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Izvleček

Obstruktivna apneja v spanju je ena izmed 
najpogostejših motenj dihanja v spanju, ki pa je v 
javnosti še vedno slabo poznana. Zanjo so značilne 
pogoste kratkotrajne prekinitve dihanja med 
spanjem zaradi zapore v zgornjih dihalnih poteh, 
kar povzroča nezavedna mikroprebujanja, ta pa 
uničujejo arhitekturo spanca. Posledice kroničnega 
pomanjkanja spanca so različne kronične bolezni na 
eni strani in na drugi povečana dnevna zaspanost 
in kognitivni upad. Povečana dnevna zaspanost 
(hipersomnija) je dejavnik tveganja za nezgode na 
delovnem mestu in prometne nesreče, kognitivni 
upad pa zmanjšuje delovno storilnost. Prevalenca 
obstruktivne apneje v spanju je ocenjena na okrog 5 
% splošne populacije, v nekaterih rizičnih skupinah 
pa celo več, in v prihodnosti pričakujemo hitro 
rast pogostnosti te bolezni. Stroški nezdravljene 
obstruktivne apneje v spanju so zato izredno veliki, 
obstaja pa klinično in stroškovno zelo učinkovito 
zdravljenje. Ker je zaspanost za volanom eden izmed 
glavnih vzrokov prometnih nesreč, je bil leta 2014 v 
EU sprejet Aneks k direktivi glede omejitve vožnje pri 
bolnikih z obstruktivno apnejo v spanju, ki smo ga z 
letom 2016 vključili tudi v naš pravilnik o zdravstvenih 
pogojih voznikov motornih vozil. S tem je pri nas za 
voznike presejanje za obstruktivno apnejo v spanju 
postalo obvezno, uspešno zdravljenje diagnosticirane 
bolezni pa pogoj za pridobitev oziroma podaljšanje 
vozniškega dovoljenja. 

Ključne besede

Obstruktivna apneja v spanju, delovna mesta, 
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mestu, produktivnost, stroški, zdravljenje, presejanje, 
vozniki, pravilnik o zdravstvenih pogojih voznikov 
motornih vozil.

Abstract

Obstructive sleep apnea is one of the most common 
sleep related breathing disorders that is often 
overlooked and under-recognized. It is characterized 
by frequent short episodes of cessations of airflow 
during sleep due to upper airway obstructions 
which causes unconscious awakenings that disrupt 
normal sleep. The consequences of chronic sleep 
deprivation are a variety of chronic diseases on the 
one hand and on the other hand, increased daytime 
sleepiness and reduced cognitive function. Excessive 
daytime sleepiness (hypersomnia) increases the 
risk of occupational accidents and road accidents 
and cognitive decline impairs work productivity. 
Since the prevalence of obstructive sleep apnea is 
reported at around 5 % of the general population 
with certain subgroups of the population bearing 
even higher risk, and because we expect rapid 
growth of the prevalence in the future, the costs of 
untreated obstructive sleep apnea are very large. 
There is fortunately a clinically and cost-effective 
treatment. Since sleepiness at the wheel is a major 
cause of motor vehicle accidents, the EU has issued an 
Annex of the EU Driving License Directive regarding 
regulations on driving in obstructive sleep apnea 
patients, which we have included in our Policy on the 
health conditions of motor vehicle drivers in 2016. 
With that, screening for obstructive sleep apnea 
syndrome in drivers has become mandatory and 
successful treatment of the diagnosed obstructive 
sleep apnea patients is prerequisite for the acquisition 
or renewal of a driving license. 
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1 UVOD

Obstruktivna apneja v spanju (OSA) je pogosto spregledana kronična bolezen, a ena izmed najpogostejših motenj dihanja 
v spanju. Zanjo je značilno pojavljanje vsaj 10 sekund trajajočih obdobij, ko se zaradi zapore v zgornjih dihalnih poteh 
prekine pretok zraka skozi dihalne poti. Te prekinitve dihanja v spanju, ki jih imenujemo apneje, povzročajo nezavedna 
prebujanja, ki motijo normalen spanec1,2. Posledici fragmentacije spanja in pomanjkanja spanja sta povečana dnevna 
zaspanost (hipersomnija) in kognitivni upad3. OSA je povezana tudi z različnimi kroničnimi internističnimi boleznimi, kot so 
hipertenzija4,5,  kardiovaskularne bolezni6, sladkorna bolezen tipa 27 in metabolni sindrom8.



40 Delo in varnost

   Znanstvena priloga

2 PREVALENCA OBSTRUKTIVNE APNEJE V SPANJU IN 
DEJAVNIKI TVEGANJA

V različnih delih sveta je prevalenca obstruktivne apneje 
v spanju podobna in je ocenjena na 3–7 % populacije 
za odrasle moške in 2–5 % za odrasle ženske. V nekaterih 
rizičnih podskupinah (debeli ljudje, starejši ljudje) je 
prevalenca še višja9. 

V številnih državah so bile izvedene tudi študije, ki so 
ugotavljale prevalenco obstruktivne apneje v spanju v 
poklicnem oz. delovnem okolju. Ena izmed takih študij je 
bila izvedena leta 2002 v Pensilvaniji v ZDA in je zajemala 
1391 poklicnih voznikov. Ugotovili so, da je imelo kar 17,6 
% poklicnih voznikov blago apnejo v spanju, 5,8 % zmerno 
apnejo v spanju in 4,78 % hudo apnejo v spanju10. 

Pojavnost obstruktivne apneje v spanju v svetu narašča, kar 
je med drugim posledica vse večje telesne teže prebivalstva, 
kajti debelost je eden izmed glavnih dejavnikov tveganja11. 
Približno 70 % bolnikov z obstruktivno apnejo v spanju 
je debelih12, prevalenca obstruktivne apneje v spanju pa 
narašča z indeksom telesne mase13, 14. V bariatrični populaciji 
naj bi imelo motnjo dihanja v spanju skoraj ¾ bolnikov15.

Med dejavnike tveganja za obstruktivno apnejo v spanju 
spadajo tudi moški spol16, 17, 18, 19, 20, kajenje21, višja starost18, 22, 23, 
redna uporaba alkohola pred spanjem24, 25, 26 in nepravilnosti 
kraniofacialnih struktur27, 28. Poročano je bilo tudi, da motnje 
dihanja v spanju lahko poslabšajo kronična neurejenost 
ciklov spanja in budnosti ter dolgotrajno pomanjkanje 
spanja, kar je na primer pogosto pri delavcih, ki opravljajo 
nočno delo oz. delo v izmenah29.

Posamezniki z visokim tveganjem za obstruktivno apnejo 
v spanju so torej starejši moški s prekomerno težo, ki poleg 
tega kadijo ter pogosteje uživajo alkohol, predvsem pred 
spanjem, in imajo še pridružene bolezni, kot so na zdravljenje 
odporna hipertenzija, sladkorna bolezen tipa 2 ipd.30 V to 
skupino ljudi je zato najbolj smiselno usmerjati strategije za 
odkrivanje in zdravljenje obstruktivne apneje v spanju.

3 OBRAVNAVA PACIENTA S SUMOM NA 
OBSTRUKTIVNO APNEJO V SPANJU

Podatki iz anamneze, ki jih moramo pridobiti med 
obravnavo bolnika s sumom na obstruktivno apnejo v 
stanju, so: zaspanost tekom dneva, smrčanje, občutek slabe 
kakovosti spanja in utrujenost po zadosti dolgem spanju, 
občutek dušenja in lovljenja sape med spanjem, jutranji 
glavoboli, motnje koncentracije in spomina, zmanjšan libido 
in razdražljivost. Vprašati moramo tudi po spremljajočih 
boleznih, kot so hipertenzija, možganska kap, miokardni 
infarkt in srčno popuščanje30.

Pri usmerjenem pregledu bolnika moramo biti še posebej 
pozorni na debelost (ITM ≥ 30), velik obseg vratu (> 43 
cm pri moških in > 41 cm pri ženskah), visoko oceno po 
Mallampatiju, retrognatijo, makroglosijo, hipertrofijo tonzil 
in druge kraniofacialne nepravilnosti30,31.

V uporabi je več različnih diagnostičnih lestvic in 
vprašalnikov, ki so lahko v pomoč pri odkrivanju bolnikov 
z obstruktivno apnejo v spanju. Med najbolj znanimi so 
vprašalnik STOP-BANG, Epworthova lestvica zaspanosti in 
Berlinski vprašalnik32, 33.

Metoda izbora za postavitev diagnoze obstruktivne 
apneje v spanju je polisomnografija34, ki jo izvajamo v 
ustreznem laboratoriju za motnje dihanja med spanjem. 
Na polisomnografiji je sindrom OSA definiran kot apneja-
hipopneja indeks (AHI) > 15 dogodkov/uro oz. > 5 dogodkov/
uro, če ima pacient tudi tipične simptome35.

4 POMEN ODKRIVANJA IN ZDRAVLJENJA 
OBSTRUKTIVNE APNEJE V SPANJU PRI ZAPOSLENIH

4.1 Negativne posledice obstruktivne apneje v spanju

Simptomi prekomerne dnevne zaspanosti, zmanjšane 
pozornosti in kognitivnega upada, ki se pogosto razvijejo pri 
pacientih z obstruktivno apnejo v spanju36, 37, 38, zmanjšujejo 
delovno uspešnost in produktivnost, kar so dokazali v številnih 
študijah. Ti delavci imajo težave s koncentracijo, organizacijo, 
učenjem ter izvajanjem novih nalog in monotonih opravil39, 

40, 41. Pokazana je bila tudi povezava z napetimi medosebnimi 
odnosi na delovnem mestu in ravnijo stresa med industrijskimi 
delavci42. Delavci z obstruktivno apnejo v spanju poročajo 
o subjektivno zaznanem višjem stresu na delovnem mestu 
v primerjavi z zdravimi posamezniki in pogosteje navajajo 
simptome sindroma izgorelosti43. Simptomi obstruktivne 
apneje v spanju so povezani tudi z večjim številom dni 
odsotnosti z dela44, 45.

Posledice obstruktivne apneje v spanju torej lahko pri 
zaposlenih na vseh področjih okvarijo sposobnost za 
delo, pri visoko rizičnih poklicih (angl. safety-sensitive 

Starejši moški s prekomerno težo, ki poleg tega kadijo 
ter pogosteje uživajo alkohol, predvsem pred spanjem, 
in imajo še pridružene bolezni, kot so na zdravljenje 
odporna hipertenzija, sladkorna bolezen tipa 2 ipd., so 
posamezniki z visokim tveganjem za obstruktivno apnejo.

Zaradi zapore v zgornjih dihalnih poteh se prekine pretok zraka skozi 
dihalne poti. Te prekinitve dihanja v spanju, ki jih imenujemo apneje, 
povzročajo nezavedna prebujanja, ki motijo normalen spanec.



41Delo in varnost

   Znanstvena priloga

occupations) pa je povečana tudi možnost nezgod na 
delovnem mestu46, 47, zato pri njih neodkrita in nezdravljena 
OSA predstavlja še posebej veliko tveganje.  

V 10-letni retrospektivni študiji poklicnih nezgod na 
Švedskem so ugotovili, da je tveganje za nezgodo pri delu 
pri moških, ki smrčijo, 2-krat večje, pri moških s sindromom 
OSA pa je tveganje za nezgodo povečano za 50 % v 
primerjavi z zdravimi delavci47.

Med visoko rizične poklice sodijo poklicni vozniki, ki 
prevažajo potnike, vozniki tovornjakov, upravljavci težke 
gradbene mehanizacije in nevarnih industrijskih naprav, 
železniški delavci, letalski kontrolorji in piloti in delavci, ki 
opravljajo delo na višini48. Prisotnost obstruktivne apneje v 
spanju pri teh delavcih pomeni tveganje za njihovo zdravje 
in varnost, kot tudi tveganje za varnost splošne populacije 
oz. ljudi v njihovi neposredni okolici48, 49.

Posebna skupina delavcev so tudi delavci, ki delajo ponoči, 
oz. delavci, ki delajo v več izmenah, kar je v razvitih državah 
po nekaterih podatkih že več kot 16 % delovne populacije50. 
Ti delavci imajo znatno večje tveganje za obstruktivno 
apnejo v spanju kot splošna populacija51, hkrati pa nočno 
delo samo po sebi slabša obstruktivno apnejo v spanju52, 53.

V presečni študiji, izvedeni na bolnišničnem osebju ene 
izmed bolnišnic v Iranu leta 2012, so ugotovili, da je 
incidenca nezgod na delu pri zdravstvenem osebju močno 
povezana z verjetnostjo za obstruktivno apnejo v spanju54 
in ker je prevalenca obstruktivne apneje v spanju pri teh 
delavcih visoka55, bi bilo tudi pri zdravstvenem osebju 
smiselno izvajati presejanje za obstruktivno apnejo. 

4.2 Stroški nezdravljene obstruktivne apneje v spanju

Motnje spanja, katerih pomemben del predstavnik je tudi 
OSA, imajo zaradi kronične narave, učinkov na fizično 
in kognitivno delovanje ter pridruženih komorbidnosti 
pomembne neposredne in posredne ekonomske posledice. 
Med neposredne stroške spadajo stroški zdravstvene 
oskrbe, posredni stroški pa vključujejo npr. stroške 
zaradi zdravstvenega absentizma, stroške za izplačilo 
odškodnine delavcem zaradi nezgod pri delu, stroške zaradi 
prometnih nesreč, stroške zaradi zmanjšane produktivnosti 
in zmanjšane storilnosti delavcev, stroške invalidskih 
upokojitev itd. Med posledice obstruktivne apneje v spanju 
spadajo tudi t. i. neotipljivi stroški, ki so posledica izgubljenih 
let zdravega življenja zaradi prezgodnjih smrti in manjše 
kvalitete življenja. V Avstraliji so v letu 2004 vsi ti finančni 
stroški zaradi motenj spanja predstavljali 1,4 % skupnega 
bremena bolezni56. V ZDA so bili ocenjeni letni ekonomski 
stroški zmerne do hude obstruktivne apneje v spanju med 
65 in 165 milijard ameriških dolarjev, kar je več kot stroški 
astme, srčne odpovedi, možganske kapi in hipertenzije57. 

Stroški diagnosticiranja in zdravljenja motenj dihanja v 
spanju so relativno majhni v primerjavi s stroški, povezanimi 
s posledicami teh bolezni56, in se povrnejo že v prvem letu 
zdravljenja, če upoštevamo samo zmanjšanje stroškov 
zaradi manjšega zdravstvenega absentizma58. Številne 
študije so potrdile stroškovno učinkovitost zdravljenja59, 60, 61.

5 ZDRAVLJENJE OBSTRUKTIVNE APNEJE V SPANJU

Zlati standard zdravljenja sindroma obstruktivne apneje 
v spanju je terapija z aparatom CPAP (ang. continuous 
positive airway pressure), ki preprečuje kolaps dihalnih poti 
v področju mehkega neba in žrela, učinkovita pri večini 
bolnikov, ugodni učinki terapije pa so vidni že po zelo 
kratkem času zdravljenja30, 62, 63.

Bolnikom vedno priporočamo tudi konzervativne oz. 
vedenjske ukrepe, kot so normalizacija telesne teže, 
prenehanje jemanja uspaval in izogibanje alkoholu pred 
spanjem, prenehanje kajenja, spanje na boku in na trši 
blazini. Na voljo so tudi različni ustni in nosni nastavki, a le-ti 
niso tako učinkoviti kot CPAP30.

Obstaja tudi primarno kirurško zdravljenje, ki pa je primerno 
le pri manjšem deležu bolnikov30.

želeni in pričakovani učinek uspešnega zdravljenja 
obstruktivne apneje v spanju je resolucija kliničnih znakov 
in simptomov ter normalizacija polisomnografskega 
izvida. Ker je OSA kronična bolezen, je potrebno zagotoviti 
dolgotrajno zdravljenje in sledenje teh bolnikov30.

5.1 Ugoden vpliv zdravljenja  
obstruktivne apneje v spanju

V številnih študijah so poročali, da ima zdravljenje s CPAP 
pozitiven učinek na stopnjo nesreč v prometu64, 65, 66, 67.

Potrjeno je bilo tudi, da je CPAP terapija učinkovita pri izbolj-
šanju produktivnosti na delovnem mestu41, 68 in psihosocial-
nega stanja delavcev, še posebej sindroma izgorelosti69. 
Bol-niki so poročali o znatnem izboljšanju sposobnosti 
koncentracije, učenja novih nalog, izvajanja monotonih 
opravil70 in so subjektivno bolje ocenili produktivnosti v 
primerjavi z nezdravljenimi bolniki71. Po uvedbi uspešnega 
zdravljenja se dokazano zmanjša tudi absentizem58.

Do 165 000 000 000 $
so bili ocenjeni letni ekonomski stroški zmerne do hude 
obstruktivne apneje v ZDA , kar je več kot stroški astme, 
srčne odpovedi, možganske kapi in hipertenzije.

1,4 %
 
skupnega bremena bolezni so v Avstraliji v letu 2004 
predstavljali skupni finančni stroški zaradi motenj spanja.

Tudi absentizem 
se po uvedbi uspešnega zdravljenja z aparatom CPAP 
dokazano zmanjša.
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6 PRESEJANJE DELAVCEV ZA OBSTRUKTIVNO 
APNEJO V SPANJU V SLOVENIJI IN V SVETU

V različnih državah so se uveljavila različna pravila glede 
presejanja in zdravljenja delavcev z obstruktivno apnejo 
v spanju. Protokoli za usmerjeno iskanje in zdravljenje 
delavcev z OSA so na primer v veljavi v ameriški zvezni upravi 
za letalstvo (ang. FAA – Federal Aviation Administration)72, 
med železniškimi delavci v Avstraliji49 in v Koreji med delavci, 
ki opravljajo nočno delo48.

Metode presejanja, ki se uporabljajo, so različni vprašalniki, 
npr. Berlinski vprašalnik, Epworthova lestvica zaspanosti 
(ESS), angl. Insomnia severity Index (ISI), angl. Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI). Dokazano je bilo, da se 
občutljivost presejanja še izboljša, če so poleg subjektivne 
ocene zaspanosti dodani še objektivni podatki, kot so 
povišan indeks telesne teže in sočasno prisoten povišan 
krvni tlak ter diabetes tipa 249.

Pri nas je zaenkrat presejanje za obstruktivno apnejo v 
spanju uveljavljeno le za voznike, medtem ko presejanje za 
motnje dihanja v spanju ni predpisano za nobeno drugo 
skupino t. i. rizičnih poklicev.

7 ZASPANOST ZA VOLANOM – SINDROM 
OBSTRUKTIVNE APNEJE V SPANJU PRI (POKLICNIH) 
VOZNIKIH

Zaspanost za volanom je eden izmed glavnih vzrokov 
prometnih nesreč, še posebej prometnih nesreč s smrtnim 
izidom. Ocenjujejo, da je zaspanost med vožnjo povzročitelj 
približno 20 % prometnih nesreč na cestah v Evropi73. 

Akcije ozaveščanja o motnjah spanja in nevarnostih 
zaspanosti za volanom v Sloveniji redno pripravlja 
slovenska skupina za spanje pod okriljem Sekcije za klinično 
nevrofiziologijo v sodelovanju z ESRS (Evropska zveza za 
raziskave spanja). Eden izmed takih projektov je bil tudi 

»Wake-Up Bus Slovenija« leta 2013, kjer so opozarjali na 
nevarnost zaspanosti med vožnjo. V sklopu projekta so bile 
izdane 3 brošure za voznike s presejalnim vprašalnikom za 
odkrivanje apneje v spanju. Izvedena je bila tudi spletna 
anketa, ki je hkrati potekala v 19 evropskih državah, v 
Sloveniji pa je sodelovalo 314 ljudi. 37,3 % Slovencev je 
navajalo visoko stopnjo zaspanosti (rezultat točkovanja po 
Epworthovi lestvici ≥ 10). Prevalenca zmernega do visokega 
tveganja za obstruktivno apnejo v spanju je bila za naše 
podatke ocenjena na 45 %. Delež oseb, ki so v preteklih 2 
letih že zaspale za volanom, je bil 10 %, 1 % oseb je zaradi 
tega doživel prometno nesrečo. Povprečna prevalenca 
spanja za volanom v Evropi je bila 17 %74. 

Med glavne vzroke zaspanosti za volanom poleg 
pomanjkanja spanja in zdravil ter snovi, ki povzročajo 
zaspanost, sodijo motnje spanja73. V več študijah je že bila 
dokazana višja stopnja prometnih nesreč pri bolnikih z 
motnjami dihanja v spanju v primerjavi s splošno populacijo 
– vozniki z obstruktivno apnejo v spanju naj bi imeli 6,3-
krat75 oziroma 7,2-krat76 večje tveganje za prometno 
nesrečo v primerjavi s splošno populacijo. Opravljene so 
bile tudi študije na populacijah poklicnih voznikov, ki so 
ravno tako ugotovile večje tveganje za prometno nesrečo 
pri podskupini poklicnih voznikov z obstruktivno apnejo v 
spanju77, 78, 79, 80. 

Ne samo, da je obstruktivna apneja med poklicnimi vozniki 
zelo nevarna, prevalenca obstruktivne apneje naj bi bila 
med poklicnimi vozniki, še posebej med vozniki tovornjakov, 
celo večja kot v splošni populaciji29, 80, 81; v ZDA je ocenjena 
med 17 in 28 %82. Za to populacijo je namreč značilna večja 
prevalenca dejavnikov tveganja za obstruktivno apnejo 
v spanju (večji delež moških, večja prevalenca debelosti 
in kajenja, pogosto pomanjkanje spanca)29, 77, 79. Poleg 
obstruktivne apneje v spanju k visokemu tveganju za 
prometno nesrečo zaradi zaspanosti pri poklicnih voznikih 
prispevajo tudi vožnje na dolgih razdaljah, velikokrat ponoči 
in predvsem po avtocestah73.

Leta 2013 je evropska delovna skupina sprejela nove 
standarde in priporočila glede obravnave voznikov z 
obstruktivno apnejo v spanju, na podlagi katerih je bil leta 
2014 v Evropski uniji sprejet Aneks k EU direktivi glede 
omejitve vožnje pri teh bolnikih83, ki smo ga pred kratkim 
vključili tudi v naš pravilnik o zdravstvenih pogojih voznikov 
motornih vozil.

7.1 Pravilnik o zdravstvenih pogojih voznikov 
motornih vozil

 Vozniki, ki opravljajo vožnjo kot glavni poklic, spadajo po 
Pravilniku o zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil v 
2. skupino voznikov.

V Sloveniji je z 19. 2. 2016 začel veljati nov Pravilnik o 
spremembah in dopolnitvah Pravilnika o zdravstvenih 
pogojih voznikov motornih vozil (Uradni list RS, št. 12/2016 z 
dne 18. 2. 2016), ki je v skladu z EU direktivo. Novi pravilnik v 
Prilogi I, ki določa merila za ugotavljanje telesne in duševne 
zmožnosti za kandidate za voznike in voznike v točki 6. B), 
tako kot prej opredeljuje motnje spanja, katerih posledica je 
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prekomerna dnevna zaspanost, podrobno pa definira tudi 
novo kategorijo – motnje dihanja v spanju s prekomerno 
dnevno zaspanostjo. 

V Sloveniji pred tem nismo imeli splošno sprejetih zakonsko 
opredeljenih smernic diagnostike, terapije in obravnave 
bolnikov z motnjami dihanja v spanju s prekomerno dnevno 
zaspanostjo in njihove sposobnosti za vožnjo motornih vozil.

Zmeren sindrom obstruktivne apneje v spanju je po novem 
pravilniku opredeljen kot število apnej in hipopnej na uro 
spanca (apneja-hipopneja indeks) med 15 in 29, hud sindrom 
obstruktivne apneje pa s številom apnej in hipopnej na uro 
spanca 30 ali več, pri čemer je v obeh primerih potrebna 
prisotnost prekomerne dnevne zaspanosti.

Presejanje za sindrom obstruktivne apneje v spanju se 
mora po pravilniku izvajati pri vseh kandidatih za voznike 
oz. voznikih druge skupine ter pri kandidatih za voznike 
ali voznikih prve skupine, pri katerih obstaja sum na 
sindrom obstruktivne apneje v spanju s prekomerno 
dnevno zaspanostjo. Kandidat za voznika oziroma voznik 
pred zdravstvenim pregledom izpolni in podpiše Izjavo o 
zdravstvenem stanju, v kateri med drugim tudi navede, ali 
je v zadnjih 5 letih že kdaj zadremal za volanom in ali je bil 
zaradi zaspanosti že udeležen v prometni nesreči. Tveganje 
za sindrom obstruktivne apneje v spanju se ugotavlja 
s pregledom medicinske dokumentacije, anamnezo in 
vprašalnikom, ki je v prilogi VII tega pravilnika in ga izpolni 
zdravnik specialist medicine dela, prometa in športa skupaj 
s kandidatom za voznika oziroma voznikom. 

Osebe, ki so bile pozitivne na presejalnem testiranju, 
potrebujejo nadaljnjo diagnostično obravnavo, ki bo 
potrdila ali ovrgla prisotnost zmerne ali hude oblike 
obstruktivne apneje v spanju. Do dokončanja diagnostične 
obravnave se lahko vozniku začasno (za največ eno leto) 
podaljša vozniško dovoljenje, razen če gre za voznika ali 
kandidata za voznika, ki ob zdravniškem pregledu navaja 
hudo prekomerno dnevno zaspanost, objektivizirano z 
Epworthovo lestvico zaspanosti, ali ki je v preteklosti zaradi 
zaspanosti že povzročil prometno nesrečo.

Specialist, ki zdravi voznika s potrjenim sindromom 
obstruktivne apneje v spanju, vozniku odsvetuje vožnjo še 2 
do 4 tedne po uvedenem zdravljenju. Za vožnjo so zmožni 
tisti kandidati za voznike ali vozniki motornih vozil, pri katerih 
se je prekomerna dnevna zaspanost izboljšala in so dokazali 
zadosten nadzor nad svojim stanjem in zdravljenjem, ki ga 
je predpisal ustrezen zdravnik specialist.

Vozniki, ki imajo motnje dihanja v spanju in potrjeno 
patološko prekomerno zaspanost, ne izpolnjujejo pogojev za 
neomejeno vozniško dovoljenje. Najdaljše časovno obdobje, 
za katerega se lahko izda vozniško dovoljenje vozniku z 
zmernim ali hudim sindromom obstruktivne apneje v spanju, 
ki se uspešno zdravi, je za voznike prve skupine v začetnem 
obdobju tri leta, za voznike druge skupine pa eno leto. Ob 
tem mora voznik prve skupine vsaj vsaka tri leta opravljati 
redne kontrole pri specialistu, voznik druge skupine pa vsaj 
vsako leto. Časovna omejitev vozniškega dovoljenja se torej 
razlikuje pri poklicnih in amaterskih voznikih. 

Če se zdravnik, specialist medicine dela, prometa in športa 
odloči za pogostejše ocene zmožnosti za vožnjo, mora v 
medicinski dokumentaciji utemeljiti svojo odločitev. Če 
specialist, ki zdravi voznika, ugotovi, da je zdravstveno 
stanje voznika dlje časa stabilno, se zmožnost za vožnjo 
lahko ocenjuje tudi redkeje.

Vozniku s potrjeno zmerno do hudo obstruktivno apnejo v 
spanju, ki ne sodeluje pri zdravljenju in ne hodi na redne 
kontrole, je potrebno takoj odvzeti vozniško dovoljenje. 

Zakonodaja v evropski uniji posebej definira, kaj pomeni 
dobro sodelovanje pri zdravljenju in uspešnost terapije, v 
našem pravilniku pa slednje ni natančno opredeljeno.

V aneksu EU direktive je dodatno zapisano tudi, da se 
vozniku z nezdravljeno blago obliko obstruktivne apneje 
v spanju (apneja-hipopneja indeks ≤ 15) lahko izda ali 
podaljša vozniško dovoljenje, če zanika prekomerno 
dnevno zaspanost, prometne nesreče v preteklosti, nima 
težko vodljive arterijske hipertenzije in ima BMI < 35 kg/m2.

8 IZZIVI V ZVEZI S PRESEJANJEM ZA OBSTRUKTIVNO 
APNEJO V SPANJU

Največji problem pri uspešnem preprečevanju vseh posledic 
obstruktivne apneje v spanju ostaja neozaveščenost o 
simptomih in tveganjih, povezanih s to boleznijo. Bolniki 
pogosto ne izpostavijo svojih težav s spanjem84, 85, zdravniki 
na primarnem nivoju pa rutinsko premalokrat prepoznajo 
tovrstne bolnike in ne izvajajo presejanja za motnje dihanja 
v spanju, tudi če gre za visokorizične bolnike86. Tako OSA v 
velikem deležu še vedno ostaja nediagnosticirana, tudi pri 
bolnikih z debelostjo in hipertenzijo87. 

Ena izmed strategij za povečevanje delovne storilnosti, 
zmanjševanje sindroma izgorelosti, zmanjševanje nezgod 
na delovnem mestu ter hkrati za znižanje ekonomskih 
stroškov bi bila torej lahko usmerjeno izobraževanje in 
presejanje za motnje dihanja v spanju pri t. i. rizičnih 
bolnikih s pridruženimi težavami, ki bi lahko kazale na 
OSA in izobraževanje t. i. rizičnih delavcev in njihovih 
delodajalcev, kjer OSA predstavlja še posebej velik varnostni 
problem. V retrospektivni ameriški študiji, objavljeni leta 
2013, so potrdili stroškovno učinkovitost ene izmed takih 
izobraževalnih kampanj88.

Pri načrtnem iskanju delavcev in voznikov z obstruktivno 
apnejo v spanju je pomembno vprašanje zaščite njihovih 
pravic in zagotovitve zaupnosti ter ohranitve položaja 
zaposlenih, ki bi izpostavili svoje težave in bi se želeli zdraviti. 
Velika pomanjkljivost vseh presejalnih metod je namreč 
subjektivno izpolnjevanje vprašalnikov oz. odgovarjanje 
na usmerjena vprašanja. Objektivnih presejalnih metod 

Od 6,3- do 7,2-krat
 
večje tveganje za prometno nesrečo v primerjavi s 
splošno populacijo imajo glede na raziskave bolniki z 
motnjami dihanja v spanju.
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za odkrivanje obstruktivne apneje v spanju trenutno še 
nimamo oz. so neprimerne za praktično uporabo. Izkušnje 
so pokazale, da bolniki zaradi strahu pred prepovedjo vožnje 
ali izgubo vozniškega dovoljenja oz. zaradi zaskrbljenosti 
za ohranitev službe na vprašanja pogosto ne odgovarjajo 
iskreno in zelo redko poročajo o težavah, povezanih z 
obstruktivno apnejo v spanju51, 89. To se je dogajalo v ZDA 
pred letom 2008, ko je bil spremenjen akt o invalidnosti 
(ang. Americans with Disabilities Act), ki je zagotovil zaščito 
služb za poklicne voznika z apnejo v spanju, ki so se redno 
zdravili. Po našem Pravilniku o voznikih motornih vozil in 
po evropskih priporočilih je uspešno zdravljenim bolnikom 
z obstruktivno apnejo v spanju dovoljena vožnja in s tem 
poklicnim voznikom priznana delovna sposobnost, je pa 
potrebno skrbno spremljanje uspešnosti in sodelovanja 
bolnikov pri zdravljenju. Podobno bi bilo potrebno urediti 
za vse t. i. rizične delavce. 

Zaradi novega Pravilnika o spremembi in dopolnitvi 
Pravilnika o zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil 
se lahko zgodi, da bomo začeli odkrivati velik delež doslej 
neprepoznanih voznikov z obstruktivno apnejo v spanju, 
kar bo povečalo potrebo po specialistični obravnavi in 
podaljšalo čakalne vrste ter tako obremenilo zdravstveni 
sistem. Potrebno je povečati dostopnost do diagnostike in 
zdravljenja obstruktivne apneje v spanju in tako omogočiti 
čimprejšnjo obravnavo, začetek terapije ter nadaljnjo skrbno 
spremljanje voznikov z OSA. Poleg izobraženega kadra bi 
po priporočilih evropske direktive potrebovali najmanj 
1 laboratorij na 100.000 prebivalcev, kar bi za Slovenijo 
pomenilo 20 laboratorijev za motnje spanja. Trenutno v 
Sloveniji tovrstno diagnostiko izvajajo le Klinika Golnik, 
Klinični inštitut za klinično nevrofiziologijo UKC Ljubljana in 
oddelek za pljučne bolezni UKC Maribor. 
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9 ZAKLJUČEK
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