
1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Versione originale tradotta con integrazioni a cura  
di Italian Resuscitation Council 
 

CAPITOLO 10 
LA FORMAZIONE ALLA RIANIMAZIONE 



2 
 

 

RESUSCITATION 
RIVISTA UFFICIALE DI EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 
Associato con American Heart Association, Australian Resuscitation Council, New Zealand Resuscitation Council, Resuscitation Council 
of Southern Africa e Japanese Resuscitation Council 
 
Copyright declaration 
©European and Italian Resuscitation Council 2025. All rights reserved. No parts of this publication may be reproduced, stored in a 
retrieval system, or transmitted in any form or by any means, electronic, mechanical, photocopying, recording or otherwise, without 
the prior written permission of the ERC. 
Disclaimer: The knowledge and practice in cardiopulmonary resuscitation is evolving constantly. The information provided in these 
Guidelines is for educational and informational purposes only. This information should not be used as a substitute for the advice of 
an appropriately qualified and licensed healthcare provider. Where appropriate, the authors, the editor and the publisher of these 
Guidelines urge users to consult a qualified healthcare provider for diagnosis, treatment and answers to their personal medical 
questions. The authors, the editor and the publisher of these Guidelines cannot guarantee the accuracy, suitability or effectiveness of 
the treatments, methods, products, instructions, ideas or any other content contained herein. The authors, the editor and/or the 
publisher of these Guidelines cannot be liable in any way for any loss, injury or damage to any person or property directly or indirectly 
related in any way to the use of these Guidelines. 
 
Translation declaration 
This publication is a translation of the original ERC Guidelines 2025. The translation is made by and under supervision of the Italian 
Resuscitation Council: solely responsible for its contents. 
If any questions arise related to the accuracy of the information contained in the translation, please refer to the English version of the 
ERC Guidelines which is the official version of the document. 
Any discrepancies or differences created in the translation are not binding to the European Resuscitation Council and have no legal 
effect for compliance or enforcement purposes. 
 
©European e Italian Resuscitation Council 2025. Tutti i diritti riservati. Nessuna parte di questa pubblicazione può essere riprodotta, 
immagazzinata in un sistema informatico o trasmessa in qualsiasi forma o tramite qualsiasi modalità, elettronica, meccanica, 
fotostatica, registrata o altro, senza la preventiva autorizzazione scritta di ERC. Liberatoria: La conoscenza e la prassi della Rianimazione 
Cardiopolmonare è in continua evoluzione. Le informazioni fornite dalle presenti Linee Guida hanno scopo formativo e informativo. 
Queste informazioni non devono essere utilizzate in sostituzione di un parere qualificato da parte di uno specialista sanitario. Se 
necessario, gli autori, l’editore responsabile e la casa editrice delle presenti Linee Guida raccomandano gli utenti a consultare uno 
specialista in merito alla diagnosi, adeguata terapia o trattamento e risposte ai quesiti riguardanti la propria salute. Gli autori, l’editore 
responsabile e la casa editrice delle presenti Linee Guida non possono garantire l’adeguatezza, appropriatezza e l’efficienza dei 
trattamenti, metodi, prodotti, istruzioni, idee o qualsiasi altro contenuto del presente volume.  
Gli autori, l’editore responsabile e la casa editrice delle presenti Linee Guida non si assumono alcuna responsabilità per eventuali 
lesioni, danni o perdite a persone, cose o proprietà come effetto diretto o indiretto dell’uso delle presenti Linee Guida. 
 
Questo volume è una traduzione delle Linee Guida originali ERC 2025. La traduzione è stata effettuata da, e sotto la supervisione, di 
Italian Resuscitation Council, l’unico responsabile del contenuto del presente volume. 
In merito alle questioni relative all’accuratezza delle informazioni contenute in questa traduzione, si invita a consultare la versione in 
lingua inglese delle Linee guida ERC, che rappresenta la versione ufficiale del documento. 
Qualsiasi differenza o discrepanza, risultante dalla traduzione non è vincolante per European Resuscitation Council e non ha nessun 
effetto legale a livello esecutivo o di conformità. 
 
Traduzione e revisione dell’edizione Italiana a cura di Italian Resuscitation Council: 
G. Acquistapace, G. Arlotta, S. Di Marco, G. Piras, A. Scapigliati 
 

 
 



3 
 

 

LINEE GUIDA  
EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2025  

LA FORMAZIONE ALLA RIANIMAZIONE 
 

Sabine Nabeckera,1,*, Timo de Raadb,1, Cristian Abelairas-Gomez c,d , Jan Breckwoldte, Olfa Chakroun-Walhaf,g, Barbara 
Farquharsonh, Silvija Hunyadi-Antičevići, Carsten Lottj, Sebastian Schnaubeltk,l,m, Joyce Yeungn,o, Andrew Lockeyp,q,2, 
Robert Greif r,2 
 

Abstract 
Le Linee Guida 2025 dell’European Resuscitation Council (ERC) sulla Formazione nella rianimazione si basano sul      
Consensus of Science with Treatment Recommendations (CoSTR) del 2025 dell’International Liaison Committee on 
Resuscitation (ILCOR), su revisioni della letteratura scientifica peer-reviewed e sul consenso degli esperti. Le linee guida 
forniscono indicazioni ai professionisti sanitari e ai non sanitari riguardo all’insegnamento e all’apprendimento delle 
competenze1 (conoscenze, abilità e attitudini) nell’ambito della rianimazione nell’arresto cardiaco intraospedaliero ed 
extraospedaliero in tutte le fasce d’età. Inoltre, le linee guida si focalizzano sui seguenti aspetti: apprendimento 
supportato dalla tecnologia, formazione alla rianimazione basata sulla simulazione, valutazione, feedback, debriefing, 
sviluppo dei formatori ed effetti della formazione sugli esiti dei pazienti. 
 

Parole chiave: Educazione, Formazione, Apprendimento, Rianimazione cardiopolmonare, Simulazione, Linee guida, ERC. 
 
INTRODUZIONE 
Le Linee Guida 2025 dell’European Resuscitation Council (ERC) sulla formazione alla rianimazione offrono indicazioni 
basate sulle evidenze ai professionisti sanitari (Healthcare professionals, HCPs) e ai non sanitari riguardo l’insegnamento 
e l’apprendimento delle competenze salvavita della rianimazione (conoscenze, abilità e attitudini), con l’obiettivo di 
migliorare gli esiti dei pazienti (Figura 1). 
Queste indicazioni affrontano il secondo elemento chiave della formula della sopravvivenza di Utstein, ovvero la 
formazione efficace (Figura 2). 
Poiché la formazione rappresenta il collegamento tra le scoperte scientifiche e la loro implementazione nella pratica 
clinica, presentiamo in modo più dettagliato i cardini della formazione alla rianimazione. 
Gli effetti degli interventi formativi in rianimazione risultano più efficaci  quando integrano i principi della  teoria 
dell’apprendimento.1,2 
Le linee guida trattano la formazione in tutti i contesti in cui le persone possono insegnare e apprendere come rianimare, 
includendo tutti i livelli, dal basic all’advance life support, e tutte le età di allievi e di vittime di arresto cardiaco. 
Gli stakeholder cruciali da coinvolgere comprendono le autorità governative (sanità, istruzione, ecc.) e politiche che 
gestiscono sistemi sanitari nazionali e/o regionali (Figura 1). 
I principi fondamentali della formazione sanitaria costituiscono il modello di riferimento per creare una struttura 
formativa onnicomprensiva. Questa cornice incorpora varie teorie dell’apprendimento e strategie di insegnamento, per 
offrire una gamma più ampia di metodi nella formazione alla rianimazione.  
 
* Autore corrispondente:  
E-mail: sabine.nabecker@sinaihealth.ca (S. Nabecker) 
¹Questi autori hanno contribuito in egual misura come primi autori. 
²Questi autori hanno contribuito in egual misura come autori senior. 

 
1 In questo capitolo il termine competenze è utilizzato secondo la definizione operativa adottata dagli autori  del capitolo 10 delle linee guida ERC, 
dove indica conoscenze, abilità e attitudini considerate come attributi osservabili e, in parte, misurabili. Nella letteratura accademica, tuttavia, 
competenza designa una caratteristica personale profonda che orienta la performance (Spencer & Spencer, 1993) e la capacità di mobilizzare e 
combinare risorse in situazione reale (Le Boterf, 1994): un insieme complesso non direttamente costruibile né valutabile all’interno di un corso di 
rianimazione. Per evitare equivoci derivanti da questa discrepanza terminologica, è opportuno chiarire che nei corsi IRC-ERC vengono certificate 
esclusivamente le prestazioni osservabili definite in questo capitolo; le competenze, nel senso tecnico e più ampio del termine, non rientrano nella 
valutazione sommativa né nelle aspettative dei discenti.[NdT] 
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Figura 1: La formazione alla rianimazione - messaggi chiave 

 

 
 

Figura 2: La formula della sopravvivenza di Utstein  
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Negli ultimi dieci anni, la simulazione e la tecnologia (e più recentemente l’intelligenza artificiale – AI) hanno assunto 
un’importanza crescente nella formazione e hanno cambiato il modo in cui ERC implementa la formazione alla 
rianimazione3. Una sintesi delle principali strategie educative citate in queste linee guida è presentata nella Figura 3. 
In tutto il documento il termine RCP si riferisce alle specifiche abilità tecniche della rianimazione cardiopolmonare (ad 
es. le misure metriche, cioè quantitative, delle compressioni toraciche e delle ventilazioni), mentre rianimazione viene 
utilizzato come termine generico che comprende l’insieme più ampio di abilità e interventi.  Il termine “bystander” 
(astanti) indica i soccorritori presenti casualmente sulla scena e il termine “first responder” indica coloro che hanno una 
formazione aggiuntiva e vengono allertati per intervenire sulla scena di un arresto cardiaco. I professionisti sanitari 
(Healthcare Professionals, HCPs) sono coloro che lavorano in qualunque settore sanitario (preospedaliero o 
intraospedaliero). I “laici” sono persone che non lavorano nel settore sanitario. 
Il “basic life support” (BLS) è definito come l’avvio della catena della sopravvivenza, l’esecuzione di compressioni 
toraciche precoci e di alta qualità e di ventilazioni efficaci, e l’uso precoce di un defibrillatore automatico esterno (AED) 
[che quindi fa parte integrante del BLS, NdT] . 
Qualsiasi forma di formazione alla rianimazione oltre il BLS viene definita genericamente “advanced life support“ 
(neonatale, pediatrico e adulto). Quando viene utilizzato il termine “ALS” ci si riferisce specificamente al corso ERC 
Advanced Life Support per adulti. 
Il gruppo di lavoro che ha redatto queste Linee Guida 2025 dello European Resuscitation Council (ERC) sulla formazione 
alla rianimazione ha considerato, durante la stesura del documento, il recente approccio ERC fondato sulla diversità, 
uguaglianza, equità e inclusione (DEI), applicandolo quando possibile e riconoscendo che si tratta di un ambito di 
miglioramento nella stesura di linee guida basate sulle evidenze. 
Le Linee Guida 2025 dell’European Resuscitation Council (ERC) sulla formazione alla rianimazione si basano sull’annuale 
Consensus of Science with Treatment Recommendations (CoSTR) dell’International Liaison Committee on Resuscitation 
(ILCOR)4-7. 
Un gruppo di esperti è stato convocato per esaminare tali raccomandazioni insieme alla letteratura peer-reviewed 
selezionata. Questo insieme di evidenze è stato quindi discusso e approvato dall’Education Writing Group e dallo 
Steering Committee delle Linee Guida ERC 2025. 
I responsabili per la formazione del comitato scientifico e del comitato formazione di ERC hanno revisionato e approvato 
le parti riguardanti il format dei differenti corsi. 
Queste linee guida sono state sottoposte a consultazione pubblica dal 5 al 30 maggio 2025. Sono stati inviati 53 
commenti che hanno portato a una modifica nella versione finale. Successivamente, il gruppo di lavoro ha rivisto il 
feedback e aggiornato le linee guida. 
Le linee guida sono state quindi presentate e approvate dall’ERC Board e dalla Assemblea Generale ERC nel giugno 2025. 
La metodologia di sviluppo delle linee guida è descritta nell’Executive Summary8. 
La Tabella 1 riassume i principali cambiamenti nelle Linee Guida 2025 dello European Resuscitation Council (ERC) sulla 
Formazione alla rianimazione tra il 2021 e il 2025. 
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Figura 3: Approccio formativo ERC per migliorare la pratica clinica e la sopravvivenza dei pazienti   
 
 

----------------------------------------- 
Abbreviazioni: 
ERC, European Resuscitation Council (Consiglio Europeo di Rianimazione) 
CoSTR, Consensus on Science and Treatment Recommendations 
ILCOR, International Liaison Committee on Resuscitation (Comitato Internazionale di Coordinamento sulla Rianimazione); 
HCPs, Healthcare professionals (professionisti sanitari); 
AI, Artificial Intelligence (intelligenza artificiale); 
CPR, cardiopulmonary resuscitation (rianimazione cardiopolmonare); 
BLS, Basic Life Support (supporto vitale di base); 
AED, Automated external defibrillator (defibrillatore automatico esterno); 
ALS, Advanced Life Support (supporto vitale avanzato); 
ILS, Immediate Life Support (supporto vitale immediato); 
PBLS, Paediatric Basic Life Support (supporto vitale di base pediatrico); 
NLS, Newborn Life Support (supporto vitale del neonato); 
VR, virtual reality (realtà virtuale); 
AR, augmented reality (realtà aumentata); 
VLE, virtual learning environment (ambiente di apprendimento virtuale); 
EMS, Emergency Medical Services (servizi medici di emergenza); 
HBB, Helping Babies Breathe (Aiutare i bambini a respirare); 
PAD, Public Access Defibrillator (defibrillatore ad accesso pubblico); 
RCT, Randomised controlled trial (studio clinico randomizzato controllato). 
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Tabella 1 – Cambiamenti principali nelle Linee guida ERC sulla Formazione alla rianimazione:  
                    confronto 2021 vs 2025 

Argomento Linee guida 2021 Linee guida 2025 
Formazione alla 
rianimazione adattata  
a gruppi specifici di 
soccorritori 

Non incluso • Introdurre l’addestramento alla rianimazione 
precocemente nell’istruzione dei bambini (a 
circa 4–6 anni) e inserire un addestramento 
annuale alla rianimazione nel curriculum 
scolastico. 

• Adattare la formazione alla RCP allo specifico 
ruolo del soccorritore, al suo contesto 
specifico e alle popolazioni di pazienti 
specifiche. 

• Formare gli operatori delle centrali di 
emergenza medica al riconoscimento 
dell’arresto cardiaco e alla guida della RCP 
assistita telefonicamente. 

Metodi didattici per 
insegnare competenze 
in rianimazione di alta 
qualità 

Non incluso • Utilizzare una metodologia d’apprendimento 
misto (blended) e di autoapprendimento per 
offrire flessibilità e accessibilità a tutti gli 
allievi dei corsi di rianimazione. 

• Considerare l’apprendimento gamificato (con 
un approccio basato sul gioco) come 
componente dell’addestramento alla 
rianimazione in tutti i corsi di supporto vitale 
di base e avanzato. 

• Utilizzare dispositivi di feedback in tempo 
reale della qualità della RCP per migliorare 
l’acquisizione e l’accuratezza dell’esecuzione 
delle compressioni toraciche. 

• Utilizzare la “Rapid Cycle Deliberate Practice” 
(pratica deliberata a ciclo rapido) come 
strategia efficace per padroneggiare 
rapidamente le abilità in tutti i tipi di corso di 
rianimazione. 

• Usare un approccio in fasi progressive per 
l’acquisizione strutturata delle abilità, anche 
se non è sempre strettamente necessario 
applicare il metodo in quattro fasi. 

• Gli operatori sanitari dovrebbero usare 
supporti cognitivi per migliorare l’aderenza ai 
protocolli di rianimazione; i soccorritori laici 
dovrebbero evitarli, poiché potrebbero 
ritardare azioni critiche. 

• Integrare la formazione etica nella 
formazione alla rianimazione degli operatori 
sanitari. 

• Includere l’addestramento alle competenze 
di team in tutti i corsi di rianimazione 
(comprese le competenze non tecniche e i 
fattori umani durante la rianimazione). 

Addestramento 
supportato dalla 
tecnologia (Tecnology-
enhanced Learning, 
TEL) per la 
rianimazione 

• L’apprendimento della RCP può essere 
supportato da smartphone, tablet, ecc. 

• Migliorano la ritenzione e facilitano la 
valutazione delle competenze in RCP. 

• L’apprendimento gamificato (basato su 
giochi digitali) può attrarre molti 
studenti. 

• Gli ambienti di apprendimento virtuale 
(piattaforme VLE) sono raccomandati 
come parte dell’apprendimento misto. 

• Utilizzare modalità di apprendimento online 
(podcast, video, social media) per offrire 
flessibilità e apprendimento asincrono. 

• La realtà aumentata per la formazione alla 
rianimazione può rafforzare il processo di 
apprendimento. 

• Applicazioni e intelligenza artificiale possono 
facilitare la valutazione e l’insegnamento 
durante i corsi di rianimazione. 
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Formazione alla 
rianimazione basata 
sulla simulazione 

L’addestramento specifico al lavoro in team o 
alla leadership dovrebbe essere incluso nella 
simulazione ALS. 

• L’apprendimento in situ (nel luogo di lavoro) 
dovrebbe essere considerato come 
un’opzione per la simulazione in RCP quando 
le risorse lo permettono. 

• Considerare di aggiungere il ruolo di “coach” 
per la RCP tra i membri del team di 
rianimazione durante la simulazione. 

• Gli schemi di debriefing strutturato 
supportano gli istruttori durante il debriefing 
post-simulazione. 

Sviluppo della faculty 
(formatori) 

Tre aspetti sono importanti: appropriata 
selezione di istruttori, formazione iniziale 
degli istruttori, mantenimento e 
aggiornamento regolari della qualità della 
loro didattica. 

• ERC raccomanda programmi di sviluppo delle 
faculty per tutti gli istruttori che insegnano 
corsi di rianimazione. 

• Selezionare formatori con competenze in 
formazione medica per condurre programmi 
di sviluppo della faculty. 

Feedback e debriefing 
nei corsi di supporto 
vitale 

Non incluso • Un breve debriefing di team dopo 
l’addestramento alla rianimazione per 
operatori sanitari può incoraggiare i 
debriefing clinici di routine dopo eventi reali 
di rianimazione.       

Formazione alla 
rianimazione in 
contesti a basse risorse 
e aree remote 

Non incluso • Adattare approcci, materiali educativi e 
campagne di sensibilizzazione al contesto e 
alle risorse disponibili. 

• Considerare: apprendimento a distanza, 
apprendimento tecnologicamente 
supportato, formazione ibrida alla 
rianimazione e l’uso di manichini economici 
(anche autocostruiti). 
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RIASSUNTO DELLE LINEE GUIDA PER LA PRATICA CLINICA 
 
Formazione alla rianimazione adattata a gruppi specifici di soccorritori 

• Formare tutti i membri della comunità a prendere coscienza di cosa sia  l’arresto cardiaco e il suo trattamento, 
tenendo in considerazione le diversità dei gruppi target. 

• Introdurre precocemente l’addestramento alla rianimazione iniziando dall’educazione della prima infanzia 
(circa 4–6 anni di età) e inserire un addestramento annuale alla rianimazione nel curriculum scolastico. 

• Fornire a tutti i professionisti sanitari (HCPs) una formazione accreditata in rianimazione. 
• Adattare la formazione in RCP a ciò che richiede il ruolo del soccorritore, al suo contesto specifico e/o alle 

popolazioni specifiche di pazienti. 
• Formare gli operatori delle centrali operative dei servizi medici di emergenza (dispatcher)  al riconoscimento 

dell’arresto cardiaco e a guidare telefonicamente gli astanti nell’esecuzione della RCP (istruzioni pre-arrivo). 
 
Metodi didattici per insegnare le competenze della rianimazione di alta qualità 

• Usare un apprendimento misto (blended) e autogestito per fornire flessibilità e accessibilità per tutti i discenti 
delle manovre di rianimazione. 

• Considerare l’apprendimento gamificato (basato su giochi elettronici) come componente dell’addestramento 
alla rianimazione per tutti i tipi di corsi di rianimazione di base e avanzata. 

• Usare dispositivi di feedback in tempo reale durante la RCP per migliorare l’acquisizione e l’accuratezza delle 
compressioni toraciche. 

• Usare la Rapid Cycle Deliberate Practice (l’acquisizione di abilità mediante la pratica deliberata di cicli rapidi di 
azioni seguiti da feedback immediato) come strategia di apprendimento efficace per padroneggiare 
rapidamente le abilità. 

• Usare lo “spaced learning” (apprendimento intervallato, breve e periodico) per migliorare l’acquisizione e la 
conservazione delle competenze. 

• Usare un approccio in fasi per l’acquisizione strutturata delle abilità. Il rispetto rigoroso di un approccio in 
quattro fasi non è sempre necessario. 

• I professionisti sanitari (HCPs) dovrebbero considerare l’uso di supporti cognitivi durante l’addestramento alla 
rianimazione per migliorare l’aderenza ai protocolli. I soccorritori laici non dovrebbero usarli poiché possono 
ritardare azioni cruciali. 

• Integrare la formazione agli aspetti etici nell’educazione alla rianimazione dei professionisti sanitari (HCP). 
• Indipendentemente dal background del soccorritore, la formazione in BLS dovrebbe includere compressioni 

toraciche efficaci, l’uso sicuro di un AED e la ventilazione polmonare. 
• Insegnare la ventilazione a due soccorritori quando si usa un pallone autoespansibile con maschera. 
• Nella formazione BLS, affrontare sia gli elementi che possono scoraggiare i soccorritori dall’eseguire la RCP che 

i fattori che accrescono la loro disponibilità ad eseguirla. 
• Includere la formazione alle competenze del lavoro in team in tutti i corsi di supporto vitale (comprese le 

competenze non tecniche e i fattori umani durante la rianimazione). 
 
Addestramento supportato dalla tecnologia (Technology-enhanced Learning, TEL) per la rianimazione 

• Usare modalità di apprendimento online (podcast, video, social media) per fornire agli studenti maggiore 
flessibilità in termini di tempo e di spazi per la didattica e per promuovere l’apprendimento asincrono. 

• Usare la realtà aumentata per la formazione alla rianimazione, poiché potrebbe rafforzare il processo di 
apprendimento. 

• Considerare applicazioni e intelligenza artificiale, che potrebbero facilitare la valutazione e l’insegnamento 
durante i corsi di rianimazione. 

 
Formazione alla rianimazione basata sulla simulazione 

• Usare manichini ad alta fedeltà quando i centri/organizzazioni di formazione dispongono di infrastrutture, 
personale formato e risorse. Usare manichini a bassa fedeltà per la formazione standard al supporto vitale 
avanzato quando quelli ad alta fedeltà non sono disponibili. 

• Usare simulazioni in situ (nel luogo di lavoro) come opzione per la formazione alla RCP quando le risorse lo 
permettono. 



10 
 

 

• Includere l’insegnamento delle competenze al lavoro in team nelle simulazioni di supporto vitale di base e 
avanzato. 

• Considerare di aggiungere il ruolo di  “coach di rianimazione”  tra i membri  del team che gestisce la 
rianimazione durante la simulazione di RCP. 

• Usare schemi di debriefing strutturato per supportare gli istruttori durante il debriefing dopo la simulazione. 
 
Valutazione della formazione alla rianimazione 

• Usare valutazioni formative frequenti in tutti i corsi di supporto vitale per consentire agli istruttori di dare un 
feedback mirato e per supportare l’apprendimento. 

• Utilizzare checklist per supportare le decisioni durante la valutazione. 
 
Feedback e debriefing nei corsi di supporto vitale 

• Assicurare che il riscontro sia una discussione bidirezionale tra chi lo dà e chi lo riceve, guidata da un interesse 
autentico al miglioramento del discente. 

• Prendere in considerazione l’uso di un breve debriefing di squadra dopo l’addestramento alla rianimazione per 
i professionisti sanitari (HCP) al fine di incoraggiarne l’uso abituale  anche nel contesto clinico della vita reale  
 
Sviluppo della faculty 

• ERC raccomanda che tutti gli istruttori che insegnano nei corsi di rianimazione partecipino a programmi di 
aggiornamento per le faculty. 

• Selezionare formatori con competenza in formazione medica per condurre programmi di aggiornamento per 
le faculty. 

• Implementare programmi di aggiornamento per le faculty che rendano i partecipanti capaci di stabilire un clima 
di apprendimento positivo, mettere in atto una leadership educativa efficace, comunicare gli obiettivi di 
apprendimento, utilizzare solide strategie di valutazione formativa e di feedback e valutare i programmi dei 
corsi per un miglioramento continuo. 

 
Effetto della formazione alla rianimazione sulla sopravvivenza 

• Gli operatori sanitari che forniscono supporto vitale avanzato per gli  adulti dovrebbero frequentare un 
percorso formativo ALS accreditato. 

• Gli operatori sanitari che forniscono supporto vitale avanzato ai neonati e ai lattanti dovrebbero frequentare 
corsi accreditati di rianimazione neonatale come il corso Newborn Life Support (NLS). 

• Si raccomanda la partecipazione al programma  Helping Babies Breathe (HBB - Aiutare i Bambini a Respirare) 
agli operatori sanitari che assistono neonati e lattanti in contesti extraospedalieri a basse risorse.  

• Sono raccomandati anche gli altri corsi accreditati di supporto vitale (es. supporto vitale pediatrico), anche se 
esistono minori evidenze relative all’efficacia di tali corsi sul miglioramento della prognosi dei pazienti. 
 
 

Formazione alla rianimazione in contesti a basse risorse e in aree remote 
• Adattare gli approcci educativi e i materiali, nonché le campagne di sensibilizzazione, al contesto e alle risorse 

disponibili. 
• Considerare l’apprendimento a distanza, l’apprendimento supportato dalla tecnologia, la formazione ibrida alla 

rianimazione e l’uso di manichini a basso costo (assemblati autonomamente). 
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LE EVIDENZE A SUPPORTO DELLE LINEE GUIDA 
 
Formazione alla rianimazione adattata a gruppi specifici di soccorritori  
È necessario un approccio sistematico alla formazione alla rianimazione al fine di formare tutti i laici, i first responders 
(FR) e gli operatori sanitari (HCPs) ad eseguire immediatamente RCP e defibrillazione durante un arresto cardiaco se 
appropriato. Tuttavia, la formazione alla rianimazione, come qualsiasi altra disciplina, non è un concetto universale e 
dovrebbe essere adattata alle esigenze ed alle condizioni specifiche dei discenti, di particolari gruppi di pazienti o di 
soccorritori. 9 
Contesti con differente disponibilità di risorse richiedono livelli di formazione differenti, che devono essere ponderati 
tenendo in considerazione la fattibilità e la disponibilità economica. 
I soccorritori, dai laici ai sanitari, devono acquisire competenze differenti in base alle loro esigenze formative. 
Gli obiettivi di apprendimento per i laici includono la chiamata immediata dei soccorsi, il riconoscimento dell’arresto 
cardiaco e l’avvio precoce ed efficace del BLS.10-12 
Da una scoping review di ILCOR emergono poche evidenze sulla formazione o su corsi specifici disegnati su misura per 
popolazioni adulte specifiche (es. sindrome di Down, disabilità visive o uditive). 
In questo caso, adattare i corsi implica considerare le specifiche limitazioni. In accordo con ILCOR, ERC raccomanda che, 
sebbene le evidenze su quali gruppi necessitino di specifici adattamenti siano limitate, si debba considerare la 
sartorializzazione della formazione quando possibile.13 
Alla luce delle disparità note fra coloro che partecipano ai corsi di rianimazione,14,15 adattare significa anche modificare 
materiali didattici e manichini per riflettere diversità come il colore della pelle, il genere o la conformazione corporea, 
rispecchiando la popolazione target.15,16 
Gli organizzatori dei corsi e gli istruttori dovrebbero quindi considerare l’utilizzo di manichini diversificati per etnia, 
genere e/o età quando disponibili. 
I bambini possono essere formati alla rianimazione a partire dalla giovane età fino agli studi superiori, come descritto 
dal programma ERC KIDS SAVE LIVES.17 
Questa formazione deve essere adattata all’età dei discenti a causa delle loro differenti capacità di mettere in atto abilità 
pratiche e di comprendere le teorie su cui queste si basano.18-24 
Gli insegnanti sono già esperti nelle metodologie didattiche, quindi devono solo apprendere le specifiche manovre 
rianimatorie che dovranno poi insegnare ai loro studenti.17,25,26 L’insegnamento delle manovre rianimatorie dovrebbe 
essere incluso nei curricula formativi degli insegnanti.23 Le evidenze su quale strategia didattica sia la più efficace per 
insegnare la RCP ai bambini sono limitate.27-30 Tuttavia, un singolo studio ha fornito suggerimenti su come migliorare i 
contenuti e le strategie didattiche dal punto di vista di studenti e docenti.24 Pertanto, il formato dell’insegnamento della 
CPR potrà variare in base alle esigenze ed alle condizioni locali. Per ulteriori dettagli, si veda il capitolo delle Linee  Guida 
2025 dedicato ai Sistemi che Salvano Vite.31 
Gli operatori dei servizi di emergenza (EMS) svolgono un ruolo cruciale nel guidare i laici alla RCP assistita 
telefonicamente. Essi devono essere capaci di riconoscere un arresto cardiaco basandosi sulla descrizione fornita da 
colui che chiama. 7,32-34 Sebbene esista un piccolo rischio di eseguire compressioni su chi non è in arresto,35 questo è 
largamente superato dal rischio di non eseguire compressioni quando necessarie.7,36 
Le difficoltà più comuni includono il riconoscimento del respiro agonico o gasping 7,36  e convincere chi chiama ad aiutare 
la vittima. 32,33,39 Programmi che migliorano l’incidenza e la qualità della RCP assistita telefonicamente migliorano anche 
la sopravvivenza del paziente,40,41  e una formazione specifica può far superare le barriere e le difficoltà correlate alla 
RCP assistita telefonicamente.42-44 
L’intelligenza artificiale può supportare i dispatcher, ma non esistono ancora prove sufficienti per raccomandarne l’uso 
routinario.45,46 
Se venisse creato un corso specifico per la RCP assistita telefonicamente per i dispatcher, questo dovrebbe includere il 
riconoscimento della sicurezza e dell’arresto cardiaco, la capacità di convincere chi effettua la chiamata di soccorso ad 
iniziare la RCP, le indicazioni alla RCP con sole compressioni, le istruzioni per una RCP di alta qualità incluso l’uso del 
DAE, il supporto ai first responders, ai droni ed ai sistemi medici di emergenza in arrivo e al debriefing post-
rianimazione.7,47 
I programmi di formazione per gli operatori sanitari (HCP) a vari livelli di risposta e di responsabilità dovrebbero essere 
obbligatori poiché questi professionisti  lavorano regolarmente con pazienti a rischio di arresto cardiaco. In relazione al 
contesto lavorativo, dovrebbero essere disegnati training specifici su misura considerando i livelli di competenza 
richiesti in base al contesto e alla frequenza prevista di risposta alle emergenze (ad esempio tramite corsi di rianimazione 
accreditati adeguati al livello di conoscenze e alla fascia di età dei discenti) oltre che al setting particolare.7,48,49 
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Metodi didattici per insegnare le competenze della rianimazione di alta qualità 
In qualsiasi processo di insegnamento-apprendimento, il primo passo è definire “cosa insegnare”.  Questo significa 
definire le competenze e gli obiettivi di apprendimento necessari per il gruppo di allievi di riferimento (es. studenti, 
bagnini, HCPs). 
Una volta definiti contenuti e obiettivi, si stabilisce “come insegnare” sulla base di un processo formativo ben 
strutturato. 
L’ultima fase di questo processo è la valutazione dell’efficacia dell’insegnamento: “Ora sei in grado di farlo?”. 
Una formazione efficace richiede risorse umane (istruttori) e materiali (simulatori, aule). 
Gli istruttori devono facilitare l’apprendimento in un ambiente sicuro e motivante, incoraggiando la partecipazione 
attiva degli allievi e la valutazione dell’efficacia dell’insegnamento in tutti i tipi di corsi e con tutte le tipologie di discenti. 
 
Metodi didattici per la rianimazione 
Integrare gli aspetti etici nella formazione alla rianimazione è essenziale per preparare i soccorritori all’applicazione di 
tali principi in condizioni di stress. 
Per i laici, la formazione deve affrontare alcuni elementi fondamentali che preoccupano maggiormente, come la volontà 
stessa di aiutare, l’esitazione ad intervenire e la conoscenza della legislazione ispirata al Buon Samaritano che protegge 
l’astante occasionale che soccorre una vittima di arresto cardiaco. Per gli operatori sanitari, è necessario affrontare la 
pianificazione anticipata delle cure, il prendere decisioni in modo condiviso e centrato sul paziente, l’applicazione del 
principio di “non tentare la rianimazione” (“do-not-attempt-resuscitation”, DNACPR, nei paesi dove previsto [NdT]) e la 
decisione di sospendere la rianimazione. 
Garantire un accesso equo alla formazione etica riduce l’incertezza, crea maggiore confidenza tra i soccorritori e 
promuove decisioni in merito alla rianimazione che rispettino i diritti del paziente e riflettano la buona pratica clinica. 
Per ulteriori indicazioni si rimanda al capitolo delle Linee guida ERC 2025 sull’Etica nella Rianimazione. 
L’apprendimento misto (blended), 4,50 l’autoapprendimento,51 la gamification,52 l’uso di ausili cognitivi53 e la realtà 
aumentata7,54 sono stati valutati da ILCOR e risultano efficaci per l’insegnamento della RCP sia per gli operatori sanitari 
che per i laici. 
La modalità di apprendimento misto (blended) combina l’uso di risorse digitali con l’addestramento in presenza, 
permettendo la formazione anche in luoghi difficilmente raggiungibili.4,50 Garantisce, inoltre, messaggi standardizzati, 
utili nella preparazione precorso.50  Sebbene il suo utilizzo potrebbe essere più complesso in contesti a basse risorse, 
questa rimane una strategia efficace, almeno quanto la formazione tradizionale.4,50,55 
L’apprendimento autogestito, al contrario dell’addestramento guidato da un insegnante, è particolarmente utile ed 
efficace per sviluppare competenze di base come le compressioni e l’utilizzo del DAE, specialmente in contesti a basse 
risorse.51 
La maggior parte degli studi non mostra nessuna differenza tra l’apprendimento autogestito e quello guidato da un 
insegnante relativamente a qualità della RCP, uso del DAE, conoscenze teoriche, fiducia e volontà di intervenire, 4,51,56,57  
cose che rendono l’autoapprendimento vantaggioso in termini di rapporto costo-beneficio e raccomandabile in contesti 
in cui l’apprendimento guidato da un istruttore non sia disponibile. 
 La gamificazione (gamification) si definisce come l’uso di elementi tipici del gioco (competizione, punti, livelli di 
difficoltà, classifiche e tabelloni), abitualmente in un formato digitale, per incoraggiare la partecipazione interattiva e 
intuitiva dei discenti.58 La gamification per la formazione alla RCP migliora il raggiungimento degli obiettivi dei discenti 
(competenze, conoscenze, attitudini) e la partecipazione, in particolare in termini di collaborazione e problem-solving, 
migliora l’atteggiamento dei discenti durante la formazione e potrebbe rappresentare una componente preziosa 
nell’addestramento alla rianimazione.7,52,59 Una strategia di gamification può includere narrazioni coinvolgenti, sfide 
progressive, feedback immediato, collaborazione,  e/o ricompense significative. La maggior parte degli studi ha 
mostrato miglioramenti in almeno un ambito degli obiettivi di apprendimento quando venivano inclusi elementi di 
apprendimento gamificato; tuttavia, l’eterogeneità delle loro applicazioni comporta un livello di certezza delle evidenze 
molto basso a sostegno di questi risultati.7,52,60-63 Uno studio ha persino riportato effetti negativi sulla qualità della RCP 
e sul tempo necessario per erogare uno shock efficace con DAE.64 Una ricerca aggiornata ha identificato altri tre studi 
coerenti con i risultati precedenti.51 Pertanto, l’apprendimento gamificato dovrebbe essere considerato come 
componente della formazione alla rianimazione in tutti i tipi di corsi di supporto vitale di base e avanzato. 7,52 

Le tecnologie immersive, come la realtà virtuale (VR) e la realtà aumentata (AR), hanno mostrato risultati contrastanti 
nell’addestramento alle competenze della rianimazione.54 Nel complesso, gli studi rilevano che l’AR produce esiti di 
apprendimento favorevoli o non differenti rispetto ad altri metodi di formazione BLS,7,54 mentre i risultati per la VR sono 
eterogenei, con alcuni studi che suggeriscono esiti di apprendimento inferiori quando la VR viene utilizzata da sola 
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rispetto ad altri metodi formativi.7,54,65-71 Pertanto, VR e AR possono essere impiegate nell’insegnamento alla 
rianimazione,7,54 ma la VR non dovrebbe essere utilizzata come unico metodo. 
L’approccio della “flipped classroom” (didattica capovolta) inverte il tradizionale ambiente di apprendimento.72 Invece 
di ricevere passivamente le informazioni in aula, i discenti vengono prima introdotti al materiale di apprendimento alla 
RCP al di fuori (e prima) della classe, spesso attraverso video online, letture o altre risorse organizzate in un ambiente 
virtuale di apprendimento (VLE). Successivamente, durante la fase in presenza del corso di rianimazione, i discenti 
partecipano ad attività di apprendimento attivo tramite simulazioni, studi di casi ed esercitazioni pratiche, facilitate da 
un istruttore. 
 
Addestramento pratico (hands-on) e feedback  
Il feedback è essenziale per assicurare l’apprendimento durante l’addestramento alle abilità pratiche di alta qualità e 
può provenire da diverse fonti.     
I dispositivi di feedback per il RCP migliorano le caratteristiche metriche delle compressioni (profondità, frequenza, 
rilasciamento, posizionamento delle mani) sia dei laici che dei sanitari.73-79 Tuttavia, non ci sono prove sufficienti 
sull’efficacia dei dispositivi di feedback per le abilità relative alla ventilazione RCP. 
 
Strategie di apprendimento 
La Rapid Cycle Deliberate Practice (RCDP; pratica deliberata di cicli rapidi di azioni) è caratterizzata dal mettere in pausa 
lo scenario, quando necessario, per permettere la correzione. Il discente può quindi ripetere l’abilità fino a quando non 
la padroneggia.80 In scenari simulati di ALS riduce significativamente le pause per la defibrillazione e per la 
somministrazione dei farmaci.7,81,82 Sebbene l’inclusione della RCDP nei corsi BLS e ALS sembri ragionevole, il suo uso è 
stato finora limitato agli operatori sanitari in formazione e non esistono ancora studi su laici, first responders o contesti 
a basse risorse. Gli esiti sul mantenimento delle abilità sono contrastanti, evidenziando la necessità di ulteriori analisi 
sull’efficacia a lungo termine.7,82 
L’apprendimento distanziato (“spaced learning”) distribuisce nel tempo sessioni più brevi o ridotte, migliorando il 
mantenimento delle abilità pratiche rispetto all’insegnamento concentrato (più lungo e più gravoso).83,84 Due studi 
recenti hanno concluso che l’insegnamento distanziato è più efficace dell’insegnamento concentrato per il 
mantenimento delle abilità del BLS.85,86 La frequenza dell’insegnamento distanziato dovrebbe essere adattata alle 
necessità dei discenti e dell’organizzazione. Tuttavia, la programmazione ottimale degli intervalli di tempo e della 
frequenza delle sessioni restano incerte.87 Nonostante ciò, sembra ragionevole ripetere l’addestramento delle 
competenze di rianimazione adattate ai bisogni degli studenti almeno una volta all’anno.83,87,88 
L’approccio a fasi nell’insegnamento delle abilità di RCP prevede l’organizzazione della formazione in fasi progressive 
che ottimizzano l’acquisizione di abilità di base e avanzate.89 Sebbene l’approccio in passaggi sia ampiamente utilizzato, 
non esistono evidenze a supporto di un modello migliore rispetto ad altri.6,89 Una revisione ILCOR ha valutato 
specificatamente l’efficacia dell’approccio a quattro fasi di Peyton rispetto ad altre metodologie e 14 studi su 17 non 
hanno mostrato differenze nell’acquisizione o nel mantenimento delle abilità.89 È ragionevole limitare l’uso 
dell’approccio graduale alle abilità di complessità bassa o moderata.89-91 ERC, in linea con ILCOR, raccomanda che il 
numero e l’ordine dei passaggi vengano adattati a fattori contestuali quali il tempo disponibile, la complessità 
dell’abilità, la composizione del gruppo (principianti vs esperti; laici vs HCP; dimensione del gruppo). 
Gli ausili cognitivi, come gli algoritmi decisionali e le checklist, incorporati nella rianimazione migliorano l’aderenza alle 
linee guida e riducono il carico cognitivo durante le emergenze per gli operatori sanitari.53Gli istruttori dovrebbero 
quindi considerarne l’uso durante la formazione alla rianimazione. 
I laici non dovrebbero usarli, poiché potrebbero ritardare azioni critiche; pertanto, il loro beneficio nei corsi per la 
popolazione generale rimane incerto. 
 
Obiettivi formativi nei corsi di Basic Life Support (BLS) 
La formazione al BLS in qualsiasi contesto deve includere l’erogazione efficace delle compressioni toraciche e delle 
ventilazioni e l’uso sicuro del DAE. Le compressioni possono essere insegnate già nella prima infanzia (4–6 anni), ma la 
loro efficacia dipende dalle abilità fisiche del soccorritore.19,20 Grazie al loro disegno orientato a facilitare l’utente, anche 
persone non addestrate (inclusi i bambini) dovrebbero essere in grado di seguire le istruzioni del DAE in sicurezza.92 

Tuttavia, la formazione all’uso del DAE, incluse le misure di sicurezza per il soccorritore, rimane ancora proficua.93-95 
Tradizionalmente, i corsi BLS insegnano a tutti i soccorritori la ventilazione bocca-a-bocca/naso e/o bocca-maschera. La 
ventilazione è un’abilità importante, specialmente in situazioni come l’arresto cardiaco pediatrico, annegamento o 
asfissia. In alcuni casi, come in presenza di rischio infettivo, la ventilazione con pallone-maschera può essere preferibile.      
Tuttavia, padroneggiare questa tecnica può essere difficile per molti soccorritori non sanitari e perfino per alcuni 
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professionisti sanitari che la utilizzano raramente. Ciononostante, migliorare la competenza in questa tecnica può 
determinare almeno una ventilazione parziale, che è preferibile al non fornirla affatto. La ventilazione a due soccorritori 
(uno tiene la maschera con due mani e l’altro schiaccia il pallone) migliora la tenuta della maschera e l’efficacia della 
ventilazione ed è quindi la tecnica raccomandata.96 Il Gruppo di Lavoro sulla Formazione suggerisce di insegnare la 
ventilazione con pallone-maschera ai first responders e agli operatori sanitari che eseguono il BLS frequentemente, 
specialmente in caso di rischio infettivo. Diversamente dalla ventilazione bocca-a-bocca, quella con pallone-maschera 
non comporta rischio infettivo durante l’addestramento su manichino. 
I corsi BLS dovrebbero includere anche l’insegnamento di come comunicare efficacemente con gli operatori di centrale 
operativa (dispatcher EMS), focalizzandosi su come fornire e ricevere informazioni accurate per evitare inutili ritardi 
nell’inizio della RCP. I first reponders dovrebbero anche apprendere come darsi il cambio e le consegne in modo 
strutturato quando arrivino gli operatori sanitari (EMS e HCP) (handover).97 

Le specifiche competenze del BLS dovrebbero essere adattate alle necessità del gruppo di studenti: non esiste un unico 
modello valido per tutti. 
I corsi di rianimazione dovrebbero affrontare le barriere che i soccorritori possono incontrare nel fare RCP. Questi 
ostacoli includono: barriere personali (aspetti emotivi come paura e panico), fattori socio-economici (ruolo di genere,98 

credenze culturali), fattori fisici (difficoltà nel mettere il paziente supino), competenze (paura di fare male o di fare 
errori, mancanza di abilità), problemi procedurali (barriere di comunicazione o di lingua, mancato riconoscimento 
dell’arresto).6,14,99,100 
I fattori che aumentano la disponibilità del soccorritore a eseguire la RCP sono l’addestramento precedente, i programmi 
di sensibilizzazione per la comunità, i programmi che  usano le sole compressioni nella formazione di massa e la scolarità 
più elevata del soccorritore formato al BLS.51,101 La formazione al BLS gioca un ruolo importante nell’incoraggiare una 
più ampia partecipazione di soccorritori ai programmi comunitari di assistenza nelle situazioni pericolose per la vita (ad 
es. primo soccorso, sistemi di first responders, programmi di DAE pubblici, programmi di RCP per studenti).51,102,103 
Non esiste una durata unica per i corsi BLS adatta a tutti i discenti, poiché essa dipende dalla precedente formazione 
dei soccorritori, dagli obiettivi formativi specifici per un dato gruppo di allievi e da fattori educativi sociali e culturali 
locali. Esempi concreti di percorsi formativi adattati vanno dalle brevi sessioni introduttive ai corsi di 2 ore o più per tutti 
i tipi di allievi.104-106 Un esempio del primo caso sono le sessioni di formazione ERC per la “fan-zone”, sviluppate per la 
campagna di sensibilizzazione ERC-UEFA durante il Campionato Europeo di Calcio 2024, che avevano una durata media 
di 5 minuti. Il background teorico necessario per qualsiasi tipo di BLS può essere insegnato online come parte di un 
approccio di insegnamento misto per riservare alla pratica manuale il tempo di formazione in presenza. 
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OBIETTIVI FORMATIVI DEL SUPPORTO VITALE AVANZATO (ALS) 
Il supporto vitale di base è parte integrante di qualsiasi formazione ALS ma deve essere adattato ai discenti. 
Gli obiettivi specifici di apprendimento per il supporto vitale neonatale pediatrico e dell’adulto includono: la gestione 
avanzata delle vie aeree, la defibrillazione manuale, l’accesso vascolare, un approccio strutturato al paziente critico, il 
trattamento avanzato della rianimazione in situazioni e circostanze speciali, il trattamento delle aritmie peri-arresto, il 
trattamento immediato post-rianimazione. 
Il tempo e l’impegno dedicati all’insegnamento di queste competenze devono essere adattati alla professione e ai 
compiti clinici dei partecipanti. Per questa ragione, i corsi ERC ILS/ALS hanno adottato un approccio modulare per 
adattare i corsi alle esigenze dei partecipanti. Una parte fondamentale di questi corsi è rappresentata dalle competenze 
di team,7,107 che includono la leadership del team, l’assegnazione dei compiti, la comunicazione strutturata e i passaggi 
di consegne.108,109 Il loro insegnamento dovrebbe migliorare l’assistenza e può ridurre gli errori medici e aumentare la 
sicurezza del paziente.109-111 
 
Apprendimento potenziato dalla tecnologia (Technology-enhanced learning, TEL) per la rianimazione 
Il TEL si definisce come l’uso efficace delle tecnologie formative per raggiungere obiettivi formativi specifici. Può 
facilitare, sostenere e arricchire sia l’insegnamento che l’apprendimento, rendendo la formazione alla rianimazione più 
accessibile, coinvolgente e efficace. Questi strumenti innovativi hanno la potenzialità di trasformare rapidamente il 
modo in cui la rianimazione viene insegnata.112 I dispositivi di feedback per le compressioni toraciche in tempo reale,73 
specialmente quelli che incorporano elementi di apprendimento gamificato, possono rendere l’addestramento molto 
più divertente ed efficace.52 Le tecnologie immersive, come la realtà aumentata, permettono ai discenti di coinvolgersi 
in scenari complessi e verosimili ma in un ambiente sicuro e controllato. Le strategie di TEL promuovono Lo sviluppo sia 
delle abilità tecniche che di quelle non tecniche, compresa la capacità di prendere decisioni, il lavoro di gruppo e la 
consapevolezza situazionale.113  Nonostante questi progressi, permangono comunemente molte barriere all'adozione 
del TEL nella formazione in rianimazione. Tra questi, i costi dell'hardware, l'affidabilità del software, l'accesso limitato, 
la riluttanza ad adottare nuove tecnologie6 e i diversi livelli di capacità degli utilizzatori.1 
 
Apprendimento online e intelligenza artificiale nella formazione in rianimazione 
Le modalità di apprendimento online, compresi i podcast e i social media,114 forniscono flessibilità in termini di tempo 
e luogo e permettono ai discenti di accedere ai contenuti nel modo a loro più comodo, promuovendo quindi 
l'apprendimento asincrono e valorizzando l'autonomia del discente.50,115 L'apprendimento online è spesso integrato 
nelle strategie di formazione mista (blended) per aumentare il coinvolgimento e il trasferimento di conoscenza in vista 
dell'addestramento manuale pratico in presenza.50 
L'intelligenza artificiale (AI) simula l'intelligenza umana, in termini di apprendimento, ragionamento, soluzione di 
problemi e processo decisionale attraverso regole, algoritmi e processamento di dati. La AI generativa può aiutare 
nell'insegnamento della rianimazione. 77,78  Nonostante la crescente popolarità della AI, 116 c'è poca evidenza su come 
possa influenzare la formazione in rianimazione. Una scoping review ha identificato sei possibili applicazioni dell’AI nella 
formazione alla rianimazione: misurazione e feedback nell’esecuzione della RCP, percorsi di apprendimento 
personalizzati, rilevamento della comunicazione efficace, generazione di immagini mediche per la formazione, creazione 
di simulazioni online interattive e adattive e abilitare chatbot alimentati da AI a rispondere a domande relative alla 
rianimazione.117 

Sono stati pubblicati molti strumenti basati su AI che misurano l'appropriatezza delle variabili metriche della RCP. 118-122 
Alcuni di questi possono fornire un feedback diretto.121,123 Ulteriori promettenti applicazioni stanno creando percorsi 
personalizzati di apprendimento e aiutano a identificare la comunicazione verbale inefficace durante l'addestramento 
alla rianimazione.118,124,125  In un test sulla capacità di una AI generativa (modello AI ChatGPT, preview gratuita di ricerca, 
versione 14 marzo 2024) a fornire risposte accurate ed esaustive alle domande di non sanitari su arresto cardiaco e RCP, 
gli esperti nel campo si sono trovati d’accordo nel confermare che la AI generativa aveva fornito risposte ampiamente 
accurate, pertinenti e complete.126  Tuttavia, è ancora necessario ottimizzarla per l’uso nella formazione clinica 
iniziale.127 
Riguardo l’uso della IA nella formazione in rianimazione persistono timori riguardo la necessità di una validazione da 
parte di esperti dei contenuti e dei materiali didattici, 128,129 e gli aspetti etici che riguardano la gestione dei dati personali 
e gli errori degli algoritmi.  
 
Formazione in rianimazione basata sulla simulazione 
La simulazione è stata un elemento chiave nell’educazione al supporto vitale per molti anni. Si basa sull’assunto di una 
volontaria sospensione dell’incredulità che consente ai discenti di sviluppare abilità e comportamenti che possono 
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spingerli oltre la loro zona di comfort, determinando così un processo di apprendimento.130-132  I vantaggi si estendono 
oltre il singolo individuo al team nel suo insieme, migliorando la formazione e la collaborazione che riguardano le abilità 
e le competenze sia tecniche che non tecniche.109,133  Partecipando alle simulazioni, i discenti possono rinforzare le loro 
esperienze nel mondo reale, e questo approccio è particolarmente efficace per sviluppare e gestire i fattori umani e le 
competenze di team. Le raccomandazioni sulla simulazione per la formazione alla RCP si basano su nuove o aggiornate 
evidenze su vari aspetti (fedeltà, apprendimento in situ, apprendimento gamificato, competenze di team, coaching e 
debriefing strutturato) che contribuiscono a questo approccio.7,51 
 
Fedeltà 
I manichini ad alta fedeltà sono stati introdotti per aumentare il coinvolgimento dei discenti incrementando il realismo 
fisico. Per realismo fisico si intende la presenza di caratteristiche fisiche, visibili, palpabili e/o udibili, pensate per 
aumentare la somiglianza del manichino con un vero paziente.134 Questo consente ai partecipanti di esercitarsi in un 
ambiente che riflette in modo più accurato la pratica clinica reale.135-137 
Una revisione sistematica ha confrontato l’uso di manichini ad alta fedeltà con manichini a bassa fedeltà per la 
formazione BLS e ALS (adulto, pediatrica e neonatale) e ha incluso 21 studi.51,134 
L’uso di manichini ad alta fedeltà ha favorito la prestazione delle abilità e i parametri di RCP alla fine del corso, gli 
atteggiamenti e le preferenze. Alla fine del corso non sono state invece riscontrate differenze tra i due gruppi riguardo 
conoscenze teoriche, tempo per eseguire i compiti, lavoro di squadra. Inoltre, non è emersa alcuna differenza neppure 
nella performance clinica e nelle conoscenze a 3 mesi o oltre. In conclusione, i manichini ad alta fedeltà possono essere 
utilizzati per l’addestramento alla RCP quando i centri o le organizzazioni dispongono di infrastrutture, personale 
formato e risorse per mantenere il programma. L’uso di manichini ad alta fedeltà ha migliorato le abilità dopo corsi ALS, 
ma non ha mostrato vantaggi rispetto ai manichini a bassa fedeltà nell’insegnamento del BLS.134 I costi consistenti di 
implementazione e manutenzione dei manichini ad alta fedeltà limitano la loro adozione nei contesti a basse risorse. 
Quando i manichini ad alta fedeltà non sono disponibili, è ragionevole usare manichini a bassa fedeltà per la formazione 
ALS standard. 134 
 
Apprendimento in situ 
Fornire formazione all’interno delle aree di cura del paziente ha il vantaggio teorico di permettere l’apprendimento nel 
contesto clinico reale degli operatori di valutare la struttura organizzativa.138 Una revisione sistematica che ha 
confrontato la formazione alla RCP basata sulla simulazione in situ (sul posto di lavoro) con la formazione tradizionale 
per gli operatori sanitari ha incluso quattro studi.139 Uno studio non randomizzato ha riportato un’associazione fra 
formazione in situ e maggiori probabilità di sopravvivenza alla dimissione ospedaliera in bambini che avevano avuto un 
arresto cardiaco.140  Un altro studio non randomizzato ha riportato una minore incidenza di complicanze nella 
rianimazione neonatale durante il periodo in cui la formazione in situ era in corso.141  La simulazione in situ può essere 
considerata un’opzione, poiché potrebbe migliorare la sopravvivenza dei pazienti, la performance clinica e le 
competenze di team nelle rianimazioni reali.51,139 
 
Competenze di team 
Le competenze di team possono essere definite come abilità non tecniche legate al lavoro di squadra, che comprendono 
comunicazione all’interno del team, definizione di obiettivi, passaggio di consegne strutturato, comportamenti 
coordinati, assegnazione dei compiti, condivisione del modello mentale, consapevolezza situazionale, monitoraggio 
della performance.7,107  La formazione alla rianimazione basata sulla simulazione è il dominio ideale per l’addestramento 
alle competenze di team e la loro inclusione ha dimostrato di migliorare la performance e, sebbene gli esiti siano 
variabili, il loro impatto è stato in gran parte positivo.7,107,142 Una revisione sistematica, aggiornata di recente, ha incluso 
19 studi in totale e ha identificato esiti variabili ma prevalentemente positivi in relazione alle competenze di team.7,107 
 
 Il coaching nella simulazione della RCP 
Un coach di RCP è un membro del team di rianimazione la cui responsabilità principale è fornire coaching in tempo reale 
sulla qualità della rianimazione. Una revisione sistematica che ha confrontato la presenza di un  coach con la sua assenza 
in team sanitari che gestivano arresti cardiaci di adulti o pediatrici ha incluso sette studi.143 La performance nella RCP, 
sia in contesti clinici sia simulati, è risultata migliore con l’uso di un RCP coach. In un contesto di simulazione, è stata 
riscontrata anche una maggiore aderenza alle linee guida. Poiché non sono stati osservati effetti dannosi e i coach sono 
già presenti nei team di rianimazione di molti ospedali, è ragionevole includerli nei team di rianimazione in contesti con 
personale sufficiente.143 Pertanto, l’ERC suggerisce di considerare l’inclusione di una formazione specifica per RCP 
coach nei corsi di supporto vitale.  
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Debriefing con modelli strutturati 
Sono stati sviluppati script (schemi da seguire) e strumenti di debriefing per aiutare a standardizzare l’approccio al 
debriefing durante la formazione alla rianimazione.144 Nessuno dei sei studi inclusi in una recente scoping review ha 
riportato esiti dei pazienti o di processo nelle rianimazioni reali.145 Tuttavia, una dichiarazione di buona pratica (good 
practice statement, GPS) supporta l’uso dei debriefing strutturati dopo le simulazioni di rianimazione, poiché 
potrebbero migliorare l’apprendimento e la performance.7,145 

 
Valutazione della formazione in rianimazione 
La valutazione del discente è essenziale per determinare se le competenze delineate negli obiettivi di apprendimento 
siano state raggiunte. I componenti chiave della valutazione includono l’osservazione diretta della prestazione, il porre 
domande di chiarimento per comprendere il ragionamento del discente, incoraggiare l’autovalutazione che può offrire 
preziosi spunti per la discussione durante le sessioni di feedback. I risultati della valutazione possono essere 
documentati utilizzando sia strumenti digitali avanzati che tradizionali checklist cartacee. Per tale scopo, sono necessari 
strumenti affidabili e validati.146 Inoltre, dati registrati oggettivamente sulla qualità della RCP possono supportare sia la 
valutazione sia il successivo feedback basato sui dati.73 Ciò contribuisce a risultati valutativi solidi e difendibili, 
garantendo credibilità per i partecipanti al corso e per gli stakeholder che richiedono certificazioni. 
La prospettiva dell’istruttore durante la valutazione consente una riflessione critica sulla autovalutazione dei 
partecipanti, che talvolta possono differire dalla loro performance reale. Valutazioni multiple condotte nel tempo da 
valutatori diversi forniscono un quadro più completo della performance del discente. Esse possono essere utilizzate per 
un feedback e uno sviluppo continuo (durante l’attività formativa: valutazione formativa), oppure per valutare la 
competenza tramite piccole valutazioni sommative distribuite nel tempo (alla fine di un a singola attività formativa: 
valutazione continua). Le prime valutazioni di questo approccio non hanno mostrato effetti sui tassi di 
superamento/fallimento, ma hanno riportato una maggiore soddisfazione dei discenti; tuttavia, è necessaria una ricerca 
più rigorosa per confermare tali risultati.147 

Le valutazioni sommative (alla fine di tutta l’attività formativa), solitamente condotte al termine della formazione, 
servono a determinare se è stato raggiunto il livello di competenza richiesto e costituiscono la base per l’assegnazione 
dei certificati di completamento del corso. 
 
Feedback e debriefing nei corsi di supporto vitale 
Feedback e debriefing sono elementi essenziali dei corsi di rianimazione, poiché entrambe le strategie rappresentano 
potenti interventi per promuovere l’apprendimento.144,148-151 I due concetti sono correlati e talvolta difficili da separare, 
ma hanno scopi e caratteristiche differenti. Il feedback mira principalmente a fornire indicazioni specifiche e tempestive 
per miglioramenti immediati della prestazione. Il debriefing mira a facilitare una riflessione più profonda e una 
comprensione duratura per potenziare lo sviluppo a lungo termine. Questa sezione fornisce i principi del feedback nei 
corsi di supporto vitale e spiega le motivazioni per incorporare il debriefing di team nell’insegnamento di un arresto 
cardiaco simulato.152 
 
Feedback 
Il feedback mira a fornire informazioni specifiche sulla prestazione per aiutare a migliorare le azioni future, 
principalmente per promuovere un miglioramento immediato. Il feedback non è un input “a senso unico” da parte del 
fornitore di feedback, 153ma richiede anche abilità e consapevolezza da parte del destinatario del feedback.154Il feedback 
contemporaneo evita regole ritualistiche come “è necessario bilanciare lodi e critiche”.153 Invece, colui che fornisce il 
feedback dovrebbe invece sviluppare un autentico interesse per il miglioramento del discente offrendo una prospettiva 
condivisa sulla prestazione del discente, che includa un clima favorevole all’apprendimento con sufficiente sicurezza 
psicologica155 e un’alleanza educativa concordata da entrambe le parti.156 Il coaching in tempo reale, una forma di 
feedback, ha dimostrato di migliorare la qualità della RCP e l’aderenza alle linee guida tra gli operatori sanitari, 
principalmente in ambienti simulati.143 

Sono stati descritti diversi livelli di feedback, 148,149 che spiegano i suoi effetti variabili, che vanno da negativi (se il 
feedback è vago e non specifico o ha un connotato negativo)157 a altamente positivi (se il feedback si concentra 
sull’identificazione dei punti di forza e delle aree di miglioramento). Il feedback che promuove la autoregolazione nei 
discenti ha un impatto significativamente positivo sul loro sviluppo e prestazione. A livello autoregolato, il feedback va 
oltre l’indicare se una risposta è giusta o sbagliata (livello del compito) o il suggerire un processo migliore (livello del 
processo). Si concentra invece sull’aiutare il discente a monitorare il proprio apprendimento, valutare il proprio lavoro, 
dirigere autonomamente il proprio percorso di apprendimento.149  Il feedback dovrebbe essere una conversazione che 
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esplori il percorso individuale del discente per migliorare la prestazione. Stabilendo i prossimi obiettivi di 
apprendimento, aumenta la motivazione del discente a raggiungerli. 
 
Nei corsi di supporto vitale, le sessioni di feedback dovrebbero essere concise per lasciare tempo sufficiente a 
focalizzarsi sui principali obiettivi didattici del corso. Tuttavia, una breve riflessione sui principi chiave alla base di una 
prestazione efficace - come le competenze di team - è essenziale. Per coinvolgere i discenti, è utile iniziare con i punti 
da loro sollevati, spesso emersi durante il debriefing di team. Nondimeno, la prospettiva dell’istruttore sulla prestazione 
rimane importante e deve essere affrontata. Poiché la rianimazione è uno sforzo di squadra più che un atto “eroico” 
individuale, tutto il gruppo dovrebbe essere coinvolto nell’identificare strategie di miglioramento. Tutte le domande 
pertinenti devono essere chiarite prima di riassumere i punti di apprendimento principali. 
 
Debriefing di team come parte dell’insegnamento negli scenari di arresto cardiaco 
Il debriefing, come parte del ciclo di apprendimento di Kolb,158 mira a riflettere su e analizzare un’attività per 
comprendere cosa è accaduto, perché è accaduto e come può essere migliorata.150,159 Rispetto al feedback, il debriefing 
tende ad essere meno direttivo e meno focalizzato su azioni specifiche,160  poiché mira a modificare gli schemi mentali 
dei discenti per uno sviluppo a lungo termine.159,160 
I debriefing nei contesti clinici possono aiutare il team di rianimazione a gestire eventi significativi (es. una rianimazione 
stressante), oppure essere utilizzati per garantire qualità (es. dopo una rianimazione di routine). Nella pratica clinica, i 
debriefing di team hanno dimostrato di migliorare gli esiti.51,161-166  Per questa ragione, dopo aver eseguito uno scenario 
di arresto cardiaco per addestramento, i partecipanti dovrebbero esercitarsi a eseguire un breve debriefing clinico di 
team, per praticare questa auto-riflessione e incoraggiare tale pratica dopo le rianimazioni reali. Durante la formazione, 
questo debriefing può fornire preziosi spunti agli istruttori e fungere da punto di partenza per la sessione di feedback. 
Il debriefing di team dopo l’addestramento all’arresto cardiaco, eseguito tra i partecipanti al corso, non deve essere 
confuso con il feedback fornito successivamente dagli istruttori, che serve invece per avviare la riflessione sulla 
prestazione durante l’addestramento. 
 
Formazione dei formatori (Faculty Development) 
La qualità dell’insegnamento fornito dagli istruttori ha il maggior effetto sui risultati dell’apprendimento.167 Una 
revisione sistematica di meta-analisi nell’istruzione superiore ha rilevato che la formazione dei formatori (lo sviluppo 
della faculty) ha un impatto significativo sui risultati degli studenti.168  Il modo in cui un metodo viene applicato ha più 
impatto sull’apprendimento rispetto a quale metodo è stato scelto. Gli istruttori efficaci progettano accuratamente i 
loro corsi, stabiliscono obiettivi di apprendimento chiari e forniscono un feedback significativo e personalizzato. 168 

Benché l’importanza dello sviluppo della faculty sia ampiamente riconosciuta e implementata nei percorsi formativi 
degli istruttori, esistono evidenze limitate riguardo a quali metodi formativi e quali percorsi siano efficaci, specialmente 
nella formazione alla rianimazione. 
I programmi di sviluppo della faculty possono essere valutati in base all’impatto sugli istruttori (ad esempio, se 
migliorano le competenze didattiche), sui discenti (ad esempio, se le abilità apprese vengono applicate e utilizzate), sugli 
esiti che i discenti ottengono nella loro pratica clinica applicando le competenze apprese (ad esempio, se lo sviluppo 
della faculty influisce sugli esiti dei pazienti). 
La maggior parte degli studi riguardanti lo sviluppo della faculty proviene da altri ambiti della formazione medica e 
fornisce prove indirette per la rianimazione.169 I pochi studi comparativi che hanno esplorato se gli istruttori formati 
portino a risultati di apprendimento migliori,170  sono stati riassunti in una scoping review di ILCOR4 e aggiornati nel 
2025.51 Questo aggiornamento recente ha individuato due studi che indicano che i corsi per istruttori con un tempo di 
insegnamento in presenza ridotto sono altrettanto efficaci dei corsi tradizionali.171,172 Altri due studi hanno mostrato 
che formare gli istruttori a riconoscere e correggere errori comuni degli studenti portava a prestazioni BLS migliori.173,174 
Questo suggerisce che i programmi di sviluppo della faculty dovrebbero concentrarsi su strategie volte a identificare e 
affrontare gli errori più frequenti. 
È necessaria una formazione strutturata e di alto livello degli istruttori rivolta a migliorare i risultati dei discenti, poiché 
sono state osservate qualità incoerente degli istruttori,  modalità di insegnamento inefficaci in vari corsi BLS;175-178  in 
altri casi è stata descritta una scarsa differenza tra studenti gestiti da istruttori formati rispetto a istruttori non 
formati.179  

Tre aspetti dello sviluppo della faculty sono importanti: selezione di istruttori appropriati, formazione iniziale degli 
istruttori, mantenimento e aggiornamento regolare della qualità del loro insegnamento. 
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Selezione degli istruttori 
Per insegnare la rianimazione in modo adattato  a gruppi differenti di discenti, bisognerebbe reclutare istruttori con 
diverse esperienze e provenienze. Alcuni di questi discenti, in particolare nelle sessioni di BLS, potrebbero non avere un 
profilo sanitario (es. insegnanti scolastici, bagnini, volontari di organizzazioni di primo soccorso, ecc.). Una revisione 
sistematica ha rilevato che insegnanti, tutor tra pari e studenti di medicina hanno ottenuto risultati educativi simili agli 
operatori sanitari nell’insegnare la rianimazione ai bambini delle scuole.30 La formazione da parte di operatori non 
sanitari è una valida alternativa, poiché può essere integrata in modo agevole e economico nei curricula scolastici.17,30,180  
Le abilità salvavita di base possono essere apprese da persone motivate che possono insegnare con entusiasmo queste 
competenze, anche con una conoscenza specialistica relativamente limitata. Tuttavia, gli operatori sanitari possono 
essere inclusi come esperti di contenuto nei programmi di sviluppo della faculty per gli istruttori BLS che insegnano a 
bambini o a laici. 
È importante includere un livello adeguato di conoscenze per spiegare i dettagli e le evidenze che sostengono le 
competenze di RCP insegnate, evitando al contempo di sovraccaricare la capacità cognitiva dei discenti. I futuri istruttori 
devono essere consapevoli di diventare modelli di ruolo e devono comprendere l’importanza delle competenze più 
efficaci per insegnare e motivare. L’insegnamento dovrebbe aiutare i discenti a capire quando e come applicare ciò che 
hanno appreso e come le loro azioni possono influenzare gli esiti dei pazienti. Poiché le risorse per la formazione della 
faculty sono limitate, è fondamentale selezionare individui che dimostrino attitudine al supporto, motivazione 
intrinseca, adeguate capacità comunicative ed entusiasmo per l'educazione alla rianimazione. 
 
Formazione degli istruttori 
Sono efficaci programmi di sviluppo della faculty sotto forma di seminari, workshop, serie di sessioni didattiche e 
fellowship.181 Vengono definiti come apprendimento esperienziale e possono essere efficaci,183-186 i moduli di 
apprendimento pratico, quando combinati con il feedback costruttivo.153,182 La formazione degli istruttori deve coprire 
tutti i metodi di insegnamento che poi gli istruttori dovranno applicare nei corsi a cui partecipano, compresi 
l’insegnamento delle abilità pratiche di RCP, la facilitazione dell’apprendimento in piccoli gruppi interattivi e la capacità 
di base di tenere una presentazione, conoscenze su come impostare insegnamenti basati sulle competenze, modalità 
per fornire feedback costruttivo e correttivo, conduzione di valutazioni valide che guidino l’apprendimento successivo, 
insegnamento dei fattori umani e delle competenze non tecniche, insegnamento delle competenze interprofessionali 
del team, uso dei dispositivi di feedback durante l’addestramento alla rianimazione. I futuri istruttori hanno bisogno di 
sapere come stabilire un contesto di insegnamento e apprendimento basato sulle competenze e sui risultati, come 
fornire un feedback costruttivo e correttivo e come condurre le valutazioni appropriate per guidare l’apprendimento 
successivo. Hanno bisogno di insegnare come migliorare i fattori umani, le abilità non tecniche, le competenze 
interprofessionali di team 7,107 e come usare i dispositivi che danno feedback durante l’addestramento alla 
rianimazione.51,73 

Molti istruttori BLS, spesso non sanitari, devono insegnare a gruppi ampi di popolazione. I loro programmi di 
insegnamento devono comprendere come dimostrare ed eseguire le abilità della RCP di alta qualità, dare feedback 
immediato sulle prestazioni degli studenti, rispondere appropriatamente alle domande e usare le checklist per la 
valutazione. L’efficacia del loro insegnamento può aumentare l'autostima e la motivazione dei discenti a intervenire 
prontamente in caso di emergenza.187 Prima di insegnare nei corsi reali, bisogna valutare le competenze degli istruttori. 
Ciò dovrebbe avvenire nel momento in cui i futuri istruttori insegnano nei corsi sotto supervisione in modo da ricevere 
supporto immediato e feedback da parte dei pari. 
 
Mantenimento delle competenze 
Il mantenimento delle competenze è essenziale per gli istruttori, i direttori di corso e gli educatori, affinché rimangano 
aggiornati sugli sviluppi della rianimazione e della scienza della formazione. Questo rientra nello sviluppo professionale 
continuo autogestito, necessario per evitare che ciascuno “faccia come gli pare”. Le strategie proposte disponibili per 
questo scopo sono la pratica riflessiva deliberata, il coaching tra pari e il promuovere delle comunità di pratica [gruppi 
di formatori che condividono e si aggiornano insieme periodicamente, NdR]. Tuttavia, rimane sconosciuto come le 
competenze formative possano essere meglio mantenute nel tempo. La pratica riflessiva deliberata si definisce come la 
riflessione personale sulle proprie prestazioni per migliorarle ulteriormente,188 comprendendo l’autovalutazione189,190 e 
come ricoprire adeguatamente il ruolo di modello per gli altri.191 
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Il coaching tra pari fornisce una preziosa prospettiva esterna, promuove il mutuo apprendimento tra pari e rafforza le 
comunità di pratica. 192,193 Può essere svolto all’interno dei team di istruttori durante qualsiasi formato di corso. Richiede 
reciproca fiducia tra gli istruttori e può essere un primo passo verso la creazione di comunità di pratica. 
Le comunità di pratica influenzano l’attività formativa attraverso la condivisione degli scopi, dei modi di vedere 
l’insegnamento e dei materiali didattici, la promozione del coaching tra pari e la facilitazione di una diffusione più rapida 
delle informazioni attraverso un mutuo supporto organizzativo.194 

Un esempio è l’ambiente virtuale di apprendimento CoSy di ERC che offre moduli di interazione basati sul web, webinar 
e opportunità di networking e giornate formative per istruttori. 
 
 
Effetto della formazione in rianimazione sulla sopravvivenza 
ERC vanta una lunga tradizione nell’erogazione di corsi di formazione accreditati per professionisti sanitari (HCPs), che 
comprendono la rianimazione di base e avanzata per pazienti in età neonatale, pazienti pediatrici ed adulti.  La 
partecipazione dei discenti ai corsi di rianimazione comporta costi economici e costi in termini di tempo sia per i singoli 
individui che per le loro istituzioni. È quindi importante dimostrare se tale partecipazione abbia un impatto significativo 
sulla sopravvivenza dei pazienti. Revisioni sistematiche della letteratura, inclusi gli aggiornamenti recenti, hanno 
mostrato una migliore sopravvivenza dei pazienti di tutte le fasce d'età se i professionisti sanitari hanno frequentato 
corsi accreditati di rianimazione avanzata.1,6,48,195 
L'evidenza è molto più solida per quanto riguarda l'impatto della formazione alla rianimazione neonatale in ambito 
ospedaliero.196 Nel complesso, la formazione alla rianimazione neonatale ha migliorato significativamente gli esiti per i 
pazienti, sia per il rischio di nati morti che per la mortalità neonatale e perinatale, ad eccezione della mortalità neonatale 
a 28 giorni nei contesti a basse e medie risorse. Helping Babies Breathe (HBB, Aiutare i Bimbi a Respirare) è un corso 
semplice e a basso costo, basato sulla simulazione, progettato per formare gli operatori sanitari alla rianimazione 
neonatale immediata nei contesti a risorse limitate. Una revisione sistematica ha mostrato una riduzione del rischio di 
nati morti correlati al travaglio e della mortalità neonatale a 1 giorno dopo l’implementazione dell’addestramento 
HBB,197 e un aggiornamento della letteratura ha incluso un ulteriore studio che riportava l’associazione tra 
l’implementazione dell’addestramento HBB e una significativa riduzione della mortalità perinatale.198 
Si raccomanda che gli operatori sanitari partecipino a corsi accreditati di formazione in rianimazione cardiopolmonare 
avanzata per pazienti adulti e neonati. Si raccomandano inoltre corsi come Helping Babies Breathe per gli operatori 
sanitari impegnati in contesti extraospedalieri a basse risorse. In assenza di danni dimostrabili, è ragionevole 
raccomandare corsi di rianimazione accreditati simili, ad esempio in rianimazione pediatrica, nonostante la mancanza 
di prove riguardo il loro impatto sulla sopravvivenza dei pazienti.51 

 
Formazione alla rianimazione in contesti a basse risorse e in aree remote 
La formazione alla rianimazione nei contesti a basse risorse risulterà più efficace quando sarà pertinente col contesto 
dei discenti. Recenti revisioni narrative sui paesi a basso e medio reddito199-202  evidenziano che i progetti formativi 
devono tenere conto di fattori quali gli aspetti culturali e le norme sul fine vita,199-203 i livelli esistenti di conoscenza del 
primo soccorso nella comunità, il grado di formazione degli operatori sanitari che affrontano arresti cardiaci extra-
ospedalieri e intra-ospedalieri e la disponibilità di risorse.204 Il contesto può variare ampiamente, persino all'interno 
dello stesso paese,202,205 e, pertanto, si raccomanda un approccio flessibile che tenga conto delle risorse disponibili.206 
I quattro elementi della formazione da evidenziare in questo ambito sono: la sensibilizzazione generale della 
popolazione alla rianimazione cardiopolmonare; la formazione al BLS per i non sanitari; programmi di formazione per i 
primi soccorritori di comunità; i programmi di insegnamento della rianimazione nelle scuole.206 

I metodi di apprendimento a distanza, virtuali, ibridi e misti (blended)50 offrono l'opportunità di permettere la 
formazione in queste aree a costi relativamente bassi, sebbene i contenuti richiedano un adattamento al contesto 
locale. 
I chatbot basati sull’intelligenza artificiale potrebbero aiutare a tradurre il materiale didattico sulla rianimazione e a 
sostenere una più ampia diffusione, sebbene le prove suggeriscano che non siano ancora sufficientemente affidabili.207 
I sistemi mnemonici21 e i manichini a basso costo208  possono essere particolarmente utili nei contesti a basse risorse. 
Idealmente, la formazione dovrebbe essere offerta gratuitamente ai partecipanti.209 

Le evidenze sull’efficacia specifica della formazione alla rianimazione nei contesti a risorse limitate sono scarse.  
Alcuni esempi utili per future iniziative includono: 
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Formare la comunità (popolazione generale, primi soccorritori e bambini) 
Una recente scoping review ha identificato 55 interventi volti a migliorare la risposta della comunità all’arresto cardiaco 
extraospedaliero (OHCA) nei contesti a risorse limitate.210  Nei paesi a basso e medio reddito, è stato valutato solo 
l’addestramento alla RCP e all’uso dei DAE (condotto tramite varie modalità). La maggior parte degli studi ha dimostrato 
che la formazione alla rianimazione aumenta la conoscenza a breve termine e alcuni hanno dimostrato un 
miglioramento delle abilità nella RCP. Questo potrebbe avere un impatto sulla cura successiva dei pazienti in arresto 
cardiaco, ma non sono disponibili dati sugli esiti. 
 
Formazione degli operatori sanitari (HCPs) nel mondo 
L’Helping Babies Breathe è un esempio di contenuto formativo adattato alle cause di mortalità neonatale nei paesi a 
basso e medio reddito che ha migliorato la sopravvivenza dei neonati.49,197,211  L’iniziativa dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità per la formazione di base all’emergenza ha aumentato la fiducia degli operatori sanitari che operano in 
prima linea grazie a contenuti e linguaggio percepiti come ben adattati al contesto locale,212,213 sebbene manchino dati 
sugli esiti clinici. 
Molti paesi sottolineano la necessità di tempo (anni) e di investimenti economici per formare specialisti in medicina 
d’emergenza che possano poi formare il personale dei servizi medici di emergenza.200,201 La Global Resuscitation 
Alliance212 raccomanda un approccio graduale al potenziamento dei sistemi nei contesti a basse risorse, coerentemente 
con una dichiarazione di consenso espressa dall’ILCOR.206 Tale documento raccomanda che la formazione debba essere 
allineata con ciascun livello di sviluppo del sistema; ad esempio, bisognerebbe realizzare una campagna di formazione 
pubblica contemporaneamente all’introduzione di un sistema di emergenza, oppure bisognerebbe garantire la 
familiarizzazione con i DAE ad accesso pubblico prima o durante la loro installazione all’interno delle comunità. Le 
organizzazioni che si occupano di rianimazione cardiopolmonare e che forniscono opportunità formative o di ricerca a 
giovani professionisti dovrebbero garantire un accesso equo a coloro che provengono da contesti a basse risorse.213 
SI riconosce che la maggior parte delle raccomandazioni di questa linea guida deriva da studi condotti in contesti ad alte 
risorse. Mancano evidenze sulla loro efficacia o applicabilità nei contesti a basse risorse.214 
 
Aree remote 
La formazione alla rianimazione a distanza utilizza tecnologie come le videoconferenze, la telemedicina e le applicazioni 
per smartphone per erogare l'insegnamento delle competenze salvavita a individui con un accesso limitato ai 
programmi tradizionali in presenza. È riportato che la formazione a distanza basata sulla simulazione in rianimazione 
pediatrica si è dimostrata efficace.215,216 Un numero significativo di studi sulla formazione in rianimazione neonatale ha 
confrontato metodi di addestramento a distanza ed in presenza,217  ha investigato l’utilità delle tecnologie digitali, degli 
smartphone218 e di varie forme di telesimulazione219-221 nel tempo. Gli studi hanno mostrato una non inferiorità rispetto 
alla formazione standard oppure un miglioramento delle competenze in rianimazione neonatale rispetto a quelle di 
base. Una recente scoping review conclude che i metodi digitali a basso costo, come applicazioni per smartphone, giochi 
di simulazione o tutoraggio attraverso dispositivi quali tablet o smartphone, incentivano l’apprendimento delle abilità 
da parte degli operatori sanitari e migliorano la rianimazione neonatale.222 Il tele-coaching a distanza ha migliorato le 
prestazioni.223 Anche feedback, debriefing e valutazione delle competenze tramite videoconferenza sono stati utilizzati 
con successo,224-229  e sono disponibili programmi di formazione di istruttori in formato virtuale.172 
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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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