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Abrevierile folosite in document

ABCDE Tabel mnemotehnic pentru examinarea medicald primara
AMU Asistenta medicala de urgenta

ATI Anestezie §i terapie intensiva

CER Consiliul European de Resuscitare

CID Coagularea intravasculard diseminata

CUIR Comitetul Unit International pentru Resuscitare
DEA Defribilator extern automat

DEM Disociatia electromecanica

DMU Departamentul medicind de urgenta

ECG Electrocardiograma

FiV Fibrilatia ventriculara

FR Frecventa respiratorie

10T Intubatia orotraheala

MSC Moartea subita cardiaca

Ps Pulsul

RCRsiC Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebrald
RCRsiC Resuscitarea cardiorespiratorie i cerebrald

RSI Raspuns sistemic inflamator

SVA Suportul Vital Avansat

SVAC Suportul Vital Avansat Cardiac

SVB Suportul Vital Bazal

SEE Socul electric extern

TA Tensiunea arteriala

TAm Tensiunea arteriala medie

TAs Tensiunea arteriald sistolica

TEPA Trombembolia pulmonara acuta

TV Tahicardia ventriculara
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii din Republica Moldo-
va (MS RM) constituit din colaboratorii catedrei Urgente medicale a USMF ,Nicolae
Testemitanu” si ai Centrului National Stiintifico-Practic de Medicind Urgentd. Protocolul natio-
nal este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind RCRsiC (CER,
CUIR, 2010), sunt valabile pe perioada 2010 - 2015 si poate servi drept baza pentru elaborarea
protocoalelor institutionale, reiesind din posibilitatile reale ale fiecarei institutii in anul curent.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic: Moartea subita cardiaca (adulti)
Exemple de diagnostic preliminar:
¢ Sindrom coronarian acut. Moarte subita cardiaca. Fibrilatie ventriculara. (Data).
e Sindrom coronarian acut cu elevatia segmentului ST. Moarte subita cardiaca. Asistolie.
(Data).
Exemple de diagnostic definitiv:
e Cardiopatie ischemicd. Infarct miocardic acut anterior extins al ventriculului stang.
Moarte subitd cardiaca. Fibrilatie ventriculara. (Data)
e Cardiomiopatie dilatativa. Fibrilatie atriald permanentd. Trombembolie pulmonara acuta.
Moarte subitd cardiaca. Disociatie electromecanica. (Data)



A.2. Codul bolii (CIM 10): 146.0; 146.1; 146.9
A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: urgenta majora

A.4. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie;

centrele de sanatate;

centrele medicilor de familie;

echipele AMU de felceri/asistenti medicali 903 (112);

echipele AMU profil general si specializat 903 (112);

departamentele medicina de urgenta;

sectiile spitalelor raionale, municipale, republicane si clinicile universitare si de cerce-
tari stiintifice

A.5. Scopurile protocolului:

1.

Sporirea numéarului de medici de familie care au fost instruiti si aplicd in practica protocoale-
le de RCRsiC;

Sporirea numarului de institutii medicale care dispun de defibrilatoare electrice automate;
Sporirea numarului de institutii medicale primare care dispun de truse completate pentru
Sporirea numarului de echipe AMU care dispun de truse completate si aparataj pentru acor-

Sporirea numarului de personal medico-sanitar de AMU instruiti in acordarea primului aju-

Sporirea numarului de DMU si sectii din cadrul spitalelor care dispun de truse completate si
aparataj (de diagnostic §i tratament) pentru acordarea asistentei medicale specializate in caz

Sporirea numarului de personal medical (medici, felceri, asistenti medicali) din DMU si sec-
tii din cadrul spitalelor instruiti in acordarea asistentei medicale specializate In caz de moarte

2.
3. Sporirea utilizarii defibrildrii electrice automate externe de catre medicii de familie;
4.

acordarea ajutorului in caz de moarte subita cardiaca;
5.

darea primului ajutor in caz de moarte subita cardiaca;
6.

tor 1n caz de moarte subita cardiaca;
7.

de moarte subita cardiaca conform standardului;
8.

subita cardiaca;
9.

Sporirea utilizarii defibrilarii electrice semiautomate externe de céatre medicii din DMU si
sectiile de anestezie si terapie intensiva din spitale;

10. Sporirea numarului de RCRsiCcu succes efectuate pacientilor cu moarte subita.

A.6. Data elaboradrii protocolului: mai 2008

A.7. Data revizuirii: decembrie 2012

A.8. Data revizuirii urmdtoare: decembrie 2014

A.9. Lista si informatiile de contact ale autorilor §i ale persoanelor ce au partici-
pat la elaborarea protocolului

Numele Functia

Dr. Gheorghe Ciobanu, doctor habilitat in
medicind, profesor universitar

director CNSPMU, sef Catedra Urgente Medicale USMF
,Nicolae Testemitanu”, specialist principal in medicina de
urgentd MS RM

Dr. Lev Crivceanschi, doctor in medicina,
conferentiar universitar

Catedra Urgente Medicale USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Ala Rabovila

medic cardiolog, Sectie Terapie CNSPMU, asistent univer-
sitar Catedra Urgente Medicale USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Dr. Grigore Bivol, doctor in medicina, pro-
fesor universitar

sef Catedra Medicina de Familie, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, presedintele
Asociatiei medicilor de familie
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A.10. Definitiile folosite in document:

Moartea subita cardiaca este moartea naturald, de cauza cardiaca, anuntata de pierderea brusca
a congtientei In timp de o ord de la debutul simptomelor acute; pot exista antecedente de boala
cardiovasculard, dar momentul si modul decesului sunt neasteptate [7]. Conceptele cheie din de-
finitia mortii subite sunt natura non-traumatica si modul neasteptat si instantaneu de instalare,
maladiile cardiace pre-existente pot fi cunoscute, dar timpul si modul decesului sunt neasteptate
si neprevazute [4, 6].

Resuscitarea cardiorespiratorie este definitd ca un complex de masuri, realizate in scopul res-
tabilirii si mentinerii functiilor vitale ale organismului uman.

Resuscitarea presupune tehnici ce se referd deopotriva publicului larg, cat si personalului medi-
cal (SVB), precum si tehnici de management terapeutic definitiv al stopului cardiac cu intubatie
endotraheald, defibrilare electrica si interventie farmacologica ( SVAC). [4, 5].

Suportul vital bazal: prima faza a resuscitarii cardio-respiratorii si cerebrale si are scopul men-
tul vital bazal este acum definit prin cele 3 verigi ale Lantului Supravietuirii: recunoasterea $i
apel de urgenta precoce, resuscitarea cardiorespiratorie precoce si defibrilare prexcoce [5, 6].
Suportul vital avansat cardiac: include manevrele si informatia stiintifica necesara pentru a fur-
niza un tratament precoce adecvat pacientului aflat in stop cardiorespirator. Domeniile aditionale
importante includ managementul situatiilor cele mai probabile care au dus la stop
cardiorespirator si stabilizarea pacientului in perioada imediat urmatoare unei resuscitari reusite.
Defibrilare este aplicarea unui curent electric continuu care, traversind miocardul, aduce la ace-
lagi potential electric membranar, toate celulele miocardice. Acest lucru permite pace-makerilor
naturali sa preia controlul activitatii electrice cardiace.

Sindrom postresuscitar secundar stopului cardiorespirator: se instaleaza o datd cu restabilirea
circulatiei spontane, manifestat prin tulburari hemodinamice: soc hipovolemic sau cardiogen
produs prin perfuzie insuficientd, leziuni de reperfuzie, leziuni citotoxice cerebrale, tulburari de
coagulare si al RSI [6].

A.11. Date epidemiologice:

Moartea subitd cardiaca reprezintd cauza principala de deces in Europa, fiind inregistrate
anual 350.000 - 700.000 cazuri . Rezultatul studiului multicentric din 37 de comunitati din Eu-
ropa, ne atesta, faptul cd incidenta anuala a stopurilor cardiace tratate in sistemul medical de ur-
gentd in afara spitalului (pentru toate aritmiile) este de 38 la 100.000 de locuitori. Boala cardiaca
ischemicad este principala cauza de mortalitate Tn lume.

In Europa, bolile cardiovasculare detin aproximativ 40% din numdrul total de dcese sub
75 de ani.




Stopul cardiac subit este responsabil pentru mai mult de 60% din decese la adultii cu
boald coronariand. Incidenta anuald a stopului cardiac prin fibrilatie ventriculara (FV) este de 17
la 100.000 de locuitori, iar supravietuirea la externare din spital este de 21.2% pentru stopul car-
diac secundar FV si de 10.7% pentru toate aritmiile, generatoare de stop cardiac.

Inregistrarea ritmul cardiac imediat dupi colaps, in special cu un DEA, procentul
pacientilor cu FV poate fi crescut, la 59% - 65%. Incidenta raportatd in cazul stopului cardiac
intraspitalicesc variazd mult, dar este in jurula 1 - 5 cazuri la 1000 de internri.

Date recente din Registrul National al Asociatiei Americane de Cardiologie privind
RCRsiC indicd o ratd de supravietuire la externarea din spital pentru stopul cardiac
intraspitalicesc de 17.6% (pentru toate ritmurile cardiace). Ritmul intial de FV sau tahicardia
ventriculard fara puls a fost stabilit in 25% din cazuri si dintre acestea 37% supravietuiesc iar
dupa disociatie electromecanica si asistolie 11.5% supravietuiesc si se exteneaza. [5]



B. PARTEA GENERALA
ETAPA PRESPITALICEASCA

Descriere | Motive | Pasii
B. 1. Nivelul institutiilor de asistentd medicala primara (medici de familie)

Protectia personalului | Protejarea de: Obligatoriu:

Riscuri legate de mediu: e Protectia personalului prin utilizarea
e trafic articolelor de protectie:

e constructii instabile O manusi,

e clectricitate o masti,

o gaze o ochelari,

e api o halgtf.:, ‘

e substante toxice o recipiente speciale
Riscuri legate de victima:

e contractarea unor boli transmisibile

e intoxicatii

Riscuri legate de tehnica:

e utilizarea defibrilatorului

e utilizarea de instrumente ascutite

1. Diagnosticul: Moartea subita

1.1. RCRsiC Conceptul ,,Lantul supravietuirii” (ca- | Obligatoriu:

CI1.1. seta 3). e Aprecierea indicatiilor pentru efec-
Resuscitarea prompta poate dubla sau tuarea RCRsiC (casetele 1, 2, 12)
tripla supravietuirea pacientilor cu stop
cardiac [4].

1.2. Protocolul Suportul | Recunoasterea stopului cardiac, efec- | Obligatoriu:

Vital Bazal: tuarea manevrelor de baza de sustinere | Efectuarea protocolului Suportul

Cl1.2. a vietii, prin compresiuni sternale si Vital Bazal (casetele 4, 5)

C.14. ventilatii, au ca scop mentinerea fluxu- |e  Aprecierea efectudrii corecte a
lui sanguin cerebral si a functiilor vita- RCRsiC (caseta 8)
le [4].

1.3. In prezenta defi- | Defibrilarea are ca scop anularea acti- | Optional:

brilatorului si a com- | vitdtii tuturor focarelor generatoare de |e  Efectuarea protocolului Defibrilarea

petentei in utilizarea impulsuri electrice raspunzatoare de externd automatd (caseta 6)

lui se va initia protoco- | fibrilatia ventriculara [10] (caseta 6).

lul Defibrilarea externa

automata :

C.1.3.

1.4. Protocolul Suportul | Suportul Vital Avansat Cardiac in sto- | Optional:

Vital Avansat Cardiac | pul cardiac are ca scop restabilirea 51 |e Efectuarea protocolului Suportul

C.1.5 stabilizarea functiilor vitale: a respira- Vital Avansat Cardiac (caseta 7)
tiel si circulatiei [4]. e Efectuarea diagnosticului diferential

(caseta 11)

2. Transportarea

2.1. Transportarea sau | Transportarea pacientului intr-o sectie | Obligatoriu:

transferarea pacientului | specializatd va mari supravietuirea e Aprecierea criteriilor de stabilizare si

in sectia specializata prin posibilitatile mai mari de diagnos- de asigurare a posibilitatilor de
tic i tratament. transport, monitorizarea pacientului

(caseta 13, 14)

Descriere Motive Pasii




B.2. Echipele AMU de felceri/asistenti medicali 903 (112)

Protectia personalului

Protejarea de:

Riscuri legate de mediu:

e trafic

constructii instabile
electricitate

gaze

apa

substante toxice

Riscuri legate de victima:

e contractarea unor boli transmisibile
e intoxicatii

Riscuri legate de tehnica:

e utilizarea defibrilatorului
utilizarea de instrumente ascutite

Obligatoriu:
e Protectia personalului prin utilizarea
articolelor de protectie:
o manusi
O masti
o ochelari
o halate
o recipiente speciale

1. Diagnosticul: moartea subita

1.1. RCRsiC
Cl1.1.

Conceptul ,,Lantul supravietuirii” (ca-
seta 3).

Resuscitarea promptd poate dubla sau
tripla supravietuirea pacientilor cu stop
cardiac [4].

Obligatoriu:
e Aprecierea indicatiilor pentru efec-
tuarea RCRsiC (casetele 1, 2, 12)

1.2. Suportul Vital Ba-
zal:

Cl.z2.

Recunoasterea stopului cardiac, efec-
tuarea manevrelor de baza de sustinere
a vietii, prin compresiuni sternale si
ventilatii, au ca scop mentinerea fluxu-
lui sanguin cerebral si a functiilor vita-
le [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea manevrelor Suportului
Vital Bazal (casetele 4, 5)

e Aprecierea efectudrii corecte a
RCRsiC (caseta 8)

1.3. In prezenta defi-
brilatorului si a com-
petentei in utilizarea
lui se va initia protoco-
lul Defibrilarea externa

automata
C.1.3.

Defibrilarea are ca scop anularea acti-
vitatii tuturor focarelor generatoare de
impulsuri electrice raspunzatoare de
fibrilatia ventriculara [10], (caseta 6).

Optional:
e Efectuarea manevrelor Defibrilarea
externd automata (caseta 6)

1.4. in prezenta medi-
cului

Suportul Vital Avansat
Cardiac

C.1.5

Suportul Vital Avansat Cardiac in sto-
pul cardiac are ca scop restabilirea si
stabilizarea functiilor vitale: a respira-
tiei si circulatiei [4].

Optional:
e Efectuarea manevrelor Suportului
Vital Avansat Cardiac (caseta 7)

2. Transportarea

2.1 Transportarea paci-
entului 1n sectia specia-
lizata

Transportarea pacientului intr-o sectie
specializata va crestere supravietuirea
prin posibilitatile mai mari de diagnos-
tic si tratament.

Obligatoriu:

e Aprecierea criteriilor de stabilizare
si asigurare a posibilitdtilor de trans-
port, monitorizarea pacientului si
continuarea tratamentului initiat (ca-
seta 13, 14).

! Pacientul va fi transportat de citre
echipa AMU.

Descriere

Motive

Pasii




B.3. Echipele AMU profil general si specializat 903(112)

Protectia personalului

Protejarea de:

Riscuri legate de mediu:

e trafic

constructii instabile

electricitate

gaze

apa

substante toxice

Riscuri legate de victima:

e contractarea unor boli transmisibile
e intoxicatii

Riscuri legate de tehnica:

e utilizarea defibrilatorului

e utilizarea de instrumente ascutite

Obligatoriu:
e Protectia personalului prin utilizarea
articolelor de protectie:
o manusi
o masti
o ochelari
o halate
o recipiente speciale

1. Diagnosticul: Moartea subita

1.1. RCRsiC
Cl1.1.

Conceptul ,,Lantul supravietuirii” (ca-
seta 3).

Resuscitarea promptd poate dubla sau
tripla supravietuirea pacientilor cu stop
cardiac [4].

Obligatoriu:
e Aprecierea indicatiilor pentru efec-
tuarea RCRsiC (casetele 1, 2, 12)

1.2. Suportul Vital Ba-
zal:

Cl.z2.

Recunoasterea stopului cardiac, efec-
tuarea manevrelor de baza de sustinere
a vietii, prin compresiuni sternale si
ventilatii, au ca scop mentinerea fluxu-
lui sanguin cerebral si a functiilor vita-
le [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea manevrelor Suportului
Vital Bazal (casetele 4, 5)

e Aprecierea efectudrii corecte a
RCRsiC (caseta 8)

1.3. In prezenta defi-
brilatorului si a com-
petentei in utilizarea
lui se va initia
Defibrilarea electrica
automata:

C.1.3.

Defibrilarea are ca scop anularea acti-
vitatii tuturor focarelor generatoare de
impulsuri electrice rdspunzatoare de

fibrilatia ventriculara, [10], (caseta 6).

Obligatoriu: (echipele AMU profil ge-

neral/specializat):

e Efectuarea manevrelor Defibrilarea
electrica automatda (caseta 6)

1.4. Suportul Vital

Avansat Cardiac:
C.1.5.

Suportul Vital Avansat Cardiac in sto-
pul cardiac are ca scop restabilirea si
stabilizarea functiilor vitale: a respira-
tiei si circulatiei [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea manevrelor Suportului
Vital Avansat Cardiac (Caseta 7)

e Efectuarea diagnosticului diferential
(caseta 11)

2. Transportarea pacientului

2.1. Transportarea paci-
entului 1n sectia specia-
lizata

Transportarea pacientului intr-o sectie
specializatd va crestere supravietuirea
prin posibilitatile mai mari de diagnos-
tic si tratament.

Obligatoriu:

e Aprecierea criteriilor de stabilizare
si asigurare a posibilitdtilor de trans-
port, monitorizarea pacientului si
continuarea tratamentului initiat (ca-
seta 13, 14).

! Pacientul va fi transportat de citre
echipa AMU.

ETAPA DMU SI SPITALICEASCA

Descriere

| Motive

Pasii

10




B.4. Departamentul medicinii de urgentad, sectii clinice generale gi specializate

Protectia personalului

Protejarea de:

Riscuri legate de mediu:

trafic

constructii instabile

electricitate

gaze

apa

substante toxice

Riscuri legate de victima:

e contractarea unor boli transmisibile
e intoxicatii

Riscuri legate de tehnica:

e utilizarea defibrilatorului

e utilizarea de instrumente ascutite

Obligatoriu:
e Protectia personalului prin utilizarea
articolelor de protectie:
o manusi
masti
ochelari
halate
recipiente speciale

O O O O

1. Diagnosticul: Moartea subita

1.1. RCRsiC:
C.1.1.

Conceptul ,,Lantul supravietuirii” (ca-
seta 3). Resuscitarea promptd poate
dubla sau tripla supravietuirea pacien-
tilor cu stop cardiac [4].

Obligatoriu:

e Aprecierea indicatiilor pentru efec-
tuarea RCRsiC (casetele 1, 2, 12)

1.2. Suportul Vital Ba-
zal:

C.1.2.

Recunoasterea stopului cardiac, efec-
tuarea manevrelor de baza de sustinere
a vietii, prin compresiuni sternale si
ventilatii, au ca scop mentinerea fluxu-
lui sanguin cerebral si a functiilor vita-
le [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea manevrelor Suportului
Vital Bazal (Casetele 4, 5)

e Aprecierea efectudrii corecte a
RCRsiC (caseta 8)

1.3. Defibrilarea elec-
trica semiautomata
!Prezenta defibrilato-
rului i a competentei
in utilizarea lui sunt
obligatorii

Utilizarea defibrilatorului este un ele-
ment cheie in toate ghidurile de
RCRsiC [10], (caseta 6).

Obligatoriu:
e Efectuarea manevrelor Defibrilarea
electrica semiautomata (caseta 6)

1.4. Suportul Vital

Avansat Cardiac
(C.1.5)

Suportul Vital Avansat Cardiac in sto-
pul cardiac are ca scop restabilirea si
stabilizarea functiilor vitale: a respira-
tiei si circulatiei [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea manevrelor Suportului
Vital Avansat Cardiac (caseta 7)

e Efectuarea diagnosticului diferential
(caseta 11)

In caz de resuscitare cu

succes:

2. Diagnosticul: Sindromul postresuscitar

2.1. Examinarea clinica:

Elucidarea maladiei de baza, care va
permite instituirea unui tratament spe-
cific.

Obligatoriu:
e Examenul primar (caseta 15)
e Examenul secundar (casetele 16)

2.2. Examinarile para-
clinice:

Elucidarea maladiei de baza, care va
permite instituirea unui tratament spe-
cific.

Obligatoriu:

e Investigatii de laborator (caseta 17)

e Examindri imagistice (caseta 17)

Recomandat:

e Examindri suplimentare, la indicatia
medicului specialist

2.3. Consultul specialig-
tilor:

Evidentierea factorilor de risc, a mala-
diilor asociate i diagnosticul maladiei
de baza va permite efectuarea unui tra-
tament adecvat, care va mdri supravie-

Obligatoriu:
e Cardiolog
e Reanimatolog
e Neurolog
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tuirea pacientilor. Optional:
e Alti specialisti (la necesitate)
3. Manevre Efectuarea manevrelor postresuscitare | Obligatoriu:
postresuscitare: va duce la restabilirea completd a per- |e Efectuarea manevrelor

fuziei tisulare in tesuturi si organe.

postresuscitare (caseta 18, 19)

4.Tratamentul com-
plicatiilor:

Recunoasterea si monitorizarea cit mai
precoce a complicatiilor si tratamentul
lor va Tmbunététi prognosticul de dura-
ta.

Obligatoriu:

e Socul cardiogen (caseta 19 si Proto-
colul Socul cardiogen)

e Edemul pulmonar acut (caseta 19 si
Protocolul Edemul pulmonar acut)

¢ Disritmiile cardiace (caseta 19 si
Protocolul Disritmiile cardiace)

e Moartea subita repetatd (Protocolul
Moartea subita)

e Complicatii cauzate de manevrele de
RCRsiC (caseta 10, Protocoale co-
respunzatoare complicatiilor)

o In prezenta semnelor de detresa res-
piratorie - Intubatia endotraheala si
ventilatie mecanicd dirijata

5. Stabilizarea pacien-
tului:

Obiectivul stabilizarii pacientului este
echilibrarea hemodinamica si preveni-
rea recurentelor stopului cardiac.

Obligatoriu:
e Aprecierea gradului de restabilire a
functiilor vitale (caseta 13)

6. Transportarea pa-
cientului din DMU 1in
ATI

Transportarea pacientului din DMU in
ATTI are drept scop continuarea terapiei
intensive pana la stabilizarea completa
a functiilor vitale.

Obligatoriu:
e Aprecierea criteriilor de stabilizare
si monitorizare a pacientului
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C.1. ALGORITME DE CONDUITA

RCRsiC: LANTUL SUPRAVIETUIRII:

C.1.2. Algoritmul Suportul Vital Bazal la adulfi

[39 49 59 6]

ALGORITMUL

SUPORTUL VITAL BAZAL LA ADULTI:

Persoana inconstienta:

Solicita

Ei ajutor

A

4

rarca perme

Deschiderea cailor aeriene si asigu-

abilitatii lor

A

Evaluarea

respiratiei

-Nu respira normal

|

Alertati/
Apelati 903(112)

A

4

30 compres

iuni toracice

A

2 ventilatii

artificiale

30 de compresiuni toracice
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C.1.3. Algoritmul de utilizare a defibrilatorului automat extern (DEA)
ALGORITMUL DE UTILIZARE
A DEFIBRILATORULUI EXTERN AUTOMAT

Pacient inconstient

M Solicita ajutor
Deschiderea cailor respiratorii
Respiratia absenta? Alerteaza/ soli-
| cita AMU
v 903(112)
t DEA
RCRsiC 30:2 pentun
pina la atagarea DEA
|
v
> DEA va evalua ritmul cardiac <
A\ 4 A
Se indica soc Nu se indica soc
A 4 A 4
Defibrilati o singura data: Reluare imediatd RCRsiC 30:2
150 -360 J defibrilator bifazic timp de 2 minute >
sau 360 J defibrilator monofazic

A A 4

Reluare imediatd RCRsiC 30:2 timp de Se continua pind la restabilirea func-
2 minute tiilor vitale
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C.1.4. Algoritmul de resuscitare in stopul cardiac in conditii de spital
ALGORITMUL DE RESUSCITARE CARDIORESPIRATORIE
iN CONDITII DE SPITAL

Pacient in colaps / stare alterata

A 4

Apel la ajutor si evaluarea pacien-

tului
v
Nu |, Semne vitale prezente Da
V} A 4
Apel la echipa de resuscitare Examenul A,B,C,D,E,
v Recunoastere si tratament:
) ) ) . Oxigen, monitorizare, abord venos
Resuscitarea cardiorespiratorie 30:2
cu oxigen si adjuvanti de cii respira- |
tolr 1 Apel la echipa de resuscitare
v
Aplicarea l
paletelor /monitorului : :
defibrilarea la indicatii Preluare de catre echipa de resusci-
tare,
. supraveghere si tratament ulterior

Suportul Vital Avansat la sosirea
echipei de resuscitare

Spitalul trebuie sa asigure:

Personal instruit in RCRsiC

Existenta unui numar de telefon standard

Accesul la defibrilare sub 3 minute

Prezenta echipei de resuscitare si solicitarea ei numai in caz de stop cardiac

Pentru situatii de urgenta alcatuirea unei echipe de interventie diferitd de cea de resusci-
tare (echipele de medici de garda)
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C.1.5. Algoritmul ,,Suportul Vital Avansat Cardiac in stopul cardiac”

ALGORITMUL SUPORTUL VITAL AVANSAT CARDIAC

IN STOP CARDIAC

Pacient inconstient
Nu respira sau gaspinguri ocazionale

» Alerteaza/ solici-
RCRsiC 30:2 td AMU
Atagati defibrilatorul 903(112) sau
Minimalizati pauzele pentru un DEA

sau echipa de
resuscitare cu un

y

DEA

Evaluarea

ritmului cardiac

/\

Hipo/hiperkaliemia/metabolic
Pneumotorax compresiv
Tamponada cardiaca

Toxice

Tromboza pulmonara sau co-
ronariana

— Asigurati avansat cile respiratorii §i capnografia

—  Continuati compresiile cardiace dupa asigurarea avansata a
cailor respiratorii

—  Acces vascular (intravenos, intraosos)

— Administrarea Epinefrinei la fiecare 3-5 minute

—  Corectarea cauzelor reversibile

Ritmuri socabile - ) . Ritmuri
FiV/TV fari puls) Restabilirea circulai- nesocabile
( ! p ei spontane
y A
1 Soc electric Initierea imediata a trata- Reluare imediata
mentului sindromului RCRsiC timp de 2 R
postresuscitare minute
v —  Efectuati examenul ——
. ) ABCDE
Reluare imediata RCRsiC _  Oxicenare si ventilare
DI timp de 2 minute genare
L controlata
Minimalizati pauzele —  ECG in 12 derivatii
— Tratati cauzele precipi-
tante
— Controlul  temperaturi
/hipotermie terapeutica

CAUZE REVERSIBILE iN TIMPUL RCRsiC:

Hipoxia — Asigurati RCRsiC de inaltd calitate: ratd, adincime

Hipovolemia —  Planuiti actiunile viitoare Tnainte de a intrerupe RCRsiC

Hipotermia —  Administrati Oxigen
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1 Clasificarea mortii subite
Tipurile de stop cardiac:
e Ritmurile socabile:
v' fibrilatia ventriculara
v' tahicardia ventriculara fara puls
e Ritmuri nonsocabile:
v' contractiile cardiace neeficiente (ritmul idioventricular, disociatia electromecani-
ca)
v’ asistolia ventriculara
C.2.2 Managementul pacientului in moarte subita (stop cardiac)
C.2.2.1 Resuscitarea cardiorespiratorie |3, 6]

Caseta 1. Indicatiile pentru efectuarea RCRsiC:

e RCRsiC se efectueaza in caz de instalarea brusca si acutd al stopului cardiac

e Stopul cardiac trebuie suspectat la orice persoana gasita inconstientd/areactiva in mod
neasteptat

e Dacid persoana nu raspunde la stimuli, SVB trebuie urmat dupa ce, mai intai, se solicita
ajutor.

e Populatia generala invata regula “apel imediat/ apel rapid .

e Pentru adulti, copii peste 8 ani si toti copiii cunoscuti ca avand risc de aritmie, sistemul
medical de urgentd trebuie alarmat inainte de orice tentativa de resuscitare * apel imedi-
at”.

e Resuscitare timp de 1 minut, urmata apoi de anuntarea sistemului medical de urgenta
“apel rapid” este indicatd la copii sub 8 ani si la toate cazurile de inec, submersie, trau-
md, supradozaj cu toxice si obstructie de cdi respiratorii.

Caseta 2. Criteriile pentru a nu incepe efectuarea RCRsiC:

e Pacientii straini posesori ai ordinului valid de DNAR (do not attempt resuscitation/ nu
efectuati resuscitarea)

e Pacientul are semne de moarte biologica: rigor mortis, cornee opaca, midriaza fixa, livi-
ditate cadaverica a zonelor declive

e Nu are nici un beneficiu fiziologic, deoarece functiile vitale sunt deteriorate in pofida te-
rapiei maximale pentru afectiuni ca socul septic progresiv, procesele neoplazice etc.

e Noi-ndscutii: varsta gestationald confirmata la consultatia geneticd mai mica de 23 sép-
tamani sau greutate sub 400 g, anencefalie, trisomia XIII sau XVIII confirmate.

Caseta 3. RCRsiC: Lantul supravietuirii:

e Conceptul ,,Lantului Supravietuirii” reprezinta pasii vitali, care trebuie urmati pentru o
resuscitare reusita:

e Recunoasterea imediata a celor cu risc de stop cardiorespirator si apel pentru aju-
tor_si alarmarea serviciului AMU (telefoneaza la 903, 112), in speranta ca trata-
mentul precoce ar putea preveni instalarea stopului cariac

e Initierea prompti a manevrelor de resuscitare. Efectuarea doar a compresiilor car-
diace, fara ventilare este mai bine, decit numic.

e Defibrilarea cit mai rapida: resuscitarea promptd si defibrilarea precoce pot determina o
ratd de supravietuire de 49-75%. Fiecare minut de intarziere duce la scaderea ratei de
supravietuire cu 10-15%

e Asigurarea unui Suport Vital Cardiac Avansat adecvat.
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Caseta 4. Principiile generale ale RCRsiC

Bolnavul se pozitioneaza pe un plan dur

Miscarile de ventilatie artificiala a plamanilor se combina cu migcarile de compresiuni
sternale

Pozitia minilor are o importantd deosebita atat in asigurarea eficacitatii resuscitarii
cardiorespiratorii §i cerebrale, cit si in profilaxia complicatiilor

Se cere respectarea stricta a raportului compresiuni sternale/ respiratii artificiale

C.2.2.1.1. Suportul Vital Bazal

Caseta 5. Protocolul de RCRsiC: Suportul Vital Bazal
Pacientul inconstient:

1.

2.

Verificati daca victima raspunde: loviti-1 usor pe umar si intrebati-1 suficient de tare:
“cum va simtiti?” sau “sunteti bine, totul este in reguld?”;

Daca observati vreo reactie (raspunsul sau miscarea victimei): atunci nu miscati vic-
tima (dacd nu se afla in pericol), examinati circumstantele, obtineti informatia necesara,
apreciati continuu conditiile in jurul victimei pentru a nu va supune pericolelor;

Daca pacientul nu raspunde: daca nu geme, nu se miscd, cereti: ,,Ajutor", sperand, ca
va veni cineva sd va ajute;

Daca apare cineva, este rugat sd apeleze serviciul de urgenta 903 (112), fard sa pierdeti
timpul, restabiliti permeabilitatea cdilor respiratorii si analizati, daca pacientul respira
sau nu;

Daca ati eliberat caile respiratorii §i victima nu respira si sunteti singur, telefonati dum-
neavoastra la numarul de urgenta 903 (112) si anuntati, ca ati gasit: o victimd inconstien-
td si unde sunteti: dati o informatie clara asupra locului unde va aflati, fard agitatie si la-
mentari inutile. Acestea vor determina un ajutor eficient si la timp;

Deschiderea cailor respiratorii: se pozitioneaza victima in decubit dorsal pe un plan
dur si se elibereaza caile aeriene (o mana se pozitioneaza pe fruntea pacientului si se pu-
ne capul in hiperextensie, in timp ce cu cealalta mana se ridica mandibula);

Respiratia normali/ absenta?: pastrand caile respiratorii deschise, apreciati prezenta
respiratiei privind, ascultand si simtind:

priviti dacd este prezenta excursia cutiei toracice

ascultati aproape de cavitatea bucald prezenta aerului expirat

simtiti miscarea aerului (respiratie) pe obraz

priviti, ascultati si simtiti, pana la 10 secunde Inainte de a hotari, este prezenta respira-
tia sau nu;

Daca victima respira:

asezati victima 1n pozitie laterala de siguranta

controlati permeabilitatea cdilor respiratorii

apelati serviciul de urgenta

evaluati continuu victima

Noti: In primele 20-30 secunde dupa un stop cardiac, victima poate sa respire foarte superficial
sau foarte neregulat. Nu trebuie confundat acest mod de respiratie cu cel normal, pacientul va fi
evaluat timp de 10 secunde, iar daca exista dubii, este prezenta sau nu respiratia, se va considera
ca pacientul nu respira.

Pozitia laterala de sigurantd;

® Daca e cazul se indeparteaza ochelarii, se desface cravata §i centura;

e Salvatorul ingenunchiaza lateral de victima, aflata in decubit dorsal si cu membrele
inferioare intinse;

® Bratul de partea salvatorului se pozitioneaza in unghi drept cu cotul, cotul fiind in-
doit si palma orientata in sus;

® Bratul de partea opusa se aduce peste torace de aceiasi parte cu salvatorul si se po-
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zitioneaza cu dosul palmei in contact cu obrazul;

Salvatorul prinde membrul inferior de partea opusa cu mana plasata chiar deasupra
genunchiului §i il trage in sus, dar pastrdand contactul piciorului cu solul (o flectare
incompleta a coapsei pe abdomen);

Cu o mana pe genunchiul flectat, si cu cealalta mentinand dosul manii victimei pe
obraz, se roteste victima spre salvator in pozitie laterala, pina cand piciorul flectat
se sprijind pe sol;

Se ajusteaza pozitia membrului inferior de deasupra incdt coapsa si genunchiul sa
fie flectate in unghi drept;

Se impinge si se mentine capul spre posterior pentru a asigura libertatea cailor aeri-
ene: aceastd manevra se realizeaza prin ajustarea pozitiei manii de sub obraz;

Se verifica respiratia la intervale regulate.

6. Suportul circulatiei sanguine prin compresiunile sternale:
- Daca persoana este inconstientd, nu respira si nu are nici un fel de miscari:

aplicati imediat o lovitura cu pumnul sau cu podul palmei precordial (in centrul ster-
nului sau toracelui);

Notd: Lovitura precordiald se efectueaza, numai daca sunteti martori la instalarea stopului cardi-
ac, iar defibrilatorul nu este la indemana.
- Daca persoana este inconstientd, nu respira si nu are nici un fel de miscari:

Se incep compresiunile sternale (masajul cardiac extern), fara a verifica, daca este
puls la arterele mari:

Executati 30 compresiuni sternale;

Acestea reprezinta compresii ritmice aplicate la nivelul jumatatii inferioare a sternu-
lui cu o frecventda de 100 pe minut. Compresiunile trebuie sa asigure o deprimare a
peretelui anterior al cutiei toracice de cel putin 5 cm (dar nu mai mult de 6 cm);
Actualmente se considerd, ca daca din diferite motive respiratia nu poate fi realizata,
mai important este de a efectua masajul cardiac extern pe o perioada de 10 minute;

Se plaseaza doua degete pe rebordul costal al cutiei toracice a victimei pe partea cea
mai aproape de resuscitator §i se aluneca cu degetele, pand la radacina procesului xi-
foid;

Se aplica doua degete de la rddacind in sus, alaturi a doua mana si acesta va fi locul
corect de aplicare a palmelor;

Se plaseaza podul unei palme pe jumatatea inferioara a toracelui si cealaltd mana
deasupra primei, astfel ca sa fie perpendiculare. Trebuie sa fie sigur, ca axul maniilor
este plasat pe axul sternului. Aceasta va mentine presiunea principald de compresie
asupra sternului si va scadea riscul fracturarii coastelor. Sa nu se apese pe cea mai de
jos portiune a sternului. Degetele pot fi intinse sau incrucisate, dar nu trebuie sa atin-
ga toracele;
Determinati pulsul la artera carotida.

7. Compresiunile sternale si respiratia artificiala: se combind compresiunile sternale cu
respiratia artificiala:

Daca victima nu respird, trebuie efectuate respiratii/ventilatii artificiale;

In timpul acestor manevre, plimanii trebuie expansionati adecvat cu fiecare ventila-
tie;

Se utilizeaza procedeele: gurd la gura, gura la nas, gura la stomd, gura la ,articol de
protectie”( gurd la “masca faciala”, gura la tub Safar etc.);

Respiratia gurd la gurd este o metoda rapida si eficientd de oxigenare si ventilare a
victimei. Aerul expirat de resuscitator contine suficient oxigen pentru victima;

Pentru efectuarea ventilatiilor se mentine calea aeriand deschisa, se penseaza nasul, §i
se aplicad gura etans la gura victimei, se executd 2 respiratii succesive (0 inspiratie — o
secunda);
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e Daca este necesard numai resuscitarea respiratorie, se fac 10-12 respiratii pe minut
(adica 1 respiratie la 4-5 secunde);

e Volumul acestor ventilatii sa fie de 800-1200 ml in 1-2 secunde, pentru a reduce in-
flatia gastrica, volumul tidal s-a redus la 10 ml/kg (aproximativ 700-1000 ml).

Nota: Se fac numai compresiuni sternale, fard respiratie artificiald (gurd la gura sau gurd la nas):

e daca salvatorul nu este capabil sau nu doreste sd execute respiratia gura la gura

e frecventa compresiunilor sternale trebuie sd fie de 100/min

e se intrerup compresiunile sternale numai, daca pacientul incepe s respire normal.

C.2.2.1.2 Suportul Vital Avansat Cardiac

Caseta 6. Defibrilarea externa
Defibrilarea externa automata
1. Stopati resuscitarea — confirmati ca pacientul nu are puls;
2. Continuati resuscitarea — In timp ce controlati defibrilatorul; deschideti aparatul si scoa-
teti electrozii;
Conectati electrozii la defibrilator;

4. Conectati defibrilatorul: daca defibrilatorul are functia de inregistrare verbald atunci, in
timp ce instalati aparatul trebuie sa efectuati un raport verbal. Raportul trebuie sd contina
inclusiv numele dvs. si denumirea institutiei medicale, virsta si sexul pacientului, infor-
matia, daca stopul cardiac a fost in prezenta martorilor, si daca a fost efectuata resuscita-
rea primard. Unele defibrilatoare inregistreaza informatia verbala, care poate fi utilizata
ulterior;

5. Plasati electrozii. Un electrod (alb daca este codat color) mai jos de clavicula, la dreapta
sternului (,,alb - dreapta”). Celalalt electrod (rosu - codat color) pe partea laterala infe-
rioard stanga a cutiei toracice (,,rosu - pe coaste”);

6. Stopati resuscitarea — nimeni nu trebuie sa atinga sau s miste pacientul, atunci cind apa-
ratul analizeaza ritmul,

7. Apasati “Analizd” daca este necesar. Unele defibrilatoare vor incepe analiza ritmului
cardiac automat. Dacd aparatul nu analizeaza imediat, apdsati ,,analizd”, (este intotdeau-
na mai bine de stiut daca echipamentul pe care-1 utilizati necesita sau nu acest pas). Daca
este depistat un ritm socabil, unitatea va incepe imediat incarcarea si o alertd auditiva va
fi auzita;

8. Daca defibrilatorul recomanda un soc — asigurati-va cd nimeni nu atinge pacientul prin
cuvintele ,,Atentie soc” si vizual verificand asigurandu-va ca toti s-au Indepartat;

9. Apasati butonul soc — unitatea va defibrila pacientul (corpul pacientului poate vibra
brusc);

10. Defibrilatorul va analiza ritmul cardiac din nou, pentru a vedea imediat, daca ritmul inca
necesita socare.

Nota: Dupd un soc unitatea se va opri pentru 2 min. pentru a permite RCRsiC. Daca defibrilato-
rul nu recomanda un soc, trebuie sd verificati pulsul / respiratia, si sd incepeti resuscitarea, daca
este necesar.

(98]

Defibrilarea externa semiautomata:

e Pozitia electrozilor — in pozitiile standard, primul electrod este situat strict pe linia
parasternala dreaptd sub claviculd; electrodul secundar este situat in spatiul intercostal 5
la intersectie cu linia axilara medie

e Mairimea electrozilor — lungimea — 50 cm minimala si 150 cm maximala

¢ Diametrul paletelor de electrozi — 8-12 cm

e SE se efectueazd numai in stop cardiac prin fibrilatie ventriculard sau tahicardie ventricu-
lara fara puls cu dozele de energie initiale de soc monofazic: 360 J si 150 — 360 J in soc
bifazic
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Caseta 7. Suportul Vital Avansat Cardiac
Ritmurile socabile:
1. Odata confirmat stopul cardiac:

e solicitati (strigati) dupa ajutor

e solicitati AMU 903 (112) cu un defibrilator

e incepeti imediat manevrele de RCRsiC cu raportul dintre compresiunile sternale si venti-
latia artificiala de 30:2. Minimalizati pauzele.

2. Odata ce ati primit defibrilatorul:

e Minimalizati pauzele. Efectuati RCRsiC pind se aplicd paletele

e diagnosticati ritmul aplicand paletele;

e daca FiV sau TV fard puls este confirmata, incarcati defibrilatorul, minimalizati pauzele,
efectuind compresiuni sternale, pind se incarcad defibrilatorul. Daca defibrilatoru este incar-
cat, opriti compresiuni sternale, asigurati-vi ci toti salvatorii s-au indepiirtat de pacient i admi-
nistrati un soc (150-200J bifazic sau 360J monofazic);

e fard sa reevaluati ritmul sau pulsul reluati RCRsiC (30:2) timp de 2 minute. Chiar daca
defibrilarea a fost reusita, foarte rar pulsul este palpabil imediat, iar intarzierea datorata
palparii pulsului ar putea compromite cordul.

3. Se continud RCRsiC 2 minute apoi se reevalueaza ritmul.

e daca pacientul este in FiV/TV fara puls se administreaza al doilea soc (150—360J bifazic
sau 360J monofazic);

e RCRsiC se continua.

4. Dupa doua minute se reevalueaza ritmul:

e daca In continuare pacientul este in FiV/TV fara puls

e se administreaza al treilea soc (150—3601J bifazic sau 360J monofazic);

e Minimalizati pauzele. Reluare imediatd RCRsiC timp de 2 minute

5. in timpul RCRsiC, dacii prezintii in continuare FiV:
e se administreazd Epinefrind 1 mg i.v. in bolus;
e se administreazd Amiodarond 300 mg i.v. in bolus;
6. Dupa doua minute se reevalueaza ritmul:

e daca In continuare pacientul este in FiV/TV fara puls

e se administreaza al patrulea soc (150—3601J bifazic sau 360J monofazic);

se reia RCRsiC

¢ se administreaza al cincilea soc (150—360J bifazic sau 360J monofazic);

e se continud RCRsiC

e se administreazd Epinefrind 1 mg i.v. in bolus;

e daca in timpul RCRsiC reapar semne vitale, ca de exemplu miscéri, respiratie nor-
mala, tusea, atunci se va reevalua ritmul cardiac pe monitor, reevaluarile trebuie sa
fie scurte, iar pulsul trebuie reevaluat, doar daci se evidentiazd un ritm organizat
(complexe regulate si inguste). Daca se evidentiaza un ritm organizat in timpul RCRsiC,
se va intrerupe resuscitarea pentru reevaluarea pulsului doar, daca pacientul prezinta
semnele unei resuscitari reusite. Daca exista dubii asupra prezentei pulsului, In prezenta
unui ritm organizat, se reiau manevrele de resuscitare;

e analiza caracteristicilor undelor FiV a ardtat, ca probabilitatea unei defibrilari reusite este
cu atat mai mare cu cit perioada dintre RCRsiC si administrarea socului este mai mica;

e indiferent de ritmul cardiac (socabil sau nesocabil) se administreaza Epinefrind 1 mg i.v.
in bolus la 3-5 minute, sau pana cand resuscitarea este reusita.

e Este indicata utilizarea capnografiei, deoarece poate diagnostica restabilirea circu-
latiei spontane, fari intreruperea masajului cardiac (la restabilirea circulatiei spon-
tane este inregistrati o crestere importanta a CO, in aerul expirat) si poate fi o cale
de —a evita administrarea bolusului de adrenalina dupa restabilirea activitatii car-
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diace.

Ritmurile nonsocabile:

e daca ritmul initial este DEM sau asistolie, se incep manevrele de resuscitare cu raportul
dintre compresiunile sternale si ventilatiile mecanice de 30:2;

1. Se incep manevrele de resuscitare cu raportul dintre compresiunile toracice si ventila-
tiile mecanice de 30:2;
2. Caile aeriene trebuie securizate cit mai rapid, pentru a permite ventilatia mecanica, fa-
ra a intrerupe compresiunile sternale;

Dupa 2 minute de RCRsiC reevaluati ritmul cardiac;

4. Dacd nu este prezent nici un ritm, sau nu este nici o modificare a acestuia, reluati
RCRsiC;

5. Daca este prezent un ritm organizat, incercati sa palpati pulsul,

6. Atunci cand asistolia sau DEM trece in FiV, trebuie urmat protocolul de resuscitare al
FiV.

Suportul respirator avansat:

Indicatiile de intubatie sunt:

¢ incapacitatea resuscitatorului de a ventila un pacient inconstient printr-o metoda mai putin
invaziva;

e absenta reflexelor de protejare a cdii aeriene (coma, stop cardiac).

Ventilatia mecanica si protejarea ciilor aeriene:

e intubatia orotraheald oferd cea mai sigurd cale aeriand, dar trebuie efectuatd doar de per-
sonal bine antrenat si experimentat;

e persoana avizatd ar trebui sd efectueze laringoscopia fara a intrerupe compresiunile ster-
nale;

e nici o Incercare de IOT nu ar trebui sa dureze mai mult de 30 secunde;

e dupd IOT trebuie verificatd pozitionarea corectd a sondei i apoi trebuie fixata adecvat;

e dupd IOT se continud compresiuni sternale cu o frecventa de 100/min fara a face pauze
pentru ventilatie;

e plamanii trebuiesc ventilati cu o frecventa de 10 ventilatii pe minut, evitdndu-se
hiperventilatia.

Suportul circulator avansat:

Monitorizarea cardiaca:

e aritmiile sunt cauzele cele mai frecvente de moarte subitad la bolnavii coronarieni. Astfel,
trebuie: monitorizatd activitatea electrica cit de repede posibil; se pot folosi paletele de la
defibrilator; la pacientii cu infarct miocardic acut sau ischemie severa riscul major de
aritmie este in prima ora de la aparitia simptomelor.

Caii de administrare a remediilor:

Calea intravenoasa:

e remediile pot fi administrate, atit in sistemul venos periferic, cit si prin cateter venos central.
Remediile administrate in sistemul venos periferic ar trebui urmate de administrarea a cel pu-
tin 20 ml de ser fiziologic si de ridicarea extremitatilor.

Calea intraosoasa:

e cste folositda mai ales la copii, dar poate fi folositd si la adulti. Remediile administrate
intraosos ating o concentratie plasmaticd eficienta intr-un timp comparabil cu administrarea
pe cateter venos central.

Suportul circulator avansat in efectuarea RCRsiC include administrarea de:

1. Vasopresoare:

e Epinefrina indicatii: este remediu de prima linie in stop cardiac. Doza preparatului: 1 mg la
3-5 min. i/v sau intraosos (2-3 mg intratraheal in 10 ml).

e Norepinefrina: indicatii: hipotensiune severa (TAs <70 mmHg) si rezistentd vasculara peri-
ferica scazuta. Doza preparatului: 0,5-1,0 mcg/min i/v, in perfuzie (la pacientii cu soc refrac-
tar pot necesita 8 pand la 30 mcg/min).

(98]
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Dopamina: indicatii: hipotensiune asociata bradicardiei simptomatice sau dupd revenirea la
circulatia spontana. Doza preparatului: 5- 20 meg/kg/min i/v, 1n perfuzie.

Dobutamina: indicatii: insuficienta cardiaca sistolica. Doza preparatului: 5- 20 mcg/kg/min
i/v, in perfuzie.

. Antiaritmicile:

Amiodarona: indicatii: FiV sau TV fara puls refractare la 3 socuri electrice. Doza preparatu-
lui 300 mg in bolus, urmat /v in perfuzie 900 mg/24 ore.

Lidocaina: indicatii: FiV si TV soc-refractare (in absenta amiodaronei). Doza preparatului:
100 mg (1-1,5 mg/kg), suplimentar 50 mg in bolus (max. 3 mg/kg in prima ora).

Sulfat de Magneziu: indicatii: FiV soc-refractara 1n prezenta sau posibil a
hipomagneziemiei, tahiaritmii ventriculare in prezenta sau posibil a hipomagneziemiei, TV
“Torsada de varfuri”, intoxicatie cu digitalice. Doza preparatului: 2g i.v. in 1-2 min., dupa
necesitate se repetd peste 10-15 min.

. Alte remediile:

Atropina: indicatii: bradicardia sinusala, atriala si nonatriald la pacientul instabil. Doza pre-
paratului: 0.01 mg/kg in bolus 1n priza unica.

Aminofilina: indicatii: asistolie; bradicardie refractard la atropind. Doza preparatului: 250-
500 mg (5 mg/kg) i/v. Clorura de Calciu: indicatii: hiperpotasemie, hipocalcemie, suprado-
zaj a blocantilor de calciu. Doza preparatului: 1 g i/v, repetat dupa necesitate.Bicarbonat de
Sodiu:_indicatii: stop cardiac $i RCRsiC prelungitd, stop cardiac asociat cu hiperpotasemie,
intoxicatie cu antidepresive triciclice, acidoza metabolica severd. Doza preparatului: 8,4% -
50 ml i/v.

Controlati si corectati cauzele reversibile:

Hipoxia
Hipovolemia
Hipopotasemia sau hiperpotasemia /dezechilibrele metabolice

Caseta 8. Criteriile de apreciere a efectuarii corecte a RCRsiC:

Disparitia midriazei (ingustarea pupilelor), se observa reactia lacrimogena a ochilor, reapari-
tia reflexului fotomotor

Se constatd migcari spontane ale cutiei toracice In timpul respiratiei asistate, fara regurgitare
Aparitia pulsului la vasele mari (a.carotida)

Recolorarea tegumentelor (micsorarea cianozei)

Se constata aparitia miscarilor spontane in extremitétile membrelor

Pe monitor/ECG - linie de aspect ondulator de amplitudine crescutd cu aparitie de rare com-
plexe QRS

Caseta 9. Criteriile pentru a opri RCRsiC:

e Decizia de a opri RCRsiC revine medicului

e Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebrald poate fi intrerupta, daca timp de 30 de minute
de manevre de SVAC nu se revine la circulatia spontana

e Pana la epuizarea reanimatorului
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Caseta 10. Complicatiile in efectuarea RCRsiC:
Complicatiile SVB:
e Fracturi de coaste si ale sternului
e Rupturi de ficat, plamani, inimd, splina si intestin
Complicatiile SVA:
e Aspirarea continutului gastric in cdile respiratorii
e Leziuni pulmonare §i pleurale cauzate de deficiente de ventilare
e Leziuni ale cailor respiratorii
e Stop cardiac in tentative repetate si de duratd de intubare

Caseta 11. Diagnosticul diferential:
Diagnosticul diferential urgent in moartea subita cardiaca se face cu:
e Sincopa (sindromul Stokes-Adams)
e Disociatia electromecanica in caz de tamponada cardiaca sau embolie pulmonard masiva
e Dereglarile statusului mintal: somnolenta, obnubilare, stupoare, coma
e Starile de letargie
Remarci: Diagnosticul diferential urgent se face prin inregistrarea electrocardiogramei si apre-
cierea cauzei de stop cardiac.

Caseta 12. Protocol de diagnosticare a mortii clinice (fibrilatie ventriculara):
e Inconstient (peste 15-20 secunde de la debut)
e Convulsii tonice si midriaza bilaterala
o Incetinirea respiratiei si stop respirator
e Pulsul absent la a. carotida bilateral
Remareca: Durata mortii clinice: 4-5 minute:
e in procesul mortii indelungate — sub 3 minute
e in moartea subita In caz de stare relativ satisfacatoare pana la 7-10 minute
e in hipotermie, pana la 30 minute

C.2.2.1.3 Criteriile de restabilire a indicilor vitali

Caseta 13. Criteriile de restabilire a indicilor vitali
e Frecventa respiratorie - normald sau tahipnee minora
Volumul si ritmul de respiratie sunt normale
TAs - egald sau peste 90 mm Hg
TA medie - peste 50-70 mm Hg
Status mintal: suma de scor dupa scala Glasgow - peste 8 baluri
Diureza - peste 50-70 ml/ore
Timpul de umplere capilara sub 2 sec
ECG: ritmul sinusal normal sau aritmie cardiaca non criticd; semne de ischemie, leziune
sau de ischemie , leziune, necroza
¢ Indicii hemodinamici centrali sunt in limite suficiente

C.2.2.1.4 Transportarea si spitalizarea pacientului resuscitat

Caseta 14. Conditiile de spitalizare a pacientului resuscitat cu succes la etapa de prespital
e Se spitalizeaza, in mod urgent, toti bolnavii dupa efectuarea cu succes RCRsiC si stabili-
zarea indicilor hemodinamici
e Transportarea bolnavilor va fi pe brancarda, in pozitie dorsala cu ridicarea extremitatii
cefalice la 40°
e Supravegherea pacientului in timpul transportarii:
v' Starea de congtienta
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Colorarea tegumentelor

Auscultatia cardiopulmonara

Controlul: Ps, TA, FR

Monitorizarea ECG

Oxigenoterapia

Perfuzie continua

Supravegherea ventilatiei mecanice, a presiunii de insuflatie, capnometria, spirometria

e Bolnavii sunt spitalizati in departamentul de terapie intensiva (reanimare) sau in depar-
tamentul de terapie intensiva pe langa departamentul de cardiologie

AN NN N NN

C.2.3 Managementul pacientului cu sindrom postresuscitar /3, 4, 5, 6/
C.2.3.1. Examinarea medicala primara

Caseta 15. Examinarea medicali primara a pacientului critic in DMU si ATI
(tabelul mnemotehnic: A B C D E)
Pozitia pacientului in pat:

e curidicarea extremitatii cefalice la 30 - 40°

e orizontala

e Trendelenburg

e anti—Trendelenburg
Stabilizarea coloanei cervicale

A. Dezobstructia si protectia cdilor aeriene superioare:
B. Asigurarea respiratiei si a ventilatiei:

Ventilatia artificiala (mecanica):
Oxigenoterapia

e Fluxul de Oxigen de 4 /min
Nota: Se considera ca unui pacient adult, cu plamani sanatosi, i se poate administra Oxigen
100% timp cel mult 48 ore.
C. Stabilirea parametrilor de circulatie cardiovasculara:
D. Evaluarea rapida a statusului neurologic:
aprecierea nivelului de constienta
aprecierea dimensiunii §i simetriei pupilelor
aprecierea reactiei pupilelor la lumina
prezenta reflexelor patologice
in caz de coma, se realizeaza protocolul de tratament al comei de etiologie nedefinita
E. Masurile generale:
monitorizarea functiilor vitale
cateterizarea vezicii urinare $i monitorizarea debitului urinar
introducerea tubului naso-gastric pentru decomprimarea stomacului
protectie termica
sedarea bolnavului agitat si confuz
transportarea bolnavului In departamentul medicind de urgenta
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C.2.3.2. Examinarea medicala secundara

Caseta 16. Examinarea medicald secundara a pacientului critic in DMU i ATI:
Examinarea medicald secundara se efectueaza in conditii de departament medicind de urgenta si
se realizeaza prin: (1) determinarea istoricului bolii (anamneza); (2) examinarea clinicd; (3) ex-
plorarile paraclinice.

e Monitorizarea continua a functiilor vitale

e Stabilirea precisd a diagnosticului clinic complet in timp de 24-48 ore

e Stabilizarea respiratiei, circulatiei si semnelor vitale
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e Consultatia specialistilor de profil
e Realizarea protocoalelor de tratament, conform diagnosticului clinic stabilit
e Dispozitia finala (se face dupa stabilirea diagnosticului clinic complet):
v" internarea in departamentul anestezie si terapie intensiva
v' internarea in departamentul terapie intensiva de profil (ex. cardiologie, neurolo-
gie)
v'_internarea in sectiile de profil.

C.2.3.3. Examinarea paraclinicd

Caseta 17. Investigatiile paraclinice obligatorii (de ruting)
e analiza generald a sangelui

glicemia
colesterol total seric
troponina T, |
creatinkinaza — MB
mioglobina
coagulograma (timpul protrombinic, timpul de tromboplastind partial activat, timpul de
trombind, D-dimetrii, complexele fibrin-monomerice timpurii, fibrinogenul);
echilibrul acido-bazic
K seric, Ca seric, Mg seric
acid uric seric
creatinina serica
clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrarii glomerulare
hematocrit
analize urinare (completate prin microalbuminurie prin dipstick si examenul microsco-
pic)
electrocardiograma
monitorizare ECG
radiografia cutiei toracice,
ultrasonografia abdominala,

e ccocardiografia
Recomandat la necesitate:

e tomografia computerizata,

e rezonanta magnetica nucleara.

C.2.3.4. Tratamentul sindromului postresuscitar

Caseta 18. Obiectivele de tratament in sindromul postresuscitare:

e Restabilirea completa a perfuziei tisulare in organe si tesuturi

e Asigurarea suportului respirator, circulator, neurologic si renal pentru optimizarea perfu-
ziei 1n tesuturi

e [Echilibrarea hidroelectrolitica, acidobazica si hemostatica

e Controlul: glicemiei, convulsiilor, hiper si hipotermiei

e Transportul pacientilor resuscitati cu succes la etapa de prespital in DMU sau ATI cea
mai apropiata

e Identificarea cauzei principale de stop cardiac

e Administrarea antiaritmicelor conform indicatiilor clinice pentru prevenirea stopurilor
cardiace recurente

Caseta 19. Tratamentul sindromului postresurcitar (in caz de RCRsiC cu succes):
Management general:
e Protectia personalului
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Pozitia pacientului cu ridicarea extremitatii cefalice la 40° sau orizontala
Examenul primar.
Monitorizare ECG
Hipotermia terapeutica pina la 32-34°C in 12-24 ore
e Ser fiziologic 4°C 30 mg/kg i.v. 1n perfuzie
Suportul respirator:
e Restabilirea permeabilitatii cailor aeriene
e Fluxul de Oxigen 6-10 I/min
e Ventilatia mecanica in regimul de hiperventilatie
Suportul circulator:
o (inliturarea si profilaxia aritmiilor cardiace recurente:
v Amiodarond 150 mg i/v in 10 min., urmat 1 mg/min i/v in perfuzie in 6 ore si in continu-
are 0,5 mg/min /v 1n perfuzie in 18 ore (max. de 24/ore - 10 mg/kg — 2,2 g) sau
v' Lidocaina 1-1,5 mg/kg i/v in bolus, rebolus 0,5 mg/kg la 10 min. (max. 3-5 mg/kg)
e ICA / disfunctia ventriculului stang:
Tensiunea arteriala sistolica 85-100 mm Hg:
v Dopamina 2-4 mcg/kg/min i/v in perfuzie si
v Dobutamina 5-10 mcg/kg/min i/v in perfuzie (max. 20 mcg/kg/min)
TAs sub 85 mm Hg:
v Dopamina 10 mcg/kg/min i/v in perfuzie (max. 20 mcg/kg/min)
In caz de stabilizare a TA sistolice la nivelul 85-100 mm Hg:
v Dopamina 2-4 mcg/kg/min i/v in perfuzie si
v Dobutamind 5-10 mcg/kg/min i/v in perfuzie (max. 20 mcg/kg/min)
TAs peste 100 mm Hg:
v" Nitroglicerina 5-10 mcg/min i/v in perfuzie (max. 200 mcg/min), sau
v" Nitroprusiat de Sodiu 0,1-5 mg/kg/min i/v in perfuzie
o in prezenta hipovolemiei:
v’ Hidroxietilamidon 500 — 1000 ml i/v in perfuzie, sau
v Dextran 70 500 — 1000 ml i/v in perfuzie, sau
e Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara diseminata:
v Enoxaparin 1 mg/kg s/c in 2 prize, sau
v" Nardroparin 0,1 ml/10 kg (88 U/kg) s/c la 12 ore, sau
v" Heparina 60 U/kg i/v in bolus la 6 ore
v Aspirind 125-325 mg s/l sau oral
Suportul neurologic:
e Hipotermie externa a creierului
v' Diazepam 5-10 mg i/v lent, sau
v" Fenitoind 10 — 15 mg/kg i/v in perfuzie
v Furosemid 0,5 mg/kg i/v in bolus
v Manitol 0,5-1 g/kg i/v in perfuzie
v" Oxigen Hiperbar
Suportul gastrointestinal:
v Famotidind 20 mg i/v lent
Suportul renal:
v' Bicarbonat de Sodiu 1 mEqg/kg in perfuzie
v Dopamina 2-4 mcg/kg/min i/v in perfuzie
v Furosemid 0,5-1 mg/kg i/v in bolus
e Analgezia:
v" Fentanil 0,05-0,1 mg cu Droperidol 2,5 mg i/v lent, sau
v Morfina 4-5mg i/v lent
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU iINDEPLI-
NIREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Nivelul institutii-
lor de asistenta medi-
cald primara, sectii
terapie §i chirurgie ge-
nerala

Personal: medic de familie certificat, asistenta medicala.

Dispozitive medicale

tensiometru;

stetoscop;
electrocardiograf portabil
defibrilator automat extern

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice
trusa perfuzie

trusa cateterizarea vezicii urinare

trusa intubatie

trusd protejare cai aeriene

trusd medicald de urgenta

Seturi:
[ ]
[ ]

set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei
set echipament special din dotarea autosanitarei
set inventar moale

Consumabile:

oxigen

Medicamente:

Sol. Epinefrina

Sol. Amiodarona

Sol. Lidocaina

Sol. Sulfat de Magneziu
Sol. Atropina

Sol. Aminofilina

Sol. Clorura de Calciu
Sol. Bicarbonat de Sodiu

D.2. Echipele AMU de
felceri/asistenti medi-
cali 903

Personal: felcer/asistent medical

Aparataj, utilaj.

tensiometru;

stetoscop;
electrocardiograf portabil
defibrilator automat extern

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice
trusa perfuzie

trusa cateterizarea vezicii urinare

trusa intubatie

trusa protezare cai aeriene

trusd medicald de urgenta

Seturi:
[ ]

set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei
set echipament special din dotarea autosanitarei
set inventar moale

Consumabile:

oxigen
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Medicamente:
e Sol. Epinefrina
e Sol. Amiodarona
e Sol. Atropina

D.3. Echipele AMU
profil general si speci-
alizat

Personal: medic de urgenta

Aparataj, utilaj:

e tensiometru;

e stetoscop;

e clectrocardiograf portabil

e defibrilator automat extern sau defibrilator semiautomat

e trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
e trusd perfuzie;

e trusa cateterizarea vezicii urinare;

e trusd intubatie;

e trusd protezare cdi aeriene;

e trusd medicald de urgenta;

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei
e set echipament special din dotarea autosanitarei
e set inventar moale

Consumabile:
e oxigen

Medicamente:
e Sol. Epinefrina
Sol. Amiodarona
Sol. Lidocaina
Sol. Sulfat de Magneziu
Sol. Atropina
Sol. Aminofilina
Sol. Clorura de Calciu
Sol. Bicarbonat de Sodiu
Sol. Panangin
Sol. Dopamina
Sol. Dobutamina
Sol. Norepinefrina
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D.4. Departamentul de
medicind de urgentd si
spital, sectii ATI

Personal: medic de urgentd, medic ATI, medic reanimatolog
Dispozitive medicale:
e tensiometru
stetoscop
electrocardiograf
pulsoximetru
oftalmoscop
monitor ECG
aparat pentru respiratie artificiala
ciocanas neurologic
glucometru
laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, crea-
tinina serica i in urind, hemoglobind si hematocrit, sumarul
urinei (completate prin microalbuminurie prin dipstick si exa-
menul microscopic);
e coagulometru;
e analizator pentru determinarea Na/K;

Truse:
e trusa cateterizarea venelor centrale si periferice

e trusd perfuzie

e trusd cateterizarea vezicii urinare

e trusd intubatie

e trusd protezare cdi aeriene

e trusd medicald de urgenta
Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea sectiei ATI
e set echipament special din dotarea sectiei ATI
e set inventar moale

Consumabile:
e oxigen
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Medicamente:

Sol. Epinefrina

Sol. Amiodarona

Sol. Lidocaina

Sol. Sulfat de Magneziu
Sol. Atropina

Sol. Aminofilina

Sol. Clorura de Calciu
Sol. Bicarbonat de Sodiu
Sol. Dobutamina

Sol. Dopamina

Sol. Panangina

Sol. Isosorbid dinitrat
Sol. Nitroglicerina

Sol. Nitroprusiat de Sodiu
Sol. Hidroxietilamidon
Sol. Dextran 70

Ser fiziologic 0,9%

Sol. Fentanil

Sol. Droperidol

Sol. Morfina

Sol. Enoxaparin

Sol. Nardroparin

Sol. Norepinefrina

Sol. Heparina

Tab. Acid acetilsalicilic
Sol. Diazepam

Sol. Fenitoina

Sol. Furosemid

Sol. Manitol

Sol. Famotidina
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCO-

LULUI

Scopurile protocolului

Masurarea atingerii
scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numaratorul

Numitorul

1. Sporirea numarului
de medici de familie,
care au fost instruiti si
aplica in practica pro-
tocoalele de RCRsiC

1.1. Ponderea medicilor
de familie, care au fost
instruiti in RCRsiC pe
parcursul ultimilor 6 luni

Numarul medicilor
de familie care au
fost instruiti In
RCRsiC pe parcur-
sul ultimilor 6 luni
x 100

Numar medici de
familie care activea-
za pe parcursul ul-
timilor 6 luni

1.2. Ponderea medicilor
de familie, care au apli-
cat in practica protocoa-
lele de RCRsiC pe par-

cursul ultimilor 6 luni

Numarul medicilor
de familie care au
aplicat In practica
protocoalele de
RCRsiC pe parcur-
sul ultimilor 6 luni
x 100

Numaérul medicilor
de familie care au
fost instruiti In
RCRsiC pe parcur-
sul ultimilor 6 luni

2. Sporirea numarului
de institutii medicale,
care dispun de defibri-
lator electric automat

2.1. Proportia institutii-
lor medicale primare ca-
re dispun de defibrilator
electric automat

Numarul institutii-
lor medico-sanitare
primare care dispun
de defibrilator eclec-
tric automat x 100

Numarul institutiilor
medico-sanitare
primare

3. Sporirea utilizarii
defibrilarii electrice
automate externe de
catre medicii de familie

3.1. Ponderea medicilor
de familie, care dispun
de defibrilatorul electric
automat la locul de
munca

Numirul medicilor
de familie care dis-
pun de defibrilator
electric automat la

locul de munca x
100

Numarul medicilor
de familie care acti-
veaza

3.2. Ponderea medicilor
de familie, care au efec-
tuat defibrilarii electrice
automate externe la locul
de munca

Numarul medicilor
de familie care au
efectuat defibrilarii
electrice automate
externe la locul de
munca x 100

Numairul medicilor
de familie care dis-
pun de defibrilator
electric automat la
locul de munca

4. Sporirea numarului
de institutii medicale
primare, care dispun de
truse completate pentru
acordarea primului aju-
tor in caz de moarte
subita cardiaca

4.1. Ponderea institutii
medicale primare, care
dispun de truse comple-
tate pentru acordarea
primului ajutor in caz de
moarte subitd cardiaca in
anul curent

Numarul institutii-
lor medico-sanitare
primare care dispun
de truse completate
pentru acordarea
primului ajutor in
caz de deces subit
cardiac 1n anul cu-

Numarul institutiilor
medico-sanitare
primare

rent x 100
5. Sporirea numarului | 5.1. Ponderea echipelor | Numarul echipelor | Numarul de echipe
de echipe AMU, care AMU, care dispun de AMU care dispun | AMU

dispun de truse comple-
tate si aparataj pentru
acordarea primului aju-
tor in caz de moarte
subita cardiaca

truse completate si apa-
rataj pentru acordarea
primului ajutor in caz de
moarte subitd cardiaca in
anul curent

de truse completate
si aparataj pentru
acordarea primului
ajutor in caz deces
subit cardiac in
anul curent x 100

32




6. Sporirea numarului
de personal medico-
sanitar de AMU instru-
iti In acordarea primu-

6.1. Ponderea personalu-
lui medico-sanitar de
AMU instruiti in acorda-
rea primului ajutor in

Numarul persona-
lului medical (me-
dici, felceri, asis-
tenti medicali) a

Numarul personalu-
lui medical (medici,
felceri, asistenti me-
dicali) a instruitilor

lui ajutor in caz de caz de moarte subitd instruitilor de AMU | de AMU in ultimul
moarte subitd cardiacd | cardiacd in ultimii 5 ani | care a acordat pri- | an

mul ajutor in caz de

deces subit cardiac

in ultimul an x 100
7. Sporirea numarului 7.1. Ponderea DMU, ca- | Numarul DMU ca- | Numarul de DMU

de DMU si sectii din
cadrul spitalelor, care
dispun de truse comple-
tate si aparataj (de di-
agnostic si tratament)
pentru acordarea asis-
tentei medicale specia-
lizate 1n caz de stop
cardiac conform stan-
dardului

re dispun de truse com-
pletate si aparataj (de
diagnostic si tratament)
pentru acordarea asisten-
tei medicale specializate
in caz de stop cardiac
conform standardului

re dispun de truse
completate si apa-
rataj (de diagnostic
si tratament) pentru
acordarea asistentei
medicale speciali-
zate 1n caz de deces
subit cardiac con-
form standardului x
100

7.2. Ponderea de sectii
din cadrul spitalului care
dispun de truse comple-
tate si aparataj (de diag-
nostic §i tratament) pen-
tru acordarea asistentei
medicale specializate in
caz de moarte subitd
cardiaca conform stan-
dardului

Numar sectiilor din
cadrul spitalului
care dispun de truse
completate si apa-
rataj (de diagnostic
si tratament) pentru
acordarea asistentei
medicale speciali-
zate in caz deces
subit cardiac con-
form standardului x
100

Numaérul sectiilor
din cadrul spitalului

8. Sporirea numarului
de personal medical
(medici, felceri, asis-
tenti medicali) din
DMU si sectii din ca-
drul spitalelor instruiti
in acordarea asistentei
medicale specializate In
caz de moarte subitd
cardiaca

8.1. Ponderea personalu-
lui medical (medici, fel-
ceri, asistenti medicali)
din DMU instruiti in
acordarea asistentei me-
dicale specializate in caz
de moarte subita cardia-
ca

Numarul persona-
lului medical (me-
dici, felceri, asis-
tenti medicali) din
DMU, instruit in
acordarea asistentei
medicale speciali-
zate n caz deces
subit cardiac x 100

Numarul personalu-
lui medical (medici,
felceri, asistenti me-
dicali) din DMU

8.2. Ponderea personalu-
lui medical (medici, fel-
ceri, asistenti medicali)
din sectii in cadrul spita-
lelor instruiti in acorda-
rea asistentei medicale
specializate in caz de
moarte subita cardiaca

Numarul persona-
lului medical (me-
dici, felceri, asis-
tenti medicali) din
sectii din cadrul
spitalelor, instruiti
in acordarea asis-
tentei medicale
specializate in caz
deces subit cardiac
x 100

Numarul personalu-
lui medical (medici,
felceri, asistenti me-
dicali) din sectii din
cadrul spitalelor
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9. Sporirea utilizarii
defibrilarii electrice
semiautomate externe
de catre medicii din
DMU si sectiile de
anestezie §i terapie in-
tensiva din spitale

9.1. Ponderea medicilor
din DMU care au efec-
tuat defibrilarii electrice
semiautomate externe in
prezenta defibrilatorului
in dotare

9.2. Ponderea medicilor
din sectiile anestezie si
terapie intensiva din spi-
tale care au efectuat
defibrilari electrice
semiautomate externe in
prezenta defibrilatorului
in dotare

Numaérul medicilor
din DMU care au
efectuat defibrilari
electrice semiau-
tomate externe la
prezenta defibrila-
torului In dotare x
100

Numarul medicilor
din DMU

10. Sporirea numarului
de RCRsiC cu succes
efectuate pacientilor cu
moarte subita

10.1. Ponderea pacienti-
lor cu moarte subita ca-
rora, li s-a efectuat
RCRsiC cu succes

Numarul medicilor
din sectiile aneste-
zie §i terapie inten-
sivd din spitale care
au efectuat
defibrilari electrice
semiautomate ex-
terne la prezenta
defibrilatorului in
dotare x 100

Numarul medicilor
din sectiile anestezie
si terapie intensiva
din spitale
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ANEXE:

Anexa 1. Instruirea populatiei in acordarea primului ajutor in caz de stop cardiac [4]:
Manevre de resuscitare, care pot fi efectuate de oameni obisnuiti:

1. Daca observati o persoana cazuta, care nu se misca, apropiati-va cu grija.

e Evaluati zona din punct de vedere al pericolelor posibile pentru victima si salvator.
o Uitati-va sa nu existe Tn apropiere un cablu electric cdzut sau ceva care ar putea expli-
ca accidentul persoanei cazute si care v-ar putea accidenta si pe dumneavoastra.

2. Strigati la persoana respectivi; eventual scuturati-o ferm de umar, picior, intre-
band: ,,Cum va simtiti?"" Daca nu primiti nici un raspuns, dacia nu geme, nu se mis-
cd, strigati: ,,Ajutor!", sperand ca va veni cineva sa va ajute.

3. Daca apare cineva, care sa apeleze serviciul de urgenta 903, fara sa pierdeti timpul,
eliberati caile aeriene si analizati, daca pacientul respira.

e Daca ati eliberat cdile aeriene §i victima nu respird si sunteti singur, atunci telefonati
dumneavoastrd la numarul de urgentd (903) 112 si precizati, ca ati gasit - o victima
inconstientd si unde sunteti - o informatie clard asupra locului unde se afla, fara agita-
tie si lamentdri inutile. Acestea vor determina un ajutor eficient si la timp.

4. In cazul victimelor dupi inec sau traumatisme: nu telefonati intai.

e Incepeti resuscitarea fara intarziere.

e In aceste situatii este posibili asocierea cu o leziune de cap sau de gat.

e Nu se miscd victima, dacd nu este absolut necesar - existd riscul sectiunii maduvei
spinarii cu paralizie.

5. Daca victima nu raspunde, se verifica, daca sunt libere ciile aeriene. Fiind in stare
de inconstienta, caile aeriene pot fi astupate de limba si ridicarea mandibulei (a
barbiei) va elibera ciile aeriene.

e Daca credeti cd este un corp strdin in gura victimei (secretii, proteza dentard), incer-
cati sd scoateti aceste resturi cu degetul invelit Tn batista.

e O alta metoda de eliberare a cailor aeriene este prin tractiunea la nivelul unghiului
mandibulei In cazul suspiciunii unui traumatism.

e Priviti si ascultati cu atentie victima.

e Toate acestea, nu mai mult de 10 secunde, timp in care trebuie stabilit, daca persoana
respird sau nu.

6. Verificarea adecvati a respiratiei se face privind, ascultind si simtind.

e Cu victima in decubit dorsal pe un plan dur, avand manile plasate pe fruntea si barbia
victimei, se cauta cu privirea eventuale miscari respiratorii (ridicarea si coborarea to-
racelui, eventual a abdomenului).

e Ascultdnd eliminarea aerului in expir si simtind fluxul de aer, care iese pe gurd sau
nas.

e Aceasti evaluare si nu dureze mai mult de 10 secunde. In general, victimele unui stop
cardiac nu respird sau au migcari respiratorii inadecvate.

7. Daca nu respira, se poate incepe respiratia gura la gura.

e Cel care executa resuscitarea trage mult aer In piept i apoi expird in gura victimei, ri-
dicand barbia, pentru a elibera caile aeriene si inchizdnd nasul, pentru a nu pierde aer
pe aceasta cale.

e Repetati manevra, pand la reluarea respiratiei adecvate sau pana la sosirea ambulantei
asociind, dupa caz, compresiunile toracice externe (masajul cardiac extern).
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e Dacd nu se poate executa respiratia gura la gurd din diferite cauze, existad alternativa
respiratiei gura la nas. Daca exista reticente legate de atingerea victimei, se pot execu-
ta, doar compresiuni toracice externe.

8. Urmeaza verificarea circulatiei prin palparea pulsului la nivelul arterei carotide.

e Actualmente nu se mai recomanda verificarea existentei pulsului la victimele incon-
stiente sau care nu respird i nu gem. Daca o persoana este inconstientd, nu respira $i
un are nici un fel de miscari, se considera a fi in stop cardiac si se Incep compresiunile
toracice externe.

e Masajul cardiac extern poate salva viata persoanei pe care Incercati sd o ajutati.

9. Asa cum am subliniat si mai sus, putem efectua masajul cardiac extern, atunci cand
persoana este inconstienta, nu respira si nu are nici un fel de miscari, fara a verifi-
ca, daca este puls la artera carotida.

e Acestea reprezintd compresiuni ritmice aplicate la nivelul jumatatii inferioare a ster-
nului cu o frecventa de 100 pe minut. Deprimarea toracelui realizata de apasare trebu-
ie sa fie de cel putin Scm, dar nu mai mult de 6 cm.

e Daca este vorba de unul sau doi salvatori, vor fi executate 30 compresiuni toracice §i
2 respiratii.

e Actualmente se considerd, ca dacd din diferite motive respiratia nu poate fi realizata,
mai important este de a fi executat masajul cardiac extern pe o perioada de 10 minute.

Cum se executa masajul cardiac:

e Cu degetul se cautd marginea inferioard a cutiei toracice $i se urmareste rebordul cos-
tal pana la nivelul sternului, adica spre mijloc. Se plaseaza podul palmei stangi in tre-
imea inferioard a sternului. Se plaseaza cealaltd mana deasupra primei mani, incruci-
sand degetele ambelor mani. Cu bratele drepte se aplica intreaga forta Intr-o arie res-
transa situatd pe stern si se executd compresiunile toracice.

e Manile trebuie tinute intinse, apasand cu toata greutatea corpului pe stern, apoi
lasandu-1 liber, dar fara a ridica manile de pe torace.

e Compresiunile toracice externe se executa pand la venirea ambulantei, iar daca salva-
torul oboseste va ruga pe cineva sa-1 ajute.

e Daca exista doi salvatori, unul va efectua compresiunile, iar celalalt respiratiile in ritm
de 30 compresiuni si 2 respiratii, daca salvatorii obosesc se pot schimba intre ei.

Ce facem cand bolnavul respira si are puls:

- A w

Pacientul se plaseaza in pozitie laterala de siguranta pina la venirea ambulantei, in urma-
toarele situatii:

e Daca pacientul este doar inconstient, dar respira si are puls.

e Dacad manevrele de resuscitare primara sint cu succes executate si pacientul si-a reluat
respiratia si are puls la artera carotida, dar ramane inconstient.

e Daca nu sint suspiciuni de traumatism al gatului.

Important:

1. Manevrele de resuscitare cardiorespiratorie de baza prezentate aici se aplica la per-
soane cu varstd mai mare de 8 ani. Manevrele de resuscitare trebuie insotite cit mai
rapid de defibrilare automate sau semiautomatd, care se executd cu ajutorul unui apa-
rat numit defibrilator, de catre persoane instruite in acest sens. De aceea, este impor-
tant sd telefonati cit mai rapid la numarul de urgenta 903 (112).
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Anexa 2. Instruirea cadrelor medico-sanitare in SVB si SVAC:

Personalul medico-sanitar al serviciului prespitalicesc a AMU, Asistentei Medicale Pri-
mare, Serviciului specializat de ambulator, DMU ( Unitati Primire Urgente) vor trece in-
struirea anuald in Suportul Vital Bazal in cadrul Centrelor de Instruire a Statiilor Zonale
AMU si o datad la cinci ani vor primi de instruire conform programelor standardizate de
72 ore.

Instruirea in SVAC pentru medicii de urgenti, medicii de familie, medicii echipelor de
resuscitare i DMU ( Unitati Primire Urgente) va fi efectuata in cadrul catedrei ,,Urgente
medicale” USMF ,N. Testemitanu”, conform programului standardizat de 78 ore, o data
in cinci ani in cadrul pregétirii postuniversitare continue.

Medicii sectiilor spitalicesti profil terapeutic vor trece instruirea in SVAC 1n baza cate-
drei Cardiologie USMF ,N. Testemitanu”, conform programului standardizat de 78 ore,
o datd in cinci ani in cadrul pregétirii postuniversitare continue.

Medicii sectiilor spitalicesti profil chirurgical si anestezie -reanimatologie vor trece in-
struirea in SVAC 1n baza catedrei Anesteziologie-Reanimatologie USMF | N.
Testemitanu”, conform programului standardizat de 78 ore, o data in cinci ani in cadrul
pregatirii postuniversitare continue.

Rezidentii specialitatilor profil terapeutic la anul doi de studii, rezidentii profil chirurgi-
cal la anul trei de studii vor trece instruirea in SVAC, conform programului standardizat
de 78 ore, o data in cinci ani in cadrul pregatirii postuniversitare continue.

Rezidentii facultatii Stomatologie si Farmacie a USMF ,N. Testemitanu” la cursul doi
vor trece instruirea in SVB 1n baza catedrei ,,Urgente medicale” USMF ,N.
Testemitanu”, conform programului standardizat de 72 ore.
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