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Introduzione 
La morte cardiaca improvvisa (MCI) è una 
delle principali cause di morte nei paesi indu-
strializzati (1,2,3). Essa si può definire come 
un evento inatteso che può avvenire, in meno 
di un’ora, senza segni precoci, in persone con 
una patologia cardiaca nota, ma stabile, o in 
persone con un problema cardiaco pre-esi-
stente ma misconosciuto. Nel 75% dei casi la 
MCI è dovuta ad un’aritmia ipercinetica, 
quale la Fibrillazione Ventricolare (FV) o la 
Tachicardia Ventricolare (TV), nel 20% dei  
casi ad un’aritmia ipocinetica, come la bradi-
asistolia, e nel restante 5% si può riscontrare 
una Dissociazione Elettromeccanica, in cui 
un’attività elettrica di base è ancora presente, 
ma la funzione meccanica di pompa del cuore 
cessa (4). Le malattie cardiache rappresen-
tano la causa principale di MCI, in particolare 
la cardiopatia ischemica è ritenuta responsa-
bile di circa il 65% dei casi di arresto car-
diaco. In alcuni casi la morte improvvisa può 
colpire persone con patologie congenite, 
quali la sindrome del QT lungo, la sindrome 
di Brugada, la displasia aritmogena del Ven-
tricolo Destro, l’Ipertrofia Ventricolare Sini-
stra (5,6). La defibrillazione cardiaca pre-
coce, rappresenta l’unica terapia veramente 
efficace per interrompere la FV o la TV senza 
polso, ed è tutt’oggi ritenuta l’unico inter-
vento capace di influenzare positivamente la 
sopravvivenza in caso di MCI. I tempi 
d’intervento diventano però fondamentali, 
infatti, dopo dieci minuti la percentuale di 
successo è veramente molto bassa (0-2%). 
Purtroppo, non è sempre possibile fornire un 
adeguato soccorso, nei tempi necessari. La 
maggior parte degli eventi, avviene infatti, al 
di fuori delle strutture Ospedaliere, in parti-
colare tra le mura domestiche, e spesso il 
tempo che intercorre tra l’inizio dei sintomi 
ed il soccorso è davvero troppo lungo (7). 
Due possono essere quindi le strategie possi-
bili per la lotta alla morte improvvisa: La 

Prevenzione Primaria e la Prevenzione Se-
condaria. 
La prima ha lo scopo di ridurre l’incidenza 
delle patologie cardiovascolari nella popola-
zione generale, sia attraverso la prevenzione e 
la diminuzione dei fattori di rischio cardiova-
scolare, sia attraverso un programma di scre-
ening cardiologico.  
Al contrario, mentre la prevenzione primaria 
mira a ridurre il rischio per le patologie car-
diovascolari, e quindi indirettamente il nu-
mero di eventi di MCI, la  prevenzione se-
condaria ha lo scopo di evitare il decesso 
nelle persone colte da Arresto Cardiaco (AC). 
Quest’ultimo obiettivo può essere unicamente 
raggiunto, attraverso l’organizzazione di un 
efficiente servizio d’emergenza sul territorio, 
ed attraverso la diffusione di una cultura 
dell’emergenza, così da poter ridurre i tempi 
d’intervento in caso di necessità. 
La possibilità di sopravvivere in caso di AC 
dipende principalmente dalla rapidità 
d’intervento e dalla corretta esecuzione di 
quattro basilari (1), ma fondamentali opera-
zioni, che insieme costituiscono i pilastri 
della “Catena della Sopravvivenza”: 1) 
Attivazione precoce del sistema dell’ 
Emergenza; 2) valutazione dei parametri vi-
tali ed inizio delle manovre di Rianimazione 
Cardiopolmonare (RCP), costituite dal mas-
saggio cardiaco esterno e dalla respirazione 
assistita, momenti fondamentali del supporto 
vitale di base (Basic Life Support). 3) Defi-
brillazione cardiaca esterna; 4) Soccorso 
avanzato ACLS (Advanced  Cardiac Life 
Support).  
La MCI rappresenta pertanto un obiettivo di 
salute pubblica, vista la sua particolare fre-
quenza nel post-infarto specialmente tra 
soggetti giovani ed attivi (8,9).  
Nello studio effettuato sulla popolazione di 
Maastricht (10) l’incidenza annuale di MCI 
è stata pari all’1 per mille nella fascia di età 
compresa tra i 20 ed i 75 anni.  



  

Nel sesso maschile di tale popolazione il 
21% di tutte le morti sono risultate improv-
vise e non previste, nel sesso femminile il 
14.5% (8,11). 
Dati epidemiologici in Italia 
In Italia la stima è di circa 500 casi ogni mi-
lione di abitanti per anno (1 caso ogni 9 mi-
nuti).  I dati relativi alle osservazioni del pro-
getto MONICA-OMS (12) nell’area Brianza 
sono stati raccolti in due differenti periodi: 
nel periodo dal 1985 al 1994 il tasso di de-
cessi  registrati entro un ora dall’inizio dei 
sintomi, era, per uomini dai 35 ai 64 anni, va-
riabile  da 0.53 a 0.67/1000 abitanti/anno, con 
scarse differenze nei diversi anni.  I dati sono 
poi stati rivalutati negli anni 1997 e 1998, 
dimostrando un tasso di incidenza di decesso 
entro 1 ora dai sintomi variabile  secondo 
l’età: 0.1/1000 per uomini dai 35 ai 44 anni, 
0.37/1000 per uomini dai 45 ai 64 anni, 
0.88/1000 abitanti per uomini dai 55 ai 64 
anni, e 2.86/1000 per uomini dai 65 ai 74 
anni. 
I dati rilevati secondo Utstein Style (13,14), 
dalle Centrali Operative di “Bologna Soc-
corso” e “Pordenone 118” riportano una inci-
denza di MI di 1/1000 (un caso l’anno ogni 
mille abitanti).Una autentica strage, se si 
pensa che in tutta Italia i morti per questa 
causa sono 57.000 l’anno. Una strage pur-
troppo accettata in silenzio,quasi con rasse-
gnazione,anche dalla popolazione e dai mass-
media. Al contrario vengono portati in evi-
denza gli 8000 morti/anno per incidenti stra-
dali.  
Evidentemente la morte di “cuore” è invece 
considerata invincibile e accettata come 
evento ineluttabile. La MCI ha quindi una 
incidenza drammatica, che però in Italia non 
ha sinora portato a sufficienti e diffusi prov-
vedimenti organizzativi e di educazione sa-
nitaria della popolazione,tranne alcune aree 
fortunate del Paese (come Napoli, Piacenza, 
Brescia, Mestre, Rimini, Monza, Vicenza). 
Che cosa si può fare 
La possibilità di salvare persone colpite da 
MCI si riduce del 10% ogni minuto che passa 
dall’inizio dell’evento. Dopo 5 minuti dalla 
MCI il cervello subisce danni irreversibili che 
compromettono la sopravvivenza del paziente 
anche se rianimato. L’unica terapia efficace e 
comprovata, che deve essere eseguita preco-
cemente per trattare questa patologia mortale, 

è la defibrillazione precoce (DP) abbinata a 
una RCP (15,16). 
Da uno studio presentato in Italia sulla MCI 
nel 1994 dalla regione Friuli Venezia Giulia, 
Arrest Cardiac Study (FACS), emerge che la 
percentuale della sopravvivenza da MCI è 
solo del 2 %. Questo significa che su 60.000 
pazienti colpiti da MCI solo 1200 sopravvi-
vranno, gli altri 58.800 moriranno per un tar-
divo intervento del servizio di emergenza. Un 
recente studio della Centrale Operativa 118 di 
Forlì su una base dati dal 1994 al 1998 ha 
dimostrato, in linea con i dati pubblicati dalla 
letteratura internazionale (11,17), che la per-
centuale di sopravvivenza dei pazienti colpiti 
da MCI che giungono al ricovero ospedaliero 
è del 90 % se la defibrillazione è effettuata 
entro 4 minuti dall’arresto, scende al 50 % se 
viene effettuata tra i 4 e gli 8 minuti, è infe-
riore al 30 % se effettuata oltre gli 8 minuti.   
La creazione di squadre di volontari, istruiti 
alle manovre BLSD (Basic Life Support De-
fibrillation) e dotati di defibrillatori semiau-
tomatici esterni (DAE), si è dimostrata uno 
strumento particolarmente efficace nel-
l’aumentare la possibilità di sopravvivenza 
delle vittime di arresto cardiaco. A tale pro-
posito occorre citare il dato di Rochester 
(Minnesota, USA) dove l’impiego di squadre 
di poliziotti dotati di DAE ha portato il tempo 
di risposta in caso di intervento di urgenza a 6 
minuti e la percentuale di sopravvivenza di 
persone colpite da fibrillazione ventricolare al 
45%. 
Un trattamento immediato (entro 4 minuti) di 
un paziente colpito da MCI con Defibrilla-
zione Precoce effettuata da “First Responder” 
opportunamente addestrati alle manovre 
RCP+DP (BLSD), in attesa del 118, può au-
mentare la sopravvivenza fino al 40-50% 
(18). 
La soluzione sul territorio: PAD (Public 
Access Defibrillation) Chain 
La PAD (Public Access Defibrillation) chain, 
catena della defibrillazione nelle comunità, si 
propone come integrazione del sistema di 
emergenza e mira a portare la defibrillazione 
sul territorio entro 4 minuti dall’arresto car-
diaco, se necessario prima dell’intervento dei 
mezzi di soccorso (19). 
La PAD chain è una catena che coinvolge e 
correla, in una precisa sequenza temporale, 
istituzioni e forze di diverso tipo, dal 118 al 



  

DEA (Dipartimento Emergenza-Accetta-
zione), dalle forze dell’Ordine alle Associa-
zioni di Volontariato, ai “First Responders” 
(20,21,22). 
Scopo della catena PAD chain è il tratta-
mento immediato (entro 4 minuti) di un pa-
ziente colpito da ACC con Defibrillazione 
Precoce effettuata da “First Responders” op-
portunamente addestrati alle manovre del 
BLSD, in attesa del 118 (23). 
L’obiettivo reale di un programma PAD è di 
applicare la defibrillazione cardiaca precoce e 
le manovre di rianimazione cardiopolmonare 
direttamente “sul posto”, attraverso i primi 
soccorritori, nel tempo più breve possibile. Il 
soccorso verrebbe quindi portato secondo le 
tecniche BLSD, indipendentemente dalla pro-
fessione del soccorritore (24,25,26). 
In questo senso il personale non medico rive-
ste un ruolo fondamentale nel combattere la 
MCI, in quanto spesso si trova ad essere il 
primo sul luogo dell’intervento. Inoltre oc-
corre osservare che non è sempre possibile 
organizzare sistemi di emergenza con il solo 
personale medico o sanitario soprattutto in 
situazioni particolari (zone di guerra, inacces-
sibilità del luogo di intervento). In tali casi è 
necessario disporre di personale “laico” op-
portunamente addestrato (27,28). 
La recente legislazione nazionale (legge 120 
del 14 Aprile 2001) consente di fatto “…l'uso 
del defibrillatore semiautomatico in sede 
extraospedaliera anche al personale sanitario 
non medico, nonché al personale non sanita-
rio che abbia ricevuto una formazione speci-
fica nella attività di rianimazione cardiopol-
monare…”. Questa legge permette anche ad 
infermieri e "laici" (Volontari, Polizia, Vigili 
Urbani, Vigili del Fuoco e tutti coloro che si 
possono trovare più facilmente in un luogo 
dove si può verificare un arresto cardiaco) di 
usare il defibrillatore semiautomatico senza 
incorrere in problemi legali.  
La nuova legge sulla defibrillazione precoce 
eseguita da laici responsabilizza le Aziende 
Sanitarie, i 118 e i servizi di emergenza ter-
ritoriali, poichè devono assicurare questo ser-
vizio a tutti i cittadini organizzando mate-
rialmente questo nuovo sistema di emer-
genza. Per il training dei laici sono sufficienti 
corsi brevi, condotti secondo standard ricono-
sciuti a livello nazionale e internazionale. 

Come prima cosa gli allievi imparano ad ope-
rare in condizioni di totale sicurezza, a rico-
noscere i segni di un arresto cardiaco, attivare 
i soccorsi, mettere in atto le manovre di ria-
nimazione cardio-polmonare (respirazione 
artificiale, bocca-bocca o bocca-maschera, e 
massaggio cardiaco) e l’uso corretto del defi-
brillatore semiautomatico. Quest’ultimo e’ 
costituito da un’accumulatore, dotato di algo-
ritmi propri, che viene collegato al paziente 
tramite placche conduttrici, in grado di ero-
gare una scarica di corrente continua, per in-
terrompere aritmie maligne (FV-TV). I mo-
derni defibrillatori utilizzano forme d'onda 
che adattano la quantità di energia o la durata 
della scarica dopo aver misurato l'impedenza 
del torace. Nei moderni DAE il controllo 
computerizzato delle funzioni favorisce altre 
applicazioni: riconoscimento dei ritmi defì-
brillabili;  simulazione di scenari e ritmi per 
la didattica; registrazione completa degli 
eventi (29,30,31) 
Tali apparecchi dopo aver analizzato il ritmo 
caricano i condensatori e affidano all'opera-
tore esterno solo il compito di erogare la sca-
rica premendo un pulsante. Sono pertanto de-
finiti semiautomatici. Ciò che deve essere 
perseguito è che la risposta con la defibrilla-
zione precoce sia resa possibile tramite il 
primo soccorritore, non in dipendenza del suo 
titolo professionale ma dell’abilità e della 
competenza acquisite nello specifico inter-
vento di soccorso con DAE (18). 
La soluzione ospedaliera: un piano AID 
(Access Intrahospital Defibrillation) 
Negli ospedali italiani la defibrillazione è 
spesso tardiva e difficoltosa sia per la man-
canza di presidi adeguati, ad es. defibrillatore, 
sia per la presenza di barriere architettoniche 
o strutturali, che rendono difficile l’inter-
vento. Nei reparti generici le morti improv-
vise (MI) per arresto cardiaco superano 
l’85%, mentre nelle terapie intensive le MI 
sono inferiori al 10%. Tale dato è dovuto al 
fatto che nei nostri ospedali il defibrillatore è 
presente solo nelle aree intensive, dove è pre-
sente personale addestrato all’uso. Negli altri 
reparti invece si deve attendere l’intervento di 
una squadra dotata di defibrillatore, in genere 
troppo tardivo, soprattutto se nel frattempo 
non è stata correttamente praticata la riani-
mazione cardiopolmonare.  
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Un’analisi di diversi studi (32) ha evidenziato 
che la sopravvivenza in caso di AC con il 
BLSD immediato sul posto ed attivazione 
precoce della squadra dell’emergenza (team 
ACLS) è dell’80-90%; in caso di attivazione 
solo della squadra dell’emergenza, ma non 
del BLSD, la sopravvivenza si riduce drasti-
camente al 20% se il soccorso arriva entro 10 
minuti, ed al 2-8% e con danni cerebrali irre-
versibili se il soccorso giunge dopo i 10 mi-
nuti. 
La Access Intrahospital Defibrillation Chain 
è una catena che coinvolge e correla, in una 
precisa sequenza temporale, la Direzione Sa-
nitaria e forze di diverso tipo, il DEA (Dipar-
timento Emergenza-Accettazione), i Primari 
dei reparti non intensivi, gli ambulatori di 
Day hospital, l’Amministrazione. 
Scopo della catena AID è il trattamento im-
mediato (entro 3 minuti) di una vittima col-
pita da AC con Defibrillazione Precoce ef-
fettuata da “First Responders” opportuna-
mente addestrati alle manovre RCP+DP 
(BLSD), in attesa dello staff medico dei re-
parti intensivi. 
Con l’attivazione del progetto AID Chain ci 
si propone di aumentare la sopravvivenza dei 
pazienti colpiti da AC fino all’80-90%. 
Tale obiettivo necessita di: 
1) Informazione-sensibilizzazione del per-

sonale 
2) Addestramento del personale sanitario, 

non sanitario e tecnico amministrativo 
alle tecniche di Rianimazione Cardio-
polmonare ed alla defibrillazione pre-
coce (BLSD) 

3) Predisposizione di un sistema di chia-
mata dedicato per “l’emergenza sanita-
ria” 

4) Selezione e formazione di “squadre di 
intervento” (Team ACLS) 

5) Dislocazione razionale di “carrelli 
emergenza” all’interno dell’ospedale 

6) Standardizzazione delle procedure e 
della strumentazione 

7) Predisposizione di un sistema di con-
trollo di qualità 

8) Un centro di coordinamento specifico 
per l’emergenza intraospedaliera 

9) Aggiornamento e verifica (retraining) 
periodica delle tecniche e delle proce-
dure da parte del personale addestrato. 

Il progetto Napoli cuore “Federico II” 
La Cattedra di Cardiologia dell’Università 
degli Studi di Napoli “Federico II” diretta dal 
Prof. Massimo Chiariello, con la collabora-
zione del Preside Armido Rubino e l’egida 
della Facoltà di Medicina Federico II,  ha ini-
ziato nel mese di luglio 2001 "Napoli Cuore 
Federico II", coordinato dal Dott. Maurizio 
Santomauro, che ha tra i suoi obiettivi quello 
di realizzare i programmi di defibrillazione 
precoce sul territorio attraverso corsi di for-
mazione dedicati a varie fasce di popola-
zione. Nell'ambito degli obiettivi del progetto  
rientra anche il progetto "Ospedale Sicuro" 
AID (Access Inthrahospital Defibrillation) 
che ha lo scopo di realizzare, anche a livello 
ospedaliero, azioni rivolte a ridurre i decessi 
da morte improvvisa aritmica. 
Il Progetto “Napoli Cuore Federico II, ha già 
formato  nell’ambito  del progetto  PAD circa  
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Figura. 1 BLSD First Responder addestrati
nell’ambito del progetto di defi-brillazione
precoce extraospedaliera (PAD) Napoli Cuore 
“Federico II”, nel periodo Luglio 2001-
Dicembre 2003 

Figura. 2 Soccorritori ACLS addestrati nel-
l’ambito del progetto di defibrillazione 
precoce extraospedaliera (PAD) Napoli Cuore 
“Federico II”, nel periodo Luglio 2001-
Dicembre 2003 
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2570 esecutori BLSD (Fig.1) e 330 esecutori 
ACLS (Fig.2), tra medici di base e/o medici 
dell’emergenza, specializzandi in formazione, 
infermieri del 118 e di altre strutture ospeda-
liere, unità della Polizia stradale della Cam-
pania, della Polizia Municipale della città di 
Napoli, della Capitaneria di Porto, volontari 
della protezione civile; nell’ambito del pro-
getto AID ha formato alle tecniche del BLSD 
750 unità del personale infermieristico e tec-
nico amministrativo dell’ AUP Federico II 
(Fig.3). 
Il progetto PAD  Napoli Cuore “Federico 
II” 
La Facoltà di Medicina e Chirurgia del-
l’Università di Napoli “Federico II” si è sem-
pre interessata al problema della Morte Im-
provvisa sia attraverso attività di ricerca che 
con la prevenzione primaria, ma i suoi sforzi 
sul territorio sono stati limitati dai mezzi a 
disposizione. 
La promulgazione, il 03 Aprile 2001, della 
legge 120 sulla defibrillazione precoce ha 
fornito una potente arma nella battaglia con-
tro la MCI. Nel mese di Luglio dello stesso 
anno, il Dipartimento di Cardiologia dell’ 
Università di Napoli “Federico II”, ha iniziato 
le attività di formazione degli istruttori 
BLSD. 
Nello stesso mese è iniziato il progetto di De-
fibrillazione di Pubblico Accesso, denomi-
nato “Napoli Cuore Federico II” (33). 
Il progetto mira ad implementare il sistema di 
emergenza sul territorio, sia attraverso la 
formazione del maggior numero possibile di 

volontari, sia attraverso la Creazione di po-
stazioni specifiche per la defibrillazione pre-
coce da parte dei “First Responders”. Si stima 
che il 118 ha un tempo medio d’intervento 
nella città di Napoli di circa 20-30 minuti, 
mentre la Polizia, i Vigili del Fuoco, od il 
personale delle forze armate, arrivano spesso 
sul luogo, in tempi significativamente più 
brevi. 
I primi corsi per esecutori BLSD, organizzati 
dal dipartimento di Cardiologia dell’U-
niversità degli Studi di Napoli “Federico II”, 
sono stati, per tale motivo, indirizzati al 
personale della Polizia, Vigili del Fuoco ed al 
personale delle Forze Armate. Il Centro di 
Formazione del Dipartimento di Cardiologia, 
ha formato circa 500 esecutori, tra personale 
della Polizia municipale, Polizia stradale, 
Capitaneria di porto e delle Forze Armate.  
La dislocazione delle postazioni di Defibril-
lazione sul territorio, è un importante punto 
del progetto. Infatti, se è vero che è impor-
tante diffondere la cultura dell’emergenza e 
formare il maggior numero di persone al 
BLSD, è anche vero che è necessario fornire 
anche i mezzi per rendere efficace il proprio 
intervento. Per tale ragione, si sta condu-
cendo uno studio di fattibilità ed una valuta-
zione del territorio, per evidenziare le aree di 
maggior interesse per il posizionamento di 
tali postazioni. I siti di maggior frequenta-
zione, come Stazioni ferroviarie, Aeroporti , 
Stadi, Caserme, sono stati riconosciuti tra i 
più plausibili e tra i più indicati per il posi-
zionamento delle stazioni di BLSD.  
Il posizionamento di stazioni fisse e mobili 
sul territorio viene deciso di comune accordo 
con il 118 e con i dipartimenti di emergenza 
ambulatoriali.  
Il progetto AID  Napoli Cuore “Federico 
II” 
Il progetto AID Napoli Cuore “Federico II” si 
propone come primo obiettivo quello di ad-
destrare alla rianimazione cardiopolmonare 
ed alla defibrillazione precoce tutto il perso-
nale sanitario non medico e non sanitario 
dell’Azienda che comprende oltre 3000 unità. 
A tale scopo è stata istituita una serie di corsi 
teorico-pratici volti allo sviluppo di capacità 
ed automatismi psicomotori precisi ed 
efficaci che consentano al soccorritore di 
fornire un tempestivo ed adeguato soccorso 
(34,35). 

Fig. 3 BLSD First Responders addestrati
nell’ambito del progetto di defibrillazione
precoce intraospedaliera (AID) Napoli
Cuore “Federico II”, nel periodo Luglio
2001-Dicembre 2003 



  

L’AUP Federico II dispone di circa 1200 po-
sti letto suddivisi in 18 padiglioni mono-
blocco. Il progetto sarà coordinato da un 
Responsabile dell’emergenza intraospedaliera 
che fungerà da tramite tra il Comitato 
Coordinatore dell’Emergenza costituito da: 
Direttore Generale, Direttore Sanitario, 
Responsabile del Servizio Infermieristico; e 
formatori ed istruttori BLSD, le squadre di 
intervento ed i “First Responders” BLSD ed 
ACLS (36,37). 
Le unità DAE fisse saranno collocate in re-
parti di degenza, ambulatori, uffici ammini-
strativi, su appositi carrelli o in particolari 
teche. Inoltre le unità DAE mobili saranno 
inserite su tutte le ambulanze in servizio 
all’interno dell’ospedale. 
Tutte le unità infermieristiche operanti 
nell’ospedale dovranno essere addestrate e 
certificate al BLSD secondo i protocolli indi-
cati dalle linee guida. Tali programmi do-
vranno portare il più rapidamente possibile 
all’attivazione in tutto l’ospedale di livelli di 
risposta con DAE. L’infermiere professionale 
dovrà attivare il DAE ed erogare l’eventuale 
scarica al più presto possibile, anche qualora 
il medico non fosse disponibile tempestiva-
mente. 
Andranno previsti a livello dei singoli dipar-
timenti programmi di sviluppo tendenti alla 
collocazione di DAE nelle aree non intensive 
e nelle aree comuni, soprattutto se si trovano 
ubicate in posizione tale da non consentire il 
sopraggiungere, entro pochissimi minuti, di 
personale specializzato ed attrezzato. Nell’o-
spedale saranno attuati piani formativi che 
consentiranno la defibrillazione tempestiva 
da parte dei soccorritori di ogni reparto. 

Saranno installati lungo i percorsi interni 
all’Azienda dei cartelli con le indicazioni per 
il defibrillatore più vicino. 
Verrà istituito un numero interno unico per 
l’allertamento della squadra di emergenza. 
Conclusione 
L’importanza di un programma PAD ed AID 
è universalmente riconosciuta. Naturalmente 
la creazione di una rete di emergenza diventa 
più complicata e costosa all’aumentare della 
grandezza del progetto. Per realizzare un pro-
getto PAD ed AID è necessario sensibilizzare 
tutte le strutture interessate al problema della 
lotta contro la morte improvvisa allo scopo di 
diffondere la cultura dell’emergenza e creare 
strutture in grado di agire efficacemente sul 
territorio attraverso gli operatori di primo 
soccorso (in particolare poliziotti, vigili del 
fuoco, militari) ed all’interno delle strutture 
ospedaliere con personale specificamente ad-
destrato. I dati sui rapporti costi/benefici re-
lativi a questa operazione, raccolti annual-
mente, saranno poi analizzati allo scopo di 
ottimizzare le spese e gli interventi. Nuove 
esperienze in Italia di progetti PAD ed AID 
sono ad oggi in via di sviluppo: si spera che 
questi sforzi possano contribuire a diminuire 
la percentuale di casi di MCI. E’ opportuno 
ricordare che tutti possono essere colpiti da 
MCI, ma se si crea una cultura dell’e-mer-
genza ciascuno di noi può combatterla! E’ 
importante lavorare insieme, specialisti 
dell’Emergenza o delle Pubbliche istituzioni 
quali amministratori locali, Dipartimenti di 
Polizia, Forze Armate etc., allo scopo di far 
sentire tutti più sicuri. 
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