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CENTRO IPERTENSIONE

L’importanza del soccorso di emergenza 



intorno al 10% in quelli al di sopra 

degli 80 anni

intorno all'1% nei soggetti 

fra 50 e 59 anni



paradossalmente, il successo di 

interventi terapeutici quali la 

trombolisi sistemica e 

l'angioplastica coronarica se da 

un lato hanno ridotto la mortalità 

direttamente correlata ad eventi 

coronarici acuti



., nel contempo hanno aumentato la percentuale di 

pazienti con miocardio malato, aumentando il 

numero di casi di scompenso
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Unmet therapeutic need in chronic HF:
HFrEF mortality remains high despite the introduction 

of new therapies that improve survival

• HFrEF survival rates have improved over time with the introduction of new 
therapies
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ACEI* β-blocker* MRA*

30%
(11.0% ARR; 

mean follow up 
of 24 months)

RALES4

17%
(3.0% ARR; 

median follow-up 
of 33.7 months)

CHARM-
Alternative2

ARB*

*On top of standard therapy at the time of study (except in CHARM-Alternative where background ACEI therapy was excluded). Patient 
populations varied between trials and as such relative risk reductions cannot be directly compared. SOLVD (Studies of Left Ventricular 
Dysfunction), CIBIS-II (Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study II) and RALES (Randomized Aldactone Evaluation Study) enrolled chronic HF patients 
with LVEF≤35%. CHARM-Alternative (Candesartan in Heart failure: Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity) enrolled chronic HF 
patients with LVEF≤40%. 
ARR=absolute risk reduction; HF=heart failure; MRA=mineralocorticoid receptor antagonist; RRR=relative risk reduction
1. SOLVD Investigators. N Engl J Med 1991;325:293–302; 2. Granger et al. Lancet 2003;362:772–6; 3. CIBIS-II Investigators. Lancet 1999;353:9–
13; 4. Pitt et al. N Engl J Med 1999;341:709-17; 5. Roger et al. JAMA 2004;292:344–50





LCZ696 ha ridotto il rischio di decesso 

improvviso del 20% (nei pazienti con 

HFrEF il 45% delle morti per cause 

cardiovascolari e il 36% delle morti per 

altre cause sono improvvise)

45% of CV deaths

26% of CV deaths

Sudden 
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Presumed sudden 
death, 3%

Worsening 
HF; 21%

Fatal MI; 4%

Fatal stroke, 4%

Presumed CV 
death, 10%

Other CV death, 
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Unknown; 4%

Non-CV death, 
15%

PARADIGM-HF: CV causes accounted for 81% of all deaths 

Sudden cardiac was the most represented cause of CV death (36%)
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SUDDEN DEATH 

SINDROME

Morte naturale, preceduta da improvvisa 

perdita della conoscenza, che si verifica

entro 1 ora dall’inizio dei sintomi, in 

soggetti con o senza cardiopatia nota 

preesistente, ma in cui l’epoca e la 

modalità di morte sono IMPREVIBILI

Myerburg RJ ; Task-force on SD of ESC.Eur Heart J 2001; 22: 1374-1450



Lo scompenso cardiaco è gravato da un’elevata mortalità, 

direttamente proporzionale alla classe funzionale NYHA.

mortalità ad 1 anno 

tra il 5 e il 15% in classe NYHA II, 

tra il 20 e il 50% in classe NYHA III

oltre il 50% in classe NYHA IV. 

Uretsky BF, J Am Coll Cardiol 1997; 30: 1589-97.



La morte improvvisa risulta proporzionalmente maggiore in classe NYHA II, con 

una percentuale tra il 50 e l’80% della mortalità totale.



Nelle classi più avanzate la morte improvvisa, 

pur aumentando in valore assoluto, copre 

una percentuale minore della mortalità totale 

(30-50% in classe NYHA III, 5-30% in classe 

NYHA IV) a favore della morte per deficit di 

pompa o per altre cause.

Uretsky BF: J Am Coll Cardiol 1997; 30: 1589-97.



MORTE IMPROVVISA.
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Albert CM, Chae CU, Grodstein F, Rose LM, Rexrode KM, Ruskin JN, Stampfer MJ, Manson JE. Prospective study of 

sudden cardiac death among women in the United States. Circulation2003; 107: 2096–101



Fisiopatologia della morte cardiaca improvvisa.

intervallo QT allungato e 

alterazioni delle onde T, 

potenzialmente in relazione ad 

anormalità del flusso di potassio





Per prevenire la morte improvvisa bisogna  ricorrere 

alla diffusione tra medici e laici delle tecniche di 

rianimazione cardiopolmonare e il corretto utilizzo di 

defibrillatori semiautomatici. 

Tecniche semplici,  ma che necessitano di larga 

diffusione per essere efficaci. 



La defibrillazione elettrica del cuore era dapprima effettuabile esclusivamente da 

medici attraverso defibrillatori manuali: solo al medico spettava quindi l’onere della 

diagnosi della defibrillabilità del ritmo cardiaco patologico. Ciò di fatto in alcuni casi 

rallentava, in altri impediva l’applicazione di una procedura salvavita.

I progetti PAD (Public Access Defibrillation)



I progetti PAD (Public Access Defibrillation)

Per PAD si intende la possibilità che personale non sanitario, addestrato 

in rianimazione cardio-polmonare (BLS) ed utilizzo del Defibrillatore 

semiAutomatico Esterno (DAE), possa mettere in atto manovre salvavita e 

procedere ad una Defibrillazione Precoce in caso di morte cardiaca 

improvvisa utilizzando i DAE (BLS-D) in attesa dell’arrivo del soccorso 

avanzato (Advanced Life Support:  ALS).



• è il software del defibrillatore, che 

riconosce il ritmo cardiaco patologico 

defibrillabile,

• esonera l’operatore DAE dall’onere 

della diagnosi e 

• permette la applicabilità su più larga 

scala della defibrillazione precoce, 

• contribuendo a ridurre drasticamente i 

decessi per morte cardiaca improvvisa.

I progetti PAD (Public Access Defibrillation)



legge 120 del 3 aprile 2001, modificata dalla recente legge 69 del 15 marzo 2004

modificata dalla recente 

legge 69 del 15 marzo 

2004:

L’impiego di questa procedura salvavita da 

parte di personale non sanitario è reso 

possibile dalla legge 120 del 3 aprile 2001



legge 120 del 3 aprile 2001, modificata dalla recente legge 69 del 15 marzo 2004

Art.1.1
“E’ consentito l’uso del 

defibrillatore semiautomatico in 

sede intra 



ed extraospedaliera anche al personale 

sanitario non medico, nonché al personale 

non sanitario 

legge 120 del 3 aprile 2001, modificata dalla recente legge 69 del 15 marzo 2004



che abbia ricevuto una formazione specifica nelle 

attività di rianimazione cardiopolmonare”.

legge 120 del 3 aprile 2001, modificata dalla recente legge 69 del 15 marzo 2004



legge 120 del 3 aprile 2001, modificata dalla recente legge 69 del 15 marzo 2004

La formazione rappresenta quindi il primo e fondamentale passo 

del progetto, in quanto solo personale specificamente formato e 

certificato può effettuare in sicurezza le manovre di defibrillazione 

precoce.



capillarizzazione della conoscenza competente e certificata  

del primo soccorso presupposto fondamentale per la 

prevenzione della morte improvvisa. 
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Il nuovo modello di cura dello Scompenso Cardiaco 

per un invecchiamento Attivo ed in Salute 
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Frequenza delle compressioni5 cm






