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Respiratory monitoring is a prerequisite for safe noninvasive ventilation
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SAŽETAK. Neinvazivna ventilacija (NIV) je učinkovit način respiracijske potpore za dio bolesnika sa zatajenjem 
disanja. Pravovremenom primjenom NIV-a kod dijela bolesnika može se izbjeći invazivna ventilacija i njezini neže-
ljeni učinci, čime se skraćuje vrijeme provedeno u Jedinici intenzivnog liječenja (JIL). U zadnjih dvadeset godina 
bilježi se učestalija primjena NIV-a, a povećava se i broj indikacija kod kojih se NIV pokazao kao metoda izbora. 
Tijekom pandemije COVID-19 NIV je postao vrlo popularan i kod bolesnika sa zatajenjem disanja u sklopu infekcije 
COVID-19 primjenjivan je diljem svijeta. Cilj rada je istaknuti nužnost respiracijskog nadzora za sigurnu primjenu 
NIV-a te upozoriti kliničare koji primjenjuju NIV u svakodnevnom radu na važnost uočavanja ubrzanog disanja i 
velikoga inspiracijskog napora kao kliničkih pokazatelja velikoga dišnoga rada. Neovisno o primarnom uzroku pluć-
noga oštećenja, veliki dišni rad dodatno pogoršava zatajenje disanja putem „samoozljeđivanja“ pluća (engl. patient 
self inflicted lung injury, P-SILI). Istaknuti su pokazatelji respiracijskog nadzora koji neizravno ukazuju na opasnost 
od P-SILI, a to su: veliki volumeni udisaja (engl. tidal volume, VT), negativni pomaci na krivulji alveolarnoga tlaka 
(engl. alveolar pressure, Paw), povećane vrijednosti okluzijskog tlaka u dišnome putu (P0.1) te visoke vrijednosti 
„driving“ tlaka. Smanjenje i kontroliranje velikoga dišnoga rada izazov je u svim situacijama u kojima bolesnik 
spontano diše, neovisno je li na neinvazivnoj ili invazivnoj potpori disanja. Temeljem do sada objavljenih spoznaja, 
kao i iz osobnih iskustava stečenih dugogodišnjom primjenom NIV-a u različitim kliničkim indikacijama, nastojali 
smo sažeti moguće načine kontrole povećanoga dišnog rada. Samo striktnim nadzorom respiracijskih pokazatelja, 
kontrolom povećanoga dišnog rada i poznavanjem NIV-a kao metode potpore disanja njegova primjena postaje 
sigurna, a eventualni neuspjeh NIV-a i potreba za prijelazom na invazivnu ventilaciju bit će na vrijeme prepoznata.
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SUMMARY. Noninvasive ventilation (NIV) is an effective respiratory support for some patients with respiratory 
failure. Timely NIV application can help some patients avoid invasive mechanical ventilation (IMV) and its adverse 
effects, and thus shorten their length of stay in the ICU. NIV use became more frequent during the last 20 years 
and has been proven as a method of choice for a number of indications. NIV became very popular during the 
COVID-19 pandemic and was used all over the world. Main goals of this paper are to emphasize respiratory 
monitoring as a prerequisite for safe NIV application and to warn clinicians of the importance of high respiratory 
rate and huge inspiratory effort as clinical signs of high work of breathing (WOB). Regardless of the primary cause 
of lung injury, high WOB further impairs respiratory failure by self-inflicted lung injury (P-SILI). Indirect signs of 
high WOB, such as high tidal volume (VT), negative swings on airway pressure curve (Paw), high airway occlu-
sion pressure (P0.1) and high driving pressure are discussed as predictors of P-SILI. High WOB attenuation and its 
control is challenging in all spontaneously breathing patients, whether their respiratory support is invasive or 
noninvasive. Based on published knowledge and our own experience during long lasting NIV use in different 
clinical situations, we tried to point out options for high WOB control. NIV is safe only under conditions of strict 
respiratory monitoring, high WOB control and good knowledge of NIV as a method of respiratory support. In such 
cases NIV failure will be recognized and a switch to IMV will be performed on time.

Neinvazivna ventilacija je način potpore disanja 
putem intaktnoga dišnog puta bolesnika uz pomoć 
raz ličitih poveznica spojenih na respirator. Te povez
nice mogu biti: maska preko bolesnikova nosa, maska 
preko bolesnikovih usta i nosa, maska preko čitavoga 
lica bolesnika ili kaciga (engl. helmet). Prve primjene i 
razvoj NIVa zabilježeni su 1940ih godina u području 
avijacije, a njezina klinička primjena kao i definiranje 
mjesta u liječenju bolesnika sa zatajenjem disanja bi
lježi se od 1980ih godina.1,2,3 Pravovremenom primje

nom NIVa kod dijela bolesnika sa zatajenjem disanja 
možemo spriječiti potrebu za invazivnom mehanič
kom ventilacijom i na taj način spriječiti pridružene 
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komplikacije, kao što su potreba za sedacijom i venti
latorpridružena pneumonija, te tako značajno skratiti 
vrijeme provedeno u jedinici intenzivnog liječenja.4

Za postizanje pune učinkovitosti NIVa kao načina 
potpore disanja neophodno je dobro poznavanje nje
govih indikacija, tj. odabir prikladnog bolesnika, nad
zor životnih funkcija uključivši respiracijski nadzor i, 
što je najbitnije, pravovremeno prepoznavanje even
tualne neučinkovitosti NIVa i stoga prelazak na inva
zivnu strojnu ventilaciju. NIV je metoda izbora potpo
re disanja u: akutizaciji zatajenja disanja kod kronične 
opstruktivne bolesti pluća (KOPB),5 akutnome pluć
nom edemu u sklopu srčanog popuštanja,6 zatajenju 
disanja u sklopu pneumonije kod imunokompromiti
ranih bolesnika,7 zatajenju disanja kod različitih neu
roloških stanja poput multiple skleroze, amiotrofične 
lateralne skleroze i mišićne distrofije,8 zatajenju disa
nja kod ozljeda grudnoga koša9 te u procesu odvajanja 
od respiratora nakon dugotrajne strojne ventilacije.10 
Nasuprot tomu, primjena NIVa u hipoksemijskom 
zatajenju disanja tipa akutnoga respiracijskog distres 
sindroma (ARDS) je upitna, a njegova učinkovitost je 
ovisna o nizu čimbenika, od kojih je najvažnije vrije
me primjene. Studija Lung Safe koja je rađena na sku
pini od 2.813 bolesnika s ARDSom pokazala je da je 
NIV primijenjen kod 15,5% bolesnika te da je učinko
vitost NIVa bila najlošija u skupini bolesnika s teškim 
ARDSom gdje je zabilježen neuspjeh NIVa kod 47% 
bolesnika.11

Europska anketa o primjeni neinvazivne ventilacije, 
provedena među 530 liječnika, pokazala je veliku raz
ličitost u primjeni NIVa u svakodnevnoj praksi, ali i 
značajan porast njegove primjene zadnjih dvadesetak 
godina.12 Osobito brzi porast primjene NIVa dogodio 
se tijekom pandemije COVID19, poglavito zbog po
trebe za što kraćim trajanjem potpore disanja i nedo
statka respiratora u pojedinim razdobljima velikog 
priljeva bolesnika, ali i zbog naravi bolesti kod koje je 
kod većine bolesnika sa zatajenjem disanja funkcija 
drugih organskih sustava bila očuvana, uključujući 
očuvanu mentalnu funkciju.

Tako se iz ISARIC Clinical Data Reporta od ožujka 
2022., koji se odnosi na 109.599 bolesnika oboljelih od 
COVID19 sa zatajenjem disanja, vidi da je kod 47,1% 
bolesnika diljem svijeta primijenjen neki od neinva
zivnih načina potpore disanja, dok je 61,3% bolesnika 
bilo na invazivnoj strojnoj ventilaciji.13

Zašto je bolesniku na NIV-u  
neophodan respiracijski nadzor

Zbog jednostavnijeg postavljanja (očuvan dišni put 
bolesnika) i sve šire upotrebe (jedinice intenzivne me
dicine, odjeli hitnoga prijama, kardiološki, pulmološki 
odjeli, izvanbolničko zbrinjavanje, kućna ventilacija), 
uvriježena je zabluda da je NIV „jednostavniji“ i manje 

zahtjevan od invazivne strojne ventilacije. Međutim, 
za procjenu učinkovitosti NIVa i pravovremeno uo
čavanje potrebe za prelaskom na invazivnu strojnu 
ventilaciju neophodan je sveobuhvatan respiracijski 
nadzor, za što su dobar monitoring i znanje od ključne 
važnosti.

Cilj ovoga rada jest ukazati na važnost prepozna
vanja „samoozljeđivanja“ pluća izazvanog povećanim 
dišnim radom, što je čest mehanizam pogoršanja zata
jenja disanja neovisno o primarnoj bolesti pluća.14 
Znakovi velikoga dišnog rada koje možemo uočiti po
kraj kreveta bolesnika, a koji ukazuju na PSILI, jesu 
povećana frekvencija disanja i velik inspiracijski napor. 
Napominjemo da je opasnost velikoga dišnog rada 
jednako prisutna kod svih bolesnika koji spontano 
dišu, neovisno jesu li na NIVu ili na invazivnoj stroj
noj ventilaciji.

Način na koji veliki inspiracijski napor dodatno 
oštećuje pluća jest njime izazvano povećanje transpul
monalnoga tlaka, koji s posljedičnim upuhivanjem ve
likih disajnih volumena u slabo prozračena područja 
pluća izaziva volutraumu i barotraumu.14,15 Osim toga, 
velike negativizacije tlaka u pleuralnom prostoru iza
zvane snažnom aktivnošću respiracijskih mišića u in
spiriju povećavaju transmuralni tlak u plućnim krv
nim žilama i na taj način izazivaju plućni edem, što 
dalje pogoršava funkciju disanja.

Zlatni standard za mjerenje inspiracijskog napora 
jest mjerenje ezofagealnog tlaka (engl. oesophageal 
pressure, Pes)16, no budući da mjerenje Pesa zahtijeva 

Slika 1. Veliki dišni volumen i veliki negativni pomaci 
na krivulji alveolarnog tlaka (Paw) kod bolesnika 
koji spontano diše
Figure 1. High tidal volume and high negative  
swings on the alveolar pressure curve (Paw) in 
spontaneously breathing patient
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postavljanje ezofagealnog katetera ono se za sada ne 
radi rutinski. Neizravni pokazatelji povećanoga inspi
racijskog napora, a koji su dio standardnoga respiracij
skog monitoringa pa ih možemo uočiti kraj kreveta 
bolesnika jesu:

1.  veliki dišni volumen kod spontanog disanja (sli 
ka 1)

2.  veliki negativni pomaci na krivulji alveolarnog 
tlaka (slika 1)

3.  visoke vrijednosti P0.117 (tlak u zatvorenome 
 dišnom putu u prvih 100 milisekundi udisaja) 
(slika 2)

4.  visoki „driving“ tlak, tj. razlika između tlaka pla
toa (Pplato) dobivenog endinspiracijskim zadr
žavanjem daha i ukupnog tlaka u endekspiriju, a 
koji je zbroj zadanog tlaka u ekspiriju (engl. posi-
tive end-expiratory pressure, PEEP) i intrinzičkog 
ili auto PEEPa (PEEPi).

Kako kontrolirati veliki dišni rad  
kod bolesnika koji spontano diše

Veliki inspiracijski napor rezultira većim volume
nom udisaja, što se osobito viđa kod bolesnika s izra
ženom „gladi“ za zrakom u sklopu hipoksemijskog 
zatajenja disanja. Tek postavljanjem na NIV kod tak
vih se bolesnika objektivizira koliko je zaista njihov 
VT velik. Tako smo često kod bolesnika sa zatajenjem 
disanja u sklopu COVID19 vidjeli ekstremno visoke 
VT, čak od 1 do 2 L, što za prosječnog bolesnika znači 
15 – 25 ml/kg ITM (idealne tjelesne mase).

Pri odabiru modaliteta disanja potrebno je imati  
na umu da bismo dodavanjem tlačne potpore (engl. 
pressure support, PS) dodatno povećali „driving“ tlak i 
VT. Stoga je takvim bolesnicima, ako ostanu na spon
tanom disanju, štetno dodavati tlačnu potporu, već  
ih je bolje ostaviti na disanju s trajno pozitivnim tla

kom u dišnome putu (engl. continuous positive airway 
pressure, CPAP).

Bitno je spomenuti da se tlakovi u respiracijskom 
krugu zbrajaju, a to su: tlak proizveden mišićnim 
radom (engl. muscle pressure, Pmus), PEEP, PEEPi i 
PS, ako smo ga zadali. Kod bolesnika koji spontano 
dišu, postupkom zadržavanja daha na kraju udisaja 
možemo izmjeriti Pplato, gdje će očitani Pplato biti 
zbroj svih naprijed navedenih tlakova, tako da iz razli
ke očitanog Pplatoa i zadanog PEEPa dobivamo vri
jednost „driving“ tlaka (slika 3).18 Dobro je poznato da 
su veće vrijednosti „driving“ tlaka povezane s većom 
smrtnosti i da je „driving“ tlak veći od 15 cm H2O glav
ni čimbenik plućne ozljede, bilo da je njegova vrijed
nost rezultat ekscesivnoga inspiracijskog napora kod 
bolesnika koji spontano dišu ili visokih tlakova venti
lacije kod bolesnika na kontroliranoj ventilaciji.19

Moderni respiratori automatski očitavaju tlak u 
prvih 100 ms inspirija u zatvorenome dišnom krugu 
(P0.1), ali da bi se P0.1 očitavao treba postaviti tlačni 
okidač udisaja („trigger“ inspirija). Njegova vrijednost 
korelira sa snagom inspirija pa je tako u nekim situaci
jama (npr. kod bolesnika s akutizacijom KOPBa) ko
ristan u procjeni spremnosti bolesnika za odvajanje od 
respiratora, dok kod bolesnika s velikom „gladi“ za 
zrakom dobro korelira s Pesom i koristan je pokaza
telj inspiracijskog napora, kao i opasnosti od PSILI.17

Više je načina da smanjimo bolesnikovu „glad“ za 
zrakom i rad disanja, a najčešće tek kombiniranjem i 
zbrajanjem pozitivnih učinaka više njih postižemo 
vidljiv klinički napredak. Prvenstveno je potrebno osi
gurati dobru ventilaciju, a za to je neophodan „recrui-
tment“ pluća, koji ćemo kod bolesnika na spontanom 
disanju postići odabirom adekvatnoga PEEPa. Morais 

Slika 2. Okluzijski tlak u dišnome putu (P0.1)
Figure 2. Airway occlusion pressure (P0.1)

Slika 3. Posupak zadržavanja daha na kraju udisaja i 
očitanje Pplatoa (tlaka platoa) kod bolesnika koji 
spontano diše
Figure 3. Endinspiratory hold manoeuvre and Pplato 
(plato pressure) in spontaneously breathing patient
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i suradnici su pokazali da je kod bolesnika s ARDSom 
koji spontano dišu podizanje PEEPa od 5 cm H2O na 
15 cm H2O rezultiralo smanjenjem negativnih poma
ka Pesa za oko 50%, što je značilo isto toliko smanje
nje inspiracijskog napora. Iz navedenih rezultata za
ključili su da adekvatan PEEP održavanjem otvorenih 
pluća rezultira: smanjenjem atelektotraume, poveća
njem funkcionalnoga rezidualnog kapaciteta (FRC), 
smanjenjem edema u plućnome tkivu, što sve smanju
je PSILI. 20

Osim dobro odabranog PEEPa, sljedeće što može 
smanjiti PSILI jest bolja usklađenost ventilacije i per
fuzije pluća, a za što se pokazalo da je kod bolesnika s 
ARDSom21 i kod bolesnika sa zatajenjem disanja usli
jed bolesti COVID19 od velike koristi potrbušni po
ložaj.22

Za osiguravanje dobre ventilacije neophodna je i 
dobra sinkronizacija bolesnika i respiratora, što ćemo 
postići ispravnim odabirom inspiracijskog i ekspiracij
skog okidača.23

Što se tiče kontrole frekvencije disanja, od presud
nog je značenja umiriti bolesnika razgovorom i objaš
njenjem situacije, ako je potrebno i sedirati ga, smanji
ti povišenu tjelesnu temperaturu i svakako djelovati na 
etiološke čimbenike zatajenja disanja, tj. liječenje 
osnovne bolesti.

Zaključak
Ovaj smo članak namijenili svim liječnicima koji 

primjenjuju NIV u svakodnevnoj kliničkoj praksi. Cilj 
nam je bio ukazati na osnovne značajke mehanike 
ventilacije kod bolesnika koji dišu spontano, kao i na 
korištenje jednostavnih pokazatelja koji su standardni 
dio respiracijskog nadzora svakoga modernog respira
tora, s ciljem prepoznavanja velikog rada disanja. Ta
kođer smo nastojali ukazati na moguće načine kontro
le rada disanja, usmjerene na smanjenje PSILI i sprje
čavanje daljnjeg pogoršanja respiracijske funkcije.

Dobra mehanika disanja glavni je preduvjet dobre 
respiracijske funkcije, tj. adekvatne izmjene plinova. 
Stoga je glavni zadatak svake potpore disanja osigurati 
dobru mehaniku disanja uz što manju ozljedu pluća. 
Naravno da je uz nadzor mehanike disanja potrebno 
nadzirati i pokazatelje respiracijske funkcije, tj. izmje
ne plinova. Pokazatelji koje rutinski nadziremo jesu 
PaO2 (parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi), PaCO2 
(parcijalni tlak ugljičnog dioksida u arterijskoj krvi), 
koncentracija ugljičnog dioksida u izdahnutom zraku 
(engl. end tidal CO2, ETCO2) i SpO2 (zasićenost peri
ferne krvi kisikom mjerena pulsnom oksimetrijom). 
Važno je imati na umu da su pokazatelji oksigenacije, i 
PaO2 i SpO2 podložni promjenama ovisno o zadanoj 
koncentraciji kisika, a da je ETCO2 ovisan kako o ven
tilacijskoj funkciji tako i o prokrvljenosti pluća. Stoga 
samo sveobuhvatan nadzor koji uključuje i respiracij

ske i hemodinamske pokazatelje, kao i razložno klinič
ko promišljanje, može rezultirati sigurnom potporom 
disanja.

Nadamo se da će redovito praćenje u članku navede
nih respiracijskih pokazatelja, dostupnih kraj kreveta 
bolesnika, pomoći učinkovitijoj i sigurnijoj primjeni 
NIVa.
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