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GLOSSARIO 

 

ACC  arresto cardiocircolatorio 

ALS  advanced life support, rianimazione cardiorespiratoria avanzata 

AREU  Azienda Regionale Emergenza Urgenza 

BLS   basic life support, rianimazione di base senza strumenti eccetto le 

barriere protettive 

COEU  centrale operativa emergenza urgenza 

DAE   defibrillatore automatico esterno 

ECG      elettrocardiogramma 

EMS  Emergency Medical System, sistema di emergenza sanitaria 

ERC      European Resuscitation Council 

EV          endovena 

FV         fibrillazione ventricolare 

ILCOR    International Liaison Commitee On Resuscitation 

IO            intraosseo 

MIC         morte cardiaca improvvisa 

MCE  massaggio cardiaco esterno 

MMG/MCA medico di medicina generale/medico di continuità assistenziale 

PAD  Public Access Defibrillation, Defibrillazione di pubblico accesso, laica 

PEA        pulseless electrical activity, attività elettrica senza polso 

PPV  valore predittivo positivo 

RCP        rianimazione cardiopolmonare, comprende compressioni toraciche  

                 e ventilazioni 

ROSC      return of spontaneous circulation, ripresa del circolo spontaneo 

SOREU    sala operativa emergenza urgenza 

TOR  termination of resuscitation, interruzione della rianimazione 

TV            tachicardia ventricolare 
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INTRODUZIONE 

 

L’arresto cardiocircolatorio è un evento che  colpisce nel mondo occidentale 

centinaia di migliaia di persone ogni anno; per la maggior parte si tratta di individui 

in età ancora giovane.  

Nel 2005 ci furono 58 milioni di morti globali di cui 35 milioni per malattie non 

trasmissibili (60%). È il doppio delle morti causate da malattie trasmissibili come 

HIV, tubercolosi, malaria. Tra le malattie non trasmissibili, quelle cardiovascolari 

sono la principale causa di morte e furono responsabili del 30% delle morti annue 

(circa 17 milioni) nel 20051.  

L’incidenza globale mondiale di ACC va da 35 a 125 casi su 100.000 persone, tra 

le quali il 25% di esse ha meno di 65 anni. 

In Europa l’incidenza annuale di arresti cardiaci sostenuti da qualsiasi ritmo e 

trattati da servizi di emergenza medica in ambiente extraospedaliero è di 38 per 

100.000 abitanti; in Italia è di 1 caso su 1000 persone.  

 

Negli ultimi anni ho maturato l’interesse per il paziente critico nell’evento più 

urgente nell’emergenza territoriale: l’arresto cardiocircolatorio. 

Gli obiettivi di questo studio sono: 

• Analizzare l’incidenza di ACC nel territorio mantovano, in quanto mia 

città natale e di vita 

• riscontrare correlazioni con i tempi di arrivo in posto del primo mezzo di 

soccorso (e/o inizio RCP) 

• evidenziare il ruolo dell’infermiere nel riconoscimento e nella 

applicazione della terapia per l’ACC a bordo di MSI, per valorizzarne e 

sottolinearne il profilo. 
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1.0 MORTE  CARDIACA IMPROVVISA (MIC)  ED ARRESTO 

CARDIOCIRCOLATORIO (ACC) 

 

La sopravvivenza senza deficit neurologici dopo un arresto è fortemente 

influenzata dalla corretta realizzazione di una sequenza di interventi. La metafora 

della “catena della sopravvivenza” indica la stretta interdipendenza che esiste tra 

gli anelli di questa catena. Così come per una catena, la presenza di un anello 

debole inficia la tenuta dell’intera struttura, così anche l’inconsistenza o l’assenza 

di uno di questi interventi determina il fallimento dell’intero sistema di 

emergenza44. (Figura 2). Il primo anello di questa catena focalizza l’importanza di 

riconoscere chi è a rischio di arresto cardiaco e di chiamare aiuto nella speranza 

che un trattamento precoce possa prevenire l’arresto. Gli anelli centrali 

individuano l’integrazione della RCP con la defibrillazione come le componenti 

fondamentali della rianimazione precoce nel tentativo di riportare in vita la vittima. 

La RCP immediata può raddoppiare o triplicare la sopravvivenza da ACC 

extraospedaliero sostenuto da FV45-47. È preferibile eseguire una RCP con le sole 

compressioni toraciche piuttosto che non eseguirla affatto48,49. A seguito di ACC 

extraospedaliero da FV la rianimazione cardiopolmonare associata alla 

defibrillazione elettrica entro 3-5 minuti dall’arresto può produrre tassi di 

sopravvivenza fino al 50-75%50-57. L’anello finale nella catena della sopravvivenza, 

ossia un efficace trattamento post-rianimatorio, è volto a preservare, in particolare, 

la funzione del cervello e del cuore58.  
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Catena della Sopravvivenza per l’adulto nelle linee guida 2010 dell’European Resuscitation Council. Da   

Koster RW et al., Resuscitation 81 (2010) 1277-1292 

 

 

Il sistema di emergenza urgenza mantovano ha dislocato sul territorio 3 MSA, 2 

MSI, 11 MSB.  

MSB:  mezzo di soccorso di base, composto da un autista soccorritore, un 

operatore abilitato all’utilizzo del DAE e un soccorritore.  

Inviati dalla COEU/SOREU i MSB prestano i primi soccorsi valutando ed 

assistendo il paziente e, in caso di necessità, possono richiedere alla 

COEU/SOREU in supporto l’invio di un mezzo avanzato.  

Se MSA/MSI non sono disponibili, su indicazione della COEU/SOREU 

competente, gli equipaggi MSB trasportano il paziente nell’ospedale 

competitivamente più vicino ed idoneo.  

MSI: mezzo di soccorso intermedio, composto almeno da un autista soccorritore 

ed un infermiere di area critica abilitato ai protocolli di intervento. Garantisce il 

trattamento del paziente, secondo algoritmi clinici uniformi a livello regionale. 

MSA:  mezzo di soccorso avanzato, disponibile sia su gomma che su ala rotante, 

è composto da un autista soccorritore, un medico rianimatore e un infermiere di 

area critica. Garantisce manovre rianimatorie immediate. 
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2.0 MATERIALI E METODI 

 

E’ stata effettuata una ricerca su PubMed per ottenere dati riguardanti 

l’epidemiologia degli ACC utilizzando le parole chiave quali: “out-of-hospital 

cardiac arrest”, “ems-treated cardiac arrest”.  

Terminata la fase di consultazione della banca dati, si è passati a prendere in 

considerazione gli articoli con le caratteristiche congrue e se ne è effettuata una 

traduzione in italiano. 

Banche 

dati 

Parole chiave Docu

menti 

rilevati 

Documenti 

selezionati 

Estremi e Link 

Pub 

Med  

out-of-hospital 

cardiac arrest 

4084 1. Albaeni A, Chandra-

Strobos N, Vaidya 

D, Shaker ME. 

Predictors of early care 

withdrawal 

following out-of-

hospital cardiac arrest. 

Resuscitation. 2014 

Sep 6 

 

2. Strömsöe A, 

Svensson L,  Axelsson 

AB, Claesson 

A,  Göransson 

KE, Nordberg 

P, Herlitz J.  

Improved outcome in 

Sweden after out-of-

hospital cardiac 

http://www.ncbi.nl

m.nih.gov/pubmed/

25201612 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
http://www.ncbi.nl

m.nih.gov/pubmed/

25205528 
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arrest and possible 

association with 

improvements in every 

link in the chain of 

survival 

Eur Heart J. 2014 Jun 

17.  

Pub 

Med 

ems-treated 

cardiac arrest 

24 1. Gräsner 

JT, Bossaert L.  

Epidemiology and 

management 

of cardiac arrest: what 

registries are 

revealing. 

Resuscitation 2013 

Sep;27(3):293-306 

2. Atwood C, Eisenberg 

MS, Herlitz J, Rea TD. 

Incidence of EMS-

treated out-of-hospital 

cardiac 

arrest in Europe. 

Resuscitation. 2005 

Oct;67(1):75-80 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nl

m.nih.gov/pubmed/

24054508 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nl

m.nih.gov/pubmed/

16199289 
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3. Capucci A, Aschieri 

D, Piepoli MF, Bardy 

GH, Iconomu E, Arvedi 

M.  

Tripling survival from 

sudden cardiac arrest 

via early defibrillation 

without traditional 

education in 

cardiopulmonary 

resuscitation. 

Circulation. 2002 Aug 

27;106(9):1065-70 

http://www.ncbi.nl

m.nih.gov/pubmed/

12196330 
 

 

Si è proceduto poi ad estrarre dati dal Sistema Gestionale Emergency 

Management (EmMa) della COEU di Mantova dal 1 gennaio 2012 al 31 agosto 

2014 in cui, per ogni paziente, sono stati raccolti età, sesso, tempo intercorso tra 

chiamata ed arrivo del mezzo EMS, presenza di testimoni, RCP effettuata da 

astanti, tempo tra chiamata ed erogazione del primo shock in presenza di FV/TV 

senza polso, primo ritmo di presentazione e tempo di ritorno al circolo spontaneo.  

L’età è stata calcolata con mediana e percentili, i tempi in minuti e secondi. 

In un sottogruppo di pazienti con ROSC (2013-2014) sono stati calcolati il GCS 

(Glasgow Coma Score) e la sopravvivenza a 24 ore, il CPC (Cerebral 

Performance Category) alla dimissione ed a 30 giorni.  

Per determinare eventuali deficit neurologici e valutare la qualità di vita, secondo 

le linee guida Utstein, viene utilizzata la Scala CPC che divide i pazienti in cinque 

categorie: 

• CPC 1: Buona performance cerebrale. Paziente vigile, cosciente, in grado di 

svolgere attività lavorative; possono essere presenti lievi alterazioni neurologiche 

o psicologiche. 
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• CPC 2: Moderata invalidità cerebrale. Paziente vigile e cosciente, con sufficiente 

attività cerebrale per poter risultare indipendente nelle attività quotidiane. In grado 

di svolgere attività lavorative in ambiente protetto. 

• CPC 3: Severa invalidità cerebrale. Paziente cosciente, dipendente dagli altri per 

le attività giornaliere a causa della compromessa attività cerebrale. Il suo stato può 

variare da un deficit nella deambulazione a una severa demenza o paralisi. 

• CPC 4: Stato comatoso o stato vegetativo persistente. Il paziente può trovarsi a 

qualsiasi grado di profondità del coma senza la presenza dei criteri di morte 

cerebrale. Incosciente anche se può apparire vigile (stato vegetativo) senza 

interazioni con l'ambiente; può avere apertura spontanea degli occhi e cicli sonno-

veglia. Mancanza di risposta cerebrale agli stimoli. 

• CPC 5: Stato di morte cerebrale. Apnea, areflessia, silenzio elettrico all'EEG. 

Si considera un paziente con un buon recupero neurologico un soggetto che 

presenta una CPC uguale a 1 o 2. 
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3.0 RISULTATI 

 

Durante il periodo di studio sono stati registrati 1381 adulti con ACC 

extraospedaliero. L’età mediana dei pazienti è stata di 77 anni (63-85, 

rispettivamente 25°-75° percentile), solo 16 pazienti avevano meno di 18 anni (6 

per cause traumatiche) di cui 8 compresi tra 1 e 6 anni (3 per cause traumatiche) 

ed 8 ragazzi tra 10 e 16 anni.  

I maschi sono stati 813 (58,9%) e la incidenza di ACC extraospedaliero globale è 

stata di 1,25 ogni 1000 abitanti senza particolari differenze significative tra i 

comuni della provincia.  

In 85 casi è stata inviato il medico di medicina generale/medico di continuità 

assistenziale per la constatazione del decesso (31 con MSB e 54 co MSI) 

I pazienti deceduti sul territorio in totale sono stati 1137, quelli trasportati in Pronto 

Soccorso  con RCP in corso 93 (9.4%) e 151 i ROSC (15,3%). 

 

 

 

 

Diagramma di flusso dei pazienti con ACC e sottoposti a RCP/ALS 
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 Ritmi di presentazione nei pazienti rianimati e con ROSC 

 

 

Nel sottogruppo di pazienti rianimati (n=989) il tempo mediano tra orario di 

collasso ed inizio delle manovre di RCP è stato di minuti 5’49’’ nei ROSC (0-11’6’’; 

25°-75° percentile) e 12’05’’ nei pazienti deceduti (n=745) (7’35’’-15’38’’; 25°-75° 

percentile), mentre il tempo tra orario di collasso e 1° mezzo in posto è stato di 

9’47’’ (7’09’’ - 13’02’’) e 11’37’’ (8’34’’ – 14’59’’) rispettivamente per ROSC e 

deceduti. 

 

 
                                       Intervallo time alarm-start RCP in deceduti e ROSC 
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MSI ha trattato 150 ACC: è stato necessario il supporto di un medico per la 

constatazione di decesso in 97 casi (MSA o MMG/MCA, rispettivamente 43 e 54), 

mentre 19 volte (MSA) per la prosecuzione nella gestione dell’algoritmo ALS. 

 

In un sottogruppo di 83 ROSC effettuati nel periodo 2013-agosto 2014, la mortalità 

a 30 giorni è risultata simile confrontando le missioni gestite da MSI ed MSA (50 

vs.54.5%); l’esito neurologico a 30 giorni/dimissione con CPC 1-2 è stato 

rispettivamente di  32.14 e 25.45 per MSI ed MSA. 

 

 

 
                        Esito ROSC 2013-2014 
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CONCLUSIONI 
 
 

L’arresto cardiocircolatorio, come già evidenziato, è un evento drammatico la cui 

evoluzione dipende da una moltitudine di variabili, alcune delle quali non sono 

modificabili (età del soggetto, patologie intrinseche, luogo dell’evento, etc) mentre 

altre possono essere determinanti modificando l’esito dell’ACC stesso, come ad 

esempio lo svolgimento della catena della sopravvivenza: alcune esperienze nel 

mondo hanno evidenziato che la diffusione della conoscenza della RCP, la sua 

applicazione unitamente alla disponibilità di DAE, sono in grado di migliorare 

sensibilmente l’outcome del paziente colpito da ACC. 

I dati in nostro possesso dimostrano inoltre che il MSI ha la stessa efficacia del 

MSA nell’evento ACC: l’analisi del sottogruppo di 83 ROSC effettuati nel periodo 

2013-agosto 2014, evidenzia che la mortalità a 30 giorni è risultata simile 

confrontando le missioni gestite da MSI ed MSA (50 vs.54.5%) mentre differente e 

migliore è stato l’esito neurologico valutato con CPC, dovuto al minor tempo 

intercorso tra comparsa di ACC ed inizio  delle manovre di rianimazione con 

l’applicazione della defibrillazione, quando indicata. 

E’ estremamente importante pertanto la diffusione di tali conoscenze e pratiche sia 

mediante campagne informative di sensibilizzazione, sia con corsi di BLSD rivolti a 

personale laico e sanitario. La tempestiva applicazione di RCP da astanti e 

testimoni hanno infatti l’obiettivo di consentire anche la parziale ripresa di flusso 

sanguigno a cuore e cervello in attesa di personale sanitario addestrato, che 

possa proseguire le manovre stesse (soccorritori con mezzi MSB) ed applicando 

supporti e metodiche avanzate di rianimazione (personale sanitario con mezzi di 

ALS). 

Il sistema di emergenza urgenza lombardo, contando su oltre 200 MSB, 35 MSI 

ed oltre 50 MSA ha dislocato sul territorio una buona flotta di mezzi e personale 

addestrato; purtuttavia in alcune zone il tempo di arrivo dei mezzi di soccorso è 

ancora ampiamente superiore al tempo in cui l’ACC determina lesioni irreversibili a 

carico del cervello e degli organi nobili: ciò dimostra ancora una volta quanto sia 

fondamentale la diffusione di progetti di defibrillazione ed RCP rivolta ai laici. 
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La presenza di numerosi MSI con personale infermieristico appositamente formato 

consente di garantire la applicazione più estensiva di supporti rianimatori avanzati 

sul territorio (ALS); rimane tuttavia ancora assai limitata l’operatività dello stesso 

MSI in assenza di ROSC. L’infermiere infatti non ha la possibilità, anche in 

presenza delle tecnologie e dei requisiti necessari, di constatare il decesso del 

paziente e di interrompere le manovre rianimatorie: corre pertanto l’obbligo o di far 

intervenire in supporto un medico con MSA o di trasportare il paziente, con RCP in 

corso, presso il più vicino Pronto Soccorso, per consentire ad un medico di 

constatare il decesso e pertanto interrompere le manovre rianimatorie in corso.  

Come evidenziato nei risultati, la presenza del medico per constatare il decesso e 

porre fine alle manovre di ALS, si è resa necessaria in circa il 65% delle missioni 

di soccorso in eventi per arresto cardiocircolatorio effettuate da MSI.  

Tale obbligo, dettato dall’attuale legislazione italiana, determina un dispendio di 

risorse, energie e costi per i pronto soccorsi tenuti a:  

- proseguire temporaneamente l’ ALS  

- cessare in tempi brevi l’ALS 

- constatare il decesso 

- gestire il cadavere. 

Lo stesso dispendio ricade sul MSA quando viene inviato sull’evento per 

interrompere le manovre ALS e per constatare il decesso, periodo nel quale non è 

disponibile per altri soccorsi. 

Ad oggi la telemedicina, come recentemente sancito da intesa nella Conferenza 

Stato-Regioni del 2014, può realizzare le seguenti finalità sanitarie:  

- diagnosi. Si tratta di servizi che hanno come obiettivo quello di muovere le 

informazioni diagnostiche anziché il paziente. Un iter diagnostico completo 

è difficilmente eseguibile attraverso l’uso esclusivo di strumenti di 

Telemedicina, ma essa può costituire un completamento o consentire 

approfondimenti utili al processo di diagnosi e cura, ad esempio, attraverso 

la possibilità di usufruire di esami diagnostici refertati dallo specialista, 

presso l’ambulatorio del medico di medicina generale, la farmacia, il 

domicilio del paziente. 
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- Telecooperazione sanitaria. La Telecooperazione sanitaria è un atto 

consistente nell’assistenza fornita da un medico o altro operatore sanitario 

ad un altro medico o operatore sanitario impegnato in un atto sanitario. Il 

termine viene anche utilizzato per la consulenza fornita a quanti prestano 

un soccorso d’urgenza103. 

Nell’ottica dell’efficacia clinica e dell’appropriatezza delle risorse, come già 

proposto da American Heart Association e National Association of Emergency 

Medical Service Physicians, si potrebbe ipotizzare per il MSI attraverso la 

Telemedicina, un algoritmo clinico-assistenziale denominato TOR (termination of 

resuscitation) per sospendere le manovre rianimatorie104,105 (Figura 9). 

Tali algoritmi hanno evidenziato elevate specificità e valori predittivi positivi (PPV) 

nell’identificare pazienti con ACC extraospedaliero che potrebbero non 

sopravvivere alla dimissione e con gravi compromissioni neurologiche alla 

dimissione stessa. 

Così come in presenza di segni e sintomi specifici l’infermiere di MSI (assenza di 

coscienza, respiro e polso centrale) applica l’algoritmo clinico assistenziale 

dell’ACC e si fa guidare dal medico di COEU/SOREU nella applicazione estensiva 

dell’algoritmo stesso (somministrazione di farmaci, visualizzazione di ECG 12 

derivazioni trasmesso), in presenza di ECG piatto, assenza di segni e sintomi vitali 

rilevati dall’infermiere e trasmessi al medico di COEU/SOREU, quest’ultimo 

potrebbe prescrivere l’interruzione delle manovre rianimatorie. Questa ipotesi 

operativa eviterebbe la necessità di inviare MSB e MSI in Pronto Soccorso o 

richiedere l’intervento urgente di MSA sul luogo dell’evento, ma semplicemente 

l’attivazione del MMG/MCA solo per la constatazione del decesso. 

Sono auspicabili per il futuro ulteriori analisi e studi in merito alla tematica 

affrontata per individuare ulteriori strategie volte a migliorare l’efficacia clinica e 

l’appropriatezza delle risorse in cui l’infermiere può svolgere sicuramente un ruolo 

rilevante. 
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  Proposta di Algoritmo clinico-assistenziale TOR per MSI 
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