
















DATI STATISTICI

In Europa si verificano circa 700.000 arresti cardiaci l’anno

In Italia si stimano intorno ai 55.000/anno in ambiente extraospedaliero

I dimessi vivi dall’ospedale sono circa il 5 – 10%

DATI STUDIO MONICA

Morte cardiaca improvvisa

7,1% della mortalità

26% delle morti cardiovascolari

50% delle morti per cardiopatia ischemica

Il 91,7% dei decessi avviene prima del ricovero

E’ di vitale importanza intervenire con le manovre di RCP prima dell’arrivo dei 

servizi di emergenza – RCP+defibrillazione in 1-3 minuti salvano il paziente in

più del 60% dei casi



asistolia



Arresto di circolo

Perdita di coscienza

Arresto respiratorio

Il rilassamento della muscolatura faringea

e la caduta indietro della base della lingua

possono contribuire all’ipossia anche in

presenza di movimenti respiratori







NESSUN MEZZO E’ COSI’ VELOCE DA  RIUSCIRE A PORTARE SUL 

LUOGO DELL’EVENTO UN’EQUIPE SANITARIA IN 3-4 MINUTI……



OBIETTIVI DEL BLS

Prevenire i danni anossici cerebrali

In un soggetto

-Che non è cosciente

-Che non respira

-Che non ha polso

MEZZI

-Pronto riconoscimento

-Attivazione precoce 118/ALS

-Supporto precoce di respiro e circolo

-Defibrillazione precoce

FUNZIONE DEL DAE

Correggere direttamente le cause 

dell’arresto di circolo!





















Per i sanitari è opportuno valutare 

contemporaneamente il polso 

carotideo o altri segni(movimenti)

Polso carotideo

Si pongono due dita a livello 

della cartilagine tiroidea della 

trachea, poi ci si sposta 

lateralmente fino al margine 

anteriore del muscolo 

sternocleidomastoideo





In assenza di respiro, polso o segni di circolo

o della sola respirazione, per i laici, 

si procede alla RCP

Se non si è certi della presenza di segni vitali

(respiro e circolo)

Iniziare comunque subito  la RCP

Nei primi momenti dopo l’arresto di 

circolo, il sangue è ancora 

sufficientemente saturo di ossigeno

Quindi iniziare subito MCE ancor prima

della ventilazione

Se si è certi del circolo(presenza di polso

o segni correlabili), ma non c’è respiro,sostenere

la respirazione con 10 ventilazioni/minuto

1 ogni 6 secondi



Punto di repere del massaggio cardiaco

- Porre la parte prossimale del palmo al centro del torace

facendo attenzione a poggiarla sullo sterno e non sulle coste

-Sovrapporre l’altra mano alla prima

-Intrecciare le dita delle mani sovrapposte

-Non appoggiarsi sull’addome superiore o l’estremità

inferiore dello sterno





COME ESEGUIRE UN CORRETTO MCE

-Comprimere lo sterno verso la colonna: 4-5 cm

-Rilasciare completamente dopo ogni compressione

-Non perdere il contatto con lo sterno

-Rapporto compressione/rilasciamento: 1:1

-Frequenza di compressione: 100/min – 2/sec.

-Compressioni/ventilazioni: 30:2

E’ opportuno contare durante le compressioni

per mantenere sempre lo stesso ritmo

Dopo 30 compressioni, prima di ventilare

ricordarsi di aprire le vie aeree con:

Iperestensione del capo – sollevamento del mento





VENTILAZIONE BOCCA A BOCCA

Visti i potenziali rischi infettivi, va effettuata 

a discrezione del soccorritore

Alternativa:  solo MCE

LA POCKET MASK

Evita il contatto diretto con cute e secrezioni della

vittima

Impedisce la commistione tra aria insufflata e aria

espirata tramite valvola unidirezionale

Diminuisce il rischio infettivo tramite filtro antibattrico



Ventilazione efficace

Apprezzabile sollevamento

del torace

Durata delle ventilazioni e volumi

Si eseguono 2 ventilazioni di circa

1 secondo

Volume consigliato: 500 – 600ml















CON IL DEFIBRILLATORE MANUALE, L’OPERATORE:

- Analizza l’ECG

- Determina la necessità dello shock

- Seleziona il livello di energia per lo shock

- Carica le piastre

- Posiziona le piastre, eroga lo shock

- E’ responsabile degli intervalli temporali tra gli shock

-Rivaluta tutte le modificazioni del ritmo per stabilire la 

necessità di altri shock    



SEQUENZA OPERATIVA

Soccorritore che assiste all’insorgenza dell’arresto avendo immediata 

disponibilità del defibrillatore:

-Procede immediatamente alla defibrillazione ( poi manovre di RCP)

SITUAZIONI TIPICHE:

-Sede intraospedaliera

-Pazienti sotto monitoraggio elettrocardiografico

-Ambienti con capillare distribuzione di defibrillatori

Soccorritore non direttamente presente all’insorgenza dell’arresto:

-Esegue 1 ciclo di RCP 30:2 (2 minuti) poi connette defibrillatore















IL BLS IN SITUAZIONI PARTICOLARI

DONNA IN STATO DI GRAVIDANZA

-Attenzione  all’emotività e al coinvolgimento dei soccorritori

-L’utero gravido, con la donna supina, tende a comprimere l’aorta addominale

e la vena cava inferiore: brusco abbassamento del ritorno venoso al cuore

e crollo della P.A.

-Spostare l’utero al centro dell’addome tramite cuneo( coperta arrotolata)

posto sotto il fianco dx della paziente (rotazione della donna sul fianco sn

con innalzamento del fianco dx di 10-15 gradi

TRAUMA

Si sollevamento della mandibola

No iperestensione del capo – no PLS



IL BLS IN SITUAZIONI PARTICOLARI

ELETTROCUZIONE – FOLGORAZIONE

Possono provocare ACR. Assicurare l’autoprotezione dei soccorritori

(accertarsi della disconnessione della corrente elettrica prima dell’inizio delle

manovre di RCP

ANNEGAMENTO

Far uscire la vittima dall’acqua con priorità per l’autoprotezione. Se la vittima 

non ventila iniziare l’MCE (che non è efficace in acqua!) Non appena è

disponibile un DAE utilizzarlo dopo aver asciugato il torace della vittima. Se 

presente ipotermia limitare le scariche a 3 ed eventualmente ripeterle dopo

aver riscaldato la vittima. Non tardare nelle ventilazioni nel tentativo di liberare

i polmoni dall’acqua.









OSTRUZIONE PARZIALE

FLUSSO RESPIRATORIO VALIDO

( il paziente riesce a tossire)

NESSUNA MANOVRA DI DISOSTRUZIONE

-Incoraggia il paz. Invitandolo a tossire

-Somministra ossigeno

-Attiva 118/ALS se l’ostruzione parziale      

persiste

OSTRUZIONE PARZIALE MA…….

Con flusso espiratorio DEBOLE, INADEGUATO

( tosse debole, inefficace, inizio di cianosi)

TRATTA COME OSTRUZIONE COMPLETA



OSTRUZIONE COMPLETA – FLUSSO RESPIRATORIO ASSENTE

- Impossibilità a parlare, tossire, respirare

-Segno universale di soffocamento(mani alla gola

-Rapida cianosi

POSIZIONARSI A LATO DELLA VITTIMA, INCLINARLA IN AVANTI  COL TORACE POGGIATO

SULLA NOSTRA MANO, DARE FINO A 5 COLPI SECCHI TRA LE SCAPOLE COL PALMO

APERTO DELL’ALTRA NOSTRA MANO

Se questa manovra non risolve il problema tentare con la manovra di Heimlich









OMISSIONE DI SOCCORSO(Art.593 c.p.)

Chiunque trovando….un corpo umano che sia o sembri inanimato, ovvero persona ferita o 

altrimenti in pericolo, omette di prestare l’assistenza occorrente o di darne avviso alle autorità….

E’ punito con reclusione fino a 1 anno o multa fino a 2.500 Euro

Se dall’omissione deriva lesione personale, la sanzione aumenta

ECCEZIONI ALL’OBBLIGO DEL SOCCORSO

Cause di forza maggiore: soccorso in condizioni di reale pericolo, grave malattia del soccorritore,

Ostacoli fisici al raggiungimento della persona da soccorrere

L’omissione non è giustificata dalla mancanza di specializzazione sulla patologia della vittima o

dalla mancanza di attrezzatura

STATO DI NECESSITA’(Art.54 c.p.)

Non è punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato costretto dalla necessità di salvare se o

altri dal pericolo attuale di un grave danno alla persona, pericolo da lui non volontariamente 

causato né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia proporzionale al pericolo



LESIONE PERSONALE(Art. 582 c.p.)

Chiunque cagiona ad alcuno una lesione personale dalla quale deriva una malattia nel corpo o nella 

mente è punito on la reclusione da 3 mesi a 3 anni.

Se la malattia ha durata non superiore a 20 gg……..il delitto è punibile a querela di parte

CONSENSO IMPLICITO

Se la persona non è cosciente o non può esprimere il suo consenso per altre ragioni, si interviene    

nel modo più idoneo per salvaguardarne la salute


