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СЪКРАЩЕНИЯ  

AWARE - Алианс за осведоменост на работното място и реакции при 

извънредни ситуации 

DNACPR - Do not attempt cardiopulmonary resuscitation Не се опитвайте да 

правите кардиопулмонална ресусцитация 

EuSEM - Европейското дружество по спешна медицина 

ESAIC - Европейското дружество по анестезиология и интензивно 

лечение  

EBCP - Европейският съвет по сърдечно-съдова перфузия  

ESC - Европейско кардиологично дружество 

ERC - Европейски съвет по ресусцитация  

IV - интравенозен достъп 

IM – интрамускулен достъп 

IO-интраосален достъп 

LVAD - лявокамерни асистиращи устройства  

PCI - Перкутанна коронарна интервенция 

АВД - Aвтоматичен външен дефибрилатор 

БЕ- Белодробна емболия  

БСА - Болничен сърдечен арест 

ВСЦ - Възстановяване на спонтанна циркулация  

ЕКПР - Екстракорпорален КПР 

ЕКМО - Екстракорпорална мембранна оксигенация  

ИБСА - Извънболничен сърдечен арест 

КМ - Камерно мъждене 

КТ - Камерна тахикардия  

КПР - Кардиопулмонална ресусцитация  

НПЖВ - Напреднала поддръжка на живота при възрастни  

НПЖД - Напреднала поддръжка на живота при деца  

ОПЖВ - Основна поддръжка на живота при възрастни  

ОПЖД - Основна поддръжка на живота при деца 

ОКС - Остър коронарен синдром 

СА - Сърдечен арест 

СКПР - Спиране на КПР  

ТСА - Травматичен сърдечен арест 

УЗИ - Ултразвуково изследване 

SBARFormat - Situation, Background, Assessment, Recommendation
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ЕПИДЕМИОЛОГИЯ  

Епидемиология на сърдечните арести в извънболнични условия 

• Годишната честота на извънболнични сърдечни арести в Европа, при които е 

оказана спешна медицинска помощ (СМП), е 55 на 100 000 жители. 

• Средната възраст на потърпевшите е 67,2 години, като мъжете съставляват 

65% от случаите. 

• 70% от сърдечните арести се случват на частни места. Приблизително 10% 

стават на обществени места или в домове за възрастни хора, като по-малко 

случаи се наблюдават в училища, спортни съоръжения и работни места. 

• 20% от сърдечните арести извън болница са с „шоков ритъм“ (ритъм, 

подлежащ на дефибрилация) при първото мониториране, което означава, че са 

лечими чрез ранно използване на автоматичен външен дефибрилатор (AED). 

• Медицински състояния са причина за повече от 90% от случаите, докато 

травми, асфиксия (задушаване), предозиране с наркотици, удавяне и токов 

удар съставляват останалите случаи. 

• Процентът на сърдечно-белодробна реанимация (СБР) от случайни 

минувачи в Европа е средно 58%, с регионални вариации между 13% и 82%. 

• Използването на AED от минувачи преди пристигането на спешна помощ 

варира в широки граници – от 2,6% до 59% в различните европейски страни. 

• Процентът на СБР и използването на AED е по-нисък в райони с ограничени 

ресурси в сравнение с местата с висока обезпеченост. 

• Девет европейски държави разполагат с регистър на извънболничните 

сърдечни арести с пълно покритие на населението, а 17 държави имат системи 

за първи отговор (first responders), макар някои да са само на местно ниво. 

• В цяла Европа нивата на оцеляване след извънболничен сърдечен арест са 

7,5%, като в отделните страни те варират от 3,1% до впечатляващите 35%. 

• Само един на всеки трима оцелели получава достъп до програми за 

рехабилитация, а едва 10% получават рехабилитация при мозъчни 

увреждания. 

• Повечето оцелели съобщават за нужда от съществена подкрепа след изписване 

от болницата, включително проследяване с достъп до мултидисциплинарен 

екип. 

• Изследователите са открили генетични причини за внезапен сърдечен арест 

в до 25% от случаите при хора под 50 години. При млади жертви на сърдечен 

арест трябва рутинно да се извършват аутопсия и генетичен анализ. 
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Препоръки за КПР при СА в извънболнични и болнични 

условия 

1. Създаване на национални регистри 

Всички европейски държави трябва да имат национални регистри за 

извънболничен сърдечен арест (ИБСА) и болничен сърдечен арест (БСА) 

според шаблона на Utstein. 

2. Използване на мултидисциплинарни екипи за консултиране 

Мултидисциплинарни екипи в специализирани клиники трябва да 

извършват аутопсии и генетични анализи и да предоставяне на семейно 

консултиране и скрининг. 

3. Извършване на цялостни аутопсии 

Всички жертви на внезапна смърт под 50 години трябва да преминат пълна 

аутопсия, вкл. генетичен анализ на 5-10 ml кръв в EDTA. 

4. Използване на данните от регистъра за системно планиране 

Регистрите на ИБСА и БСА трябва да се използват за информиране при 

планиране на здравната система и реагирането при СА. 

5. Създаване и поддръжка на регистри в страни с ограничени 

ресурси 

6. Измерване на дългосрочните резултати за пациентите 

7. Подобряване на системите за реагиране в отдалечени райони 

В отдалечени райони трябва да се развият подобрени системи за реагиране 

при спешни ситуации, за да се подобрят резултатите. 

8. Подобряване на грижата след реанимацията 

Необходими са повече изследвания и разширен достъп до услуги за 

рехабилитация и подкрепа след преживян СА. 

 

СИСТЕМИ ЗА СПАСЯВАНЕ НА ЖИВОТА  

Верига на оцеляване е ефективен модел, описващ животоспасяващите 

системи, които трябва да бъдат адаптирани към местните възможности, 

базирани на регионални данни, културни традиции и налични ресурси. 
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След кампания на ERC през 2024 г., Европейският парламент отправи 

призив за подобряване на обучението по кардио-пулмонална ресуститация 

(CPR) и използването на автоматични външни дефибрилатори (AED) във 

всички държави членки на ЕС. Парламентът предложи установяването на 

Европейска седмица за повишаване на осведомеността за СА, 

признавайки, че националните политики за реанимация могат да повишат 

готовността на гражданите да окажат първа помощ като минувачи.  

Целта е да се обучат възможно най-много хора, да се повиши обществената 

осведоменост за значението на незабавната намес, да се създаде защитно 

законодателство за спасителите (минувачи) и да се разработят иновативни 

системи и политики за подобряване на преживяемостта. 

За да популяризира тези политики, ERC създаде Европейския ден на 

рестартиране на сърцето (Restart a Heart Day), който се отбелязва на 16 

октомври от 2013г. насам. Тази инициатива по-късно се превърна в 

световното движение:  

„Всички хора по света могат да спасят живот – нужни са само две ръце 

(Провери, Обади се, Притисни).“ 

Между 2018 и 2023г. в кампанията "World Restart A Heart" (WRAH) бяха 

обучени над 12 милиона души, а 570,7 милиона души бяха обхванати чрез 

кампании, съобразени със специфичния контекст и култура на всяка страна. 

Настоящите приоритети включват задължително обучение по КПР за 

бъдещи шофьори; утвърждаване на обучението по КПР сред младите хора; 

промени на законодателството свързано с КПР; подобряване на готовността 

за извънредни ситуации на работното място; повишаване на обществената 

осведоменост и ангажираност за КПР при СА. Една от инициативите е 

"Научи се да шофираш – Научи КПР", която интегрира основно 

животоспасяващо обучение в програмите за обучение на шофьори в цяла 

Европа. Друга инициатива на Алианса за осведоменост на работното място и 

реакции при извънредни ситуации (AWARE) цели да подобри готовността 

работещите на работното място при внезапен сърдечен арест (ВСА). 

Обучението по КПР в училище трябва да бъде задължително, започващо 

от 4-годишна възраст и напредващо по сложност, подкрепено от 

законодателство и иновативни инструменти. Децата на 4-годишна възраст 

могат да се учат как и кога да викат помощ. Децата между 10 и 12 години 

участват в тренировки за компресии на гръдния кош, а децата между 13 и 16 
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години се учат да използват АВД. Предимството на обучението на деца за 

КПР е, че те самите обучават членове на семейството и приятели. 

Ранното разпознаване на СА от спешните медици и насоките за 

публична употреба на АВД са от съществено значение за навременна 

намеса. Спешните медицински екипи трябва да използват стандартизирани 

протоколи за бързо идентифициране на СА по телефона и при първа среща с 

пациента. Диспечерите трябва да са обучени да разпознават СА и да 

инструктират по телефона свидетелите при извършване на основна 

поддръжка на живота - сърдечен масаж, обдишване, използване на АВД до 

пристигане на екипа. Редно е диспечерите да знаят местоположението на най-

близко разположените обществени АВД и трябва да насочват свидетелите 

към тях. Всички линейки, реагиращи на СА извън болницата, трябва да бъдат 

оборудвани с дефибрилатор. Други спешни служби (например полиция, 

пожарна, водно спасяване) също трябва да са оборудвани с АВД и да бъдат 

интегрирани с диспечерските центрове, като се дава приоритет на 

достъпността на АВД, безопасността на реагиращите и психологическата 

подкрепа. 

Болниците трябва да подкрепят присъствието на семейството по време на 

КПР. След успешен КПР, медиците трябва да насочват пациентите към 

специализирани болници за СА, за цялостна следреанимационна грижа, 

извършвана от мултидисциплинарни екипи и базирана на доказателства и 

усъвършенствани технологични методи. Препоръките включват 24/7 

ангиографска лаборатория, спешно отделение, рехабилитационни, 

образователни и тренировъчни центрове, както и последваща подкрепа за 

оцелели от СА.  

Социалните медии и дигиталните инструменти могат и се използват за 

събиране на данни, кампании за повишаване на осведомеността и обучение 

по КПР, като например YouTube и X, Whats App и Instagram. 

 

ОСНОВНА ПОДДРЪЖКА НА ЖИВОТА ПРИ ВЪЗРАСТНИ  

Насоките на ERC за 2025 г. за основна поддръжка на живота при възрастни 

(ОПЖВ) се фокусират върху първите във "веригата на оцеляването"-

свидетели и спешни медици, които трябва да извършат: ранни, 

висококачествени компресии на гърдите; ефективна вентилация; бързо 

използване на АВД. 

 Нови насоки за ОПЖВ  
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1. Ролята на диспечера е критична за ранното разпознаване на СА и 

започване на КПР. 

2. Нead-up КПР е техника при повдигнато тяло и глава на пациента под 

ъгъл 30 градуса, включващ допълнително оборудване. Липсват 

доказателствата относно ефекта на Нead-up КПР  

Фигура 1 Нead-up КПР 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Откриването на човек в СА и опитът за реанимация са потенциално 

травматично преживяване за много непрофесионални спасители и те се 

нуждаят от психологическа подкрепа. 

4. Пациентите със затлъстяване да се реанимират със стандартно за КПР 

съотношение сърдечни притискания към вдишвания - 30:2. 

Основни стъпки на ОПЖВ 

1.ПРОВЕРКА: Разпознаване на СА 

При човек със СА е основно, че той не реагира и не диша нормално.  

Една от най-големите пречки пред страничен човек е да помогне, когато 

жертвата изглежда, че диша, защото се задъхва, стене, въздиша, бълбука, 

хърка или се бори да диша. Това се случва в ранните стадии на много СА и е 

"агонално дишане", което често се бърка с признак на живот. Спасителите 

трябва да го разпознават, веднага да повикат помощ и да започнат сърдечен 

масаж. 

Жертвите на СА, по време на тренировка или спортна игра, може да 

изглеждат, че дишат тежко и очите им често са отворени. Въпреки това, те са 

в СА и се нуждаят от незабавен сърдечен масаж. 

Кратки потрепвания или гърчове често се наблюдават при по-млади жертви 

на СА, поради нарушената мозъчна циркулация и хипоксия. След като 

припадъка спре, веднага оценете дишането. 

2. ОБАДИ се на спешния телефон за Европа 112 
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СА не винаги се разпознава от свидетели на място. Най-често операторът 

на спешната медицинска помощ по телефона е този, който разпознава СА, по 

описанието от свидетелите. Диспечерът е обучен да инструктира свидетелите 

как да разпознават СА. Диспечерът може да започне с въпроса: "Човекът в 

съзнание ли е?" "Диша ли нормално?". Той ще напътства необучения 

спасител при оценка на ситуацията и ще го подготви за започване на сърдечен 

масаж. Диспечерът ще може да ориентира други свидетели, как и къде да 

намерят, извадят и инсталират АВД. Едновременно с всички тези дейности 

диспечерът насочва екипа на спешна помощ към мястото на повикване. 

Свидетелят трябва да се обади бързо и незабавно на спешния телефон, след 

това да включи високоговорителя на телефона си, за да продължи 

комуникацията с диспечера, докато ръцете му са свободни да се грижи за 

жертвата. Диспечерът дава стъпка по стъпка ясни инструкции по телефона, 

като същевременно успокоява и подкрепя свидетеля на мястото. 

3.КПР – Компресии на гръдния кош 

Насоките на ERC подчертават необходимостта от бързо започване и 

продължаване на компресии на гърдите, без забавяния и ненужни паузи с цел 

увеличаване на шансовете за оцеляване. Прекъсванията на компресиите за 

"спасителни вдишвания" или дефибрилация трябва да са максимално кратки. 

Насоките на ERC 2025 за ОПЖВ препоръчват диспечерите да дават 

инструкции по телефона за сърдечен масаж при всички извънболнични 

интервенции, защото тогава процентът на преживяемост и здравните 

резултати са много по-добри. 

Ефективността зависи от позицията на ръцете, дълбочината на гръдните 

компресии и скоростта, с която се извършват. Ръцете трябва да са 

разположени в центъра на гърдите. Най-ефективната скорост е 100 до 120 

компресии/минута на гръдния кош. Важна за ефективните компресии е 

дълбочината на всяка компресия - 5 до 6 см. хлътване на гръдния кош. 

Компресиите на гърдите се извършват най-добре върху твърда повърхност. 

По-меки места (като постелка) намаляват дълбочината и ефекта от всяка 

компресия. Когато е неизбежно, увеличете общата сила на компресия, за да 

компенсирате меката повърхност. 

3. КПР - Спасителни вдишвания 

Извършването на спасителни вдишвания (вентилация на белите дробове) по 

време на сърдечен масаж е начин да се увеличат шансовете на жертвата за 

оцеляване чрез доставяне на кислород до мозъка. Важно е да се минимизира 
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времето за спасително вдишане, за да се избегне нарушаването на 

регулярните компресии на гърдите. 

Когато свидетелите са способни и желаят да осигурят спасителни 

вдишвания, препоръката е да се извърши сърдечен масаж с честота от 30 

компресии, последвани от 2 вдишвания, повтарящи се докато спешната 

помощ не пристигне и не поеме контрола. Това ще осигури най-добър шанс 

за положителен резултат с запазена мозъчна функция. 

Всяко вдишване трябва да е достатъчно силно, за да накара гърдите да се 

повдигнат видимо за около една секунда. Ако спасителят не може да 

повдигне гърдите с вентилация, той трябва да провери за запушване на 

дихателните пътища. При нужда вдишванията да се извършват уста в уста.  

За някои свидетели вентилацията на непозната жертва на СА е 

неприемлива. Насоките препоръчват в такъв случай само компресия на 

гърдите с поне 100 пъти в минута. 

4.КПР -Използвайте АВД 

При няколко свидетели на СА, изпратете някой бързо да вземе най-близкия 

АВД. Диспечерите на спешния телефон, могат да ви ориентират, къде се 

намира той на обществено място и да ви обяснят как да го извадите и 

използвате. Не спирайте сърдечния масаж, докато АВД не е прикрепен към 

жертвата и не покаже, че е готов за започване. 

След изваждане, включете АВД и слушайте гласовите команди къде да 

поставите подложките. Обикновено една подложка за дефибрилация трябва 

да бъде поставена под дясната ключица, до гръдната кост, а другата - отляво 

под мишницата. Важно е да се уверите, че нито една част от сутиена не пречи 

и ако пречи, да се премести настрани преди поставяне на подложката. С 

поставянето на подложките, АВД започва да анализира сърдечния ритъм на 

жертвата за да определи дали е необходим шок. Ако не е необходим АВД ще 

каже на свидетеля да продължи компресиите на гърдите. Ако шок се 

реализира и не е успешен, следва веднага да се продължат компресии на 

гърдите.  

ERC призовава АВД да бъдат регистрирани в местните спешни служби, за 

да могат диспечерите бързо да изпращат свидетели до най-близкия наличен 

АВД. ERC също така отбелязва, че АВД шкафовете трябва да бъдат 

отключени, за да бъдат лесно достъпни. При липса на АВД на обществени 

места ERC препоръчва използването на малки въздушни дронове, които 

бързо да доставят АВД в места, където линейките биха пристигали по-късно.  
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НАПРЕДНАЛА ПОДДРЪЖКА НА ЖИВОТА ПРИ ВЪЗРАСТНИ 

Според Европейското дружество по кардиология (ESC) най-чести 

причини за СА са: STEMI и други миокардни инфаркти; нестабилна 

стенокардия; тиха исхемия; синдром на дългия QT интервал (LQTS); синдром 

на късия QT интервал; синдром на Бругада; катехоламинергична полиморфна 

вентрикуларна тахикардия (CPVT); Триадин нокаут синдром (TKOS); 

аритмогенен пролапс на митралната клапа; лекарства или медикаментозно 

предизвикана аритмия; неатеросклеротични аномалии на коронарните 

артерии; хипертрофична кардиомиопатия (HCM); дилатативна 

кардиомиопатия (DCM); клапен сърдечен порок. 

 

Високорискови за СА характеристики на пациенти със синкоп 

Анамнеза - ново начало на дискомфорт в гърдите, задух, коремна болка 

или главоболие; синкоп по време на натоварване или при покой; внезапно 

начало на сърцебиене, последвано от синкопа; без предупредителни 

симптоми или къс (<10 сек) продром; фамилна анамнеза на ВСС (внезапна 

сърдечна смърт) на ранна възраст; синкоп в седнало положение. 

Придружаващи заболявания - тежко структурно или коронарно 

заболяване на сърцето (сърдечна недостатъчност или предишен миокарден 

инфаркт). 

Физикален преглед – необяснимо ниско систолно кръвно налягане <90 

mmHg; персистираща брадикардия (<40 мин) в будно състояние, 

недиагностициран систоличен шум. 

ЕКГ  

Големи ЕКГ промени - съвместими с остра исхемия; Mobitz II (втора 

степен) и пълна сърдечна блокада (трета степен); бавна предсърдна 

фибрилация (AF) (<40 мин); персистираща синусова брадикардия (<40 мин) 

или повтаряща се синоатриален блоктлни или паузи на синусите >3 секунди 

в будно състояние, при липса на физическа подготовка; блокада на снопа на 

Хис, водеща до нарушения в интравентрикуларната проводимост, 

вентрикуларна хипертрофия или Q-вълни, съвместими с исхемично сърдечно 

заболяване или кардиомиопатия; продължителна и неустойчива дисфункция 

на имплантируемо сърдечно устройство (пейсмейкър или ICD); повдигане на 

ST-сегмента с тип 1 морфология в отвеждания V1-V3 (модел на Бругада); 

QTc >460 ms при 12-канална ЕКГ, показваща синдром на дълъг QT (LQTS); 
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Второстепенни ЕКГ промени - Мьобиц I (втора степен AV блокада) и 1-

ва степен AV блокада със значително удължен PR интервал; асимптоматична 

лека синусова брадикардия (40–50 уд/мин); пароксизмална надкамерна 

тахикардия или предсърдно мъждене; предвъзбуден QRS комплекс; кратък 

QT интервал (340 ms); атипични модели на Бругада; отрицателни T вълни в 

десните прекордиални отвеждания, подсказващи аритмогенна 

кардиомиопатия на дясната камера (ARVC); 

 

Екстракорпорална КПР (ЕКПР) 

Европейското дружество по спешна медицина (EuSEM), Европейското 

дружество по анестезиология и интензивно лечение (ESAIC) и 

Европейският съвет по сърдечно-съдова перфузия (EBCP) са изготвили 

насоки за EКПР при възрастни. Спешните медици трябва бързо да 

разпознават рефрактерния СА - три последователни неуспешни опита за 

дефибрилация или 10 минути реанимация при нешоков сърдечен ритъм и в 

момента използваните критерии за подбор на пациенти и иницииране на 

ЕКПР включващи: 

• по-млади пациенти (горна възрастова граница 50–75 години), без 

зависимости и липса на сериозни съпътстващи заболявания; 

• свидетел на СА стартирал незабавна сърдечна реанимация (не повече 

от 5 минути от началото на СА); 

• очакваното време за започване на EКПР след началото на КПР е от 45 

до 60 минути; 

• известна или предполагаема, лечима основна причина за СА; 

• ВСЦ по всяко време преди канулацията; 

• наличие на признаци на живот по време на сърдечен масаж; 

• ETCO2 > 10 mmHg (1.3 kPa);  

• механична сърдечна реанимация по време на транспортиране.  
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Алгоритъм при колапс в болница 
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Алгоритъм при брадикардия  
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Алгоритъм при тахикардия  
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Напреднали техники за КПР при възрастни  
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КПР НА ВЪЗРАСТНИ ПРИ СПЕЦИАЛНИ ОБСТОЯТЕЛСТВА  

Насоките на ERC 2025 категоризират тези специални обстоятелства в три 

части: специални причини за СА; специални условия за СА и специални 

групи пациенти със СА. 

Общи препоръки  

• Започнете реанимация според стандартния алгоритъм за НПЖВ 

при СА; 

• Мислете за обратимите причини за СА - хипоксия, хиповолемия, 

електролитни нарушения, хипотермия, сърдечна тампонада, тензионен 

пневмоторакс, тромбоза и токсични агенти;  

• Приоритизирайте лечението на обратими причини, дори ако се 

налага временно прекъсване на компресиите на гърдите.  

 

СА при специални причини 

Специалните причини включват: алергичен шок, тежки електролитни 

нарушения, тежки температурни нарушения (студов и топлинен шок), 

спасяване от лавини, тромбози в сърцето или белите дробове, интоксикации, 

нараняване или травма. 

Анафилаксия  

• Бързото разпознаване на анафилаксията е от решаващо значение 

при проблеми с дихателните пътища, дишането или кръвообращението със 

или без промени в кожата и лигавицата.  

• Премахнете веднага контакта с алергена, ако е възможно.  

• Инжектирайте при съмнение за анафилаксия незабавно 

адреналин 0.5 mg IM и ако няма подобрение в рамките на 5 минути 

повторете.  

• Направете ранен IV болус с кристалоиден разтвор и 

наблюдавайте реакцията.  

Хиперкалиемия  

• Вкарване на калия в клетките: 

- за лечение на умерена и тежка хиперкалиемия приложете инсулин 10 UI 

и глюкоза 25 г IV, след това ако кръвната захар < 7 mmol/l. продължете с 

10% глюкоза при 50 ml/h за 5 часа IV; 

- за умерена и тежка хиперкалиемия допълнително се прилага 

небулизиран салбутамол (10–20 mg).  
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• Ограничаване на ефекта на хиперкалиемия: 

- при пациенти с тежка хиперкалиемия и промени в ЕКГ приложете 

калциев хлорид 10 mL 10 % IV;  

- при хиперкалиаемичен СА прилагане на калциев хлорид 10 mL 10% и 

натриев бикарбонат 50 mmol IV болус чрез отделни линии или с 

промивка между тях. 

• Премахване на калия от организма:  

- дайте натриев цирконий циклосиликат 10 g през устата  

- при пациенти с рефрактерна тежка хиперкалиемия обмислете диализа. 

• При първоначален неуспешен КПР обмислете EКПР  

Хипокалиемия  

• Лечението се ръководи от тежестта на хипокалиемията и наличието на 

симптоми и/или аномалии в ЕКГ.  

• Заместете калия и коригирайте дефицита на магнезий ако е уместно.  

• При хипокалемичен СА поставете калиев хлорид 20 mmol за 2–3 

минути, последвано от 10 mmol за 2 минути IV. Следете нивото на K+ и 

коригирайте скоростта на инфузията съответно.  

Хипертермия  

• Измерeте централната температура (тимпанална, езофагеална и 

ректална температура). 

• Преместете пострадалия в хладна среда.  

• Простото външно охлаждане да включва охлаждане чрез изпаряване, 

конвенция и подобряване на проводимосттта. 

• При топлинен синкоп и изтощение обикновено са достатъчни бързо 

изваждане на хладно място, външно охлаждане и осигуряване на течности. 

• При топлинния удар приоритизирайте активни методи за охлаждане, 

като прилагане на лед и потапяне в студена вода. 

Злокачествена хипертермия 

Това е фармакогенетично разстройство, което се проявява като 

хиперметаболитен отговор на мощни инхалационни агенти (като халотан, 

изофлуран, севофлуран, десфлуран), деполяризиращия мускулен 

релаксант сукцинилхолин и рядко при хора, на стресори като енергични 

упражнения и топлина. 

• Спрете прилагането на анестетика веднага (изключване и премахване 

на изпарителя и смяна на веригата на вентилатора).  
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• Възможно най-скоро дантролен 2.5 mg/kg IV.  

• Започнете активно охлаждане.  

• Дайте 100% кислород и се стремете към нормокапния с 

хипервентилация.  

• Сменете вентилатора, а ако не може да се смени, сменете филтрите. 

• Свържете се с център за злокачествена хипертермия за консултация. 

Хипертермия, индуцирана от токсини  

• Минимизирайте излагането и абсорбцията на токсина.  

• Използвайте активни техники за охлаждане.  

• Антипиретиците нямат полза, тъй като централните 

терморегулаторни механизми са засегнати от токсини.  

Случайна хипотермия  

• Проверете жизнените показатели до една минута при пациент в 

безсъзнание с хипотермия. 

• Измерете централната температура с термометър за хипотермия, за да 

диагностицирате случайна хипотермия.  

• Използвайте Swiss Staging System, ако не може да бъде измерена 

централната температура. 

 

Таблица 2 Swiss Staging System 

СТАДИИ Жизнени показатели Централна температура  

Стадий 1 

(HT-1):  

В съзнание и треперене  (35–32°C). 

Стадий 2  

(HT-2):  

Нарушено съзнание, без 

треперене  

(32–28°C). 

Стадий 3  

(HT-3):  

Без съзнание, наличие на 

жизнени показатели  

(28–24°C). 

Стадий 4  

(HT-4):. 

Няма жизнени показатели  (<24°C, спиране на 

сърдечна дейност). 

 

• Пациент с хипотермия, със заплашващ или реализиран СА 

прехвърлете директно в център за екстракорпорална поддръжка на живота 

за затопляне.  
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Спасяване при лавина  

• Базово започване на сърдечен масаж при СА според телесната 

температура, време на затрупване и проходимост на дихателните пътища. 

• При много пострадали и недостатъчен брой спасители обмислете да 

продължите според алгоритъма AvaLife- система за спасяване при лавини.  

Белодробна тромбоемболия 

• Белодробна емболия се обсервира при всички пациенти с внезапно 

появяване на прогресивна диспнея и липса на известно сърдечно или 

белодробно заболяване.  

• Направете 12-канално ЕКГ за изключване на ОКС, търсете дясно 

камерно обременяване, ЕКГ признаци за БТЕ. 

• Идентифицирайте хемодинамичната нестабилност и високорискова 

БЕ. 

• Направете спешна ехокардиография.  

• Започнете антикоагулантна терапия (хепарин 80 IU/kg IV) по време на 

диагностичния процес, освен ако няма признаци на кървене или абсолютни 

противопоказания.  

• Потвърдете диагнозата с компютърно-томографска белодробна 

ангиография.  

• При бързо влошаващи се пациенти обмислете алтернативи на 

фибринолизата - хирургична емболектомия или белодробна катетеризация.  

СА поради белодробна емболия  

• Ниски стойности на ETCO2 (<1.7 kPa/13 mmHg)  

• При БЕ, като предполагаема причина за СА, започнете фибринолиза. 

• При БЕ, като известна причина за СА започнете фибринолиза, 

хирургична емболектомия или перкутанна механична тромбектомия. 

• При безрезултатна конвенционална КПР за избрани пациенти със СА, 

обмислете ЕКПР. 

• Обмислете с мултидисциплинарния екип поведението относно 

лечението на високорискова БЕ според местните ресурси.  

Коронарна тромбоза  

• Подобряване на здравното образование за разпознаване на симптомите 

и минимизиране на забавянията при търсене на помощ. 

• Насърчаване на обучението на ОПЖВ за вероятни спасители във 

високорискови групи.  
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• Укрепване на регионалните мрежи за осигуряване на навременна 

перкутанна коронарна интервенция (PCI).  

• При ST-елевация или подозрение за продължаваща исхемия 

транспортирайте пациента в център по инвазивна кардиология. 

• При пациенти след успешна КПР с ST-елевация на ЕКГ:  

- в рамките на 120 минути след диагнозата осигурете възможност за 

незабавна коронарна ангиография.  

- ако се очаква по-голямо забавяне обмислете фибринолиза в 

извънболнични условия и болници без инвазивна кардиология. 

• При пациенти след успешна КПР без ST-елевация на ЕКГ:  

- ако пациентът е хемодинамично нестабилен или показва признаци на 

продължаваща исхемия обмислете незабавна коронарна ангиография (и PCI, 

ако е необходимо);  

- при стабилни пациенти без исхемични признаци и висока вероятност за 

остра коронарна оклузия, коронарната ангиография може да бъде забавена,  

- ако клиничният контекст предполага алтернативна етиология на СА 

оценете за некоронарни причини; 

- ако текущата реанимация не се счита за безсмислена, прехвърлете 

пациента без възстановена циркулация с продължаваща КПР в център за 

инвазивна кардиология или EКПР в зависимост от наличните ресурси и 

експертиза на екипа.  

Токсични агенти  

• Уверете се в личната си безопасност, тъй като директният контакт с 

кожата (например вентилация уста в уста) може да предаде токсични агенти. 

• Оценете всеки пациент със СА за потенциална интоксикация.  

• Намалете абсорбцията, обмислете използването на конкретни методи 

за третиране като противоотрова, деконтаминация и подобрено елиминиране.  

• Прилагайте противоотрова възможно най-скоро, ако е налична.  

• Бъдете готови да продължите реанимацията за продължителен период 

от време, защото концентрацията на токсин може да спадне по време на 

продължителни реанимационни мерки.  

• Консултирайте се с регионални или национални центрове за отравяне 

за информация относно установен токсичен агент.  
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Травматичен сърдечен арест (TCA)  

• ТСА се различава от СА поради медицински причини и това се 

отразява в алгоритъма за лечение. 

• Реакцията при ТСА е критична по време и успехът зависи от добре 

установена верига на оцеляване, травма ориентирана извънболнична и 

специализирана болнична помощ.  

• Ранното и агресивно управление на обратими причини (например 

контрол на кръвоизлив, управление на дихателните пътища, декомпресия на 

гърдите) е от съществено значение за оцеляването.  

• Ехографско изследване помага за идентифициране на причината за СА 

и насочва реанимационни интервенции. 

 

СА при специални условия  

Специалните условия, изискващи персонализирани подходи са: по време на 

интервенции или операции на сърцето, по време на операции, след удавяне, 

по време на спорт, на борда на самолети и кораби. 

СА в зала за катетеризация  

• Насърчаване на адекватното обучение и периодични учения на 

персонала по технически умения за НПЖВ.  

• Уверете се, че оборудването за КПР е лесно достъпно.  

• Планирайте внимателно избираеми процедури, за да минимизирате 

потенциалните усложнения. 

• При хемодинамична нестабилност или предполагаемо усложнение 

обмислете ехокардиография.  

• Реанимиране според алгоритъма на ATLS (НПЖВ), но модифицирано:  

- приложете 3 последователни дефибрилации в случай на КТ / КМ; 

- обмислете външно или трансвенозно пейсиране на ритъма;  

- вземете предвид, експертизата на екипа и наличността на оборудване  

• Ако мануалната сърдечна компресия не е възможна или безопасна за 

лекаря, приложете механична система за сърдечен масаж: 

- при пациенти с рефрактерен СА ЕКПР позволява критични процедури за 

коригиране на обратими причини;  

- при пациенти след ВСЦ и персистиращ кардиогенен шок, резистентен на 

катехоламини се препоръчва поставянето на интрааортен балонен 

контрапулсатор. 



23 

 

СА при удавяне  

• Безопасността на спасителите и първите реагиращи налага 

използването на най-безопасната спасителна техника.  

• Спасителите трябва да потърсят професионална помощ и да използват 

спасителни техники, материали и плавателни устройства според 

компетенциите си.  

• Имобилизацията на гръбначния стълб във вода не трябва да забавя 

изваждането на жертвата от водата, когато е необходима реанимация.  

• Започнете с 5 вентилации, използвайки 100% кислород, когато е 

наличен, и продължете със стандартния КПР протокол.  

• Оборудването за управление на дихателните пътища и вентилацията 

може да се използва, когато спасителят е подходящо обучен.  

• При необходимост от високо налягане на обдишване, го увеличавайте 

постепенно, за да избегнете надуване на стомаха.  

• Ако първоначалната реанимация не е успешна, обмислете EКПР, 

според местните протоколи.  

• Следвайте препоръките при хипотермия.  

СА в операционната зала  

• Предотвратяване и намаляване на риска от СА чрез предоперативен 

скрининг и идентифициране на пациенти с висок риск; ясна комуникация с 

хирурзите относно потенциално критични процедури; разширено 

наблюдение и непрекъснато присъствие на анестезиолог по време на 

операция на нестабилен пациент.  

• Ако систолното кръвно налягане внезапно спадне под 50 mmHg, 

успоредно със спад на ETCO2, въпреки подходящите интервенции започнете 

компресии на гръдния кош.  

• Уведомете хирурга и екипа в операционната зала за СА.  

• Започнете висококачествени компресии на гърдите, при необходимата 

височина на операционната маса. 

• Уверете се, че дихателните пътища са сигурни, прегледайте 

проследяването на ETCO2 и осигурете ефективна вентилация, като прилагате 

100% кислород. Уверете се, че ЕТТ (ендотрахеална тръба) не попаднала в 

хранопровода.  

• Идентифицирайте обратимите причини за СА с помощта на ехографско 

изследване.  
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• Изключете напрегнат (тензионен) пневмоторакс.  

• За пациенти, при които конвенционалната КПР не помага, обмислете 

ранна EКПР като терапия.  

• Обучени здравни специалисти могат да обмислят открита сърдечна 

компресия на гръдния кош в определени случаи като алтернатива, ако EКПР 

не е налична.  

• Човешките фактори са от решаващо значение за подобряване на 

оцеляването при интраоперативен СА – осигурете познаване на 

оборудването, стратегии и роли на хирургическия екип. Включете 

периоперативен СА в мултидисциплинарни екипни тренировки, симулация 

на място и курсове по НПЖВ. 

СА при локална и обща упойка  

• Спрете локалната упойка, ако е възможно.  

• Хипервентилирайте пациента за повишаване на pH на плазмата, ако 

има метаболитна ацидоза.  

• Дайте по-ниска доза адреналин.  

• Въведете първоначално венозен болус с 20 % липидна емулсия при 1.5 

mL/kg/min, последвано от инфузия на 0.25 mL/kg/min, но не надвишавайте 

максималната кумулативна доза от 12 mL/kg 20 % липидна емулсия IV.  

• Ако ВСЦ не е постигнато до 5 минути след СА, удвоете скоростта на 

липидна инфузия и дайте максимум два допълнителни липидни болуса на 

всеки 5 минути, докато постигнете ВСЦ.  

• Помислете за продължителна реанимация (>1 ч) и ЕКПР.  

• Лечение на гърчове чрез прилагане на бензодиазепини.  

СА в кардиохирургия  

• Потвърдете СА по клинични признаци и ЕКГ.  

• Помислете за ЕхоКГ, за да идентифицирате обратими причини.  

• Осигурете до 3 последователни дефибрилации при КМ/КТ.  

• Използвайте епикардиален пейсиране при асистолия или екстремна 

брадикардия.  

• Направете повторна стернотомия до 10 дни след операцията в рамките 

на 5 минути, независимо от местоположението на пациента. 

• Предприемане на пряк сърдечен масаж. 

• Намалете дозата адреналин (0.05–0.1 mg) IV.  
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• Обмислете EКПР при продължителна реанимация или минимално 

инвазивни случаи, при които стернотомията може да бъде забавена. 

СА при пациенти с левокамерни асистиращи устройства (LVAD)  

• Ако има няколко спасители, започнете сърдечен масаж, докато 

едновременно се опитвате да възстановите работата на устройството.  

• Ако има само един спасител, обмислете да отложите до 2 минути 

сърдечния масаж, за да опитате възстановяване на устройството. 

СА в спорта  

• Скринингът като първична превенция играе важна роля, но остава 

спорен.  

• Всички спортни съоръжения трябва да преминат оценка на риска за 

вероятността и последствията от СА и да се прилагат мерки за намаляване на 

риска.  

• Получете незабавен и безопасен достъп до игрището.  

• Програмите за повишаване на осведомеността за действие при СА в 

спортните събития са доказано приложими сред целеви групи, които все още 

не са ангажирани със спешни медицински услуги. 

• Здравните специалисти трябва да предоставят реанимация на място, 

вместо да извършват транспортиране с линейка с продължаваща реанимация, 

освен ако няма причини, които да оправдаят транспортирането.  

• Помислете за автоматична система за сърдечен масаж и апаратна 

вентилация по време на транспорта.  

• В болнична среда помислете за инвазивно измерване на артериалното 

кръвно налягане чрез поставяне на артериален катетър. 

• Спешни медицински екипи трябва да използват регистър на данни от 

дефибрилатора или мониторинга на жизнените показатели за дебрифинг и 

непрекъснато подобряване на качеството.  

СА по време на полет  

• Трябва да се потърси медицинска помощ (съобщение по време на 

полет).  

• Спасителят трябва да коленичи в пространството за краката пред 

седалките, за да извърши компресии на гърдите, ако пациентът не може да 

бъде прехвърлен в рамките на няколко секунди на място с достатъчно 

пространство на пода (кухня).  

• Overhead-КПР е възможна опция в ограничени пространства. 
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Фигура 2 OverТheHead-КПР 

 
 

• Управлението на дихателните пътища трябва да се базира на наличното 

оборудване и експертизата на спасителя.  

• Ако планираният маршрут минава над зона, в която не може да се 

достигне летище за дълъг период от време и има голяма вероятност от ВСЦ 

по време на продължаваща реанимация, обмислете ранно отклонение.  

• Обмислете рисковете от отклонение, ако ВСЦ е малко вероятен, и 

дайте подходящи препоръки на екипажа.  

• Ако КПР бъде прекратена (без ВСЦ), няма медицинска необходимост 

за пренасочване на полета, следвайте политиката на авиокомпанията.  

Реанимация в микрогравитация  

• Управлението на дихателните пътища, дефибрилацията и венозния 

достъп са подобни на наземния НПЖВ, но само след като пациентът е 

обезопасен.  

• Помислете за механична КПР.  

• Използвайте теелемедицинска консултация по време на водене на КПР 

при СА в ниска околоземна орбита, ако е възможно и има достатъчно хора.  

• Членът на екипажа с най-висока медицинска квалификация трябва да 

вземе решение за прекратяване на реанимацията, след телемедицинска 

консултация. 

Круизен кораб  

• Използвайте всички здравни ресурси незабавно (лични, оборудване).  

• Активирайте спешна медицинска помощ с хеликоптер, ако сте близо 

до брега.  

• Помислете за ранна телемедицинска консултация.  
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• В случай на недостатъчен брой здравни специалисти за лечение на CA, 

повикайте допълнителен медицински персонал чрез съобщение на борда. 

 

СА при специални групи пациенти  

 Специални групи пациенти със СА са пациенти с астма, с наднормено 

тегло, бременни, на диализа. Те изискват различни модифицирани стратегии 

за лечение на СА. 

Астма и хронична обструктивна белодробна болест  

• Лекувайте животозастрашаваща хипоксия със 100% кислород.  

• Търсете напрегнат (тензионен) пневмоторакс.  

• Осигурете ендотрахеална интубация (поради високото налягане).  

• Помислете за мануално обдишване и изключване от респиратора.  

• Обмислете EКПР, ако първоначалните усилия за реанимация са 

неуспешни.  

СА при пациенти на хемодиализа  

• Спрете диализата и върнете обема на кръвта на пациента с болус за 

течност.  

• Изключете пациента от диализния апарат (освен ако не е устойчив на 

дефибрилация) и внимавайте за мокри повърхности.  

Реанимация при пациенти със затлъстяване  

• Пациентите със затлъстяване трябва да получават стандартно 

реанимационно лечение, без отклонение от стандартните ОПЖВ и НПЖВ.  

Реанимация при пациенти с пектус екскаватум  

• Намалете дълбочина на компресия на гърдите с 3–4 см.  

• При операцията на Nuss в гръдния кош се имплантират метални 

пластини за корекция на дефекта. Тогава е необходима значително повече 

сила, за да се постигнат ефективни компресии на гърдите.  

• Обмислете ранно прилагане на EКПР, ако компресиите на гърдите са 

неефективни.  

• Използвайте поставяне на предно/задни подложки за дефибрилация 

със стандартни енергии.  

СА по време на бременност  

• Мислете за бременност при всяка припаднала жена в репродуктивна 

възраст.  
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• Бременните и родилките могат да реализират СА навсякъде и спешна 

медицинска помощ трябва да бъде подготвена за това. 

• Женските консултации позволяват ранното разпознаване на 

влошаващото се състояние при бременни пациентки. 

• По време на реанимацията облекчете компресията на аорто-кавалната 

система, като се препоръчва ръчно изместване на матката наляво (Manual left 

uterine displacement) - поставете ръката си върху дясната страна на корема и 

избутайте матката нагоре и наляво (далеч от средната линия). 

Фигура 3 Ръчно изместване на маткат наляво  

 

• Систематично търсете обратими причини за СА при бременни „4-те 

П“: прееклампсия и еклампсия, пуерперален сепсис, плацентарни и 

маточни усложнения и перипартална кардиомиопатия.  

• При бременна в СА квалифициран екип трябва да предприеме ранно, 

животоспасяващо перимортално цезарово сечение (PMCS) или 

реанимационна хистеротомия. Ако няма ВСЦ на майката в рамките на 4 

минути от началото на ареста, хистеротомията трябва да бъде извършена 

незабавно, а детето да бъде извадено до 5-ата минута. 

• Основната цел на тази интервенция е да се облекчи аорто-кавалната 

компресия (притискането на големите кръвоносни съдове от матката), което 

подобрява венозното връщане към сърцето и повишава ефективността на 

КПР за майката в СА 

• Следреанимационната грижа при бременни и родилки изисква 

мултидисциплинарен подход.  
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ПОСТРЕАНИМАЦИОННА ГРИЖА И ОЦЕНКА ПРИ ВЪЗРАСТНИ 
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НЕОНАТАЛНА ПОДДРЪЖКА НА ЖИВОТА  
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ПОДДРЪЖКА НА ЖИВОТА ПРИ ДЕЦА  

Основна поддръжка на живота  

Педиатрични пациенти се определят като деца от раждането до 18-годишна 

възраст. „Кърмаче“ - бебе, изписано от болница след раждане, или дете до 1 

година. „Дете“ - дете на възраст от 1 до 12 години. „Юноша“ - пациент между 

13 и 18 години. При съмнение в разграничаване между юноша и възрастен, 

използвайте указания за възрастни. 

Сърдечният арест при деца е рядко срещан в сравнение с честотата сред 

възрастните и причините често са различни. Последиците от СА в детска 

възраст водят до намаляване на умственни физически способности, 

ограничения в училищното образование, в професионалната реализация и 

интеграцията в общността, влошено качество на живот и значителни разходи 

за здравеопазване. Изследванията показват, че децата от етнически 

малцинствен произход, от маргинализирани общности и тези от по-ниски 

социално-икономически среди са по-склонни да бъдат засегнати от СА. 

При кърмачета, деца и юноши често се случва в резултат на заболяване 

или нараняване да настъпят дихателни, кръвоносни или неврологични 

нарушения, понякога финализиращи със СА. Поради тази причина 

превенцията е ключова стратегия за справяне със СА при деца. 

Идентифицирането на деца със сериозни заболявания, изложени на риск от 

СА, не е лесно, особено за хора, които не са обучени спасители. ERC 

препоръчва родителите и лицата, които ежедневно се грижат за деца с 

хронични заболявания и тези, зависими от медицински технологии, да бъдат 

обучени да разпознават предупредителните знаци за СА и да бъдат обучени 

в животоспасяващи техники, специфични за нуждите на тяхното дете. ERC 

също така препоръчва ориентирано към децата животоспасяващо обучение 

да се предоставя на всеки, който работи директно с деца, като например 

детегледачи, учители, първи реагиращи, спасители и младежки 

треньори/инструктори.  

Съоръженията в райони с повишен риск от СА, като арени, игрища, басейни 

и открити водни обекти, трябва да разполагат с оборудване, планове и обучен 

персонал. 

Насоките на ERC 2025 за лица, полагащи грижи, и необучени спасители 

разчитат на бързи оценки на дишането, поведението и цвета на кожата. Някои 

от тези протоколи може да са прекалено предпазливи, но са оправдани, тъй 

като рисковете и последиците от СА при деца са много сериозни. 
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Причините за СА при юношите са различни, като физическа травма, 

интоксикация и опити за самоубийство. Следователно основните 

стратегии за предотвратяване на СА в тази възрастова група трябва да 

включват работа за справяне с насилието сред тийнейджърите и 

злоупотребата с наркотици и намаляване на пътно-транспортните 

произшествия. ERC също така препоръчва увеличаване и подобряване на 

ресурсите за психично здраве, насочени към тази група. 

Трите „К“ – та (Check, Call, CPR): Проверка – Обаждане – КПР 

Насоките на ERC от 2025 г. предлагат методи за „бърз преглед“ за лицата, 

полагащи грижи и спасителите, за да оценят бързо младите жертви и да 

започнат да оказват помощ. Бързо разпознаване, извикване на помощ и 

започване на компресии са ключови за всяко успешно спасяване. 

1. ПРОВЕРКА: Разпознаване на СА 

Поведение: Реагират ли на гласова стимулация или чрез допир? В съзнание 

ли са или е трудно да се събудят? Изглеждат ли объркани или възбудени? 

Отпуснато или сковано е тялото им? Движат ли четирите крайника? Плачат 

ли неутешимо? 

Дишане: Затрудняват ли се да дишат; могат ли да поемат дълбоко въздух; 

издават ли допълнителни звуци, докато дишат? Как дишат - твърде бързо или 

твърде бавно; равномерно или неравномерно? Могат ли да говорят (деца и 

юноши) или да плачат на глас (кърмачета или по-малки деца)? 

Цвят на кожата: Кожата им равномерно ли е оцветена? Каква е на цвят 

кожата - синя, сивкава или необичайно бледа? При деца с по-тъмни тонове 

на кожата проверете дланите и стъпалата за промяна на цвета. 

2. ОБАДЕТЕ СЕ в Европа на ЕЕН 112: Незабавно се обадете или 

помолете някой наблизо да се обади на Спешна помощ. Ако сте сами, 

осъществете обаждането, включете режим на високоговорител и поставете 

телефона близо до вас. 

Диспечерите са обучени да насочват спасителите по време на КПР. При 

деца КПР е аналогичен като при възрастни, но се отличава с особености. По 

настоящем малко свидетели са обучени да извършват педиатрична КПР. 

Поради тази причина помощта на диспечера е от съществено значение. 

3. КПР: Компресии и изкуствени вдишвания  

Ключът е да започнете КПР незабавно, следвайки инструкциите на 

диспечера. Винаги, когато е възможно, компресиите на гръдния кош трябва 

да се извършват върху твърда повърхност (при условие, че това не забавя 
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началото). При спасяване на дете, операторът ще насочи спасителя да 

започне с незабавно изпълнение на пет спасителни вдишвания. (Това е 

различно от КПР при възрастни.) Необученият спасител трябва да започне да 

извършва КПР със съотношение 30 компресии към 2 спасителни вдишвания. 

Компресиите трябва да се извършват върху долната половина на гръдната 

кост, към която се свързват ребрата, като диспечерът ще обясни как според 

възрастта на детето. 

Кърмаче, бебе или дете до 1 година: ERС препоръчва техниката с 

обгръщане с два палеца за извършване на компресии на гръдния кош при 

кърмачета, тъй като е много ефективна, лесна за изпълнение и лесно се 

описва по телефона от диспечер на необучен спасител. 

Дете на възраст 1-12 години: ERC препоръчва компресии с една или две 

ръце, в зависимост от размера на тялото. Използването на техниката с две 

ръце води до по-ефективни компресии и по-малка умора на спасителя. 

Юноши на възраст 13-18 години: Често е трудно да се разграничи юноша 

от възрастен. При съмнение винаги използвайте техниката с две ръце, както 

се препоръчва за възрастни. 

ERC отбелязва, че при децата много често основният болногледач е 

спасителят, който няма да се поколебае да извърши и спасителни 

вдишвания. Ако спасителят се колебае, диспечерът ще го насочи към 

техниката само с компресия на гръдния кош. 

Не спирайте КПР, докато не пристигне помощ. 

Използване на автоматичен външен дефибрилатор (АВД) при деца: 

• Следвайте инструкциите на АВД. 

• Поставете електродите с минимални прекъсвания на КПР (ако е 

възможно, един човек поставя електродите, докато втори продължава да 

извършва КПР). 

• Всички бебета, както и деца с тегло под 25 кг (т.е. приблизително 8-

годишна възраст) активират „педиатричен режим“ на АВД, ако е наличен. За 

по-големи деца и юноши използвайте АВД в стандартен режим за възрастни. 

Ако АВД няма инструкции за деца, използвайте го в стандартен режим за 

възрастни. 

• Поставете електродите, както следва: За бебета, както и деца с 

тегло под 25 кг поставете единия електрод по средата на гърдите на детето, 

вляво от центъра, а другия на гърба между лопатките. При деца с тегло над 
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25 кг и юноши, поставете електродите както по-горе или единият електрод 

да се постави под дясната ключица, до гръдната кост, а другият - от лявата 

страна, под мишницата. Избягвайте поставянето на електродите директно 

върху тъканта на гърдите. Предно-задното позициониране може да се 

използва в случай, че електродите са твърде големи, за да бъдат разположени 

отпред върху гърдите на детето. 

• След това АВД ще анализира сърдечния ритъм на пострадалия. Ако 

определи, че е необходим електрошок, АВД ще подкани спасителя да 

продължи, като натисне бутона за стартиране. 

• Не докосвайте пациента, докато АВД анализира ритъма. 

• Възобновете компресиите на гръдния кош веднага след прилагането на 

шока. 

 

Напреднала поддръжка на живота  

Напредналата поддръжка на живота от спешни медици при деца започва с 

оценка на жизнените показатели. Особеностите на физиологичните 

параметри на жизнените показатели се отличават при отделните възрасти 

деца. 

 

Таблица 2 Нормални граници на стойностите на дихателна честота (ДЧ), 

сърдечна честота (СЧ), систолно артериално налягане (САН). 

възраст 1 месец 1 г. 2 г.  5 г. 10 г. 18 г. 

ДЧ 

вд/мин 

25-60 20-50 18-40 17-30 14-25 12-20 

СЧ 

уд/мин 

110-180 100-170 90-160 70-140 60-120 60-100 

p50 САН 

мм Ж  

75 95 98 100 110 120 

p10 САН 

мм Ж 

55 75 77 80 85 105 

p5 САН 

мм Ж 

50 70 73 75 80 90 
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ABCDE оценка на педиатричен пациент 
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Напреднала поддръжка на живота при деца 



37 

 

Диагностиката и лечението на обратимите причини за СА (хипоксия, 
хиповолемия, хиперкалиемия, хипокалиемия, хипогликемия, хипотермия 

хипертермия, тромбоемболизъм, тензионен пневмоторакс, тампонада и 

токсичен агент) при деца се отличават със следните специфики: 

Хипоксия 

Анамнеза/клиничен преглед, /SpO2 и/или PaO2 преди или по време на СА. 

Поведение: Вентилирайте с 100% кислород. Ако вентилацията с маска е 

недостатъчна поставете супраглотични устройства или ендотрахеална тръба. 

Осигурете адекватна оксигенация. При механична вентилация проверете за 

течове, навлизане на въздуха, подуване на корема. 

Хиповолемия 

Анамнеза за сепсис, кръвоизлив, диария, анафилаксия и спешна ехография. 

Поведение: Болуси на течности 10 ml/kg изотоничен кристалоид или кръвни 

продукти за голям кръвоизлив. 

Хиперкалиемия 

Анамнеза за масивна хемолиза, синдром на туморна лиза, синдром на 

смачкване, остра или хронична бъбречна недостатъчност, злокачествена 

хипертермия, специфични интоксикации. Кръвно-газов анализ с 

електролити. 

Поведение: При СА с тежка хиперкалиемия (>6.5–7 mmol/l), приложете 0,1 

UI/ kg IV бързо действащ инсулин (максимум 10 UI) с 5 ml/kg 10% глюкоза 

(максимум 250 ml); IV/IО инфузия с краткодействащ β2-адренергичен 

агонист (например салбутамол 5μg/kg). Помислете за екстракорпорално 

премахване на калий. 

Хипокалиемия 

Анамнеза за диария, повръщане, диабет инсипидус, специфични лекарства, 

хипералдостеронизъм. Анализ на кръвни газове с електролити. 

Мониторирайте сърдечния ритъм. 

Поведение: При СА, свързан с тежка хипокалиемия (<2,5 mmol/l), въведете 

IV калий 1 mmol/kg (максимум 30 mmol) със скорост 2 mmol/min за 10 

минути, последвано от останалата доза (ако е необходимо) за 5–10 минути. 

Повторете, ако е необходимо, докато серумният калий достигне >2,5 mmol/l. 

Помислете за магнезий при съпътстваща хипомагнеземия. 

Хипогликемия 

Анамнеза и кръвни изследвания  

Поведение: 0.2 g/kg глюкоза венозен болус (например 2 ml/kg 10% глюкоза) 

и проверете кръвната захар отново след 5–10 минути. Повторете, ако е 

необходимо 
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Хипотермия 

Анамнеза Измерeте централната температура (тимпанална, езофагеална и 

ректална температура) 

Поведение: 

• <30°C: направете една доза адреналин, освен ако не планирате 

незабавно започване на екстракорпорална поддръжка. Направете 

максимум три шока, ако има шоков ритъм; ако това не е ефективно, 

отложете по-нататъшните опити до централна температура >30°C. 

• 30–35°C: адреналин IV/IO на всеки 8 минути (6–10 мин), втора доза 

амиодарон IV/IO след 8 минути, нормален интервал на дефибрилация 

(на всеки 2 минути). 

• >35°C: нормален алгоритъм. 

• Обмислете транспорта до център за ЕКПР 

• Методи на затопляне: 

- при >32°C използвайте външни методи за затопляне (хипотермията едва 

ли е основната причина за СА); 

- при <32°C използвайте активни външни и вътрешни методи за затопляне, 

вкл. екстракорпорални техники. 

Хипертермия 

Анамнеза Измерeте централната температура (тимпанална, езофагеална и 

ректална температура). 

Поведение: Външно охлаждане. Ако се медиират лекарства, обмислете 

антидоти или други лечения. 

Тромбоемболизъм 

Анамнеза за поставени централни венозни пътища, сърдечни заболявания, 

рак, скорошна травма, скорошна операция и спешна ехография  

Поведение: Обмислете венозна тромболиза  

Тензионен пневмоторакс 

Анамнеза за травма, CPAP вентилация, остра тежка астма. Прегледайте за 

симетрично дишането и спешна ехография. 

Поведение: Иглена торакоцентеза/торакотомия (травма). 

Тампонада 

Анамнеза за сърдечна хирургия, проникваща травма на гръдния кош, остър 

вирусен перикардит и спешна ехография.  

Поведение:Перикардиоцентеза /торакотомия/ травма.  

Токсичен агент 

Анамнеза ЕКГ преди СА и КГА електролити. 
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Поведение: Специфични мерки (безопасност, противоотрова, 

деконтаминация, подобрено елиминиране). Помислете за EКПР. 

 

СА при деца в специални обстоятелства 

Анафилаксия 

• Идентифицирайте анафилаксията по острото начало на кожни, 

дихателни, циркулаторни и/или тежки гастроинтестинални симптоми.   

• Ако е възможно, прекратете прилагането на потенциален алерген. 

• Незабавно приложете 10 μg/kg или 0.01 mg/kg (макс. 0.5 mg) 

адреналин IM в антеро-латералната средна трета на бедрото. 

• Прагматично може да се използват следните дози адреналин според 

възрастта на детето: 

-0.15 mg на 1–5 години, 

-0.30 mg на 6–12 години  

-0.5- mg, ако над 12 години. 

• Може да се използва и автоматична спринцовка с адреналин според 

възрастта.  

• Повтаряйте тази доза адреналин на всеки 5 минути, ако симптомите 

продължават. 

• Оценете ABCDE и позиционирайте детето легнало при шок, или 

седнало, за да се оптимизират дихателните усилия. Преоценявайте 

ABCDE често. 

• Даване на 100% кислород на деца с дихателна недостатъчност и на 

тези, които са получили повече от една доза адреналин. 

• Обмислете ранна интубация при дихателна недостатъчност и при 

очакване на оток на дихателните пътища. Управлението на 

дихателните пътища може да бъде трудно, а ранното включване на 

компетентен специалист е задължително. 

• Поставете венозен път и влейте кристалоидни течности 10ml/kg 

според нуждите за лечение на шока. 

• При бронхоспазъм освен адреналин IM приложете и краткодействащи 

инхалаторни β2-агонисти.  

• След лечение наблюдавайте детето поне 6–12 часа. 
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• Обмислете медикаменти от втори ред, като антихистамини (за кожни 

симптоми) и стероиди (само ако има едновременно и астма), след като 

първоначалната реакция е под контрол. 

• Потърсете експертна консултация с педиатър, ако детето се нуждае от 

повече от две дози адреналин и продължаващи симптоми. 

• Опитайте се да идентифицирате алергена и вземете кръв за серумен 

триптазен анализ. 

Травматичен СА 

• Идентифицирайте и лекувайте обратими причини, за да предотвратите 

СА. 

• Осигурете правилно сътрудничество в екипа. 

• Допълнителни препоръки за НПЖД при травматичен СА: 

- следвайте стандартната КПР, като започнете с отваряне на дихателните 

пътища и вентилирайте; 

- осигурете горните дихателни пътища и минимизирайте движението на 

гръбначния стълб; 

- незабавно спрете значително външно кървене с ръчен натиск, 

хемостатична превръзка или турникет; 

- използвайте АВД при удар от електричество. 

• Професионалните спасители трябва да търсят и лекуват обратими 

причини. Използвайте акронима „HOTT“ (hypotonia, oxygenation, 

tension pneumothorax, tamponada): хипотония, оксигенация 

(хипоксия), тензионен пневмоторакс и сърдечна тампонада. При 

СА лечението им е с приоритет и трябва да се извършва едновременно 

с компресии на гръдния кош и прилагането на адреналин IV/IO. 

• Използвайте спешна ехография за диагностициране на обратими 

причини. 

• Оптималната последователност на действия ще зависи от 

обстановката и броя на спасителите, но вземете предвид: 

- коригирайте хипоксия, като осигурите проходими дихателни пътища и 

минимизирате движението на гръбначния стълб, без да затруднявате 

сърдечния масаж. Осигурете адекватна вентилация и интубирайте детето 

веднага щом са налични експертизата и оборудването. Използвайте 

супраглотични устройства, ако интубацията не е възможна; 
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- коригирайте хиповолемията с вливания IV/IO, включително ранна 

употреба на кръвни продукти при хеморагичен шок; 

- облекчаване на подозирания тензионен пневмоторакс с двустранна 

торакостомия с пръст преди поставяне на дренаж в гърдите; 

- при сърдечна тампонада ако сте компетентни, извършете 

перикардиоцентеза чрез мини-торакотомия или поставете 

интраперикардно широк дренаж под ехографски контрол. 

- при удар от електричество или контузия на сърцето прикрепете АВД 

директно. В противен случай HOTT има приоритет пред АВД; 

- при проникващи наранявания на гърдите обмислете реанимираща 

торакотомия, при условие че имате оборудване и квалификация за това; 

Висококачествената реанимация е стандарт при СА при ТСА. 

СА при удавяне 

• Ранно лечение на дихателната недостатъчност, за да се предотврати 

СА след удавяне. 

• стандартен КПР при деца с допълнително внимание към преодоляване 

на хипоксия и хипотермия. 

• Извадете детето възможно най-бързо и безопасно от водата. 

• Не влизайте във водата, освен ако не сте обучени да спасявате човек 

във воден басейн. Опитайте се да достигнете детето от сушата и 

осигурете плавателно средство като спасителен пояс или друго 

спасително оборудване. 

• Започнете вентилация във водата, ако сте обучени да го правите и 

имате устройство за плаване, а детето е в безсъзнание и не диша. 

• Започнете стандартния ОПЖД с 5 вдишвания веднага щом стане 

безопасно на сушата или в лодка. 

• Дайте 100% кислород веднага щом стане наличен. Интубирайте детето 

при първа възможност. 

• Поставете електродите на АВД след изсушаване на гърдите. 

Непрекъснатият сърдечен масаж и оксигенирането имат приоритет 

пред АВД. 

• Оценете ABCDE и стабилизирайте детето, ако не е в СА. 

Предотвратете СА чрез идентифициране и лечение на дихателна 

недостатъчност и хипотермия. 

• Започнете незабавно затопляне на хипотермичното дете, 

едновременно със стабилизацията. Лечение на хипотермията при дете 

с запазено кръвообращение: 
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- следете централната температура с термометър, подходящ за ниски 

температури; 

- поставете детето внимателно в хоризонтална позиция, за да намалите 

риска от СА (особено КМ); 

- започнете да затопляте отново, ако е <35°C, и затопляйте с поне 1°C/h. 

Стремете се към нормотермия, но спрете активното затопляне при 35°C, 

за да избегнете хипертермия при прекалено затопляне; 

- използвайте активно външно затопляне, приложено върху тялото 

(гърдите, корема, гърба и аксилите, без крайниците) с одеяло, с горещ 

въздух, затоплящ нагревател или топли компреси, поставени според 

инструкциите на производителя; 

- не поставяйте топли устройства директно върху кожата, за да 

предотвратите изгаряния. Избягвайте търкането и масажа на крайниците; 

- не използвайте топъл душ или топла вода за затопляне на дете с 

нарушение в съзнанието; 

- подавайте затоплен и овлажнен 100% кислород и затоплени на 39–42°C 

IV/IO течности, за да се предотврати загуба на топлина и да се компенсира 

вазодилатацията по време на повторното затопляне. Внимателно следете 

хемодинамиката за да се избегне претоварване с течности.  

Търсете и лекувайте възможна основна причина за удавяне (например 

аритмия, епилепсия, интоксикация или травма). 

• Проверете кръвната захар и електролитите. 

• Следвайте насоките за хипотермичен СА при деца. 

Хипотермичен СА 

• Индивидуализирайте подходите според причината за СА: случайна 

хипотермия или други възможни причини като удавяне, задушаване, 

интоксикация. 

• Започнете стандартна сърдечна реанимация при всеки случай на 

хипотермичен СА възможно най-скоро, например преди пълно 

изваждане от лавина или във вода. 

• Ако стандартната КПР не е възможна и детето е дълбоко 

хипотермично (<28°C), обмислете забавена или интермитентна КПР. 

• Модифицирайте стандартния КПР според централната температура. 

Използвайте Swiss Staging System, ако не може да бъде измерена 

централната температура. (вижте стр. 19) 

• Започнете да затопляте детето възможно най-бързо, като следите 

централната температура. 
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• Под 30°C се дава една доза адреналин, освен ако не планирате 

незабавно започване на ЕКЖП. Не давайте амиодарон, докато 

температурата не надвиши 30°C. Докато основната температура 

остава между 30°C и 35°C медикирайте с адреналин на всеки 8 

минути, втора доза амиодарон след 8 минути. 

• Опитайте дефибрилация максимум три пъти ако има шоков ритъм под 

30°C. Ако това не е ефективно, отложете по-нататъшните опити, 

докато централната температура не надвиши 30°C. След това 

използвайте стандартната последователност на дефибрилация (на 

всеки две минути). 

• Транспортирайте възможно най-скоро до подходящ център за 

екстрамембранна оксигенация (ЕКМО) дете, за което считате, че ще 

има благоприятен изход от хипотермичен СА. ЕКМО е потенциално 

показана при всички деца с хипотермичен СА, при които не е 

постигнато възстановяване на циркулацията на място. 

• Пациенти с хипотермия и рискови фактори за предстоящ СА 

(например нарушения в съзнанието, свързана травма, камерна 

аритмия или хипотония) също трябва да бъдат транспортирани до 

център за ЕКМО. 

• При затрупване от лавина за повече от 60 минути, централна 

температура ≤30°C и обтурирани дихателни пътища спрете 

реанимацията, ако ВСЦ не бъде постигнато в рамките на 30 минути. 

СА при хипертермия/топлинен удар 

• Идентифицирайте пациенти с хипертермия или топлинен удар 

(температура над 40 °C) възможно най-скоро. Търсете повишена 

телесна температура при деца с объркване, възбуда, дезориентация, 

кома и/или припадъци. 

• Отдалечете детето от източника на топлина и разхлабете/свалете 

дрехите. 

• Ако температурата е над 40°C, започнете агресивно охлаждане, 

предпочитано с потапяне до врата в студена вода. 

• Повикайте спешна медицинска помощ едновременно с започване на 

охлаждането. 

• Следете централната температура, за да предотвратите преохлаждане. 

Стремете се да сваляте температурата с около 0,1–0,2°C/min. Ако 

основната температура не може да бъде измерена, охлаждайте за 15 

минути или докато неврологичните симптоми отшумят. 



44 

 

• Хидратирайте орално, ако е възможно и интравенозни вливания със 

стайна температура, като избягвате претоварване с течности. 

• Следете симптомите и жизнените показатели, включително 

психичното състояние. 

• При температура на пациента 41°C и прогресиращ шок започнете 

реанимация, при продължаване на охлаждането. 

• Спиране на агресивното охлаждане при централна температура 39 °C. 

Спрете цялото активно охлаждане при 38°C, но продължете да следите 

централната температура. 

• Всички деца с топлинен удар трябва да бъдат приети в детско 

интензивно отделение за продължаващо наблюдение в очакване на 

усложнения и сравнения. 

• В случай на злокачествена хипертермия незабавно се спират всички 

потенциални тригерни агенти (напр. анестетици), активно се охлажда 

детето, осигурява се адекватна оксигенация и вентилация, коригира се 

ацидозата и хиперкалиемията и се прилага дантролен. 

СА при тензионен пневмоторакс 

• Подозрение за тензионен пневмоторакс, особено при травма, след 

ЦВП и по време на вентилация с положително налягане. 

• Използвайте клинични признаци за диагностициране на тензионен 

пневмоторакс. Ехографията е полезна, но не е задължителна за 

поставяне на диагнозата. 

• Извършете иглена торакоцентеза в 4-то или 5-то междуребрие по 

предната аксиларна линия или в 2-то междуребрие по средната 

клавикуларна линия, последвана от поставяне на дренаж в аксилата. 

• При травма се извършва торакостомия в 4-то или 5-то междуребрие 

по предната аксиларна линия, последвана от поставяне на дренаж на 

гръден кош. 

• Извършване на двустранни торакотомии при травматичен СА с или 

без признаци на тензионен пневмоторакс. 

СА при сърдечна тампонада 

• Подозира се сърдечна тампонада, особено след сърдечна операция, 

при проникващи травми на гръдния кош, перикардити, някои вирусни 

заболявания. 

• За разпознаване на сърдечна тампонада се използват клинични 

признаци и ЕхоКГ.  
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• Извършете спешна перикардиоцентеза, мини-торакотомия, 

реанимационна торакотомия или рестернотомия в зависимост от 

обстановката и наличната експертиза. 

СА при белодробна тромбоемболия 

• Подозиране на БЕ при тахикардия, тахипнея и хипоксия, особено при 

деца с централни венозни катетри, сърдечни заболявания, рак, 

едностранно подуване на крайници, скорошна травма/операция, 

предишен тромбоемболизъм, анемия и/или левкоцитоза. 

• Обмислете ехокардиография, консултация с детски кардиолог. 

• За тромболитична терапия се обадете за експертна помощ. Помислете 

за системна или катетърно-насочена тромболиза. 

• Обмислете ЕКМО и хирургична емболектомия, когато тромболизата 

не успее или детето напредва към СА. 

• При СА, причинен от БЕ обмислете и започнете тромболиза, напр. 

венозна алтеплаза 0.3–0.5 mg/kg (максимум 50 mg) за 2 минути, която 

може да се повтори след 15 минути. 

СА при токсични агенти 

Превенция на СА 

• Осигуряване на жизнена подръжка, базирана на подхода ABCDE, за 

предотвратяване на СА, докато чака елиминиране на токсините. 

Търсете доказателства за неслучайна травма. 

• Осигуряване на ранно управление на дихателни пътища при понижено 

ниво на съзнание. 

• Прилагане на венозни болуси от 10 ml/kg изотонични кристалоиди при 

хипотония. Норадреналин може да бъде необходим при рефрактерна 

хипотония. 

• Извършете 12-канално ЕКГ при отравяния с антипсихотици, 3,4-

метилендиоксиметамфетамин (MDMA), амфетамини; при деца с 

променено съзнание; с нарушения в кръвното налягане; при 

животозастрашаващи аритмии. 

• Вземете кръв за изследване на електролити, кръвната захар и АКС и 

коригирайте отклоненията. Вземете кръв и урина за токсикологичен 

анализ. 

• Проверете и коригирайте хипертермия при интоксикации с екстази, 

кокаин, салицилати и хипотермия при интоксикация с етанол, 

барбитурати. 

• Снемете подробна анамнеза (от семейства, приятели, екип на спешна 

медицинска помощ) и извършете пълен физикален преглед за 
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идентифициране на признаци (напр. миризми, следи от убождане от 

игла, зеници, остатъци от таблетки). 

• При известен токсичен агент и налична противоотрова незабавно я 

приложете.  

• Консултирайте се с регионален или национален център по 

токсикология. 

СА при интоксикация 

• Подозирайте токсични агенти като рядка причина за СА, след като са 

изключени по-чести причини. 

• Не използвайте вентилация от уста на уста в присъствието на 

химикали като цианид, сероводород, корозивни вещества и 

органофосфати. 

• Изключете всички обратими причини за СА, включително 

електролитни промени, косвенно причинени от токсичен агент. 

• Бъдете готови да продължите реанимацията за продължителен период, 

докато концентрацията на токсин спадне. 

• Консултирайте се с регионални или национални центрове по 

токсикология. 

• Обмислете EКПР при пациенти, при които конвенционалната КПР не 

помага. 

СА при хиперкалиемия 

• Суспектна хиперкалиемия при деца с масивна хемолиза (новородени), 

клетъчен лизис (синдром на лиза на тумора, синдром на смачкване), 

при остра или хронична бъбречна недостатъчност, злокачествена 

хипертермия или специфични интоксикации. 

• Спиране на всички външни източници на калий, включително 

течности, съдържащи калий, при откриване на хиперкалиемия. 

Използвайте обикновен физиологичен разтвор, ако са нужни 

вливания. 

• Ако се потвърди тежка хиперкалиемия (>6.5 mmol/l или >7.0 mmol/l 

при новородени под 96 часа): 

- прилагане на бързо действащ инсулин 0.1 UI/kg (макс. 10 U) с 10% 

глюкоза 5 ml/kg (макс. 250 ml) за 30 минути, последвано от инфузия на 

глюкоза. Проверявайте калия и глюкозата на всеки 15 минути в 

продължение на 4 часа; 

- прилагайте краткодействащи β2-адренергични агонисти, предпочитано 

като инхалация/небулизация (например салбутамол 2.5–5 mg, повтаряйки 

се до пет пъти). Ако инхалацията не е възможна, давайте краткодействащи 
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β2-адренергични агонисти IV (например салбутамол 5 μg/kg за 5 минути). 

Повторете, ако се наблюдава недостатъчен ефект в рамките на 15 минути, 

до максимална обща доза от 15 μg/kg; 

- при пациенти с ЕКГ промени приложете 10% калциев глюконат 0,5 ml/kg 

IV, максимум 20 ml;  

- премахнете калия чрез свързващи агенти, фуросемид при добре 

хидратирани деца с запазени бъбречни функции или диализа. 

• За СА, причинен от тежка хиперкалиемия (обикновено над 6.5–7 

mmol/l): 

- приложете 0.1 UI/kg бързодействащ инсулин (максимум 10 UI) с 5 ml/ kg 

10% глюкоза (максимум 250 ml) като интравенозен болус, последвано от 

мониторинг нивата на калий и кръвна захар. Приложете инфузия с 

глюкоза при необходимост. По-високи концентрации на глюкозни 

разтвори могат да се използват чрез ЦВП (например 2,5 ml/kg 20% 

глюкоза или 1 ml/kg 50% глюкоза); 

- не използвайте калций при деца при СА; 

- продължете НПЖД и обмислете EКПР. 

СА при други метаболитни нарушения 

• Хипокалиемия: при деца с тежка хипокалиемия (<2,5 mmol/l) с 

животозастрашаващи симптоми или при СА даване на 1 mmol/kg 

(максимум 30 mm/l) калий при 2 mmol/min за 10 минути, последвано 

от останалата доза (при необходимост) за 5–10 минути. Повтаряйте, 

ако е необходимо, докато серумният калий достигне >2.5 mmol/l. След 

това се извършва венозна инфузия (например 0.5 до 1 mmol/ kg/h, 

максимум 20 mmol/h, в зависимост от нивото на калий за 1–2 часа). 

Разгледайте магнезиев сулфат 30–50 mg/kg IV при паралелна 

хипомагнезия. 

• Хипогликемия: Лекувайте хипогликемия <3.9 mmol/l със симптоми, 

или <3.0 mmol/l, ако е безсимптомна. Поставете венозен болус с 0.2 

g/kg глюкоза (например 2 ml/kg 10% глюкоза) и проверете глюкозата 

отново след 5–10 минути. Повторете при нужда. 

• При други метаболитни нарушения (хипокалиемия, хиперкалиемия, 

хипомагнеземия, хипермагнеземия): Коригирайте метаболитното 

нарушение по време на СА, като продължавате CPR. Помислете за 

екстракорпорална поддръжка на живота. 

СА при белодробна хипертония 
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• Суспектна белодробна хипертония при деца с вродено сърдечно 

заболяване или хронично белодробно заболяване, но също така и като 

първично заболяване. 

• Предвиждайте и предотвратявайте белодробна хипертензивна криза, 

като избягвате тригери като болка, тревожност, агресивна аспирация 

на трахеалната тръба, хипоксия, хиперкапния и метаболитна ацидоза. 

• Лечение на белодробни хипертензивни кризи с висока концентрация 

на кислород, адекватна вентилация, аналгезия и седация, както и с 

мускулни релаксанти при необходимост. 

• Търсене и лечение на други възможни обратими причини за повишена 

белодробна съдова резистентност: неволно прекъсване на 

белодробната хипертензивна терапия, аритмия, сърдечна тампонада 

или лекарствена токсичност. 

• Обмислете инотропна и/или вазопресорна терапия за 

предотвратяване/лечение исхемията на дясна камера, причинена от 

системна хипотония. 

• Ако кризата не отшумява бързо или настъпи СА допълнителни 

терапии, които се препоръчват са инхалация на азотен оксид (iNO) 

и/или венозен простациклин. 

• Обмислете EКПР, ако стандартния КПР е неефективна. 

СА при запушване на сърдечен шънт  

• Съмнявайте се за остра обструкция на сърдечен шънт като причина за 

СА при тромбоза в системното и белодробното кръвообращение при 

деца с аортопулмонални шънтове  

• Дайте 100% кислород за максимизиране на алвеоларната оксигенация. 

• Лекувайте хиповолемия с интравенозни вливания, ако е необходимо. 

• Осигурете адекватно системно кръвно налягане за оптимизиране на 

шънтовото и коронарното перфузионно налягане с вазоактивни агенти 

и инотропи. 

• Осигурете адекватна антикоагулация, например с болус хепарин 50–

100 UI/kg, последвана от титрирана непрекъсната инфузия. 

• Потърсете незабавна експертна помощ и обмислете интервенционална 

катетеризация или операция. В непосредствения следоперативен 

период незабавната рестернотомия може да подобри перфузията на 

шънта. 

СА при дете, наблюдавано с ЕКГ, прикрепено към дефибрилатор с 

наблюдаван ритъм, подходящ за електрошок 
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• Веднага щом бъде открит шоков ритъм, дефибрилирайте с три бързи 

последователни удара, използвайки стандартните енергийни дози за 

теглото на детето. 

• Презаредете дефибрилатора и бързо проверете за промяна в ритъма и 

признаци на живот след всеки опит за дефибрилация, ако е 

необходимо, незабавно дефибрилирайте отново. 

• Започнете компресии на гърдите и приложете амиодарон, ако третият 

опит за дефибрилация е неуспешен, и продължете сърдечно-

белодробната реанимация за 2 минути. 

• Приложете адреналин след 4 минути. 

• Последващото реанимиране следва стандартната последователност от 

действия, т.е. дефибрилирайте на всеки 2 минути, адреналин на всеки 

4 минути и втора доза амиодарон след петия шок. 

СА в операционната 

• Изясняване на ролите и процедурите по време на брифинга на екипа 

преди случаи с висок риск, за да се осигурят координирани действия 

при СА. 

• Третирайте агресивно предарестни състояния като хипоксия и 

хипотония. Вентилирайте с 100% кислород и направете медикация с 

течности и вазоактивни агенти. 

• Ранно разпознаване на СА чрез непрекъснато наблюдение при трудно 

управление на дихателните пътища и масивно кървене. 

• Започнете компресии на гръдния кош, ако се появят внезапно въпреки 

интервенциите екстремна брадикардия или хипотония (<5-ти 

перцентил за възрастта), или ако капнографията внезапно намалее. 

• Уведомете целия операционен екип за сърдечния арест. 

• Обадете се за помощ и за дефибрилатор. 

• Оптимизиране на позицията на детето и височината на операционната 

маса, за да се улеснят гръдните компресии. 

• Уверете се, че дихателните пътища са проходими, прегледайте 

проследяването на ETCO2 и осигурете ефективна вентилация с 100 % 

кислород. 

• Следвайте общия алгоритъм и се фокусирайте първоначално върху 

най-вероятните обратими причини: хиповолемия (кръвоизлив, 

анафилаксия), хипоксия, тензионен пневмоторакс, тромбоза 

(белодробна емболия) и токсични агенти (медикаменти). 

• Използвайте ехография, за идентифициране на причината и насочване 

на реанимацията. 
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• Обмислете специфични причини за СА в операционната, като: газова 

емболия, брадикардия от аксиални нервни блокади, злокачествена 

хипертермия, локална анестетична предозировка и други грешки при 

лекарствата. 

• За хипотензивни и/или брадикардични деца в предарестно състояние, 

първоначално се дават по-малки дози венозен адреналин (1–2 μg/kg). 

Ако детето прогресира до СА, давайте адреналин според стандартния 

алгоритъм. 

• Ако конвенционалната КПР не помага, обмислете ранна EКПР или 

открити сърдечни компресии на гръдния кош като алтернатива, ако 

EКПР не е налична. 

 

Препоръки за следреанимационни грижи  

• Общите принципи на ABCDE, описани в раздела за предотвратяване 

на СА, се прилагат и за грижите след реанимация. 

• Осигурете адекватно оксигениране и вентилация. 

• Интубирайте само ако сте компетентни и подготвени да го направите 

безопасно. 

• Винаги използвайте аналгоседация и мускулни релаксанти за 

интубация, освен ако детето не е в дълбока кома (GCS 3). Осигурете 

100% кислород по време на интубация. 

• Непрекъснато наблюдавайте ETCO2 при интубирани деца. 

• Титрирайте FiO2 за постигане на периферна кислородна сатурация от 

94–98 % веднага щом има надеждно измерване. 

• При наличие на кръвно-газов анализ се стремете да постигнете 

нормоксемия. При липса на кръвно-газов анализ се стремете към 

постигане на нормална дихателна честота за възрастта на детето и 

леки дихателни движения. 

• Наблюдавайте капнографията и се стремете към нормокапния 

• Използвайте приливни обеми от 6–8 ml/kg от идеалното телесно тегло 

и PEEP от 5 cm H2O за механична вентилация при преди това здрави 

деца. 

• При хронично белодробно заболяване използвайте минималното 

налягане на дихателните пътища, необходимо за постигане на целите 

за оксигенация и вентилация. 

• Проверете за признаци на шок и го лекувайте незабавно с течности, 

вазоактивни или инотропи или медикаменти, или с комбинации от тях. 
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• Стремете се към систолично артериално кръвно налягане над 10 

персентила за възрастта на детето. (виж таблица 2) 

• Лекувайте припадъците веднага, ако се появят. 

• Проверете кръвната захар след СА и лекувайте хипогликемия. 

• Използвайте аналгезия и седация за лечение на болка и дискомфорт 

след ВСЦ след СА при деца от всички възрасти. Избягвайте болусни 

лекарства, които могат да причинят внезапни спадове или покачвания 

на кръвното налягане. 

• Винаги лекувайте хипертермията с активно охлаждане. 

• Търсете причината за СА и да го лекувате, за да избегнете повторен 

арест. 

• Осигуряване на присъствие на родител или настойник по време на 

предболничната грижа или транспорт, когато това може да се направи 

безопасно. 

• След СА на дете, семействата могат да се сблъскат с мъка, травма, 

несигурност и промяна. Може да отнеме дни преди лекарите да могат 

да кажат повече за перспективите за възстановяване след СА. ERC 

препоръчва семейно-ориентирани грижи от екипи от специалисти 

(педиатри, невролози, психолози, социални работници). За да 

отговорят на нуждите на детето и семейството тези екипи трябва да са 

налични и да комуникират ясно и честно с тях. Родителите могат да 

задават всякакви въпроси, по всяко време и се насърчават да потърсят 

подкрепа за себе си и детето си, ако е необходимо.  

 

ЕТИКА ПРИ КПР  

Предварително планиране на грижите 

• Здравните системи трябва да предлагат планиране на грижите в 

аванс на всички пациенти, които изразяват желание да обсъдят целите 

на своето лечение. 

• Решенията за отказ от опит за сърдечно-белодробна реанимация 

(DNACPR) е най-добре да се вземат в по-широкия контекст на 

предварителното планиране на грижите. 

• Предварителни решения (дали да се прави опит за КПР или не) 

трябва да се вземат по всяко време на денонощието за всички пациенти 

със значителен риск от сърдечен арест. За пациенти, които не са под 
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непосредствен риск, е уместно обсъждането и вземането на решение 

да се планират за светлата част на деня. 

• Документирайте решенията за отказ от КПР и на кое от трите различни 

основания се основава решението: (1) КПР няма да е подходяща, тъй 

като се очаква смърт; (2) КПР не е в благоприятен баланс между 

медицинската оценка и ценностите на пациента; (3) или пациентът 

отказва КПР. 

• При пациенти с когнитивни увреждания, поканете упълномощено 

лице (заместващ вземащ решения), за да се осигури съгласуваност на 

целите на грижите във времето. 

• Предлагайте на пациентите обучение, ориентирано към личността, 

относно планирането на грижите в аванс, преди да започнете 

обсъждания по темата. 

• Документирайте плановете за предварителна грижа по 

последователен начин, така че да са достъпни в спешни ситуации 

(напр. чрез електронни регистри или стандартизирани шаблони за 

документация). 

• Използвайте предварителното планиране, за да идентифицирате 

лечения и интервенции, които трябва да се избягват при приемане 

в болница в края на жизнения път. 

• Преоценявайте плановете редовно и винаги, когато настъпи 

промяна в състоянието на пациента. 

• Съдействайте за това пациентът и неговите близки (болногледачи) 

да разберат взаимно своите предпочитания, тъй като това разбиране 

оптимизира процеса на вземане на решения за всички страни. 

Етика на участието на свидетели в КПР 

• Уверете се, че минувачите не са принуждавани или неправомерно 

заставяни да извършват СБР, като се зачита тяхната лична автономия 

при вземането на решение за реанимация, като същевременно се 

признава „дългът за оказване на помощ“. 

• Намалете моралния стрес сред минувачите и първите отзовали се, 

като предлагате етични насоки за справяне със ситуации, включващи 

трудни или травмиращи интервенции. 

• Здравните системи трябва да прилагат мерки за улесняване на 

психологическата подкрепа за минувачите и първите отзовали се 

след извънболничен сърдечен арест (ИБCA) – например чрез анкети 
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или дебрифинг (дефузинг) за идентифициране на хора, нуждаещи се 

от допълнителна помощ, и/или чрез предоставяне на информация за 

контакт за психологическа подкрепа. 

• Изяснете правната и етична защита за случайните минувачи, за да 

намалите колебанието им, породено от страх от отговорност или 

морална вина. 

• Прилагайте стратегии за минимизиране на влиянието на 

предразсъдъците при намесата на минувачите, като се гарантира, че 

фактори като пол, културен произход или социална идентичност на 

пациента не влияят върху решенията за реанимация. 

• Ясно дефинирайте етичните граници на отговорността на 

минувачите при реакция на сърдечен арест, като внимателно 

разграничавате моралните задължения от правните или медицинските 

дежурства и очертавате как тези различия могат да бъдат ефективно 

навигирани в контекста на правно-моралния дълг за съдействие. 

• Въведете защитни механизми в системите за известяване на 

доброволци (bystander alert systems), за да защитите автономията на 

пациента и да предотвратите нежелани или неподходящи опити за 

реанимация, като същевременно гарантирате, че автономията на 

самите минувачи е зачетена в решението им да се намесят. 

 

Присъствие на семейство при КПР 

• Екипите за реанимация трябва да предложат на семействата на 

пациенти със СА възможността да присъстват по време на опита за 

реанимация.  

• Здравните системи трябва да установят ясни, процедури за участието 

на членовете на семейството. 

• Здравните системи трябва специално да обучават своите екипи да 

подкрепят членовете на семейството по време на реанимация.  

 

Прекратяване на КПР 

• Вземете екипно решение за прекратяване на реанимацията въз основа 

на холистичен подход, отчитащ ценностите и предпочитанията на 

пациента, както и комбинираната картина от прогностични фактори 



54 

 

(продължителност на КПР, липса на обратими причини и липса на 

отговор към разширено съживяване – НПЖ). 

• Спиране на КПР (СКПР) трябва да се извърши по планиран начин, 

като всички членове на екипа трябва да имат възможност да изкажат 

мнението си преди окончателното решение. 

• Екипът трябва да проведе дебрифинг (анализ на действията) веднага 

след прекратяването. 

• СКПР може да се обмисли, когато пациентът е в персистираща 

асистолия в продължение на 20 минути на НПЖВ при липса на 

обратима причина и когато няма други клинични фактори, които да 

сочат против това. 

• Правилата за СКПР могат да се използват в помощ на вземането на 

решения при възрастни пациенти с извънболничен сърдечен арест 

(ИБCA) след местно валидиране и съобразяване с локалните ценности. 

• Правилата за СКПР не трябва да се използват при вътреболничен 

сърдечен арест (БCA) и при педиатрични пациенти (деца) в каквато 

и да е среда поради недостатъчни доказателства. 

• Постоянно ниските нива на въглероден диоксид в края на 

издишването (ETCO2) са силен прогностичен маркер, който може да 

се използва в помощ на решението заедно с други фактори, но не 

трябва да се използва изолирано. 

• Други фактори, като ехокардиография, кръвно-газов анализ и 

реактивност на зениците, не са валидни самостоятелни фактори за 

прекратяване на реанимацията. 

• Национално узаконяване и отчитане на местните ценности и 

предпочитания. Правилата на СКПР не трябва да се използват за 

педиатрични пациенти във всякаква обстановка поради недостатъчни 

доказателства. 

• Персистиращо ниският ETCO2 е прогностичен маркер за вземането на 

решения в допълнение към други фактори, но не трябва да се използва 

изолирано. Ултразвуково изследване на сърцето, кръвни газове и 

реактивност на зениците, не са валидни фактори за прекратяване на 

реанимацията. 
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Даряване на органи след спиране на кръвообръщение 

• Здравните системи трябва да оценят политиките и стратегиите 

относно даряването на органи и да инвестират в образование и 

комуникация както за гражданите, така и за здравните специалисти за 

да подобрят наличността на органи, според националното 

законодателство и социално-културен и религиозен контекст.  
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