CAPITOLO

- e

Catena della sopravvivenza
e rianimazione cardiopolmonare
di alta qualita

INTRODUZIONE

Le malattie cardiache sono la principale causa di morte per uomini e donne negli Stati Uniti
(Benjamin et al., 2019) (Fig. 1.1). Di conseguenza, la probabilita di incontrare un paziente che
richieda un supporto di base delle funzioni vitali (Basic Life Support, BLS) o un supporto avan-
zato della funzione cardiovascolare (Advanced Cardiac Life Support, ACLS) ¢ elevata. UACLS
¢ un approccio ordinato per fornire cure di emergenza avanzate a un paziente che soffre di un
problema cardiaco.

Figura 1.1 Le malattie cardiache sono la principale causa di morte negli Stati Uniti. (Da istock.com.)
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Questo capitolo discute le fasi dell’arresto cardiaco, la Catena della Sopravvivenza, gli elementi
della rianimazione cardiopolmonare (RCP) di alta qualita, i pitt comuni ostacoli a eseguire un’ef-
ficace RCP, le tecniche e gli accorgimenti per migliorare la qualita della RCP e il monitoraggio
della risposta del paziente e dell’attivita del soccorritore durante I'esecuzione della RCP.

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO

Al termine di questo capitolo, dovreste essere in grado di:

1.

aproeDd

o

PIANO DI APPRENDIMENTO

PAROLE CHIAVE

Definire il collasso cardiovascolare, I'arresto cardiaco, la morte cardiaca improv-
visa e I'arresto cardiaco improvviso.

Discutere le fasi di un arresto cardiaco.

lllustrare gli anelli della catena della sopravvivenza.

Descrivere gli elementi della RCP di alta qualita.

Conoscere gli ostacoli comuni a eseguire un’efficace RCP e le possibili contromi-
sure per superarli.

Discutere I’'uso del monitoraggio continuo dell’anidride carbonica di fine espira-
zione (EtCO,) durante le manovre di rianimazione.

Esaminare I'uso dei dispositivi di feedback durante la RCP.

Indipendentemente dal fatto che vi stiate preparando per il vostro primo corso
ACLS o per il decimo, programmatevi del tempo per studiare e ripassare prima del
corso. Studiare per periodi di mezz’ora, intervallati da pause di 10 minuti, consente
di dedicare un’adeguata quantita di tempo sia all’apprendimento sia al relax.
Leggete questo capitolo prima della lezione. Prendetevi il tempo per sottolineare i
concetti essenziali durante la lettura.

Create e utilizzate schede didattiche, algoritmi decisionali e strumenti mnemonici
per aumentare la ritenzione delle informazioni presentate.

Completate il test presente a fine capitolo ed esaminate le risposte fornite.

Arresto cardiopolmonare (cardiaco) Interruzione dell’attivita meccanica del cuore,

confermata dall’assenza di polso rilevabile, dalla mancata reattivita agli stimoli e
dalla presenza di apnea o di respiro agonico, boccheggiante.

Catena della sopravvivenza Gli elementi essenziali di un sistema di assistenza ne-

cessari per garantire la sopravvivenza di una vittima di arresto cardiaco improvviso.

Collasso cardiocircolatorio Perdita improvvisa di un flusso ematico efficace causata

da fattori cardiaci e/o vascolari periferici, che pud risolversi spontaneamente (per
es., sincope) o solo in seguito a opportuni interventi (per es., arresto cardiaco).

Defibrillatore automatico esterno (DAE) Dispositivo dotato di un sofisticato sistema

computerizzato che analizza il ritmo cardiaco del paziente, utilizzando un algoritmo
per distinguere i ritmi defibrillabili da quelli non defibrillabili, e che fornisce al soc-
corritore istruzioni visive e vocali per erogare una scarica elettrica quando questa &
indicata.

Morte cardiaca improvvisa (MCI) Morte naturale da cause cardiache, preceduta da

perdita di coscienza improvvisa entro 1 ora dall’insorgenza di un’alterazione car-
diovascolare acuta; arresto cardiaco improvviso € il termine comunemente impie-
gato per indicare un tale evento quando il paziente sopravvive.
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FASI DELLARRESTO CARDIACO

11 collasso cardiocircolatorio ¢ la perdita improvvisa di un flusso ematico efficace causata da
fattori cardiaci, fattori vascolari periferici o entrambi, che puo risolversi spontaneamente (per es.,
sincope) o solo in seguito a opportuni interventi (per es., arresto cardiaco) (Myerburg e Castel-
lanos, 2012). Larresto cardiopolmonare (o cardiaco) ¢ l'assenza dell’attivitd meccanica del
cuore, confermata dall’assenza di polso rilevabile, dalla mancata reattivita agli stimoli e dalla
presenza di apnea o di respiro agonico, boccheggiante. Il respiro agonico ¢ un respiro anomalo
che si osserva comunemente nei primi minuti di un arresto cardiaco primario ed ¢ indicativo
della presenza di una perfusione ematica adeguata a livello del tronco encefalico (Ewy, 2012). Gli
sforzi respiratori possono persistere per 1 minuto o pitt dopo l'insorgenza dell’arresto cardiaco
(Myerburg & Goldberger, 2019).

Si stima che una persona su 7,5 negli Stati Uniti andra incontro a morte cardiaca improvvisa
(MCI) (Benjamin et al., 2019). La MCI ¢ una morte naturale da cause cardiache, preceduta da
un’'improvvisa perdita di coscienza entro 1 ora dall'insorgenza di un’alterazione cardiovascolare
acuta (Myerburg & Goldberger, 2019). Dal momento di insorgenza dell’arresto cardiaco, & di
importanza critica ristabilire la circolazione il pit rapidamente possibile, perché il tasso di so-
pravvivenza si riduce di circa il 10% per ogni minuto (Institute of Medicine et al., 2015). I1
termine arresto cardiaco improvviso viene utilizzato per indicare un tale evento quando il paziente
sopravvive. Sono state descritte quattro fasi dell’arresto cardiaco, ciascuna con fisiologia e strate-

gie di trattamento uniche (Kilbaugh et al., 2020; Topijan et al., 2013) (Tab. 1.1).

TABELLA 1.1 IR EIET S 010 [EH K EERGELT EFAD)
(Fase | Intervallo | Focalizzazione dela cura

Pre-arresto Periodo precedente Identificare, prevenire e gestire i fattori che pos-
I'arresto sono portare a un arresto cardiaco (per es.,

utilizzo di team di risposta rapida per ricono-

scere e trattare i pazienti a rischio di deterio-

ramento)
Senza flusso Arresto cardiaco non Immediato avvio del BLS al riconoscimento
trattato dell’arresto da parte di un astante o di un ope-

ratore sanitario

Basso flusso Inizio della RCP Esecuzione di compressioni toraciche di alta qua-
lita per ottimizzare la perfusione miocardica e
cerebrale; considerare I'ECMO per pazienti se-
lezionati se la RCP convenzionale non da risul-
tati tempestivi

Post-rianimazione  Ritorno della circolazione Identificare e trattare la causa dell’arresto, ottimiz-
spontanea zare la gittata cardiaca e il flusso ematico cere-
brale, supportare la perfusione e la funzionalita

degli organi vitali

BLS, supporto di base delle funzioni vitali; ECMO, ossigenazione extracorporea a membrana; RCP, rianimazione
cardiopolmonare.

CATENA DELLA SOPRAVVIVENZA

La catena della sopravvivenza ¢ costituita dagli elementi essenziali di un sistema di assistenza
necessari per garantire la sopravvivenza di una vittima di arresto cardiaco improvviso. Gli anelli
della catena descrivono i passaggi correlati necessari per la gestione di un arresto cardiaco di un
paziente adulto, sia extra-, sia intraospedaliero. Esistono due catene distinte, a causa delle diffe-
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renze in questi due ambiti di intervento. Quando si ha a che fare con una vittima di arresto
cardiaco improvviso, il tempo rappresenta un fattore critico; la presenza di un anello debole o
addirittura la sua mancanza in una delle due catene della sopravvivenza puo ridurre la probabilita
di esito favorevole.

Catena della sopravvivenza extraospedaliera

Gli anelli della catena della sopravvivenza extraospedaliera per i pazienti adulti includono il ri-
conoscimento precoce dell’arresto cardiaco e l'attivazione dei servizi di emergenza, la RCP
precoce di elevata qualita, la defibrillazione rapida, un supporto avanzato delle funzioni vitali
(Advanced Life Support, ALS) efficace, le cure integrate post-arresto e il recupero del paziente.

Riconoscimento precoce, attivazione della risposta all’emergenza

e prevenzione

Il primo anello della catena della sopravvivenza extraospedaliera ¢ il riconoscimento precoce
dell’'arresto cardiaco e lattivazione del sistema di emergenza territoriale. Quando si verifica
un’emergenza cardiaca, il paziente (oppure un familiare o un astante) deve individuare i segni e
i sintomi, riconoscere che essi sono correlati a una condizione cardiaca e chiedere assistenza
medica, nella speranza di prevenire un arresto cardiaco. Poiché i ritardi nella richiesta di assi-
stenza e nell’arrivo del personale di soccorso influiscono sull’esito del paziente, le misure di
prevenzione devono includere una maggiore consapevolezza della comunita nel riconoscere i
segni ¢ i sintomi delle sindromi coronariche acute e dell’arresto cardiaco (Berg et al., 2020).

Gli operatori della centrale operativa 118 sono addestrati a riconoscere un infarto miocardico
o un arresto cardiaco potenziale in base alla descrizione fornita dalla persona che chiama e de-
vono essere in grado di fornire, se necessario, istruzioni telefoniche su come eseguire una RCP,
in attesa dell’arrivo sul posto del personale del SET (Sistema di Emergenza Territoriale), oppor-
tunamente addestrato ed equipaggiato. La RCP assistita dall’operatore di centrale viene anche
denominata RCP operatore-assistita da parte di astanti (OA-RCP), istruzioni in tempo reale
oppure RCP da telecomunicatore (TRCP). La ricerca scientifica ha dimostrato che la possibilita
di eseguire una OA-RCP ¢ associata a un aumento di oltre cinque volte della probabilita di
successo di una RCP da parte di astanti (Panchal et al., 2019).

Per ridurre al minimo il rischio di trasmissione della malattia da coronavirus 2019 (CO-
VID-19), gli operatori devono chiarire con i chiamanti se il paziente presenti segni o sintomi
(per es., febbre, tosse, fiato corto) o fattori di rischio per COVID-19 (per es., infezione nota nella
vittima o qualsiasi contatto avvenuto di recente, compresi i familiari). Una volta individuato
l'indirizzo del paziente, gli operatori devono determinare se questo rientra in una zona epide-
miologicamente nota per episodi di COVID-19. Quando ¢ indicata una RCP, gli operatori
devono fornire ai soccorritori non professionisti le informazioni necessarie sul rischio di esposi-
zione al COVID-19 e le istruzioni per poter eseguire la RCP con I'uso della sola compressione
(Edelson et al., 2020). In caso di sospetta infezione da COVID-19, gli operatori devono allertare
il personale SET in relazione all'utilizzo dei dispositivi di protezione individuale (DPI) appro-
priati.

La RCP da parte di astanti pud migliorare notevolmente il tasso di sopravvivenza in corso
di arresto cardiaco, gli esiti neurologici e la conseguente qualita della vita (Institute of Medi-
cine et al., 2015). Sono state utilizzate diverse strategie, come il posizionamento di defibrilla-
tori automatici esterni (DAE) in luoghi pubblici allo scopo di aumentare la percentuale di
risposta degli astanti all’arresto cardiaco. Nonostante questi sforzi, persistono limiti alla rispo-
sta degli astanti, suddivisibili in quattro categorie: (1) incapacitd di riconoscere un arresto
cardiaco extraospedaliero, con conseguente attivazione ritardata del SET, (2) mancanza di
adeguata formazione nella RCP, (3) preoccupazioni sui possibili danni conseguenti all’esecu-
zione della RCP e sulle eventuali responsabilita che ne possono derivare e (4) fattori psicolo-
gici, confusione del soccorritore in presenza dell’evento e problemi di salute (Institute of

Medicine et al., 2015).
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L’esecuzione della RCP e della ventilazione a pressione positiva e I'inserimento di una
via aerea avanzata sono esempi di procedure che generano aerosol, che possono
esporre gli operatori sanitari e i soccorritori non professionisti ad agenti patogeni in grado
di causare infezioni respiratorie acute (Tran et al., 2012). La preoccupazione di contrarre
una malattia respiratoria infettiva & uno dei fattori che rendono spesso riluttante un
astante a eseguire la RCP, preoccupazione ancora maggiore quando un soccorritore non
professionista o un operatore sanitario non hanno accesso a DPI adeguati, incremen-
tando in questo modo il rischio di esposizione. Prima di eseguire la RCP, tutti i soccorri-
tori devono indossare DPI appropriati per ridurre al minimo I’esposizione alle particelle
sospese nell’aria e alle goccioline (Edelson et al., 2020).

Gli astanti potrebbero riscontrare difficolta a riconoscere i segni dell’arresto cardiaco. Per esempio,
una respirazione anomala, come il respiro agonico (gasping), pud perdurare per diversi minuti
dopo un arresto cardiaco e potrebbe essere confusa con una difficolta respiratoria (dispnea), o
addirittura interpretata da alcuni come una respirazione adeguata, con conseguenti problemi di
comunicazione con gli operatori e di ritardo nell'inizio della RCP (Berdowski et al., 2009). La
ricerca scientifica ha dimostrato che il respiro agonico & piuttosto comune, essendo presente in
circa il 40-60% delle vittime di arresto cardiaco extraospedaliero (Panchal et al., 2020). L'esauri-
mento dell’ossigeno che accompagna l'arresto cardiaco puo provocare la comparsa di convulsioni
anossiche. Gli astanti potrebbero pertanto confondere la breve attivita simil-convulsiva (scosse)
con le convulsioni, con conseguente ritardo nel riconoscimento dell’arresto cardiaco e nelle azioni
intraprese dagli operatori di centrale (Clawson et al., 2008; Institute of Medicine et al., 2015).

In alcune aree ¢ sempre pit frequente I'uso di app per smartphone tramite le quali le agen-
zie di pubblica sicurezza sono in grado di reclutare volontari presenti nelle vicinanze della scena
di un arresto cardiaco in un luogo pubblico per fornire la RCP fino all’arrivo degli operatori
SET. Oltre a fornire la posizione della vittima, alcune app indicano anche la posizione dei DAE
nelle vicinanze.

Esecuzione di una rianimazione cardiopolmonare di alta qualita

In seguito al riconoscimento di un’emergenza, bisogna valutare la scena al fine di accertarsi che
sia sicuro accedervi. Se le informazioni fornite dall’operatore suggeriscono che il paziente po-
trebbe essere affetto da un’infezione respiratoria, assicurarsi di indossare 1 DPI appropriati prima
di entrare sulla scena. Se la scena ¢ sicura, il paziente deve essere valutato rapidamente per indi-
viduare I'eventuale presenza di condizioni potenzialmente fatali e determinare la natura dell’emer-
genza.

La RCP ¢ una componente del BLS. Il BLS comprende il riconoscimento dei segni di arresto
cardiaco, infarto del miocardio, ictus e ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo (Foreign Body
Airway Obstruction, FBAO), il trattamento della FBAO, la RCP e la defibrillazione con un DAE.

I1 BLS deve essere assicurato fino all’arrivo dell’equipaggio di soccorso medico avanzato, che
in seguito si assumera la responsabilita dell’assistenza del paziente. Le procedure di assistenza
necessarie includono:

* posizionamento del paziente;

* RCP per le vittime di arresto cardiaco;

* defibrillazione con un DAE;

* ventilazione di salvataggio per le vittime di arresto respiratorio;

* riconoscimento e trattamento del soffocamento (FBAO);

* somministrazione precoce di naloxone in caso di arresto respiratorio associato agli oppioidi.

Defibrillazione rapida
In presenza di un arresto cardiaco, la probabilita di una rianimazione efficace ¢ influenzata dalla
tempestivitd con cui vengono eseguite la RCP e la defibrillazione. In caso di arresto cardiaco
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improvviso derivante da FV o TV senza polso, I'obiettivo ¢ erogare la prima scarica entro 2
minuti dal collasso (Institute of Medicine et al., 2015).

Dal 1995,1 American Heart Association promuove programmi di defibrillazione automatica
esterna per aumentare i tassi di sopravvivenza in seguito a un arresto cardiaco improvviso. Il
defibrillatore automatico esterno (DAE) ¢ un apparecchio dotato di un sofisticato sistema com-
puterizzato che analizza il ritmo cardiaco del paziente. Il DAE utilizza un algoritmo per distin-
guere i ritmi defibrillabili da quelli non defibrillabili. Quando il DAE rileva un ritmo defibrilla-
bile, fornisce al soccorritore le istruzioni visive e vocali necessarie per erogare una scarica
elettrica. La defibrillazione effettuata sul posto dai cittadini (per es., assistenti di volo, personale
di sicurezza delle case da gioco, personale di circoli per atleti e per golfisti e personale di assi-
stenza per gli eventi sportivi) viene chiamata defibrillazione ad accesso pubblico. La defibrilla-
zione & discussa piu dettagliatamente nel Capitolo 3.

Lluso di un “drone ambulanza” ¢ un approccio innovativo per ridurre I'intervallo tra il collasso
del paziente e il tempo di defibrillazione (Institute of Medicine et al., 2015). Questa strategia
utilizza un drone dotato di telecamera, microfono, altoparlanti a due vie, DAE e sistema di po-
sizionamento globale (GPS) integrato (Fig. 1.2). Il drone pud erogare il DAE entro 7,4 km?,
utilizzando le coordinate GPS, in meno di 1 minuto. Una volta che il drone ¢ arrivato sulla scena,
un operatore da remoto puo fornire istruzioni a chi si trova sul posto con I'aiuto delle telecamere
e degli altoparlanti del drone.

Supporto avanzato efficace delle funzioni vitali

Allesterno dell’ospedale, i primi interventi di assistenza avanzata vengono forniti dal personale
sanitario (medici e infermieri) che giunge sul posto. Il compito degli equipaggi ALS consiste
nell’assicurare una rapida stabilizzazione del paziente attraverso vari interventi, tra cui il sup-
porto ventilatorio, il conseguimento di un accesso vascolare e la somministrazione dei farmaci di
emergenza.

Assistenza post-arresto cardiaco
I professionisti pre-ospedalieri assicurano il trasporto del paziente per le cure definitive. In caso
di paziente con COVID-19 sospetto o noto, & necessario avviare un contatto con I'ospedale ri-
cevente il prima possibile durante il trasporto.

Alcuni studi suggeriscono che il paziente rianimato con successo dall’arresto cardiaco do-
vrebbe essere trasportato al Dipartimento di Emergenza piu vicino e pilt appropriato per la
stabilizzazione iniziale e successivamente trasferito in una struttura specializzata nella gestione

Figura 1.2 Un drone che trasporta un defibrillatore automatico esterno (DAE) puo ridurre I'intervallo di tempo fra il
collasso del paziente e il tempo di defibrillazione. (Da istock.com.)
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a un livello piu elevato dei pazienti critici per ulteriori cure. Altri studi invece suggeriscono che
questi pazienti dovrebbero essere sottoposti a triage sul campo e trasportati direttamente in
centri specializzati in grado di eseguire una rivascolarizzazione coronarica invasiva, per garantire
il miglior risultato possibile (Geller & Abella, 2018; Institute of Medicine et al., 2015). I termini
utilizzati per identificare questi centri specializzati sono: centri di arresto cardiaco (CAC), centri
di ricezione di arresto cardiaco, centri cardiaci completi e centri di rianimazione cardiaca. Le
attuali linee guida considerano ragionevole il trasporto dei pazienti rianimati direttamente ai
CAC specializzati, quando non ¢ disponibile un’assistenza completa per la terapia post-arresto
cardiaco presso le strutture locali (Berg et al., 2020).

Se il ripristino della circolazione spontanea (Return Of Spontaneous Circulation, ROSC)
non ¢ stato ottenuto dopo gli opportuni sforzi di rianimazione sul campo nel caso di un
paziente con COVID-19 sospetto o noto, si consiglia di considerare di non trasferire il
paziente in ospedale, tenendo conto della bassa probabilita di sopravvivenza del pa-
ziente e del rischio di esposizione del personale SET e ospedaliero (Edelson et al., 2020).

Alcuni SET particolarmente attivi instaurano collaborazioni con le strutture ospedaliere per
fornire pacchetti standardizzati di interventi di assistenza basati sull’'evidenza, progettati per
migliorare i tassi di ROSC e la sopravvivenza alla dimissione dall’ospedale. Le componenti dei
pacchetti assistenziali variano; alcuni esempi includono I'implementazione di un programma
DA-RCP di alta qualita, I'uso di defibrillatori dotati di funzioni di feedback, le compressioni
toraciche con minimizzazione delle interruzioni, la ventilazione passiva, il controllo avanzato
delle vie aeree ritardato o 'uso di dispositivi meccanici per la RCP, tra le molte possibilita. Una
tipologia di pacchetto assistenziale che ha portato a un miglioramento dei tassi di ROSC e che
¢ stata implementata dal Palm Beach County Fire Rescue in Florida include la ventilazione
passiva, la ventilazione a pressione positiva ritardata, I'utilizzo di un dispositivo a soglia di impe-
denza, un focus sulle compressioni toraciche continue con una transizione precoce alla RCP,
mediante ['utilizzo di un dispositivo meccanico di compressione toracica, e il trasporto del pa-
ziente con la testa e il torace in posizione rialzata al fine di consentire un calo della pressione
intracranica e un potenziale miglioramento della perfusione cerebrale (Scheppke, 2019).

Recupero

11 recupero ¢ stato incluso nella catena della sopravvivenza al fine di riconoscere 'importanza del
supporto nei confronti di coloro che sono sopravvissuti a un arresto cardiaco e degli operatori
sanitari che se ne occupano durante la riabilitazione, a breve e lungo termine.

Catena della sopravvivenza intraospedaliera

Gli anelli della catena di sopravvivenza intraospedaliera per le persone adulte comprendono il
riconoscimento precoce e la prevenzione dell’arresto cardiaco, la segnalazione e la risposta tem-
pestiva quando si verifica un arresto cardiaco, I'esecuzione di una RCP di alta qualita, la defibril-
lazione precoce e i trattamenti intra-arresto e post-arresto (Panchal et al., 2020).

Gli studi scientifici dimostrano che il tasso di sopravvivenza dopo un arresto cardiaco
intraospedaliero € inferiore durante le notti e nei fine settimana che di giorno e durante i
giorni feriali (Ofoma et al., 2018).
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Riconoscimento precoce e prevenzione

Larresto cardiaco in un paziente ricoverato & spesso preceduto da segni e sintomi premonitori
indicativi di un deterioramento fisiologico, quale il riscontro di segni vitali anomali (Andersen et
al., 2016; Douw et al., 2015; Lyons et al., 2018). Il concetto di sistema di risposta rapida (Rapid
Response System) & emerso in seguito al riconoscimento che 'individuazione precoce e il tratta-
mento del paziente con segni di deterioramento clinico possono prevenire I'arresto cardiaco e
migliorare la prognosi del paziente. Il Capitolo 2 discute questi sistemi in maniera piu dettagliata.

Segnalazione e risposta

Ogni membro del personale ospedaliero deve essere in grado di riconoscere un arresto cardiaco e
deve sapere come richiedere assistenza quando si verifica un tale evento. La segnalazione tempe-
stiva con conseguente attivazione del team di rianimazione puo essere effettuata premendo un
apposito “pulsante codice” al letto del paziente, chiamando una linea telefonica specifica o utiliz-
zando un “tasto rapido” presente sui telefoni interni della struttura. Una volta contattato I'opera-
tore, & necessario indicare il tipo di emergenza e dove ci si trova. Dopo che l'operatore ¢ stato
informato dell’emergenza, vengono attivati i membri del team di rianimazione, tipicamente attra-
verso telefoni cellulari e/o un sistema di chiamata tramite altoparlante diffuso in tutto 'ospedale.

Prestazioni di rianimazione cardiopolmonare di alta qualita

Sebbene gli arresti cardiaci e I'esecuzione della RCP siano relativamente rari negli ambienti
ospedalieri (Kronick et al., 2015), il personale ospedaliero deve essere in grado di eseguire una
RCP di alta qualita immediatamente dopo il riconoscimento di un arresto cardiaco. Poiché la
formazione potrebbe non essere adeguata a garantire prestazioni ottimali, strategie come 'ac-
cesso tempestivo alle apparecchiature, promemoria visivi, test regolari e sistemi di feedback attivi
durante la rianimazione del paziente sono state suggerite come metodi per migliorare la tradu-
zione delle linee guida della rianimazione in pratica, durante la gestione dell’arresto cardiaco

(Morrison et al., 2013).

Defibrillazione precoce

Si stima che circa la meta di tutti gli arresti cardiaci intraospedalieri si verifica al di fuori
dell’'unita di terapia intensiva (UTI) (Morrison et al., 2013). Poiché possono trascorrere diversi
minuti prima che i membri del team di rianimazione arrivino con un defibrillatore, I'installazione
strategica di DAE in tutta la struttura puo essere utile per consentire di eseguire una defibrilla-

zione tempestiva, con I'obiettivo di erogare la prima scarica entro 3 minuti dall’arresto cardiaco
(Link et al., 2010).

Trattamenti intra-arresto e post-arresto cardiaco

Durante l'arresto e sotto la direzione di un team leader, 'equipaggio di rianimazione procede alla
stabilizzazione del paziente attraverso vari interventi, tra cui la continuazione di una RCP di alta
qualita, la defibrillazione in caso di tachicardia ventricolare senza polso o di fibrillazione ventri-
colare, la realizzazione di un accesso vascolare e la somministrazione di farmaci, nonché I'esecu-
zione di procedure di gestione avanzata delle vie aeree e di supporto ventilatorio.

Se questi interventi consentono il ROSC, le successive cure post-arresto, compresi il moni-
toraggio avanzato e la gestione della temperatura target, vengono assicurate da un team multidi-
sciplinare nell’ambito di una UTI. Dopo la rianimazione, il team deve riunirsi per un debriefing
al fine di discutere gli aspetti relativi alle capacita psicomotorie e alle funzioni cognitive del pa-
ziente, le problematiche relative al team, nonché gli aspetti di natura emotiva dei familiari e dei
professionisti sanitari (Kronick et al., 2015).

Recupero
Llanello del recupero riconosce I'importanza di fornire un supporto efficace per i bisogni fisici,
cognitivi ed emotivi dei pazienti sopravvissuti a un arresto cardiaco e dei loro operatori, mentre

il paziente passa dalle cure ospedaliere a quelle domiciliari, tornando a ricoprire il proprio ruolo
all'interno del contesto sociale (Berg et al., 2020; Panchal et al., 2020).
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RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE
DI ALTA QUALITA

Nel rapporto del 2015, Strategies to Improve Cardiac Arrest Survival: A Time to Act, I'Institute of
Medicine ha spiegato la differenza fra i termini RCP di alta qualita e RCP ad alte prestazioni:
“I termini RCP di alta qualita e RCP ad alte prestazioni vengono spesso usati in modo inter-
cambiabile. La RCP di alta qualita ¢ la RCP che soddisfa gli standard di prestazione secondo
una serie di misure fondamentali identificate come clinicamente rilevanti nelle linee guida na-
zionali e internazionali. La RCP ad alte prestazioni sottolinea I'importanza dei fattori correlati
al team (per es., comunicazione, collaborazione, lavoro di squadra e leadership) per ottenere una
RCP di alta qualita, nonché altri aspetti delle prestazioni che influenzano la prognosi. Sebbene
la letteratura scientifica sia poco coerente sull'utilizzo di questi termini, il comitato ritiene che
questa distinzione sia utile al fine di rimarcare le diverse competenze richieste per 'esecuzione
di una RCP efficace. Questi due concetti devono essere impiegati in tandem da qualsiasi team
di rianimazione” (Institute of Medicine et al., 2015, pp. 208-209).

Anche quando la RCP viene eseguita seguendo le linee guida raccomandate, si stima
che essa fornisca solo dal 10% al 30% del normale flusso sanguigno al cuore e dal 30%
al 40% del normale flusso sanguigno al cervello (Meaney et al., 2013).

Verificato che la RCP ¢ indicata, il paziente deve essere posizionato supino su una superficie
solida e piana, quando possibile, e devono essere iniziate le compressioni toraciche. Se il paziente
non pud essere posizionato in posizione supina, le attuali linee guida per i soccorritori suggeri-
scono ragionevolmente di eseguire la RCP con il paziente in posizione prona, e ci6 vale in par-
ticolare per i pazienti ospedalizzati nei quali si ¢ conseguito il controllo avanzato delle vie aeree
(Panchal et al., 2020).

La RCP di alta qualita & costituita da diversi elementi, illustrati nel Box 1.1.

I & K1 Elementi di una RCP di alta qualita

e Comprimere il torace del paziente adulto a una profondita di almeno 5 cm, senza
superare i 6 cm

e Eseguire le compressioni toraciche a una frequenza da 100 a 120 al minuto
Evitare di appoggiarsi al torace durante le compressioni, per consentire I’arretramento
completo della parete toracica

e Evitare un’eccessiva ventilazione
Massimizzare le compressioni toraciche (cioé almeno il 60%) riducendo al minimo le
pause tra le compressioni (10 secondi o0 meno)

e Per evitare I'affaticamento, sostituire chi esegue le compressioni ogni 2 minuti circa o
prima, se necessario (la sostituzione deve richiedere un tempo di circa 5 secondi)

Quando le compressioni toraciche vengono interrotte durante l'arresto cardiaco, non viene ge-
nerato flusso sanguigno; questa condizione ¢ indicata come tempo a flusso zero. Di conseguenza,
le pressioni di perfusione cerebrale e coronarica diminuiscono rapidamente e drasticamente, ri-
ducendo cosi il flusso sanguigno al cervello e al cuore. Anche dopo la ripresa delle compressioni,
sono necessarie diverse compressioni toraciche per ripristinare la pressione di perfusione corona-
rica. La ricerca rivela che un aumento della frazione di tempo impiegata a effettuare le compres-
sioni toraciche (Chest Compression Fraction, CCF), che ¢ la percentuale del tempo impiegato
per T'esecuzione delle compressioni toraciche durante la gestione complessiva dell’arresto car-
diaco, & predittivo di una migliore sopravvivenza. Sebbene una dichiarazione di consenso del
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2013 sulla qualita della RCP raccomandasse una CCF di almeno '80% per ottenere risultati
ottimali (Meaney et al., 2013), le attuali linee guida sulla rianimazione indicano che, nell’arresto
cardiaco di un paziente adulto, puo essere ragionevole eseguire la RCP con una CCF di almeno
il 60% (Panchal et al., 2020). Le interruzioni che si verificano in corso di esecuzione della com-
pressione, e che sono dovute alle procedure per la ricerca di un accesso vascolare, per I'intuba-
zione e il cambio dell'operatore che esegue la compressione, sommate alle pause che precedono
I'erogazione di uno shock, possono ridurre significativamente la CCF (Bhardwaj & Abella,
2015). Nei pazienti adulti in arresto cardiaco con ritmo defibrillabile, & stato dimostrato che
pause perishock (cioe le pause nelle compressioni toraciche prima e dopo uno shock defibrilla-
torio) di 40 secondi o pil sono associate a una ridotta probabilitd di sopravvivenza rispetto a

pause di 20 secondi o inferiori (Cheskes et al., 2011).

Durante un arresto cardiaco, le interruzioni delle compressioni toraciche devono essere
ridotte al minimo per massimizzare la quantita di tempo in cui esse generano flusso san-
guigno. Quando sono necessarie pause in corso di RCP (per es., defibrillazione, cambio
dell’operatore che esegue le compressioni toraciche, posizionamento di una tavola spi-
nale), esse devono essere inferiori a 10 secondi, se possibile. In alcune aree, quando in
corso di RCP la compressione viene interrotta allo scopo di effettuare il controllo del
polso, il soccorritore che esegue le compressioni toraciche inizia un conto alla rovescia
di 10 secondi e riprende automaticamente la RCP a meno che non venga annunciato il
rilevamento del polso (Hopkins et al., 2016).

Le compressioni toraciche di alta qualita richiedono una spinta forte e veloce sul torace del pa-
ziente, il che significa comprimere il torace dell'adulto a una profondita di almeno 5 cm, senza
superare i 6 cm, a una frequenza compresa tra 100 e 120 compressioni al minuto. Durante la fase
sistolica della compressione toracica, la profondita delle compressioni deve essere sufficiente a
fornire una gittata sistolica e una pressione di perfusione cerebrale adeguate (Benner et al., 2011).
Durante la fase di rilascio (diastolica) della compressione toracica, la pressione intratoracica &
bassa, il che favorisce 'aumento del ritorno del sangue venoso al torace. Se la pressione intrato-
racica & troppo alta, il ritorno venoso risulta inibito.

Durante un arresto cardiaco, & necessario prestare attenzione alla frequenza e al volume uti-
lizzati durante la ventilazione del paziente. Ventilare il paziente troppo velocemente o con un
volume esagerato ¢ comune durante gli sforzi di rianimazione e provoca un’eccessiva pressione
intratoracica, che si traduce in una diminuzione del ritorno venoso al torace, delle pressioni di
perfusione cerebrale e coronarica e della gittata cardiaca, con una conseguente riduzione dei tassi
di sopravvivenza (Meaney et al., 2013; O’Neill & Deakin, 2007).

E importante ventilare un paziente in arresto cardiaco con un volume appena sufficiente
da poter osservare il torace del paziente sollevarsi dolcemente.

Ostacoli a un’efficace rianimazione cardiopolmonare

Numerosi studi hanno dimostrato che la qualitd della RCP in ambito sia extraospedaliero sia
intraospedaliero non ¢ ancora ben definita da specifiche linee guida. La ricerca scientifica indica
che le compressioni spesso non vengono continuate per periodi sufficientemente lunghi durante
i tentativi di rianimazione. Le compressioni sono spesso troppo lente, troppo veloci o troppo
superficiali, prima dei tentativi di defibrillazione avvengono pause eccessivamente lunghe e le
ventilazioni eseguite sono spesso troppo veloci (Institute of Medicine et al., 2015). Di conse-
guenza, i soccorritori spesso non riescono a eseguire la RCP rispettando i target di profondita,
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frequenza, ritorno elastico del torace e CCF durante un arresto cardiaco, simulato e reale (An-
derson et al., 2019). I possibili fattori che influenzano queste carenze comprendono I'addestra-
mento infrequente, la mancanza degli elementi che determinano la qualitd della RCP e un’ina-
deguata leadership durante le manovre di rianimazione (Abella & Becker, 2019).

Laffaticamento dei soccorritori ¢ stato identificato quale importante fattore in grado di con-
tribuire potenzialmente a una RCP di qualita scadente (Brooks et al., 2014). Uaffaticamento dei
soccorritori contribuisce a un'inadeguata profondita delle compressioni, compromette la pres-
sione di perfusione coronarica ed ¢ anche responsabile di un inadeguato ritorno elastico del to-
race (Reynolds et al., 2012).

E stato dimostrato che la profondita delle compressioni risulta gia compromessa dopo un 1
minuto di rianimazione (Hightower et al., 1995; Zhang et al., 2013), mentre i soccorritori ten-
dono a riconoscere di essere affaticati non prima di 5 minuti di RCP (Reynolds et al., 2012). Per
ridurre al minimo 'affaticamento, i soccorritori che effettuano le compressioni toraciche devono
alternarsi ogni 2 minuti. Idealmente, il cambio del soccorritore deve avvenire in meno di 5 se-
condi e deve essere effettuato durante I'esecuzione di un altro intervento (per es., defibrillazione).

11 cervello e il cuore sono sensibili al danno ischemico. Dal momento che il ripristino di
adeguate pressioni di perfusione cerebrale e coronarica richiede tempo, anche pause di breve
durata (4-5 secondi) nelle compressioni toraciche portano a una caduta importante di tali pres-
sioni, con conseguente riduzione del flusso sanguigno al cervello e al cuore (Ewy, 2005; Wik et
al., 2005). L'interruzione delle compressioni toraciche durante un arresto cardiaco comporta la
mancata generazione di flusso sanguigno. Anche dopo la ripresa di queste manovre, sono neces-
sarie diverse compressioni toraciche per ripristinare la pressione di perfusione coronarica.

E essenziale consentire alla parete toracica di ritornare nella sua posizione normale dopo ogni
compressione. Il ritorno elastico incompleto della parete toracica ¢ un’evenienza comune durante
la RCP, in particolare quando i soccorritori sono affaticati, e pud verificarsi quando il soccorritore
mantiene una postura piegata in avanti, sul torace del paziente, ostacolando I'espansione com-
pleta del torace (Meaney et al., 2013). Il ritorno incompleto determina 'aumento della pressione
intratoracica e la riduzione della pressione di perfusione coronarica, del flusso sanguigno mio-
cardico, della pressione di perfusione cerebrale e della gittata cardiaca (Rajab et al., 2011; Rey-
nolds et al., 2012).

Tecniche aggiuntive per migliorare la qualita della rianimazione
cardiopolmonare

Sono state studiate diverse tecniche aggiuntive in alternativa alla RCP standard. La RCP a
compressione-decompressione attiva (Active Compression-Decompression, ACD-RCP) viene
eseguita utilizzando un dispositivo di aspirazione manuale o meccanico posizionato a meta dello
sterno del paziente. Il dispositivo solleva attivamente la parte anteriore del torace durante la fase
di ritorno elastico della RCP. La pressione intratoracica negativa che ne risulta migliora il ritorno
venoso al cuore.

Un dispositivo di soglia di impedenza (Impedance Threshold Device, ITD) ¢ un semplice
strumento che viene posizionato tra una maschera facciale e un pallone di ventilazione o tra una
via aerea avanzata e un pallone di ventilazione. LTTD limita 'ingresso di aria nei polmoni du-
rante la fase di ritorno elastico delle compressioni toraciche, senza ostacolare la ventilazione at-
tiva. La pressione intratoracica negativa generata migliora il ritorno venoso al cuore destro e la
gittata cardiaca con le successive compressioni toraciche. UITD viene rimosso quando viene
raggiunto il ROSC. Le attuali linee guida sulla rianimazione osservano che I'uso combinato di
ACD-RCP ¢ ITD puo rappresentare una ragionevole alternativa alla RCP standard in contesti
in cui sono presenti attrezzature adeguate e personale correttamente formato; tuttavia, I'utilizzo
di routine dell'ITD come dispositivo aggiuntivo durante la RCP convenzionale non ¢ raccoman-
dato (Panchal et al., 2020).

Lutilizzo di dispositivi per la compressione toracica meccanica ¢ stato proposto come alter-
nativa alle compressioni manuali allo scopo di migliorare la profondita, la frequenza e la consi-
stenza della compressione. Esistono dati contrastanti sulla capacita di questi dispositivi mecca-




12

CAPITOLO 1 Catena della sopravvivenza e rianimazione cardiopolmonare di alta qualita

nici di eseguire, in modo pit affidabile rispetto alla compressione manuale effettuata dai
soccorritori, una RCP di alta qualit, incluse frequenza, profondita e frazione complessiva delle
compressioni (Nordeen, 2018). I ricercatori osservano l'impossibilita di stabilire il momento
ottimale, durante un arresto cardiaco, in cui andrebbe impiegato il dispositivo meccanico, in
particolare in quei pazienti con evidente ritmo defibrillabile (Poole et al., 2018). Alcuni studi
dimostrano che la qualita delle compressioni meccaniche pud essere migliore di quella delle
compressioni umane, una volta che il dispositivo ¢ stato applicato in modo corretto; tuttavia, va
considerato che 'applicazione del dispositivo richiede interruzioni nell’esecuzione delle com-
pressioni toraciche, che potrebbero risultare dannose se il tempo di sospensione delle manovre si
protrae eccessivamente (Nordeen, 2018).

Sebbene le compressioni toraciche manuali rimangano lo standard di cura per il trattamento
dell’arresto cardiaco, I'impiego di dispositivi di compressione toracica meccanici pud rappresen-
tare una valida alternativa nel caso in cui vengano utilizzati da personale adeguatamente formato,
e “puo rivelarsi particolarmente utile in contesti specifici in cui I'esecuzione di manovre RCP di
alta qualita risulta impegnativa o addirittura pericolosa per 'operatore (per es., disponibilita li-
mitata di soccorritori, RCP prolungata, in corso di arresto cardiaco ipotermico, durante il tra-
sporto in ambulanza, in sala angiografica, durante la preparazione per la RCP extracorporea), a
condizione che i soccorritori limitino rigorosamente le interruzioni della RCP durante 'avvio e
la rimozione dei dispositivi” (Panchal et al., 2020). Nei contesti in cui vengono utilizzati questi
dispositivi meccanici, gli operatori devono seguire un’adeguata formazione allo scopo di mini-
mizzare le tempistiche della messa in funzione del dispositivo, come anche le interruzioni nelle
compressioni, mentre il dispositivo ¢ in uso (Brooks et al., 2014).

Ai fini di ridurre I’esposizione del soccorritore durante la rianimazione di un adulto o di un
adolescente con malattia da COVID-19 sospetta o nota, & importante valutare la possi-
bilita di sostituire le compressioni toraciche manuali con quelle effettuate da un disposi-
tivo meccanico per RCP, se il paziente soddisfa i criteri di altezza e peso riferiti dal pro-
duttore e se sono in atto protocolli e competenze per I'uso in sicurezza di tali dispositivi
(Edelson et al., 2020).

MONITORAGGIO DURANTE
LA RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE

Gli esperti riconoscono che la qualita delle manovre di RCP eseguite ¢ fondamentale ai fini della
sopravvivenza del paziente all’arresto cardiaco, tanto quanto lo sono il riconoscimento precoce
dell'evento e lattivazione immediata del sistema di risposta alle emergenze (Meaney et al.,
2013). Il monitoraggio della qualita della RCP include una valutazione della risposta del pa-
ziente e delle prestazioni del soccorritore.

Monitoraggio della risposta del paziente

Dopo aver inserito una via aerea avanzata, ¢ importante monitorare in continuo 'EtCO, per
controllare la qualita delle compressioni durante gli sforzi di rianimazione (Fig. 1.3). UEtCO,
diminuisce drasticamente all'insorgere dell’arresto cardiaco, aumenta quando viene eseguita una
RCP efficace (generalmente da 10 a 20 millimetri di mercurio [mmHg]) e torna ai livelli fisio-
logici (da 35 a 45 mmHg) con il raggiungimento del ROSC (Abella et al., 2019). Bassi valori di
EtCO, (cioe inferiori a 10 mmHg) durante i tentativi di rianimazione indicano la necessita di
indagare i fattori che ostacolano un’efficace RCP (per es., affaticamento del soccorritore, tampo-
namento cardiaco, pneumotorace, broncospasmo, ostruzione del muco del tubo endotracheale
[TET], attorcigliamento del TET, fluido alveolare all'interno del TET, perdita d’aria da una via
aerea danneggiata o difettosa, iperventilazione) (Kodali & Urman, 2014; Link et al., 2015).
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Gli esperti osservano che il mancato mantenimento di una EtCO, a livelli superiori a 10 mmHg
durante la RCP di un adulto & sintomo di scarsa gittata cardiaca, ed & predittivo di rianimazione
inefficace (Link et al., 2015; Meaney et al., 2013).

Quando il soccorritore che esegue le compressioni toraciche va incontro ad affaticamento,
sullo schermo ¢ possibile visualizzare una riduzione graduale dell’altezza dell’onda, indicativa
della necessita di cambiare i ruoli dei soccorritori. Un aumento improvviso e sostenuto della
EtCO, durante la RCP ¢ un indicatore di ROSC. Oltre a migliorare la qualita della RCP effet-
tuata, il monitoraggio della EtCO, consente al clinico di eseguire le compressioni toraciche senza
interrompersi per controllare il polso, a meno che non si osservi un aumento improvviso della
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Figura 1.3 Capnografia a forma d’onda durante I'arresto cardiaco. (A) Diagramma della pressione parziale di ani-
dride carbonica di fine espirazione (PETCO,) che mostra un ciclo di ventilazione tipico e una forma d’onda di CO,,. Il
punto che rappresenta la PETCO, & contrassegnato da una freccia. (B) Registrazione della PETCO, durante la riani-
mazione cardiopolmonare. Questa immagine mostra I'utilizzo della capnografia in corso di rianimazione. La forma
d’onda della compressione toracica & mostrata in rosso (pannello superiore) e la forma d’onda PETCO, & mostrata
in blu (pannello inferiore). £tCO,, CO, di fine espirazione. (Da Roberts, J.R., Custalow, CB e Thomsen, TW [2019].
Roberts and Hedges’ clinical procedures in emergency medicine and acute care, ed 7, Philadelphia, Elsevier.)
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EtCO,, momento in cui ¢ possibile verificare se sia avvenuto il ripristino della circolazione spon-
tanea (Cunningham et al., 2012).

In ambito ospedaliero, se nel paziente adulto sono gia stati inseriti cateteri arteriosi e venosi
al momento dell’arresto cardiaco, le forme d’onda arteriose possono essere utilizzate per valutare
I'adeguatezza delle compressioni toraciche durante il tentativo di rianimazione. Gli esperti os-
servano che ¢ pil probabile che la rianimazione in un adulto abbia successo quando la pressione
di perfusione coronarica ¢ maggiore di 20 mmHg e la pressione diastolica & maggiore di 25

mmHg (Meaney et al., 2013).

Monitoraggio delle prestazioni del soccorritore

I dispositivi di feedback forniscono al soccorritore informazioni sulla qualita della RCP eseguita
(per es., frequenza e profondita delle compressioni toraciche, posizionamento delle mani, ritorno
elastico della parete toracica, frazione delle compressioni toraciche). I dati misurati vengono
quindi trasmessi al soccorritore tramite segnali vocali o messaggi visivi (o entrambi), consenten-
dogli di correggere immediatamente le proprie prestazioni. Alcuni dispositivi di feedback sono
sistemi autonomi che vengono applicati al torace del paziente, e alcuni di questi sono incorporati
nei defibrillatori, mentre altri si servono di un’app installata su un dispositivo indossabile, per
esempio uno smartwatch.

Con alcuni defibrillatori abilitati al feedback, i segnali vocali e i messaggi visivi sullo
schermo del monitor vengono attivati quando le compressioni toraciche o le ventilazioni misu-
rate sono interrotte o si discostano dai parametri delle linee guida di rianimazione preprogram-
mate (Fig. 1.4). Il soccorritore che esegue la compressione toracica deve avere una visuale libera
dello schermo del monitor durante le manovre di rianimazione, per migliorare I'efficacia del
feedback audiovisivo (Bobrow et al., 2013). Alcuni defibrillatori sono in grado di filtrare gli
artefatti della RCP, consentendo al soccorritore di analizzare il ritmo cardiaco di un paziente
senza interrompere le manovre (Fig. 1.5). Su molti defibrillatori ¢ installato un software speci-
fico che raccoglie e fornisce dati riepilogativi sulle metriche della RCP, tra cui frequenza e
profonditd medie delle compressioni toraciche, CCF, pause pre-shock e post-shock, propor-
zione di tutte le compressioni (frequenza e profonditd) che rientrano nei range definiti dalle
linee guida, frequenza della ventilazione, analisi dell'interpretazione del ritmo e delle decisioni

Figura 1.4 Diversi defibrillatori, come I'MRx-QCPR mostrato in questa figura, sono dotati di una piastra per le com-
pressioni toraciche che consente il monitoraggio della qualita delle compressioni e fornisce feedback correttivi ai
soccorritori. (Per gentile concessione di Philips Healthcare. Tutti i diritti riservati.)
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Figura 1.5 Questo monitor-defibrillatore Zoll R Series filtra gli artefatti della rianimazione cardiopolmonare, consen-
tendo al soccorritore di analizzare il ritmo cardiaco di un paziente senza interrompere le compressioni toraciche.
(Per gentile concessione di Zoll Medical Corporation, Chelmsford, MA.)

terapeutiche, nonché suggerimenti per il loro miglioramento (Hopkins et al., 2016). Le attuali
linee guida sulla rianimazione ritengono vantaggioso I'utilizzo di dispositivi di feedback audio-
visivo durante la RCP per ottimizzare le prestazioni in tempo reale, e utile, quando possibile,
ricorrere alla valutazione dei parametri fisiologici, come la pressione arteriosa o 'EtCO, per
monitorare e ottimizzare la qualita della RCP (Panchal et al., 2020).
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PER RACCOGLIERE LE IDEE

Indicare una o piir opzioni che meglio completano l'affermazione o rispondono alla domanda.

1.

Durante quale fase di un arresto cardiaco viene eseguita la RCP?
a. Fase senza flusso.

b. Fase pre-arresto.

c. Fase a basso flusso.

d. Fase post-rianimazione.

Quali dei seguenti elementi sono essenziali in una RCP di alta qualita?
Selezionare tutte le risposte che si ritengono corrette.

a. Spingere forte, veloce.

b. Comprimere il torace a una velocita di almeno 120/min.

c. Ridurre al minimo le interruzioni delle compressioni toraciche.

d. Consentire il pieno ritorno elastico del torace tra le compressioni.

Per ridurre al minimo l'affaticamento, i soccorritori che effettuano le compres-
sioni toraciche devono ruotare ogni:

a. 30 secondi.

b. 2 minuti.

c. 5 minuti.

d. 10 minuti.

Quale delle seguenti ¢ una causa comune di eccessiva pressione intratoracica
durante la RCP?

a. Iperventilazione.

b. Incapacita di aprire le vie aeree.

c. Frequenza inadeguata delle compressioni toraciche.

d. Frequenti interruzioni per il controllo del ritmo/polso.

Selezionare, fra le seguenti opzioni, gli anelli della catena della sopravvivenza
intraospedaliera.

a. Defibrillazione rapida.

b. RCP precoce di alta qualita.

c. Riconoscimento precoce e prevenzione.

d. Assistenza intra-arresto e post-arresto.

Gli esperti raccomandano una CCF di almeno __ per risultati ottimali.
a. 25%.
b. 60%.
c. 75%.
d. 90%.

Quando si verifica un arresto cardiaco in ospedale, I'obiettivo raccomandato ¢
quello di erogare la prima scarica entro __ dal collasso del paziente.

a. 2 minuti.

b. 3 minuti.

¢. 5 minuti.

d. 10 minuti.

A quale fase dell’arresto cardiaco ¢ associato un ROSC?
a. Fase senza flusso.

b. Fase di pre-arresto.

c. Fase a basso flusso.

d. Fase post-rianimazione.
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9. Selezionare le affermazioni vere sui dispositivi di feedback utilizzati per mi-
gliorare la qualita della RCP.

a. Sebbene possa essere utile a guidare la frequenza con cui devono essere
eseguite le compressioni toraciche, il ritmo di una canzone non ¢ conside-
rato un dispositivo di feedback.

b. La frequenza delle compressioni toraciche, la profondita, la posizione della
mano, il ritorno elastico della parete toracica e la frazione delle compres-
sioni toraciche sono esempi di dati che possono essere misurati con alcuni
dispositivi di feedback.

¢. Un metronomo ¢ un esempio di dispositivo di feedback economico, ma
efficace.

d. I dispositivi attualmente disponibili possono fornire all’'utente un feedback
audio, ma non video.

10. Selezionare le affermazioni corrette sul monitoraggio dell’ EtCO, dopo I'inse-

rimento di una via aerea avanzata durante un arresto cardiaco.

a. Cercare le cause che possono ostacolare un’efficace RCP se i valori di
EtCO, sono costantemente inferiori a 20 mmHg durante i tentativi di ri-
animazione.

b.E ragionevole aspettarsi valori di EtCO, compresi tra 10 e 20 mmHg
quando viene eseguita un’efficace RCP.

c. I mancato mantenimento di una EtCO, a livelli superiori a 20 mmHg
durante la RCP per adulti ¢ un forte predittore di rianimazione non riu-
scita.

d. Valori di EtCO, compresi tra 35 a 45 mmHg sono indicativi di ROSC.

PER RACCOGLIERE LE IDEE - RISPOSTE

=

C. La fase a basso flusso di un arresto cardiaco inizia con I'inizio della RCP.

2. A, C,D.Gli elementi essenziali di una RCP di alta qualita sono “spingere forte, velocemente
(ovvero, comprimere il torace dell’adulto a una profondita di almeno 5 centimetri ed eseguire
compressioni a una frequenza da 100 a 120 al minuto), consentire il ritorno elastico com-
pleto del torace tra le compressioni, massimizzare la CCF (cio¢ ridurre al minimo le inter-
ruzioni delle manovre) ed evitare una ventilazione eccessiva”.

3. B. Per ridurre al minimo I'affaticamento, i soccorritori che effettuano le compressioni tora-
ciche devono ruotare ogni 2 minuti. Idealmente, il cambio dovrebbe essere completato in
meno di 5 secondi e dovrebbe essere effettuato mentre viene eseguito un altro intervento
(per es., defibrillazione).

4. A. L’iPerventilazione ¢ una causa comune di eccessiva pressione intratoracica durante la
RCP. E essenziale ventilare un paziente in arresto cardiaco a una frequenza adeguata all’eta
e con un volume appena sufficiente per osservare il torace del paziente sollevarsi dolcemente.
Ventilare un paziente con arresto cardiaco troppo velocemente o con troppo volume provoca
un’eccessiva pressione intratoracica, che si traduce in una riduzione del ritorno venoso nel
torace, della pressione di perfusione coronarica e cerebrale, della gittata cardiaca e dei tassi
di sopravvivenza.

5. A, B, C,D. Gli anelli della catena della sopravvivenza in ospedale per gli adulti includono
il riconoscimento precoce e la prevenzione dell’arresto cardiaco, la tempestiva notifica e ri-
sposta quando si verifica un arresto cardiaco, 'esecuzione di una RCP di alta qualita, la de-
fibrillazione immediata e le cure intra-arresto e post-arresto.

6. B.La CCF ¢ la proporzione del tempo dedicato all’esecuzione delle compressioni toraciche

durante un arresto cardiaco. Sebbene una dichiarazione di consenso del 2013 sulla qualita

della RCP raccomandasse una CCF di almeno 1'80% per risultati ottimali, le linee guida
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sulla rianimazione del 2020 rilevano che nell’arresto cardiaco di un adulto puo essere suffi-
ciente eseguire la RCP con una CCF di almeno il 60%.

7. A. Poiché possono essere necessari diversi minuti prima che i membri del team di rianima-
zione raggiungano il paziente con un defibrillatore, 'impiego strategico del DAE in tutta la
struttura puo aiutare a ottenere una defibrillazione rapida, con 'obiettivo di erogare la prima
scarica entro 2 minuti dal collasso del paziente.

8. D. La fase post-rianimazione di un arresto cardiaco inizia con il ROSC.

9. A, B.Idispositivi di feedback sono strumenti utilizzati per misurare gli aspetti dell’esecuzione
di una RCP che influiscono sulla qualita delle manovre di rianimazione (per es., frequenza e
profondita delle compressioni toraciche, posizionamento delle mani, ritorno elastico della
parete toracica, frazione delle compressioni toraciche). I dati misurati vengono quindi tra-
smessi al soccorritore tramite feedback auditivi o visivi (o entrambi), consentendo a quest’ul-
timo di apportare correzioni automatiche immediate alle proprie prestazioni. Alcuni disposi-
tivi di feedback sono sistemi autonomi che vengono applicati al torace del paziente, alcuni
sono incorporati nei defibrillatori e altri utilizzano app su un prodotto indossabile, come uno
smartwatch. Sebbene un metronomo, o anche il ritmo di una canzone popolare, sia utile per
guidare la frequenza con cui devono essere eseguite le compressioni toraciche, questi non sono
da considerarsi dispositivi di feedback, perché non forniscono al soccorritore un feedback in
tempo reale, che consentirebbe la correzione della loro prestazione.

10. B, D. La EtCO, diminuisce bruscamente all'insorgere dell’arresto cardiaco, aumenta
quando viene eseguita una RCP efficace (generalmente da 10 a 20 mmHg) e ritorna ai livelli
fisiologici (tra 35 a 45 mmHg) con il ROSC. Bassi valori di EtCO, (cio¢ inferiori a 10
mmHg) durante le manovre di rianimazione indicano la necessita di indagare i fattori che
ostacolano un’efficace RCP. Gli esperti notano che il mancato mantenimento di una EtCO,
a livelli superiori a 10 mmHg durante la RCP di un adulto ¢ indicativo di scarsa gittata
cardiaca e predittivo di rianimazione inefficace.
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