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NOILE GHIDURI DE RESUSCITARE 
CARDIORESPIRATORIE (RCR) 

 
Dorel Săndesc, Silviu Opriş 

Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Timişoara, Clinica A.T.I. 
 

Introducere 
 
Cartea lui Safar “ABC of resuscitation” (1957) a fost principalul ghid 

de resuscitare utilizat în medicina de urgenţă timp de aproape jumătate de 
secol. În anul 2005 „formula lui Safar” (ABC) a fost înlocuită de noile 
ghiduri de resuscitare: “European Resuscitation Council Guidelines for 
Resuscitation 2005”(1), “International Liaison Committee on Resuscitation 
(ILCOR): 2005 International Consensus Conference on Cardiopulmonary 
Resuscitation”(2) care ne-au servit ca principală sursă bibliografică.  

Lucrarea noastră va prezenta urmatoarele aspecte: 
• date epidemiologice; 
• conceptul de “lanţ al supravieţuirii”; 
• prezentarea sintetică a principalelor schimbări survenite in 

ghidurile de resuscitare; 
• ghidurile de support vital bazal la adult; 
• ghidurile de defibrilare automată electrică;  
• ghidurile de resuscitare cardiorespiratorie avansată; 
• particularitaţile ghidurilor de resuscitare la copil. 

 
Epidemiologie 
 
Stopul cardiac este principala cauză de deces, afectând anual 

aproximativ 700.000 de indivizi în Europa (3) şi aproximativ 460.000 de 
indivizi în SUA (4). 

 

Etiologie SCR (5) % 
Cardiopatie 
Boli respiratorii 
Trauma 
Boli cerebrovasculare 
Asfixie 
Intoxicaţii medicamentoase 
Alte tentative suicid 

82,4 
4,3 
3,1 
2,2 
2,2 
1,9 
0,9 
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La prima analiză a ritmului ventricular, aproximativ 40% dintre 
pacienţii aflaţi în stop cadio-respirator prezintă fibrilaţie ventriculară (FV) 
(6-9). Probabil că mulţi dintre pacienţii aflaţi în stop cardio-respirator au 
fost la început în fibrilaţie sau tahicardie ventriculară chiar dacă în 
momentul evaluării ECG ei prezintă asistolie. 

 
 
Resuscitarea: Lanţul supravieţuirii (The chain of survival) 
 
Conceptul „Lanţului supravieţuirii” reprezintă paşii vitali care 

trebuiesc urmaţi pentru o resuscitare reuşită: 
1. Recunoaşterea imediată a urgenţei si apel pentru ajutor 

calificat (telefonează la 112) 
2. Începerea manevrelor de resuscitare cât mai rapid; 

resuscitarea imediată poate dubla sau tripla supravieţuirea 
după un episod de fibrilaţie ventriculară (10-13) 

3. Defibrilarea cât mai rapidă: resuscitarea imediată şi 
defibrilarea poate determina o rată de supravieţuire de 49-
75% (14-21). Fiecare minut de întârziere duce la scăderea 
supravieţuirii cu 10-15% (10-13). 

4. Asigurarea unui suport vital avansat adecvat. 
Victimele unui stop cardio-respirator au nevoie de manevre de 

resuscitare în cel mai scurt timp posibil. Resuscitarea asigură un debit 
cardiac mic dar esenţial către inimă şi creier. Aceasta creşte probabilitatea 
transformării unei fibrilaţii ventriculare în ritm sinusal. Compresiile toracice 
sunt deosebit de importante dacă nu poate fi aplicat un şoc în primele 5 
minute după stop. Defibrilarea întrerupe depolarizarea-repolarizarea 
anormală care apare în timpul fibrilaţiei ventriculare. În primele minute 
după o defibrilare reuşită, frecvenţa cardiacă poate fi scăzută şi contracţiile 
pot fi ineficiente, de aceea compresiile toracice sunt necesare în continuare. 

 
Principalele modificări ale ghidurilor de resuscitare  
 
Formula lui Safar: 

A. - Airway 
B. - Breathing 
C. - Circulate: masaj cardiac (15:2; 5:1) 
D. - Drugs 
E. - EKG 
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F. - Fibrillation 
G. - Gauging (Evaluare) 
H. - Human Mentation 
I. - Intensive Care 

 
Faţă de formula lui Safar, noile ghiduri de RCR prezintă mai multe 

modificări iar cele mai importante sunt enumerate mai jos: 
1. Recunoaşterea imediată a urgenţei – stopul cardio-respirator (SCR) 

– prin faptul că pacientul nu răspunde la stimuli şi nu prin căutarea 
pulsului. 

2. Masajul cardiac extern (MCE) iniţiat rapid, menţinut continuu, 
100/min, în mijlocul sternului, cu un raport compresii/respiraţii 
30:2 – element esenţial în RCR, mai important decât ventilaţia 
artificială. 

3. Defibrilarea: 
• în FV sau tahicardia ventriculară (TV) fără puls: cât mai 

precoce; 
• 360 J din start la defibrilatoarele unipolare; 
• un singur şoc. 

4. Droguri: 
• renunţare la adrenalină în doze mari 
• amiodarona antiaritmic de primă intenţie în cazul FV 

refractare la 3 şocuri electrice  
5. Hipotermia moderată postresuscitare 
 
 
Suportul vital de bază la adult 
 
1. Verifică siguranţa mediului/locului 
2. Verifică daca victima răspunde: 

 scuturare umeri 
 “sunteţi bine / totul e în regulă?” 

3. a) Dacă pacientul răspunde: 
 se lasă pacientul în poziţia găsită  
 se reevaluează starea pacientului periodic 

b) Dacă pacientul nu răspunde: 
 strigă după ajutor 
 poziţionare în decubit dorsal şi se eliberează căile aeriene 

(o mână se poziţionează pe fruntea pacientului şi se pune 
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capul în hiperextensie, în timp ce cu cealaltă mână se ridică 
madibula) 

4. Verifică dacă pacientul respiră: 
 priveşte (se urmăresc mişcările toracelui) 
 ascultă (se ascultă cu urechea poziţionată în dreptul gurii 

pacientului) 
 simte  

În primele minute după un stop cardiac, victima poate să respire foarte 
superficial sau foarte neregulat. Nu trebuie confundat acest mod de 
respiraţie cu cel normal, de aceea pacientul nu trebuie evaluat mai mult de 
10 secunde iar dacă există dubii asupra modului în care respiră pacientul 
trebuie luată o atitudine conformă cu cea din cazul în care pacientul nu 
respiră. 

5. a) Dacă respiră normal: 
 se aşează în poziţia de siguranţă 
 apel pentru ambulanţă 
 evaluare continuă 

 b) Dacă nu respiră normal: 
 trimite după sau cheamă ambulanţa 
 masaj cardiac extern 
 se poziţionează mâinile în centrul toracelui victimei 
 se comprimă sternul aproximativ 4-5 cm 
 frecvenţa compresiilor: 100/min 

6. a) Se combină compresiile toracice cu ventilaţia artificială 
 după 30 de compresii toracice se eliberează căile 

respiratorii şi se pensează nasul  
 se execută 2 respiraţii succesive 
 se continuă cu alternanţa compresii:respiraţii 30:2 
 se întrerupe resuscitarea numai dacă pacientul respiră 

normal  
b) Numai masajul cardiac extern, fără ventilaţie artificială (gură la 

gură sau gură la nas) 
 este considerat acceptabil, dacă salvatorul nu e capabil sau 

nu doreşte să execute respiraţia gură la gură; studiile arată 
că MCE fără ventilaţie artificială este net superior lipsei de 
resuscitare, unele sugerând chiar că procentul de 
supravieţuire este comparabil cu cel din resuscitarea 
utilizând şi ventilaţia artificială (48,49) 

 frecvenţa compresiilor trebuie să fie de 100/min 
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 se întrerup compresiile numai dacă pacientul începe să 
respire normal  

7. Se continuă resuscitarea  
 până când soseşte personalul calificat 
 victima începe să respire normal 
 salvatorul este epuizat 

 
ALGORITM DE SUPORT VITAL BAZAL 

LA ADULT 
 

 
 
Riscul la care se supune salvatorul 
 
Au fost raportate puţine cazuri în care salvatorul a suferit efecte 

adverse ale resuscitării: rare cazuri de tuberculoză (22) sau SARS (23) iar 
transmiterea virusului HIV nu a fost raportată. 

Pacientul nu răspunde la stimuli ? 

Chemaţi ajutor 

Deschideţi căile aeriene 

Pacientul nu respiră normal ? 

Sunaţi la 112 

30 de compresii toracice 

RCR 30:2 
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Recunoaşterea stopului cardiorespirator 
 
Verificarea pulsului la artera carotidă este o metodă inexactă de 

confirmare a circulaţiei (24). Totodată nu există dovezi că mişcarea, 
respiraţia sau reflexul de tuse ar fi semne care să indice prezenţa circulaţiei. 

Aşadar se recomandă începerea manevrelor de resuscitare dacă 
pacientul nu răspunde la stimuli şi nu respiră normal. 

 
Ventilaţia 
 
În timpul RCR scopul ventilaţiei este de a menţine oxigenarea 

adecvată a sângelui. Volumul curent, frecvenţa respiratorie optimă şi 
concentraţia optimă de oxigen din aerul inspirat pentru a obţine o oxigenare 
adecvată nu sunt cunoscute în totalitate. De aceea recomandările se fac pe 
baza următoarelor observaţii: 

1. Volumele curente trebuiesc sa fie mai mici decât normalul dar 
frecvenţa respiratorie mai mare (25) 

2. Hiperventilaţia este nocivă deoarece creşte presiunea 
intratoracică determinând o scădere a reîntoarcerii venoase (26) 

3. Când pacientul este ventilat fără protecţie, un volum curent de 
1l produce o distensie gastrică semnificativ mai mare decât 
unul de 500 ml (27) 

4. La adult ventilaţia cu volume mici 500-600ml este adecvată 
5. Întreruperile frecvente din compresia toracelui au un efect 

negativ asupra supravieţuirii 
 
Se recomandă: 

1. Respiraţiile să dureze peste o secundă si cu volum suficient 
pentru a determina mişcarea toracelui, dar să se evite 
respiraţiile prea puternice. 

2. Respiraţia gură la nas este o alternativă eficientă în cazul în 
care cea gură la gură nu este posibilă. 

 
Masajul cardiac extern(MCE) 
 
MCE determină apariţia unui flux sanguin prin creşterea presiunii 

intratoracice şi prin compresia directă a cordului. Chiar dacă MCE poate 
produce o TAS de 60-80 mmHg, TAD este foarte mică iar tensiunea 
arterială medie la nivelul carotidei rareori depăşeşte 40 mmHg (28). MCE 
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generează un flux sangvin mic, dar critic pentru cord şi creier, crescând 
probabilitatea unei defibrilări reuşite. Acesta este deosebit de important dacă 
primul şoc este administrat la mai mult de 5 minute după colaps (29). 

 
Recomandări: 

1. De fiecare dată când se reia MCE mâinile salvatorului trebuie 
sa fie aşezate în centrul toracelui (30) 

2. Frecvenţa compresiilor trebuie să fie 100/min (31-33) 
3. Toracele trebuie comprimat 4-5cm (34-35) 
4. După fiecare compresie toracele trebuie lăsat sa revină în 

poziţia iniţială 
5. Durata compresiei toracelui trebuie sa fie egală cu cea a 

decompresiei 
6. Întreruperi cât mai puţine 
7. Puls palpapil la carotidă sau femurală nu înseamnă 

întotdeauna flux arterial eficient 
 
Defibrilarea electrică automată 
 
RCR înaintea defibrilării 
Folosirea imediată a defibrilatorului odată ce acesta este disponibil a 

fost un element cheie în toate ghidurile de RCR de până acum, fiind 
considerată de importanţă capitală pentru tratamentul fibrilaţiei ventriculare. 
Acest concept a fost combătut, deoarece dovezile au sugerat că efectuarea 
MCE înaintea folosirii defibrilatorului ar putea creşte supravieţuirea dacă 
timpul scurs până la sosirea ambulanţei este mai mare de 5 minute. 

Fazele fibrilaţiei ventriculare: 
1. Electrică (~ 4 minute) 
2. Circulatorie (min. 4-10) 

• epuizare energetică miocardică 
• defibrilarea directă este ineficientă 
• masajul cardiac extern creşte şansele unei defibrilări reuşite 

(50) 
3. Metabolică – în această fază supravieţuirea este improbabilă (51) 
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Algoritm de folosire a defibrilatorului extern automat 
(AED) 

 
 

 Pacientul nu răspunde la stimuli? 

Deschideţi căile aeriene, 
căutaţi semne de viaţă 

RCP 30:2 până este 
disponibil AED 

Trimiteţi sau mergeţi 
după AED 

Sunaţi la 112 

Şoc 
recomandat 

Şoc 
nerecomandat 

1 ŞOC  
150-360 J 
Bifazic sau 

360 J 
monofazic 

Reluaţi imediat  
RCP 30:2 pentru 

2 minute 

AED evaluează 
ritmul 

Reluaţi imediat  
RCP 30:2 pentru 2 

minute 

Chemaţi ajutor 

Se continuă RCR până 
când pacientul respiră 

normal 
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Suportul vital avansat la adult 
 
Introducere 
Tulburările de ritm asociate cu stopul cardiorespirator (SCR) sunt 

împărţite în două grupe: 
 Şocabile: fibrilaţia ventriculară (FV), tahicardia ventriculară 

fără puls (TV) 
 Nonşocabile: asistolia, activitatea electrică fără puls (AEFP) 

Principala diferenţă în managementul acestor două grupe de aritmii 
este răspunsul la defibrilare. Manevrele ulterioare: MCE, ventilaţia 
mecanică (VM), abordul venos, administrarea de adrenalină, identificarea şi 
corecţia factorilor reversibili sunt comune ambelor grupe. 

Ritmurile şocabile 
La adult cea mai comună tulburare de ritm la pacienţii cu SCR este 

FV, care poate fi precedată de un episod de TV sau chiar tahicardie 
supraventriculară (36). 

1. Odată confirmat stopul cardiac:  
• strigaţi după ajutor  
• cereţi un defibrilator 
• începeţi imediat manevrele de resuscitare cardio-pulmonară 

(RCP) cu raportul dintre MCE şi VM de 30:2 
2. Odată ce aţi primit defibrilatorul: 

• diagnosticaţi ritmul aplicând padelele  
• dacă FV sau TV este confirmată, încărcaţi defibrilatorul şi 

administraţi un şoc (150—200J bifazic sau 360-J monofazic). 
• fără să reevaluaţi ritmul sau pulsul reluaţi RCP(30:2) timp de 

2 minute. Chiar dacă defibrilarea a fost reuşită, foarte rar 
pulsul este palpabil imediat (37), iar întârzierea datorată 
palpării pulsului ar putea compromite cordul (38).  

3. Se continuă RCP 2 minute apoi se reevaluează.  
• dacă pacientul este în FV/TV se administrează al doilea şoc 

(150—300J bifazic sau 360J monofazic) 
• RCP se continuă.  

4. După două minute se reevaluează ritmul:  
• dacă în continuare pacientul este în FV/TV se administrează 

o fiolă de adrenalină 
• se administrează al treilea şoc  
• se reia RCP 
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5. După două minute de RCP se reevaluează ritmul. Dacă prezintă în 
continuare FV: 

• se administrează un bolus de amiodaronă (300mg i.v.) 
• dacă nu se decelează un ritm organizat se continuă RCP. 

Reevaluările ritmului cardiac trebuie sa fie scurte, iar pulsul trebuie 
reevaluat doar dacă se evidenţiază un ritm organizat (complexe regulate şi 
înguste). Dacă se evidenţiază un ritm organizat în timpul MCE se întrerupe 
MCE pentru reevaluarea pulsului doar dacă pacientul prezintă semnele unei 
resuscitări reuşite. Dacă există dubii asupra prezenţei pulsului, în prezenţa 
unui ritm organizat, se reiau manevrele de resuscitare. 

Analiza caracteristicilor undelor FV a arătat că probabilitatea unei 
defibrilări reuşite este cu atât mai mare cu cât perioada dintre MCE şi 
administrarea şocului este mai mică. 

Indiferent de ritmul cardiac (şocabil sau neşocabil) se administrează 
adrenalină (1 mg ) la 3-5 minute până când resuscitarea este reuşită. 

Lovitura precordială 
Se va lua în considerare o singură lovitură precordială (se aplică o 

lovitură cu podul palmei în centrul toracelui) dacă suntem martori la insta-
larea SCR iar defibrilatorul nu este la îndemână. Aceste circumstanţe apar în 
mod normal când pacientul este monitorizat. În general lovitura precordială 
este utilă la conversia TV în ritm sinusal. Sunt raportate foarte rare situaţii 
în care lovitura precordială a convertit un ritm eficient într-unul ineficient. 

Ventilaţia mecanică şi securizarea căilor aeriene 
Intubaţia oro traheală (IOT) oferă cea mai sigură cale aeriană, dar tre-

buie efectuată doar de personal bine antrenat şi experimentat. Persoana 
avizată ar trebui să efectueze laringoscopia fără a întrerupe MCE. Nici o 
încercare de IOT nu ar trebui să dureze mai mult de 30s. După IOT trebuie 
verificată poziţionarea corectă a sondei şi apoi trebuie fixată adecvat. După 
IOT se continuă MCE cu o frecvenţă de 100/min fără a face pauze pentru 
ventilaţie. Plămânii trebuiesc ventilaţi cu o frecvenţa de 10 ventilaţii pe 
minut, evitându-se hiperventilaţia. 

 
Ritmurile nonşocabile 
 
Ritmurile nonşocabile sunt: activitatea electrică fără puls şi asistolia. 
Pacienţii cu activitate electrică fără puls (AEFP) (denumita şi 

disociaţie electromecanică, DEM) deseori prezintă contracţii miocardice, 
dar acestea sunt prea slabe pentru a produce o unda de puls detectabilă. 
AEFP este deseori cauzată de afecţiuni reversibile şi poate fi tratată dacă 
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aceste afecţiuni sunt identificate şi tratate corect. Rata de supravieţuire a 
pacienţilor cu AEFP este foarte mică dacă afecţiunea de bază nu este 
identificată sau nu poate fi tratată. 

Dacă ritmul iniţial este AEFP sau asistolie, se încep manevrele de 
resuscitare cu raportul dintre compresiile toracice şi ventilaţiile mecanice 
de 30:2. 

Asistolia poate fi exacerbată sau precipitată de hipertonia vagală şi 
teoretic aceasta poate fi reversibilă dacă se administrează un drog vagolitic; 
de aceea în ciuda faptului că încă nu există dovezi conform cărora adminis-
trarea de rutină a atropinei în cazul asistoliei ar creşte supravieţuirea, se 
admi-nistrează atropină în doză de 3mg (doza care asigura blocarea maximă 
a vagului). 

Căile aeriene trebuiesc securizate cât mai rapid pentru a permite 
ventilaţia mecanică fără a întrerupe MCE. După 3 minute de RCP reevaluaţi 
ritmul cardiac. Dacă nu este prezent nici un ritm, sau nu este nici o 
modificare a acestuia reluaţi RCP. Dacă este prezent un ritm organizat 
încercaţi să palpaţi pulsul. 

Când este pus diagnosticul de asistolie, trebuie căutate pe ECG atent 
undele “P” deoarece acest tip de asistolie ar putea răspunde la pacing 
cardiac. FV cu unde mici este dificil de deosebit de asistolie şi nu răspunde 
la şocuri. Continuarea RCP ar putea îmbunătăţi amplitudinea şi frecvenţa 
undelor şi ar putea creşte şansele unei defibrilări reuşite. 

În cazul în care în cursul resuscitării asistoliei sau AEFP ritmul trece 
în FV, trebuie urmat protocolul de resuscitare al FV. 

 
Căi de administrare a medicamentelor 
Calea intravenoasă 
Drogurile pot fi administrate atât în sistemul venos periferic cât şi pe 

cateter central. Chiar dacă peack-urile plasmatice sunt obţinute mai rapid în 
cazul administrării pe cateter central (39), pentru a monta cateterul ar trebui 
întreruptă RCP ceea ce nu este corect. Drogurile administrate în sistemul 
venos periferic ar trebui urmate de administrarea a cel puţin 20 ml de fluid şi 
de ridicarea extremităţilor. 

Căi de administrare alternativă 
Sunt folosite atunci când calea intravenoasă nu este accesibilă. 
Calea intraosoasă este folosită mai ales la copii dar poate fi folosită şi 

la adulţi (40). Drogurile administrate intraosos ating o concentraţie 
plasmatică eficientă într-un timp comparabil cu administrarea pe cateter 
venos central. 
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Algoritm de resuscitare cardiorespiratorie avansata 
 
 

 Pacientul nu răspunde la stimuli? 

Deschideţi căile aeriene, 
căutaţi semne de viaţă 

RCP 30:2 până este 
disponibil un defibrilator 

Chemaţi echipa de RCP 

Şocabil Nonşocabil 

În timpul RCP 
• Corectaţi cauzele reversibile 
• Verificaţi poziţia electrozilor 
• Securizaţi căile aeriene(IOT) 
• O2 
• Verificaţi sau montaţi o cale venoasă 
• MCE continuu odată securizate căile 

aeriene 
• Adrenalină 1mg i.v. la 3-5 min 
• Amiodaronă, atropină, sulfat de magneziu 

1 ŞOC  
150-360 J 
Bifazic sau 

360 J 
monofazic 

Cauze revesibile de SCR 
4H 4T 

Hipovolemia Pneumotorax în tensiune 
Hiperkalemia Tamponada cardiacă 
Hipokalemia Substanţe toxice 
Hipocalcemia Trombembolism pulmonar 

Reluaţi imediat  
RCP 30:2 pentru 

2 minute 

Reevaluaţi 
ritmul 

Reluaţi imediat  
RCP 30:2 pentru 2 

minute 
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Calea traheală se foloseşte când calea intravenoasă sau intraosoasă nu 
este disponibilă. 

În timpul RCP doza echipotentă de adrenalină administrată intratra-
heal este de 3-10 ori mai mare faţă de doza administrată i.v. (41-42). Dacă 
se administrează intratraheal, adrenalina (3mg) trebuie diluată în cel puţin 
10ml apă distilată (apa distilată este preferată faţă de ser deoarece asigură o 
absorbţie mai bună) 

 
Drogurile 
 
1. Adrenalina (f 1mg/ml) 

• 1 mg la 3-5 min i.v. (2-3 mg traheal in 10ml) 
2. Amiodarona (f 150 mg) 

• indicaţii: FV sau TV fără puls  refractare la 3 şocuri 
• doza: 300 mg i.v. (diluat în glucoză 5% până la 20 ml) → ± 

repetare 150 mg → perfuzie 900 mg/24h 
• reacţii adverse: bradicardie, hipotensiune 

3. Atropina (f 1mg/ml) 
• indicaţii: asistolie, AEFP cu AV < 60/min 
• doza: 3 mg i.v. 

4. Lidocaina (f 2% - 20 mg/ml, 4% - 40 mg/ml) 
• indicaţii: FV şi TV refractare (linia a 2-a după amiodaronă) 
• doza: 1-1,5 mg/kg ±50 mg (maxim 3 mg/kg prima oră)  

5. Magneziu sulfat (f 50% , 20%)(43-47) 
• indicaţii: 

1. FV refractara cu hipoMg 
2. Tahiaritmii ventriculare + hipoMg 
3. Torsada de vârfuri 
4. Toxicitate digitalica 

• doza: 2g i.v. (4ml sol 50%) în 1-2 min ± repetare la 10-15 
min 

6. Bicarbonat de Na (sol 8,4%-1mEq/ml) 
• indicaţii: 

1. SCR cu hiperpotasemie 
2. Intoxicaţie cu antidepresive triciclice 
3. ± pH ≤ 7,1 

• doza: 50 ml sol. 8,4% p.e.v. 
7. Calciu (sol 10%) 
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• indicaţii:  
- AEFP cu – hiperpotasemie 
- hipocalcemie 
- supradozare blocanţi de Ca 

• doza: 10 ml i.v. +/-repetat 
 
 
Particularităţile ghidurilor de RCR la copil 
 
Noile ghiduri de RCR la copil au încercat să simplifice protocolul de 

resuscitare astfel încât să dispară situaţiile în care copiii nu sunt resuscitaţi 
din cauza fricii de a face rău. Această frică a fost alimentată de faptul că 
aceste protocoale erau diferite faţă de cele de la adult. 

În urma studiilor efectuate, s-a demonstrat că supravieţuirea este 
considerabil mai mare dacă se practică RCR indiferent de protocolul aplicat 
(adult sau copil), faţă de situaţia în care nu se resuscită ci se aşteaptă o 
echipă specializată (52-54). 

 
Raportul compresii/ventilaţii 
 
Se recomandă ca în situaţia în care este doar un singur salvator să se 

practice RCR cu un raport 30:2 (ca la adult). În cazul în care sunt doi sau 
mai mulţi salvatori se va practica RCR cu un raport 15:2 (55-57). 
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Masajul cardiac extern  
 
La sugar MCE se practică cu două degete în cazul unui singur salvator 

iar dacă sunt doi se practică folosind ambii polici (58-59). La copilul mai 
mare de un an se practică MCE folosind una sau ambele mâini. 

 

 
 
Defibrilarea electrică automată 
 
Studii recente au arătat că defibrilatoarele electrice automate sunt 

capabile să evalueze corect ritmul cardiac la copii şi extrem de rar ar putea 
să recomande incorect administrarea unui şoc. Conform noilor ghiduri de 
resuscitare se recomandă administrarea şocurilor la copiii mai mari de un an 
(4J/kgc) (60). Pentru administrarea şocurilor se recomandă folosirea 
padelelor pediatrice în cazul copiilor intre 1 şi 8 ani (se pot folosi şi padelele 
pentru adulţi în cazul în care nu sunt disponibile cele pentru copii).  

În cazul copiilor mai mari de 8 ani se foloseşte protocolul de la adulţi. 
 
RCP la copii-droguri 
 

Produs Diluţia Doza i.v./p.e.v 

Adrenalina 
(f 1mg/ml) 

1mg/10ml 
(100µg/ml) 

10µg/kg 
(1ml/10kg) 

Atropina 
(f 1mg/ml) 

1mg/10ml 
(100µg/ml) 

20-40µg/kg 
2-4ml/10kg 

Bicarbonat de Na 8,4% 
(1mEq/ml)   1mEq/kg 

Xilina (f 1%, 2%) 10 mg/ml 1mg/kg 
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Suportul vital bazal la copii 
 

 

Pacientul nu răspunde 
la stimuli ? 

Chemaţi ajutor 

Deschideţi căile 
aeriene 

5 respiraţii succesive 

Pacientul nu răspunde în continuare 
la  stimuli (lipsă puls)? 

RCR 
15:2 

După 1 minut chemaţi echipa de 
resuscitare apoi continuaţi RCR 
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Suportul vital avansat la copil 
 
 

 Pacientul nu răspunde la stimuli? 

Începeţi RCP comform 
suportului vital de bază 

RCP 15:2 până este 
disponibil un defibrilator 

Chemaţi echipa de RCP 

Şocabil Nonşocabil 

În timpul RCP 
• Corectaţi cauzele reversibile 
• Verificaţi poziţia electrozilor 
• Securizaţi căile aeriene(IOT) 
• O2 
• Verificaţi sau montaţi o cale venoasă 
• MCE continu odată securizate căile aeriene 
• Adrenalină 1mg i.v. la 3-5 min 
• Amiodaronă, atropină, sulfat de magneziu 

1 ŞOC  
4J/kgc sau 

AED 

Cauze revesibile de SCR 
4H 4T 

Hipovolemia Pneumotorax în tensiune 
Hiperkalemia Tamponada cardiacă 
Hipokalemia Substanţe toxice 
Hipocalcemia Trombembolism pulmonar 

Reluaţi imediat  
RCP 15:2 pentru 

2 minute 

Reevaluaţi 
ritmul 

Reluaţi imediat  
RCP 15:2 pentru 2 

minute 
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Concluzii 
 
1. Elementul esenţial este MCE 

• Precoce 
• 100/min 
• Neîntrerupt 
• Raport compresii /respiraţii: 30/2 

2. Defibrilarea (şocul electric) - esenţială in FV si TV fără puls 
• şoc unic, repetat la nevoie după minimum 2 minute de 

resuscitare 
• 360 J 

3. Adrenalina 1 mg la 3 min 
4. Tratamentul de primă linie al aritmiilor ventriculare – amiodarona 
5. RCR la copii – după schema de la adult cu mici modificări 
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