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IZVLEČEK

Meteorizem (napihnjenost), abdominalna distenzija
in flatulenca so med najpogostejšimi prebavnimi
težavami bolnikov tako na primarni kot sekundarni
ravni. Etiologija meteorizma in abdominalne disten-
zije sta zelo raznovrstna. Diagnostika pa pogosto
zahtevna, dolgotrajna in draga. Vzroki navedenih
težav so namreč raznoliki; razdelimo jih na organ-
ske in funkcionalne. Obravnava pacientov mora biti
usmerjena tudi v izključevanje organskih bolezni.
Glede na pogostnost navedenih težav so pogoste
funkcionalne motnje, simptomi povezani s konsti-
pacijo. Neredke so prav tako bolezni povezane z
glutenom ter različne bolezni ki vodijo v pankreati-
čno eksokrino insuficienco.

Na voljo so številne diagnostične in terapevtske
možnosti s ciljem odprave simtomov in izboljšanja
kvalitete življenja.

ABSTRACT

Meteorism (inflammation), abdominal distension
and flatulence are among the most common digestive
problems of patients at both the primary and sec-
ondary levels. The etiology of meteorism and abdom-
inal distension is very diverse. Diagnostics are often
complex, time-consuming and expensive. The causes
of these problems are diverse. We divide them into
organic and functional. The treatment of patients
should also be focused on the exclusion of organic
diseases. Depending on the frequency of these prob-
lems, frequent functional disorders and symptoms
associated with constipation can occur; gluten asso-
ciated disorders are also frequent and various dis-
eases leading to pancreatic exocrine insufficiency.

There are a number of diagnostic and therapeutic
options in order to eliminate symptoms and improve
quality of life.
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UVOD

Meteorizem (napihnjenost) in abdominalna distenzija
sta eni izmed najpogostejših prebavnih težav bolnikov
tako na primarni kot sekundarni ravni. Kar 10–30 %
splošne populacije navaja težave z napihnjenostjo (1,
2). Še pogostejše se simptomatika pojavlja pri bolnikih
s funkcionalnimi boleznimi prebavil (3). Pogosto je
simptomatiki meteorizma pridružena tudi flatuenca -
uhajanje plinov iz črevesa.

Pri opredelitvi funkcionalnih motenj povezanih z me-
teorizmom je zelo pomembno izključiti morebitne
organske vzroke simptomov. Epidemiološka razsež-
nost in številne, tudi maligne, etiologije predstavljajo
potrebo tudi po tovrstni diagnostični obravnavi bol-
nikov z meteorizmom. Diagnostika je lahko povezana
s številnimi preiskavami – tudi invazivnimi, ki pred-
stavljajo tveganje za bolnika in veliko finančno breme
za zdravstveni sistem. Zato je pri obravnavni bolnikov
potreben stopenjski in usmerjen pristop. Namen pri-
spevka je predstaviti obravnavo bolnikov z meteoriz-
mom, ter opozoriti na nekatera pogosta bolezenska
stanja, ki so vzrok simptomom povečane količine pli-
nov v prebavilih.

METEORIZEM IN ABDOMINALNA
DISTENZIJA – OPREDELITEV POJMOV

Pri zdravem posamezniku je običajno v prebavilih
100 do 200 ml plinov, kar je fiziološko in odraz di-
namičnega procesa nastajanja plinov v procesu pre-
bave. Plini lahko vstopajo v prebavila pri hranjenju
(aerofagija), nastajajo v procesu razgradnje snovi in
bakterijske fermentacije. Odstranjujejo se ob odva-
janju blata, z difuzijo plinov iz črevesa v sistemski
krvni obtok, nekateri plini pa so potrebni za meta-
bolizem črevesne mikrobiote. Sestava črevesnih pli-
nov do neke mere pojasni izvor le teh:

dušik [N] običajno predstavlja izvor pogoltnje-–
nega zraka;
vodik [H2] nastane z bakterijsko fermentacijo–
ogljikovih hidratov;
ogljikov dioksid [CO2] z bakterijsko fermenta-–
cijo ogljikovih hidratov, maščob in proteinov;

metan [CH4] pa nastaja ob anaerobnem bakte-–
rijskem metabolizmu (4).

Ko se v prebavnem sistemu poruši ravnovesje med
produkcijo in odvajanjem plinov, se to kaže kot me-
teorizem z ali brez abdominalne distenzije in fla-
tuence. Zdrav posameznik lahko tolerira v prebavilih
do 500 ml zraka brez večje simptomatike, pri bolni-
kih s sindromom razdražljivega črevesa pa simptome
povzroči že minimalno povečanje zraka v prebavilih
(4, 5).

Meteorizem (napihnjenost) je simptom, ki ga bolniki
opišejo kot občutenje povišanega tlaka v trebušni
votlini. Sočasno je lahko pridružena tudi abdomi-
nalna distenzija, pri kateri ugotavljamo objektivno
povečan obseg trebuha; lahko pa se abdominalna
distenzija pojavlja kot samostojen znak (6, 7).

Tako meteorizem kot abdominalna distenzija se ob-
časno pojavita tudi pri zdravem posamezniku kot po-
sledica normalnega prebavljanja (zlasti po obroku
hrane bogate z maščobami in fermentabilnimi slad-
korji). Značilnost »fiziološkega« meteorizma in di-
stenzije je, da se pojavita kmalu po obroku, sta krat-
kotrajna in izzvenita po odvajanju blata ali plinov (6).

Sprva sta bili meteorizem in abdominalna distenzija
razumljeni le kot posledici prevelike količine zraka v
črevesu. Danes vemo, da je patofiziologija obeh stanj
veliko kompleksnejša in posledica številnih mehaniz-
mov. Poleg povečanega nastajanja zraka, ki se skupaj
s tekočino kopiči v črevesu, ima pomemben vpliv tudi
spremenjena črevesna mikrobiota in funkcionalno
spremenjen enterični živčni sistem, ki je vzrok visce-
ralni hiperalgeziji in motilitetnih motenj (7, 8).

Pristop k bolniku z meteorizmom

Etiologija meteorizma in abdominalne distenzije je
zelo raznovrstna. Razdelimo jo na organske in
funkcionalne vzroke. Diagnostika je pogosto zahte-
vna, dolgotrajna in draga. Za racionalno obravnavo
bolnikov z meteorizmom je poznavanje pogostejših
patologij pomembno. Bolnikom lahko prihranimo
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marsikatero neprijetno in nevarno preiskavo, prav
tako pa z ustrezno prepoznavo bolezni in zdravlje-
njem dosežemo hitro izboljšanje simptomatike.

Pri izključevanju organskih vzrokov moramo biti
posebej oprezni na alarmantne znake (anemija, huj-
šanje, krvavitve, ...), slabost in bruhanje ali obsežno
drisko ali spremembo odvajanja blata z zaprtjem.
Prisotnost teh znakov ob napihnjenosti nas mora
usmeriti v hitro endoskopsko in slikovno diagno-
stiko, s katero izključujemo morebitne pomembne
organske bolezni. Sicer sta endoskopska in slikovna
diagnostika pri opredeljevanju meteorizma pogosto
le malo povedni (6, 8, 9).

Pomembna je anamneza prehranskih navad bolnika.
Uživanje posameznih velikih obrokov, hlastanje in
hitro hranjenje lahko povzročijo postprandialno
napihnjenost. Takšnim bolnikom svetujemo uživanje
manjših obrokov, večkrat dnevno. Prav tako, lahko
nekatera živila povzročijo prekomerno napihnjenost:
čebula, stročnice, kava, gazirane pijače ali sadni slad-
korji (9). Predvsem slednji povzročijo pri razgradnji
veliko plinov, ki so vzrok težavam. To spoznanje je bilo
temelj za danes zelo popularno »FODMAP« dieto.
Učinkovitost diete, pri kateri se bolnik izogiba fermen-
tabilnih oligo-, di- in monosaharidov ter poliolov, je
bila pri bolnikih s sindromom razdražljivega črevesa
dokazana v 2 randomiziranih raziskavah (10, 11).

Prehranska anamneza je pomembna tudi za ugota-
vljanje morebitnih bolezni, ki so posledica neugodnih
učinkov hrane na prebavila. Med njimi je najpogostejša
laktozna intoleranca (12). Če se težave pojavljajo po
zaužitju glutena v prehrani je potrebna diagnostika
celiakije (13). Predvsem pri starejših pa ni tako redka
eksokrina pankreatična insuficienca starostnika. Po-
služujemo se dokazovanja le te ali pa pristopimo z
empiričnim terapevtskim preizkusom z nadomestki
encimov trebušne slinavke (14).

Meteorizem je lahko tudi posledica nekaterih zdra-
vil in je eden izmed neželenih učinkov metformina,
pri opiodnih analgetikih pa se pojavi ob sočasni
zaprtosti (9).

Ključno pri začetni obravnavi bolnikov z meteoriz-
mom je ugotavljanje sočasne obstipacije. Ob zaprtju
namreč pride do motenega odvajanja blata in plinov,
ki se nato kopičijo v prebavni cevi. Do 80 % bolnikov
ob zaprtju navaja tudi simptomatiko meteorizma. Pri
večini bolnikov bo po razrešitvi zaprtja izzvenela tudi
simptomatika meteorizma (15). V nadaljnem oprede-
ljevanju vzrokov za meteorizem nam je lahko v
pomoč anamneza o času nastopa težav. V kolikor se
težave pojavijo hitro po hranjenju je vzrok za napih-
njenost običajno v zgornjih prebavilih – »želodčna
napihnjenost«. Če pa bolnik navaja napihnjenost po
daljšem času od hranjenja, je vzrok običajno nižje v
prebavni cevi.

Poenostavljen algoritem začetne obravnave meteor-
izma povzema slika 1, medtem ko so nekatere
pogostejše etiologije in preiskave glede na tip napih-
njenosti predstavljene v tabeli 1.

Nekatera pogosta stanja, ki so vzrok
meteorizmu

Med pogostejše vzroke za meteorizem spadajo bolezni
zaradi spremenjene absorpcije hranil in prehranske
intolerance. Najpogostejše vzroke malabsorbcije lahko
velikokrat izključimo brez invazivnih posegov, tudi v
ambulanti primarne ravni.

Z glutenom povezana bolezenska stanja v zadnjih
letih postajajo tudi zaradi epidemiološke razsežnosti
pomembne bolezni prebavil, na katere moramo
večkrat pomisliti. Celiakija, neceliakalna glutenska
občutljivost in alergija na pšenico naj bi po nekate-
rih ocenah prizadeli kar 6 % splošne populacije.
Vsem je skupno to, da so simptomi posledica škod-
ljivega učinka glutena. Z uvedbo brezglutenske diete
pride pri večini bolnikov do objektivnega in subje-
ktivnega izboljšanja bolezni (13, 16).

CELIAKIJA

Celiakija je bolezen, na katero moramo vedno pomisliti
pri bolnikih z meteorizmom. Pojavlja se pri 1–2 %
populacije in je najpogostejša enteropatija. Pojavlja se
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pri vseh starostnih skupinah, še posebno moramo biti
nanjo pozorni pri skupinah bolnikov, kjer se bolezen
še pogosteje pojavlja. To so bolniki s sladkorno bo-
leznijo tipa 1 in bolniki s Hashimotovim tiroiditisem,
pri kateri moramo imeti še nižji prag, da ponudimo
testiranje (16, 17).

Serološka diagnostika je pri celiakiji zanesljiva, natan-
čna in cenovno ugodna, zato ima vlogo »presejalnega«
testiranja. Določanje protiteles razreda Ig A proti tki-
vni transglutaminazi (Ig A tTG) je prvi test izbire.
Občutljivost in specifičnost testa pri novo odkriti
celiakiji je 95 %. Določanje protiteles proti gliadinu

(prvo serološko testiranje za celiakijo) se je
zaradi nizke občutljivosti in specifičnosti
povsem opustilo iz klinične prakse. Prav
tako se vedno redkeje določajo protiendo-
mizijska protitelesa (EMA); uporabna so le
kot dopolnilno testiranje pri mejnih vred-
nosti rezultatov IgA tTG (18).

Kljub visoki specifičnosti in občutljivosti
serološkega testiranja, pa pri odraslih bol-
nikih to ni zadostno za postavitev dia-
gnoze celiakije. Za dokončno diagnozo je
potrebna gastroskopija in histološki pre-
gled bioptatov sluznice dvanajstnika (17).

Na endoskopsko diagnostiko morajo biti
napoteni vsi bolniki, ki imajo pozitiven
rezultat serološkega testiranja. Ne glede na
rezultat serološkega testiranja pa endo-
skopsko diagnostiko opravimo pri bolnikih
z visoko verjetnostjo za celiakijo: simpto-
matska malabsorbcija, nepojasnjena driska
s hujšanjem, nepojasnjena sideropenična
anemija, herpetiformni dermatitis, simpto-
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Slika 1. Poenostavljena začetna obravnava bolnikov z meteorizmom

Tabela 1. Pogostejše etiologije in nekatere diagnostične preiskave pri meteorizmu

Meteorizem Vzroki Nekatere diagnostične preiskave

“Želočna
napihnjenost”

• Motnje praznjenja želodca
• Gastropareza
• Funkcionalna dispepsija
• GERB
• Biliarni gastritis

• Gastroskopija
• Preiskave motilitete želodca
• Sistemske etiologije – diabetes,… 

“Črevesna
napihnjenost”

• Prehranske intolerance
• Bakterijska razrast
• Celiakija,Glutenska senzitivnost
• Malabsorpcijski sindromi
• Malignomi črevesa
• Črevesne okužbe
• Abdominalna angina (ishemija)
• Eksokrina insuficienca trebušne slinavke
• Funkcionalne bolezni prebavil

• Serologija za celiakijo
• Test izdihanega vodika
• Slikovna in endoskopska diagnostika
• Anorektalna manometrija



matski bolniki, ki so sorodniki bolnika s celiakijo po
prvem kolenu (17).

Tako serološko testiranje kot endoskopska preiskava
marata biti opravljeni pri bolnik brez diete, ki vsebuje
gluten. Če je bolnik v času testiranja na brezglutenski
dieti, moramo bolnika obremeniti z glutenom. Novejše
raziskave so pokazale, da vnetje izzovejo že manjše
količine glutena. Bolnik mora vnesti vsaj 3 g gluten
dnevno, kar pomeni le 1–2 rezini belega kruha, in ne
več 10 g kot je bilo priporočeno pred tem. Obremenitev
z glutenom mora trajati vsaj 2 tedna; če bolnik dieto
prenaša pa do 6 tednov (18, 19).

Pred testom z glutensko obremenitvijo vseeno pri-
poročamo opraviti serološko testiranje, čeprav je
bolnik na brezglutenski dieti, saj lahko povišani titri
protiteles perzistirajo še nekaj tednov po uvedbi
brezglutenske diete (20).

Včasih lahko pri bolniku, ki je že na brezglutenski
dieti uporabimo tudi genetsko testiranje za celiakijo.
Z njim določamo prisotnost alelov HLA DQ 2 in DQ
8, kar je nujno za razvoj celiakije; odsotnost alelov
zato izključi bolezen z več kot 99 % verjetnostjo. Sicer
pa genetskega testiranja ne uporabljamo v rutinski
praksi, saj ima le 12 % pozitivno napovedno vrednost.
Indicirano je pri nejasnih oblikah celiakije ter pri
diagnosticiranju refraktornih oblik bolezni (16).

NECELIAKALNA GLUTENSKA
OBČUTLJIVOST

Neceliakalna glutenska občutljivost (ang. »non-celiac
gluten sensitivity) se je šele v zadnjih letih »osamos-
vojila« od funkcionalnih bolezni prebavil, in jo
razumemo kot svojo bolezen. Simptomi so raznoteri
in podobni simptomom celiakije in drugim funkcio-
nalnim boleznim prebavil. Povezani so z uživanjem
glutena. Ker je mehanizem bolezni slabo poznan, še
ni bil odkrit noben diagnostičen biomarker. Zato je
neceliakalna glutenska občutljivost diagnoza izklju-
čevanja (13, 16, 22).

Najprej moramo s serološkim testiranjem izključiti
celiakijo; če je indicirana, opravimo tudi endoskopsko
preiskavo in histopatološki pregled bioptatov sluznice
dvanajstnika. V drugem koraku pa s kožnimi vbod-
nimi testi ali določanjem specifičnih protiteles
izključujemo alergijo na pšenico (16, 22).

Alergija na pšenico je posledica klasične alergij-
ske reakcije (tip 1 preobčutljivost) na proteine, ki
jih vsebuje pšenica, med katerimi je tudi gluten.
Glede na pot vnosa antigenov v telo, lahko alergija
prizadane kožo, dihala ali prebavila. Simptomatika
prebavil je zelo nespecifična: napihnjenost, nape-
tost, driska…, lahko pa se alergijski odziv kaže tudi
z anafilaksijo (23).

POMEN BREZGLUTENSKE DIETE
PRI Z GLUTENOM POVEZANIH
BOLEZENSKIH STANJIH

Brezglutenska dieta pomeni, da bolnik iz prehrane
izloči vsa živila, ki vsebujejo pšenico, rž, ječmen in
njim sorodna žita. V primerjavi z običajno dieto je
brezglutenska dieta dražja in težje dostopna, poleg
tega morajo bolniki biti zelo pozorni na »skrite vire
glutena«, saj se gluten pojavlja tudi v raznih omakah,
juhah, predelani morskih hrani, suhomesnatih izdel-
kih, prelivih. Prav tako pa se mora zdravnik, ki vodi
bolnika, zavedati, da brezglutenska dieta ni vedno
uravnotežena in lahko bolnik z njo vnese v organizem
premalo vlaknin, vitaminov B kompleksa, železa in
mikro elementov (cink, baker, selen...) (24, 25).

Celiakija je kronična, doživjenska bolezen, ki nezdra-
vljenja lahko vodi v številne resne zaplete (osteoporoza,
razvoj drugih avtoimunih obolenj, T-celični limfom).
Stroga, doživljenjska dieta je zato temelj zdravljenja.
Brezglutenska dieta pri bolniku s celiakijo zmanjša
pojavnost simptomov, izboljša kvaliteto življenja, iz-
boljša nutricionistični status in preprečuje zaplete bo-
lezni (25). V 2–4 tednih izzvenijo simptomi bolezni, v
nekaj tednih do mesecih se normalizirajo serološki
testi, sluznica pa se v celoti regenerira po približno
enem letu. Meritve protiteles specifičnih za celiakijo
so najbolj priročen test za ocenjevanje kompliance
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bolnika na brezglutensko dieto. Če je po 6–12 mesecih
stroge brezglutenske diete vrednost protiteles v krvi
ne normalizira, ali bolnik še vedno navaja simptome
bolezni, to zahteva nadaljnjo obravnavo pri dietetiku
in gastroenterologu. Izključiti je namreč potrebno kon-
taminacijo z glutenom, refraktorne oblike bolezni ali
morebitno sočasno patologijo (16, 20, 22).

Brezglutenska dieta prav tako predstavlja osnovo zdra-
vljenja neceliakalne glutenske občutljivosti. Cilj je
remisija simptomov in subjektivno boljše počutje bol-
nika. Za zdaj še ni jasnih priporočil o nujnosti trajanja
brezglutenske diete. Premalo je namreč raziskav o
tem, ali je neceliakalna glutenska občutljivost le pre-
hodno ali kronično bolezensko stanje (16).

Eksokrina insuficienca trebušne slinavke je pred-
vsem pri starejših pogost in pogosto tudi spregledan
vzrok napihnjenosti.

Vzroke za pankreatični eksokrino insuficienco delimo
na pankreatične ali primarne in na nepankreatične ali
sekundarne. V praksi v diagmostiki uporabljamo dolo-
čanje elastaze v blatu, v zadnjem času pa se uveljavlja
sekretinski MRCP (mnogo večja senzitivnost in speci-
fičnost), ki je na voljo tudi v UKC Ljubljana. Dihalni
testi so se uporabljali le v študijske namene.

EIP tudi v blagih oblikah, ne le v hudih, močno
zniža kvaliteto življenja, diagnosticiramo pa jo s
pomočjo klinične slike ter testov pankreatične funk-
cije. Zdravljenje vključuje prilagoditev življenjskega
sloga, nadomeščanje z vitaminskimi pripravki ter
encimsko nadomestno zdravljenje z encimi trebu-
šne slinavke (PERT). Dolgoročna cilja sta odprava
klinične simptomatike ter popravek malnutricije in
zdravljenje osnovne bolezni, kadar je le-ta prisotna.
Encimsko nadomestno zdravljenje ima diagnostični
kot terapevtski pomeni, in vodi v znatno izboljšanje
simptomov in boljšo kvaliteto življenja bolnikov (14).

ZAKLJUČEK

Bolnik z meteorizmom in abdominalno distenzijo
predstavlja pogost klinični problem. Obravnava naj
bo usmerjena tudi v izključevanje organskih bolezni,
pri čemer ne smemo spregledati znakov alarma, ki
lahko pomenijo hujšo patologijo. Glede na pogostnost
moramo vedno pomisliti na z glutenom povezane
bolezni, pri starejši pa tudi na eksokrino insuficienco
trebušne slinavke. S serološkim testiranjem lahko
celiakijo zadostno izključimo že v ambulanti družin-
ske medicine. Prav tako je izboljšanje simptomov z
encimskim nadomestnim zdravljenjem povedno za
eksokrino insuficienco trebušne slinavke.
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