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2. INTRODUZIONE

Soddisfare le esigenze di cura e riabilitazione dei sopravvissuti all'arresto
cardiaco e delle persone a loro vicine

L'arresto cardiaco colpisce decine di migliaia di persone nel Regno Unito (NdT come in Italia) ogni
anno. Anche se le circostanze possono variare — con alcune persone che vivono un arresto
cardiaco nella comunita (NdT nell’'ambiente domestico, sul posto di lavoro, in uno spazio pubblico,
ecc.) e altre in contesti sanitari — la sopravvivenza dipende sempre da interventi salvavita come il
riconoscimento precoce, la chiamata per aiuto esperto, la rianimazione cardiopolmonare e l'uso
di un defibrillatore. La sopravvivenza e il recupero possono essere ulteriormente migliorati
tramite supporto vitale avanzato, cura post-arresto cardiaco, riabilitazione e follow-up. Gli
standard di qualita esistenti coprono attualmente la pratica della rianimazione e la formazione in
diversi contesti, ma non sono specifici per la riabilitazione e il percorso del sopravvissuto dopo la
dimissione dall'ospedale.

Definizioni

Sopravvissuto

Utilizziamo il termine "sopravvissuto" per descrivere qualsiasi individuo che & stato rianimato con
successo dopo un arresto cardiaco e non & in uno stato di incoscienza prolungato o in un percorso
di riabilitazione neurologica specialistica. Per questi Standard di Qualita, il focus & sui
sopravvissuti che tornano a casa o che vivono in un contesto per loro abituale.

Sostenitore Principale

Il termine "sostenitore principale" rappresenta i membri della famiglia, il coniuge, il/la partner o
gli amici intimi dei sopravvissuti all'arresto cardiaco che sono stati colpiti dall'evento (questo
elenco non & esaustivo). All'interno di questo gruppo alcuni possono anche identificarsi come
"co-sopravvissuti”. Il termine sostenitore principale & stato scelto dalle persone coinvolte nel
progetto (pazienti e altri partner) perché riflette sia i membri della famiglia sia coloro che possono
non essere parenti ma che sono vicini al sopravvissuto.

Obiettivo

Questo standard di qualita riguarda il recupero e la riabilitazione dei sopravvissuti a un arresto
cardiaco che si & verificato sia in ospedale sia fuori dall'ospedale, indipendentemente dalla causa
(es. cardiaca, respiratoria, traumatica, non identificata, ecc.). Il suo obiettivo non comprende
I'indagine sulle cause sottostanti dell'arresto cardiaco. Alcuni pazienti sopravviveranno con poche
o nessuna disabilita, la maggior parte con disabilita lievi o moderate, ma alcuni richiederanno
importanti cure continuative. Questo documento é riferito al periodo che inizia da prima della
dimissione dall'ospedale fino al follow-up a lungo termine.

Implementando le misure contenute in questi standard di qualita, i sopravvissuti e i loro
“sostenitori principali” otterranno i seguenti benefici:
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e Avranno accesso a un livello minimo di valutazione delle necessita fisiche, cognitive e di
salute mentale post-rianimazione prima e dopo la dimissione dall'ospedale e
I'orientamento ai servizi appropriati, se cio € indicato.

¢ Un miglioramento della qualita dei servizi inclusi negli standard qui sopra menzionati.

e Un miglioramento degli esiti successivi alla rianimazione con successo di un arresto
cardiaco. Questi possono includere benefici per la salute fisica, cognitiva, mentale e, per
la qualita della vita correlata alla salute.

Questo documento fornisce uno standard di qualita realistico e raggiungibile per fornire le cure e
soddisfare i bisogni di riabilitazione dei sopravvissuti all'arresto cardiaco (i "sopravvissuti") e dei
loro “sostenitori principali”.

Contesto

\

“La guarigione vera é pit che essere semplicemente sopravvissuti ed essere grati di cio.” (cit.)
Partecipante al Gruppo di Sopravvissuti all'Arresto Cardiaco del RCUK

| sopravvissuti all'arresto cardiaco sono una popolazione altamente eterogenea, che spazia da
persone che riportano minimi danni a lungo termine a coloro che subiscono gravi lesioni cerebrali
ipossiche e non tornano mai a casa — ad esempio, a causa di disturbi persistenti della coscienza.
Alcuni avranno bisogno di riabilitazione neurologica continua con un percorso dedicato ma molti
saranno considerati abbastanza in forma per essere dimessi a casa.

Sebbene la maggior parte dei sopravvissuti venga dimessa al proprio domicilio di residenza
abituale, molti avranno bisogno di supporto e riabilitazione che influenzeranno la loro qualita
della vita a lungo termine. Dopo un arresto cardiaco, circa il 50% dei sopravvissuti presenta lievi
deficit cognitivi, circa il 40% riferisce limitazioni a causa di difficolta fisiche, circa il 70% soffre di
affaticamento e il 15-30% sperimenta problemi emotivi.

Sebbene I'attenzione sia concentrata in gran parte sul sopravvissuto dopo l'arresto cardiaco,
guesto documento fornisce anche gli standard per il follow-up dei loro “sostenitori principali”.
Anche essi possono soffrire di conseguenze psicologiche a lungo termine, inclusi ansia,
depressione, paura e traumi dovuti all'aver assistito o vissuto un evento traumatico (durante la
rianimazione e/o la degenza ospedaliera) e all'assumersi la responsabilita delle cure a medio-
lungo termine. Possono anche avere difficolta nel ritornare alla vita quotidiana dopo la dimissione
dall'ospedale del/la loro caro/a e subire un elevato carico di stress come caregiver dovuto al
supporto fornito al sopravvissuto/a fin dall'accesso in ospedale, passando per la fase di
riabilitazione/recupero e oltre.

Le consultazioni con colleghi in Europa e Nord America hanno suggerito che la sfida da affrontare
e simile nei sistemi sanitari internazionali. | dati pubblicati indicano che la coerenza con gli
standard e la disponibilita di percorsi di cura dedicati per il follow-up rimangono elusive nel Regno
Unito, in Svezia, in Danimarca e negli Stati Uniti; tuttavia, tutti questi contesti offrono anche
esempi regionalizzati di percorsi di cura efficaci.

Ad esempio, sulla base di un intervento studiato con sopravvissuti all'arresto cardiaco nei Paesi

Bassi, il centro cardiotoracico dell'Essex ha istituito il primo servizio dedicato "Care After
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Resuscitation" (CARE) nel Regno Unito nel 2016. CARE offre una revisione sistematica e
specialistica dei bisogni psicologici e cognitivi, con particolare attenzione al reinserimento sociale.
| primi dati suggeriscono che e possibile affrontare i bisogni clinici non soddisfatti con diagnosi e
terapie specialistiche, con conseguenti miglioramenti della salute fisica e mentale 6 mesi dopo la
dimissione dall'ospedale.

Negli Stati Uniti, la NeuroCardiac Comprehensive Care Clinic (N4C) e un'iniziativa parallela - la
NeuroCardiac Comprehensive Care for Co-Survivors and Family Members, o N4C-F - & la prima
clinica interdisciplinare che mira di identificare e affrontare qualsiasi problema
neurocognitivo/neurologico e psico-sociale per ridurre al minimo la disabilita e facilitare il
reinserimento nella comunita.

La "Struttura di Copenaghen" sostiene la necessita di un approccio, basato su linee guida
multidisciplinari, volto a migliorare i percorsi post-arresto cardiaco che dovrebbe includere la
valutazione diagnostica, lo screening dei sopravvissuti e dei familiari piu stretti, pianificazione
della dimissione e pianificazione a breve termine e lungo termine del follow-up e della
riabilitazione.

Metodi

Come illustrato nella Sezione 1 qui sopra, il gruppo di sviluppo degli standard di qualita includeva
rappresentanti dei sopravvissuti all'arresto cardiaco, dei loro partner e “sostenitori principali”,
ricercatori in ambito di sopravvivenza e esperti nei campi della cardiologia, riabilitazione,
fisioterapia, infermieristica, terapia occupazionale, neuropsicologia, logopedia e rianimazione
nella comunita. Questo gruppo includeva persone rappresentanti le quattro nazioni del Regno
Unito, RCUK, organizzazioni partner ed enti di beneficenza. Il lavoro del gruppo di coordinamento
era focalizzato sui temi esposti dai sopravvissuti, con una rappresentanza chiave dell’ente
benefico Sudden Cardiac Arrest UK (SCA UK).
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3. STANDARD FONDAMENTALI

Qualita:

Standard di Soddisfare le esigenze di cura e O

Sopravvissuti cardiaco e dei loro sostenitori chiave

I-IIG).-

Durante l'appuntamento di follow-up devono essere
trattati 1 seguenti argomenti:

Resuscitation
—/ Council UK

riabilitazione dei sopravvissuti all'arresto

ASSISTENZA IN OSPEDALE (PRIMA DELLA DIMISSIONE)

Valutazione del rischio di recidiva

Completare valutazioni diagnostiche approfondite, compresa la valutazione delle cause di
arresto e dei fattori di rischio, per garantire una riabilitazione completa e la riduzione del
rischio a lungo termine.

Valutazione del benessere Fisico, cognitivo ed emotivo

Valutazione cognitiva utilizzando uno strumento validato (MoCA, SDMT, ICQCODE-CA, CLCH).
Valutare la fatica utilizzando un appropriata misura di esito riferito dal paziente (come ad es.
MFIS-20). Valutare ansia, depressione e sintomi di stress post-traumatico utilizzando una
scala validata (e.g. HADS; PCL-5).

Valutazione e invio per le esigenze riabilitative e di supporto

Offrire piani di cura personalizzati post-dimissione, inclusi rinvii rapidi a specialisti medici e
terapisti, programmi di riabilitazione cardiaca e una persona da contattare per supporto
continuativo.

Valutazione dei sostenitori chiave

Considerare l'opportunita di sottoporre a screening | membri della famiglia o | principali
sostenitori per individuare disturbi emotivi correlati all’arresto cardiaco.

Si possono utilizzare 'HADS o la Zarit Burden interview.

Informazioni e orientamento

Fornire informazioni rilevanti e materiale per I'auto-gestione dei problemi comunemente
riscontrati dopo un arresto cardiaco. Indirizzare a organizzazioni di beneficenza
nazionali/locali.

ASSISTENZA POST-DIMISSIONE

Offrire un appuntamento con il team di follow-up a tutti | sopravvissuti e | loro sostenitori
chiave entro 3 mesi dalla dimissione.
Fissare questo appuntamento al momento della dimissione.

Offrire un appuntamento di follow-up completo da parte di 1 o 2 ¢linici con le competenze
necessarie e che abbiano stretti legami con gli specialisti sanitari di riferimento in ospedale.

Concordare un programma appropriato - compresi ulteriori rinvii specialistici, informazioni
dettagliate e orientamento - durante |'appuntamento di follow-up.

* Funzione cardiaca e terapia per la malattia cardiovascolare. B*&
* Prevenzione secondaria, inclusa dieta, fumo, alcol e esercizio fisico.
* Storia familiare e natura dell'arresto cardiaco.
* Recupero fisico, inclusi mobilita, fatica e attivita fisica. Tultt i sostenitor
* Funzione cognitiva, inclusi le abilita di memoria e di pensiero principali dovrebbero
* Benessere psico-sociale: relazioni, intimita, reintegrazione sociale e essere invitati
ritorno agli hobby all'appuntamento di
* Ritorno al lavoro, all'istruzione o ad altre responsabilita. follow-up offrendo
* Considerazioni sulla guida e lavorative. una valutazione del loro
* Supporto per dispositivi impiantabili (se pertinente). benessere emotivo.

Figura 1. Sintesi delle raccomandazioni per standard di qualita per sopravvissuti
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3.1 Assistenza in ospedale (pre-dimissione)

Valutazione del rischio di recidiva dell'arresto cardiaco e interventi per ridurre
questo rischio

1. Tutti i sopravvissuti devono ricevere una valutazione diagnostica appropriata della causa
sottostante il loro arresto cardiaco, inclusa una valutazione clinica appropriata,
diagnostica per immagini e necessarie valutazioni.

2. La diagnosi e il trattamento possono richiedere un rinvio, ad esempio a specialisti nella
gestione di condizioni legate all'elettrofisiologia o alla cardiomiopatia ereditaria. Questo
dovrebbe significare che i sopravvissuti vengono considerati anche per altri elementi della
riabilitazione e del recupero mentre la causa sottostante viene affrontata.

3. L'identificazione e la gestione dei fattori di rischio sottostanti (come le malattie
cardiovascolari) dovrebbero essere affrontate come parte della loro valutazione. Questo
puo includere il rinvio a programmi di dieta ed esercizio non solo come parte della
riabilitazione cardiaca e del recupero, ma come mezzo per ridurre i rischi a lungo termine
in quei pazienti per i quali cid potrebbe essere stata una con-causa.

4. |sopravvissuti periqualinon e possibile identificare una chiara causa dell’arresto cardiaco
(idiopatica) e i loro familiari dovrebbero essere coinvolti in ulteriori indagini. Esiste un
percorso dedicato per I'infarto miocardico come causa dell'arresto cardiaco, ma per coloro
che non hanno una causa evidente € necessaria comunque una cura ulteriore.
Dovrebbero ricevere la stessa valutazione e il rinvio alla riabilitazione come qualsiasi altro
sopravvissuto all'arresto cardiaco e non dovrebbero essere esclusi a priori dai servizi
assistenziali (ad es. riabilitazione cardiaca).

Valutazione dei bisogni di riabilitazione e supporto

1. Tuttiisopravvissuti dovrebbero essere sottoposti a una valutazione multidisciplinare delle
loro necessita di riabilitazione e supporto. Possono essere utilizzati questionari strutturati
come il Questionario Informativo sul Declino Cognitivo negli Anziani versione Arresto
Cardiaco (IQCODE-CA) o la Checklist Cognitiva ed Emotiva (CLCE-24).

2. Questa valutazione dovrebbe essere condotta da clinici in possesso di competenze per
valutare le necessita di riabilitazione e supporto dopo un arresto cardiaco (ad es.
infermieri specialisti, fisioterapisti, terapisti occupazionali o psicologi clinici — questo
elenco non & esaustivo).
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Valutazione dei problemi cognitivi

3.

| sopravvissuti devono essere sottoposti a screening utilizzando uno strumento
appropriato come il Montreal Cognitive Assessment (MoCA), il Symbol Digit Modalities
Test (SDMT) o uno strumento equivalente progettato per rilevare anche lievi
compromissioni cognitive. La disfunzione cognitiva post-arresto cardiaco puo essere
difficilmente rilevabile in alcuni pazienti, di conseguenza lo screening di routine di tutti i
pazienti garantira che essa non venga mancata e fornira un riferimento di base per
qualsiasi valutazione successiva.

Dove lo strumento di screening indica che il sopravvissuto e sceso sotto un livello definito
(ad es. <26 nel MoCA) o il sopravvissuto o i suoi “sostenitori principali” riportano problemi
cognitivi soggettivi, si raccomanda che il/la sopravvissuto/a:

o riceva una valutazione della "cognizione funzionale" in compiti complessi prima della
dimissione, in modo che il/la sopravvissuto/a e la famiglia siano consapevoli di
eventuali deficit e vengano poste in essere strategie appropriate, inclusa |'assistenza
sociale se necessaria, prima della dimissione a casa.

o venga indirizzato/a a uno specialista appropriato (es. geriatra, neurologo o intensivista)
per una valutazione neuropsicologica piu dettagliata, oltre al coinvolgimento di
specialista in terapia occupazionale e di altre discipline necessarie per creare di
concerto un piano di riabilitazione. Si raccomanda che I'esame neurocognitivo venga
condotto dall’esperto con una comprensione della cura post-arresto cardiaco.

Valutazione dei problemi fisici

5.

| sopravvissuti dovrebbero essere sottoposti a screening da parte di appropriati
professionisti sanitari per problemi fisici, con una valutazione specialistica ulteriore per
includere mobilita, forza, equilibrio, sensibilita, coordinazione o funzione vestibolare
come richiesto. | problemi auto-riferiti relativi alla funzione fisica possono far parte della
valutazione individuale, ma non dovrebbero essere |'unico mezzo per determinare la
necessita di ulteriore supporto.

Valutazione della fatica

6.

L'affaticamento ¢ il problema pil comune riportato dai sopravvissuti. Tutti i sopravvissuti
devono essere valutati su questo argomento. Si raccomanda di utilizzare una appropriata
misura di esito riportata dal paziente. | sistemi di valutazione possono includere la
Modified Fatigue Impact Scale, la Fatigue Assessment Scale o la Fatigue Severity Scale,
anche se non c'é una raccomandazione specifica per i sopravvissuti all'arresto cardiaco.

Se la valutazione iniziale indica la presenza di problemi di fatica, si raccomanda il rinvio a
un servizio di valutazione e riabilitazione di questo specifico problema.
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Valutazione del benessere emotivo

E raccomandato lo screening per problemi emotivi come depressione, ansia o disturbo da
stress post-traumatico (PTSD) per tutti i sopravvissuti. Si raccomandano strumenti
ampiamente utilizzati come |'Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e il PTSD
checklist (PCL-5).

Rinvio per bisogni di riabilitazione e supporto

0.

10.

11.

12.

Basandosi sulla valutazione in ospedale, tutti i sopravvissuti dovrebbero ricevere un piano
individualizzato per la loro cura post-dimissione, con rinvii ai team specialistici piu
appropriati. Questi includono - ma non sono limitati a - specialita mediche come test
genetici, neurologia, psichiatria e specialita di terapia come terapia occupazionale,
fisioterapia, logopedia e neuropsicologia.

Si raccomanda il rinvio ai programmi di riabilitazione cardiaca per tutti i sopravvissuti,
indipendentemente dalla causa dell'arresto cardiaco.

Il rinvio ai servizi di riabilitazione/supporto dovrebbe essere effettuato prima della
dimissione, ove possibile.

Ai sopravvissuti dovrebbe essere dato il nome e i dettagli di contatto di una persona di
riferimento che possiede una copia del piano individualizzato e puo assistere indirizzando
ai servizi necessari.

Valutazione dei “sostenitori principali”

1.

Si raccomanda che i familiari o altri sostenitori principali siano sottoposti a screening per
lo stress emotivo associato all'evento dell'arresto cardiaco, nonché per il loro ruolo
continuo come caregiver e sostenitori. A tale scopo possono essere utilizzati I'HADS e lo
Zarit Burden Interview.

Il rinvio al medico di base, all'assistente sociale o allo psicologo del sostenitore principale
puo essere appropriato.

Informazione e orientamento

3. Prima della dimissione, il/la sopravvissuto/a e i suoi “sostenitori principali”
dovrebbero ricevere informazioni rilevanti e materiale di auto-gestione sui problemi
comunemente sperimentati dopo un arresto cardiaco, inclusi argomenti cognitivi,
fisici ed emotivi nonché la fatica, la ripresa delle attivita quotidiane, la guida, il ritorno
al lavoro, le relazioni e la sessualita, dove pertinente. |l contenuto dovrebbe essere
presentato in un formato appropriato (opuscoli, video).
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4. | sopravvissuti e i loro sostenitori principali dovrebbero essere indirizzati a
organizzazioni di beneficenza nazionali/locali e gruppi di supporto tra pari, ad es.
Sudden Cardiac Arrest UK, (SCA UK), Sudden Arrhythmic Death UK (SADs UK),
Resuscitation Council UK, British Heart Foundation e Chest Heart and Stroke Scotland
(NdT in Italia, Fondazione IRC Italian Resuscitation Council ETS — fondazioneirc.org).

5. Dovrebbero avere il nome e i dettagli di contatto di una persona di riferimento che

puo fornire loro informazioni per telefono o email e che ha anche accesso alla loro
valutazione in ospedale e al piano individualizzato per la riabilitazione e il supporto.

3.2 Assistenza post-dimissione

Follow-up a 3 mesi

1. Siraccomanda che la valutazione da parte del team di follow-up sia completata da uno o
due clinici (es. infermieri specialisti, terapisti occupazionali, psicologi clinici — questo
elenconon é esaustivo). Il team dovrebbe avere stretti collegamenti con specialisti sanitari
pertinenti in ospedale, come fisioterapisti, logopedisti, neuropsicologi e varie specialita
mediche.

2. Siraccomanda che il team di follow-up agisca come punto di contatto unico con un team
dedicato di professionisti sanitari che hanno conoscenze specifiche sui problemi post-
arresto cardiaco.

3. A tutti i sopravvissuti e ai loro “sostenitori principali” dovrebbe essere offerto un
appuntamento con il team di follow-up entro 3 mesi dalla dimissione, con I'appuntamento
fissato al momento della dimissione.

4. Ll'appuntamento dovrebbe essere adattato alle loro esigenze comunicative,
preferibilmente di persona, ma potrebbe avvenire anche per telefono o videoconferenza.

5. | sopravvissuti dovrebbero essere in grado di auto-riferirsi o essere indirizzati ad altri
professionisti sanitari, inclusi i medici di base, alla clinica di follow-up se cid non é stato
gia predisposto dall'ospedale che ha dimesso il paziente.

6. Gliaspetti seguenti della cura e del recupero dovrebbero essere affrontati durante la visita
di follow-up, che dovrebbe portare a un piano individualizzato di cura per il recupero. Il
piano dovrebbe avere un approccio olistico basato sulle esperienze del sopravvissuto/a e
dei suoi “sostenitori principali” piuttosto che concentrarsi sui settori delle specialita
sanitarie. Gli argomenti raccomandati da trattare in occasione del follow-up di 3 mesi
includono:

e Funzione cardiaca e terapia per la malattia cardiovascolare.
e Fattori di rischio per la prevenzione secondaria, inclusa dieta, fumo, alcol ed esercizio
fisico.
e Supporto per dispositivi impiantabili (se pertinente).
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e Storia familiare e natura dell'arresto cardiaco.

e Recupero fisico, inclusi mobilita, fatica e attivita fisica.

e Cognizione, inclusi memoria e abilita di pensiero (valutati utilizzando il MoCA, SDMT
0 un test standardizzato simile).

e Benessere psicologico —incluse relazioni, intimita, reintegrazione sociale e ritorno agli
hobby e interessi.

e Ritorno al lavoro, all'istruzione o ad altre responsabilita.

e Considerazioni riguardanti la guida di veicoli e aspetti lavorativi.

7. Tuttii “sostenitori principali” (che desiderano essere coinvolti) dovrebbero essere invitati
all'appuntamento di follow-up, ricevere l'offerta di una valutazione del loro benessere
emotivo e ricevere informazioni su come gestire il loro benessere e recupero e, se
necessario, su come possono supportare il loro cari/a nel processo di recupero, incluso
I'orientamento alle risorse appropriate disponibili (vedi sezione seguente).

8. | sopravvissuti/e e i loro “sostenitori principali” dovrebbero generalmente essere dimessi
dalla clinica di follow-up dopo un piano adeguato & stato messo in atto e sono stati
concordati i necessari rinvii specialistici.

Follow-up a lungo termine

\

Secondo gli scopi dei presenti standard di qualita, I'indicazione "a lungo termine" e riferita al
periodo successivo al follow-up iniziale (3 mesi e oltre). Si tenga presente che gli individui
potrebbero aver bisogno di accedere a diverse informazioni in momenti distinti in seguito al
follow-up iniziale per aiutare loro a "comprendere" e autogestire la loro condizione. | motivi per
cui i sopravvissuti/”sostenitori principali” possono decidere di contattare il team di follow-up per
un nuovo rinvio riguardano piu probabilmente la ricerca di informazioni su questioni specifiche o
la necessita di consulenza (se disponibili servizi di consulenza specifici per I'arresto cardiaco) e
come accedervi.

| sopravvissuti e i loro “sostenitori principali” dovrebbero essere informati del fatto che possono
auto-riferirsi nuovamente alla clinica di follow-up se emerge un problema correlato all'arresto
cardiaco e che desiderano affrontare. Questi rinvii dovrebbero essere valutati in merito alla loro
"appropriatezza" dal team di follow-up.
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4. STANDARD ORGANIZZATIVI

1. La responsabilita per la valutazione pre-dimissione e la cura di follow-up di tutti i
sopravvissuti deve essere concordata a livello locale. Per i sopravvissuti all'arresto
cardiaco, c'e il potenziale di confusione su quale specialita o servizio ospedaliero garantira
il follow-up e la riabilitazione.

2. Si raccomanda una chiara identificazione del ruolo chiamato a garantire leadership a
livello senior (strategico) per poter fornire risorse per la cura dei sopravvissuti all'arresto
cardiaco e che questo possa essere determinato dal Comitato di Rianimazione del
fornitore di cure acute.

3. Le organizzazioni dovrebbero considerare |'uso dei servizi gia esistenti localmente per
gruppi di pazienti simili (post-cura intensiva, lesioni cerebrali traumatiche, ictus e malattie
cardiache) per fornire servizi ai sopravvissuti all'arresto cardiaco. Le soluzioni includono
migliorare le competenze del personale esistente e ampliare i criteri di riferimento ai
servizi attuali per accettare i sopravvissuti all'arresto cardiaco.

4. Le organizzazioni dovrebbero garantire che i professionisti sanitari che effettuano e
interpretano valutazioni standardizzate ricevano una formazione appropriata per farlo (se
necessario).

5. Dovrebbero essere in previsti sistemi adeguati appropriati per avviare rinvii e percorsi
progressivi ad altri specialisti medici/di terapia.

6. Le organizzazioni dovrebbero garantire che ci sia un responsabile del programma di
recupero incaricato a promuovere il recupero dall'arresto cardiaco. Questo € un ruolo di
primaria importanza per poter supervisionare il programma a livello di erogazione del

servizio (giorno per giorno) dalle valutazioni in ospedale al follow-up ambulatoriale.

7. Allo scopo, dovrebbero essere messi a disposizione spazio, supporto tecnico e strutture
appropriate.

8. Le organizzazioni dovrebbero effettuare audit appropriati dell'erogazione del servizio.
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INFORMAZIONI DI SUPPORTO

Fondazione IRC Italian Resuscitation Council ETS htips://fondazioneirc.org

Cardiac Risk in the Young: https://www.c-r-y.org.uk/

Sudden Cardiac Arrest UK: https://www.scauk.org/get-support/

Sudden Arrhythmic Death UK: https://www.sadsuk.org.uk/
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