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D. Quali sono gli aggiornamenti più significativi delle Linee guida 2020? 

R.  Le principali raccomandazioni nuove e aggiornate sono le seguenti: 

• Un nuovo sesto anello incentrato sul recupero dall'arresto cardiaco 
è stato aggiunto alla Catena della sopravvivenza, una serie di 
azioni critiche ampiamente adottate il cui scopo è quello di 
aumentare al massimo le possibilità di sopravvivenza all'arresto 
cardiaco. Vengono messi in evidenza gli aspetti fisici, sociali ed 
emotivi del recupero per i pazienti e i loro caregiver, dopo la 
dimissione dei pazienti dall'ospedale.   

• Aggiornamento delle linee guida su come intervenire sulle vittime 

di sospetto sovradosaggio di oppioidi. Sono stati aggiunti due 

nuovi algoritmi di emergenza relativi agli oppioidi per i soccorritori 

laici e per gli operatori addestrati. 

• I centri di emergenza sono incoraggiati a utilizzare la tecnologia 
offerta dalla telefonia mobile per reclutare operatori affinché 
prestino la loro opera in interventi RCP nelle aree meno coperte, 
così da aumentare il tasso di interventi RCP da parte degli astanti e 
di utilizzo del defibrillatore esterno automatizzato (AED). 

• La formazione alla RCP degli astanti dovrebbe essere rivolta a 
specifici gruppi socioeconomici ed etnici per i quali storicamente 
sono stati registrati bassi tassi di interventi RCP da parte degli 
astanti. Inoltre, la formazione sulla RCP dovrebbe cercare di 
superare le barriere di genere al fine di migliorare i tassi di 
interventi RCP sulle donne da parte degli astanti. 

• Un nuovo algoritmo per il trattamento dell'arresto cardiaco in 
gravidanza.  

• Sono ora disponibili nuovi dati sulle frequenze respiratorie durante 
la RCP nei bambini: le raccomandazioni per la RCP pediatrica sono 
di una ventilazione ogni 2-3 secondi (20-30 ventilazioni al minuto). 

 



   
Oltre alla pubblicazione delle Linee guida del 21 ottobre, l'AHA ha 
ottenuto risultati eccezionali attraverso programmi di RCP di alta qualità 
che riflettono le ultime conoscenze nel campo della rianimazione, grazie 
a una nuova gamma di corsi digitali sulla rianimazione che verrà 
presentata lo stesso giorno. I programmi si basano su un progetto di 
apprendimento adattivo che fornisce istruzioni personalizzate a seconda 
delle esigenze e dei livelli di conoscenza individuali. L'uscita simultanea di 
queste risorse è in linea con il valore guida di AHA: portare la scienza alla 
vita. Inoltre, AHA ha anche pubblicato i materiali per i corsi di formazione 
con istruttore su Supporto vitale di base (BLS), Supporto vitale 
cardiovascolare avanzato (ACLS) e Supporto vitale avanzato pediatrico 
(PALS). 

 
D. Perché nella Catena della sopravvivenza è stato inserito un nuovo anello 

incentrato sul recupero, e quali sono le raccomandazioni specifiche? 

R.    La Catena della sopravvivenza è stata ampliata perché il processo di 
recupero dall'arresto cardiaco si estende molto dopo l'ospedalizzazione 
iniziale.  

Al momento della dimissione dall'ospedale è necessario fornire ai 
sopravvissuti all'arresto cardiaco e ai loro caregiver delle indicazioni sulle 
aspettative di recupero e dei piani di sopravvivenza incentrati su 
trattamento, sorveglianza e riabilitazione, al fine di affrontare i postumi 
dell'arresto cardiaco e ottimizzare il passaggio dell'assistenza a figure 
indipendenti dal punto di vista fisico, sociale, emotivo e di ruolo. 

Le raccomandazioni sono: 

• valutazione strutturata di ansia, depressione, stress post-traumatico e 

affaticamento per i sopravvissuti all'arresto cardiaco e per i loro 

caregiver; 

• valutazione e trattamento riabilitativo per danni fisici, neurologici, 

cardiopolmonari e cognitivi prima della dimissione dall'ospedale; 

• pianificazione completa e multidisciplinare della dimissione per i 

sopravvissuti all'arresto cardiaco e per i loro caregiver, comprensiva di 

raccomandazioni mediche e di trattamento riabilitativo e di 

aspettative per il ritorno alla vita normale/al lavoro.  



   
• Debriefing e riferimenti per il follow-up per il supporto emotivo per i 

soccorritori laici, gli operatori EMS e i professionisti sanitari dopo un 

evento di arresto cardiaco. 

 
D. Quali sono le raccomandazioni aggiornate per la gestione del 

sovradosaggio di oppioidi e per l'uso di naloxone? 

R. Le linee guida aggiornate richiedono ai soccorritori di somministrare il 
naloxone per l'arresto respiratorio o qualora ci sia il sospetto che il 
paziente sia in fase di arresto cardiaco.  

Inoltre, le linee guida contengono due nuovi algoritmi per gli operatori 
sanitari e per i soccorritori laici per il trattamento dei casi di 
sovradosaggio. 

D. Cosa deve fare un soccorritore laico se si trova davanti a una persona con 
sospetto sovradosaggio di oppioidi? 

R.  Le Linee guida 2020 includono ora un algoritmo che delinea gli step che 
l'operatore laico dovrebbero seguire. 

 In primo luogo, controllare lo stato di coscienza, chiedere aiuto ad alta 
voce, chiamare il 118 e procurarsi il naloxone e un AED, se disponibili.  

 Se il paziente presenta un arresto cardiaco certo o sospetto, in assenza di 
chiari vantaggi legati all'uso di naloxone, occorre dare priorità alla RCP 
rispetto alla somministrazione di naloxone, impegnandosi a fornire una 
RCP di alta qualità (compressioni e ventilazione). 

D.  Le Linee guida 2020 includono modifiche per gli astanti? 

R. Sì, le Linee guida forniscono raccomandazioni aggiornate in cui si 

sottolinea che i soccorritori laici devono avviare la RCP per presunto 

arresto cardiaco, in quanto il rischio di lesioni è contenuto se il paziente 

non è in arresto cardiaco. 

  

In una delle affermazioni a sostegno di questa raccomandazione si 

specifica anche che le compressioni toraciche devono essere effettuate il 

prima possibile, senza che sia necessario togliere gli indumenti della 

vittima.  



   
 

Tuttavia, quando se si utilizza un AED, prima di posizionare le placche, è 

necessario rimuovere tutti gli indumenti ed eventuali gioielli dal torace.  

 

D. Quali sono i cambiamenti chiave nel supporto vitale per adulti di base e 
avanzato? 

R.  Le raccomandazioni nuove e aggiornate sono le seguenti: 

• Doppia defibrillazione in sequenza. Non è stata provata l'utilità di 
una doppia defibrillazione in sequenza per un ritmo defibrillabile 
refrattario. L'uso routinario di una doppia defibrillazione in 
sequenza non è consigliato in questo momento. 

• Somministrazione di adrenalina. La somministrazione precoce di 
adrenalina è stata riconfermata in caso di arresto cardiaco con 
ritmo non defibrillabile e di arresto cardiaco con ritmo defibrillabile 
in cui i tentativi iniziali di defibrillazione sono falliti.  

• Gestione individualizzata della rianimazione. 
o Sovradosaggio di oppioidi: vedere le domande relative agli 

oppioidi in alto. 
o Arresto cardiaco in gravidanza: le raccomandazioni 

aggiornate e un nuovo algoritmo sottolineano il concetto 
che i migliori risultati sia per la madre che per il feto si 
ottengono quando la rianimazione della madre viene 
portata a termine correttamente. La pianificazione del team 
per l'arresto cardiaco in gravidanza deve essere effettuata in 
collaborazione con i servizi di ostetricia, neonatologia, 
emergenza, anestesiologia, terapia intensiva e arresto 
cardiaco.  

• Assistenza post-rianimazione e miglioramento della 
neuroprognosticazione 

o Assistenza post-rianimazione: un nuovo algoritmo che descrive la 
fase iniziale di stabilizzazione e le attività di emergenza 
aggiuntive dopo il ripristino della circolazione spontanea (ROSC). 
Le considerazioni chiave includono la gestione della pressione 
arteriosa, il monitoraggio e il trattamento delle convulsioni e la 
gestione controllata della temperatura. 

o Miglioramento della neuroprognosi: un'accurata prognosi 
neurologica nei sopravvissuti all'arresto cardiaco che non 
riprendono conoscenza con il ROSC è di fondamentale 



   
importanza per garantire che i pazienti con un significativo 
potenziale di recupero non siano soggetti a esiti negativi a causa 
dell'interruzione dell'assistenza. Si raccomanda che la prognosi 
neurologica comporti un approccio multimodale e non si basi su 
una singola rilevazione. Come sostegno a questo processo, 
abbiamo sviluppato una guida basata sull'evidenza per facilitare 
la prognosi multimodale.  

 

D.  Quali sono i cambiamenti principali nel supporto vitale pediatrico di base 
e avanzato? 

R.   I cambiamenti principali riguardano le seguenti aree: 

• Sono ora disponibili nuovi dati sulle frequenze respiratorie durante 
la RCP nei bambini: la raccomandazione per la RCP pediatrica è di 
una ventilazione ogni 2-3 secondi (20-30 ventilazioni al minuto).   

• Per aumentare la probabilità di buoni risultati di rianimazione, 
l'adrenalina deve essere somministrata il prima possibile, 
idealmente entro 5 minuti dall'inizio della rianimazione da ritmo 
non defibrillabile (asistolia e PEA). 

• La gestione del sovradosaggio di oppioidi comprende la RCP e la 
somministrazione tempestiva di naloxone da parte di soccorritori 
laici o di soccorritori addestrati. 

• Un approccio di tipo titolato alla gestione dei fluidi, con infusioni di 
adrenalina o di noradrenalina se è necessario ricorrere ai 
vasopressori, è appropriato nella rianimazione da shock settico. 

D.  Quali sono i principali cambiamenti nel supporto vitale neonatale? 

R.  Nella maggior parte dei casi, i neonati non richiedono immediatamente il 
clampaggio del cordone ombelicale o la rianimazione e possono essere 
valutati e monitorati durante il contatto pelle a pelle con la madre dopo 
la nascita. L'importanza dell'approccio pelle a pelle nei neonati sani è 
ulteriormente enfatizzata come strumento per rafforzare il legame 
parentale e favorire l'allattamento al seno e la normotermia. 

D.  Quali sono le raccomandazioni principali nella formazione sulla RCP? 

R. Le raccomandazioni più importanti nella sezione Formazione sulla 
rianimazione sono: 



   
• La formazione alla RCP degli astanti dovrebbe essere rivolta a 

specifici gruppi socioeconomici ed etnici per i quali storicamente 
sono stati registrati bassi tassi di interventi RCP da parte degli 
astanti.  

• La formazione sulla RCP dovrebbe cercare di superare le barriere di 
genere al fine di migliorare i tassi di interventi RCP sulle donne da 
parte degli astanti. 

• I soccorritori laici devono ricevere una formazione adeguata per 
imparare a soccorrere le vittime di sovradosaggio di oppioidi e a 
somministrare il naloxone. 

• Per migliorare la disponibilità e la capacità di eseguire la RCP da 
parte dei soccorritori laici, si raccomanda una formazione 
autogestita, da effettuare in autonomia o in combinazione con 
una formazione con istruttore. Un utilizzo più esteso della 
formazione autogestita può rimuovere uno degli ostacoli che 
impediscono la diffusione della formazione sulla RCP tra i 
soccorritori laici. 

• La realtà virtuale e l'apprendimento gamificato possono essere 
incorporati nella formazione sulla rianimazione per i soccorritori 
laici e gli operatori sanitari. 

• L'uso della formazione sulla RCP, della formazione di massa, delle 
campagne di sensibilizzazione sulla RCP e della promozione della 
RCP Hands-Only dovrebbe proseguire in modo diffuso.  

D.   Quali sono i cambiamenti più importanti relativi ai centri di emergenza? 

R.  Le linee guida raccomandano che i centri di emergenza si avvalgano della 
tecnologia offerta dalla telefonia mobile per avvisare gli astanti pronti a 
intervenire se si trovano nelle vicinanze di eventi che possono richiedere la 
RCP o l'uso dell'AED. 

 

D.     Quali sono i cambiamenti più importanti per i sistemi di assistenza? 

R. Di seguito è riportato un elenco delle principali raccomandazioni nuove e 
aggiornate: 

• Un nuovo sesto anello incentrato sul recupero è stato aggiunto alla 
Catena della sopravvivenza per l'arresto cardiaco (vedere la domanda 
precedente sulla Catena della sopravvivenza ampliata). 



   
• Chiamare gli astanti pronti a intervenire: i centri di emergenza 

dovrebbero avvisare gli astanti pronti a intervenire che si trovano nelle 
vicinanze di eventi che possono richiedere la RCP o l'utilizzo dell'AED 
attraverso la tecnologia offerta dalla telefonia mobile. La notifica 
inviata ai soccorritori laici tramite un'applicazione per telefono 
cellulare può garantire tempi di risposta più brevi da parte degli 
astanti, tassi di RCP praticata dagli astanti più elevati, tempi di attesa 
per la defibrillazione ridotti e tassi più elevati di sopravvivenza alla 
dimissione ospedaliera.  

• Ausili cognitivi e checklist: gli ausili cognitivi sono suggerimenti 
progettati per aiutare gli individui e i team a recuperare informazioni, 
completare i compiti richiesti e rispettare le raccomandazioni delle 
linee guida. Ne sono un esempio le schede tascabili, i poster, le 
checklist, le applicazioni mobili e la mnemotecnica. Può essere 
opportuno utilizzare gli ausili cognitivi per migliorare le prestazioni del 
team di operatori sanitari durante la RCP. 

• Dati per il miglioramento continuo: è opportuno che le organizzazioni 
che trattano i pazienti in arresto cardiaco raccolgano dati ed esiti dei 
processi di cura. L'implementazione di una raccolta e revisione 
strutturata dei dati migliora i processi di rianimazione e la 
sopravvivenza sia all'interno che all'esterno dell'ospedale. 

 
D.  Le Linee guida 2020 contengono indicazioni sul COVID-19? 

R.  Poiché le evidenze e le linee guida si stanno evolvendo con la pandemia, 
le informazioni relative al COVID-19 sono state separate dalle linee guida. 

Ad aprile, l'AHA ha pubblicato una dichiarazione scientifica che fornisce 
una guida provvisoria alla RCP per aiutare i soccorritori a trattare in modo 
sicuro ed efficace i pazienti in arresto cardiaco con sospetto o confermato 
COVID-19 sia in ambiente ospedaliero che in ambiente extra-ospedaliero. 

Inoltre, i lettori possono consultare la pagina web AHA COVID-19 
Resources for CPR Training and Resuscitation (risorse per la formazione su 
RCP e rianimazione) che offre indicazioni più aggiornate. 

 
 

https://www.ahajournals.org/doi/pdf/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.047463
https://www.ahajournals.org/doi/pdf/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.047463
https://cpr.heart.org/en/resources/coronavirus-covid19-resources-for-cpr-training/
https://cpr.heart.org/en/resources/coronavirus-covid19-resources-for-cpr-training/


Linee Guida 2020 dell'American Heart Association per la rianimazione cardiopolmonare (RCP) e il trattamento delle emergenze 
cardiovascolari (ECC) 

Tabella di confronto dei principali cambiamenti 

DIVIETO DI PUBBLICAZIONE FINO ALLE 05:00 ET/04:00 CT DI MERCOLEDÌ 21 OTTOBRE 2020 

Raccomandazione 2020 Raccomandazione precedente Spiegazione 
Supporto vitale per adulti di base e avanzato   
Alla Catena della Sopravvivenza per l'arresto 

cardiaco in ambiente ospedaliero e l'arresto cardiaco 
in ambiente extra-ospedaliero è stato aggiunto un 

sesto anello dedicato al recupero. 
 
 

Nuovo 2020 Il processo di recupero da arresto cardiaco prosegue 
molto oltre l'ospedalizzazione iniziale. Durante il 
recupero è necessario supporto per assicurare un 
benessere fisico, psichico ed emotivo ottimale e 
consentire il ritorno alle normali funzioni sociali. 
Questo processo deve essere avviato durante 
l'ospedalizzazione iniziale e deve proseguire finché c'è 
necessità.  

Non è stata provata l'utilità di una doppia 
defibrillazione in sequenza per un ritmo defibrillabile 
refrattario. L'uso routinario di una doppia 
defibrillazione in sequenza non è consigliato in 
questo momento. 

  

Nuovo 2020 La doppia defibrillazione in sequenza prevede 
l'esecuzione di scariche simultanee vicine tra loro 
utilizzando 2 defibrillatori. Sebbene alcuni casi 
segnalati abbiano mostrato buoni risultati, una 
revisione sistematica dell'International Liaison Committee 
on Resuscitation (ILCOR) del 2020 non ha reperito prove 
a sostegno della doppia defibrillazione in sequenza e 
ne sconsiglia l'uso routinario. Negli studi esistenti si 
evidenziano varie forme di bias e gli studi 
osservazionali non segnalano miglioramenti del 
risultato. Un recente studio clinico randomizzato (RCT) 
pilota suggerisce che cambiando la direzione della 
corrente di defibrillazione attraverso il 
riposizionamento delle placche si può ottenere la 
stessa efficacia di una doppia defibrillazione in 
sequenza, evitando però problemi dovuti al maggior 
livello di energia e danni ai defibrillatori. Sulla base 
delle attuali evidenze, non si può affermare con 
sicurezza che la doppia defibrillazione in sequenza 
abbia dei vantaggi. 

In caso di presunto arresto cardiaco, i soccorritori 
laici devono cominciare la RCP, perché il rischio di 
problemi è contenuto se il paziente non è in arresto 
cardiaco. 

(2010) Se una persona adulta ha un 
collasso improvviso o una vittima non 
cosciente non respira normalmente, il 
soccorritore laico non deve controllare il 
polso e deve presumere che sia in atto un 

Nuove evidenze dimostrano che il rischio di provocare 
lesioni a una vittima non in arresto cardiaco con le 
compressioni toraciche è contenuto. I soccorritori laici 
non sono in grado di stabilire con precisione se il polso 
di una vittima è presente e il rischio di non eseguire la 



arresto cardiaco. L'operatore sanitario 
deve dedicare non più di 10 secondi al 
controllo del polso e, se in questo lasso di 
tempo il soccorritore non sente il polso, 
deve iniziare le compressioni toraciche. 

RCP su una vittima priva di polso supera il problema 
legato alle lesioni provocate con compressioni 
toraciche non necessarie. 

Sovradosaggio di oppioidi 
• Per i pazienti con arresto cardiaco certo o 

sospetto, in assenza di chiari vantaggi legati 
all'uso di naloxone, occorre dare priorità a 
misure di rianimazione convenzionali rispetto 
alla somministrazione di naloxone, 
assicurando una RCP di alta qualità 
(compressioni e ventilazione). 

• Per affrontare questa crisi che interessa la 
salute pubblica, AHA presenta 2 nuovi 
algoritmi per la gestione delle emergenze 
associate agli oppioidi e sottolinea il fatto 
che i soccorritori laici e gli operatori 
addestrati non devono ritardare l'attivazione 
dei sistemi di risposta all'emergenza mentre 
attendono la risposta del paziente al 
naloxone o ad altri interventi.  

(2015) Ai pazienti con dipendenza nota o 
sospetta da oppioidi che non sono 

coscienti e non respirano normalmente, 
ma hanno un polso rilevabile, i 

soccorritori laici e gli operatori BLS 
addestrati correttamente possono 

somministrare naloxone intramuscolare 
(IM) o intranasale (IN), oltre a eseguire il 

BLS standard. Si possono fare valutazioni 
riguardo alla formazione utile per 

rispondere al sovradosaggio di oppioidi 
con o senza distribuzione di naloxone alle 

persone a rischio di sovradosaggio di 
oppioidi in qualsiasi situazione. 

La diffusione endemica degli oppioidi non ha 
risparmiato i bambini. Nel 2018, negli Stati Uniti il 
sovradosaggio di oppioidi ha causato 65 decessi in 
bambini con meno di 15 anni e 3618 decessi in ragazzi 
tra i 15 e i 24 anni, oltre a innumerevoli casi di 
rianimazione infantile. Le Linee Guida 2020 
contengono nuove raccomandazioni relative alla 
gestione di bambini con arresto respiratorio o arresto 
cardiaco a causa di un sovradosaggio di oppioidi. Tali 
raccomandazioni sono identiche per adulti e bambini, 
salvo il fatto che per tutte le vittime pediatriche con 
sospetto arresto cardiaco viene raccomandata la RCP 
compressioni/ventilazioni. Il naloxone può essere 
somministrato da operatori addestrati, soccorritori laici 
con formazione specifica e soccorritori laici senza 
formazione. Vengono forniti algoritmi di trattamento 
separati per la gestione delle emergenze con 
rianimazione associate agli oppioidi da parte di 
soccorritori laici, che potrebbero non individuare il 
polso con certezza, e di soccorritori addestrati. L'OHCA 
associato agli oppioidi è l'argomento di una 
dichiarazione scientifica AHA 2020. 

La somministrazione precoce di adrenalina è stata 
riconfermata in caso di arresto cardiaco con ritmo 
non defibrillabile e di arresto cardiaco con ritmo 
defibrillabile in cui i tentativi iniziali di defibrillazione 
sono falliti. L'algoritmo per l'arresto cardiaco 
nell'adulto è stato aggiornato per sottolineare 
l'importanza della somministrazione precoce di 
adrenalina nei pazienti con ritmi non defibrillabili. 

 

Invariata/Riconfermata Il suggerimento di somministrare l'adrenalina 
precocemente è stato rafforzato da una 
raccomandazione basata su una revisione sistematica 
e una meta-analisi, che comprendevano i risultati di 2 
studi randomizzati sull'adrenalina che hanno 
esaminato più di 8500 pazienti con arresto cardiaco in 
ambiente extra-ospedaliero (OHCA), dimostrando che 
l'adrenalina aumentava il ripristino della circolazione 
spontanea (ROSC) e la sopravvivenza. A 3 mesi, il 
momento ritenuto più significativo per il recupero 
neurologico, nel gruppo dell'adrenalina è stato 
osservato un aumento non significativo dei 
sopravvissuti con esito neurologico sia favorevole che 
sfavorevole. Nella recente revisione sistematica, su 16 



studi osservazionali che esaminavano le tempistiche, 
tutti hanno individuato un'associazione tra la 
somministrazione precoce di adrenalina e il ROSC per i 
pazienti con ritmi non defibrillabili, anche se non si 
sono riscontrati miglioramenti globali nella 
sopravvivenza. Per i pazienti con ritmo defibrillabile, la 
letteratura supporta il ricorso iniziale a defibrillazione 
e RCP e poi la somministrazione di adrenalina se i 
tentativi iniziali con RCP e adrenalina non funzionano. 
Ogni farmaco che aumenti il tasso di ROSC e 
sopravvivenza ma venga somministrato dopo diversi 
minuti di passività aumenterà probabilmente l'esito 
neurologico sia favorevole che sfavorevole. Pertanto, 
l'approccio più vantaggioso sembra essere quello di 
continuare a utilizzare un farmaco che ha dimostrato 
di aumentare la sopravvivenza, profondendo al 
contempo sforzi più ampi per ridurre i tempi di 
somministrazione del farmaco per tutti i pazienti; così 
facendo, un maggior numero di sopravvissuti avrà un 
esito neurologico favorevole. 

Arresto cardiaco in gravidanza: 
• Poiché le pazienti in gravidanza sono più 

soggette a ipossia, l'ossigenazione e la 
gestione delle vie aeree dovranno avere la 
priorità durante la rianimazione per arresto 
cardiaco in gravidanza.  

• A causa di potenziali interferenze con la 
rianimazione materna, il monitoraggio fetale 
non dovrebbe essere effettuato durante 
l'arresto cardiaco in gravidanza.  

• Si consiglia una gestione controllata della 
temperatura per le donne in gravidanza che 
rimangono in coma dopo la rianimazione per 
arresto cardiaco.  

• Durante la gestione controllata della 
temperatura della paziente in gravidanza, si 
raccomanda il monitoraggio continuo del 
feto per rilevare una potenziale complicanza 
come la bradicardia e si consiglia di 
richiedere un consulto ostetrico e neonatale. 

Nuovo 2020 Le raccomandazioni per la gestione dell'arresto 
cardiaco in gravidanza sono state riviste 
nell'Aggiornamento delle Linee Guida 2015 e in una 
dichiarazione scientifica AHA 2015. Le vie aeree, la 
ventilazione e l'ossigenazione sono particolarmente 
importanti durante la gravidanza se si considerano 
l'aumento del metabolismo materno, la diminuzione 
della capacità di riserva funzionale a causa dell'utero 
gravido e il rischio di lesioni cerebrali fetali da 
ipossiemia. La valutazione del cuore fetale non è utile 
durante l'arresto cardiaco materno, e può distrarre 
dagli elementi di rianimazione necessari. In assenza di 
dati contrari, le donne in gravidanza che sopravvivono 
all'arresto cardiaco dovrebbero essere trattate con una 
gestione controllata della temperatura, proprio come 
qualsiasi altro sopravvissuto, tenendo conto dello 
stato del feto che può rimanere nell'utero. 



• Per affrontare questi casi speciali è stato 
aggiunto un nuovo algoritmo di arresto 
cardiaco in gravidanza.  

 
 
 
 

Raccomandazione 2020 Raccomandazione precedente Spiegazione 
Supporto vitale pediatrico di base e avanzato   

Una frequenza respiratoria di 20-30 ventilazioni al 
minuto è una novità per i lattanti e i bambini che (a) 
stanno ricevendo la RCP con un supporto avanzato 
delle vie aeree in posizione o (b) stanno ricevendo la 
ventilazione di soccorso e hanno il polso.  

 

(2010) Se c'è un polso palpabile di 60/min 
o superiore, ma la respirazione è 

inadeguata, eseguire ventilazioni di 
soccorso a una frequenza di circa 12-

20/min (1 ventilazione ogni 3-5 secondi), 
fino a quando non riprende la 

respirazione spontanea. 

Nuovi dati mostrano che frequenze di ventilazione più 
elevate (almeno 30/min nei lattanti [di età inferiore a 1 
anno] e almeno 25/min nei bambini) sono associate a 
migliori tassi di ripristino della circolazione spontanea 
e di sopravvivenza con arresto cardiaco pediatrico in 
ambiente ospedaliero (IHCA). Sebbene non esistano 
dati sulla frequenza di ventilazione ideale durante la 
RCP senza supporto avanzato delle vie aeree, o per i 
bambini in arresto respiratorio con o senza supporto 

avanzato delle vie aeree, per semplificare la 
formazione la raccomandazione in caso di arresto 

respiratorio è stata standardizzata per entrambe le 
situazioni. 

Per i pazienti pediatrici, in qualsiasi situazione è 
appropriato somministrare la dose iniziale di 

adrenalina entro 5 minuti dall'inizio delle 
compressioni toraciche. 

(2015) È appropriato somministrare 
l'adrenalina in caso di arresto cardiaco di 

un paziente pediatrico. 

Uno studio su bambini affetti da IHCA e trattati con 
adrenalina per un ritmo non defibrillabile iniziale 
(asistolia e attività elettrica senza polso) ha dimostrato 
che, per ogni minuto di ritardo nella somministrazione 
di adrenalina, si è verificata una diminuzione 
significativa di ROSC, sopravvivenza a 24 ore, 
sopravvivenza alla dimissione e sopravvivenza con 
esito neurologico favorevole.  
I pazienti che hanno ricevuto adrenalina entro 5 minuti 
dall'inizio della RCP al momento della dimissione 
avevano maggiori probabilità di sopravvivere rispetto a 
quelli che hanno ricevuto adrenalina più di 5 minuti 
dopo l'inizio della RCP. Studi su OHCA in età pediatrica 
hanno dimostrato che una somministrazione precoce 
di adrenalina aumenta il tasso di ROSC, la 
sopravvivenza al ricovero nelle unità di terapia 
intensiva, la sopravvivenza alla dimissione e la 
sopravvivenza a 30 giorni. 



Nella versione 2018 dell'algoritmo per l'arresto 
cardiaco pediatrico, i pazienti con ritmi non 
defibrillabili hanno ricevuto adrenalina ogni 3-
5 minuti, ma non è stata approfondita l'analisi della 
somministrazione precoce di adrenalina. Anche se la 
sequenza di rianimazione non è cambiata, l'algoritmo 
e il linguaggio delle raccomandazioni sono stati 
aggiornati per sottolineare l'importanza di 
somministrare l'adrenalina il prima possibile, in 
particolare se il ritmo è non defibrillabile. 

Raccomandazione 2020 Raccomandazione precedente Spiegazione 
Formazione sulla rianimazione   

È opportuno che i soccorritori laici ricevano una 
formazione su come rispondere a un sovradosaggio 
di oppioidi e su come somministrare naloxone. 

Nuovo 2020 I decessi per sovradosaggio di oppioidi negli Stati Uniti 
sono più che raddoppiati negli ultimi dieci anni. Diversi 
studi hanno rilevato che la formazione mirata alla 
rianimazione per i consumatori di oppioidi e per i loro 
familiari e amici è associata a tassi più elevati di 
somministrazione di naloxone in caso di sovradosaggio 
testimoniato. 

 Offrire una formazione mirata e personalizzata alla 
RCP ai non addetti ai lavori, pensata per persone di 
etnie specifiche e residenti in determinate aree 
geografiche degli Stati Uniti. 

Novità del 2020 Le comunità caratterizzate da condizioni 
socioeconomiche difficili e con una popolazione 
prevalentemente afroamericana e ispanica 
presentano tassi più bassi di RCP praticata dagli 
astanti e di formazione sulla RCP.  Rivolgere la 
formazione sulla RCP a popolazioni specifiche in base 
a etnia e condizioni socioeconomiche disagiate 
potrebbe permettere di eliminare le disparità nella 
formazione sulla RCP e negli interventi di RCP da parte 
degli astanti, migliorando potenzialmente gli esiti 
dell'arresto cardiaco in queste popolazioni. 

Ridurre le barriere che ostacolano la RCP sulle donne 
vittime di arresto cardiaco da parte degli astanti 

attraverso la formazione e migliorare la 
consapevolezza pubblica. 

Novità del 2020 È provato che gli astanti intervengono con minore 
frequenza se devono praticare la RCP sulle donne, 
probabilmente perché temono di causare lesioni a 
vittime femminili o di essere accusati di averle toccate 
in modo inappropriato. Modificare l'educazione per 
ridurre le differenze di genere potrebbe eliminare le 
disparità nella formazione sulla RCP e negli interventi 
di RCP praticati dagli astanti, migliorando 
potenzialmente gli esiti di un arresto cardiaco. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
Raccomandazione 2020 Raccomandazione precedente Spiegazione 

Supporto vitale neonatale   

Nella maggior parte dei casi, i neonati non 
richiedono immediatamente il clampaggio del 

cordone ombelicale o 
la rianimazione e possono essere valutati 
e monitorati durante il contatto pelle a pelle 
con la madre dopo la nascita. 
Riportare i neonati sani che non richiedono 
la rianimazione al contatto pelle a pelle con la 

madre dopo la nascita può aiutare 
a migliorare l'allattamento al seno, il controllo della 

temperatura 
e la stabilità del glucosio ematico. 

Novità del 2020 Una revisione sistematica Cochrane ha dimostrato che 
il contatto pelle a pelle precoce favorisce 
notevolmente la normotermia nei neonati sani. Inoltre, 
2 meta-analisi di RCT e studi osservazionali sulla cura 
prolungata con contatto pelle a pelle dopo la 
rianimazione iniziale e/o la stabilizzazione hanno 
mostrato una riduzione della mortalità, un 
miglioramento dell'allattamento al seno, una 
riduzione del periodo di degenza e un miglioramento 
nell'aumento di peso nei neonati prematuri e a basso 
peso alla nascita. 

Raccomandazione 2020 Raccomandazione precedente Spiegazione 
Sistemi di assistenza   

Si ritiene opportuno che i centri di emergenza si 
avvalgano della tecnologia offerta dalla telefonia 
mobile per avvisare gli astanti pronti a intervenire 
che si trovano nelle vicinanze di eventi che possono 
richiedere la RCP o l'utilizzo dell'AED. 

 

Novità del 2020 Nonostante il ruolo importante riconosciuto agli 
operatori di primo intervento laici nel migliorare gli 
esiti dell'arresto cardiaco in ambiente extra-
ospedaliero (OHCA), la maggior parte delle comunità 
fa registrare bassi tassi di intervento con RCP o utilizzo 
dell'AED da parte degli astanti. Una recente revisione 
sistematica ILCOR ha rilevato che la notifica ai 
soccorritori laici tramite un'applicazione per 
smartphone o un avviso via SMS è associata a tempi di 



risposta più brevi da parte degli astanti, tassi di RCP 
praticata dagli astanti più elevati, tempi di attesa per 
la defibrillazione ridotti e tassi più elevati di 
sopravvivenza alla dimissione ospedaliera per le 
persone colpite da OHCA. Le differenze negli esiti 
clinici sono state riscontrate solo nei dati 
osservazionali. In Nord America non sono ancora stati 
effettuati studi sull'uso della tecnologia offerta dalla 
telefonia mobile, ma l'indicazione dei vantaggi 
registrati in altri paesi rende questo argomento una 
priorità per la ricerca futura, che dovrà analizzare 
anche l'impatto di tali avvisi sugli esiti dell'arresto 
cardiaco in contesti diversi per pazienti, comunità e 
aree geografiche. 

È opportuno che le organizzazioni che trattano i 
pazienti in arresto cardiaco raccolgano dati ed esiti 

dei processi di cura. 

Novità del 2020 Molti settori, tra cui quello sanitario, raccolgono e 
valutano i dati sulle prestazioni per misurare la qualità 
e identificare le opportunità di miglioramento. Questo 
procedimento può essere svolto a livello locale, 
regionale o nazionale attraverso la partecipazione a 
registri di dati che raccolgono informazioni sui processi 
di cura (ad esempio, dati sulle prestazioni della RCP, 
tempi di defibrillazione, adesione alle linee guida) e 
sugli esiti delle cure (ad esempio, ROSC, 
sopravvivenza) associati all'arresto cardiaco.  
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