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SRCEVOBELODROBNO MOZO^NO O@IVUVAWE - SBMO 

 
 
 

Pod poimot srcevobelodrobno o`ivivawe - SBO (reanimacija, 
resuscitacija) se podrazbiraat niza terapiski merki, so koi povtorno se 
vospostavuvaat vitalnite funkcii na di{ewe i krvotok, so {to pak 
sekundarno se za{tituvaat drugite organi, posebno mozokot. Zatoa ~esto se 
koristi terminot srcevo-belodrobno mozo~no o`ivuvawe - SBMO.  
 SBMO pretstavuva procedura koja se sostoi od tri fazi. Fazite se 
nadopolnuvaat i ovozmo`uvaat najbrzo obezbeduvawe na kislorod za 
pacientot. Tie se slednive:  

 Prva faza - OO@ (Basic life support) Ovaa faza ovozmo`uva najitna 

oksigenacija t.e pretstavuva Osnovno Odr`uvawe na @ivotot. Do kolku se 
obezbedi cirkulacija, a so toa i oksigenacija na tkivata se minuva na 
slednata faza. 

 Vtora faza - NO@ (Advanced life support) ili Naprednato Odr`uvawe 

na @ivotot. Ovaa faza vklu~uva niza tehniki so koi mu se pomaga na 
pacientot vo spontanoto snabduvawe so kislorod.  

 Treta faza - PO@ (Prolonged life support) ili Prodol`eno 

Odr`uvawe na @ivotot pretstavuva postreanimaciona borba so 
posledicite koi gi predizvikal srceviot zastoj. Fakti~ki ovaa faza se 
sostoi od bolni~ko sledewe na `ivotot na pacientot. 
 

PRVATA FAZA se sostoi od tri stadiumi: (A, B i C). 

 A (Airway) obezbeduvawe na slobodni di{ni pati{ta. 

 B (Breathing) odr`uvawe na kompromitiranata funkcija na di{eweto. 

 C (Circulation) ima cel da ja imitira i vospostavi funkcijata na srceto. 
 
Stadium A: 
Vo stadium A: Prvo se proveruva svesta, verbalno i so tresewe, ako 

`rtvata ne reagira itno treba da se povika pomo{ (Slika 1). 

 
Slika 1 

Opstrukcijata na di{nite pati{ta, bez razlika na pri~inata koja 
dovela do nea e na prvo mesto po svojata itnost. Mo`e da bide poradi: 
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1. Besvesna sostojba 
2. Gu{ewe  poradi strano telo. 

Vo bezsoznanieto poradi relaksacijata na muskulite, glavata e vo 
neprirodna polo`ba vo koja bradata e dobli`ena do gradniot ko{. Korenot 

na jazikot koj e poddr`uvan od ovaa muskulatura pa|a nazad go ispolnuva 
hipofarinksot i gi zatvara di{nite pati{ta. Opstrukcija poradi strano 

telo e po~esta vo detskata vozrast, a kaj vozrasni mo`e da e rezultat na 
bolus, povrateni masi, koagulumi itn. 

Kaj pacient vo bezsoznanie osnovno pravilo e da se postavi vo strani~na 
polo`ba t.n polo`ba na oporavuvawe   (porano nare~ena koma polo`ba) 
Slika 2. Dokolku ne di{e se postavuva na grb, glavata se zafrla nanazad i se 
otvara ustata (Slika 3). Se vr{i inspekcija na ustata i dokolku ima strano 
telo se otstranuva. Ako po ova ne se vospostavi di{ewe, se dava ve{ta~ko 
di{ewe.  

 
 

Slika 2 

 
Slika 3 

 

 Postoi eden t.n EHS ili trikraten zafat (Esmarch, Heiberg, Safar) so 
koj istovremeno se zafrla glavata nazad, se kreva dolnata vilica nagore i se 
otvara ustata (vidi slika 4). 
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Slika 4 
 

Za da se obezbedi proodnost na di{nite pati{ta se koristat razni 

orofariengealni tubusi popularno nare~eni "Airways” . Toa se izvitkani 
cefki koi ja imitiraat krivinata na usnata praznina i farinksot, go 
turkaat jazikot i preveniraat opstrukcija na di{niot pat. Se vnesuva taka 
{to faringealniot del na tubusot e zavrten nagore, se dodeka ne se stigne do 
korenot na jazikot, kade se rotira nadolu i dostignuva do samiot larinks. 

Ima i dvoceven airways koj e prakti~en za insuflirawe vozduh pri 
ve{ta~koto di{ewe. Pokraj orofariengealnite ima i orotrahealni tubusi 
(vidi slika 5).  

                                                        Slika 5 
 

Stadium B: 
Po vospostavuvawe proodnost na di{nite pati{ta, se proveruva 

di{eweto (Slika 6) i ako nema di{ewe, sleduva obid za vospostavuvawe na 
di{eweto. Se izveduva so ve{ta~ko di{ewe usta na usta ili usta na nos so 
frekfencija od 16-18 insuflacii vo minuta, t.e 30 vo minuta za bebiwa i 
novorodeni. Prvo glavata se zafrla nazad. So drugata raka pacientot se 
dr`i za ~eloto i se zatvara nosot. (vidi slika 7). Pri zadovolitelna 
insuflacija gradniot ko{ na pacientot se dvi`i nagore - nadolu.  

Proverka na di{ewe 
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Slika 6 
Ve{ta~ko di{ewe 
 

 
 Slika 7 
 

Stadium C:  
Cel na ovoj stadium e vospostavuvawe na prekinatata cirkulacija 

kako rezultat na cardiac arest. Vo kolku ima otsustvo na di{ewe i znaci na 
cirkulacija (ne mrda, ne di{e i ima agonalni dvi`ewa na gradniot ko{) 

vedna{ se pristapuva kon nadvore{na masa`a na srceto. Za taa cel se 
vkrstuvaat dlankite, se postavuvaat vo centarot na gradniot ko{ (t.e 

dolnata polovina na sternumot i se pritiska tolku silno za da se obezbedi 
ekskurzija na sternumot vo dlabo~ina od 1/3 od debelinata na gradniot ko{. 
Pritisokot vrz sternumot se pravi so te`inata na teloto, a ne so vitkawe 

na racete vo laktovite. Pritisocite treba da se ritmi~ni i konstantni,  so 
frekfencija od okolu 100 vo minuta. Odnosot masa`a na srce/ve{ta~ko 
di{ewe e 30:2,bez razlika na toa dali se eden ili dvajca reanimatori. 

Anatomskata postavenost na srceto pome|u dve ravni povr{ini (sternum - 
napred, ,rbetniot stolb - pozadi, kako i belite drobovi od strana) 

pretstavuva idealna mo`nost so pritisok na ovie povr{ini da se imitira 
pumpnata sposobnost na srceto. So pauzata pome|u sekoja masa`a 

negativniot pritisok ovozmo`uva v{mukuvawe na venska krv vo desnoto 
srce, a so toa i spontano polnewe (vidi slika8). Vo bolni~ki uslovi mo`e da 

se izveduva direktna masa`a na srceto ili masa`a na otvoren graden ko{. 
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Slika 8 

 
 

VTORATA FAZA e isto taka podelena na tri stadiumi (D, E, i F). 

 D (Drugs) Se sostoi od terapija so kislorod, lekovi i intravenozni 
rastvori. Celta na ovoj stadium e trajno obnovuvawe na cirkulacijata.  

 E (ECG) Vo ovaa etapa se monitoriraaat ECG promenite kaj 
pacientot.  

       F (Fibrilation) Se vr{i defibrilacija. 
 

Stadium D:  
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Vo ovoj stadium na prvo mesto e supstitucija so kislorod. Dokolku 

pacientot e svesen se dava oksigenoterapija so maska vo koli~ina od 4-5 l/sec. 

Vo kolku pacientot ne e svesen, ili e vo koma se reanimira so t.n. di{en 

o`ivuva~ ili Ambu -maska. Se sostoi od balon 2-3 litra na ~ij preden kraj se 
nao|a ventil koj go usmeruva vozduhot samo vo pravec na pacientot. Na 
krajot od ventilot se stava maska vo dimenzija soodvetna so vozrasta na 
pacientot (vidi slika 9). 

Slika 9 
Mereweto na saturacijata na krv so kislorodⁿse pravi so pulsna 

oksimetrija i se po~esto se koristi kapnografijata koja ja odreduva 

koncentracijata na C0² vo izdi{aniot voozduh. 
Sledno vo onaa faza e postavuvawe na linija niz koja }e mo`e da se 

apliciraat lekovi i infuzioni rastvori. Naj~esto toa e intravenozna 

linija na racete. Vo slu~aj na cardiac arest simpatikomimeticite se suvereni.  
Tie ja podobruvaat pumpnata mo} na srceto i ja podobruvaat perfuzijata vo 
srceviot muskul. Va`en efekt e i perifernata vazokonstrikcija. 

Adrenalinot kako tipi~en pretstavnik na ovaa grupa se administrira vo 

dozi od 1mg/iv  na 3-5 min .  
Amiodaron se dava posle tretiot {ok vo doza od 300 mg vo bolus od 20 ml 
5%Dekstroza 
Atropinot e antimuskarinski lek i ne se dava pri asistolija, ima 
indikacija za davawe samo pri bradikardija predizvikana od stimulacija na 

n.vagus . Standarda doza e 1 mg za 5 min, no maksimalno do 0,04mg/kg. 

Lidokainot e lek na izbor za terapija na VF/VT no ne se dava pri naprednato 

SBO. Prepora~liva doza e 100mg a potoa 50 mg do maksimalna doza 3,0 mg/kg 

za period od 1 ~as.Negovata primena e pozna~ajna pri prodol`enoto SBO ( 
vo hospitalni uslovi) 

Za ostanatite lekovi (bikarbonati, digitalis, diltiazem magnezium, 
dopamin, diuretici itn.) nema da govorime podetalno bidejki se domen na 
sekundarnata i tercijarnata zdravstvena za{tita, t.e. tie se davaat otkoga 
pacientot }e bide stacioniran.  

 

 Stadium E: 
 Ovaa faza se sostoi vo itno bele`ewe na ECG promenite koi ni 
pomagaat vo prepoznavaweto na trite naj~esti pri~ini za cardiac arest:  

 Komorna fibrilacija 
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 Asistolija 
 
 
 
 
 

 Elektromehani~ka disocijacija (nema puls, no ima ECG naod so 

bizarni QRS kompleksi).  
 
 
 
 
 
 

 
Ovaa procedura (stadium E) e dijagnosti~ki metod, no mo`e da se 

smeta i terpiski bidejki vrz osnova na ECG naodot se otkriva pri~inata za 
zatajuvaweto na srcevata rabota i pomaga da se naso~i terapijata. 
 
  

Stadium F: 
Vo ovaa faza se tretira fibrilacijata so defibrilacija. 

 

 

Se izveduva so aparati nare~eni defibrilatori. Toa e terapevtska 
upotreba na struja kako golema energija za kratko vreme. Ovoj elektri~en 
udar kaj neo{teteno srce predizvikuva silna kontrakcija na miokardot, 
dodeka kaj  ventrikularnata fibrilacija istovremeno gi depolarizira site 
miofibrili, so {to ovozmo`uva repolarizacija i spontana kontrakcija. Vo 
tek na defibrilacijata se osloboduva energija koja se manifestira kako 
toplotna, koja mo`e da predizvika opekotini na ko`ata na mestoto kade se 
postaveni {patulite. Za taa cel se koristi gel so koj se prema~kuvaat 
{patulite ili se upotrebuva vla`na kompresa.  Ima defibrilatori koi 

 

 

 



 8 

koristat naizmeni~na struja (AC), i defibrilatori koi koristat 
ednonaso~na struja (DC). Se po~esto se koristat  avtomatskite  nadvore{ni 
defibrilatori  (AED) .Toa se sofisticirani kompjuterizirani napravi so 
glasovni i vizuelno signalizirawe na spasuva~ot koi sami go odreduvaat 
ritamot t. dali za toj ritam e potreben udar ili ne i avtomatski sledi udar. 
Mo`e da bidat potpolno avtomatski i semiavtomatski, bifazni, monofazni, 
multifazni. 

 Dimenzii na {patulite: Veli~inata na {patulite e va`en faktor za 
kvalitetot na defibrilacijata. Pogolemi {patuli obezbeduvaat pomal 
otpor, no pregolemi pravat neadekvaten kontakt so gradniot ko{ taka {to 
golema koli~ina na energija se razleva ekstrakardijalno. Dimenzii koi se 

prepora~uvaat za {patulite za vozrasni se 8 -12 cm vo pre~nik, no se po~esto 
se koristat samoleplivi adhezivni {patuli.  

 Postavuvawe na {patulite: Kvalitetot na defibrilacijata mnogu zavisi 
od toa kako }e se postavatat {patulite t.e. od adekvatnoto protegawe na 
strujnoto kolo vo miokardot. Standardno: edna {patula se postavuva desno 
od vrvot na sternum pod klavikula, a drugata na srceviot vrv, levo 
parasternalno vo dolnata tretina na sternumot. 
Postoi i anterior-posterior pozicija za postavuvawe na {patulite. Nieden 
od obata nema prednost vo efektivnosta, no poradi polesnata pristapnost 
standardnoto postavuvawe se koristi po~esto.  

 Potrebna energija za defibrilacija: Niza prospektivni studii 
poka`ale deka prepora~liva energija za uspe{na defibrilacija se dvi`i 
pome|u 175 i 320 J (Xuli)za monofaznite i 120-150 J za bifaznite. 
Monofaznite defirilatori pove}e ne se proizveduvaat.Naj~esto 
upotrebuvana energija za prviot {ok e 360 J za monofazni i 120J za bifazni 
defibrilatori, za vtoriot 360 J za monofazni i 150 J za bifazni 
defibrilatori, istoto se odnesuva i za site naredni {okovi. Posle sekoj 
{ok potrebno e da se prodol`i so SBO vo tek na 2 min. Ako i ponatamu ima 
potreba od defibrilacija site naredni obidi se so ja~ina od 360 J (150j).  

 Tehnika na izveduvawe na defibrilacijata: Koga }e se donese odluka za 
defibrilacija se prezemaat slednive ~ekori: 
- Pacintot se postavuva vo soodvetna polo`ba, von voda ili metalna 
povr{ina. Toa va`i i za izveduva~ot na defibrilacijata. 
- Se primenuvaat soodvetni elektro-konduktivni gelovi na {patulite, se 
prepora~uva nosewe na gumeni rakavici. 
- Se vklu~uva defibrilatorot . 
- Se izbira soodvetnoto nivoto na energija za defibrilacija. Se 
prepora~uva 360 J za monofaznite (120) J za bifaznite defibrilatori kako 

po~etna energija za VF (kaj manuelnite defibrilatori).  
- Se proveruva dali defibrilatorot e poln do izbranata energija.  
- Se postavuvaat {patulite pravilno na gradite i cvrsto se pritiskaat. 
- Se proveruva dali nekoj od personalot e vo kontakt so pacientot.e 
soop{tuva odlukata za defibrilirawe, i istoto se sproveduva so pritisok 
od 5-8 kg na {patulite. 
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 TRETATA FAZA na zgri`uvawe se sostoi od intenzinva nega i 
terapija. Domen e na sekundarnata i tercijarnata zdravstvena za{tita.  
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