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Įvadas. Daugelis nervų ir raumenų ligų gru-
pei priskiriamų ligų gali sukelti kvėpavimo 
raumenų silpnumą ar kvėpavimo nepakan-
kamumą. Jos gali būti skirstomos į ūmines 
(tokios kaip insultas, trauma arba infekcija) 

arba lėtines (įgimtos arba įgytos gyvenimo 
eigoje). Nervų ir raumenų ligų, galinčių su-
trikdyti kvėpavimo funkciją, skirstymas pa-
gal lokalizaciją pateikiamas 1 lentelėje. 

1 lentelė. Kvėpavimo funkciją pažeidžiančių nervų ir raumenų ligų pavyzdžiai pagal lokalizaciją.

Santrumpos: IS – išsėtinė sklerozė; ŠAS – šoninė amiotrofinė sklerozė ; CD – cukrinis diabetas.

Iš šioje klasifikacijoje minimų ligų kvėpavimo 
funkciją dažniausiai sutrikdo ŠAS. Tai mo-
torinius neuronus pažeidžianti liga, lemianti 
progresuojantį daugelio kūno raumenų sil-
pnumą. Antroje vietoje – įgytos ir įgimtos 
miopatijos. Šios ligos gali lemti skirtingus 
sutrikimus susijusius su kvėpavimu.

Kvėpavimo funkcijos pokyčiai ir jų suke-
liami simptomai. Šioms ligoms būdingas 
progresuojantis kvėpavimo raumenų, bul-
barinių raumenų (raumenys, dalyvaujantys 
kalbos ir rijimo funkcijose) silpnumas. Pa-
žeidžiami gali būti tiek įkvėpimo, tiek iškvė-

pimo raumenys. Pagrindinis įkvėpime daly-
vaujantis raumuo yra diafragma, aktyviame 
iškvėpime dalyvaujantys raumenys – pilvo 
sienos raumenys, vidiniai tarpšonkauliniai 
raumenys. 

Progresuojantis įkvėpimo raumenų silpnu-
mas lemia hipoventiliaciją. Pirmiausia po-
kyčiai gali būti kompensuojami hiperventi-
liacija, bet toliau, atrofuojantis kvėpavimo 
raumenims, atsiranda hiperkapninis kvė-
pavimo nepakankamumas. Ligos pradžioje 
diafragmos silpnumo požymiai pasireiškia 
nakties metu, vėliau, ligai progresuojant, 
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gali pasireikšti ir dieną. Pradėjus silpti di-
afragmai, pacientai gali neturėti jokių skun-
dų. Specifiškai paklausus, galima išsiaiš-
kinti apie hiperkapnijos nulemtus rytinius 
galvos skausmus. Dusulys dažniausiai 
pasireiškia gulint ant nugaros, lenkiantis, 
vėliau juntamas fizinio krūvio metu. Jei pa-
cientas skundžiasi dusuliu, tai reiškia, jog 
kvėpavimo raumenų pažeidimas jau yra toli 
pažengęs.

Nusilpus iškvėpimo ir bulbariniams raume-
nims, kosulys tampa mažiau veiksmingas, 
atsiranda didesnė aspiracijos tikimybė, gali 
atsirasti viršutinių kvėpavimo takų obstruk-
cija (ypač miego metu), sutrinka kalba. Pa-
cientus vargina ne tik springimas seilėmis 
arba maistu, bet ir prabudimai naktį dėl obs-
trukcijos, lemiantys miego fragmentaciją ir 
bendrą silpnumą, padidėjusį mieguistumą 
dienos metu. 

Dėl hipoventiliacijos atsiradus mikroatelek-
tazėms, esant neefektyviam kosuliui bei as-
piracijai, šiems pacientams didėja apatinių 
kvėpavimo takų infekcijos rizika.

Kvėpavimo raumenų funkcijos vertini-
mas. Kvėpavimo raumenų pajėgumui įver-
tinti rekomenduojami specifiniai funkciniai, 
laboratoriniai bei vaizdiniai tyrimai. 

Įkvėpimo raumenų pajėgumui vertinti atlieka-
mi tyrimai, matuojantys kokį maksimalų slėgį 
pacientas gali sugeneruoti forsuoto įkvėpimo 
metu. Naudojama specifinė įranga, matuojan-
ti maksimalų įkvėpimo slėgį kvėpuojant per 
burną (maximal inspiratory pressure, MIP), 
maksimalų nosinio šnirpštimo įkvėpimo slė-
gį (spontaneous nasal inspiratory pressure, 
SNIP). Iškvėpimo raumenų pajėgumui vertinti 
naudojamas maksimalaus iškvėpimo slėgio 
matavimas per burną (maximal expiratory 
pressure, MEP). Kosulio pajėgumui vertinti 
klinikinėje praktikoje naudojamas pikmetras 
su papildoma veido kauke. Per ją paciento 
prašoma iš visų jėgų sukosėti ir išmatuoja-
mas didžiausias iškvėpimo srovės greitis (ko-
sulio pikmetrija). Visi tyrimai kartojami kelis 
kartus ir fiksuojamas geriausias rezultatas. 
Tyrimams naudojamos priemonės ir atlikimo 
technika pavaizduota nuotraukose (1 pav.). 

MIP apatinė normos riba yra 60 – 80 cmH20, 
SNIP 60 – 70 cmH20, MEP – 60 cmH20. Kal-
bant apie kosulio pajėgumą, manoma, jog 
jei paciento kosulio pikmetrijos rodiklis ma-
žesnis nei 270 L/min., susirgus kvėpavimo 
takų infekcija, jo kosulys taps nepakanka-
mu. Jei kosulio pikmetrijos rodiklis mažesnis 
nei 160 L/min., kosulys jau yra nepakanka-
mas ir jam gerinti reikalinga pagalba.

1 pav. Kairėje – MIP ir MEP slėgio matavimas: viduryje – SNIP matavimas, dešinėje – kosulio pi-
kmetrijai naudojama įranga. VUL SK.



PULMONOLOGIJOS NAUJIENOS 2025 / Nr. 1434

Norint įvertinti kvėpavimo funkciją pacien-
tams atliekamas pilnas plaučių funkcijos 
tyrimas (spirometrija, plaučių tūrių vertini-
mas, dujų difuzija). Šioms ligoms būdingas 
restrikcinio pobūdžio plaučių funkcijos su-
trikimas. Svarbu atkreipti dėmesį į forsuotą 
gyvybinę plaučių talpą (forced vital capacity, 
FVC). Jos sumažėjimas gali indikuoti kvė-
pavimo raumenų silpnumą.

Dujų apykaitai įvertinti tiksliausias yra arte-
rinio kraujo dujų tyrimas. Esant kvėpavimo 
raumenų silpnumui gali, būti stebima hipok-
semija, hiperkapnija, vertinamas organizmo 
kompensacijos mechanizmas (bikarbonatų 
koncentracija). Pradedant silpti raumenims, 
hiperkapnija ir hipoksemija stebima tik nak-
ties metu arba rytiniame arterinio kraujo 
dujų tyrime. Ligai progresuojant, pokyčiai 
gali būti randami ir atliekant arterinį kraujo 
dujų tyrimą dienos metu. 

Papildomai kvėpavimo funkcijai vertinti am-
bulatoriškai gali būti naudojama naktinė 
oksimetrija. Tai paprastas, neinvazyvus ty-
rimas, leidžiantis įvertinti oksigenaciją nak-
ties metu. Pacientai jį gali atlikti ir namuose 
(2 pav.). Tolimesniam ir tikslesniam tyrimui 
tikslinga atlikti polisomnografiją kartu su 
naktine kapnografija. Tai padeda įvertinti 
ne tik oksigenaciją, bet ir anglies dvideginio 
pokyčius nakties metu, esant labiausiai iš-
reikštam diafragmos silpnumui. 

Anatominiai diafragmos pokyčiai gali būti 
vertinami ultragarsu (3 pav.). Vertinamas 
diafragmos kupolų storis ramaus ir gilaus 
kvėpavimo metu, diafragmos storio kaita. 
Taip pat vertinamas diafragmos judrumas 
ramaus ir gilaus kvėpavimo metu, įvertina-
ma, ar nėra paradoksinių judesių. 

Auksiniu standartu laikomas invazinis tyri-
mas diafragmos funkcijai įvertinti – trans-
diafragminio slėgio matavimas (Pdi). Įkišus 

2 pav. Naktinis oksimetras naudojamas tyrimui 
namuose atlikti. VUL SK.

3 pav. Kairėje – diafragmos storio vertinimas ultragarsu. Dešinėje – diafragmos kupolo judrumo 
vertinimas ultragarsu. VUL SK. 
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daviklius į stemplę ir skrandį, apskaičiuoja-
mas slėgių skirtumas tarp stemplės (atitinka 
slėgį krūtinės ląstoje) ir skrandžio (slėgis pil-
vo ertmėje). Tyrimo metu taip pat galima at-
likti N. phrenicus stimuliaciją, norint įvertinti 
pažeidimo lokalizaciją. Diafragmos disfunk-
cija įprastai diagnozuojama, kai Pdi reikšmė 
būna <10 – 20 cmH20. 

Gydymo galimybės. Susirgus nervų ir 
raumenų liga, gali būti pažeista ne tik kvė-
pavimo funkcija, bet ir kitų organų sistemų 
veikla. Gydant šiuos pacientus dažnai reika-
lingas skirtingų specialistų indėlis ir daugia-
dalykis požiūris į ligonį. 

Dirbtinė plaučių ventiliacija (DPV). Kvė-
pavimo nepakankamumo gydymui nervų ir 
raumenų ligomis sergantiems ligoniams gali 
būti skiriama tiek invazinė, tiek ir neinvazinė 
plaučių ventiliacija (NIV). Pirmo pasirinki-
mo gydymo būdas yra NIV skiriama nakties 
metu. NIV užtikrina pakankamą kvėpavimo 
funkciją, padeda išlaikyti kvėpavimo raume-
nų pajėgumą dienos metu, gerina arterinio 
kraujo dujų rodiklius. NIV paskyrimas tin-
kamu laiku pagerina gyvenimo kokybę, su-

mažina kvėpavimo nepakankamumo simp-
tomus ir prailgina išgyvenamumą. Skiriant 
NIV pacientams, sergantiems ŠAS, išgy-
venamumas pailgėja 15 – 25 mėn. Skiriant 
NIV įgimtomis miopatijomis sergantiems li-
goniams, išgyvenamumas gali prailgėti de-
šimtmečiu.

Rekomendacijos NIV pradėjimui nėra viena-
reikšmiškos. Skirtingų draugijų indikacijos NIV 
pradėjimui skiriasi ir pasaulio šalys individua-
liai renkasi, kuriomis remtis. Viena iš dažnai 
naudojamų indikacijų yra FVC sumažėjimas 
(< 50 ar 80 proc. esant simptomams). Dau-
gelyje indikacijų įrašytos žemos MIP ar SNIP 
tyrimų rodiklių reikšmės. Kitas dažnai minimas 
rodiklis yra nakties metu stebima hipoksemi-
ja. Ji vertinama atliekant jau minėtą naktinę 
oksimetriją ar polisomnografiją. Vienos gai-
rės specifiškai skaičiuoja hipoksemijos laiką 
minutėmis, kitos įtraukia tik patį desaturacijos 
nakties metu faktą. Vieningai visose gairėse, 
kaip indikacija NIV pradėjimui, minima dienos 
metu nustatyta hiperkapnija. DPV skyrimo in-
dikacijos, kuriomis vadovaujamasi Lietuvoje, 
pateiktos 2 lentelėje. 

2 lentelė. Kriterijai DPV gydymo skyrimui Lietuvoje

Santrumpos: PaCO2 – dalinis anglies dvideginio slėgis arteriniame kraujyje; PtcCO2 – transkutani-
nis anglies dvideginio kiekis; SpO2 – pulsinė deguonies saturacija. 

Nervų ir raumenų ligomis sergantiems paci-
entams, pradedant DPV, gali būti pasirenka-
ma tiek tūriu, tiek slėgiu valdoma ventiliacija. 
Dėl geresnės tolerancijos dažniau pasiren-
kami slėgiu valdomi režimai. Kadangi šie 
pacientai dažnai būna normosteninio kūno 
sudėjimo, neturintys sunkių plaučių paren-
chimos ligų, pradžioje gydymui pakanka mi-
nimalių parametrų. Hospitalizacijos speciali-
zuotame skyriuje metu parenkami geriausiai 

toleruojami ir efektyvūs režimai. NIV pradžio-
je skiriama tik naktį, bet, ligai progresuojant, 
gali būti skiriama ir dienos metu. Šiuo atveju 
padeda skirtingų kaukių tipų ir burninio kan-
diklio (mouthpiece ventilation) naudojimas (4 
pav.). Norint naudoti pastarąjį metodą paci-
entas turi galėti judinti galvą, apžioti kandiklį 
ir sugebėti inicijuoti įkvėpimą. Pacientui ap-
žiojus kandiklį ir inicijavus įkvėpimą, apara-
tas įpučia nustatytą oro tūrį. 

PaCO2 ar PtCO2 ≥ 45 mmHg dienos metu

Miego metu PaCO2 padidėja ≥ 10 mmHg

Miego metu PaCO2 ar PtCO2 ≥ 50 mmHg

Miego metu SpO2 ≤ 85 proc. ir trunka ≥ 5 min.

MIP ≤ 40 cmH2O ar SNIP ≤ 40 cmH2O
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Pradėjus gydymą NIV, pacientus gali vargin-
ti klaustrofobija, nerimas. Adaptacijai reikia 
laiko, kartais prireikia ir medicinos psicho-
logo pagalbos. Dėl oro srauto ir sausėjan-
čios gleivinės gali atsirasti rinitas, kuris ko-
reguojamas gydant dekongestantais. Ligai 
progresuojant ir esant NIV poreikiui dienos 
metu, susiduriama su tokiomis komplikaci-
jos kaip veido nuospaudos ir opos. Stebint 
komplikacijas ir esant dideliam NIV porei-
kiui (> 12 – 24 val./parai), reikėtų spręsti dėl 
perėjimo prie invazinės DPV per suformuo-
tą tracheostomą. Dar viena absoliuti indi-
kacija tracheostomijai yra didelis bulbarinių 
raumenų silpnumas, lemiantis aspiraciją. 
Tracheostomos atlikimo klausimas su pa-
cientu ir artimaisiais turėtų būti aptariamas 
iš anksto, įvertinant procedūros rizikas, toli-
mesnę priežiūrą ir galimus ligonio gyvenimo 
kokybės pokyčius. 

Pagalba atsikosint. Silpstant iškvėpime 
dalyvaujantiems raumenims, sumažėja ko-
sulio pajėgumas. Gerinant atsikosėjimą, 
norima pagerinti alveolių ventiliaciją, apsau-
goti nuo respiracinės infekcijos. Atsikosėji-
mą pagerinti galima atliekant manualinius 
veiksmus arba naudojant specifinius prietai-
sus (kosulio asistentus). 

Manualinė pagalba - tai krūtinės ląstos arba 
epigastriumo paspaudimai paciento iškvė-

pimo metu. Ji dažnai derinama su manua-
line hiperinfliacija, kai įkvėpimo metu kelis 
kartus papildomai įpučiama oro Ambu mai-
šo pagalba, o po to forsuotai iškosima. Jei 
paciento funkcinė būklė patenkinama, reko-
menduojama atlikti glosofaringinio kvėpavi-
mo pratimus, kai pacientas kelis kartus įkve-
pia oro jo neiškvėpdamas ir po to forsuotai 
atsikosti. 

Kosulio asistentai yra tinkama pagalba nu-
silpusiems ligoniams, negalintiems atlikti 
manualinių pratimų. Šių aparatų veikimo 
principas yra skirtingų slėgių krūtinės ląstoje 
sukūrimas kvėpavimo fazių metu. Įkvėpimo 
metu sukuriamas teigiamas slėgis, o iškvė-
pimo metu neigiamas. Slėgių parinkimas tu-
rėtų būti pradedamas manualiniu režimu, kai 
personalas gali kontroliuoti slėgį ir įpūtimo 
laiką. Nutitravus slėgius, namuose galima 
skirti automatinį režimą. Kai kuriuose apa-
ratuose galimas ir vibracinis režimas, pade-
dantis išjudinti sekretą kvėpavimo takuose, 
kad pacientui būtų lengviau jį iškosėti. Ko-
sulio asistentą rekomenduojama pritaikyti 
hospitalizacijos stacionare metu dėl galimų 
nepageidaujamų reiškinių, tokių kaip, balso 
klosčių spazmas arba viršutinių kvėpavimo 
takų obstrukcija iškvėpimo fazės metu.

Mitybos užtikrinimas. Nervų ir raumenų li-
gai pažeidžiant bulbarinius raumenis šiems 

4 pav. Pacientas, sergantis ŠAS, kuriam skiriama NIV. Kairėje ir viduryje – skirtingos NIV kaukės. 
Dešinėje – mouthpiece ventilation. VUL SK. 
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pacientams gali atsirasti ne tik kalbos, bet 
ir rijimo sutrikimų. Rijimui įvertinti auksiniu 
standartu laikomas stemplės rentgenokon-
trastinis tyrimas su bariu. Rijimo sutrikimas 
lemia ne tik aspiraciją, bet ir mitybos nepa-
kankamumą. Todėl visi pacientai turi būti 
konsultuojami dietologo. Konsultacijos metu 
įvertinama paciento mityba, apskaičiuoja-
mas individualus kaloražo bei hidratacijos 
poreikis, rekomenduojama dietos korekcija, 
atsižvelgiant į rijimo sutrikimo laipsnį. Visa-
vertė mityba yra tiesiogiai susijusi su ŠAS 
sergančių pacientų išgyvenamumu. Esant 
ryškiai aspiracijai arba netekus > 10 proc. 
kūno svorio, rekomenduojama tęsti maitini-
mą per gastrostomą. Taigi šių pacientų prie-
žiūroje dalyvauja ir gastroenterologai. 

Seilėtekio mažinimas. Dar viena iš dažnai 
varginančių problemų, kartu su rijimo sutri-
kimu, yra pagausėjęs seilėtekis. Šiai pro-
blemai spręsti vartojami anticholinerginiai 
vaistai dėl savo šalutinio, seilėtekį mažina-
mojo, poveikio. Kitas Lietuvoje prieinamas 
gydymo būdas yra seilių liaukų botulino in-
jekcijos, deja tai laikinas sprendimas. Pro-
cedūrą dažniausiai atlieka otorinolaringolo-
gai. Poveikis išlieka maždaug 6 mėn., vėliau 
procedūra gali būti kartojama. Kitose šaly-
se gydymui rekomenduojamas seilių liaukų 
spindulinis gydymas, hioscino odos pleistrai 
(originaliai naudojami pykinimui skrydžių 
metu kontroliuoti). 

Apibendrinimas. Daugelis nervų ir raume-
nų ligų gali pažeisti kvėpavimo funkciją. Daž-
niausiai klinikinėje praktikoje pasitaikančios 
ligos yra ŠAS ir skirtingos kilmės miopatijos. 
Ligai progresuojant, atsiranda kvėpavimo 
ir bulbarinių raumenų silpnumas, lemiantis 
hipoventiliaciją, kosulio susilpnėjimą, dides-
nę aspiracijos ir kvėpavimo takų infekcijos 
tikimybę. Pacientai taip pat susiduria su kal-
bos, mitybos problemomis, psichologiniais 
iššūkiais, priimant besikeičiančią gyvenimo 
situaciją. Pažeidžiama daugelis organiz-
mo sistemų, todėl šių pacientų priežiūrai ir 
gydymui būtina multidisciplininė komanda, 
įtraukianti ne tik skirtingų specialybių gydy-
tojus, bet ir paciento artimuosius. 

Nuo 2024 m. vasario mėnesio VUL SK įkurta 
neuroraumeninių ligų klinika. Joje per vieną 
dieną pacientai yra konsultuojami trijų spe-
cialistų (neurologo, dietologo, pulmonolo-
go). Pagal poreikį atliekamas neurologinis, 
mitybos bei kvėpavimo funkcijos tyrimas. 
Ankstyvas įvertinimas ir gydymo pradėjimas 
pagerina pacientų gyvenimo kokybę, prailgi-
na išgyvenamumą, apsaugo nuo infekcinių 
komplikacijų. 

Kontaktai konsultacijai VUL SK neuroraume-
ninių ligų klinikoje: 
ruta.kibarskyte@santa.lt (pulmonologė), 
domantas.valancius@santa.lt (neurologas), 
ramune.buneviciute@santa.lt (neurologė).
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