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La catena della sopravvivenza

Alberto Roghi
Dipartimento Cardiologico “ De Gasperis’, Azienda Ospedaliera Niguarda Ca’ Granda, Milano

Coronary artery diseaseremainstheleading cause of death in Italy asin most developed countries.
Many of the victims die from sudden cardiac arrests, most commonly resulting from out-of-hospital
ventricular fibrillation. The epidemiological evidence of the high incidence of sudden deathsin the small
subgroup of high-risk patientsand of thelow incidence of eventsin thelar ge subgroup of low- and in-
termediate-risk patientswhich are contributing to most of the deaths has suggested the development
of emergency servicesand to the chain of survival concept. With the development of the automatic ex-
ternal defibrillator, early recognition and treatment of ventricular fibrillation by non-skilled rescuers
has significantly improved the outcome of sudden death. Training is essential to provide the numer-
ousskillsrequired for thoseregularly exposed to resuscitation and also to providethediffusion of car-
diopulmonary resuscitation competence in the general population. This paper reviewsthe past, pre-
sent and future development of the epidemiological, organizational, training, and research issuesre-

lated to the chain of survival.
(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (1): 24-29)

Epidemiologia

Lamorte improvvisa per arresto cardia
co rappresenta una complicanza frequente
della cardiopatiaischemica (Fig. 1). Nono-
stante |’ esigua disponibilita di dati attendi-
bili, lastimadi eventi nel nostro Paese é di
circa 40-50 000 per anno, analoga a quella
riscontrata negli Stati Uniti (1/1000 abitan-
ti per anno)*. Tali dati sono ricavati dalle va
[utazioni epidemiologiche prospettiche con-
dotte in acune regioni italiane (Friuli Ve-
nezia Giulia, studio FAX; Lombardia, stu-
dio MONICA Area Brianza)2.

La maggior parte degli eventi avviene
in casa, mentrecircail 16% avvienein luo-
ghi pubblici (aeroporti, stazioni, stadi, gran-
di magazzini, industrie). | pazienti colpiti
daarresto in luogo pubblico sono in genere
pit giovani e pit frequentementel’ evento si
manifestain presenzadi testimonis.

MORTE IMPROVVISA - EZIOLOGIA

CARDIOPATIA ISCHEMICA 80%
- eventi acuti
- eventi cronici
+ CARDIOMIOPATIE 10-15%
- dilatativa
- ipertrofica
« VALVULOPATIE / MIOCARDITI/ NEOPLASIE 5%

+ CARDIOPATIE RARE, DI CLASSIFICAZIONE INCERTA

* CARDIOPATIE DA ALTERAZIONI MOLECOLARI 2%

* ALTERAZIONI FUNZIONALI GENETICAMENTE
DETERMINABILI

Figura 1. La cardiopatia ischemica rappresenta la cau-
sa piu frequente di morte improwvisa.
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| quadri elettrocardiografici registrati in
corso di arresto cardiaco sono vari e dipen-
dono essenzialmente dall’intervallo inter-
corso tra I'inizio dell’ episodio ed il mo-
mento di registrazione del ritmo cardiaco.
Minore e I’intervallo, maggiore lafrequen-
zadi riscontro di fibrillazione ventricolare o
tachicardiaventricolare. Il riscontro di ritmi
non defibrillabili come |’ asistolia, I’ attivita
€lettrica organizzata senza pol so, & frequente
e rappresenta un pessimo indice prognosti-
co, con |’ eccezione di situazioni clinichera-
re, potenzia mente correggibili da soccorri-
tori esperti (pneumotorace iperteso, tampo-
namento cardiaco, malfunzionamento di pa-
cemaker, ecc.). Il fattore tempo non solo
rappresentalavariabile pit importante cor-
relata al riscontro di un ritmo defibrillabile
ma, nell’ ambito dei pazienti infibrillazione
ventricolare, condiziona pesantemente le
probabilita di sopravvivenza che decadono
del 10% per minuto?.

L’acquisizione di dati epidemiologici
attendibili sulla morte improvvisa € estre-
mamente difficoltosa a causa della com-
plessita delle variabili in gioco: deve esse-
re predisposta un’ accurata classificazione
nosologica ed eziologica della morte im-
provvisa cosi come laraccolta di dati rile-
vanti come la presenza di testimoni, I’ ese-
cuzionedi interventi rianimatori con i rela-
tivi tempi, le patologie associate, | even-
tuale riscontro autoptico, ecc. L' importan-
za di una corretta acquisizione di dati epi-
demiologici ¢ tale da avere dato luogo ad
una lunga serie di incontri tra i maggiori
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esperti qualificati del mondo per 1o sviluppo di criteri
procedurali omogenei di raccolta dati, nota come “ sti-
le Utstein”, dal nome dell’ abbazia norvegese dove s so-
no svolti gli incontri preparatori. Le conclusioni di que-
sta attivita sono state pubblicate a piu riprese sulle prin-
cipali riviste scientifiche nordamericane ed europee eri-
guardano le modalita di registrazione del dati dell’ arresto
cardiaco intra ed extraospedaliero56. Anche in Italia
sono state avviate esperienze analoghe con |’ attivazio-
ne di un registro nazionale dell’ arresto cardiaco extra-
ospedaliero (RIACE, dati non pubblicati) ed uno del-
I’ arresto cardiaco intraospedaliero (Italian Resuscitation
Council, dati non pubblicati). Queste esperienze sono sta
te finora poco diffuse a livello nazionale ed anche per
tale motivo laraccolta dei dati epidemiologici italiani
€ tuttorainadeguata.

Secondo le Tavole di Rischio Coronarico italiane,
estrapolate dall’ International Task Force for Preven-
tion of Coronary Artery Disease, lapopolazioneitalia-
na arischio di eventi coronarici acuti e di morte im-
provvisaé vautabile nell’ ordine di grandezzadi milioni
di soggetti, considerato che, ad esempio, il fumare 20
sigarette a giorno e I’ avere una colesterolemia totale
> 300 mg/dl identifica un soggetto ad “ato rischio”
coronarico’.

D’ altra parte sono solo poche migliaiai pazienti che
appartengono asottogruppi arischio elevato di morteim-
provvisa, datempo ben identificabili coni consueti stru-
menti di valutazione clinicaed anamnestica. Tali sotto-
gruppi presentano un’ elevataincidenzadi eventi/anno e
per tale motivo sono oggetto di trattamenti intensivi che
prevedono I'impiego di defibrillatori impiantabili o di
nuove strategie terapeutiche, ma rappresentano circa il
5% del numero complessivo di morti improvvise che col-
piscono invece unapopolazione dal profilo di rischio me-
no elevato ma che contribuisce in modo molto piu rile-
vante al numero complessivo di eventi (Fig. 2)8. Da
gueste considerazioni epidemiologiche, si & sviluppata
I’esigenza di sistemi di emergenza territoriale che ri-
spondessero alle caratteristiche dell’ evento: imprevedi-
bilitaerapiditadi evoluzione.

| sistemi di emergenzaterritoriale

L’ organizzazione dei primi sistemi di emergenza
territoriale risale agli ultimi anni ' 60 quando, consoli-
date letecniche di rianimazione cardiopolmonare e svi-
luppati i primi defibrillatori portatili, vennero condot-
te le prime esperienze di soccorso extraospedaliero in
pazienti colpiti da attacco cardiaco. Le unita coronari-
che mobili avevano cometarget I’ intervento su pazienti
colpiti da attacco cardiaco: nellamaggior parte dei ca-
si venivano allertate da medici chiamati dal paziente.
L’ efficacia dell’intervento si limitava al trattamento
dell’ arresto insorto durante il trasporto verso I’ ospeda-
le o quando questo s verificavanel corso dellavisitadel
medico curante. Nonostante queste limitazioni, le espe-
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MORTE IMPROVVISA - INCIDENZA ED EVENTI TOTALI

Percentile / Anno Eventi/ Anno

Incidenza nella
popolazione adulta

Rischio coronarico
elevato

Pregressi eventi
coronarici

FE VS<30%

Scompenso C.
Sopravvissuti ACC NN 0

extra-ospedaliero

Pregressa TV/FV
post IMA

200
(x 1000)

T 2 5 10 20 30 100

Figura 2. |1 sottogruppo di pazienti con incidenza per anno piu elevata
(pregressa tachicardia ventricolareffibrillazione ventricolare- TV/FV) e quel-
lo che contribuisce di meno al numero totale di eventi per anno. ACC =
arresto cardiocircolatorio; FEVS= frazione di eiezione ventricolare si-
nistra; IMA = infarto miocardico acuto. Da Myerburg et al.8, modificata.

rienze delle prime unita coronariche mobili europee
sono state generalmente positive ed hanno indotto lo svi-
luppo in alcune comunita nordamericane di sistemi di
emergenza originali, che avevano come target non so-
loi pazienti con attacco cardiaco in corso, mal’intera
coorte dei pazienti in arresto cardiorespiratorio®. La
consapevolezza della necessita di un intervento rapido
e capillare orientd verso lo sviluppo di sistemi di emer-
genza coinvolgenti forze paramilitari comei vigili del
fuoco, dotati “naturalmente” di vocazione all’ emer-
genzae “strutturalmente” di risorse facilmente conver-
tibili all’impiego sanitario e diffuse capillarmente. Suc-
cessivamente vennero formate figure professionali spe-
cializzate nell’ emergenza, gli emergency medical tech-
nicians, in grado di svolgere funzioni di soccorso di ba-
se ed avanzato: nasceva la prima catena della soprav-
vivenzalo, La catena della sopravvivenza prevedeva
I"alertamento di una centrale operativa con un nume-
ro telefonico dedicato, formato datre numeri, I’inizio del-
le manovre di rianimazione cardiopolmonare con tec-
niche semplici da parte dei testimoni presenti sul fatto
o dallaprima sguadradi soccorso giunta sulla scena (en-
tro 4 min), dal successivo intervento della seconda squa-
dra di soccorso dotata di defibrillatore e di competen-
ze avanzate (ACLS), in grado di riconoscere ritmi, di uti-
lizzareil defibrillatore manuale, di eseguire procedure
complesse come I’ intubazione orotrachea e e di utiliz-
zare farmaci. 1l successo delle prime esperienze fu ta-
le daindurre la rapida estensione dei sistemi di emer-
genza in numerose atre comunita nordamericanell. |l
limite principale di questa catena era nell’impiego dei
defibrillatori manuali che obbligavano a complesso
training degli operatori ACLS e impedivano I utilizzo
precoce della defibrillazione. Lo sviluppo dei defibril-
latori automatici esterni harisolto questo problema, ac-
corciando la catena e semplificando la formazione de-
gli utilizzatori (Tab. I).
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Tabellal. Percentuale dei pazienti rianimati dimessi vivi in relazione al tipo di sistemadi emergenza ed al ritmo riscontrato.

Sistemadi emergenza Sopravvivenza Media Sopravvivenza FV Media
(%) (%) (%) (%)
BLS 2-9 5 3-20 12
BLSD 4-19 10 6-26 16
ACLS 7-18 10 13-30 17
BLS + ACLS 4-26 17 23-33 26
BLSD + ACLS 13-18 17 27-29 29

ACLS = supporto cardiaco avanzato; BL'S = supporto vitale di base; BLS-D = supporto vitale di base e defibrillazione precoce; FV =

fibrillazione ventricolare.

In ambito nazionale, il ritardo nello sviluppo di
un’ organizzazione di soccorso nel contesto del Servi-
zio Sanitario e la consueta frammentazione |ocalisti-
ca, di tradizione medievale, hanno indotto o sviluppo
di unavera Babele di organizzazioni di soccorso ter-
ritoriale. Nella sola area metropolitana di Milano, ad
esempio, al momento dell’ organizzazione dellaprima
Centrale Operativa 118 allafine degli anni ’ 80, erano
attive 90 organizzazioni volontarie di soccorso terri-
toriale, ciascunadelle quali dotata di frequenze radio
proprie, prive di qualsiasi formadi coordinamento sa-
nitario, dotate di personale inadeguatamente formato
e di mezzi mobili multicolori, in genere privi di stru-
mentazione di soccorso. |1 recente sviluppo di un qua-
dro legislativo che definisceil ruolo ed i compiti isti-
tuzionali del soccorso nell’ambito del Servizio Sani-
tario haindotto I’istituzione delle Centrali Operative
118 e dei relativi sistemi di soccorso regionali su qua-
si tutto il territorio nazionale. 1l confronto tratali nuo-
ve strutture ed un territorio ricco di strutture di soccorso
volontarie, dai contenuti qualitativi e quantitativi
profondamente disomogenei, € tuttorain corso e ben
rappresentale difficolta del Paese nel percorso di mo-
dernizzazione in atto.

Il defibrillator e automatico

La consapevolezza dell’ importanza della defibril-
lazione precoce nell’ambito degli interventi previsti
dalla catena, ha indotto lo sviluppo del concetto di
“accesso pubblico” alla defibrillazione, intendendo
con I’ estensione delle possibilita di utilizzo del de-
fibrillatore automatico non solo agli operatori sanita-
ri, ma anche ai laici e, nel prossimo futuro, al’intera
popolazione, cosi come avviene per gli estintori anti-
incendio!2.

L'introduzione dei defibrillatori automatici nei si-
stemi di emergenzaterritoriale si € rivelata molto utile
nel migliorarei risultati di sopravvivenza(Tab. I1). L'a
nalisi di questi risultati ha confermato che il defibrilla-
tore automeatico é estremamente efficace in sistemi avan-
zdti, caratterizzati datempi di intervento rapidi e dalla
presenza di una catena “matura’, dotata di ACLS ed
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Tabellall. Percentuale dei pazienti rianimati dimessi vivi prima
edopo I'inserimento della defibrillazione precoce (DP) nel sistemi
di emergenza Traparentes, il numero di pazienti infibrillazione
ventricolare rispetto al totale di rianimati.

No DP Si DP Odds ratio
King County 7 26 (10/38) 3.7
lowa 3 (V31 19 (12/64) 6.3
SE Minnesota 4 (127) 17 (6/36) 4.3
NE Minnesota 2 (3/118) 10 (8/81) 5.0
Wisconsin 4 (32/893) 11 (33/304) 2.8

operante in un contesto ambientale culturalmente evo-
luto, dove sono diffuse le conoscenze di rianimazione
cardiopolmonare (Tab. I1). In contesti organizzativi e/o
ambientali meno evoluti, I’inserimento del defibrillato-
re automatico & molto meno efficace nel determinare ap-
prezzabili risultati sulla sopravvivenza, cosi come in
contesti ambientali complessi come quelli metropolita-
ni, a causa del ridotto riscontro di fibrillazione ventri-
colare, secondario ai lunghi tempi di interventot3.14, || de-
fibrillatore automatico non & dungue uno strumento al-
ternativo alla catena, ma ne € un utile complemento. Il
recente sviluppo di defibrillatori automatici caratterizzati
da nuove forme d onda (bifasica sinusoidale, bifasica
troncata esponenziae) e dal’impiego di minori livelli di
energia dovrebbe consentire il rapido sviluppo di defi-
brillatori piu leggeri € meno costos (Fig. 3). | defibril-
latori ad onda bifasica sinusoidal e rappresentano o stan-
dard di riferimento attuale per i defibrillatori impianta-
bili. Gli studi di confronto tra monofasico e bifasico fi-
nora pubblicati s riferiscono prevalentemente ad espe-
rienze condotte in laboratorio di elettrofisiologia, in
condizioni sperimentali lontane da quelle caratteristiche
dellafibrillazione ventricolareischemicain corso di at-
tacco cardiaco!s. L'unico studio di confronto bifasi-
co/monofasico in fibrillazione ventricolare extraospe-
daliera non ha dimostrato differenze significative nella
sopravvivenzaalladimissionels. E necessario attendere
i risultati di studi clinici randomizzati, su popolazioni
omogenee, con livelli di energia opportunamente diffe-
renziati.
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TIPOLOGIA DI ONDE DI DEFIBRILLAZIONE

MONOFASICA BIFASICA
SINUSOIDALE 2
SMORZATA g
S
Tempo
ESPONENZIALE
TRONCATA A

Figura 3. L’ onda sinusoidale smor zata monofasica & quella utilizzata dal -
lamaggior parte de defibrillatori manuali in uso, mentre quella sSinusoidale
smorzata bifasica e caratteristica della maggior parte di quelli impian-
tabili.

Laricerca

Nonostante gli enormi sviluppi delle conoscenze re-
lative allafisiopatologiadell’ arresto, gli interventi tera-
peutici fondamentali sono rimasti gli stessi di 30 anni fa.
Cio evidenzialanecessitadi investirerisorse ndllaricerca,
soprattutto per quanto riguarda i meccanismi induttori
dell’ attacco cardiaco, responsabile dell’ 80% degli even-
ti. Leipotesi eziologiche del trigger dell’ evento ische-
mico acuto (trombotica, flogistica-autoimmunitaria, in-
fettiva, neurogena) sono tuttora oggetto di speculazioni
teoretiche, mentre sarebbe auspicabile un piu concreto
impegno nello sviluppo di modelli sperimentali ade-
guati, nellapianificazione di un’ accurataraccoltadi da-
ti epidemiologici, nellaricercadi risorsefinanziarie de-
dicate. Da nuovi settori di ricerca come quello della
neurocardiologia e della cardiogenetica si attendono
contributi significativil?.

Lelineeguidal LCOR elaformazione

Lo sviluppo di una catena della sopravvivenza effi-
cace dipende danumerose variabili di ordine sociae, po-
litico, culturale, ambientale. Cio spiegail differente svi-
luppo dei sistemi di emergenza non solo tra nazioni,
ma anche nell’ambito delle stesse comunita. L’ esigen-
za di trovare modalita di intervento e strategie terapeu-
tiche comuni nell’ ambito dellarianimazione cardiopol-
monare hadato luogo alo sviluppo di linee guida comuni,
note con |’ acronimo ILCOR (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation). Tali linee guidarappresentano
lo standard di riferimento attuale della comunita scien-
tificamondiale e sono state diffuse sulle principali rivi-
ste scientifiche del settoret8.19. Larival utazione criticadi
tutte le esperienze finora condotte nell’ ambito dei ser-
vizi di emergenza delle varie comunita ha permesso di
semplificare efficacemente |'algoritmo universale di
trattamento dell’ arresto cardiaco (Figg. 4 € 5).
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| ARRESTO CARDIACO]

BLS
se appropriato

Pugno precordiale|
se appropriato

A 4
RCP 3 min

Algoritmo ILCOR-ERC per DAE

Figura 4. Algoritmo di impiego del defibrillatore automatico esterno
(DAE). BLS = supporto vitale di base; ERC = European Resuscitation
Council; ILCOR= International Liaison Committee on Resuscitation; RCP
= rianimazione cardiopolmonare. Altre abbreviazioni come in figura 2.

' ARRESTO CARDIACO|

BLS
se appropriato

Pugno precordiale
| __se appropriato

|Collegare Defibrillatore
—-——y; Valutare Ritmo |
polso
Defibrillax 3

——{RCP 1 min |¢—p|

Algoritmo universale ILCOR-ERC

'Cormgg; l; c;;us’e"

+ vie aeree, 02

* vena, adrenalina
ogni 3 min A 4

. i anti-
aritmici, atropina,
PM, bicarbonati

Figura5. Algoritmo universale dell’ arresto cardiaco. Abbreviazioni co-
meinfigure2e4.

Trovare un minimo comune denominatore nelle tec-
niche di soccorso intraed extraospedaiere & statala sfi-
daculturaleraccoltadall’ Italian Resuscitation Council,
nato nel 1994 sull’ esempio di atri Council di rianima-
zione cardiopolmonare attivi nei paesi del nord Europa
e coordinati dall’ European Resuscitation Council. Le ca-
ratteristiche multidisciplinari dell’ Italian Resuscitation
Council ne hanno fatto uno strumento efficace di diffu-
sione di attivita di formazione in rianimazione cardio-
polmonare nell’ ambito degli operatori sanitari coinvol-
ti (cardiologi, rianimatori, medici d urgenza, infermie-
ri professionali). Lo sviluppo di linee guidaoriginali, de-
rivate daquelle dell’ American Heart Association e del-
I” European Resuscitation Council, haconsentito larapida
produzionedi corsi di formazione e del relativo materiale
didattico. L attivita formativa che copre attualmente
I’intero percorso formativo degli operatori coinvolti nel-
lacatena: basic e advanced life support dell’ adulto, de-
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fibrillazione precoce, basic e advanced life support pe-
diatrico, trauma preospedaliero, digpatcher dellaCentrae
Operativa 11820, Recenti esperienze formative sono sta-
te svolte anche tra personale non sanitario (polizia, per-
sonale di compagnie aeree, dipendenti di aziende ari-
schio) e nell’ambito scolastico. La diffusione dei pro-
grammi di formazione sta provocando anche nel nostro
Paese un effetto a cascata, nonostante lascarsitadi risorse
disponibili e la sostanziale indifferenza dell’ Ammini-
strazione (Ministero della Sanita e Universitd). E au-
spicabile I’inserimento obbligatorio della formazione
in rianimazione cardiopolmonare nel programmi di ac-
creditamento delle Aziende Ospedaliere, cosi come nel-
I’ambito delle Facolta di Medicina e Chirurgia. A cau-
sa del rapido decadere delle competenze teorico-prati-
che acquisite, laformazionein rianimazione cardiopol-
monare deve avere le caratteristiche di continuita e di
omogeneita che possono essere garantite soltanto dal-
I'istituzione di centri ospedalieri di formazione perma:
nente, gestiti da personale dedicato, equivalenti a Re-
suscitation Training Officer degli ospedali britannici2L,
dotati di risorse adeguate (locali, manichini defibrillabili,
attrezzature didattiche). Nell’ ambito della popolazione
generale, accanto a modalita formative gia consolidate
(diffusione della rianimazione cardiopolmonare nel-
I’ambito del ciclo scolare, nei luoghi di lavoro e nelle co-
munita) & auspicabilelo sviluppo di modalitaformative
nuove come le tecniche di autoapprendimento multi-
mediale, piu efficaci e meno costose di quelle tradizio-
nali.

Riassunto

La cardiopatia ischemica rappresenta la principale
causadi mortein Italia, cosi come negli altri paesi oc-
cidentali. Lamaggior parte dei pazienti decede per mor-
teimprovvisa, in genere per fibrillazione ventricolarein-
sorta prima di raggiungere |’ ospedale. I rilievo epide-
miologico dell’ elevataincidenzadi morteimprovvisain
unapiccolafrazione di pazienti ad ato rischio e di una
ridottaincidenzadi eventi in unavasta popolazione apro-
filo di rischio basso o intermedio che contribuisce perd
al maggior numero di decessi, ha suggerito lo sviluppo
di sistemi di emergenzaterritoriale secondoi criteri or-
ganizzativi noti come la catena della sopravvivenza. Lo
sviluppo del defibrillatore automatico ha consentitoiil trat-
tamento precoce dellafibrillazione ventricolare anche da
parte di personalelaico, con significativo miglioramen-
to della sopravvivenza. Laformazione & essenziale per
I’ acquisizione delle numerose competenze necessarie
agli operatori sanitari piu frequentemente coinvolti nel-
larianimazione e per estendere al’ interapopolazionele
conoscenze rel ative allarianimazione cardiopolmonare.

Parole chiave: Resuscitazione cardiopolmonare; Arresto
cardiaco; Fibrillazione ventricolare; Defibrillatore au-
tomatico esterno.
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