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European Resuscitation Council ha elaborato queste linee guida sul primo soccorso, basate
sulle raccomandazioni di trattamento dell'International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science. Gli argomenti includono la gestione del primo soccorso per emergenze
di tipo medico e traumatico. Per le emergenze mediche sono descritti: posizione laterale di
sicurezza, posizionamento ottimale in caso di shock, somministrazione di broncodilatatori
nell'asma, riconoscimento dello stroke, aspirina precoce nel dolore toracico, somministrazione
della seconda dose di adrenalina nell'anafilassi, gestione dell'ipoglicemia, soluzioni per la
reidratazione orale per il trattamento della disidratazione legata all'esercizio fisico, gestione del
colpo di calore mediante raffreddamento, ossigeno supplementare in caso di stroke acuto e
presincope. Per le emergenze correlate al trauma sono trattati i seguenti argomenti: controllo
del sanguinamento potenzialmente letale, gestione delle ferite aperte al torace, stabilizzazione
e immobilizzazione del rachide cervicale, identificazione del trauma cranico commotivo,
raffreddamento delle ustioni termiche, avulsione dentale, medicazioni compressive per la
gestione delle lesioni prossimali degli arti, riallineamento di fratture scomposte e lesioni oculari
da esposizione ad agenti chimici.

INTRODUZIONE £ SCOPO

Nel 2015 European Resuscitation Council (ERC) ha pubblicato le prime linee guida sul primo
soccorso’ basate sulle raccomandazioni di trattamento della Consensus on First Aid Science
dell'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), pubblicate nello stesso anno??.
Nel 2015 ILCOR ha modificato il processo di revisione della Consensus on Science passando da
un ciclo dicinque anniad un processo di valutazione continuo delle prove (Continuous Evidence
Evaluation- CEE), inserito nel Consensus on Science with Treatment Recommendations (CoSTR)*®
ILCOR 2020.

Nel 2016 la Task Force ILCOR ha valutato tutti gli argomenti inseriti dallAmerican Heart
Association (AHA) e dalla Croce Rossa Americana (ARC) nella revisione delle prove di efficacia
del 20106, oltre a n. 13 quesiti PICO (Popolazione, Intervento, Confronto, Esito) relativi alle
problematiche mediche, n. 10 quesiti PICO relativi al trauma ed un quesito PICO relativo alla
formazione, esaminati nel CoSTR ILCOR 201523, Altri n. 38 quesiti PICO sono stati selezionati per
la loro valutazione e classificazione dai membri della Task Force. L'obiettivo della valutazione era
individuare I'eventuale pubblicazione di nuove prove di efficacia utilia modificare i contenuti del
CoSTR del 2015. | primi 20 argomenti sono stati selezionati ed inviati al gruppo di Valutazione
Continua delle Prove (Continuous Evidence Evaluation- CEE) e ai Council rappresentativi di
ILCOR per I'approvazione e I'apertura delle consultazioni pubbliche.

La First Aid Task Force ha valutato ogni argomento selezionato, scegliendo gli argomenti per i
quali ha ritenuto ci fossero nuove prove pubblicate (dal 2015) e li ha sottoposti a un processo di
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revisione sistematica. Per alcuni argomenti i quesiti PICO sono stati modificati per affrontare
alcune lacune presenti nelle revisioni precedenti e successivamente sottoposti a revisione
sistematica.

[l tema del controllo delle emorragie pericolose per la vita & stato combinato in un Mega-PICO
per una revisione sistematica integrata.

Quando la Task Force non era certa della disponibilita di nuove prove di efficacia a supporto
di una revisione sistematica, il PICO e stato sottoposto a un processo di revisione esplorativa.
Le revisioni esplorative sono basate su una strategia di ricerca piu ampia, che comprende
anche la letteratura grigia, e forniscono un documento narrativo dei risultati piuttosto che una
valutazione critica di una revisione sistematica. | risultati delle revisioni sistematiche e delle
revisioni esplorative sono stati sottoposti a consultazione pubblica e pubblicati sul sito web del
CoSTR ILCOR e nel summary del CoSTR del 2020.%>

Alcunerevisionisistematiche sono state pubblicate direttamente, compresi"Interventiimmediati
per la presincope"’, "Gestione dell’ipoglicemia"®,"Somministrazione precoce di aspirina per il
dolore toracico non traumatico rispetto a quella tardiva"®, "Tecniche di raffreddamento per il
colpo di calore e l'ipertermia da sforzo"!'°, bendaggio compressivo nei traumi articolari degli
artit!, "Avulsione dentale"?? e "Riconoscimento dello stroke per i primi soccorritori".!3

[l gruppo di redazione sul primo soccorso dell’European Resuscitation Council (ERC) ha utilizzato
le revisioni sistematiche e le revisioni esplorative pubblicate insieme all'lLCOR First Aid Task
Force Consensus Science and Treatment Recommendations (ILCOR/CoSTR) come base per la
stesura di queste linee guida sul primo soccorso. | membri del gruppo, il gruppo di redazione,
nella realizzazione di queste linee guida, hanno considerato attentamente le prove derivate
dai tavoli decisionali, dalle revisioni narrative e dalle discussioni della Task Force. Inoltre, sono
stati considerati altri cinque argomenti non inclusi nel processo ILCOR del 2020, che erano stati
inclusi precedentemente nel processo ILCOR del 2015, per una breve revisione delle evidenze
scientifiche. llgruppo diredazione ha quindiinserito queste raccomandazioni cliniche aggiuntive,
classificandole come “buone pratiche” derivate dalle opinioni degli esperti, per differenziarle
dalle linee guida derivate dalle revisioni della letteratura scientifica.

In totale, queste linee guida includono venti argomenti PICO, suddivisi in undici di emergenza
medica e nove di emergenza traumatica.

ENERGENZE NEDICHE:

Posizione laterale di sicurezza

Posizione ideale per le vittime in stato di shock
Somministrazione di broncodilatatori nell'asma
Riconoscimento dello stroke

Somministrazione precoce di aspirina nel dolore toracico




R EEEEEE—E—— _
(@) 06 GO ERIPEM FESSTATON (ML 202 CAFTELD . P Soist - )

Anafilassi:

Seconda dose di adrenalina (epinefrina) nell'anafilassi

Riconoscimento dell’anafilassi da parte dei primi soccorritori

Gestione dell’ipoglicemia

Soluzioni orali reidratanti per il trattamento della disidratazione da sforzo
Gestione del colpo di calore mediante raffreddamento
Somministrazione di ossigeno nella fase acuta dello stroke

Gestione della presincope

ENERGENZE TRAUNATICHE:

Controllo delle emorragie pericolose per la vita
Gestione delle ferite aperte del torace
Immobilizzazione e stabilizzazione del rachide cervicale
Riconoscimento della commozione cerebrale

Ustioni termiche: raffreddamento e medicazione
Avulsione dentale

Bendaggio compressivo nei traumi articolari degli arti
Riallineamento di una frattura scomposta

Lesione oculare da esposizione chimica

DEFINIZIONE DI PRIND SOCCORSO

Il primo soccorso e I'assistenza prestata nella fase iniziale di una patologia acuta o di un trauma.
Gli obiettivi del primo soccorso sono quelli di preservare la vita, alleviare la sofferenza, prevenire
aggravamenti e complicanze e favorire la guarigione. Il primo soccorso pud essere messo in
atto da chiunque in qualsiasi situazione, incluso I'auto-soccorso. Le caratteristiche generali degli
interventi di primo soccorso, a qualsiasi livello di addestramento, includono:

e riconoscimento, valutazione e definizione della priorita di soccorso

e prestare le cure in base al livello di competenze acquisite e riconoscere i propri limiti

e chiedere supporto quando necessario, come |'attivazione del servizio di emergenza sanitaria
(112-118) o di altra assistenza medica.

| principi chiave includono:

e gliinterventi di primo soccorso dovrebbero essere adeguati dal punto di vista clinico, basati
sulle migliori prove di efficacia disponibili in letteratura

e Laformazione al primo soccorso dovrebbe essere universale: tutti dovrebbero impararla

e QOccorre promuovere i comportamenti d’aiuto: tutti dovrebbero agire per prestare soccorso

e || campo d’applicazione del primo soccorso e dei comportamenti d’aiuto e variabile e puo
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essere influenzato da fattori quali ambiente, normativa, risorse e formazione.

Queste linee guida sono state redatte e concordate dai membri del gruppo di redazione sul
primo soccorso. La metodologia utilizzata per lo sviluppo delle linee guida e descritta nella
sezione riassuntiva. Le linee guida sono state pubblicate e rese disponibili per consultazione
pubblica nel mese di ottobre 2020. | feedback sono stati esaminati dal gruppo di redazione e
le linee guida sono state aggiornate, dove necessario. Le linee guida sono state presentate e
approvate durante I'Assemblea Generale di ERC del 10 dicembre 2020.

| messaggi chiave delle linee guida sono riportati nella Figura 1.

RESUSCITATION
COUNCIL

PRIMO SOCCORSO 2021 @% EUROPEAN
Y
5 MESSAGGI PRINCIPALI

Utilizza la posizione laterale di sicurezza solo nelle
vittime che NON soddisfano i criteri per l'inizio della
ventilazione e delle compressioni toraciche esterne (RCP)

Utilizza una scala per il riconoscimento precoce dello
Stroke

Quando si sospetta un colpo di calore, da sforzo o meno,
rimuovere immediatamente la vittima dalla fonte di
calore, iniziare il raffreddamento passivo e utilizzare, se
disponibili, tecniche di raffreddamento aggiuntive

Per il controllo delle emorragie pericolose per la vita,
applicare una pressione diretta, considerare l'uso di una
medicazione emostatica o |'applicazione di un laccio
emostatico (Tourniquet)

Nelle ustioni termiche, allontanare la vittima dalla fonte
di calore e iniziare immediatamente a raffreddare la
parte con acqua fresca o fredda per 20 minuti.

Coprire la lesione, senza comprimere, con una
medicazione sterile asciutta o della pellicola trasparente

® Figura 1: Infografica Primo Soccorso
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SINTES| DELLE LINEE GUIDA PER LA PRATICA CLINICA

POSIZIONE LATERALE DI SICURELLA

Negli adulti e nei bambini con livello di reattivita ridotto a causa di una patologia medica o
traumatica, in assenza di criteri per iniziare ventilazioni di soccorso o compressioni toraciche
(RCP), ERC raccomanda di utilizzare la posizione laterale di sicurezza.

In assenza di evidenze scientifiche che suggeriscano una posizione di sicurezza ottimale, ERC

raccomanda la seguente sequenza di azioni:

* Inginocchiarsi accanto alla vittima e assicurarsi che entrambe le gambe siano distese

e Posizionare il braccio della vittima piu vicino al soccorritore esteso verso I'esterno e ad angolo
retto rispetto al corpo, con il gomito disposto con il palmo della mano rivolto verso l'alto

e Incrociare il braccio piu lontano sul torace e mantenere il dorso della mano contro la guancia
pil vicina a voi

e Con l'altra vostra mano, afferrare la gamba piu lontana, proprio al di sopra del ginocchio, e
sollevarla mantenendo il piede sul terreno

e Tenendo la mano premuta contro la guancia, tirare verso di voi la gamba piu lontana per far
ruotare la vittima sul fianco

e Sistemare la gamba posta superiormente in modo che I'anca ed il ginocchio siano disposti
ad angolo retto

e Estendere il capo all'indietro per mantenere le vie aeree pervie

e Sistemare la mano sotto la guancia, se necessario, per mantenere la testa estesa e rivolta
verso il basso per permettere a eventuale materiale liquido di fuoriuscire dalla bocca

e Controllare regolarmente che la respirazione sia normale

e Lasciare la vittima incustodita solo se assolutamente necessario, ad esempio per assistere
altre vittime.

E importante sottolineare I'importanza
di mantenere un attento controllo su
tutti gli individui incoscienti fino all’arrivo
del servizio di emergenza sanitaria (112-
118), per assicurarsi che la respirazione
rimanga normale.

In alcune situazioni, quali il respiro
agonico correlato alle manovre di
rianimazione o nel trauma, pud non
essere appropriato mobilizzare la vittima
per metterla in posizione laterale di
sicurezza (Figura 2).

@ Figura 2: Posizione laterale di sicurezza
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P[]SIZI[]NE OTTINALE PER UNA VITTINA N STATO DI SHOCK

Gli individui in stato di shock devono essere posti in posizione supina (sdraiati sul dorso)

e Se non vi e evidenza di trauma, i soccorritori possono considerare un sollevamento passivo
degli arti inferiori come misura temporanea nell’attesa dell’assistenza da parte del soccorso
medico avanzato.

SOMMINISTRAZIONE DI BRONCODILATATORI NELL'ASMA

e Gli individui asmatici, con difficolta respiratorie in atto, devono essere assistiti con la
somministrazione dei farmaci broncodilatatori che utilizzano normalmente.

e | primi soccorritori devono essere formati rispetto ai vari metodi di somministrazione dei
broncodilatatori.

HI[I[]N[]S[IIMENT[] DELLO STROKE ACUTO

Utilizzare una scala di valutazione dello stroke per ridurre i tempi di riconoscimento e di
trattamento definitivo, nel caso di individui con sospetto stroke acuto
e Le scale divalutazione disponibili per il riconoscimento dello stroke sono le seguenti:
e FAST - Face Arm Speech Time to call (faccia, braccia, parola, tempo d’insorgenza)
e MASS - Melbourne Ambulance Stroke Scale
e (PSS - Cincinnati Prehospital Stroke Scale
e |APSS - Los Angeles Prehospital Stroke Scale
e Le scale MASS e LAPSS richiedono la misurazione del glucosio ematico.

SOMMINISTRAZIONE PRECOCE DI ASPIRINA NEL DOLORE TORACICO

Nei pazienti adulti coscienti con dolore toracico di origine non traumatica (sospetto infarto

miocardico):

e Rassicurare la vittima

e Fare sedere o sdraiare la vittima in posizione confortevole

e Chiamare aiuto

e |primisoccorritoridovrebberoincoraggiare ed assistere la vittima nell'autosomministrazione
di 150-300 mg di aspirina masticabile, il prima possibile dopo I'insorgenza del dolore toracico

e Non somministrare l'aspirina agli adulti con dolore toracico di eziologia non chiara o
traumatica

e |l rischio di complicanze, in particolare anafilassi o gravi emorragie, & relativamente basso.

e |aspirina non andrebbe somministrata ai pazienti adulti con allergia nota o con
controindicazioni alla sua assunzione, come ad esempio asma grave o sanguinamento
gastrointestinale noto.
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ANAFILASSI

La gestione dell’anafilassi e descritta all'interno di queste linee guida nel capitolo selle

Circostanze Speciali.

e Se i sintomi dell’anafilassi non si risolvono dopo cinque minuti dalla prima iniezione di
adrenalina, o se i sintomi si ripresentano dopo la prima dose, somministrare una seconda
dose per via intramuscolare usando un autoiniettore.

e Chiamare aiuto

e Formare regolarmente i primi soccorritori per il riconoscimento e la gestione dell’anafilassi.

GESTIONE DELL 1POGLICENIA

e | segni dell’ipoglicemia sono rappresentati da un improvviso deterioramento del livello di
coscienza che puo comprendere vertigini, svenimento, a volte nervosismo e comportamento
deviante (sbalzi di umore, aggressivita, confusione, perdita di concentrazione, segni che
assomigliano all’'ubriachezza) fino alla perdita di coscienza.

e Una persona con ipoglicemia lieve presenta tipicamente segni o sintomi meno gravi e
conserva la capacita di deglutire e di eseguire ordini

e |n caso di sospetta ipoglicemia in un soggetto che presenta segni o sintomi di ipoglicemia
lieve ed e cosciente e in grado di deglutire:

e somministrare per bocca compresse di glucosio o di destrosio (15-20 grammi)

e Senonsono disponibilicompresse di glucosio o di destrosio, somministrare altre forme di
zuccheri alimentari in una quantita equivalente al glucosio, come ad esempio caramelle
Skittles, caramelle Mentos, zollette di zucchero, caramelle di gelatina, o una mezza lattina
di succo d’arancia

e Ripetere la somministrazione di zucchero se i sintomi sono ancora presenti e non
migliorano dopo 15 minuti

e Se non e disponibile glucosio per via orale, pud essere somministrato un gel di glucosio
(da mantenere in bocca e deglutire parzialmente)

e Chiamare | servizi di emergenza sanitaria se:

e |avittima e incosciente o perde conoscenza
e |e condizioni della vittima non migliorano

e Dopo l'assunzione di zucchero e la remissione dei sintomi dell’ipoglicemia, incoraggiare

ad assumere uno spuntino leggero, come ad esempio un tramezzino o un waffle

e Per i bambini che possono essere non collaborativi nel deglutire il glucosio per via orale:
e Considerare la somministrazione di mezzo cucchiaino da té di zucchero (2,5 grammi)
sotto la lingua del bambino
e Sepossibile, misurare e annotareil livello di zucchero nel sangue prima e dopo il trattamento.

i0
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SOLUZIONI ORALI REIDRATANTI PER [L TRATTAMENTO DELLA DISIDRATAZIONE DA SFORZ0

e Se una persona ha sudato eccessivamente durante una sessione di sport e mostra segni di
disidratazione, come ad esempio la sensazione di sete, vertigini, stordimento, bocca secca,
urina di colore giallo scuro e con forte odore, somministrare soluzioni di carboidrati ed
elettroliti (CE) dal 3 all’8% (tipiche bevande reidratanti "sportive") o latte scremato.

* Selesoluzionidicarboidrati ed elettroliti dal 3 all’'8% o il latte non sono disponibili o non ben
tollerate, possono essere somministrate bevande alternative per la reidratazione, tra cui
soluzioni di carboidrati e elettroliti dallo 0-al 3%, soluzioni di carboidrati e elettroliti dall’8 al
12% o acqua.

e |‘acqua pura, in quantita moderate, &€ un’alternativa accettabile, benché possa richiedere piu
tempo per la reidratazione.

e Evitare I'uso di bevande alcoliche.

e Chiamare i servizi di emergenza sanitaria se:

e La persona e incosciente o perde conoscenza
e Lapersona mostra i segni di un colpo di calore

GESTIONE DEL COLPO DI CALORE NEDIANTE RAFFREDDAMENTO

Riconoscere segni e sintomi del colpo di calore (in presenza di una elevata temperatura
ambientale):
e Temperatura elevata
e Confusione
e Agitazione
e Disorientamento
e Convulsioni
e Coma.

In caso di sospetto di colpo di calore (da sforzo eccessivo o meno):

e Rimuovere immediatamente la vittima dalla fonte di calore e iniziare il raffreddamento
passivo

e |niziare un ulteriore raffreddamento con qualsiasi metodo immediatamente disponibile:

* selatemperaturainterna e superiore a 40 °C, iniziare I'immersione in acqua fredda (1-26 °C)
del corpo intero fino a quando la temperatura interna scende sotto i 39 °C

e se |'immersione in acqua non e possibile, usare metodi di raffreddamento alternativi, per
esempio tavolette di ghiaccio, compresse di ghiaccio secco, ventilatori, doccia fredda,
dispositivi di raffreddamento manuali, corpetti e coperte raffreddanti o raffreddamento per
evaporazione, tramite nebulizzazione e ventilazione

e Quando possibile misurare la temperatura interna della vittima (misurazione della
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temperatura rettale) che puo richiedere una specifica formazione.

e Le vittime con ipertermia da sforzo o colpo di calore non da sforzo richiederanno un
trattamento medico avanzato ed e pertanto necessario richiedere assistenza ai servizi di
emergenza sanitaria.

Il riconoscimento e la gestione del colpo di calore richiedono una formazione specifica
(misurazione della temperatura rettale, tecniche di immersione in acqua fredda). Tuttavia,
il riconoscimento dei segni e dei sintomi di un aumento della temperatura interna e 'uso di
tecniche di raffreddamento attive sono elementi cruciali per ridurre morbilita e mortalita.

S[]MMINISTRAZIUNE DI OSSIGENO NELLO STROKE ACUTO

Non somministrare routinariamente ossigeno in caso di sospetto stroke durante le manovre
di primo soccorso in ambito preospedaliero

e |'ossigeno deve essere somministrato qualora I'individuo mostri segni di ipossia.

e Per la somministrazione di ossigeno supplementare da parte dei primi soccorritori e
necessaria una adeguata formazione.

EESTI[]NE DELLA PRESINCOPE

La presincope e caratterizzata da lievi capogiri, nausea, sudorazione, occhiaie e una
sensazione imminente di perdita di coscienza.

e Assicurarsi che la vittima sia in sicurezza e che in caso di perdita di coscienza non sia a rischio
di cadute o lesioni.

e Usare semplici manovre di contropressione fisica per interrompere una presincope di origine
vasovagale o ortostatica.

e Le manovre di contropressione fisica della parte inferiore del corpo sono piu efficaci rispetto
alle manovre della parte superiore.
e Parte inferiore del corpo: Accovacciamento con o senza incrocio delle gambe
e Parte superiore del corpo: Compressione delle mani, flessione del collo

e | primi soccorritori devono essere formati per istruire le vittime ad eseguire le manovre di
contropressione fisica.

CONTROLLO DELLE EMORRAGIE PERICOLOSE PER LA VITA
COMPRESSIONE DIRETTA, NEDICAZIONI EMOSTATICHE. PUNTI DI PRESSIONE E CRIOTERAPIA PER LE
ENORRAGIE PERICOLOSE PER LA VITA

e Applicare una compressione manuale diretta per il controllo iniziale di una grave emorragia
esterna pericolosa per la vita.
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e Considerare l'uso di una medicazione emostatica quando viene applicata la compressione
manuale diretta per le gravi emorragie pericolose per la vita. Posizionare il bendaggio
emostatico direttamente sul punto di sanguinamento ed applicare una pressione manuale
diretta sullo stesso.

e |Lamedicazione compressiva puo essere utile per mantenere 'emostasi in un sanguinamento
controllato, ma non dev’essere utilizzata in sostituzione della pressione manuale diretta nelle
emorragie non controllate.

e ['utilizzo dei punti di pressione e della crioterapia non sono raccomandati per il controllo
delle emorragie pericolose per la vita .

TOURNIQUET PER IL SANGUINAMENTO PERICOLOSO PER LA VITA

e Nel sanguinamento massivo da ferite agli arti in una posizione in cui € possibile posizionare
un tourniquet (es. ferite al braccio o alle gambe, amputazioni traumatiche):

e Considerare il piu presto possibile 'applicazione di un tourniquet monouso:

e Posizionareiltourniquet attorno all’arto traumatizzato, 5-7 cm sopra la ferita, evitando
I'articolazione

e Stringere il tourniquet fino a quando il sanguinamento rallenta e si arresta. Questa
manovra puo essere estremamente dolorosa per la vittima

e Mantenere la pressione del tourniquet

e Annotare |'orario in cui e stato applicato

e Nonallentareiltourniquet—il dispositivo puo essere allentato solo da un professionista
sanitario

e Trasportare immediatamente la vittima in ospedale per ricevere assistenza sanitaria
specializzata

e |n alcuni casi puo essere necessario applicare due tourniquet in parallelo per ridurre
o arrestare il sanguinamento.

e Se non e immediatamente disponibile un tourniquet monouso, o se nonostante il
suo utilizzo non e possibile controllare il sanguinamento, applicare una compressione
manuale diretta, con le mani (utilizzando i guanti), con delle garze e se disponibile con
una medicazione emostatica.

e Considerare l'uso di un tourniquet improvvisato solo se non & disponibile un tourniquet
industriale, se la pressione manuale diretta (con le mani, indossando i guanti, con garze
e medicazione emostatica) non riesce a controllare il sanguinamento pericoloso per la
vita e se il soccorritore ha ricevuto una formazione sull’utilizzo di tourniquet improvvisati.

GESTIONE DI FERITE APERTE DEL TORACE

e |asciare esposta una ferita aperta del torace in modo che sia liberamente in comunicazione
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con I'ambiente esterno.
e Non applicare medicazioni e non coprire la ferita.
e Se necessario:
e Controllare il sanguinamento localizzato attraverso pressione diretta
e Applicare uno specifico bendaggio non occlusivo e ventilato che assicuri un deflusso
libero dell’aria durante I'espirazione (richiede specifica formazione).

STABI[IZZAZIUNE [ LIMITAZIONE DEL NOBILITA DEL RACHIDE CERVICALE

Non e raccomandata l'applicazione di routine di un collare cervicale da parte di un primo
soccorritore.
e |n una sospetta lesione del rachide cervicale:
e Se lavittima & sveglia e vigile, incoraggiarla a mantenere il collo in una posizione stabile.
e Se |a vittima e incosciente o non collaborante, considerare I'immobilizzazione del collo
mediante |'uso di tecniche manuali di stabilizzazione.
e Restrizione della testa:

e Con lavittima supina, mantenere la sua testa tra le mani

e Posizionare le mani in modo che i pollici siano sopra le orecchie della vittima e le
altre dita sotto l'orecchio

e Non coprire le orecchie, in modo che la vittima possa sentire
e Restrizione del trapezio:

e Con la vittima supina trattenere con le mani i muscoli del trapezio della vittima su
entrambi i lati della testa (pollici davanti al muscolo trapezio). In termini semplici —
trattenere le spalle della vittima con le mani, mantenendo i pollici verso l'alto

e Comprimere saldamente la testa tra gli avambracci, posizionati circa a livello delle
orecchie.

HIE[]N[]S[IIMENT[] DEL TRAUNA' CRANICO CONMOTIVO

Nonostante un semplice sistema di valutazione della commozione cerebrale sarebbe di
grande aiuto per i primi soccorritori nel riconoscimento e nel corretto indirizzamento delle
vittime con sospetto trauma cranico, nella pratica corrente non e attualmente disponibile un
sistema convalidato.

e Un individuo con una sospetta commozione cerebrale deve essere valutato da un
professionista sanitario.

USTIONI TERMICHE

In seguito a un’ustione termica:
* |niziare immediatamente a raffreddare 'ustione con acqua fresca o fredda (non ghiacciata)

14
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e Continuare il raffreddamento dell’'ustione per almeno 20 minuti

e Coprire l'ustione con una medicazione sterile asciutta o in alternativa utilizzare della pellicola
trasparente.

e Cercare immediatamente assistenza medica.

Prestare particolare attenzione nel raffreddamento di ustioni termiche estese, nei neonati e nei
bambini piccoli, per non indurre I'ipotermia.

AVULSIONE DENTALE

e Sel'infortunato sta sanguinando dall’alveolo di un dente avulso:
e |ndossare guanti monouso prima di assistere la vittima
e Risciacquare la bocca dell’infortunato con acqua fredda e pulita
e Controllare il sanguinamento:

e Comprimendo una medicazione umida contro l'alveolo del dente

e Spiegare all'infortunato di mordere la medicazione umida

e Evitare questa manovra in caso di elevata probabilita che la persona ferita possa
ingoiare la medicazione (ad esempio un bambino piccolo, una persona agitata o una
persona con livello di coscienza compromesso).

e Se non e possibile reimpiantare immediatamente il dente avulso sul luogo dell’incidente:
e Cercare aiuto presso uno specialista
e Portare la vittima e il dente avulso a cercare assistenza da uno specialista.
e Toccare il dente avulso solo in corrispondenza della corona. Non toccare la radice
e Se la radice avulsa e visibilmente contaminata, risciacquarla al massimo per 10 secondi
con una soluzione salina o sotto l'acqua corrente di un rubinetto prima del trasporto.
e Per trasportare il dente:

e Avvolgere il dente in una pellicola trasparente, o conservarlo temporaneamente in
un piccolo contenitore con soluzione salina bilanciata di Hank (HBSS), propoli, o una
soluzione Salina Reidratante Orale (ORS)

e Senon edisponibile quanto sopra, conservare il dente in latte vaccino (in una qualsiasi
forma o percentuale di grassi).

e Evitare I'uso di acqua di rubinetto, latticello o soluzione salina (cloruro di sodio).

BENDAGGIO CONPRESSIVO NEI TRAUMI ARTICOLARI DEGLI ARTI

e Sel'infortunatosente dolore a unaarticolazione e trova difficolta nel muoverla, invitarloa non
muovere |'arto. E possibile che ci sia edema o un'ecchimosi all'articolazione traumatizzata.

e Non ci sono prove a sostegno o meno dell'applicazione di un bendaggio compressivo per
qualsiasi lesione articolare.

la
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e ¢ necessario un addestramento specifico per applicare correttamente ed efficacemente un
bendaggio compressivo a una lesione articolare.

RIALLINEANENTO DI UNA FRATTURA SCOMPOSTA

e Non riallineare una frattura scomposta delle ossa lunghe

e Proteggere |'arto ferito immobilizzando la frattura.

e |l riallineamento delle fratture dovrebbe essere intrapreso solo da coloro specificamente
addestrati ad eseguire questa procedura.

LESIONI OCULARI DA ESPOSIZIONE CHINICA

In caso di lesione oculare secondaria all’esposizione a una sostanza chimica:
e |rrigare immediatamente I'occhio contaminato mediante l'uso di grandi volumi di acqua
pulita o di una soluzione salina, per 10-20 minuti.
e Fare attenzione a non contaminare I'occhio non colpito
e |ndirizzare l'infortunato al controllo di un professionista sanitario in pronto soccorso.
e Siconsiglia d’indossare i guanti quando si trattano delle lesioni oculari da sostanze chimiche
sconosciute e di smaltirli accuratamente al termine del trattamento.

PROVE SU CUI 51 BASANO LE LINEE GUIDA

POSIZIONE LATERALE DI SICURELLA

Il CoSTR ILCOR del 2015 ha suggerito che i primi soccorritori posizionino gli individui che non
rispondono e che respirano normalmente in una posizione di decubito laterale (sdraiato sul
fianco), invece di lasciarli in posizione supina (raccomandazione debole, qualita delle prove
molto bassa). Ci sono poche prove che suggeriscano la posizione di sicurezza ottimale®*. Dopo
guesta revisione ci sono state una serie di pubblicazioni che evidenziano ritardi nell'inizio della
rianimazione quando l'infortunato viene messo in posizione di sicurezza.*1®
Nel 2019 ILCOR ha revisionato la popolazione in "Adulti e bambini con diminuzione del livello
di coscienza, dovuta a patologie mediche o trauma non fisico, che non soddisfano i criteri per
I'inizio della ventilazione di soccorso o compressioni toraciche (RCP)” e ha intrapreso una scoping
review. Il risultato della revisione, modificata per questo quesito, non ha comportato alcun
cambiamento rispetto alle linee guida o raccomandazione di trattamento del 2015.

La successiva revisione esplorativa del 2020%° su questa popolazione ha identificato oltre 4000
citazioni, da cui ne sono state selezionate 34 per la revisione. Tutti gli studi sono stati valutati
con un livello di evidenze basso o molto basso e la maggior parte sono stati condotti su volontari
sani coscienti e focalizzati sul comfort e sul mantenimento dell'apporto vascolare al braccio su
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cui grava il peso del corpo. Diversi studi hanno coinvolto pazienti con un livello di coscienza
ridotto a causa di un'eziologia medica o in seguito a intervento chirurgico’?>. Sono emersi
esiti positivi, come il mantenimento della pervieta delle vie aeree e, nei bambini, la riduzione
del tasso di ospedalizzazione, supportando la posizione laterale per condizioni mediche che
comportano una riduzione del livello di coscienza. Tuttavia, in un unico studio osservazionale,
la posizione semi-seduta e stata preferita alla posizione laterale nei casi di overdose da
oppioidi®.

| restanti studi hanno coinvolto volontari sani con un normale livello di coscienza, pazienti con
apnea ostruttiva del sonno o disturbi respiratori del sonno, o cadaveri con lesioni del rachide
cervicale indotte chirurgicamente.

Le discussioni della task force sul primo soccorso hanno evidenziato una mancanza di prove
dirette a favore di una particolare posizione di recupero e stabiliscono che la raccomandazione
di trattamento del 2015 sia mantenuta ma modificata in:

"Per adulti e bambini con un livello ridotto di responsivita a causa di una patologia medica o di
un trauma non fisico che non soddisfano i criteri per l'inizio della ventilazione di soccorso o delle
compressioni toraciche, ERC raccomanda di mettere l'individuo in una posizione di sicurezza con
decubito laterale (sdraiato sul fianco) invece di lasciarlo supino."

Una persona in posizione di sicurezza dovrebbe essere monitorata per il mantenimento della
pervieta delle vie aeree e della respirazione e per il livello di coscienza. Se uno qualsiasi di questi
parametri dovesse deteriorare, la persona dovrebbe essere riposizionata in posizione supina e,
se necessario, iniziare la RCP.

La task force ILCOR sul primo soccorso ha raccomandato di svolgere una ulteriore revisione
sistematica su questo argomento.

POSIZIONE OTTIMALE NEL PAZIENTE VITTINA DI SHOCK

Lo shock e uno stato clinico associato a una compromissione della circolazione periferica. Puo
essere causato dalla perdita improvvisa di fluidi dal corpo (come nel sanguinamento), da gravi
traumatismi, infarto miocardico, embolia polmonare e altre condizioni simili.

Questo argomento & stato esaminato dal CoSTR ILCOR del 2015%*3 e dalle linee guida ERC del
2015. Questo tema non e stato formalmente revisionato nel 2020 ma e stato sottoposto ad un
aggiornamento delle evidenze.*?

Mentre il trattamento primario € normalmente indirizzato a trattare la causa dello shock, il
supporto del circolo & ugualmente importante. Anche se il livello delle prove & basso, mantenere
le vittime con stato di shock in posizione supina (sdraiata sulla schiena), piuttosto che in posizioni
alternative, ha un potenziale beneficio clinico nel migliorare i parametri vitali e la funzione cardiaca.
Neipazientiincuinonvieevidenzaditrauma, ilsollevamento passivodegliartiinferiori(passive leg
raising —PLR) puo portare ad un miglioramento transitorio (< 7 minuti) della frequenza cardiaca,

17



R EEEEEE—E—— _
(@) 06 GO ERIPEM FESSTATON (ML 202 CAFTELD . P Soist - )

della pressione arteriosa media, dell’indice cardiaco e della gittata sistolica.?*?®* Nonostante cio,
uno studio pubblicato nel 2018, ha riportato eventi avversi correlati al sollevamento passivo
degli arti inferiori.?” Il significato clinico di questo miglioramento transitorio non ¢ chiaro.

Non e stato determinato di quanti gradi devono essere sollevati gli arti inferiori per ottenere il
massimo beneficio. | differenti studi a riguardo sono stati condotti mantenendo gli arti inferiori
sollevati trai 30 e i 60 gradi.

Visto il breve miglioramento e il significato clinico incerto, il sollevamento passivo degli arti
inferiori non & raccomandato come procedura di routine nel primo soccorso, sebbene possa
essere appropriata in alcuni scenari.

Queste raccomandazioni attribuiscono un valore crescente al potenziale, anche se incerto,
beneficio clinico nel miglioramento dei parametri vitali e della funzione cardiaca ponendo la
vittima in stato di shock nella posizione supina (con o senza il sollevamento passivo degli arti
inferiori), rispetto al rischio connesso alla mobilizzazione della vittima.

SOMMINISTRAZIONE DI BRONCODILATATORI NELL'ASMA

Le raccomandazioni per questo tema non sono state riesaminate nel CoSTR ILCOR 2020.
Nel 2015ilCoSTR raccomandavaaiprimisoccorritori, difronte a pazientiasmaticiche manifestano
difficolta respiratoria, di assisterli nella somministrazione di broncodilatatori (raccomandazione
debole, qualita delle prove molto bassa).*?
Questa raccomandazione e stata formulata in base alle prove fornite da 8 studi randomizzati
controllati (RCT) in doppio cieco®?*, da 2 studi osservazionali**?*’ e da 1 meta-analisi.®
Nessuno di questi trial clinici ha esaminato la somministrazione di broncodilatatori da parte dei
primi soccorritori.
Due RCT hanno dimostrato unritorno piu veloce alle condizioni dibase dopo la somministrazione
di un beta-2-agonista ad azione rapida®®?° e solo 3 studi hanno riscontrato complicanze.?®3%3!
| restanti studi riportavano un miglioramento di specifici endpoint terapeutici quali il Volume
Espiratorio Forzato in 1 secondo (FEV1)3%® e la Velocita del Picco di Flusso Espiratorio (PEFR).3%3’
Le linee guida 2015 sul primo soccorso rimangono invariate.

RICONOSCIMENTO DELLO STROKE

Lo stroke e una delle cause principali di morte e di disabilita nel mondo.** Negli ultimi 20 anni,
nuovi trattamenti come la somministrazione precoce di trombolitici o le tecniche di riperfusione
endovascolare per lo stroke ischemico e di trattamento medico o chirurgico dello stroke
emorragico, hanno mostrato un miglioramento significativo degli esiti.***? Il riconoscimento
precoce dello stroke in ambito preospedaliero e in grado di ridurre i ritardi del trattamento e il
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pre allertamento dell’'ospedale di destinazione & un fattore chiave per ottenere un trattamento
di successo.**

Negli ultimi anni, le campagne di riconoscimento dello stroke hanno promosso la formazione
di laici, primi soccorritori e tecnici del soccorso sull’utilizzo di scale o sistemi di punteggio per
facilitare il riconoscimento precoce dello stroke. Un sistema ideale di valutazione dello stroke per
il primo soccorso deve essere facilmente compreso, appreso e ricordato, deve avere un'elevata
sensibilita e deve richiedere un tempo minimo per essere completato.

La revisione sistematica della Task Force sul primo soccorso ILCOR del 2015%3 é stata ripetuta alla
fine del 2019. | quattro studi inclusi, pubblicati dopo il CoSTR sul primo soccorso del 2015, hanno
mostrato che 'utilizzo di una scala di riconoscimento rapido dello stroke durante la valutazione
nel primo soccorso diminuiva il tempo dall’'insorgenza dei sintomi all’inizio del trattamento.**
'utilizzo di una scala di riconoscimento dello stroke nel contesto preospedaliero ha aumentato il
numero di pazienti con diagnosi confermata di stroke ammessi immediatamente in ospedale e
la percentuale di somministrazione di trattamenti urgenti.*®**>! | primi soccorritori dovrebbero
utilizzare scale per l'identificazione dello stroke con la maggiore sensibilita e il minor numero
di falsi negativi. Le scale FAST, CPSS, LAPSS e MASS sono comunemente usate nel setting
preospedaliero (raccomandazione forte, prove di efficacia molto basse). In molti studi svolti
nell’ ambito preospedaliero, le valutazioni dello stroke sono state eseguite da paramedici o
infermieri*>*!, quindi questa linea guida & basata su un’estrapolazione dei potenziali benefici
guando questi strumenti sono usati da laici o dai primi soccorritori.

La specificita del riconoscimento dello stroke puo essere migliorata usando uno strumento di
valutazione dello stroke che include la misurazione del glucosio ematico, come ad esempio la
scala LAPSS>*°® o MASS*>~*>’ (raccomandazione debole, qualita delle prove bassa). Tuttavia,
e opportuno considerare che non tutti i soccorritori hanno la disponibilita le capacita o
I'autorizzazione di utilizzare un dispositivo per la misurazione del glucosio. L'utilizzo di una scala
a riconoscimento dello stroke che include la misurazione del glucosio ematico da parte dei primi
soccorritori richiedera un ulteriore addestramento e l'acquisizione di dispositivi di misurazione
che possono risultare costosi.

SOMMINISTRAZIONE PRECOCE DI ASPIRINA NEL DOLORE TORACICO

La patogenesi delle sindromi coronariche acute (SCA) comprendenti I'infarto miocardico
acuto (IMA) é spesso legata alla rottura di una placca in un’arteria coronaria. Quando la placca
si frammenta all’interno dell’arteria, le piastrine si raggruppano attorno ad essa causando la
trombosi coronarica, che occlude parzialmente o completamente il lume dell’arteria, portando
a ischemia miocardica e possibile infarto. | sintomi di un IMA includono dolore toracico, spesso
descritto come oppressione, con o senza irradiazione del dolore al collo, alla mandibola o al
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braccio sinistro. Tuttavia, alcune persone, in particolare le donne, presentano sintomi meno
tipici come ad esempio dispnea, nausea/vomito, affaticamento o palpitazioni.

[l CoSTR del 2015 raccomandava la somministrazione di aspirina agli adulti con dolore toracico
dovuto a sospetto infarto miocardico.?* Questa raccomandazione era basata sulle prove derivate
da quattro studi.”®®! Un secondo CoSTR del 2015 ha raccomandato la somministrazione precoce
di aspirina (preospedaliera o nelle prime poche ore dopo I'insorgenza dei sintomi) piuttosto che
tardiva (in ospedale).>® Nel 2020, la Task Force sul primo soccorso ha rivalutato il problema
della somministrazione di aspirina precoce rispetto a quella tardiva per il dolore toracico non
traumatico. Sono stati identificati due ulteriori studi osservazionali®®® che hanno confrontato
la somministrazione di aspirina nel setting preospedaliero. Entrambi gli studi hanno riportato
un miglioramento della sopravvivenza a 7 e a 30 giorni, benché la dose di aspirina variasse
tra gli studi. Uno studio® ha riportato una migliore sopravvivenza ad un anno associata alla
somministrazione precoce di aspirina. Entrambi gli studi non hanno riportato un aumento delle
complicanze nella somministrazione precoce. E interessante sottolineare che uno studio® ha
riportato un’incidenza piu bassa della comparsa di asistolia e della necessita di rianimazione
con la somministrazione precoce, mentre il secondo studio® ha riportato un’incidenza piu
elevata di fibrillazione ventricolare e di tachicardia ventricolare associate alla somministrazione
precoce, anche se il significato clinico di questi eventi e incerto.

Lasomministrazione diunasingola dose abassodosaggio diaspirinacome agente antitrombotico
per ridurre potenzialmente la mortalita e la morbilita nella SCA/IMA é considerata vantaggiosa,
anche in considerazione del basso rischio di complicanze, in particolare anafilassi e gravi
emorragie.®061646>

ANAFILASSI

Nel CoSTR ILCOR del 2015, la Task Force suggeriva la somministrazione di una seconda dose di
adrenalina mediante un auto-iniettore, agli individui con anafilassi grave i cui sintomi non sono
migliorati dopo la somministrazione della dose iniziale (raccomandazione debole, qualita delle
prove molto bassa).*® Nove studi osservazionali hanno fornito una qualita delle prove molto
bassa a supporto di questa raccomandazione.®®*’* Questo tema & stato oggetto di una revisione
esplorativa nel 2020.%>7> Sono stati individuati e inclusi due studi; entrambi hanno riportato che
nelle persone che richiedono un trattamento con adrenalina per il trattamento dell’anafilassi
erano richieste rispettivamente due o piu dosi nell’8% di 582 pazienti e nel 28% di 18 pazienti.”
Questi studi confermano le raccomandazioni di trattamento del 2015 per la somministrazione
di una seconda dose di adrenalina nelle persone con anafilassi che non hanno un miglioramento
entro 5-15 minuti dalla dose iniziale.
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Una problematica riscontrata nei contenuti del CoSTR del 2015 sono le capacita dei primi
soccorritori di saper riconoscere i sintomi dell’anafilassi. Per esaminare questo problema, nel
2019 la Task Force ha condotto una revisione esplorativa. Sono stati identificati 1081 documenti,
ma solo due studi erano rilevanti.”®”” Entrambi gli studi hanno riportato un miglioramento
della conoscenza, del riconoscimento e della gestione dell’anafilassi con la formazione e
I'addestramento, ma nessuno di questi e stato sperimentato in scenari clinici.

GESTIONE DELL IPOGLICENIA

Uipoglicemia si verifica comunemente negli individui affetti da diabete, ma pud manifestarsi

anche in altre persone a causa di uno squilibrio della regolazione degli zuccheri nel sangue.
Una persona affetta da ipoglicemia presentera un’improvvisa compromissione della coscienza:
vertigini, svenimento, a volte nervosismo e comportamento deviato (sbalzidiumore, aggressivita,
confusione, perdita di concentrazione, segni che assomigliano all’'ubriachezza) fino alla perdita
di coscienza.”®”® Il primo soccorso per questa condizione consiste nel fare assumere alla vittima
compresse di glucosio o di altre forme di zuccheri alimentari, come ad esempio succo di frutta,
caramelle o strisce di frutta secca per aumentare rapidamente il livello di zuccheri nel sangue.
Questi zuccheri possono essere autosomministrati ma spesso sono forniti dalla famiglia o da
amici.”*® La somministrazione di glucosio o di zucchero pud avvenire per via orale, seguita
dalla deglutizione della stessa. Tuttavia, sono possibili altre forme di somministrazione, in cuila
sostanza non e assorbita nel tratto gastrointestinale e portano ad un assorbimento piu rapido
rispetto alla via orale. Queste altre forme di somministrazione includono la "somministrazione
buccale", in cui il glucosio viene posizionato all’interno della guancia contro la mucosa buccale,
o la "somministrazione sublinguale", mettendolo sotto la lingua. Questa linea guida del 2020 e
basata su due revisioni sistematiche condotte dalla Task Force ILCOR®®! sul primo soccorso.
La prima revisione sistematica ha valutato l'effetto del glucosio per via orale (ad esempio le
compresse) o di altri zuccheri alimentari (data della ricerca giugno 2016, aggiornata a settembre
2020). La revisione e l'aggiornamento hanno identificato tre studi randomizzati controllati e
uno studio osservazionale, confrontando gli zuccheri alimentari (saccarosio, fruttosio, succo
d’arancia, caramelle di gelatina, caramelle Mentos, amido di mais idrolizzato, caramelle Skittles,
latte) con le compresse di glucosio.®! Una meta-analisi ha mostrato che gli zuccheri alimentari
hanno avuto una risoluzione minore dei sintomi 15 minuti dopo il trattamento rispetto alle
compresse di glucosio. Le prove derivate dalla letteratura hanno un livello di evidenza da basso
a molto basso e hanno portato a una raccomandazione forte concernente 'uso di altri zuccheri
alimentari quando non sono disponibili compresse di glucosio.*?

La seconda revisione sistematica ha avuto lo scopo di valutare gli effetti di differenti vie enterali

per la somministrazione di glucosio come trattamento nel primo soccorso per l'ipoglicemia
(data della ricerca gennaio 2018).2 La revisione ha identificato due studi randomizzati controllati
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su individui con ipoglicemia e due studi controllati non randomizzati su volontari sani. E stato
dimostrato che la somministrazione sublinguale di glucosio, somministrando lo zucchero da tavola
sotto la lingua a bambini con ipoglicemia e concomitanti sintomi di malaria o di infezione del tratto
respiratorio ha avuto risultati migliori in termini di concentrazione di glucosio dopo 20 minuti,
rispetto alla somministrazione orale di glucosio. Nel confronto tra la somministrazione buccale e
la somministrazione orale, la via buccale ha mostrato risultati peggiori, con una concentrazione
plasmatica di glucosio piu bassa dopo 20 minuti. Quando & stato somministrato glucosio nella forma
di gel al destrosio (una combinazione della somministrazione per via orale e mucosa buccale) non
e stato possibile mostrare alcun beneficio rispetto alla somministrazione orale di glucosio. La qualita
delle prove, da moderata a molto bassa, ha portato ad una raccomandazione forte concernente
I'uso di glucosio per via orale (deglutito) e a una raccomandazione debole a favore dell’uso di una
combinazione di somministrazione orale + buccale di glucosio (per esempio gel di glucosio), se
non e immediatamente disponibile il glucosio per via orale (per esempio compresse), entrambe
nel caso di individui con sospetta ipoglicemia coscienti e in grado di deglutire. Inoltre, & stata
formulata una raccomandazione debole contro la somministrazione buccale di glucosio rispetto alla
somministrazione orale di glucosio, e una raccomandazione debole relativa alla somministrazione
sublinguale di glucosio per sospetta ipoglicemia nei bambini che possono essere non collaborativi
nella deglutizione di glucosio somministrato per via orale*®.

SOLUZIONI ORALI REIDRATANTI PER [L TRATTAMENTO DELLA DISIDRATAZIONE DA SFORZ0

'acqua del corpo umano rappresenta il 50-70% della massa corporea totale ma, nonostante questa
abbondanza, questa e regolata entro stretti intervalli. Durante un esercizio prolungato, le perdite di
sudore superano in genere |'assunzione di liquidi e anche bassi livelli di disidratazione (circa il 2%
della massa corporea) compromettono la termoregolazione®? e la funzionalitacardiovascolare®#, La
perditaprogressivadiliquidipud portareaunacompromissionedelle prestazionifisiche e cognitive® ¢,
a sincope dovuta ad ipotensione ed infine ad un colpo di calore che puo essere fatale®®, In tali
situazioni, e estremamente importante incoraggiare I'assunzione di liquidi dopo I'esercizio fisico per
ristabilire I'equilibrio dei fluidi. Per una reidratazione rapida e completa, il volume e la composizione
della bevanda sono fattori chiave®*°. Nonostante le Linee Guida sulla Nutrizione e le Prestazioni
Atletiche dell’ American College of Sports Medicine raccomandino di bere 1,25-1,5 L di liquidi per kg
di massa corporea persa®!, non vi & una chiara identificazione del tipo specifico di liquido reidratante.
Le forme piu comuni di carboidrati nelle bevande sportive sono il glucosio, il fruttosio, il saccarosio
e le maltodestrine; la concentrazione di carboidrati varia tra le marche di bevande sportive, ma € in
genere compresa tra il 6 e '8%, rispetto al 10-12% dei carboidrati presenti nelle bibite zuccherate e
nei succhi di frutta. Concentrazioni di carboidrati piu basse sono talvolta pubblicizzate come "light"
o bevande sportive a basso contenuto di carboidrati. | vantaggi di queste concentrazioni variabili di
carboidrati ed elettroliti nelle bevande sono stati sottoposti a numerosi studi negli atleti.

La soluzione reidratante ideale dopo la disidratazione indotta da esercizio fisico e stata
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I'argomento di una revisione ILCOR nel 2015%3 ed & ora aggiornata dalla Task Force ILCOR
sul primo soccorso.** Sono stati identificati ulteriori 15 studi (data della ricerca luglio 2019)
che hanno portato all’inclusione di un totale di 23 studi randomizzati controllati (RCT) e di
guattro studi non randomizzati, che hanno confrontato differenti concentrazioni di soluzioni di
carboidrati ed elettroliti (CES), birra con differenti percentuali di alcol, latte, acqua di cocco o
acqua altamente alcalina, bibite a base di yogurt o te (prodotto con acqua di rubinetto). Le prove
disponibili avevano una qualita da bassa a molto bassa, dovuta a limitazioni nella progettazione
dello studio, a risultati imprecisi e ad un conflitto d’interesse fortemente sospetto.*?

PROVE DI EFFICACIA DELLE SOLUZIONI DI CARBOIDRATI ED ELETTROLITI (CES) RISPETTO ALL"ACQUA
CES DALL'S AL 12% RISPETTO ALL"ACQUA

Prove di qualita molto bassa da 2 RCT°*** non hanno potuto dimostrare alcun beneficio dalle CES
dall’8 al 12% nell'incremento complessivo dell’output urinario rispetto all'acqua. Inoltre, prove con
qualita molto bassa da 2 RCT®%? hanno mostrato un beneficio dalle CES dall’8 al 12% per la ritenzione
di liquidi dopo 1 e 2 ore e sulla disidratazione dopo 1 e 2 ore rispetto all'acqua. Prove con bassa
qualita da 1 RCT non hanno potuto dimostrare alcun beneficio per lo sviluppo di iponatremia®.

CES DAL 3 ALL"8% RISPETTO ALL"ACQUA

Prove di qualita molto bassa da 3 RCT***® e da 3 trial non randomizzati®”®® hanno mostrato un
beneficio dalle CES dal 3 all’'8% nell'incremento complessivo dell'output urinario rispetto all'acqua.
Inoltre, non e stato possibile dimostrare alcun beneficio sull’'output urinario in 3 ulteriori RCT**
192 Prove con di qualita molto bassa da 6 RCT?#96190.102103 & dg 2 non RCT*** hanno mostrato un
beneficio dalle CES dal 3 all’8% per la ritenzione di liquidi rispetto all'acqua. Inoltre, 4 RCT8:101,104.105
non hanno dimostrato alcun effetto benefico per la ritenzione di liquidi o la reidratazione.

CES DALLO 0 AL 3% RISPETTO ALL"ACQUA

Due RCT¥%1%7 con qualita delle prove bassa hanno mostrato un beneficio dalle CES dallo O al
3% nell'incremento complessivo dell’'output urinariola ritenzione di liquidi e la concentrazione
sierica di sodio rispetto all’acqua. Non & stato possibile dimostrare alcun beneficio per la
concentrazione sierica di potassio.

PROVE DI EFFICACIA PER IL LATTE RISPETTO ALL ACQUA

Tre RCT2199101 con qualita delle prove molto bassa hanno mostrato un beneficio dal latte scremato
per I'incremento complessivo dell’'output urinario, la ritenzione di liquidi e la disidratazione rispetto
allacqua. Inoltre, 1 RCT***con prove di qualita molto bassa ha mostrato un beneficio dal latte scremato
con 20 mmol/L di sodio cloruro per I'incremento dell'output urinario e la ritenzione di liquidi.
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PROVE DI EFFICACIA PER LA BIRRA NORMALE RISPETTO ALL ACQUA

Un singolo RCT'® con qualita delle prove molto bassa ha mostrato un effetto dannoso della
birra (alcol dal 4,5 al 5%) rispetto all'acqua, per I'incremento dell'output urinario e la ritenzione di
liquidi. Inoltre, in altri 2 RCT***!% non e stato possibile dimostrare alcun beneficio per I'incremento
del’output urinario, la ritenzione di liquidi, la concentrazione sierica di sodio e di potassio.

ALTRE SOLUZIONI REIDRATANTI RISPETTO ALLACQUA

Per le seguenti soluzioni reidratanti non sono disponibili in letteratura prove sufficienti per
raccomandarne |'utilizzo: acqua di cocco®®'*, acqua d’acero'?®, bevande a base di yogurt®, te
rooibos'!, te cinese piu caffeina®®, acqua altamente alcalina®'?, acqua in bottiglia del profondo
oceano®!* o acqua imbottigliata di tipo commerciale!'®, glicerolo al 3%¢, birra a basso grado
alcolico o non alcolical®!% o0 una soluzione di proteine isolate del siero Y.

GESTIONE DEL COLPO DI CALORE NEDIANTE RAFFREDDAMENTO

Il colpo di calore si verifica quando la temperatura corporea interna supera i 40 °C. E un’emergenza
medica e puo portare a gravi danni agli organi e alla morte se la temperatura interna non viene ridotta
immediatamente.'*8 || colpo di calore non secondario a sforzo € si verifica solitamente dopo esposizione
prolungata al sole e spesso durante le ondate di calore.}*¥12! Tuttavia, puo essere osservato durante
la stagione calda in individui con regolazione termica corporea compromessa, come ad esempio gli
anziani e i bambini. Il colpo di calore da sforzo e associato a sforzo fisico in un ambiente caldo o tiepido.
Nel 2020, la Task Force ILCOR sul primo soccorso ha pubblicato una revisione sistematica sui metodi di
raffreddamento per il colpo di calore.'?? Sono stati stato identificati un totale di 3289 documenti e 63
studi sono stati inclusi nell'analisi quantitativa GRADE. Un'analisi dettagliata delle evidenze scientifiche
a supporto delle diverse tecniche di raffreddamento e stata eseguita e riassunta dalla Task Force ILCOR
sul primo soccorso.** Nella revisione sistematica, la maggior parte delle prove sono derivate da studi su
volontariadulti sani con colpo di calore da sforzo indotto, benché la Task Force abbia usato anche studi di
coorte e una serie di casi da vittime di colpo di calore da sforzo per definire le proprie raccomandazioni.
Questa revisione ha evidenziato che la modalita di raffreddamento piu veloce e I'immersione del corpo
intero (esclusa la testa) in acqua ad una temperatura compresa fra 1 e 26 °C. Sorprendentemente,
il raffreddamento per immersione con l'uso di acqua temperata (da 20 a 25 °C) e stato veloce quasi
quanto lo e stato utilizzando acqua ghiacciata. Il raffreddamento con I'immersione in acqua si €
dimostrato piu veloce rispetto a tutte le altre forme di raffreddamento attivo, comprendenti 'uso di
impacchi di ghiaccio nel cavo ascellare, all'inguine e al collo, I'uso di docce, di lenzuola o asciugamani
ghiacciati e di nebulizzazione/ventilazione. Il raffreddamento passivo € stato leggermente pil veloce
rispetto al raffreddamento per evaporazione e la Task Force lo ha ritenuto un componente essenziale
del raffreddamento in caso di colpo di calore o ipertermia da sforzo.

Secondo un’opinione di consenso della Task Force, la temperatura interna (rettale o esofagea) deve
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essere misurata, se possibile, durante la valutazione o la gestione del colpo di calore. Per gli adulti
con ipertermia da sforzo o colpo di calore da sforzo, raffreddare attivamente la vittima usando
I'immersione del corpo intero (esclusa la testa) in acqua con temperatura compresa fra 1 e 26 °C, fino
al raggiungimento di una temperatura corporea interna inferiore a 39 °C (raccomandazione debole,
gualita delle prove molto bassa). Se I'immersione in acqua fredda non € praticabile, usare una qualsiasi
altra tecnica di raffreddamento immediatamente disponibile (raccomandazione debole, qualita delle
prove molto bassa) con la piu rapida capacita di raffreddamento (raccomandazione debole, qualita
delle prove molto bassa). Non sono state fornite raccomandazioni per il colpo di calore non secondario
a esercizio fisico (nessuna raccomandazione, qualita delle prove molto bassa), poiché sono state trovate
solo prove scientifiche per il colpo di calore da sforzo. Non sono state fornite raccomandazioni per il
raffreddamento di bambini con colpo di calore, da sforzo o meno (nessuna raccomandazione, qualita
delle prove molto bassa), poiché tutte le prove scientifiche sono riferite a soggetti adulti.

La Figura 3 mostra le tecniche di raffreddamento esaminate nella revisione sistematica, in ordine
decrescente di efficacia, incluse 'immersione in acqua ghiacciata (da 1 a 5 °C), I'immersione in
acqua temperata (da 20 a 25 °C), I'immersione in acqua fredda (da 14 a 17 °C), 'immersione
in acqua piu fredda (da 8 a 12 °C), impacchi commerciali di ghiaccio, docce (20 °C), lenzuola e
asciugamanighiacciati(3°C),'immersioneinacquafreddadimaniepiedi(dal6a17°C), giubbotti
e coperte raffreddanti, liquidi freddi per via endovenosa, la ventilazione, il raffreddamento
passivo, dispositivi di raffreddamento manuali e il raffreddamento per evaporazione.!??
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raffreddamento

Za



R EEEEEE—E—— _
(@) 06 GO ERIPEM FESSTATON (ML 202 CAFTELD . P Soist - )

SOMMINISTRAZIONE DI OSSIGENO NELLO STROKE ACUTO

L'uso supplementare di ossigeno nello stroke acuto & controverso. La Task Force ILCOR sul
primo soccorso ha condotto una revisione sistematica e ha pubblicato il CoSTR.*?
Le attuali raccomandazioni di trattamento forniscono una indicazione contraria per la
somministrazione di ossigeno supplementare come trattamento di routine nell’'ambito del primo
soccorso rispetto al non utilizzo (raccomandazione debole, qualita delle prove da bassa a moderata).

Sono state fornite dirette da uno studio osservazionale preospedaliero'®® supportato da 8
studi randomizzati controllati intraospedalieri?**3! che hanno confrontato la somministrazione
supplementare di ossigeno, i diversi flussi e metodi di somministrazione rispetto alla non
somministrazione supplementare di ossigeno. La maggioranza di questi studi non ha mostrato
alcun miglioramento nella sopravvivenza, della qualita della vita o degli esiti neurologici,
compreso il punteggio della National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).

Uno studio osservazionale retrospettivo ha riportato che nel confronto di tre gruppi con stroke
acuto (somministrato di ossigeno per ipossia, somministrazione di ossigeno di routine, nessuna
somministrazione di ossigeno) non vi & stato un aumento di complicanze respiratorie o di
complicanze neurologiche alla dimissione dall’'ospedale, suggerendo che la somministrazione
precoce di ossigeno puo essere considerata sicura.

La Task Force ha inoltre considerato che la somministrazione di ossigeno supplementare non
puo essere considerato un intervento di routine nel primo soccorso, in quanto richiede la
fornitura e 'utilizzo di un equipaggiamento e la comprensione dei meccanismi e dei rischi legati
al suo utilizzo. E stato considerato che questo potrebbe non essere disponibile o applicabile da
tutti i soccorritori e che sarebbe necessaria una ulteriore formazione specifica.

GESTIONE DELLA PRESINCOPE

La sincope (svenimento) € una perdita di coscienza temporanea. In molti casi € preceduta
dalla presincope, una fase prodromica che e caratterizzata da un lieve stordimento, nausea,
sudorazione, macchie scure davantiagliocchie unasensazione diimminente perdita dicoscienza.
Lincidenza stimata a livello mondiale e tra il 15 e il 39%; il 50% delle donne e il 25% degli uomini
hanno un evento sincopale nel corso della loro vita.3*!3 Le lesioni da caduta conseguenti
a una sincope includono fratture, emorragia intracranica, lesioni a organi interni e danni
neurologici e incidono per circa il 30% dei pazienti ricoverati nei dipartimenti di emergenza.'®
La sincope puo essere di origine vasovagale (50%), ortostatica (7%) o cardiaca (7%)'%; prove
di laboratorio suggeriscono che manovre di contropressione fisica possono interrompere una
sincope se applicate nella fase presincopale.'®*”**° Le manovre di contropressione fisica (physical
counterpressure manoeuvres- PCM) includono la contrazione muscolare dei grandi muscoli
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delle braccia, delle gambe e dell'addome - il pompaggio, la tensione, 'incrociamento delle
gambe, I'accovacciamento, la compressione delle mani e la compressione addominale.

Nel 2020, la Task Force ILCOR sul primo soccorso ha pubblicato una revisione sistematica di
interventi immediati per la presincope di origine vasovagale o ortostatica’ e ha formulato una
raccomandazione CoSTR.**> Da 5160 citazioni inizialmente identificate sono stati inclusi 81
studi per una completa revisione e alla fine sono stati inclusi otto studi nell’analisi GRADE (due
studi controllati randomizzati****? e sei studi di coorte prospettici***®). Tutti gli studi hanno
esaminato gli effetti delle manovre di contropressione fisica; sei degli otto studi hanno esaminato
la presincope di origine vasovagale!#143144146-148 " mentre gli altri studi hanno esaminato la
presincope di origine ortostatica.'**'*® Tutti gli otto studi hanno mostrato prevalentemente
esiti positivi nel gruppo combinato (presincope sia vasovagale che ortostatica) e in quello con

presincope di sola origine vasovagale.

PRIMO SOCCORSO (@) it Studi osservazionali combinati sui vari tipi
PRESINCOPE AR di PCM non hanno mostrato beneficio per

I'interruzione della sincope, ma diversi
studi che hanno confrontato una manovra
PCM con un metodo alternativo o un
intervento di controllo hanno mostrato un
beneficio per I'interruzione della sincope.
Prove di bassa qualita hanno suggerito un
moderato beneficio sull’applicazione delle
PCM per linterruzione della sincope, e

prove di bassa qualita hanno mostrato
una forte associazione alla riduzione dei
sintomi*** 8. Non sono stati riportati
effetti avversi, suggerendo che I'uso

1. Accovacciamento

2. Tensione delle braccia

delle PCM puo essere un intervento di
primo soccorso sicuro ed efficace in una
popolazione specifica di individui con
presincope sospetta o ricorrente di origine
vasovagale o ortostatica.#*14

3. Tensione delle gambe

La Task Force ILCOR sul primo soccorso ha
raccomandato I'uso di un qualsiasi tipo di
manovra di contropressione fisica negli

individui con sintomi acuti di presincope
® Figura 4: Manovre di contropressione fisica per i origine vasovagale o ortostatica
prevenire la sincope
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(raccomandazione forte, qualita delle prove bassa e molto bassa). Le manovre di contropressione
fisicadella parteinferiore del corpo (accovacciamento, accovacciamento conincrociamento delle
gambe, movimenti di marcia) sono raccomandate rispetto alle manovre della parte superiore
del corpo (compressione delle mani, flessione del collo, tensione interna) (raccomandazione
debole, qualita delle prove molto bassa).” La Task Force ha riconosciuto che molti di questi studi
erano studi di laboratorio in individui con una sincope vasovagale o ortostatica pre-esistente.
Hanno inoltre riconosciuto che per la promulgazione di questa raccomandazione € necessario
che i primi soccorritori siano addestrati sulle tecniche di formazione affinche possano istruire la
vittima sull’esecuzione delle manovre di contropressione fisica.

CONTROLLO DELL'EMORRAGIA PERICOLOSA PER LA VITA

Il trauma e la principale causa di morbilita e di mortalita correlata alle lesioni in tutto il mondo.
Il sanguinamento non controllato e la causa primaria di morte nel 35% delle vittime di
trauma.'****% || dissanguamento puo verificarsi entro 5 minuti, per cui il controllo immediato
dell’lemorragia pericolosa per la vita rappresenta una competenza fondamentale per il primo
soccorso. 'emorragia pericolosa per la vita puo essere riconosciuta dal sangue che fuoriesce
rapidamente o che zampilla da una ferita, dal sangue che ristagna sul terreno, o da un
sanguinamento che non puo essere controllato attraverso la sola compressione manuale diretta.
Benché la compressione manuale diretta sia stato considerato lo standard di riferimento per il
controllo iniziale del sanguinamento, negli ambienti preospedalieri militari e civili il controllo
delle emorragie pericolose per la vita viene piu comunemente gestito con tecniche alternative,
come ad esempio l'uso di tourniquet e di medicazioni emostatiche.

Una recente revisione sistematica condotta da International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) ha valutato diversi metodi per il controllo del sanguinamento pericoloso per la vita.'>!
Le evidenze incluse in questa revisione sono state identificate dall'lambiente preospedaliero
civile, integrate da studi dalllambiente preospedaliero militare, dall'ambiente ospedaliero
e da alcuni studi di simulazione. Nonostante siano state identificate prove a supporto delle
raccomandazioni per I'uso della compressione diretta, dei tourniquets e delle medicazioni
emostatiche, la sequenza dell’applicazione dev’essere ancora studiata con attenzione. Inoltre,
non sono state identificate prove comparative per 'uso dei punti di pressione, del ghiaccio
(crioterapia) e del sollevamento dell'arto per il controllo dell’lemorragia pericolosa per la vita.
Le prove a supporto dell’'uso di tourniquet giunzionali o di dispositivi di clampaggio dei vasi da
parte di soccorritori non professionisti sono state inadeguate.
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CONPRESSIONE DIRETTA. BENDAGGI COMPRESSIVI. MEDICAZIONI ENOSTATICHE, PUNTI DI PRESSIONE E
CRIOTERAPIA PER L'EMORRAGIA FEMMINILE PER LA VITA

Nonostante la compressione manuale diretta sia considerata il "Gold standard” per il controllo
dell’emorragia, le prove a sostegno dell'uso della compressione manuale diretta per il controllo
delle emorragie pericolose per la vita sono limitate e indirette; tre studi randomizzati controllati
ospedalieri su procedure endovascolariin 918 pazienti hanno mostrato un tempo piu lungo per
ottenere I'emostasi con 'uso di dispositivi di compressione meccanica rispetto alla compressione
manuale diretta.?>*

Anche |'uso delle medicazioni emostatiche per il mantenimento dell’emostasi dopo il controllo
delle emorragie pericolose per la vita & supportato da evidenze limitate e di bassa di bassa
qualita. Uno studio di coorte di 64 pazienti relativo alla puntura della fistola arterovenosa ha
riportato la cessazione del sanguinamento nel 45,5% con l'uso della compressione manuale
diretta rispetto all’'82% con 'uso di un bendaggio compressivo elastico commerciale, mentre
una serie di casi su 62 vittime con ferite penetranti nel setting preospedaliero civile ha riportato
il controllo dell’emorragia tramite bendaggio compressivo commerciale nell’'87% e ridotto il
sanguinamento nel restante 11%.'>>>¢ Le medicazioni emostatiche variano nella progettazione
o nel meccanismo di azione, ma tipicamente sono tamponi di garza contenenti un agente che
favorisce la coagulazione del sangue. Queste medicazioni sono applicate o inserite all’interno di
una ferita e agiscono in combinazione con la compressione manuale diretta. | primi soccorritori
hanno dimostrato la capacita di applicare le medicazioni emostatiche in combinazione con la
compressione manualediretta peril trattamento dell’'emorragia pericoloso perlavita.*’ Le prove,
principalmente indirette, supportano I'uso di medicazioni emostatiche con la compressione
manuale diretta per il controllo del sanguinamento pericoloso per la vita.

Uno studio randomizzato controllato, con bassa qualita delle prove, su 160 pazienti con ferite da
arma da taglio agli arti ha riportato che I'applicazione di una medicazione emostatica rivestita di
chitosano in combinazione alla compressione meccanica diretta, ha consentito una cessazione
del sanguinamento in meno di 5 minuti nel 51,2% dei casi rispetto al 32,5% di quelli trattati
con la sola compressione diretta. Quattordici RCT intraospedalieri su 2419 adulti sottoposti a
procedure endovascolari hanno dimostrato un’emostasi pit rapida (da 4,6 a 17,8 minuti) con
I'uso di una medicazione emostatica rispetto alla sola compressione manuale diretta (da 12,4 a
43,5 min).1>9172

Sebbene le medicazioni emostatiche possono essere considerate costose, la First Aid Task Force
ha ritenuto che il costo di una singola medicazione in un kit di pronto soccorso non sarebbe
paragonabile al valore di una vita persa a causa di un'emorragia non controllabile.
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TOURNIQUET

E stato dimostrato che i tourniquet sono in grado di arrestare le emorragie pericolose per la
vita da ferite agli arti e di migliorare la sopravvivenza.?’*'* In uno studio di coorte su 281 adulti
con lesioni traumatiche degli arti, I'uso di un tourniquet nel preospedaliero & stato associato a
una mortalita piu bassa rispetto all'applicazione di un tourniquet dopo l'arrivo in ospedale [3%
(8/252) vs 14% (2/29); p=0,01].1”®> Un secondo studio di coorte pit ampio su 1025 adulti con
lesioni vascolari traumatiche periferiche ha riportato una riduzione della mortalita associata
all’'uso del tourniquet (7/181 [il 3,9%]) rispetto al non utilizzo (44/845 [5,2%], adjusted OR, 5,86;
ICal 95% da 1,4 a 24,5).

| tourniquet possono essere con meccanismo a vite, a cricchetto o elastici e hanno lo scopo di
distribuire la pressione in modo circonferenziale, per non creare danni ai tessuti, arrestando allo
stesso tempo il flusso sanguigno quando serrati correttamente. Non vi sono studi randomizzati
nell’lambiente preospedaliero che mostrino la superiorita di forma o modello di un tourniquet
rispetto ad altri nel controllo delle emorragie o della sopravvivenza.l’>18

Rispetto ai lacci emostatici improvvisati, un tourniquet industriale ha mostrato di avere una
percentuale di successo superiore per la cessazione del sanguinamento in studi simulati
su volontari sani.'®'¥ Uno studio su manichini ha riportato una cessazione del 100% di un
sanguinamento simulato attraverso il posizionamento di un Combat Application Tourniquet
(CAT), del 40% con I"'uso diun bendaggio come laccio emostatico improvvisato e del 10% con l'uso
di una bandana come laccio emostatico.'® Alcuni studi mostrano che i primi soccorritori sono
stati in grado di applicare appropriatamente e con successo un laccio emostatico improvvisato
per arrestare il sanguinamento. 18184

[l tourniguet puo non essere immediatamente disponibile. In questo caso, la compressione
manuale diretta rimane la tecnica iniziale per il controllo di una emorragia pericolosa per la vita,
nonostante la combinazione con una medicazione emostatica possa essere piu efficace rispetto
alla sola compressione diretta,>21>4173.174

Esiste la possibilita che i tourniquet fabbricati e progettati per gli adulti, possano non essere
adeguatamente serrati sugli arti di bambini piccoli o neonati. Una revisione esplorativa di ILCOR
del 2020*° ha identificato un recente studio su bambini che ha dimostrato come |'utilizzo di
un tourniquet industriale con meccanismo a vite sia in grado di occludere i polsi periferici in
bambini di due anni di eta.® Nella assistenza a bambini di eta inferiore ai due anni, se un
soccorritore ha difficolta nel serraggio di un tourniquet industriale, puo essere ragionevole I'uso
della compressione manuale diretta con o senza una medicazione emostatica per il controllo
delle emorragie pericolose per la vita da ferite delle estremita.
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GESTIONE DELLE FERITE APERTE DEL TORACE

Questo argomento non é stato revisionato nel CoSTR del 2020. La gestione corretta di una
ferita aperta del torace e cruciale, poiché una chiusura involontaria della ferita attraverso
I'uso di medicazioni o di dispositivi occlusivi puo rappresentare una complicanza pericolosa
per la vita a causa di un pneumotorace iperteso.’®® La raccomandazione di trattamento nel
CoSTR ILCOR del 2015, basata su uno studio su animali*®’, ha sconsigliato I'applicazione di una
medicazione o di un dispositivo occlusivo su una ferita aperta del torace da parte dei primi
soccorritori (raccomandazione debole, qualita delle prove molto bassa)?*?, mostrando un
migliore effetto delle medicazioni non occlusive in termini di arresto respiratorio, saturazione
di ossigeno, volume corrente, segni vitali, frequenza cardiaca e frequenza respiratoria, ma non
per la pressione arteriosa media. La Task Force ha considerato che le raccomandazioni su questo
argomento erano state formulate in base ai risultati di un singolo studio su animali e ha concluso
che I'applicazione di una qualsiasi medicazione o dispositivo occlusivo non & raccomandata al
fine di prevenire I'insorgenza di un pneumotorace iperteso potenzialmente fatale.*>

Tuttavia, in caso di disponibilita di una medicazione non occlusiva specifica e se il soccorritore
e stato addestrato nell’applicazione del dispositivo e nella sua gestione successiva, incluso lo
stretto monitoraggio della condizione della vittima*®, & possibile utilizzarla.

MNOBILIZZAZIONE E STABILIZZAZIONE DEL RACHIDE CERVICALE

Nei pazienti traumatizzati, le lesioni del rachide cervicale sono rare ma possono essere
presenti.’®18 Glj interventi di primo soccorso hanno lo scopo di minimizzare ulteriori movimenti
del collo al fine di prevenire potenziali lesioni del rachide cervicale.

Definizioni:

e 'immobilizzazione spinale & definita come il processo di immobilizzazione della colonna
vertebrale mediante 'uso di una combinazione di dispositivi (per esempio, una barella a
cucchiaio e un collare cervicale) destinati a limitare il movimento della colonna vertebrale.

e Lalimitazione del movimento del rachide cervicale e definita come riduzione o limitazione del
movimento del rachide cervicale mediante I'uso di dispositivi meccanici come, ad esempio,
collari cervicali e/o sacchetti di sabbia con nastro adesivo.

e |a stabilizzazione spinale e definita come il mantenimento fisico della colonna vertebrale in
una posizione neutra, come la stabilizzazione manuale, prima dell’applicazione dei dispositivi
che limitano il movimento del rachide.

e |astabilizzazione manuale e definita come una qualsiasi tecnica usata per mantenere il collo
in una posizione neutra mediante I'uso delle mani o delle braccia dell’operatore, senza I'uso
di dispositivi.
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In una sospetta lesione del rachide cervicale, storicamente e stata la routine applicare un
collare cervicale, al fine di evitare una lesione. Tuttavia, questo intervento e indicato sulla base
di un consenso e di opinioni piuttosto che su prove scientifiche.***% || CoSTR ILCOR del 2015
ha sconsigliato l'utilizzo di collari cervicali da parte dei primi soccorritori (raccomandazione
debole, qualita delle prove molto bassa).® Questa raccomandazione & stata formulata nel 2015
e confermata nel 2020, poiché la Task Force ha ritenuto che questa era coerente con il principio
del primo soccorso di prevenire ulteriori danni rispetto ai potenziali benefici dell’applicazione di
un collare cervicale.*> Sono stati riportati effetti avversi connessi all’utilizzo del collare cervicale,
comeadesempioiltrasportoritardato alla cure definitive'®*'%3, il disagio e il dolore del paziente!®,
un aumento della pressione intracranica’®**® e una riduzione del volume corrente.'®’

Nel 2019, la First Aid Task Force ha condotto un’ampia revisione esplorativa sulla limitazione del
movimento del rachide cervicale. Sono stati valutati un totale di 3958 studi, sei dei quali sono stati
identificati come rilevanti.'®®2%® Questi studi ne includevano tre che hanno riportato la capacita
di limitare il movimento del rachide cervicale a vari livelli*®*¥292203 'ma hanno individuato un case
report?® che mostrava un peggioramento dei segni neurologici fino a quando ¢ stato rimosso
il collare, e uno studio di coorte di dimensioni ridotte?® riportante I'insorgenza di un dolore
della linea mediana cervicale correlato all’'uso di un collare cervicale e di una barella rigida. Una
revisione nella letteratura® su cinque studi ha riportato che le vittime coscienti presentavano
una capacita di autoimmobilizzazione e di applicazione di meccanismi di protezione. Inoltre,
hanno riportato che una vittima che riesce ad uscire autonomamente dal veicolo pud muovere
il collo fino a quattro volte meno di una vittima che viene estricata con i metodi tradizionali.

La Task Force ha ritenuto che non vi fossero prove sufficienti per un’ulteriore revisione
sistematica e che la raccomandazione formulata nel 2015 é tuttora valida. Per quanto riguarda
la stabilizzazione manuale, non vi sono prove sufficienti per raccomandare una tecnica specifica
(stabilizzazione tramite presa della testa o del trapezio).*®

RICONOSCINENTO DEL TRAUNA CRANICO CONMOTIVO

Traumi cranici minori senza perdita di coscienza sono comuni negli adulti e nei bambini.
| primi soccorritori possono avere difficolta nel riconoscere la commozione cerebrale (trauma cranico
minore) (minor traumatic brain injury- mTBI) a causa della complessita dei segni e dei sintomi.
[l riconoscimento dellacommozione cerebrale € importante in quanto il mancato riconoscimento
puUO portare a gravi conseguenze, tra cui ulteriori lesioni e persino la morte. Alcuni dei sintomi
della commozione cerebrale possono presentarsiimmediatamente dopo I'evento. Altri possono
non essere notati per giorni o mesi dopo l'infortunio, o fino a quando la persona non riprende
la propria vita quotidiana precedente all'infortunio.?®* In alcune circostanze gli individui non
riconoscono o ammettono diavere i sintomi dellacommozione cerebrale; altre persone possono
non capire i diversi modi in cui sono state colpite e come i sintomi che stanno sperimentando

32



R EEEEEE—E—— _
(&) M ON RPEA ESISTATON (L 2021 CAPTLD 6. RO S000st - C0)

abbiano un impatto sulle loro attivita quotidiane.

[l CoSTR ILCOR?2 del 2015 non ha fornito raccomandazioni ma ha riconosciuto il ruolo dei primi
soccorritori nel riconoscimento della commozione cerebrale attraverso un semplice sistema
validato a punteggio singolo di valutazione.

| primi soccorritori si trovano spesso in situazioni in cui devono decidere quale consiglio offrire a un
individuo che ha riportato un trauma cranico'?%, in particolare in seguito ad attivita sportiva. Uno
studio?® ha identificato insufficiente sicurezza e conoscenza nei soccorritori non professionisti
per prendere una decisione su come agire in uno scenario di trauma cranico, oltre alla richiesta di
intervento sanitario, ma questo variava in relazione a diversi contesti e situazioni.

Un’ampia revisione esplorativa eseguita alla fine del 2019 non ha individuato articoli riportanti
I'usodiunsistemaapunteggiodivalutazione dellacommozione cerebrale.**Sono statiidentificati
gli strumenti validati per la valutazione della commozione cerebrale riportati di seguito ma
nessuno di questi soddisfa i requisiti per una valutazione affidabile della commozione cerebrale
da parte dei primi soccorritori.

SPORT CONCUSSION ASSESSMENT TOOL (SCAT 5)

Lo sport ha considerato molto seriamente il problema della commozione cerebrale ed & stata
pubblicata la quinta versione dello Sport Concussion Assessment Tool (SCAT 5), unitamente
al razionale di utilizzo da parte dei professionisti sanitari.?’?% 'implementazione dello SCAT
5 ha portato importanti cambiamenti in molti sport, migliorando sia il riconoscimento della
commozione cerebrale che la successiva gestione negli sportivi di tutte le eta. Tuttavia, lo SCAT
5 e un sistema di valutazione della commozione cerebrale in due fasi e non € appropriato per
I'utilizzo da parte dei primi soccorritori.

CONCUSSION RECOGNITION T0OL (CRT 5)

Il Concussion Recognition Tool (CRT 5)?®21° ¢ stato introdotto nel 2017 per essere utilizzato da
professionistinon sanitarimaad oggi non sono stati pubblicati dati sulla validazione di questo strumento.

GLASGOW COMA SCALE (GCS)

La Glasgow Coma Scale (GCS) per pazienti adulti e pediatrici & comunemente usata per
valutare e classificare un trauma cranico minore. Tuttavia, la Glasgow Coma Scale & stata
inizialmente progettata con 3 componenti per determinare il livello di coscienza dei pazienti
con una lesione cerebrale acuta.?!! | tre componenti della scala sono stati combinati in un unico
indice, nonostante la perdita di alcuni dettagli ed elementi discriminanti espressi dalla scala
intera.?*? Questa scala € comunemente usata da operatori sanitari nell'ambiente preospedaliero
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e nei reparti di emergenza per valutare e monitorare il livello di coscienza di una persona dopo
una lesione alla testa. La GCS non & uno strumento appropriato per l'uso da parte dei primi
soccorritori per valutare una possibile commozione cerebrale dopo un trauma cranico, poiché
la maggior parte degli eventi concussivi cerebrali non comportano una perdita o un’alterazione
dello stato di coscienza.

SCALA AVPU

La Scala AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unresponsive) & un’altra scala comunemente usata
nelllambiente preospedaliero. Questo semplice strumento di valutazione e usato per stabilire
il livello di responsivita di una persona, ma non deve essere usata per stabilire la presenza di
una commozione cerebrale.?’®* Usando questa scala chiungue non ha il punteggio "A" (Alert)
richiede la valutazione immediata di un operatore sanitario. Non e uno strumento appropriato
per essere usato da chi presta il primo soccorso per valutare una possibile commozione cerebrale
a seguito di un trauma cranico.

SCALE DI VALUTAZIONE DELLA COMMOZIONE CEREBRALE IN 2 FASI

Sono state valutate la Immediate Post-Concussion Assessment and Cognitive Testing (ImPACT),
la Standardized Concussion Assessment (SAC) e lo Sports Concussion Assessment Tool (versione
attuale, SCAT 5). Queste scale sono destinate all’'uso da parte di operatori sanitari formati che
sono in grado di accertare gli elementi richiesti per la valutazione e non sono idonee come
sistema di valutazione a punteggio singolo per il primo soccorso.

USTIONI TERMICHE
RAFFREDDAMENTO DELLE USTIONI TERMICHE

Il CoSTR ILCOR del 2015 ha raccomandato il raffreddamento immediato delle ustioni
(raccomandazione forte, qualita delle prove bassa).?? Il raffreddamento delle ustioni termiche
puo ridurre la profondita dell’'ustione?*?> e potrebbe diminuire il numero di pazienti
che necessitano di ricovero ospedaliero per il trattamento.?*® Gli altri benefici percepiti del
raffreddamento sonoiil sollievo dal dolore e la riduzione dell’'edema (gonfiore), una riduzione del
tasso diinfezionie un pit rapido processo di guarigione della ferita. Non ci sono raccomandazioni
supportate scientificamente riguardo una specifica temperatura di raffreddamento o un metodo
di raffreddamento (per esempio, cuscinetti di gel, impacchi freddi o acqua). Questo CoSTR non
e stata ripetuto nel 2020.

Le Linee Guida ERC del 2015 raccomandavano un periodo di raffreddamento di almeno 10

minuti, ritenuti la durata minima accettabile del raffreddamento®. Benché ci siano stati numerosi
studi sul raffreddamento delle ustioni su modelli suini**”*?° & noto che le differenze tra la pelle
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dei suini e degli esseri umani fanno si che questi risultati siano inaffidabili?*'. Uno studio su
modelli umani ha successivamente mostrato che il raffreddamento delle ustioni a 16 °C per 20
minuti modifica favorevolmente la lesione???.

La Task Force ILCOR, nella discussione della revisione esplorativa del 2019 sulla gestione delle
ustioni**, ha formulato un’ulteriore raccomandazione come elemento di buona pratica per
raffreddare attivamente le ustioni con acqua fresca o fredda (ma non ghiacciata) per almeno
20 minuti. La linea guida ERC e stata quindi aggiornata, allungando il tempo di raffreddamento
raccomandato per le ustioni di almeno 20 minuti. ERC riconosce che in alcuni casi questo
intervento puo essere difficile da realizzare e raccomanda un qualsiasi raffreddamento rispetto
a nessun raffreddamento, in base alle circostanze.

NEDICAZIONI PER LE USTIONI TERMICHE

Il CoSTR ILCOR del 2015 ha confrontato medicazioni umide e asciutte per le ustioni, ma non
ha trovato prove a supporto di questi due tipi di medicazione per ustioni termiche nell’lambiente
preospedaliero®®; le successive linee guida ERC raccomandavano approssimativamente di
coprire un’ustione con una medicazione sterile asciutta come punto di buona pratica.!

Una successiva revisione esplorativa ILCOR del 2020*> su 1482 citazioni ha analizzato le
medicazioni nel primo soccorso per le ustioni termiche superficiali. La revisione ha mostrato
che la maggior parte delle pubblicazioni si concentrava sulla gestione intraospedaliera di ustioni
parzialioatuttospessore (ILCOR First Aid CoSTR) e che nessuna medicazione per le ustioni poteva
essere raccomandata rispetto ad altri trattamenti di primo soccorso sulle ustioni superficiali. Le
discussioni della Task Force hanno riportato che, dopo il raffreddamento iniziale, & possibile
utilizzare la pellicola trasparente per alimenti per proteggere la ferita, ridurre il calore e la
vaporizzazione, ridurre il dolore e consentire una migliore visualizzazione della ferita.?? E stato
inoltre notato che il rischio di infezione utilizzando la pellicola trasparente era estremamente
basso.?*

AVULSIONE DENTALE

Lavulsione di denti permanenti € una delle lesioni dentali piu gravi e rappresenta dallo 0,6 fino
al 20,8% di tutte le lesioni dentali traumatiche.??>??¢ || dente avulso deve essere reimpiantato
il piu presto possibile per una buona prognosi di guarigione ma i primi soccorritori, come ad
esempio i familiari?’’ e gliinsegnanti??8, non hanno le conoscenze sul trattamento appropriato di
unaavulsione dentale in emergenza. Questo comporta indubbiamente un ritardo nel reimpianto
e alla disidratazione del dente con successiva necrosi del legamento parodontale (PDL), che
puo progressivamente portare a un danno irreversibile del dente.??® Nonostante il reimpianto
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immediato del dente avulso nel sito dell’incidente sia stato suggerito come intervento per
massimizzare la probabilita di sopravvivenza del dente°, i primi soccorritori possono non avere
le capacita e la volonta di tentare questa procedura dolorosa e possono scegliere di conservare
temporaneamente il dente fino a quando siano disponibili cure professionali. Lutilizzo di
una idonea soluzione o tecnica di conservazione temporanea per un dente avulso non deve
ritardare i tentativi di reimpianto ma puo essere di aiuto nella conservazione della vitalita del
legamento parodontale del dente avulso prima di ricevere la cura professionale e migliorare
la sopravvivenza a lungo termine del dente. A tale scopo & necessario identificare i metodi di
conservazione piu efficaci per denti avulsi utilizzabili da primi soccorritori non esperti.

Questa linea guida & basata su una nuova revisione sistematica del 2020 condotta dalla Task
Force ILCOR.*>*2 Sono state revisionate le migliori prove disponibili sull’efficacia delle tecniche
disponibili a soccorritori non esperti per la conservazione di un dente avulso rispetto alla
conservazione nel latte o nella saliva, che sono attualmente le soluzioni di conservazione
temporanea piu raccomandate in un ambiente preospedaliero. Da 4118 citazioni (data della
ricerca settembre 2019) sono stati inclusi 33 studi da cui sono derivate 23 comparazioni, 10
delle quali sono stati sintetizzate in una metanalisi. | risultati hanno mostrato che le seguenti
tecniche hanno un’efficacia piu elevata della conservazione della vitalita del dente rispetto
al latte: soluzione salina bilanciata di Hank (HBSS), propoli, soluzioni reidratanti orali, acqua
di riso o pellicola trasparente. Inoltre, e stato mostrato che il latte vaccino (in una qualsiasi
forma o percentuale di grassi) prolunga la vitalita delle cellule del dente prima del reimpianto
rispetto a soluzione salina, acqua di rubinetto, latticello, olio di ricino, estratto di curcuma e
crema rimineralizzante per denti. Vi sono prove insufficienti per raccomandare o sconsigliare
la conservazione temporanea di un dente avulso nella saliva rispetto a soluzioni alternative. La
qualita delle prove e da bassa a molto bassa, a causa delle limitazioni nella progettazione dello
studio, a popolazioni di studi indiretti (denti estratti invece di denti avulsi), a misure dell’esito
(vitalita delle cellule come misura della vitalita del dente) e a risultati imprecisi che hanno
portato a raccomandazioni deboli sull’uso di tecniche di conservazione per un dente avulso
guando non & possibile il reimpianto immediato.*?

BENDAGGIO CONPRESSIVO NEI TRAUMI ARTICOLARI DEGLI ARTI

La distorsione laterale della caviglia € una lesione chiusa delle articolazioni che i primi soccorritori
si trovano frequentemente a dover gestire.?+%? Sj stima che ogni giorno negli Stati Uniti (US)
abbiano luogo tra le 23.000 e le 27.000 distorsioni della caviglia®*****, mentre il tasso grezzo di
incidenza delle distorsioni della caviglia nei servizi di pronto soccorso nel Regno Unito e di circa
52,7 lesioni per 10.000 persone.?*> Questo tipo di infortunio pud essere meno deleterio per
persone con uno stile di vita sedentario; tuttavia per gli sportivi e per coloro che svolgono lavori
fisicamente impegnativi queste lesioni possono avere conseguenze rilevanti per tutta la vita.?*®
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Per il trattamento nella fase acuta di semplici traumi articolari nell'ambiente preospedaliero,
ospedaliero e nell’assistenza primaria sono utilizzati differenti acronimi, come ad esempio RICE
(“Rest, Immobilization [compression], Cold, and Elevation” oppure “Rest, Ice, Compression,
Elevation”) ""), PRICE (aggiunge “protection” a RICE) o POLICE (Protection, Optimal Loading,
Ice, Compression, Elevation).?®” Pil recentemente ¢ stato introdotto I'acronimo PEACE & LOVE
(Protection, Elevation, Avoid anti-inflammatories, Compression, Education & Load, Optimism,
Vascularization, Exercise)?3®, in cui PEACE si focalizza sull'ambiente preospedaliero, mentre LOVE
e la terapia durante i giorni successivi. Tutti questi acronimi hanno in comune la compressione.

RICE: Riposo, Immobilizzazione (compressione), Freddo, e Elevazione" o Riposo, Ghiaccio,
Compressione, Elevazione

POLICE: protezione, carico ottimale, ghiaccio, compressione, elevazione

PEACE&LOVE: Protezione, elevazione, evitare anti-inflammatori, compressione, educazione &
carico, ottimismo, vascolarizzazione e esercizio

Nel 2020 e stata condotta una nuova revisione sistematica dalla Task Force ILCOR, per valutare
le migliori evidenze disponibili sulluso di un bendaggio compressivo come trattamento per
traumi articolari degli arti**. Sono state identificate un totale di 1193 citazioni, da cui sono stati
inclusi sei studi randomizzati controllati**®?*2% e due studi controllati non randomizzati®****.
Non & stato possibile dimostrare un beneficio nella comparazione tra l'utilizzo di un bendaggio
compressivo e senza compressione (nella forma di non usare un bendaggio compressivo, o di
usare calze non a compressione, una stecca o un tutore ortopedico [tutore ortopedico per caviglie
Air Stirrup®])?3239.241.243-245 rispetto alla riduzione del dolore, durante la deambulazione, a riposo
e della riduzione del gonfiore o dell’edema rispetto. Inoltre, non e stato possibile dimostrare un
beneficio nella immobilita e nel tempo di recupero con I'uso di un bendaggio compressivo rispetto
a un tutore ortopedico per caviglie?*®?*?, In uno studio®*? e stato mostrato un minore beneficio per
il tempo di ritorno al lavoro rispetto a un bendaggio compressivo con un tutore per caviglie Air
Stirrup®, mentre in altri due studi?****° & stato possibile dimostrare una differenza. Infine, un RCT**
ha mostrato un beneficio per il tempo di ritorno allo sport con I'uso di un bendaggio compressivo
rispetto all’'uso di calze non compressive. Riassumendo, non & stato possibile dimostrare un chiaro
effetto benefico per uno qualsiasi degli esiti studiati. Tutti i lavori analizzati hanno una qualita delle
prove da bassa a molto bassa, dovuta a limitazioni nella progettazione dello studio, a popolazioni di
studio indirette (tutti gli studi sono stati eseguiti in un ambiente ospedaliero) e a risultati imprecisit?.

Nel 2020 il CoSTR della Task Force ILCOR ha formulato una raccomandazione neutrale,
suggerendo l'applicazione oppure la non applicazione di un bendaggio compressivo per adulti
con un trauma articolare della caviglia (raccomandazione debole, qualita delle prove molto
bassa)*>!L. Inoltre, la Task Force non e stata in grado di raccomandare o sconsigliare 'uso di un
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bendaggio compressivo per altri traumi articolari tranne che per lesioni della caviglia, a causa
della mancanza di prove disponibili. La Task Force ha riconosciuto che tutti gli studi analizzati
erano stati eseguitiin ospedale e che nessuno era stato eseguito nell'ambiente extraospedaliero.
Hanno inoltre riconosciuto la necessita di una formazione specifica per potere applicare
efficacemente e in sicurezza un bendaggio compressivo ad una articolazione traumatizzata®>**.

RIALLINEANENTO DI UNA FRATTURA SCOMPOSTA

Le fratture, le lussazioni, le distorsioni e gli stiramenti sono lesioni delle estremita
comunemente trattate dai primi soccorritori. La gestione nel primo soccorso delle fratture inizia
con la stabilizzazione manuale della frattura, seguita dall'immobilizzazione nella posizione in
cui si trova. L'immobilizzazione, che include l'articolazione superiore ed inferiore rispetto alla
frattura, protegge la lesione da ulteriore movimento e previene o riduce il dolore e la possibilita
di complicarla, trasformando una frattura chiusa in una aperta. Le fratture delle ossa lunghe,
in particolare della gamba o dell'avambraccio, possono presentarsi come scomposte e un
grave disallineamento puo limitare la capacita di immobilizzare appropriatamente l'arto o di
mobilizzare I'infortunato.

Questo argomento e stato revisionato nel 2015 ma non sono stati trovati dati pubblicati a
supporto dell’'uso di presidi per immobilizzare I'estremita lesionata.>® Un aggiornamento delle
evidenze eseguito nel 2020 non ha individuato ulteriori studi pubblicati e di conseguenza la
linea guida del 2020 rimane invariata rispetto al 2015.

Il senso comune e l'opinione degli esperti supportano l'applicazione di presidi per immobilizzare
una frattura delle estremita (Dichiarazione di Buona Pratica).

Non riallineare una frattura angolata ma immobilizzarla nella posizione in cui si trova riducendo
al minimo i movimenti durante il posizionamento dell'immobilizzatore (Dichiarazione di Buona
Pratica). In alcuni casi, una frattura scomposta delle estremita pud presentare una grave
angolazione, rendendo estremamente difficile o impossibile I'applicazione del presidio da
immobilizzazione e il trasporto. Una grave angolazione puo inoltre compromettere la perfusione
vascolare del segmento distale dell’arto (polso periferico assente, distale alla frattura). In questi
casi il primo soccorritore puo richiedere I'assistenza di un operatore sanitario appositamente
formato per eseguire il riallineamento della frattura, per facilitare I'immobilizzazione e ristabilire
una perfusione vascolare distale prima del trasporto in ospedale.
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LESIONE OCULARE DA ESPOSIZIONE CHIMICA

Lesposizione accidentale dell’occhio a sostanze chimiche & un problema comune sia
nell’lambiente domestico che industriale ed e spesso difficile identificare con precisione quale
sostanza chimica e entrata nell’occhio.

[l CoSTR ILCOR del 2015 suggerisce che i primi soccorritori utilizzino un lavaggio continuo
con grande quantita di acqua corrente pulita per l'irrigazione dell'occhio in caso di lesione
da sostanze chimiche (raccomandazione debole, qualita delle prove molto bassa). Questa
raccomandazione e stata formulata per soluzioni con pH alcalino che entrano nell’'occhio ed solo
per il trattamento tramite irrigazione.?? La raccomandazione & derivata da un singolo studio su
animali, dimostrando una riduzione del pH alcalino elevato attraverso l'irrigazione con acqua.
Non e stata riportata una differenza nell’alcalinita massima tra I'uso di volumi uguali di acqua o
di soluzione salina allo 0.9%. Questo argomento non e stato revisionato nel 2020.

E stato dimostrato che le lesioni alcaline della cornea causano gravi danni corneali e rischio
di cecita®®. Al contrario, le sostanze acide causano la coagulazione delle proteine nell’epitelio,
un processo che limita l'ulteriore penetrazione nell’'occhio.?*® Lirrigazione con grandi volumi
di acqua e risultata piu efficace nel migliorare il pH corneale rispetto all’'uso di bassi volumi o
dell’irrigazione con soluzione salina.?*’ E stato suggerito 'uso di soluzioni, come ad esempio
Ringer Lattato (LR), una soluzione salina bilanciata (BSS) o, negli ambienti industriali, soluzioni
anfotere e ipertoniche (per esempio Difoterina) come opzione preferita per la neutralizzazione
di emergenza delle sostanze chimiche.?* Tuttavia, la scelta di quale soluzione acquosa utilizzare
e di minore importanza prognostica rispetto alla tempistica del trattamento e qualsiasi ritardo
nell'irrigazione dovrebbe essere evitato. Oltre all'esposizione accidentale e professionale, e
aumentato il numero di aggressioni a persone a cui viene gettato acido sul viso, con lesioni
cutanee e oculari che impattano sulla qualita di vita; questo puo richiedere una formazione sul
primo soccorso piu ampia sulle misure specifiche di neutralizzazione.?*®
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Italian Resuscitation Council, IRC, nasce nel 1994. £ un‘associazione senza scopo
di lucro, riconosciuta, che persegue - come scopo primario- la diffusione della cultura e
I'organizzazione della rianimazione cardiopolmonare in Italia. Collabora attivamente,
condividendone gli obiettivi, con European Resuscitation Council (ERC) rivolgendosi al
mondo sanitario e non.
IRC dispone di una sede propria a Bologna con annessa struttura formativa con piena dotazione
per i corsi base, avanzati, (adulto e pediatrico), simulazione e trauma.
IRC rappresenta I'unico referente di European Resuscitation Council (ERC) in Italia. Collabora
attivamente alle attivita scientifiche di ERC, redazione linee guida, gruppi di lavoro, eventi
congressuali e con International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR, I'organo scientifico
mondiale che redige le Linee Guida per la Rianimazione Cardiopolmonare).
In Italia collabora, sviluppando temi comuni, con le pitlimportanti societa scientifiche. Ad oggi IRC
ha piu di cinquemila soci attivi, coinvolgendo varie professionalita mediche e infermieristiche tra
Medici e Infermieri che operano prevalentemente in Terapia Intensiva, nelle Unita Coronariche,
nelle Emodinamiche, nel Sistema 118, in Pronto Soccorso e in Medicina d’Urgenza e collaborando
con molteplici associazioni di volontariato ed enti laici. Uistituzione dell’Albo degli Istruttori IRC, al
quale afferiscono numerosi istruttori- sanitari (sulla base degli accordi in essere con altre societa
scientifiche) come anche non sanitari (volontari del soccorso, vigli del fuoco, ma anche i “laici”
non esposti) formati secondo la metodologia IRC, ha creato un’ulteriore spinta alla diffusione
della formazione di qualita su tutto il territorio nazionale.
Lattivita formativa promossa e coordinata da Italian Resuscitation Council attiene all'area della
formazione in emergenza con particolare attenzione alla risposta all’arresto cardiaco nell'adulto e
nel bambino e all'evento traumatico. La formazione é rivolta a tutti: dal comune cittadino che puo
trovarsi spettatore di un evento acuto ai professionisti del soccorso non sanitari (Vigili del fuoco,
Agenti pubblica sicurezza, ecc.) ai professionisti sanitari. Per questi ultimi sono identificati diversi
livelli di competenza base e avanzata in funzione sia delle esigenze del sanitario che del suo ruolo
nei sistemi di risposta alle emergenze.
Tutti questi corsi di formazione sono omogenei in Europa, con disegno condiviso da tutte le
organizzazioni nazionali corrispondenti a livello europeo e coordinato da ERC.
La formazione degli istruttori, organizzata centralmente, gli obiettivi e i materiali didattici sono
unificati a livello europeo e l'attestazione di competenza € riconosciuta nei paesi europei. In
quest’ottica IRC dispone di un nucleo di Educator, Direttori e Facilitatori estremamente competenti
e garantisce una formazione di elevatissima qualita.
La rete formativa di IRC si articola in pit di 350 centri di formazione raggruppati in aree regionali
e interregionali che, con piu di 1100 direttori e 3800 istruttori per le discipline di base e i piu di
280 direttori e gli oltre 1400 istruttori per quelle avanzate, hanno consentito la esecuzione di
numerosi corsi con la formazione specifica, negli ultimi anni, di circa 120.000 persone all'anno.
IRC investe nello sviluppo delle nuove modalita per la formazione, attraverso I'utilizzo di nuove
tecnologie a larga diffusione.
IRC partecipa attivamente al Tavolo Tecnico istituito da MIUR e Ministero della Salute a seguito
dell'introduzione dell'insegnamento del Primo Soccorso nelle Scuole come stabilito dalla legge di
riforma scolastica sulla “Buona Scuola”.
Il Progetto scuola di IRC, in linea con le iniziative internazionali e nazionali prevede la messa a
disposizione del materiale didattico, scaricabile gratuitamente dal sito dell'associazione, come
anche diverse attivita di collaborazione con il Ministero della Salute e il MIUR, oltre alla stipula
di una convenzione specifica con la Regione Liguria per I'utilizzo del materiale didattico IRC
nell'ambito del progetto a “Primo soccorso a scuola. A scuola di primo soccorso” nell’a.s. 2017-
2018.
In collaborazione con European Resuscitation Council, IRC & promotore dell'iniziativa mondiale
denominata “Kids Save Lives” - Training School Children in Cardiopulmonary Resuscitation
Worldwide” (https://www.ircouncil.it/per-il-pubblico/kids-save-lives-articolo-su-resuscitation/)
con il patrocinio dell'Organizzazione Mondiale della Salute per I'insegnamento della RCP in eta
scolare.
E' promotrice dal 2013 di "Viva! la settimana per la rianimazione cardiopolmonare" in coincidenza
con il “World Restart a Heart Day" (WRAH).
Tramite FISM collabora con AGENAS e con I'SS.
Ha elaborato e implementato RIAC, il registro italiano dell'arresto cardiaco intra ed
extraospedaliero, attraverso il quale sono in corso studi epidemiologici approvati da comitati etici
indipendenti. In collaborazione con ERC, IRC ha partecipato agli studi EuReCa One nel 2014 ed
EuReCa Two nel periodo 2017-18.
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