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Le  malattie  cardiovascolari  costituiscono  la  prima  causa  di  morte  nella
popolazione generale.  Buona parte  dei  decessi  causati  da Malattie  cardiovascolari
sono da attribuire a morte improvvisa per arresto cardiaco (AC) (1 persona ogni 1000
abitanti all’anno).

In America circa un Milione di persone muoiono annualmente per patologie
Cardiovascolari (43% delle morti totali). Nella metà dei casi il decesso è secondario a
una patologia coronaria e causato dall’arresto cardiaco che determina la cosiddetta
morte cardiaca improvvisa (per “morte cardiaca improvvisa intendiamo la cessazione
improvvisa ed inaspettata dell’attività respiratoria e circolatoria di una persona sana o
malata, ma le cui condizioni cliniche non farebbero prevedere la sua morte in quel
momento). Circa 2/3 delle morti improvvise di origine cardiovascolare si verificano
entro  due  ore  dalla  comparsa  dei  primi  sintomi.  In  Italia  il  problema  è
proporzionalmente  sovrapponibile  a  quello  degli  Stati  Uniti  (Cfr.  Studi  MONICA
dell’Area Brianza e Studi FACS del Friuli Venezia Giulia).

L’evento che causa l’AC è nel 85% dei casi un ritmo di fibrillazione ventricolare
(FV) o di tachicardia ventricolare (TV) senza polso, ritmi definiti defibrillabili e che



riconoscono  come  unico  trattamento  efficace  la  defibrillazione  elettrica,  per  cui
possiamo dire che l’85% dei queste morti sono morti potenzialmente evitabili.
Quanto  più  precocemente  il  paziente  viene  defibrillato,  tantopiù  migliorerà  la
prognosi,  le  probabilità  di  successo,  infatti,  diminuiscono  del  7-10% ogni  minuto
dopo l’insorgenza della FV in assenza di RCP.

                                         

       

 
La causa più comune  è l’infarto del miocardio i cui sintomi principali sono:

 dolore al centro del torace, al braccio sinistro, alla mandibola, alla gola, o
simile al mal di stomaco, ecc.

 difficoltà respiratoria
 debolezza
 nausea, vomito
 sudorazione


Questi  sintomi possono comparire durante uno sforzo o anche a riposo. Essi  non
devono essere sottovalutati perché possono preludere un arresto cardiaco (AC).  

E’ possibile intervenire con successo per impedire la morte della vittima, ma
per ottenere un esito positivo è necessario attuare prima possibile (e comunque entro i
primi  5 minuti  dall’insorgenza dell’evento) le manovre rianimatorie definite come
BLS-D.

BLS  (Basic  Life  Support)  significa  supporto  di  base  delle  funzioni  vitali
secondo procedure standard previste da linee guida internazionali. Il BLS si rende
necessario per il soccorso di persone colpite da grave compromissione di una o più
delle tre funzioni vitali (coscienza, respiro, circolo)

L’obiettivo principale del BLS è quello di prevenire danni al cervello dovuti a
mancanza d’ossigeno.

La cessazione dell’attività respiratoria e di quella cardiaca, indipendentemente
dalle  cause  che le determinano,  comportano la  mancanza  d’apporto d’ossigeno al
cervello, con la comparsa di danni irreversibili in pochissimi minuti (5- 10 minuti). Il
danno neurologico dovuto all’ipossia inizia dopo 4-5 minuti e diviene irreversibile
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dopo  10  minuti  se  non  effettuiamo  le  manovre  di  BLS.  Inoltre  il  BLS,  oltre  a
garantire una certa perfusione dei tessuti nobili, riduce la possibilità che le temibili
complicanze aritmiche di un Infarto Miocardico (Fibrillazione Atriale e Tachicardia
Ventricolare) si trasformino precocemente in Asistolia.

La  defibrillazione  precoce,  cioè  eseguita  molto  rapidamente,  è  in  grado  di
risolvere i casi di AC dovuti a FV-TV senza polso, ripristinando spesso un circolo
spontaneo.

Nell’AC  da  FV-TV  senza  polso  ogni  minuto  di  ritardo  nell’erogare  la
defibrillazione riduce la probabilità di successo del 10%. Da ciò si evince che dopo
10 minuti le probabilità di successo sono praticamente nulle. Quindi la defibrillazione
precoce è la procedura salva vita.

                         Percentuale 
                         Sopravvivenza

                                                      Tempo in Minuti

I  danni  irreversibili  al  cervello,  possono  essere  evitati  se  rapidamente  si
realizza  un  soccorso  efficace.  La  probabilità  di  sopravvivere  ad  un  arresto
cardiorespiratorio senza danni permanenti dipende dalla rapidità con cui si realizza la
cosiddetta “catena della sopravvivenza”, costituita da 4 anelli concatenati:
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Allarme Precoce          BLS                 Defibrillazione      ACLS
           Precoce

-    Allarme precoce al sistema d’emergenza sanitaria (118)
- Inizio precoce del BLS da parte di persone addestrate 
- Defibrillazione precoce
- ACLS (Advanced Cardiac Life Support = soccorso cardiaco avanzato).

I primi tre anelli della catena prevedono manovre e procedure che possono essere 
efficacemente eseguite in tempi rapidissimi da persone addestrate, non 
necessariamente Medici. 

SICUREZZA NEL SOCCORSO

Prima di precipitarsi  sulla vittima ed iniziare la sequenza BLS è necessario
accertarsi che non esistano rischi ambientali sia per i soccorritori sia per la vittima.

Dobbiamo quindi osservare attentamente se l’ambiente presenta pericoli,  es.
ambiente  saturo  di  gas,  rischio  d’incendio,  rischi  derivanti  da  corrente  elettrica,
pericoli di crollo, rischi derivanti da traffico, etc.

Durante la fasi d’avvicinamento alla vittima va osservata e rilevata qualsiasi
situazione che possa mettere a rischio i soccorritori, i quali devono per prima cosa
garantire la propria incolumità.

In caso di rischio rilevato, i soccorritori non devono avvicinarsi alla vittima ma
chiamare immediatamente la Centrale Operativa 118 che attiverà il soccorso tecnico
adeguato.

Anche  successivamente,  durante  tutte  le  fasi  del  soccorso,  va  prestata
attenzione a potenziali rischi ambientali.



SEQUENZA DEL BLS (CAB)-D
Le procedure del BLS-D prevedono i seguenti passi fondamentali:

- valutazione dello stato di coscienza e del respiro
- C (dall’inglese Circulation) = circolo
- A (dall’inglese Airway) = aperture delle vie aeree
- B (dall’inglese Breathing) = respiro
- D defibrillazione

ATTENZIONE: le manovre del BLS-D sono invasive e non prive di rischi per cui
prima di iniziare tali manovre si deve procedere ad un’attenta valutazione.

Valutazione dello stato di coscienza

Si scuote la vittima per le spalle con forza sufficiente a svegliare una persona
che dorme e si chiama a voce alta; la mancata risposta da parte della vittima dà inizio
all’attivazione delle sequenza del BLS.

Se la vittima non risponde occorre:
- Attivare  immediatamente  il  sistema  d’emergenza  (118),  o  personale  ALS

(supporto  vitale  avanzato)  se  ci  troviamo  in  ospedale,  e  chiedere  un
DEFIBRILATORE AUTOMATICO ESTERNO (DAE)

- Porre la vittima su un piano rigido (es. per terra), se il paziente non si trova su un
letto da rianimazione, in posizione supina (pancia in su), con capo, tronco ed arti
allineati. Scoprire il torace!

Valutazione del Respiro e del Circolo (o segni di circolo)

Dato  che  lo  stato  d’incoscienza  determina  il  completo  rilasciamento  dei
muscoli, compresa la lingua, per evitare la chiusura delle prime vie aeree conseguente
alla caduta della lingua all’indietro si procede ad iperestendere la testa: ponendo una
mano  sulla  fronte  e  due  dita  (indice  e  medio)  dell’altra  mano  sotto  il  mento  in

Signore,
Mi sente?



corrispondenza della parte ossea, si determina lo spostamento all’indietro della testa
ed il sollevamento del mento con ripristino della pervietà delle prime vie aeree.

- Senza  una  tale  iperestensione  della  testa  non è  possibile  sapere  se  il  paziente
magari  in coma sia  capace o meno di  respirare  autonomamente.  Dopodichè si
avvicina la guancia alla bocca della vittima mantenendo la pervietà delle vie aeree
con la manovra d’iperestensione e si  procede alla valutazione della presenza o
assenza dell’attività  respiratoria. L’attività respiratoria si  evince se il  torace si
espande,  se si  odono rumori  respiratori e se si percepisce la fuoriuscita di aria
dalle vie aeree.

- Contemporaneamente alla valutazione dell’attività respiratoria si deve procedere
alla valutazione del circolo tramite la palpazione del polso carotideo.

La  presenza  o  meno  di  un  circolo  efficace  si  valuta  con  la  ricerca  del  polso
carotideo, poiché di facile accesso, di grosso calibro ed identificabile anche in caso di
marcata ipotensione, quando altri polsi non sono apprezzabili,  e dei segni di circolo
(tosse, respiro, si muove, deglutisce).

 

Mantenendo  l’iperestensione  della  testa  con  la  mano  sulla  fronte,
contemporaneamente alla valutazione del respiro, le dita della mano precedentemente
utilizzata per il  sollevamento del mento durante la manovra  d’iperestensione della
testa devono essere poste sul collo della vittima fino ad identificare il pomo d’Adamo
o  la  zona  corrispondente  ad  esso  (cartilagine  tiroidea).  Quindi,  scivolando



lateralmente, si localizza una fossetta (tra trachea e il margine anteriore del muscolo
sternocleidomastoideo)  ove  è  possibile  apprezzare,  se  presente,  la  pulsazione
carotidea. La valutazione del respiro e del circolo deve essere la più veloce e breve
possibile. 

La valutazione  del  polso  carotideo deve  essere  effettuata  solo  da  personale
addestrato  ed  esperto.  L’area  deve  essere  compressa  delicatamente  per  evitare
l’occlusione dell’arteria, così come la compressione non deve essere estremamente
superficiale per non incorrere nell’errore opposto ed apprezzare il proprio polso dei
polpastrelli. 

Se  l’attività  respiratoria  è  presente  occorre  continuare  a  mantenere  la  testa
iperestesa per evitare che la lingua vada a chiudere le vie aeree. Se la vittima respira
bene può essere collocata in POSIZIONE LATERALE di SICUREZZA:

 impedisce alla lingua di ostruire le vie aeree
 favorisce la fuoriuscita delle eventuali secrezioni dalla bocca
 consente di respirare

Se il  paziente non respira e non ha circolo, si  procede direttamente al Massaggio
cardiaco.

E’ necessario non confondere l’attività respiratoria con il “Gasping”, ovvero
con  il  cosiddetto  respiro  agonico,  consistente  nella  presenza  di  contrazioni  della
muscolatura respiratoria accessoria non efficace per la respirazione: nella fattispecie è
necessario  valutare  il  respiro  dal  momento  che  il  torace  non si  espande  e  non è
presente un flusso di aria. Il Gasping può comparire nei primi momenti della perdita
di coscienza e mantenersi per pochissimi minuti, ma soprattutto questo tipo di NON-
respiro necessita di immediato BLS così come l’assenza di respiro e di circolo.

FASE C

C -  Cominciare il massaggio cardiaco.

Le  compressioni  toraciche  determinano  lo  svuotamento  del  cuore  spremuto
perché compreso tra due piani rigidi, cioè tra lo sterno e la colonna vertebrale. Per
eseguire  un  massaggio  correttamente  il  soccorritore  si  deve  posizionare  al  fianco
della vittima con le braccia rigide e con le spalle perpendicolari al torace della vittima
stessa. Il fulcro del movimento del soccorritore è rappresentato dal bacino.



   
Per effettuare una massaggio cardiaco corretto occorre ricercare il punto giusto

dove  eseguirlo:  si  posiziona  la  parte  prossimale  della  mano,  il  “calcagno”  (parte
vicina al polso), al centro del torace, facendo attenzione ad appoggiarla sullo sterno e
non sulle costole, si sovrappone la seconda mano (intrecciando o meno le dita) e si
inzia il massaggio cardiaco.

Ad  ogni  compressione  il  torace  si  deve  abbassare  di  4-5  cm.  Ogni
compressione deve essere seguita dal  completo rilasciamento (occorre consentire al
torace di espandersi dopo ogni compressione con lo stesso tempo per compressione e
rilasciamento).              

Il rapporto fra compressioni e insufflazioni deve essere di 30:2, cioè si devono
alternare  sempre  30  compressioni  a  2  insufflazioni  (un  ciclo).  Il  rapporto
compressioni/insufflazioni  di  30:2  consente  di  diminuire  le  interruzioni  del



massaggio  cardiaco,  dal  momento  che ogniqualvolta “stoppiamo” le compressioni
toraciche, il flusso sanguigno si ferma, per cui le troppe interruzioni del massaggio
cardiaco peggiorano la probabilità di sopravvivenza delle vittime.

Il soccorritore che applica le compressioni toraciche dovrebbe cambiare ogni
due minuti (5 cicli; un ciclo è composto da 30 compressioni toraciche alternate a 2
insufflazioni)  fino  all’arrivo  del  DAE  o  del  soccorso  avanzato.  Dopodichè  è
necessario  seguire  i  ruoli  dei  soccorritori  riportati  negli  scenari  descritti
successivamente.

Il numero di compressioni  toraciche da eseguire deve essere di almeno  100
ogni minuto.

L’RCP può essere interrotta solo per l’arrivo del DAE, per esaurimento fisico
dei soccorritori, per l’arrivo del personale ALS o se la vittima da segni di ripresa
dell’attività cardio-respiratoria.

FASE A

A - Ispezione della bocca

Dopo le prime 30 compressioni toraciche ben eseguite, occorre accertarci che
la bocca sia libera da qualunque corpo estraneo (magari  l’arresto cardiaco poteva
essere indotta da un’ostruzione totale delle vie aeree da corpo estraneo). Si apre la
bocca utilizzando il pollice e l’indice di una mano con movimento incrociato e si
procede,  se  necessario,  allo  svuotamento  della  bocca  (compresa  la  rimozione  di
protesi dentarie solo se mobili).

            

A - Apertura delle vie aeree

Si procede ad iperestendere la testa: ponendo una mano sulla fronte e due dita
(indice e medio) dell’altra mano sotto il mento in corrispondenza della parte ossea, si
determina lo spostamento all’indietro della testa ed il sollevamento del mento con
ripristino della pervietà delle prime vie aeree. 



FASE B

B – Dopo le prime 30 compressioni toraciche si deve provvedere alla respirazione
artificiale.

La respirazione artificiale può essere ottenuta con varie tecniche. Fra queste:

Respirazione  bocca-bocca  :  mantenendo  la  testa  in  iperestensione  l’indice  ed  il
pollice  della  mano  posizionata  sulla  fronte  provvedono a  chiudere  le  narici  della
persona incosciente che non respira. Il soccorritore, posto di lato alla vittima dopo
aver eseguito una profonda inspirazione, appoggiata la propria bocca su quella della
vittima,  espira  lentamente  2  secondi,  controllando  che  il  torace  della  vittima  si
sollevi. L’insufflazione deve essere eseguita per due volte consecutive con la stessa
modalità,  avendo  cura  fra  la  prima  e  la  seconda  insufflazione  di  staccare  ed
allontanare la propria bocca da quella della vittima e di controllare che il torace torni
nella posizione di riposo.
                         

        
Respirazione bocca-maschera: si pratica utilizzando la maschera tascabile (pocket-
mask  o  fazzoletto  BLS)  che  è  composta  da  materiale  trasparente,  con  un  bordo
pneumatico che facilita l’aderenza al viso della vittima.
Posizionandosi  lateralmente  (un  soccorritore)  o  alla  testa  del  paziente  (due
soccorritori), si appoggia la maschera cercando di farla aderire perfettamente al viso
della vittima. Quindi l’insufflazione si realizza senza contatto diretto fra la bocca del
soccorritore che si pone su un apposito boccaglio e la bocca del paziente.
Esistono altri mezzi barriera tascabili per ventilare la vittima.

      



Respirazione  pallone-maschera:  si  pratica  utilizzando  il  pallone  autoespansibile
dotato  di  una  maschera  facciale  sagomata  ed  adattabile  al  viso  della  vittima.  Il
pallone ha una valvola  unidirezionale  (di  non reinspiro),  può essere  dotato di  un
pallone di riserva inspiratoria. La perfetta aderenza  della maschera richiede la scelta
di una  misura  adeguata al paziente stesso. Il soccorritore si pone alla testa della
vittima e mantiene la maschera utilizzando il pollice e l’indice della mano sinistra
disposte a C. Le altre dita della stessa mano agganciano e sollevano la mandibola del
paziente. La mano destra comprime il pallone in modo da insufflare aria in quantità
tale da ottenere il sollevamento del torace.

Se il soccorritore è mancino scambierà le mani.    

Il  volume inspiratorio consigliato per ogni insufflazione è di circa 500-600 ml.  Il
volume del pallone autoespandibile è di circa 1600 ml., quindi va compresso 1/3 del
suo volume. Durante la rianimazione cardiopolmonare il flusso di sangue ai polmoni
è  ridotto  rispetto  a  quello  normale:  questo  comporta  che  l’adeguato  rapporto
ventilazione-perfusione possa essere raggiunto con volumi correnti e ritmi respiratori
più bassi del normale.

Qualunque sia  la  tecnica utilizzata,  le  insufflazioni  devono essere  effettuate
lentamente  in  circa  un  secondo  ed  essere  efficaci  (ogni  insufflazione  deve  far
espandere il torace). Se sono effettuate in modo brusco o eseguite senza mantenere
una corretta iperestensione possono provocare distensione gastrica con conseguente
rischio che la vittima possa vomitare ed inalare il contenuto gastrico.

 In assenza d’iperestensione della testa o se la maschera non è correttamente
posizionata  o  perfettamente  aderente,  l’insufflazione  risulterà  inefficace  e  non  si
osserverà il sollevamento del torace.

FASE D

D - DEFRIBRILLAZIONE PRECOCE

Quindi, riassumendo gli obiettivi, abbiamo:
OBIETTIVO  BLS : supporto delle funzioni vitali per prevenire danni al cervello da
carenza d’ossigeno 
OBIETTIVO DEFIBRILLAZIONE (D): Ripristino del ritmo cardiaco



Se il  polso e i  segni di  circolo sono assenti  ed è presente  un DAE, l’obiettivo è
DEFIBRILLARE il  più  precocemente  possibile,  specialmente  nel  caso  le  vittime
siano colpite da collasso improvviso.

La defibrillazione è l’applicazione  di una corrente elettrica, tramite placche poste sul
torace,  allo  scopo di  recuperare  il  ritmo cardiaco nel  caso  si  verifichi  un  arresto
cardiocircolatorio da FV-TV senza polso (ritmi defibrillabili). 
Si utilizza un apparecchio, il defibrillatore semiautomatico, che:
- Analizza il ritmo cardiaco;
- Identifica i ritmi correggibili con la scarica elettrica, secondo modalità predefinite

Il  successo  della  defibrillazione  è  strettamente  dipendente  dalla  rapidità  con  cui
questa viene erogata (dopo ogni minuto le possibilità di successo diminuiscono del
10%, dopo 10 minuti le possibilità di salvare la vittima sono praticamente nulle). 
Il defibrillatore semiautomatico esterno (D.A.E.) è un apparecchio salvavita ad alta
tecnologia  che  esegue  automaticamente la  diagnosi  senza  alcuna  responsabilità
diagnostica  del  soccorritore  e  consente  una  formazione  più  breve  con  risultati
efficaci.

L’apparecchio è: preciso, sicuro, facile da utilizzare ed efficace. Può essere utilizzato
da tutti dopo un’adeguata formazione.

D - Operatività del D.A.E.

Si utilizza il DAE solo dopo un’attenta valutazione delle funzioni vitali della persona
da soccorrere, quando si realizza:

- Assenza di coscienza
- Assenza di respiro
- Assenza di polso carotideo e segni di circolo (la vittima non respira, non tossisce,

non deglutisce, non si muove).

A questo punto:
-    Si posiziona il DAE a sinistra della persona, all’altezza dell’orecchio
- Si  accende  l’apparecchio  che  guiderà  vocalmente  il  soccorritore  in  tutte  le

operazioni
- Prima di posizionare gli elettrodi sul torace del paziente, occorre assicurarsi che vi

sia un buon contatto tra le placche e la cute della vittima. Se la cute è umida o
bagnata,  prima  di  applicare  le  piastre,  deve  essere  adeguatamente asciugata1;
qualora sia molto pelosa è necessario togliere con un rasoio i peli in eccesso, è

1 La presenza dell’acqua oltre a favorire la dispersione della corrente erogata dal DAE, cosicché essa “manca” il cuore 
producendo ustioni cutanee, impedisce l’adesione delle piastre alla cute.



necessario  togliere  eventuali  cerotti  terapeutici2 qualora  siano  localizzati  nella
sede in cui debbono essere posizionati gli elettrodi; mai posizionare gli elettrodi a
piastra su Pace-Maker impiantati3, bensì avere l’avvertenza di posizionarli a 2,5
cm dal dispositivo impiantato. 

- Una volta applicati gli elettrodi, seguire le istruzioni vocali del DAE.

D – appena il DAE inizia l’ANALISI del ritmo cardiaco per evitare interferenze: 
        - nessuno deve toccare la vittima
        - l’operatore DAE deve tenere tutti lontani.
        
D Se il DAE consiglia “SHOCK INDICATO O SCARICA INDICATA”    
            ed inizia a caricarsi per erogare la scarica l’operatore DAE:

 fa allontanare tutti
 controlla che nessuno tocchi il paziente, compreso lui stesso
 eroga la scarica
 utile la filastrocca io VIA, tu VIA, tutti VIA
 subito dopo lo shock iniziare l’RCP per 2 minuti (5 cicli)
 ricordare sempre che dopo ogni singolo shock occorre effettuare l’RCP.

2 Riducono l’effetto della scarica e possono provocare seppur piccole ustioni
3 Lo shock può danneggiare tanto i Pace-Maker quanto i Defibrillatori Esterni, inoltre può essere limitato nell’efficacia
a causa dell’aumentata impedenza e dalla dispersione elettrica. Infine, i suddetti apparecchi elettromedicali possono
interferire con l’analisi del DAE



In presenza  di  un DAE all’equipe di  soccorso POSSONO PRESENTARSI VARI
SCENARI:

SCENARIO N° 1: ARRESTO CARDIACO A DUE
SOCCORRITORI

(Evento avvenuto in presenza di equipe sanitaria – 2 soccorritori - munita di
DAE)

ENTRAMBI I SOCCORRITORI si accertano che non esistano rischi ambientali, 

IL PRIMO SOCCORITORE:

- Valuta coscienza
- Allinea il paziente
- Scopre il torace
- Dichiara polso assente ed inizia RCP

Fa accendere il DAE al secondo soccorritore ed infine 
conferma l’uso del DAE al 118 o al personale ALS 

IL SECONDO SOCCORRITORE, se il paziente è incosciente, mentre il primo
soccorritore esegue il CAB:

Allerta il Sistema di Emergenza (118 o ALS)
Procura il DAE se disponibile in loco
Esegue la fase D: prepara il torace (Peli? Bagnato? Cerotti? 
Ecc.), accende il DAE e segue le istruzioni vocali.

SCENARIO N° 2: ARRESTO CARDIACO
CON UN SOLO SOCCORRITORE

Dopo aver valutato che non esistano rischi ambientali, considera lo stato di coscienza
del paziente, qualora sia ASSENTE:

Allerta immediatamente il Sistema di Emergenza (118 o ALS)
Procura un DAE, se il loco
Segue il protocollo dell’arresto cardiaco testimoniato (CABD):



SCENARIO N° 3: ARRESTO CARDIACO NELL’ADULTO
DA PROBABILE ORIGINE IPOSSICA (trauma, annegamento,

overdose ecc.) E NEL CASO DI LATTANTI O BAMBINI
NON TESTIMONIATO E CON UN SOLO

SOCCORRITORE

Queste  vittime  hanno  più  probabilità  di  incorrere  in  un  arresto  ipossico
(asfissia),  per cui  necessitano di una immediata ventilazione e RCP, che potrebbe
essere prioritaria rispetto all’uso del DAE.

In  tal  caso  il  soccorritore,  dopo  aver  valutato  che  non  esistano  rischi
ambientali, si comporta in tal modo:

Se la Coscienza è ASSENTE, esegue l’ABC
Effettua 2 minuti di RCP
Avverte il Sistema di Emergenza (118 o ALS)
Si procura un DAE se in loco
Segue le linee guida dell’AC 

ABCD: dopo aver accertato l’assenza di coscienza, di respiro e di circolo, occorre
effettuare  le  due  ventilazioni  di  soccorso  e  poi  procedere  all’RCP ed  infine  alle
defibrillazione se è possibile recuperare un DAE in loco



ALGORITMO BLSD 
2 SOCCORRITORI

SOGGETTO PRIVO DI COSCIENZA

VERIFICA
SICUREZZA AMBIENTALE NOSI

CONTATTA IL 118

Primo SoccoritorePrimo Soccoritore
CAB
Dichiara polso assente
Inizia RCP

Secondo SoccoritoreSecondo Soccoritore
• Allerta Emergenza (118)/chiede 
DAE
• Procura il DAE
• prepara il torace

Accende DAE - Applica le piastre

Verifica la Sicurezza

Shock consigliato

Eroga 1 shock
Shock  non consigliato

RCP per 2 minuti (5 cicli) rapporto C/V 30:2RCP per 2 minuti (5 cicli) rapporto C/V 30:2

Continuare fino alla comparsa di segni vitali e/o all’arrivo 
ALS

FASE DFASE D

Analisi del Ritmo



SICUREZZA

Applicati  gli  elettrodi  sul  torace  del  paziente,  oltre  che  seguire  i  comandi  vocali
dell’apparecchio,  OCCORRE  GARANTIRE  LA  SICUREZZA  DEL
SOCCORRITORE E DEI PRESENTI evitando di toccare o far  toccare la vittima
durante la scarica. E’ necessario inoltre che vengano evitati contatti con la vittima
anche durante la fase d’analisi  per non compromettere la capacità diagnostica del
DAE stesso.

Il DAE, quando ha riconosciuto il ritmo defibrillabile, segnala (con allarme acustico
e/o visivo) la necessità di erogare lo shock. E’ a questo punto che il soccorritore,
dopo aver controllato nuovamente e verificato che c’è sicurezza, preme il pulsante
erogando così la scarica elettrica.

Il DAE può essere utilizzato in tutti gli adulti e in tutti i bambini sopra un anno di età.

Riassumendo:Riassumendo:

 ACCENDI IL DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICOACCENDI IL DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO

 COLLEGALO AL PAZIENTECOLLEGALO AL PAZIENTE

 ATTIVA L’ANALISI DEL RITMOATTIVA L’ANALISI DEL RITMO

 GARANTISCI  LA SICUREZZAGARANTISCI  LA SICUREZZA

 EROGA LA SCARICAEROGA LA SCARICA

 ALTERNA ALLA SEQUENZA DI SCARICHE IL BLSALTERNA ALLA SEQUENZA DI SCARICHE IL BLS



NORME LEGALI SULLA DEFIBRILLAZIONE PRECOCE

La disponibilità di apparecchiature che liberano l’operatoreLa disponibilità di apparecchiature che liberano l’operatore
dall’onere della diagnosi, rende possibile la defibrillazionedall’onere della diagnosi, rende possibile la defibrillazione
da parte di personale non medico.da parte di personale non medico.

LEGGE 3 aprile 2001 n.120 G.U. del 14-4-2001LEGGE 3 aprile 2001 n.120 G.U. del 14-4-2001
UTILIZZO DEI DEFIBRILLATORI SEMIAUTOMATICI IN AMBITOUTILIZZO DEI DEFIBRILLATORI SEMIAUTOMATICI IN AMBITO

EXTRAOSPEDALIEROEXTRAOSPEDALIERO
Art. 1.Art. 1.  E' consentito l' uso del defibrillatore semiautomatico in sedeE' consentito l' uso del defibrillatore semiautomatico in sede
extraospedaliera anche al personale sanitario non medico, nonche'extraospedaliera anche al personale sanitario non medico, nonche'
al  personale  non  sanitario  che  abbia  ricevuto  una  formazioneal  personale  non  sanitario  che  abbia  ricevuto  una  formazione
specifica nelle attivita' di rianimazione cardio-polmonare.specifica nelle attivita' di rianimazione cardio-polmonare.
Art.  2.Art.  2. Le regioni e le province autonome disciplinano il rilascio da Le regioni e le province autonome disciplinano il rilascio da
parte  delle  aziende  sanitarie  locali  e  delle  aziende  ospedaliereparte  delle  aziende  sanitarie  locali  e  delle  aziende  ospedaliere
dell'autorizzazione all'  utilizzo extraospedaliero dei defibrillatori  dadell'autorizzazione all'  utilizzo extraospedaliero dei defibrillatori  da
parte del personale di cui al comma 1,  parte del personale di cui al comma 1,  nell' ambito del sistema dinell' ambito del sistema di
emergenza 118 competente  per  territorioemergenza 118 competente  per  territorio o,  laddove non ancora o,  laddove non ancora
attivato, sotto la responsabilita' dell' azienda unita' sanitaria locale oattivato, sotto la responsabilita' dell' azienda unita' sanitaria locale o
dell'  azienda  ospedaliera  di  competenza,  sulla  base  dei  criteridell'  azienda  ospedaliera  di  competenza,  sulla  base  dei  criteri
indicati  dalle  linee guida adottate  dal  Ministro  della  sanita'  ,  conindicati  dalle  linee guida adottate  dal  Ministro  della  sanita'  ,  con
proprio decreto, entro novanta giorni dalla data di entrata in vigoreproprio decreto, entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore
della presente legge. della presente legge. 
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