raccomanda di ventilare alla frequenza respiratoria normale per l’età 
del bambino per evitare sia l’ipo- che l’iperventilazione. La raccomandazione di mantenere l’estensione del capo-
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sollevamento del mento oppure di utilizzare la posizione laterale di sicurezza nei bambini incoscienti che respirano 
spontaneamente è in linea con il recente CoSTR ILCOR.171,195 Quando si utilizza la posizione laterale di sicurezza, la 
respirazione dovrebbe essere controllata almeno ogni minuto per identificare un possibile deterioramento (ad es. 
ostruzione delle vie aeree, respirazione inefficace o agonica). Il riconoscimento dell’arresto cardiaco e di una difficoltà 
respiratoria si ottiene più rapidamente in posizione supina, mantenendo l’estensione del capo-sollevamento del 
mento.196 La posizione laterale di sicurezza non è ideale nei traumi della colonna vertebrale, dell’anca o del bacino o se 
la respirazione del bambino non è normale.195 
 
Abilità pratiche per il PBLS. 
La posizione di apertura delle vie aeree per le specifiche fasce d’età non è stata revisionata da ILCOR, ma ERC ha 
considerato gli standard consolidati e continua a raccomandare la posizione neutra della testa per i lattanti e una lieve 
estensione del capo per i bambini più grandi, con un angolo ottimale che varia da 1° a 13° nei bambini in età prescolare 
fino a 16° nei bambini in età scolare (Figura 7 e 8).197 Gli adolescenti di solito necessitano di una maggiore estensione, 
simile a quella degli adulti. Per ottenere la posizione neutra nei lattanti, la testa deve generalmente essere leggermente 
inclinata all’indietro, dato che in un lattante incosciente in posizione supina la testa tende spontaneamente ad assumere 
un atteggiamento in flessione. Aggiungere il sollevamento del mento riduce ulteriormente la possibilità di ostruzione 
delle vie aeree, prevenendo un’occlusione causata dal rilasciamento dei tessuti molli e dei muscoli nei pazienti 
incoscienti. 
La manovra “Guardo-Ascolto-Sento” (GAS) è una tecnica consolidata per valutare la respirazione in tutte le fasce d’età. 
La tecnica della ventilazione nei bambini, descritta in precedenza in queste Linee Guida, non è stata revisionata da ILCOR 
e le raccomandazioni attuali non sono state modificate. La ventilazione durante la rianimazione, in particolare nei 
lattanti, è una competenza difficile da padroneggiare e i soccorritori spesso utilizzano pressioni di picco eccessive.184 
L’addestramento alle tecniche di ventilazione migliora la capacità di erogare il volume corretto.177 
In linea con il CoSTR ILCOR, ERC raccomanda che le compressioni toraciche vengano eseguite su una superficie rigida 
quando è possibile farlo senza ritardare l’inizio della RCP.198,199 La qualità delle compressioni toraciche dipende dalla 
tecnica, dal punto in cui viene applicata la compressione, dalla frequenza, dalla profondità, dal rilasciamento e dalla 
durata delle pause. Un CoSTR ILCOR sulla posizione delle mani durante le compressioni toraciche ha formulato 
raccomandazioni solo per gli adulti.200 Il punto ottimale di compressione (posizione delle mani, delle dita o dei pollici) è 
sconosciuto e potrebbe presentare delle differenze individuali tra i pazienti. In assenza di dati, ERC continua a 
raccomandare la metà inferiore dello sterno come punto di applicazione delle compressioni toraciche nei bambini. In 
accordo con un CoSTR neonatale di ILCOR e altre revisioni sistematiche, ERC raccomanda la tecnica a due pollici con le 
altre dita che circondano il torace per i lattanti (Figura 11).201–204 Questa tecnica garantisce una profondità di 
compressione maggiore e più costante nel tempo, minore affaticamento e una percentuale più alta di posizionamento 
corretto delle mani rispetto alla tecnica a due dita.201–204 Uno studio condotto sul manichino ha rilevato una 
ventilazione/minuto leggermente inferiore quando si eseguono le compressioni toraciche con la tecnica dei due pollici 
rispetto a quella delle due dita, ma l’effetto sugli esiti clinici non è chiaro.205 La tecnica a due pollici può essere utilizzata 
anche per la RCP assistita dall’operatore di Centrale Operativa, anche per i soccorritori soli non addestrati, in quanto 
sembra più facile da spiegare agli astanti rispetto alla tecnica a due dita.206 Le varianti della tecnica a due pollici non si 
sono dimostrate superiori.207,208 Nei bambini tra 1 e 8 anni, la tecnica a due mani consente di eseguire compressioni 
toraciche più efficaci e determina minore affaticamento rispetto alla tecnica a una mano.209 ERC continua quindi a 
raccomandare di utilizzare una o due mani per eseguire le compressioni toraciche nei bambini da 1 a 8 anni. Negli 
adolescenti, è necessario utilizzare due mani e la tecnica delle compressioni toraciche è la stessa usata per gli adulti. 
Le raccomandazioni del 2021 sulla profondità delle compressioni toraciche si basavano in parte su una scoping review 
che suggeriva che una migliore aderenza alla profondità raccomandata fosse associata a maggiori percentuali di ROSC e 
di sopravvivenza.210 ERC riconosce che i valori assoluti di profondità in base all’età (4 cm e 5 cm) raccomandati dal CoSTR 
ILCOR possono essere solo approssimativi, in quanto il diametro anteroposteriore del torace aumenta continuamente 
durante la crescita. Alcuni studi hanno indicato che nella maggior parte delle età pediatriche tali valori di profondità 
superano spesso la misura di un terzo del diametro anteroposteriore e nei lattanti possono superarne la metà.211–213 
Inoltre, mirare a un terzo del diametro antero-posteriore nei bambini di età >12 anni può generare profondità di 
compressione superiori al limite raccomandato per l’adulto di 6 cm.212 Evidenze recenti suggeriscono che porsi l’obiettivo 
di comprimere di “almeno un terzo del diametro antero-posteriore” produce compressioni toraciche più profonde e più 
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adeguate sul manichino rispetto a mirare ai valori assoluti di 4 o 5 cm.214,215 La profondità delle compressioni toraciche 
è spesso troppo scarsa nei bambini.216,217 Pertanto ERC raccomanda di comprimere la metà inferiore dello sterno di 
almeno un terzo del diametro antero-posteriore del torace. Negli adolescenti la profondità delle compressioni deve 
essere la stessa prevista per gli adulti (5–6 cm). Non sono state identificate evidenze tali da modificare la 
raccomandazione di rilasciare completamente la pressione sul torace dopo ogni compressione. La velocità del 
rilasciamento non è risultata associata al ROSC.218,219 Studi recenti supportano l’indicazione attuale di mantenere più 
brevi possibili le pause durante le compressioni toraciche (<5 sec.).220,221 
Non vi sono nuove evidenze che modifichino la posizione anatomica raccomandata per le placche da defibrillazione, così 
come descritta nelle presenti Linee Guida (Figura 14 e 15).222 L’utilizzo di placche più grandi e della posizione antero-
posteriore permette il passaggio di una maggior quantità di corrente attraverso il torace, ma l’impatto di questo aspetto 
sugli esiti resta sconosciuto.223 ERC raccomanda, basandosi sull’opinione di esperti, che le placche siano applicate in 
posizione antero-posteriore quando la modalità pediatrica del DAE è attivata (vale a dire fino a 25 kg). Nei bambini più 
grandi è possibile utilizzare anche la posizione antero-laterale, come negli adulti, purché le placche possano essere 
posizionate in modo da non toccarsi. Girare sul lato un bambino grande per applicare la placca posteriore è 
verosimilmente più difficile, cosa che può provocare una pausa più lunga nelle compressioni toraciche e portare a un 
posizionamento inaccurato della placca posteriore. 
I bambini ad alto rischio di arresto cardiaco (cardiomiopatie, miocardite, canalopatie, cardiopatie congenite, disfunzioni 
del sistema nervoso autonomo) possono beneficiare di un DAE a domicilio, in attesa dell’impianto di un defibrillatore, 
quando le risorse lo consentono.224 
 
Considerazioni relative alle deviazioni dall’algoritmo 
Sulla base delle evidenze ILCOR, ERC raccomanda che, se una persona non vuole o non è in grado di eseguire 
immediatamente le ventilazioni di soccorso (ad es. se non è disposto ad eseguire la ventilazione bocca-bocca e pallone 
e maschera non sono disponibili), inizi immediatamente le compressioni toraciche; le ventilazioni devono essere 
aggiunte appena possibile. Ciò riduce il ritardo nell’inizio delle compressioni toraciche.181 
Per i soccorritori addestrati, la manovra di sublussazione della mandibola può essere un metodo per aprire le vie aeree 
migliore rispetto all’estensione del capo-sollevamento del mento, soprattutto nei pazienti vittima di trauma. La 
sublussazione della mandibola sembra essere anche la modalità più efficace per mantenere la pervietà delle vie aeree 
durante la ventilazione con pallone e maschera. I professionisti sanitari possono utilizzare pallone e maschera con 
ossigeno per il PBLS se addestrati. Possono anche utilizzare una pocket mask nei bambini più grandi e negli adolescenti. 
La maggior parte dei soccorritori ha necessità di utilizzare entrambe le mani per mantenere aperte le vie aeree, quando 
usa una maschera facciale e applica la manovra di sublussazione della mandibola.225 
In linea con l’aggiornamento del CoSTR ILCOR, ERC raccomanda di attivare la modalità RCP del letto, se disponibile, per 
aumentare la rigidità del materasso in caso di arresto cardiaco intra-ospedaliero.199 Per i sistemi che già utilizzano 
routinariamente le tavole rigide durante la RCP, non vi sono evidenze sufficienti per sconsigliarne l’uso. Al contrario, le 
evidenze non sono sufficienti ed esiste qualche preoccupazione su possibili danni per giustificarne l’introduzione nei 
sistemi in cui non sono già in uso. 
Uno studio di simulazione suggerisce che compressioni toraciche efficaci possono essere eseguite con la tecnica a due 
pollici restando alla testa del lattante: ciò può essere applicato da professionisti sanitari addestrati che operano in spazi 
molto ristretti.226 L’esecuzione delle compressioni toraciche mentre si cammina non è raccomandata, salvo circostanze 
eccezionali, perché la qualità delle compressioni è limitata.227 
Solo nel caso in cui il soccorritore sia solo e non abbia un telefono prontamente disponibile, si deve eseguire un minuto 
di RCP prima di andare a cercare aiuto. Non vi sono nuove evidenze che giustifichino il cambiamento di questa 
raccomandazione storica; si tratta inoltre di una situazione che sta diventando oggi sempre più rara. 
 
Ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo 
L’ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo è un’emergenza relativamente frequente, soprattutto nei bambini piccoli. 
La rimozione precoce del corpo estraneo da parte degli astanti è associata ad una migliore sopravvivenza con buon esito 
neurologico.228,229 La maggior parte degli episodi avviene durante il pasto ed è spesso testimoniata.228 Semplici interventi 
da parte degli astanti sono efficaci in oltre il 75% dei casi e migliorano la sopravvivenza se effettuati prima dell’evoluzione 
verso l’arresto cardiaco.229,230 Le compressioni addominali e toraciche sono meno efficaci come primo intervento rispetto 
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ai colpi interscapolari e sono associate ad una minore possibilità di successo e a più lesioni correlate all’intervento.229 
Tuttavia, le compressioni addominali possono essere più efficaci nei bambini che negli adulti.231 ERC continua quindi a 
raccomandare di iniziare con i colpi interscapolari e alternarli con le compressioni addominali nei bambini più grandi o 
con le compressioni toraciche nel lattante (Figura 16 e 22). Si raccomanda di utilizzare la tecnica a due pollici con le altre 
dita che circondano il torace per le compressioni toraciche nei lattanti, invece della tecnica a due dita precedentemente 
consigliata. Tale raccomandazione è stata formulata perché la tecnica a due pollici permette di eseguire compressioni 
più profonde e di esercitare maggiore pressione rispetto alla tecnica a due dita, è più semplice da spiegare agli astanti 
da parte dell’operatore di Centrale Operativa e semplifica l’insegnamento, visto che si utilizza un’unica tecnica sia per la 
RCP che per la disostruzione. 
ERC ha revisionato le evidenze riguardanti i dispositivi a suzione pubblicizzati e commercializzati come dispositivi per la 
disostruzione delle vie aeree. Finché non saranno disponibili dati aggiuntivi provenienti da studi indipendenti dalle case 
produttrici, ERC, così come ILCOR, non possono formulare raccomandazioni a favore o contro l’utilizzo di questi 
dispositivi per mancanza di evidenze che abbiano un’elevata affidabilità scientifica.228,232 Le motivazioni sono discusse 
più dettagliatamente nelle Linee Guida ERC 2025 sul Primo Soccorso.233 

 
Paediatric Advanced Life Support 
Riconoscimento dell’arresto cardiaco 
I soccorritori non sanitari devono identificare la necessità di rianimazione in base alla contemporanea presenza di 
incoscienza e respirazione assente o anormale. Per gli operatori sanitari, il riconoscimento dell’arresto cardiaco deve 
essere basato sulla valutazione clinica (assenza di segni vitali) o dei parametri monitorati, quali ad esempio un 
cambiamento del tracciato ECG, la perdita della SpO2 e/o della EtCO2 o un crollo improvviso della pressione arteriosa. È 
importante ricordare che la RCP deve essere iniziata anche nei bambini che sviluppano una grave bradicardia con segni 
di perfusione molto bassa nonostante un adeguato supporto respiratorio, in quanto le loro condizioni possono 
rapidamente deteriorarsi fino all’arresto cardiaco. Se durante il PALS si osserva un cambiamento del tracciato ECG in un 
ritmo organizzato, in grado di produrre una gittata cardiaca, i professionisti sanitari possono utilizzare i segni vitali 
insieme con altre valutazioni accessorie quali il controllo del polso e della pressione arteriosa, l’onda sfigmica della SpO2 
e il POCUS, per determinare se si è ottenuto il ROSC. Se si esegue il controllo manuale del polso, questo deve essere 
quanto più rapido possibile e certamente non deve eccedere i 5 secondi.220 

Durante il processo che ha portato alle Linee Guida ERC 2025, è stata revisionata l’utilità del controllo manuale del polso 
come indicatore della necessità di iniziare la RCP e per identificare una gittata cardiaca durante le pause della RCP. Un 
CoSTR ILCOR ha concluso che la palpazione del polso è inaffidabile come determinante di arresto cardiaco e della 
necessità di iniziare le compressioni toraciche.180 Gli autori raccomandavano che gli operatori sanitari iniziassero o 
continuassero la RCP, a meno che non potessero palpare un polso entro 10 secondi. Un CoSTR ILCOR ha identificato una 
serie di casi che dimostrava una buona accuratezza del POCUS eseguito da operatori formati per rilevare i polsi durante 
un arresto cardiaco pediatrico, ma ha ritenuto che questa evidenza fosse insufficiente per formulare una 
raccomandazione di trattamento.180 Negli adulti la valutazione del polso mediante il POCUS può essere superiore al 
controllo manuale per la determinazione del ROSC e durante l’arresto cardiaco.234,235 Tuttavia ciò   non implica 
necessariamente un vantaggio clinico e comunque non vi sono evidenze derivanti da studi pediatrici. È ipotizzabile che 
i pazienti che presentano un polso rilevabile unicamente con il POCUS abbiano una circolazione insufficiente a 
giustificare l’interruzione o il mancato inizio della rianimazione. In sintesi, ERC raccomanda di non modificare le 
indicazioni attuali relative al controllo del polso durante la rianimazione pediatrica.  
Le precedenti Linee Guida raccomandavano di trattare immediatamente con RCP la bradicardia con segni di scarsa 
perfusione, anche con un polso palpabile.68 ILCOR ha recentemente condotto una scoping review allo scopo di 
identificare studi riguardanti il trattamento di bambini con bradicardia e scarsa perfusione.152 In quasi tutti gli studi, 
all’analisi univariata le percentuali di sopravvivenza alla dimissione ospedaliera erano più alte quando l’arresto cardiaco 
era dovuto ad una bradicardia documentata come primo ritmo associata a scarsa perfusione (43–77%), rispetto al PEA 
o all’asistolia. I pazienti che ricevevano la RCP per una bradicardia con scarsa perfusione e mantenevano tale ritmo, 
avevano percentuali di sopravvivenza più elevate rispetto a quelli che progredivano fino all’assenza di polso. ILCOR non 
ha identificato dati che potessero supportare qualsiasi raccomandazione in merito ad atropina, adrenalina e pacing 
transcutaneo. ERC considera che i potenziali benefici di una RCP precoce superino il basso rischio di danno derivante da 
una RCP inappropriata. ERC raccomanda di iniziare la RCP nei bambini con bradicardia e scarsa perfusione che non 
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rispondono all’ossigeno e alla ventilazione. Non vi sono al momento studi sull’impatto delle compressioni toraciche sulla 
sopravvivenza di bambini in stato di shock con perfusione molto bassa, ma che non presentano bradicardia (ad es. in 
caso di tachicardia sopraventricolare). 

 
Defibrillazione 
Non sono state identificate nuove evidenze relative all’utilizzo degli elettrodi per la defibrillazione. Le presenti 
raccomandazioni sono state basate su un CoSTR ILCOR sulla posizione e sulle dimensioni delle piastre/placche negli 
adulti e nei bambini.222 Non sono state identificate nuove evidenze in ambito pediatrico.216 Pertanto tutte le 
raccomandazioni sono basate su evidenze indirette derivanti dagli adulti, tutte di scarso livello di certezza. 
Le piastre metalliche sono ancora in uso in alcuni contesti a risorse limitate. Alcuni dispositivi di feedback per le 
compressioni toraciche, il DAE e il posizionamento preventivo di un defibrillatore manuale richiedono l’utilizzo di placche 
adesive. La posizione antero-posteriore e la carica del defibrillatore durante le compressioni toraciche sono più 
difficoltose se si utilizzano le piastre metalliche. Se applicate saldamente sul torace, c’è poca differenza nell’impedenza 
transtoracica tra piastre metalliche e placche adesive.223 ERC raccomanda che vengano preferite le placche adesive 
rispetto alle piastre metalliche: queste ultime possono essere utilizzate solo se le placche adesive per la defibrillazione 
non sono disponibili. 
Attualmente la posizione antero-posteriore è raccomandata per i bambini piccoli mentre la posizione antero-laterale per 
i bambini più grandi. Sembra che la posizione antero-posteriore sia almeno non inferiore alla posizione antero-
laterale.236,237 Tuttavia, quando si utilizza la posizione antero-posteriore, ruotare il bambino su un fianco per applicare la 
placca posteriore può essere più difficoltoso se si tratta di un bambino grande o di un adolescente, in particolare se il 
numero dei soccorritori è limitato. Nonostante manchino dati pediatrici, evidenze provenienti dall’adulto suggeriscono 
che, in caso di fibrillazione ventricolare refrattaria, cambiare il vettore della defibrillazione può migliorare l’outcome e il 
successo della defibrillazione.238,239 Nei bambini più grandi, ciò comporterebbe la necessità di sostituire le placche (ad 
es. spostandole dalla posizione antero-laterale alla posizione antero-posteriore). 

 
Ritmi defibrillabili 
I dati sulla defibrillazione pediatrica sono limitati e complessi da interpretare.240 ERC raccomanda di utilizzare 4 J/kg per 
la prima scarica e per le successive, prendendo in considerazione livelli di energia maggiori in caso di ritmo defibrillabile 
refrattario (fino a 8 J/kg dopo 5 tentativi di defibrillazione).  
Un CoSTR ILCOR e uno studio su registri ha riscontrato una maggiore sopravvivenza alla dimissione ospedaliera nei 
bambini con FV che avevano ricevuto una dose iniziale di energia di 1,7-2,5 J/kg, rispetto a quelli che avevano ricevuto 
dosi > 2,5/kg.241,242 Tuttavia questo studio metteva a confronto una pratica standard per il contesto (vale a dire 2 J/kg in 
Nord America) con una pratica non standard, cosa che può rappresentare un fattore confondente. ERC considera che le 
evidenze non siano sufficienti a giustificare un cambiamento della raccomandazione attuale di utilizzare 4 J/kg come 
dose standard di energia per la defibrillazione. Sembra ragionevole non utilizzare dosi superiori a quelle raccomandate 
per l’adulto. Prendere in considerazione di aumentare la dose, aumentando gradualmente fino a 8 J/kg, se sono 
necessari più di 5 shock. 
Non sono stati identificati studi che affrontassero specificamente il timing delle defibrillazioni e dei controlli del ritmo 
nei bambini. Uno studio su registri ha riscontrato che una durata crescente delle pause nelle compressioni toraciche era 
associata ad una più bassa probabilità di ROSC e di sopravvivenza.220 Ciò conferma il suggerimento attuale di ridurre al 
minimo la durata delle pause per il controllo del ritmo.  Non sono state identificate nuove evidenze riguardanti gli effetti 
della RCP prima della defibrillazione. 

 
Ossigenazione e ventilazione durante il PALS 
Un recente CoSTR ILCOR non ha identificato ulteriori evidenze riguardanti la titolazione dell’ossigeno.201 Pertanto ERC 
continua a raccomandare di utilizzare ossigeno al 100%. 
ERC raccomanda di utilizzare la tecnica a due operatori per la ventilazione con pallone e maschera per aumentarne 
l’efficacia. Se sono disponibili solo due soccorritori, quello che esegue le compressioni toraciche aiuterà anche con le 
ventilazioni, cosa che potrebbe aumentare la durata delle pause delle compressioni toraciche. Se sono presenti più 
soccorritori, il ruolo della gestione della ventilazione e quello delle compressioni toraciche devono essere assegnati a 
persone diverse, minimizzando le pause nelle compressioni e garantendo una RCP continua e di alta qualità. 



67 
 

 

ILCOR ha recentemente pubblicato un CoSTR sulla gestione avanzata delle vie aeree durante l’ALS.243 ERC aderisce alla 
raccomandazione che i professionisti sanitari debbano utilizzare pallone e maschera durante un arresto cardiaco 
pediatrico extra-ospedaliero. Non vi sono al momento evidenze di alta qualità che permettano di raccomandare o 
sconsigliare la ventilazione con pallone e maschera rispetto all’intubazione tracheale o al posizionamento di un presidio 
sovraglottico durante l’arresto cardiaco pediatrico intra-ospedaliero. ERC sottolinea che una ventilazione efficace con 
ossigeno e compressioni toraciche di alta qualità sono essenziali per ottenere il ROSC. Pertanto ERC raccomanda che i 
professionisti sanitari passino ad una gestione avanzata delle vie aeree (dispositivo sovraglottico o tubo endotracheale) 
quando sono disponibili le risorse e le competenze per un corretto posizionamento senza interferenze con le 
compressioni toraciche. 
ILCOR ha inoltre revisionato le frequenze di ventilazione durante l’arresto cardiaco pediatrico, senza identificare evidenze 
rilevanti provenienti dalla letteratura.38,244 Sulla base dell’opinione di esperti, le frequenze di ventilazione dovrebbero 
essere vicine alla frequenza respiratoria normale per l’età; devono essere evitate sia l’iperventilazione che 
l’ipoventilazione durante la rianimazione pediatrica con un presidio per la gestione avanzata delle vie aeree in sede. 
Dopo che è stato posizionato un dispositivo per la gestione avanzata delle vie aeree, la ventilazione a pressione positiva 
può essere asincrona (alla frequenza appropriata per età) e le compressioni toraciche continue (interrompendosi solo 
ogni due minuti per il controllo del ritmo). Tuttavia ERC raccomanda che i soccorritori interrompano le compressioni 
toraciche continue e ritornino ad un rapporto compressioni:ventilazioni di 15:2, se sono in dubbio sull’efficacia della 
ventilazione. 

 
Farmaci nel PALS 
Farmaci vasoattivi 
Le evidenze restano molto deboli riguardo all’intervallo di somministrazione ottimale dell’adrenalina durante la RCP nei 
bambini.38,201,245 ERC continua a raccomandare la somministrazione di adrenalina appena possibile nell’arresto cardiaco 
pediatrico con ritmo non defibrillabile, idealmente entro i primi tre minuti. L’intervallo di somministrazione resta di 3-5 
minuti durante il PALS. Nei pazienti che stanno già ricevendo un’infusione di farmaci vasoattivi all’inizio della RCP, un 
intervallo più breve (meno di 3 minuti) sembra associarsi ad una maggiore possibilità di ROSC e di sopravvivenza alla 
dimissione ospedaliera con esito neurologico favorevole.245 Nella pratica clinica, ERC raccomanda di somministrare 
l’adrenalina ogni 4 minuti (un ciclo sì e un ciclo no), periodo che rientra comunque nell’intervallo di 3-5 minuti, e di 
somministrare la prima dose di adrenalina dopo 4 minuti nei ritmi defibrillabili. Altri farmaci vasoattivi (vasopressina, 
terlipressina, milrinone, noradrenalina) sono stati utilizzati, ma le evidenze restano molto deboli e attualmente si 
consiglia di somministrarli solo in ambiti di ricerca controllata.38 
 
Farmaci antiaritmici 
Non sono state identificate nuove evidenze che giustifichino un cambiamento delle raccomandazioni attuali 
sull’amiodarone e la lidocaina, descritte nella parte relativa alla sequenza di azioni nel PALS. 

 
Bicarbonato di sodio 
ERC ha preso in considerazione una meta-analisi e un’analisi secondaria di uno studio prospettico non randomizzato nel 
formulare la raccomandazione di non somministrare routinariamente bicarbonato di sodio nell’arresto cardiaco.246,247 
Entrambi gli studi riportavano una riduzione della sopravvivenza alla dimissione ospedaliera quando il bicarbonato era 
stato utilizzato durante la rianimazione pediatrica. 

 
Magnesio 
Non sono state identificate nuove evidenze di alta qualità su questo argomento ad eccezione di un singolo studio di 
registro inconclusivo.248 ERC raccomanda di non somministrare routinariamente il magnesio durante l’arresto cardiaco 
pediatrico. Il magnesio è indicato in caso di ipomagnesiemia documentata o di torsione di punta, indipendentemente 
dalla causa. 

 
Calcio 
Poiché non sono state identificate nuove evidenze, ERC continua a raccomandare di non somministrare routinariamente 
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il calcio nei lattanti e nei bambini in arresto cardiaco in assenza di ipocalcemia, sovradosaggio da calcio-antagonisti o 
ipermagnesiemia. 
 
Parametri misurabili durante il PALS 
Pressione arteriosa 
Le precedenti Linee Guida ERC non formulavano raccomandazioni a favore o contro l’utilizzo della pressione arteriosa 
diastolica per guidare le manovre rianimatorie nei bambini in arresto cardiaco, per mancanza di evidenze.68 Un recente 
CoSTR ILCOR sulla pressione arteriosa intra-arresto ha individuato solo cinque studi osservazionali.249 Sebbene la 
misurazione invasiva della pressione arteriosa sia generalmente disponibile soltanto in contesti ad alte risorse, i bambini 
che hanno tale monitoraggio in sede sono anche quelli a rischio più elevato di arresto cardiaco, cosa che rende utile una 
raccomandazione.250,251 ERC raccomanda di porsi come obiettivo una pressione diastolica intra-arresto ≥ 25 mmHg nei 
lattanti <1 anno e ≥ 30 mmHg nei bambini 1–18 anni, quando il monitoraggio invasivo è già in atto al momento 
dell’arresto. 
 
Capnografia (ETCO₂) 
Le evidenze pediatriche disponibili indicano che la capnografia può migliorare la qualità della RCP, aumentare l’aderenza 
alle linee guida e aiutare a rilevare il ROSC.252–255 Tuttavia, non sono stati definiti valori specifici che possano guidare le 
terapie intra-arresto o che possano indicare se continuare o interrompere la RCP.253 Dati provenienti da un ampio studio 
multicentrico suggeriscono che mirare ad una ETCO₂>20 mmHg durante l’arresto sia associato a valori pressori più elevati 
e maggiore sopravvivenza alla dimissione ospedaliera.253 
 
Near-infrared spectroscopy (NIRS) 
Sebbene un evidence update ILCOR e uno studio multicentrico suggeriscano un’associazione tra maggiore ossigenazione 
cerebrale intra-arresto ed esito migliore della rianimazione, le evidenze restano insufficienti per formulare una 
raccomandazione a favore o contro l’utilizzo routinario della NIRS cerebrale durante l’arresto cardiaco pediatrico.201,256 
 
Ecografia point-of-care (POCUS) 
Un evidence update ILCOR ha individuato due piccoli studi sull’ecografia point-of-care che includevano arresti cardiaci 
pediatrici, uno dei quali era una piccola serie di casi che descriveva la fattibilità del POCUS durante l’arresto per valutare 
la contrattilità ventricolare e la presenza di versamento pericardico.257 ERC raccomanda di prendere in considerazione il 
POCUS (come definito nell’evidence update) come strumento diagnostico aggiuntivo quando vi sia il sospetto clinico di 
una specifica causa reversibile, se esso può essere eseguito da personale esperto senza interrompere la RCP. 
 
Emogasanalisi ed esami ematici point-of-care 
Non sono state identificate nuove evidenze su quest’argomento. ERC raccomanda di non utilizzare valori specifici come 
indicatori per iniziare o interrompere le manovre rianimatorie. Nel caso in cui vengano identificate alterazioni 
metaboliche correggibili, esse devono essere trattate. 
 
Supporto vitale extracorporeo (Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation - ERCP) 
Poche nuove evidenze di alta qualità sull’utilizzo dell’ERCP nell’arresto cardiaco pediatrico sono state identificate in un 
recente CoSTR ILCOR e in una revisione sistematica.201,258 L’outcome primario in tali pubblicazioni era la sopravvivenza 
alla dimissione ospedaliera e gli esiti neurologici venivano riportati raramente. 
L’ERCP è una terapia ad alta intensità di risorse e il successo dipende da fattori organizzativi a livello ospedaliero, quali 
l’esperienza nell’utilizzo del supporto vitale extracorporeo e la disponibilità di un team multidisciplinare attivo 24/7. In 
linea con il recente CoSTR ILCOR, ERC raccomanda di considerare l’ERCP come intervento precoce (ad es. entro 5-10 
minuti dall’inizio della RCP) in casi selezionati di lattanti e bambini (ad es. con patologie cardiache) con IHCA refrattario 
alla RCP convenzionale, in contesti in cui un programma di ERCP sia stato implementato con buoni risultati.201 Le evidenze 
riguardanti l’OHCA pediatrico sono insufficienti per poter formulare delle raccomandazioni di trattamento. Tuttavia, è 
stato riportato recentemente l’utilizzo con successo dell’ERCP in casi di OHCA con ritmo defibrillabile, annegamento o 
grave ipotermia. ERC riconosce tali recenti sviluppi e considera che, in casi selezionati e quando le risorse lo consentono, 
l’ERCP rappresenti un’opzione per migliorare la sopravvivenza. 
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Arresto cardiaco in circostanze speciali 
Anafilassi 
I trigger più comuni di anafilassi nei bambini in Europa sono: alimenti (inclusi latte vaccino, uovo, frutta a guscio e pesce 
- 65%), veleno di insetti (20%) e farmaci (5%). In alcuni casi (fino al 30%) non è possibile identificare un trigger evidente. 
Un CoSTR ILCOR non ha identificato nuovi studi relativi al riconoscimento dell’anafilassi.171 I sintomi importanti 
comprendono l’esordio acuto (minuti-ore) con difficoltà respiratoria, respiro sibilante o tosse, edema del viso o di altre 
parti del corpo, shock, confusione o ipotonia nei bambini piccoli, diarrea, nausea, vomito e dolore addominale. 
L’anafilassi può coinvolgere un singolo apparato e i segni cutanei sono assenti nel 10-20% dei casi.259 I primi soccorritori 
possono essere addestrati a riconoscere l’anafilassi. 
Se si sospetta un’anafilassi, è necessario attivare il Sistema di Emergenza Territoriale. Tutti i bambini che hanno avuto 
una reazione anafilattica devono essere valutati da un medico (ad es. un pediatra o un medico d’urgenza). Se i sintomi 
si risolvono completamente in fase pre-ospedaliera dopo una singola dose di adrenalina, il ricovero in ospedale non è 
sempre necessario.259 Sollevare gli arti inferiori può aumentare il ritorno venoso e la gittata cardiaca, ma può anche 
compromettere la ventilazione.260 
ERC raccomanda la somministrazione intramuscolare di adrenalina nel vasto laterale del muscolo quadricipite, efficace 
e rapidamente assorbita, preferibile alla via sottocutanea o endovenosa.261 Esistono poche evidenze sugli esiti 
dell’utilizzo di altre vie di somministrazione dell’adrenalina nei bambini, compreso lo spray nasale di adrenalina.262 La 
somministrazione tempestiva di adrenalina è fondamentale. Una seconda dose è necessaria nel 7-18% dei casi e deve 
essere somministrata dopo 5 minuti se i sintomi dell’anafilassi grave persistono.263 La somministrazione tardiva 
dell’adrenalina è associata a reazioni prolungate, ipotensione ed esiti fatali. L’anafilassi refrattaria, che richiede più di 
due dosi di adrenalina con sintomi persistenti, si verifica nell’1% dei casi e richiede trattamento specialistico ospedaliero, 
spesso mediante infusione endovenosa di adrenalina. 
ERC raccomanda di non somministrare steroidi nell’anafilassi, tranne quando essa sia associata ad asma, in quanto non 
vi sono evidenze solide sulla loro utilità.261,264,265 Il glucagone EV può avere un ruolo nei casi con risposta inadeguata 
all’adrenalina, in particolare nei pazienti in terapia con beta-bloccanti.259 
Dato che metà dei pazienti con reazione bifasica presenta la seconda fase entro 6-12 ore, è consigliata un’osservazione 
prolungata (12-24 ore) nei bambini con anamnesi di reazione bifasica o prolungata o con storia di asma, in quelli che 
hanno necessitato di più di una dose di adrenalina IM o quando l’adrenalina è stata somministrata per la prima volta più 
di 60 minuti dopo l’esordio dei sintomi.68 
L’identificazione dell’allergene è importante per prevenire future reazioni. L’analisi della triptasi sierica, se eseguita nei 
tempi appropriati, può confermare la diagnosi di anafilassi. I livelli sierici raggiungono un picco 1-2 ore dopo la reazione 
e spesso si normalizzano entro 6-8 ore. Tutti i bambini devono essere inviati a un allergologo per la gestione a lungo 
termine; devono inoltre ricevere una prescrizione per due autoiniettori di adrenalina e devono essere istruiti sul loro 
utilizzo.259,266–269 
 
Arresto cardiaco traumatico 
L’arresto cardiaco è raro nel trauma pediatrico, ma può rappresentare la causa del 10-40% degli OHCA pediatrici. La 
sopravvivenza è molto bassa (2-5%), ma tra i sopravvissuti sono riportati esiti buoni o moderati.270–274 Le compressioni 
toraciche sono meno efficaci in caso di ipovolemia e tamponamento cardiaco e il loro impatto sugli esiti nell’arresto 
cardiaco traumatico è incerto.270,275–280 Per questo motivo i soccorritori professionisti devono dare priorità 
all’individuazione e al trattamento delle cause potenzialmente reversibili. Si utilizza l’acronimo HOTT: Hypotension 
(ipotensione), Oxygenation (ipossia), Tension pneumothorax (pneumotorace iperteso) e cardiac Tamponade 
(tamponamento cardiaco).281 Questi interventi devono essere eseguiti prioritariamente o contemporaneamente alla 
RCP. Non vi sono evidenze sufficienti a supportare un protocollo di rianimazione per il trauma specifico per gli equipaggi 
dei Servizi di Emergenza Territoriale.275,282 
Arrestare una grave emorragia esterna può essere salvavita e ha priorità rispetto all’avvio delle compressioni toraciche 
in un bambino incosciente. La pressione manuale diretta, le medicazioni emostatiche o compressive, un binder pelvico 
o un laccio emostatico possono tutti essere provvedimenti efficaci.283,284 Se si utilizza un tourniquet, è preferibile usare 
un dispositivo commerciale meccanico a verricello (windlass tourniquet) e applicarlo a monte della lesione, ma non su 
un’articolazione. Stringere il laccio fino a che il sanguinamento non si ferma e prendere nota dell’orario di applicazione. 
Solo personale sanitario formato dovrebbe rimuoverlo. La pressione manuale sull’arteria brachiale o femorale può 
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essere inefficace.285 Il riempimento volemico per correggere lo shock emorragico deve includere gli emoderivati non 
appena essi sono disponibili. 
Minimizzare i movimenti del rachide, purché ciò non comprometta la rianimazione (ad es. interferendo con la pervietà 
delle vie aeree). Il collare cervicale non è raccomandato. Dedicare tempo all’immobilizzazione può essere dannoso in 
caso di trauma penetrante, specialmente se è indicata una toracotomia rianimatoria.285,286 
Il ruolo dell’adrenalina nell’arresto cardiaco traumatico è controverso. Una revisione sistematica e meta-analisi, 
riguardante principalmente pazienti adulti, ha rilevato che l’adrenalina non migliora il ROSC o la sopravvivenza a breve 
termine.287 L’adrenalina può essere più utile in condizioni specifiche, come la vasoplegia da lesione spinale.276 In assenza 
di dati conclusivi sugli esiti, ERC continua a raccomandare la somministrazione di adrenalina EV/IO nell’arresto cardiaco 
traumatico pediatrico, ma sottolinea che controllare le emorragie importanti e trattare le cause reversibili (HOTT) hanno 
la priorità rispetto alla somministrazione di adrenalina. 
I ritmi defibrillabili sono rari, verificandosi nel 2-7% degli arresti cardiaci traumatici in età pediatrica, ma possono essere 
associati ad un esito migliore.276,279 Un ritmo defibrillabile può essere secondario a ipossia o ipovolemia, che devono 
essere trattate prioritariamente per aumentare le probabilità di successo della defibrillazione. Pertanto, HOTT ha priorità 
sull’applicazione di un DAE, salvo nei casi di elettrocuzione o contusione cardiaca. 
In caso di pneumotorace iperteso traumatico, la toracostomia digitale sembra più efficace della decompressione con ago 
e presenta un rischio molto basso di complicanze gravi.288 
La toracotomia rianimatoria è un intervento tempo-dipendente ed ha esiti migliori nei traumi penetranti rispetto ai 
traumi chiusi.289 Essa richiede competenze, attrezzature e sistemi specifici, ma è probabilmente l’opzione migliore in 
caso di tamponamento cardiaco traumatico. Se non è possibile eseguirla, il tamponamento cardiaco deve essere trattato 
mediante una pericardiocentesi eseguita tramite una mini-toracotomia sottosternale oppure posizionando un drenaggio 
di grosso calibro. Se disponibile, il POCUS deve essere utilizzato per guidare la pericardiocentesi percutanea. 
L’esperienza con il supporto vitale extracorporeo nell’arresto cardiaco traumatico in età pediatrica è troppo limitata per 
poter formulare raccomandazioni a favore o contro le sue possibili indicazioni e tecniche. 
 
Annegamento 
L’annegamento è il processo in cui si verifica una compromissione respiratoria dovuta a immersione/sommersione in un 
liquido, solitamente acqua, ed è una causa importante di morbidità e mortalità pediatrica in tutto il mondo.290 La 
prevenzione dell’arresto cardiaco è incentrata sul trattamento dell’ipossia e dell’insufficienza respiratoria in presenza di 
polmoni potenzialmente poco complianti e sulla gestione dell’ipotermia. La gestione dell’arresto cardiaco prevede la 
correzione di ipossia e ipotermia. È necessario prestare attenzione a possibili cause sottostanti dell’annegamento, quali 
aritmie, epilessia, intossicazioni o traumi. 
Le considerazioni seguenti sono tratte dal recente CoSTR ILCOR sull’annegamento.201 
L’ipossia è il meccanismo principale che porta il bambino annegato all’arresto cardiaco e deve essere trattata appena 
possibile. La ventilazione del bambino mentre è ancora in acqua è fattibile per chi è specificamente addestrato a questa 
tecnica, ma non deve ritardare altri interventi.291,292 Nei lattanti l’annegamento avviene per lo più in casa o in piccoli 
specchi d’acqua, dove i tempi di soccorso sono brevi, e quindi la rapida rimozione dall’acqua può essere l’opzione 
migliore.293 
La strategia “ventilation-first” (ABC) è lo standard nella RCP pediatrica e sottolinea l’importanza della correzione 
dell’ipossia. Non vi sono evidenze che un approccio diverso sia superiore.292,294 I soccorritori addestrati devono effettuare 
ventilazioni bocca-bocca, con pocket mask o con pallone e maschera. La ventilazione tramite tubo tracheale ottimizza 
l’ossigenazione e può superare l’aumentata resistenza delle vie aeree e la ridotta compliance polmonare. È 
raccomandata una precoce intubazione tracheale da parte di operatori competenti nella tecnica.295 
Iniziare una RCP di alta qualità per correggere l’ipossia ha la priorità rispetto a collegare un DAE. L’incidenza di un ritmo 
defibrillabile dopo annegamento è stata stimata tra il 2 e il 14% e non è chiaro se questi casi siano associati ad un esito 
migliore.281,294–299 
L’annegamento è spesso associato a ipotermia, definita come temperatura corporea centrale inferiore a 35°C. 
L’ipotermia grave (<28°C) può causare arresto cardiaco. Non esiste un recente CoSTR ILCOR sull’ipotermia accidentale 
nei bambini non in arresto cardiaco. Le raccomandazioni ERC si basano su linee guida precedenti e sul consenso degli 
esperti. 
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Rimuovere gli abiti bagnati. Un riscaldamento esterno attivo è di solito sufficiente quando la temperatura corporea 
centrale è superiore a 30°C. Il riscaldamento interno attivo è indicato quando la temperatura corporea centrale è 
inferiore a 30°C. Durante il riscaldamento si verifica una vasodilatazione, con possibile ipotensione, che richiede 
infusione endovenosa di liquidi riscaldati, evitando però il sovraccarico idrico. Un riscaldamento rapido mediante doccia 
calda o immersione in acqua calda in un bambino che ha ancora circolo è potenzialmente dannoso, potendo provocare 
ipotensione e “after-drop” (ulteriore brusco abbassamento) della temperatura centrale. Non vi sono evidenze a favore 
di una specifica velocità di riscaldamento nei bambini ipotermici con circolo; uno studio condotto sugli adulti suggerisce 
una mortalità aumentata (a tutte le età e con temperatura iniziale di 30,5°C) se il riscaldamento è più lento, pari a 
<1°C/ora.300–302 Nei bambini con ipotermia grave e circolazione integra è stato descritto l’utilizzo di lavaggi con soluzione 
fisiologica calda dello spazio pleurico sinistro, della vescica, dello stomaco o della cavità peritoneale, ma non esistono 
studi comparativi in età pediatrica. 
L’esperienza con il supporto vitale extracorporeo in caso di arresto cardiaco ipotermico o di grave insufficienza 
respiratoria dopo annegamento è in aumento, ma i dati restano insufficienti per poter formulare raccomandazioni sui 
criteri di selezione o sulla tempistica di avvio di tali tecniche.303 
Sebbene temperature centrali più basse siano in genere associate a tempi di immersione più lunghi e ad una prognosi 
peggiore, l’ipotermia può in rari casi avere un effetto neuroprotettivo dopo annegamento, soprattutto quando si instaura 
precocemente e rapidamente e precede l’ipossia.293,304–306 
 
Ipotermia 
È difficile misurare correttamente la temperatura corporea centrale in ambiente pre-ospedaliero. Per questo motivo si 
raccomanda di utilizzare il sistema Swiss Staging semplificato e revisionato per stimare la temperatura centrale in caso 
di ipotermia accidentale.307 Il rischio di arresto cardiaco aumenta con il diminuire della temperatura centrale. I fattori di 
rischio associati all’arresto cardiaco sono la riduzione del livello di coscienza (P o U della scala AVPU) e l’instabilità 
cardiocircolatoria (di solito definita come aritmie ventricolari o ipotensione sistolica). In tutti i casi di ipotermia, in 
ambiente pre-ospedaliero si deve avviare una combinazione di tecniche di riscaldamento passivo e attivo.306 
Sono stati descritti esiti favorevoli in bambini con arresto cardiaco ipotermico che hanno ricevuto RCP per tempi molto 
prolungati con temperature centrali fino a 10°C.304,305 In caso di ipotermia, la centralizzazione della circolazione può 
avere un effetto neuroprotettivo. Linee Guida e revisioni recenti supportano l’esecuzione di una rianimazione 
cardiopolmonare prolungata quando necessario.68,308–311 Di conseguenza, ERC raccomanda di iniziare la RCP appena 
possibile in tutti i bambini in arresto cardiaco ipotermico e di non utilizzare un valore soglia di temperatura per decidere 
se iniziare o meno la rianimazione. 
Non esistono studi osservazionali o randomizzati sulla defibrillazione o sulla somministrazione di farmaci in caso di 
ipotermia grave nei bambini. Le raccomandazioni ERC si basano quindi sulle linee guida recenti per pazienti di tutte le 
età.309,311 Esse raccomandano di somministrare una sola dose di adrenalina finché la temperatura centrale resta <30°C, 
a meno che non si stia pianificando l’avvio imminente di un supporto vitale extracorporeo. La defibrillazione può essere 
inefficace a basse temperature, ma i ritmi defibrillabili possono essere trattati mediante defibrillazione quando la 
temperatura centrale supera i 30°C.312 ERC raccomanda di effettuare un massimo di tre tentativi di defibrillazione finché 
la temperatura centrale è <30°C. Come nelle precedenti Linee Guida ERC, si continua a raccomandare che ogni bambino 
in arresto cardiaco ipotermico che abbia una possibilità di esito favorevole venga trasportato rapidamente in un centro 
specializzato, dove il riscaldamento possa essere eseguito mediante supporto vitale extracorporeo.68,311 Nel periodo in 
cui la precedente raccomandazione è stata formulata, l’utilizzo del punteggio HOPE (Hypothermia Outcome Prediction 
after Extracorporeal life support) a fini prognostici era consigliato solo negli adulti.313 Da allora il punteggio HOPE è stato 
testato anche in un sottogruppo di bambini, ma le evidenze a supporto del suo utilizzo in età pediatrica restano 
limitate.314,315 
Una recente rapid review sul riscaldamento di bambini piccoli dopo arresto cardiaco ipotermico associato ad 
annegamento suggerisce di utilizzare il supporto vitale extracorporeo per rianimare i bambini in cui non si ottiene il ROSC 
sul campo e di utilizzare il riscaldamento esterno nei bambini in cui si è raggiunto il ROSC.316 Una strategia di supporto 
vitale extracorporeo basato su un riscaldamento lento, prolungato e ad alto flusso, eseguito in un centro con esperienza 
specifica, può prevenire l’insufficienza d’organo, preservare la funzione cardiaca e migliorare la sopravvivenza anche 
dopo una rianimazione prolungata. La velocità ottimale di riscaldamento non è nota.301 Nei contesti in cui esistono 
strutture ed esperienza, l’ERCP può essere iniziata anche in ambiente pre-ospedaliero. 
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Sulla base di un’analisi di case report è stato suggerito che, se l’ALS con riscaldamento non porta al ROSC, la terapia 
possa essere sospesa fino a quando la temperatura centrale ha raggiunto i 34°C.301 Una recente linea guida evidence-
based suggerisce di interrompere la rianimazione se non si ottiene il ROSC entro 30 minuti, in caso di arresto cardiaco 
ipotermico associato a trauma o asfissia (ad es. sepoltura in valanga >60 min, temperatura centrale 30°C e vie aeree non 
pervie); in tali circostanze l’ERCP è controindicata. In tutte le altre situazioni, e alla luce dell’utilizzo con crescente 
successo dell’ERCP, ERC non è al momento in grado di formulare raccomandazioni sui criteri per la sospensione della 
rianimazione nell’arresto cardiaco ipotermico pediatrico. 

 
Arresto cardiaco associato a sepsi 
La sepsi è una causa frequente di shock nei bambini e può portare ad arresto cardiaco, che in genere ha una prognosi 
sfavorevole. Al momento non vi sono evidenze tali da raccomandare una deviazione dall’algoritmo PALS standard in caso 
di arresto cardiaco causato da sepsi. Un controllo precoce del focolaio e la terapia antibiotica sono importanti. Un arresto 
cardiaco che si verifica poco prima o durante la cannulazione per supporto vitale extracorporeo non deve precluderne 
l’avvio. Alti flussi in ECMO (superiori a 150 ml/kg/min) possono migliorare gli esiti nei bambini con sepsi. 
 
Pneumotorace iperteso 
Lo pneumotorace iperteso è meno comune nei bambini che negli adulti e si osserva principalmente in bambini ventilati, 
nel trauma e dopo il posizionamento di cateteri venosi centrali.317 Lo pneumotorace iperteso deve essere diagnosticato 
rapidamente e sulla base dei dati clinici (distress respiratorio, dolore toracico, assenza monolaterale di murmure 
vescicolare, tachicardia e rapido deterioramento emodinamico). L’ecografia point-of-care conferma la diagnosi ma non 
deve mai ritardare il trattamento.311,318 La toracocentesi con ago rimane la prima scelta nello pneumotorace iperteso 
non traumatico, come misura temporanea per guadagnare tempo in attesa del posizionamento di un drenaggio toracico. 
Nello pneumotorace iperteso traumatico, soprattutto in ambiente pre-ospedaliero, la toracostomia digitale è più efficace 
della toracocentesi con ago, richiede meno re-interventi ed è associata a un basso tasso di complicanze.288,319 La 
toracocentesi con ago non deve ritardare la toracostomia digitale.320 Nell’arresto cardiaco traumatico, il trattamento 
dello pneumotorace iperteso ha la priorità: se non trattato, ciò impedisce infatti il successo della rianimazione. 

 
Tamponamento cardiaco 
Il tamponamento cardiaco è raro in età pediatrica, ma può verificarsi in caso di trauma toracico penetrante, nel post-
operatorio di cardiochirurgia e nella pericardite acuta. L’ecografia point-of-care, nelle mani di operatori competenti, è 
utile per la diagnosi.257 La pericardiocentesi è una procedura relativamente sicura e altamente efficace, se eseguita da 
operatori esperti.321 In base alla causa (traumatica / non traumatica / post cardiochirurgica) e alle competenze 
disponibili, le terapie alternative includono la mini-toracotomia, la toracotomia d’emergenza o rianimatoria o la re-
sternotomia. 

 
Embolia polmonare 
ILCOR ha recentemente revisionato le evidenze sull’embolia polmonare nell’arresto cardiaco pediatrico.322 L’embolia 
polmonare viene riportata sempre più spesso nei bambini, sia per un reale aumento di incidenza, sia per una maggiore 
attenzione dopo la pandemia COVID.323–325 La diagnosi clinica è difficile e l’utilità di POCUS/ecocardiografia durante 
l’arresto cardiaco è incerta.326 Il quadro clinico dell’embolia polmonare nei bambini è caratterizzato da tachicardia, 
tachipnea, ipossia, edema unilaterale di un arto, trauma o chirurgia recenti, pregressa tromboembolia, neoplasie, 
anemia e leucocitosi.327 
La trombolisi è generalmente più efficace della sola anticoagulazione sistemica, ma le evidenze pediatriche sono 
insufficienti per formulare raccomandazioni definitive in merito a indicazioni, farmaci, timing, dosi o strategia in età 
pediatrica.328,329 Sulla base di una recente revisione narrativa, ERC suggerisce di considerare la somministrazione 
endovenosa di alteplase in un bambino in arresto cardiaco da embolia polmonare.329 La trombolisi guidata da catetere 
è associata, negli adulti, a minore mortalità e meno complicanze ed è preferibile alla terapia sistemica nei pazienti in 
supporto extracorporeo.330,331 L’embolectomia chirurgica è un’opzione terapeutica consolidata negli adulti.332 Il 
supporto extracorporeo è stato impiegato con successo anche nei bambini.333 Non esistono studi comparativi fra 
embolectomia chirurgica e supporto extracorporeo con trombolisi nei pazienti pediatrici. 
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Agenti tossici 
L’intossicazione è una causa poco frequente di arresto cardiaco nei bambini, ma l’incidenza di avvelenamenti in generale 
è in aumento nel mondo.334 Nei bambini più piccoli, l’intossicazione è nella maggior parte dei casi dovuta all’ingestione 
accidentale di sostanze presenti in casa (detersivi, farmaci dei genitori, batterie). Negli adolescenti è più comune l’auto-
avvelenamento con farmaci terapeutici o droghe ricreative (alcool, amfetamine, analgesici inclusi gli oppioidi).335 
L’intossicazione da monossido di carbonio può verificarsi a qualsiasi età. In ambito sanitario non sono rari sovradosaggi 
accidentali o interazioni farmacologiche. Gli eventi cardiovascolari pericolosi per la vita sono rari, ma più frequenti negli 
adolescenti; essi sono associati ad acidosi metabolica e QT lungo. Le intossicazioni da oppioidi e farmaci 
simpaticomimetici hanno la mortalità più elevata.334 
Il cardine del trattamento è il supporto secondo l’approccio ABCDE, in Terapia Intensiva, correggendo ipossia, 
ipotensione, disturbi elettrolitici e dell’equilibrio acido-base. Le crisi epilettiche devono essere trattate prontamente con 
benzodiazepine (evitando la fenitoina nelle intossicazioni).336 Una precoce gestione avanzata delle vie aeree è necessaria 
in caso di ostruzione delle vie aeree (ad es. per riduzione del livello di coscienza) o di ventilazione inadeguata e per 
prevenire l’inalazione del contenuto gastrico. L’ipotensione indotta da farmaci risponde di solito ai boli di liquidi; talvolta 
sono necessari vasopressori (ad es. noradrenalina) o inotropi (ad es. in caso di sovradosaggio di beta-bloccanti o calcio-
antagonisti). Il pacing transcutaneo può essere utile nelle bradicardie gravi da intossicazione. 
Esistono poche terapie specifiche che possono essere utili immediatamente, ma in caso di specifiche intossicazioni si 
dovrebbero considerare i seguenti provvedimenti: 

• Emodialisi (metanolo, glicole etilenico, salicilati, litio). 
• Emoperfusione su carbone (carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, teofillina). 
• Emulsione lipidica (ad es. Intralipid®) (anestetici locali). 
• Naloxone (oppioidi). 
• Alcalinizzazione con bicarbonato di sodio fino ad un pH arterioso di 7,45–7,55 (antidepressivi triciclici con 

disturbi della conduzione ventricolare). 
• Acetilcisteina (paracetamolo). 
• Atropina ad alte dosi (organofosforici e gas nervini). 

Un’anamnesi accurata è fondamentale per identificare l’agente tossico e la quantità assunta. Deve essere considerata la 
possibilità di maltrattamento, soprattutto se la storia è incoerente, e di incuria in caso di ripetute ingestioni accidentali. 
In caso di arresto cardiaco, può essere necessaria una rianimazione prolungata, perché l’agente tossico può venire 
metabolizzato o eliminato durante il supporto rianimatorio. Bisogna inoltre prendere in considerazione metodiche di 
rimozione extracorporea (ad es. la dialisi) o il supporto extracorporeo in caso di shock refrattario o di arresto cardiaco, 
quando la RCP convenzionale non è efficace.337–339 

 
Ipertermia / colpo di calore 
L’ipertermia può derivare da esercizio fisico in ambiente caldo (più spesso nei bambini più grandi e negli adolescenti) o 
da esposizione ambientale a temperature elevate in bambini incapaci di allontanarsi dall’ambiente caldo o con disturbi 
della termoregolazione. Deve essere distinta dalla febbre, che è una risposta fisiologica di solito a un’infezione. Il collasso 
cardiocircolatorio da ipertermia si verifica abitualmente intorno a 41°C, pertanto il raffreddamento attivo deve essere 
iniziato prima per prevenirlo.285 
Non sono emerse nuove evidenze pediatriche che giustifichino cambiamenti importanti nella gestione. Le recenti Linee 
Guida ERC, ILCOR e American Heart Association (AHA) raccomandano di procedere ad un raffreddamento immediato 
allontanando il bambino dalla fonte di calore, interrompendo la produzione eccessiva di calore (ad es. cessando 
l’esercizio fisico), allentando o rimuovendo gli indumenti e iniziando il raffreddamento esterno e l’idratazione.171,285,302,340 
Se necessario, iniziare la rianimazione standard. Queste misure vanno intraprese contemporaneamente all’attivazione 
del Sistema di Emergenza Territoriale. In caso di grave ipertermia, il raffreddamento attivo è associato a una mortalità 
inferiore rispetto a nessun raffreddamento attivo.341 Alcuni protocolli descrivono la gestione pre-ospedaliera 
dell’ipertermia e la durata dell’immersione in acqua fredda.342–345 È fondamentale un riconoscimento precoce 
dell’ipertermia, un rapido raffreddamento attuando una rianimazione standard quando indicata e il tempestivo 
trasferimento per un supporto più avanzato. 
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Il monitoraggio della temperatura centrale è essenziale per guidare il raffreddamento ed evitare l’ipotermia. In ambiente 
pre-ospedaliero la misurazione della temperatura rettale è preferibile; in ospedale si possono utilizzare la temperatura 
esofagea, vescicale o intravascolare a seconda del contesto. L’obiettivo è ridurre la temperatura centrale di 0,1-0,2°C/min 
fino a 38°C, punto in cui si interrompono le misure di raffreddamento attivo e si continua il monitoraggio. 
Le metodiche di raffreddamento sono state revisionate da ILCOR nel 2020.346 Il raffreddamento aggressivo mediante 
immersione in acqua fresca, fredda o gelata è la tecnica più efficace per abbassare la temperatura corporea e dovrebbe 
essere iniziato appena possibile, idealmente entro i primi 30 minuti.346–348 Si immerge il bambino fino al collo in una 
vasca di acqua fredda (1-26°C): l’acqua ghiacciata è ideale, ma anche l’acqua tiepida è utile. L’immersione è fastidiosa 
per il bambino e provoca brividi, agitazione e combattività: è necessaria un’attenzione meticolosa. Si possono 
somministrare benzodiazepine (ad es. midazolam 0,05-0,1 mg/kg EV) per garantire la sedazione e ridurre il brivido. 
Quando si procede ad un raffreddamento aggressivo, soprattutto nei lattanti e nei bambini piccoli, vi è un rischio 
oggettivo di ipotermia. Sono quindi necessari una mobilizzazione delicata dei bambini e un monitoraggio accurato (che 
può essere complesso) per prevenire un raffreddamento eccessivo.349,350 In ospedale, quando la temperatura centrale 
inizia a scendere, il raffreddamento per evaporazione può essere preferibile all’immersione, perché facilita il 
monitoraggio e riduce il rischio di ipotermia. I metodi possibili sono la nebulizzazione con acqua e ventilazione con aria 
fresca, l’utilizzo di lenzuola bagnate, gli impacchi di ghiaccio su collo, ascelle e inguine evitando il contatto diretto del 
ghiaccio con la cute. Se l’immersione in acqua fredda non è praticabile o è troppo rischiosa (ad es. nei lattanti), utilizzare 
un metodo alternativo quale il raffreddamento per evaporazione. Un’oscillazione delicata in acqua fredda su un telo può 
essere un’alternativa al raffreddamento per immersione, efficace ed attuabile in ambiente pre-ospedaliero o in Pronto 
Soccorso.351,352 
La reidratazione è spesso necessaria. L’infusione endovenosa di liquidi freddi non è superiore all’immersione in acqua 
fredda ai fini del raffreddamento.353 Il raffreddamento transpolmonare mediante inalazione di aria fredda è inferiore 
all’immersione in acqua ghiacciata.354 I farmaci antipiretici non sono efficaci nel colpo di calore. Sono state descritte varie 
altre tecniche di raffreddamento, ma le evidenze sono insufficienti per raccomandarne una piuttosto che un’altra.355–365 
Tutti i bambini con colpo di calore devono essere ricoverati in Terapia Intensiva Pediatrica per un monitoraggio continuo. 
Le possibili complicanze includono convulsioni, insufficienza multiorgano con rabdomiolisi, iperkaliemia, ipocalcemia, 
iperfosfatemia e altri squilibri elettrolitici, danno renale ed epatico, coagulazione intravascolare disseminata, edema 
cerebrale e polmonare e shock cardiogeno. 
L’ipertermia maligna è una forma particolare di ipertermia potenzialmente fatale correlata all’anestesia. Il trattamento 
prevede la sospensione immediata del o dei farmaci scatenanti, il raffreddamento attivo, un’adeguata ossigenazione e 
ventilazione, la correzione della grave acidosi e iperkaliemia e la somministrazione immediata di dantrolene secondo i 
protocolli locali (ad es. dose iniziale 2,5 mg/kg). 
 
Iperkaliemia 
Il trattamento dell’iperkaliemia deve basarsi sul riconoscimento tempestivo e sul trattamento appropriato della causa 
sottostante. Un CoSTR ILCOR sul trattamento dell’iperkaliemia ha identificato evidenze che l'infusione endovenosa di 
insulina e glucosio o la somministrazione per via inalatoria o endovenosa di beta2-agonisti determina una rapida 
riduzione dei valori di potassio (dell’ordine di circa 0,7-1,2 mmol/l).366,367 Non è chiaro se ciò migliori gli esiti clinici. Pochi 
studi hanno confrontato diverse strategie di trattamento. Una meta-analisi riguardante pazienti adulti ha confrontato il 
salbutamolo EV con l’associazione di salbutamolo EV + 10 unità di insulina, dimostrando una maggiore efficacia dei due 
farmaci associati nel ridurre i valori di potassio.366 Ciò suggerisce di dare priorità al trattamento con salbutamolo EV, da 
solo o in combinazione con insulina e glucosio. Il razionale della somministrazione di calcio nell’arresto cardiaco causato 
da iperkaliemia si basa sulla presunta capacità di prevenire le aritmie. Sebbene il calcio sia ampiamente utilizzato per 
questa indicazione, ILCOR non ha identificato alcuna evidenza clinica a supporto. Uno studio condotto su pazienti adulti 
ha mostrato una percentuale di ROSC più bassa con la somministrazione di calcio; uno studio pediatrico, che includeva 
bambini in arresto cardiaco da iperkaliemia, ha mostrato esiti peggiori nei bambini trattati con calcio.368,369 
Il CoSTR ILCOR non ha identificato evidenze dell’effetto di riduzione del potassio del bicarbonato di sodio nell’arresto 
cardiaco non iperkaliemico, ma non sono disponibili studi pediatrici. Il ruolo del bicarbonato nell’acidosi metabolica non 
tossicologica è incerto.366,370 
ERC ritiene che il trattamento con insulina EV e glucosio e beta2-agonisti rappresenti un approccio ragionevole alla 
riduzione del potassio nei bambini, con o senza arresto cardiaco. Nell’arresto cardiaco, è obbligatoria una RCP di alta 
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qualità, che può essere prolungata dato il tempo che può essere necessario per ridurre il potassio. Può inoltre essere 
preso in considerazione il supporto vitale extracorporeo. 
 
Altri squilibri metabolici 
Nell’ipokaliemia grave (<2,5 mmol/l) o nell’ipokaliemia con aritmie, l’infusione endovenosa di 1 mmol/kg/h di potassio 
per 1-2 ore è sicura ed efficace nei bambini piccoli.371 Nell’arresto cardiaco da ipokaliemia, ERC raccomanda la 
somministrazione rapida di 1 mmol/kg di potassio EV alla velocità di 2 mmol/min per 10 minuti (max 20 mmol). Se 
necessario, continuare con la stessa dose per altri 5-10 minuti (totale max 30 mmol), finché il valore del potassio sierico 
è >2,5 mmol. Ripetere se necessario.311,372 È comune una concomitante deplezione di magnesio, che deve essere 
reintegrato per consentire il corretto trattamento dell’ ipokaliemia (30-50 mg/kg).373 
Trattare l’ipoglicemia (<3,0 mmol/L - 55 mg/dl - oppure <3,9 mmol/L - 70 mg/dl – se sintomatica) immediatamente per 
via orale, se possibile, con 0,3 g/kg di glucosio.374,375 Se l’assunzione orale non è possibile, somministrare un bolo EV di 
0,2 g/kg di glucosio (ad es. 2 ml/kg di glucosio al 10%) e ricontrollare la glicemia dopo 5-10 minuti (o 15 minuti in caso 
di somministrazione per via orale). Ripetere la dose se necessario ed iniziare un’infusione di mantenimento di una 
soluzione contenente glucosio. Se non è disponibile il glucosio da somministrarsi per via EV/IO e l’assunzione orale non 
è fattibile, è possibile somministrare glucagone per via intramuscolare, intranasale o sottocutanea.375,376 
ERC non ha revisionato il trattamento di altri squilibri metabolici più rari ma raccomanda di correggere quelli che possono 
potenzialmente provocare un deterioramento clinico critico o un arresto cardiaco (ad es. ipocalcemia, ipercalcemia, 
ipermagnesiemia). 
 
Arresto cardiaco nei bambini con cardiopatia congenita 
I bambini con cardiopatia congenita sono a rischio di eventi cardiaci acuti, compresa l’ostruzione di uno shunt, 
ipertensione polmonare e ritmi defibrillabili che si verificano in un bambino monitorato e collegato ad un defibrillatore. 
Le ultime due situazioni possono manifestarsi anche in altri contesti, in bambini che non hanno una patologia cardiaca 
primitiva: anche in questi casi l’approccio è simile a quello descritto in queste Linee Guida. 
Le linee guida PALS standard devono essere seguite in lattanti e bambini con cuore univentricolare, con particolare 
attenzione ad una possibile ipertensione polmonare e all’ostruzione di uno shunt.201 L’esperienza con il supporto vitale 
extracorporeo è crescente, ma mancano studi che mettano a confronto questo approccio con la RCP standard in bambini 
con fisiologia da cuore univentricolare. ERC raccomanda di considerare il supporto vitale extracorporeo quando la 
rianimazione convenzionale non ha successo. In alcuni casi l’ECLS può fungere da ponte verso un dispositivo di assistenza 
ventricolare o un trapianto cardiaco. 
 
Ipertensione polmonare 
Il trattamento dell’ipertensione polmonare acuta descritto in queste Linee Guida si basa su un recente CoSTR ILCOR.377 
L’ipertensione polmonare si osserva nelle cardiopatie congenite, nelle malattie polmonari croniche o come patologia 
primitiva. Questi bambini sono a rischio di crisi ipertensive polmonari che possono portare rapidamente a insufficienza 
acuta del ventricolo destro, riduzione acuta del precarico al ventricolo sinistro e arresto cardiaco. La RCP standard può 
essere meno efficace in caso di ipertensione polmonare, perché l’aumento delle resistenze vascolari polmonari ostacola 
il riempimento del cuore sinistro e limita la perfusione coronarica durante le compressioni.378 
 
Arresto cardiaco da sospetta ostruzione di uno shunt cardiaco 
La creazione di una connessione artificiale tra circolazione sistemica e polmonare (ad es. gli shunt aorto-polmonari e gli 
stent del dotto arterioso) è una procedura importante in molte cardiopatie congenite. La gestione descritta in queste 
Linee Guida dell’ostruzione di uno shunt (dovuta a trombosi o kinking meccanico) che pone il paziente a rischio di vita 
si basa su un recente CoSTR ILCOR.379 
 
Arresto cardiaco in un bambino monitorato con ECG e collegato a un defibrillatore con ritmo defibrillabile testimoniato 
Le placche autoadesive per defibrillazione possono essere applicate a un bambino in terapia intensiva, in sala operatoria, 
in emodinamica o in altri contesti, in modo che il bambino possa essere defibrillato non appena viene rilevato un ritmo 
defibrillabile. In questo contesto è potenzialmente utile tentare immediatamente la defibrillazione fino a tre volte 
consecutive, prima di iniziare la RCP (strategia a “shock ravvicinati” o “tripletta”). ERC riconosce che non ci sono dati 
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pediatrici su tale strategia in questa specifica situazione e sottolinea che l’approccio a “shock ravvicinati” non è più 
raccomandato in altre circostanze. Le raccomandazioni di queste Linee Guida si basano sull’opinione di esperti. Si 
considera comunque improbabile che le compressioni toraciche possano aumentare le probabilità già molto alte di 
ROSC, visto che si ritiene che il cuore possa essere più facilmente defibrillato nei primi momenti di un ritmo defibrillabile. 
Ciò è supportato dal tasso di sopravvivenza >95% nei pazienti con defibrillatore impiantabile che presentano un’aritmia 
potenzialmente letale. Se si utilizza questa strategia a shock ravvicinati, l’amiodarone EV viene somministrato in base al 
numero di tentativi di defibrillazione (cioè dopo il terzo tentativo) e l’adrenalina EV in base al tempo dall’inizio 
dell’arresto (cioè prima dose dopo quattro minuti). 
 
Arresto cardiaco in sala operatoria 
In caso di arresto cardiaco pediatrico in sala operatoria, seguire l’algoritmo PALS standard, con particolare attenzione 
alle cause reversibili più comuni in questo contesto (ipossia, ipovolemia da sanguinamento o anafilassi, pneumotorace 
iperteso e trombosi), nonché alle cause specifiche correlate alla sala operatoria. 
Nessuna revisione sistematica recente ha specificamente studiato l’arresto cardiaco perioperatorio pediatrico. Le 
raccomandazioni si basano pertanto sulle Linee Guida ERC 2025 per il Supporto Vitale Avanzato dell’adulto (ALS).380 
L’arresto cardiaco si verifica in 3-12 bambini ogni 10.000 procedure in anestesia ed è più frequente nei bambini <1 anno, 
in quelli con una patologia grave sottostante e/o sottoposti a chirurgia in emergenza.381–385 I problemi respiratori e 
circolatori (laringospasmo, via aerea difficile, emorragia, aritmie) costituiscono le cause principali. Cause più rare sono 
l’iperkaliemia da trasfusione di sangue conservato e problemi legati a farmaci o apparecchiature.381,382,386 L’arresto 
cardiaco direttamente correlato all’anestesia è raro (0,1-3,4 casi ogni 10.000 anestesie). L’arresto cardiaco correlato 
all’anestesia ha una mortalità più bassa rispetto agli altri arresti perioperatori. I dati limitati sugli esiti neurocognitivi nei 
sopravvissuti ad arresto cardiaco perioperatorio indicano un’incidenza di danno temporaneo del 24% e di danno 
permanente del 6%.383 
Il monitoraggio standard in sala operatoria consente di riconoscere rapidamente un ritmo defibrillabile o un’asistolia, 
ma può essere difficile distinguere tra shock grave e PEA. Di recente è stato suggerito, negli adulti, di iniziare le 
compressioni toraciche se il paziente rimane ipoteso nonostante gli interventi.387 In pratica, il Writing Group PLS ERC 
raccomanda di iniziare le compressioni toraciche nei bambini se la pressione arteriosa o la frequenza cardiaca rimangono 
al di sotto del 5° percentile del range normale per età. 
Negli stati pre-arresto degli adulti è stata proposta la somministrazione di boli iniziali incrementali di adrenalina EV da 
50-100 mcg, invece del bolo standard da 1 mg, che in questa situazione potrebbe causare grave ipertensione o 
tachiaritmie.23 Analogamente, nei bambini si può tentare la somministrazione di dosi più basse di adrenalina EV, ad 
esempio 1-2 mcg/kg. Se il bolo a basso dosaggio non è efficace, devono essere somministrate le dosi standard di 
adrenalina EV.388,389 
Quando la probabilità di arresto cardiaco è elevata, il bambino dovrebbe essere collegato a un defibrillatore in modalità 
standby, mediante placche autoadesive applicate prima dell’induzione dell’anestesia. In caso di ritmo defibrillabile, la 
defibrillazione deve essere eseguita immediatamente prima di iniziare la RCP, come descritto sopra. 
Garantire un PALS di alta qualità. I dati attuali indicano che la ventilazione meccanica produce una PaO₂ simile a quella 
ottenuta con la ventilazione manuale mediante pallone autoespandibile.390–393 
Le compressioni toraciche sono eseguite in modo ottimale in posizione supina, ma in caso di arresto cardiaco in posizione 
prona con tubo tracheale già in sede, la RCP può essere iniziata prima di girare il bambino, se l’immediata supinazione 
non è possibile.394,395 In caso di embolia gassosa massiva, si può considerare il simultaneo posizionamento in decubito 
laterale sinistro e in Trendelenburg, purché ciò non ostacoli compressioni efficaci.396–398 Le compressioni cardiache a 
torace aperto devono essere eseguite solo da personale adeguatamente formato.  
Dare priorità all’identificazione e al trattamento delle cause reversibili. Se disponibile, considerare l’impiego 
dell’ecografia (transtoracica / transesofagea) per facilitare il riconoscimento della causa.399 Se l’arresto è dovuto a 
emorragia massiva, le compressioni toraciche sono efficaci solo se il volume circolante viene contemporaneamente 
ripristinato e il controllo dell’emorragia (chirurgia, endoscopia, tecniche endovascolari) è avviato immediatamente.399 
Interrompere l’intervento chirurgico a meno che questo non serva a correggere una causa reversibile dell’arresto 
cardiaco. Può essere necessario coprire il campo chirurgico per facilitare l’accesso al paziente e una rianimazione 
adeguata. 
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Se l’arresto si verifica durante un intervento laparoscopico o robotico, rilasciare lo pneumoperitoneo e sgonfiare 
l’addome per migliorare il ritorno venoso durante la RCP, a meno che lo pneumoperitoneo non sia essenziale per il 
trattamento della causa chirurgica dell’arresto cardiaco (ad es. emorragia); in tal caso usare la minima pressione intra-
addominale necessaria. Se l’arresto cardiaco si verifica durante una toracoscopia, interrompere l’insufflazione di CO₂ ed 
escludere uno pneumotorace controlaterale. In entrambi i casi considerare l’embolia gassosa come possibile causa. 
Il supporto vitale extracorporeo dovrebbe essere preso in considerazione nei casi in cui la RCP convenzionale non ha 
successo o è necessaria una rianimazione prolungata. 
La gestione efficace dell’arresto cardiaco intraoperatorio richiede non solo abilità tecniche e non tecniche individuali, 
ma anche un lavoro di squadra coordinato e una cultura della sicurezza istituzionale radicata nella pratica quotidiana 
attraverso formazione continua, addestramento e cooperazione multidisciplinare.38,39,400,401 Protocolli istituzionali per la 
risposta a situazioni a rischio di arresto cardiaco (ad es. protocolli per la trasfusione massiva) e l’utilizzo di checklist 
contribuiscono ad ottimizzare la risposta all’arresto cardiaco in sala operatoria.38,39 
 
Trattamento post rianimatorio 
ERC ha preso in considerazione i CoSTR ILCOR sul trattamento post rianimatorio pediatrico e le raccomandazioni ILCOR 
relative al Pediatric Core Outcome Set in Cardiac Arrest (P-COSCA), oltre alla letteratura recente riguardante argomenti 
non affrontati da ILCOR.8,38,171,402–407 Sono state considerate le possibili differenze organizzative tra i sistemi sanitari, così 
come i bisogni di pazienti, caregiver e famiglie di sopravvissuti e non sopravvissuti. Sono stati inclusi anche i commenti 
dei rappresentanti dei consulenti della comunità.408 
 
Raccomandazioni per gli operatori sanitari in ambiente pre-ospedaliero 
Le raccomandazioni generali sui principi ABCDE riportati nella sezione sulla prevenzione dell’arresto cardiaco si applicano 
anche al trattamento post rianimatorio.  
Gli operatori sanitari possono considerare il posizionamento di un presidio per la gestione avanzata delle vie aeree dopo 
il ROSC, se il livello di coscienza e l’attività respiratoria del bambino non migliorano rapidamente. L’intubazione tracheale 
precoce non è sempre necessaria, poiché le evidenze mostrano che intubare precocemente sul territorio non è superiore 
al posticipare l’intubazione.409 L’intubazione tracheale deve sempre essere eseguita da professionisti sanitari 
competenti, utilizzando un approccio strutturato, oltre ad attrezzatura e monitoraggio adeguati. 
Si raccomanda di mantenere una FiO₂ elevata immediatamente dopo il ROSC, finché la saturazione arteriosa di ossigeno 
non può essere monitorata in modo affidabile; a questo punto la FiO₂ può essere titolata. L’ipossiemia è costantemente 
associata ad esiti peggiori dopo un arresto cardiaco pediatrico, mentre l’iperossia ha un’associazione meno netta con gli 
esiti.410,411 Tuttavia, ERC raccomanda di evitare valori di SpO₂ del 100% prolungati nel tempo (salvo poche eccezioni quali 
l’avvelenamento da monossido di carbonio, la grave anemia e la metaemoglobinemia). In assenza di un’emogasanalisi, 
per limitare il possibile stress ossidativo la SpO₂ dovrebbe essere mantenuta tra 94 e 98%. 
Se il bambino è ventilato meccanicamente, per evitare l’iperventilazione ERC raccomanda di utilizzare inizialmente una 
frequenza respiratoria nel range basso-normale per l’età e di mirare ad ottenere un’espansione moderata del torace. 
Non appena sia possibile misurare il volume corrente, ERC raccomanda di erogare un volume di 6-8 ml/kg di peso ideale 
e una PEEP di 5 cm H₂O, evitando pressioni elevate delle vie aeree; le impostazioni del ventilatore dovranno poi essere 
regolate per ottimizzare la ventilazione. Nei bambini con bisogni assistenziali complessi, è opportuno chiedere 
precocemente il supporto di un intensivista pediatrico. 
Dopo il posizionamento di un dispositivo per la gestione avanzata delle vie aeree, utilizzare la capnografia per monitorare 
in continuo l’efficacia della ventilazione. Eseguire un’emogasanalisi arteriosa appena possibile, visto che i valori di ETCO₂ 
non riflettono in modo affidabile la PaCO₂; l’obiettivo è la normocapnia.412 Adottare valori target di PaCO₂ individualizzati 
in situazioni specifiche (patologie polmonari con ipercapnia cronica, fisiologia da cuore univentricolare).403 
I professionisti sanitari dovrebbero utilizzare molteplici segni clinici e parametri, non solo la pressione arteriosa, per 
valutare lo stato circolatorio del bambino, in quanto lo shock con normotensione è spesso presente dopo arresto 
cardiaco.405,413 In ambito pre-ospedaliero, ERC sottolinea l’importanza di utilizzare un bracciale della dimensione corretta 
e di misurare spesso la pressione arteriosa non invasiva. L’obiettivo è mantenere la pressione arteriosa sistolica e media 
sopra il 10° percentile per età. Non ci sono evidenze sufficienti per raccomandare trattamenti specifici (fluidi, 
vasopressori, inotropi) per raggiungere questi valori target. Una pressione arteriosa troppo alta può causare o peggiorare 
una disfunzione miocardica.405 
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Le crisi convulsive devono essere trattate non appena compaiono, come raccomandato da un CoSTR ILCOR.38 Deve essere 
controllata la glicemia e trattata un’eventuale ipoglicemia, che è associata a esiti sfavorevoli nei bambini critici.405 
Devono essere garantite analgesia e sedazione per trattare dolore e discomfort. Anche brevi periodi con pressione 
arteriosa al di sotto del 5° percentile sono associati ad esiti peggiori dopo arresto cardiaco.414 ERC raccomanda pertanto 
di evitare boli di farmaci che possano causare improvvise variazioni di pressione arteriosa e di preferire, quando 
possibile, la somministrazione dell’analgosedazione in infusione continua. Una temperatura corporea superiore a 37,7°C 
è associata ad esiti peggiori dopo arresto cardiaco e dovrebbe essere sempre evitata dopo il ROSC.415 
La presenza dei genitori/caregiver durante il trattamento pre-ospedaliero e il trasporto è giustificata dal punto di vista 
legale ed etico, purché non metta a rischio la sicurezza del bambino, dei caregiver o del team sanitario. Essa è inoltre 
percepita come importante dai genitori e dagli altri caregiver e migliora gli esiti psicosociali dei familiari, 
indipendentemente dall’outcome del bambino.408,406 
 
Raccomandazioni per gli operatori sanitari in ospedale 
In ospedale vengono utilizzati approcci specifici della terapia intensiva pediatrica durante le fasi acute e post-acute del 
trattamento post rianimatorio e per il trattamento della sindrome post-arresto cardiaco (Figura 23). Questi 
comprendono una serie di opzioni diagnostiche e terapeutiche, solitamente organizzate in bundles di cura, nell’ambito 
dei quali possono essere definiti obiettivi assistenziali più contestualizzati e individualizzati sulla base della storia del 
bambino, del contesto specifico e delle risorse disponibili. Potrebbero essere necessarie molteplici modalità 
terapeutiche per trattare la malattia di base e/o la sindrome post-arresto cardiaco, compresa la gestione delle vie aeree, 
il supporto ventilatorio, il supporto circolatorio con fluidi, emoderivati, farmaci vasoattivi e inotropi e il supporto vitale 
extracorporeo.405 
Mirare alla normossia e alla normocapnia.68,410,411,413,415–418 I pazienti con ipossiemia (<8 kPa - 60 mmHg) hanno minori 
probabilità di sopravvivere alla dimissione ospedaliera, mentre l’iperossiemia non influenza gli esiti.410,411 Rispetto ai 
pazienti ipercapnici, quelli con normocapnia presentano percentuali maggiori di sopravvivenza alla dimissione 
ospedaliera, mentre l’ipocapnia non ha impatto sull’esito.411 Non vi sono evidenze per definire obiettivi specifici in 
pazienti particolari (ad es. con cardiopatie congenite, malattie polmonari croniche con ipercapnia cronica), sebbene 
l’individualizzazione dell’assistenza sia raccomandata da ILCOR.403 Non vi sono sufficienti evidenze per formulare una 
raccomandazione precisa in merito al periodo di tempo in cui gli obiettivi di ossigenazione e ventilazione dovrebbero 
essere mantenuti dopo il ROSC, ma almeno 24 ore appaiono ragionevoli.405 
Monitorare la pressione arteriosa in continuo tramite un catetere arterioso in tutti i pazienti che rimangono in coma 
dopo il ROSC. L’ipotensione post arresto cardiaco si verifica in oltre il 50% dei pazienti e contribuisce a determinare il 
danno cerebrale secondario causato dall’ipoperfusione cerebrale.405 Le cause dell’ipotensione comprendono la 
disfunzione miocardica, la risposta infiammatoria e la vasoplegia.413,416 L’ipotensione nelle prime 24 ore dopo il ROSC è 
associata a esiti sfavorevoli.68 Il target pressorio ottimale (pressione sistolica, diastolica o media) è sconosciuto, ma vi 
sono evidenze che anche brevi periodi con valori leggermente inferiori al 5° percentile siano associati a esiti 
sfavorevoli.414 Uno studio osservazionale suggerisce che una pressione sistolica sopra il 10° percentile sia associata a esiti 
favorevoli. Al contrario, una pressione eccessivamente elevata è dannosa, perché può causare disfunzione miocardica e 
aumentare il flusso ematico cerebrale.419 Finché non saranno disponibili ulteriori evidenze, ILCOR raccomanda di 
mantenere la pressione sistolica sopra il 10° percentile.38,404 Studi più recenti si sono concentrati sulla pressione arteriosa 
media e sul flusso ematico cerebrale.414,420,421 In pratica, ERC raccomanda di porsi come obiettivo una pressione arteriosa 
media superiore al 10° percentile. Non vi sono evidenze sufficienti per raccomandare la strategia ottimale per 
raggiungere tale target pressorio (fluidi, farmaci vasoattivi, inotropi, supporto meccanico). Valori pressori più elevati 
(sopra il 50° o l’80° percentile) sono giustificabili in alcuni casi, soprattutto dopo un arresto cardiaco associato a grave 
trauma cranico.147 
Un CoSTR ILCOR del 2019 ha riconosciuto i benefici del controllo della temperatura come strategia neuroprotettiva dopo 
arresto cardiaco pediatrico, ma non è stato in grado di raccomandare un target specifico, poiché le evidenze non erano 
né a favore né contro l’ipotermia (32-34°C) rispetto alla normotermia (36-37,5°C).171,402 L’ipertermia (>37,5°C) è 
costantemente associata a esiti neurologici peggiori.422,423 Mantenere la normotermia riduce lo stress metabolico 
cerebrale. L’ipotermia è stata associata a un miglioramento a lungo termine della qualità della vita in relazione allo stato 
di salute nei sopravvissuti ad arresto cardiaco pediatrico: tali dati supportano ulteriormente il suo ruolo nel trattamento 
post arresto, anche in assenza di un chiaro beneficio in termini di sopravvivenza.424,425 L’ipotermia terapeutica richiede 
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un’assistenza neuro-intensiva pediatrica specializzata per garantire sicurezza, sedazione adeguata, trattamento dei 
possibili effetti collaterali (coagulopatia, bradicardia, disturbi metabolici, infezione) e strategie sicure di riscaldamento.405 
In contesti privi di tali risorse, la normotermia rigorosa e la prevenzione della febbre rimangono lo standard assistenziale. 
Non vi sono evidenze su cui basare raccomandazioni relative alla durata del controllo della temperatura. In accordo con 
un recente evidence update ILCOR, ERC raccomanda di mantenere il controllo normotermico o ipotermico per almeno 
24 ore e di evitare la febbre per almeno 72 ore dopo il ROSC.171,415 
Convulsioni cliniche ed elettroencefalografiche sono manifestazioni comuni del danno cerebrale post arresto nei 
bambini, con un’incidenza di circa il 10-40%, e sono associate a esiti neurologici sfavorevoli.426,427 ERC e ILCOR 
raccomandano attualmente il trattamento tempestivo delle convulsioni dopo il ROSC, ma non l’uso profilattico di farmaci 
anticomiziali. Questa raccomandazione si basa su evidenze indirette provenienti da adulti, bambini con trauma cranico 
e neonati con encefalopatia ipossico-ischemica.38 
ERC sottolinea l’importanza di un’assistenza intensiva di alta qualità nei bambini dopo arresto cardiaco (Figura 23). Ciò 
include il monitoraggio multimodale, tecniche non invasive o invasive per diagnosticare e trattare non solo le patologie 
sottostanti ma anche la sindrome post arresto cardiaco, il dolore, il discomfort e il delirio, la prevenzione e il trattamento 
del danno renale acuto, la nutrizione precoce ottimale e la riabilitazione. 
ERC raccomanda un’assistenza centrata sulla famiglia, con un accesso illimitato dei genitori/caregiver al bambino, una 
comunicazione chiara e onesta e il coinvolgimento precoce di team multidisciplinari specializzati (ad es. neurologi 
pediatrici, psicologi pediatrici, team di cure palliative pediatriche, assistenti sociali, specialisti del supporto familiare e, 
se necessario, interpreti) per affrontare le esigenze aggiuntive del bambino e della famiglia.408 
 
Prognosi dopo arresto cardiaco 
La previsione accurata di un buon outcome è importante per i pazienti, i genitori/caregiver e gli operatori sanitari. Una 
prognosi di esito favorevole giustifica il proseguimento del trattamento intensivo. La previsione accurata di un esito 
neurologico sfavorevole è cruciale per evitare falso pessimismo o al contrario per giustificare l’interruzione delle terapie 
di sostegno vitale. 
L’utilità dei biomarcatori ematici, dell’esame clinico, dell’elettrofisiologia e del neuro-imaging per la previsione degli esiti 
neurologici dopo il ROSC è stata analizzata in due CoSTR ILCOR e in una revisione sistematica.201,428,429 ERC raccomanda 
che negli studi futuri gli esiti siano valutati utilizzando idealmente il Pediatric Core Outcome Set in Cardiac Arrest e 
includano gli esiti a lungo termine relativi a morbidità, esiti funzionali, qualità di vita e impatto sulla famiglia.406 Supporti 
visivi e presentazioni possono aiutare i familiari a comprendere meglio la terminologia utilizzata per esprimere la 
prognosi e permettere loro di essere maggiormente coinvolti nel processo decisionale.430 
ERC raccomanda agli operatori sanitari di utilizzare molteplici variabili pre-, intra- e post-arresto cardiaco per la prognosi 
nella fase post-rianimatoria e di ritardare la prognosi nei bambini con ridotto livello di coscienza per almeno 72 ore. 
Nessuna singola variabile dovrebbe mai essere utilizzata da sola per predire un esito favorevole o sfavorevole.201,428 Tali 
variabili comprendono fattori pre-arresto (lo stato di salute e neurologico di base del bambino), il contesto dell’arresto 
cardiaco (luogo, inizio del PBLS, ritmo di esordio, causa, durata) e il trattamento post arresto cardiaco (valutazione 
completa con ripetute rivalutazioni). 
ERC raccomanda che il trattamento post rianimatorio in Terapia Intensiva Pediatrica includa un insieme di modalità 
diagnostiche, che possano essere utilizzate anche per la prognosi e che permettano una maggiore standardizzazione e 
una migliore comparabilità nella ricerca futura. Il set minimo di valutazioni dovrebbe comprendere la reattività pupillare 
alla luce nei giorni da 1 a 6, il Glasgow Coma Score o la sua componente motoria nei giorni da 1 a 6, e i principali 
biomarcatori ematici disponibili il giorno 1 (pH, lattato). Ulteriori indagini più approfondite dovrebbero includere altri 
biomarcatori di danno neurologico e in particolare la S100B (una proteina legante il calcio principalmente presente negli 
astrociti), la NSE (enolasi neurone-specifica), la MBP (proteina basica della mielina) al giorno 1, studi elettrofisiologici 
(EEG, potenziali evocati somatosensoriali - SSEP) nei giorni 1 e 2, e l’imaging cerebrale per mezzo della risonanza 
magnetica encefalica tra il giorno 3 e il giorno 5. Le modalità e i tempi sono stati scelti in modo da consentire una 
prognostica multimodale sia per un esito favorevole che sfavorevole. I risultati di queste indagini, che possono essere 
utilizzate come componenti di un approccio multimodale alla prognostica, sono mostrati nella Figura 24.428 Il livello di 
certezza complessiva delle evidenze riguardanti i singoli test è molto bassa per tutti gli esiti. 
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Assistenza post dimissione 
La presenza e la gravità delle sequele, sia a breve che a lungo termine, nei sopravvissuti ad arresto cardiaco pediatrico 
rappresentano una grande preoccupazione per pazienti, famiglie e operatori sanitari in tutto il mondo. Poco si sa sugli 
esiti a lungo termine dei sopravvissuti a un arresto cardiaco. Un follow-up a lungo termine è fondamentale per 
identificare i problemi e fornire consulenza ai bambini e ai genitori/caregiver. L’obiettivo è migliorare l’outcome a lungo 
termine nei sopravvissuti mediante interventi terapeutici precoci e ridurre l’impatto sociale (ad es. costi sanitari, 
disoccupazione). 
Le sequele dell’arresto cardiaco possono avere un impatto significativo su tutti i membri della famiglia. Genitori/caregiver 
e altri familiari possono soffrire di conseguenze psicosociali sia prima che dopo la dimissione del bambino. Devono 
affrontare la sofferenza e il trauma causati dal ricovero del bambino, dall’evento stesso dell’arresto cardiaco e dalle sue 
sequele. Le dinamiche familiari possono cambiare e i genitori/caregiver potrebbero non essere in grado di tornare al 
loro lavoro, con tutte le conseguenze economiche che ne derivano. 
Considerando la maggiore aspettativa di vita dei bambini, i costi relativi per la società in termini di perdita di potenziale 
produttività, spese sanitarie associate e carico emotivo per la famiglia sono significativi.8 
Non sono state identificate evidenze scientifiche relative all’assistenza post-dimissione nei bambini, ad eccezione di una 
revisione sistematica sui bisogni delle famiglie dei sopravvissuti ad arresto cardiaco.408 
ERC, insieme ai consulenti della comunità, concorda sul fatto che l’assistenza post dimissione dovrebbe idealmente 
essere organizzata per tutti i sopravvissuti all’arresto cardiaco e le loro famiglie come parte dell’assistenza standard. 
Dovrebbe essere prevista anche un’assistenza specifica per le famiglie dei non sopravvissuti (ad es. per il supporto al 
lutto e alle problematiche psicologiche). 
La standardizzazione dell’assistenza aumenterà anche la qualità dei dati sugli esiti e minimizzerà il bias di selezione nelle 
future ricerche: a questo scopo viene suggerito lo sviluppo di linee guida basate sull’evidenza relative all’assistenza post 
dimissione.431 Esistono diversi ostacoli a questo processo: tra questi sono comprese le basse percentuali di sopravvivenza 
dell’OHCA pediatrico, le piccole dimensioni delle coorti omogenee e la scarsità dei registri nazionali o internazionali di 
arresto cardiaco che raccolgano dati sugli esiti a lungo termine in diversi ambiti (fisico, neuropsicologico, salute 
funzionale e qualità di vita in relazione allo stato di salute). Collaborazioni internazionali nel campo della ricerca sono 
necessarie per migliorare l’assistenza post-dimissione. 
ERC raccomanda una specifica serie di azioni per migliorare l’assistenza dopo la dimissione, basate sul consenso degli 
esperti e sui suggerimenti dei consulenti della comunità che rappresentano le famiglie sia dei sopravvissuti che dei non 
sopravvissuti. ERC riconosce che questo tipo di assistenza è difficile da organizzare, in quanto richiede risorse 
economiche e di personale, nonché team dedicati che possano garantire programmi multidisciplinari di follow-up. La 
pianificazione dell’assistenza post dimissione dovrebbe iniziare prima della dimissione del bambino. Un’assistenza ben 
coordinata, sul posto e centrata sulla famiglia è preferibile, utilizzando figure referenti quali i team di collegamento con 
la famiglia per migliorare l’aderenza ai programmi di assistenza post dimissione e ridurre il carico sulle famiglie. Si 
dovrebbero prendere in considerazione delle consultazioni telematiche da remoto quando le visite in ospedale sono 
difficili da organizzare. I pazienti e le famiglie dovrebbero essere sottoposti a screening per i sintomi della sindrome post-
terapia intensiva e indirizzati a un professionista non appena vengano rilevati problemi fisici o di salute mentale. È inoltre 
importante indicare loro delle strutture di supporto per le famiglie dei sopravvissuti e dei non sopravvissuti. 
 
Raccomandazioni a livello di sistema e raccomandazioni per l’implementazione 
Raccomandazioni per il pubblico 
Il testimone più frequente nelle rianimazioni pediatriche è un genitore o un caregiver e il luogo più frequente è il 
domicilio.172 Meno comunemente, l’arresto cardiaco si verifica durante l'attività fisica e a scuola.17 Negli adolescenti, 
violenza, abuso di sostanze, problemi di salute mentale e incidenti stradali sono cause prevalenti ma potenzialmente 
prevenibili.17 Un approccio alla prevenzione dell’arresto cardiaco centrato sulla comunità è giustificato e dovrebbe essere 
rivolto principalmente ai caregiver di bambini e a coloro che forniscono cure primarie.10 Interventi preventivi specifici 
mirati alle fasce di popolazione con basso livello socioeconomico e alle minoranze etniche possono essere 
particolarmente efficaci, poiché in questi gruppi esiste una maggiore probabilità di arresto cardiaco rispetto alla 
popolazione generale.14,432 La popolazione dovrebbe essere coinvolta nella formazione al riconoscimento e alla gestione 
dell’arresto cardiaco e negli interventi di primo soccorso.433 Ad ogni bambino che abbia avuto una reazione anafilattica 
dovrebbero essere prescritti due dispositivi autoiniettabili di adrenalina e dovrebbero essere impartite istruzioni sul loro 
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utilizzo (al bambino e al caregiver). Non esiste un’età specifica in cui i bambini possono essere considerati in grado di 
utilizzare autonomamente l’autoiniettore, ma in genere i ragazzi delle scuole secondarie sono abbastanza maturi per 
farlo.171,259,266–269 
ERC raccomanda che tutte le persone che si occupano di bambini siano sistematicamente formate nel PBLS: genitori, 
caregiver, insegnanti, babysitter, bagnini, first responders e allenatori/istruttori. L’arresto cardiaco pediatrico è un evento 
raro ma ad alta criticità. Errori e performance subottimali sono comuni nelle simulazioni di rianimazione pediatrica: la 
formazione rimane il caposaldo di ogni potenziale miglioramento degli esiti.434–437 La formazione alla rianimazione 
cardiopolmonare è ampiamente riconosciuta come in grado di migliorare le competenze nella RCP e aumentare la 
sopravvivenza.438 La formazione della popolazione generale è stata associata a un miglioramento dei tassi complessivi di 
RCP da parte degli astanti e della sopravvivenza.439 Il momento migliore per formare i genitori potrebbe essere durante 
i corsi prenatali, visto che quasi la metà degli arresti cardiaci pediatrici avviene a casa durante il primo anno di vita.172,432 
Le lezioni di nuoto possono ridurre l’incidenza dell’annegamento.440–443 
 
Raccomandazioni per tutti i sistemi sanitari 
I risultati migliori si ottengono quando tutti gli anelli della catena della sopravvivenza funzionano efficacemente insieme 
e sono coordinati nello spazio e nel tempo.444 I sistemi sanitari dovrebbero effettuare audit regolari e implementare 
strategie di miglioramento focalizzate sulla catena della sopravvivenza, allo scopo di migliorare continuamente 
l’assistenza e gli esiti dei pazienti.444 ERC raccomanda una formazione sistematica nel riconoscimento del bambino critico 
e nel PBLS a tutti i livelli dell’assistenza, inclusi gli operatori sanitari che solo occasionalmente si occupano di bambini. 
La formazione dei professionisti sanitari può migliorare gli esiti: sessioni di addestramento brevi ma frequenti sembrano 
essere una modalità efficace per migliorare le competenze.401,438,445 È ben documentato un miglioramento degli esiti e 
delle competenze dopo la pubblicazione delle Linee Guida e la standardizzazione della formazione.446 
ERC raccomanda una formazione sistematica nel PALS a tutti i livelli, dai sistemi di Emergenza Sanitaria Territoriale e di 
assistenza pre-ospedaliera al personale ospedaliero, con particolare attenzione a coloro che trattano bambini critici. Il 
CoSTR ILCOR sulle competenze di team nella formazione alla rianimazione conclude che l’insegnamento di queste abilità 
può migliorare le prestazioni rianimatorie in aree quali leadership, comunicazione, decision-making, gestione dei compiti 
e qualità della RCP.400 Ulteriori evidenze dimostrano che la formazione al lavoro di squadra, con enfasi sulle capacità di 
leadership, pianificazione e comunicazione strutturata e uniforme, è associata a pause più brevi nelle compressioni 
toraciche.220,447–449 
Un team di rianimazione ben strutturato e un sistema di attivazione facilmente accessibile sono essenziali per garantire 
una transizione fluida dal PBLS al PALS.450,451 I membri del team dovrebbero idealmente avere ruoli predefiniti e in alcuni 
team si può considerare una leadership condivisa, ad esempio quando si utilizza un coach della RCP (un membro del 
team responsabile di garantire che il team mantenga una RCP di alta qualità).401,452 
Per rafforzare il collegamento tra PBLS e PALS, le istituzioni dovrebbero considerare questi ultimi come fasi di un 
continuum e stabilire protocolli chiari per la transizione dall’uno all’altro. Il lavoro di squadra necessario a questo scopo 
dovrebbe essere incorporato nei programmi di formazione.453 Garantire che i professionisti sanitari che praticano il PBLS 
comprendano gli algoritmi PALS, incluse le indicazioni per la gestione avanzata delle vie aeree, l’accesso vascolare e la 
somministrazione di farmaci, consente un approccio più coordinato alla rianimazione pediatrica. È inoltre necessaria una 
comunicazione chiara e la formazione sul passaggio di consegne strutturato è preziosa.454 
Diverse condizioni sono riconosciute come fattori di rischio per l’arresto cardiaco: identificarle potrebbe aiutare a 
prevenirlo. Queste includono: neonati prematuri e di peso molto basso, bambini con una storia familiare di morte 
improvvisa inspiegata, fratelli di bambini deceduti per sindrome della morte improvvisa del lattante (SIDS), bambini con 
anomalie congenite, sindromi aritmiche primarie, cardiomiopatie, canalopatie e anomalie delle arterie coronarie.455–459 
L’integrazione di test genetici e valutazioni elettrofisiologiche avanzate può identificare i bambini ad alto rischio di 
arresto cardiaco.460 L’arresto cardiaco correlato all’esercizio fisico è raro e lo screening preventivo non sembra avere un 
profilo favorevole in termini di rapporto costo-efficacia. Se implementato, sembra ragionevole rivolgerlo agli adolescenti 
piuttosto che ai bambini più piccoli.461 
 
Raccomandazioni per i sistemi di Emergenza Sanitaria Territoriale e i sistemi di dispatch 
Il triage sul campo è fondamentale in tutti i sistemi pre-ospedalieri per identificare bambini critici o traumatizzati e 
trasportarli alle strutture più appropriate.462 Il trasporto verso centri pediatrici di livello inferiore rispetto al necessario o 
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verso un trauma center da adulti è associato a un aumento della mortalità e morbidità.463 Tuttavia i protocolli attuali non 
discriminano accuratamente tra pazienti a basso e ad alto rischio: sono pertanto necessari strumenti di triage pediatrici 
specifici per garantire che il bambino venga trasportato all’ospedale giusto.463,464 
 
Raccomandazioni per il trasporto 
Non sono stati identificati studi che affrontassero specificamente il problema del trasporto di bambini dopo un arresto 
cardiaco verso un centro specializzato.38 ERC raccomanda, basandosi sull’opinione di esperti, che i bambini che hanno 
subito un arresto cardiaco siano preferibilmente trasportati in ospedali dotati di Unità di Terapia Intensiva Pediatrica, 
dove sia disponibile un approccio multimodale al trattamento post rianimatorio. 
ERC raccomanda che i sistemi di Emergenza Sanitaria Territoriale stabiliscano strategie di comunicazione e percorsi per 
facilitare un trasporto e un passaggio di consegne senza soluzione di continuità per i bambini in o dopo arresto cardiaco. 
La standardizzazione dei protocolli di hand-over migliora gli esiti a tutti i livelli: per i pazienti, gli operatori sanitari e le 
organizzazioni.465 
ERC raccomanda di evitare trasferimenti multipli tra ospedali, poiché ciò è associato a una minore sopravvivenza a lungo 
termine nei bambini critici.466 ERC riconosce peraltro che in alcune situazioni può essere preferibile trasportare il 
bambino all’ospedale più vicino perché sia stabilizzato prima del trasferimento a un centro di Terapia Intensiva 
Pediatrica. Tutti i trasferimenti di bambini in condizioni critiche devono essere attentamente pianificati per garantire la 
sicurezza. I bambini con patologie mediche complesse necessitano di cure altamente specializzate, generalmente 
disponibili solo in centri terziari.432 Centri con disponibilità di supporto vitale extracorporeo o di altre cure pediatriche 
specialistiche (cardiologiche, cardiochirurgiche, trauma) sono preferibili per alcuni bambini (ipotermia, avvelenamento, 
trauma, arresto cardiaco refrattario). 
 
Raccomandazioni per ospedali, reparti e team 
L’utilizzo dei sistemi pediatrici di “early warning” è stato raccomandato da un CoSTR ILCOR, in quanto essi possono 
ridurre gli eventi avversi, sebbene siano frequenti i falsi allarmi.451,467,468 ERC raccomanda di implementare tali sistemi 
non come misura isolata, ma come parte di un sistema più ampio di risposta clinica, che può essere adattato ai diversi 
contesti o integrato nei sistemi di triage esistenti.469 
ERC raccomanda che i professionisti sanitari che operano in ospedale siano formati al riconoscimento e alla gestione dei 
bambini critici / traumatizzati, al PBLS e al PALS. La ventilazione con pallone e maschera è l’intervento più spesso messo 
in atto in emergenza e ogni professionista coinvolto nella cura di bambini con patologie gravi dovrebbe essere 
competente in questa tecnica. ERC raccomanda che i sistemi implementino dei percorsi che permettano di ottenere un 
accesso intraosseo entro 5-10 minuti nei bambini che ne hanno necessità, dato che l’accesso endovenoso in emergenza 
può essere difficoltoso.143 
ILCOR ha identificato dieci passaggi chiave per migliorare gli esiti dell’arresto cardiaco intra-ospedaliero, sottolineando 
l’importanza di sistemi strutturati di rianimazione.401 ERC raccomanda l’implementazione di tali misure, che includono 
la presenza di team dedicati di rianimazione, i cui membri abbiano ruoli predefiniti, programmi formativi completi, 
equipaggiamento e protocolli standardizzati, sistemi d’allarme efficienti e briefing regolari del team. 
ERC raccomanda di utilizzare procedure operative standard per il trattamento post rianimatorio negli ospedali, nei 
reparti e nelle terapie intensive pediatriche. La standardizzazione migliora gli esiti dei pazienti, riducendo un’inutile 
variabilità e aumentando efficienza e qualità dell’assistenza.470 Tuttavia, l’implementazione efficace richiede anche la 
flessibilità di adattarsi alle necessità individuali dei pazienti.471 
Un CoSTR ILCOR ha raccomandato che, quando si prende in considerazione un supporto vitale extracorporeo, la sua 
attuazione sia guidata da specifici algoritmi istituzionali, che consentano ai team sanitari di identificare rapidamente i 
candidati idonei, velocizzare l’inizio della procedura e ottimizzare l’allocazione delle risorse, migliorando gli esiti.258 
 
Raccomandazioni per i produttori di dispositivi medici 
In linea con ILCOR, ERC raccomanda l’inclusione dei pazienti pediatrici nei programmi di defibrillazione ad accesso 
pubblico e la standardizzazione delle dimensioni degli elettrodi del DAE per lattanti, bambini e adulti.192,222 La modalità 
pediatrica del DAE dovrebbe essere semplice da attivare (ad es. premendo un pulsante piuttosto che inserendo una 
chiavetta o sostituendo gli elettrodi), dal momento che i soccorritori trovano questa modalità più facile da utilizzare.472,473 
In linea con un CoSTR ILCOR, ERC raccomanda che i produttori standardizzino i pittogrammi che indicano il 
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posizionamento delle piastre in accordo con le raccomandazioni ERC. ERC raccomanda che i produttori di DAE ad accesso 
pubblico utilizzino un’unica dimensione universale degli elettrodi per le vittime di arresto cardiaco di tutte le età e un 
metodo semplice per attenuare il livello di energia nei lattanti e nei bambini con peso inferiore a 25 kg. 
 
Raccomandazioni per i contesti a basse risorse 
Queste Linee Guida indicano in quali circostanze dove dovrebbe essere garantito l’accesso a cure pediatriche 
specialistiche, ad esempio da parte di un cardiologo pediatrico o di un neurologo pediatrico. ERC raccomanda che i 
sistemi mirino al livello più alto possibile di assistenza, ma riconosce che potrebbero essere necessarie modifiche e una 
diversa scala delle priorità in base alle risorse disponibili. Ad esempio, l’accesso a uno specialista pediatrico è importante, 
ma nei casi in cui tali figure non sono disponibili, può essere consultato un altro medico esperto, oppure può essere utile 
un consulto da remoto o l’utilizzo della telemedicina. Per una definizione dettagliata della rianimazione in contesti a 
basse risorse, si rimanda alle Linee Guida ERC 2025 sui Sistemi che salvano vite.474 
 
Considerazioni a livello di sistema 
La RCP assistita dall’Operatore di Centrale Operativa può essere integrata in qualsiasi sistema di Emergenza Sanitaria 
Territoriale in qualsiasi contesto, ma ciò richiede la formazione del personale. 
La diffusione dei defibrillatori (DAE) in comunità è un provvedimento efficace in rapporto ai costi nell’OHCA degli adulti 
e può essere esteso anche all’OHCA pediatrico.475 La formazione al supporto alle funzioni vitali è considerata un metodo 
dal rapporto costo-efficacia favorevole per consentire agli operatori di offrire il maggior livello di assistenza possibile e 
migliorare gli esiti.201,438 

La formazione può essere condotta utilizzando manichini a bassa fedeltà.476 La formazione alla rianimazione dovrebbe 
essere svolta con modalità bassa intensità – alta frequenza, permettendo attività formative durante l’orario di lavoro 
clinico.401,445,477,478 Nei contesti in cui le opportunità di addestramento sono limitate, può essere data priorità alla 
formazione di particolari caregiver o professionisti sanitari che hanno alta probabilità di dover affrontare un arresto 
cardiaco (ad es. team di rianimazione). Nelle aree con basso livello socioeconomico può essere presa in considerazione 
la formazione mirata dei laici, poiché tali contesti presentano un'incidenza più alta di arresto cardiaco e con esiti 
peggiori.479,480 La formazione dei laici è più utile quando esiste una catena della sopravvivenza efficace dopo la 
rianimazione. In ogni contesto deve essere considerata l’allocazione di personale dedicato in grado di rispondere alle 
emergenze e all’arresto cardiaco. 
 
Prevenzione dell’arresto cardiaco 
Nei contesti a risorse limitate dovrebbero essere prese in considerazioni le modalità con il miglior rapporto costo-
efficacia per rilevare il deterioramento clinico e attivare risposte appropriate. 
Queste possono includere l’utilizzo di attrezzature a basso costo per rilevare variazioni dei parametri vitali, educando le 
famiglie a reagire appropriatamente a determinati segni (ad es. febbre alta, respirazione anormale, ridotto livello di 
coscienza).433 
L’utilizzo della pulsossimetria e dell’ossigeno è considerato una strategia altamente efficace in rapporto ai costi per 
prevenire il deterioramento nei bambini.113,481,482 La soluzione fisiologica isotonica può essere utilizzata per il 
riempimento volemico in alternativa ai cristalloidi bilanciati, quando questi ultimi non sono disponibili per ragioni 
economiche o logistiche.483 In assenza di un team di emergenza clinica, si può considerare la creazione di un piccolo 
team o un sistema alternativo di risposta “track-and-trigger”.401 
 
Paediatric Life Support 
Per l’ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo, si raccomanda di dare sempre priorità alle manovre di base in qualsiasi 
contesto. All’avvio della RCP, dare priorità alla ventilazione con pallone e maschera: l’intubazione non è associata ad esiti 
migliori.484 La disponibilità di ossigeno e di un sistema pallone-maschera è prioritaria. L’intubazione tracheale in 
laringoscopia diretta tradizionale è un'alternativa accettabile quando il videolaringoscopio non è disponibile. 
Per la defibrillazione sono raccomandate le placche adesive; le piastre metalliche possono essere utilizzate se le placche 
adesive non sono disponibili.222 Le placche adesive per adulti possono essere utilizzate nei bambini in posizione antero-
posteriore, quando quelle pediatriche non sono disponibili. 
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Dopo un arresto cardiaco, i bambini dovrebbero idealmente essere trasferiti in un centro dotato di Terapia Intensiva 
Pediatrica. Se ciò non è possibile, i bambini devono essere trattati in un contesto in grado di eseguire un monitoraggio 
intensivo per 24-72 ore. Dare priorità alla gestione accurata di ossigenazione, ventilazione, circolazione e temperatura, 
in quanto principi fondamentali del trattamento post arresto cardiaco.68,405 Quando l’expertise non è disponibile in loco, 
si dovrebbe considerare una consulenza da remoto (telemedicina) con un esperto (ad es. un intensivista pediatrico).485 
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Italian Resuscitation Council (IRC) è una società scientifica senza scopo di lucro, riconosciuta dal 
Ministero della Salute, che riunisce medici, infermieri e operatori esperti in rianimazione 
cardiopolmonare. Si occupa di ricerca e divulgazione scientifica, formazione e campagne di 
informazione, prevenzione e sensibilizzazione. 
IRC è parte e rappresentante a livello nazionale di European Resuscitation Council (ERC), società 
scientifica continentale che raccoglie organizzazioni ed esperti di rianimazione cardiopolmonare e 

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

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

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

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

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

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

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