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ISTRUZIONI PER GLI AUTORI \
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INFORMAZIONI GENERALL Caleidoscopio pubblica lavori di carattere monografico a scopo didattico su
temi di Medicina. La rivista segue i requisiti consigliati dall’International Committee of Medical Journal
Editors. Gli Autori vengono invitati dal Direttore Responsabile. La rivista pubblica anche monografie
libere, proposte direttamente dagli Autori, redatte secondo le regole della Collana.

TEst0. La monografia deve essere articolata in paragrafi snelli, di rapida consultazione, completi e chia-
ri. I contenuti riportati devono essere stati sufficientemente confermati. E’ opportuno evitare di riportare
proprie opinioni dando un quadro limitato delle problematiche. La lunghezza del testo puo variare dalle 60
alle 70 cartelle dattiloscritte ovvero 100-130.000 caratteri (spazi inclusi). Si invita a dattilografare su una
sola facciata del foglio formato A4 con margini di almeno 25 mm. Usare dovunque doppi spazi e numerare
consecutivamente. Ogni sezione dovrebbe iniziare con una nuova pagina.

FRONTESPIZIO. Deve riportare il nome e cognome dell’Autore(i) -non pin di cinque- il titolo del volume,
conciso ma informativo, la Clinica o Istituto cui dovrebbe essere attribuito il lavoro, 'indirizzo, il nome e
lindirizzo dell’Autore (compreso telefono, fax ed indirizzo di E-mail) responsabile della corrispondenza.

BIBLIOGRAFIA. Deve essere scritta su fogli a parte secondo ordine alfabetico seguendo le abbreviazioni per
le Riviste dell’Index Medicus e lo stile illustrato negli esempi:

1) Bjorklund B., Bjorklund V.: Proliferation marker concept with TPS as a model. A preliminary report. ]J.
Nucl. Med. Allied. Sci 1990 Oct-Dec, VOL: 34 (4 Suppl), P: 203.

2 Jeffcoate S.L. e Hutchinson J.S.M. (Eds): The Endocrine Hypothalamus. London. Academic Press, 1978.

Le citazioni bibliografiche vanno individuate nel testo, nelle tabelle e nelle legende con numeri arabi tra
parentesi.

TABELLE E FIGURE. Si consiglia una ricca documentazione iconografica (in bianco e nero eccetto casi
particolare da concordare). Figure e tabelle devono essere numerate consecutivamente (secondo l'ordine
di citazione nel testo) e separatamente; sul retro delle figure deve essere indicato l'orientamento, il nome
dell’Autore ed il numero. Le figure realizzate professionalmente; é inaccettabile la riproduzione di caratteri
scritti a mano libera. Lettere, numeri e simboli dovrebbero essere chiari ovunque e di dimensioni tali che, se
ridotti, risultino ancora leggibili. Le fotografie devono essere stampe lucide, di buona qualita. Gli Autori
sono responsabili di quanto riportato nel lavoro e dell’autorizzazione alla pubblicazione di figure o altro.
Titoli e spiegazioni dettagliate appartengono alle legende, non alle figure stesse. Su fogli a parte devono
essere riportate le legende per le figure e le tabelle.

UNITA DI MISURA. Per le unita di misura utilizzare il sistema metrico decimale o loro multipli e nei termini
dell’International system of units (SI).

ABBREVIAZIONI. Utilizzare solo abbreviazioni standard. 11 termine completo dovrebbe precedere nel testo
la sua abbreviazione, a meno che non sia un’unita di misura standard.

PRESENTAZIONE DELLA MONOGRAFIA. Riporre il dattiloscritto, le fotografie, una copia del testo in formato
.doc oppure .rtf, ed copia di grafici e figure in formato Tiff con una risoluzione di almeno 240 dpi, archiviati
su CD in buste separate.

Il dattiloscritto originale, le figure, le tabelle, il dischetto, posti in busta di carta pesante, devono essere
spediti al Direttore Responsabile con lettera di accompagnamento. L'autore dovrebbe conservare una
copia a proprio uso. Dopo la valutazione espressa dal Direttore Responsabile, la decisione sulla eventuale
accettazione del lavoro sara tempestivamente comunicata all’Autore. Il Direttore responsabile decidera
sul tempo della pubblicazione e conservera il diritto usuale di modificare lo stile del contributo; pii impor-
tanti modifiche verranno eventualmente fatte in accordo con ’Autore. I manoscritti e le fotografie se non
pubblicati non si restituiscono.

L’Autore riceverd le bozze di stampa per la correzione e sard Sua cura restituirle al Direttore Responsabile
entro cinque giorni, dopo averne fatto fotocopia. Le spese di stampa, ristampa e distribuzione sono a totale
carico della Medical Systems che provvedera a spedire all’Autore cinquanta copie della monografia. Inoltre
I’Autore avra l'opportunita di presentare la monografia nella propria citta o in altra sede nel corso di una
serata speciale.

L’Autore della monografia cede tutti i pieni ed esclusivi diritti sulla Sua opera, cosi come previsti dagli
artt. 12 e segg. capo II1 sez. I L. 22/4/1941 N. 633, alla Rivista Caleidoscopio rinunciando agli stessi diritti
d’autore (ed acconsentendone il trasferimento ex art. 132 L. 633/41).

Tutta la corrispondenza deve essere indirizzata al seguente indirizzo:

Restless Architect of Human Possibilities sas
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Manuale per il supporto vitale di

S. Rassu, L. Masia, P. Delussu, base e la defibrillazione precoce
P. Chessa, M.G. Demartis, G. Moroso (BLS-D)
Introduzione

Questo manuale nasce dall’esigenza di fornire una sintetica visione che
permetta una rapida consultazione delle valutazioni e delle azioni da adot-
tare nei corsi di rianimazione cardiopolmonare e, eventualmente, di defi-
brillazione precoce. In alcun modo vuole sostituirsi ai documenti scaturiti
dalle Linee Guida ufficiali che sono state stilate dall’International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR) pubblicati su un numero della rivista
Resuscitation. Queste Linee Guida sono infatti il risultato dell’International
Consensus Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations prodotto
dall’International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) nel corso
della Conferenza tenuta a Dallas nel Gennaio del 2005. Questo documento
prodotto con il contributo della Societa scientifiche internazionali che si
occupano di Rianimazione Cardiopolmanare, & stato poi ripreso nella varie
realta mondiali e diffuso in maniera capillare, talvolta con alcune modifiche.
L’Europa era rappresentata da oltre cinquanta partecipanti, tra i quali due
italiani, rappresentanti I’European Resuscitation Council (ERC). Questa
Societa Scientifica Europea ha prodotto quindi un suo documento ufficiale
pubblicato su Resuscitation del 2005, che & possibile scaricare da Internet
gratuitamente (http://www.erc.edu). Questo corposo volume, oltre 150
pagine) e stato a sua volta ripreso nelle varie nazione europee ed in Italia
in particolare dall'Italian Resuscitation Council (IRC) al cui sito si rimanda
(http:/ /www.ircouncil.it/) mentre negli Stati Uniti d’ America il documento
ufficiale pud essere trovato nel sito http:/ /www.americanheart.org/. La
visione di questi documenti pud essere utile per capire le discrepanze che
talvolta possono essere riscontrate e che sono legate ad “adattamenti locali”.
Le linee guida vanno intese, come precisato nel documento dell’ERC, non
I"'unica modalita con la quale pud essere praticata la rianimazione cardiopol-
monare, ma piuttosto rappresentare semplicemente una visione ampiamente
condivisa di come la rianimazione cardiopolmonare debba essere fatta in
maniera sicura ed efficace.

Le informazioni contenute in questo manuale sono soggette a continui
aggiornamenti, come le linee guida, sia per la continua evoluzione delle
conoscenze mediche, sia perché l'impiego e la pratica pongono continui
interrogativi che necessitano di chiarimenti ulteriori e di dettagli che in una
prima stesura possono non essere evidenti. Proprio per tale motivo vanno
considerate come un cantiere in cui, ad alcuni punti fermi, vanno costante-
mente aggiunte delle annotazioni ed aggiornamenti in attesa che una nuova
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conferenza introduca delle modifiche che tuttora sono in fase di indagine e
che sicuramente influenzeranno in futuro le strategie ed i comportamenti di
personale sia laico che gli operatori sanitari che sono impegnati in questo
campo.

Il documento dell’European Resuscitation Council (ERC) rappresentera
il nostro riferimento anche perché si tratta di un documento completo che
entra nel dettaglio non solo del BLS-D ma anche in una serie di condizioni
che sono a questo collegato.

Infatti la pubblicazione contiene una serie di capitoli dedicati al supporto
vitale di base e defibrillazione precoce nell’adulto con defibrillatore automa-
tico, la cardioversione ed il pacing, il supporto vitale avanzato nell’adulto,
il trattamento iniziale delle sindromi coronariche acute, il supporto vitale
pediatrico sia di base che avanzato, I’arresto cardiaco in circostanze partico-
lari come i disturbi elettrolitici, I’avvelenamento, I'annegamento, I'ipotermia,
I'ipertermia, 1'asma, l’anafilassi, 1'arresto cardiaco dopo un intervento di
cardiochirurgia, quello traumatico, quello associato a gravidanza ed ancora
quello dovuto ad elettrocuzione per concludersi con gli aspetti etici e sulla
decisione di termine della vita ed i principi che dovrebbero essere alla base
della formazione sulla rianimazione cardiopolmonare. Si vede bene che si
tratta di una ricca ed articolata documentazione che dovrebbe sicuramente
far parte della cultura del medico.

E’ necessario chiarire subito che il corso di BLS, al fine di non indurre false
aspettative, ha il solo obiettivo di formare gli operatori all'impiego delle tec-
niche di supporto con la ventilazione ed le compressioni toraciche avendo a
disposizione i soli dispositivi di protezione individuale (DPI). Si tratta quindi
di mettere in atto quelle azioni, che devono far seguito alla valutazioni pecu-
liare di ciascuna fase, che ritardando i danni anossici cerebrali, e cardiaci
aumentano le probabilita che il reale trattamento della causa dell’arresto, se
presente, un ritmo defibrillabile, possa essere trattato con successo e tempe-
stivamente messi in opera.
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Obiettivi formativi

Gli obiettivi formativi sono gli obiettivi generali del processo formativo e
gli obiettivi specifici di apprendimento che vengono realizzati nel contesto di
uno specifico gruppo di discenti, le cui capacita vengono cosi trasformate in
competenze. In questo senso, il ruolo fondamentale dei formatori richiede di
individuare gli obiettivi formativi adatti e significativi, progettare le Unita di
Apprendimento necessarie a raggiungerli e trasformarli in reali competenze
per ciascuno di essi. Come gli altri obiettivi, anche quelli formativi non pos-
sono essere formulati in maniera atomizzata, ma vanno sempre attuati tenen-
do conto dell'esperienza diretta dei partecipanti. La scelta degli obiettivi
formativi di questo corso parte, pertanto, direttamente dal profilo educativo,
culturale e professionale e dagli obiettivi specifici e questi verranno mediati
secondo la necessita.

Gli obiettivi formativi del corso di rianimazione cardiopolmonare e defi-
brillazione precoce (BLS-D) nell'adulto sono obiettivi specifici di apprendi-
mento che implicano le conoscenze (sapere) e le abilita (saper fare) volte alla
concreta promozione delle competenze a partire dalle capacita in modo tale
da portare, alla fine del corso, i partecipanti nelle condizioni di poter valutare
la vittima di un collasso, poter eseguire e mantenere la via aerea correttamen-
te pervia, praticare le compressioni toraciche esterne (CTE) e la ventilazione,
poter utilizzare un defibrillatore semiautomatico esterno in condizioni di
sicurezza e mettere in posizione laterale di sicurezza un paziente privo di
coscienza ma che respira normalmente. Altro capitolo, collegato al BLS-D,
che verra illustrato in questo manuale riguarda la gestione della vittima con
ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo.

Non rientrano invece tra gli obiettivi di questo corso, e del manuale, le
linee guida per la rianimazione cardiopolmonare intra-ospedaliera e 1'uso dei
defibrillatori manuali.
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Epidemiologia della morte improvvisa

La stima sulla incidenza della morte cardiaca improvvisa nella popo-
lazione generale dei paesi industrializzati si attesta in circa 1 evento ogni
mille abitanti per anno. I pazienti dimessi vivi dagli ospedali in Europa si
calcola siano circa il 5-10%. Le cause di arresto cardiaco improvviso suscet-
tibili di trattamento con il defibrillatore sono la fibrillazione ventricolare e
la tachicardia ventricolare senza polso; l'asistolia e 'attivita elettrica senza
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Figura 1. Registrazione elettrocardiografica di asistolia.
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Figura 2. Registrazione elettrocardiografica di fibrillazione ventricolare.

polso sono aritmie non reagenti al trattamento elettrico. Quale percentuale,
tra queste aritmie, sia quella primitiva d’insorgenza é fonte di discrepanza,
poiché vengono riportate percentuali di insorgenza di ritmi defibrillabili
che vanno dal 40 all’'85% dei casi, mentre la restante quota sarebbe legata
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Figura 3. Registrazione elettrocardiografica di tachicardia ventricolare.

ad un’asistolia. In realta questa apparente discrepanza riportata e stata spie-
gata con la tempestivita con la quale si interviene e si valuta il paziente. Si
puo ipotizzare infatti che un rapido intervento e registrazione permetta di
individuare un numero elevato di ritmi defibrillabili (anche 1'85-90%) ma se
la registrazione avviene pitt tardivamente molti di questi ritmi evolvono in
asistolia e quindi un intervento tardivo rilevera una percentuale superiore
di pazienti con asistolia. Sicuramente 1'introduzione della rete di emergenza
territoriale ha permesso di arrivare precocemente al paziente e di rilevare
un numero superiore di ritmi defibrillabili di quanti ne potesse trattare in
precedenza un medico del Pronto Soccorso dove arrivavano i paziente dopo
un tempo significativamente maggiore rispetto al momento dell’arresto e

Asistolia

20%
Fibrillazioneé

ventricolare/
Tachicardia

ventricolare

senza polso
80%

Figura 4. Distribuzione percentuale dei ritmi di insorgenza dell’ACC.
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quindi con una probabilita maggiore che l'iniziale fibrillazione ventricolare
fosse diventata asistolia.

Certamente le probabilita di successo di sopravvivenza dei pazienti con
asistolia sono molto basse rispetto al paziente che, al momento dell’insor-
genza della fibrillazione ventricolare, viene immediatamente trattato con
compressioni toraciche esterne e ventilazione & puo essere sottoposto a defi-
brillazione precoce.

Questo perche la fibrillazione ventricolare o la tachicardia ventricolare
senza polso quando insorgono sono caratterizzate da una caotica e rapida
depolarizzazinoe e ripolarizzazione. Il cuore perde cosi la sua funzione
coordinata e non puo pilt spingere il sangue in circolo in maniera efficace.
Questo comporta quindi una condizione di progressiva ipossia dei tessuti e
sicuramente i prini interessati da questa condizione sono il tessuto cerebrale
e quello cardiaco.
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Definizione di arresto cardiaco

L’arresto cardiaco puo essere definito e caratterizzato dalla assenza di tre
elementi che ricorreranno ripetutamente durante il corso: assenza di coscien-
za, il paziente chiamato e sollecitato fisicamente scuotendolo delicatamente
non risponde, assenza di respirazione spontanea e, terzo elemento, assenza
di circolazione spontanea.

Sebbene quanto scritto possa apparire semplice e di facile attuazione, la
realta pud manifestarsi pitt complessa e pertanto & utile fornire qualche ulte-
riore chiarimento.

Pud presentarsi difficoltoso determinare 'assenza o la presenza di una
respirazione normale in una persona che non & cosciente. Il paziente infatti
potrebbe avere un’ostruzione delle vie aeree oppure potrebbe presentare
un’occasionale respirazione agonica che non va ovviamente confusa con un
respiro normale ed efficace. Trattandosi di un’evenienza frequente, presente
nei primi minuti in circa il 40% degli episodi di arresto cardiorespiratorio, &
importante iniziare immediatamente le manovre di rianimazione cardiopol-
monare in un paziente privo di coscienza che non respira regolarmente e che
non ha segni di vita.

Anche il riconoscimento della presenza del polso carotideo si pud pre-
stare ad errate valutazioni ed & stato dimostrato che costituisce un metodo
inaccurato per confermare la presenza o I’assenza di circolo. D’altra parte la
ricerca di movimenti, tosse e respiro (MO-TO-RE) per individuare i “segni di
circolo” non sembra superiore alla ricerca del polso carotideo. Al fine di sem-
plificare le procedure si & pertanto stabilito che la ricerca del polso carotideo
sia riservata al solo personale sanitario, il personale laico & quindi esonerato
da questa impegno, in modo tale che le azioni siano quanto pitt semplificate
e rapide, che risulta riservata invece al personale sanitario.
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Le cause di arresto cardiocircolatorio

L'infarto acuto del miocardio € la causa pit1 frequente di arresto cardiocir-
colatorio. D’altro canto, I’arresto cardiaco costituisce circa il 60% delle morti
dell’adulto per patologia coronaria. La sintomatologia, se presente, pud
essere tipica con dolore localizzato nella regione precordiale, che puo irra-
diarsi alla spalla sinistra ed al braccio superiore sinistro, altre volte il dolore
e localizzato alla mandibola, alla gola, oppure € simile al mal di stomaco se la
lesione interessa la parete inferiore / posteriore del cuore; pud essere presente
difficolta di respirazione, senso di debolezza, nausea, vomito, sudorazione.
Questa sintomatologia puo insorgere durante sforzo o anche a riposo.

Figura 5. Il paziente con infarto acuto del miocardio porta tipicamente la
mano al petto a causa del senso di oppressione toracica.
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La catena della sopravvivenza

Il successo del trattamento del paziente in arresto cardiaco improvviso e
legato all’attuazione di una serie di azioni, concatenate tra loro e illustrate
come una serie di anelli di una catena. L'assenza di uno solo di questi com-
promette il successo del trattamento poiché tutti sono necessari.

Come verra scritto pilt avanti, nel neonato e nel bambino gli anelli hanno
degli elementi peculiari.

Il primo anello della cosiddetta “catena della sopravvivenza” e il pronto
riconoscimento dell’arresto cardiocircolatorio e quindi I'attivazione del siste-
ma di emergenza (in Italia si compone il numero telefonico 118, in attesa che
venga attivato il numero europeo unico per I'emergenze 112).

Il secondo anello della catena e rappresentato dalla rianimazione car-
diopolmonare (RCP) costituita dalle compressione toraciche esterne e dalla
ventilazione. Si stima che la probabilita di successo della defibrillazione,
diminuisce del 10% circa per ogni minuto trascorso senza RCP. Questo
significa che dopo dieci minuti la possibilita di sopravvivenza & scesa al
10%. Invece, se viene immediatamente messa in opera la RCP le probabilita
di successo della defibrillazione al decimo minuto dall’arresto sono stimate
del 30% e comunque ad ogni minuto dall’arresto, sempre superiori rispetto
al paziente non trattato con RCP. Queste sono le motivazioni che stanno alla
base dei programmi di educazione sanitaria che in alcuni Stati iniziano gia
nelle scuole elementari e medie inferiori.

L'inizio delle manovre di rianimazione cardiopolmonare da parte di un
testimone dell’arresto possono costituire I'elemento di successo del tratta-
mento, nell’attesa che arrivino i soccorsi inviati dalla centrale operativa del
118. Infatti gli equipaggi hanno dei tempi di risposta che, per quanto rapidi,
non sono immediati come un testimone che, presente sulla scena, inizia le
manovre di rianimazione.

Il terzo anello della catena & rappresentato dalla defibrillazione preco-
ce. Le percentuale di sopravvivenza, dopo RCP e defibrillazione entro 3-5
minuti, raggiungono anche il 75%. E’ necessario in questo caso l'intervento
di personale laico addestrato o di personale sanitario che conosca ed utilizzi
correttamente il defibrillatore. Sono in corso in molte realta dei programmi
che vedono coinvolte altre figure al di fuori dello stesso personale delle
ambulanze (Polizia, Vigili del Fuoco etc) proprio per poter garantire un
intervento quanto pit1 precoce possibile con il defibrillatore. In questi casi il
defibrillatore con un sistema vocale “guida” il personale volontario laico. Lo
strumento & in grado di analizzare il ritmo e di comunicare se si tratta di un
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ritmo per il quale & indicato lo shock (defibrillazione) ovvero se si tratta di
fibrillazione ventricolare o tachicardia ventricolare senza polso.

I quarto ed ultimo anello della catena é costituito dal soccorso avanzato
che prevede quindi l'intervento di un’équipe di rianimazione avanzata e la
somministrazione di farmaci. Questo anello ¢ altrettanto importante degli
altri, anche quando la defibrillazione iniziale ha avuto successo. E’ stato
dimostrato come il trattamento avanzato possa anch’esso influenzare la
sopravvivenza dei pazienti in arresto cardiaco.
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Figura 6. La catena della sopravvivenza.
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Obiettivi della rianimazione cardiopol-
monare e della defibrillazione precoce

La rianimazione cardiopolmonare e la defibrillazione precoce hanno due
precisi e distinti obiettivi che & necessario conoscere per dare il corretto signifi-
cato a questi due anelli della catena ed anche per sfatare errati luoghi comuni.

Il principale obiettivo della RCP & quello di ritardare il danno anossico
cerebrale. Infatti durante 1'arresto cardiaco si ha una progressiva riduzione
dell’ossigeno disponibili per i tessuti. Il tessuto nervoso, estremamente sen-
sibile all'ipossia va incontro a lesioni gia dopo circa quattro minuti e queste
lesioni possono diventare irreversibili dopo circa 10 minuti di arresto cardio-
circolatorio. I danni neurologici irreversibili possono comprendere uno stato
di coma irreversibile, deficit motori, sensitivi, cognitivi ed altri ancora in
relazione alle aree interessate del sistema nervoso.

Le compressioni toraciche esterne e la ventilazione sono in grado di for-
nire quel minimo ma critico flusso sanguigno, e quindi I'ossigeno, al tessuto
cerebrale, sufficiente a ritardare i danni ipossici e permettere una ripresa
dopo trattamento definitivo. Altro obiettivo della RCP e quello di garantire
una minima quantita di flusso e quindi di ossigenazione al tessuto miocardio;
questo consentira al successivo trattamento elettrico di avere una maggiore
probabilita di successo nell'interrompere la fibrillazione ventricolare.

Il trattamento definitivo dell’arresto cardiaco, qualora esso si presenti
con un ritmo defibrillabile, & proprio la terapia elettrica, perché capace di
interrompere la causa reale dell’arresto cardiaco ovvero la fibrillazione ven-
tricolare o la tachicardia ventricolare senza polso, permettendo al “segnapassi
naturale” di riprendere la propria naturale funzione ripristinando un ritmo
organizzato che emodinamicamente permette una perfusione periferica effi-
cace.

Le compressioni toraciche esterne, quindi, sono particolarmente impor-
tanti se lo shock non pud essere erogato prima di quattro o cinque minuti
dall'arresto.

(& Cateidoscopio SISO 22, oI
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La sicurezza della scena

Prima di iniziare il BLS il soccorritore deve verificare di operare in condi-
zioni di sicurezza, per sé prima di tutto, e per la vittima. Se infatti il soccor-
ritore rimane esso stesso vittima per non aver tenuto conto della sicurezza,
oltre a danneggiarsi, non potra essere di alcun aiuto alla vittima. Questa
precisazione non ha un valore pleonastico se si considera che dal 1993 al 2003
un numero elevato di soccorritori sono rimasti vittime di incidenti pari a circa
10.000. Mettere la scena in sicurezza significa verificare la presenza di diverse
situazioni potenzialmente pericolose: incendi (richiedere quindi l'intervento
dei vigili del fuoco), acqua sul pavimento che pud rendere pericolosa la suc-
cessiva defibrillazione, strada ad elevato traffico con grave rischio di essere
investiti da altre automobili che sopraggiungono (chiamare vigili urbani,
polizia, carabinieri per regolare il traffico), cavi elettrici con il rischio rimane-
re folgorati come la vittima, materiali inflammabili o esplosivi, fughe di gas,
fughe di ossido di carbonio, carichi pendenti, siringhe o materiale appuntito,
usare sempre comunque di dispositivi di protezione individuale (DPI) come
da indicazioni universali. Sono stati segnalati alcuni casi in cui il soccorritore
ha avuto degli eventi avversi per aver intrapreso le manovre di rianimazione
cardiopolmonare: isolati episodi di infezioni come la tubercolosi, la sindrome
da distress respiratorio acuta (SARS). Non & stato mai pubblicato alcun caso
di trasmissione dell’'HIV durante le manovre di RCP.

Se la scena ¢ in sicurezza non spostare la vittima ma lasciarla sul posto.
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Figura 8. Scenario di un crollo. La scena non € sicura.

Figura 9. Scenario di incendio. La scena non é in sicurezza sino a che i vigili
avranno completato la loro opera.
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La sequenza del BLS

La sequenza del BLS comprende una serie di valutazioni a cui debbono
sempre far seguito le appropriate azioni: ogni azione del BLS va considerata
una manovra invasiva pertanto prima di procedere nell’azione & fondamen-
tale un’attenta valutazione.

Il primo passo (A) consiste nella valutazione dello stato di coscienza,
ovvero verificare se la vittima risponde. Per fare questo il soccorritore si acco-
sta a fianco al paziente, si inginocchia, con le due mani afferra le spalle, lo
scuote delicatamente e chiama a voce alta “Signore mi sente, va tutto bene?”
Se il paziente risponde viene lasciato nella posizione in cui & stato trovato,
sempre che non siano presenti dei pericoli, e si cerca quindi di capire cosa &
successo, cosa non va bene ed eventualmente va aiutato. Va necessariamente
rivalutato ad intervalli regolari.

Se invece il paziente non risponde, bisogna chiedere aiuto (aiuto gene-
rico), va ruotato, messo in posizione supina, si allineano gli arti superiori,
inferiori, la testa, si scopre il torace e si procede all’azione: liberare le vie
aeree. Per ottenere questo risultato e sufficiente porre una mano sulla fronte
del paziente e delicatamente portare indietro la testa, contemporaneamente
si portano due dita dell’altra mano sotto il mento sollevandolo ed in questo
modo iperestendendo il collo. Si ottiene in questo modo la liberazione delle
vie aeree. Il personale sanitario durante questa azione provvedera a control-
lare il cavo orale e, in presenza di corpo estraneo solido, a rimuoverlo.

-
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Figura 11. 1l paziente, privo di coscienza, viene allineato e viene scoperto il
torace.
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Figura 13. Liberazione delle vie aeree e contemporaneo controllo del cavo
orale.

Figura 14. Paziente privo di coscienza. La lingua occlude le vie aeree.

Tenendo le vie aeree pervie si passa al punto successivo: la valutazione
della respirazione (B=Breathing) e contemporaneamente si ricercano i segni
di vita (C=Circulation).

Per fare questo il soccorritore porta il proprio orecchio vicino alla bocca

ed al naso della vittima e guarda se ci sono escursioni della gabbia toracica,
ascolta eventuali rumori respiratori e sente 1’eventuale alito della vittima
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Figura 15. Paziente privo di coscienza. L'iperestensione libera le vie aeree.

sulla propria guancia. Questa pratica di valutazione dell’attivita respiratoria
assume l"acronimo di G.A.S. (GAS= Guardo, Ascolto e Sento).
Contemporaneamente alla valutazione di B, il soccorritore valutera anche
C, e quindi la presenza di movimenti anche degli arti superiori ed inferiori,
la presenza di tosse e, appunto, respiro che sono indici di un’attivita circola-
toria e quindi segni di vita (MO-TO-RE=MOvimento, TOsse, REspiro). Nel
fare questa seconda valutazione il personale sanitario portera indice e medio
lungo il margine mediale dello sternocleidomastoideo per ricercare la pre-

Figura 16. Controllo del respiro e dei segni di vita.
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senta del polso carotideo. Tutte queste manovre (BC) devono essere fatti entro
dieci secondi ed il soccorritore dovra scandire a voce alta il tempo.

Poiché nei primi minuti dopo un arresto cardiaco, la vittima puo presen-
tare una apparente respirazione superficiale, bisogna stare attenti a non con-
fondere questo “gasping” agonico con la normale respirazione o distinguerlo
dalla difficolta legata alla ostruzione delle vie aeree. Le manovre vanno ini-
ziate anche se esiste il solo dubbio di assenza dei segni di vita.

Se il paziente respira normalmente, e non ha subito un trauma, va posto in
posizione laterale di sicurezza e quindi bisogna andare o mandare qualcuno
a chiamare aiuto, controllandolo regolarmente.

Se invece il paziente non respira ma sono presenti i segni di vita si prov-
vede a ventilarlo con una ventilazione ogni 6 secondi per un totale di 8-10
ventilazioni al minuto.

Se il paziente non & cosciente, non respira e non ha segni di vita: & in arre-
sto cardiaco. Lasciare il paziente, andare a chiamare il 118 quindi ritornare
ed iniziare le azioni B e C. Se invece & presente qualcuno, va mandato o si fa
chiamare il 118 e si iniziano immediatamente le azioni B e C che consistono
in trenta compressioni toraciche esterne alternate a due ventilazioni. Per fare
questo € necessario inginocchiarsi a lato della vittima, all’altezza del torace,
gambe leggermente divaricate, per avere una base di appoggio sufficiente-
mente ampia, poggiare la parte prossimale del palmo della mano al centro
del torace, poggiare le parte prossimale della regione palmare della seconda
mano sopra la prima ed incrociare le dita. In questo modo la pressione verra

Figura 17. Posizione delle mani sullo sterno durante la compressione toraci-
ca esterna (CTE)
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Figura 18. Posizione del soccorritore che esegue le CTE. Notare la posizione
esattamente perperdincolare delle braccia rispetto al piano sternale.

esercitata esclusivamente sullo sterno e non sulle coste stando attenti a non
comprimere il terzo inferiore dello sterno, 'addome o il terzo superiore dello
sterno. Le braccia devono essere esattamente verticali, tese sopra lo sterno
della vittima e perpendicolari alla superficie. Iniziare quindi le compressioni
toraciche esterne (CTE) alla frequenza di circa 100/ minuto e di intensita tale
da abbassare la superficie dello sterno di 4-5 cm.

Dopo ciascuna compressione & necessario togliere la pressione completa-
mente (senza staccare le mani dallo sterno) in modo tale da permettere alle
cavita cardiache di riempirsi nuovamente. Compressione toracica e rilascia-
mento toracico devono avere la stessa durata (1:1). Dopo trenta compres-
sioni devono essere eseguite due ventilazioni. La tecnica della ventilazione
bocca-bocca consiste nel porsi a fianco della vittima, all’altezza del viso, si
mantiene il capo esteso mantenendo una mano sulla fronte e due dita sotto il
mento che va sollevato mantenendo aperta la bocca. Si pinza, con il pollice e
I'indice della mano posta sulla fronte, il naso, Quindi si inspira normalmente
e poggia le proprie labbra intorno alla bocca della vittima, utilizzando come
protezione almeno una garza o un fazzoletto che fungono da barriera, assi-
curandosi che vi sia comunque una perfetta aderenza. e si insuffla in modo
costante nella bocca in circa un secondo guardando contemporaneamente il
sollevamento del torace. Mantenendo la testa abbassata ed il mento sollevato
si stacca la bocca da quella della vittima controllando il torace che si abbassi
e che I'aria venga espirata. Quindi di inspira normalmente una seconda volta
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Figura 19. Posizione del soccorritore che effettua la ventilazione bocca-boc-
ca.

e si insuffla 'aria per la seconda volta allo stesso modo. Se I'intervento viene
fatto da due soccorritori, quello che si occupa delle vie aeree contera i cicli al
momento in cui ha completato la seconda insufflazione, in maniera progres-
siva. A questo punto se si & soli si passa rapidamente ad effettuare ulteriori
trenta compressioni continuando la rianimazione cardiopolmonare e mante-
nendo il rapporto di 30:2. Queste manovre si continuano senza interruzione
a meno che la vittima riprenda a respirare regolarmente.

Poiché chi esegue le compressioni toraciche si affatica maggiormente, se i
soccorritori sono due, al quarto ciclo il secondo soccorritore, che si occupava
delle vie aeree, chiama il “cambio”, dopo le due insufflazioni si sposta a sini-
stra all’altezza del torace della vittima e continua le compressioni partendo
dalla 162 del quinto ciclo. Il primo soccorritore, dopo aver effettuato la 15
compressioni si porta invece vicino alla testa pronto ad effettuare le due
insufflazioni. Il cambio dei ruoli dei due soccorritori nel BLS-D e diverso ed
avviene alla fine dei due minuti di RCP, mentre il defibrillatore & in analisi.

Qualora dovessero comparire segni di vita si procedera in senso inverso:
si valutera la respirazione, se presente si valuta la coscienza, a questo punto
se il paziente ha segni di vita, respira ed & cosciente si rassicura. Se il paziente
respira ma e incosciente si pone in posizione laterale di sicurezza, se ha segni
di vita ma non respira oppure ha una importante difficolta respiratoria, si
ventila ogni sei secondi per circa 10 ventilazioni al minuto.
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A
Valutazione della coscienza

Chiamalo ad alta voce
Scuotilo per la spalla

Chiedi aiuto (generico)
Poni la vittima in posizione
supina ed allinea
Scopri il torace

Y

A
Azione: libera le vie aeree

Controlla
la cavita orale*
durante I’iperestensione
del capo
e solleva il mento

l

BC
Valutazione attivita respira-
toria e segni di vita

GAS e MOTORE
_ | Chiama (o fai chiamare se
v "~ |due soccorritori) il 118 e atti-
BC va il DAE se disponibile
Azione RCP 30:2 fino
all’arrivo del DAE

Figura 20. Schema riassuntivo della sequenza del BLS.
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La rianimazione cardiopolmonare con la sola CTE

Qualora colui che effettua il soccorso non sia capace di effettuare le insuf-
flazioni oppure trova inaccettabile praticare la respirazione bocca-bocca pud
attuare la sola compressione toracica esterna. In questo caso, le compres-
sioni devono essere continue ad una frequenza di 100/ minuto. Si devono
interrompere le CTE solamente se la vittima inizia a respirare normalmente,
altrimenti la manovra non dovrebbe essere interrotta.

Pertanto, sebbene la combinazione di CTE e ventilazione rappresenti la
sequenza ottimale, il personale laico deve essere incoraggiato, nei casi anzi-
detti, ad effettuare comunque le CTE perché la sopravvivenza & comunque
superiore a quella delle vittime in cui non viene praticata.

Tecniche di ventilazione artificiale

La migliore tecnica di ventilazione da parte del personale sanitario & quel-
la basata sull'impiego del pallone autoespansibile con maschera collegato ad
una fonte di ossigeno. In tal modo & possibile ventilare con concentrazioni di
ossigeno che raggiungono il 50%.

Se a questo viene collegato un réservoir la concentrazione di ossigeno
raggiungera il 90%, valore decisamente ottimale. L'impiego del solo pallone
senza réservoir e senza ossigeno potra erogare ossigeno ad una concentra-
zione pari a quella atmosferica, ovvero del 21% mentre con la respirazione
bocca-bocca oppure bocca-maschera la concentrazione sara ancora inferiore
(16%) poiché si tratta di aria che ¢ stata depauperata nei nostri tessuti dell’os-
sigeno.

L'uso del pallone auto-espansibile richiede una tecnica perfetta. Il soccor-
ritore si deve porre dietro la testa della vittima che va posizionata e posta tra
le proprie ginocchia, va poggiata la maschera con 1’apice in corrispondenza
del naso, con l'indice ed il pollice a “C” sulla maschera esercitare una sicura
pressione in modo tale da assicurare la perfetta aderenza al volto mentre con
le altre tre dita poste sulla mandibola si esercita un decisa iperestensione del
capo per mantenere pervia la via aerea. L'altra mano viene impiegata per
comprimere delicatamente in un secondo il pallone osservando I'efficacia in
base all’espansione del torace.
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Figura 21. Posizione dei due soccorritori durante il BLS.

Figura 22 Posizione delle dita per assicurare una perfetta ventilazione assi-
curando l'aderenza della maschera al viso del paziente.
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Figura 23. Pocket mask.

Ventilazione con il sistema bocca-maschera

La Pocket Mask & uno strumento basilare del primo soccorso: rende piti
efficace la respirazione artificiale, perché consente l'insufflazione attraverso
bocca e naso, riduce i rischi di infezione e consente la somministrazione di
ossigeno supplementare. Aiuta inoltre a proteggere le vie aeree dall’acqua,
quando si presta soccorso su spiagge, in barca o nell’acqua stessa. La prote-
zione dal rischio potenziale di trasmissione di malattie infettive pud anche
essere un fattore importante per rimuovere ogni esitazione ad iniziare una
necessaria manovra di rianimazione cardio-polmonare. Una Pocket Mask
dovrebbe essere trasparente, cosi che si possano osservare i segni del respiro
ed eventuali segni di ostruzione delle vie aeree; dovrebbe essere morbida e
flessibile, per ben adattarsi al volto della vittima; dovrebbe essere robusta,
compatta e facilmente riponibile; dovrebbe, infine, consentire la sommini-
strazione di ossigeno supplementare alla vittima, attraverso raccordi medicali
standard (giunti 15-22 mm), secondo le pili recenti raccomandazioni interna-
zionali. Questa maschera viene poggiata sul viso della vittima stando attenti
che il vertice corrisponda alla radice del naso (esattamente come quella del
pallone autoespansibile). La maschera puo’ essere utilizzata sia su paziente
adulto che pediatrico: in quest'ultimo caso bastera ruotare la maschera in

modo che la parte pitt larga della stessa venga ad includere il nasino del
bimbo.
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Ventilazione bocca-bocca

Qualora non sia disponibile alcun presidio aggiuntivo si utilizza la tecnica
di ventilazione bocca-bocca. Questa tecnica € stata descritta precedentemen-
te. Se il torace non si espanda € necessario ricontrollare le vie aeree ed esclu-
dere la presenza di corpo estraneo, inoltre & opportuno verificare che il capo
sia correttamente iperesteso.

Insufflazione bocca-naso

L'insufflazione bocca-naso viene impiegata qualora non sia possibile la
ventilazione bocca-bocca. In questo caso, si insuffla attraverso il naso man-
tenendo sempre l'iperestensione del capo e chiudendo la bocca durante la
ventilazione.
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Presidi aggiuntivi

La cannula oro-faringea (detta di Guedel) & un prezioso presidio aggiun-
tivo perché facilita il mantenimento della pervieta delle vie aeree tenendo
ferma la lingua sulla base della bocca, impedendone di cadere all'indietro
andando ad ostruire il passaggio dell’aria nella faringe. Si inserisce delicata-
mente nel cavo orale puntando verso il palato posteriore (palato molle) fino
a che si fara fatica a proseguirne l'inserimento nella bocca. A questo punto
si dovra ruotare la cannula di 180° e finire di inserirla portando il boccaglio

Figura 24. Tecnica per individuare la misura corretta della cannula di Gue-
del.

Figura 25. Modalita di inserimento iniziale della cannula di Guedel
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a contatto delle labbra. Se sono presenti i riflessi faringei non va utilizza-
ta perché la stimolazione del faringe provoca il vomito. L'individuazione
della dimensione necessaria si ottiene misurando approssimativamente la
lunghezza che dovra essere circa pari al tratto tra ’apice inferiore del lobo
dell’orecchio e I’angolo della bocca dello stesso lato.

Apertura delle vie aeree nel traumatizzato

L'apertura delle vie aeree nel traumatizzato viene effettuata con la mano-
vra di sublussazione della mandibola (jaw thrust). Questa manovra viene
effettuata dal solo personale sanitario e consiste nel sollevare la mandibola
con le dita poste lungo il margine posteriore della branca verticale della
mandibola mentre i due pollici posti sul mento spingono in basso il ramo
orizzontale.

Il personale laico effettua solo la manovra del sollevamento del mento
(chin lift) senza iperestensione del capo per evitare che, in presenza di lesioni
del rachide cervicale, si determinino lesioni pit gravi.

Sempre nel traumatizzato, la ventilazione bocca-naso viene considerata
una alternativa valida alla ventilazione bocca-bocca. Si puo utilizzare se sono
presenti delle lesioni della bocca che rendono difficile la respirazione bocca-
bocca o nel caso in cui non possa essere aperta la bocca.

Figura 26. Posizione delle mani per effettuare la sublussazione della mandi-
bola nel traumatizzato.

M 22, <

" -,ﬁL’-;:u—,ﬁ;’_.j-’!u-‘,_ﬁ”’ 1!_I?”’ _I‘_Ef_r
@ &lﬁii%ﬁﬂ@%ﬂ@%}



Manuale per il supporto vitale di
S. Rassu, L. Masia, P. Delussu, base e la defibrillazione precoce
@. Chessa, M.G. Demartis, G. Moroso (BLS-D)

Basi teoriche e fisiopatologiche

Alcuni aspetti e scelte fatte nella stesura delle nuove linee guida ERC meri-
tano alcune annotazioni al fine di rendere piti comprensibili e condivisibili
le scelte effettuate. Una importante prima importante differenza introdotta e
stata ’'abbandono delle due iniziali ventilazioni e I'inizio della rianimazione
cardiopolmonare con le CTE. Le ragioni si basano sulla considerazione che
durante i primi minuti di arresto cardiocircolatorio, da causa non asfittica, la
concentrazione di ossigeno nel sangue rimane alta mentre la liberazione di
ossigeno a livello cerebrale e cardiaco e limitata piti dal ridotto output car-
diaco piuttosto che dalla mancanza di ossigeno nei polmoni. La ventilazione
viene pertanto considerata meno prioritaria rispetto alle compressioni tora-
ciche. E’ stato inoltre dimostrato che I'acquisizione delle abilita nell’eseguire
le manovre e la memorizzazione nel tempo da parte del personale e tanto
maggiore quanto pitl queste vengono semplificate: Va aggiunto a questo il
fatto che esiste da parte dei soccorritori una certa riluttanza ad effettuare la
respirazione bocca-bocca per diverse ragioni, tra le quali la paura di contrarre
un’infezione o un vero disagio ad effettuare questa manovra. Per tutte queste
ragioni si & data priorita alle compressioni toraciche nella RCP dell’adulto.

Un altro aspetto di particolare interesse e rappresentato dalla ventila-
zione. Lo scopo di questa azione e quello di mantenere un ossigenazione
sufficiente. Tuttavia, ancora non conosciamo il valore ottimale di volume
corrente, la concentrazione di ossigeno inspirato e la frequenza respiratoria
ottimali. Pertanto le attuali raccomandazioni si basano sulla considerazione
che poiché durante I’arresto cardiaco il flusso ematico polmonare & ridotto,
si pud ragionevolmente ipotizzare che un adeguato rapporto ventilazione-

Figura 27. Effetto di schiacciamento sulle cavita cardiache delle compressio-
ni toraciche esterne.
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perfusione pud essere mantenuto anche con un volume corrente ed una
frequenza respiratoria piit bassi del normale. D’altra parte una iperventila-
zione potrebbe aumentare la pressione toracica riducendo il ritorno venoso
al cuore e quindi l'output cardiaco. Inoltre se la via aerea non e protetta,
un volume corrente di 1 litro determina una distensione gastrica significa-
tivamente superiore rispetto a quella causata da un volume corrente di 500
ml. Una frequenza respiratoria ed un volume corrente inferiori al normale
sono capaci di mantenere una efficace ossigenazione durante la RCP mentre
l'interruzione delle compressioni toraciche, per effettuare la ventilazione,
ha effetti estremamente negativi sulla sopravvivenza. Per questo motivo
effettuando le ventilazioni per un periodo pii1 breve e quindi riducendo l'in-
terruzioni delle compressioni toraciche potrebbe influenzare positivamente
la sopravvivenza.

Per quanto riguarda invece le compressioni toraciche, & interessante
sapere che la maggior parte delle informazioni sulla fisiologica di queste e
gli effetti in diverse condizioni sperimentali si basano su modelli animali. E’
comunque estremamente importante iniziare immediatamente le CTE e non
perdere tempo nell’individuare il punto di compressione, ma solo “il centro
del torace” ed effettuando le stesse con le caratteristiche anzidette senza
distrarsi nella ricerca o valutazione dei polsi arteriosi.

L'effetto delle compressioni toraciche & un abbassamento dello sterno,
in questo modo il cuore sottostante viene schiacciato contro le vertebre,
anche per 'aumento della pressione intratoracica che si viene a creare, ed il
sangue contenuto nelle cavita cardiache viene spinto nei vasi e quindi in cir-
colo mentre durante la fase di rilasciamento le cavita cardiache si riempiono
nuovamente. Questa ciclicita permette di mantenere un circolo sufficiente a
ritardare il danno anossico cerebrale.
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Possibili complicanze di una tecnica
non corretta

Tutte le azioni di RCP devono essere precedute da un’attenta valutazione.
Questa affermazione & motivata dal fatto che le azioni che vengono intrapre-
se per effettuare la RCP vanno considerate invasive e pertanto & possibile
causare delle complicazioni.

Nella fase A, la mancata rilevazione di corpi estrenei nelle vie aeree deter-
minera una ventilazione inefficace mentre 1'incompleta estensione del collo
causera la mancata apertura delle vie aeree e la ventilazione sara responsabile
della distensione gastrica. La distensione gastrica potra indurre il vomito con
tutte le complicazioni che & possibile immaginare e, soprattutto, comportera
il pericolo dell'inalazione del contenuto gastrico.

Allo stesso modo, se nella fase B eseguiamo delle insufflazioni troppo
brusche possiamo causare una distensione gastrica (ed anche in questo caso
con possibile vomito ed inalazione) mentre se la maschera non aderisce bene
al volto o & di misura inappropriata si verifichera una inefficace ventilazio-
ne.

La posizione delle mani sul torace (fase C) costuituisce un'altra variante
critica. Se le mani sono poste troppo in basso, questo potra essere causa di
lesioni addominali (fegato, milza), se le mani vengono posizionate lateral-
mente rispetto allo sterno, di potranno determinare delle fratture costali, se
troppo in alto sullo sterno sono possibili fratture sternali.

Nella fase C, oltre alla posizione delle mani & importante le modalita di
compressione. Infatti, compressioni troppo superficiali non saranno in grado
di produrre un circolo sufficiente. Le CTE, se effettate correttamente, sono in
grado di "schiacciare" il cuore tra sterno e vertebre determinando cosi uno
svuotamento delle cavita cardiache.
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Posizione laterale di sicurezza

La posizione laterale di sicurezza va utilizzata ogni qualvolta, escluso che
si tratti di un traumatizzato, dopo le manovre di RCP e/o defibrillazione pre-
coce, siano ricomparsi i segni di vita, la vittima abbia ripreso una sufficiente
attivita respiratoria, ma sia incosciente.

Esistono diverse variabili della posizione laterale di sicurezza e nessuna
di queste si e dimostrata significativamente migliore di altre. E” importante
che la vittima sia posta in modo stabile in posizione laterale con la testa in
posizione declive e senza alcuna pressione sul torace che possa rendere dif-
ficile la respirazione.

La manovra va effettuata secondo questa modalita. Dopo essersi inginoc-
chiati a fianco della vittima, aver rimosso gli eventuali occhiali e allineato il
corpo, si pone il braccio del lato su cui si trova il soccorritore in abduzione,
ad angolo retto rispetto al corpo, con il gomito piegato ed il palmo della
mano rivolto in alto. Si porta il braccio pilt lontano, rispetto al soccorritore,
sul torace e si posiziona il dorso della mano a contatto con la guancia della
vittima dalla parte del soccorritore. Con la mano si afferra la gamba pilt
lontana della vittima all’altezza del ginocchio e si solleva mentre il piede
rimane a contatto con la terra. Si afferra la vittima per la spalla e il ginocchio
pitt lontano, piegato, e si fa ruotare verso se stessi su un lato. L'arto inferiore
risulta piegato in modo tale che sia ’anca che il ginocchio siano ad angolo
retto. Si piega la testa indietro in modo tale che le vie aeree siano pervie assi-
curandosi, nel sistemare la mano sotto la guancia, che la bocca sia inclinata
verso il basso. E' opportuno controllare regolarmente che il paziente respiri
e cambiare il lato della posizione laterale ogni trenta minuti. In questo modo
si evitera il passaggio nelle vie aeree di materiale presente nella bocca (ad
esempio il vomito).
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Figura 28. Posizione laterale di sicurezza: iniziare con il porre il braccio del
lato su cui si trova il soccorritore in abduzione, ad angolo retto rispetto al
corpo, con il gomito piegato ed il palmo della mano rivolto in alto.

Figura 29. Posizione laterale di sicurezza: adesso € necessario portare il brac-
cio piti lontano, rispetto al soccorritore, sul torace e posizionare il dorso della
mano a contatto con la guancia della vittima dalla parte del soccorritore.
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Figura30.Posizionelateraledisicurezza:dopoaversollevatolagambapiilonta-
naall’altezzadelginocchiomentreilpiederimaneacontattoconlaterra, afferrare
lavittimaperlaspallaeilginocchiopinlontanoeruotorlaversosestessisuunlato.

Figura 31. Posizione laterale di sicurezza: Sistemare l'arto inferiore piegato in
modo tale che sia I’anca che il ginocchio siano piegati ad angolo retto. Piegare
la testa indietro in modo tale che la via aerea sia pervia ed assicurarsi, nel
sistemare la mano sotto la guancia che la bocca sia inclinata verso il basso.
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Ostruzione delle vie aeree da corpo
estraneo

Sebbene poco frequente, I'ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo &
una causa di morte accidentale suscettibile di trattamento. Si stima che 1'1%
di questo tipo di incidenti, trattati presso i Servizi di emergenza ospedalieri,
abbia un esito fatale. La causa pilt frequente di ostruzione delle vie aeree
nell’adulto & il cibo (carne e pesce), mentre nei bambini e nei neonati circa
la meta degli episodi e legata a caramelle o dolci simili mentre 1'altra meta
a giocattoli o parti di questi. Poiché la maggior parte di questi episodi sono
legati all’assunzione di cibo, avvengono durante i pasti e sono testimoniati
rendendo possibile il trattamento quando la vittima & ancora cosciente.

L'ostruzione delle vie aeree puod essere parziale o completa, differenziare
le due forme & importante perché il trattamento & differente nelle due condi-
zioni. Nell’ostruzione parziale la vittima riesce ancora a parlare a tossire ed
a respirare ed alla domanda “Stai soffocando?” riesce ancora a rispondere
“5i”. Nell’ostruzione completa, invece, la vittima non riesce a parlare ed alla
domanda: “Stai soffocando?” puo far cenno affermativo con la testa, portan-
dosi le mani alla gola, non riesce a tossire anche se tenta e progressivamente
va incontro a perdita di coscienza.

Nel primo caso, ostruzione parziale, il trattamento consiste solo nell’invi-
tare la vittima a tossire e non fare altro. Questa strategia ¢ legata al fatto che
il meccanismo della tosse genera una pressione elevata e sostenuta all’inter-
no delle vie aeree che permette di espellere il corpo estraneo. Il trattamento
aggressivo, se effettuato in questi casi, riservato all’ostruzione completa, pud
causare delle complicazioni e addirittura peggiorare 1’ostruzione. Pertanto e
sufficiente tenerli in osservazione e cogliere un eventuale peggioramento del
quadro immediatamente.

Se invece la vittima ha un’ostruzione completa delle vie aeree ed & ancora
cosciente si danno cinque colpi dorsali con la parte prossimale e palmare
di una mano nella regione interscapolare in direzione dal basso verso 1'al-
to, ponendosi a fianco della vittima leggermente posteriormente, mentre
I’altra sostiene il torace che va inclinato in avanti per favorire la fuoriuscita
del corpo estraneo. Dopo ogni colpo dorsale va verificato se si e ottenuta
la liberazione delle vie aeree ed in caso positivo si interrompe immediata-
mente la sequenza dei colpi dorsali. Se il problema non viene risolto dopo
i cinque colpi dorsali, si passa alle compressioni addominali (manovra di
Heimlich in piedi). I soccorritore si pone dietro la vittima e circonda con
le sue braccia la parte superiore dell’addome. La vittima si deve inclinare
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Figura 32. Posizione del soccorritore che applica i colpi dorsali

in avanti, il soccorritore stringe una mano a pugno stando attento che il
primo dito sia chiuso dentro la mano per evitare lesioni iatrogene durante la
manovra stessa, quindi afferra il proprio pugno con l’altra mano e lo poggia
tra 'ombelico ed il processo xifoideo. Esercita quindi una compressione da
avanti indietro e dal basso in alto, ripetendo questa operazione per cinque
volte. Se la vittima diventa incosciente, lo accompagna delicatamente a terra,
chiama immediatamente il 118 ed inizia la rianimazione cardiopolmonare
come precedentemente illustrato. La RCP va iniziata immediatamente anche
se & presente il polso carotideo. I dati disponibili su questa condizione sono
spesso aneddotici. Si ritiene che circa il 50% degli episodi di ostruzione delle
vie aeree non vengono risolti da una sola tecnica ed i maggiori successi si

=,
Corpo
estraneo i

Figura 33. Posizione del soccorritore che effettua la manovra di Heimlich.
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Figura 34. La manovra di Heimlich, con I'aumento della pressione intratora-
cica, ha determinato lo spostamento del corpo estraneo nel cavo orale.

ottengono dalla combinazione di tutte le tecniche disponibili (colpi dorsali,
compressioni addominali, compressioni toraciche esterne). L'impiego del dito
per effettuare una pulizia del cavo orale di un corpo solido & sconsigliato se
non e visibile alcun corpo estraneo.

Dopo il trattamento con successo dell’ostruzione delle vie aeree da corpo
estraneo, il paziente deve comunque essere valutato dal medico perché se
persiste la tosse, difficolta nella deglutizione e sensazione di corpo estraneo &
possibile che un corpo estraneo sia presente nella parte alta o bassa delle vie
aeree e causare successive complicazioni.

Ostruzione parziale
(parla, tossisce e respira)

Y

Ostruzione completa
(non parla, non tossisce e non respira)

Incoraggialo a tossire e
controlla che non vi sia un
deterioramento

Paziente cosciente

5 colpi dorsali

5 compressioni addominali

Paziente inconsciente

Inizia RCP

Figura 35. Algoritmo di trattamento per l'ostruzione delle vie aeree da corpo

estraneo nell’adulto.
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La rianimazione cardiopolmonare nel
bambino

L'arresto cardiocircolatorio non & frequente nel bambino e la causa cardia-
ca € sicuramente poco frequente. In considerazione di questa scarsa rilevanza
epidemiologica, le nuove linee guida hanno cercato di centrare l'attenzione
della rianimazione cardiopolmonare nell'adulto, vittima di arresto cardiaco
(ad es. fibrillazione ventricolare).

Tuttavia, nel bambino, in considerazione del differente meccanismo fisio-
patologico dell'arresto cardiaco (legato pitt frequentemente all'asfissia) si
possono ipotizzare delle piccole modifiche rispetto alla sequenza dell’adul-
to.

La catena della sopravvivenza nel neonato e nel bambino infatti & com-
posta dai seguenti anelli: prevenzione delle condizioni che possono determi-
nare una arresto cardiopolmonare, precoce rianimazione cardiopolmonare,
precoce attivazione del sistema di emergenza, e precoce ALS.

In sintesi si dovrebbe iniziare con la RCP ed in particolare con cinque
ventilazioni prima di passare alle compressioni toraciche esterne.

Se il soccorritore € solo, dovrebbe fare un minuto di RCP prima di andare
a chiamare aiuto.

Le compressioni toraciche esterne dovrebbero essere tali da determinare
I'abbassamento dello sterno per circa un terzo della profondita del torace
stesso. Per effettuare le compressioni toraciche vanno utilizzate due dita per
i bambini di eta inferiore ad 1 anno mentre per quelli di eta superiore si pud
usare una o due mani a seconda di quanto necessario per ottenere una abbas-
samento della superficie toracica necessaria.

E' stato rilevato che spesso i bambini non vengono trattati dal personale
laico per paura di fare dei danni. Questa paura si &€ dimostrata infondata. E’
preferibile utilizzare la sequenza del BLS dell’adulto per la rianimazione del
bambino piuttosto che non fare niente. Quindi per semplificare la formazione
si pud affermare che la sequenza dell’adulto pud essere utilizzata anche nel
bambino, considerato anche che si tratta di una minoranza di pazienti che
hanno un arresto cardiocircolatorio.
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Rianimazione cardiopolmonare nella
vittima di annegamento

La maggior parte dei casi di arresto cardiaco improvviso, al di fuori
dell'ospedale, interessano I'adulto e sono di origine cardiaca ed in particolare
sono legate ad una fibrillazione ventricolare. Questo € il motivo per il quale si
e cercato di semplificare le nuove linee guida ponendo meno rilievo sui casi
legati ad un identificabile meccanismo di asfissia (come ad es. 'annegamento
o un trauma), proprio perche epidemiologicamente meno rilevanti.

Tuttavia, qualora la vittima sia un annegato, queste sono le piccole modi-
fiche che possono essere effettuate rispetto alla sequenza descritta preceden-
temente: si effettuano cinque ventilazioni iniziali ed 1 minuto di RCP, se il
soccorritore & solo, prima di andare a chiamare il 118. In pratica si tratta della
stessa sequenza consigliata per il bambino.

Questa sequenza dovrebbe essere illustrata soprattutto a quelle figure che
istituzionalmente hanno uno specifico ruolo o incarico nei casi di annega-
mento come gli addetti al salvamento negli stabilimenti balneari.

Si ritiene infatti che le cinque ventilazioni iniziali ed 1 minuto di rianima-
zione cardiopolmonare iniziali, prima di andare a chiamare aiuto, da parte
di un soccorritore che sia solo, possano migliorare l'esito delle vittime di
annegamento.

Figura 35. RCP in un paziente annegato. Dopo la liberazione delle vie aeree e
la valutazione di BC, in presenza di ACC, si inizia con cinque ventilazioni.
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Inizio e durata delle manovre di RCP

La rianimazione cardiopolmonare di base puo essere effettuata da perso-
nale laico e questo non ha le competenze per poter certificare la morte di una
vittima. Queste motivazioni sono alla base delle linee guida che sono state
diffuse per fornire delle regole di comportamento relative anche all'inizio ed
alla durata della rianimazione cardiopolmonare.

In sintesi, il tentativo di rianimazione cardiopolmonare dovrebbe essere
sempre effettuato a meno che non si verifichi una di queste condizioni: pre-
senza di rigor mortis, presenza di macchie ipostatiche e condizioni che elen-
chiamo per completezza ma che appaiono lapalissiane: decapitazione o altri
gravi traumatismi chiaramente incompatibili con la vita e, infine, presenza di
decomposizione tissutale.

Sono superati invece vecchi “luoghi comuni” quali la presenza di midriasi
oppure la temperatura corporea. Questi non costituiscono un criterio/snodo
decisionale per stabilire se iniziare la RCP e per quanto tempo portarla avan-
ti. L'eta apparente della vittima o 1’aspetto cadaverico non possono, ugual-
mente, essere considerati criteri validi su cui basare le decisioni.

La rianimazione cardiopolmonare di base va condotta finché arriva il
soccorso avanzato (auto medica), sino a che non compaiono segni di vita o,
infine, sino ad esaurimento fisico dei soccorritori.

Questa visione semplificata ha il solo scopo di fornire delle basi semplici
e certe a tutti i laici che iniziano il BLS.

Ben pit1 complesso appare invece il quadro se si entra nel merito di situa-
zioni complesse che investono il medico e la decisione di "non tentare la
rianimazione" (DNAR) nei casi in cui il paziente non sopravvivera all'arresto
cardiaco anche se viene tentata la RCP oppure se il paziente ha espresso la
volonta di non essere sottoposto a RCP. Se da una parte appare ragionevole
che vengano evitate delle RCP "futili" dall'altra appare necessario che venga
sviluppata una cultura specifica su questi temi di bioetica anche da parte del
personale medico.
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Utilizzo del defibrillatore automatico
esterno

Per defibrillazione si intende il passaggio di una corrente elettrica attra-
verso il miocardio in modo tale da determinare la depolarizzazione di una
massa critica di miocardio e permettere il ripristino di un’attivita elettrica del
miocardio coordinata. La defibrillazione viene definita come l'interruzione
della fibrillazione o pitt precisamente 1’assenza di fibrillazione ventricolare /
tachicardia ventricolare dopo cinque secondi dalla scarica elettrica. In realta,
I'obiettivo della defibrillazione € il ripristino di una circolazione spontanea.

La tecnologia dei defibrillatori si & sviluppata notevolmente ed oggi sono
capaci, con le indicazioni vocali, di guidare i soccorritori.

I defibrillatori possono essere utilizzati in modalita manuale, automatica
o semiautomatica. In tutta Europa vengono utilizzati solo defibrillatori semi-
automatici e manuali, poiche la legislazione vigente non autorizza all’uso dei
defibrillatori in modalita automatica. Questo genere di strumenti & attual-
mente consentito solo negli USA.

L'operatore DAE che utilizza il modello semiautomatico deve semplice-
mente collegare gli elettrodi al paziente, accendere 1’apparecchio ed aspet-
tare che lo strumento analizzi il ritmo sottostante; in presenza di un ritmo
defibrillabile, carica automaticamente i condensatori ed eroga lo shock solo

Pulsante di

Elettrodi accensione  p,jsante di

.._@Ili-h- S R . P L T
L Cleidoscopic, 5TF




Manuale per il supporto vitale di
S. Rassu, L. Masia, P. Delussu, base e la defibrillazione precoce
P. Chessa, M.G. Demartis, G. Moroso (BLS-D)

dopo che il soccorritore ha premuto il tasto di shock. I DAE semiautomatici
possono essere a tre ed a due tasti.

I primi hanno un tasto verde di accensione, uno giallo, premendo il quale
lo strumento va in analisi, ed un terzo rosso per erogare lo shock. Il DAE ha
due tasti non ha il tasto giallo di analisi perché va in analisi automaticamen-
te ogni due minuti senza che il soccorritore si debba preoccupare di questa
fase.

I vantaggi dei defibrillatori semiautomatici esterni sono rappresentati
dal fatto che essendo capaci di analizzare il ritmo cardiaco e di individuare
i ritmi defibrillabili esonerano I'operatore da questo compito, permettono
quindi una loro ampia diffusione, anche a personale che non abbia appunto
competenze cardiologiche specifiche, con un periodo di formazione che &
assolutamente brevissimo. La possibilita quindi di ampia diffusione e alla
base della possibilita di intervenire precocemente e quindi di ottenere risul-
tati superiori.

L'impiego del defibrillatore semiautomatico esterno rappresenta il terzo
anello della catena della sopravvivenza, per questo motivo le sequenze ini-
ziali della rianimazione cardiopolmonare non cambiano.

Se ipotizziamo lo scenario di un arresto non testimoniato, ovvero gli
operatori non sono presenti al momento dell’arresto, ed intervengano due
soccorritori, ciascuno dovra essere a conoscenza dei compiti da svolgere. Il
primo soccorritore, che possiamo chiamare soccorritore BLS, si porra dopo
la valutazione della sicurezza, alla destra del paziente ed effettuera tutte le
valutazioni iniziali. Il secondo soccorritore, operatore DAE, si portera ini-
zialmente a sinistra del paziente, poggera il defibrillatore vicino all’orecchio

Figura 37. Accensione del DAE

-._Gh-gl.._.— J"'.-i. by Ak e 1 L
&, Caleidoscopio Ji (&) = (@ B el oE| < al 43

S e | S ) L




Manuale per il supporto vitale di
S. Rassu, L. Masia, P. Delussu, base e la defibrillazione precoce
@. Chessa, M.G. Demartis, G. Moroso (BLS-D)

sinistro della vittima, lo aprira, estrarra gli elettrodi ed aiutera il primo soc-
corritore ad allineare il corpo ed a scoprire il torace della vittima.

Se la vittima & incosciente, il primo soccorritore apre la via aerea e se non
respira e non ha segni di vita chiede al secondo soccorritore di accendere il
DAE e lo manda ad avvisare il 118 mentre inizia le CTE.

I secondo soccorritore dopo aver avvisato il 118, ritorna e si pone alla
testa del paziente, inizia a sistemare gli elettrodi adesivi sul torace del
paziente pronto quindi a ventilare con il pallone autoespandibile dopo ogni
ciclo di 30 compressioni.

Gli elettrodi adesivi vanno posti nella posizione standard: il primo in
posizione sottoclaveare destra, il secondo lungo l'emiascellare sinistra in
modo tale che il margine superiore corrisponda all’altezza del capezzolo.
L'orientamento delle piastre deve essere cranio-caudale. L'impedenza tran-
storacica & un elemento importante che pud condizionare favorevolmente il
successo della defibrillazione. Per questo motivo, se necessario, I'operatore
DAE deve procedere a rasare (attenzione a non procurare delle ferite durante
la rasura poiché cid danneggerebbe il paziente durante 1’erogazione delle
scariche) il torace del paziente al fine di permettere una perfetta adesione
degli elettrodi. Infatti i peli aumentano I'impedenza ed una ridotta efficacia
della defibrillazione. Pertanto, se possibile si procede quando necessario alla
rasatura, ma questa non deve ritardare la defibrillazione.

Eventuali cerotti transdermici devono essere rimossi per evitare ustioni e
perché potrebbero impedire un buon contatto degli elettrodi. In presenza di
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defibrillatori impiantabili esterni, gli elettrodi devono essere posti a distan-
za sfruttando anche le posizioni alternative (ad esempio la bi-ascellare o
I’antero-posteriore).

Trascorsi due minuti il defibrillatore chiedera di collegare gli elettrodi,
andra quindi inserito i connettore, e lo strumento andra in analisi. I soccorri-
tori dovranno seguire le istruzioni dettate e visive del defibrillatore allonta-
nandosi, scambiando le posizioni perché il primo soccorritore passa alla testa
e si occupera delle vie aeree mentre il secondo soccorritore passera sul lato
sinistro e si occupera nei due minuti successivi delle CTE. Durante la fase di
analisi nessuno dei soccorritori e dei presenti deve toccare il paziente e pro-
nunciando la filastrocca “Via io, via Tu, via tutti” si controllera visivamente
intorno che non ci siano pericoli. Se lo shock ¢ indicato, I'operatore DAE
eroghera lo shock seguendo le istruzioni dettate dal defibrillatore, il cui tasto
rosso contemporaneamente lampeggera.

Viceversa, se lo shock non & indicato 1'operatore DAE riprendera le com-
pressioni toraciche esterne e 'operatore BLS la ventilazione per i successivi
due minuti quando nuovamente lo strumento andra in analisi ed i soccorri-
tori ruoteranno le posizioni senza perd, mai incrociarsi.

Queste manovre dovranno essere portate avanti finché arriva il medico
del soccorso avanzato, la vittima riprende a respirare regolarmente o i soc-
corritori diventano esausti.

Figura 39. Controllo della sicurezza durante 'operazione di defibrillazione.
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ABC
Y
No segni di vita
— > Chiama il 118
¥

RCP 2' (30:2)

Shock indicato

|

A

1 Shock

\]

RCP 2' (30:2)

Y

Y

Ricomparsa segni di
vita (movimento, tosse,
respiro)

Shock non indicato

A

RCP 2' (30:2)

/o

Fino alla ricomparsa
dei segni di vita

'Valuta B: ventila se ne-
cessario (10/min)

Fino alla ricomparsa
dei segni di vita

'

Valuta A: mantieni pervieta vie aeree se necessario (PLS)

Figura 40. Algoritmo per l'uso di un defibrillatore semiautomatico esterno.
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1° Soccorritore — Operatore BLS

2° Soccorritore — Operatore DAE

Controllo della si

curezza dell’ambiente

Si pone al lato destro del paziente

Porta il DAE, si pone al lato sinistro del
paziente

Esegue le valutazioni ABC e, in
assenza segni vitali,

Poggia il DAE vicino all’orecchio
sinistro del paziente, lo apre, estrae gli
elettrodi, aiuta ad allineare il paziente

se l'arresto € testimoniato

Va a chiamare 118 o ’ALS

Inserisce il connettore, accende il DAE,
preme la freccia destra, collega gli elet-
trodi per 1'analisi..

se I’arresto cardiaco non € testimoniato

Invia il secondo operatore a chiama-
re la centrale 118 o I’ALS

Accende il DAE e va a chiamare il 118
o ’ALS

Esegue due minuti di CTE sino
all'analisi

Ritorna, si pone alla testa del paziente,
sistema gli elettrodi sul torace e venti-
la per 1 primi due minuti di RCP sino
all'analisi...

Dopo i 2’ di RCP inserisce il connettore
degli elettrodi

Analisi del ritmo

Durante I’analisi passa alle vie ae-
ree, collabora a garantire la sicurez-
za della scena.

Durante I’analisi si porta al lato sinistro
del paziente. Pronuncia la filastrocca di
sicurezza e controlla la sicurezza della
scena

Eroga la scarica se necessario

Ventila per i due minuti del ciclo di
RCP

Riprende le CTE per 2’ prima di proce-
dere all’analisi.

Analisi del ritmo

Durante I’analisi si porta al lato de-
stro del paziente pronto ad un ciclo
di CTE

Durante I’analisi si porta alla testa del
paziente pronto a ventilare

Tabella 1. Compiti e ruoli dei due soccorritori durante il BLS-D.
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Arresto cardiaco testimoniato

Qualora l'arresto cardiaco sia testimoniato, € indicato praticare la defi-
brillazione appena possibile quindi, in questo caso, mentre il soccorritore
BLS dopo le valutazioni iniziali e la diagnosi di arresto cardiocircolatorio va
a chiamare il soccorso avanzato, il soccorritore DAE procede ad accendere il
DAE, sistemare gli elettrodi ed iniziare 1’analisi senza praticare alcun ciclo di
rianimazione cardiopolmonare e, se indicato, schiaccera il tasto per erogare
lo shock.

Qualora i soccorritori dotati di DAE giungano sulla scena in cui la vittima
& stata soccorsa da soccorritori privi di DAE ma che hanno praticato il BLS
correttamente, viene raccomandato l'impiego immediato del DAE per pra-
ticare l’analisi del ritmo e l'eventuale defibrillazione senza ulteriori cicli di
RCP considerati i vantaggi della defibrillazione precoce.

Indicazioni vocali del defibrillatore semiautoma-
tico

I comandi vocali dei defibrillatori semiautomatici utilizzati per il BLS-D
possono essere programmati e pertanto & consigliabile che questo venga fatto
seguendo le linee guida che sono state descritte. Per questo motivo i messag-
gi dovrebbero includere:

1) I'indicazione per un singolo shock, se & presente un ritmo defibrillabile

2) nessun controllo del ritmo, o controlla la presenza del respiro o del polso,
dopo che & gia stato erogato uno shock

3) I'avviso vocale di riprendere immediatamente la RCP dopo lo shock

4) il conteggio di due minuti di RCP prima che lo strumento vada in analisi
del ritmo.

Impiego dei defibrillatori nei bambini

I defibrillatori standard, tarati per I’adulto, possono essere utilizzati nei
bambini di eta superiore agli otto anni. Lo stesso defibrillatore puo essere
utilizzato nei bambini di eta compresa tra 1 e 8 anni utilizzando gli elettrodi
pediatrici con un “attenuatore” che riduce I'energia erogata dal defibrillato-
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re, se questo e disponibile. Se non sono disponibile gli elettrodi pediatrici,
si possono utilizzare le posizioni alternative che evitano la sovrapposizione
degli elettrodi. L'uso del DAE non ¢ comunque consigliato per i bambini di
eta inferiore ad 1 anno.

Impiego dei defibrillatori all'interno dell’ospedale

Sebbene non fossero disponibili dati certi che abbiano potuto permettere
al tempo della Conferenza di definire il ruolo dei defibrillatori automatici e
manuali nell’emergenza intra-ospedaliera, alcuni studi sembrerebbero indi-
care che il defibrillatore semiautomatico potrebbe permettere maggiori pos-
sibilita di erogare tre shock e riduce il tempo necessari per arrivare alla defi-
brillazione permettendo quindi una defibrillazione precece. Per tali motivi
I'ERC suggerisce, pur in assenza di forti evidenze, 'impiego dei defibrillatori
semiautomatici soprattutto in quelle aere dove sia necessario semplificare
le procedure di defibrillazione, dove il personale abbia scarse competenze
nella lettura dei ritimi cardiaci e dove la necessita di defibrillare sia piut-
tosto remota. E’ certo che dovrebbe essere sviluppato all’interno di ciascun
ospedale un piano per le emergenze intra-ospedaliere in modo tale che sia
sempre ed immediatamente disponibili una equipe di sanitari preparati e
capaci di fornire l'assistenza necessaria ovvero erogare, se necessario, lo
shock entro tre minuti dall’arresto in qualunque parte dell’ospedale. Appare
assurdo che alcuni ospedali non siano dotati di un piano per 'emergenza
intraospedaliera e mentre esiste una politica per la gestione dell’emergenza
extra-ospedaliera a volte proprio I'ospedale che dovrebbe costituire la mas-
sima espressione dell’efficienza nel far fronte a situazioni di emergenza deve
improvvisare ruoli, compiti e competenze ed appare ancora non definito un
piano di miglioramento continuo della qualita che monitorizzi I'intervallo
di tempo tra I'episodio di arresto cardiaco e I'erogazione del primo shock di
defibrillazione.

La gestione dell’ossigeno durante la defibrillazione

Poiché I'ossigeno & un comburente, bisogna saper gestire la somministra-
zione di ossigeno nel paziente in arresto cardiaco perché in un’atmosfera
arricchita di ossigeno, durante I'erogazione della scarica di defibrillazione, si
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possono verificare degli incendi (ed il paziente pud riportare della ustioni)
nel caso gli elettrodi non siano applicati correttamente.

E’ quindi buona norma, prima di erogare la scarica elettrica, chiudere la
bombola dell’ossigeno ed allontanare la maschera dell’ossigeno o la cannula
nasale e porli ad almeno un metro dal torace del paziente. Qualora venga
utilizzato il pallone autoespandibile collegato al tubo tracheale, questo va
lasciato collegato oppure bisogna staccarlo e porlo ad almeno un metro dal
torace del paziente.

Il pugno precordiale

Non esistono studi prospettici che abbiano valutato 1'utilita del pugno
precordiale. Il principio fisiopatologico che sta alla base di questa azione
& che I'energia meccanica del pugno possa trasformarsi in enegia elettrica
capace di indurre una cardioversione.

Nei casi segnalati di cardioversione con pugno, questo ¢ stata applicato
entro dieci secondi dall'insorgenza della FV o TV senza polso.

Si pud ipotizzare che possa essere impiegato qualora 'arresto sia testimo-
niato ed il defibrillatore non sia a portata di mano.
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I determinanti della salute

Molti fattori si combinano tra loro per influenzare lo stato di salute degli
individui e delle comunita. Il fatto che una popolazione sia sana o no, viene
determinato dalle loro circostanze. I determinanti della salute sono, quindi,
tutti quei fattori la cui presenza modifica in senso positivo o negativo lo stato
di salute di una popolazione. Accreditati studi internazionali hanno effettua-
to una stima quantitativa dell'impatto di alcuni fattori sulla longevita delle
comunitd, utilizzata come indicatore indiretto dello stato di salute. I fattori
socio-economici e gli stili di vita, contribuiscono per il 40-50%, lo stato e le
condizioni dell’ambiente per il 20-30%, I'eredita genetica per un altro 20-30%
e i servizi sanitari per il 10-15%.

Servizi sanitari

| L
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Stato e condizioni
dellambiente
QI

Figura 41. Impatto di alcuni determinanti sullo stato di salute di una popo-
lazione.

Quindi, sebbene molta attenzione sia stata posta sulla tecnica del BLS-D
per la prevenzione della morte cardiaca improvvisa e la diffusione di pro-
grammi di accesso pubblico alla defibrillazione (PAD) con una diffusione
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capillare della defibrillazione e un accesso precoce che sicuramente potra
portare a dei risultati interessanti, il modo migliore di affrontare questi temi
ed & quello della prevenzione, cioe cercare di prevenire l'infarto acuto del
miocardio e questo & possibile. Intervenendo in primo luogo sui compor-
tamenti e gli stili di vita. La prima azione importante & non fumare. Una
dieta sana e ugualmente importante, altrettanto importante & controllare la
pressione arteriosa regolarmente e praticare un’attivita fisica regolare. Questo
non potra garantire che non si verifichera un infarto acuto del miocardico ma
sicuramente ne ridurra le probabilita considerevolmente e la qualita della
vita sara estremamente migliore. E’ stupefacente a questo proposito notare
non vi sia una minima corrispondenza tra impatto dei vari determinanti della
salute di una popolazione e le risorse che le politiche sanitarie distribuiscono
per ciascuno di questi, con investimenti massicci nei servizi sanitari che sono
quelli che hanno un impatto pitt modesto sulla salute della popolazione ed
investimenti irrisori su quei determinanti la cui modificazione avrebbe un
impatto enorme. Le motivazioni "politiche" di queste scelte possono essere
facilmente comprensibili, sfortunatamente. Questo dovrebbe farci riflettere
sulla nostra mission e portarci a ri-orientare i nostri interventi tenendo conto
dell’attuale gestione assurda delle risorse.

Conlributo
potenziale
alla riduzione
della mortalita
(%)

Attuale
npartizione

sanilana
(dati USA)

Figura 42. Illustrazione esemplificativa della ripartizione della spesa sani-
taria in un Paese occidentale ed il contributo potenziale alla riduzione della
mortalita dei singoli determinanti della salute individuati.
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La metodologia formativa

La corretta impostazione dei corsi & elemento essenziale per il successo di
un intervento formativo e per poter fare questo & necessario far riferimento
a metodologie che tengano conto dei discenti e del contesto in cui si va ad
operare.

La formazione & il pili importante strumento di governo strategico di
un’organizzazione, qualunque sia il suo campo di intervento, indispensabile
per supportare le modificazioni organizzative necessarie per la sopravivenza
stessa dell’organizzazione. L'attivita di aggiornamento e formazione & anche
uno strumento di crescita professionale indispensabile, dal momento che
tende, da un lato, alla valorizzazione delle capacita e delle attitudini personali
e, dall’altro, a fornire un supporto fondamentale per I'assunzione e la defini-
zione delle responsabilita ai collaboratori.

I corsi di BLS-D costituiscono sotto questo punto di vista un fertile campo
di sperimentazione proprio perché oltre alle conoscenze teoriche devono
essere sviluppate anche delle abilita pratiche.

L'impiego quindi di una metodologia andragogica appare quanto mai
naturale ed interessante quale campo di ricerca e sperimentazione di una
nuova modalita che potra essere estesa a tutti i campi della medicina
d’urgenza.

La formazione capillare di personale adulto all'impiego delle tecniche di
BLS-D pud costituire un’opportunita rilevante per impiegare una metodolo-
gia didattica innovativa che permetta di ottenere una reale ricaduta organiz-
zativa.

L'estensione di questa nuova metodologia formativa agli altri temi della
medicina d'urgenza potrebbe avere delle ripercussioni culturali ed organiz-
zative straordinarie.

La formazione dell’adulto si interseca necessariamente con i bisogni for-
mativi dell'individuo e con le logiche e i bisogni dell’organizzazione. Essa si
rivolge a soggetti adulti che hanno una vita dentro le organizzazioni e che
esprimono una parte rilevante di sé attraverso il proprio lavoro.

L'obiettivo che si pone la formazione dell’adulto deve essere quello di
attivare la dimensione dell’apprendimento e di ancorarlo al sistema delle
competenze, che & punto di incontro e snodo critico del rapporto individuo-
organizzazione.

Individuo adulto, organizzazione, apprendimento, lavoro e competenze
sono dunque le parole-chiave di una moderna concezione della Formazione
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attorno alle quali ruota necessariamente la ridefinizione della modalita di
intendere l’articolazione delle attivita che la compongono.

L'intersecarsi della Formazione con la dimensione della prassi operativa
e del lavoro comporta la necessita di affrancare la Formazione da concezioni
e metodologie di stampo accademico-scolastico di tipo trasmissivo, e il
passaggio a metodologie che attivino “l’apprendimento”, come processo
mediante il quale l'esperienza, il “fare”, diventano il motore vero per la
conoscenza e il cambiamento, e dunque per l'apprendimento. Da tale
riflessione si deduce che la Formazione non puo piti limitarsi a “corsi d’aula”,
“lezioni frontali”, ma deve anche comprendere il contesto dell’esperienza
come il terreno in cui “si impara ad imparare”.

L’andragogia & la materia che studia 'educazione degli adulti. Questo
termine si contrappone alla "pedagogia” (insegnamento a bambini e ragaz-
zi). L'approccio andragogico quindi sperimenta percorsi legati alla specifica
personalita di un adulto. Il modello andragogico dello studioso americano
Malcom Knowles si basa su di una serie di presupposti specifici che lo distin-
guono da quello pedagogico, cioe rivolto all’educazione dei fanciulli e degli
adolescenti.

1. Per poter apprendere "adulto deve sentire in sé il bisogno di conosce-

re.

2. L'adulto deve sentire che il proprio concetto di sé viene rispettato
dall’educatore. Egli cioé deve essere collocato in una situazione di
autonomia (vs dipendenza).

3. Nell’educazione dell’adulto ha un ruolo essenziale 1'esperienza, sia
come attivita di apprendimento sia come pregresso talvolta negativo
che costituisce una barriera di pregiudizi e abiti mentali che fa resisten-
za all’apprendimento.

4. U'apprendimento degli adulti & centrato sulla vita reale.

5. Le motivazioni piu forti nel processo di apprendimento dell’adulto
sono quelle interne: desiderio di una maggiore soddisfazione nel lavo-
ro, auto-stima, qualita della vita ecc...

Volendo andare a confrontare nello specifico le differenze tra modello
pedagogico e modello andragogica si rileva che nel modello pedagogico il
concetto di sé si basa sulla dipendenza, ovvero I'alunno & dipendente dal
maestro, I'esperienza dell’alunno & scarsa ed ha poco rilievo, la disponibilita
all’apprendimento si basa sulle pressioni sociali (padre, madre) su principi
dello sviluppo biologico, la prospettiva dell’applicazione di quanto viene
appreso € posticipata alla vita adulta, I'orientamento dell’apprendimento &
centrato sulle materie, il clima e orientato verso un sistema di tipo autoritario
e comunque verso un rapporto verticale, formale, possibilmente competitivo
con gli altri, la pianificazione & esclusivamente affidata al docente, come pure
la diagnosi del fabbisogno formativo e la formulazione del percorso formati-
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vo, il progetto segue la logica delle materie e 'unita del contenuto, le attivita
formative si basano sulle tecniche di trasmissione dei contenuti (lezioni fron-
tali) e la valutazione viene fatta da parte del docente.

Invece nel modello andragogico, il discente ha una concetto di sé del tutto
autonomo e non dipendente dal docente, la propria esperienza costituisce
una risorsa per 'apprendimento, la disponibilita all’apprendimento e basata
su possibili ruoli che potrebbero essere ricoperti quale diretta conseguenza
della formazione, la prospettiva & quella di una applicazione immediata nella
propria vita lavorativa quotidiana, 1’orientamento e centrato sui problemi, il
clima & quello di una reciprocita e rispetto con possibilita di collaborazione
formale, la pianificazione della formazione viene condivisa, la diagnosi del
fabbisogno formativo viene fatta dal discente, la formulazione del progetto
e frutto di una negoziazione con il docente secondo l'individuazione di
obiettivi comuni, il progetto viene portato avanti in sequenza secondo la
disponibilita ad apprendere ed & centrato sulla unita dei problemi piuttosto
che su quella dei contenuti, le attivita formative si basano su tecniche basa-
te sull’esperienza e la ricerca (role-playing, analisi dei casi, lavoro a piccoli
gruppi) ed, infine, la valutazione viene fatta insieme.

La conseguenza di quanto anzidetto & che un corso costruito con un
modello andragico costituisce un vero e proprio contratto d’apprendimento:
gli allievi conoscono e sottoscrivono le finalita del corso, che diventa un’im-
presa comune partendo dalla diagnosi dei fabbisogni attraverso la scheda di
rilevazione dei fabbisogni formativi, la formulazione degli obiettivi, I'identi-
ficazione delle risorse/Scelte delle strategie (metodologia), la valutazione dei
risultati (Questionario, Skill test, Soddisfazione, ricaduta organizzativa).

La nucleo della formazione sara costituito da una serie di regole quali: sta-
bilire un clima favorevole all’apprendimento, creare un meccanismo di pro-
gettazione comune, diagnosticare i bisogni di apprendimento, formulare gli
obiettivi, progettare un modello di esperienza di apprendimento, specificare
le prove del raggiungimento dei risultati, rivedere il contratto con dei consu-
lenti, mettere in atto il programma, valutare i risultati dell’apprendimento

In questo modo le condizioni di apprendimento vedono il discente che
sente il bisogno di apprendere per tutte le motivazioni che abbiamo anzi-
detto, 'ambiente dell’apprendimento & caratterizzato da confort materiale,
fiducia e rispetto reciproci, disponibilita ad aiutarsi reciprocamente, liberta
di espressione e accettazione delle differenze, i discenti percepiscono gli
obiettivi di un’esperienza di apprendimento come propri e come di interesse
prioritario per sé stessi. I discenti accettano di condividere la responsabilita
di progettare e attuare un’esperienza di apprendimento, e percio si sentono
impegnati in essa, partecipano attivamente al processo di apprendimento che
risulta collegato all’esperienza dei discenti ed anzi fa uso della loro esperien-
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Figura 43. Malcom Knowles, autore del saggio: "Quando l'adulto impara.
Pedagogia ed Andragogia”.

za, contestualmente i discenti sentono che stanno progredendo verso i loro
obiettivi formativi fissati man mano che il corso va avanti

Parallelamente, i principi di insegnamento contemplano che il docente
prospetti nuove possibilita di autorealizzazione, aiuti a chiarire le aspirazioni
per migliorare il comportamento del discente, aiuti ogni discente a diagno-
sticare il divario tra la sua aspirazione e il suo livello di performance attuale
e lo aiuti anche ad identificare i problemi che incontra nella vita quotidiana
a causa delle lacune nella loro preparazione, predisponga condizioni confor-
tevoli (posti, la temperatura, ventilazione etc) e che favoriscano l'interazione
(ad esempio disponendo i partecipanti in cerchio), accetta ogni discente come
una persona di valore e rispetta i suoi sentimenti e le sue idee, favorisce 1'in-
staurazione di rapporti di fiducia e aiuto reciproci tra i discenti, astenendosi
dal favorire la competitivita e la tendenza a dare giudizi, manifesta i suoi
sentimenti e contribuisce con le sue risorse alla ricerca comune, come un
discente fra gli altri, coinvolge i discenti nella formulazione degli obiettivi di
apprendimento e tiene conto delle loro esigenze, dell’istituzione, della mate-
ria e della societa. Il docente comunica le opzioni disponibili per la proget-
tazione delle esperienze di apprendimento e per la selezione dei materiali e
dei metodi e coinvolge i discenti nelle decisioni ed aiuta i discenti ad organiz-
zarsi (gruppi di progettazione, team di apprendimento-insegnamento, studio
individuale, ecc.) per condividere la responsabilita nel processo comune di
ricerca. Il docente aiuta i discenti a utilizzare le proprie esperienze come
risorse per 'apprendimento mediante 1'uso della discussione, il role playing,
il metodo dei casi, ecc., presenta le sue risorse con gradualita, adattandole
al livello di esperienza dei suoi studenti, aiuta i discenti ad applicare le loro
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nuove conoscenze alla loro esperienza, rendendole cosi pitt significative
e integrate. Il docente coinvolge gli discenti nella formulazione di criteri
accettabili da tutti, in base ai quali misurare i progressi verso gli obiettivi
di apprendimento, aiuta ancora i discenti a sviluppare e ad applicare delle
procedure di auto-valutazione secondo questi criteri.

Si arriva cosi ad una rivoluzione copernicana dove il discente viene ripor-
tato al centro dell’interesse e la formazione viene recuperata alla vita e la vita
alla formazione.

Tutto questo processo di formazione con la ricaduta organizzativa che ne
deve conseguire deve essere gestito nell’ottica del miglioramento continuo
della Qualita. Gli indicatori che potranno misurare e permetterci di miglio-
rare le criticita sono il questionario per la valutazione dell’apprendimento
da una parte, eventuali schede di valutazione delle abilita (skill test) ed
infine il questionario sulla soddisfazione del partecipante (che ovviamente
deve essere sufficientemente articolato per permettere di avere un numero
significativo di indicatori delle varie fasi del processo formativo (dal confort
della sala, alle attrezzature utilizzate, dal materiale didattico distribuito alla
disponibilita dei docenti).
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Letture e fonti di riferimento

Vengono fornite di seguito le sole letture che hanno costituito il riferimento per la
preparazione di questo breve manuale. Si fa riferimento a queste per l'individuazione
della biobliografia dettagliata che ha supportato le scelte strategiche e comportamen-
tali contenute in questo manulae e nelle Linee Guida adottate.

Peter Baskett David Zideman: European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2005: Preface. Resuscitation (2005) 6751, S1—S2

Jerry Nolan: European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2005 Section 1. Introduction. Resuscitation (2005) 6751, S3—S6

Anthony J. Handley, Rudolph Koster, Koen Monsieurs, Gavin D. Perkins,
Sian Davies, Leo Bossaert: European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2005 Section 2. Adult basic life support and use of automated
external defibrillators. Resuscitation (2005) 6751, S7—S23

Charles D. Deakin, Jerry P. Nolan: European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2005 Section 3. Electrical therapies: Automated
external defibrillators, defibrillation, cardioversion and pacing. Resuscitation
(2005) 6751, S25—S37

Franco Refatti, Barbara Boni, Maurizio Liberti, Grazia Mannini, Elisabetta
Musto: BLS Basic Life Support e BLS-D Basic Life Support Early Defibrillation.
IRC editore 2006.

2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2005;112
[Suppl IJ:IV-1-IV-5; published online before print November 28 2005,
doi:10.1161/ CIRCULATIONAHA.105

Malcom Knowles: Quando l'adulto impara Pedagogia e andragogia.
Franco Angeli Editore. 9° Ed. 2007

Siti Internet

http:/ /www.erc.edu sito ufficiale delllERC European Resuscitation
Council

http:/ /www.ircouncil.it/ Sito ufficiale dell'Ttalian Resuscitation Council

http:/ / circ.ahajournals.org/ content/vol112/24_suppl/ Sito della Rivista
Circulation dove sono pubblicate le Linee Guida AHA per la Rianimazione
Cardiopolmonare.

http:/ /www.who.int/hia/evidence/doh/en/index.html Sito WHO.
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