
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.SIMPOZIJ O SPALNI APNEJI 
Golnik, 24.2. in 25.2.2023 
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HIPOVENTILACIJSKI SINDROM - KAKO DO DIAGNOZE? 

Irena Šarc 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

O hipoventilacijskem sindromu govorimo,  ko se zaradi  obolenj  na različnih ravneh  dihalne črpalke 

razvije kronična alveolna hipoventilacija. Posledica  je zvečanje parcialnega tlaka ogljikovega  

dioksida v arterijski  krvi (pCO2) – hiperkapija. Ko govorimo  o hipoventilacijskih sindromih pri 

zdravih  pljučih, gre za okvaro enega od elementov dihalne črpalke, od dihalnega centra, centralnih 

in perifernih živcev, dihalnih mišic in kostnega ogrodja prsnega koša. Pri nekaterih boleznih so 

mehanizmi, ki povzočajo  hipoventilacijo enostavni, denimo  sindrom prirojene centralne alveolne  

hipoventilacije oz. »Ondinino prekletstvo«, kjer je zaradi genske mutacije okvarjen kemoreceptorski 

odziv dihalnega centra. Pri številnih bolezni je hipoventilacija posledica več dejavnikov, predvsem 

povečanega  bremena dihalnih mišic  in  otopelega ventilatornega  odziva dihalnega centra, na kar 

vpliva kronično prisotna  hiperkapnija. Značilen  tak primer  je hipoventilacija zaradi  debelosti. Pri 

živčnomišičnih boleznih je prizadeto delovanje dihalnih mišic neposredno zaradi  okvare  mišic ali 

posredno zaradi okvare živcev. Osnovna preiskava je določitev plinov v arterijski krvi, kjer ugotovimo  

povišano vrednost pCO2  in bikarbonata, prisotna je hipoksemija. Pri razjasnitvi etiologije 

hiperkapnije  nam  pomaga   alveoloarterijski gradient  za kisik (p(Aa)O2). Pri boleznih dihalne 

črpalke  je normalen. Testi pljučne funkcije običajno kažejo na restriktivno motnjo ventilacije z 

normalnim rezidualnim volumnom. Pri živčnomišičnih boleznih so povedni  maksimalni inspiratatorni 

in ekspiratorni tlaki na ustih. Jakost kašlja opredelimo z merilcem PCF (angl. peak cough flow). Pri teh 

bolnikih  je potrebna nadaljnja nevrološka obravnava. Ob sumu na disfunkcijo trebušnih prepon 

opravimo ultrazvočno preiskavo prepon in elektromiografske preiskave. Pri vseh  bolnikih 

opredelimo morebitne pridružene motnje dihanja v spanju s poli(somno)grafijo, nočno  

hipoventilacijo opredelimo s kapnografijo. V specializiranih centrih lahko s testi ventilatornega 

nadzora in odziva ugotovimo znižan hiperkapnični ventilatorni odziv, po uvedbi zdravljenja pa lahko 

izmerimo pojačanje hiperkapničnega odziva dihalnega centra. 

Z laboratorijskimi preiskavami lahko ugotovimo sekundarno policitemijo. Pomembno je, da izključimo  

morebitno motnjo v delovanju ščitnice. Z ultrazvočno preiskavo srca opredelimo  tudi  funkcijo  

desnega srca,  ker dlje časa  trajajoči nezdravljen hipoventilacijski sindrom  lahko  povzroči pljučno  

hipertenzijo. 
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PLJUČNA HIPERTENZIJA IN HIPOVENTILACIJA 

Boštjan Rituper 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Glede na aktualne smernice pljučno hipertenzijo (PH) opredeljuje srednji pljučni arterijski tlak (mPAP) > 20 

mmHg. PH, ki je posledica hipoventilacijskih sindromov, uvrščamo v skupino 3 klasifikacije po WHO. 

Zaradi visoke prevalence in naraščajoče incidence se bomo omejili na značilnosti PH pri hipoventilacijskem 

sindromu zaradi debelosti (OHS) in obstruktivni spalni apneji (OSAS). Študije kažejo, da je PH prisotna pri 

50 % - 80 % bolnikov z OHS in pri 17 – 70 % bolnikov z OSAS. PH je pri OSAS v odsotnosti druge 

patologije praviloma blaga, medtem ko imajo lahko bolniki z OHS hudo PH. Stopnja PH pozitivno korelira 

z indeksom telesne mase (BMI) oz. stopnjo OSAS. K razvoju PH zaradi hipoventilacije prispeva več 

patofizioloških mehanizmov. Prekapilarna komponenta PH je posledica hipoksemične vazokonstrikcije, ki 

jo poslabšata hiperkapnija in acidoza. Od začetka so spremembe reverzibilne, v nadaljevanju pa postanejo 

zaradi razvoja endotelne disfunkcije, hipertrofije in fibroze pljučnih arterij ireverzibilne. Pokapilarna 

komponenta pljučne hipertenzije je posledica sprememb v mehaniki dihanja. Restrikcija dihanja ob debelosti 

in obstrukcija ob OSAS vodita v bolj negativne inspiratorne intratorakalne tlake, ti pa povečajo 

predobremenitev desnega prekata, premik septuma v levo in, posledično, povišan tlak v levem atriju. Zaradi 

hipoksemije in hiperkapnije se poveča  simpatikotonus, ki povečuje tenzijo miokarda levega prekata. 

Pomembno lahko prispevajo tudi predobstroječe komorbidnosti (arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, 

…), ki so bolnikih s hipoventilacijo zelo pogoste. Terapija z neinvazivno mehansko ventilacijo, ne pa tudi 

CPAP, pri bolnikih z OHS pomembno zniža upor v pljučnih arterijah ter izboljša pljučno hipertenzijo in 

telesno zmogljivost. Podoben učinek na PH so opažali tudi po uvedbi terapije s CPAP pri bolnikih z OSAS. 
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CENTRALNA APNEJA V SPANJU IN HIPOVENTILACIJA V SPANJU 

Kristina Ziherl 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Sindromi centralnih apnej v spanju (CSA) so heterogena skupina bolezni, ki imajo različne vzroke, vzorce 

dihanja med spanjem in različno vplivajo na nivo pCO2 v krvi. Skupno jim je pomanjkanje impulza za 

dihanje. Glede na ICSD-3 jih delimo v šest skupin pri odraslih – CSA s Cheyne Stokesovo periodiko, CSA s 

periodičnim dihanjem zaradi visoke nadmorske višine, primarna CSA, CSA povzročene s terapijo s 

pozitivnim zračnim tlakom, CSA zaradi zdravil ali substanc ter CSA brez Cheyne Stokesove periodike 

zaradi druge bolezni. Pomembno je, da opredelimo obolenje, ki je privedlo do posamezne CSA. Glede 

vpliva na nivo pCO2 jih delimo v evkapnične, hipokapnične in hiperkapnične CSA. V skupino CSA s 

hiperkapnijo spadata CSA zaradi zdravil ali substanc in CSA brez periodike po tipu Cheyne Stokes zaradi 

druge bolezni. Slednje so najpogosteje posledica živčno-mišičnih obolenj, možganske kapi, strukturne lezije 

v možganih (tumor, AV malformacija, ipd..). CSA zaradi zdravil ali substanc so pogosto prisotne pri 

kroničnem zdravljenju z opiati in opioidi, ki so depresorji dihalnega centra. Lahko se pojavijo ob sočasni 

uporabi benzodiazepinov, pri terapiji z baklofenom, ter tudi ticagrelorjem. V ZDA postajajo vse pogostejša 

skupina motenj dihanja v spanju zaradi epidemije zdravljenja z opioidi. Bolnike s CSA in hiperkapnijo 

praviloma zdravimo z NIMV. Če gre za CSA povzročeno z zdravili, poskušamo najprej zdravilo ukiniti ali 

znižati odmerek. Bolniki s CSA in hiperkapnijo imajo lahko tudi pridruženo OSA, takrat je zdravljenje 

zahtevnejše.   
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OCENA DELOVANJA DIHALNE ČRPALKE – POGLED FIZIOLOGA 

Matjaž Fležar 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik, 

Medicinska Fakulteta Univerze v Ljubljani 

 

Dihalna črpalka, pod katero v širšem smislu štejemo dihale centre, živčne povezave, dihalne mišice in 

pomožne dihalne mišice je bistvena za ustrezno ventilacijsko vlogo pljuč. Nivo okvare delovanja črpalke je 

lahko različen – od intrinzične slabosti mišice (utrujenost, atrofija, pregraditev in fibroza,…) do okvare 

dihalnega centra, stene prsnega koša in samih pljuč. 

Prvi korak je ugotavljanje prave diagnoze dihalnega problema bolnika. Apneja v spanju ni enaka sindromu 

apneje v spanju; črpalka deluje drugače pri centralnih kot obstruktivnih apnejah (nivo okvare je drugje). Z 

debelostjo povezana hipoventilacija (OHS) ima okvaro (vsaj) na dveh nivojih: dihalni center in mehanika 

prsnega koša. 

Osnovna preiskave pri oceni dihalne črpalke so sledeče: 

1. Plinska analiza arterijske krvi (PAAK): Z okvaro dihalne črpalke je povezana hiperkapnična dihalna 

odpoved. Zavedati se moramo, da se taka odpoved razvija lahko zelo počasi (kronično, z 

povečevanjem ITM) ali zelo hitro (utrujenost prepone). Za oceno okvare dihalne črpalke je koristno 

vedeti ali so pri tem pljuča zdrava, ali je hiperkapnija mogoče nastala zaradi zmanjšanja 

ALVEOLNE in ne celotne ventilacije. V prvem primeru gre za okvarjena pljuča in v PAAK moramo 

določiti alveoloarterijski gradient za kisik (pA-a O2), ki je pri zdravih pljučih normalen. pA-a O2 ki 

je nad 2kPa ob hiprkapniji z veliko verjetnostjo napoveduje okvaro dihalne črpalke. 

2. Spirometrija, difuzijska kapaciteta pljuč, telesna pletizmografija: Če je ob hiperkapniji pA-a O2 

povišan, potem iščemo okvaro izmenjave plinov v pljučih. Najpogosteje to ne povzročajo bolezni 

dihalnih poti (zelo redko; ob akutnih hudih obstrukcijah) pač pa bolezen acinusa pljuč, kamor 

spadajo mala dihala in alveona cona. Telesno pletizmografija nam pokaže hiperinflacijo in ujetje 

zraka v pljučih (posledica je pogosto povečanje mrtvega prostora in s tem povezana alveolna 

hipoventilacija), difuzijska kapaciteta pa moten prenos plinov preko membran v kri (intersticijski in 

žilni procesi). 
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3. Neposredno testiranje delovanja dihalnih mišic:  

a. Meritve maksimalnih tlakov pri ustih (MIP, MEP): Testiranje maksimalne moči mišice; 

koristno pri zdravih pljučih (in zavajujoče če je mehanika dihanja v pljučih motena) – 

primarni okvari mišice. Žal je razpon normalnih vrednosti velik.  

b. MVV (MMV): testiranje vzdržljivosti mišice (utrudljivosti mišice) 

c. P 0.1: Tlak pri ustih v prvi desetinki sekund vdiha: merilo centralnega stimulusa za dihanje 

(»drive«)  

Znano je, da hiperkapnija povečuje tonus mišic odpiralk zgornjih dihal, delovanje prepone in delovanje 

dihalnega centra. To ne velja za nekompenzirano respiratorno acidozo hude stopnje (pH pod 7,0), ki vodi v 

depresijo dihalnega centra in smrt.  

Tako CPAP kot NIV pri hiperkapnični odpovedi pripomoreta k boljšemu delovanju dihalnih mišic (se 

»spočijejo«), posledično se zmanjša dihalni »drive« in s tem povezana dispneja. NIV pri bolniku z bolnimi 

pljuči tudi izboljša ventilacijo pljuč (zmanjša Vd/Vt) in hiperkapnijo neodvisno od izboljšanja delovanja 

dihalnih mišic. 

 

Zaključek: 

• Dihalne mišice so „efektor“, ki lahko odpove zaradi sebe (sprememb v mišici), zato ker nima 

„impulza“ ali zato ker se utrudi 

• Pomembno je, da poskušamo ločiti vse te tri razloge med sabo (čeprav se lahko kombinirajo) 

• Dihalna podpora pomaga mišici, ne pljučim 

• Bolj kot je za dispnejo odgovoren aferentni signal iz dihalne mišice, boljše bo simptomatsko 

izboljšanje dispneje 

• Bolna pljuča (predvsem hiperinflacija) bolj (dodatno) obremenjujejo dihalne mišice  

• Trening dihalnih mišic pri OHS in OSAS je lahko koristen 
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OCENA DIHALNE ČRPALKE – POGLED RADIOLOGA 

Martina Vivoda Tomšič 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Radiološka ocena dihalne črpalke je usmerjena v oceno diafragme, kot glavne dihalne mišice. Položaj 

diafragme v vdihu in izdihu lahko ocenimo že na RTG p.c. in CT preiskavi prsnega koša, ki sta široko 

uporabljeni diagnostični metodi. RTG floroskopija je bila prva slikovna preiskava za oceno amplitude 

gibanja diafragme, vendar se je redko poslužujemo zaradi visoke obremenitve z ionizirajočim sevanjem. 

Novejša metoda, dinamična MR preiskava prsnega koša, lahko poda informacijo o premikanju prsnega koša 

in diafragme, vendar gre za slabo dostopno in drago preiskavo. Z zmogljivejšimi UZ aparati lahko direktno 

prikažemo diafragmo in pridobimo informacijo o amplitudi gibanja. Glavne prednosti UZ preiskave 

diafragme so neinvazivnost, široka dostopnost in ponovljivost.  

UZ diafragme je diagnostična metoda pri sumu na disfunkcijo diafragme, lahko jo uporabljamo tudi za 

oceno uspešnosti terapije. 

Najpogosteje ocenjevani parametri pri UZ preiskavi diafragme so: debelina diafragme v izdihu (DEBi), 

indeks spremembe debeline med vdihom in izdihom (ΔDEB) ter amplituda gibanja pri globokem dihanju. 

Meritev DEBi in ΔDEB izvedemo z uporabo linearne sone na področju apozocije diafragme medtem ko 

aplitudo gibanja diafragme ocenimo z uporabo konveksne sonde v subkostalni regiji in v načinu slikanja M. 

Normalne vrednosti so: DEBi > 1.5 mm, ΔDEB ≥ 20%, amplituda gibanja diafragme pri globokem dihanju 

pri moških > 4.7 cm ter pri ženskah > 3.6 cm.  

Izsledki opravljenih študij so pokazali obetavne rezultate za uporabo UZ paremetrov kot napovednih 

dejavnikov uspešnosti odvajanja od mehanske ventilacije in uspešnosti neinvazivne ventilacije. 
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OCENA DIHALNIH MIŠIC – POGLED NEVROLOGA  

Simon Podnar 

Inštitut za klinično nevrofiziologijo, Nevrološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana  

 

Pri pacientih s hiperkapnično respiratorno odpovedjo (tip 2) moramo vedno pomisliti tudi na možnost 

živčno-mišičnega vzroka prizadetosti. Znaki takšne motnje so: hitro in plitvo dihanje, vbočenje trebušne 

stene med vdihom („paradoksno dihanje") ter porast nivoja CO2 v krvi. Ti pomembni znaki pa so lahko tudi 

odsotni ali pa jih spregledamo. Glavna dihalna mišica pri človeku je trebušna prepona, ki jo oživčujeta 

frenična živca (C3-C5). Njeno delovanje lahko ocenimo tudi z nevrofiziološkimi metodami: meritvami 

prevajanja po freničnih živcih ter igelno elektromiografijo (EMG) trebušne prepone, ki se dopolnjujeta. Pri 

meritvah prevajanja navadno uporabljamo perkutano draženje freničnih živcev supraklavikularno ter 

površinsko detekcijo odzivov s prsnega koša. Pravilno izvedena je igelna EMG trebušne prepone je varna, ni 

pretirano neprijetna in zagotavlja dober EMG signal. Elektrodo vbodemo v medialni recesus 7-9 

interkostalnega prostora, kjer se izognemu plevralnemu prostoru in pljučam. Pri mehansko predihavanih 

pacientih moramo ob preiskavi začasno ustaviti ali zmanjšati tlačno podporo (na 8-10 cm H2O). Ob 

popolnem razživčenju trebušne prepone izgubimo pomemben znak za njeno lokalizacijo – preiskavo 

opravljamo pod ultrasonografskim (US) nadzorom. US lahko izmerimo tudi debelino ter pomičnost trebušne 

prepone med dihanjem. Respiratorne nevrofiziološke preiskave so uporabne pri pacientih s sumom živčno-

mišičnega vzroka dihalne odpovedi. Metode, ki so trenutno na voljo so posebej uporabne za dokaz okvare 

spodnjega motoričnega nevrona in so hitre, dokaj enostavne, nekoliko neprijetne, ponovljive in varne. 

Praviloma se danes izvajajo pod US nadzorom. Pomembno je, da so z možnostmi teh preiskav seznanjeni 

tudi zdravniki drugih medicinskih specialnosti, še posebej pulmologi.  
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FENOTIPI OHS – KDAJ JE POTREBNA NIMV? 

Kristina Ziherl 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Sindrom alveolne hipoventilacije zaradi debelosti (angl. kratica OHS) je bolezen debelih, ki v odsotnosti 

drugih vzrokov razvijejo kronično ventilatorno odpoved. Razlogi za razvoj hipoventilacije pri debelem so 

različni – povečana je produkcija CO2, pogosto imajo pridruženo obstruktivno spalno apnejo (OSA), zaradi 

debelosti je povečano dihalno breme, prepona je pogosto funkcionalno oslabljena, prihaja do neujemanja 

ventilacije s perfuzijo. Posamezni patofiziološki mehanizmi različno prispevajo k razvoju OHS, kar je 

poglavitni razlog za različne strategije zdravljenja stabilne OHS. OHS delimo v tri podskupine ali fenotipe. 

Pri cca 80% bolnikov z OHS je hkrati prisotna OSA, ta je lahko tudi poglavitni razlog za kopičenje CO2 pri 

debelem. Na drugem spektru so bolniki, pri katerih prevladuje hipoventilacija zaradi nezmožnosti dihalnega 

sistema, da zagotavlja ustrezno ventilacijo ob povečanemu bremenu dihanja – izolirana OHS. Tretja 

podskupina so bolniki, ki imajo kombinacijo obeh patofizioloških mehanizmov. Bolnike, kjer predominira 

OSA lahko pogosto uspešno kronično zdravimo s CPAP. Pri bolnikih,  pri katerih pa hipoventilacija ni v 

povezavi z OSA pa CPAP praviloma ne izboljša hiperkapnije, tako moramo pri teh bolnikih za stabilizacijo 

dihanja med spanjem uporabiti  NIMV. Tako ameriška kot evropska priporočila za obravnavo bolnikov z 

OHS v stabilni fazi priporočajo poskus s CPAP kadar ima bolnik z OHS pridruženo pomembno OSA. V 

kolikor je učinek CPAP na hiperkapnijo neadekvaten svetujejo prehod na NIMV. Pri bolnikih z OHS brez 

pomembne pridružene OSA svetujejo že spočetka terapijo z NIMV. Določene bolnike z OHS na NIMV je 

možno tudi kasneje prevesti na CPAP. 
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DIHALNA ODPOVED ZARADI ŽIVČNOMIŠIČNE BOLEZNI 

 

Blaž Koritnik 

Klinični inštitut za klinično nevrofiziologijo, Nevrološka klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana 

 

Pri številnih živčnomišičnih boleznih lahko pride tudi do dihalne odpovedi. Le-ta se lahko pojavi akutno 

(npr. pri Guillain-Barréjevem sindromu in miasteniji gravis), lahko pa nastane postopno in poteka kronično 

ali progresivno (npr. pri mišičnih distrofijah in amiotrofični lateralni sklerozi). Do akutnega poslabšanja 

kronične dihalne odpovedi pride najpogosteje ob aspiracijskih pljučnicah. Dihalna odpoved nastane zaradi 

šibkosti dihalnih mišic, kar je vzrok za hipoventilacijo in slabše čiščenje dihalnih poti, zaradi ohlapnosti 

bulbarnih mišic, kar poveča tveganje za aspiracije in za motnje dihanja v spanju, zaradi anatomskih 

nenormalnosti (skolioza) ter zaradi zmanjšanega centralnega dihalnega pogona. Glavna simptoma pri 

akutnem začetku sta dispneja in ortopneja, pri postopnem nastanku pa so simptomi posledica nezadostnega 

dihanja med spanjem. Najpomembnejše preiskave za oceno dihanja pri bolnikih z živčnomišičnimi 

boleznimi so meritev vitalne kapacitete (sede in leže), meritev moči dihalnih mišic, plinska analiza arterijske 

krvi, RTG p.c. in nočno snemanje (oksimetrija, transkutana kapnografija, polisomnografija). Za 

obvladovanje dihalne odpovedi je pomemben multidisciplinarni timski pristop, s katerim lahko izboljšamo 

tako preživetje kot kvaliteto življenja bolnikov z živčnomišičnimi boleznimi. 
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BOLNIKI S KOPB - KDAJ UVEDEMO NIMV? 

 

Irena Šarc 

 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

 

V zadnjih dveh desetletjih je bilo objavljenih več raziskav RCT, katerih cilj je bil raziskati vlogo NIMV na 

domu pri tistih s hiperkapnično KOPB; večina raziskav ni bila posebej usmerjena v normalizacijo ali znatno 

zmanjšanje pCO2. Visokointenzivna NIV, novejša strategija ventilacije z visokimi inspiratornimi tlaki in 

frekvenco dihanja poskuša maksimalno znižati povišan pCO2 in hkrati znatno razbremeniti trebušno 

prepono med ventilacijo. Visokointenzivna NIV je učinkovitejša v smislu kliničnih in fizioloških koristi 

(znižanje pCO2; izboljšanje FEV1, dispneje, 6MTH in kvalitete življenje) kot pri običajni "nizkointenzivni" 

NIV. Paradoksalno je uporaba višjih inspiratornih tlakov povezana z boljšo adherenco, verjetno zaradi 

večjih subjektivnih koristi bolnikov. Strategija, ki temelji na kombinaciji visokih inspiratornih tlakih in nizki 

zagotovljeni frekvenci, imenovana "visokotlačna" NIV, je pokazala, da zagotavlja enako fiziološko in 

klinično izboljšanje pri stabilnih hiperkapnični KOPB v primerjavi z "visoko intenzivno". Strategija NIV s 

ciljem znižati pCO2 za vsaj 20% se je v raziskavi, ki je vključila stabilne hiperkapnične bolnike s KOPB, 

izkazala kot učinkovita pri zniževanju smrtnosti bolnikov po enem letu. Podobno je raziskava, ki je vključila 

bolnike s KOPB po hiperkapničnem poslabšanju, pri katerih je hiperkapnija vztrajala po 2-3 tednih, 

ugotovila, da uvedba NIV na domu pomembno zniža verjetnost kombiniranega izida vnovičnih poslabšanj 

KOPB ali smrti. 

Neodvisno od izhodiščne stopnje hiperkapnije normalizacije zvišane ravni pCO2 ne moremo doseči pri vseh 

bolnikih s KOPB, tudi ob uporabi visokih tlakov. Približno 25% bolnikov ne more trajno zadostno 

uporabljati NIMV zaradi neprenašanja. 
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NIV NA DOMU PRI NEVROLOŠKI BOLNIKIH - KDAJ ZAČETI IN KDAJ 

KONČATI? 

Janez Zidar 

Inštitut za klinično nevrofiziologijo, UKC Ljubljana, Slovenija 

 

  Na Inštitutu za klinično nevrofiziologijo skrbimo predvsem za neinvazivno umetno predihavanje (NIV) 

bolnikov le z nekaterimi nevrološkimi boleznimi, npr. z amiotrofično lateralno sklerozo (ALS), z 

degenerativnimi živčno-mišičnimi boleznimi, okvarami freničnih živcev ter z visoko prečno poškodbo 

hrbtenjače. Največ imamo gotovo bolnikov z ALS, ki jih tudi najpogosteje pregledujemo. Zato sem principe, 

ki sicer veljajo za vse, želel predstaviti za to skupino bolnikov. Od leta 2002 do konca leta 2022 smo pri nas 

obravnavali 752 bolnikov z ALS. 119 (16 %) jih je bilo/je neinvazivno predihavanih. V začetku leta 2023 

imamo v registru 139 živih bolnikov. Od tega jih je 53 (39 %) neinvazivno predihavanih. Šest živih 

bolnikov (5 %) z ALS  ima traheostomo in so predihavani prek kanile. Amiotrofična lateralna skleroza 

(ALS) je degenerativna bolezen osrednjega živčevja. Kaže se s hitro napredujočo paralizo udov, trupa ter 

bulbarnih (govor, žvečenje, požiranje) in dihalnih mišic. Pri veliki večini bolnikov zaradi šibkosti trebušnih 

polprepon pride do respiratorne odpovedi (dispneja, ortopneja, motnje spanja). To je daleč najpogostejši 

vzrok smrti. Umetno predihavanje olajša dispnejo, izboljša spanje in kvaliteto življenja ter zveča preživetje. 

  Vsi objavljeni kriteriji svetujejo uvedbo NIV ob pojavu prvih simptomov in/ali znakov nočne ali dnevne 

slabe predihanosti. Redko se omenja tako imenovano zgodnje predihavanje pred nastopom hipoventilacije. 

Od objektivnih meril je najobčutljivejši test njuhanja (SNIP) – občutljivost 97 % pri vrednostih ≤ 40 cm 

H2O. Občutljivost vitalne kapacitete (VC) je pri vrednostih ≤ 50 % le 58 % ( vrednosti meritev z masko so v 

primerjavi z ustnikom zanesljivejše).  Občutljivost testa se zveča na 90%, če merimo razliko med VC 

merjeno sede in leže (signifikantna je razlika večja od 20 %). Zadnja leta se omenja meritve debeline 

trebušnih polprepon. Pripravljamo svoje normative. Maksimalni inspiratorni tlak (MIP). Pražna vrednost za 

začetek predihavanja je manj od 40 cm H2O ali 40-60 % previdene vrednosti. Pri nekaterih je MIP težko 

izmeriti (slabo tesnenje ustnika ob orofacialni šibkosti). Nočna pulzna oksimetrija. Pražna vrednost je % 

časa, ko je zasičenost s kisikom pod 90 % (več od 5 ali 10 %). Nočne transkutane meritve PCO2 so tehnične 

težavne in drage in je ne uporabljamo. Pogoste meritve tlak PCO2 v arterijski krvi so zaradi bolečnosti manj 

praktične. Hipoventilacija definirana z vrednostmi PCO2 več od 6 kPa (bolnik pred odvzemom miruje v 

sedečem položaju vsaj 15 minut). Večino  objektivnih meritev ponavljamo na vsake tri mesece pred in po 

začetku uvedbe NIV. 
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  Večina bolnikov umre z masko na obrazu. Pljučnica je pri bolnikih z NIV mnogo pogostejši vzrok smrti kot 

pri tistih brez. Nekateri bolniki zaradi slabe kvalitete življenja prosijo za prekinitev  umetnega predihavanja. 

V tem pogledu ni razlik v ravnanju med bolniki z NIV oz. invazivnim predihavanjem. Takim smo dolžni 

pomagati, da pri odtegnitvi ne bi trpeli (opioidi, benzodiazepini, lahko kisik). Uporabimo jih pred 

izključitvijo aparata ob stalni prisotnosti zdravnika. 
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NIMV NA DOMU PRI PULMOLOŠKIH BOLNIKIH - KDAJ ZAČETI IN KDAJ 

KONČATI? 

Irena Šarc 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

V skupini pulmoloških bolnikov neinvazivno mehansko ventilacijo (NIMV) na domu predpišemo bolnikom 

s kronično hiperkapnično respiracijsko odpovedjo. Sem spadajo stanja, ki so posledica hipoventilacije, ter 

KOPB. Največjo skupino predstavljajo bolniki s hipoventilacijo zaradi debelosti. Pri teh bolnikih uvedemo 

CPAP, če gre za stabilne bolnike s prevladujočo hudo OSAS, medtem ko pri bolnikih, pri katerih prevladuje 

ponoči hipoventilacija, predpišemo NIMV. Ob redni uporabi pričakujemo izboljšanje simptomov ter ugoden 

vpliv na sobolezni in prognozo. Pri torakorestriktivnih boleznih uvedemo NIMV, ko postanejo hiperkapnični 

ter, če so simptomatski, tudi pri normokapničnih bolnikih v primeru nočne hipoventilacije. Pričakovati je, da 

bo NIMV pri teh bolnikih ugodno vplivala na simptome, telesno zmogljivost ter glede na rezultate 

opazovalnih raziskav tudi na preživetje v primerjavi z zdravljenjem s trajnim zdravljenjem s kisikom na 

domu (TZKD). Bolj kompleksna je odločitev za zdravljenje hiperkapničnih bolnikov s KOPB. Glede na 

izsledke raziskav imajo korist od NIMV stabilni hiperkapnični bolniki s KOPB (vpliv na simptome in 

preživetje), bolniki s pogostimi hiperkapničnimi poslabšanji, če so podaljšano hiperkapnični ter bolniki s 

prekrivanjem KOPB in OSA (vpliv na tveganje za poslabšanje in na preživetje). Pomemben cilj zdravljenja 

je znižanje parcialnega tlaka ogljikovega dioksida (pCO2), saj je klinične in prognostične koristi možno 

pričakovati samo pri bolnikih, kjer raven pCO2 znižamo za vsaj 20%. V klinični praksi so pogosti tudi 

bolniki s multifaktorskim ozadjem kronične hiperkapnične respiratorne odpovedi; običajno je pomemben 

faktor debelost in motnje dihanja v spanju. Glede na simptome in nagnjenost k ponavljajočim epizodam 

akutne dihalne odpovedi se v večini primerov tudi pri teh bolnikih odločimo za zdravljenje z NIMV. Za 

prekinitev z NIMV se odločimo v treh primerih: a) če z vzročnim zdravljenje odpravimo vzroke za 

hipoventilacijo, b) če ne dosežemo redne uporabe NIMV in če c) zdravljenje z NIMV ni več smiselno, kjer 

obremenitev za bolnika presega koristi NIMV.  
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IZZIVI V IZBOLJŠEVANJU ADHERENCE BOLNIKA NA PAP TERAPIJI  

Jasmina Dimitrijević Golež 

 

Adherence do terapije pri kroničnih bolnikih, predstavlja problem na svetovni ravni. V tej luči je Svetovna 

zdravstvena organizacija za izboljšanje adherence pri kroničnih bolnikih, začela z iniciativo že l.2003 in 

predlagala kritične korake pri prepoznavanju in načine za izboljšanje le te.  

Obstruktivna apneja med spanjem postaja s spremembo življenjskega sloga – sedentarni način življenja, 

veliki globalni problem, kar uvršča OSA po pogostosti med najbolj pogoste bolezni v pulmologiji, s katerimi 

se ukvarjamo na ambulantnem in hospitalnem nivoju. Po triaži pacientov in oceni pre-testne verjetnosti za 

OSA, paciente kategoriziramo in po opravljeni diagnostiki je pomembno razložiti vse aspekte problema ter 

naravo bolezni. Pacientom je pomembno razložiti še rizik od eventualnega ne-zdravljenja OSA – posebej pri 

ugotovljeni zmerni do hudi apneji s pogostimi desaturacijami ponoči. Ob vseh predlaganih ukrepih in po 

končani titraciji avtoCPAP na domu ali hospitalno, pacient ima pravico in dolžnost se odločiti kaj je za njega 

najboljša pot, vendar je za isto tudi odgovoren.  Ob predpisu avtoCPAP terapije, imamo vodeči zdravniki 

prednost, da lahko bolnika sledimo še elektronski – preko SD kartic ali oblaka  - Airview in pd. To nam 

pomaga, da se problema adherence lotimo večplastno. Po elektronski obliki lahko ugotavljamo eventualne 

probleme, ki tekom zdravljenja nastajajo in se jih lotevamo pravočasno, s tem poudarjamo vpletenost v 

proces zdravljenja, pacient pa dobi občutek, da je na varni strani, da je skrbno voden in je za njegovo zdravje 

poskrbljeno. Že prof.Simonds je leta opozarjala, da je pristop pacientu po principu »reševanja problemov«, 

najbolj učinkovit. Na ta način, tudi izven stika s pacientom, lahko na daljavo ugotovimo ali je problem 

slabše adherence pri previsokih tlakih, puščanju po maski, nezadostno tesnjenje maske, pre-ošabno 

nameščena maska ali pa neustrezna maska. Pri vseh komponentah zdravljenja z avto CPAP moramo biti 

posebej pozorni in v čim večji meri upoštevati želje pacienta, kolikor je to le mogoče. Svetovana je pomoč 

pri menjavi maske, prilagajanje nastavitev aparata, koordinacija dodatkov razpoložljive nadstandardne 

opreme. V veliko nam je pomoč tudi zavzetost družinskih članov pri zdravljenju. Prizadevamo si, da nam 

razvoj aplikacij povezanih z aparaturo dodatno olajša komunikacijo s pacientom. Potrebno je vedno 

upoštevati tri aspekta pri zdravljenju pacientov z OSA: 1) želje pacienta in rizik pojava  zapletov; 2) 

dostopnost tima, ki pacienta vodi, oz. organizacija zdravstvene službe; 3)dostopnost servisa aparata – za 

morebitno reševanje akutnih problemov na terenu. Glede na izkušnje iz dolgoletne obravnave pacientov z 

OSA, sklepamo, da pri večini pacientov z zmerno do hudo OSA, na dolgi rok niti ne pričakujemo težav pri 

uporabi tlačne terapije, ob dejstvu, da negujejo navado spanja s pripomočkom in imajo podporo okolice. 
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Adherenca pri določenem številu lahko čez čas upada, zato pacienta, kljub dejstvu, da ima urejeno 

simptomatiko, vsaj 1x letno povabimo na kontrolo. V začetku je pri pacientih, ki simptomov imajo manj ali 

imajo blago do zmerno obliko OSA, se svetuje bolj pogosto spremljanje in pravočasno reševanje zapletov 

pri nastalih pri terapiji. Na srečo se nam pri zdravljenju OSA poredko na pot postavijo socio-ekonomske 

težave, vendar je potrebno tudi v tej smeri razmišljati in pravočasno problem prepoznati, ker na voljo imamo 

pogosto učinkovite rešitve. Največkrat nam je nepremostljiva ovira samo prepričanje pacienta o 

učinkovitosti ali morebitni škodljivosti terapije. Pomembna težava je tudi stigmatizacija pacienta v postelji, 

od strani spalnega partnerja. Potrebno je dobro pretehtati vse možne zaplete, ki jih  glede na težo bolezni – 

OSA, lahko pričakujemo in pacientom ponuditi vse možne opcije zdravljenja.  
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NOVI NAČINI SPREMLJANJA BOLNIKOV NA NIMV 

Vesna Nikolić 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Telemonitoring (TM) oziroma kontrola na daljavo pri bolnikih na NIMV (neinvazivni mehanični ventilaciji) 

se rutinsko uporablja v praksi. Uvrščen je v smernice Ameriškega združenja za spalno medicino. 

K temu je prispeval hiter tehnološki razvoj aparatov za NIMV - izboljšala sta se zanesljivost in udobje 

naprav. Na razvoj TM je pomembno vplivala tudi pandemija Covid-19. 

Prav tako beležimo velik porast bolnikov na NIMV, kar predstavlja veliko breme zdravstvenega sistema. 

S pomočjo TM lahko objektivno izmerimo AHI (apneja/hipopneja indeks), leak (puščanje zraka ob maski) 

ter adherenco. Pridobimo lahko tudi druge pomembne podatke, kot so vlaženje zraka, funkcija lažjega izdiha 

ter pojav drugih medicinskih dogodkov (centralnih apnej), kar prispeva k boljši obravnavi bolnikov. 

TM je namenjen sledenju pacientov. Predvsem je uporaben ob uvedbi terapije, saj so študije pokazale boljšo 

adherenco bolnikov na telemonitoringu v primerjavi s standardnimi kontrolami v začetku zdravljenja. 

Kasneje pa lahko nadomesti kontrolo v živo.  Z izboljšanjem adherence lahko izboljšamo kvaliteto življenja, 

ugodno vplivamo na pridružene komorbidnosti, kot so urejenost sladkorne bolezni, krvnega pritiska. Pri 

dobri adherenci se zmanjša tudi tveganje za kardiovaskularne dogodke.  

Predvsem je TM primeren za bolnike, ki so oddaljeni od medicinskih centrov, prihrani pa tudi čas 

medicinskemu osebju in s tem zagotavlja manjšo finančno obremenitev zdravstvenega sistema v primerjavi 

s standardnimi kontrolami. 

Uporaba TM je omejena pri bolnikih, ki so do tehnologije zadržani, ter pri bolnikih s kognitivnim upadom.  

Ohraniti je treba še ravnovesje med empatijo ter tehnologijo pri hudo bolnih bolnikih.  

Telemedicina je nujnost in prihodnost v zdravstveni obravnavi pacientov tudi v Sloveniji. 
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KVALITETA ŽIVLJENJA BOLNIKOV NA NEINVAZIVNI MEHANSKI 

VENTILACIJI (NIMV) 

Tomaž Hafner 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Število bolnikov na kronični NIMV narašča. Poleg bolnikov s hipoventilacijo zaradi debelosti so to 

večinoma bolniki s kroničnimi neozdravljivimi boleznimi, kot so živčno mišične bolezni, restriktivne 

bolezni prsnega koša in KOPB, zato je zelo pomembno, da je cilj zdravljenja z NIMV, poleg kliničnih tudi 

dober učinek na njihovo kvaliteto življenja. Z zdravjem povezano kvaliteto življenja merimo s številnimi 

vprašalniki. Lahko so splošni ali pa bolj bolezensko specifični. Za celovito in realnejšo oceno se priporoča 

uporabo obeh vrst in več različnih vprašalnikov; predvsem če jih uporabljamo v raziskovalne namene. Za 

vsakodnevno klinično uporabo pa so bolj primerni krajši in bolnikom enostavnejši vprašalniki. Vsi 

vprašalniki so v osnovi bolnikova subjektivna ocena stanja in nanje vpliva tako osnovna bolezen kot 

bolnikove psihične in fizične težave, ki jih imajo zaradi bolezni ali zdravljenja le te ter njihova interakcija v 

socialnem okolju. Večina študij je pokazala dobrobiti uporabe NIMV na bolnikovo z zdravjem povezano 

kvaliteto življenja kljub temu, da je tudi  z uporabo NIMV doma lahko povezanih kar nekaj stranskih 

učinkov. Zaključujejo, da bo v prihodnje potrebno še več truda vložiti v analizo vpliva NIMV na kvaliteto 

življenja in biti pravočasno pozoren na morebitno poslabšanje le te pri bolnikih. Tudi analiza 174 bolnikov 

na NIMV, ki smo jo izvedli na Kliniki Golnik, je pokazala, da večini bolnikov uporaba NIMV doma ne 

predstavlja velikega bremena ter, da je celokupna dobrobit primerljiva med skupinami bolnikov s KOPB, 

kifoskoliozo in hipoventilacijo zaradi debelosti z izjemo nekoliko manjšega izboljšanja dispeje pri bolnikih s 

hipoventilacijo napram ostalima dvema skupinama. Tudi adherenca do NIMV je bila pri 74% bolnikov 

dobra s povprečno uporabo NIMV aparata 6,6 ur dnevno. 
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IZKAŠLJEVANJE PRI BOLNIKIH NA NIMV 

Lea Leonardis 

Klinični inštitut za klinično nevrofiziologijo, Nevrološka klinika, UKC Ljubljana 

 

Neučinkovit kašelj je pogosta težava bolnikov z živčnomišično boleznijo (ŽMB). Pojavi se zaradi šibkosti 

inspiratornih in/ali ekspiratornih mišic ter nepopolnega zapiranja glotisa. Posledice neučinkovitega kašlja so 

motena alveolarna ventilacija, atelektaze pljuč, čepi sluzi, ki zapirajo dihalne poti in ponavljajoče 

respiratorne okužbe. Vse to vodi v pogoste hospitalizacije, slabšo kvaliteto življenja in krajše preživetje. 

Učinkovitost kašlja izrazimo z največjim pretokom zraka med kašljem (ang. peak cough flow (PCF)), ki ga 

redno merimo ob kontrolnih pregledih. Normalne vrednosti PCF za odrasle so med 360–840 L/min. Za 

učinkovit kašelj mora bolnik z ŽMB imeti v stabilnem stanju PCF vsaj 270 L/min, da bo ob bolezni dosegel 

160–200 L/min, kar je minimum za učinkovito izkašljevanje. Poznamo več vrst tehnik čiščenja dihalnih 

poti. V grobem jih delimo na proksimalne in distalne. Med proksimalne uvrščamo asistirane inspiratorne, 

ekspiratorne in inspiratorno/ekspiratorne tehnike. Pri bolnikih z ŽMB največkrat uporabljamo izkašljevalnik. 

Gre za aparat, ki preko maske (celoobrazne, nosnoustne) ali preko kanile izmenjava pozitiven in negativen 

tlak ter s tem povzroči čiščenje dihalnih poti. Ob dolgotrajni uporabi se poveča vitalna kapaciteta in PCF, 

zmanjša se število in trajanje respiratornih okužb, manj je hospitalizacij in daljše je preživetje. Stranski 

učinki so redki, najpogostejši so napihnjenost trebuha, slabost in pnevmotoraks. Posebna previdnost je 

potrebna pri uporabi izkašljevalnika pri bulbarnih bolnikih (predvsem z amiotrofično lateralno sklerozo), ker 

lahko pri njegovi uporabi pride do zapore dihalnih poti. 
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Z DEBELOSTJO POVEZANE MOTNJE DIHANJA – VPLIV OSA NA REZULTATE 

ZDRAVLJENJA Z MBK 

 

Tadeja Pintar 

Klinični oddelek za abdominalno kirurgijo, UKC Ljubljana in Medicinska fakulteta v Ljubljani 

 

Razširjenost OSA v zadnjih dveh desetletjih narašča, predvsem zaradi vse večjega naraščanja incidence 

debelosti. Obstruktivna apneja v spanju (OSA) je prisotna pri 35 %-94 % bolnikov z MBS, pri katerih je 

treba pred operacijo opraviti presejalni pregled za OSA in jim zagotoviti ustrezno obliko respiratorne 

podpore pred operacijo. Bariatrična-metabolična kirurgija (BMK) je učinkovita za zdravljenje morbidne 

debelosti,  OSA in z debelostjo povezane motnje dihanja v spanju (SDB) ob upoštevanju dejstva, da je OSA 

dokazano neodvisen dejavnik tveganja za perioperativne zaplete, sprejem v enoto intenzivne terapije in 

dolžino bivanja v bolnišnici. Stopnja pooperativnih zapletov je povezana z resnostjo OSA (AHI≥30) in 

odsotnostjo predoperativne intervencije potrebne za zdravljenje OSA oz. SDB.  

Napovedni dejavniki uspešnosti MBK so povezani s starostjo, prisotnostjo nealkoholne zamaščenosti jeter, 

kardiometabolne bolezni in OSA , to je leta uporabe CPAP/BiPAP.  Hkrati so navedeni dejavniki direktno 

povezani s stopnjo OSA in indeksom telesne mase (ITM). Dokazano je, da je OSA neodvisen dejavnik 

tveganja za periferne tromboembolične zaplete pri moških z višjim ITM in atrijsko fibrilacijo. Ob naštetih 

dejavnikih tveganja je pri kandidatih za poseg MBK potrebno upoštevati dejstvo, da je OSA povezana s 

povečanim tveganjem za srčno-žilno obolevnost in umrljivost, pospešeno koagulacijo in motjami 

koagulacije (aktivacija trombocitov in oslabljena fibrinoliza), ki so pomembno stičišče med OSA in srčno-

žilnimi boleznimi, kjer pomembno vlogo igrajo z debelostjo povezana hipoksemija, aktivacija simpatičnega 

živčevja in sistemski vnetni odgovor s posledično endotelijsko disfunkcijo. V izračunu dejavnikov tveganja 

za zaplete pri kandidatih za posege MBK je potrebno upoštevati prokoagulabilno stanje bolnikov z OSA; ob 

razširjeni aterosklerozi, perzistentnem sistemskem vnetju zaradi presnovnega sindroma, NAFLD (MAFLD) 

je omejevanje škode, ki bi nastala zaradi ishemičnih zapletov pomembno okrnjeno. It tega vidika bi bilo pri 

ocenjenih dejavnikih tveganaja pri bolnikih z OSA, ki so kandidati za poseg MBK izvesti fenotipizacijo 

bolnikov in oceno tveganja. 

Neposredno po operaciji terapija s CPAP zmanjša pogostost apneje in hipoapneje ter z njima povezano 

hipoksemijo; v kombinaciji z brezopioidnim ali opioidno varčnim analgetičnim načrtom ter neprekinjenim 

pozitivnim tlakom v dihalnih poteh (CPAP) perioperativno pomembno zmanjša respiratorne zaplete. Raba 



 

 
 

226 
 
 

pulzne oksimetrije je temeljni pristop za spremljanje bolnika v zgodnjem pooperacijskem obdobju. Ob 

upoštevanju fizioloških adaptacij pri morbidno debelih bolnikih, je ustrezna raba CPAP/BiPAP in 

poznavanje fiziologije dihanja temeljni dejavnik omejevanja škode pri prepoznavanju nujnih pooperacijskih 

stanj pri bolnikih, ki jih operiramo s posegi MBK. Pomemben dejavnik tveganja za zaplete, ki doprinese k 

zmanjšanju incidence zapletov po operaciji je protokol zgodnjega okrevanja z vsemi elementi ERABS 

(zgodnje okrevanje po posegih MBK).  

Zaključek. Bariatrična kirurgija je povezana z pomembnim izboljšanjem dihalnih motenj, povezanih s 

spanjem, in izboljšanjem učinkovitosti spanja kar prispeva k pomembnem zmanjševanju tveganja za 

celokupne zaplete. Uvajanje vprašalnikov STOP-BANG, Epworthske lestvice zaspanosti (ESS) in 

Berlinskega vprašalnika v bariatrični ambulanti bi pomembno selekcioniralo bolnike z morbidno debelostjo; 

na osnovi rezultatov vprašalnika bi bilo ob navedenih tveganjih pri bolnikih, ki so kandidati za poseg MBK 

potrebno prednostno opraviti polisomnografijo in terapevtsko intervencijo ter kontinuirano spremljanje  z 

pulzno oksimetrijo ter tako doseči potrebno adherenco na obravnavo. 

 

Ključne besede: OSA, bariatrična kirurgija, morbidna debelost, motnje dihanja v spanju. 
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ZDRAVLJENJE DEBELOSTI Z ZDRAVILI  

 

Jasna Klen 

Klinični oddelek za abdominalno kirurgijo, UKC Ljubljana  

Medicinska Fakulteta Univerze v Ljubljani 

 

Debelost je najpogostejša, kronična presnovna bolezen, ki dosega razsežnosti epidemije tako v Evropi kot 

drugod po svetu ter vodi v zmanjšano kvaliteto življenja, znižano pričakovano življenjsko dobo in 

invalidnost predvsem pri osebah, ki razvijejo sladkorno bolezen tipa 2, srčni-žilne bolezni, osteoartrozo in 

nenazadnje tudi rak. Nastane zaradi kroničnega energijskega neravnovesja, vzdržuje pa se s stalno 

povečanim vnosom energije. Zdravljenje debelosti je vedno stopenjsko. Sprva lahko opravimo motivacijski 

razgovor, nato naredimo medicinsko evaluacijo in nazadnje se lotimo terapije, ki pa je sestavljena iz 

spremembe življenjskega stila kot je prilagoditev telesne dejavnosti, prehranskih navad in vedenja, zatem pa 

lahko posežemo po farmakološki terapiji ter metabolični/bariatrični kirurgiji. Farmakološka terapija je 

primerna za bolnike z ITM 30 kg/m2 ali nad 27kg/m2 ob prisotnosti spremljajočih bolezni, vedno pa 

moramo paziti tudi na obseg pasu. Znano je, da se vsi bolniki ne odzovejo na farmakološko terapijo. Po treh 

mesecih zdravljenja pričakujemo pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 vsaj 3 % znižanje telesne mase in 

pri bolnikih brez sladkorne bolezni tipa 2 vsaj 5% izgubo telesne mase. V primeru nedoseganja omenjenega 

zdravila ukinemo. Trenutna farmakološka terapija, ki je dostopna v Evropi in ne v Sloveniji je sledeča: 

orlistat, naltrekson/bupropion, liraglutid ter semaglutid. V Združenih državah Amerike pa uporabljajo tudi 

fentermin/topiramat. Pri vseh omenjenih  skupinah zdravil so bile narejene številne raziskave, ki pa so 

pokazale signifikantno znižanje telesne mase. Prav tako pa so se izboljšali tudi parametri, ki so povezani s 

presnovnimi in srčno- žilnimi boleznimi kot je npr. glikemija, inzulinska rezistenca, lipidni profil, sistolični 

in diastolični krvni tlak, parametri vnetja ter AHI pri obstruktivni spalni apneji. Opustitev farmakološke 

terapije vodi v evidenten porast telesne mase. 
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SPIM, DA SE NE REDIM 

Kristina Ziherl 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Med spanjem se odvijajo številni procesi, ki pomagajo ohranjati naše zdravje. Med drugim prihaja tudi do 

izločanja hormonov, ki so pomembni v uravnavanju presnove in prehranjevanja. Grelin in leptin sta 

najpomembnejša hormona, ki vplivata na naš apetit. Značilno zanju je, da je njuno izločanje vezano na 

primerno količino in kvaliteto spanja. Ob pomanjkanju spanja se izloča manj leptina, ki je hormon sitosti ter 

več grelina, ki nas naredi lačne. Poleg grelina in leptina na naše energijsko ravnovesje vplivata še melatonin 

in inzulin. Melatonin znižuje apetit in vpliva na povečanje puste mase. Več metaanaliz je pokazalo, da je 

kronična deprivacija spanja (spanec krajši od 6 ur) povezan z višjim indeksom telesne mase. Možni 

mehanizmi so: spremenjeno ravnovesje med grelinom in leptinom, daljši čas za hranjenje, spremenjen čas 

prehranjevanja, hranjenje iz užitka. Deprivacija spanja vodi tudi v upočasnjeno presnovo, tako ob enakem 

kaloričnem vnosu kopičimo energetske zaloge napram tistemu, ki spi dovolj. Zanimivo pa je z kronično 

deprivacijo spanja povezan tudi tip debelosti – ob deprivaciji spanja namreč kopičimo visceralno maščevje, 

to pa je povezano z večjim tveganjem za srčno-žilna obolenja in diabetes. Ljudje, ki se prehranjujejo 

pozneje, torej bližje njihovi notranji uri uspavanja, imajo več maščevja. Zdi se, da gre za deloma 

reverzibilne procese, saj lahko s podaljševanjem spanca (ob predhodni blažji deprivaciji) dosežemo znižan 

kalorični vnos in znižamo telesno težo. Tako je ključno, da v obravnavi debelega bolnika, vključimo tudi 

osnove ustrezne spalne higiene, izobrazimo debele o pomenu spanja, jih spodbudimo, da spijo dlje oziroma 

si spanja ne kratijo. 
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MOTNJE DIHANJA V SPANJU – OSNOVE, EPIDEMIOLOGIJA IN RAZDELITEV 

Marko Bombek 

Ambulanta Bombek 

 

Motnje dihanja v spanju s posledično pogostimi prekinitvami normalnega spalnega ciklusa  so najpogostejši 

bolezenski vzrok prekomerne dnevne zaspanosti kot vodilnega simptoma. Prevalenca najpogostejše motnje 

dihanja v spanju, obstruktivne spalne apneje, je med odraslo populacijo 15% pri moških in 5% pri ženskah, 

upoštevajoč simptomatske z AHI 5/h in asimptomatske z AHI 15/h. Prevalenca narašča zaradi boljšega 

prepoznavanja bolezni in večanja problema debelosti. Tretja mednarodna klasifikacija motenj spanja 

(International Classification of Sleep Disorders Version 3 – ICSD-3) razdeli motnje dihanja v spanju na 5 

podskupin: obstruktivna spalna apneja, centralna spalna apneja, hipoventilacija v spanju, hipoksija v spanju 

in na koncu smrčanje in katatrenijo kot predstavnika zadnje skupine samostojnih simptomov v spanju. 

Polisomnografija je še vedno diagnostični standard motenj  dihanja v spanju, medtem ko je respiratorna 

poligrafija dostopnejša, vendar primerna za nekomplicirane primere z visoko napovedno vrednostjo za 

zmerno do hudo obstruktivno spalno spalno apnejo. Z omenjenima preiskavama vrednotimo in beležimo 

patološke nočne dogodke v spanju, predvsem obstruktivne ali centralne apneje, kjer gre za več kot 90% 

zmanjšanje ali prenehanje pretoka zraka v trajanju 10 sek, hipopneje s vsaj 30% zmanjšanjem pretoka in 

desaturacijo 4%.  Težo določene motnje ocenimo s pomočjo dobljenih indeksov AHI (št. apnej in hipopnej 

na uro spanja) pri polisomnografiji in REI (indeks dihalnih dogodkov na uro snemanja) pri respiratorni 

poligrafiji – AHI/REI 5-15/h pomeni blag0, 15-30/h zmerno in nad 30/h hudo motnjo. Hipoventilacijski 

sindrom zaradi debelosti je najpogostejši hipoventilacijski sindrom v spanju, zanj je značilna prekomerna 

telesna teža z ITM čez 30 kg/m2, hiperkapnija čez 6kPa v budnosti in v 90% prisotna obstruktivna spalna 

apneja. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

260 
 
 



 

 
 

261 
 
 



 

 
 

262 
 
 



 

 
 

263 
 
 



 

 
 

264 
 
 



 

 
 

265 
 
 



 

 
 

266 
 
 



 

 
 

267 
 
 



 

 
 

268 
 
 



 

 
 

269 
 
 



 

 
 

270 
 
 



 

 
 

271 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

272 
 
 

 

ANATOMSKI IN PATOFIZIOLOŠKI MEHANIZMI, KI VODIJO V 

HIPOVENTILACIJO 

Jurij Regvat 

Oddelek za pljučne bolezni, Univerziteni klinični center Maribor 

 

Nadzor dihanja uravnavata metabolni (avtomatski) in vedenjski (prostovoljni) sistem. Prvi uravnava 

acidobazno ravnotežje in homeostazo plinov v arterijski krvi: zagotavlja dovolj kisika (O2) za metabolizem 

in odstranjuje v metabolizmu nastali ogljikov dioksid (CO2). Drugi nadzira uporabo dihalnega aparata za 

aktivnosti, ki primarno ne služijo izmenjavi plinov (govor, petje). Hipoventilacijski sindrom je posledica 

obolenj in okvar dihalne črpalke, zaradi česar se razvije kronična alveolna hipoventilacija  Posledica je 

nezadovoljivo dihanje, ki ne zmore vzdrževati potrebne izmenjave plinov, kar vodi v zvišanje delnega tlaka 

CO2, respiratorno acidozo in znižanje delnega tlaka O2. Bolezni, ki povzročajo hipoventilacijo, so lahko 

posledica motenj ventilatornega nadzora in odziva (npr. uporaba sedativnih zdravil), posledica 

živčnomišičnih bolezni (npr. okvara motoričnega nevrona) ali bolezni struktur prsnega koša (npr. 

kifoskolioza, pareza prepone, fibrotoraks). V zadnjo skupino uvrščamo tudi bolnike s hipoventilacijo ob 

debelosti (OHS), katerih število zaradi epidemije debelosti narašča. Patofiziološki mehanizmi, ki privedejo 

do razvitega OHS, so posledica spremenjene mehanike dihanja (zmanjšana prostornina pljuč, zmanjšana 

moč dihalnih mišic, nesorazmerje med predihanostjo in prekrvljenostjo dihalnih mešičkov), motene kontrole 

dihanja (otopel odziv dihalnega centra na povišane vrednosti delnega tlaka CO2 in nižje vrednosti delnega 

tlaka O2), povečane produkcije CO2 in pridružene spalne apneje (OSA). Zaradi številnih simptomov in 

bolezenskih stanj, ki jih povzročata OSA in OHS, je potrebno te bolnike čimprej prepoznati in ustrezno 

zdraviti. 
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DIAGNOSTIČNI POSTOPEK PRED UVEDBO NIMV NA DOMU 

 

Irma Rozman Sinur 

Ambulanta za pljučne bolezni in alergije, Novo mesto 

 

Uvod 

Motnje dihanja v spanju so kronične bolezni, ki nezdravljene povečujejo tveganje za arterijsko hipertenzijo, 

kardiovaskularne in cerebrovaskularne dogodke, sladkorno bolezen, depresijo in prometne nesreče. 

Prevalenčna študija opravljena v Loussanne v Švici je pokazala pri odraslih starejših od 40 let obstruktivno 

apnejo v spanju (OSA) z AHI > 15 pri 49% moških in 23% žensk. Kar pomeni, da odkrijemo le manjšino 

bolnikov cca – 10% z motnjami dihanja v spanju (1).  V sklopu diagnostične obravnave bolnikov s sumom 

na motnje dihanja v spanju si pomagamo z usmerjeno anamnezo in kliničnim pregledom, pri čemer iščemo 

dejavnike tveganja in pomembne komorbidnosti. S presejalnimi vprašalniki ocenimo predtestno verjetnost 

za prisotnost motenj dihanja v spanju. Diagnozo postavimo z diagnostično respiratorno poligrafijo ali 

polismonografijo (2,7). 

 

Dejavniki tveganja 

Med najpogostejše dejavnike tveganja spada prekomerna telesna teža (ITM > 30 kg/m2), moški spol, višja 

starost, anatomske nepravilnosti obraza in žrela, endokrinološke bolezni (hipotiroza, akromegalija), 

nevrološka obolenja, kajenje in alkohol, različna zdravila (barbiturati, opiati...), ter rasa (azijci in afro-

američani) (2,6,7).  

 

Spalna anamneza 

Zajema ne le spanje bolnika, temveč celotnih 24 ur. Zanima nas čas spanja, hitrost uspavanja, nočna 

prebujanja, učinkovitost spanca, ter opažanje dnevnih in nočnih simptomov tako s strani bolnika kot s strani 

spalnega partnerja. Med simptome spadajo opažanje smrčanja, opažanja preknitev dihanja s strani svojcev, 

hlastanje za zrakom, nikturija, nočno potenju, nočne more, nehoteni gibi, moški imajo težave z impotenco, 

zbujajo se utrujeni, zaspani s suhimi usti in jutranjim glavobolom.  Čez dan zlahka zaspijo v monotonih 

situacijah, imajo težave s koncentracijo in spominom, so razdražljivi. Pomembna je ocena zaspanosti med 

vožnjo avtomobila ali drugih motornih vozil zaradi ocene varnosti za vožnjo avtomobila. Pri tem je 

pomemben tudi poklic, ki ga bolnik opravlja, ter eventuelno delo v turnusu, ali nočno delo, ki ima dodaten 

vpliv na spanje in zaspanost (2,7). 

 

 



 

 
 

288 
 
 

Klinični status 

Ob pregledu iščemo dejavnike tveganja kot je povečan ITM (<30kg/m2), predvsem visceralni tip debelosti, 

saturacija brez dodanega O2, kraniofacialne nepravilnosti in nepravilnosti zgornjih dihalnih poti 

(retrognatija, mikrognatija, pomik hioidne kosti, hipertrofične tonzile, žrelnica, nosna kongestija, deviacija 

nosnega pretina, nosni polipi...), obseg vratu (<40cm), ter Mallampathi lestvica, s katerim ocenjujemo 

prehodnost zgornjih dihalnih poti predvsem stopnja 3 in 4 (2,6,7). 

 

Presejalni vprašalniki 

Za oceno prekomerne dnevne zaspanosti uporabljamo ESS (Epworth Sleepiness Scale) vprašalnik, ki zajema 

8 različnih situacij za katere mora bolnik oceniti kolikšna je verjetnost, da bi zaspal. Vsako situacijo bolnik 

oceni od 0 (ni verjetnost, da bi zaspal)  do 3 (velika verjetnost, da bi zaspal). V kolikor je seštevek  ≥ 10 gre 

pri bolniku za prekomerno dnevno zaspanost. Vrednost ESS ≥ 15 pa kaže na hudo prekomerno dnevno 

zaspanost. ESS vprašalnik je enostaven vprašalnik, ki pa je slabo ponovljiv ob ponovnih izpolnjevanjih in 

pogosto tudi pri pomembnih motnjah dihanja v spanju ne potrdi prekomerne dnevne zaspanosti, zato ni 

primeren za oceno predtestne verjetnosti za motnje dihanja v spanju (2,3,5,7).  

Pri oceni predtestne verjetnosti za motnje dihanja v spanju si pomagamo z vprašalniki kot  je Berlinski, 

NoSAS in  STOP BANG vprašalnik (Tabela1), ki upoštevajo dejavnike tveganja kot je ITM, starost, moški 

spol, obseg vratu, arterijsko hipertenzijo in simptome kot je smrčanje, utrujenost in opažanje prekinitev 

dihanja med spanjem (2,7). 

 

Dodatne preiskave 

Ob sumu na motnje dihanja v spanju opravimo ob pregledu tudi spirometrijo za oceno pljučne funkcije. V 

primeru patološke  spirometrije opravimo nato še dodatne preiskave pljučne funkcije in  rentgenogram 

prsnih organov.  

Za  oceno acidobaznega stanja lahko opravimo plinsko analizo arterijske krvi (PAAK). Dodatno lahko 

opravimo še druge laboratorijske preiskave v sklopu diagnostiko eventuelne pridružene komorbidnosti, kot 

so krvni sladkor, lipidogram, hemogram, ščitnični hormoni, testosteron, ... (2) 

 

Diagnostična respiratorna poligrafija in polismonografija 

Pri diagnostični respiratorni poligrafiji (PG) merimo minimalno tri fiziološke parametre s katerimi 

ocenjujemo dihalne dogodke: pretok zraka, dihalni napor in saturacijo krvi s kisikom.  Pri polisomonografiji  

(PSG) pa poleg fizioloških parametrov beležimo še druge parametre s katerimi ocenimo trajanje in kvaliteta 

spanja (EEG- elektroencefalogram, EMG- elektromiogram brade in nog, EOG- elektrokolulogram in EKG-

elektrokardiogram).  Pri PG/PSG  beležimo dihalne dogodke : apneje in hipopneje.  Apneja je popolna 

prekinitev dihanja, hipopneja pa je padec amplitude pretoka zraka za vsaj 30% v trajanju vsaj 10s. Apneje 
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razdelimo na obstruktivne, mešane in centralne. Centralne od obstruktivnih ločimo po odsotnosti dihalnega 

napora. Število zabeleženih apnej in hipopnej v 1 uri spanja  opisujemo z AHI (apneja – hipopneja indeks), 

na podlagi katerega določamo težo bolezni (blaga OSA – AHI > 5, zmerna OSA – AHI >15, huda OSA – 

AHI >30). Pomemben je tudi čas izmerjene saturacije < 90%, ter indeks ODI, ki nam pove povprečno 

število desaturacij v 1 uri. PG in PSG lahko izvajamo ambulantno ali hospitalno oz. nadzorovano ali 

nenadzorovano, pri izbiri upoštevamo diagnostični algoritem in dane možnosti (Slika1) (2,7).  

 

Transkutana kapnografija 

Transkutana kapnografija nam omogoča kontinuirano neinvazivo oceno nočnega pCO2 in tako potrditev 

hipoventilacije. Uporabljamo jo lahko ob PG/PSG ali ob uvajanju NIMV za oceno učinkovitosti NIMV(4). 

 

Zaključek 

Motnje dihanja v spanju imajo visoko prevalenco, vendar žal odkrijemo le vrh ledene gore cca. 10% vseh 

bolnikov. Problem ni le nezavedanje o problematiki in razširjenosti bolezni, temveč tudi dostopnost do 

diagnostike, zato je potrebno razširiti mrežo timov, ki se ukvarjajo z motnjami dihanja v spanju, ter tako 

izboljšati dostopnost do obravnave bolnikov z motnjami dihanja med spanjem. 

 

  

Slika 1: Diagnostični algoritem pri sumu na motnje  

dihanja v spanju (7) 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1   STOP BANG vprašalnik 

Ali smrčite glasno (glasneje kot govorite, oz. se 
vas sliši v drug prostor)? 

DA NE 

Ali ste pogosto utrujeni, zaspani? DA NE 

Ali je kdo opazil, da prenehate dihati v spanju? DA NE 

Ali imate visok krvni tlak  oz. ali prenehate 
dihati v sanju? 

DA NE 

Ali je vaš indeks telesne mase višji od 35? DA NE 

Ali ste starejši od 50 let? DA NE 

Je vaš obseg vratu večji od 40cm? DA NE 

Ste moškega spola? DA NE 

Za vsak pritrdilno dogovor dodelimo 1 točko. Tri točke 
pomijo zmerno predtestno verjentost za zmerno do hudo 
obstruktivno apnejo v spanju. Pri vsaj 5 točkah je verjetnost 
velika. 
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OSNOVE NEINVAZIVNE MEHANSKE VENTILACIJE 

Irena Šarc 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Najpogostejši razlogi akutne hiperkapnične respiratorne odpovedi v vsakdanji klinični praksi je poslabšanje 

KOPB in akutna respiratorna bolezen pri bolniku s hipoventilacijo zaradi debelosti. Med akutno 

hiperkapnično respiratorno odpovedjo pride do povišanja pCO2 (hiperkapnije) v arterijski krvi, znižanja 

pO2 (hipoksemije),  razvije se respiratorna acidoza. Osnovno zdravljenje hiperkapničnega dihalnega 

popuščanja je neinvazivna mehanska ventilacija (NIMV) z ali brez dodatka kisika. Uporabljamo dve vrsti 

ventilatorjev: na intenzivnih enotah praviloma ventilatorje namenjene invazivnemu predihavanju, ki imajo 

možnost predihavanja v neinvazivnem načinu ter prenosne ventilatorje oz. specializirane NIMV ventilatorje. 

Običajno  uporabljamo tlačno kontrolirano NIMV, ki je za bolnika bolj udobna kot volumska in omogoča 

boljšo kompenzacijo puščanja zraka ob maski. 

Pri zdravljenju akutne hiperkapnične respiracijske odpovedi uporabljamo ponavadi ustnonosne maske. 

Puščanje zraka ob maski je pri NIV neizogibno, vendar je dobro prileganje in čimboljše tesnenje maske 

ključno za učinkovito NIV. Pretirano puščanje vpliva na proženje vdiha, na prehod iz vdiha v izdih 

(cikliranje), velikost dihalnega volumna in sinhronizacijo bolnika z ventilatorjem.  

Pozorni moramo biti na različno poimenovanje tlakov na različnih ventilatorjih; pri invazivnih ventilatorjih 

je pozitivni tlak ob koncu izdiha označen s PEEP (ang. positive end-expiratory pressure), tlačna podpora 

vdihu pa PS (ang. pressure support), ki je tlak nad PEEP. Celotni inspiratorni tlak je v tem primeru seštevek 

PEEP in PS. Pri specializiranih NIV ventilatorjih ima inspiratorni tlak oznako IPAP (ang. inspiratory 

positive airway pressure), pozitivni tlak ob koncu izdiha je poimenovan EPAP (ang. expiratory positive 

airway  pressure), PS je v tem primeru razlika med IPAP in EPAP. Višino inspiratornega tlaka nastavimo 

tako, da dosežemo želene dihalne volumne.  

Na nekaterih ventilatorjih imamo možnost hibridnega (tlačnega in volumskega) načina predihavanja, kjer 

nastavimo interval vrednosti inspiratornih tlakov in želen dihalni volumen – Vt, ki ga s prilagajanjem tlakov 

aparat v povprečju dosega. Na ta način med drugim zmanjšamo možnost doseganja premajhnih ali 

prevelikih dihalnih volumnov.  

Dodajanje kisika lahko na invazivnih ventilatorjih poljubno nastavimo zaradi mešalnika kisika (FiO2 0.21-

1); na specializiranih NIV ventilatorjih pa v ventilator dovajamo nizkopretočni kisik (do 15 l/min), s čemer  
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ne moremo doseči visokih FiO2. Zato ti ventilatorji niso primerni za zdravljenje bolnikov z veliko potrebo 

po dodajanju kisika. 

Kronično neinvazivno ventilacijo  ponavadi  uvajamo  v bolnišnici,  bolnike pa ob ugodnem  poteku  

spremljamo  ambulantno. Pri večini bolezni, ki povzročajo kronično hiperkapnično odpoved zadošča 

uporaba neinvazivne ventilacije ponoči. 
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KO PREVEČ KISIKA ŠKODUJE 

Ditka Benedičič Katona 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Osnovne naloge pljuč, vzdrževanje stalne izmenjave kisika in ogljikovega dioksida ter nevarnosti povezane 

z dovajanjem visoke koncentracije kisika so bile pri bolnikih s kronično obstruktivno pljučno boleznijo 

(KOPB) dokumentirane že pred 60 in 70 leti. Morebitne posledice visokega pretoka kisika in depresije 

dihanja (hiperkapnija, acidoza, preoksigeniranost, smrt) je pred več kot 50 leti opisal Campbell. Milica-

Emilija in sodelavci so ugotovili, da hiperkapnijo povzročajo tudi spremembe v ujemanju ventilacije in 

perfuzije. Tudi danes mnoge študije dokazujejo, da je pri poslabšanjih KOPB dovajanje prevelike količine 

kisika tako koristno kot škodljivo. 

Zdravljenje s kisikom je med aktivnostjo dokazano ublažilo simptome in ohranilo arterijsko  nasičenost s 

kisikom, medtem ko je pri bolnikih ob poslabšanju KOPB, z nezadostnim dihalnim naporom in/ali 

neustrezno alveolarno ventilacijo ob nenadzorovanem dovajanju kisika to lahko povzročilo povišane 

vrednosti kisika in ogljikovega dioksida v krvi. S študijo, ki so jo opravili v Angliji so pri bolnikih s KOPB 

ugotovili povezavo med dovajanjem visoke vrednosti kisika in acidozo, kar se je odražalo z višjo 

umrljivostjo za 11% in večjo potrebo po ventilatatorni podpori. 

Kot strategijo preprečevanja preoksigeniranosti, hiperkapnije, acidoze, umrljivosti in stroškov zaradi 

iatrogenih vzrokov upoštevajmo ciljno saturacijo pri bolnikih s poslabšanjem  KOPB med 88-92%, in med 

94-98% pri normokapničnih. Priporočljiva je uporaba opozorilnih kartic z napisom »Imam hiperkapnijo«, 

pri hipoksemiji nameščanje Venturijevih mask in sprejem bolnikov v (pol)intenzivno enoto. Z novejšimi 

raziskavami  so v tujini že dokazali učinkovito uporabo naprav, ki samodejno prilagajajo ustrezno 

koncentracijo kisika, tj. krajše obdobje desaturacij in hiperoksije ter krajše hospitalizacije. Vendar pa bomo 

zdravstveni delavci v prid kakovostni in varni obravnavi bolnikov še vedno primorani spremljati priporočila, 

izsledke raziskav na tozadevnem področju in jih tudi upoštevati. 
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USTREZNA BRONHODILATACIJA LAHKO REŠI ŽIVLJENJE 

Tomaž Hafner 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Akutna neinvazivna ventilacije se vedno pogosteje uporablja pri akutnih predvsem hiperkapničnih 

respiratornih odpovedih kot so poslabšanja kronične obstruktivne pljučne bolezni, restriktivnih bolezni 

prsnega koša ob npr. respiratornih infektih, poslabšanja zastojnega srčnega popuščanja, astme, 

hipoventilacije zaradi debelosti… Poleg uporabe NIMV, če je potrebna, je nujno potrebno zdraviti tudi 

osnovno bolezen, ki je privedla do poslabšanja hiperkapnične respiratorne odpovedi. Pri obstruktivnih 

pljučnih boleznih to pomeni uporabo tudi bronhodilatorjev. Le te se lahko uporablja tudi  med samim 

izvajanjem NIMV v kolikor ni mogoče naredi premora z NIMV za samo aplikacijo. Večinoma se med 

akutnim poslabšanjem obstuktivnih bolezni uporabljajo kratkodelujoči selektivni beta 2 adrenegični agonisti 

ter tudi antiholinergiki in metilksantini. Kratkodelujoče beta 2 agoniste lahko apliciramo v NIMV sistem v 

obliki pršilnika preko nastavka na cevi NIMV sistema ali v obliki inhalacij ravno tako preko ustreznega 

nastavka. V kolikor apliciramo bronhodialtaorje v sistem NIMV do bolnika pride manjša količina zdravila, 

kot če ga le ta vdahne direktno. Sama količina bronhodilatotorja, ki dejansko preko sistema pride do bolnika 

je odvisna od več faktorjev: načina/sistema ventilacije, inspiratornih ter ekspiratornih tlakov, vrste in načina 

aplikacije bronhodilataorja ter lokacije samega nastavka za aplikacijo bronhodilatorja na sistemu, aplikacije 

med vdihom ali izdihom, nehotenega puščanja maske, vrste maske, uporabljenih filtrov na sistemu, načina 

leak-a sistema (na cevi/maski)… Izgube pri uporabi visokopretočnih sistemov HFOT pa so zaradi velikih 

pretokov še večje. Izkazalo se je, da je za optimalno aplikacijo bronhodilatatorja med NIMV potrebno paziti, 

da ne pride do prekomernega nehotenega puščanja maske, da se aplicira pršilnike med bolnikovim vdihom, 

da je pri sistemih, ki imajo odprtino za izdih na maski bolj učinkovita uporaba pršilnikov kot inhalacij ter da 

je pri sistemih z odprtino/nastavkom za izdih na cevi pomembno, da je nastavek za aplikacijo 

bronhodilatatorja postavljen med  nastavek za izdih in masko. 
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OCENA IN LAJŠANJE DISPNEJE PRI BOLNIKH NA NEIVAZIVNI MEHANSKI 

VENTILACIJI 

Ditka Benedičič Katona 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Dispneja je pogost, grozeč občutek težke sape, ki ima podobne klinične ter nevrološke značilnosti kot 

bolečina, in je prisotna tudi pri bolnikih s kronično obstruktivno pljučno boleznijo (KOPB). Nemalokrat je 

glavni in edini simptom, zaradi česar bolnik sploh obišče zdravnika. Glavna vzroka dispneje pri KOPB sta 

obstrukcija dihalnih poti in emfizem. Zaradi progresivnega poteka bolezni dispneja pri bolnikih s KOPB 

počasi napreduje, se slabša in je ob telesnih aktivnostih vedno bolj pogosta. Hkrati je poleg simptomov kot 

so tahipneja, desaturacija, zmedenost in zaspanost, dispneja ena izmed glavnih indikacij za sprejem bolnika 

v bolnišnico. Ob hudi dispneji, ki se kaže z utrujenostjo dihalnih mišic, povečanim dihalnim naporom, 

uporabo pomožnih dihalnih mišic, paradoksnim dihanjem in zožanjem medrebrnega prostora je indicirana 

neinvazivna mehanska ventilacija (NIMV). Pri terapiji z NIMV ima pomembno vlogo medicinska sestra. 

Predvsem z natančnim opazovanjem, celostno obravnavo med zdravljenjem in lajšanjem simptomov. Na 

izboljšanje dispneje ob poslabšanju zdravstvenega stanja vpliva pravilna in pravočasna bronhodilatacija, 

titracija morfinov in kisika, ustrezna izbira antibiotika ter kortikosteroida.  Pri bolnikih s KOPB, ki imajo 

pridružene bolezni je smotrno pomisliti na druge možne vzroke dispneje in jo ustrezno obravnavati. Z 

oblikovanjem individualno prilagojenega KOPB plana lahko preprečimo pogosta dispnoična stanja in 

posledično hospitalizacije zaradi poslabšanj KOPB. Eno izmed pomembnih orodij za ocenjevanje stopnje 

dispneje v korelaciji s kakovostjo življenja je Medical Research Council vprašalnik (MRC). Pomembno je 

tudi multidisciplinarno sodelovanje zdravstvenih delavcev in lajšanje simptomov dispneje v zadnjem stadiju 

napredovale bolezni, s ciljem bolniku omogočiti čim bolj varno in kakovostno življenje. 
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KRONIČNA NEINVAZIVNA MEHANSKA VENTILACIJA – KAKO VEM, DA JE 

UČINKOVITA? 

Anja Žargaj  

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Za hipoventilacijski sindrom je značilna kronična alveolna hipoventilacija, ki vodi do povišanega alveolnega 

tlaka CO2 in hiperkapnijo ter posledično znižanje alveolnega tlaka O2 in hipoksemijo. 

Bolezni, ki so povezane s kronično alveolno hipoventilacijo, so lahko posledica motenega ventilatornega 

nadzora in odziva (npr. prirojena centralna hipoventilacija, zdravila, ki zavirajo dihalni center), 

živčnomišične bolezni, ki vplivajo na funkcijo respiratornih mišic (npr. poškodbene hrbtenjače, amiotrofična 

lateralna skleroza (ALS), otroška paraliza, miastenija gravis, multipla skleroza, Duchennova mišična 

distrofija (DMD), …), bolezni pljučnega parenhima (npr. kronična obstruktivna pljučna bolezen (KOPB), 

…) ali bolezni struktur prsnega koša (sindrom hipoventilacije zaradi debelosti (OHS), kifoskolioza, 

fibrotoraks, …). 

Bolniki so značilno čezmerno dnevno zaspani, utrujeni, težko dihajo, navajajo spremenjen ritem spanja, 

ortopnejo in jutranji glavobol. Ob napredovanju se lahko razvije sekundarna policitemija, cianoza, 

sekundarna pljučna hipertenzija, odpovedovanje desnega srce, itd. 

Vzročno zdravljenje pogosto ni možno in je osnovno zdravljenje krNIMV, ki ga večinoma uvajamo v 

bolnišničnem okolju, ob ugodnem poteku pa paciente spremljamo ambulantno.  

Dokazani učinki krNIMV (ob dobri adherenci (vsaj 4 ure neprekinjeno 70 % časa) in ustreznih nastavitvah 

aparata): 

• Zmanjšana stopnja hiperkapnije ali normokapnija, s čimer se poveča ventilatorni odziv dihalnega 

centra, kar nekaterim bolnikom omogoča, da čez dan vzdržujejo stabilno vrednost pCO2 ali normokapnijo.  

• Izboljšana oksigenacija: NIMV lahko izboljša izmenjavo plinov v pljučih, poveča oksigenacijo in 

zmanjša raven ogljikovega dioksida v krvi, kar oblaži simptome, kot sta zasoplost in utrujenost. 

• Boljša kakovost spanja: Bolniki z OHS ali pridruženo OSAS lahko občutijo izboljšano kakovost 

spanja, kar lahko zmanjša simptome, kot sta dnevna zaspanost in kognitivne motnje. 

• Povečana toleranca za vadbo: z izboljšanjem oksigenacije in zmanjšanjem kratkega dihanja 

pomagajo bolnikom izboljšati njihovo splošno telesno pripravljenost. 
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• Zmanjšano tveganje za zaplete.  

• Zmanjšano število hospitalizacij zaradi poslabšanj osnovne bolezni. 

• Odložena potreba po invazivni ventilaciji. 

• Izboljšana kakovost življenja: bolniki s hipoventilacijo imajo lahko omejitve pri vsakodnevnih 

aktivnostih zaradi simptomov, ki jih NIMV lahko izboljša in omogoči bolnikom, da bolj polno sodelujejo v 

svojem življenju. 

• Podaljšano življenje.  
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TEŽAVE BOLNIKOV NA NIMV- VZROKI IN REŠITVE 

Adriana Jurjevec, Brigita Čadež 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Motnje dihanja v spanju so pogosta skupina bolezni, ki prizadene približno 10% odraslih. CPAP pomeni 

stalni pozitivni pritisk v dihalnih poteh, ki mehansko odpre dihalne poti in je zlati standard za zdravljenje 

obstruktivne spalne apneje. Uporaba CPAP aparata v domačem okolju, lahko za bolnika pomeni soočenje s 

težavami, ki vplivajo na adherenco zdravljenja. Dobra adherenca pomeni, da bolnik uporablja aparat vsaj 

štiri ure na noč več kot  70% noči. Dejavniki, ki vplivajo na adherenco so povezani z bolnikom, neželenimi 

učinki terapije in psihološkimi ter socialnimi dejavniki. Stranski učinki ob uporabi CPAP terapije so vezani 

na masko, pritisk oziroma nastavitev tlakov ob uvedbi zdravljenja ter ostale težave, ki vplivajo na 

adherenco. Pravilna izbira maske, ki ustrezno tesni in poučitev bolnika o pravilnem rokovanju in 

vzdrževanju je bistvenega pomena za njegovo prilagoditev in izboljšano zdravljenje. Zato mora biti izbira 

maske prilagojena posamezniku. Zelo pomemben faktor pri preprečevanja težav je poučen bolnik, ki je ob 

uvedbi zdravljenja prejel ustna in pisna navodila in ima v primeru pojava težav možnost kontaktirati 

izbranega ponudnika in ustanovo, kjer je bilo zdravljenje uvedeno. Ambulantna kontrola, kad, 

telemonitoring so načini vodenja oziroma spremljanja bolnikov po uvedbi terapije. Telemonitoring je 

napredna tehnologija, ki nam omogoča, da lahko predčasno zaznamo slabo adherenco. Obstajajo dokazi, da 

je prvi mesec zdravljenja s CPAP neodvisen napovedovalec dolgoročne adherence, torej na podlagi strategij 

o izobraževanju bolnikov in podpori s prilagojenimi posegi o pravilni uporabi CPAP, lahko na začetku 

terapije vplivamo na dolgotrajno uporabo in adherenco. Tako lahko pravočasno prepoznamo težave in 

skupaj z bolnikom poiščemo ustrezno rešitev.  
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MASKA – OD PROBLEMA DO REŠITVE 

 

Iris Gramc 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Izbira ustrezne maske je najbolj ključen element pri sprejemanju PAP terapije in njeni učinkovitosti ter 

zadostni adherenci.   

Pri PAP terapiji ima pacient, čez noč,  na obrazu nameščeno tesno prilegajočo masko, ki je preko cevi 

povezana z aparatom in piha zrak pod pritiskom, skozi nos, usta ali oboje, da prepreči obstrukcijo v dihalnih 

poteh ter odpravi težave in simptome, ki jih spalna apneja povzroča. 

Pri izbiri maske je potrebno gledati na več aspektov. Najpomembnejši je seveda edukacija pacienta in čas, ki 

ga potrebuje za sprejetje terapije in nato nadaljevanje le-te. Na tržišču je na voljo velika izbira mask, 

različnih materialov, oblik, velikosti, z namenom ugoditi pacientovim potrebam in narediti PAP terapijo 

čimbolj udobno. 

Vrste mask: nosne, ki so najbolj pogoste in se jih tudi najbolj priporoča, nosno-ustne, ki so druge najbolj 

pogoste, primerne predvsem pri pacientih z zamašenim nosom in tistim, ki dihajo skozi usta. Sledijo maske 

z nosnimi nastavki, ki so primerne predvsem pri klavstrofobičnih pacientih. Manj pogoste so oralne maske 

in maske čez cel obraz, so pa alternativna izbira kadar pride do preležanin, saj ne pritiskajo na nosni koren. 

Materiali mask morajo biti koži prijazni, lahki in ne smejo povzročati alergij. Maska mora biti pravilne 

velikosti, da se tesno prilega obrazu in ne sme puščati zraka, kljub visokim terapevtskim pritiskom. Mora 

biti stabilna ob obračanju, tiha in enostavna za uporabo. 

Ob rabi maske se lahko pojavijo različne težave: neprijetnost ob rabi maske, rdečina kože in preležanina 

nosnega korena, klavstrofobija, kongestija nosne sluznice, suha usta, draženje oči, bolečina v ušesih, sinusih, 

zobeh.  Zato primerna izbira PAP maske takoj na začetku, pomembno vpliva pri sprejemanju PAP terapije in 

dolgoročne uporabe in je v izbiro potrebno usmeriti vsa prizadevanja v zmanjšanje nelagodja, saj bomo s 

tem omogočili učinkovito zdravljenje s čim manj stranskimi učinki. 
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BOLNIK NA NIMV  NA DOMU - VODENJE V DOMAČEM OKOLJU 

Daša Makuc 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Neinvazivna mehanična ventilacija ( NIMV) je metoda zdravljenja, kjer s pomočjo ventilatorja in maske 

vplivamo na predihanost bolnika. Načinov neinvazivne mehanične ventilacij je več, pri vseh pa vplivamo na 

bolnikov način dihanja ter s tem na ustrezno izmenjavo plinov v pljučih. 

Najpogosteje izvajamo NIMV pri bolnikih s kronična obstruktivno pljučno boleznijo ( KOPB), 

hipoventilacijski sindrom debelosti (OHS),  sindromom obstruktivne apneje v spanju(OSAS),  nevrološko- 

mišičnim obolenjem, deformacijami prsnega koša… 

Za uspešno neinvazivno mehanično ventilacijo na domu je najbolj pomembno to, da uspemo bolnika 

podučiti, zakaj ventilacijo sploh potrebuje, hkrati pa ga naučimo upravljati z njegovim aparatom.  

Velikokrat pri akutni ventilaciji pride do nekompliance bolnik-aparat, vendar se s strokovnostjo in 

vztrajnostjo medicinskega kadra to lahko hitro spreobrne v uspešno ventilacijo. 

Bolnik potrebuje podporo in ustrezno zdravstveno vzgojo prav tako njegova družina. Vednost, da se v 

primeru zdravstvenih težav vedno lahko obrne na nas (medicinsko osebje), v primeru tehničnih napak in 

neznanja glede rokovanja z aparatom pa na serviserja. 

Aparati so različni, prav tako obstajajo različne maske, od celo-obraznih do mask, ki pokrivajo res 

minimalen del obraza oziroma nosu. 

Vsi aparati imajo možnost spremljanja ventilacije in vpogled v samo uporabo aparata preko spominskih 

kartic ali telemonitoringa. 

Če povzamemo, je uspešna ventilacija na domu odvisna od dobrega sodelovanja med bolnikom ter 

multidisciplinarnim timom v katerega spadajo zdravnik, medicinska sestra in serviser. 
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POMEN INFORMIRANOSTI BOLNIKOV IN SVOJCEV O NIMV 

Špela Vrhunc 

Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik 

 

Ključni element uspešne obravnave posameznika je informiranje. Informiranje, ki vključuje pacienta, 

zdravstveno osebje, ponudnika storitev in svojce. Pomembno vlogo odigra sposobnost učinkovitega 

komuniciranja med vsemi vključenimi osebami. Komuniciranje, ki ni samo podajanje informacij, znanj, 

izkušenj, ampak proces, s katerim gradimo odnos, ki pripomore k doseganju namena in cilja.  S tem, ko so 

informacije pravilno podane, sprejete in razumljene, gradimo na zaupanju in odpravljamo negotovost. 

Podajanje informacij je potrebno prilagoditi individualno posamezniku glede na njegovo predznanje, 

sposobnost oziroma hitrost sprejemanja novega znanja in želje po spremembah. V življenje pacienta 

vnašamo trajne spremembe, ki pa so v veliki meri posledica izkušenj, pridobljenih ob prvih stikih uvajanja 

sprememb življenjskega sloga.  Pri sami obravnavi ponujamo pacientu podporo ves čas bolnišnične 

obravnave z ustnimi in pisnimi navodili, demonstracijami. Vendar, ali je to dovolj? Ob ponovnih kontrolah 

pacienta se srečujemo s podobnimi težavami kot ponudniki ob obiskih na domu. S tem potrjujemo, da je 

prišlo do šumov v razumevanju informacij, ki so ključne v procesu zdravljenja.  Opazimo tudi neusklajenost 

v odnosu pacient - svojec, ter naletimo na nerealna pričakovanja in želje na obeh straneh. Vendar pa imamo 

v celotnem procesu možnosti izboljšave, ki bi pripomogle k učinkovitejšemu nadzoru samega poteka 

zdravljena. Glede na tip učenja posameznika nam bi bila v pomoč večja vključenost pomembnih informacij 

v video obliki. K boljšemu informiranju pa bi prispevali tudi z usklajenostjo informacij vseh, ki so vključeni 

v sam proces uvajanja NIMV.   
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