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bolečina  

Brez 4 

lahka 3 

težka 2 

Sistolni krvni pritisk  

120 - 140 4 

100 - 119 ali 141 - 159 3 

80 - 99 ali 160 - 229 2 

79 ali manj ali 230 ali več 1 

SaO2  

96% ali več 4 

91% do 95% 3 

86% do 90% 2 

86% ali manj 1 

CRAMS TABELA ZA OCENO STANJA 

Število točk pomeni: 

 9 ali 10 lahka poškodba, 

 7 do 8 težka poškodba, 

 6 ali manj - življenjska ogroženost. 
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Tabela 9: CRAMS tabela za oceno stanja poškodovanca. 

KRVNI OBTOK Točke 

Normalni kapilarni refil in 

sistolni krvni pritisk > 

100mmHg 

2 

Kapilarni refil zamuja ali sistolni 

pritisk med 85 in 90 mmHg 
1 

Ni kapilarnega refila, sistolni 

krvni pritisk < 85 mmHg 
0 

DIHANJE  

Normalno 2 

Abnormalno (naporno, 

plitvo,>35/min 
1 

Ni dihanja 0 

ABDOMEN  

Trebuh in prsni koš brez bolečin 2 

Bolečina v trebuhu in/ali v 

prsnem košu 
1 

Trebuh je trd, nestabilni prsni 

koš ali globoke penetrantne 

poškodbe prsnega koša ali 

trebuha 

0 

MOTORIKA  

Normalna 2 

Odziv samo na bolečino 1 

Ni doziva 0 

GOVOR  

Normalen (orientiran) 2 

Neprimeren 1 

Ne govori ali govori nejasno 0 
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KRITERIJ MEHANIZMA POŠKODBE 

Vse osebe, ki imajo samo eno karakteristiko s spodnjega 

seznama morajo pod nujno v najboljšo (najbolj usposobljeno) 
zdravstveno ustanovo. 

 Smrt sopotnika v istem vozilu 

 Daljše tehnično reševanje (> 20 minut) 

 Avto - pešec pri hitrosti > 40 km/h 

 Avto - pešec (starost manj kot 14 let in več kot 55) 

 Poškodovani utopljenci 

 Neprivezani potniki v vozilu, ki se je prevrnilo (obračalo) na streho 

 Obsežna topa poškodba glave, vratu, trupa in abdomna 

 Padci z višine večje od 3 metrov 

 Padci z višine večje od 2 metrov (starost manj kot 14 let in 
več kot 55) 

 Obsežna poškodba vozila (velik mehanizem poškodbe). 

TOČKOVNI SISTEM PO APGAR-jevi LESTVICI 

Hitra in celovita ocena stanja novorojenčka se takoj po rojstvu 
ocenjuje s pomočjo APGAR-jeve tabele (Appearance, Pulse, 

Grimace or irritability, Activity or muscle tone, Respiration). 
Vsakemu kriteriju se dodeli od 0 do 2 točk (0 do maksimalno 
10 točk) in se na koncu sešteje. Novorojenček v odličnem 

zdravstvenem stanju bo izbral 10 točk. Za normalno stanje se 
šteje od 8 do 10 točk. Od 6 do 8 točk pomeni, da se z 

novorojenčkom dogaja nekaj resnega. Ko ima novorojenček 6 
točk ali manj potrebuje že določene postopke oživljanja. 

Barva kože (Appearance) 

Opazuje se izgled in barva novorojenčkove kože. Koža naj bi se 
takoj po porodu obarvala rožnato brez prisotnosti centralne cianoze. 

Pulz (Pulse) 

Srčni utrip mora biti večji kot 100 utripov/minuto. Pulz se 

izmeri s pomočjo stetoskopa ali s tipanjem pulziranja 
popkovine. Če pulza ni je potrebno takojšnje oživljanje. 
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Refleksna vzdraženost (Grimace) 

Pačenje, jok in odmikanje na dražljaje je normalno in govori o 

dobrem stanju novorojenčka. Običajno se to preveri z rahlim 
frcanjem v novorojenčkovo stopalo. Če novorojenček zajoka ali 
odmakne stopalo je to normalen odziv. 

Mišični tonus (Activity) 

Mišični tonus se preverja s pregledom kolkov in kolen pri 

novorojenčku. Običajno ima novorojenček noge pokrčene v 
kolkih in kolenih z rahlim odporom v mišicah, ko poizkusimo 
noge iztegniti. Novorojenček ne sme biti mlahav. 

Dihanje (Respiration) 

Normalno dihanje novorojenčka je redno in hitro z močnim 

jokom. Če je dihanje plitko, neredno, z vidnim naporom, ali pa je 
jok šibak, novorojenček nemudoma potrebuje asistirano 
ventilacijo. Odsotnost dihanja in joka je alarm, ki zahteva 

takojšnjo reakcijo v smislu asistirane ventilacije ali celo oživljanja. 

Tabela 10: Tabela po APGAR-jevi. 

APGAR TABELA 

(oceni po 1 in 5 minutah po porodu) 10 minut po urgentnem porodu 

 Znak 2 1 0 

A Mišični tonus Dobro krčenje udov 
Slabo krčenje 

udov 
ohlapnost 

P Frekvenca srca >100 /min <100 /min odsotna 

G 
Refleksna 

vzdraženost 

Jok, novorojenček se 

brani, kašlja 

Slaba reakcija 

na dražljaje 
Ni odziva 

A Barva kože Rožnata 
Telo rožnato, udi 

modri 
Modrobleda 

R Dihanje Jok, redni vdihi 
Posamezni 

neredni vdihi 
odsotno 
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ZAKLJUČEK 

V tem prispevku je bilo v prvem delu predstavljeno merjenje 

vitalnih funkcij v drugem delu pa ocenjevalne tabele, ki jih 
uporabljamo za oceno stanja bolnika/poškodovanca. Bistveno 
je, da v vsakem primeru sledimo naši abecedi - ABCDE - 

pristopu, ki nas bo privedel do pravega cilja. Važno je, da 
poznamo osnovne fiziološke parametre, da bomo znali v 

kritičnih trenutkih izbrati pravo pot. V svetu imajo vse 
parametre in protokole združene v različnih žepnih vodičih. 

Informacijo, ki jo potrebujejo imajo vedno pri sebi. Mogoče se 
bo tudi pri nas našel nekdo, ki se bo lotil izdelave žepnih 
vodičev, ki bi nemalokrat še kako prav prišli. 

LITERATURA 
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Interno izobraževanje reševalcev, Klinični center Ljubljana, 
2002, 95 - 102. 

2. Panjtar M., Novak - Antolič Ž., s sodelavci, Nosečnost in 

vodenje poroda, Ljubljana 1993. 

3. Več avtorjev, ACLS - priročnik, peta izdaja, November 2005, 

5 - 13. 

4. Več avtorjev, Začetni postopki oživljanja, druga izdaja, 

November 2005, 7. 



NUJNI UKREPI V PREDBOLNIŠNIČNI NUJNI MEDICINSKI POMOČI 

 

190 

 

 



NUJNI UKREPI V PREDBOLNIŠNIČNI NUJNI MEDICINSKI POMOČI 

 

191 

SPREMLJANJE STANJA BOLNIKA S 

POMOČJO MEDICINSKIH APARATOV 

Danijel Andoljšek 
Reševalna postaja, Klinični center Ljubljana 

IZVLEČEK 

Danes si ne znamo več predstavljati spremljanja bolnika v 

predbolnišničnem okolju brez medicinskih aparatov. Bolj kot je 
bolnik / poškodovanec ogrožen, več pripomočkov uporabimo za 

spremljanje njegovega zdravstvenega stanja, vendar pa 
moramo spremljati celoto, tako bolnika kot medicinsko 
aparaturo na katero je bolnik priključen. Ta slika mora biti 

skladna. Lahko se zgodi, da se bolnik pogovarja z nami, na 
EKG monitorju pa vidimo »asistolijo« - popolno protislovje. 

Verjetno gre za okvaro aparature ali pa za nepoznavanje 
samega aparata in tako nepravilno uporabljanje le tega. 

UVOD 

V članku bi rad predstavil pripomočke (medicinske aparature) s 
katerimi se srečujemo pri vsakdanjem delu v reševalnih vozilih 

(avtomobili, motor, helikopter) za nadzor in spremljanje 
bolnika/poškodovanca,(poznavanje, njihovo varno uporabo...). 

Prepoznavanje motenj zdravstvenega stanja na medicinski 
aparaturi in ukrepanje skladno z veljavnimi protokoli pri 
določenih motnjah in skladno s svojimi pooblastili za določene 

posege. Reševalci ne postavljamo diagnoz in tudi ne zdravimo 
vzrokov, poskušamo pa preprečiti poslabšanje zdravstvenega 

stanja z razpoložljivo opremo in svojim znanjem in v okviru 
svojih pooblastil. 

Aparature katere se nahajajo v reševalnih vozilih in jih 

uporabljamo tako v vozilu, kot tudi izven vozila, se imenujejo 
transportne aparature, kar pa ne pomeni za prenosne 
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aparature, katere se sme uporabljati samo v bolnišničnem 
okolju. Vsako aparaturo, katero imamo v vozilu mora biti 

pravilno in po navodilu proizvajalca nameščena in pritrjena. 
Razlika med njimi je jasna in zajeta v standardu. Pomagajo 
nam pri prepoznavanju ogroženosti bolnikov. 

Standard IPX2 – prenosne aparature (bolnišnice) 

Standard IPX4 – transportne in prenosne aparature (veliko 

večja vodotesnost in odpornost na prah, cena) 

Medicinski aparati (transportni) 

1. EKG monitor z defibrilatorjem 

2. merilec krvnega tlaka 

3. pulzni oksimeter 

4. kapnometrer 

5. merilec telesne temperature 

6. merilec krvnega sladkorja 

EKG MONITOR Z DEFIBRILATORJEM 

Že samo ime aparata pomeni, da s tem aparatom bolnika 

monitoriziramo, to pomeni, da se vse bolnikove vitalne funkcije 
prenesejo preko posebnih elektrod, ki so nameščene na bolniku 
v aparat v obliki črk, krivulj in številk in kadar ti podatki padejo 

pod normalno vrednost, nas boljši aparati na to tudi 
opozarjajo. Uporabljajo se tako za odrasle kot tudi za 

pediatrične bolnike, razlika je v velikosti samolepilnih elektrod. 
Poznamo več različnih imen proizvajalcev ekg monitorjev, v 
osnovi pa imajo vsi isti namen, spremljanje bolnikove srčne 

aktivnosti in proženje el. toka, če je indiciran tak poseg, zato 
varnost ni odveč in je nujno potrebna za delo s takim 

aparatom. Boljši kot je aparat več funkcij in različnih senzorjev 
ima in je tudi občutno dražji. 
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Kaj vse lahko spremljamo s sodobnim medicinskim 
aparatom? 

Monitoring 

bolnikovega srca (električne aktivnosti) Kadar nam čas dopušča 
bolnika monitoriziramo preko samolepilnih elektrod, ki jih 

prilepimo na prsni koš bolnika. Mesta na katera prilepimo 
elektrode nam dajo približke standardnih odvodov (I, II, III). 

 

Slika 1: Monitoriziran bolnik. 

Izberemo odvod v katerem so P - valovi najbolj vidni in izraziti 
(kadar imamo organizirano aktivnost atrijev) z dovolj veliko 

amplitudo QRS kompleksov. To je ponavadi II odvod. EKG kabli 
so obarvani, kar nam olajša postavitev. Rdečo elektrodo 

postavimo na desno ramo, rumeno na levo ramo in zeleno pod 
levo prsno mišico ali na  zgornji del trebušne stene. Elektrode 
postavljamo nad kosti, ker s tem zmanjšujemo elektronske 

motnje, pa tudi prevodnost iz srca na elektrode je boljša. 
Prekordij pustimo prost, da lahko izvajamo defibrilacijo ali pa 

zunanjo srčno masažo, v kolikor je to potrebno. Pri zavestnih 
bolnikih motnje (artefakt) zaradi premikanja znižamo na 
minimum tako, da bolnika pregledujemo v toplem prostoru in 

ga poskušamo pomiriti. 
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Za urgentni monitoring lahko uporabimo kar ročki 
defibrilatorja, ki ju položimo eno pod desno ključnico in drugo 

levo spodaj v srednji pazdušni črti na prsnem košu bolnika. 
Ročki moramo držati čvrsto na mestu in to nam omogoča hiter 
pogled na ritem. 

 

Slika 2: Urgentni monitoring. 

Samolepilne defibrilacijske elektrode so zaradi vseh teh 

razlogov primernejše kot klasične ročke. Prilepimo jih na enaka 
mesta kot položimo ročke defibrilatorja. Obstaja dvoje vrst 

takih samolepilnih elektrod, elektrode preko katerih lahko samo 
defibriliramo in take preko katerih lahko tudi spremljamo srčno 
akcijo. 

 

Slika 3: Samolepilne defibrilacijske elektrode. 
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Kadar pa moramo izvajati tako imenovani »pacing« pa moramo 
imeti na prsnem košu bolnika tako standardne odvode (I, II, 

III), kot tudi elektrode preko katerih se izvaja vzpodbujanje 
srca. »Pacing« razložen in opisan pri drugih avtorjih. 

Iz monitorja in posnetkov lahko ritem le prepoznamo, ni pa 

dovolj za natančno interpretacijo. Vendar za samo spremljanje 
stanja bolnika med prevozom v bolnišnico to zadostuje. Če pa 

imamo možnost pa pri bolniku že med prevozom posnamemo 
12-kanalni EKG, to je pa že bolj oprijemljiv dokaz, za 
interpretacijo motnje ritma, katerega seveda interpretira 

zdravnik, oz. ga s pomočjo telemetrije pošljemo v sprejemno 
ustanovo v katero smo namenjeni in ga tam pregleda zdravnik. 

Če je stanje bolnika kritično nam lahko zdravnik pride nasproti 
ravno na podlagi poslanega ekg zapisa. Pri bolniku opazujemo 
ritem in frekvenco srca. Normalna frekvenca srca pri odraslem 

je med 60 in 100 utripi na minuto. Kadar je frekvenca pod 
60/min govorimo o bradikardiji, kadar pa frekvenca preseže 

100/min pa govorimo o tahikardiji. Vendar pa sem mišljenja, 
da bi moral vsak zdravstveni tehnik znati razpoznati par 
osnovnih ogrožajočih ritmov, ki povzročajo srčni zastoj in pri 

katerih je takojšne ukrepanje neizbežno. 

Najbolj ogrožujoče srčne motnje 

Ventrikularna fibrilacija 

 

Slika 4: Ventrikularna fibrilacija. 

Pacient je neodziven, nezavesten in brez pulza  potrebna je 
DEFIBRILACIJA. 
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Ventrikularna tahikardija brez tipnih pulzov 

 

Slika 5: Ventrikularna tahikardija. 

Pacient je neodziven, nezavesten in brez pulza  potrebna je 
DEFIBRILACIJA. 

Asistolija 

 

Slika 6: Asistolija. 

Pacient je neodziven, nezavesten in brez pulza  potrebna je 
MASAŽA SRCA. 

Električna aktivnost brez pulza 

 

Slika 7: Električna aktivnost brez pulza - PEA. 

Pacient je neodziven, nezavesten in brez pulza  potrebna je 
MASAŽA SRCA. 
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Merjenje neinvazivnega krvnega tlaka 

NIBP monitor je namenjen merjenju krvnega tlaka tako pri 

odraslih kot pri pediatričnih bolnikih. Monitor avtomatsko napihne 
manšeto in meri krvni tlak s pomočjo oscilometrične tehnike. 
Zaznava sistolični, diastolični krvni tlak, srednjo vrednost tlaka ter 

pulz. Meritev lahko sprožimo ročno ali definiramo vnaprej 
določene časovne intervale avtomatskega merjenja. 

 

Slika 8: Merilec krvnega tlaka. 

Neinvazivno merjenje krvnega tlaka je namenjeno zaznavanju 
hipertenzije ter hipotenzije. Uporabljamo ga za ocenitev stanja 

bolnika; vrednosti lahko varirajo glede na bolnikovo 
psihofizično stanje kot je šok, zmanjšanje perfuzije zaradi 

disaritmij, velike izgube tekočin, ocenjevanje uspešnosti 
reperfuzije s tekočinami in titracijo vazoaktivnih ter 
kardiotoničnih zdravil. Neinvazivno merjenje krvnega tlaka je 

uporabno tudi med EKG monitoringom ter za post-
defibrilacijsko analizo uspešnosti defibrilacije. Vrednosti 

krvnega tlaka se lahko spremenijo v zelo kratkem času, tako 
da med intenzivnim spremljanjem vitalnih znakov lahko 
dobivamo vedno sveže podatke. Merjenje krvnega tlaka s 

pomočjo te metode je enako merjenju krvnega tlaka 
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izkušenega člana reanimacijske ekipe s pomočjo manšete ter 
stetoskopa. Pri bolnikih z aritmijami se lahko čas merjenja 

podaljša, ker je zaznava pulza motena. 

Pulzna oksimetrija 

Pulzni oksimeter je neinvazivna naprava, katera preverja 

koncentracijo kisika v arterielni krvi (SPO2). Uporaba je 
indicirana pri bolnikih, katere ogroža razvoj hipoksije. Pulzni 

oksimeter meri s pomočjo naprstnika, ki usmerja svetlobo 
skozi bolnikov prst in pri tem meri količino svetlobe s 
senzorjem, ki je na drugi strani. Prejeta svetloba se preračuna 

v saturacijski procent, ki prikazan na zaslonu, kot SPO2. 

Opozorilo! Pozorni moramo biti pri zastrupitvah z ogljikovim 

monoksidom (CO). Tu bomo namreč ugotovili visoko vrednost 
saturacije na aparaturi. To se zgodi, ker ima CO veliko višjo 
afiniteto za vezavo na hemoglobin kot O2. Aparat tega ne 

zazna, zazna namreč samo to, da so vezivna mesta na 
hemoglobinu zasedena, ne pa tudi s čim. Ne glede na rezultat 

potrebuje bolnik v takih primerih visok odstotek dovajanja 
kisika (OHIO maska,10 – 15 l pretok O2). 

Kapnometer 

Poznamo ga kot samostojno enoto, ali pa kot enoto v EKG 
defibrilatorju EtCO2 monitor je kapnometrična naprava, ki 

uporablja nedisperzijsko infrardečo spektroskopijo za 
neprekinjeno merjenje vrednosti CO2 med dihanjem in 
prikazuje vrednosti ob koncu vsakega izdiha (EtCO2). Novejši 

tipi aparatov pridobijo vzorec s pomočjo »side-stream« metode 
pri katerih gre izdihan zrak v aparat in se tam tudi analizira, 

starejši tipi aparatov pa imajo tako imenovani »main – 
stream«, kjer se pa izdihan zrak analizira že na 

endotrahealnem tubusu. Tu je tako večja verjetnost, da se 
poškoduje in pride lahko do okvare. Meritev lahko izvajamo pri 
intubiranih in neintubiranih bolnikih. Prav tako je prikazana tudi 

vrednost frekvence dihanja na minuto. 
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EtCO2 monitoring je indiciran za spremljanje in zaznavo 
vrednosti CO2 v izdihanem zraku. Uporabljamo ga za 

monitoring uspešnosti kardio-pulmonarnega oživljanja, npr. za 
zaznavo ali je predihanost bolnika s pomočjo umetne 
ventilacije zadovoljiva, ter ali je endotrahealni tubus pravilno 

nameščen. Namenjen je za uporabo tako pri odraslih kot tudi 
pri pediatričnih bolnikih. Vrednost kapnomertrije nam je tudi 

zanesljiv indikator prisotnosti srčnega utripa med prevozom 
bolnika / poškodovanca, kadar se vse v vozilu trese in je 

kvalitetna zaznava srčnega utripa skoraj nemogoča. 

  

Slika 9: Pulzni oksimeter. Slika 10: Kapnometer. 

Merilec telesne temperature (termometer) 

Gre za zelo uporaben pripomoček, zlasti v predbolnišničnem 
okolju. Najpogosteje ga uporabljamo kot samostojen 

pripomoček, enostaven za uporabo. Namenjen je tako odraslim 
kot otrokom. Na terenu ga uporabljamo tako pri podhlajenih 

bolnikih, kot tudi pri pregretih (npr. hipertermija). O 
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podhladitvi govorimo, ko centralna telesna temperatura pade 
pod 35 stopinj celzija, lahko je blaga (35 – 32),lahko je zmerna 

(32 – 30) in huda (pod 30 ) stopinjami celzija. Tveganje za 
podhladitev se poveča pri uživanju alkohola in drog, bolezni, 
poškodbah ali zanemarjenosti. Za potrditev diagnoze pri sumu 

na pohladitev potrebujemo termometer (ezofagalni, rektalni ali 
timpanični) ki zaznava nizke temperature. Hitro pa lahko od 

pregretega bolnika/poškodovanca naredimo podhlajenega 
(zaradi prekomernega nekontroliranega ohlajevanja celega 
bolnika - ohlajamo samo opečene, oparjene dele bolnika in ne 

celega telesa). Tako da merimo telesno temperaturo tako 
podhlajenim, kot tudi pregretim bolnikom. 

  

Slika 11: Različni termometri. 

Merilec krvnega sladkorja (glukometer, testni lističi) 

Za merjenje krvnega sladkorja je na voljo več hitrih testov. 
Glukozo v kapilarni krvi lahko merimo s testnimi lističi (vizualna 

ocena), tako, da kapljico krvi kanemo na testno polje lističa, ki 
po določenem času glede na nivo glukoze v krvi spremeni 
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barvo. Barvo primerjamo s priloženo barvno skalo. Posamezni 
postopki se lahko pri različnih proizvajalcih razlikujejo (npr. 

brisanje lističa na določen način, odštevanje časa v sekundah 
za odčitavanje...). Do napake v meritvi lahko pride če kaplja 
krvi ne zapolni celega testnega polja, če površino lističa pri 

pivnanju krvi poškodujemo in če ne upoštevamo določenega 
časa, ki je potreben za odčitavanje. Lističi ne smejo biti 

izpostavljeni vročini, ker pregretje uniči encim v lističu, ki 
reagira z glukozo. 

 

Slika 12: Merilec krvnega sladkorja. 

Merjenje glukoze v krvi s pomočjo glukometra, je ena izmed 
najbolj natančnih metod kontrole krvnega sladkorja. Merjenje 
poteka različno dolgo od ene minute do novejših, ki potrebujejo 

le pet sekund in do desetkrat manj krvi, kot starejše naprave 
podobnega tipa. Pripomoček ne uporabljamo samo pri bolnikih 

s sladkorno boleznijo, ampak pri vseh bolnikih z motnjo 
zavesti. Pred bolnišnična oskrba sladkornega bolnika temelji na 
hitrem prepoznavanju spremenjenega mentalnega statusa v 

povezavi z anamnestičnim podatkom o sladkorni bolezni. 
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Zadovoljiva vrednost krvnega sladkorja pred obroki (na tešče) 
je nižja od 8mmol/l, in po jedi do 11mmol/l. Pri starejših 

osebah so dopustne nekoliko višje vrednosti na tešče in sicer 
do 10 mmol/l, po obroku pa do 15mmol/l. 

ZAKLJUČEK 

Spremljanje stanja bolnika s pomočjo medicinskih aparatov 
zahteva veliko znanja in spretnosti s samimi aparaturami, za 

pridobivanje kvalitetnih informacij o bolniku. Več kot imamo 
takih meritev, skupaj s še ostalimi podatki o bolniku, lažje 

ugotovimo njegove težave oz. stanje. Vse kar merimo, moramo 
seveda tudi beležiti in ob predaji bolnika tudi ustno in pisno 
posredovati naprej. 

Vedno pa moramo gledati bolnika, njegovo stanje, počutje, se 
z njim pogovarjati. Velikokrat tudi »potrpeti« balastne podatke, 

če vidimo, da jim je lažje, ko nam nekaj zaupajo. Vedno 
moramo gledati bolnika in ne samo aparatov. Ti so nam zgolj 
dober pripomoček pri delu, ki pa se lahko zaradi okvare tudi 

zmoti. Bolniki niso zaradi nas, temveč smo mi tisti, ki smo prišli 
zaradi njih, da jim pomagamo. 

LITERATURA 
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POMEN IN IZVEDBA URGENTNE 

INTUBACIJE NA TERENU 

Jelena Vilman 
PHE Jesenice, ZD Jesenice 

UVOD 

Oskrba dihalne poti je eden od najpomembnejših ukrepov pri 

oskrbi hudo prizadetega bolnika. Hipoksija je eden od dejavnikov, 
ki ubija. Še vedno je zlati standard za oskrbo dihalnih poti 

orotrahealna intubacija. Izvedba je zahtevna in zahteva tako 
teoretične kot praktične izkušnje, če želimo, da je uspešna. 

POMEN URGENTNE INTUBACIJE NA TERENU 

Omogoča zaščito dihalne poti pred aspiracijo. S kontroliranim 
predihavanjem bolnika lahko dosežemo optimalno oksigenacijo 

in kontrolo parcialnega tlaka CO2 v izdihanem zraku. Preko 
endotrahealnega tubusa lahko apliciramo zdravila (adrenalin, 

vazopresin, atropin, xylokain, narcanti). 

IZVEDBA OROTRAHEALNE INTUBACIJE NA TERENU 

Za uspešen poseg potrebujemo brezhibno delujočo opremo, ki 
mora biti redno kontrolirana. Poleg laringoskopa in tubusov 
različnih velkosti z vodilii, je pomemben del opreme tudi 

aspirator ter pripomočki za alternativno vspostavitev dihalne 
poti, če smo pri intubaciji neuspešni. 

Pred posegom bolnika preoksigeniramo tako, da diha 100% 
kisik nekaj minut, ali da naredi nekaj globokih vdihov, če je 
bolnik še kontaktibilen in lahko sodeluje. S tem pridobimo 

nekaj časa za samo izvedbo intubacije. Bolnika, ki ni v srčnem 
zastoju, je pred larigoskopijo potrebno sedirati, analgezirati in 

relaksirati. 
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Odločimo se za močan analgetik ter anestetik, ki je primeren za 
bolnikovo kardiocirkulatorno stanje, ter za kratkodelujoči 

relaksans. Medikamente apliciramo hitro, v bolusu drugega za 
drugim. Ves čas izvajamo pritisk na krikoidni hrustanec. 

Če želimo imeti dobro preglednost grla, je potrebno bolnika 

namestiti v pravilen položaj s podloženo in zvrnjeno glavo, kar 
pa ni mogoče če sumimo na poškodbo vratne hrbtenice. 

V tem primeru ročno imobiliziramo vrat v nevtralnem položaju, 
a moramo pričakovati, da bo preglednost grla v tem primeru 
slabša in uspešnost intubacije nižja. 

Ko smo vstavili endotrahelani tubus in napihnili mešiček, lahko 
popustimo pritisk na krikoidni hrustanec. Preverimo lego 

tubusa avskultatorno in z dokazom CO2 v izdihanem zraku. 
Tubus fiksiramo s trakom nad ušesi. Lahko uporabimo tudi 
ustno žrelni tubus, da nam bolnik ob zbujanju ne bo pretisnil 

tubus z zobmi. Bolnika ventiliramo ročno ali z ventilatorjem s 
primernim minutnim volumnom, da vzdržujemo optimalno 

vrednost SpO2 in ET CO2. Pozitivni inspiratorni pritisk ne sme 
presegati 35mmHg. 

Ko imamo bolnika intubiranega, je potrebno ves čas spremljati 

krvni pritisk, EKG, SpO2 in ETCO2. Prepoznati moramo motnjo 
ventilacije zaradi povečanega pritiska v dihalnih poteh, novo 

nastalega pneumotoraksa, dekonektiranja tubusa, pretisnenja 
tubusa ali premaknitve lege tubusa. Primerno moramo 
ukrepati, da motnjo odpravimo. 

Če se bolnik med transportom prične prebujati in poizkuša sam 
dihati, če je le možno prilagodimo ventilator bolniku, če pa to 

ni možno, bolnika dodatno sediramo in relaksiramo z daljše 
delujočim relaksantom. 

ZAKLJUČEK 

Orotrahealna intubacija je zahteven postopek, ki zahteva tako 
teoretično kot praktično znanje vseh izvajalcev. Potreben je 

načrtovan pristop in brezhibna oprema, če želimo, da je 
uspešnost izvedbe visoka. Primerna oksigenacija bolnika, ki jo 
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s tem lažje dosežemo, bistveno izboljša preživetje in nevrološki 
izhod bolnikov. Površno in neprimerno izveden postopek lahko 

bolnika ubije. Potrebno je usposabljanje na lutkah in kot 
nadgradnja delo v kontroliranih pogojih pod nadzorom, kar je 
možno v operacijskih prostorih v bolnišnici. 
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NADZOR DIHANJA, ASISTIRANA 

IN UMETNA VENTILACIJA 

V PREDBOLNIŠNIČNEM OKOLJU 

Igor Crnić*, Anton Komljanec** 
*Reševalna služba slovenske Istre, ZD Izola 

**Meditra d.o.o., Ljubljana 

IZVLEČEK 

Ventilacija v NMP je ob najnujnejših intervencijah pogosta. 
Sicer smo vajeni uporabe dihalnega balona a je vse pogostejši 

partner v teh primerih tudi ventilator. Ključnega pomena je 
prepoznavanje akutnih respiratornih motenj na osnovi 

simptomov in pravilno ukrepanje, ki zajema sprostitev dihalne 
poti in ob potrebi umetno ventilacijo. 

Ventilator je lahko nepogrešljiv v vseh situacijah, ko je 

potrebno ventilirati pacienta. Vsekakor je nujna prisotnost 
zdravnika, ki bo ob intubaciji pacienta podal navodila za 

pravilno nastavitev pripomočka. Nastavljamo frekvenco 
dihanja, minutni volumen in najvišji dovoljeni pritisk, ki ga 
ventilator lahko doseže ob inspiriju. Glede na stanje pacienta 

bomo izbrali opcijo ventilacije s samim kisikom ali z mešanjem 
zraka iz okolice. Ventilator je pri svojem delovanju praviloma 

samostojen, zadostuje torej nadzor in pozornost na morebitna 
opozorila o nepravilnostih v delovanju, ki jih včasih lahko tudi 

odpravimo ali pa, ko je to nujno ventilator zamenjamo z 
dihalnim balonom. 

Na tržišču so različni modeli na razpolago, med zanimivejšimi 

je vsekakor model, ki nudi asistirano ventilacijo. Tak aparat 
namreč podpre samostojno dihanje pacienta, kar je omogočeno 

znotraj nastavitev, ko smo jih določili. Sočasno pa ne ovira 
plitvejšega dihanja pacienta v času delovanja ventilatorja. 
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Veliko je prednosti, ki jih naši kolegi v preteklosti niso imeli. Ne 
moremo pa mimo dejstva, da vse te prednosti prinašajo tudi 

določene odgovornosti. Tako kot vsa tehnična oprema, tudi 
ventilator zahteva dobro poznavanje delovanja aparata le tako 
ga bomo namreč lahko pravilno in varno uporabljali. 

UVOD 

Dobro poznavanje aparatov, ki jih imamo v vozilu je predpogoj 

za kvalitetno delo na terenu. Ta prispevek je namenjen 
predvsem opisu načina delovanja ventilatorjev, ki nudijo 

možnost asistirane ventilacije s poudarkom na aparatu 
»Medumat Standard a«. 

Ob dobrem poznavanju aparata in njegovega delovanja pa je 

vsekakor potrebno upoštevati medicinske indikacije za 
ventilacijo in vse predpisane postopke. Ne gre pa pozabiti 

nekaj drobnih priporočil, ki nam lahko bistveno olajšajo delo 
oz. nam prihranijo nepričakovane težave med katere vsekakor 
štejemo samostojnost aparata..  

AKUTNE RESPIRATORNE MOTNJE 

Vzroki akutnih respiratornih motenj 

1. Motnje centralne regulacije dihanja 

Najpogostejši vzrok teh težav so poškodbe lobanje in 

možganov ter koma, ki je posledica zastrupitev (alkohol, 
tablete, droge, industrijske snovi…). Komo lahko povzročijo 
tudi različne metabolične težave kot so diabetes mellitus ter 

jetrna ali ledvična disfunkcija. 

2. Obstrukcija dihalnih poti  

V NMP je to najpogostejši vzrok akutnih respiratornih težav. 
Pogosto je vzrok izbruhana masa, aspiracija tujkov, napad 
astme ali oviranje dihalne poti zaradi padca jezika pri 

nezavestnih pacientih. 



NUJNI UKREPI V PREDBOLNIŠNIČNI NUJNI MEDICINSKI POMOČI 

 

209 

3. Motnje  živčno mišičnega izvora  

Lahko se zgodijo kot posledica tetraplegije ali nekaterih 

nevroloških obolenj, kot je to na primer poliomieltis. 

4. Motnje torakoplevralnega izvora 

Navadno so posledica obsežnejših travm, ki povzročijo 

krvavitve v alveolarni predel ali zlom reber s pnevmotoraksom. 

5. Motnje alveolokapilarnega izvora  

Gre za motnje, ki se dogajajo v alveolokapilarnem prostoru 
epitelija, kjer prihaja do izmenjave plinov v krvi. Pogosto so 
take motnje posledica akutnih pljučnic, pljučnega edema, 

pljučne embolije… 

6. Motnje  zaradi citotoksinov  

Cianid in drugi citotoksini onemogočijo celično dihanje tudi, ko 
ni disfunkcij v prenosu kisika. 

Simptomi motenj dihanja, ki lahko ogrozijo življenje 

Pod normalnimi pogoji nam bo kombinacija opaženih znakov 
lahko dala podatke o funkcionalnem stanju dihalnega sistema. 

Opazujemo torej; 

1. Vidni simptomi 

Barva kože in sluznic 

- koža in sluznice so rožnate barve  

- cianoza 

- bledica 

Dihalni gibi 

- dispneja 

- inverzno dihanje 

- paradoksno dihanje 

- komaj opazno dihanje (hipoventilacija) 

- ostajanje brez sape 

- odsotnost dihalnih gibov (apnea) 
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Frekvenca dihanja 

- tahipneja 

- bradipneja 

Ritem dihanja 

- normalen ritem 

- aritmično dihanje 

2. Otipljivi simptomi 

Moč dihanja 

- normalna 

- zelo slabo dihanje ali odsotno 

Dihalni gibi 

3. Slišni simptomi 

- normalni zvoki dihanja 

- spazmični zvoki 

- grobo hropenje in piskanje v grlu 

- peneče drobno piskanje 

- nepravilni zvoki, sesanje ali smrčanje 

- stridor 

4. Monitoriranje 

Pulzna oksimetrija 

- nekritična saturacija > 94% 

- raven saturacije, ki zahteva obravnavo < 90% 

Kapnometrija 

- nekritična raven 30 – 45 mmHG 

- raven, ki zahteva obravnavo (pod 30 ali nad 45 mmHG) 

Nujni ukrepi ob akutnih motnjah dihanja 

Prepoznavanje akutnega respiratornega aresta in ustrezno 
ukrepanje so nujni. Ko je možno zaznati spontano dihanje je 

težko prepoznati motnje in se odločiti glede ukrepov ali glede 
potrebe po ventilaciji. 



NUJNI UKREPI V PREDBOLNIŠNIČNI NUJNI MEDICINSKI POMOČI 

 

211 

1. Očistimo dihalno pot in zagotavljamo prehodnost 

Priporočena je uporaba  nosno žrelnega ali ustno žrelnega 

tubusa (Airway). 

2. Dovajanje kisika 

Dodajanje kisika vdihanem zraku je priporočljivo pri vseh 

pacientih pri katerih je možno sklepati, da imajo nizko 
saturacijo kisika v arterielni krvi (hipoksemija). Dovajanje 

dodatnega kisika je indicirano v vseh nujnih primerih, ko je 
SaO2 nižja od 94%. 

3. Ventilacija 

V kolikor ne pride do ponovne vzpostavitve spontanega dihanja 
po sprostitvi dihalne poti, pomeni, da gre za akutno situacijo, ki 

ogroža življenje in je nujno takoj pričeti z umetno ventilacijo. V 
nasprotju s tradicionalnimi priporočili je nujno pričeti ventilacijo 
takoj v primerih, ko simptomi kažejo, da lahko gre za usodno 

poslabšanje spontanega dihanja. 

VENTILACIJA S POMOČJO VENTILATORJA 

V našem primeru bomo za predstavitev postopkov uporabili 
ventilator »MEDUMAT Standard a«. Gre za avtomatski 

ventilator, ki ga lahko uporabimo za nadzorovano (umetno) 
ventilacijo pacientov s telesno težo nad 10 kg in asistirano 
ventilacijo pacientov čigar telesna teža je nad 15 kg. Aparat je 

možno uporabiti pri akutnih motnjah dihanja in tudi v primerih, 
ko je prisotna sekundarna obstrukcija. Njegovo pravilno 

delovanje nadzoruje inteligenten sistem alarmov, ki nas 
opozarja na vse napake, ki se med uporabo pojavijo. Slika 1 
kaže posamezne dele glavnega modula. 

1. Merilec pritiska ventilacije nadzira potek ventilacije in 
prepoznava morebitne zožitve cevi in izgubo povezave 

(Disconnection) 

2. Alarmna plošča, ki nas opozarja glede morebitne zožitve 

cevi, izgube povezave, padec tlaka kisika, stanja baterije 
in odsotnosti asistiranega dihanja 
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3. Tipka za seznanitev z alarmom (začasno ustavi zvočno 
opozarjanje) 

4. Stikalo za nastavitev ventilacije z mešanico (zrak + 
kisik) ali samo s kisikom 

5. Regulator minutnega volumna - MV (l/min) 

6. Tipka za vklop funkcije asistiranega ventiliranja 

7. Barvna skala – referenca za priporočene nastavitve (vsa 
stikala za nastavljanje vrednosti imajo barvne oznake pri 
posameznih vrednostih) 

8. Regulator frekvence ventiliranja 

9. Stikalo za vklop / izklop ventilatorja 

10. Regulator vrednosti pritiska ventilacije 

 

Slika 1 

Ventilator ima na sebi daljšo cev, ki se zaključi z ventilom, ki se 
priklopi na tubus. Gre za tako imenovani »pacientov ventil«, ki 
je prikazan na sliki 1a. Na samem ventilu je puščica, ki kaže 

smer vpihovanja zraka ob delovanju ventilatorja. Na vrhu 
ventila, ki je v bistvu sestavljen iz več ventilov, ki so namenjeni 
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pravilnemu delovanju aparata je enosmerni ventil, ki prepušča 
volumen zraka, ki prihaja iz ventilatorja. Na levi strani vidimo 

odvod za izdih pacienta, ki ne dovoli vstopa zraka v ventil. Na 
desni pa odvod za spontano dihanje, kjer je ventil, ki dovoljuje 
vstop zraka ob samostojnem dihanju. Ne glede na nastavitev 

ventilatorja je ventil tako narejen, da je spontano dihanje 
vedno možno. 

 

Slika 1a 

Nastavitev koncentracije kisika 

Ugotovili smo da je spontano dihanje pacienta neadekvatno in 

se odločimo za ventilacijo. Stikalo na položaju »Air Mix«, 
pomeni: mešanje z zrakom, na položaju »No Air Mix« pa 100% 
kisik. 

Air Mix 

Na tej nastavitvi bo ventilator »Medumat Standard a« dovajal 

približno 50% volumna mešanice iz kisikove  jeklenke in drugo 
polovico bo črpal iz prostora. Ker zrak, ki ga dihamo vsebuje 

približno 21% kisika bo v končni mešanici okoli 61% kisika. 
Koncentracija kisika je pogosto izražena kot faktor (FiO2) in se 
izračuna po spodnji formuli. 
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FiO2 = 0.5 x 1.0 + 0.5 x 0.21 = 0.61 

    
  

50% iz 
jeklenke 

 

50% iz 
okolice 

 

 

Zaradi oblike aparata bo koncentracija kisika dosežena ob 
nastavitvi »Air Mix« odvisna od minutnega volumna (MV). Na 

sliki 2 je graf, ki prikazuje vrednosti koncentracije kisika, ki 
bodo dosežene ob določenem minutnem volumnu pri različnih 
pritiskih na števcu. 

 

Slika 2 

No Air Mix 

Ta nastavitev pomeni, da ni mešanja zraka temveč, da bo 
celoten ventilacijski volumen prišel iz jeklenke za kisik. 

Koncentracija kisika bo torej 100% in FiO2 bo 1.0. 

Čas ventilacije, ki ga imamo na razpolago je možno izračunati 

na podlagi enostavnega računa. Pomembno je vedeti koliko 
kisika nam ostaja v jeklenki in potem to količino delimo z 
minutnim volumnom (MV) ventilacije, ki smo ga nastavili. Ob 
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uporabi AirMix-a se vrednost MV, ki je v formuli delitelj 
razpolovi. Spodaj je formula in primer izračuna, če vzamemo 

za primer 10l jeklenko, ki kaže 90 bar-ov pritiska in MV 
nastavimo na 14 l/min. Zaradi neredne kalibracije 
manometrov, dotrajanosti materialov in drugih dejavnikov je 

priporočljivo vključiti v formulo varnostni faktor, na ta način se 
bomo izognili morebitnim težavam ob izgubi pritiska v jeklenki 

pred pričakovanim časom (1).  

Preostalo količino O2 v jeklenki izračunamo: 
 

FORMULA: (PRITISK NA MANOMETRU – VARNOSTNI FAKTOR)  x  VELIKOST JEKLENKE 

PRIMER: (90bar – 10l) x 10L = 800L 

Preostali čas ventilacije pa izračunamo s spodnjo formulo: 

 
 Z OPCIJO  »AIR MIX« 

 FORMULA: 
(KOLIČINA O2 V JEKLENKI) 

 

MV / 2  

  

PRIMER: 
800L  

= 
800 L 

= 114 min 
14 / 2  7 

 

 

 Z OPCIJO  »NO AIR MIX« 

 FORMULA: 
(KOLIČINA O2 V JEKLENKI) 

MV 

  

PRIMER: 
800L 

= 57 min 
14 

Nastavitev frekvence ventiliranja in minutnega volumna (MV) 

Frekvence ventiliranja je možno nastaviti med 8 in 40 vdihov 
na minuto, minutni volumen pa pomeni inspiracijski volumen, 
ki ga bo pacient vdahnil v eni minuti in gre tja od 3 - 20 l/min. 
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Slika 3 kaže stikalo z nastavitev frekvence dihanja, slika 4 pa 
stikalo za MV. Okoli samega stikala pa so ob številkah še 

barve, ki so v skladu z barvno skalo mišljene kot referenca za 
nastavitev vrednosti pri posameznem pacientu. 

 

Slika 3 

 

Slika 4 

Tabela 1 kaže referenčne vrednosti za posamezno skupino in 

navaja barvne kode, ki so nam v pomoč pri nastavljanju le teh. 
Referenčne skupine so 3 in sicer: manjši otroci, otroci in 

odrasli. Ob skupini je v spodnji tabeli za lažjo referenco 
navedena tudi telesna teža skupine. 
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Tabela 1 
Telesna teža  

(v kilogramih) 

Frekvenca 

ventilacije 
(min-1) 

MV (l/min) 

Odrasli 

(rjavo polje) 
60 – 110 5 – 15 7 – 13 

Otroci 

(oranžno polje) 
30 – 60 15 – 20 5 – 7 

Manjši otroci 

(rumeno polje) 
10 – 30 25 – 40 3 – 5 

Glede na fiziološko frekvenco ventilacije je pri pacientu, ki nima 

pljučnih obolenj praviloma potreben MV od 100 ml/kg telesne 
teže. V primerih, ko je ventilacija potrebna pri pacientu, ki ima 
primarno dihalno obolenje je treba upoštevati, da bo indiciran 

višji MV med in po oživljanju zaradi prevladujočega stanja 
nizkega parcialnega tlaka O2 in visokega parcialnega talka CO2. 

Manjši otroci potrebujejo višji MV 
Če pri najmlajših otrocih uporabljamo ne blokirane tubuse 
obstaja nevarnost, da se bo del inspiracijskega volumna izgubil 

saj ni KAF-a, ki bi varoval dihalno pot. V tem primeru se 
nastavitve navedene v zgornji tabeli nekoliko spremenijo. Na 

podlagi kliničnih kriterijev in s pomočjo vrednosti, ki jih dobimo 
s pulznim oksimetrom in kapnometrom se odločamo o 
ustreznem MV, ki bo verjetno višji. 

Druge posebnosti 
Parametri ventilacije se za daljše ventiliranje lahko 

spreminjajo, prav tako velja za medklinične transporte. 
Stabiliziran pacient pogosto potrebuje ventilacijo znotraj 
opisanih parametrov. Nujno pa je upoštevati, da bo v NMP 

pogosto potrebno uporabljati višji MV, kar je v domeni 
zdravnika na terenu, ki se bo odločal na podlagi naštetih in 

drugih dejavnikov. 

Potek ventilacije lahko spremljamo z opazovanjem pritiska 
ventilacije na manometru. Večja rezistenca dihalnih poti, ki je 

lahko posledica obstrukcij dihalnih poti ali srčne masaže bo 
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vplivala na frekvenco in MV. Alarm (Stenosis) se bo sprožil, če 
bo izbrani ventilacijski pritisk prekoračen v dveh zaporednih 

ciklusih ventilacije. To nam pove, da del MV ne dosega 
pacientovih pljuč torej bo potrebno ugotoviti dejanski volumen 
ventilacije pacienta, kar lahko storimo z respirometrom, ki ga 

namestimo na tubus pod »pacientov ventil«. 

Nastavitev pritiska 

Pritisk ventilacije (Pmax) je možno nastaviti med 20 in 60 
mbar, slika 5 kaže stikalo za regulacijo. Nastavljena vrednost 
ne bo vedno dosežena, je pa to zgornja meja pritiska, ki jo bo 

ventilator dovolil med delovanjem. Pod to mejo je lahko pritisk 
različen oz. lahko tudi bistveno nižji. 

 

Slika 5 

Ko bo med delovanjem aparata nastavljeni najvišji pritisk 

dosežen bo aparat avtomatično prestavil iz faze inspirija 
pacienta v ekspirij, v kolikor se to ponovi tudi ob naslednjem 

dihalnem ciklu bo slišati alarm (Stenosis). 

Najvišji priporočeni pritisk 

Če ventiliramo pacienta, ki je intubiran naj najvišji nastavljeni 

pritisk ne presega 45 mbar. V primeru pa, da ventilator 
uporabljamo pri pacientu, ki ga predihavamo z masko naj ta 
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vrednost ne presega 20 mbar. Nižja vrednost je priporočena 
zaradi nevarnosti napihovanja želodca ob nezadostni sprostitvi 

dihalnih poti. Ob ventiliranju z masko se priporoča uporaba 
ustno žrelnega tubusa (AirWay). 

Zgoraj so navedena le splošna priporočila. Dejanska omejitev 

pritiska je v domeni zdravnika in je odvisna tudi od drugih 
dejavnikov kot na primer poškodba pljuč ali druge indikacije za 

nižjo ali višjo vrednost. Raven pritiska med ventilacijo je 
odvisna od stanja dihalnih poti. Ventilacijski pritisk narašča, ko 
je prisotna obstrukcija, ob zunanji masaži srca in je v povezavi 

tudi z raztezljivostjo pljuč.   

Alarmi 

Opozorila so vidna in slišna in se sprožijo ob nepravilnem 
delovanju aparata ali ob odstopanju delovanja od 
nastavljenega. Kot smo videli na sliki 1 je na vrhu glavnega 

modula alarmna plošča (št. 2.), ki ima več možnih alarmov 
katerih pomen je razložen spodaj. 

Stenosis 

Pred nastavljen najvišji dovoljeni pritisk je bil dosežen. Ko do 
tega pride aparat preide takoj iz vdiha v izdih. Alarm se sproži, 

ko je najvišji pritisk dosežen v dveh zaporednih ciklih dihanja. 
Nastavitev je taka predvsem v izogib lažnim alarmom, ki bi se 

lahko sprožili že ob pokašljevanju. 

Disconnection 

Ventilacijski pritisk ne narašča ob vdihu. Pritisk bi moral 

naraščati za vsaj 5 mbar in, ko se to ne zgodi gre skoraj 
zagotovo za neko prekinitev na dihalnem sistemu. Alarm se 

sproži, ko izmerjen upor ne doseže vsaj 5 mbar v dveh 
zaporednih ciklih dihanja. 

< 2.7 bar O2 

Pritisk kisika v jeklenki je padel pod 2.7 bar. To praviloma 
pomeni, da bo jeklenka za kisik v zelo kratkem času prazna. 
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Obenem pa je potrebno upoštevati, da tako nizek pritisk ne 
zagotavlja pravilnega delovanja ventilatorja. 

Baterija 

Baterijski vložek je prazen, pričakovati je, da bo ventilacija 
prenehala v kratkem. Potrebno si je pripraviti alternativni 

sistem ventilacije. 

No Assist 

Ni dihanja s strani pacienta. Ta alarm se aktivira samo, ko je 
ventilator v načinu delovanja za asistirano ventilacijo in nas 
opozori, da aparat kljub nastavitvi ne izvaja asistirane 

ventilacije temveč ventilira pacienta v celoti sam. Alarm se 
sproži v dveh fazah: prvo utripa lučka ob zapisu in čez 1 

minuto je slišati še zvočno opozorilo. 

Asistirana ventilacija 

Pod določenimi pogoji je možno izvajati tudi asistirano 

ventilacijo. Kandidat za asistirano ventilacijo z aparatom 
»Medumat Standard a« mora biti težji od 15 kg. Ob asistirani 

ventilaciji je pred nastavljen vzorec ventiliranja sinhroniziran s 
spontanim dihanjem pacienta. 

Za sprožiti asistirano ventilacijo mora pacient proizvesti 

podpritisk od 0.8 mbar v ventilacijskem sistemu. Ko ventilator 
zazna pod pritisk bo sprožil vpih glede na nastavljene 

vrednosti. Ventilator bo reagiral kot navedeno na sprožilec le v 
kolikor se bo ta pojavil v zadnjih 40% faze ekspirija (sprožilno 
okno). 

Sprožilno okno je dejansko zadnji del ekspirija. Kot kaže slika 
6 bo aparat, ko zazna spontano dihanje »zagrabil« trenutek in 

sprožil inspirij (črtkana krivulja). Če bo pacient spontano dihal 
izven sprožilnega okna ga aparat ne bo oviral. Kot smo videli 

zgoraj je tubus priključen na »pacientov ventil«, ki to omogoča.  

Gre pa poudariti tudi, da aparat ne bo podprl vsakega poskusa 
samostojnega dihanja pacienta. Ventilator torej ne bo 

upošteval sprožitev, ki bi lahko pripeljale do višje frekvence 
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dihanja od pred nastavljene. Če bi ventilator upošteval vse 
sprožitve, bi lahko ekspirij bil tako kratek, da ne bi bil možen 

kompleten izdih in posledično bi lahko prišlo do pre-
nadihovanja pljuč. 

 

Slika 6 

Sprožilec je kot že omenjeno nastavljen -0.8 bar in ga ni 
možno spremeniti. Nižja nastavitev bi lahko privedla do napak, 

še posebej med transportom, višja pa bi zahtevala prevelik 
napor s strani pacienta. V kolikor aparat ne zazna več sprožitev 

s strani pacienta, se po dveh zaporednih ciklusih aktivira alarm 
kot opisano v zgornjem poglavju.  

Moduli 

Ventilator predvideva možnost priklopa dodatnih modulov k že 
obstoječemu glavnemu modulu, ki so namenjeni samostojnemu 

delu a jih ni možno uporabljati sočasno z ventilatorjem. Gre za 
module za aplikacijo kisika, aspirator in kombinirani modul. 

ZAKLJUČEK 

Dejansko torej lahko zaključimo, da je ventilator zelo uporaben 
pripomoček katerega uporaba sploh ni tako kompleksna. 

Zadostuje dobro poznavanje aparata in njegovih omejitev 
predvsem glede teže pacienta, bodimo vedno pozorni na to 

koliko nam še ostaja kisika na razpolago in to skupaj z 
nastavljenimi vrednostmi ventilacije upoštevajmo ob izračunu 
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časa ventilacije. Pred samo uporabo ventilatorja v kolikor je to 
možno poskušajmo dobiti dodatne informacije o pacientu in 

morebitnih boleznih ter seveda ob ventilaciji spremljajmo 
parametre, ki jih nudi sam ventilator ter ostale vrednosti kot so 
npr. oksimetrija in kapnometrija. 

VSEBINA TEGA PRISPEVKA JE POVZETA PO: 

- Training Folder. Medumat Standard a. For continuing 

education in anesthesia and emergenca medicine. 
Weinmann. 

- Description and Operating Instructions. Medumat Standard 
a Ventilator - WM 22800 
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METODE VZPOSTAVITVE 

PARENTERALNE POTI NA TERENU 

Franjo Klarič 
PHE Jesenice, ZD Jesenice 

PERIFERNA VENSKA POT 

Pri svojem delu v predbolnišničnem okolju se srečujemo tudi s 

tem medicinsko tehničnim posegom, kajti ko je ogroženo 
življenje, je poudarek na hitri in učinkoviti zagotovitvi venske 

poti. 

Prvi polietilenski venski kateter so uvedli okrog leta 1940, pred 
tem so se posluževali alternativnih pristopov (intraosalni, 

intrakardialni, endotrahealni, intrakranialni). 

Izrednega pomena pri vstavljanju venske kanile je izkušenost 

izvajalca, sam poseg je razmeroma enostaven in hiter, za samo 
izvedbo posega pa potrebujemo malo pripomočkov. 

Cilj 

Higiensko in tehnično pravilno izvesti punkcijo, ter vzpostaviti 
parenteralno pot skozi veno zaradi nadomeščanja tekočin in 

hitrega dovajanja zdravil v venski obtok. 

Izvajalec 

Punkcijo vene izvaja zdravnik, po zdravnikovem naročilu pa 
lahko tudi diplomirana medicinska sestra, zdravstvenik, višja 
medicinska sestra, zdravstveni tehnik. 

Materiali in pripomočki 

Preden začnemo s punkcijo vene pripravimo potreben material, 

obenem pa smo pozorni na rok in sterilnost, nepoškodovano 
embalažo. 
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 Rokavice, nesterilne za zaščito izvajalca 

 Razkužilo 

 Sterilni tamponi ali zloženci iz gaze 

 Žilna preveza 

 Venske kanile, različne velikosti 

 Infuzijski sistem (za hitro infuzijo tekočin) 

 Infuzijsko raztopino 

 Sterilni polpropustni obliž 

 Kompresa za zaščito bolnika 

 Zabojnik za ostre predmete 

 Koš za potrošni material 

Izvedba postopka 

Bolnika seznanimo z namenom in načinom izvedbe posega, 
opozorimo ga na bolečino, da ne bi prišlo do izmika roke. 

Periferno vensko kanilo običajno uvajamo v eno od perifernih 
ven na roki, čim nižje na hrbtišču roke, ob neuspehu se 

postopoma pomikamo po roki navzgor. V nujnih primerih, ko 
potrebujemo čimvečji intravenski kanal (14G, 16G) čim bližje 
srcu, najpogosteje uporabimo veno basilico ali veno cephalico, 

ob kolabiranih venah na periferiji je zelo primerna zunanja 
jugularna vena. 

Po nujni predhodni lastni zaščiti, izberemo veno in otipamo 
njen potek (napolnitev) rahlo spuščeno bolnikovo roko 
prevežemo 10 – 20 cm nad mestom vboda (podveza naj ne bo 

premočna zaradi ohranitve arterijskega obtoka), razkužimo 
vbodno mesto, po potrebi ga tudi predhodno mehansko 

očistimo. 

Odpremo vensko kanilo primerne velikosti in snamemo zaščito, 
kanilo uvedemo pod kotom do 30 stopinj. Ko je konica igle v 

veni, na koncu kanile priteče kri. Takrat  nekoliko izvlečemo 
kovinsko iglo iz silikonskega dela kanile, odvežemo prevezo in 

kanilo uvedemo do konca v žilo, ter  pričvrstimo kanilo. 

Spojimo kanilo z infuzijskim sistemom, odpremo stišček in 
preverimo prehodnost. 
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Izvedbo posega dokumentiramo 

Tudi pri tem posegu imamo na voljo protokol nujne 

intervencije, pri oživljanju pa protokol predbolnišničnega 
oživljanja. Zabeležimo število venskih poti, velikost, zaplete, 
podpis izvajalca? 

Zapleti 

Najpogostejši zaplet je infekcija nabodene vene, predrtje žile, 

(nastanek hematoma na mestu predrtja), punkcija arterije, 
zračna embolija. 

Prikaz primera 

Ob 22:24 dobimo klic:«Moški se je zabodel ,ni pri zavesti, zelo 
krvavi, dotikala se ga ne bom, ker je krvav«. Na kraj dogodka  

prispemo 22:33. Na tleh v kuhinji leži moški srednjih let (43), 
ima globoko vreznino zgornjega dela leve podlahti. Zdravnica 
in zdravstveni tehnik oskrbita rano, v tem času namestim 

monitor (elektrode, RR), uspem celo namestiti intravensko 
kanilo - 16G (pretok = 210ml/min) v desno veno basilico. 

Stanje pacienta : dihanje 10/min, RR 68/39, frekvenca srca 
123/min, zavest - somnolenca, GCS - 8, v reševalnem vozilu 
pacientu namestim še en intravenski kanal v levo zunanjo 

jugularno veno. 

V bolnišnico prispemo 22:54, do prihoda pacient prejme 

1750/ml, kristaloidov in 750/ml koloidov. Stanje pacienta v 
urgentnem bloku: dihanje 14/min, krvni tlak 120/65, pove, da 
je odvajal (pogovorljiv, miren). Pred prihodom smo obvestili 

urgentni blok. 

Po petih dneh je poškodovanec odpuščen iz splošne bolnišnice 

Jesenice, z oskrbljenima arterijo cubitalis in veno basilico. 
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Tabela 1: Število nastavljenih intravenskih poti /100 pacientov 
PHE Jesenice. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VZPOSTAVLJANJE OSALNE POTI 

Dovajanje zdravil in infuzije v kostni mozeg je znano že od 
zgodnjih 20. let. Pred drugo svetovno vojno so začeli iskati 

enostavno in zanesljivo pot za dovajanje zdravil, ki bi jo na 
terenu izvedel tudi bolničar. V ameriških oboroženih silah so 

osalno pot proti koncu vojne pogosto uporabljali, po vojni pa so 
nanjo nekoliko pozabili. Uporabljali so jo še v Sovjetski zvezi, v 
glavnem za anestezijo pri operacijah v končnih delih okončin. 

Z razvojem venskih kanil iz umetnih materialov (silikona) v 50 
letih je uporaba osalne pot za dovajanje učinkovin zelo upadla. 

Raziskave so pokazale, da je osalna metoda proste poti 
relativno varna in učinkovita pri otrocih, mlajših od šest let. Če 
v dveh minutah ali po največ treh neuspešnih poskusih 

vzpostavitve venske poti ta ne uspe, je indicirana vzpostavitev 
osalne poti. Pri otroku nekateri avtorji navajajo protokol TPO, 

ki določa čas 90 sek. in 3 poskuse vzpostavitve venske poti. 

Zdravila in infuzijske raztopine vstopajo preko osalne kanile v 
mozgovne votline. Skozi sinusoide prehajajo v velike venske 

kanale in emisarne vene ter vstopajo v venski krvni obtok. 

Leto  Število 

1999 = 26 

2000 = 32 

2001 = 46 

2002 = 35 

2003 = 41 

2004 = 54 

2005 = 51 
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Cilj 

Higiensko in tehnično pravilno izvesti poseg. 

Z vzpostavitvijo proste osalne poti želimo bolniku dovajati 
zdravila in nadomeščati izgubljene tekočine kadar nam ne uspe 
vzpostaviti venske poti. Za osalno pot se odločimo po treh 

neuspešnih poskusih vzpostavitve venske poti. 

Metoda zbadanja kanile v kost je boleča, zato se odločimo za 

osalno pot pri nezavestnih otrocih. 

Kontraindikacije 

Razen pri zavestnih otrocih se za vzpostavljanje osalne poti ne 

odločimo pri prelomih kosti in primerih težje poškodovane 
okončine, kjer je najverjetneje med mehkim tkivom 

poškodovan tudi venski obtok. Osalne igle ne vstavljamo, 
kadar je koža na mestu vboda vneta ali opečena in pri bolnikih 
s prirojenimi boleznimi kosti. 

Izvajalec 

Osalno pot enako kot vensko pot vzpostavlja zdravnik, po 

zdravnikovem naročilu pa lahko tudi diplomirana medicinska 
sestra, diplomiran zdravstvenik, višja medicinska sestra ali 
zdravstveni tehnik. 

Materiali in pripomočki 

- Rokavice, nesterilne za zaščito izvajalca 

- Kompresa za zaščito bolnika 

- Razkužilo 

- Sterilni tamponi ali zloženci iz gaze 

- Osalna kanila ali B.I.G. (bone injection gun) 

- Infuzijski sistem (za hitro infuzijo tekočin) 

- Ustrezna infuzijska raztopina 

- Material za pritrditev kanile 

- Injekcijska brizga 10 ml, 50ml 

- Injekcijska igla 
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- 0,9% raztopina NACL za prebrizgavanje osalne poti 

- Zabojnik za uporabljene ostre predmete 

- Koš za embalažo in potrošeni material 

Priprava in izbira opreme 

Podobno kot pri venski poti moramo pred posegom pregledati 
embalažo in rok sterilnosti pripravljene opreme. Po osalni poti 

lahko dovajamo enake raztopine kot po venski poti, izberemo 
primerno osalno iglo, za otroke mlajše od 18 mesecev 

izberemo tanjše igle G18, pri starejših otrocih pa G16. 

Izvedba posega 

Praviloma se zaradi bolečega posega za osalno pot odločimo pri 

nezavestnih otrocih, zato jih na poseg ne pripravljamo. 

Mesto vboda osalne kanile je na proksimalnem delu tibije, 1 – 

2 centimetra pod grčo tuberositas tibiae na sprednji srednji 
notranji (anteromedialni) strani kosti. Tam je ravna ploskev, ki 
zmanjša nevarnost zdrsa igle ob uvajanju v kost. 

Nadenemo zaščitne rokavice za enkratno uporabo in zaščitimo 
bolnika s kompreso, mesto uboda po potrebi očistimo in 

razkužimo kot pri venski poti. 

Pripravimo osalno kanilo za vbod, nastavimo globino vboda 

igle, ko se razkužilo osuši, vbodemo kanilo skozi kožo. Smer 
vstopa igle je rahlo distalno proti stopalu, stran od kolenčnega 
sklepa in rastnega hrustanca.  

Z močnim pritiskanjem in obračanjem kanile okrog osi 
potiskamo iglo v kost, dokler ne pridemo do kostne votline. To 

občutimo po nenadoma zmanjšanem uporu prodiranja v kost, 
igla pa je trdno vsidrana v kostno tkivo. 

Odstranimo kovinsko vodilo iz osalne kanile in ga zavržemo v 

zbiralnik za ostre predmete. 

Na telo igle vstavimo injekcijsko brizgo in poizkusimo aspirirati 

kostni mozeg. Krvavi aspirat je znak, ki napoveduje pravilno 
lego osalne kanile. Aspirata ne zavržemo, ker nam v 
laboratoriju lahko opravijo določene preiskave (pH, bikarbonat, 
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presežek baze, delni tlak pCO2, hematokrit, natrij, klorid, 
glukozo). 

Če želimo aspirat uporabiti za laboratorijske preiskave, ga je 
potrebno aspirirati v heparinizirano brizgo, (heparinizirana 
epruveta). 

Kostnega mozga vedno ni mogoče aspirirati. Kanilo v tem 
primeru prebrizgamo s fiziološko raztopino, s čimer očistimo 

osalno pot. 

Nastavek za globino vboda namestimo do kože in osalno kanilo 
zavarujemo pred nezaželenim izdrtjem. Spodnji del kanile 

pritrdimo k nogi s samolepilnim trakom ali samosprijemljivim 
povojem. 

Spojimo infuzijski sistem z nastavkom na telesu osalne kanile 
in odpremo stišček na infuzijskem sistemu ter nastavimo 
želeno količino pretoka infuzijske raztopine (1ml = 20gtts). 

Ker je upor skozi osalno pot večji kot pri venski poti, je za 
optimalni pretok potrebno zvišati tlak v plastenki, to naredimo 

tako, da plastenko vstavimo v manšeto za zviševanje tlaka 
(lahko uporabimo tudi RR manšeto, ali sistem za hitro infuzijo 
tekočin »z bučko« 1ml = 10gtts). 

Optimalen pretok infuzije naj bi dosegli s pritiskom 300 mmHg 
v infuzijski vrečki oziroma plastenki. 

Postopek dokumentiramo 

V protokolih predbolnišnične obravnave bolnikov, ki so trenutno 
edini predpisani za vso državo, ta poseg ni predviden; upajmo, 

da se bo v kratkem dalo postopek dokumentirati, kajti v 
pripravi naj bi bili novi protokoli. 

Lahko pa ga zabeležimo pod opombe in zaplete, podpis 
izvajalca? 

Zapleti 

Zaplete bi lahko razdelili na tehnične in medicinske. Tehnični 
zapleti so povezani s samim postopkom zbadanja osalne igle v 
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kost, kjer lahko pride do subperiostalne infuzije v mehko tkivo 
ali celo preloma kosti, med tehnične zaplete spada tudi 

počasna infuzija zaradi mozgovnih strdkov. 

Medicinski zapleti so povezani z dovajanje učinkovin preko 
osalne poti, na mestu vboda se lahko razvije periostitis, ki 

običajno izgine po nekaj tednih. Iz literature poznamo 
osteomielitis pri manj kot 0.6% bolnikih z osalno potjo (št.5). 

Primeri maščobnih embolij pri otrocih niso znani. Nevarnost 
infekcije se zmanša ob upoštevanju aseptične metode dela. 

Starejši otroci in odrasle osebe 

Če nam ne uspe vzpostaviti periferne ali centralne venske poti, 
je osalna pot alternativa tudi pri starejših otrocih in odraslih 

osebah, ker je pa kost trša, bi priporočal uporabo 
avtoinjektorjev – B.I.G. 

B.I.G. 

B.I.G. je hiter način priprave infuzijskega kanala pri hudih 
poškodbah, nujni medicinski pomoči in večjem številu ranjenih 

oziroma poškodovanih (hipovolemični, kardiogeni, septični in 
toksični šok, oživljanje). Je alternativa neuspešni pripravi 
intravenskega kanala pri odraslih in otrocih. 

B.I.G., ki se jih da dobiti tudi v Sloveniji, obstajajo v dveh 
velikostih za otroke in odrasle. Delujejo na močno vzmet, ki 

iglo hitro potisne v kost do naprej določene globine. Hiter vbod 
ostre igle naj bi povzročil izredno malo bolečin in je primeren 
tudi za zavestne bolnike. 

Priporočena globina vboda 

Odrasli: 

- medialno od tuberositas tibiae  2.5 cm 

- nad notranjim gležnjem   2.0 cm 

- radius distalno    1.5 cm 

- glava humerusa    2.5 cm 
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Otroci 6 do 12 let: 

- medialno od tuberositas tibiae  1.5 cm 

- nad notranjim gležnjem   1.0 cm 

- glava humerusa    2.5 cm 

Otroci 0 do 6 let: 

(z otroškim B.I.G.-om – rdeče barve) 

- medialno od tuberositas tibiae  1.00 cm – 1.50 cm 

- nad notranjim gležnjem   0.75 cm – 1.00 cm 

Diskusija 

V prid namestitvi intravenskega kanala v zunanjo jugularno 

veno je čas, ki ga zdravilo potrebuje do srca in nadalje v obtok 
- le okoli pol minute. Tudi pri kolabiranih venah na periferiji je 

nastavitev tovrstne intravenske poti zelo primerna. 

Nastavitev osalnega kanala je pri veščem in izkušenem izvajalcu 
hitra in učinkovita metoda vzpostavitve parenteralne poti na terenu, 

ki ne povečuje rizika infekcij, čeprav se vsi raje poslužujemo drugih 
metod. Nekateri celo ocenjujejo to metodo kot nepotrebno. 

ZAKLJUČEK 

Pri osalnem in jugularnem pristopu je čas tisti, ki govori v prid 

obema pristopoma, časa pa na terenu posebno pri nujnih 
stanjih nimamo na pretek. 

Zavedati se moramo tudi lastne usposobljenosti pri izvedbi 

posega in jo tudi nadgrajevati. 
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DEFIBRILACIJA IN ZUNANJA KOŽNA 

ELEKTRO STIMULACIJA SRCA 

Robert Sabol 
A FORM, Ljubljana 

DEFIBRILACIJA 

Cilji 

Razumeti: 
 Kaj je defibrilacija? 

 Katere so indikacije za defibrilacijo? 
 Kako defibrilirati varno s klasičnim in avtomatskim 

defibrilatorjem? 

 Načini defibrilacije? 
 Uporaba zunanjega elektrostimulatorja srca? 

Uvod 

Ob zaustavitvi krvnega obtoka se v treh minutah zaradi 

hipoksije prične okvara možganov. Pri odraslih je v večini 
primerov vzrok srčnega zastoja VF, zato je za ponovno 
vzpostavitev krvnega obtoka potrebna čimprejšnja defibrilacija. 

Temeljni postopki oživljanja so vzdrževalni postopki, dokončno 
zdravljenje VF/VT pa je defibrilacija. Nemudoma je potrebno 

začeti s temeljnimi postopki oživljanja (TPO) in jih izvajati do 
prihoda defibrilatorja. Krajši kot je čas od začetka VF/VT do 
defibrilacije, večja je verjetnost uspešne defibrilacije. 
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Ventrikularna fibrilacija 

 

Slika 1: Ventrikularna fibrilacija. 

Mehanizem defibrilacije 

Uspešna defibrilacija je definirana kot prekinitev fibrilacije ali 

natančneje, odsotnost VF/VT 5 sekund po sproženi defibrilaciji. 
Električni tok mora steči skozi srčno mišico in istočasno 
depolarizirati kritično maso miokarda, tako da omogoči 

prevodnemu sistemu srca, da spet samostojno tvori in prevaja 
impulze po srcu.  Zato so potrebni trije elementi, ki so skupni 

vsem defibrilatorjem: vir energije, ki tvori enosmerni tok, 
kondenzator, ki se ga napolni na nastavljiv nivo in dve 
elektrodi, ki ju namestimo na bolnikov prsni koš, preko katerih 

se kondenzator izprazni. Uspešnost defibrilacije je odvisna od 
zadostnega toka (merjenega v amperih), ki steče skozi srčno 

mišico.  Vrednost tega toka težko določimo, ker nanj vplivata 
upor prsnega koša in položaj elektrod. Poleg tega velik del toka 
steče po drugih poteh prsnega koša mimo srca, zato ga le 4%  

doseže srčno  mišico. Energijo shranjeno v kondenzatorju lahko 
izberemo in je za določen upor prsnega koša sorazmerna 

električnemu toku. Nekateri defibrilatorji lahko izmerijo 
upornost prsnega koša in temu  ustrezno prilagodijo obliko 

defibrilacijskega vala (kompenzacija upornosti). Ni jasne 
povezave med velikostjo telesa in energijo potrebno za 
defibrilacijo odraslih. Čeprav nekateri dejavniki kot so 

bolnikovo presnovno stanje, stopnja ishemije srčne mišice in 
delovanje zdravil vplivajo na uspešnost defibrilacije, običajno 

nanje ne moremo vplivati med oživljanjem. 
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Slika 2: Defibrilacija - edini uspešni način prekinitve VF. 

Defibrilacija je zdravilo v obliki elektrike: 

 Indikacije: VF, VT (brez pulza); 

 Kontraindikacije: NSR, PEA, asistolija; 

 Doza 360J (monofazno), 150-360 J (bifazno); 

 Mesto aplikacije: prsni koš; 

 Način aplikacije: ročke, samolepilne elektrode, notranje 
elektrode (odprt prsni koš); 

 Pogostost aplikacije: vsake 2 minuti ena defibrilacija 

(univerzalni algoritem). 

Dejavniki, ki vplivajo na uspešnost defibrilacije 

Upornost prsnega koša 

Na upornost prsnega koša vplivajo velikost elektrod ali ročk za 
defibrilacijo, snov, ki je med elektrodo oziroma ročko in kožo, 

število defibrilacij in časovni interval od predhodne defibrilacije, 
faza ventilacije, razdalja med elektrodama in pritisk 
defibrilacijskih ročk na kožo. Defibrilacijski ročki za odrasle 

imata običajno 8-12 cm premera. Upornost med kožo in 
defibrilacijsko ročko lahko zmanjšamo z uporabo tekočega gela 

ali poltrdih gelnih blazinic (te so primernejše, ker ne razmažejo 
prevodne snovi po celem prsnem košu in onemogočajo, da bi 
tok stekel po bližnjicah). Ultrazvočni geli niso primerni, ker 
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imajo drugačen pH kot gel za defibrilacijo. Prevodnost gela za 
ultrazvok je drugačna. Če nimamo defibrilacijskega gela, bomo 

uporabili gel za ultrazvok. Čvrst pritisk (okoli 8 kg) na 
defibrilacijski ročki omogoča dober stik s kožo in s tem zmanjša 
električno upornost. Upornost prsnega koša je manjša tudi, ko 

je volumen pljuč manjši, zato je bolje defibrilirati v izdihu. Tudi 
poraščenost prsnega koša vpliva na upornost. Zelo poraščen 

prsni koš predstavlja veliko upornost, zato ga je smiselno na 
hitro obriti. Priporoča se striženje dlak na prsnem košu, ker 
britje lahko povzroči mikroranice in lahko pride do iritacije kože 

zaradi defibrilacije in elektrostimulacije na tem mestu. Vendar 
to ne sme podaljšati časa do defibrilacije! Samolepilne 

defibrilatorske elektrode so primernejše kot defibrilatorske 
ročke. Na upornost ima vpliv tudi podkožno maščobno tkivo, 
hidracija ali dehidracija tkiva. 

Monofazni in bifazni defibrilatorji 

Do nedavnega so obstajali le defibrilatorji, ki so uporabljali 

monofazno krivuljo električnega toka. To pomeni, da teče 
električni tok med elektrodama v eni smeri (slika 2). Sedaj so 
na voljo tudi defibrilatorji, ki uporabljajo bifazno krivuljo 

električnega toka. Med bifaznimi defibrilatorji je najpogostejša 
biphasic truncated exponential – BTE (slika 4). Optimalne 

bifazne krivulje še ne poznamo, osnovni princip pa je, da pri 
bifazni krivulji teče tok določen čas v pozitivni smeri, nato se 
smer toka obrne in teče v negativni smeri do konca trajanja 

defibrilacije. Ta oblika krivulje se je izkazala za učinkovitejšo 
od monofazne. Bifazni defibrilator opravi enako delo na srcu z 

manj toka, kar pomeni, da bo tudi okvara miokarda manjša. 
Škodo na miokardu ne povzroča visoka energija (J), temveč 

previsok tok (A). 

Ni še dokazov, da bi bila kratkoročna uspešnost bifazne 
defibrilacije povezana z dolgoročnim izboljšanjem preživetja. 

Na tržišču je dostopno vse večje število bifaznih defibrilatorjev, 
ki pa uporabljajo različne energijske algoritme. Priporoča se, da 

pri nakupu bifaznega defibrilatorja razmišljamo o rezervi 
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oziroma zalogi energije, ker če z npr. 200 jouli ne bomo 
uspešni, lahko energijo dvignemo na 300 J ali 360 J, če nam 

zmogljivost aparata to seveda dopušča. 

 
Slika 3: Monofazna oblika krivulje - dušena sinusoida. 

 

Slika 4: BTE (biphasic truncated exponential - bifazna eksponentna 
prisekana). 
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Uporaba enega šoka 

Pri bifaznih defibrilatorjih je uspešnost defibrilacije s prvim 

šokom več kot 90%. Neuspešna defibrilacija zahteva izvajanje 
TPO. Zaradi tega je potrebno takoj po defibrilaciji in brez 
preverjanja ritma ali pulza začeti izvajati 2 minuti TPO (30:2). 

Tudi, če je defibrilacija uspešna, se zelo redko zgodi, da je pulz 
tipen. Izguba časa z iskanjem pulza po defibrilaciji predstavlja 

čas brez TPO. Če se je pojavil ritem z obtokom, masaža srca ne 
bo povzročila znova VF. Asistolija po defibrilaciji pa lahko ob 
učinkoviti masaži srca preide v VF.  

Energija defibrilacije in oblika tokovne krivulje 

Optimalna energija defibrilacije je tista, ki fibrilacijo prekine in 

ob tem minimalno poškoduje srčno mišico. Novejši bifazni 
defibrilatorji so se izkazali kot uspešnejši pri prekinitvi 
fibrilacije. 

Energija prve defibrilacije 

Zaradi manjše učinkovitosti monofaznih defibrilatorjev je 

energija prvega šoka 360J (joulov). Za bifazne defibrilatorje 
naj bo energija prve defibrilacije ne glede na obliko krivulje 
vsaj 150-200J. 

Energija nadaljnih defibrilacij 

Za monofazne defibrilatorje 360J. Za bifazne defibilatorje 200J 

(če je bila energija prve defibrilacije 150J) ali maksimalno 
energijo, ki jo omogočajo (nekateri defibrilatorji imajo max. 
energijo le 180J). Kadar je bila energija prve bifazne 

defibrilacije 200J potem nadaljujemo s 360J. 

V primeru, da se po uspešni defibrilaciji in vzpostavitvi 

spontane cirkulacije znova pojavi VF/VT, defibriliramo z 
energijo, s katero smo nazadnje uspešno defibrilirali. 
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Položaj elektrod 

Idealen položaj elektrod je tisti, ki omogoča, da čimveč 

električnega toka steče skozi srce. Standardni položaj elektrod 
je: ena elektroda desno od zgornjega dela prsnice pod 
ključnico, druga pa levo spodaj v sprednji pazdušni  črti – kar 

odgovarja postavitvi elektrode V6 pri snemanju 
elektrokardiograma (slika 5 in 6). Čeprav sta elektrodi označeni 

kot pozitivna in negativna, ju lahko poljubno zamenjamo med 
seboj. Če začetni poskus defibrilacije ni bil uspešen, lahko 
postavimo prvo elektrodo levo ob spodnji rob prsnice, drugo pa 

zadaj tik pod levo lopatico: antero – posteriorna (AP) 
postavitev elektrod. Pri tej tehniki moramo prevaliti bolnika na 

desni bok, zaradi česar moramo prekiniti zunanjo masažo srca. 
Pri odraslih je taka postavitev defibrilacijskih ročk lahko 
težavna. Namestitev elektrod v AP položaj je tehnično manj 

zahtevna pri uporabi samolepilnih defibrilacijskih elektrod. 

 

Slika 5: Standardni položaj elektrod pri defibrilaciji. 
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Slika 6: Standardni položaj samolepilnih elektrod za defibrilacijo. 

Varnost 

Defibrilacijo moramo izvajati varno (za člane ekipe, ki izvajajo 
oživljanje in za samega sebe). 

Pozorni moramo biti na mokro okolico ali oblačila bolnika. 

Preden začnemo z defibrilacijo, moramo do suhega obrisati 
bolnikov prsni koš. Najpomembnejše je, da ni nihče v 

posrednem ali neposrednem stiku z bolnikom med izvajanjem 
defibrilacije. Med defibrilacijo ne sme nihče držati infuzijskega 
sistema bolnika, niti se ne sme dotikati ležišča ali nosil, na 

katerih leži bolnik. Oseba, ki izvaja defibrilacijo z 
defibrilacijskima ročkama, se ne sme dotikati površine 

elektrod. Paziti moramo, da se elektrodni gel ne razmaže po 
površini prsnega koša. Blazinice, prepojene z elektrodnim 

gelom, so zato varnejše. Najbolje pa je uporabljati samolepilne 
defibrilacijske elektrode. Oseba, ki izvaja defibrilacijo, mora 
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pred njo člane ekipe glasno opozoriti z »Umaknite se!« in 
preveriti s pogledom okoli bolnika, če so vsi to zares storili  in 

da se nihče ne dotika bolnika. 

Defibrilacija med transportom (vozilo, helikopter...) je 
dovoljena samo s samolepilnimi elektrodami za defibrilacijo. Če 

samolepilnih elektrod nimamo, defibrilacije ne smemo izvajati, 
razen, če bi vozilo ustavili oz. helikopter prizemljili. Defibrilator 

mora biti pritrjen na zidni nosilec (slika 7.), ki bi v primeru 
prometne nesreče preprečil poškodbe bolnika ali članov ekipe v 
bolniškem prostoru. 

 

Slika 7. Defibrilator v reanimobilu na zidnem nosilcu. 

Defibrilacija na kovinski podlagi (ladijski krov) je prav tako 

dovoljena samo s samolepilnimi elektrodami za defibrilacijo. Če 
so elektrode pravilno in čvrsto nalepljene na bolnikov prsni koš, 

ni nevarnosti, da bi se električni impulz širil v okolico. Električni 
impulz gre zmeraj po najkrajši poti, ter tam, kjer je upornost 
najmanjša. Bolnik in defibrilator tvorita zaprt električni krog. 

Defibrilacija preko samolepilnih elektrod je hitrejša, varnejša, 
čistejša, povzroča manj opeklin, učinkovitejši je izkoristek 
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defibrilacijskega vala, ker je manj zračnih žepov kot pri 
defibrilacijskih ročkah. Samolepilne elektrode za defibrilacijo 

moramo zamenjati vsakih 24 ur (telesna temperatura izsuši 
elektroprevodno lepilo na elektrodi), ali po opravljenih 50 
defibrilacijah. 

Uporaba kisika med defibrilacijo 

Iskra, ki preskoči ob slabem kontaktu defibrilatorskih ročk, 

lahko v atmosferi bogati s kisikom, zaneti ogenj. Nevarnosti se 
lahko izognemo če: 

 Odmaknemo kisikovo masko ali nosni kateter vsaj en meter 

stran od bolnika  

 Ostane dihalni balon povezan z endotrahealnim tubusom ali 
drugim pripomočkom za predihavanje. Tako ni povečane 

koncentracije kisika v okolici. V primeru, da dihalni balon 
odklopimo, ga moramo odmakniti vsaj en meter od bolnika. 

 Bolnika predihavamo s pomočjo ventilatorja, naj le ta 

ostane priključen. 

 Zmanjšamo možnost iskrenja – uporaba samolepilnih 
defibrilatorskih elektrod. 

Polnjenje defibrilatorja 

Polnjenje klasičnega defibrilatorja smemo izvesti samo takrat, 
ko sta defibrilacijski ročki položeni na bolnikov prsni koš in ne, 

ko jih držimo v zraku. Ko položimo ročki defibrilatorja prvič na 
bolnikov prsni koš, moramo ostalim članom ekipe povedati, ali 
bomo polnili defibrilator ali pa bomo z njimi le snemali srčni 

ritem. V primeru, da je defibrilator napolnjen, defibrilacija pa ni 
potrebna, lahko pri sodobnih defibrilatorjih varno izpraznimo 

defibrilator tako, da spremenimo nastavitev energije. 

Ročk defibrilatorja ali samolepilnih elektrod ne smemo 

postavljati preko transdermalnih obližev. Transdermalni obliži 
lahko prekinejo električni tok, ki naj bi stekel skozi srce. Poleg 
tega lahko nekateri obliži, ki imajo kovinsko podlago (danes se 

redko uporabljajo), povzročijo opekline. 
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AVTOMATSKI ZUNANJI DEFIBRILATORJI 

Avtomatski zunanji defibrilatorji (AZD ali AED slika 8.) 

analizirajo srčni ritem in se, če je potrebno, pripravijo za 
defibrilacijo. Oseba, ki dela z avtomatskim defibrilatorjem, 
mora prepoznati srčni zastoj in nato prilepiti dve samolepilni 

elektrodi na standardni mesti na bolnikov prsni koš, kot je to 
narisano na elektrodah. Medtem ko druga oseba namešča 

samolepilni elektrodi avtomatskega defibrilatorja, prva oseba 
izvaja TPO (slika 9). Poraščene bolnike je potrebno pred 

namestitvijo elektrod hitro obriti (striženje je bolj priporočljivo) 
po prsnem košu, da dosežemo boljši stik med kožo in 
elektrodami. V ta namen mora biti ob avtomatskem 

defibrilatorju vedno tudi britev (škarjice). Avtomatski zunanji 
defibrilator sam prepozna motnjo ritma, se sam napolni in sam 

sproži. Polavtomatski defibrilator sam prepozna motnjo ritma, 
se sam napolni vendar ga mora sprožiti uporabnik. Funkcija 
»override« ali ročna defibrilacija pri hibridnih modelih AZD pa 

dopuščajo tudi ročno defibrilacijo in s tem možnost napake ali 
zlorabe! Uporaba takega AZD-ja v rokah nepoučenega laika je 

lahko smrtno nevarna. Avtomatska defibrilacija preko ročk ni 
mogoča, ker ročke nikoli ne moremo držati 100% pri miru na 
bolnikovem prsnem košu. Premiki ročk bi lahko povzročili 

artefakte, ki bi lahko pripeljali do napačne interpretacije. 

 

Slika 8. Avtomatski zunanji defibrilator. 
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Slika 9. Izvajanje zunanje masaže srca med nameščanjem 

samolepilnih elektrod 

Preko samolepilnih elektrod avtomatski defibrilator analizira 

bolnikov srčni ritem. Elektrode morajo biti nalepljene v 
ANTERIORNI-LATERALNI poziciji (sternum/apex). Anteriorno-
posteriorna postavitev pri AZD-jih lahko pripelje do napačne 

interpretacije. Če AZD presodi da je defibrilacija potrebna, se 
sam napolni na določeno energijo. Po tem nas opozori naj 

izvedemo varno defibrilacijo ter pritisnemo gumb za sprožitev. 
Avtomatski defibrilator daje izvajalcu ves čas pisna in glasovna 
navodila. Prisotnost pulza preverjamo le, če nas na to opozori 

AZD. Med posameznimi defibrilacijami potekajo postopki TPO 
po ustaljenem ritmu. Če avtomatski defibrilator prepozna 

ritem, za katerega ni indicirana defibrilacija, začnemo oziroma 
nadaljujemo s TPO toliko časa, dokler nas aparat ne opozori, 
da bo ponovno analiziral bolnikov EKG. Skoraj ni mogoče, da bi 

avtomatski defibrilator svetoval defibrilacijo, kadar le ta ni 
indicirana, saj je specifičnost za prepoznavo ritma, ki zahteva 

defibrilacijo (VF/VT) blizu 100%. Občutljivost aparata je 
nekoliko manjša, saj fine fibrilacije ne prepozna vedno. Aparat 
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avtomatsko zaznava napake (artefakte) zaradi premikanja in 
jih ne prepozna kot ritem, ki bi ga bilo potrebno defibrilirati 

(motion detection funkcija). Zaradi tega avtomatsko 
defibrilacijo med transportom ne smemo uporabljati.  

Učenje oseb, ki naj bi uporabljale avtomatske defibrilatorje je 

enostavnejše in krajše kot pri klasičnih defibrilatorjih. 
Avtomatski defibrilatorji omogočajo izvajanje defibrilacije 

širšemu krogu ljudi: medicinskemu in negovalnemu osebju, 
paramedikom in laikom (policiji in tistim, ki nudijo prvo pomoč 
na mestu dogodka). Zgodnja defibrilacija, ki jo izvedejo 

očividci, je zelo pomembna, saj je zamuda prve defibrilacije 
tista, ki bistveno vpliva na preživetje bolnikov s srčnim 

zastojem. Preživetje pada vsako minuto po zastoju za približno 
7 – 10 %. 

Priporočila za vzpostavitev programa javnosti dostopne 

defibrilacije (Public Access Defibrillation-PAD) so: 

1. načrtovan in naučen odziv 

2. izobraževanje ljudi  o TPO in uporabi AZD 

3. povezava z lokalno službo NMP 

4. program trajnega izobraževanja  

Študije so pokazale, da je postavitev avtomatskih zunanjih 
defibrilatorjev smiselna tam, kjer je verjetnost, da se bo AZD 

uporabil vsaj enkrat v dveh letih. Glede na to, da se 80% 
srčnih zastojev zgodi doma, je vpliv vzpostavitve sistema PAD-
a na uspešnost oživljanja v celotni populaciji majhen.  

Defibrilacija, ki jo izvaja ekipa NMP, je le en člen v verigi 
preživetja. Sama zase ima omejeno vrednost, če ni povezana z 

ostalimi členi v verigi: zgodnjim klicem in aktivacijo ekipe NMP, 
temeljnimi postopki oživljanja, ki ga izvajajo očividci in 

zgodnjimi dodatnimi postopki oživljanja (DPO). 

Uporaba avtomatskih defibrilatorjev  

Algoritem postopkov oživljanja z uporabo avtomatskega 

defibrilatorja je prikazan na sliki v članku. Ta algoritem je narejen 
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tako, da je prilagojen tako za laike kot tudi za medicinsko osebje, 
za enega ali dva reševalca, v bolnišnici ali izven nje. 

 

Slika 10. Nameščanje samolepilnih defibrilacijskih elektrod 

AZD-ja na bolnika. 

Zaporedje postopkov  

1. Prepričaj se, da je varno zate, za žrtev in za ostale 
prisotne. 

2. Če je žrtev nezavestna in ne diha normalno, pošlji 

nekoga po AZD in naj pokliče 112. 

3. Začni s TPO po smernicah. 

4. Takoj ob prihodu defibrilatorja:  

a. vključi AZD in prilepi elektrode na bolnika (slika 10). 

Če je le možno, naj TPO medtem potekajo, 
b. sledi pisnim in zvočnim navodilom AZD-ja, 

c. poskrbi, da se medtem, ko AZD analizira ritem, nihče 
ne dotika bolnika. 

5. A: Kadar je indiciran šok: 

a. poskrbi, da se nihče ne dotika bolnika. 
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b. pritisni gumb za defibrilacijo na AZD-ju (slika 11). 
Avtomatski defibrilatorji se sprožijo sami. Sledi 

pisnim in zvočnim navodilom AZD-ja. 

5. B: Kadar ni indiciran šok: 
a. takoj nadaljuj s TPO (razmerje masaže in vpihov 

30:2)  
b. sledi pisnim in zvočnim napotkom AZD-ja. 

 

Slika 11: Proženje AZD-ja. 

6. Sledi navodilom AED-ja, dokler: 
a. ne pride strokovno osebje in prevzame oživljanje. 
b. ne začne žrtev normalno dihati. 

c. se popolnoma ne izčrpaš. 
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Nasvet 

Če so defibrilacijske elektrode AZD-ja kompatilne z 

defibrilatorjem, ki ga uporablja lokalna služba NMP, elektrode 
pusti nalepljene na bolniku. Služba NMP bo AZD odključila in se 
na obstoječe elektrode priključila (slika 12). Tak način je 

hitrejši in racionalnejši. V Sloveniji je kompatibilnost 
defibrilatorjev v predbolnišnični NMP 96%. 

 

Slika 12: Preklop defibrilacijskih elektrod iz AZD-ja na 

defibrilator ekipe NMP. 
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Slika 13: Uporaba klasičnega defibrilatorja v avtomatskem 

načinu. 

Opozorila 

 Te smernice se lahko prilagodijo glede na to ali je prisoten 

en ali dva reševalca. Če sta prisotna dva reševalca, eden 
takoj začne s TPO, medtem ko gre drugi po AZD, pokliče 

pomoč, prinese k bolniku dodatno opremo za oživljanje in 
pomaga pri oživljanju. 

 V primeru, da je na kraju dogodka samo ena oseba, gre ta 

čimprej po defibrilator in pokliče oziroma aktivira ekipo 
NMP. V praksi je bolj verjetno, da bodo prisotni še drugi 

očividci, od katerih eden vedno lahko začne z oživljanjem. 

 V prenosnem kompletu morajo biti skupaj z avtomatskim 
defibrilatorjem tudi močne škarje (z njimi prerežemo 

obleko) in britvice za enkratno uporabo, s katerimi 
obrijemo prsni koš bolnika, da zagotovimo dober stik 

defibrilacijskih elektrod. 

 Če avtomatski defibrilator uporabljajo reševalci 
usposobljeni za DPO, nadaljujejo z oživljanjem v skladu z 

DPO (intubacija, umetna ventilacija, nastavitev venske 
poti, dajanje zdravil,…). 
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Slika 14: Algoritem AED 
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KLASIČNA (ROČNA) DEFIBRILACIJA 

Uvod 

Zdravstveni delavci, zdravniki, medicinske sestre in zdravstveni 
tehniki naj bi bili  usposobljeni za rokovanje s klasičnimi 
defibrilatorji. Za razliko od avtomatskih imajo klasični 

defibrilatorji nekatere prednosti. Ni izgube časa s čakanjem na 
avtomatsko analizo ritma, kar skrajša čas brez TPO. Klasični 

defibrilatorji (slika 15) nudijo še dodatne možnosti, med njimi 
sinhronizirano kardioverzijo in zunanjo elektrostimulacijo. 

Energijo za defibrilacijo in polnjenje elektrod na klasičnem 
defibrilatorju nastavimo ročno. Elektrodi postavimo preko 
prevodnega gela ali blaznic na bolnikov prsni koš in sprožimo 

defibrilacijo. Druga (boljša) možnost je uporaba samolepilnih 
defibrilatorskih elektrod. Glavna pomanjkljivost pri delu s 

klasičnim defibrilatorjem je ta, da mora oseba, ki ga uporablja, 
prepoznati motnjo srčnega ritma na EKG–ju, za kar je potrebno 
dodatno usposabljanje. 

 

Slika 15: Klasični defibrilatorji. 
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Uporaba klasičnega defibrilatorja 

Kadar uporabljamo klasični defibrilator (slika 15) pri srčnem 

zastoju, mora biti zaporedje postopkov usklajeno s splošnim 
algoritmom DPO. 

Zaporedje postopkov 

1. Potrdi srčni zastoj. 

2. Izvajaj TPO do prihoda defibrilatorja.  

3. Namesti prevodni gelni blazinici ali samolepilni 

defibrilatorski elektrodi na bolnikov prsni koš (eno pod 
desno ključnico in drugo na srčno konico). Če je možno, 
zaradi tega ne prekinjaj TPO. 

4. Če uporabljaš defibrilatorske ročke, ju krepko pritisni na 

gelni blazinici (slika 16). 

5. Na monitorju potrdi ventrikularno fibrilacijo. 

6. Izberi ustrezno energijo za defibrilacijo. Energijo lahko 
izbereš in nastaviš z gumbom na ročkah ali na 

defibrilatorju. Začetna energija je 360J za monofazne 
defibrilatorje ali 150-200J za bifazne. 

7. Zagotovi, da je izvor kisika oddaljen vsaj 1 meter od bolnika. 

8. Napolni defibrilator. 

 

Slika 16. Defibrilatorski ročki krepko pritisni na gelni blazinici. 
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9. Z glasnim opozorilom opozori osebje, da se umakne, 
»Polnim, umaknite se!«  

10. S pogledom okrog bolnika se prepričaj, da se ga nihče 
ne dotika. 

11. Preveri na monitorju, če je prisotna VF/VT in sproži 
defibrilacijo. 

12. Če uporabljaš defibrilatorske ročke, ju odloži nazaj v 

defibrilator in takoj začni z izvajanjem TPO (30:2). 

13. Po dveh minutah znova oceni ritem (s pomočjo ročk 

defibrilatorja ali preko standardnih odvodov). 

14. Če VF/VT vztraja, ponovi korake od 4-12. 

Defibrilacija izven zdravstvene ustanove 

Čeprav je v prejšnjih smernicah veljalo, da je potrebno 

defibrilirati takoj, so novejše raziskave pokazale, da obdobje 
TPO pred defibrilacijo poveča njeno uspešnost. Zato velja, da 
pri srčnem zastoju, ki traja več kot 5 minut, najprej 2 minuti 

izvajamo TPO in šele nato poskusimo z defibrilacijo. Seveda pri 
ritmu, ki ga je potrebno defibrilirati. Ker največkrat točnega 

časa nastanka zastoja srca ni možno določiti velja, da izvajamo 
TPO pred prvo defibrilacijo vedno, kadar je zastoj nastopil brez 

prič. 

Kadar uporabljamo AZD, tega priključimo takoj ko je možno in 
sledimo navodilom. 

Defibrilacija otroka 

Otroci redkeje doživijo nenadni srčni zastoj, večkrat pa 

respiratorni, ki posledično pripelje tudi do srčnega zastoja. 
Vendar ni odveč, če poznamo postopke tudi pri otroku. 
Defibrilacija je »zdravilo« in vsako zdravilo se pri otroku dozira 

v manjši količini glede na telesno težo. To si velja zapomniti 
tudi za defibrilacijo pri otroku. Doza, ki jo bomo uporabili pri 

otroku je 4 J/kg. 

Uporaba AZD-ja je dovoljena pri otrocih od 1. do 8. leta, 
vendar samo s posebnimi redukcijskimi elektrodami, ki jakost 
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zmanjšajo za ¼. Redukcijske elektrode poskrbijo, da otroka ne 
bomo predozirali z energijo pri defibrilaciji, ker bi to lahko 

povzročilo okvaro miokarda. Položaj elektrod pri otroku je 
podoben kot pri odraslih (slika 17), podobno je tudi z uporabo 
samolepilnih elektrod za defibrilacijo, edina razlika je da so 

elektrode manjše (slika 18). Defibrilacijo otroka preko ročk 
izvajamo z nastavki, ki se običajno namestijo na ročke za 

odrasle, nekateri aparati pa imajo že vgrajene otroške ročke v 
ročke za odrasle. Velikost otroških ročk je približno ¼ velikosti 
normalnih defibrilacijskih ročk. 

  

Slika 17: Položaj defibrilacijskih elektrod pri otroku. 

 

Slika 18: Otroške samolepilne defibrilacijske elektrode. 
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Sinhronizirana kardioverzija 

Pri električni kardioverziji preddvornih ali prekatnih tahiaritmij 

mora biti defibrilacija sinhronizirana. Pasti mora na R zobec 
EKG zapisa, ne pa na T val. Na ta način se izognemo relativni 
refraktarni dobi in zmanjšamo možnost povzročitve 

ventrikularne fibrilacije. Večina klasičnih defibrilatorjev ima 
stikalo, ki omogoči sprožitev defibrilatorja ob pojavu R zobca 

na EKG. Pričakovati moramo manjšo časovno zakasnitev med 
trenutkom, ko pritisnemo na gumb, in dejanskim sproženjem 
defibrilatorja. Ročk defibrilatorja med tem postopkom ne 

smemo odmakniti z bolnikovega prsnega koša. 
Sinhronizirana kardioverzija je uporabna metoda za zdravljenje 

tahikardij, vendar sta pri zavestnem bolniku potrebna 
anestezija ali sedacija in analgezija.  

Pri nekaterih defibrilatorjih je potrebno po prvem električnem 

udaru ponovno vključiti sinhronizirani način kardioverzije, 
medtem ko pri drugih to ni potrebno, ker ostane sinhronizirani 

način vključen. Pri teh moramo paziti, da gumb za 
sinhronizirani način delovanja ne ostane vključen, ko bomo 
poskušali defibrilirati VF/VT. 

1. Pritisnemo na gumb ON. 

2. Pritrdimo EKG kabel in EKG elektrode. 

3. Izberemo odvod II ali odvod z največjo amplitudo QRS 

kompleksa. 

4. Pritisnemo na gumb SYNC. Preverimo, Če utripa lučka 

SYNC z vsakim zaznanim QRS kompleksom (Opomba: 
Gumb SYNC ponovno pritisnemo, da deaktiviramo 

sinhroni način dela). 

5. Opazujmo EKG ritem. Prepričajmo se, da se trikotni 

marker pojavlja blizu sredine vsakega QRS kompleksa. 
Če se markerji ne pojavljajo ali se nahajajo na napačnih 

lokacijah (npr. na T valu) moramo nastaviti velikost EKG 
signala ali izbrati drugi odvod. 

6. Pripravimo bolnikovo kožo. 
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7. Terapevtske elektrode namestimo na bolnika v antero-
lateralnem položaju. Če uporabljamo standardne ročke 

za defibrilacijo moramo pred namestitvijo na njih nanesti 
defibrilacijski gel. 

8. Pritisnemo na gumb ENERGY SELECT ali obrnemo gumb 
ENERGY SELECT na standardnih ročkah za defibrilacijo. 

9. Pritisnemo na gumb CHARGE. 

10. Prepričaj se, da se nihče ne dotika bolnika, postelje ali 
katere koli opreme, ki je priključena na bolnika. 

11. Pritisnemo in držimo gumb(e) SHOCK vse dokler se 
defibrilator ne sproži ob naslednjem zaznanem QRS 

kompleksu. 

Opazujmo bolnika in njegov EKG ritem. Če je potrebno 
ponovimo postopek od 4. točke dalje. Opomba: Če spremenimo 

nivo energije med polnjenjem, se le ta nemudoma interno 
izniči. Pritisnemo na gumb CHARGE, da se defibrilator ponovno 

napolni. 

Namestitve elektrod v posebnih situacijah 

Ko nameščate terapevtske elektrode ali ročke za defibrilacijo 

bodite pozorni posebne zahteve predstavljene v naslednjih 
primerih: 

Debeli bolniki ali bolnice z velikimi dojkami 

Terapevtske elektrode ali ročke za defibrilacijo namestimo na 
ravno površino na prsnem košu, če je to le mogoče. Če kožne 

gube ali tkivo dojk to onemogoča moramo kožo raztegniti, da 
dobimo ravno površino. 

Suhi bolniki 

Pri nameščanju elektrod in ročk za defibrilacijo sledimo obrisom 
reber in medrebrnim prostorom. To bo zmanjšalo število 

zračnih žepov na minimum ter tako zagotovilo dober stik s 
kožo. 
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Bolniki z implantiranimi srčnimi spodbujevalci 

Če je le mogoče namestimo terapevtske elektrode ali ročke za 

defibrilacijo stran od generatorja implantiranega spodbujevalca 
srca. 

Bolniki z implantiranimi defibrilatorji 

Terapevtske elektrode ali ročke za defibrilacijo namestimo v 
antero lateralnem položaju. Bolnika obravnavamo tako, kot vse 

ostale. 

Srčni spodbujevalci 

Pri bolnikih z vgrajenim srčnim spodbujevalcem moramo biti 

pozorni pri postavitvi elektrod defibrilatorja. Čeprav imajo 
moderni srčni spodbujevalci vgrajen zaščitni tokokrog, lahko 

električni tok potuje po žici spodbujevalca in povzroči opekline 
na mestu, kjer se žica stika z miokardom. To lahko povzroči 
povečan upor na mestu stika žice z miokardom in sčasoma 

pride do dviga praga za srčno spodbujanje. To nevarnost lahko 
zmanjšamo na ta način, da položimo elektrodi defibrilatorja 

vsaj 12 do 15 cm stran od srčnega spodbujevalca. Če je bilo 
oživljanje po defibrilaciji uspešno, je potrebna redna kontrola 
praga srčnega spodbujevalca v naslednjih dveh mesecih. 

Notranja defibrilacija 

Pogosto jo imenujemo tudi defibrilacija na odprtem prsnem 

košu. Ta poseg se izvaja samo v bolnišnici. Imeti moramo 
ročke za notranjo defibrilacijo. Te ročke izgledajo kot žličke, 
lahko so različnih premerov, od 2,5 cm pa do 8,5 cm. Velikost 

izberemo glede na velikost srca. Postopek je v celoti sterilen, 
tudi defibrilacijske ročke in žličke morajo biti sterilne. Sterilne 

žličke se namestijo v sterilne defibrilacijske ročke, na eni od 
ročk je tudi gumb za prožitev defibrilatorja. Defibrilator po 

priklopu teh ročk avtomatsko zmanjša jakost na 10J. Nizke 
energijske vrednosti so zato, ker pri tem posegu se z ročkami 
neposredno dotikamo srca in ni izgub, ki jih povzroča upornost 

telesa (koža, dlake, pljuča, zrak v pljučih). 
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Najpogostejše napake pri uporabi EKG monitor-defibrilatorja 

 napačno izbran odvod (uporabljamo ročke, nastavljen pa 

imamo II odvod), 

 vključen sinhroni način (defibrilacija ne bo izvedena, ker ni 
R zobca), 

 zmanjšan gain (občutljivost aparata, lahko izgleda kot lažna 

asistolija), 

 izključen ali uničen ekg kabel (novejši aparati opozorijo na 
izključen kabel), 

 AZD (napačna postavitev elektrod, uporaba med 
transportom). 

Zaključek 

 Za bolnike z ventrikularno fibrilacijo je uspešna defibrilacija 

edini učinkovit način za povrnitev spontanega krvnega 
obtoka. 

 Tudi pri uporabi defibrilatorja moramo poskrbeti, da so 

prekinitve med izvajanjem TPO čim krajše. 

 Moderni bifazni defibrilatorji so zelo učinkoviti; uporabljamo 
samo po en sunek, kateremu takoj sledita 2 minuti TPO z 
razmerjem 30:2. 

 Priporoča se uporaba samolepilnih elektrod za defibrilacijo. 

 Potrebno je dobro poznati defibrilator s katerim delamo. 

ZUNANJA KOŽNA ELEKTROSTIMULACIJA SRCA 

Kaj je to neinvazivno spodbujanje srca? 

NEINVAZIVNO SPODBUJANJE SRCA je večkratno (dolgotrajno) 
proženje električnega sunka bistveno šibkejšega, kot pri 

defibrilaciji, nastaviti pa je treba frekvenco (bpm) in jakost 
stimulacije (mA). Poznamo več načinov neinvazivnega 

spodbujanja srca: transvenska, epikardialna, transezofagealna, 
perkusijska in transkutana.V primerjavi z drugimi je izvedba 

transkutane elektrostimulacije preprosta in se je hitro naučimo. 
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Zunanji kožni elektrostimulator je samostojna opcija na EKG 
monitor defibrilatorju. 

Indikacije za neinvazivno spodbujanje srca 

 Bradikardne motnje srčnega ritma z hemodinamsko 
destabilizacijo, medikamentozno zdravljenje (atropin do 

3mg) ni bilo učinkovito, ali ni bilo takoj na razpolago. 

 Oskrba do korekcije razloga za bradikardijo (npr. 

predoziranje zdravila ali hiperkalemija). 

 Oskrba do implantacije trajnega stimulatorja. 

Izvedba neinvazivnega spodbujanja srca 

Postopek elektrostimulacije vsebuje več pomembnih stopenj: 
priprava bolnika in svojcev, namestitev EKG elektrod in 

stimulacijskih elektrod, izbira načina (demand, non-demand), 
frekvence (bpm) in toka (mA) stimulacije ter učinkovitost 
stimulacije. 

Priprava bolnika in svojcev na elektrostimulacijo srca 

Bolniku na kratko opišemo postopek elektrostimulacije ter se 

pogovorimo o neugodju in krčih skeletnih mišic. Stopnja 
neugodja je odvisna od več dejavnikov: vznemirjenost bolnika, 
toleranca za bolečino, polarnost elektrod in jakost toka, 

potrebnega za učinkovito stimulacijo. Neugodje, ki se pojavi pri 
transkutani elektrostimulaciji, nastane iz dveh vzrokov: 

stimulacija kožnih živcev, ki povzroči žgečkanje, zbadanje, 
ščipanje ali pekoče občutke in krči skeletnih mišic, ki jih lahko 
bolnik občuti kot lahne udarce, trzljaje ali razbijanje. Večina 

bolnikov transkutano elektrostimulacijo lažje prenaša, če jih z 
zdravili pomirimo in jim lajšamo bolečino. 

EKG elektrode 

Kakovosten EKG signal je pri stimulaciji po načinu demand 

potreben za pravilno zaznavanje in za interpretacijo 
učinkovitosti elektrostimulacije. Ključnega pomena je uporaba 
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novih visokokakovostnih EKG elektrod in pravilna priprava 
kože. Slabi kakovosti EKG signala se lahko izognemo ali jo 

zmanjšamo, če je koža suha in čista. Odvečne dlake moramo 
odstraniti. Kakovost signala na monitorju lahko izboljšamo, če 
kožo na hitro močno podrgnemo, preden nalepimo elektrode. 

Pomembno je, da  EKG elektrode namestimo čim dlje od 
stimulacijskih elektrod, če želimo čist signal. Tako zmanjšamo 

popačenje EKG signala zaradi stimulacijskega toka. 

Stimulacijske elektrode 

Za monitoriranje, defibrilacijo in neinvazivno elektrostimulacijo 

lahko izbiramo med več vrstami elektrod. Stimulacijske 
elektrode so lahko kombinirane (monitorizacija, defibrilacija in 

elektrostimulacija) ali pa imajo le eno funkcijo 
(elektrostimulacija). 

Pri stimulaciji po načinu demand so za EKG monitoring 

potrebne EKG elektrode, ne glede na tip stimulacijskih 
elektrod. Večnamenske elektrode so sicer prirejene za vse tri 

funkcije ločeno, vendar sedanja tehnologija ne omogoča 
istočasne stimulacije in monitoringa. Ponavljajoči se 
stimulacijski tokovi, ki so veliki v primerjavi z EKG signalom, bi 

ob vsakem stimulacijskem impulzu popačili EKG zapis. 
Monitoring preko istih elektrod med dovajanjem tokov za 

stimulacijo ne bi bil mogoč. 

Priprava kože pod stimulacijskimi elektrodami je pomembna, 
čeprav ji pogosto v urgentnih okoliščinah posvetimo zelo malo 

časa. Pri gosto poraščenem prsnem košu je potrebno dlake 
odstraniti (britje). Če tega ne storimo, bo upornost 

(impedanca) prsnega koša velika, v skrajnih primerih pa se 
lahko oglasi celo alarm, ki opozarja da so stimulacijske 

elektrode odlepljene. Če je bolnik pri zavesti, je dlake bolje 
porezati kot pobriti, saj je lahko zaradi drobnih ranic na koži po 
britju bolečina med stimulacijo hujša. Najbolje bi bilo, da bi 

kožo umili z milom in vodo ter osušili. Za pripravo kože ne 
smemo uporabiti alkohola, bencina ali antiperspirantov. Na 
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čisto, osušeno kožo nato čvrsto pritrdimo stimulacijske 
elektrode in pazimo, da pod elektrodami ni zračnih žepov. 

Pri namestitvi stimulacijskih elektrod in kablov se moramo 
držati priporočil proizvajalca. Paziti moramo, da ne zamenjamo 
priporočenega položaja stimulacijskih elektrod in kablov, saj se 

sicer lahko zgodi, da stimulacija ne bo učinkovita ali da bo prag 
vzdraženja zelo visok. 

Najpogostejši je ANTERIORNO-POSTERIORNI položaj. Če 
uporabljamo elektrode, ki so namenjene le stimulaciji, ta 
položaj ne moti namestitve defibrilacijskih elektrod. Sprednjo 

(anteriorno) elektrodo namestimo na levi sprednji del prsnega 
koša na polovični razdalji med mečastim (ksifoidnim) 

odrastkom prsnice in levo prsno bradavico oz. srčno konico. 
Zgornji rob elektrode naj bo pod prsno bradavico. To ustreza 
položaju EKG odvoda V2-V3. Poskušamo se izogniti namestitvi 

preko prsne bradavice, trebušne prepone ali prsnice. Zadnjo 
(posteriorno) elektrodo namestimo na levo polovico hrbta pod 

lopatico lateralno od hrbtenice, v višini srca. Izogniti se 
moramo namestitvi elektrod preko kostnih izboklin hrbtenice ali 
lopatice. 

Za stimulacijo lahko uporabimo tudi ANTERIORNO-LATERALNI 
položaj elektrod (imenovan tudi sternum-apex ali anteriorno-

apikalni). Sprednji del prsnega koša je najlaže dostopen, zato 
je ta položaj običajno primernejši pri srčnem zastoju. Če 
uporabljamo elektrode, ki so namenjene le stimulaciji, lahko 

anteriorno-lateralni položaj moti namestitev defibrilacijskih 
elektrod. Glede mejnih vrednost in učinkovitosti stimulacije ni 

velikih razlik med anteriorno-lateralnim in anteriorno-
posteriornim položajem. Stransko elektrodo namestimo na levi 

sprednji del prsnega koša, tik vstran od leve prsne bradavice 
na srednjo črto. To ustreza položaju EKG odvoda V6. Sprednjo 
(anteriorno) elektrodo namestimo pod desno ključnico lateralno 

od prsnice. 
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Slika 19: Zunanji stimulator na defibrilatorju LIFEPAK 12. 

Ko smo namestili elektrode, lahko začnemo z 
elektrostimulacijo. Gumbi na zunanjem elektrostimulatorju si 
običajno sledijo v logičnem zaporedju: vklop/frekvenca/jakost 

(slika 19). Določimo spodnjo mejo frekvence (rate) v utripih na 
minuto (bpm). Če bo bolnikov ritem počasnejši od 

definiranega, bo stimulator deloval, če bo hitrejši, se bo v 
demandnem načinu stimulator sam ustavil (ne izključil). Nato 
pričnemo določati tok (current), ki mora biti na začetku 

nastavljen na 0 mA (miliamperov). Tok postopoma 
povečujemo, dokler ne dosežemo učinkovite elektrostimulacije. 

Ko smo dosegli prag elektrostimulacije (capture), povišamo 
jakost še za 10mA, ker smo lahko ravno na mejni vrednosti 

spodbujanja in bi ob globjem vdihu, ali premiku bolnika lahko 
stimulator prenehal delovati. OBVEZNO preverjamo utrip na 
vratni arteriji na nasprotni strani, kot je nalepljena 

ANTERIORNA elektroda! Če utrip, ki ga tipamo sovpada z 
markerjem stimulacije na aparatu, potem je elektrostimulacija 

učinkovita. Če utripa ni in imamo samo odziv na monitorju je 
to električna stimulacija brez utripa (PEA efekt). 
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V primeru da je postopek stimulacije za bolnika boleč, je 
potrebno bolnika sedirati in analgezirati z medikamenti, katerih 

delovanje najbolje poznamo in jih v ta namen pogosto 
uporabljamo. 

Postopek neinvazivnega spodbujevanja srca 

Med neinvazivnim spodbujevanjem se mora EKG monitoring 
izvajati preko EKG elektrod in EKG kabla. Elektrode za 

spodbujevanje se ne morejo uporabljati za izvajanje EKG 
monitoringa in spodbujevanja srca istočasno. Terapevtske 
elektrode se mora namestiti na pravilna mesta. Nepravilna 

namestitev lahko pomeni razliko v nivoju odzivanja na 
spodbujevanje. 

1. Pritisnemo na gumb ON. 

2. Priključimo bolnikov EKG kabel, namestimo terapevtske 
elektrode na EKG kabel in bolnika, izberemo II. ali III. 
odvod. Za sprejem najboljšega signala moramo 

zagotoviti dovolj razmaka med EKG elektrodami in 
terapevtskima elektrodama. 

3. Določimo mesta za QUIK-COMBO elektrode na bolniku. 

Za spodbujevanje uporabljamo antero-lateralni ali 
antero-posteriorni način namestitve elektrod. 

4. Pripravimo kožo za namestitev elektrod. 

5. QUIK-COMBO elektrode namestimo na bolnika. 

6. Terapevtske elektrode Priključimo na terapevtski kabel. 

7. Pritisnemo na gumb PACER. Preverimo, da lučka gori, 

kar označuje vklop spodbujevalca. 

8. Opazujemo EKG ritem. Preverimo, da  se trikotni markerji 
pojavljajo blizu sredine vsakega QRS kompleksa. Če 

markerjev ni ali so na napačnih lokacijah moramo nastaviti 
velikost EKG signala ali izbrati drugi odvod. 

9. Pritisnemo gumb RATE ali obrnemo Selektor, da 

izberemo željeno frekvenco spodbujevanja (slika 20). 
Opomba: RATE gumb spreminja frekvenco po 10, 
Selektor pa po 5. 
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10. Pritisnemo na gumb CURRENT ali obrnemo Selektor, da 
povečamo tok dokler se ne pojavi električni odziv. Za vsak 

oddani impulz se prižge indikator PACE in na EKG krivulji se 
pojavi pozitiven val (slika 21). Jakost toka dvigujemo tako 
dolgo, da takoj za stimulacijskim zobcem sledi QRS (slika 

22), ki bo lahko razširjen zaradi električnih tokov. Preverimo 
bolnikov pulz in krvi tlak, da ugotovimo nivo mehanskega 

odziva. Če je bolniku neprijetno lahko uporabimo sedacijo 
ali analgezijo. Opomba: Gumb CURRENT poveča tok za 10 
mA, Selektor pa za 5 mA. Opomba: Za spremembo 

frekvence ali toka med spodbujevanjem moramo pritisniti 
na gumb RATE ali CURRENT. Nato obrnemo Selektor. 

Opomba: Da prekinemo spodbujevanje in si ogledamo 
bolnikov osnovni ritem pritisnemo in držimo gumb PAUSE. 
To povzroči, da se spodbujevanje izvaja 25% v odvisnosti 

od nastavitve. Za nadaljevanje spodbujevanja moramo 
sprostiti gumb PAUSE. 

Za prekinitev spodbujevanja zmanjšajmo tok na 0 ali 
pritisnemo na gumb PACER. Opomba: Za izvedbo defibrilacije 
in zaustavitev spodbujevanja izberemo nivo energije ali 

pričnemo polniti defibrilator. Spodbujevanje se zaustavi 
samodejno. Nadaljujemo s postopkom defibrilacije. 

 

Slika 20: Nastavitev željene frekvence stimuliranja. 
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Slika 21: Neučinkovita stimulacija z premajhnimi tokovi. 

 

Slika 22: Učinkovita stimulacija z zadostnimi tokovi. 
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PULZNA OKSIMETRIJA IN KISIK - 

UPORABNO A NE SAMOUMEVNO 

Igor Crnić 
Reševalna služba slovenske Istre, ZD Izola 

IZVLEČEK 

Pulzna oksimetrija je tako kot kisik ena pogostejših intervencij na 

terenu. Morda jo prav zaradi tega tako kot aplikacijo kisika 
pogosto jemljemo kot rutino. Čeprav je oksimeter zelo praktičen 

pripomoček, mu ne gre vedno zaupati. Dejavniki kot so potna, 
umazana ali hladna koža, in drugi lahko vplivajo na nepravilen 
rezultat. S pravilnim razumevanjem delovanja in omejitev je 

lahko pulzni oksimeter zelo kvaliteten pripomoček za nadzor 
saturacije arterilene krvi s kisikom. Prav tako kot merjenje 

saturacije kisika v krvi tudi aplikacijo kisika ne gre jemati kot 
nekaj samoumevnega. Moramo se torej zavedati, da gre za 
pomembno intervencijo, ki utegne v nekaterih situacijah celo 

ogroziti pacienta v kolikor ni nadzorovana. 

Obstajajo različni pripomočki za aplikacijo različne koncentracije 

kisika, ki jih je treba poznati in upoštevati pri dovajanju kisika. 
Obstajajo torej pravila, indikacije in načini aplikacije kisika, ki jih 

moramo poznati in upoštevati. Vsa ta dejstva in seveda 
predvsem stanje pacienta vplivajo na odločitev kakšno 
koncentracijo kisika bo pacient dobil. Še eno pomembno dejstvo 

je prisotnost tekočine v vlažilcih zraka, ki je obvezna pri 
dolgotrajni aplikaciji kisika. Vlažilci zraka so, če niso redno skrbno 

vzdrževani in čiščeni, idealno gojišče mikroorganizmov. V NMP se 
večinoma srečujemo s kratkotrajnimi aplikacijami kisika, tako 
svetujemo, da naj bodo vlažilci suhi. 

Še nekaj kar pogosto pozabimo je to, da doziranje kisika ni 
odvisno samo od načina aplikacije temveč tudi od dihanja 

pacienta. Tako kot se za aplikacijo zdravil odloča na podlagi več 
dejavnikov moramo sprejeti dejstvo, da lahko aplikacija kisika 
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bistveno vpliva na stanje pacienta in moramo upoštevati vse 
dejavnike, ki nanjo lahko vplivajo. 

UVOD 

Med najpogosteje uporabljeno opremo, ki se nahaja v vozilih 
NMP sodita prav gotovo sistem za aplikacijo kisika in pulzni 

oksimeter. Dejstvo je, da kadar nam poseg postane rutina se 
previdnost zmanjšuje in možnost napake se znatno poveča. Pri 

meritvi saturacije in aplikaciji kisika ter uporabi različnih 
sistemov je žal pogosto tako, da zaposleni v NMP te postopke 

označujemo kot enostavne in na trenutke nepomembne v 
primerjavi z ostalimi tehnično zahtevnejšimi intervencijami. 
Seveda nadzor življenjskih funkcij, pregled, anamneza, 

aplikacija zdravil in ostali neodložljivi ukrepi niso zanemarljivi 
vendar je tudi aplikacija kisika enakovredna ostalim zato je 

potreben pravilen pristop. Predpogoj za pravilen pristop pa je 
dobro poznavanje indikacij, kontraindikacij, postopkov, 
opreme, omejitev opreme in skratka vseh drugih malenkost, ki 

lahko vplivajo na nepričakovan izid.  

PULZNA OKSIMETRIJA 

Pulzni oksimeter je pripomoček namenjen merjenju nasičenosti 
arterijske krvi s kisikom in srčnega utripa. Lahko gre za 

samostojen pripomoček ali za modul, ki je sestavni del monitorja. 
Rezultat meritve, ki se opravlja preko tipala pulznega oksimetra se 
kaže z vrednostmi, ki jih vidimo na zaslonu. Vrednost kisika v krvi 

v odstotkih, število utripov, če imamo oksimeter kot modul na 
monitorju pa lahko spremljamo tudi grafični prikaz utripa. Grafični 

prikaz je možen tudi pri nekaterih dražjih verzijah prenosnega 
oskimetra in čeprav se morda zdi nepomemben je, kot bomo videli 
v nadaljevanju, včasih lahko zelo uporaben. 
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Kratka fiziologija poti kisika 

Funkcijo prenosa dihalnih plinov v našemu telesu imajo 

eritrociti. To so bikonkavne celice brez jedra in brez zrnc, ki 
vsebujejo hemoglobin. Kisik se reverzibilno veže na 
hemoglobin, ki se nahaja v eritrocitu. Hemoglobin tvorijo 

protein globin in hem, globin sestavljajo dve alfa in dve beta 
verigi, ki se vežejo na hem. Vsak hem vsebuje po en atom 

železa (Fe) in veže po eno molekulo kisika. Vsaka molekula 
hemoglobina torej lahko veže na sebe po 4 molekule kisika.(1) V 
pljučih se arterijska kri zapolni s kisikom zato je za arterijsko 

kri značilna bolj svetla barva, s kisikom bogata kri potuje do 
tkiv. V celicah, kjer je manj kisika, se ta odda in hemoglobin 

sprejme ogljikov dioksid. Ko hemoglobin sprejme kisik, postane 
kri svetlo rdeča.  Delež izmenjave plinov znese približno eno 
četrtino, torej nasičenost venozne krvi s kisikom je le še 

približno 70 odstotkov.(1) 

Princip delovanja pulznega oksimetra 

Obstajata dve možnosti merjenja oz. delovanja, transmisijski in 
odbojni. Pri transmisijskem načinu sta oddajnik svetlobe in 
fotodetektor na nasprotnih si straneh merilnega mesta. Pri 

odbojnem načinu sta oddajnik in fotodetektor eden ob drugemu 
na vrhu merilnega mesta, svetloba potuje med dvema skozi 

tkivo.(2) V praksi pogosteje srečujemo nastavke s 
transmisijskim načinom merjenja. 

Pulzni oksimeter ima na nastavku za merjenje (ščipalki) na eni 

strani vira rdeče in infrardeče svetlobe na drugi pa 
fotodetektor, ki meri količino svetlobe, ki jo merilno mesto 

prepusti. Princip delovanja temelji na dejstvu, da kri spreminja 
barvo glede na saturacijo (nasičenost) s kisikom(3). S kisikom 

nasičen (saturiran) hemoglobin bolje prepušča rdečo svetlobo, 
absorbira torej več infrardeče svetlobe.(3) Iz navedenega lahko 
zaključimo, da manjša ko je koncetracija kisika v arterielni krvi 

večja bo absorbcija rdeče svetlobe in fotodetektor bo zaznal 
več infrardeče svetlobe. In ker nas je večina bolj vizuelnih tipov 

poglejmo še grafični prikaz navedenega. Slika 1, kaže krivulje 
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prepustnosti za oksihemoglobin (HbO2) in deoksihemoglobin 
(Hb). 

 

Slika 1 

Trenutno razpoložljivi oksimetri oddajajo rdečo svetlobo z 
valovno dolžino 660nm in infrardečo svetlobo z valovno dolžino 
910nm. Kot vidimo HbO2 absorbira manjšo količino rdeče 

svetlobe kot Hb. Pri črti, ki kaže na infrardečo svetlobo pa se 
dogaja obratno. Koeficient absorpcije dveh valovnih dolžin je 

kalibriran empirično na podlagi meritev saturacije kisika 
arterijske krvi (SaO2) pri prostovoljcih in je shranjen na 
mikročipu.(4) Po prehodu R in IR svetlobe skozi merilno mesto 

fotodetektor izračuna razmerje odčitane vrednosti R/IR in se 
primerja s shranjenimi vrednostmi. Shranjene vrednosti se od 

proizvajalca do proizvajalca lahko minimalno spreminjajo(2). 
Slika 2 kaže kalibracijske krivulje, prvi stolpec kaže vrednost 
SaO2 medtem, ko zadnji stolpec podaja že izračunano razmerje 

med R in IR svetlobo. 
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Slika 2 

Samo po sebi pa se postavi vprašanje kako lahko pulzni 
oksimeter loči absorpcijo v arterijski krvi od absorpcije v 
venozni krvi, kosteh in tkivih? Odgovor je enostaven, 

tehnologija pulznega oksimetra preprosto izkorišča pulzacijo, ki 
se prenaša po stenah arterij. Ob krčenju srca (sistoli) se 

arterije nekoliko razširijo, ob ohlapitvi (diastoli) pa se vrnejo v 
začetni položaj. Vpliv srčnega utripa nima tolikšnega učinka na 

vene ali druga tkiva, zato se ta ob srčnih utripih ne širijo. V 
kolikor torej ne upoštevamo stalne absorpcije ostane le del, ki 
se spreminja in to je v bistvu absorpcija v arterijski krvi. 

Fotodetektor bo torej uporabil samo tisti del prepuščene 
svetlobe, ki niha. Uporabil bo torej le odčitek arterijske krvi.  

Za lažje razumevanje si oglejmo sliko 3(1, 2). Črka A označuje 
konstantno absorpcijo svetlobe v tkivu in kosteh, črka B 
označuje konstantno absorpcijo svetlobe v venski krvi in črka C 

označuje absorpcijo svetlobe v arterijski krvi, ki je v manjšem 
delu konstantna (C1) v preostalem delu pa je zaradi 

izpostavljenosti arterijski pulzaciji spremenljiva.(1, 2, 4) 
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Slika 3 

Na mestu meritve so torej prisotni koža, tkivo, kost, venska kri 
in nespremenljiva arterijska kri, ki imajo konstantno absorpcijo 

svetlobe. Ob vsakem srčnem stisku se pojavi val arterijske 
krvi, ki trenutno dvigne volumen arterijske krvi čez celo mesto 

meritve. Posledično se med valom pojavi večja absorpcija 
svetlobe. Od celotne absorpcije se odšteje konstantna in ostane 
le tista pomembna za meritev in sicer: absorpcija svetlobe 

arterijske krvi. Ker se to vse dogaja ob prenosu pulza in je 
aparat namenjen merjenju koncentracije kisika se ga je prijelo 

ime pulzni oksimeter. (2)  

Vrednost, ki pomeni frekvenco pulza, oksimeter podaja na 
podlagi izračuna povprečja meritve v intervalih 5 – 20 sekund, 

interval je različen od proizvajalca do proizvajalca.(5) Vedeti 
kolikšen je interval merjenja našega pulznega oksimetra je 

uporaben podatek saj je pri vseh aritmijah lahko pulzni 
oksimter varljiv. Problem se lahko pojavi predvsem, če imamo 
oksimeter, ki izračunava vrednost na osnovi krajšega intervala 

meritve. Kot vemo iz prakse, če pulzni oksimeter uporabljamo 
sočasno z monitorjem bomo v večini primerov opazili razliko 

med vrednostjo pulza, ki ga merijo elektrode in vrednostjo, ki 
jo podaja oksimeter. Razlog je različen interval meritve. 
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Merjenje SaO2 

Kljub temu, da pulzni oksimeter vsi dobro poznamo in ga v 

večini tudi pravilno uporabljamo, na kratko povzeli nekaj 
glavnih točk. Pri zdravem posamezniku bo normalna vrednost 
SaO2 med 97% - 99%. Pri pacientih z normalno vrednostjo 

hemoglobina je vrednost 95% klinično še vedno sprejemljiva. 
Pomembno je vedeti tudi, da vrednost SaO2 ni nujno odraz 

oksigenacije tkiv saj je afiniteta hemoglobina za kisik lahko 
zaviralec ali spodbujevalec sprostitve kisika na nivoju tkiv.(6) 
Pred samim merjenjem je pomembno izbrati pravo mesto, ki 

mora biti primerno (glej poglavje o omejitvah pulznega 
oksimetra) in uporabiti tipalo na pravilen način glede na mesto 

meritve. Slika 4 kaže nekaj možnosti meritve. Tipala za 
enkratno uporabo (samolepljiva) je možno uporabiti skoraj 
povsod, njihova prednost je ta, da lahko izberemo ustrezno 

dimenzijo in obliko glede na mesto merjenja, slabost pa ta da 
so namenjeni enkratni uporabi in so za uporabo v 

predbolnišnični NMP lahko velik strošek. 

 

Slika 4 
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Kot je iz slike razvidno se tipala v obliki ščipalk naj ne 
uporabljajo na palcih. Ščipalke so namreč praviloma v eni 

dimenziji in so težko prilagodljive tako velikemu prstu. Lahko 
se torej zgodi, da bo meritev nepravilna ali, da oksimeter ne bo 
ločil signala zaradi prevelike količine zunanje svetlobe, ki bo 

motila fotodetektor. 

Pulzni oksimeter bomo uporabili pri vseh pacientih, ki kažejo 

simptome in znake oteženega dihanja, ki so: cianoza, dispneja, 
tahipneja, motena zavest in seveda ob sedaciji, ko pacientu 
terapevtsko omejimo samonadzor dihalnih poti(6). Pulzni 

oksimeter ne more nadomestiti pregleda pacienta, je pa 
vsekakor uporaben pripomoček, ko se ob pregledu pojavi sum 

na hipoksijo. Zanimiv podatek za nas, ki smo na terenu je, da 
cianoza jezika in ustne sluznice lahko pomeni zelo resno 
hipoksijo, vrednost SaO2 je takrat navadno nižja od 80% (7). 

Pozorni moramo biti na stanje mesta meritve in sicer predvsem 
na naslednje spremembe; slabo tipljiv periferni pulz, periferna 

cianoza, nižja temperatura okončine, nizek krvni tlak, preveč 
svetlobe usmerjene na mesto merjenja, prisotnost laka na 
nohtu ali umazanije (kri), večji premiki, tresljaji ali tremor 

okončine. Izločanje navedenih elementov pred meritvijo bo 
pripomoglo k kvalitetnejši meritvi (6). 

Postopek merjenja 

- Izberemo mesto merjenja, preverimo, če je mesto toplo in, 
če gre  za prst ali je kapilarno polnjenje zadostno(6). To 

preverimo preprosto tako da pritisnemo konico prsta, da noht 
postane bel in, ko izpustimo se mora rožnata barva povrniti v 

največ 2 sekundah. Nezadostno kapilarno polnjenje je lahko 
posledica dehidracije, šokovnega stanja, periferno žilno 

obolenje in hipotermijo (8). 

- Mesto merjenja, če je potrebno očistimo oz. odstranimo lak z nohtov 

- Pulzni oksimeter vklopimo in počakamo, da pride v fazo 

pripravljenosti. Predvsem prenosni pulzni oksimetri imajo po 
vklopu krajši »self-test«. 
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- Namestimo tipalo po navodilih proizvajalca (praviloma je na 
tipalu navedeno kako to mora biti nameščeno). Pri večini 

oksimetrov je pomembno upoštevati, da sta oddajnik 
svetlobe in fotodetektor na nasprotnih si straneh (6). 

- V kolikor je mesto merjenja izpostavljeno veliki količini svetlobe 

(ambulanta, direktna osvetlitev, oddajniki IR svetlobe, …) se 
lahko kljub ustrezno pripravljenem mestu merjenja in pravilno 

nameščeni ščipalki lahko zgodi, da oksimeter ne bo zaznal 
vrednosti. Praviloma zadostuje pokriti mesto merjenja, da 
zunanji dejavniki ne morejo več vplivati nanj. (6) 

- Kljub navideznemu delovanju oksimetra se vedno 
prepričajmo, da ni morda prisotna prevelika količina drugih 

virov svetlobe, ki bi lahko vplivali na nepravilen rezultat. (6) 

- Pustimo oksimetru nekaj sekund časa, da ugotovi pulz in 
izračuna SaO2

(5). Čas trajanja je najbolje prilagoditi intervalu 

meritve, ki jo ima oksimeter s katerim delamo. V kolikor ne 
poznamo intervala si vzemimo kot najnižji čas merjenja 30 

sekund. 

Ob upoštevanju navedenega bo meritev SaO2 pravilno izvedena 
in lahko pričakujemo pravilen rezultat. Kljub temu pa obstajajo 

situacije v katerih nas tudi pravilno izvedena meritev in 
izločitev vseh motečih dejavnikov pripelje do nepravilnega 

rezultata. Pulzni oksimter ima torej nekaj omejitev na katere ni 
možno vplivati. Obenem ne pozabimo, da je tudi oksimeter kot 
vsak aparat potrebno vzdrževati in čistiti, kar izvajamo po 

navodilih proizvajalca. Pomembno je ne uporabljati agresivnih 
sredstev in poskrbeti, da sta oddajnik in fotodetektor vedno 

čista saj bo v nasprotnem primeru rezultat lahko lažen. 

Omejitve pulznega oksimetra 

V prejšnjih poglavjih smo podrobno spoznali delovanje 
pulznega oksimetra in tudi uvodno razglabljanje iz področja 
fizike nam bo prišlo prav. Dobro poznavanje principov 

delovanja tega aparata nam namreč lahko pomaga k 
razumevanju možnih napak oz. nepravilnosti v delovanju ter 
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omejitev, ki jih ta pripomoček ima. Pulzni oksimeter sam po 
sebi ni nevaren, nevaren je lahko ukrep, ki ga mi izvedemo na 

podlagi vrednosti, ki jo preberemo na pulznem oksimetru, če ta 
vrednost ni bila pravilna. Nepravilna vrednost pa je lahko 
posledica omejitev pripomočka. Ker so glede na različne 

avtorje omejitve pulznega oksimetra različne, bom v 
nadaljevanju naštel le najbolj relevantne omejitve s katerimi 

vsi soglašajo in jih je smiselno imeti v mislih ob uporabi 
pulznega oksimetra. 

- Glede natančnosti pulznega oksimetra so bile narejene 

številne študije, ki bolj ali manj argumentirano ugotavljajo 
natančnost tega pripomočka. Študije kategorizirajo 

natančnost glede na mesto meritve a tudi glede na 
proizvajalca in model. Skratka gre za zelo veliko zanimivega 
branja iz katerega izhaja sledeče. Pulzni oksimetri so ob 

optimalnih pogojih zanesljivi, če je SaO2 med 90% in 100%, 
ko ta pade med 80% in 90% so možna manjša odstopanja, 

nekoliko večja odstopanja pa lahko pričakujemo, ko je 
vrednost SaO2 pod 80%.  

- Za naše delo je pomemben podatek, da so pulzni oksimetri 

relativno zanesljivi, ko je vrednost SaO2 med 70% in 100% 

(9,10). Razlog za to je v principu delovanja. Kot sem uvodoma 

pojasnil, oksimeter izračunano vrednost R/IR primerja z 
referenčnimi koeficienti  shranjenimi na čipu. Referenčni 
koeficienti so izračunani na podlagi meritev na prostovoljcih. 

Problem je ta, da za vrednosti SaO2 pod 70% ni natančnih 
vrednosti za primerjavo (10). 

- Prisotnost karboksihemoglobina (COHb) bo na pulznem 
oksimetru pokazala lažno pozitiven rezultat. Poglejmo si sliko 

5, ki kaže krivulje prepustnosti različnih HB za R in IR 
svetlobo.  
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Slika 5 

Oksimeter kot vemo razpolaga le z R in IR svetlobo kar je v 
tem konkretnem primeru njegova slabost. Problem je namreč 
v tem, da se prepustnost COHb kot vidimo na sliki ne 

razlikuje bistveno od Hb in HbO2 
(11)

.  COHb ima skoraj enako 
absorpcijo za rdečo svetlobo kot HbO2 medtem, ko je 

koeficient absorpcije IR svetlobe izjemno nizek. Pulzni 
oksimeter pokaže lažno dober rezultat, ker dejansko preceni 

realno vrednost nasičenosti kisika (SaO2) z vrednostjo 
nasičenosti hemoglobina z monoksidom. Razlika med realno 
vrednostjo SaO2 in prikazano vrednostjo je torej vrednost 

COHb. (4, 9, 12) Ob zastrupitvah z monoksidom je torej pulzni 
oksimeter neuporaben in se ravnamo po veljavnih smernicah. 

- Nepravilen rezultat bo dala tudi povečana koncentracija 
methemoglobina (MetHb), ki nima afinitete na kisik in ga ne 
veže. MetHb oz. oksidirani hemoglobin je v človeškem telesu 

stalno prisoten v nizki koncentraciji (1-2%). Koncentracija se 
lahko poveča zaradi genetskih anomalij ali zaradi 

izpostavljenosti nekaterim kemičnim snovem.(12) Pri dojenčkih 
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lahko pride do tega pojava zaradi izpostavljenosti 
nitratom/nitritom v prehrani. Če spet pogledamo sliko 5 

vidimo kakšna je absorpcija R in IR svetlobe skozi MetHb. 
Obe svetlobi se absorbirata približno enako, koeficient R/IR je 
v tem primeru 1. Če pogledamo višje na tabelo v sliki 2  

vidimo, da je koeficient 1 = SaO2 85%. Problem torej 
nastane, ker bo pri večji količini MetHb oksimeter gravitiral na 

vrednost 85%(10), če je torej realna saturacija pod 85% bo 
kazal višjo vrednost in ob višji realni vrednosti bo kazal 
nižjo(2,12). Methemoglobinemijo lahko prepoznamo po modri 

obarvanosti kože in sluznic, glavobolu in slabosti.  

- Na merjenje lahko vplivajo tudi podhlajenost in hladno mesto 

merjenja zaradi vazokonstrikcije, ki vpliva na slabšo perfuzijo 
tkiv, posledica so slabše pulzacije v mestu merjenja ali 
odsotnost le teh. Lažen rezultat je možen tudi ob obolenjih 

srčnih zaklopk (trikuspidalke) zaradi katerih pride do venozne 
pulzacije in oksimeter posledično lahko meri tudi SaO2 

venozne krvi.(4,9,10,12) 

- Pomembno je upoštevati, da je na oksimetru prisotna 
pravilna krivulja merjenja (na monitorju) oz. pri prenosnih 

oksimetrih, kjer te krivulje niso zvočni in grafični prikaz utripa 
(pisk + črtica, ki se ob pisku podaljša). V kolikor teh znakov 

ni ali so nepravilni in imamo izpisane vrednosti, tem ne gre 
zaupati.(10) Slika 6 kaže štiri krivulje, ki so; 1 - normalna 
krivulja ob merjenju SaO2, 2 - krivulja, ki jo lahko vidimo ob 

slabi perfuziji na mestu merjenja, 3 -  sicer morda pravilna 
krivulja a težko ločljiva zaradi motenj (slab stik, ipd), 4 – 

artefakt, ki ga srečamo ob premikih, tresljajih in podobno. (4) 

- Najpogostejše težave pri merjenju SaO2 so: nepravilen 

položaj tipala, preveč svetlobe, umazano mesto merjenja, lak 
na nohtih, materino znamenje ali poškodba.(9,10,12) Pomembno 
je vedeti kaj počnemo s pacientom, lahko se namreč zgodi, 

da na isti roki, kjer merimo SaO2 izmerimo tudi  pritisk, 
pacienta premaknemo ali ščipalka preprosto izgubi stik. 

Smiselno je torej ob vsakem opozorilu alarma, da je s 
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saturacijo nekaj narobe preveriti ali je vse še na svojem 
mestu. Najpogosteje bo zadevo možno urediti. 

 

Slika 6 

Obstaja teorija o temu, da naj bi anemija lahko vplivala na 
saturacijo. Ugotovljeno je, da pri hipoksičnem pacientu lahko 

anemija kvečjemu vpliva na minimalno odstopanje do 1%(4) kar 
je za delo s pacientom na terenu nepomemben podatek. V isto 
skupino lahko uvrstimo še barvo kože, zlatenico, starost, spol 

in druge dejavnike. Bile so delane študije a so rezultati na 
koncu bili omejeni samo na določene (predvsem starejše) 

oksimetre ali na majhen vzorec. 

KISIK 

Kdaj ste si nazadnje ogledali skladišče kisikovih jeklenk na vaši 

enoti? Verjetno takrat, ko ste zamenjali jeklenko v vozilu. In 
ker je vse najbolje začeti na začetku bom namenil nekaj besed 

»idealnemu« skladišču. Da ne bi prišlo do zamenjav, mora biti 
prostor za prazne in polne jeklenke ločen in ustrezno označen, 
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prav tako morajo biti ločeni predali ali prostori za delujoče in 
nedelujoče kisikove sisteme. Kljub temu moramo biti še vedno 

previdni in po menjavi in pred uporabo preveriti polnost 
jeklenke in delovanje kisikovega sistema! 

Jeklenke za kisik 

Kisik, ki ga uporabljamo v NMP se nahaja v jeklenkah različnih 
dimenzij in materialov. Uporabljajo se npr.: jeklo, aluminij, 

kevlar. V vozilih se za centralno napeljavo uporabljajo jeklenke 
s kapaciteto od 7 – 10l; najpogosteje so 10l. Za prenosne 
sisteme  uporabljamo manjše jeklenke od 1l do 3l. Jeklenke za 

kisik atestira proizvajalec in kapaciteta je vtisnjena  kot 
številka, ki pove max. tlak, ki ga jeklenka prenese. V Evropi 

tlak običajno merimo v barih (bar) ali kilo paskalih (kPa) . 
Jeklene jeklenke so običajno testirane od 200-300 bar. Danes 
lahko na tržišču najdemo tudi jeklenke iz kevlarja testirane na 

400 bar in več. Njihova prednost je, da ima lahko 2l jeklenka 
maso le nekaj dag, slabost pa je cena, ki je skoraj 4x višja od 

običajnih jeklenk. Prazne jeklenke naj polnijo le pooblaščena 
podjetja, te se iz varnostnih razlogov polnijo samo do 50-60% 
maksimalne testirane vrednosti. Tlak kisika v jeklenki vidimo 

na manometru, ki je nameščen na redukcijski ventil, ki je 
namenjen zmanjšanju izhodnega tlaka na 4-6 bara saj drugače 

kisika ne bi mogli aplicirati(13). Tabela 1 prikazuje vrednosti 
tlaka v različnih merah.  

Tabela 1 

bar atm kPa kg/cm
2

 mm Hg PSI 

1 0.986923 100 1.01972 750.064 14.5038 

Merilniki pretoka 

Obstajajo trije tipi merilnikov, ki se najpogosteje uporabljajo v 

NMP in sicer(13): 
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- Thorpe: model s kroglico v prozornem plastičnem cilindru, ki 
je primeren predvsem za stacionarne kisikove sisteme, ker 

mora stati v navpičnem položaju. 

- Burdon: je merilnik pretoka, ki je sestavljen iz manometra in 
redukcijskega ventila. Ta merilnik je izredno trpežen in zaradi 

svoje oblike priročen za prenosne jeklenke. Njegova 
pomanjkljivost je predvsem ta, da ni natančen, kar se 

največkrat pokaže pri nizkih vrednostih. Merilnik pretoka 
običajno kaže nekaj nižjo vrednost od realnega pretoka. V 
primeru poškodbe filtra manometra je vrednost na skali lahko 

večja od realnega pretoka. 

- ventili s stalnim pretokom kisika: (nima merilnika pretoka 

plina) pri teh modelih je pretok mogoče nastaviti samo na 
konstantno vrednost od 2-15 l/min. Njegova slaba stran je, 
da ne nadziramo realnega pretoka kot pri tipu Thorpe, kjer 

lahko na skali opazimo upad tlaka v jeklenki. 

Varnostna in praktična priporočila za uporabo sistema za kisik 

- Kadar je tlak v jeklenki nižji od 10 barov jo je priporočeno 
zamenjati, ker je tako nizek tlak lahko varljiv. Realna količina 
pretoka kisika je odvisna od mnogih dejavnikov med katerimi 

je zagotovo najpomembnejši tlak, ki kisik potiska iz jeklenke. 

- Jeklenke za kisik nikoli ne praznimo popolnoma predvsem iz 

tehničnih razlogov, ki so najbolj poznani potapljačem. Če je 
jeklenka pod tlakom, v njo ne more nič in tako preprečimo 
nabiranje vlage in umazanije v jeklenki(14). Jeklenke lahko 

popolnoma izpraznimo le, če vemo, da se jeklenke pred 
vsakim polnjenjem sušijo in vakumirajo. 

- V tabeli 2 vidimo formulo za izračun trajanja jeklenke za kisik: 

Tabela 2: formula za izračun trajanja jeklenke za kisik. 

formula 
l/minKISIKA  PRETOK  

 JEKLENKE  VELIKOST   X   FAKTOR) VARNOSTNI  -   MANOMETRUNA (PRITISK  
 

primer min132133
6

800
6l/min

 l 10 x 10bar)    -(90bar
h  
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- Redukcijski ventil in vsi ostali sestavni deli kisikovega sistema 
morajo biti čisti. Vsaka obstrukcija moti pretok in lahko 

povzroči okvare na sistemu, kar ima lahko za posledico 
nepravilno aplikacijo kisika. 

- Jeklenke za kisik odpiramo samo takrat, ko jih uporabljamo in 

zapiramo takoj po vsaki uporabi. Sistem v vozilu izpraznimo 
obvezno tudi na stenskem merilniku. Stalna prisotnost kisika 

pod tlakom v sistemu utruja materiale. Če razpolagamo z 
novim vozilom to ne bo tak problem saj so tudi materiali novi. 
Je pa puščanje kisika pogost problem pri starejših vozilih zato 

je torej smiselno skrbeti za vozila in opremo že od prvega 
dne. 

- Kadar pri jeklenki za kisik odpiramo glavni ventil, ga vedno 
odvrtimo do konca in ga nato zavrtimo en obrat nazaj. Na ta 
način se izognemo, da bi kdo za nami odpiral že odprto 

jeklenko, ki smo jo pozabili zapreti in tako poškoduje ventil. 

Pripomočki za aplikacijo kisika in njihove lastnosti 

Za aplikacijo kisika imamo številne možnosti, ki se med seboj 
razlikujejo. Vsak pripomoček nudi različne koncentracije kisika 
v vdihanem zraku, kar je odvisno od pretoka kisika. Poleg tega 

ne smemo pozabiti, da je koncentracija kisika v zraku že 
normalno cca. 21%. Obstajajo 3 glavne skupine pripomočkov 

za aplikacijo kisika(15). Še nedavno smo v literaturi našli 
razdelitev na dve skupini, kar je ob dejstvu vse številčnejših 
možnosti aplikacije in pripomočkov na tržišču danes premalo. 

1. sk.: pripomočki za aplikacijo nizkih koncentracij kisika v 
vdihanem zraku 

2. sk.: pripomočki za aplikacijo srednjih koncentracij kisika v 
vdihanem zraku 

3. sk.: pripomočki za aplikacijo visokih koncentracij kisika v 
vdihanem zraku 
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Ad.1.: V skupino pripomočkov za aplikacijo nizke 
koncentracije kisika štejemo: 

Nazalna kanila (dvorogi nosni kateter) oz. pogovorno 
»kisikova očala«, kisik prihaja po cevkah, ki sta prislonjeni na 
nos in v vsako nosnico sega cevčica dolga  1 – 2 cm. Verjetno 

je to eden od najpogosteje uporabljenih pripomočkov (Slika 
7). Prednost je ta, da ne moti pacienta, slabost pa, da po njem 

ni mogoče aplicirati visoke koncentracije kisika. Po »očalih« 
kisik prihaja neposredno na sluznico in je najvišji dovoljeni 
pretok 6 l/min. Pretok > 4l/min že lahko izsuši sluznico in pride 

do iritacije nasofarinksa, čemu lahko sledi kihanje in kašelj, še 
višji pretoki od navedenih torej niso priporočeni. Tabela 3(16) 

kaže koncentracije kisika v vdihanem zraku glede na pretok 
kisika.  

Tabela 3: % kisika pri različnih količinah l/min* 

L/min % O2 

1 25 

2 29 

3 33 

4 37  

5 41 

6 45 

* Koncentracija v % je informativna saj ni le količina pretoka tista, ki 

vpliva na koncentracijo kisika v vdihanem zraku. Ostali dejavniki, ki 

lahko vplivajo na to koncentracijo so: prehodnost nosnic, količina 

dihanja na usta, frekvenca in globina dihanja, točnost merilnika 

pretoka, temperatura jeklenk, tlak v jeklenki, in drugi. 

Ena pogostih napak pri uporabi »kisikovih očal« je, da se ta 

pripomoček pogosto enači z masko oz. v primeru, da pacient 
diha na usta se enostavno pacientu nastavi masko, pretok 
kisika pa ostane isti. Problem maske pri respiratorno ogroženih 

pacientih je, da takega pacienta maska moti oz. ima občutek, 
da ga »duši«. Vztrajati pri takem pacientu, da mora imeti 

masko je nesmiselno in tudi napačno. Rezultat je najpogosteje 



I. Crnić: Pulzna oksimetrija in kisik - uporabno a ne samoumevno. 

 

286 

le to, da po nepotrebnem razburimo pacienta. Glede uporabe 
»kisikovih očal« pri dihanju na usta gre omeniti, da je ovira za 

uporabo le teh le obstrukcija nosnic. Če so »očala« pravilno 
nastavljena, kisik, ki iz njih prihaja potuje skozi nosnice ter se 
zbira v nosni votlini. Z duhanjem na usta pacient vdihanem 

zraku primeša dodaten kisik. Sicer pa je v  praksi težko srečati 
pacienta, ki diha izključno na usta, vedno gre za kombinirano 

dihanje, kjer delež dihanja gre tudi skozi nos. 

 

Slika 7: Nazalna kanila. 

Standardna (enostavna) maska za kisik (Slika 8) prednost 

te maske je, da dovoljuje nekoliko večjo koncentracije kisika in 
ker je učinek sušenja sluznic manjši. Kisik se namreč meša z 
zunanjim zrakom, ki prihaja v masko skozi odprtine.  Slabost 

te maske kot vseh ostalih je, da jo pacienti, ki so respiratorno 
močno prizadeti slabo prenašajo in prav tako tudi otroci. Druga 

slabost je, da maska pogosto slabo tesni in je uporabnost zelo 
odvisna od dotoka kisika, ki mora biti tolikšen, da izrine 
reziduum izdihanega zraka.(16) Prenizek dotok kisika lahko 

pomeni, da pacient diha prevelik delež  izdihanega zraka čemu 
se je treba definitivno izogniti. 
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Slika 8 

S to masko pri aplikaciji 6–10 l/min dovajamo med 35% in 

60% kisika v zrak, ki ga pacient vdihuje. Koncentracije nižje 
od 5 l/min lahko pripeljejo do zgoraj opisanega efekta, ko 
dotok kisika ni zadosten, da bi izpodrinil izdihan zrak.(16, 17) 

Glede na to, da pri 6 l/min s to masko dosegamo cca 35% O2 

v vdihanem zraku in je za približno isto koncentracijo kisika 

pri aplikaciji z »O2 očali« potrebnih 4 l/min so nam lahko kot 
referenca vrednosti v tabeli 3 le, da prištejemo 2 l/min. 

V literaturi je možno najti razdelitev po kateri ta maska sodi 

med pripomočke za aplikacijo srednje koncentracije kisika. 
Menim, da je glede na koncentracijo kisika, ki jo lahko ta 

doseže razdelitev uporabljena v tem članku bolj ustrezna. 

Obrazni šotor / ščit (Slika 9) pripomoček, ki pri nas ni v 
uporabi a ga je morda zanimivo prikazati. Namenjen je 

pacientom, ki npr. zaradi poškodb ne morejo imeti maske ali O2 
očal oz. tistim, ki maske ne prenašajo. Slabost šotora je visoka 

poraba in sicer za doseči 40% koncentracijo mora biti pretok 
večji od 10 L/min. Obenem je težko zagotavljati stalno 
koncentracijo saj se šotor ne prilagaja obrazu. Že premik glave 

torej lahko vpliva na koncentracijo vdihanega O2. (16) 



I. Crnić: Pulzna oksimetrija in kisik - uporabno a ne samoumevno. 

 

288 

 

Slika 9: Obrazni šotor. 

Nazalni kateter (nasofaringealni kateter) je pripomoček, 

ki je po svoji funkciji soroden dvorogemu nosnemu katetru in 
če ga primerjamo z njim nima konkretnih prednosti ima pa 

nekaj slabih lastnosti zaradi katerih se celo odsvetuje 
uporaba(16a). Tu gre omeniti sledeče: treba ga je namestiti čez 
nosnico v farinks, je moteč in draži sluznico, lahko povzroča 

travme sluznice, kisik prihaja v zadnji del zgornje dihalne poti 
in je skoraj nujno vlaženje. Glede na uporabo in namen 

aplikacije kisika na terenu pa menim, da bo definitivno boljša 
odločitev, če izberemo dvorogi nosni kateter (O2 očala). 

Ad. 2.: V skupino pripomočkov za aplikacijo srednje 

koncentracije kisika štejemo: 

Venturi maska dobro je poznana v bolnicah. V literaturi jo 

srečamo tudi pod kratico HAFOE (High Air Flow Oxygen 
Enrichment Device). Maski je priložen komplet raznobarvnih 
ventilov (Slika 10) na katerih piše kolikšen mora biti pretok 

kisika v l/min in koncentracija O2, ki bo dosežena ob takem 
pretoku. 



NUJNI UKREPI V PREDBOLNIŠNIČNI NUJNI MEDICINSKI POMOČI 

 

289 

 

Slika 10 

Ventili delujejo tako, da kisik prihaja skozi cevko do ozkega grla 
ventila, ki pospeši pretok in s tem se ustvari podtlak, ki sesa 

okolni zrak ter v masko požene mešanico z želeno koncentracijo 
kisika. Princip delovanja te maske in primerjavo z navadno 

masko kaže slika 11. (17,  18) Z Venturi masko lahko dosežemo 
25-60% O2 v vdihanem zraku z pretokom 4-8 L/min(19). 
Koncentracijo, ki jo ta maska nudi lahko torej dosežemo z že 

zgoraj opisanimi naštetimi pripomočki in nam na terenu ne nudi 
nobene konkretne prednosti. Gre dejansko za terapevtsko 

masko, ki je v reševalnih vozilih zaradi navedenega razloga 
praviloma nimamo za kar verjetno obstajajo določene izjeme. 

Maska z rezervoarjem brez nepovratnih ventilov (Slika 12): Gre 

za masko, ki je zelo prisotna v naših ustanovah in žal pogosto 
uporabljena kot maska za dovajanje visoke koncentracije kisika 

za kar ni primerna. 

V angleški literaturi bomo to masko našli pod pojmom »Partial 
Rebreathing Mask with reservoir« oz »PRB mask«. Maska je 

namenjena  aplikaciji srednje koncentracije kisika in sicer 35-
60% s pretokom 6-10 l/min. Pri izdihu pacienta se bo le prva 

tretjina izdihanega zraka pomešala s prihajajočim kisikom.(19) 
Rezervoar bo namreč v večjem delu že poln s kisikom in preostali 
izdihan zrak gre v prostor skozi luknje na maski. Navedeno je 

obenem pomembno saj tudi višja količina kisika ne bo bistveno 
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vplivala na koncentracijo kisika saj maska nima ventilov. Maska 
je pravilno nameščena in pretok je ustrezen, če je tik pred 

vdihom rezervoar vsaj 1/3 do ½ poln. Po nekaterih avtorjih naj bi 
ta maska lahko dosegla tja do 70% koncentracijo O2

  v vdihanem 
zraku(20). 

 

Slika 11 

Na naši enoti se je zgodilo, da je ob uporabi te maske in ob 
nameščanju višjega pretoka kisika od predpisanega rezervoar 

počil. Začetno je do težave prišlo, ko je pacient s svojim 
dihanjem kljub nastavljenim 10 l/min ritmično praznil in polnil 

rezervoar. Glede na navedeno je bilo možno sklepati, da je 
koncentracija vdihanega O2 bila nižja od pričakovane. Dvig 
pretoka je bil torej namenjen kompenzaciji te pomanjkljivosti. 
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Slika 12 

Ob navedenem dogodku smo masko preizkusili na zdravih kolegih 

pri normalnem dihanju ter postopoma nameščali višji pretok od 
predpisanega.(21) Rezervoar je v večini primerov popustil in počil 

po lepljenem šivu, ko je pretok kisika dosegel 13 l/min. Vse 
maske, ki smo jih uporabili so prišle z isto pošiljko kar dopušča 
možnost dvoma za morebitno napako na seriji. Glede same 

uporabnosti te maske pa bi rad le opozoril na to, da so 
deklarirane vrednosti koncentracije vdihanega O2 s to masko 

enake vrednostim, ki so deklarirane pri uporabi zgoraj 
opisane standardne (navadne) maske za kisik. V primeru 
težav, napake na rezervoarju ali pretiranega polnjenja maske 

s pacientovim izdihom ostaja torej rešitev preprosto zložiti 
rezervoar in ga prilepiti na dno nosnega dela maske kjer se 

pričenja rezervoar. Na ta način »ustvarimo« navadno masko 
z možnostjo aplikacije zgoraj navedenih vrednosti. 

Ad. 3.: V skupino pripomočkov za aplikacijo visoke 

koncentracije kisika štejemo: 

Maska z rezervoarjem z nepovratnimi ventili (Slika 13) Gre 

za masko, ki je na prvi pogled podobna prejšnji maski a jo 
razlikujejo nepovratni ventili. Eden je na vhodu v rezervoar in 
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preprečuje izdihanemu zraku, da bi se mešal s kisikom. Ob vdihu 
se ta ventil sprosti in dovoli kisiku iz rezervoarja vstop v masko. 

Dva, ki sta na straneh maske pa se ob izdihu sprostita tako, da 
izdihan zrak lahko v največji možni meri zapusti masko, ob vdihu 
pa preprečujeta, da bi se zunanji zrak mešal s kisikom iz 

rezervoarja. 

 

Slika 13 

V angleški literaturi bomo to masko našli pod pojmom »Non-
Rebreathing Mask with reservoir« oz. »NRB mask«. Značilno za to 
masko je, da z njo kisika ne doziramo s pretokom kot pri drugih 

pripomočkih. Masko je treba pravilno namestiti in zagotoviti 
zadosten pretok da bo koncentracija vdihanega O2 dovolj visoka. 

Koncentracija vdihanega O2 ob uporabi te maske bi naj bila 95% 
(20). Pri nas pogovorno in v literaturi, ko govorimo o aplikaciji 
100% kisika mislimo na uporabo te maske, ki jo v praksi 

marsikdo še vedno zamenja z zgoraj opisano (PRB masko). Ob 
pisanju tega članka sem tudi v literaturi naletel na isto situacijo. 

Za zgoraj opisano masko (PRB), torej brez ventilov je bil 
uporabljen termin NRB maska, kljub temu pa je tekst navajal, da 
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zagotavlja nižjo koncentracijo kisika(23). Torej lahko zaključimo, 
da je problem v neenotni terminologiji. 

Tudi pri tej maski je smiselno upoštevati navodilo, da je 
polnost balona referenca za pravilno uporabo maske. V 
literaturi najdemo različne priporočene količine pretoka O2 od 

najmanj 8 do 15 l/min, najpogosteje bomo našli, da je treba 
zagotoviti dotok 10 l/min. Višja količina pretoka pri konkretni 

maski pa, če je ta pravilno uporabljena ne bo bistveno vplivala 
na koncentracijo O2 v vdihanem zraku. Kot sem uvodoma 
navedel gre za masko, ki ni namenjena doziranju kisika temveč 

aplikaciji visoke koncentracije kisika. Kar pomeni, da ko 
dosežemo najvišjo možno koncentracijo, je ta dosežena in 

povečevanje pretoka pomeni le hitrejše praznjenje jeklenk, kar 
je na terenu relevanten podatek. V nekaj besedah torej lahko 
zaključimo, da je ta maska ob pravilno delujočih ventilih, 

katerih delovanje je opisano zgoraj, pravilno uporabljena le, ko 
je dosežena polnost rezervoarja. V kolikor rezervoar diha v 

ritmu dihanja pacienta ali je ob vdihu pacienta balon bolj 
prazen je dotok kisika premajhen. Količina dotoka kisika, ki bo 
zagotovila polnost rezervoarja pa je lahko odvisna še od 

pravilne namestitve in prileganja maske, pravilnega delovanja  
ventilov in seveda dihanja. Torej tudi, če smo namestili 8 l/min 

in se balon prazni bo potrebno pretok povečati. 

Pri aplikaciji te maske je po navodilih proizvajalca potrebno 
preden jo namestimo s prstom zapreti ventil nad rezervoarjem 

toliko, da se rezervoar lepo napolni, z roko stisniti rezervoar, 
da ga izpraznimo in ga potem ponovno napolniti ter namestiti 

na obraz., to storimo zato, da v celoti razpremo in usposobimo 
rezervoar. 

Po vsem tem branju o maskah se je marsikomu pojavilo 
vprašanje zakaj ni nikjer omenjena OHIO maska? Odgovor je 
preprost. Ustrezna in enotna terminologija je predpogoj, da se 

sploh razumemo in, da naše delo opravljamo kvalitetno. V času 
pisanja tega prispevka sem porabil kar nekaj ur in v tuji 

literaturi iskal pripomoček za aplikacijo kisika z imenom OHIO. 
Žal pri temu nisem bil uspešen. Poznam sicer dejstvo, da se v 
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Sloveniji trži model maske ameriškega proizvajalca z imenom 
OHIO. Zanimivo pa je, da ob ogledu evropskega in ameriškega 

spletnega kataloga na strani tega proizvajalca ugotavljamo, da 
ne uporablja izraza OHIO marveč enake izraze kot so v tem 
članku. Beremo torej o maskah za srednjo in visoko 

koncentracijo, PRB, NRB maskah in podobno. 

Če se vrnemo k maski, ki se v Sloveniji trži pod imenom OHIO 

maska naj poudarim, da je to le navadna PRB maska. Ima torej 
rezervoar za kisik a nima nepovratnih ventilov. In, če malo 
pomislimo se odgovori ponujajo kar sami. V Sloveniji se v 

strokovni javnosti uporablja izraz OHIO maska praviloma 
takrat, ko se misli na masko, ki bo dovajala visoko 

koncentracijo kisika ne pa srednjo. Kar pomeni, da z izrazom 
OHIO mislimo na NRB in ne na PRB masko. Ker pa na to očitno 
nihče ni pozoren se lahko nek trgovec odloči in trži izdelek z 

imenom za katerega smatra, da se bo bolje prodajal. Kupec, ki 
se ne ukvarja pretirano z masko in mu zadostuje, da ta ima 

rezervoar za kisik pa uporablja izdelek za katerega meni, da je 
pravi. Sicer pa zakaj naj ne bi bil? Ima rezervoar pa še OHIO 
piše na listku. Zavedajmo se torej, da delamo s pacienti in 

moramo vedeti kaj kupujemo ter čemu je namenjen artikel, ki 
smo ga nabavili. 

Kaj pa OHIO maska? V svojo trditev nisem v celoti prepričan 
saj se nisem poglobljeno ukvarjal z zadevo a sem ob iskanju 
OHIO maske za kisik uspel priti do različnih informacij in 

številnih podatkov, ki napeljujejo le na eno. Izraz OHIO maska 
je verjetno prišel v uporabo zaradi letalskih mask A-14 (1943-

44) in kasneje A-15 (1945), ki jih je izdelala tovarna OHIO 
Chemicals in so bile namenjene dovajanju večjih koncentracij 

kisika pod pritiskom (24). Na istem viru najdemo tudi ime 
podjetja Drager. Obstaja torej možnost, da so bile v zdravstvu 
v uporabi maske tega proizvajalca ali da je neko podjetje dalo 

tako ime maskam zaradi podobnosti. Razglabljanje o temu ni 
cilj tega članka, je pa morda zanimivo prebrati tudi kaj takega. 

Bom pa hvaležen komurkoli, ki mi pošlje dodatne informacije o 
izrazu OHIO maska in po možnosti tudi splošno priznano 
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obrazložitev kaj to je. Kljub navedenemu naj le poudarim, da 
uporabiti izraz OHIO maska ni narobe, narobe je to, da eni 

mislimo na NRB maske, drugi pa pod tem izrazom razumejo 
»maska z vrečko«. 

Varnostna in praktična priporočila za uporabo 

pripomočkov za aplikacijo kisika  

- Kisik apliciramo v obliki »koncentracije v vdihanem zraku« in 

ne v »l/min«! Pogosto namreč slišimo: »Dejte mu še 3 litre 
kisika na masko, če pa nimate lahko tudi na cevke«. Navodilo 
je absurdno saj 3 litre na nazalno kanilo pomeni določeno 

koncentracijo na maski pa ne izpodrine niti izdihanega zraka.  

- Vedno izberimo pravi pripomoček za aplikacijo kisika glede na 

stanje pacienta in njegovo toleranco. Izbor bo narejen tudi na 
podlagi koncentracije, ki jo želimo aplicirati pacientu.  

- Če pacienta maska duši upoštevajmo tudi njegovo mnenje ter 

najdimo alternativno opcijo. 

- Poskušajmo aplicirati kisik kot vsa druga zdravila in dati mu 

pomen, ki ga dejansko ima. 

- Kisik apliciramo v določenem vrstnem redu: 

- Odpremo sistem (kisikova jeklenka). 

- Na ventilu namestimo želeni pretok kisika. 

- Pripomoček za aplikacijo namestimo na sistem. 

- Pripomoček za aplikacijo namestimo pacientu. 

Vlaženje kisika 

Najkvalitetnejši način vlaženja je vsekakor zaprti sistem za 

enkratno uporabo na kateremu je naveden rok trajanja. 
Vlažilci, ki so sestavni del merilca pretoka (plastične posodice 

na navoj) bi bilo potrebno vsak dan razkužiti in naliti novo 
tekočino za vlaženje (destilirana voda)(25). Navedeno se 

pogosto ne izvaja ali se naredi le površno. Posledično vlažilci 
postanejo gojišče bakterij, ki imajo lahek plen še posebej, če 
kisik damo pacientu čigar pljuča so že obremenjena z kronično 
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boleznijo. Drugi problem je, da so vozila v zimskem času zunaj 
zelo mrzla, tekočina za vlaženje nima pravega učinka vlaženja 
(13). 

Številni avtorji navajajo, da krajši čas aplikacije ne vlažnega 
kisika nima relevantnega vpliva na stanje pacienta (13, 26) ob 

temu in zgornjih dejstvih je jasno zakaj velika večina služb NMP 
ne vlaži kisika. Obstajajo pa tudi študije, ki dokazujejo da 

vlaženje kisika nima relevantnega učinka na stanje pacienta. 
Konkretna študija je bila narejena na pacientih, ki so dobivali 
kisik po dvorogem nosnem katetru. Študija je bila narejena na 

185 pacientih, 99 jih je prejelo vlažen kisik, 86 pa suhega. Pri 
obeh skupinah so pacienti od vseh komplikacij najpogosteje 

navajali občutek suhega nosa in grla (42,9% pacientov iz prve 
skupine in 43,9% iz druge skupine). Simptomi so se 
manifestirali v blagi obliki in se niso znatno povečali ob 

nadaljevanju aplikacije kisika brez vlaženja. Pacientom je bilo 
apliciranih 5l/min, študija je potekala v zimskem času in po 

mnenju avtorjev dokazuje, da vlaženje kisika sploh ni potrebno 
oz. opravičeno ter, da bi aplikacija ne vlažnega kisika znatno 
zmanjšala stroške in porabo časa. (26) 

Tu je smiselno dodati, da s pripomočki, ki jih uporabljamo v 
NMP dovajamo kisik na sam začetek dihalnih poti. Edino pri O2 

očalih je cevka nekoliko v nosu, Navedeno je pomembno 
predvsem zato ker sama dihalna pot in izdih pred vdihom 
prispeva k vlaženju kisika, kar je praviloma dovolj še posebej 

pri nižjih koncentracijah dodanega kisika. Menim, da je 
navedenih dovolj argumentov, ki opravičujejo aplikacijo suhega 

kisika v NMP.  

Indikacije za aplikacijo kisika 

Aplikacija kisika je postopek s katerim v telo dovajamo dodaten 
kisik, ko je potrebna dodatna oksigenacija. Hipoksija nastopi, ko 
tkiva nimajo več možnosti obdržati normalne oksigenacijske 

procese zaradi nezadostne oskrbe s kisikom ali nezadostnega 
izkoriščanja razpoložljivega kisika. Hipoksijo torej definiramo kot 

nezadostno oksigenacijo tkiv (27). 
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Hipoksijo delimo na 4 glavne tipe (18, 27, 28); 

- Hipoksična hipoksija nastane ko je zmanjšan parcialni tlak 

kisika (PO2) v arterijski krvi kar je lahko posledica 
nezadostnega  PO2  vdihanem zraku (velika nadmorska 
višina), težje hipoventilacije (centralni ali periferni vzorci) ali 

nezadostne alveolarno-kapilarne menjave plinov. 

- Anemična hipoksija nastane, ko je količina PO2 v arterijski 

krvi normalna a je količina prostega Hb zmanjšana (npr. 
zastrupitev s CO). V takih primerih je kompenzacijski 
mehanizem tak, da se poveča minutni volumen srca, a ko ta 

ni več zadosten se razvije hipoksija tkiv. 

- Cirkulacijska ali ishemična hipoksija (v tuji literaturi 

najdemo tudi termin stagnacijska hipoksija). Gre za 
situacijo, ko je ne glede na zadostno količino kisika v 
arterijski krvi cirkulacija toliko oslabljena, da ne zadošča za 

zadostno izmenjavo kisika v tkivih. Začetno je oksigenacija 
tkiv zadostna zahvaljujoč povečani stopnji ekstrakcije kisika 

iz krvi a, ko to ne zadošča več se kmalu razvije hipoksija 
tkiva. 

- Histotoksična hipoksija se manifestira, ko O2 normalno 

prihaja do tkiv sočasno pa toksični agens moti celice, ki jim 
je ta kisik namenjen. To se zgodi ob zastrupitvi s cianidom. 

Prepoznavanje hipoksije(18): 

Prepoznavanje hipoksije ni vedno enostavno saj obstajajo 
različni simptomi, ki se lahko pojavljajo posamezno ali v 

kombinaciji. Ti simptomi so: 

- Motnje zavesti (vznemirjenost, zmedenost, zaspanost, 

koma) 

- Cianoza 

- Dispneja, tahipneja ali hipoventilacija 

- Aritmija 

- Periferna vazokonstrikcija, pogosto s potenjem okončin 

- Sistemska hipotenzija ali hipertenzija (odvisno od osnovne 

diagnoze) 

- Nauzea, bruhanje in druge GI težave 
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Glede na to, da so klinični znaki nespecifični je najboljša 
metoda za oceno oksigenacije na terenu merjenje SaO2. 

Abnormna vrednost SaO2 je < 95%, v bolnici pa je priporočljiva  
plinska analiza krvi. Hipoksija na nivoju tkiva je možna tudi, ko 
so izmerjene vrednosti SaO2 in PaO2 normalne. To se zgodi ob 

znižanem minutnem volumnu srca, večjih anemijah, ali ob 
nesposobnosti tkiva, da izrabi kisik (zastrupitev s cianidom). V 

navedenih primerih koncentracija krvnega laktata naraste 
zaradi anaerobnega metabolizma. (18) 

Konkretne situacije, ki zahtevajo aplikacijo kisika 

Hipoksija iz katerega koli razloga je indikacija za aplikacijo 
kisika v pred bolnišničnem okolju. V nadaljevanju so navedena 

najpogostejša stanja, ki zahtevajo aplikacijo kisika: 

- apneja in neizbežni respiratorni arest  

- kardiopulmonalna reanimacija 

- akutne faze ishemičnih bolezni (srčna dekompenzacija, AMI, 

ICV…) 

- travme glave,  pljuč in politravme 

- pljučne bolezni (pljučni edem, astma, KOPB)   

- obstrukcija dihalnih poti (obvezno sprostimo in, če je 

potrebno zavarujemo dihalno pot)  

- alergične reakcije še posebej pri anafilaksiji 

- vsa šokovna stanja  

- zastrupitev z ogljikovim monoksidom ali drugimi plini. 

Koncentracija kisika je odvisna od stanja pacienta, pripomoček, 

ki ga bomo izbrali pa od koncentracije za katero smo se odločili 
in od stanja pacienta. 

Komplikacije in problemi aplikacije kisika 

Absolutnih kontraindikacij za aplikacijo kisika ni. Ne glede na to 
ga je treba vseeno uporabljati previdno pri pacientih z 

določenimi diagnozami.  
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KOPB je diagnoza, ki zahteva previdnost pri aplikaciji kisika. 
Apliciramo ga s pripomočkom za dovajanje nizke koncentracije 

kisika. CO2 je pri zdravemu človeku fiziološki stimulans za 
dihanje. Pacienti s KOPB pa dobro prenašajo visoke 
koncentracije CO2 v krvi kar je posledica niže občutljivosti 

centra za dihanje v možganih. Posledično zaradi njihovega 
kroničnega stanja glavni regulator dihanja postanejo 

kemoreceptorji na periferiji, ki so občutljivi na nizek  PaO2 v 
arterijski krvi. Če takemu pacientu damo visoke koncentracije 
kisika se povišuje PaO2 v arterijski krvi in pride do blokade 

stimulacije kemoreceptorjev, kar lahko pripelje do apneje. 
Navedeno je sočasno tudi vzrok za komplikacijo aplikacije 

kisika. V primeru, da se pri takem pacientu razvije depresija 
dihanja je potrebno sprostiti dihalno pot in izvajati asistirano 
ventilacijo; če je potrebno pacienta intubiramo in oksigeniramo 

s 100% kisikom (29, 30).  

Pri pacientu s KOPB je torej dovolj doseči vrednost SaO2 > 

90% (30),  maska jih bo pogosto motila zato ne vztrajamo na 
temu obenem pa so koncentracije, ki jih nudijo maske lahko 
kar kmalu previsoke za takega pacienta. Zadostujejo torej O2 

očala in spremljanje SaO2 in seveda pacienta. V kolikor smo 
začetno respiratorno zelo prizadetemu pacientu dali nekoliko 

višjo koncentracijo kisika lahko pretok kar kmalu zmanjšamo in 
ga držimo na najnižjem zadostnem pretoku za ohranitev 
zadovoljive SaO2 seveda ob opazovanju pacienta in 

upoštevanju njegovega stanja. 

Ostale možne težave so vezane na dolgotrajno aplikacijo 

kisika v visokih koncentracijah – kar je v praksi redkost, v 
predhospitalni oskrbi pa ni možnosti za razvoj takih 

komplikacij. 

ZAKLJUČEK 

Ugotovili smo torej, da je aplikacija kisika več kot le preprosto 

odpiranje jeklenke in nastavljanje maske. Ker smo v uvodnem 
delu podrobno razdelali pulzno oksimetrijo zaključimo z nekaj 
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uporabnih »DA« in »NE«, ki zadevajo našo varnost pri delu s 
kisikom. 

Moramo: 

- skrbeti, da so jeklenke vedno čiste 

- paziti, da jeklenka ne pade ali se prevrne 

- kontrolirati, če sistem deluje pravilno ali, če je morda 

poškodovan  

- hraniti jeklenke v stoječem položaju in skrbeti, da so ventili 
pokriti s kapami.  

- ločevati polne od praznih jeklenk  

- za montažo i demontažo uporabljati ključe, ki ne iskrijo 

(medenina) 

- pri odpiranju jeklenke ventil vedno odvrtimo do konca in ga 
vrnemo za en krog 

Ne smemo: 

- kotaliti jeklenke ali jih vleči po tleh 

- nositi jeklenke tako, da jih držimo za ventil  

- uporabljati plamen ali kaditi v bližini kisika 

- izpostavljati jeklenke visokim temperaturam 

- imeti mastne roke ali uporabljati karkoli mastnega ali oljnatega 
za čiščenj jeklenk  

- uporabiti za čiščenje naftne derivate (povečujejo eksplozivnost 
kisika) 

- uporabljati kakršnokoli lepilo za etiketiranje jeklenk ali delov 
sistema. 

- Popolnoma izprazniti jeklenko za kisik  
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FIZIOLOŠKE IN PATOFIZIOLOŠKE 

OSNOVE KAPNOMETRIJE IN 

KAPNOGRAFIJE 

Štefek Grmec 
Center za nujno medicinsko pomoč in reševalne prevoze, 

ZD Maribor 

UVOD 

Alveolna predihanost 

Anatomski mrtvi prostor in alveolna predihanost 

Volumen zraka, ki vsako minuto prihaja in izhaja skozi nos in usta 
(minutni volumen), ni enak volumnu zraka, ki vsako minuto 

prihaja in izhaja iz alveol. Alveolna predihanost je manjša kot 
minutni volumen, saj zadnji del vdihanega zraka ostaja v 
sprevodnem sistemu dihalnih poti in ne pride do alveol. Podobno 

velja, da se zadnji del izdihane količine zraka ne izloči iz telesa. V 
sprevodnem sistemu dihalnih poti ne more priti do izmenjave 

plinov, ker so stene predebele, da bi se lahko odvijala difuzija 
plinov, in mešana venska kri ne pride v stik z zrakom. Dihalne 
poti, v katerih ni izmenjave plinov (od nosa oz. ust do alveol), 

imenujemo anatomski mrtvi prostor. Ta mrtvi prostor znaša 
približno 2 ml/kg idealne telesne teže. Na anatomski mrtvi 

prostor vplivajo starost (izguba elastičnih pljučnih vlaken), 
položaj dihalnih poti (iztegnjen vrat poveča mrtvi prostor, 

upognjen zmanjša), tonus gladkih mišic bronhov (konstrikcija 
zmanjša mrtvi prostor, dilatacija ga povečuje), skozipljučni tlak 
(stranski nateg ali stiskanje dihalnih poti) in drža (enostavna 

sprememba iz sedečega v ležeči položaj lahko zmanjša anatomski 
mrtvi prostor za 30 %). 

Odnos med dihalnim volumnom (VT), ki ga vdihnemo in 
izdihnemo skozi nos in usta, volumnom mrtvega prostora (VD) in 
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volumnom plinov, ki prihajajo in izhajajo iz alveol pri vsakem 
vdihu (VA), je: 

VT = VD + VA   ali 

VA = VT – VD 

Minutna alveolna predihanost je zmnožek frekvence dihanja in 

količine novega zraka, ki prihaja v alveole pri vsakem vdihu: 

V'A = frekvenca x (V'T – V'D) 

To pomeni, da pri normalnem dihalnem volumnu (0,5 l), 
normalnem mrtvem prostoru (150 ml) in pri frekvenci dihanja 
12 /min znaša alveolna predihanost 4,2 l vsako minuto. 

Merjenje alveolne predihanosti 

Alveolne predihanosti ni mogoče neposredno meriti, ampak jo 

lahko določimo na osnovi dihalnega volumna, frekvence 
dihanja in mrtvega prostora dihanja. Tako je potrebno določiti 
anatomski mrtvi prostor. Pri zdravih osebah so glede na spol, 

starost in težo oziroma telesno površino že izdelane referenčne 
tablice, iz katerih lahko določimo mrtvi prostor. Občasno je pri 

posameznih bolnikih potrebno določiti vrednost mrtvega 
prostora neposredno z meritvijo. Za to uporabljamo Fowlerjevo 
metodo. Ta metoda uporablja nitrogenski meter za oceno 

izdihnjene koncentracije nitrogena po enem vdihu 100-
odstotnega kisika. Metoda je prikazana na sliki 1. 

Fowlerjeva metoda temelji na geometrični rekonstrukciji 
nitrogenograma ali kapnograma v izdihu po poenostavljenem t. 
i. dvo-razdelčnem vzorcu (two-compartment modelu). Osnovni 

dvo-razdelčni vzorec je prikazan na sliki 2. Ta vzorec temelji na 
ideji, da so pljuča sestavljena iz dveh razdelkov: anatomskega 

mrtvega prostora (VD anat) in alveolnega predela. Na splošno 
je VD anat tisti volumen zraka, ki ne sodeluje pri izmenjavi 

plinov. Del dihalnega volumna, ki pride do alveol in sodeluje v 
izmenjavi plinov, se imenuje alveolni volumen (VA). Podobno 
kot VDanat tudi VA ne predstavlja stvarnega volumna v 

dimenzionalnem pomenu, ampak del VT, ki se uporabi v 
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alveolah za izmenjavo plinov. Fowlerjeva metoda je še poznana 
kot metoda enakih površin in je prikazana na sliki 3. 

 

Slika 1: Fowlerjeva metoda za določanje anatomskega mrtvega 

prostora. 

 

Slika 2. Prikaz dvo-razdelčnega 

            vzorca pljuč. 
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Slika 3. Merjenje anatomskega mrtvega prostora z 
rekonstrukcijo Fowlerjevih enakih površin: dvo-razdelčni vzorec. 

Fowlerjeva metoda se posebej uporablja za določanje anatomskega 

mrtvega prostora, v svoji zasnovi pa ne omogoča izračuna druge 
oblike izgubljenega predihavanja v pljučih, tj. alveolnega mrtvega 

prostora. Alveolni mrtvi prostor je volumen plinov, ki pri enem vdihu 
pridejo v alveole, ki so brez prekrvljenosti. Alveolni mrtvi prostor je 
sicer predihan, ampak je brez prekrvljenosti. Izmenjava plinov 

torej tukaj ni ovirana zaradi anatomskih, ampak zaradi fizioloških 
razlogov. Pri zdravih osebah je alveolni mrtvi prostor zanemarljiv 

oziroma enak ničli, pri osebah z majhnim srčnim minutnim 
volumnom pa je bistveno večji, kar bo pojasnjeno na naslednjih 
straneh. Na osnovi tega je Enghoff, upoštevajoč razmišljanja 

Bohra, postavil enostaven osnutek, s katerim je povezal 
anatomski in fiziološki mrtev prostor, in sicer: 

Fiziološki mrtvi = anatomski mrtvi + alveolni mrtvi 
        prostor                        prostor                       prostor 
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Ta enostavna zasnova upošteva naslednje dejstvo: edini 
merljivi volumen CO2, ki se nahaja v mešanem izdihanem 

zraku, mora prihajati iz alveol, ki so predihavane in v katerih je 
ohranjena prekrvljenost. Oziroma: 

 FECO2 x VT = FICO2 x VDCO2 + FACO2 x VA 

Volumen CO2 v izdihanem mešanem zraku = volumen CO2 iz 
mrtvega prostora + volumen CO2 iz alveol, 

kjer je:  

F = delna (frakcijska) koncentracija; 

E = izdihan zrak; 

I = vdih 

A = alveolno; 

VDCO2 = mrtev prostor za CO2 (fiziološki mrtev prostor); 

FACO2 = delna (frakcijska) koncentracija CO2 v alveolah z 
                 ohranjeno predihanostjo in prekrvljenostjo 

Ker je FICO2 približno enak ničli, je tudi zmnožek FICO2 x 

VDCO2 enak ničli in izpade iz enačbe, oziroma: 

FECO2 x VT = FACO2 x (VT – VDCO2) 

FECO2 x VT = FACO2 x VT – FACO2 x VDCO2 

VDCO2 x FACO2 = VT (FACO2 – FECO2) 

VDCO2 / VT = FACO2 – FECO2 / FACO2 

Ker je FCO2 = pCO2 / ptot 

Potem je : 

VDCO2 / VT = pACO2 – peCO2 /pACO2 

pCO2 se lahko določi tudi z meritvijo zbranega mešanega 

izdihanega zraka s kapnometrom, ki v bistvu analizira 
alveolarni pCO2 na koncu normalnega izdiha (petCO2). Pod 
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idealnimi pogoji brez alveolnega mrtvega prostora je petCO2 
približno enak pACO2 oziroma paCO2 in velja: 

VDCO2 / VT = paCO2 –petCO2 / paCO2 

VD phys= (paCO2 – petCO2) x VT / paCO2 

FIZIOLOŠKE OSNOVE MERITEV CO2: KAPNOGRAFIJE 

IN KAPNOMETRIJE 

Analiza kapnograma 

Poenostavljena fiziologija s prejšnjega poglavlja bi torej zajemala 
dejavnike, ki so prikazani na sliki 4. 

 
Slika 4: Prikaz kopičenja in trnsport CO2. 

Slika kapnograma predstavlja zapis po Fowlerju in Enghoffu. 

Normalni kapnogram predstavlja vrednosti pCO2 v dihalnih 
poteh med dihalnim ciklusom. Kapnogram se lahko prikaže kot 
funkcija delne (frakcijske) koncentracije FetCO2 ali delnega 

tlaka pCO2 v času. Če je kapnogram prikazan kot funkcija časa 
(slika 5), ima lahko dve obliki oziroma dve različni hitrosti 

snemanja zapisa. Zapis z veliko hitrostjo (okrog 7 mm/s) nam 
da vpogled v podrobne informacije o vsakem posameznem 
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vdihu, počasen zapis (okrog 0,7 mm/s) pa nam da splošen 
vpogled v smer gibanja sprememb CO2 pri dihalnem ciklusu. 

 
Slika 5: Normalni kapnogram s prikazom dveh hitrosti 

snemanja (pojasnilo v tekstu). 

Za klinično uporabo je primernejša metoda hitrega zapisa 
oziroma analize posameznih dihalnih ciklusov. Ta metoda dobi 

še dodatno vrednost, če je zapis kapnograma prikazan kot 
funkcija izdihanega volumna (sliki 6 in slika 7).V tem primeru 
govorimo o volumetrijski kapnografiji. 

Kapnogram je v obeh primerih sestavljen iz faze vdiha in 
izdiha. Kot je razvidno iz slike 5 in slike 7, lahko v kapnogramu 

razčlenimo 4 njegove osnovne faze. 

Faza A–B (faza I) je kratka faza, ki predstavlja praznjenje 
mrtvega prostora (anatomskega mrtvega prostora in mrtvega 

prostora naprave ter tubusa). Vrednost etCO2 je tukaj nič. 

Faza B–C (faza II) je strma S-oblika krivulje, ki predstavlja 

prehodno fazo med anatomskim mrtvim prostorom (zrak, ki ne 
sodeluje v izmenjavi plinov v alveolah) in alveolnimi plini iz 
bronhiol in alveol. 
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Faza C–D (faza III) je alveolni plato, ki predstavlja zrak, bogat 
s CO2; krivulja je vodoravna. PetCO2 predstavlja pCO2 

zadnjega dela alveolnih plinov pri izdihu (točka D na 
kapnogramu). 

Faza D–E (faza IV) predstavlja naslednji vdih oziroma vdih 

zraka, ki je reven s CO2; v kapnogramu to zasledimo kot naglo 
zmanjšanje vrednosti etCO2 na ničlo oziroma kot strmi nagib 

krivulje. 

 

Slika 6: Kapnogram kot funkcija izdihanega volumna - 
volumetrijska kapnografija. 
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Slika 7: Metoda enakih površin pri volumetrijski kapnografiji 

(pojasnilo v tekstu). 

Pri analizi kapnograma se je potrebno osredotočiti na: 

A) višino amplitud (velikost krivulje – količino); 

B) frekvenco dihanja; 

C) ritem dihanja; 

D) osnovno črto kapnograma; 

E) obliko krivulje (kakovost). 

Pomen določenih sprememb v kapnogramu bo natančno 
predstavljen v poglavju o klinični uporabi kapnograma. 

Volumetrijska kapnografija je istočasni zapis delnega tlaka CO2 
v izdihanem zraku in pretoka zraka oziroma dihalnega 
volumna. Krivulja, ki jo dobimo na ta način, omogoča tudi 

spremljanje anatomskega oziroma fiziološkega mrtvega 
prostora. Oblika takšnega kapnograma je prikazana na sliki 7. 

Z uporabo krivulje je mogoče izračunati anatomski mrtvi 
prostor in volumen CO2, ustvarjen pri vsakem vdihu (površina 
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X), ki s frekvenco dihanja predstavlja volumen odstranjenega 
CO2 iz pljuč vsako minuto (VCO2). Izračun mrtvega prostora je 

možen tako, da potegnemo tangento preko faze III (alveolni 
plato) in navpično črto preko faze II (strma S-oblika krivulje), 
ki seka tangento in razdeli S krivuljo na dve enaki površini (p in 

q). Če je paCO2  znan (plinska analiza arterijske krvi), se lahko 
v kapnogram vnaša vodoravna črta, ki predstavlja na 

kapnogramu paCO2 in popolnoma določa površino Y (alveolni 
mrtvi prostor) in površino Z (anatomski mrtvi prostor). 
Površina X je volumen CO2, ki sodeluje pri izmenjavi plinov 

(alveolni dihalni volumen). Fiziološki mrtvi prostor predstavlja 
seštevek površin Z in Y. Iz tega kapnograma je prav tako 

mogoče izračunati volumen izločanja CO2 (VCO2), ki je enak 
seštevku površin X in p. 

Normalno obstaja razlika med arterijskimi (paCO2) in 

alveolnimi (pACO2) vrednostmi delnega tlaka CO2 (p (a – A) 
CO2), ki znaša 0,27 – 0,67 kPa (2 - 5 mmHg). S pravilno 

tehniko zbiranja je petCO2 enak pACO2 (oziroma je razlika p 
(a-A) CO2 = p (a-et) CO2 ). 

Razlika p(a-A) CO2 je lahko razširjena zaradi enega od treh 

naslednjih razlogov: 

1. sprememb v razmerju predihanosti in prekrvljenost; 

2. oblik dihanja, ki upočasnjujejo celotno praznjenje alveol; 

3. slabe tehnike zbiranje zraka za analizo v zbirni celici 
kapnometra oz. kapnografa. 

Oblike dihanja, ki povzročajo nepopolno alveolno praznjenje, 
vključujejo poglobljeno predihavanje brez celotnega izdiha, 
dihanje z neprimernim dihalnim volumnom in visokofrekvenčno 

»jet-ventilation«. Bolniki z bronhialno astmo ali KOPB tudi 
lahko razvijejo večjo razliko p(a-A)CO2 zaradi zožitve dihalnih 

poti in oslabele elastičnosti prsne stene, kar vse skupaj ovira 
popolno praznjenje pljuč. 

Napake pri zbiranju zraka za analizo so povezane z nepravilno 

kalibracijo ali sistemom zbiranja zraka pri razdelilnih (»side-
stream«) kapnometrih. 
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Ta problem je prisoten zlasti pri majhnih otrocih in dojenčkih z 
majhnim dihalnim volumnom. Tudi pri mehanskem 

predihavanju obstaja možnost razredčenja izdihanega zraka s 
svežim zrakom, ki je brez CO2, in dobimo lažno manjše 
vrednosti (odvisno od hitrosti pretoka vdihanega zraka in od 

frekvence dihanja). 

Vpliv razmerja predihanost / prekrvljenost na alveolni 

mrtvi prostor oziroma na p(a-A)CO2 in petCO2 

Alveolni pO2 in pCO2 sta določena z razmerjem med alveolno 
predihanostjo in prekrvljenostjo. Spremembe v tem razmerju, 

imenovanem V/Q, vplivajo na spremembe pO2  in pCO2. 
Alveolna predihanost je normalno 4–6 litrov/min; pljučni krvni 

pretok (ki je enak minutnemu volumnu srca) ima podobne 
vrednosti, tako se V/Q giblje med 0,8 in 1,2. Normalno obstajajo 
razlike v predihanosti in prekrvljenosti zgornjih in spodnjih delov 

pljuč. Razlogi za takšno razliko so prikazani na sliki 8. 

 

Slika 8: Povzetek navpične krajevne razlike v predihanosti 
(levo) in prekrvljenost (desno) pri normalnih pljučih. 
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Za razliko v predihanosti zaradi navpične razporeditve je 
odgovorna razlika v plevralnem površinskem tlaku, ki je 

verjetno posledica gravitacije in mehanskega medsebojnega 
součinkovanja pljuč in prsne stene. Zaradi tega je predihanost v 
zgornjih delih manjša in v spodnjih, od težnosti bolj odvisnih 

delih pljuč večja. Prav tako je v spodnjih delih znotrajžilni tlak 
večji (hidrostatski učinek 3kPa med najvišjo in najnižjo točko 

pljuč), ožilje je bolj razširjeno in krvni pretok je večji. Spodnji 
predeli pljuč (pljuča lahko razdelimo v devet namišljenih 
vodoravnih delov in za vsak del potem izračunamo V/Q) imajo 

boljšo prekrvljenost in predihanost od zgornjih delov pljuč. 
Razlika v prekrvljenosti hitreje upada kot razlika v predihanosti, 

zato je razmerje predihanosti/prekrvljenosti višje v zgornjih kot 
pa v spodnjih predelih. Rezultat tega je, da je pO2  večji in 
pCO2 manjši v zgornjih delih pljuč v primerjavi s spodnjimi deli 

pljuč. To pomeni, da se večji del izmenjave plinov dogaja v 
spodnjih delih pljuč. Normalno je v zgornjih delih pljuč več 

alveol, ki so predihane, in manj tistih, ki imajo dobro 
prekrvljenost (mrtvi prostor). V spodnjih predelih je večja 
količina alveol, ki imajo dobro prekrvljenost, vendar slabšo 

predihanost (obvod). Srednji deli pljuč imajo idealno 
razporeditev med predihanostjo in prekrvljenostjo alveol. 

Spekter razmerij predihanost/prekrvljenost (V/Q) je prikazan na 
slikah 9 in 10. Obe sliki prikazujeta spremembe v V/Q razmerju 
za hipotetično alveolno-kapilarno enoto. Pod A je prikazano 

normalno oz. idealno V/Q razmerje z vrednostjo 0,8, pod B 
vidimo popolno zaporo dihalnih poti, V/Q je enako 0 (t. i. desno-

levi obvod), C pa predstavlja prekinitev prekrvljenosti 
(embolus), kjer je enota predihana, ampak brez pretoka (V/Q je 

v tem primeru neskončno oziroma alveolni mrtvi prostor je 
velik). 

Že prej smo rekli, da petCO2 predstavlja alveolni pACO2, ki je 

določen s hitrostjo, s katero se CO2 prenaša do alveol, in s 
hitrostjo, s katero se CO2 izloča iz alveol. Količina CO2, ki 

prihaja v alveole, je določena z nastajanjem CO2 v tkivih in z 
venskim krvnim pretokom (perfuzijo). Količina CO2, ki se izloča 
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iz alveol, je določena z alveolno predihanostjo. PACO2 (in tudi 
petCO2) je torej rezultat V/Q. 

 

Slika 10: Razmerja predihanosti / prekrvljenosti v pljučih. 

Pri normalnem razmerju V/Q je pACO2 (srednji pCO2 vseh 

alveol) enak arterijskemu pCO2 (paCO2); oziroma petCO2 
(pCO2 alveol, ki se praznijo zadnje) je enak paCO2. Če 
vzamemo poenostavljeni pljučni vzorec in predvidevamo, da 

sta v idealnih razmerah obe pljučni enoti predihavani s 
približno 2 l/min in da je pretok mešane venske krvi približno 

2,5 l/min, je normalno razmerje V/Q enako 0,8. Pri idealnem 
razmerju V/Q je arterijsko-alveolna razlika CO2 (p(a-A)CO2) 
približno nič (5,32 kPa – 5,32 kPa = 0 oziroma 40 mmHg – 40 

mmHg = 0). V idealnih razmerah je p (a-A)CO2 enaka 0 
oziroma alveolni mrtvi prostor je 0. 
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Vendar so idealni pogoji zelo redki. Kot smo že prej omenili, so 
ena od možnosti pljuča, ki so predihana, vendar brez 

prekrvljenosti (visoko razmerje V/Q). 

Predihavanje z visokim razmerjem V/Q je torej predihanost s 
porastom fiziološkega mrtvega prostora (del dihalnega 

volumna, ki ni vključen v izmenjavo plinov). Razmerje med 
VD/VT je pravzaprav mera učinkovitosti izločanja CO2. Vsako 

stanje, ki povzroči porast VD/VT (npr. pljučna embolija, srčni 
zastoj, hipovolemija), povzroči povečanje p(a-A)CO2. Učinek 
takšnega predihavanja je prikazan na sliki 11. 

 

Slika 11: Enostaven vzorec pljuč, ki prikazuje zasnovo 

predihavanja mrtvega prostora in njegov vpliv na petCO2. 

Pri takšnem tipu predihavanja je razmerje V/Q neskončno 

(V/0). V tem primeru sta kapilarni pCO2 in alveolni pACO2 v 
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enoti s prekrvljenostjo okrog 5,32 kPa (40 mmHg). Vendar sta 
obe pljučni enoti predihani, tako da je petCO2 enak povprečju 

obeh enot (0 kPa oziroma 0 mmHg iz enote brez prekrvljenosti 
in 5,32 kPa oziroma 40 mmHg iz enote z normalno 
prekrvljenostjo), torej okrog 2,66 kPa (20 mmHg). To pomeni, 

da p(a-A)CO2 znaša 2,66 kPa (20 mmHg). Po enačbi je: 

VDalv/VTalv = ( paCO2 – petCO2 = (5,32kPa – 2,66kPa) / 5,32 

kPa = 0,5. 

kar pomeni, da 50 % VT ne sodeluje pri izmenjavi plinov. 

Vrednosti pACO2 se približujejo vrednosti pCO2 pri vdihu, ki je 

približno enak ničli. Razmerje med VD/VT in petCO2 ima 
klinični pomen pri spremljanju sprememb minutnega volumna 

srca. 

p(a-A)CO2 se prav tako lahko uporabi za določanje mrtvega 
prostora pri mehanskem predihavanju ter je priporočena 

metoda za določanje PEEP-a. 

Pljuča z ohranjeno prekrvljenostjo in brez ventilacije (»obvodna 

prekrvljenost«) predstavljajo situacijo, kjer je razmerje V/Q 
enako nič (V/Q=0/Q=0). Učinek takšnega razmerja V/Q je 
prikazan na sliki 12. Slika prikazuje primer 50 % obvodne 

prekrvljenosti.  

Kot lahko opazimo na sliki, je nepredihana enota ohranila 

paCO2 na ravni pvCO2 (okrog 6,12 kPa oziroma 46 mm Hg), 
ker ni prišlo do izmenjave plinov. V enoti z ohranjeno 
predihanostjo znaša pACO2 5,32 kPa (40 mmHg) in je tudi 

paCO2 enake vrednosti. Končna vrednost paCO2 je srednja 
vrednost med 6,12 kPa in 5,32 kPa oziroma 5,72 kPa  (ali 46 in 

40 mmHg oziroma 43 mmHg). PetCO2 je torej srednja 
vrednost samo enote, ki je normalno predihavana (oz.5,32 kPa 

ali 40 mm Hg (normalna vrednost)). 

Pri 50 % obvodni prekrvljenosti, ki vodi do hudega zmanjšanja 
vrednosti nasičenja s kisikom, je p(a-A)CO2 razlika med 6,12 

in 5,72 kPa in znaša 0,39 kPa (oziroma razlika med 46 in 43 
mmHg in znaša torej samo 3 mmHg), kar predstavlja 



Š. Grmec: Fiziološke in patofiziološke osnove kapnometrije in kapnografije. 

 

322 

nepomembno razliko. Opaža se nagnjenost k izenačenju pvCO2 
in pACO2. 

Sklepamo lahko, da ima obvodna prekrvljenost majhen ali 
neznaten vpliv na p(a-A)CO2 (npr. endobronhalna intubacija). 

 

Slika 12: Enostaven vzorec pljuč, ki prikazuje zasnovo obvodne 

prekrvljenosti in njen vpliv na petCO2. 

Teoretično (slika 12) je petCO2 lahko majhen kot pICO2 (enak 
0) ali visok kot pvCO2. 

Celoten krog gibanja vrednosti CO2 v organizmu ter možne 
kazalce predihanosti in prekrvljenosti lahko prikažemo v obliki 

povzetka s t. i. hidravličnim vzorcem (slika 13). 
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Slika 13: Hidravlični vzorec gibanja CO2 v telesu. 

Kot je razvidno iz slike, se področje velikega prostora na 

periferiji z veliko koncentracijo CO2 prazni s krvnim obtokom v 
manjši prostor manjše koncentracije oziroma v centralni pljučni 

prostor. Periferni prostor se neprekinjeno polni s tvorbo CO2 
(tkivna presnova). Na razporeditev in celotno raven CO2 v 
telesu po tem vzorcu močno vpliva QT oziroma minutni volumen 

srca. Pri majhnem QT pride do zadrževanja CO2 v perifernem 
tkivnem predelu, veliki pvCO2 pa zahteva sproščanje CO2 v 

pljučih. Ta vzorec nam omogoča razumeti petCO2 pri uspešnem 
kardiopulmonalnem oživljanju in primerjanje petCO2 s paCO2 
pri določanju kazalcev predihavanja. 

Negativna p(a-et)CO2 razlika 

Občasno se zgodi, da so vrednosti petCO2 večje od vrednosti 

paCO2. V takšnih primerih je razlika p(a-et)CO2 enaka nič ali 
je celo negativna. 
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Slika 14 prikazuje odnos med p(a-et)CO2 in alveolnim mrtvim 
prostorom. Slika 14 C kaže naglo povečanje vrednosti petCO2 

oziroma alveolnega platoja v končnem poteku. Razlika p(a-
et)CO2 je odvisen od alveolnega mrtvega prostora, vendar pa 
povečanje alveolnega mrtvega prostora ne vodi vedno do 

povečanja razlike in zaradi tega se pojavljajo negativne vrednosti. 
Fiziološki razlogi za takšno dogajanje niso povsem pojasnjeni. Pri 

operativnih posegih na srcu so na primer opazili naglo zvišanje 
III. faze v končnem poteku brez sprememb v p(a-et)CO2. Prav 
tako so negativno razliko opisovali pri bolnikih med anestezijo 

(razlika - 0,63+/- 0,33 kPa). Fletcher in sodelavci so opazili 
negativno razliko pri 12 % zdravih oseb pri anesteziji in IPPV z 

velikim dihalnim volumnom in majhno frekvenco. Negativne 
vrednosti so opazili tudi pri 50 % nosečnic in pri majhnih otrocih 
ter pri 8 % bolnikov po premostitveni operaciji. Velik dihalni 

volumen in majhna frekvenca dihanja vodita v teh primerih do 
boljše predihanosti alveol z dobro prekrvavljenostjo, kar zviša 

V/Q razmerje (majhna površina Y na sliki 14 C). Prav tako je 
zaradi manjše frekvence dihanja in velikega VT podaljšan čas 
praznjenja alveol z manjšim V/Q (oziroma alveol z velikim pCO2). 

Oba učinka se kažeta z omenjeno spremembo alveolnega platoja; 
povečanju alveolnega mrtvega prostora ne sledi sprememba v 

razliki. Nosečnost spremljajo povečan minutni volumen srca in 
povečano nastajanje CO2, zmanjšana FRC ter majhna komplianca 
(debelost). Prav tako so navzoče večje ciklične spremembe v 

alveolnem pCO2 med dihalnim ciklusom. pACO2  je v večjem 
številu alveol manjši kot paCO2, v končnem delu izdiha pa se 

pCO2 naglo povečuje in preseže paCO2 (petCO2 > paCO2). 
Kombinacija takšnih mehanizmov spremeni nagib v končnem 

poteku III. faze kapnograma. 

Pri bolnikih po premostitveni operaciji verjetno navzočnost 
širokega območja razmerja V/Q in zmanjšanje funkcijske 

rezidualne kapacitete povzroči negativno razliko. Povečana 
tvorba CO2 in zmanjšana funkcijska rezidualna kapaciteta sta 

verjetno odgovorni za negativne p(a-et)CO2 vrednosti pri 
majhnih otrocih. 
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Slika 14: Odnos petCO2 in paCO2 s prikazom razlike p(a-et)CO2. 

Minutni volumen srca in p(a-et)CO2  

Zmanjšanje minutnega volumna srca in pljučnega krvnega obtoka 

povzroči zmanjšanje petCO2 in povečanje p (a-et)CO2. Povečanje 
minutnega volumna srca in pljučnega krvnega obtoka povzroči 
boljšo prekrvljenost pljuč in povečanje petCO2. Posledično se 

zmanjša alveolni mrtvi prostor oziroma razlika p(a-et)CO2. 
Zmanjšanje razlike je posledica povečanja alveolnega pCO2 z 

relativno nespremenjenim arterijskim pCO2, kar kaže na boljše 
izločanje CO2 preko pljuč. Porast izločanja CO2 je rezultat 

zboljšanja prekrvljenosti zgornjih delov pljuč. V raziskovanjih je 
opisana soodvisnost med pljučnim arterijskim tlakom in p(a-et)CO2. 

KLINIČNA UPORABNOST KAPNOMETRIJE/KAPNOGRAFIJE 

Dejavniki, ki vplivajo na petCO2 

Ker so pljuča edini del telesa, v katerem se CO2 normalno in 

neprekinjeno kopiči, se navzočnost ciklično izdihanega CO2 
lahko uporabi za spremljanje dogajanj dihalnega ter posredno 
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tudi srčno-žilnega sistema. Pravzaprav se lahko vsi dejavniki, 
ki vplivajo na raven etCO2, pri stabilnosti ostalih dejavnikov 

prikažejo s kapnometrijo oziroma kapnografijo. 

V grobem se lahko dejavniki razdelijo na presnovo (tvorbo 
CO2), pljučno prekrvljenost, alveolno predihanost in tehnične 

napake oziroma napake na napravah. Vpliv posameznih 
dejavnikov na etCO2 je prikazan v tabeli 1. 

Glede na te dejavnike lahko v grobem razdelimo tudi klinično 
uporabnost kapnometrije/ kapnografije (tabela 2). 

Pri tem se seveda moramo zavedati, da je kapnogram (grafični 

zapis kapnografije) bistveno boljši kot enostavni digitalni zapis 
etCO2 (kapnometrija). Analiza kapnograma nudi več podatkov 

in boljši vpogled v klinično stanje. To omogoča zgodnjo 
prepoznavo ter pravilno in hitro popravo vseh nastalih 
nepravilnosti. Obstaja le ena normalna oblika kapnograma; vse 

ostale možnosti se morajo prepoznati in čim prej popraviti. 
Nepravilnosti ocenjujemo v različnih fazah kapnograma, 

spremljamo posamezne dihalne cikluse in opazujemo 
spreminjanje CO2 s časom (trend). 

Tabela 1: Različni dejavniki, ki vplivajo na etCO2. 

POVEČANJE vrednosti etCO2 ZMANJŠANJE vrednosti etCO2 

Presnova: vročina, tireotoksikoza, maligna 
hipertermija, NaHCO3, venska CO2 
embolija, krči, drgetanje, infuzija oglj. 
hidratov, popuščanje mišične relaksacije, 
popuščanje anestezije, inzulin, alkaloza 

Presnova: podhladitev, sedacija, mišična 
relaksacija  

Predihanost: zmanjšano predihavanje, 

bronhalna intubacija, delna zožitev 
dihalnih poti, povratno dihanje, 
netenzijski pnevmotoraks 

Predihanost: poglobljeno predihavanje, 

apnoa, popolna zapora dihalnih poti, 
nehotena ekstubacija 

Krvni obtok: povečan srčni minutni 
volumen, povečan krvni tlak, inotropna 
zdravila, periferna širjenje ožilja, 
nadomeščanje volumna krvi 

Krvni obtok: zmanjšanje srčnega 
minutnega volumna, periferna 
vazokonstrikcija, hipovolemija, periferni 
obvodi, srčni zastoj, pljučna embolija 

Tehnične napake: izsušen absorber CO2, 
nepravilno delujoča zaklopka, ventilator, 
neprimeren pretok svežega zraka 

Tehnične napake: prekinitev dihalnega 
kroga, ventilator, napake v zbirni posodi 
kapnometra/kapnografa 
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Tabela 2: Klinična uporabnost kapnografije. 

KLINIČNA UPORABA KLINIČNA APLIKACIJA 

1. Endotrahealna intubacija Hitra določitev izdihanega CO2 za 
razlikovanje intubacije v sapnik in 
nehotene intubacije v požiralnik 

2. Razpoznava prekinitve dihalnega 
kroga pri mehanskem predihavanju 

Neprekinjeno beleženje petCO2 
omogoča pri spremembah oblike 

kapnograma ali pri izgubi 
kapnograma hitro razpoznavo 

dogodka 

3. Vstavljanje želodčne cevke Pri vstavljanju cevke kapnograf 
zaznava navzočnost CO2 in ščiti pred 
namestitvijo cevke v sapnik 

4. Zmanjšanje uporabe plinske 
analize arterijske krvi 

Neprekinjena kapnografija pri 
bolnikih, pri katerih ne obstaja p(a-
et)CO2 razlika;  

spremljamo lahko vrednosti PaCO2 

5. Prognostična vrednost pri srčnem 
zastoju 

Če se kapnografske vrednosti pri 
KPO ne povečujejo, kažejo na 
majhno verjetnost preživetja bolnika 

6. Ocenitev dela (uspešnosti) pri 
oživljanju 

Kapnografija nam omogoča 
spremljanje ROSC-a in odgovora na 
KPO 

7. Razpoznava sprememb v 
alveolnem mrtvem prostoru 

P(a-et)CO2 se lahko uporabi za 
spremljanje velikosti alveolnega 
mrtvega prostora 

8. Ugotavljanje oblike praznjenja 

alveol 

Spremljanje oblike alveolnega 

platoja; če platoja ni, je praznjenje 
neprimerno 

9. Ocenitev sedacije in relaksacije pri 
bolniku 

Razpoka ali reža na platoju 
kapnograma kaže na nepopolno 

paralizo prepone 

10. Učinek PEEP-a na petCO2 Zmanjšanje petCO2 začetni uporabi 
PEEP-a 

11. Učinek pljučne embolije na 
etCO2 

Dodatna pomoč pri diagnostiki in 
ocenitvi dinamike pljučne embolije 
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Ocena in diferencialna diagnostika različnih oblik krivulje 
kapnograma 

Sistematični pristop k vrednotenju kapnograma vključuje 
naslednje osnovne točke: 

1. potrditev ugotovitve izdihanega CO2 v sistemu; 

2. določitev in ocena: 

a) temeljna (osnovna) črta pri vdihu: prisotnost povratnega 
dihanja? 

b) dvig krivulje v izdihu: strm, poševen, podaljšan? 

c) plato v izdihu: raven, podaljšan, poševen, kardiogene 

oscilacije? 

d) padec krivulje pri vdihu: strm, poševen, podaljšan? 

3. kakšne so vrednosti petCO2 in CO2  pri vdihu? 

4. ocenitev ali izmerjenje razlike p(a-et)CO2. Ali je razlika 

popolnoma obstojna pri zamenjavi petCO2 za paCO2? 

5. ugotovitev prisotnosti in izvora hipo- ali hiperkapnije! 

Nepričakovano zmanjšanje vrednosti etCO2 na vrednost nič ali blizu nič 

Takšna krivulja predstavlja morebitno nevarno stanje in 
pomeni, da tipalo v kapnometru ne zaznava prisotnosti CO2 v 

zraku, ki ga analizira (slika 15). Stanja, ki pripeljejo do te 
oblike krivulje, so: nehotena intubacija v požiralnik, naključna 

ekstubacija pri premikanju bolnikove glave oziroma pri 
prenosu, popolna prekinitev dihalnega kroga, popolni izpad 
ventilatorja, popolna zapora dihalne poti oziroma 

endotrahealnega tubusa s sluzjo ali s krvjo. Če z avskultacijo 
ugotovimo prisotnost predihavanja, s pulzno oksimetrijo pa 

dobro nasičenje in ima bolnik normalno barvo, lahko gre tudi 
za bolj nedolžno dogajanje (težave s kapnometrom ali 
zamašena cevka za zbiranje plinov zaradi vodnih hlapov, krvi 

ali sekreta). V nekaterih ustanovah velja načelo, da pri takšni 
obliki krivulje takoj pomislijo na nevarne vzroke in tako v 

nadaljnjem poteku tudi ukrepajo (ponovna intubacija). 
Neprekinjeno spremljanje kapnograma se je pokazalo kot 
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učinkovita metoda nadzora ventilacije in potencialno nevarnih 
sprememb v dihalnem sistemu. 

 

Slika 15: Nenadno zmanjšanje vrednosti etCO2 na ničlo pomeni 

katastrofne razmere predihanosti. 

Nenadno zmanjšanje etCO2 na nižjo raven  

Slika 16 kaže obliko krivulje v tem primeru. 

Eden od razlogov je izguba zraka v sistemu zaradi slabe lege 
endotrahealnega tubusa oziroma mešička (kadar je le-ta 

preluknjan ali premalo napihnjen) ali kadar obstaja neustrezen 
stik med ventilatorjem in tubusom, težave z zaklopko ali delna 
prekinitev anestezijskega kroga. V teh primerih je tlak v dihalni 

poti pri mehanskem predihavanju majhen, vzrok zamnjšanja 
vrednosti etCO2 je izdihanje atmosferskega zraka, ki ima 

manjšo koncentracijo CO2, ne pa zraka iz pljuč z večjo 
koncentracijo CO2. Druga možnost je, da gre za delno zaporo 
dihalne poti s zmanjšanim dihalnim volumnom, ki prihaja v 

pljuča, in s prekinitvijo celotnega praznjenja alveolnih plinov 
(tlak v dihalni poti pri mehanskem predihavanju je velik in 

vzrok za zmanjšanje vrednosti etCO2 je v tem, da se izdih CO2 
ne dokonča pred naslednjim vdihom). 
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Slika 16: Nenadno zmanjšanje vrednosti etCO2 pomeni delno 
zamašitev dihalnih poti. 

Eksponencialno zmanjšanje vrednosti etCO2  

Eksponencialno zmanjšanje vrednosti etCO2 v kratkem času 
vedno govori za nenadno in verjetno hudo dogajanje v 

bolnikovem srčnem in/ali pljučnem sistemu. Stanje moramo 
takoj prepoznati in popraviti. Fiziološka osnova za kapnogram, 

prikazan na sliki 17, je naglo in znatno povečanje fiziološkega 
mrtvega prostora (zaradi povečanja alveolnega mrtvega 
prostora) z velikim povečanjem p(a-A)CO2 oziroma p(a-

et)CO2. Stanja, ki povzročijo takšno patofiziološko dogajanje, 
so: nenadna hipotenzija, masivna izkrvavitev, srčni zastoj s 

prisotnim predihavanjem ali pljučna embolija (tromb ali zrak). 
Manj nevarno stanje, ki lahko pripelje do te slike, je nepazljivo 
povečanje predihavanja kot posledica nepravilne uravnave 

ventilatorja. 

Če ugotovimo takšen kapnogram, je potrebna takojšnja 

diferencialna diagnostika zaradi hitrega popravka stanja. Takoj 
je potrebno spremljanje EKG-monitorja, opraviti je potrebno 
avskultacijo srca za potrditev srčnih tonov, naglo določiti 

vrednosti sistemskega krvnega tlaka ter s pulzno oksimetrijo 
določiti nasičenje. Če izključimo srčni zastoj oziroma če so srčni 

toni ohranjeni in slišni ter zasledimo hipotenzijo, je takoj 
potrebno poiskati vzrok izgube krvi (kirurgija!). Če so srčni toni 
prisotni in je manifestna ali okultna krvavitev izključena, je 

potrebno razmisliti o možnosti pljučne embolije (posebej po 
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posegih v trebušni votlini in medenici, v nosečnosti, pri 
imobilizaciji in podobno). Po nevrokirurških posegih je možna 

zračna embolija; tako je pri takšni obliki krivulje treba izključiti 
tudi to možnost. 

Šele po skrbni oceni, po izključitvi vseh nevarnih vzrokov za 

takšno obliko kapnograma in ko je bolnik hemodinamsko 
stabilen, lahko pripišemo to obliko krivulje drugim, manj 

dramatičnim vzrokom (uravnava ventilatorja s povečanim 
predihavanjem in zmanjšanjem vrednosti etCO2). 

 

Slika 17: Eksponencionalno zmanjšanje vrednosti etCO2 se vidi 
pri hudi motnji pljučne prekrvljenosti (srčni zastoj). 

Majhne vrednosti etCO2 s neznačilnim platojem  

Kot prikazuje slika 18, lahko kapnogram pokaže majhne 
vrednosti etCO2 brez pojava značilne III. faze (t. i. alveolnega 

platoja). V takšnih primerih vrednosti etCO2 niso v pravem 
sorazmerju z ravnjo alveolnega pCO2 oziroma arterijskega 

pCO2. Takšna oblika krivulje kaže, da ni prišlo do popolnega 
izdiha pred naslednjim vdihom oz. da prihaja svež zrak v sistem 
z veliko frekvenco ali da zbirna celica kapnografa preobsežno 

vsrkava zrak za analizo ali pa gre za prevelik odvzem vzorčnega 
plina glede na dihalni volumen (majhni otroci). Vzroki se lahko v 

grobem razdelijo na obstruktivne in na tiste, ki podaljšujejo ali 
onemogočajo popolno praznjenje alveol. 

Od obstruktivnih vzrokov sta seveda najpogostejša 

bronhospazem in/ali sekrecija. Pri hropenju je vlek (aspiracija) 
sapnika rešitev za vzpostavitev normalne predihanosti, kar se po 
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uspešnem posegu tudi opazi na kapnogramu, kjer se oblikuje 
alveolni plato. Pri bronhospazmu  se po uporabi 

bronhodilatatorjev prav tako opaža nastanek normalnega 
platoja. Delno prepognjen ali delno zamašen endotrahealni 
tubus z vkleščenjem mešička v svetlino tubusa lahko upočasni 

zadovoljiv izdih, pri čemer ne pride do izdiha celotnega 
dihalnega volumna in v kapnogramu se ne oblikuje alveolni 

plato. Uvajanje cevke za vlek skozi endotrahealni tubus lahko ta 
problem potrdi ali uspešno razreši, kar vidimo po oblikovanju 
platoja v kapnogramu. 

Če ni obstruktivnih motenj, je potrebno razmisliti o drugem 
vzroku. Najverjetneje gre za prehitro zbiranje vzorčnega plina 

za analizo (velikost in hitrost zbiranja plina v zbirčni celici 
presega hitrost in velikost izdiha), kar je posebej verjetno pri 
majhnih otrocih z majhnim dihalnim volumnom. V tem primeru 

pride do mešanja vzorčnega plina s svežim zrakom, ki ima 
majhno koncentracijo CO2. Zmanjšanje pretoka svežega zraka 

(začasno ali trajno) ali premestitev zbirčne celice kapnografa 
bližje konektorju endotrahealnega tubusa najpogosteje 
omogoči povečanje vrednosti etCO2 in oblikovanje normalnega 

alveolnega platoja. 

 

Slika 18: Majhne vrednosti etCO2 z značilnim platojem. 

Majhne vrednosti etCO2 s značilnim platojem 

V nekaterih primerih kapnogram pokaže majhno vrednost 

etCO2 z povečano razliko p(a-A)CO2 in značilnim alveolnim 
platojem (slika 19). Začetno majhne vrednosti etCO2 oziroma 
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neujemanje med vrednostmi etCO2 in paCO2 kaže 
najpogosteje na napako pri kalibraciji ali pri servisiranju 

naprave. Nepravilno delovanje aparata oz. nepravilno 
kalibracijo lahko takoj preverimo tako, da testiramo aparat z 
našim lastnim izdihanim CO2. Če je koncentracija med 5 in 6 

% (oziroma 38-46 mmHg, je naprava pravilno kalibriran). Če je 
naprava pravilno kalibrirana, je povečana razlika kazalec 

povečanja fiziološkega mrtvega prostora. KOPB pri odraslih in 
bronhopulmonalna displazija pri otrocih sta tipična primera 
takšnega kapnograma. Blago zmanšanje prekrvljenosti in velik 

tlak v dihalnih poti pri izsušenosti, vazodilatatorjih, hipovolemiji 
ali poglobljenem predihavanju se prav tako kažejo s 

nespremenjenim platojem, majhnimi vrednostmi CO2 in 
povečano razliko p(a-A)CO2. Le popravek fiziološkega mrtvega 
prostora lahko popravi etCO2, da se približa arterijskim 

vrednostim. Za diferencialno diagnostiko med poglobljenim 
predihavanjem in predihavanjem mrtvega prostora je potrebno 

primerjati vrednosti etCO2 z arterijskim pCO2. 

 

Slika 19: Majhne vrednosti etCO2 z značilnim platojem se vidijo 
pri poglobljenem predihavanju ali predihavanju mrtvega prostora. 

Stopenjsko zmanjševanje vrednosti etCO2 

Kadar kapnogram ohrani normalno obliko, in se vrednosti 
etCO2 počasi zmanjšujejo (slika 20), pomislimo na podhladitev, 

zmanjševanje sistemskega ali pljučnega krvnega obtoka  in 
poglobljeno predihavanje. 

Že izpostavljenost golega bolnika okolju operativne sobe 
(evaporacija) povzroča znižanje telesne temperature. Anestezija 
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in nevromuskularna blokada povzročita blokado normalnih 
mehanizmov za ustvarjanje in ohranjanje normalne telesne 

temperature. Če se telesna temperatura zniža, se zmanjša 
presnova in tvorba CO2. Če je predihavanje nadzorovano in 
konstantno, znižanje telesne temperature povzroča zmanjšanje 

koncentracije alveolnega CO2 in arterijskega pCO2. Kapnogram 
z malo hitrostjo snemanja bo pokazal zelo počasno 

zmanjševanje etCO2 več minut po tistem, ko se je temperatura 
znižala. Zmanjšanje koncentracije CO2 zahteva nato 
prilagajanje predihavanja zmanjšani tvorbi CO2. 

Prav tako povzroči takšno krivuljo zmanjšanje telesne 
prekrvljenosti pri krvavitvah ali pri zmanjšanju minutnega 

srčnega volumna zaradi prekomernega odmerka zdravil. Kot je 
že prej pojasnjeno, zmanjšanje sistemskega in pljučnega 
krvnega obtoka poveča fiziološki mrtvi prostor in seveda 

povzroči zmanjšanje vrednosti etCO2. Nadomeščanje tekočin ali 
popravek zdravil (anestetikov) popravi obliko krivulje. 

 

Slika 20. Postopno zmanjševanje vrednosti etCO2 govori za 
zmanjšanje tvorbe CO2 ali zmanjšanje pljučne prekrvljenosti. 

Stopenjsko povečanje vrednosti etCO2 

Povečanje vrednosti etCO2 brez sprememb oblike (slika 21) je 

povezano z zmanjšanjem učinkovitega predihavanja zaradi slabega 
tesnenja v sistemu ventilatorja, z delno zaporo dihalnih poti, s 
povečanjem telesne temperature ali z absorbcijo CO2 iz zunanjih 

izvorov (npr. laparoskopija s CO2). Napake v zaklopki oziroma 
napake v sistemu zaradi slabega tesnenja povzročajo zmanjšanje 
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učinkovite minutne predihanosti z ohranjenim primernim 
volumnom izdiha, tako da se vrednosti etCO2 počasi povečujejo 

(kontrola zaklopke in sistema!). Delna zapora dihalnih poti 
zmanjša učinkovitost vdiha z normalnim odstranjevanjem CO2 v 
izdihu, kar postopoma  povečuje etCO2. Zvišana temperatura 

zaradi povečane presnove vodi k povečani tvorbi CO2 in k 
postopnemu povečanju etCO2. Če je povečanje vrednosti etCO2 

naglo, je treba razmisliti o možnosti maligne hipertermije. 

 

Slika 21. Stopenjsko povečevanje vrednosti etCO2 je v povezavi s 
povečanjem tvorbe CO2, absorbcijo CO2 z zunanjega izvora. 

Nenadno prehodno povečanje vrednosti etCO2 

Takšno obliko krivulje povzročajo stanja, ki povečajo prenos 

CO2 v pljučni krvni obtok (slika 22). Ta stanja ne predstavljajo 
patološkega dogajanja, jih je pa nujno prepoznati. Tipični 
primeri so vbrizgavanje NaHCO3 ali spuščanje manšete za 

merjenje tlaka (sproščanje nakopičene krvi, bogate s CO2, iz 
ishemične okončine v sistemski obtok). 

 

Slika 22: Nenadno in prehodno povečanje vrednosti etCO2 je 
signal akutnega povečanja prenosa CO2 v pljuča. 
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Nenadno povečanje osnovne linije  

Kapnogram na sliki 23 najpogosteje vidimo pri umazanosti 

zbirne celice z vodo in izločki. Potrebno je očistiti zbirno celico 
in sistem bo ponovno normalno deloval. 

 

Slika 23: Zvišanje osnovne linije pri umazani zbirni celice kapnometra. 

Stopenjsko povečanje vrednosti etCO2 z istočasnim dvigom 

osnovne linije 

Takšen kapnogram je značilen za povratno dihanje (ponovno 
vdihovanje že izdihanega zraka oziroma zraka, bogatega s 

CO2). Pri takšnem kapnogramu (slika 24) se faza vdiha v 
osnovni črti ne utegne spustiti na ničlo, tako da ugotavljamo 

prezgodnje povečanje koncentracije etCO2. Podobno obliko 
zasledimo, kadar gre za pomanjkanje absorbensa oziroma pri 

motnjah zaklopke. Če pride do nenadnega povečanja etCO2 in 
osnovne črte, se verjetno v sistemu za detekcijo nahaja 
tekočina ali pa je prišlo do nasičenja absorbensa CO2 v napravi. 

 

Slika 24. Stopenjsko povečevanje osnovne linije etCO2 - povratno dihanje. 
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Učinek posebnih stanj na kapnogram  

Slika 25 kaže globoko razpoko ali režo na alveolnem platoju 

pred koncem izdiha. Takšen kapnogram vidimo pri delni 
nevromuskularni blokadi s rahlim sunkom prepone in 
uhajanjem zraka brez CO2 v zbirno celico aparata. Ker je 

prepona bolj odporna na relaksacijo kot skeletne mišice, se 
prej povrne v normalno funkcijsko stanje. Dodatna uporaba 

relaksansov odpravi takšno obliko kapnograma. 

 

Slika 25: Razpoka v alveolnem platoju je prisotna pri delni 
živčno-mišični blokadi. 

Na sliki 26 so prikazana nihanja zaradi srčne akcije. Nastanejo 

pri vsakem srčnem utripu, ki za malenkost spremeni prostornino 
prsnega koša in posredno vpliva na obliko krivulje pri vdihu. Le-

ta se z bitjem srca prehodno spreminja zaradi majhnega 
pasivnega izločanja CO2. Sprememba nima nobenega 
fiziološkega vpliva. 

 

Slika 26: Nihanja zaradi srčne akcije. 
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