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UVOD 

Kronična obstruktivna bolezen pljuč (KOPB) je pogosta kronična bolezen dihal, ki jo je mogoče preprečiti 

in zdraviti (Sneath, et al., 2019). KOPB označuje ireverzibilna in napredujoča obstruktivna motnja 

ventilacije. Za nastanek bolezni je potrebna dolgotrajna izpostavljenost cigaretnemu dimu ali drugim 

neugodnim mikroklimatskim razmeram (prah, kemikalije) (Škrgat Kristan, et al., 2008). Harding & Hart 

(2019) navajata, da sta poleg kajenja dejavnika visokega tveganja poklicna in okoljska izpostavljenost, kot 

sta azbest in gorivo iz biomase. Nekaj študij nakazuje večjo občutljivost žensk na vplive cigaretnega dima 

(Šuškovič, et al., 2002). Bolezen ima kroničen potek s spremljajočimi akutnimi poslabšanji. Vodi v postopen 

upad pljučne funkcije in prezgodnjo smrt (Slaček, 2016). Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je 

KOPB na 4. mestu med vzroki smrti (Šuškovič & Košnik, 2013).  

KOPB sestavljajo kronični bronhitis (hipersekretorni proces), bolezen malih dihalnih poti (obstruktivni 

proces) in emfizem (destruktivni proces). Patološke spremembe pri bolniku s KOPB so prisotne v velikih in 

malih dihalnih poteh (manjše od 2 mm), pljučnem parenhimu in tudi v pljučnih žilah. V omenjenih 

strukturah se razvije kronično potekajoče vnetje (Harding & Hart, 2019; Šuškovič & Košnik, 2013). Nastane 

imunski odziv, povečajo se votline, nastanejo emfizemi – pljuča pa s tem izgubljajo elastičnost. Zaradi 

propadanja alveolarnih sten pri emfizemu se zmanjša površina za izmenjavo plinov, posledično pride do 

hipoksemije in hiperkapnije. Hujši kot je emfizem, hujša je hipoksija (Bogataj & Strnad, 2022; Tekin, et al., 

2020). Opustitev kajenja je najuspešnejši ukrep, s katerim zmanjšamo nevarnost razvoja KOPB in ustavimo 

napredovanje (Šuškovič, et al., 2002). 

Poslabšanja KOPB so akutni zapleti te bolezni, ki pomembno vplivajo na njen potek in pogosto zahtevajo 

nujno zdravljenje tudi v predbolnišničnem okolju (Williams, et al., 2015). Najpogostejša vzroka akutnega 

poslabšanja KOPB sta okužba dihal in onesnaženost zraka (Šuškovič, et al., 2002). V letu 2017 je bil protokol 

za obravnavo KOPB prenovljen in posodobljen glede na nove mednarodne smernice Global initiative for 

chronic obstructive lung disease (GOLD) (Šuškovič & Košnik, 2013). Omenjene smernice uvrščajo KOPB v 

štiri stopnje (A, B, C in D ) (Tabela 1) in ne temeljijo več le na spirometriji, temveč tudi na oceni simptomov 

in oceni tveganja za poslabšanje bolezni.  

Tabela 1: Spirometrične stopnje KOPB. KOPB razdelimo po spirometriji na štiri spirometrične stopnje GOLD. Vrednotimo 
postbronhodilatacijski forsirani ekspiracijski volumen v prvi sekundi izdiha (FEV1), FVC = forsirana vitalna zmogljivost.  

Spirometrična stopnja GOLD Skupno vsem: FEV1/FVC < 70% 

GOLD1: BLAGA FEV1 ≥ 80% norme 

GOLD2: ZMERNA 50% ≤ FEV1 ≤ 80% norme 

GOLD3: HUDA 30% ≤ FEV1 < 50% norme 

GOLD4: ZELO HUDA FEV1 < 30% norme 

Vir: Šuškovič & Košnik, 2013, stran 82. 
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PRISTOP K BOLNIKU S KOPB V NUJNI MEDICINSKI POMOČI 

V nujni medicinski pomoči se z bolniki z znano KOPB pogosto srečujemo. Pomembna je začetna ocena 

stanja bolnika in pregled po pristopu ABCDE.  

Dihanje ocenjujemo s kliničnim pregledom, meritvijo nasičenosti krvi s kisikom in s kapnometrijo.  

Znaki poslabšanja KOPB so poslabšanje dispneje in povečanje ali spremenjen izmeček/kašelj, znaki 

dihalne ogroženosti pa so lahko: motnja zavesti, nemir, prestrašenost, počasno ali hitro dihanje, dihanje z 

uporabo pomožne dihalne muskulature (vgrezanje medrebrnih mišic, dihanje s trebuhom, lahko se 

paradoksno ugrezajo spodnji medrebrni prostori zaradi izravnave prepone (Hooverjev znak), bolniki lahko 

dihajo skozi priprte ustnice (autoPEEP), koža je lahko cianotična. Pri hudi hiperkapniji je možna tudi koma 

(t.i. CO2 narkoza; pri zelo visokih vrednosti EtCO2 - nad 80 mmHg) (Bregant, 2007). Bolniki s KOPB imajo 

lahko sodčast prsni koš (Bogataj & Strnad, 2022; Škrgat Kristan, et al., 2008). 

Pri avskultaciji lahko slišimo obstruktivno dihanje (lahko ekspiratorni piski, ekspirij je podaljšan, lahko je 

dihanje tiho, komajda slišno; ob pridruženi pljučnici ali srčnem popuščanju se slišijo tudi inspiratorni poki). 

Perkusija je pri bolnikih s KOPB hipersonorna (Harlander, 2017; Kopsaftis, et al., 2020). Bolniki z 

napredovalim KOPB so kahektični. Pri pridruženem desnostranskem srčnem popuščanju lahko vidimo tudi 

vtisljive edeme nog in prekomerno polne vratne vene.  

Nasičenost krvi s kisikom (oksigenacijo) je mogoče oceniti s pulzno oksimetrijo, medtem ko s 

kapnometrijo ugotavljamo informacije o ventilaciji (učinkovitost izmenjave plinov, izločanja ogljikovega 

dioksida (CO2)), perfuziji (transport CO2 v žilju) in metabolizmu (proizvodnja CO2 preko celičnega 

metabolizma). Kapnometrija je neinvazivni postopek merjenja parcialnega tlaka CO2 v izdihanem zraku 

med dihalnim ciklom. Kapnografija (Slika 4) je grafični prikaz (krivulja) CO2 v izdihanem zraku) (Long, et al., 

2017).  

ZDRAVLJENJE NA TERENU 

Namen zdravljenja pacientov s KOPB je olajšati občutek dispneje, izboljšati ventilacijo in oksigenacijo. 

KISIK 

Cilj zdravljenja s kisikom pri poslabšanjih KOPB in drugimi dejavniki tveganja za hiperkapnijo (pacienti z 

morbidno debelostjo, cistično fibrozo, pacienti z deformacijami prsnega koša ali pacienti z živčno-mišičnimi 

motnjami) je doseči oksigenacijo 88 do 92 % (Durrington, et al., 2005; Harding & Hart, 2019; O’Driscoll, et 

al., 2017b; Williams, et al., 2015).  

Ob nepravilnem pristopu pri dodajanju in titriranju kisika lahko povzročimo poslabšanje hiperkapnije 

(visoke vrednosti CO2) in respiratorno acidozo (Harding & Hart, 2019), motnjo zavesti, lahko celo zastoj 

dihanja. Vzroka za poslabšanje hiperkapnije pri prekomerni oksigenaciji sta izguba hipoksične 

vazokonstrikcije (višje vrednosti FiO2 povzročijo motnjo med ventilacijo in perfuzijo v pljučih, ki poveča 

fiziološki mrtvi prostor v pljučih zaradi izgube hipoksične vazokonstrikcije) in Haldanov efekt (oksigenacija 

hemoglobina povzroži premik disociacijske krivulje  CO2 v desno, kar povzroči večje izplavljanje CO2 iz 

hemoglobina) (Škrgat & Ribič, 2018).  

Bolniku nastavimo najprej nizke pretoke prek Venturijeve maske (VM). Zdravljenje začnemo s 24 – 28 % 

VM in jo nato po potrebi dvigamo, da dosežemo ciljno oksigenacijo 88 do 92 % (Durrington, et al., 2005; 

Harding & Hart, 2019; O’Driscoll, et al., 2017a; Williams, et al., 2015). Izjemoma nastavimo 100 % kisik le 

v primeru srčnega zastoja ali periarestnih stanjih. 
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Moramo se zavedati, da je kisik zdravilo za hipoksemijo in ne za zasoplost. Ni bilo dokazano, da ima kisik 

učinek na občutek težkega dihanja pri bolnikih brez hipoksemije (Hodroge, et al., 2020).  

KRATKODELUJOČI BRONHODILATATORJI  

Kratkodelujoči beta2 agonisti: salbutamol (Ventolin®) ali formoterol v kombinaciji z ipratropijevim 

bromidom (Berodual®) (Durrington, et al., 2005) 

Učinek beta2 agonistov nastopi v nekaj minutah in traja 4-6h. Možni stranski učinki so tahikardija, tremor, 

glavobol in hipokaliemija. 

Praviloma mora pacient uporabljati priročni podaljšek ali »bučo« za lažje inhaliranje suspenzij pod tlakom 

(Slika 1), saj inhaliranje inhalatorjev direktno v ustno votlino ni pravilno (Škrgat Kristan, et al., 2008). 

Uporaba podaljška (Volumatic® ali AeroChamber®-pediatrična populacija (Slika 2)) neprimerno izboljša 

možnost pravilnega vdihovanja inhalatorjev, saj vsebuje ventil. Zdravilo iz inhalatorja se razporedi po 

podaljšku ali »buči«, ventil pa zmanjša možnost odlaganja zdravila v orofarinksu in povečajo možnost 

aplikacije zdravila do cilja – torej v pljuča (Fahimi, et al., 2011). 

 

 

Slika 1: podaljšek ali "buča" za lažje inhaliranje suspenzij pod tlakom, ki ima za ustnikom vgrajen ventil 

Vir: https://farlamedical.co.uk/products/volumatic-spacer-standard (25.1.2023) 

 

Slika 2: podaljšek za lažje inhaliranje suspenzij pod pritiskom za pediatrično populacijo 

Vir: https://fractermd.com/producto/aerochamber-adulto-con-flow-vu/ (26.1.2023) 

 

https://farlamedical.co.uk/products/volumatic-spacer-standard
https://fractermd.com/producto/aerochamber-adulto-con-flow-vu/
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Ob hudih poslabšanjih, ko pacient ne more zadostno vdihniti zdravila iz vdihovalnika, se uporabijo 

inhalacije preko inhalacijske maske (Slika 3) (Škrgat Kristan, et al., 2008).  

Odmerjanje:  

prek nebulizatorja: 1 do 2 ml Ventolina ali 2-3 ml Beroduala 

prek vdihovalnika: 4 vpihe Ventolina ali 4 vpihe Beroduala 

 

Slika 3: Inhalacijska maska ali nebulizer, ki ima nameščeno komoro, kjer se aplicira zdravilo, s podaljškom za dovod kisika – 
ustvarijo se aerosoli, pri čemer pacient brez napora dobi zdravilo 

Vir: https://www.fidelishealthcare.in/product/nebulizer-mask-adult/ (25.1.2023) 

 

SISTEMSKI KORTIKOSTEROIDI  

Sistemski kortikosteroidi skrajšajo čas hospitalizacije in potrebo po ponovnem zdravljenju. Bolniku damo 

32 mg metilprednizolona (Medrol®) per os, ob motnji zavesti pa 40 mg metilprednizolona (Solu-Medrol®) 

iv / 7 – 10 dni (Škrgat & Ribič, 2018). 

MAGNEZIJ 

Intravenski magnezijev sulfat (MgSO4) deluje kot relaksant gladkih mišic dihalnih poti. Apliciramo 1,2–2 g 

magnezijevega sulfata v počasni infuziji (Škrgat & Ribič, 2018). 

Pri hudih poslabšanjih (huda dispneja, hiperkapnija, respiratorna acidoza, motnja zavesti), ko pacienta ne 

moremo več zadostno oksigenirati ali mu grozi dihalna odpoved, uporabimo neinvazivno ventilacijo (NIV) 

(Schmidbauer, et al., 2011). NIV zagotavlja konstantni pozitivni tlak ob koncu ekspirija v dihalnih poteh pri 

spontano dihajočemu pacientu (Bogataj & Strnad, 2022). Če se stanje bolnika kljub NIV slabša, je potrebna 

mehanska ventilacija.  

MONITORING 

Bolnika s KOPB ves čas transporta monitoriziramo: nastavimo pulzni oksimeter, 4-kanalni EKG in merilec 

EtCO2. 

Spontano dihajočemu bolniku namestimo nosni merilec EtCO2 (slika 5), bolniku, ki ga umetno 

predihujemo, pa merilec EtCO2 med endotrahealni tubus, i-gel ali obrazno masko ter povezovalno cevjo 

ventilatorja oz. ambuja (pod ali nad baktericidnim filtrom). Na zaslonu monitorja spremljamo kapnogram, 

ki nam v realnem času kaže krivuljo izdihanega CO2 v dihalnem ciklu (Deighton, 2017; Norweg, et al., 2021; 

https://www.fidelishealthcare.in/product/nebulizer-mask-adult/
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Oleynick, 2020). Krivuljo kapnograma razdelimo na štiri različne faze (Slika 4) in sicer: A-B, B-C (B začetek 

izdiha), C-D (plato izdiha, D najvišja vrednost EtCO2) in D-E (inspirij) (Slika 4) (Arčan, 2009).  

 

Slika 4: prikaz različnih krivulj kapnograma  

Vir: https://www.scribd.com/document/341977154/EMS-Capnography-Waveforms# (26.1.2023)  

Dejavniki, ki vplivajo na vrednost EtCO2 so ventilacija, metabolizem in perfuzija. Krivulja kapnograma je 

tudi odvisna od načina ventilacije (spontana, umetna), tipa nastavitve umetne ventilacije, bolezni in 

motenj v delovanju ventilatorja.  Najvišji EtCO2 je ob koncu izdiha, ki se običajno giblje med 35 in 45 mmHg 

(Pilcher, 2019). Gradient med arterijskim CO2 in alveolarnim CO2 je pri zdravih bolnikih približno 3 – 5 

mmHg (zaradi kombinacije CO2 mrtvega prostora in alveolarnega CO2.) (Long, et al., 2017).  

 

Slika 5: nosni nastavek za merjenje kapnometrije 

Vir: https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HCM4686A/microstream-niv-line-adult-2m-capnography (25.1.2023) 

https://www.scribd.com/document/341977154/EMS-Capnography-Waveforms
https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HCM4686A/microstream-niv-line-adult-2m-capnography
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Bronhospazem in obstrukcija bosta na krivulji kapnograma videti kot plavut morskega psa (Slika 4). Pri 

neučinkoviti ventilaciji (hudo poslabšanje KOPB) se EtCO2 zviša. 

VENTURIJEVA MASKA (VM) 

Pri nameščanju VM smo pozorni, da namestimo tudi rebrasto cev, saj je ključna pri pravilni aplikaciji kisika 

pacientu. VM deluje po Bernoullijevem načelu. Skozi glavno odprtino priteka znan pretok kisika, skozi 

stranske odprtine pa atmosferski zrak (Adcock & Dawson, 2007). Tako pacient dobiva po VM točno 

določeno inspiratorno koncentracijo kisika, ki nastane z mešanjem atmosferskega zraka in kisika (Pisano, 

2017).  

V VM (Slika 6) teče 100 % O2 skozi cev z določeno hitrostjo pretoka (Herren, et al., 2017).  

 

Slika 6: prikaz pravilne namestitve Venturijeve maske z vključeno rebrasto cevjo. 

Vir: https://www.medicalestudy.com/nclex-rn-practice-question-655/ (25.1.2023) 

 

Na nivoju tako imenovanega Venturijevega nastavka (Slika 7) se cev zoži (zmanjša se njena površina 

preseka, ob tem se hitrost kisika poveča), kar povzroči negativni tlak, ki iz stranskih odprtin povleče še 

atmosferski zrak (Hatipoğlu, 2017).  

https://www.medicalestudy.com/nclex-rn-practice-question-655/
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Slika 7: Prerez skozi Venturijev nastavek za točno določen pretok kisika 

Vir: https://destore.onlinecheaps2022.ru/content?c=venturi%20mask%20principle&id=26 (25.1.2023) 

Različni nastavki, ki so tudi različno obarvani (Slika 8), omogočajo različne koncentracije kisika v vdihanem 

zraku (FiO2). Večja kot je zožitev, nižji je FiO2, pod pogojem, da se uporablja hitrost pretoka kisika, navedena 

na vsakem Venturijevem nastavku (Soto-Ruiz, et al., 2011).  

 

Slika 8: različni nastavki za Venturi masko 

Vir: https://odprtaup.upr.si/pluginfile.php/141/mod_resource/content/1/venturi_maska.html (25.1.2023) 

Poznamo sicer 7 različnih nastavkov za VM, vendar je v kompletu z masko pakiranih 6 različnih: 24 % ali 

2l/min; 28 % ali 4l/min, 31 % ali 6l/min, 35 % ali 8l/min, 40 % ali 10l/min in 60 % ali 15l/min. Obstaja še 

nastavek za opcijo 50% pretoka kisika.  

 

ZAKLJUČEK 

Bolniku s poslabšanjem KOPB na terenu skušamo olajšati občutek dispneje, izboljšati ventilacijo in 

oksigenacijo. Cilj zdravljenja s kisikom naj bo ciljna oksigenacija med 88 in 92 %.  

 

 

https://destore.onlinecheaps2022.ru/content?c=venturi%20mask%20principle&id=26
https://odprtaup.upr.si/pluginfile.php/141/mod_resource/content/1/venturi_maska.html
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