
Linee guida 
European Resuscitation Council 

per la Rianimazione 2015



Resuscitation 95 (2015) 81-99

Linee guida European Resuscitation Council per la Rianimazione 2015 
Sezione 2: Supporto vitale di base per adulti e utilizzo di defibrillatori automatici esterni

Gavin D. Perkinsa,b,*, Anthony J. Handleyc, Rudolph W. Kosterd, Maaret Castréne,
Michael A. Smytha,f, Theresa Olasveengeng, Koenraad G. Monsieursh,i, Violetta Raffayj,
Jan-Thorsten Gräsnerk, Volker Wenzell, Giuseppe Ristagnom, Jasmeet Soarn, on behalf of 
the Adult basic life support and automated external defibrillation section Collaborators1

a Warwick Medical School, University of Warwick, Coventry, UK
b Critical Care Unit, Heart of England NHS Foundation Trust, Birmingham, UK
c Hadstock, Cambridge, UK
d Department of Cardiology, Academic Medical Center, Amsterdam, The Netherlands
e Department of Emergency Medicine and Services, Helsinki University Hospital and Helsinki University, Finland
f West Midlands Ambulance Service NHS Foundation Trust, Dudley, UK
g Norwegian National Advisory Unit on Prehospital Emergency Medicine and Department of Anesthesiology, Oslo University Hospital, Oslo, Norway
h Faculty of Medicine and Health Sciences, University of Antwerp, Antwerp, Belgium
I Faculty of Medicine and Health Sciences, University of Ghent, Ghent, Belgium
J Municipal Institute for Emergency Medicine Novi Sad, Novi Sad, Serbia
K Department of Anaesthesia and Intensive Care Medicine, University Medical Center Schleswig-Holstein, Kiel, Germany
l Department of Anesthesiology and Critical Care Medicine, Medical University of Innsbruck, Innsbruck, Austria
m Department of Cardiovascular Research, IRCCS-Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”, Milan, Italy
n Anaesthesia and Intensive Care Medicine, Southmead Hospital, Bristol, UK

Traduzione a cura di: Giuseppe Ristagno (referente), Roberta Affatato, Sabina Ceriani

Introduzione 

Questo capitolo contiene indicazioni sulle tecniche utilizzate du-
rante la fase iniziale della rianimazione di un soggetto adulto vittima 
di arresto cardiaco. Queste includono il supporto vitale di base (BLS: il 
mantenimento della pervietà delle vie aree ed il supporto del respiro 
e del circolo senza l’uso di strumenti diversi dai soli presidi di prote-
zione personale) e l’uso di un defibrillatore automatico esterno (DAE). 
Comprende inoltre le semplici manovre utilizzate nella gestione del 
soffocamento (ostruzione delle vie aree da corpo estraneo). Le linee 
guida per l’uso di defibrillatori manuali e l’inizio della rianimazione 
intra-ospedaliera sono nella Sezione 3, Supporto Avanzato delle funzio-
ni vitali (ALS).1 E’ inclusa anche una breve introduzione alla posizione 
laterale di sicurezza, con ulteriori informazioni fornite nella sezione 9, 
Primo Soccorso.2 

Le linee guida si basano sul Consenso Scientifico e Raccomanda-
zioni per il Trattamento (CoSTR) di ILCOR 2015 per il BLS/utilizzo del 
DAE.3 La revisione di ILCOR si è basata su 23 argomenti chiave che han-
no portano a 32 raccomandazioni per il trattamento nell’ambito del 
riconoscimento precoce e della prevenzione dell’arresto cardiaco, RCP 
precoce di elevata qualità, e defibrillazione precoce. Per queste linee 
guida ERC, le raccomandazioni ILCOR sono state integrate da revisioni 
della letteratura da parte dei membri del gruppo di scrittura di ERC fo-
calizzate su tematiche non revisionate da ILCOR. Il gruppo di scrittura 
di ERC era consapevole dei costi e della potenziale confusione creata dal 
cambiamento delle linee guida 2010, e quindi ha cercato di limitare le 
modifiche a quelle ritenute essenziali e supportate da nuove evidenze. 

Le linee guida sono state redatte dai membri del gruppo di scrittura 
ERC, e poi riesaminate dall’intero gruppo e dai council nazionali prima 
dell’approvazione definitiva da parte del Direttivo ERC. 

Riassunto delle modifiche rispetto alle Linee Guida del 2010

Le Linee Guida 2015 sottolineano l’importanza fondamentale 
dell’interazione tra gli operatori di centrale operativa e gli astanti che 
eseguono la RCP ed il recupero tempestivo di un defibrillatore automa-
tico esterno. Una risposta efficace e coordinata da parte della comunità 
che riunisca questi elementi rappresenta la chiave per migliorare la so-
pravvivenza da arresto cardiaco extraospedaliero (Figura 2.1). 

Gli operatori di centrale operativa svolgono un ruolo importante nel 
riconoscimento precoce dell’arresto cardiaco, nell’esecuzione di una 
RCP assistita dalla centrale operativa (anche nota come RCP guidata via 
telefono), e nella localizzazione ed invio di un defibrillatore automatico 
esterno. Quanto prima si allertano i servizi di emergenza, tanto prima si 
può iniziare e supportare il trattamento appropriato. 

Le conoscenze, le competenze e la sicurezza degli astanti variano a 
seconda delle circostanze dell’arresto, dei livelli di formazione e delle 
esperienze precedenti.

ERC raccomanda che l’astante che sia addestrato e capace dovreb-
be valutare rapidamente la vittima collassata per determinare se non 
risponde e se non respira normalmente e quindi allertare immediata-
mente i servizi di emergenza. 

Quando possibile, si devono allertare i servizi di emergenza senza 
allontanarsi dalla vittima. 

La vittima che non risponde e non respira normalmente è in ar-
resto cardiaco e necessita di una RCP. Subito dopo l’inizio dell’arresto 
cardiaco il flusso di sangue al cervello è ridotto praticamente a zero; 
ciò può causare episodi simil-convulsivi che possono essere confusi con 
l’epilessia. Gli astanti e gli operatori di centrale operativa dovrebbero 
sospettare un arresto cardiaco in tutti i pazienti con convulsioni e valu-
tare attentamente se la vittima respira normalmente. 
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Il gruppo di scrittura ERC approva la raccomandazione di ILCOR se-
condo la quale tutti i soccorritori dovrebbero praticare le compressioni 
toraciche a tutte le vittime di arresto cardiaco. I soccorritori addestrati 
e in grado di eseguire le ventilazioni dovrebbero effettuare sia le com-
pressioni toraciche che le ventilazioni. L’aggiunta delle ventilazioni può 
garantire effetti benefici aggiuntivi nei bambini, nelle vittime di arresto 
cardiaco da asfissia o nei casi in cui i tempi di risposta del servizio di 
emergenza medica (EMS) siano prolungati. La nostra fiducia riguardo 
all’equivalenza tra la RCP con sole compressioni e la RCP standard non è 
sufficiente a modificare la prassi attuale. 

Una rianimazione cardiopolmonare di alta qualità è essenziale per 
migliorare la prognosi. I soccorritori dovrebbero garantire compressio-
ni toraciche di adeguata profondità (circa 5 cm ma non più di 6 cm in 
un adulto di media corporatura) con una frequenza di 100-120 com-
pressioni al minuto. Si deve permettere la completa riespansione del 
torace dopo ogni compressione e ridurre al minimo le interruzioni nelle 
compressioni. Si deve dare ciascuna ventilazione di soccorso in circa un 
secondo con un volume tale da far sollevare visibilmente il torace della 
vittima. Il rapporto compressioni:ventilazioni rimane di 30:2. Non si 
devono interrompere le compressioni toraciche per più di 10 secondi 
per effettuare le ventilazioni. 

Defibrillare entro 3-5 minuti dall’inizio dell’arresto cardiaco può 
aumentare la sopravvivenza fino al 50-70%. La defibrillazione precoce 
può essere ottenuta dai soccorritori mediante l’utilizzo di defibrillatori 
(DAE) di accesso pubblico o presenti in loco. I programmi di accesso 
pubblico alla defibrillazione (public access defibrillation – PAD) do-
vrebbero essere attivamente implementati nei luoghi pubblici con una 
elevata densità di persone, come aeroporti, stazioni ferroviarie, stazio-
ni degli autobus, impianti sportivi, centri commerciali, uffici e case da 
gioco. È in questi luoghi che gli arresti cardiaci sono spesso testimoniati 
e i soccorritori addestrati possono essere rapidamente sul posto. Il po-
sizionamento dei DAE nelle zone in cui ci si aspetta un arresto cardiaco 
ogni 5 anni è considerato conveniente ed il costo per anno di vita gua-
dagnato è paragonabile a quello di altri interventi medici. L’esperienza 
passata sul numero di arresti cardiaci in una determinata zona insieme 
alle caratteristiche del quartiere possono aiutare a guidare il posizio-
namento dei DAE. La registrazione dei DAE all’interno di un program-
ma PAD permette agli operatori di centrale di indirizzare i soccorritori 
verso un DAE nelle vicinanze e può aiutare ad ottimizzare la risposta. 
(N.d.T. attualmente in Italia sono disponibili solo defibrillatori semiau-
tomatici e defibrillatori manuali; verrà comunque mantenuto per con-
venzione l’acronimo DAE -defibrillatore automatico esterno per indica-
re sia i defibrillatori automatici che quelli semiautomatici).

La sequenza RCP nell’adulto può essere utilizzata senza rischio nei 
bambini che non rispondono e non respirano normalmente. Per i soc-
corritori addestrati è bene aggiungere che nei bambini e nelle vittime 
di annegamento è più adatta l’esecuzione di una sequenza modificata 
che include 5 ventilazioni prima di iniziare le compressioni toraciche 

ed una ritardata ricerca di aiuto nella situazione sfortunata in cui il soc-
corritore si trovi da solo. La profondità delle compressioni toraciche nei 
bambini dovrebbe essere almeno un terzo della profondità del torace 
(per il lattante 4 cm, per i bambini 5 cm). 

Un corpo estraneo che causa una ostruzione grave delle vie aree è 
un’emergenza medica. Essa si verifica quasi sempre mentre la vittima 
sta mangiando o bevendo e richiede un trattamento immediato con 
colpi alla schiena e, in caso di mancata disostruzione, con compressioni 
addominali. Se la vittima non risponde, si deve iniziare la RCP immedia-
tamente mentre viene chiamato aiuto.  

L’arresto cardiaco

L’arresto cardiaco improvviso (ACI) è una delle principali cause 
di morte in Europa. In base alla definizione utilizzata, circa 55-113 su 
100.000 abitanti all’anno o 350.000-700.000 individui all’anno sono 
colpiti in Europa.4-6 All’analisi del ritmo di presentazione circa il 25-50% 
delle vittime di arresto cardiaco evidenziano una fibrillazione ventrico-
lare (FV), percentuale che è andata decrescendo negli ultimi 20 anni.7-13 
È probabile che le persone che hanno una FV o una tachicardia ven-
tricolare (TV) senza polso al momento del collasso siano molte di più, 
ma che al momento del primo elettrocardiogramma (ECG) registrato 
dai soccorritori, queste siano degenerate in asistolia.14,15 Quando il rit-
mo viene registrato precocemente dopo il collasso, spesso attraverso 
un DAE presente nelle vicinanze, la proporzione di soggetti in FV può 
raggiungere il 76%.16-17 Molte vittime di ACI possono sopravvivere se gli 
astanti agiscono immediatamente, mentre la FV è ancora presente. Il 
successo della rianimazione è meno probabile una volta che il ritmo è 
degenerato in asistolia. 

Il trattamento raccomandato per l’arresto cardiaco da FV è la RCP 
immediata da parte degli astanti e la defibrillazione elettrica precoce. 
La maggior parte degli arresti di origine non cardiaca hanno cause re-
spiratorie, come l’annegamento (frequente nei bambini) e l’asfissia. Le 
ventilazioni e le compressioni toraciche sono fondamentali per il suc-
cesso della rianimazione di questi soggetti.

La catena della sopravvivenza

Il concetto della Catena della Sopravvivenza riassume i passaggi 
essenziali per una rianimazione efficace (Fig. 2.2). La maggior parte di 
questi anelli si applicano alle vittime di arresto cardiaco sia di origine 
cardiaca che secondario ad asfissia.18

Riconoscimento precoce e chiamata d’aiuto

Il dolore toracico dovrebbe essere riconosciuto come sintomo di 
ischemia miocardica. L’arresto cardiaco colpisce una frazione variabi-
le tra un quarto e un terzo dei pazienti con ischemia miocardica nella 
prima ora successiva all’insorgenza del dolore toracico.19 Quando viene 
riconosciuta l’origine cardiaca del dolore toracico e la chiamata al ser-
vizio di emergenza sanitaria viene effettuata prima che la vittima perda 
coscienza, l’arrivo dell’ambulanza è significativamente più tempestivo 
e la sopravvivenza tende ad essere maggiore.20-23

Non appena si presenta l’arresto cardiaco, il riconoscimento pre-
coce è di critica importanza per consentire la rapida attivazione del 
servizio di emergenza sanitaria e l’immediato inizio della RCP da parte 
degli astanti. Le osservazioni chiave per il riconoscimento di un arresto 
cardiaco sono: la vittima non risponde e non respira normalmente. I 
soccorritori dei servizi di emergenza medica possono ottimizzare il ri-
conoscimento concentrandosi su questi aspetti fondamentali. 

RCP precoce effettuata dagli astanti

Una RCP immediata può raddoppiare o quadruplicare la sopravvi-
venza dall’arresto cardiaco.20,24-28 I soccorritori addestrati, se in grado, 
dovrebbero effettuare le compressioni toraciche insieme alle ventila-
zioni. Quando chi chiama la centrale operativa non è addestrato alla 
RCP, l’operatore di centrale dovrebbe guidarlo nell’esecuzione della RCP 
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Fig. 2.1 Le interazioni tra l’operatore di centrale operativa (118/112) e gli astanti 
che iniziano la RCP e l’uso tempestivo di un defibrillatore semi-automatico esterno 
sono gli ingredienti principali per migliorare la sopravvivenza dell’arresto cardiaco 
extraospedaliero.
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con le sole compressioni toraciche in attesa dell’arrivo del soccorso pro-
fessionale.29-31

Defibrillazione precoce 

La defibrillazione entro i primi 3-5 minuti dal collasso può fare 
aumentare la sopravvivenza fino al 50-70%. Questo risultato può es-
sere raggiunto grazie all’accesso pubblico e alla presenza dei DAE in 
loco.13,17,32,33 Ogni minuto di ritardo nella defibrillazione riduce la pro-
babilità di sopravvivenza alla dimissione del 10-12%. Gli anelli della ca-
tena della sopravvivenza sono più efficaci se attuati insieme: quando 
la RCP viene effettuata dagli astanti, la riduzione della sopravvivenza è 
più graduale, in media del 3-4% per ogni minuto di ritardo nella defi-
brillazione.20,24,34

Supporto vitale avanzato precoce e trattamento post-rianimatorio stan-
dardizzato

Il supporto vitale avanzato con la gestione delle vie aeree, la som-
ministrazione di farmaci e la correzioni dei fattori causali può essere 
necessario se i tentativi iniziali di rianimazione non hanno avuto suc-
cesso. La qualità del trattamento durante la fase post-rianimazione infi-
cia l’esito ed è argomento dei capitoli relativi al supporto vitale avanza-
to nell’adulto e al trattamento post-rianimatorio.1,35

La necessità fondamentale dell’intervento degli astanti

Nella maggior parte delle comunità, la mediana dei tempi tra 
la chiamata e l’arrivo dell’ambulanza (intervallo di risposta) è di 5-8 
minuti,16,36-38 o di 8-11 minuti se si considera l’erogazione del primo 
shock.13,27 Durante questo intervallo di tempo la sopravvivenza del pa-
ziente dipende dagli astanti che iniziano la RCP e che utilizzano il DAE 
per la defibrillazione.

Le vittime di arresto cardiaco necessitano di una RCP immediata. 
Questo intervento fornisce un minimo, ma essenziale, flusso ematico 
al cuore e al cervello. Inoltre, la RCP precoce aumenta la probabilità che 
il cuore riprenda un ritmo ed una gittata cardiaca efficaci. Le compres-
sioni toraciche sono particolarmente importanti se uno shock non può 
essere erogato entro i primi minuti dal collasso.39 Dopo la defibrillazio-
ne, se il cuore è ancora vitale, si riprenderà un ritmo spontaneo ed orga-
nizzato a cui seguirà la contrazione meccanica. Nei primi minuti dopo 
la conversione efficace di una FV, il ritmo cardiaco può essere lento e 
la forza contrattile del cuore debole; le compressioni toraciche devono 
essere proseguite fino a quando non si abbia il ritorno di un’adeguata 
funzione cardiaca. 

L’utilizzo del DAE da parte di soccorritori non addestrati, aumenta 
la sopravvivenza da arresto cardiaco nei luoghi pubblici.16 Sta aumen-
tando anche l’utilizzo dei DAE nei quartieri residenziali.40 Il DAE utilizza 
comandi vocali per guidare il soccorritore, analizza il ritmo cardiaco e 
guida il soccorritore ad erogare una scarica se viene rilevata una FV o 

una TV rapida. I DAE sono molto accurati e erogano una scarica solo se 
è presente una FV (o una TV rapida).41,42

Riconoscimento dell’arresto cardiaco

Il riconoscimento dell’arresto cardiaco può essere difficoltoso. Sia 
gli astanti che coloro che gestiscono le chiamate di emergenza (ope-
ratori di centrale operativa) devono riconoscere immediatamente 
l’arresto cardiaco in modo da attivare prontamente la catena della so-
pravvivenza. E’ stato dimostrato che la ricerca del polso carotideo (o di 
qualunque altro polso) sia un metodo poco attendibile per confermare 
la presenza o l’assenza del circolo.43-47

I respiri agonici sono lenti e profondi, spesso accompagnati dal ca-
ratteristico suono russante. Originano dal tronco cerebrale, la parte di 
cervello che mantiene la propria funzionalità per alcuni minuti anche 
se deprivata di ossigeno. La presenza di respiri agonici può essere erro-
neamente interpretata come segno di presenza di circolo e quindi della 
non necessità di intraprendere una RCP. Fino al 40% dei pazienti presen-
ta respiri agonici nei primi minuti dell’arresto cardiaco, e se riconosciuti 
come segni di arresto cardiaco, questi sono associati ad una maggiore 
sopravvivenza.48 Durante l’addestramento dovrebbe essere evidenziata 
l’importanza dei respiri agonici.49,50 Gli astanti dovrebbero sospettare 
l’arresto cardiaco e iniziare la RCP se la vittima non risponde e non 
respira normalmente. 

Immediatamente dopo l’arresto cardiaco, il flusso sanguigno al cer-
vello è ridotto praticamente a zero, e ciò può causare episodi convulsivi 
che possono essere confusi con crisi epilettiche. Gli astanti dovrebbe-
ro sospettare l’arresto cardiaco in tutti i pazienti che presentano con-
vulsioni.51,52 Anche se gli astanti che assistono ad un arresto cardiaco 
possono riportare cambiamenti del colore della pelle della vittima, in 
particolare cambiamenti in pallore e colorito bluastro associati a cia-
nosi, queste modificazioni non sono diagnostiche di arresto cardiaco.51

Ruolo della centrale operativa 

L’operatore di centrale operativa ha un ruolo fondamentale nella 
diagnosi dell’arresto cardiaco, nella guida di una RCP assistita (anche 
detta RCP telefonica), nella localizzazione e invio di un defibrillatore 
automatico esterno e nell’attivazione di una risposta di emergenza me-
dica di massima priorità. Prima vengono allertati i servizi di emergenza, 
prima possono essere iniziati e supportati i trattamenti adeguati.

Riconoscimento dell’arresto cardiaco da parte degli operatori di centrale 
operativa

E’ di fondamentale importanza il riconoscimento precoce dell’arre-
sto cardiaco. Se l’operatore di centrale operativa riconosce l’arresto car-
diaco, la sopravvivenza è più probabile poiché possono essere adottate 
le misure terapeutiche adeguate.53,54 Soluzioni più efficaci, in termini di 
rapporto costo/beneficio, per migliorare la prognosi dell’arresto cardia-
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Fig. 2.2  La catena della sopravvivenza.
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co possono essere il miglioramento della capacità di riconoscere l’arre-
sto cardiaco da parte degli operatori di centrale operativa e l’ottimiz-
zazione delle procedure di emergenza attuate dalle centrali operative.

Può essere utile l’uso di protocolli scritti per la gestione delle emer-
genze mediche da parte degli operatori delle centrali operative, che 
contengano domande specifiche volte a migliorare il riconoscimento 
dell’arresto cardiaco. In caso di pazienti che non rispondono e non 
respirano normalmente, bisogna assumere che siano in arresto car-
diaco. L’osservazione di questi protocolli può aiutare a migliorare il ri-
conoscimento dell’arresto cardiaco,9,55-57 mentre la mancata aderenza ai 
protocolli riduce le probabilità di riconoscimento dell’arresto cardiaco 
da parte degli operatori di centrale operativa così come la possibilità di 
eseguire una RCP telefonica.58-60

E’ difficile per gli operatori di centrale ricevere una descrizione ac-
curata della modalità di respiro della vittima. Spesso sono presenti re-
spiri agonici, e chi chiama i soccorsi può erroneamente pensare che la 
vittima stia ancora respirando normalmente.9,60-68 Fornire agli operatori 
di centrale una formazione aggiuntiva, in particolare riguardo all’iden-
tificazione e all’importanza dei respiri agonici, può migliorare il rico-
noscimento dell’arresto cardiaco, aumentare la possibilità di eseguire 
una RCP telefonica,67,68 e ridurre il numero di casi di arresto cardiaco 
non identificato.64

La formulazione di domande riguardo alla regolarità o alla modali-
tà di respiro può aiutare a migliorare il riconoscimento dei respiri non 
normali, e quindi l’identificazione dell’arresto cardiaco. Se la chiamata 
di emergenza è inizialmente per una persona affetta da crisi convulsive, 
l’operatore di centrale dovrebbe sospettare fortemente un caso di arre-
sto cardiaco, anche se chi ha chiamato i soccorsi riferisce che la vittima 
ha una storia pregressa di epilessia.61,69

RCP guidata dalla centrale operativa

La frequenza di una RCP iniziata dagli astanti è bassa in molte co-
munità. E’ stato dimostrato che la RCP guidata dalla centrale operativa 
(RCP telefonica) aumenta le percentuali di RCP iniziate dagli astan-
ti,9,56,70-72 riduce il tempo che trascorre dal collasso all’inizio della prima 
RCP56,57,68,72,73, aumenta il numero di compressioni toraciche effettuate70 
e migliora la prognosi delle vittime di arresto cardiaco extra ospedalie-
ro (OHCA) in tutti i gruppi di pazienti.9,29-31,57,71,74 

Gli operatori di centrale dovrebbero fornire indicazioni al telefono 
su come effettuare la RCP in tutti i casi di sospetto arresto cardiaco a 
meno che un soccorritore addestrato non stia già effettuando la RCP. 
Se sono richieste istruzioni per una vittima adulta di arresto cardiaco, 
gli operatori di centrale dovrebbero fornire istruzioni utili ad effettuare 
una RCP con le sole compressioni toraciche. 

Se la vittima è un bambino, gli operatori di centrale dovrebbero for-
nire istruzioni utili ad effettuare una RCP con sia le compressioni tora-
ciche che le ventilazioni. Pertanto, gli operatori di centrale dovrebbero 
essere formati per fornire istruzioni su entrambe le tecniche.

Sequenza BLS nell’adulto

La Figura 2.3 riassume l’intera sequenza di azioni per la valutazione 
e il trattamento iniziale della vittima che non risponde. La sequenza 
degli interventi comprende il riconoscimento dell’arresto cardiaco, l’al-
lerta dei servizi di emergenza medica, l’inizio della RCP e l’uso del DAE. 
Il numero dei passaggi è stato ridotto per concentrare l’attenzione sulle 
azioni di vitale importanza. L’algoritmo modificato ha lo scopo di pre-
sentare i passaggi in modo logico e conciso, in maniera tale che risulti 
semplice da comprendere, ricordare e mettere in pratica da tutti i tipi 
di soccorritori.

La Figura 2.4 illustra la sequenza dettagliata passo dopo passo per il 
soccorritore addestrato. Viene sempre sottolineata l’importanza di ga-
rantire la sicurezza per il soccorritore, la vittima e gli astanti. La richie-
sta di ulteriore aiuto (se necessaria) è inclusa nel passaggio successivo 
di allerta dei servizi medici di emergenza. Per chiarezza l’algoritmo è 
presentato come una sequenza lineare di azioni. E’ noto che i primi pas-
saggi di verifica di un’eventuale risposta della vittima, di apertura delle 
vie aeree, di valutazione della presenza del respiro e di allerta del siste-
ma di emergenza medica, possono essere effettuati simultaneamente o 

in rapida successione. 
Coloro che non sono addestrati a riconoscere un arresto cardiaco 

e ad iniziare una RCP non sono a conoscenza di queste linee guida e 
pertanto richiedono assistenza dagli operatori di centrale nel caso in cui 
decidano di chiamare il 112/118. Di conseguenza queste linee guida non 
includono raccomandazioni specifiche per coloro che non sono adde-
strati a riconoscere un arresto cardiaco e ad iniziare una RCP.

La parte restante di questa sezione fornisce informazioni aggiuntive 
su alcuni dei passaggi chiave all’interno della sequenza BLS generale.

Apertura delle vie aeree e verifica del respiro

Il soccorritore addestrato dovrebbe valutare rapidamente la vittima 
collassata per verificare se risponde e se respira normalmente. 

Apri le vie aeree con la tecnica di iperestensione del capo e solle-
vamento del mento, mentre verifichi se la persona stia respirando nor-
malmente. Non rallentare la valutazione per verificare la pervietà delle 
vie aeree. Le tecniche di sublussazione della mandibola e utilizzo di un 
dito per la rimozione di eventuali corpi estranei presenti nella bocca 
non sono più raccomandate per i soccorritori non sanitari. Verifica il 
respiro adoperando le tecniche descritte nella Figura 2.4, facendo at-
tenzione all’importanza critica del riconoscimento del respiro agonico 
descritto sopra.

Allerta dei servizi di emergenza

Il numero telefonico per le emergenze in Europa è il 112. E’ disponi-
bile ovunque in Europa, è gratuito ed è possibile chiamare il 112 da tele-
foni fissi o mobili per contattare tutti i servizi di emergenza: il soccorso 
sanitario, i Vigili del Fuoco, la Polizia di Stato, i Carabinieri. Alcuni Paesi 
Europei forniscono un numero alternativo che consente l’accesso diret-
to ai servizi medici di emergenza (es. 118, valido in molte aree in Italia), 
al fine di ottimizzare i tempi. I testimoni dovrebbero quindi seguire le 
linee guida nazionali sul numero telefonico da chiamare.

L’allerta precoce dei servizi di emergenza favorisce l’assistenza da 
parte di un operatore di centrale nel riconoscimento dell’arresto car-
diaco e nel fornire istruzioni telefoniche su come effettuare una RCP; 
consente inoltre il tempestivo arrivo dei servizi di emergenza medica o 
dei primi soccorritori, e infine la localizzazione e l’invio di un DAE.75-78

Se possibile, rimani con la vittima durante la chiamata ai servizi di 

Eseguire 30 compressioni toraciche

Eseguire 2 ventilazioni

Fig. 2.3  Algoritmo per il supporto vitale di base nell’adulto/defibrillazione semi-automatico 
esterna (BLS/AED).
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Scuoti gentilmente le sue spalle e chiedi ad alta voce: «Tutto 

bene?»

Se risponde, lascialo nella posizione in cui lo hai trovato, 

assicurati che non vi siano ulteriori pericoli; cerca di scoprire 

qual è il problema e dagli assistenza se necessario; rivaluta-

lo regolarmente

Descrizione della tecnica

Poni la vittima sulla schiena se necessario.

Posiziona la tua mano sulla sua fronte e ed estendi delicat-

amente la sua testa all’indietro; con i polpastrelli posizionati 

sotto l’estremità del mento della vittima, sollevalo per aprire le 

vie aeree

Manda qualcuno a cercare e portare un DAE se disponibile. 

Se sei da solo, non allontanarti dalla vittima, inizia la RCP

Se possibile, chiedi a qualcuno di chiamare il servizio di emer-

genza (112/118), altrimenti chiamalo tu stesso

Se possibile, rimani con la vittima mentre fai la chiamata di 

emergenza

Attiva il vivavoce del telefono per facilitare la comunicazione 

con la centrale operativa

Nei primi minuti dopo un arresto cardiaco, la vittima può respi-

rare in modo irregolare, con respiro lento e rumoroso.

Non confondere questa situazione con un respiro normale. 

Guarda, ascolta e senti per non più di 10 secondi per deter-

minare se la vittima sta respirando normalmente.

Se hai dei dubbi sul respiro, comportati come se la vittima non 

stesse respirando normalmente e preparati ad iniziare la RCP

SEQUENZA/
Manovra

SICUREZZA

Valuta la sicurezza 
della scena per te, 
la vittima e ogni
astante

RISPOSTA

risposta della vittima

VIE AEREE

Apri le vie aeree

RESPIRO

Guarda, ascolta e
senti per valutare se il
respiro è normale

LA VITTIMA NON RISPONDE
E NON RESPIRA 
NORMALMENTE

Allerta il servizio di
emergenza

FAI PORTARE UN DAE

Invia qualcuno a recuperare 
un DAE

Fig. 2.4  Sequenza delle manovre per il trattamento di un adulto vittima di arresto cardiaco da parte di un soccorritore addestrato al BLS/DAE 



K.G. Monsieurs et al. / Resuscitation (2015) 81-9986

CIRCOLO

Inizia le compressioni
toraciche 

Inginocchiati a lato della vittima

Posiziona la parte prossimale del palmo di una mano (cal-

cagno della mano) al centro del torace della vittima; (ossia 

sulla metà inferiore dello sterno)

Posiziona il palmo dell’altra mano sopra la prima

Intreccia le dita delle mani e assicurati che non si applichi 

pressione sulle coste della vittima

Tieni le braccia dritte

Non applicare alcuna pressione sull’addome superiore o 

sulla parte terminale dello sterno

Posizionati verticalmente sul torace della vittima e premi 

verso il basso per circa 5 cm (ma senza superare i 6 cm)

Dopo ogni compressione, rilascia del tutto la pressione sul 

torace senza perdere il contatto tra le tue mani e lo sterno

Ripeti la manovra a una frequenza di 100-120/min

Dopo 30 compressioni, apri le vie aeree utilizzando anco-

ra l’iperestensione del capo e il sollevamento del mento

Chiudi il naso pinzandone le narici con l’indice e il pollice 

della mano poggiata sulla fronte

Fai in modo che la bocca si apra, ma mantieni il mento 

sollevato

Prendi un respiro normale e posiziona le tue labbra attor-

no a quelle della vittima, assicurandoti di avere una buona 

aderenza

contemporaneamente l’escursione del torace per circa 1 

secondo come in un respiro normale; questa è una venti-

Mantenendo l’iperestensione del capo ed il sollevamento 

del mento, stacca la tua bocca da quella della vittima ed 

osserva che il torace si abbassi durante l’espirazione

vittima una volta ancora per un totale di due ventilazioni 

più di 10 secondi per erogare le due ventilazioni. Quindi, 

riposiziona senza ritardo le mani nella posizione corretta 

sullo sterno ed effettua altre 30 compressioni toraciche

SE SEI ADDESTRATO ED IN 
GRADO

Associa le compressioni
toraciche alle ventilazioni

Fig. 2.4  (Continua)
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Continua le compressioni toraciche e le ventilazioni con un 

rapporto di 30:2

Effettua la RCP con le sole compressioni toraciche (com-

pressioni continue alla frequenza di 100-120/min)

Appena è disponibile il DAE:

Accendi il DAE e attacca le piastre sul torace nudo della 

vittima

Se è presente più di un soccorritore, la RCP dovrebbe 

essere continuata mentre le piastre vengono posizionate 

sul torace

Assicurati che nessuno tocchi la vittima mentre il DAE 

analizza il ritmo

Assicurati che nessuno tocchi la vittima

Premi il bottone dello shock come indicato (i DAE com-

pletamente automatici erogheranno lo shock automatica-

mente)

Ricomincia immediatamente la RCP 30:2

Continua seguendo i comandi vocali/visivi

Ricomincia immediatamente la RCP. Continua seguendo i 

comandi vocali/visivi

SE NON SEI ADDESTRATO 
O NON SEI IN GRADO DI 
ESEGUIRE 
LE VENTILAZIONI

Continua la RCP con sole 
compressioni

QUANDO IL DAE ARRIVA

Accendi il DAE e applica le 
piastre

Segui i comandi vocali/
visivi

Se lo shock è indicato,
eroga lo shock

Se lo shock non è indicato
continua la RCP

Fig. 2.4  (Continua)
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• Un sanitario professionale ti dice di fermarti

• La vittima riprende coscienza, si muove, apre gli oc-

chi; e respira normalmente

• Sei esausto

È raro che la RCP da sola possa far ripartire il cuore. Se 

non sei sicuro se la vittima si sia rianimata, continua la 

RCP.

Segni che indicano che la vittima si è rianimata:

• Riacquista coscienza

• Si muove

• Apre gli occhi

• Respira normalmente

Stai pronto a ricominciare la RCP immediatamente se il 

paziente deteriora

SE IL DAE NON È DI-
SPONIBILE CONTINUA 
LA RCP

Continua la RCP

SE LA VITTIMA NON 
RISPONDE MA RESPI-
RA NORMALMENTE

Se sei sicuro che la vit-
tima sta respirando nor-
malmente ma è ancora 
incosciente mettila nella 
posizione di sicurezza 
(vedi Capitolo Primo 
Soccorso)

Fig. 2.4  (Continua)

emergenza. Se il telefono presenta la funzione di vivavoce, attivala in 
modo tale da facilitare un dialogo continuo con l’operatore e (se pos-
sibile) ricevere istruzioni sulla RCP.79 Sembra ragionevole che i corsi di 
formazione all’esecuzione della RCP debbano includere anche le istru-
zioni sull’attivazione della modalità vivavoce.80 Si possono coinvolgere 
altri astanti per farsi aiutare a chiamare i servizi di emergenza.

Inizio delle compressioni toraciche

Negli adulti che necessitano di una RCP, esiste un’elevata proba-
bilità che la causa di arresto cardiaco sia primariamente di origine 
cardiaca. Quando il flusso sanguigno si ferma a seguito di un arresto 
cardiaco, il sangue nei polmoni e nel sistema arterioso rimane ossige-
nato per alcuni minuti. Per enfatizzare l’importanza prioritaria delle 
compressioni toraciche, si raccomanda di iniziare la RCP con le com-
pressioni toraciche piuttosto che con le ventilazioni. Studi su mani-
chini dimostrano che questa procedura sia associata ad un tempo più 
breve di inizio della RCP.81-84

Quando si eseguono le compressioni toraciche manuali:

1. Effettua le compressioni al “centro del torace”.
2. Comprimi ad una profondità di almeno 5 cm ma non più di 6 cm. 
3.  Comprimi il torace ad una frequenza di 100–120 min-1 minimizzan-

do le interruzioni.
4.  Permetti la completa riespansione del torace dopo ogni compressio-

ne; non appoggiarti sul torace.

Posizione delle mani

Studi sperimentali dimostrano una migliore risposta emodinamica 
quando le compressioni toraciche vengono effettuate sulla metà infe-
riore dello sterno.85-87 Si raccomanda che questa posizione venga inse-
gnata in maniera molto semplificata, ad esempio come “posiziona il 
palmo della mano al centro del torace, con sopra l’altra mano”. Questa 
istruzione dovrebbe essere accompagnata da una dimostrazione pra-
tica su un manichino posizionando le mani sulla metà inferiore dello 
sterno.88,89

Le compressioni toraciche vengono effettuate più agevolmente da 
un singolo soccorritore inginocchiato a lato della vittima, poiché que-

sta posizione facilita lo spostamento tra le manovre di compressione 
e quelle di ventilazione, riducendo al minimo le interruzioni. La RCP 
effettuata da sopra la testa della vittima da un singolo soccorritore e la 
RCP a cavalcioni con due soccorritori possono essere prese in conside-
razione quando non è possibile effettuare le compressioni dal lato, per 
esempio quando la vittima si trova in spazi ristretti.90,91

Profondità delle compressioni

La paura di arrecare danno, la stanchezza e la limitata forza musco-
lare portano spesso i soccorritori ad effettuare compressioni meno pro-
fonde di quanto raccomandato. Quattro studi osservazionali, pubblicati 
dopo le Linee Guida del 2010, suggeriscono che durante RCP manuale 
negli adulti, una profondità di compressione compresa in un intervallo 
di 4.5-5.5 cm porti a esiti migliori rispetto a tutte le altre profondità 
di compressione.92-95 Sulla base di un’analisi di dati ottenuti da 9136 
pazienti, una profondità di compressione compresa tra 40 e 55 mm, 
con un picco a 46 mm, si associa con i tassi più alti di sopravvivenza.94 
Inoltre,  durante RCP manuale negli adulti, i risultati di uno studio os-
servazionale indicano che una profondità di compressione maggiore a 
6 cm si associa ad un aumento della percentuale di lesioni, se confron-
tata con una profondità di compressione tra 5-6 cm.96 ERC supporta la 
raccomandazione ILCOR secondo cui è ragionevole una compressione 
toracica con una profondità di circa 5 cm ma non più di 6 cm nell’adulto 
di media corporatura. Nel fare questa raccomandazione ERC riconosce 
che possa essere difficile stimare la profondità delle compressioni e che 
compressioni troppo superficiali sono più dannose rispetto a compres-
sioni troppo profonde. La formazione dovrebbe continuare a dare la 
priorità al raggiungimento di un’adeguata profondità di compressione. 

Frequenza di compressione

La frequenza delle compressioni toraciche è definita come l’effet-
tiva frequenza delle compressioni eseguite in qualsiasi momento. Dif-
ferisce dal numero di compressioni toraciche eseguite in uno specifico 
periodo temporale, che invece tiene conto delle interruzioni durante le 
compressioni toraciche. 

Due studi, per un totale di 13.469 pazienti, hanno dimostrato una 
maggiore sopravvivenza nei pazienti che hanno ricevuto compressio-



K.G. Monsieurs et al. / Resuscitation (2015) 81-99 89

ni toraciche ad una frequenza di 100–120 min-1, rispetto a frequenze 
>140, 120-139, <80 e 80–99 min-1. Frequenze di compressioni toraciche 
molto alte erano associate ad una riduzione della profondità di com-
pressione del torace.97,98 ERC raccomanda pertanto che le compressioni 
toraciche vengano effettuate ad una frequenza di 100–120 min-1.

Minimizzare le interruzioni durante le compressioni toraciche

Effettuare le ventilazioni di soccorso, erogare gli shock, e analizzare 
il ritmo, sono azioni che comportano l’interruzione delle compressioni 
toraciche. Pause pre- e post-shock minori di 10 secondi, e una percen-
tuale del tempo totale delle manovre di BLS-D speso nell’esecuzione di 
compressioni toraciche (chest compression fraction) >60%, si associano 
a prognosi migliori.99-103 Le pause durante le compressioni toraciche de-
vono essere ridotte al minimo, assicurando un lavoro di squadra effi-
ciente da parte dei soccorritori del team. 

Superficie rigida

La RCP dovrebbe essere effettuata su una superficie rigida ove pos-
sibile. I materassi ad aria dovrebbero sempre essere sgonfiati durante la 
RCP.104 L’evidenza a favore dell’utilizzo delle tavole dorsali è dubbia,105-109 
ma se utilizzate, si dovrebbe porre attenzione ad evitare interruzioni 
della RCP e la possibile dislocazione degli accessi venosi o di altri tubi 
durante il loro posizionamento.

Riespansione del torace

Non è insolito appoggiarsi sul torace durante la RCP, impedendo 
così la completa riespansione del torace.110,111 La completa riespansione 
del torace dopo ogni compressione comporta un migliore ritorno veno-
so al torace e può migliorare l’efficacia della RCP.110,112-114 I soccorritori 
dovrebbero pertanto fare attenzione a non appoggiarsi sul torace dopo 
ogni compressione toracica.

Ciclaggio

Il ciclaggio ottimale (rapporto tra il tempo in cui il torace è compres-
so e il tempo totale che intercorre tra due compressioni successive) è sta-
to studiato in modelli animali e con studi di simulazione, ma i risultati 
sono discordanti.115-123 Un recente studio clinico osservazionale ha messo 
in discussione il ciclaggio precedentemente raccomandato di 50:50, indi-
cando che fasi di compressione >40% non possono essere raggiunte, e po-
terebbero comportare una riduzione della profondità di compressione.124 
Per i soccorritori il ciclaggio è difficile da regolare ed è inoltre influenza-
to dagli altri parametri della compressione toracica.119,124 Nella revisione 
dell’evidenza, ERC riconosce che esistono evidenze molto scarse per rac-
comandare un ciclaggio specifico, e pertanto non ci sono evidenze nuove 
sufficienti a modificare il rapporto del 50%, attualmente raccomandato.

Dispositivi di feedback per le compressioni

Nella pratica clinica, l’uso di dispositivi di riscontro e suggerimento 
durante le manovre di RCP è volto a migliorare la qualità della RCP, al 
fine di incrementare le probabilità di ROSC e sopravvivenza.125,126 Le for-
me di feedback comprendono istruzioni vocali, metronomi, segnali vi-
sivi, indicatori numerici, forme d’onda, comandi verbali, e allarmi visivi. 

Gli effetti dei dispositivi di riscontro e suggerimento durante RCP 
sono stati analizzati in due studi randomizzati92,127 e 11 studi osserva-
zionali.128-138 Nessuno di questi studi ha dimostrato un aumento della 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera con l’uso dei dispositivi di 
feedback, e solo uno studio ha dimostrato una percentuale di ROSC si-
gnificativamente maggiore nei pazienti nei quali erano stati usati tali 
dispositivi. Tuttavia, in questo studio il dispositivo di feedback era stato 
attivato a discrezione del medico, e non sono stati forniti dettagli sulla 
decisione di attivare o meno il dispositivo.136 L’utilizzo dei dispositivi 
di riscontro e suggerimento durante RCP dovrebbe essere considerato 
come parte integrante di un’ampia gamma di iniziative volte al miglio-
ramento della RCP,138,139 piuttosto che come un intervento isolato.

Ventilazioni

In maiali non curarizzati in arresto cardiaco, con gasping e con le vie 
aeree non protette e non ostruite, una RCP con sole compressioni toraci-
che continue senza ventilazioni, ha portato ad un miglioramento dell’e-
sito.140 Il gasping si può presentare nella prima fase dopo l’insorgenza 
dell’arresto cardiaco in circa un terzo dei pazienti, e facilita gli scambi 
gassosi.48 Tuttavia, durante una RCP in pazienti intubati, il volume cor-
rente mediano per ogni compressione toracica è di soli 40 ml circa, in-
sufficiente a garantire una ventilazione adeguata.141 Nell’arresto cardiaco 
testimoniato e con ritmo di presentazione di fibrillazione ventricolare, 
l’esecuzione immediata di compressioni toraciche continue ha triplicato 
la sopravvivenza.142 Di conseguenza, le compressioni toraciche continue 
possono essere benefiche soprattutto nelle fasi precoci dell’arresto car-
diaco (fase ‘elettrica’ e ‘circolatoria’), mentre l’aggiunta delle ventilazioni 
diventa di fondamentale importanza nella fase tardiva, ‘metabolica’.39

Durante la RCP, il flusso sanguigno sistemico e di conseguenza il flus-
so sanguigno ai polmoni, sono ridotti in maniera significativa, pertanto 
volumi correnti e frequenze respiratorie più bassi del normale possono 
garantire un’ossigenazione e una ventilazione adeguate.143-146 Quando le 
vie aeree non sono protette, un volume corrente di un litro produce una 
distensione gastrica significativamente maggiore rispetto ad un volume 
di 500 ml.147 E’ possibile effettuare le insufflazioni in 1 secondo di durata, 
senza causare una eccessiva insufflazione gastrica.148 Una iperventilazio-
ne involontaria può presentarsi di frequente, soprattutto quando si effet-
tua la ventilazione manuale con pallone-maschera in vie aeree protette. 
Uno studio sperimentale attentamente controllato, ha dimostrato che l’i-
perventilazione, nonostante l’aumento della pressione intratoracica149 e 
della pressione di picco delle vie aeree,150 non ha causato effetti avversi.151

In base all’evidenza disponibile, si suggerisce di somministrare un 
volume corrente di circa 500-600 ml (6–7 ml kg-1), durante RCP nell’a-
dulto. In pratica, questo è il volume richiesto per determinare un’espan-
sione del torace visibilmente apprezzabile.152 I soccorritori dovrebbero 
erogare ogni ventilazione in circa 1 secondo con un volume sufficiente 
a far sollevare il torace della vittima, ma evitando insufflazioni velo-
ci o energiche. Il tempo massimo di interruzione delle compressioni 
toraciche per effettuare due ventilazioni non dovrebbe superare i 10 
secondi.153 Queste raccomandazioni si applicano a tutte le modalità di 
ventilazione durante la RCP se le vie aeree non sono protette, comprese 
la respirazione bocca-a-bocca e la ventilazione con pallone-maschera 
con o senza ossigeno supplementare.

Ventilazione bocca-naso

La ventilazione bocca-naso è una alternativa accettabile rispetto a 
quella bocca-a-bocca.154 Può essere presa in considerazione se la bocca 
della vittima è gravemente danneggiata o non può essere aperta, se il 
soccorritore sta assistendo una vittima in acqua o se l’aderenza bocca-
bocca è difficile da ottenere.

Ventilazione bocca-tracheostomia

La ventilazione bocca-tracheostomia può essere utilizzata se la vit-
tima ha una cannula tracheostomica o uno stoma tracheale.155

Rapporto compressioni-ventilazioni

I dati degli studi su animali supportano un incremento del rapporto 
compressioni-ventilazioni superiore a 15:2.156-158 Un modello matematico 
suggerisce che il rapporto 30:2 rappresenti il migliore compromesso tra 
flusso sanguigno e distribuzione di ossigeno.159,160 Un rapporto di 30 com-
pressioni e 2 ventilazioni era raccomandato nelle Linee Guida del 2005 e 
2010 per il soccorritore singolo che esegue la rianimazione di un adulto. 
Questo riduceva il numero di interruzioni nelle compressioni e la frazio-
ne di tempo senza flusso ematico,161,162 e riduceva il rischio di iperventila-
zione.149,163 Diversi studi osservazionali hanno riportato esiti lievemente 
migliori a seguito dell’applicazione delle modifiche delle linee guida, che 
comprendevano il passaggio da un rapporto compressioni-ventilazioni 
di 15:2 a un rapporto raccomandato di 30:2.161,162,164,165 ERC pertanto conti-
nua a raccomandare un rapporto compressioni-ventilazioni di 30:2.
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RCP con sole compressioni

Studi su animali hanno documentato che la RCP con sole compres-
sioni toraciche può essere efficace come la RCP con compressioni as-
sociate a ventilazioni, nei primi minuti dopo un arresto cardiaco non 
legato ad asfissia.140,166 Studi su animali e modelli matematici sulla RCP 
con sole compressioni toraciche hanno mostrato che le riserve arteriose 
di ossigeno si esauriscono in 2-4 minuti.158,167 Se le vie aeree sono pervie, 
la presenza di gasping occasionali e il rilasciamento passivo del torace 
possono fornire un minimo scambio d’aria.48,141,168-170

Diversi studi osservazionali, classificati per lo più come studi con 
evidenza di qualità molto bassa, hanno suggerito l’equivalenza della 
RCP con sole compressioni toraciche rispetto a quella effettuata con 
compressioni e ventilazioni, negli adulti in arresto cardiaco di sospetta 
causa cardiaca.26,171-182 

ERC ha valutato attentamente il bilancio tra il potenziale benefi-
cio o danno derivante dalla RCP con sole compressioni rispetto alla 
RCP standard che comprende anche le ventilazioni. La nostra fiducia 
sull’equivalenza tra la RCP con sole compressioni e la RCP standard non 
è sufficiente a modificare la prassi attuale. Pertanto, ERC supporta le 
raccomandazioni ILCOR: secondo cui tutti i soccorritori dovrebbero ef-
fettuare le compressioni toraciche a tutti i pazienti in arresto cardiaco. I 
soccorritori addestrati e in grado di eseguire le ventilazioni dovrebbero 
effettuare le compressioni toraciche e le ventilazioni in quanto questo 
approccio può garantire effetti benefici aggiuntivi ai bambini e alle vit-
time di arresto cardiaco causato da asfissia,175,183,184 o nei casi in cui il 
tempo di risposta del servizio di emergenza sia prolungato.179

Uso di un defibrillatore automatico esterno

I DAE sono sicuri ed efficaci quando utilizzati da non sanitari con 
formazione minima o nulla.185 I DAE fanno sì che la defibrillazione ven-
ga effettuata molti minuti prima che arrivi il soccorso professionale. 
I soccorritori dovrebbero continuare la RCP con minime interruzioni 
delle compressioni toraciche mentre viene applicato un DAE e durante 
il suo uso.  I soccorritori dovrebbero concentrarsi sui comandi vocali 
eseguendoli appena ricevuti, in particolare, ricominciando la RCP quan-
to prima, e riducendo al minimo le interruzioni delle compressioni to-
raciche. Infatti, la pausa nelle compressioni toraciche pre- e post-shock 
dovrebbe essere la più breve possibile.99,100,103,186 I DAE standard sono 
adatti per bambini di età superiore agli otto anni.187-189

Per i bambini di 1-8 anni dovrebbero essere utilizzate le piastre 
pediatriche, associate ad un attenuatore di corrente o in modalità 
pediatrica se disponibile; in caso contrario, il DAE dovrebbe essere 
utilizzato in modalità standard. L’uso del DAE non è raccomandato nei 
bambini di età inferiore ad un anno. Vi sono, tuttavia, in letteratura 
descrizioni di alcuni casi che riportano l’utilizzo di un DAE in bambini 
di età inferiore ad un anno.190,191 L’incidenza di ritmi defibrillabili nei 
neonati è molto bassa a meno che non sia presente una patologia car-
diaca.187-189,192-195 In questi rari casi, se è disponibile unicamente un DAE 
il suo utilizzo andrebbe preso in considerazione (preferibilmente con 
un attenuatore di dose).

RCP prima della defibrillazione
 

L’importanza della defibrillazione immediata, appena il DAE risulta 
disponibile, è sempre stata enfatizzata nelle linee guida e durante i cor-
si, ed è considerata la variabile a maggiore impatto sulla sopravvivenza 
in seguito a fibrillazione ventricolare. Questo concetto è stato messo in 
discussione nel 2005, poiché l’evidenza scientifica ha indicato che un 
periodo fino a 180 secondi di compressioni toraciche prima della de-
fibrillazione poteva migliorare la sopravvivenza quando il tempo tra la 
chiamata dell’ambulanza e il suo arrivo superava i 4-5 minuti.196,197 Tre 
studi clinici più recenti non hanno confermato questo beneficio in ter-
mini di sopravvivenza.198-200 L’analisi di uno studio clinico randomizzato 
rivela una riduzione della sopravvivenza alla dimissione ospedaliera a 
causa di un periodo prolungato di RCP (180 secondi) e defibrillazione 
ritardata in pazienti con un ritmo iniziale defibrillabile.200 Tuttavia, per i 
servizi medici di emergenza con tassi di base più elevati di sopravviven-
za alla dimissione ospedaliera (definiti come > 20% per un ritmo iniziale 

defibrillabile), 180 secondi di RCP prima della defibrillazione erano più 
favorevoli rispetto ad un periodo più breve di RCP (30-60 sec).201 ERC 
raccomanda che la RCP venga continuata mentre un defibrillatore o un 
DAE vengono portati in loco ed applicati, ma la defibrillazione non deve 
essere ritardata più a lungo. 

Intervallo tra le analisi del ritmo 

Dal Consensus on Science 2015 di ILCOR è emerso che al momen-
to non esistono studi che abbiano indagato direttamente quali siano 
gli intervalli di tempo ottimali tra le analisi del ritmo, ed i loro effetti 
sulla sopravvivenza: ROSC; esito neurologico o funzionale favorevole; 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera; pressione di perfusione co-
ronarica o gittata cardiaca.

In accordo alla raccomandazione di ILCOR e per coerenza alle prece-
denti Linee Guida, ERC raccomanda che le compressioni toraciche ven-
gano interrotte ogni due minuti per analizzare il ritmo cardiaco.

Comandi Vocali

E’ di fondamentale importanza che i soccorritori prestino attenzio-
ne ai comandi vocali del DAE e che li seguano senza alcun ritardo. I 
comandi vocali sono di solito programmabili, e si raccomanda che siano 
conformi alla sequenza di shock e alla tempistica della RCP descritte 
precedentemente. Questi dovrebbero includere almeno:

1. ridurre al minimo le interruzioni delle compressioni toraciche per l’a-
nalisi del ritmo e la carica del defibrillatore; 

2. uno shock singolo, quando viene rilevato un ritmo defibrillabile;
3. un comando vocale con indicazione a ricominciare immediatamente 

la RCP dopo l’erogazione dello shock; 
4. un periodo di 2 minuti di RCP prima del successivo comando di ria-

nalizzare il ritmo.

I dispositivi che valutano la qualità della RCP possono fornire in ag-
giunta feedback in tempo reale sulla RCP e comandi vocali/visivi com-
plementari.

La durata della RCP tra le defibrillazioni, così come la sequenza di 
shock e i livelli di energia sono discussi in seguito nella Sezione 3 Sup-
porto Avanzato delle funzioni vitali (ALS).1 

Nella pratica, i DAE sono per lo più impiegati dai soccorritori ad-
destrati, per cui l’impostazione standard dei comandi vocali del DAE 
dovrebbe prevedere un rapporto compressioni:ventilazioni di 30:2.

Se (in casi eccezionali) i DAE fossero disposti in una sede in cui sia 
poco probabile la presenza o disponibilità di soccorritori addestrati, il 
proprietario o distributore può decidere di modificare le impostazioni 
del DAE per la RCP con sole compressioni.

DAE completamente automatici

Dopo aver rilevato un ritmo defibrillabile, un DAE completamente 
automatico erogherà uno shock senza ulteriori azioni da parte del soc-
corritore. Uno studio su manichini ha dimostrato che allievi infermieri 
non addestrati commettevano meno errori di sicurezza utilizzando un 
DAE completamente automatico piuttosto che un DAE semiautomati-
co.202 In uno scenario simulato di arresto cardiaco sul manichino, si è 
dimostrato che non viene meno la sicurezza quando soccorritori non 
sanitari non addestrati adoperano un DAE completamente automatico, 
rispetto al DAE semiautomatico.203 Non ci sono dati sull’uomo che per-
mettano di tradurre queste osservazioni nella pratica clinica.

Programmi di accesso pubblico alla defibrillazione (PAD)

Le condizioni per il successo della rianimazione nelle aree residen-
ziali sono meno favorevoli rispetto a quelle nelle aree pubbliche: vi è 
un minor numero di casi in cui l’arresto è testimoniato, bassi tassi di 
RCP eseguita dagli astanti e di conseguenza un minor numero di ritmi 
defibrillabili rispetto ai luoghi pubblici. Ciò limita l’efficacia dell’uso dei 
DAE nelle vittime di arresto cardiaco a casa.204 Molti studi che hanno 
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dimostrato una migliore sopravvivenza grazie all’uso dei DAE sono stati 
condotti con DAE posizionati in luoghi pubblici.32,205-208

Dati più recenti da studi nazionali condotti in Giappone e USA 
hanno confermato che quando era disponibile un DAE, le vittime ve-
nivano defibrillate molto prima ed avevano una migliore probabilità di 
sopravvivenza.16,209 Tuttavia, un DAE erogava uno shock solo nel 3.7%209 
o nell’1.2%16 di tutti gli arresti cardiaci. Nello studio giapponese vi era 
una chiara relazione inversa tra il numero di DAE disponibili per km 
quadrato e l’intervallo tra collasso ed erogazione del primo shock, e ciò 
conduceva ad una relazione diretta con la sopravvivenza. 

I programmi di accesso pubblico alla defibrillazione dovrebbero, 
quindi, essere potenziati attivamente nei luoghi pubblici caratterizza-
ti da una elevata densità di circolazione dei cittadini come aeroporti, 
stazioni ferroviarie, stazioni degli autobus, impianti sportivi, centri 
commerciali, uffici e case da gioco, dove gli arresti cardiaci sono di so-
lito testimoniati e dove soccorritori addestrati alla RCP possono essere 
rapidamente sul posto. La densità e la posizione dei DAE necessari per 
una risposta sufficientemente rapida non sono ben definiti, in parti-
colare quando si considera il rapporto costo-beneficio. Fattori come 
l’incidenza prevista di arresto cardiaco, il numero atteso di anni di vita 
guadagnati, e la riduzione dei tempi di risposta dei soccorritori prov-
visti di DAE rispetto a quelli del sistema di emergenze tradizionale 
dovrebbero influenzare questa decisione. Il posizionamento dei DAE 
nelle zone in cui ci si aspetta un arresto cardiaco ogni 5 anni è consi-
derato conveniente e paragonabile ad altri interventi medici.210-212 Per 
le zone residenziali, l’esperienza passata può aiutare nel collocamento 
dei DAE, così come anche le caratteristiche del quartiere.213,214  La re-
gistrazione dei DAE per l’accesso pubblico potrebbe anche aiutare ad 
ottimizzare la risposta in modo che gli operatori di centrale operativa 
possano indirizzare i soccorritori verso il DAE più vicino.215  Sarebbe 
possibile anche una riduzione dei costi, poiché la defibrillazione pre-
coce e la defibrillazione sul campo potrebbero ridurre i costi ospeda-
lieri.216,217 

La massima potenzialità dei DAE non è stata ancora raggiunta per-
ché vengono usati principalmente in ambienti pubblici, mentre il 60-
80% degli arresti cardiaci si verifica in casa. La percentuale dei pazien-
ti trovata in FV a casa è inferiore rispetto a quella nei luoghi pubblici, 
ma il numero totale di pazienti potenzialmente trattabili è superiore a 
casa.204 L’accesso pubblico alla defibrillazione (PAD) raramente raggiun-
ge le vittime a casa.208 Strategie differenti, pertanto, sono necessarie per 
la defibrillazione precoce nelle zone residenziali. I primi soccorritori 
inviati, come polizia e vigili del fuoco, in generale hanno tempi di ri-
sposta maggiore ma hanno la possibilità di raggiungere l’intera popo-
lazione.17, 36  Il problema logistico nei programmi di primo intervento è 
che il soccorritore deve arrivare, non solo prima di un’ambulanza tra-
dizionale ma entro 5-6 minuti dalla chiamata iniziale per effettuare la 
defibrillazione nella fase elettrica o circolatoria dell’arresto cardiaco.39 
Con ritardi maggiori, i benefici in termini di sopravvivenza si riducono: 
il risparmio di pochi minuti avrà un impatto minimo quando il primo 
soccorritore arriva oltre i 10 minuti dalla chiamata.34,218 l’invio di soc-
corritori non sanitari che si trovano nei pressi della vittima e diretti 
verso un DAE nelle vicinanze, può migliorare il tasso di RCP iniziata da 
astanti33 e contribuire a ridurre il tempo di defibrillazione.40 

Nell’implementare un programma per i DAE, i responsabili della 
comunità e del programma dovrebbero considerare alcuni fattori come 
la creazione di una squadra con responsabilità di monitoraggio e manu-
tenzione dei dispositivi, i programmi di formazione e riaddestramento 
per individuare coloro che potrebbero utilizzare i DAE e l’identificazio-
ne di un gruppo di volontari a cui viene deputato l’utilizzo dei DAE per 
le vittime di arresto cardiaco.219  I fondi devono essere assegnati in ma-
niera permanente per mantenere il programma.  

I programmi che rendono disponibili i DAE nelle aree residenziali 
sono stati valutati solo per i tempi di risposta, ma non per il beneficio 
in termini di sopravvivenza.40  L’acquisto di un DAE per l’utilizzo indivi-
duale a casa, anche per quei soggetti considerati ad alto rischio di arre-
sto cardiaco improvviso, si è dimostrato inefficace.220 

Il capitolo sulle circostanze speciali fornisce evidenze, alla base 
delle raccomandazioni ERC, circa l’obbligatorietà dei  DAE a bordo di 
tutti gli aeromobili commerciali in Europa, inclusi i trasporti regionali 
e low-cost.221 

Simbolo universali DAE

Quando una vittima perde coscienza un DAE deve essere trovato rapi-
damente: è importante avere simboli chiari e semplici che indichino la sua 
posizione e la via più veloce per raggiungerlo. ILCOR ha definito un simbolo 
DAE che può essere riconosciuto in tutto il mondo e che è raccomandato.222 

Uso dei DAE in ospedale

Non esistono studi randomizzati in letteratura che confrontino l’uso 
dei DAE con i defibrillatori manuali in ospedale. Due vecchi studi osser-
vazionali su adulti con arresto cardiaco intra-ospedaliero da ritmi de-
fibrillabili hanno dimostrato tassi di sopravvivenza più alti alla dimis-
sione ospedaliera quando la defibrillazione era effettuata con un DAE 
rispetto alla sola defibrillazione manuale.223,224 Uno studio osservazio-
nale più recente ha mostrato che un DAE potrebbe essere usato con suc-
cesso prima dell’arrivo del team di rianimazione intra-ospedaliero.225 

Tre studi osservazionali non hanno mostrato miglioramenti nella 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera per adulti con arresto cardia-
co intra-ospedaliero quando si utilizza un DAE rispetto alla defibrilla-
zione manuale.226-228 In uno di questi studi,226 i pazienti nel gruppo DAE 
che presentavano ritmi non defibrillabili avevano un tasso più basso di 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera rispetto a quelli del gruppo 
in cui erano stati utilizzati defibrillatori manuali (15% vs. 23%; P = 0.04). 
Anche un altro grande studio osservazionale su 11.695 pazienti da 204 
ospedali ha mostrato che l’uso dei DAE in ospedale era associato ad un 
tasso di sopravvivenza alla dimissione ospedaliera più basso rispetto al 
mancato uso dei DAE (16.3% vs 19.3%; rate ratio aggiustato [RR], 0.85; 
95%CI, 0.78-0.92; p < 0.001).229 In particolare, l’uso del DAE era associato 
ad un basso tasso di sopravvivenza (10.4% vs 15.4%; RR aggiustato, 0.74; 
95% CI, 0.65-0.83; p < 0.001) in caso di ritmi non defibrillabili, e ad un 
tasso di sopravvivenza simile, in caso di ritmi defibrillabili (38.4% vs 
39.8%; RR aggiustato, 1.00; 95% CI, 0.88-1.13; p = 0.99). Ciò suggerisce 
che i DAE possono causare ritardi dannosi nell’inizio della RCP e inter-
ruzioni delle compressioni toraciche in pazienti con ritmi non defibril-
labili.230 Solo una piccola parte (meno del 20%) di arresti cardiaci intra-
ospedalieri hanno un ritmo iniziale defibrillabile.229,231,232 

Si raccomanda l’uso del DAE in quelle aree dell’ospedale in cui c’è un 
rischio di defibrillazione ritardata,233 poiché servono diversi minuti pri-
ma dell’arrivo del team di rianimazione ed i primi soccorritori in loco non 
hanno competenze nella defibrillazione manuale. L’obiettivo è quello di 
erogare la defibrillazione entro 3 minuti dall’inizio dell’arresto cardiaco. 
Nelle aree ospedaliere in cui vi è un rapido accesso al defibrillatore ma-
nuale, sia da personale qualificato che da una squadra di rianimazione, 
la defibrillazione manuale dovrebbe essere preferita al DAE. Qualunque 
sia la tecnica di defibrillazione scelta (alcuni ospedali possono scegliere 
di avere defibrillatori che offrono sia la modalità DAE che quella manua-
le) dovrebbe essere adottato un sistema efficiente per l’addestramento 
e l’aggiornamento.232,234 Affinché venga erogata la prima scarica entro 3 
minuti dall’arresto cardiaco in qualunque punto dell’ospedale, dovrebbe 
essere addestrato un numero adeguato di operatori sanitari. Gli ospedali 
dovrebbero monitorare i tempi intercorsi tra l’arresto cardiaco e l’eroga-
zione della prima scarica e monitorare gli esiti della rianimazione.     

Rischi per i soccorritori e per le vittime

Rischi per la vittima non in arresto cardiaco che riceve la RCP 

Molti soccorritori preoccupati dal fatto che le compressioni tora-
ciche effettuate su una vittima che non è in arresto cardiaco possano 
causare gravi complicazioni non iniziano la RCP. Tre studi hanno valu-
tato i rischi legati all’esecuzione di una RCP in persone non in arresto 
cardiaco.235-237 Dati raccolti da questi tre studi, comprendenti 345 pa-
zienti, mostrano una incidenza dell’1.7% (95%CI 0.4% – 3.1%) di fratture 
ossee (coste e clavicola), dolore nella zona delle compressioni toraciche 
nell’8.7% (95% CI 5.7% – 11.7%) dei pazienti, e nessuna lesione interna 
clinicamente rilevante. La RCP effettuata dagli astanti raramente causa 
gravi danni nelle vittime che eventualmente non sono in arresto cardia-
co. I soccorritori non dovrebbero quindi indugiare ad iniziare la RCP per 
la preoccupazione di provocare dei danni. 
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Rischi per le vittima in arresto cardiaco che riceve la RCP 

Una revisione sistematica sulle lesioni scheletriche dopo le com-
pressioni toriche manuali riporta una incidenza di fratture costali che 
va dal 13% al 97% e di fratture sternali dall’1% al 43%.238 Lesioni inter-
ne (polmone, cuore, organi addominali) si verificano meno frequente-
mente e possono essere associate o meno ad un danno scheletrico.239 
Le lesioni sono più comuni quando la profondità delle compressioni 
toraciche supera i 6 cm nell’adulto medio.96

Rischi per il soccorritore durante la RCP in addestramento e in scenari reali

Studi osservazionali sulla esecuzione della RCP in addestramento o 
in scenari reali hanno descritto raramente l’insorgenza di strappi mu-
scolari, sintomi a carico della schiena, dispnea, iperventilazione, pneu-
motorace, dolore toracico, infarto del miocardio e danni nervosi.240,241 
L’incidenza di questi eventi è molto bassa, e l’addestramento alla RCP 
e la sua effettuazione sul campo sono sicuri nella maggior parte dei 
casi.242 Gli individui che si sottopongono all’addestramento devono es-
sere informati della natura e del grado di attività fisica richiesto dal pro-
gramma. Agli studenti e ai soccorritori che sviluppano sintomi impor-
tanti (ad es. dolore toracico e grave dispnea) durante l’addestramento 
alla RCP si dovrebbe consigliare di fermarsi. 

Affaticamento del soccorritore

Numerosi studi su manichini hanno dimostrato che già dopo due 
minuti dall’inizio delle compressioni toraciche la profondità di queste 
può ridursi.243 Uno studio intra-ospedaliero ha dimostrato che, anche 
utilizzando un feedback in tempo reale, la profondità media delle com-
pressioni toraciche si riduce dopo 1.5-3 minuti dall’inizio della RCP.244 Si 
raccomanda pertanto che i soccorritori si alternino ogni due minuti per 
evitare una riduzione della qualità delle compressioni causata dall’affa-
ticamento del soccorritore. La rotazione dei soccorritori non dovrebbe 
portare ad interruzioni delle compressioni toraciche. 

Rischi durante la defibrillazione

Molti studi sui programmi di accesso pubblico alla defibrillazione 
mostrano che i DAE possono essere usati in maniera sicura sia da per-
sonale laico che dai primi soccorritori.185 Una revisione sistematica ha 
identificato otto studi che riportavano un totale di 29 eventi avversi asso-
ciati alla defibrillazione.245 Le cause comprendevano un utilizzo sbagliato 
accidentale o intenzionale del defibrillatore, un malfunzionamento dello 
strumento e scariche accidentali durante l’addestramento o le procedure 
di manutenzione. Quattro casi singoli hanno descritto scariche erogate ai 
soccorritori da defibrillatori cardiaci impiantabili (ICDs), in uno dei quali 
si è avuto un danno nervoso periferico. Non sono riportati casi di danni ai 
soccorritori dalla defibrillazione in ambienti umidi. 

Sebbene le lesioni ai soccorritori a causa di shock erogati dai defi-
brillatori siano estremamente rare, è stato dimostrato che i guanti chi-
rurgici standard non forniscono una protezione adeguata.246-249  I soc-
corritori, quindi, non dovrebbero proseguire le compressioni toraciche 
manuali durante l’erogazione dello shock e le vittime non dovrebbero 
essere toccate mentre un ICD sta scaricando. Il contatto diretto tra il 
soccorritore e la vittima dovrebbe essere evitato quando la defibrilla-
zione viene eseguita. 

Effetti psicologici

Un ampio studio prospettico su programmi di accesso pubblico alla 
defibrillazione ha riportato pochi effetti psicologici negativi associati 
alla RCP o all’utilizzo del DAE, tali da richiedere un qualche trattamen-
to.242 Due ampi studi retrospettivi, basati su questionari relativi alla 
esecuzione della RCP da parte di testimoni hanno riportato che quasi 
tutti i soggetti consideravano il loro intervento come una esperienza 
positiva.250,251 I membri della famiglia che assistono ad un tentativo di 
rianimazione possono anche beneficiare di un effetto psicologico posi-
tivo.252-254 I rari casi di effetti psicologici negativi dopo RCP dovrebbero 
essere identificati e adeguatamente gestiti. 

Trasmissione di malattie

Il rischio di trasmissione di malattie sia in addestramento che in 
scenari reali è estremamente basso.255-257 È ragionevole indossare i 
guanti durante la RCP, ma questa non dovrebbe essere ritardata o non 
effettuata nel caso in cui i guanti non fossero disponibili. 

Dispositivi di barriera da utilizzare durante le ventilazioni di soccorso

Tre studi hanno dimostrato che i dispositivi di barriera diminuisco-
no la trasmissione di batteri durante la respirazione in condizioni di la-
boratorio controllate.258,259 Non sono stati identificati studi che valutano 
la sicurezza, l’efficacia o l’applicabilità dell’uso di dispositivi di barriera 
(come schermi facciali o mascherine) per prevenire il contatto con la 
vittima durante la RCP.  Tuttavia se è noto che la vittima abbia una grave 
infezione (ad es. HIV, tubercolosi, epatite B o SARS) si raccomanda l’u-
tilizzo di un dispositivo di barriera. Se si utilizza un dispositivo di bar-
riera, bisogna prestare attenzione al fine di evitare inutili interruzioni 
della RCP. Studi su manichini indicano che la qualità della RCP è supe-
riore quando viene utilizzata una pocket-mask rispetto ad un pallone-
maschera o ad una semplice maschera facciale.260-262

Ostruzione delle vie aree da corpo estraneo (soffocamento)

L’ostruzione delle vie aree da corpo estraneo è una rara, ma potenzial-
mente trattabile, causa di morte accidentale.263 Poiché la maggior parte 
degli episodi di soffocamento è causata dal cibo, questo evento è di solito 
testimoniato. Poiché inizialmente le vittime sono coscienti e responsive, 
spesso c’è la possibilità di un intervento precoce, che può salvare la vita. 

Riconoscimento 

Poiché il riconoscimento dell’ostruzione delle vie aree è la chiave per un 
esito favorevole, è importante non confondere questa emergenza con sin-
cope, infarto del miocardio, convulsioni o altre condizioni che possono cau-
sare una difficoltà respiratoria improvvisa, cianosi o perdita di coscienza. 
L’ostruzione delle vie aree da corpo estraneo avviene solitamente mentre 
le vittima sta mangiando o bevendo. Persone ad alto rischio di ostruzione 
delle vie aree sono persone con un ridotto livello di coscienza, intossicazio-
ne da farmaci e/o alcol, deficit neurologico con difficoltà nella deglutizione 
e ridotto riflesso della tosse (ad es. ictus, Parkinson), malattie respiratorie, 
deficit cognitivi, demenza, scarsa dentatura, ed età avanzata.264  

La Figura 2.5 mostra l’algoritmo per il trattamento dell’ostruzione 
delle vie aree da corpo estraneo. I corpi estranei possono causare ostru-
zione moderata (parziale) o grave (completa). È importante chiedere 
alla vittima conscia “ti senti soffocare?” La vittima che è in grado parla-
re, tossire e respirare ha una ostruzione parziale. La vittima che non è in 
grado di parlare, presenta una tosse inefficace, respira affannosamente 
o non riesce a respirare, ha una ostruzione completa delle vie aree. 

Trattamento dell’ostruzione moderata (parziale) delle vie aree

Tossire genera pressioni elevate e protratte nelle vie aree e può por-
tare all’espulsione del corpo estraneo. Un trattamento aggressivo, come 
le percussioni sulla schiena, le compressioni addominali e toraciche, 
possono essere causa di complicanze potenzialmente gravi e peggio-
rare l’ostruzione delle vie aree. Questo trattamento andrebbe riservato 
alle vittime che presentano segni di grave ostruzione delle vie aree. Le 
vittime con ostruzione moderata delle vie aree dovrebbero rimanere 
sotto continua osservazione fino a quando non migliorano, in quanto 
una ostruzione grave può precipitare in un momento successivo. 

Trattamento dell’ostruzione grave (completa) delle vie aree

I dati clinici sul soffocamento sono in larga parte retrospettivi e ane-
dottici. Per gli adulti coscienti e i bambini di età superiore ad un anno 
con una ostruzione completa delle vie aree, i casi pubblicati dimostrano 
l’efficacia delle percussioni o “pacche” sulla schiena, delle compressioni 
addominali e di quelle toraciche.265  Circa il 50% degli episodi di ostru-
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EFFETTUA PERCUSSIONI 
SULLA SCHIENA

effettua 5 percussioni sulla 
schiena

MANOVRA Descrizione della tecnica

SOSPETTO 
SOFFOCAMENTO

Sospetta il soffoca-
mento soprattutto
se la vittima stava 
mangiando

INCORAGGIA A TOSSIRE

Incoraggia la vittima a tossire

Se la vittima mostra segni di ostruzione grave delle vie 

aeree ed è cosciente, effettua cinque compressioni sulla 

schiena.

Sostieni il torace con una mano e fa in modo che la vittima 

si sporga in avanti in modo che quando il corpo estraneo 

verrà mobilizzato esca dalla bocca piuttosto che scendere 

ancora più in basso nelle vie aeree.

Dai cinque colpi vigorosi tra le scapole con il palmo dell’altra 

mano

Se i cinque colpi dietro la schiena non riescono a risolvere 

nel modo seguente:

Posizionati in piedi dietro la vittima e circonda con entram-

be le braccia la parte superiore dell’addome

Piega la vittima in avanti

Posiziona una mano stretta a pugno tra l’ombelico e l’es-

tremità dello sterno

Afferra la mano stretta a pugno con l’altra mano e comprimi 

bruscamente dal basso verso l’alto 

Se l’ostruzione non si risolve, continua alternando cinque 

colpi dietro la schiena a cinque compressioni addominali 

 

EFFETTA COMPRES-
SIONI ADDOMINALI

Se le percussioni sul-
la schiena sono inef-

5 compressioni addo-
minali.

Fig. 2.5 Sequenza delle manovre per il trattamento di un adulto vittima di ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo
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INIZIA LA RCP

Se la vittima diventa
incosciente, inizia la 
RCP

Se in qualsiasi momento la vittima diventa incosciente:

• 

• Chiama immediatamente un’ambulanza

• Inizia la RCP con le compressioni toraciche

Fig. 2.5 (Continua)

zione delle vie aree non vengono risolti da una singola tecnica.266  La 
probabilità di successo aumenta con la combinazione delle percussioni 
sulla schiena e delle compressioni addominali e toraciche.265

Trattamento dell’ostruzione delle vie aree da corpo estraneo in una vittima 
non responsiva

Uno studio randomizzato effettuato su cadaveri267 e due studi pro-
spettici su volontari anestetizzati268,269 hanno mostrato che possono 
essere generate pressioni più elevate nelle vie aree utilizzando le com-
pressioni toraciche rispetto a quelle addominali. L’inizio delle compres-
sioni toraciche da parte degli astanti in vittime di ostruzione delle vie 
aree da corpo estraneo non responsive o non coscienti si è dimostrato 
stato un predittore indipendente di esito neurologico (odds ratio, 10.57; 
95% CI, 2.472–65.059, p < 0.0001).270 Pertanto, le compressioni toraciche 
dovrebbero essere iniziate subito se la vittima diventa non responsiva e 
incosciente. Dopo 30 compressioni, eseguire 2 ventilazioni e continuare 
la RCP fino al momento in cui la vittima migliora e ricomincia a respi-
rare normalmente. 

Gestione post-trattamento e valutazione medica

Dopo il trattamento efficace di una ostruzione delle vie aree, del 
materiale estraneo può comunque rimanere nelle alte o basse vie re-
spiratorie e causare complicanze successivamente. Le vittime con tosse 
persistente, difficoltà alla deglutizione o con la sensazione di un oggetto 
ancora incastrato nella gola dovrebbero, pertanto, essere sottoposte ad 
una valutazione medica. Le compressioni toraciche e addominali pos-
sono causare gravi danni interni e tutte le vittime trattate con successo 
con queste tecniche, dopo dovrebbero essere sottoposte a visita medica. 

Rianimazione nei bambini (vedi anche la sezione “riconosci-
mento dell’arresto cardiaco”) e nelle vittime di annegamento (vedi 
anche la sezione “la catena della sopravvivenza”)

Molti bambini non vengono rianimati poiché i potenziali soccorri-
tori temono di causare danni se non sono formati specificamente nella 
rianimazione dei bambini. Questa paura è infondata: è molto meglio 
utilizzare la sequenza BLS per la rianimazione degli adulti su un bam-
bino che non effettuare la rianimazione. Per facilitare l’insegnamento e 
l’apprendimento, ai soccorritori non sanitari dovrebbe essere insegnato 
che la sequenza degli adulti può essere utilizzata nei bambini che non 
sono coscienti e non respirano normalmente. Le seguenti modifiche 
nella sequenza dell’adulto la renderà ancora più adatta all’utilizzo nei 
bambini:
• Effettuare 5 ventilazioni di soccorso prima di iniziare le compressioni 

toraciche.
• Effettuare un minuto di RCP prima di andare a cercare aiuto nel caso 

sfortunato in cui il soccorritore sia da solo.
• Comprimere il torace per almeno un terzo della sua profondità; usa 

due dita per un neonato di età inferiore ad un anno; usa 1 o 2 mani per 
un bambino di età superiore all’anno, a seconda di quanto è necessa-
rio per ottenere una adeguata profondità delle compressioni. 

Le stesse modifiche con 5 ventilazioni iniziali ed un minuto di RCP 
da parte di un soccorritore singolo prima di chiamare aiuto, possono 

modificare la prognosi delle vittime di annegamento. Questa modifica 
andrebbe insegnata solo a colore che hanno uno specifico obbligo di 
assistenza a potenziali vittime di annegamento (ad es. bagnini).
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