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RIASSUNTO 

Introduzione L’arresto cardiaco extraospedaliero è una problematica che ogni anno 

in Italia causa tra i 45.000 e i 57.000 mila decessi, con un elevato tasso di mortalità 

(89-91%). 

Al fine di migliorare la prognosi e la sopravvivenza dei pazienti sono stati definiti, 

attraverso la metafora della “catena della sopravvivenza”, gli interventi 

fondamentali che devono essere messi in atto: il riconoscimento precoce 

dell’arresto cardiaco, il rapido intervento da parte dei testimoni attraverso il 

massaggio cardiaco e la defibrillazione precoce, l’arrivo tempestivo del personale 

sanitario sul luogo per l’esecuzione delle manovre rianimatorie avanzate, ed infine 

la gestione intraospedaliera del paziente.  

Scopo dello studio Lo scopo dello studio è quello di valutare l’impatto del nuovo 

sistema di Dispatch Regionale di Emergenza (DiRE) nel contesto degli arresti 

cardiaci extraospedalieri (OHCA). Si sono confrontate diverse metriche e variabili 

per misurare le performance della risposta del sistema emergenza-urgenza ad un 

arresto cardiaco sul territorio, si è valutata la sopravvivenza dei pazienti e l’outcome 

neurologico, e si sono inoltre studiati gli elementi fondamentali che concorrono ad 

aumentare le probabilità di sopravvivenza del paziente.  

Materiali e metodi Lo studio retrospettivo osservazionale ha incluso pazienti 

colpiti da arresto cardiaco all’interno del territorio di intervento del SUEM 118 

dell’Azienda Ospedale Università di Padova, escludendo i pazienti pediatrici, 

constatazioni di decesso e arresti cardiaci per causa traumatica. 

Si sono confrontati i dati del 2019 e del 2022, rispettivamente prima e dopo 

l’introduzione del nuovo sistema di Dispatch Regionale di Emergenza. 

Risultati Nel 2019 sono stati considerati 328 eventi, mentre nel 2022 366. Da un 

punto di vista anagrafico, l’età media in entrambi gli anni è di circa 76 anni, dieci 

anni maggiore rispetto alla media europea, con una prevalenza di eventi nel sesso 

maschile. Tuttavia, la sopravvivenza è del 5,5% nel 2019 e 4,1% nel 2022, mentre 

la sopravvivenza media europea è di circa l’8%. Dei pazienti sopravvissuti, 

nell’80% dei casi hanno un buon outcome neurologico (stabile nei due anni dello 

studio), e solo una parte minore viene invece dimesso con gravi danni neurologici.  

Da un punto di vista delle tempistiche di risposta del sistema emergenza-urgenza, 

tra i due anni si è visto un aumento dei tempi necessari ai mezzi di soccorso per 
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raggiungere il luogo dell’evento. Questo aumento dei tempi di risposta è 

probabilmente legato ad un aumento delle chiamate totale e degli interventi di 

soccorso gestite dal 118, che inevitabilmente rallentano le attività di soccorso. 

Inoltre, l’analisi dei fattori principali che influenzano il Ritorno della Circolazione 

Spontanea (ROSC) e la sopravvivenza del paziente hanno evidenziato come sia 

fondamentale continuare nell’educazione della popolazione per una corretta 

esecuzione di manovre di rianimazione cardiopolmonare in attesa dei soccorsi. 

Come ben evidenziato dalla metafora della catena della sopravvivenza, una RCP 

precoce e una defibrillazione precoce correlano in maniera statisticamente 

significativa con una buona prognosi del paziente.  

Conclusioni Sebbene sia fondamentale l’ottimizzazione e la velocizzazione dei 

tempi di risposta del sistema emergenza-urgenza sul territorio in caso di paziente 

colpito da arresto cardiaco, fondamentale resta l’educazione della popolazione 

all’esecuzione di manovre di rianimazione cardiopolmonare e di defibrillazione 

precoce per aumentare la possibilità di sopravvivenza per un paziente colpito da 

arresto cardiaco.  
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ABSTRACT 

Introduction Out-of-hospital Cardiac Arrest (OHCA) is responsible for 45.000 to 

57.000 deaths every year in Italy, with a mortality rate between 89 and 91%. To 

improve the prognosis and survival of patients, using the concept of the “Chain of 

Survival”, several fundamental aspects have been identified as the most important 

elements to improve OHCA outcome: early recognition of cardiac arrest and rapid 

activation of emergency response (through a call to 118), early high-quality CPR, 

early defibrillation, fast arrival of medical services for advanced resuscitation and 

intrahospital patient management.  

Aim of the study The aim of this study is to evaluate the impact of a new “Regional 

Emergency Dispatch” (DiRE) in out-of-hospital cardiac arrests. Several variables 

have been considered and evaluated: in particular, we considered the time interval 

between emergency call and arrival of emergency services on target, the survival of 

patients and the neurological outcome, as well as we studied which are the most 

important aspects for ROSC (Return of Spontaneous Circulation) and patients’ 

survival. 

Materials and methods In this retrospective observational study, we considered 

patients with out-of-hospital cardiac arrest within the intervention area of the 

SUEM 118 of the University Hospital of Padua, excluding pediatric patients, 

cardiac arrests due to traumatic causes and all cases where the patient was already 

death and only a certification of death was needed.  

Data of 2019 (before the adoption of the new Regional Emergency Dispatch) and 

2022 (after the new Regional Emergency Dispatch) were compared.  

Results We compared 328 cardiac arrests in 2019 and 366 cardiac arrests in 2022. 

Considering age and sex, in both years patients were 76 years old, 10 years higher 

than the European average, with a prevalence of events in men. However, compared 

to the European average, survival is lower, standing at 5,5% in 2019 and 4,1% in 

2022, while in Europe is of about 8%. Survived patients had good neurological 

outcome in 80% of the cases (stable in the two years), and only a minority of them 

were discharged with serious neurological damage. Considering the response time 

of the emergency system, between the two years there has been an increase of about 

one minute for the emergency team to reach the location of the cardiac arrest. This 
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increase is probably linked to an increase of the emergency calls and the emergency 

requests to 118, which inevitably slows down rescue activities. 

Furthermore, the analysis of the main factors influencing the Return of Spontaneous 

Circulation (ROSC) and the survival of the patients have highlighted how it is 

essential to increase population education on how to execute a good 

cardiopulmonary resuscitation while waiting for the emergency team. As clearly 

highlighted by the “chain of survival” metaphor, early CPR and early defibrillation 

correlate in a statistically significant way with a good patient prognosis. 

Conclusions Although it is essential to optimize and speed up the response times 

of the emergency system to reduce the time necessary to reach a patient suffering 

from cardiac arrest, the education of the population to carry out cardiopulmonary 

resuscitation and early defibrillation remains fundamental to increase the chance of 

survival for a patient suffering from cardiac arrest. 
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CAPITOLO 1 – INTRODUZIONE 

 

MORTE CARDIACA IMPROVVISA 

L’arresto cardiaco improvviso (SCA, Sudden Cardiac Arrest) e la Morte Cardiaca 

Improvvisa (SCD, Sudden Cardiac Death) descrivono l’improvvisa cessazione 

dell’attività cardiaca. Questi eventi tipicamente avvengono in pazienti con 

patologia cardiaca (che potrebbe non essere già stata diagnosticata), ed in 

particolare patologie a carico delle coronarie.  

Si parla tipicamente di Arresto Cardiaco Improvviso (o Morte Cardiaca Improvvisa 

Abortita) se attraverso un intervento medico (come la defibrillazione) o 

spontaneamente, c’è un ritorno del circolo, mentre si parla di morte improvvisa 

cardiaca quando il paziente decede [1].  

Le cause specifiche di arresto cardiaco improvviso variano a seconda della 

popolazione presa in considerazione. Tipicamente, l’arresto cardiaco improvviso è 

il risultato di un collasso emodinamico derivante o da una fibrillazione ventricolare 

(Figura 1), o da una tachicardia ventricolare monomorfa o polimorfa che degenera 

in una fibrillazione ventricolare [2]. Meno frequentemente invece è il risultato di 

bradicardia, asistolia, Pulseless Electrical Activity (PEA) o dissociazione 

elettromeccanica.  

 
Figura 1. Fibrillazione Ventricolare in tracciato ECG a 12 derivazioni 
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La sopravvivenza ad un arresto cardiaco improvviso dipende da diversi fattori, che 

coinvolgono sia la causa alla base dell’evento che un rapido tentativo di 

rianimazione. Un paziente ha probabilità maggiore di sopravvivere in caso di 

fibrillazione ventricolare o tachicardia ventricolare, piuttosto che in caso di asistolia 

o di PEA.  

La maggior parte dei pazienti che vanno incontro ad arresto cardiaco improvviso 

diventano incoscienti in secondi o minuti, a causa di una insufficiente perfusione a 

livello cerebrale. Tipicamente non ci sono sintomi premonitori, e quando sono 

presenti sono tipicamente aspecifici, come dolore toracico, palpitazioni, debolezza 

e dispnea.  

 

EPIDEMIOLOGIA 

Si stima che le morti cardiache improvvise siano responsabili di circa il 13-15% dei 

decessi sia negli Stati Uniti che in Europa, con un’incidenza tra i 36.8-39.7/100.000 

abitanti in Europa [3], e responsabile di 370.000 morti nel 2019 negli Stati Uniti 

[4].  

Il rischio di arresto cardiaco dipende da diversi fattori. L’incidenza aumenta in 

maniera importante con l’età e in caso di patologie cardiovascolari precedenti, così 

come in caso di comorbidità, come per esempio il diabete. Inoltre, gli uomini sono 

2 o 3 volte più a rischio rispetto alle donne, come mostrato in Figura 2. 

 
Figura 2. Incidenza dell'arresto cardiaco divisi per genere [5,6] 
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Per quel che riguarda l’Italia, i dati disponibili si riferiscono allo studio Monica 

OMS, che ha registrato un tasso di morte cardiaca improvvisa variabile tra i 50 ed 

i 90 casi ogni 100.000 abitanti/anno [7]. I dati ISTAT indicano circa 50.000 decessi 

all’anno, e rappresenta il 50% di tutti i decessi per malattie cardiovascolari.  

 

EZIOLOGIA 

L’arresto cardiaco improvviso si presenta tipicamente in pazienti con una 

sottostante patologia strutturale a carico del cuore, in particolare patologie a carico 

delle coronarie. In particolare, le patologie maggiormente implicate nello sviluppo 

di arresto cardiaco sono:  

• Patologie a carico delle coronarie: rappresentano la maggior parte delle 

cause di arresto cardiaco. L’arresto cardiaco può presentarsi sia in un quadro 

di Sindrome Coronarica Acuta (SCA) che di patologia cronica, dove un 

danno a carico del miocardio e una cicatrice rappresenta il substrato 

patologico per lo sviluppo di arresto cardiaco; 

• Patologie strutturali a carico del cuore, che rappresentano circa il 10% dei 

casi di arresto cardiaco:  

o Scompenso cardiaco e cardiomiopatia dilatativa; 

o Ipertrofia ventricolare sinistra da ipertensione o da cause minori; 

o Miocardite; 

o Cardiomiopatia infiltrativa (sarcoidosi, amiloide); 

o Cardiomiopatia ipertrofica; 

o Cardiomiopatia aritmogena; 

o Anomalie congenite delle coronarie; 

o Prolasso della valvola mitrale; 

o Patologie a carico delle valvole, come la stenosi aortica; 

o Patologie congenite del cuore, come la Tetralogia di Fallot; 

• Assenza di patologie strutturali: diversi studi hanno mostrato come il 10-

12% dei casi di pazienti colpiti da arresto cardiaco sotto i 45 anni non 

presentavano patologie strutturali a carico del cuore [8,9], mentre per 

pazienti più adulti questa percentuale è del 5% [10]. In particolare, in questo 

caso l’eziologia è attribuibile a:   

o Sindrome di Brugada; 
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o Fibrillazione Ventricolare idiopatica, tipo non-Brugada; 

o Sindrome del QT Lungo congenito o acquisito; 

o Tachicardia Ventricolare Poliforma Familiare, conosciuta anche 

come Tachicardia Ventricolare Polimorfa Catecolaminergica; 

o Sindrome di Wolff-Parkinson-White 

 

TRIGGERS ACUTI 

Oltre alla presenza di condizioni cliniche strutturali a carico del cuore, un ruolo 

chiave è determinato anche da triggers acuti, come ad esempio: 

• Ischemia transitoria a carico del tessuto cardiaco, disordini elettrolitici (in 

particolare ipokaliemia ipomagnesemia), effetti pro-aritmici di alcuni 

farmaci antiaritmici, attivazione del sistema nervoso autonomo, e fattori 

psicosociali; 

• Commotio Cordis: comparsa di fibrillazione ventricolare come risultato di 

trauma diretto a livello precordiale; 

• Ritmi circadiani: diversi studi hanno dimostrato come gli arresti cardiaci si 

presentino più frequentemente tra le ore 7 e 11 della mattina [11,12], così 

come vi sia un rischio ridotto durante le prime ore del sonno, tra la 

mezzanotte e le 6 del mattino. I ritmi circadiani potrebbero essere legati alla 

secrezione di melatonina e ad un aumento mattutino del cortisolo. La 

melatonina aumenta il tono vagale, diminuendo quindi il tono simpatico e 

diminuendo il ritmo cardiaco durante la notte, mentre il cortisolo mattutino 

aumenta il tono simpatico. 

 

FATTORI DI RISCHIO 

Vi sono diverse caratteristiche cliniche e altri fattori che sono associati ad un 

aumentato rischio di arresto cardiaco in persone che non hanno diagnosi di 

patologia clinica a carico del cuore [13–15]. Questi fattori di rischio non sono né 

specifici né altamente sensibili nel predire il rischio di arresto cardiaco, considerato 

anche come molti di essi siano in comune con la malattia coronarica. Questi fattori 

sono ad esempio la dislipidemia, l’ipertensione, il fumo di sigaretta, l’attività fisica, 

l’obesità, il diabete, così come una storia familiare di patologia coronarica o infarto 
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miocardico precoce. La Figura 3 mostra l’effetto additivo di diversi fattori di rischio 

per la patologia cardiovascolare a 5 anni.  

 
Figura 3. Rischio cumulativo assoluto di patologia cardiovascolare rispetto a pressione arteriosa e altri 

fattori di rischio [16] 

In particolare:  

• Fumo di sigaretta: il fumo di sigaretta ed il numero di sigarette consumate 

al giorno è strettamente correlato al rischio di arresto cardiaco in pazienti 

con patologia coronarica. Inoltre, la cessazione del fumo permette di 

diminuire rapidamente il rischio, sebbene il rischio uguale a persone che 

non hanno mai fumato possa essere raggiunto solamente dopo 20 anni dalla 

cessazione; 

• Esercizio: il rischio di arresto cardiaco aumenta in maniera transitoria 

durante e fino ad un massimo di 30 minuti dopo un esercizio vigoroso [17], 

tuttavia il rischio durante il singolo esercizio è particolarmente basso, ed 

inoltre tale rischio è superato in maniera importante dal beneficio fornito 

dall’esercizio quotidiano, che diminuisce la frequenza cardiaca a riposo e 

aumenta la variabilità della frequenza cardiaca [18]. 

• Storia familiare: una storia di familiare di arresto cardiaco, sia isolato che 

associato a infarto del miocardio, aumenta di quasi due volte il rischio di 

sviluppo di arresto cardiaco [14], anche se questo aumento può essere 

definito modesto rispetto all’aumentato rischio in caso di presenza di fattori 

di rischio modificabili come il fumo o uno stile di vita sedentario; 
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• Diabete: pazienti affetti da diabete di tipo 1 hanno un maggior rischio di 

arresto cardiaco rispetto ai pazienti con diabete di tipo 2, oltre ad un ridotto 

outcome positivo dalle manovre rianimatorie; 

• Alcool: un introito moderato di alcool (come, ad esempio, uno o due drink 

al giorno ed evitando il “binge drinking”) potrebbe diminuire il rischio di 

morte cardiaca [19]. Al contrario, un eccessivo introito di alcool (quattro/sei 

drink al giorno) o il binge drinking aumenta il rischio di morte cardiaca. 

Questo è probabilmente associato all’astinenza da alcool, che si associa ad 

un aumento dell’attività simpatica e delle catecolamine circolanti.  

• Fattori psicosociali: osservazioni cliniche suggeriscono una possibile 

relazione tra situazioni particolarmente stressanti ed il rischio di arresto 

cardiaco. Disastri maggiori, come guerre o terremoti, determinano un 

transitorio aumento dell’incidenza di arresto cardiaco sulla popolazione 

[20]. 

 

PROGNOSI 

Nonostante importanti sviluppi nel trattamento della patologia cardiaca, l’outcome 

di pazienti che vanno incontro ad arresto cardiaco rimane particolarmente negativo. 

La progressione da Arresto Cardiaco a Morte Cardiaca improvvisa avviene in tutti 

i pazienti non sottoposti a manovre rianimatorie. I neuroni corticali sono i primi a 

risentire dell’assenza di contrazione efficace da parte del cuore, ed in 20 minuti la 

necrosi si estende anche alle strutture mesencefaliche pontine. La possibilità di 

impedire, o quantomeno rallentare, tale evoluzione, dipende strettamente 

dall’eziologia dell’arresto cardiaco, dal ritmo di presentazione e dalla tempestività 

dei soccorsi, sia di personale medico che eventualmente di personale laico.  

 

Durante ogni arresto cardiaco, è fondamentale considerare le cause reversibili, per 

le quali è disponibile un trattamento rapido ed efficace, e che spesso sono correlate 

ad una buona prognosi. Queste sono note come “le 5 I e le 5 T”, e sono riassunte in 

Tabella I.  
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“Le 5 I” “Le 5 T” 

Ipossia Tamponamento cardiaco 

Ipotermia Tossici (droghe e farmaci) 

Ipovolemia Tromboembolia polmonare 

Ioni idrogeno (acidosi) Tromboembolia coronarica 

Ipo/IperKaliemia PneumoTorace iperteso 

Tabella I. Cause reversibili di arresto cardiaco 

A queste cause, è importante trattare i quadri di anemia e ipoglicemia.  

 

I pazienti che inizialmente presentano un ritmo non defibrillabile, quale l’asistolia 

o attività elettrica senza polso (PEA) hanno una prognosi peggiore rispetto ai 

pazienti che presentano un ritmo defibrillabile come la fibrillazione ventricolare 

(FV) o la tachicardia ventricolare senza polso (TV). Le linee guida ERC 2021 per 

la rianimazione cardiopolmonare riportano infatti una sopravvivenza media dopo 

arresto cardiaco di circa l’8% prendendo in considerazione tutti i possibili ritmi di 

presentazione, che arriva al 18% in caso dei pazienti che si presentano con 

fibrillazione ventricolare [21].  

Infine, la prognosi migliore si ha quando vengono iniziate precocemente le manovre 

rianimatorie da parte degli astanti, mentre la prognosi diventa infausta se non si 

interviene entro 8 minuti, dovuto al danno cerebrale ormai irreversibile. È stato 

osservato come ogni minuto di ritardo nell’esecuzione di una qualsiasi manovra 

rianimatoria comporta una diminuzione nella probabilità di sopravvivenza del 

paziente di circa 10-12%, con differenze anche tra un ritmo defibrillabile ed uno 

non defibrillabile, come mostrato in  [22]. Inoltre, come evidenziato da diversi studi 

in Europa sull’arresto cardiaco extraospedaliero, la percentuale di volte in cui gli 

astanti iniziano la rianimazione cardiopolmonare mediamente è del 58%, ma con 

elevata variabilità, che arriva anche a solo il 13%. Dall’altro lato, anche l’uso del 

defibrillatore prima dell’arrivo dei mezzi di emergenza è in media del 29%, con un 

valore minimo inferiore al 4% dei casi [23].  
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Figura 4. Probabilità di sopravvivenza del paziente sulla base del tempo di prima defibrillazione 

 

La mortalità dell’arresto cardiaco si attesta intorno al 90% a seconda delle casistiche 

e degli studi considerati. In Nord America studi mostrano una sopravvivenza del 

7,7%, in Oceania del 16,2%, Europa del 8% ed in Asia del 4,5%. Il decesso avviene 

in più poco più della metà dei casi prima del ricovero in ospedale, un ulteriore 25% 

decede nelle prime quarantotto ore dopo il ricovero, mentre il restante entro 28 

giorni dal ricovero in ospedale [24]. 

 

Circa il 70% dei pazienti con ripresa della circolazione spontanea (ROSC) muore 

in ambito ospedaliero: nel 60% dei casi il decesso avviene per la grave 

compromissione del sistema nervoso centrale, nel 30% dei casi per multi-organ 

failure (MOF) (conseguenza della ridotta gittata cardiaca refrattaria alla terapia) e 

solo nel 10% dei casi a causa di aritmie recidivanti. Tali condizioni realizzano la 

cosiddetta “Sindrome post-arresto”, processo fisiopatologico che consegue sia 

l’arresto cardiaco che la successiva rianimazione [25].  

 

Dei sopravvissuti, frequentemente l’esito neurologico è positivo, mentre negli altri 

casi il danno neurologico è di moderata o severa entità, con paziente in coma o stato 

vegetativo [26].  
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TRATTAMENTO: LA RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE 

Negli ultimi decenni, il progresso nella comprensione dei meccanismi 

fisiopatologici coinvolti nell’arresto cardiaco, unito agli avanzamenti nella 

formazione di soccorritori e alla diffusione di dispositivi di defibrillazione precoce, 

ha portato a un miglioramento significativo delle probabilità di sopravvivenza. 

Tuttavia, nonostante questi progressi, l’arresto cardiaco rimane una delle principali 

cause di morte nel mondo, richiedendo un approccio multidisciplinare e continuo 

alla ricerca e alla pratica clinica per affrontare questa sfida.  

La rianimazione cardiopolmonare vede la sua nascita intorno agli anni ’50 e ’60, ad 

opera di Kouwenhoven, Safar e Jude, che compresero l’importanza di effettuare le 

compressioni toraciche associate ad una ventilazione artificiale. Successivamente, 

nel 1963 Redding e Pearson dimostrarono come pazienti trattati con adrenalina e 

altri vasocostrittori avevano un outcome migliore post-evento.  

Negli ultimi anni sono state sviluppate delle linee guida e algoritmi terapeutici 

aggiornati alle più recenti scoperte scientifiche, al fine di migliorare sempre di più 

l’approccio al paziente in arresto cardiaco, con l’obiettivo di migliorare prognosi e 

outcome del paziente colpito da arresto cardiaco. Le più famose, sono quelle 

prodotte dall’American Heart Association (AHA) e dall’European Resuscitation 

Council (ERC). La versione aggiornata del 2022 delle linee guida AHA è mostrata 

in Figura 5. 
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Figura 5. Algoritmo ACLS per l’arresto cardiaco 
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CATENA DELLA SOPRAVVIVENZA 

La catena della sopravvivenza rappresenta un modello di intervento sequenziale, 

composto da diversi elementi chiave che devono essere attivati rapidamente per 

aumentare le probabilità di sopravvivenza in caso di arresto cardiaco. Essa 

coinvolge diverse figure più o meno professionali, ovvero cittadini, operatori 

sanitari e specialisti dell’emergenza. Il concetto della catena della sopravvivenza è 

una metafora coniata dall’American Heart Association nel 1992, che definisce gli 

elementi fondamentali che devono essere seguiti in caso di paziente colpito da 

arresto cardiaco, al fine di aumentare in maniera importante le sue chances di 

sopravvivenza. Il secondo elemento importante della catena della sopravvivenza è 

che ogni anello all’interno della catena stessa è fondamentale ed importante, e non 

è possibile sperare in un buon outcome se anche uno solo degli anelli che 

compongono la catena è debole.  

Gli elementi fondamentali sono rappresentati in Figura 6: 

• Riconoscimento precoce e attivazione del sistema di emergenza-urgenza; 

• Rianimazione precoce, caratterizzata da compressioni toraciche e 

ventilazioni (con particolare attenzione al paziente COVID positivo); 

• Defibrillazione rapida attraverso un defibrillatore esterno; 

• Supporto vitale avanzato, da parte del personale medico, per stabilizzare il 

paziente; 

• Trattamento post-acuto, come monitoraggio e supporto alle funzioni vitali 

del paziente.  

 

 
Figura 6. Catena della sopravvivenza 
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DiRE – DISPATCH REGIONALE EMERGENZA 

Il Sistema di Dispatch Regionale per l’Emergenza (DiRE) è stato sviluppato da una 

commissione formata da medici ed infermieri delle Centrali Operative del Servizio 

di Urgenza ed Emergenza Medica della regione Veneto, ed approvato a fine 2017 

[27].  

Alla base del documento vi è la necessità di adottare una risposta uniforme a livello 

regionale nel servizio di emergenza-urgenza, assicurando adeguati livelli di qualità 

e di sicurezza sia per gli utenti che per gli operatori coinvolti.  

A questo, si aggiunge la necessità di gestire in maniera prudente le risorse a 

disposizione: se da un lato è necessario fornire una risposta immediata a pazienti in 

condizioni critiche, dall’altro è necessario cercare di evitare di destinare risorse a 

quegli utenti che non ne hanno (immediata) necessità, con il rischio di spostare in 

maniera non corretta mezzi di emergenza e quindi di lasciare scoperte porzioni di 

territorio in caso di emergenze vere.  

 

OBIETTIVI GENERALI E SPECIFICI 

Gli obiettivi generali del sistema regionale di dispatch sono definiti come:  

• Uniformità su tutto il territorio regionale di una classificazione omogenea 

delle richieste di intervento; 

• Adeguatezza nel processamento delle richieste di soccorso; 

• Affidabilità nell’identificazione del livello di priorità di soccorso; 

• Sostenibilità, con il giusto equilibrio tra domanda e risposta, senza un uso 

incongruo di risorse. 

Il sistema di Dispatch consente quindi di:  

• Identificare in maniera immediata le condizioni di pericolo (codice rosso) 

• L’approfondimento delle condizioni cliniche del paziente quando non si 

identificano condizioni di immediato pericolo, con l’obiettivo di individuare 

la risposta più corretta da fornire all’utente.  

 



 17 

STRUTTURA 

Il sistema DiRE è organizzato in una serie di schede, a partire dalla scheda di 

entrata, che contiene le domande con cui deve iniziare l’intervista telefonica, e una 

serie di schede di problema, a loro volta divise in scheda informativa e scheda 

operativa.  

La scheda informativa fornisce tutte le conoscenze relative ad un problema che 

l’operatore deve gestire, ed è costituita da:  

• Problema principale; 

• Elementi utili a determinare il livello di urgenza della richiesta; 

• Razionale delle domande da indagare con il chiamante; 

• Patologie più frequentemente correlate al problema manifestato dall’utente; 

• Consigli pre-arrivo, ovvero come agire in attesa dell’arrivo dell’ambulanza.  

La scheda operativa è a sua volta divisa in tre sezioni:  

• Problema principale e parole chiave, che indica le frasi o parole tipicamente 

pronunciate dall’utente chiamante per identificare il problema; 

• Domande che possono essere poste all’utente per inquadrare correttamente 

il problema; 

• Classificazione della priorità della chiamata, a sua volta divisa in:  

o Codice rosso: compromissione delle funzioni vitali o patologia 

rapidamente evolutiva, e richiede l’invio immediato del massimo 

livello di assistenza possibile; 

o Codice giallo: patologia potenzialmente evolutiva a breve o 

condizioni di elevato rischio/disagio, con invio immediato di un 

livello assistenziale adeguato alle necessità dell’utente; 

o Codice verde: assenza di rischio evolutivo a breve termine, richiede 

un accesso in Pronto Soccorso in tempi brevi; 

o Codice bianco: non richiede accesso in tempi brevi al Pronto 

Soccorso, con possibilità di organizzazione del trasporto nelle ore 

successive. 

La Figura 7 mostra la scheda operativa in caso di arresto cardiaco, mentre la Figura 

8 mostra la scheda operativa per la perdita di coscienza. Le righe identificate con le 

leggere A, B e C rappresentano le domande da porre al chiamante che indagano 

rispettivamente lo stato di coscienza, l’attività respiratoria e l’attività 



 18 

cardiocircolatoria. Lo stato neurologico (riga N) nel caso specifico dell’arresto 

cardiaco non viene indagato, mentre vengono poste riguardo la sintomatologia in 

atto (riga APP) ed eventuali patologie pregresse (riga APR). 

 
Figura 7. Scheda operativa per sospetto arresto cardiaco 

 
Figura 8. Scheda operativa per la perdita di coscienza 

 

ISTRUZIONI PRE-ARRIVO 

Le Istruzioni Pre-Arrivo (IPA) sono un elemento fondamentale che permettono di 

ridurre il Free Therapy Interval ed iniziare precocemente il soccorso di base ad 

opera del chiamante o dei testimoni dell’evento. Fornire istruzioni pre-arrivo 
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dipende dall’operatività e dalla compliance del chiamante, e possono essere fornite 

in due modalità:  

• Durante la telefonata di soccorso, mentre un secondo operatore invia i mezzi 

di soccorso a destinazione 

• Terminando la chiamata, inviando i mezzi necessari, e contattando 

nuovamente l’utente.  

Le istruzioni pre-arrivo sono manovre salvavita, da far svolgere agli astanti, anche 

se non specificatamente addestrati con formazione medica. Prima di fornirle, è però 

necessario tenere conto di vari fattori, come il livello di collaborazione e lo stato 

emotivo del chiamante, la situazione e le possibili condizioni della scena. La Figura 

9 mostra i consigli pre-arrivo e le istruzioni sanitarie più specifiche in caso di arresto 

cardiaco.  

 
Figura 9. Istruzioni pre-arrivo in caso di arresto cardiaco 
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CAPITOLO 2 – OBIETTIVI DELLO STUDIO 

Gli obiettivi di questa tesi sono distinti in obiettivi primari ed obiettivi secondari.  

 

OBIETTIVI PRIMARI 

Obiettivo primario dello studio retrospettivo è il confronto di diverse variabili e 

metriche di performance nel contesto di pazienti colpiti da OHCA prima e dopo 

l’introduzione del Sistema di Dispatch Regionale di Emergenza, ovvero del 2019 e 

del 2022 rispettivamente.  

In particolare, sono stati confrontati:  

• Tempi di identificazione dell’arresto cardiaco da parte dell’operatore 118; 

• Tempi di intervento di automedica ed ambulanza di supporto; 

• ROSC (Return of Spontaneous Circulation) sul territorio ed al momento 

dell’arrivo in Pronto Soccorso; 

• Pazienti sopravvissuti all’evento; 

• Outcome neurologico alla dimissione. 

 

OBIETTIVI SECONDARI 

In riferimento ai dati del 2022, individuare quali siano i determinanti più importanti 

correlati a ROSC e alla sopravvivenza del paziente all’evento (paziente dimesso 

vivo).  
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CAPITOLO 3 – MATERIALI E METODI 

 

DISEGNO DELLO STUDIO, SETTING, INTERVENTO 

Lo studio svolto per questa tesi è uno studio osservazionale retrospettivo che 

coinvolge il territorio di competenza del SUEM 118 dell’Azienda Ospedale 

Università di Padova, che copre un’area di circa 282 km2 e con una popolazione di 

circa 350.000 abitanti (Figura 10). Il sistema di gestione dell’emergenza-urgenza 

sul territorio è basato su una serie di postazioni sparse sul territorio, con ambulanze 

infermierizzate o con mezzi BLSD (con operatori laici), a cui si aggiungono i mezzi 

di automedica (mezzi ACLS), che invece si trovano presso la centrale operativa sita 

presso l’ospedale.  

 
Figura 10. Provincia di Padova, ed evidenziato con i diversi colori le aree di intervento del SUEM 

dell’AOPD 

Come detto precedentemente, il Dispatch Regionale di Emergenza (DiRE) è stato 

approvato nel Dicembre 2017 (dopo un periodo di sperimentazione di qualche 

mese) [27]. La formazione degli operatori si è svolta a cavallo del 2020 e 2021 (per 

via dell’emergenza COVID).  

 

Per valutare l’impatto del DiRE sugli outcome degli OHCA, i periodi presi in esame 

sono stati il 2019 (1° gennaio – 31 dicembre, anno pre-DiRE), ed il 2022 (1° 

gennaio – 31 dicembre, anno post-DiRE), per un totale di 24 mesi. La raccolta dati 

è avvenuta presso la centrale operativa del 118 di Padova.  
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PARTECIPANTI 

Sono stati identificati retrospettivamente tutti i pazienti vittima di OHCA per i quali 

è intervenuta l’automedica del SUEM 118 dell’Azienda Ospedaliera Università di 

Padova durante il periodo di studio.   

 

CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE 

Criteri di inclusione:  

• Paziente con OHCA confermato nel verbale di uscita dell’automedica. 

Criteri di esclusione 

• Età < 18 anni; 

• Arresti cardiaci per eventi a genesi traumatica (incidenti stradali, omicidi, 

suicidi); 

• Arresti cardiaci occorsi dopo la prima richiesta di soccorso al SUEM (es. 

verificatisi dopo l’arrivo dell’ambulanza, dopo la prima chiamata al 118 o 

durante il trasporto in ospedale); 

• Informazioni incomplete del paziente (esempio tipico il rinvenimento di 

cadavere senza documenti); 

• Pazienti che per comorbidità/età sono considerati DNR, e quindi pazienti da 

non rianimare; 

• Pazienti con evidente morte irreversibile (es. rigor mortis, paziente 

decapitato etc.). 

Gli ultimi due casi sono interventi dove il medico dell’automedica giunge sul posto, 

senza supporto dell’ambulanza, al solo fine di compilare la documentazione 

necessaria alla constatazione di decesso. 

 

DATA SOURCE 

La raccolta dei dati ha visto l’integrazione di tre basi informative differenti:  

1. Verbali di intervento (Figura 11): compilato dal medico del SUEM 

contengono i dati anagrafici del paziente (quando reperibili), il quadro 

clinico principale (permette quindi di identificare i pazienti colti da arresto 

cardiaco) e gli interventi medici messi in atto: farmaci, ventilazione 

invasiva/non invasiva, massaggio cardiaco esterno, uso del defibrillatore, 

accessi venosi/intraossei; 
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2. EmMa Web: sistema di gestione delle chiamate ricevute dalla centrale 

operativa, fornisce informazioni relative agli orari riguardanti un 

determinato intervento (ora della chiamata, orario di 

attivazione/partenza/arrivo dell’automedica e dell’ambulanza di supporto, 

ora di arrivo in Pronto Soccorso), oltre ad informazioni geografiche, di 

classificazione di gravità, della patologia principale, etc.; 

3. Galileo: nel caso in cui un paziente giunga al Pronto Soccorso e non sia 

dichiarato deceduto sul territorio, viene utilizzato per raccogliere 

informazioni relative alla storia clinica del paziente: eventuale ricovero, 

procedure mediche messe in atto (ECMO, ipotermia terapeutica), durata 

della degenza ed eventuale dimissione. 

 

VERBALI DI INTERVENTO – SUEM 

I verbali di intervento (Figura 11) vengono compilati dal medico del SUEM, ed 

oltre alle informazioni anagrafiche del paziente (quando reperibili), ed il luogo di 

intervento, forniscono informazioni relative a:  

• Condizioni cliniche del paziente; 

• Causa principale di intervento; 

• Eventuale trattamento farmacologico; 

• Dettaglio delle procedure mediche messe in atto dal personale medico; 

• Eventuali presidi invasivi utilizzati: accesso intraosseo, accesso venoso, 

intubazione, collare cervicale in caso di trauma, etc.  

I verbali vengono utilizzati per ricercare all’interno di tutti gli interventi svolti 

dall’automedica del SUEM dell’AOUP, quelli relativi a pazienti colpiti da arresto 

cardiaco.  
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Figura 11. Verbale di intervento di paziente colto da arresto cardiaco 

 

Ai verbali di intervento si aggiungono i fogli per la constatazione di decesso come 

quello in Figura 12, compilati dal medico del SUEM nel caso in cui il paziente sia 

dichiarato deceduto senza il trasporto in pronto soccorso.  
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Figura 12. Constatazione di decesso di paziente colto da arresto cardiaco 

 

EMMA WEB 

Il sistema di Emergency Management (EmMa Web) è lo strumento utilizzato dagli 

operatori della centrale operativa per gestire le chiamate in entrata quando si 

compone il 118 (Figura 13). 
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Figura 13. Schermata principale di EmMa per la gestione delle telefonate 

All’interno di questo sistema vengono registrate le informazioni relative a: 

• Nome e cognome del paziente, località della chiamata e numero di telefono 

(Figura 14); 

• Patologia principale individuata con l’intervista telefonica, codice di gravità 

(Figura 14); 

• Mezzi assegnati per quella determinata missione, e per ogni mezzo orario 

di assegnazione, partenza verso la destinazione, arrivo, eventuale orario di 

ripartenza e successivo arrivo al pronto soccorso (Figura 15). 

 

 
Figura 14. Dettaglio informazioni del chiamante e della richiesta di intervento 
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Figura 15. Dettaglio degli orari di intervento del mezzo 

 

GALILEO 

Il sistema Galileo viene utilizzato per tutti i pazienti giunti al Pronto Soccorso 

dell’Azienda Ospedale Università di Padova, e che quindi non vengono dichiarati 

deceduti sul territorio. Attraverso il sistema, sono reperibili le informazioni relative 

alla degenza del paziente, trattamenti ricevuti, decesso o dimissione ed eventuale 

causa del decesso (anche su base autoptica), eventuale idoneità alla donazione di 

organi e tessuti.  

 

INFORMAZIONI RACCOLTE E METRICHE CALCOLATE 

Per ciascun intervento dell’automedica per arresto cardiaco, sono state raccolte le 

seguenti informazioni 

• Evento  

o Data; 

o Ora della prima telefonata; 

o Luogo di intervento; 

• Paziente 

o Data nascita; 
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o Genere; 

o Eventuale positività al COVID; 

• Astanti 

o Uso Defibrillatore; 

o Compressioni toraciche; 

• Ambulanza di supporto 

o Orario di assegnazione della missione; 

o Orario di partenza del mezzo verso la destinazione; 

o Orario di arrivo; 

o Eventuale intervento medico: compressioni toraciche, farmaci, 

utilizzo del DAE; 

• Automedica 

o Orario di assegnazione della missione; 

o Orario di partenza; 

o Orario di arrivo sul luogo dell’evento; 

o Distanza del luogo di intervento dalla Centrale Operativa; 

o Eventuale orario di arrivo al Pronto Soccorso; 

o Intervento medico:  

§ Ritmo cardiaco iniziale riscontrato (Fibrillazione 

Ventricolare, Tachicardia Ventricolare, PEA, Asistolia, 

Ritmo Sinusale); 

§ Durata delle manovre rianimatorie; 

§ gestione avanzata delle vie aeree: dispositivo sovraglottico o 

intubazione endotracheale; 

§ utilizzo del LUCAS; 

§ Uso del defibrillatore; 

§ Farmaci somministrati: adrenalina, amiodarone, lidocaina; 

§ Uso di fisiologica ed ossigeno; 

§ Accesso venoso o intraosseo; 

• Esito intervento 

o Eziologia supposta dell’arresto cardiaco; 

o Eventuale ROSC; 

o Arrivo in Pronto Soccorso con ritmo di perfusione valido; 
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o Decesso o dimissione, eziologia dell’evento accertato in ospedale, 

outcome neurologico alla dimissione tramite il Cerebral 

Performance Category score (CPC, [28]); 

• Idoneità alla donazione degli organi; 

• Interventi messi in atto al Pronto Soccorso: ECMO, Ipotermia Terapeutica.  

 

Oltre a queste informazioni, è stato calcolato:  

• Paziente 

o Età al momento dell’evento; 

o Età anagrafica maggiore o minore di 65 anni (età superiore ai 65 

anni è un fattore di rischio per un evento cardiovascolare); 

• Ambulanza 

o Intervallo temporale tra orario della chiamata per la richiesta di 

soccorso e 

§ Assegnazione della missione da parte della Centrale 

Operativa; 

§ Partenza dell’ambulanza; 

§ Arrivo sul luogo dell’evento; 

• Automedica 

o Intervallo temporale tra orario della chiamata e 

§ Assegnazione della missione; 

§ Partenza dell’automedica; 

§ arrivo sul posto; 

o Rapporto tra: tempo tra orario della chiamata e arrivo sul posto e la 

distanza da percorrere dalla centrale operativa; 

o Intervallo temporale tra l’orario di assegnazione della missione 

all’automedica e 

§ Partenza del mezzo; 

§ Arrivo sul posto in rapporto alla distanza da percorrere; 

o Rapporto tra l’intervallo temporale tra orario di partenza e di arrivo 

dell’automedica e distanza da percorrere; 

• Per i pazienti arrivati in Pronto Soccorso, eventuale durata della degenza 

prima della dimissione o del decesso.  
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STRUMENTI UTILIZZATI 

Per l’analisi statistica è stato utilizzato il software Jasp [29], attraverso il quale sono 

state effettuate le verifiche di ipotesi attraverso il t-test per variabili quantitative di 

campioni indipendenti, mentre per le variabili qualitative, sempre su campioni 

indipendenti, sono stati applicati test del chi-quadro.  

Per la regressione logistica ed i relativi grafici è stato utilizzato il sistema del sito 

stats.blue [30].  
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CAPITOLO 4 - RISULTATI 

Gli anni presi in considerazione ed analizzati in questo studio sono il 2019 (pre-

DiRE) ed il 2022 (post-DiRE). 

 

In questi due anni, la centrale operativa AOUP del 118 ha gestito:  

• Nel 2019:  

o 168.090 telefonate ricevute (460 telefonate al giorno); 

o 79.060 richieste di soccorso (216,6 al giorno); 

o 2997 uscite dell’automedica (8,2 uscite/giorno, 3,7% delle richieste 

di soccorso totali). 

• Nel 2022: 

o 194.839 telefonate ricevute (534 telefonate al giorno); 

o 93.342 richieste di soccorso (255,7 al giorno); 

o 2707 uscite dell’automedica (7,4 uscite/giorno, 2,9% delle richieste 

di soccorso totali). 

 

Nel 2019 gli arresti cardiaci extraospedalieri in cui è intervenuto il personale della 

centrale operativa dell'Azienda Ospedaliera di Padova sono stati 580 (media di 

48.3/mese). Di questi,  sono stati esclusi:  

• 13 eventi con informazioni incomplete sui pazienti; 

• 3 riguardavano pazienti pediatrici; 

• 22 eventi ad eziologia traumatica; 

• 17 suicidi; 

• 112 constatazioni di decesso; 

• 85 eventi dove l’arresto cardiaco è il risultato di un aggravamento di un 

quadro inizialmente non classificato come arresto cardiaco.  

In totale sono stati quindi considerati 328 eventi (Figura 16).  
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Figura 16. Criteri di inclusione ed esclusione nel 2019 

Nel 2022 gli arresti cardiaci documentati sono stati 675 (media di 56.2/mese).  Da 

questi, sono stati esclusi:  

• 9 eventi con informazioni incomplete sui pazienti; 

• 3 eventi che riguardavano pazienti pediatrici; 

• 22 eventi traumatici; 

• 18 suicidi; 

• 136 constatazioni di decesso; 

• 121 eventi con aggravamento della condizione clinica successivo alla 

chiamata. 

In definitiva, gli eventi totali considerati sono stati 366 (Figura 17).  

 
Figura 17. Criteri di inclusione ed esclusione nel 2022 
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DATI ANAGRAFICI DEI PAZIENTI 

L’età media dei pazienti considerati è di 76,7 anni nel 2019 e di 75,9 anni nel 

2022, con preponderanza del sesso maschile rispetto al femminile in entrambi gli 

anni. I pazienti più anziani sono stati di 99 anni nel 2019 e di 102 nel 2022, 

mentre il più giovane di 23 e 18 anni rispettivamente.  

 

 2019 2022 p-value 

 n % n %  

Genere 

Maschi 179 54,6% 203 55,5% 0,81 

Femmine 149 45,4% 163 44,5% 0,81 

Età anagrafica 

Età < 65 anni 63 19% 72 19,7% 0,88 

Età ≥ 65 anni 265 81% 294 80,3% 0,88 

Età media (media ± SD) anni 76,7 ± 14,6  75,9 ± 15,4 0,61 

Tabella II. Caratteristiche anagrafiche dei pazienti nei due anni di studio 

 
Figura 18. Distribuzione dell'età nel 2019 
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Figura 19. Distribuzione dell'età nel 2022 

 

CLASSIFICAZIONE DEGLI INTERVENTI 

Nel 2019, i 328 interventi considerati si sono distribuiti in 206 (63%) nel turno di 

giorno (8:00 - 20:00), mentre 122 (37%) nel turno di notte (20:00-08:00).  

Per quel che riguarda il 2022, 240 interventi (66%) sono stati effettuati durante il 

turno di giorno (8:00 - 20:00), mentre 126 (34%) nel turno di notte (20:00 - 8:00).  

 

Per quel che riguarda il luogo in cui si sono verificati gli arresti cardiocircolatori, 

più dell’80% degli eventi sono avvenuti in abitazione, circa l’ 8-9% in luoghi 

pubblici come strade/negozi/esercizi pubblici, tra il 3% ed il 6% all’interno di 

strutture sanitarie come case di riposo/ricovero, mentre i restanti eventi all’interno 

di luoghi di lavoro. 

 

Infine, la percentuale di arresti cardiaci testimoniati risulta essere minoritaria 

rispetto a quelli non testimoniati (tra il 38% ed il 39% sia nel 2019 che nel 2022). I 

testimoni sono nel 90-93% dei casi persone senza una preparazione sanitaria, 

mentre nel restante 10-11% sono dei sanitari (che ad esempio prestano servizio in 

una struttura sanitaria o che casualmente passavano nel luogo dell’evento).  
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 2019 2022 p-value 

 n % n %  

Turno 

Giorno (08:00-20:00) 206 63% 240 66% 0,45 

Notte (20:00-08:00) 122 37% 126 34% 0,45 

Luogo 

Abitazione 277 84,5% 326 89,1% 0,72 

Luogo pubblico 29 8,8% 29 7,9% 0,66 

Struttura sanitaria 17 5,2% 9 2,5% 0,59 

Altro 5 1,5% 2 0,5% 0,36 

Testimoniato 

Evento testimoniato 128 38% 139 38% 0,78 

Laico 116 90,6% 130 93,5% 0,38 

Sanitario 12 9,4% 9 6,5% 0,38 

Tabella III. Riassunto delle caratteristiche degli arresti cardiocircolatori e confronto tra 2019 e 2022 

 

Per ciascuna chiamata ricevuta, l'operatore del 118 che risponde alla chiamata 

assegna a ciascuna di essa un codice di uscita, che identifica la ragione principale 

della telefonata. La Tabella IV presenta i codici di uscita assegnati alle missioni per 

constatazione di decesso. La Tabella V riporta la patologia primaria che assegnata 

agli interventi dell’automedica nel 2019 e nel 2022.  

 

 2019 2022 p-value 

 112 136  

Codice assegnazione n % n %  

Arresto cardiaco 90 81% 94 69% 0,04* 

Perdita di coscienza 14 13% 35 26% 0,009* 

Trauma 3 3% 1 1% 0,48 

Respiratorio 1 1% 1 1% 0,57 

Persona Indisposta 1 1% 2 1% 0,68 

Non noto  2 2% 3 2% 0,82 

Tabella IV. Codici di uscita associati alle constatazioni di decesso, confronto 2019 e 2022 
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 2019 2022 p-value 

Totale 328 366  

Codice assegnazione n % n %  

Arresto cardiaco 106 32% 110 30% 0,52 

Perdita di coscienza 135 41% 163 45% 0,37 

Trauma 10 3% 14 4% 0,58 

Problemi respiratori 32 10% 32 9% 0,64 

Persona indisposta 11 3% 7 2% 0,23 

Non noto 14 4% 18 5% 0,68 

Problemi cardiaci 6 2% 3 1% 0,4 

Altri minori 14 4% 19 5% 0,57 

Tabella V. Codice-problema primario assegnato dall'operatore 118 per gli OHCA nel 2019 e 2022. 

 

INTERVENTI PRE-AUTOMEDICA 

TESTIMONI 

Analizzando il comportamento di testimoni o persone che attivano il 118, nel 2019 

nel 15% dei casi (50 interventi) gli astanti sono intervenuti con compressioni 

toraciche, mentre il defibrillatore è stato utilizzato solamente in due situazioni 

(0,6%). Nel 2022 invece, c’è stato un leggero aumento delle compressioni toraciche 

(69 casi, 14%), mentre è stato utilizzato il defibrillatore in 4 casi (0,8%).  

 

AMBULANZA DI SUPPORTO 

Nel 2019 sono stati considerati 310 interventi, mentre nel 2022 352. Rispetto agli 

arresti cardiocircolatori esaminati inizialmente, sono stati esclusi 18 interventi nel 

2019 e 14 interventi nel 2022 che presentavano errori negli orari di partenza e di 

arrivo di automedica o ambulanza. 

 

Per quel che riguarda l’ambulanza di supporto, è stato preso in considerazione:  

• Tempo di assegnazione della missione dalla ricezione della telefonata; 

• Tempo di partenza del mezzo dalla telefonata; 
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• Tempo di arrivo del mezzo dalla telefonata; 

• Attività rianimatorie svolte dal personale dell’ambulanza:  

o Compressioni toraciche; 

o Uso del defibrillatore; 

o Eventuale somministrazione di farmaci. 

 

 2019 2022 p-value 

Interventi 310 352  

Telefonata → assegnazione (min) 02:32 ± 01:04 02:48 ± 01:17 0,002* 

Telefonata → partenza (min) 04:37 ± 01:47 04:57 ± 02:03 0,035* 

Telefonata → arrivo (min) 12:37 ± 04:27 12:58 ± 04:23 0,30 

DAE 11 3,3% 12 3,3% 0,586 

Farmaci 4 1,2% 3 0,8% 0,865 

Tabella VI. Elementi caratterizzanti gli interventi dell'ambulanza. Dai valori medi dei tempi sono stati 

eliminati 32 interventi tra 2019 e 2022 per missing data. 

AUTOMEDICA 

La media dei chilometri percorsi dall’automedica per un intervento nel 2019 è stata 

di 6,6 chilometri (± 4 chilometri, distanza minima 500 metri e distanza massima 

23,4), mentre nel 2022 è stata di 7 chilometri (± 4,1 chilometri, distanza minima 1,3 

chilometri e distanza massima 30 chilometri) 

 

TEMPI DI RISPOSTA 

Come detto precedentemente, l’obiettivo primario dell'analisi dei dati e di 

valutazione del sistema di gestione DiRE è quello di ottimizzare (e possibilmente 

migliorare) i tempi di risposta dei mezzi di soccorso negli arresti cardiocircolatori 

extraospedalieri. Per fare ciò, sono stati definiti i seguenti indicatori:  

• Tempo di assegnazione missione all'automedica dalla telefonata ricevuta; 

• Tempo di partenza dell'automedica dalla telefonata ricevuta; 

• Tempo di arrivo dell'automedica dalla telefonata, rapportato ai chilometri 

da percorrere per raggiungere l'indirizzo; 

• Tempo necessario all'automedica per partire dal momento che viene 

assegnata la missione; 
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• tempo necessario all'automedica per raggiungere l'indirizzo target da 

quando è stata assegnata la missione, in rapporto alla distanza da percorrere 

per raggiungere il target.   

 

Per prima cosa, si sono valutate le tempistiche medie di risposta tra il 2019 ed il 

2022 nei casi di arresto cardiaco (escludendo quindi i casi di constatazione di 

decesso). Oltre alle singole metriche per l’automedica, sono stati valutati i tempi 

relativi a:  

• tempo intercorso tra telefonata e primo mezzo di soccorso attivato 

• tempo intercorso tra telefonata e primo mezzo di soccorso arrivato 

(ambulanza o automedica).  

 

Metrica 2019 2022 p-value 

Interventi 310 352  

Telefonata → Primo mezzo 

assegnato 

02:10 ± 

00:51 

02:24 ± 

00:57 

<0,001* 

Telefonata → primo mezzo arrivato 09:38 ± 

03:24 

10:33 ± 

03:16 

<0,001* 

AUTOMEDICA 

Distanza (media ± DS, Km) 6,6 ± 4 7 ± 4,1 0,15 

Telefonata → assegnazione (min) 03:00 ± 

02:06 

03:24 ± 

02:04 

<0,001* 

Telefonata → partenza (min) 05:32 ± 

02:19 

06:24 ± 

02:29 

<0,001* 

Telefonata → Arrivo / Distanza 

(secondi / km) 

149,8 158 0,1 

Assegnazione → Partenza (min) 02:32 ± 

01:19 

03:00 ± 

01:38 

<0,001* 

Assegnazione → Arrivo / Distanza 

(secondi / km) 

119 111,7 0,07 

Partenza → Arrivo / Distanza 

(secondi / km) 

80,5 83,4 0,25 
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                                   CONFRONTO CON AMBULANZA 

# volte in anticipo 139 (45%) 103 (30%) <0,001* 

Tempo medio in anticipo  02:23 ± 03:17  02:31 ± 03:02 0,53 

# volte ritardo 169 (55%) 249 (70%) <0,001* 

Tempo medio ritardo 03:32 ± 03:25 03:59 ± 03:16 0,05 

Tabella VII. Analisi dei tempi di risposta dell'automedica e confronto con ambulanza si supporto 

 

INTERVENTO MEDICO 

Analizziamo ora l’andamento e le caratteristiche degli interventi che hanno 

coinvolto i mezzi di soccorso. In particolare, per gli interventi con tentativo di 

rianimazione, vengono presi in considerazione:  

• Ritmo di presentazione all’arrivo dei mezzi di soccorso e se tale ritmo è 

defibrillabile; 

• Utilizzo del LUCAS e del defibrillatore; 

• Durata della rianimazione; 

• Somministrazione di farmaci: Adrenalina, Amiodarone, Fisiologica, 

Lidocaina, secondo le linee guida; 

• Presidi di gestione avanzata delle vie aeree: intubazione orotracheale o 

sistemi sovraglottici. 

 

  2019 2022 p-

value 

  n % n %  

Eventi   328 366  

Ritmo 

presentazione 

Defibrillabile 34 10,4% 32 9% 0,47 

Non 

Defibrillabile 
290 88,3% 319 87,9% 0,61 

Non Noto 1 0,3% 5 1,4% 0,27 

ROSC 3 0,9% 10 2,7% 0,14 

RCP (tempo medio, minuti) 
22 min ± 14 

(max 55) 

23 min ± 14  

(max 70) 

0,576 

LUCAS  18 5,5% 30 8,2% 0,16 
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Defibrillato (automedica o 

ambulanza) 

46 14% 60 16,3% 0,38 

Ventilazione 
Sovraglottico 

Intubazione 

31 9,5% 51 13,9% 0,06 

64 19,5% 63 17,2% 0,43 

Farmaci 

Adrenalina 101 30,8% 105 28,7% 0,54 

Amiodarone 21 6,4% 30 8,2% 0,22 

Lidocaina 9 2,7% 8 2,2% 0,81 

Fisiologica 94 28,7% 69 18,9% 0,002* 

ROSC (sul territorio) 48 14,6% 46 12,6% 0,43 

Tabella VIII. Analisi degli interventi medici messi in atto su paziente in arresto cardiaco 

 

PAZIENTI OSPEDALIZZATI 

In questa sezione, vengono confrontati i dati relativi ai pazienti che sono stati 

trasportati in ospedale nel corso del 2019 e del 2022. Vengono prese in 

considerazione e confrontate:  

• informazioni anagrafiche dei pazienti; 

• la localizzazione degli eventi e se testimoniati; 

• eventuale presenza di ROSC (Return of Spontaneos Circulation) durante 

l’intervento medico e se all’arrivo in Pronto Soccorso il paziente è in ROSC; 

• la durata della degenza dei pazienti prima di essere dimessi o prima del 

decesso; 

• eventuale idoneità al prelievo di organi per trapianto; 

• la percentuale di sopravvivenza. 

 

 2019 2022 p-

value 

 n % n %  

Ospedalizzazioni 58 17,7% 61 16,7% 0,72 

Età (media ± DS) 66,4 anni 

± 13,5 

 65,7 anni 

± 15,7 

 0,71 

Genere 
M 39 67% 50 82% 0,06 

F 19 33% 11 18% 
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 Abitazione 35 60% 41 67% 0,43 

Luogo Luogo Pubblico 18 31% 19 31% 0,98 

 Altro 5 9% 1 2% 0,19 

Testimoniato 45 78% 49 80% 0,71 

ROSC sul territorio 

ROSC in PS 

43 

35 

74% 

58,9% 

41 

34 

67% 

60% 

0,25 

0,61 

RCP Astanti 22 38% 37 61% 0,01* 

DAE Astanti 2 3,5% 4 7% 0,44 

DAE 

ambulanza/automedica 
31 53% 39 64% 0,25 

Tempo medio  

telefonata → Pronto 

Soccorso 

54:54 ± 

12:20 
 

59:13 ± 

13:29 
 0,07 

Decesso giorno 

stesso/successivo 

23 40% 25 41% 0,88 

Donatori idonei 4 6,9% 4 6,56% 0,94 

Pazienti ricoverati 

Totale 35 60% 36 59%  

Degenza media (giorni) 21 ± 24  

(1 min; 113 max) 

15 ± 14 ( 

1 min; 49 max) 

0,45 

Sopravvissuti 18 31% 15 25% 0,43 

Tabella IX. Caratteristiche dei pazienti ospedalizzati 

 

PAZIENTI DIMESSI VIVI 

Le caratteristiche dei pazienti che sono sopravvissuti all’arresto cardiocircolatorio 

giunti in ospedale sono presentate in Tabella X.  
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 2019 2022 p-

value 

Numero totale 18 15  

Genere 
M 16 89% 13 87% 0,73 

F 2 11% 2 13% 

Età media (anni) 67,7 anni 61,9 anni 0,27 

Luogo 

Abitazione 8 44% 8 53% 0,87 

Luogo 

pubblico 

7 39% 6 40% 0,76 

Altro 3 17% 1 7% 0,73 

Testimoniato 15 82% 13 87% 0,79 

RCP Astanti 11 61% 10 67% 0,97 

DAE Astanti 2 11% 4 27% 0,48 

ROSC in PS 18 100% 15 100% --- 

Durata degenza 

(media, giorni) 

22 ± 17 20 ± 15 0,7 

CPC 

dimissione 

1 7 39% 8 53% 0,63 

2 8 44% 5 33% 0,67 

3 1 6% 0 0%  

4 2 11% 2 14% 0,73 

Good/Bad 15/3 83% 13/2 86% 0,82 

Tabella X. Caratteristiche dei pazienti dimessi vivi 

 

REGRESSIONE LOGISTICA 

Al fine di valutare quali sono i fattori modificabili e non modificabili che devono 

essere presi in considerazione per cercare di migliorare gli esiti degli arresti cardiaci 

extraospedalieri, è stata condotta un’analisi attraverso un modello di regressione 

logistica sia univariata che multivariata. La Tabella XI riporta gli elementi studiati 

relativamente al ROSC, mentre la Tabella XII riporta i dati relativi alla 

sopravvivenza del paziente.  
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ROSC 

 Univariata Multivariata 

Variabile OR (95% IC) p-value OR (95% IC) p-value 

Età 0.97 (0.95-0.98) <,001* 0.97 (0.92-1.01) 0,12 

Sesso M 2.53 (1.27-5.07) <0,01* 0.65 (0.25-1.69) 0,38 

Età > 65a 2.53 (1.27-5.07) <0,01* 1.62 (0.37-7.01) 0,52 

Distanza 0.99 (0.92-1.07) 0,91 0.96 (0.86-1.08) 0,53 

RCP Astanti 8.33 (4.27-16.25) <0,001* 2.44 (1.03-5.79) 0,04* 

DAE 15.9 (7.87-32.15) <0,001* 4.22 (1.75-10.15) 0,01* 

Dispatch ACC 0.91 (0.46-1.80) 0,78 1.15 (0.44-2.99) 0,77 

Testimoniato 12.25 (5.29-28.35) <0,001* 5.89 (2.14-16.2) <0,001* 

Tabella XI. Regressione logistica univariata e multivariata per ROSC sul territorio 

 

SOPRAVVIVENZA 

 Univariata Multivariata 

Variabile OR (95% IC) p-value OR (95% IC) p-value 

Età 0.96 (0.93-0.98) <0,001* 0.95 (0.89-1.02) 0,17 

Sesso M 5.53 (1.12-24.09) 0,03* 0.84 (0.12-5.84) 0,85 

Età > 65aa 0.10 (0.04-0.33) <0,001* 0.31 (0.04-2.49) 0,27 

Distanza 1.02 (0.91-1.15) 0,68 1.06 (0.88-1.27) 0,53 

RCP Astanti 10.73 (3.53-32.6) <0,001* 2.07 (0.45-9.51) 0,05* 

DAE 25.17 (6.85-92.47) <0,001* 39.5 (4.87-320.6) <0,001* 

Dispatch ACC 1.58 (0.55-4.54) 0,4 1.13 (0.28-4.48) 0,86 

Testimoniato 11.55 (2.57-52.03) 0,001* 12.41 (1.79-86) 0,01* 

Tabella XII. Regressione logistica univariata e multivariata per sopravvivenza del paziente 
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CAPITOLO 5 - DISCUSSIONE 

Come detto precedentemente, l’obiettivo principale dello studio retrospettivo è 

quello di valutare l’impatto e l’efficienza del sistema di Dispatch Regionale di 

Emergenza nel contesto di pazienti colpiti da arresto cardiaco, valutando diverse 

metriche e variabili che valutano diversi aspetti della gestione dell’emergenza-

urgenza.  

 

La prima cosa evidente che è possibile notare dai dati riportati precedentemente è 

l’aumento dell’attività del 118 dal 2019 al 2022. Il numero totale delle telefonate 

gestite dal 118 è aumentato di circa il 16% (+25.749), e queste telefonate riguardano 

le richieste di soccorso, le telefonate di sollecito per interventi già in corso, le 

telefonate mute, quelle deviate alla guardia medica, e le telefonate di 

organizzazione di trasporti interni all’Azienda Ospedaliera o trasporti esterni che 

coinvolgono altri ospedali, che sono sempre gestiti dalla centrale operativa. Per quel 

che riguarda invece le telefonate con richieste di soccorso, queste sono aumentate 

di circa il 18%, passando da 79.060 a 93.342 (+14.282). Considerando una 

popolazione residente a Padova e provincia di circa 928.374 persone, l’incidenza è 

di circa 100 chiamate/1000 abitanti/anno. In uno studio precedentemente svolto in 

Piemonte tra il 2013 ed il 2017, le richieste di intervengono si attestavano attorno 

ad 83 chiamate/1000 abitanti/anno nel 2017, con un aumento di circa il 40% tra i 

due anni. Se si confronta invece con dati di altri Paesi, l’incidenza italiana è 

maggiore rispetto a quella di una città come Copenaghen, dove invece ci si attesta 

intorno a 60 chiamate/1000 abitanti/anno [31], mentre in Svizzera questa incidenza 

è di 39 chiamate/1000 abitanti/anno (in quest’ultimo caso è necessario tenere in 

considerazione come il sistema sanitario sia di tipo misto, tra controllo statale e 

libera concorrenza privata) [32]. A questo va aggiunto anche il fatto che le uscite 

dell’automedica nel corso dell’anno sono diminuite di circa il 9,7%, suggerendo 

quindi come l’aumento del numero di chiamate è spesso associato a codici di 

minore gravità. Tutto questo determina un elevato rischio di rallentamento della 

risposta del sistema di emergenza-urgenza per codici di gravità maggiore, rendendo 

ancora più importante l’adozione di un sistema di Dispatch efficace ed efficiente.  

 



 48 

Da un punto di vista delle caratteristiche anagrafiche, non si registrano variazioni 

tra i due anni di studio, con pazienti di sesso maschile ed età anagrafica superiore 

ai 65 anni i più colpiti. Anche l’età media non subisce grosse variazioni, con un 

valore intorno ai 76 anni (p = 0,61).  

L’età media dei pazienti colpiti da OHCA rispetto alla media europea e negli Stati 

Uniti è di circa dieci anni maggiore rispetto ad altri studi condotti su arresti cardiaci 

extraospedalieri, dove l’età media si attesta intorno ai 65 anni [33–35].  

Gli arresti cardiaci extraospedalieri avvengono per lo più in abitazione (più 

dell’85% in entrambi gli anni), e solo nell’8% dei casi circa in un luogo pubblico. 

Inoltre, i testimoni dell’evento, presenti nel 40% dei casi in entrambi gli anni, sono 

per la maggior parte laici, e quindi persone senza una formazione sanitaria. Per 

questo motivo, è necessario investire tempo e risorse nella formazione delle persone 

sulle manovre di base per l’esecuzione di una corretta rianimazione 

cardiopolmonare, e quali siano gli interventi iniziali da mettere in atto in presenza 

di un paziente in arresto, in attesa dell’arrivo del personale sanitario, oltre a fornire 

in maniera capillare le istruzioni pre-arrivo al chiamante. 

 

Altro elemento importante che è possibile ricavare dall’analisi dei dati è come gli 

eventi di arresto cardiaco si presentino e come vengano presentati quando una 

persona chiama il 118. Questa informazione viene ricavata dalla patologia primaria 

che viene assegnata alla chiamata da parte dell’operatore, e che è uno dei primi 

elementi che viene compilato nella scheda operativa durante la telefonata. 

Nella maggior parte delle telefonate per constatazione di decesso, il la problematica 

viene nella maggior parte dei casi classificato come “Arresto Cardiaco”, mentre nel 

caso di eventi improvvisi la classificazione data del problema è nella maggior parte 

dei casi come “Perdita di Coscienza”, e solo in casi minori di “Arresto Cardiaco”. 

In altri casi, il problema viene presentato come un quadro respiratorio, e quindi 

come paziente in difficoltà respiratoria (gasping). Nel 5% dei casi, non si è in grado 

di determinare la patologia principale, tipicamente per difficoltà nell’agganciare il 

chiamante, e quindi il problema viene presentato e classificato come “non noto”.  

 

Prendendo in considerazione i testimoni dell’evento cardiaco, quello che possiamo 

osservare è la bassa percentuale dei casi (14-15% in entrambi gli anni) dove i 

testimoni hanno messo in atto le compressioni toraciche. In altri studi europei, la 
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percentuale varia tra il 12% e l’80% [34–36] (media 53%), evidenziando prima di 

tutto un’elevata variabilità per quel che riguarda l’intervento degli astanti, e 

secondo come l’intervento di quest’ultimi avvenga in un numero abbastanza ridotto 

dei casi. Questo è un punto su cui è necessario porre particolare attenzione, 

cercando quindi di aumentare il numero di volte in cui i testimoni intervengono 

almeno con compressioni toraciche, in quanto, come emerso anche dai risultati 

della regressione logistica dove compressioni toraciche e uso del defibrillatore 

correlano statisticamente con ROSC e sopravvivenza del paziente (p < 0,001 in 

entrambi i casi), diversi studi evidenziano come un buon outcome neurologico per 

pazienti colpiti da arresto cardiaco extraospedaliero è fortemente influenzato da un 

inizio tempestivo di manovre rianimatorie da parte degli astanti, o in maniera 

autonoma o guidati dal personale del 118 [37–39].  

Altro elemento importante da prendere in considerazione è che se viene analizzata 

solamente la popolazione che riceve una rianimazione cardiopolmonare da parte 

degli astanti in attesa dell’intervento del 118, aumentano in maniera significativa 

sia il riscontro di ritmi defibrillabili da parte del personale medico (9% vs 29%, 

Figura 20), sia la sopravvivenza dei pazienti (4,1% vs 15,4%, Figura 21). Questo, 

a sottolineare ancora una volta l’importanza delle manovre di rianimazione 

cardiopolmonare messe in atto dagli astanti.  

 

 
Figura 20. Confronto tra popolazione totale colpita da OHCA e soli pazienti con RCP eseguita da astanti e 

riscontro di ritmo defibrillabile da parte del personale medico. 
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Figura 21. Confronto tra popolazione totale colpita da OHCA e soli pazienti con RCP eseguita da astanti e 

sopravvivenza alla dimissione 

 

Per questo motivo, ampio spazio nel protocollo DiRE viene dato alle istruzioni pre-

arrivo, ovvero istruzioni fornite a chi chiama con l’intento di iniziare il prima 

possibile le compressioni toraciche con l’obiettivo di aumentare le possibilità di un 

buon esito neurologico. L’uso del defibrillatore da parte degli astanti è circa dell’1% 

dei casi nei 2022, intorno allo 0,5% nel 2019, legato al fatto che la maggior parte 

degli arresti si verifica in casa dove un defibrillatore non è tipicamente a 

disposizione. Anche in questo caso, la combinazione di buone compressioni 

toraciche con uso del defibrillatore nel caso vi siano ritmi defibrillabili, aumenta in 

maniera importante la possibilità di sopravvivenza e di buon outcome neurologico 

[40–42], ed è pertanto desiderabile proseguire con la diffusione capillare di 

Defibrillatori Automatici Esterni (DAE), per cercare di garantire una possibilità di 

utilizzo almeno nel caso di eventi in luoghi pubblici.  

 

Analizzando i tempi di risposta dei mezzi di soccorso, i dati evidenziano come vi 

sia stato un aumento statisticamente significativo sia per il tempo necessario per 

assegnare il primo mezzo (ambulanza o automedica) all’evento, così come il tempo 

medio per portare il primo mezzo sul luogo dell’evento. Sebbene il tempo 

necessario per assegnare il primo mezzo non sia clinicamente significativo 
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(differenza di circa 14 secondi tra 2019 e 2022, p < 0,001), clinicamente 

significativo invece potrebbe essere il minuto di differenza per raggiungere il luogo 

dell’evento. Questo perché, considerato che la percentuale di sopravvivenza di un 

paziente colto da arresto cardiaco è strettamente tempo-dipendente, l’aumento di 

un minuto per fornire assistenza medica avanzata può avere delle ripercussioni 

anche sulla sopravvivenza del paziente, come mostrato in Figura 22, dove si 

evidenzia la percentuale di sopravvivenza correlata a tempo di risposta di 

ambulanza e l’esecuzione di rianimazione cardiopolmonare da parte degli astanti 

[43]. Questi dati mettono in evidenza come per migliorare la sopravvivenza a 30 

giorni dei pazienti colpiti da OHCA, è necessario combinare sia un pronto 

intervento da parte del personale medico che una rianimazione di base attraverso 

compressioni toraciche da parte degli astanti.  

 

 

 

 

Considerando quindi i dati ottenuti in questo studio, il tempo medio per il primo 

mezzo per giungere sul luogo è attualmente di 10 minuti e 30 secondi. Se viene 

rapportato con il grafico in Figura 22, questo significa che in assenza di RCP messa 

in atto dagli astanti, al momento dell’arrivo del primo mezzo di soccorso la 

probabilità di sopravvivenza è all’evento inferiore al 5%, mentre nel caso in cui 

Figura 22. Percentuale di sopravvivenza di pazienti colpiti da OHCA rispetto a tempo 

di risposta dell'ambulanza e RCP da parte di astanti  
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vengano eseguite compressioni toraciche da parte degli astanti, al momento 

dell’arrivo del primo mezzo di soccorso la percentuale si alza tra il 5% ed il 10%.  

Rispetto ai Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) del sistema di emergenza-

urgenza, l’elemento cardine che viene considerato dal Ministero della Salute e della 

Regione Veneto è il tempo necessario per raggiungere il luogo dell’evento, che per 

codici gialli e rossi deve essere inferiore a 18 minuti. In entrambi gli anni, a meno 

di errori nel segnare l’orario di arrivo da parte dell’autista, e quindi a meno di un 

errore umano, questo valore viene rispettato praticamente nel 100% dei casi in 

entrambi gli anni presi in considerazione (98% nel 2019, 98,3% nel 2022); 

 

L’aumento del tempo tra i due anni considerati può essere ricondotto a diversi 

fattori. Prima di tutto, l’incremento delle attività del servizio di emergenza-urgenza, 

a fronte di una disponibilità di risorse non aumentata in maniera congrua alle 

richieste, potrebbe motivare un rallentamento nella risposta del 118, che si tramuta 

quindi in un ritardo nell’arrivo dei mezzi di soccorso anche per codici di gravità 

maggiore. Questo avviene soprattutto nel caso in cui, nel momento in cui si presenta 

un quadro critico, è necessario dirottare un’ambulanza già impiegata in un 

intervento di gravità minore, verso il nuovo intervento a gravità maggiore. In 

secondo luogo, la struttura implementativa del DiRE risulta essere più strutturata 

rispetto alla gestione precedente, che da un lato permette di rimuovere eventuali 

differenze di gestione del sistema di emergenza-urgenza tra le varie Centrali 

Operative, dall’altro raccomanda una valutazione più sistematica del quadro clinico 

al fine di identificare con maggior precisione il problema e quindi di utilizzare in 

maniera consona le risorse a disposizione.  

 

Da un punto di vista degli interventi medici, non ci sono sostanziali differenze tra i 

due anni. Il primo ritmo di presentazione più frequente resta un ritmo non 

defibrillabile (asistolia o PEA, 88,3% nel 2019 e 87,9% nel 2022, p = 0,61), e solo 

una piccola parte, intorno al 10%, sono i quadri invece defibrillabili (FV o TV, 

10,4% nel 2019, 9% nel 2022, p = 0,47). Sono aumentate le volte in cui viene 

utilizzato il defibrillatore durante le manovre di rianimazione (dal 14% al 16%, p = 

0,38) da parte di automedica o ambulanza. Un aumento si nota invece nei quadri di 

ROSC (0,9% nel 2019, 2,7% nel 2022, p = 0,14), ovvero i quadri in cui all’arrivo 

dell’automedica il paziente ha circolazione spontanea, grazie agli interventi di 
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massaggio cardiaco o di defibrillazione messi in atto prima dell’arrivo del medico, 

da parte di ambulanza o degli astanti. È aumentato anche il numero di volte in cui 

è stato utilizzato il LUCAS per le compressioni toraciche (5,5% vs 8,2%, p = 0,16), 

nel caso in cui si tenti di condurre il paziente in Pronto Soccorso nel tentativo di 

applicare manovre più invasive di rianimazione, come l’uso dell’ECMO 

(ExtraCorporeal Membrane Oxygenation [44,45]), o l’ipotermia terapeutica 

[46,47], oltre ad un’eventuale donazione di organi nel caso il cui il paziente possa 

essere candidabile alla donazione. Infine, si vede un aumento nel numero dei presidi 

sovraglottici utilizzati (aumento di circa 4%), utilizzati prima di procedere a 

intubazione orotracheale.  

I pazienti che dopo le manovre rianimatorie hanno un ROSC è del 14,6% nel 2019 

e del 12,6% nel 2022 (p = 0,43), in linea con i diversi studi e meta-analisi 

precedentemente condotte [24,34]. 

 

I pazienti colpiti da arresto cardiaco extraospedaliero che vengono ospedalizzati 

sono la minoranza, ovvero circa il 17% (stabile in entrambi gli anni). Questi pazienti 

hanno in media circa 10 anni in meno rispetto alla media dei pazienti colpiti da 

arresto cardiaco (65 anni rispetto ai 76 anni rispettivamente), e per la maggior parte 

sono maschi (67% nel 2019, 82% nel 2022, p = 0,06). La caratteristica peculiare di 

questi pazienti è che l’evento cardiaco è nella maggior parte dei casi testimoniato 

da altre persone (79% nel 2019 e 80% nel 2022), e mentre nel 2019 solamente il 

38% di essi aveva ricevuto il massaggio cardiaco da parte degli astanti, nel 2022 la 

percentuale è salita fino al 61% (p = 0,01). Inoltre, tutti pazienti per i quali gli astanti 

sono stati in grado di utilizzare il DAE sono poi stati ospedalizzati (2 nel 2019 e 4 

nel 2022, ovvero il 3,5 ed il 7% rispettivamente). In generale, quello che si osserva 

dai dati è che l’uso del defibrillatore, o da parte degli astanti o da parte 

dell’ambulanza o automedica, porta ad una maggiore probabilità di 

ospedalizzazione del paziente.  

Dei pazienti ospedalizzati, circa il 40% (stabile in entrambi gli anni), decede il 

giorno stesso in Pronto Soccorso, senza ricovero in altro reparto, mentre quelli 

ricoverati mediamente hanno una degenza media di 21 nel 2019 e di 14 giorni nel 

2022 (p = 0,45). Di questi, la sopravvivenza era del 31% nel 2019 (18 pazienti, 

mentre nel 2022 è del 25% (15 pazienti). Prendendo in considerazioni il totale degli 

eventi, corrispondono al 5,5% ed al 4,1%, circa la metà rispetto alla media europea 
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ed a quella americana  [34,48], che si attestano intorno all’8%. Questa 

sopravvivenza inferiore potrebbe essere legata anche all’età media del paziente 

coinvolto, che in Europa e negli Stati Uniti si attesta attorno ai 64-65 anni, mentre 

nel caso dello studio è mediamente di 74 anni. 

 

Infine, i pazienti dimessi vivi, la maggior parte sono pazienti di genere maschile, 

con un’età media che tra i due anni è scesa di circa 5 anni (da 67,7 a 61,9 anni, p = 

0,27), e sono pazienti che in più dell’80% dei casi hanno avuto un arresto cardiaco 

testimoniato, che hanno ricevuto compressioni toraciche da parte degli astanti (più 

del 60% dei casi), con utilizzo del defibrillatore da parte degli astanti, e che sono 

giunti in Pronto Soccorso in ROSC, ovvero con attività cardiaca efficace. La 

degenza media è di circa 20 giorni (22 nel 2019, 20 nel 2022, p = 0,7). 

 

Considerando l’outcome neurologico dei pazienti dimessi, più dell’80% dei 

pazienti vengono dimessi con buon outcome neurologico (CPC 1 o 2, p = 0,82), 

mentre solo una piccola parte intorno al 20% viene dimessa con lesioni tali da 

determinare una disabilità neurologica importante o uno stato vegetativo o di coma. 

L’outcome neurologico è leggermente migliorato anche se in maniera non 

statisticamente significativa (83% nel 2019, 86% nel 2022, p = 0,82), nonostante il 

maggior tempo impiegato dai mezzi di soccorso per raggiungere il target. Questo 

conferma che, oltre ad un tempestivo intervento dei sanitari, è importante educare 

la popolazione ad intervenire, attraverso efficaci compressioni toraciche ed 

eventualmente con l’uso del defibrillatore, prima dell’arrivo dei sanitari stessi, con 

l’obiettivo quindi di ridurre al minimo i possibili danni cerebrali da ipoperfusione.  

 

A conferma di quanto detto precedentemente, è stata svolta un’analisi attraverso 

regressione logistica, con analisi univariata e multivariata, per determinare quali 

siano i fattori principali che correlano in maniera statisticamente significativa con 

un ritorno alla circolazione spontanea (ROSC) sul territorio, e quali invece sono 

quelli legati alla sopravvivenza del paziente.  

Come possiamo osservare nella Tabella XI e nella Tabella XII, i fattori non 

modificabili statisticamente significativi sono l’età ed il sesso maschile, mentre i 

fattori modificabili, sui quali si può agire attraverso un’educazione della 

popolazione, sono l’RCP messa in atto dagli astanti, l’uso del defibrillatore. 
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Nell’analisi multivariata, l’uso del defibrillatore e le compressioni toraciche messe 

in atto dagli astanti sono i fattori statisticamente significativi.  

Queste osservazioni, documentate in diversi studi in letteratura, mostrano come 

l’adozione di strategie di insegnamento alla popolazione per l’esecuzione di un 

corretto massaggio cardiaco sono fondamentali per aumentare la possibilità di un 

paziente colpito da arresto cardiaco. A questo si affianca, in maniera 

particolarmente importante, la T-RCP (Telecommunicator-CPR, indicate nel DiRE 

come istruzioni pre-arrivo), ovvero indicazioni fornite dall'infermiere del 118 al 

chiamante, al fine di utilizzare il tempo necessario all’ambulanza per giungere sul 

luogo dell’evento per eseguire compressioni toraciche per mantenere una 

sufficiente perfusione a livello cerebrale, ed eventualmente utilizzare il 

defibrillatore nel caso in cui questo sia disponibile [49,50].  

Inoltre, dalla regressione logistica possiamo osservare come una classificazione 

dell’evento come “Arresto Cardiaco” o “Perdita di Coscienza” non influenza in 

maniera significativa la sopravvivenza o un ROSC per il paziente.  
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CAPITOLO 6 - CONCLUSIONI 

In questo studio retrospettivo sono stati analizzati gli interventi svolti dal SUEM 

dell’Azienda Ospedale Università di Padova nel 2019 e nel 2022 per arresto 

cardiaco extraospedaliero, al fine di valutare come l’adozione di un nuovo sistema 

di Dispatch Regionale di Emergenza ha impattato nella gestione di tale 

problematica.  

Questo studio ha preso in considerazione le caratteristiche anagrafiche dei pazienti, 

le tempistiche di intervento e le attività del sistema di Emergenza-Urgenza 

Territoriale, così come gli interventi messi in atto dagli astanti nel momento in cui 

si trovano testimoni di una persona in possibile arresto cardiaco.  

Il primo dato importante rilevato è che l’intervento degli astanti non è così 

frequente, sebbene diversi studi, così come la metafora della “Catena della 

Sopravvivenza” coniata dall’American Heart Association, attribuiscano un ruolo 

fondamentale all’intervento di persone presenti sul luogo dell’evento per migliorare 

la probabilità di sopravvivenza del paziente.  

Il secondo elemento emerso dallo studio è che l’aumento delle telefonate e delle 

richieste di soccorso a carico del 118 ha comportato un rallentamento nelle 

tempistiche di risposta per i pazienti colpiti da arresto cardiaco. Tuttavia, questo 

dato non ha determinato una variazione della sopravvivenza e dell’outcome 

neurologico di pazienti colpiti da arresto cardiaco, in quanto, i determinati 

principali per il Ritorno alla Circolazione Spontanea (ROSC) ed alla sopravvivenza 

del paziente sono la rianimazione cardiopolmonare messa in atto dagli astanti e alla 

defibrillazione precoce, tutti elementi evidenziati anche nella “Catena della 

sopravvivenza”.  

Per questi motivi, così come già introdotto nel nuovo sistema di Dispatch Regionale 

di Emergenza, è necessario continuare a enfatizzare l’importanza delle manovre di 

rianimazione cardiopolmonare e di compressioni toraciche che gli astanti devono 

mettere in atto in attesa del supporto medico, oltre ad utilizzare il defibrillatore ogni 

qualvolta sia disponibile.  

Per questo motivo, studi futuri devono percorrere due strade. La prima, riguarda un 

aumento dell’intervento da parte degli astanti in caso di arresto cardiaco, ed è quindi 

necessario proseguire con l’educazione della popolazione sulle manovre 

rianimatorie di base. La seconda strada invece può essere quella di valutare 
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l’introduzione di un sistema di Dispatch che preveda l’impiego di droni 

trasportatori di defibrillatori portatili, al fine di fornire la possibilità agli astanti di 

una defibrillazione precoce qualora il dispositivo non sia presente nelle immediate 

vicinanze, ma che possa essere trasportato più rapidamente dell’arrivo 

dell’ambulanza [51,52].  
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