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ABSTRAKT
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hluboky stabilizacni systém

Vlastni text:

V préci projedndvame piinosné postupy fyzioterapie u spankové apnoe a zplisoby
jejich efektu na jedince a onemocnéni. Zajimali jsme se o celkovy zdravotni stav, fyzickou
kondici, dechové mechanismy a vystaveni stresu. Tyto faktory zastavaji dle naseho minéni

zasadni roli a jejich ovlivnéni by mohlo ptinést jedinciim se spankovou apnoe Upravu stavu.

Teoreticka ¢ast prace zahrnuje dikladné prozkoumani typt spankové apnoe a jejich
patofyziologickych procesii spolu s navdzanim na vznikajici sekundarni komplikace. Déle

uvadime par vybranych prostfedki fyzioterapie, které¢ by mohly témto pacientim prospét.

Prakticka ¢ast obsahuje vyhodnoceni sestaveného dotazniku, ktery se zamétoval na
uvedené vyznamné faktory. Odpovédi na n¢ navazané byly porovnany mezi sebou a
vyhodnoceny v potfebném kontextu. Z naseho Setfeni vyplyva, ze fyzicka kondice neni
navazana na zavaznost spankové apnoe jako spiSe na pocet komorbidit. Avsak i ten je
ruznorody ve vSech uvedenych typech spankové apnoe. Obraz pacienta je tak velmi rozli¢ny
a odrazi multifaktorialni plsobeni na stav jedince. V kone¢né fazi byly stanoveny

rozhodujici oblasti intervence fyzioterapie.



ABSTRACT

Surname and name: Voiikova Sona

Department: Department of Rehabilitation Sciences

Title of thesis: A place of physiotherapy in the treatment of sleep apnea
Consultant: MUDr. Ladislav Spigak, CSc.

Number of pages: numbered 54, unnumbered 45

Number of appendices: 8

Number of literature items used: 40

Keywords: sleep apnea, physiotherapy, respiratory physiotherapy, physical activity, deep

stabilisation system

Summary:

In this paper, we discuss beneficial physiotherapy procedures for sleep apnea and
how they affect the individual and the disease. We were interested in general health, physical
fitness, respiratory mechanisms and stress exposure. In our opinion, these factors hold a
crucial role and influencing them could bring about a modification of the condition in

individuals with sleep apnoea.

The theoretical part of the thesis includes a thorough examination of types of sleep
apnoea and their pathophysiological processes, along with links to emerging secondary
complications. We also present a few selected physiotherapy techniques that could benefit

these patients.

The practical part contains the evaluation of the questionnaire, which focused on
these important factors. The responses were compared with each other and evaluated in the
necessary context. Our investigation shows that physical fitness is not linked to the severity
of sleep apnoea as much as to the number of comorbidities. However, this too varies across
the types of sleep apnoea mentioned. Thus, the patient picture is very diverse and reflects
multifactorial influences on the individual's condition. In the final stage, the critical areas of

physiotherapy intervention were identified.



PREDMLUVA

Tato prace pojednava o eventualitich participace fyzioterapie v procesu 1écby
pacientli se spankovou apnoe. Navrhované intervence tesi kvalitu Zivota jedince a potencial
ovlivnit primarni onemocnéni, nebot’ kardiovaskularni a metabolické nasledky spankové
apnoe jedince podstatné zasahuji a negativné ovliviiuji soucasny a budouci zdravotni stav.
Specializovana fyzioterapie pro tyto pacienty neni pfili§ dostupna, a proto se zaméfujeme na
komponenty dostupné v bézné praxi. Orientujeme se pfevazné na pohybovou aktivitu a
ovlivnéni dechové funkce, nebot’ maji nejvetsi potencial prinést zménu. Dotaznikové Setieni

zaroven zmapovalo generalizovany obraz pacienta, ktery miize v praxi najit uplatnéni.
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UvoD
Poruchy dychani ve spanku (angl. sleep related breathing disorders) se fadi k
zavaznym onemocnénim, ktera ovliviiuji vznik a pribéh kardiovaskularnich, metabolickych
a jinych onemocnénich a negativné ptsobi na celkovou dobu doziti [1, 2]. Spankova apnoe
se projevuje zastavou dychdni béhem spanku po dobu delsi nez 10 sekund. Podle poctu
epizod za noc se definuji syndrom spankové apnoe, lehka, sttedné tézka a tézka spankova

apnoe. Dale se rozdéluje na obstrukéni, centralni a smiSenou podle ptic¢iny vyvolani apnoe.

S nardstajici prevalenci a morbiditou spojenymi Se syndromem obstruk¢ni spankové
apnoe s hypopnoi jsou diagnostika a lé€ba poruch dychdni ve spanku velmi aktudlnim
problémem [3]. Nyni se vyskyt spankové apnoe v populaci stanovuje na 4-8% [4]. Soucasna
prevalence obstrukéni spankové apnoe je u muzt udavana az k 31% (v pozdéjsim véku i
k 49% dle nekterych studii) a 21% u zen [5]. [4] zminuje, Ze Zeny syndromem spankové
apnoe nejcastéji trpi aZ po menopauze a muzi jsou nejvice nachylni kolem 40. a 50. roku.
Skutecnost, ze OSA cCasto neni diagnostikovana v¢as a nepiichazi tak Casto na povédomi,
tento problém jesté prohlubuje [6]. Jednim z prvnich hlavnich pfiznaki mize byt chrapani
[5], pauzy v dychani a ¢ast€j$i nocni moceni [6]. S nartistem obezity v populaci v§ak velmi
pravdépodobné bude prevalence centralni i obstrukéni spankové apnoe nardstat [7, 6]. SDB
vyvolané opioidy se teprve zacCinavaji uznavat, avSak to nesnizuje zavaznost této

problematiky u jedincti S chronickou bolesti a uzivajicich narkotika [7].
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TEORETICKA CAST

1 DYCHANI
prostfednim, plicemi a zevnim [8]. Systém musi reagovat jak na informace ze somatickych
receptort k pokryti metabolickych narokti a k vykryti vychylek vnitini homeostazy (napf.
cviceni, hypoxie), tak i na volni pozadavky k aktivitdm, které¢ béhem dne vyuzivame (napf.

mluveni, ¢ichani, foukani) [9].

Inspirium je aktivni d¢j, kdy branice sestupuje z hrudni dutiny do bfisni, ¢imz
stlacuje biisni organy, zvysuje intraabdominalni tlak a zaroven tim zvySuje objem hrudni
dutiny [8, 9] a zapficinuje vznik negativniho nitrohrudniho tlaku [9]. Pti klidovém nadechu
se branice posouva o 1,2 cm, zatimco pfi maximalnim usilovném muize dojit k posunu az o
10 cm [10]. Na nadechu se dale podili mm. intercostales externi [8, 10, 11] a pomocné
nadechové svaly — m. SCM, mm. scaleni, mm. pectorales maior et minor [10, 11], m.
serratus anterior et posterior, m. latissimus dorsi ad. [11]. Pomocné nadechové svaly se
zapojuji spiSe az pii svalové préci, resp. pii volni hyperventilaci a zvySeném odporu
dychacich cest (usilovné dychani) [10]. U klidového exspiria se ptevazné jedna o pasivni
déj, ktery se uskuteciiuje diky relaxaci nadechovych svalil a elastickym sildm plicni tkéné.
Aktivnim déjem je usilovny vydech, nebot’ dochazi ke svalové praci, kterd je zajistovana m.
rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus et interus, m. transversus abdominis [9],

mm. intercostales interni ad. [10, 8, 11].

Porucha ventilace ma vzdy nasledky pro dechové svaly a jejich zapojeni, a tedy 1 pro
posturalni nastaveni jedince. Plati to vSak i naopak, kdy poruchy a problémy v posturalnim
systému mohou ovliviiovat dychani, proto je nedilnou soucasti respira¢ni fyzioterapie
korekce [11]. Aktivita branice a abdominalnich svalti napomaha stabilizaci patefe, a svaly
se tak tadi k hlubokému stabilizacnimu systému patete [9, 10]. Stav abdominalnich svala
muze ovlivilovat branici, konkrétné jeji vychozi postaveni a naslednou funkci vlivem
posturalniho zajisténi jedince [9]. Mezizeberni svaly napomahaji stabilizaci a odolnosti
hrudniho kose vii¢i negativnimu nitrohrudnimu tlaku [9]. Do dychacich pohybt se zapojuji
i svaly panevniho dna, které svou ¢innosti téz ovliviiuji intraabdomindlni tlak, a tim i
posturalni stabilizaci patete. Respiracni svaly tedy plni funkci respiracné-posturalni, jelikoz

upravuji postaveni segmentt pii dychani i drzeni téla [11].
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[11] tvrdi, ze svaly nemizeme vyhranéné délit na exspiracni a inspiraéni, jelikoz
v dechovych fazich jsou v zajemné koaktivaci a spolupraci. Pfedev§im ma asi na mysli
pomocné nddechové a vydechové svaly, nebot’ se pfi obou fazich zapojuji a to koncentricky,
nebo excentricky, a tak nezkreslené hodnoceni jejich prace a vlivu na danou fazi neni zcela
mozné. Miizeme vSak tvrdit, Ze stav organismu ovliviiuje dychani a dychédni ovlivituje stav
organismu. Dychani a drZeni téla jedince na sebe navzajem pusobi, avSak psychicky stav ma
téz velkou roli jednak v dychani jedince, tak i v jeho zptisobu drZeni téla [12]. Dychani a
hlavné jeho technika ma vliv i na celkovy stav naseho zdravi a podili se na rozvoji
novodobych neduhtl jako je astma, alergie, ADHD, tizkosti aj. [13] U¢innost dechové prace
je uzce navazana na drzeni a pozici téla jedince, kdy se neidealni dechové pohyby fetézi i do
dalsich segmentt pohybového systému a mohou se zacit zapojovat i pomocné nadechové a

jiné svaly [11].

Pii dychani je vyznamny odpor dychacich cest, tj. odpor trubic, kterymi proudi
vzduch a kde se molekuly tfou o sebe a o sténu dychacich cest. Odpor u nevystuzenych
dychacich cest je pfi exspiriu vétsi nez v inspiriu, jelikoz pti nadechu dochazi k podptirnému
tahu okolnich struktur zplsobujici rozSiteni prasvitu, ¢imz se zmensi kladeny odpor.
V bdélém stavu je 40-50% tohoto odporu davano pravé na horni dychaci cesty, kdy
vyznamng klesa pii dychani sty [10]. Absence ur€ité miry tlaku pfi inspiriu ma vsak vliv
na mékké tkané, které se v zadni Casti povoluji a prohybaji, ¢imz zplsobuji zizeni daného

prostoru [13].

Zhruba polovina lidi je z riznych pficin navykla dychat Gsty, historické texty vSak
preferuji dychani nosem a oznacuji dychéni usty za Skodlivé pro zdravi, nebot’ pfi sniZeni
pritoku vzduchu nosni dutinou maji bakterie Sanci se rozmnozit a zapficinit ucpany nos a
ruzné infekce. Jakmile nam je dychdni nosem nekomfortni, pfechdzime na dychani tusty.
V ramci experimentu dychal Nestor urcitou dobu jen usty a pii monitoraci zjistil, ze u n¢j
doslo k velkému nartstu délky chrapani, zdvaznosti a poctu piihod spankové apnoe, spolu
S nepiiznivymi disledky jako sucho v ustech a drazdéni v krku, nebot’ tak télo ztraci az o
40% vice vody. Dale mu o nékolik stupnd vzrostl tlak, zrychlil se pulz a celkové bylo jeho
télo vice ve stresu. Takto vyvolany stres zpisobuje rychlejsi unavu téla s naslednym
snizenim vykonu [13]. Dychanim nosem umoziujeme télu 1épe hospodafit S energii [12],
jelikoz stabilngji zGstavame v aerobni zon¢ a energie tedy pochazi pifimo z kysliku. V ni

bychom se méli drzet, at’ uz jsme v klidu, tak i pravé co nejvice pii zatézi [13].
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Ackoliv si ho neuvédomujeme, existuje tzv. nasalni cyklus, kdy se stfida vyuzivani,
resp. otevirani a uzavirani nosnich direk (dle [13] vyména probiha v rozmezi 30 minut — 4
hodiny, dle [12] kazdé 2 hodiny). [4] tvrdi, Ze ne¢innost jedné strany umoziuje regeneraci
nosni sliznice. [12] povazuje dychani nosem za nejpfirozenéj$i a nejzdravejsi zpusob a
souhlasi s uvedenou citaci. ,, Riizné oblasti nosnich skorep pri vzajemné spolupraci ohrivaji,

cisti, zpomaluji a stlacuji vzduch, aby plice mohly z kazdého nadechu vytézit vice kysliku. *

[13, s. 74]

1.1 Regulace dychani
Respira¢ni centra v mozkovém kmeni a jejich rytmickd aktivita reguluji dychani.
Jedna se o automaticky, mimovolni proces, kdy hloubka a frekvence dychéni jsou co nejvice
uzpisobeny aktudlnim pozadavkim organismu v zavislosti na chemickych a nechemickych
vlivech. Mimo jiné dochazi v pontu k ovliviiovani trvani nadechu a vydechu, zménam

frekvence dychani a k zajisténi plynulého stiidani inspiria s exspiriem [10].

Rizeni dychani téz probihd na trovni humordlni, kdy centralni receptory
Vv prodlouzené mise reaguji na hladinu CO2 a na informace z perifernich chemoreceptort,
které zaznamenavaji zmény v pH krvi a hladinach Oz a COz [4]. Mirny nartst hladiny CO>
a spotiebovani kysliku stimuluje dechové centrum k nadechu a zvySeni plicni ventilace [8,
10], avSak vyraznéjsi hyperkapnie ptisobi tlumivé na CNS a tedy i na dechové centrum. Pii
vySSich hladinach CO: miZe téz jedinec pocitovat bolesti hlavy, zmatenost,
dezorientovanost a dusnost [10]. Hypokapnie vétSinou vznika v disledku hyperventilace a
zpusobuje vazokonstrikci v systémovém fecCisti 1 v mozkovém ftecisti, coz vede ke ztraté
orientace, zmatenosti, zavratim a parestéziim [10, 13]. Aferentace z proprioreceptort pfi
praci respiracnich i jinych svalli upravuje respiracni ¢innost pro pozadovany vykon a téz
poskytuje organismu zpétnou vazbu. Vzestup télesné teploty zvysuje plicni ventilaci ptimo
i nepfimo urychlenim metabolismu [10]. Dychani miZzeme mit pod volni kontrolou, avsak
pokud se vyrazné vychyli hodnoty PCO2, PO; a koncentrace H* v arterialni krvi, organismus

nahradi volni kontrolu automatickou [10, 4].

1.2 Spanek a dychani
Obdobi ptechodu z bdélosti do spanku provazi cela fada fyziologickych zmén, které
vSak prispivaji k nestabilité kardiorespiraéni kontroly [7, 14]. Pii nastupu spanku
organismus ztraci podnéty a behavioralni vlivy a dochazi k poklesu regulace jistych
mechanismu kontroly dychani [7, 4]. SniZuje se nervosvalova aktivita, coz vyusti ve snizeni
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tonu svali HCD a zazeni prisvitu [4] a téz se zmensSuje aktivita dychaci pumpy, ¢imz dojde
k doprovodnému zvyseni odporu V cestach [7], a tak muzZe vzniknout obstrukce HCD,
obzvlasté u pacientl se spankovou apnoe [5, 10]. Nasledn¢ ubyva na dechové frekvenci pii
nezménéné mife respiraéniho pohonu a poklesa chemosenzitivita perifernich receptort
K hypoxémii a hyperkapnii [7, 4]. Tyto procesy jsou fyziologické a vyskytuji se u vSech
jedinct [7]. Rychly tstup bdé€losti miize saim o sob¢ stacit ke zvyseni rizika vzniku hypopnoe
¢1 apnoe, nebot’ jsou kompenzacni reakce zpozdéné. Dysrytmické dychani i u zdravych
jedinct pii nastupu spanku se tak vysvétluje v ramei téchto procest [7]. Rizeni dychani
z center z prodlouzené michy a mozkového kmene je ve spanku navic ovliviiovano
retikularni formaci, ktera zajist'uje kooperaci s dal$imi télesnymi procesy [4]. I zdravi jedinci
jsou nachylni k centralnim epizodam, pokud PaCO; klesne pod prah [7, 14]. [15] definuje
apnoicky prah jako hladinu arteridlniho PaCO; pod nimz se zastavi ponto-medularni
generator dechového rytmu. Rozdil mezi eupnoickym bodem PaCO3 ve spanku a apnoickym
prahem je tak pomérné vyznamny pro stabilitu dychani. Pokud ma jedinec nizkou rezervu a
dochazi u n¢j k opakujicim se znatelnym vykyvim PaCO;, pravdépodobné se u néj

vyskytnou opakované centralni piihody a nestabilni ventila¢ni kontrola [14].

Béhem bdélosti prichodnost hornich cest dychacich (dale jako HCD) zajist'uji
dilatujici svaly, avSsak béhem spanku (v obou fazich, ale pievazné v REM) se tato
kompenzace vytraci a fyziologicky se sniZzuje tonicka aktivita téchto svala [16, 14]. 1 u
zdravych osob se v NREM spanku snizuje aktivita respira¢niho centra ulozeného v
prodlouzené mise, coz miize mit za néasledek mirnou hypoventilaci a zadrzovani CO2 v
organismu. N4a§ organismus se snazi dychani ve spanku regulovat tak, aby se co nejvice
priblizovalo dychéani v bdélém stavu, nicméné vyskytuji se i pochybeni ve smyslu nadmérné
regulace do hyperpnoe a hypopnoe. Lidé s anatomicky zizenymi prostory maji béhem
bdélosti vyssi aktivitu dilatatori hltanu, béhem spanku vsak tato kompenzace vymizi, ¢imz
vznikne zvétSeny odpor v HCD. Pfi zvySeném dechovém odporu ihned kompenzacné
nastava zvySeni aktivity dechovych svald, které vSak nezabrani vzniku ptfechodnych
hypopnoi. Nemocni s OSA maji narusené fizeni Cinnosti svall, takze béhem spanku
nastavaji prerusované silné aktivace, které vSak maji za nésledek hypertrofii svaloviny nebo
dokonce jeji poskozeni. Dlouhodoba spankova deprivace a fragmentace spanku, spolu s
hypoxiemi, nadale zhorSuji motorické fizeni svalli HCD a orofacialni oblasti a jsou uzce

spojeny s ¢astéjsimi a delSim obstruk¢nimi apnoemi [16].
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Dale bylo u pacientli s OSA zjisténo, Zze odpoveéd’ m. genioglossus je pii negativnim
tlaku v dychacich cestach snizena. Nejvice k tomu dochazi pii predélu bd¢losti a spanku a
pii REM fazi spanku, coz ¢ini tyto doby nachylné ke vzniku apnoe [16, 15]. [15] dale
uvadeéji, Ze pti snizeni aktivity genioglossu na zacatku spanku dochézi k obstrukei dychacich
cest kvili posunu jazyka dozadu. K posunu jazyka a mékkych tkani s naslednou obstrukci
HCD muze dochazet i vlivem gravitace [13]. S apnoe maji také spojitost submukdzni
receptory v hltanu, které chrani pfed jeho kolapsem. Pokud tyto receptory zaregistruji
podtlak, ¢innost svalli za¢ne byt regulovana tak, ze se utlumi aktivita branice a zvysi se tonus
dilatatortt faryngu, coz ovSem mize mit za nasledek vznik centrdlni apnoe. Tento
mechanismus se mize uplatnit i u pacientii pfi poloze na zaddech, kdy vzniklou centralni
apnoi je hltan plné¢ zhroucen. Nadech po takovéto pauze muze byt doprovazen nasavacim

zvukem [16].
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2 VYMEZENI, PATOFYZIOLOGIE A ETIOPATOGENEZE

[2, 16, 1, 5] spankovou apnoe definuji jako piestavku v dychani béhem spanku, ktera
trva déle nez 10 sekund. [1, 5, 6] jest¢ doplnuji, Ze se jedna o omezeni proudu vzduchu v
dechovych cyklech po dobu spanku o > 90%. O hypopnoe mluvime, pokud na 10 ¢i vice
sekund proud vzduchu v dechovych cyklech poklesne o > 30% pii soucasném poklesu
saturace o > 4%, ptipadné pokles vzduchu o > 50% s poklesem saturace o > 3% [1, 5, 6].
[16] definici pro praktické vyuziti zjednoduSuji na vyznamné omezeni ventilace trvajici 10
a vice sekund s poklesem saturace kyslikem. Odlvodiuji to tim, ze v béZzné praxi nelze

presné urcit hranici kviili omezeni techniky méfeni ptistroji.

Stav, kdy mé osoba saturaci kyslikem pod 90% po vice nez pét minut, nebo kdyz je
saturace pod 90% po vice jak 30% doby spanku, se oznacuje jako hypoventilace. Zatazuji
se sem 1 ptipady disproporciondln¢ zvySené hladiny krevniho PaCO2 oproti hladiné v
bd¢losti [1]. Dale se rozlisuje Cheyne-Stokesovo dychani, které [1] definuje jako alespon tfi
po sobé jdouci cykly crescendo-decrescendové zmény dechové amplitudy s > 5 centralnimi
apnoemi za hodinu spanku, nebo cyklické crescendo-decrescendové zmény v amplitudé
dechu trvajici deset a vice minut. Nej¢astéji se vyskytuje u pacienti s méstnavym srdecnim
selhanim a systolickou dysfunkci levé komory [7]. Zvuk, ktery je vytvaren vibracemi sliznic
hornich cest dychacich, nazyvame chrapani. Nepiijemné zvuky jsou vyluzovany pievazné
pfi inspiraci a trapi jedince spiSe ze spoleCenského hlediska neZ zdravotniho a trpi jimi cca
30% dospélych [5, 2]. Cisté chrapani neboli ronchopatie je souvisly jev, neni spojen s apnoe
ani hypoventilaci a jedinec kvili nému nema pocit insomnie. Kazdopadné i samotna
ronchopatie v sob¢ ukryva zvysené riziko kardiovaskularnich problémt [16]. [5] zas piSe, Ze
u primarni ronchopatie nedochdzi k negativnim disledkiim na zdravi, jelikoZ nedochazi

k omezeni ventilace.

Spankova apnoe se podle miry inspira¢niho Gsili rozdéluje na tii typy — obstrukéni,
centrdlni a smiSend. Obstrukéni apnoe je dana neménnym ¢i vyS$im inspira¢nim
usilim. Béhem spanku se ptili§ uvolni svaly v zadni ¢asti krku, které podporuji mékké tkane
v oralni oblasti — mékké patro, ¢ipek, mandle, bo¢ni stény hrdla a jazyk. Relaxace tkani
zpusobi, Ze se mekké tkdné zuZi nebo uzaviou, ¢imZ se zamezi dychéani. T€lo ma nedostatek
kysliku a Vv plicich se vytvati nepiijemny tlak. Mozek, ktery rozezna nebezpeci, nemocného
kratce vzbudi, ¢imz obnovi prichodnost dychacich cest. Toto mikroprobuzeni je zpravidla
tak kratké, ze si ho dotyCny ani nepamatuje. Tento stav se mlize opakovat celou noc, a to az

stokrat za hodinu, aniz by si to nemocny vibec uvédomoval. Centralni apnoe (CSA) je
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charakterizovana nepfitomnym tusilim. Tato forma nemoci je podstatné vzacnéjsi, a i béhem
ni dochazi k pferuSeni dychani. Déje se tak proto, Zze mozek nevysila dostateéné signaly do
dychacich svali, coz vede k chvilkové ztrat¢ dychaciho tsili. To ma za nasledek omezenou
¢i nedostatecnou ventilaci se zhorSenou vymeénou plyni. Tato porucha respiracnich
mechanizmil a autoregulace byva Casto ddna kmenovymi lézemi, podil t¢Z mohou mit
periodické dychani v REM fazi, sekundarni dechova insuficience plicni, nedostatec¢nost
interkostalniho svalstva a branice (soucasti nervosvalovych onemocnénich) aj. U nékterych
pacientli pak nastava kombinace obstrukéniho i centralniho typu tzv. smisena apnoe, ktera
ma zpocatku Gsili nepfitomné, ale pozd¢ji se obnovi [1, 16, 5, 7, 14]. Inspira¢nim usilim se

rozumi dychaci pohyby hrudniku a bficha [5].

Nejcastéji diagnostikovanou se udava obstrukéni spankova apnoe (OSA) a to jak u
dospélych, tak i u déti [16]. ,,OSA4 je charakterizovana repeticnimi epizodami obstrukce
hornich cest dychacich ve spanku, které vedou k apnoim a/nebo hypopnoim a k probuzenim,
resp. k probouzecim reakcim.* [16, s. 66] U OSA mize byt pfitomno hlasité chrapani a u
déti béhem apnoické pauzy miize dochazet k zatahovani hrudniku. Po probuzeni maji jedinci
typickou suchost v ustech, potencionalni bolesti hlavy a pocit neuspokojivého spanku [16,
5]. V pokrocilejsim stadiu se vyskytuji i tzv. probouzeci reakce, coz nasledné muze jedinec
vnimat jako insomnii [16]. Zeny trpi ¢ast&ji nespecifickymi p¥iznaky, kdy dominuje snizena
energie, inava, po¢ate¢ni nespavost a ranni bolesti hlavy [17]. Obdobné se u CSA vyskytuji

noc¢ni probouzeni, nadmérna denni spavost a riziko kardiovaskularnich komplikaci [7, 14].

Diagnosticky se sleduje pramérny pocet a trvani apnoi za hodinu a pokud pocet
presahne pét a trvaji déle nez 10 sekund, jedna se o syndrom spankové apnoe (SAS) [2, 6].
U dospélych se vyskytuji symptomy jako chrapdni, vyrazna inava ptes den, mikrospanky,
neosveézujici nocni spanek, snizena psychicka i fyzickd vykonnost, problémy s paméti a
koncentraci aj. Dochazi k postihnuti asi 4% muzské a 2% zenské populace. NejCast&jsim (az
80%) je obstrukéni typ SAS a dalSich 20% se zhruba rovnomérné rozdéluje mezi typ

centralni a smiseny [2].

Etiologie obstrukéni spankové apnoe je multifaktorialni. Jistou roli hraje i dédi¢nost
- chrapani 1 ptimo OSA, abnormality v kraniofacidlnim skeletu, geneticka zavislost fizeni
ventilace na hypoxii, chromozomové ¢i genetické defekty aj. Nejzasadnéjsi roli u OSA vSak

hraje struktura a poméry v ramci hornich cest dychacich [16, 4].
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Nosni pruchodnost se béhem dne méni v zdvislosti na reakci cév nosni sliznice na
zevni vlivy (pf. teplota, prostfedi). Ze své podstaty je nosni dutina nekolapsibilni, ale jeji
pruchodnost mize byt znaéné zménéna raznymi faktory (stav sliznice, deformity a
pourazové zmény, pritomnost polypl aj.). Nejvice odporu je dano na nosni dutinu (az Y2
celkového odporu HCD) a pro vznik obstrukce se stava nejkritictéjsi dolni nosni praduch
[4]. Hltan se fadi do dvou télnich soustav a podili se na polykani, dychani a fonaci, a tak v
sob¢& musi mit urcitou koordinovanou poddajnost [16, 4]. Rozdé€luje se na tii Casti, kdy
nejcastéj$im mistem pocatku obstrukce je orofaryngx. Ten je ohrani¢en mékkym patrem,
jazykem, velkym mnozstvim svall, patrovymi mandlemi, lymfatickou tkdni a mnohym
dalsim. Kolaps v8ak nakonec postihne cely hltan [16]. [5] udava i dalsi potencionalni mista
pro vznik apnoe, jelikoz zuzuji prisvit HCD — jedna se o nosohltan, oblast mékkého patra,
kofene jazyka a hltanové uziny. Dostatecny prusvit faryngu zajistuji mm. genioglossi, mm.
palatopharyngei, mm. tensores veli palatini, mm. levatores veli palatini. Zapojuji se i svaly
okolo jazylky, které prasvit podle Slouky ovliviiuji neptimo [16, 4]. Tonicka aktivita
faryngealnich dilatatorti zajist'uje jejich neustaly tonus, zatimco fazicky svaly zabranuji
kolapsu hltanu pfi nasavacim tlaku pti nadechu [16]. Faryng nadale cirkularné¢ modifikuji
mm. constrictores pharyngis a jiné svaly ho zas dokazou ptiblizit k bazi lebni, a nepiimo tak
upravit prasvit [4]. Pisobeni a ulozeni svalu, které ovliviuji prichodnost HCD a prisvit

hltanu lze najit v ptiloze A a B.

Vétsina nemocnych s OSA ma zuzené vnitini rozméry HCD, coz mtze byt dano
zménami m&kkych tkanich ¢i splanchnokrania. K nejdtlezitéj$im abnormalitam [16, 4] fadi
retrognacii, mikrognacii, dorzokaudalni rotaci mandibuly, retropozici maxily, zmenseni
kosténého faryngealniho prostoru ad. Zobrazovaci metody Casto soucasné ukazuji zvétseni
mekkého patra, jazyka, parafaryngealnich tukovych depozit a lateralnich faryngealnich stén.
Pfi¢inou muze byt téz edém hornich cest, obezita Ci jind histologicka stavba faryngealni
svaloviny. Kritické pro pacienty s OSA je piedevs§im ukladani tuku v kréni oblasti, kdy
zvétSena parafaryngealni tukova depozita zuzuji hltan, a maji tak velky vliv na intenzitu
onemocnéni [16, 15, 6]. U apnoiki je velmi typické laterolateralni zaZeni stén hltanu, s ¢im
by pravé méla pomoci 1é¢ba kontinualnim pietlakem (CPAP), pfi¢emz zmenSeni tukové
tkané téz napomaha k rozsiteni prusvitu [16]. Obezita jesté nadto negativné ovliviiuje stav
pacienta kvuli napojeni na mechanismy chronické intermitentni hypoxie, ktera nasledné

vede ke zvySeni zanétlivych biomarkerti a k umocnovani zanétu vznikajiciho pii OSA.
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Zanétlivy stav organismu pak ma negativni efekt na kondici cév a zdvaznost jinych, pfevazné

kardiovaskularnich, onemocnénich [15].

20-40% pacientti s OSA netrpi obezitou, a tak by se u nich m¢ly fadné zkoumat
neanatomické faktory jako jsou dysfunkce dilata¢nich svaltt HCD, zvySena chemosenzitivita
a nizky prah probuzeni. To totiz definuje jisté fenotypy OSA, které maji svou specifickou

cilenou 1é¢bu (napt. stimulace nervu, farmakoterapie a hypnotika, diureticka terapie aj.) [15].

Neschopnost neuromuskularnich mechanismti kompenzovat mechanickou zatéz
(velky nasdvaci negativni intrafaryngealni tlak, vysoky odpor) na dychaci cesty ma za
nasledek jejich ¢astecny nebo uplny kolaps, a tak vznikaji obstruk¢ni i centralni epizody [14,
16]. Nejpravdépodobnéjsi doba kolapsu hltanu — a tudiz i vzniku apnoe — je na konci
vydechu, kdy dochazi k nejvétsimu zazeni prisvitu [16]. To je dano snizenim tonu stén
dychacich cest [5] a zvySenim odporu HCD [10]. Poddajnost faryngu a jeho kolapsibilita je
tedy velmi ovliviiovana svaly, hlavné m. genioglossus. Kolaps hltanu do jisté miry ovlivituje

i stav sliznice, ktera mize byt narusena u dlouhodobych kufakl, u myxedému aj. [16].

OSA mé s CSA mnoho spole¢nych mechanickych rysi, proto muze dochazet u
jedince ke vzniku obou druhii apnoe. Casto jsou u pacientii s OSA pozorovany piihody CSA,
které nasledné vedou k piihodé obstrukeni, zvlasté u pacientl se senzitivni oblasti faryngu.
Pokud je béhem spaneku hodnoceno > 50% apnoi centralniho ptivodu, CSA je oznacena za
primarni diagnézu. Vliv na zdvaznost CSA ma délka a mira hypoxie a anatomické pomé&ry
HCD [7]. Dle klinické klasifikace CSA vznika na podkladé chronické hyperkapnie, nebo pfi
eupnoickych/hypopnoickych hodnotach [14].

Dle hodnoty PaCO; pii bdéni [7, 14] rozdéluji CSA na dvé hlavni skupiny —
hyperkapnick4 a nehyperkapnicka. Hyperkapnické jedince dale miizeme zatadit do dvou
podskupin — s abnormalnim vystupem centralniho generatoru vzorcu (tzv. nechce dychat) a
S poruchou motorického vystupu dychani kaudalné od generatoru vzorcii pro dychani (tzv.
nemiize dychat). Centrum dychéni a nasledny ventilaéni pohon mohou velmi negativné
ovlivnit nddory ¢i traumata v oblasti mozkového kmene. Jejich vlivem se snizi pohon
v bd¢€losti s dal§im snizenim b&hem spanku, coz vede k riziku vzniku CSA [7]. V ramci
hyperkapnické CSA se také Ize setkat s vrozenym centralnim hypoventilacnim syndromem,
ktery neni jasné spojen s anatomickou patologii. Dale syndrom hypoventilace obezity
(OHS), ktery je definovan jako kombinace obezity a arterialni hyperkapnie béhem bdéni a

ktera neni vysvétlena jinymi pfic¢inami hypoventilace [7, 14]. Hypoventilace se zhorSuje
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béhem nonREM i REM spanku, coz prohlubuje hyperkapnii s doprovodnou hypoxémii.
Tento druh hyperkapnické CSA se diky obezit¢ piekryva s OSA, resp. jedinci maji i
obstrukéni epizody, taktéz denni spavost a ranni bolesti hlavy. Pfi¢iny a mechanismy vzniku
OHS u nékterych osob a u jinych ne jesté nejsou plné€ probadany, a¢koliv existuji jisté teorie
[7]. Do skupiny pfi¢in CSA u hyperkapnické skupiny ,,nemtize dychat* spada cela rada
neuromuskularnich poruch (napf. myastenia gravis, ALS, postpolio syndrom, myopatie).
Syndromy hrudni stény jako kyfoskolidza téZ mohou zptisobit hypoventilaci a riziko vzniku
CSA[7]. [14] Do nehyperkapnické skupiny se zatazuji zakladni CSA zptisobenou ventilacni
nestabilitou, CSA vyvolanou vysokou nadmotskou vyskou (periodické dychani),
Cheyneovo-Stokesovo dychani, idiopatickou CSA a komplexni CSA vyvolanou 1é¢bou PAP
(typicky CPAP) [14, 7, 4]. Do iCSA se zahrnuji osoby, které maji centralni apnoe, ale
nevykazuji chovani pro Cheyneovo-Stokesovo dychani ¢i maji apnoe pii piechodu do
spanku s normalni nebo snizenou hladinu PaCO> v bdé¢losti. Pacienti trpi nespavosti a pak

denni spavosti, oproti jedincim s OSA jsou vSak huben¢jsi a méné chrapou [7].

[15] konstatuje, ze CSA zpusobuje pievazné pravé piekroc¢eni apnoického prahu,
¢imZ se inhibuji motorické nervy zasobujici naddechové svaly hrudniku, coZ nasledné vede
k zastaveni ventilace. Podle [14] pacienti s podkladem hypokapnie se pfi nastupu spanku
vice pfiblizuji k apnoickému prahu, a tak se jim sniZuje rezerva mezi eupnoickym
setpointem PaCO> a apnoickym prahem, coz vyusti ve vyssi riziko ventilaéni nestability
v prubéhu spanku. Nové poznatky naznacuji, Zze dlouhodobéjsi vystaveni intermitentni
hypoxii mize mit vliv na uzkost rezervy, jelikoz postupné snizuje eupnoickou hodnotu CO».
Velkou roli v ovlivnéni ventilace maji chemoreceptory, kdy jejich vysoka citlivost a na to
navazané chemoreakce mohou jedince vystavit nestabilnim dechovym vzorctim. Pfi zvySené
hladin¢ PaCO; muze u téchto jedinct dochazet ke kompenzacni hyperventilaci, ¢imz snizi
hladinu az pod eupnoickou troven, coz ma za nasledek hypoventilaci s vysokym rizikem
apnoe. Na druhou stranu i snizend chemosenzitivita mize byt destabilizacni a zptisobovat
vykyvy kardiorespiratni rovnovahy a narusit hodnoty krevnich plynt [7, 14]. Také
prodlouzené obdobi hypoventilace se znatelnou hypoxémii a 1éky upravuji hyperkapnické a
hypoxické reakce [7, 14]. Opioidy inhibuji aktivitu generatoru inspira¢niho rytmu a zvysuji
kolapsibilitu HCD (snizenim tonu m. genioglossus), coz muze vést ke kombinaci

obstruk¢nich a centralnich pfihod. Naruseny spanek mize u jedincd s bolestivymi stavy
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zpusobit zhorSeni vnimané bolesti a tedy 1 zvySenou potiebu téchto 1¢kti. Kazdopadné toto

téma se musi jeSt¢ dtikladnéji prozkoumat [7].

Probouzeni ze spanku ma neptiznivy vliv na stabilitu fizeni dychéani. Nachylnost
k CSA je ovlivnéna dvémi dulezitymi slozkami citlivosti na vzruSeni — prahem vzruseni a
ventila¢ni odpovédi na vzruseni. Bez ohledu na divod probuzeni bude mit jedinec s nizkym
prahem probuzeni tendence k nestabilité spankového stavu. Rychlé probuzeni zptsobuje
prudkou zménu v homeostatické kontrole ob&hové soustavy [7]. Pii spontannim probuzeni
dochazi na kratkou dobu k pfepnuti ventila¢ni kontroly jako pti bd¢lém stavu, tzn. ventilacni
pohon se zvysi a eupnoicky setpoint PaCO2 Se ptenastavi na hodnotu pro bdélost [14] a na
toto reaguji i poméry v HCD [7]. Nasledné opét nastava nestabilni obdobi ptechodu do
spanku, kdy jedinci s CastéjSim probouzenim budou mit vétSi nestabilitu ventilace a
rozruSeni spanku [14, 7]. Ventila¢ni odpovéd’ je vyvolana v navaznosti na tyto procesy a jeji
velikost se odviji od rozsahu posunu mezi fyziologickymi zménami [7]. Za prudké ventila¢ni
odpovédi dojde k rychlému snizeni PaCO2, kdy béhem nasledujiciho spanku mize dojit
k centralni apnoe, pokud je hypokapnie dostate¢na k piekroceni prahu apnoe [15, 7, 14].
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3 SEKUNDARNI KOMPLIKACE A KOMORBIDITY

Obstrukéni spankova apnoe ovliviiuje télo jako celek, predev§im biologickou,
metabolickou a neurologickou regulaci. Co a v jakém pofadi nasledné ovliviiuje dalsi
mechanismy jesté¢ neni piesné urceno, jisté vsak je, Ze pochody déjici se pti OSA vedou
ke kardiometabolickym porucham, neurokognitivnim problémim a psychické nestabilité
jako jsou uzkosti a deprese [18]. Mezi kardiovaskularni komplikace patii predevSim
arterialni hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni, infarkt myokardu, cévni mozkové
ptihody, arytmie ad. [16, 15, 5] Pii pierusovaném spanku s deficitem v REM fazi, mize u
muzt dale dochazet k porucham potence [16, 2]. Casto piitomna denni spavost je
potenciondlnim nebezpecim pro daného jedince i1 jeho okoli, jelikozZ mlze zapticinit rizné
pracovni trazy nebo dokonce dopravni nehody [16, 2, 5]. Zacarovany kruh biologické,

metabolické a neurologické dysregulace u jedincti s OSA si lze prohlédnout v piiloze C.

3.1 Spankova apnoe a kardiovaskularni systém
Za normalnich okolnosti dochdzi pii usinani a spanku k obdobi snizeného stresu pro
organismus. Postupné se snizuje metabolicka aktivita a aktivita sympatického nervstva,
zatimco se zvySuje aktivita parasympatiku, diky ¢emuz pokleséd srde¢ni frekvence, krevni
tlak, objem krve vypoustény levou komorou ad. [16, 15]. Béhem REM spanku se objevuji
nepravidelna zvySeni aktivity sympatiku, srdecni frekvence a tlaku, kterd se pfiblizuji
hodnotam pfi bdélosti. Kazdopadné i ptesto se spanek stava intervalem oddychu, avsak to

U pacient se spankovou apnoe neplati [16].

Kvuli apnoe a hypopnoe s naslednou kompenzaéni hyperpnoe se v organismu
dostavuji podle [15] ¢tyfi, podle [16] tfi hlavni patofyziologické pochody pro
kardiovaskularni systém, které zanechavaji pacienta nachylnéjsiho na rozvoj iktu, srde¢nich
arytmiich, arteridlni hypertenze, cévnich mozkovych piihod, akutniho selhani levé komory
srde¢ni, dysfunkce levé komory srdecni aj. [16] a [15] shodné zaclenuji negativni vykyvy
nitrohrudniho tlaku a nadmérné probouzeni. [15] navic uvadi zvySenou aktivitu
sympatického nervstva a abnormalni hladiny arteridlnich plynti ve spojitosti s intermitentni
hypoxémii, reoxygenaci a fluktuaci v PCO,. Zatimco [16] zafazuje hypoxii béhem apnoe.
Vsechny tyto patofyziologické mechanizmy se u apnoe uplatituji a navzajem spolu

souviseji, jen kazdy autor vybral zasadni dilezité pochody dle svého minéni.

Znatelné  negativni  vykyvy  nitrohrudniho  tlaku maji  pfi¢inu  ve

vyvijeném inspira¢nim Gsili proti zavienym HCD [15]. Tyto vychylky pak nepiiznivé ptisobi
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na transmuralni tlak nitrohrudnich struktur — zvysuji afterload® levé komory a tim zvysuji
naroky na kyslik pro myokard [15, 16]. TéZ se zvySuje systémovy systolicky tlak, navySuje
se vendézni navrat a dochazi Kroztazeni pravé komory srdeCni, ¢imZ se posouva
mezikomorova prepazka, a negativné se tak ovliviluje plnéni levé komory a vypuzovany
myokardialni relaxace, ke které dochazi pii podtlaku v nitrohrudni dutin¢ [16]. Vuci
podtlaku v nitrohrudni dutin€ jsou zranitelné 1 sin¢ myokardu, jelikoz maji pomérn¢ tenké
stény a muize dochazet K jejich roztahovani. To stimuluje mechanoreceptory s aktivaci
iontovych kanalli, coz ma za nasledek snazsi rozvoj arytmii, ptevazné fibrilaci sini, které se
dale zvyraznuji pti tkdnoveé hypoxii a zvySené aktivité sympatického systému. Roztazeni sini

navic zptisobuje sekreci atridlniho natriuretického peptidu, ¢imz vznika nykturie? [15].

Probouzeci reakce patii k vyznamnym ochrannym reakcim organismu, jelikoz dojde
k aktivaci svali HCD, ¢imz se uvolni dychaci cesty a zabrani se asfyxii. Prudce vzroste
aktivita sympatiku s naslednym vzestupem tlaku a zvySenim afterload levé komory srde¢ni.
Témeét kazda OSA je zakoncena probouzeci reakci nebo kratkym probuzenim. Béhem jedné
noci miZe u pacienta s primérnym AHI dojit aZ ke 210 epizoddm nahlého vzestupu tlaku.
Neustalé opakovani prudkého zvySeni aktivity sympatiku a tlaku noc co noc ma za néasledek
fixaci chybné aktivace autonomniho nervového systému a regulace tlaku. Kvili tomu se
postupné tyto diisledky OSA u pacientll s piidatnym kardiovaskuldrnim onemocnénim

projevuji i béhem dne [16].

Hypoxie pfimo ovliviluje myokard — sniZuje jeho kontraktilitu a zhorSuje pfipadnou
ischémii. Téz zptisobuje vzestup aktivity sympatiku se zvysenim tlaku po ukonceni apnoe.
Nahromadéni CO2 v organismu ptispiva ke zvyseni sympatické aktivity, a tudiz i ke zvysSeni
tlaku, av8ak pifimy vztah mezi mirou hypoxémie a tlakem u OSA nebyl prokazany [16].
Jedinci se snizenym srdec¢nim vydejem mohou mit delsi a ndsledné vétsi hyperventilaci, coz
vede k nestabilnimu dychani a riziku vzniku apnoe [7]. CSA se pomérné ¢asto vyskytuje u
pacientl s kardiovaskularnimi problémy, zejména s fibrilaci sini, po selhani srdce ¢i iktu
[15, 14]. Nedavné studie ukazuji obousmérné ptusobeni, kdy CSA je rizikovym faktorem pro
vznik selhani srdce ¢i fibrilace sini a naopak [15]. Ptiloha D obsahuje schéma vzajemného

vztahu vlivu spankové apnoe na organismus a kardiovaskularniho systému.

! Afterload - ,,odpor, proti kterému vypuzovana krev ze srdce, odpor kontrakci komory [37]

2 Nykturie, téZ nokturie — nutkava potieba na moceni béhem doby spanku [38]
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3.1.1 Arterialni hypertenze, arytmie a selhani srdce v souvislosti s 0SA

Existuji epidemiologické studie prokazujici uzkou spojitost OSA a arteridlni
hypertenze. U pacientl primarné trpicich OSA se vyskytuje arteridlni hypertenze v 50-60%
ptipadl a obracené u pacientl 1é€icich se s hypertenzi je to podobné, nachézi se az u 40%.
Dé&je se tak kvili prudkym kolisanim v krevnim tlaku, v saturaci kyslikem a v regulaci
autonomniho nervstva béhem noci, s postupnym projevem i béhem dne. Jakékoliv zmény ve
funkci a struktufe myokardu mohou mit zasadni dopad na stav jedince. Hypoxie vznikla
OSA ma nepfiznivy ucinek na kontraktilni funkci myokardu a schopnost vyzivit jeho
svalovinu, ¢imz zvySuje riziko malignich arytmii. Fluktuace v aktivaci sympatického
nervstva a hladiné noradrenalinu téz hraje svou roli. Studie od Shepard et al. zminovana v
[16] pfisla na to, ze pfi zvySeném vendznim navratu a rozsitenych krénich zilach nastava
vyrazné zuzeni prostoru HCD. Provokujicim faktorem ke kolapsu HCD a naslednému
vzniku OSA u kardiovaskularné nemocnych pacientt muze tedy byt i zvySeny
intravaskularni tlak a intersticidlni edém v oblasti krku. Ve svétle téchto skute¢nosti miizeme

fici, ze OSA a selhani srdce maji oboustranny vliv [16].

3.1.2 Cévni mozkova prihoda v souvislosti s 0SA

V jistych studiich se ukazuje, ze pacienti trpici OSA maji zvysené riziko CMP o par
jednotek procent, zatimco prevalence spankové apnoe (pievazné obstrukéniho typu) u
pacientll po prodélané CMP se pohybuje okolo 40-90% [16]. [15] stimto souhlasi a
prevalenci spankové apnoe udava i u jedinct s prodélanou transitorni ischemickou atakou.
Ptitomnost OSA nebo OSAS zvysSuje riziko iCMP kvili svym negativnim vliviim na
ob&hovou soustavu, inzulinové rezistenci a pritomnosti hypoxie [16, 19]. Aterosklerotické
platy se fadi k jedné z hlavnich etiologii CMP a snizena hladina oxidu dusného pii OSA
zanechava jedince nachylnéjsiho k jejich tvorb€. Prozanétlivé cytokiny, jejichZ hladina se
zvySuje pii zanétu a obezité, podporuji tvorbu reaktivniho kysliku, ktery nasledné ovlivituje
vypousténi vazokonstrikénich a vazodilata¢nich cytokini, coz v celkovém disledku vytvari

protromboticky a proaterogenni fenotyp [19].

3.2 Spankova apnoe ve vztahu k diabetes mellitus
Studie [20, 21] udava obousmérny vliv spankové apnoe, kontrétné¢ OSA, a diabetem
mellitem druhého typu. Intermitentni hypoxémie, nadvaha a pokles saturace kysliku narusuji
homeostazu glukozy, kdy dochézi k zhorSeni citlivosti na inzulin, gluk6zovou toleranci a

ucinnosti  glukozy. Dale dusledky OSA jako fragmentace spanku a destabilizace
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cirkadidlniho rytmu, aktivace sympatického nervstva, zména osy hypothalamus-hypofyza-
nadledviny, poruchy adipokinii, systétmovy zanét a oxidacni stres se vyrazné podepisuji na
inzulinové rezistenci [20, 22, 21]. Kvili spankové deprivaci vznikajici u OSA poklesavaji
hladiny hormont regulujicich chut’ k jidlu, coz mé za nasledek zvyseni hladu s tendenci
k nadmérnému piijmu, a tedy K obezité a naruseni metabolismu glukézy [21]. Z téchto pficin
je pravdépodobnost vzniku diabetu nehledé na vék a hodnoté BMI [22]. Spankova apnoe se
kromé& poruchy metabolismu glukézy téz podili i na poruchach lipidového spektra a je
navazana na jiz zminénou obezitu [6]. Pfiloha E zobrazuje faktory souvisejici s OSA, které
nasledn¢é mohou vést k diabetes mellitus. Nasledky diabetu jako hyperglykémie, autonomni
neuropatie, inzulinova a leptinova rezistence, celkovy oxidac¢ni stres postihuji neurondlni a
mechanickou kontrolu svali HCD, ¢imz vedou ke snadné kolapsibilité a vzniku OSA [20,
21]. Diabetes mellitus téz ptisobi na centralni kontrolu dychani, ¢imz ptispiva OSA. Obé

onemocnéni v kone¢ném dusledku maji neptiznivy vliv na kardiovaskularni systém [22].

3.3 Vliv spankové apnoe na mentalni funkce

V literatuie je zminovan jisty vliv spankové apnoe (Cast&ji OSA) na psychickou
vykonnost jedince, konkrétné na miru koncentrace, kvalitu paméti a kognitivnich funkci [2,
5, 6, 23]. Za nejpravdépodobnéjsi Cinitele se povazuji opakovany pokles saturace, vychylky
v hladin¢ PaCO2 a nekvalitni spanek, které maji nepfiznivy vliv na mozkovou tkan
(okysli¢eni, regenerace funk¢ni kapacity ad.) [6]. Urcitd mira hypoxie mize zplisobovat
zhor$eni mentalnich funkci, spolu s bolestmi hlavy a ospalosti [10]. Nedostacujici okysli¢eni
mozku muze vyustit k poruchdm paméti (pracovni a epizodické) ¢i jinych kognitivnich
funkci (nejcastéji pozornosti a exekutivnich funkci), kdy se prodluzuje reakéni ¢as a zhorSuje
se zamérna pozornost se schopnosti ji délit mezi vice stimuld [6]. V reakci na vétsi snizeni
hodnot PaCO> vlivem hyperventilace a nasledné vazokonstrikce dochazi ke ztraté orientace,
zmatenosti, zavratim a parestéziim [10, 13]. Znatelné zvyseni hladiny CO; u¢inkuje tlumive
na CNS a téz jsou piitomné zmatenost a dezorientovanost [10]. Organismus potiebuje
zregenerovat mozek a kognitivni funkci, s ¢imz mu pomahd pravidelné (fyziologické)
stfidani bdéni a spanku. Dlouhodoba spankova deprivace zapfiCinuje poruchy mysleni a
paméti, dokonce i halucinace [4]. ,, Spdnkova vieténka jsou spojena s kognitivnimi, emocnimi
a socialnimi procesy a nizsi aktivita spankovych vietének miize byt zodpovédna za zhorseni

paméti a kognice u OSA. *“ [18]
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V dlouhodobém a $irS§im kontextu ubytku mentalnich funkci nepfispivaji ani interni
nemoci, u kterych OSA zhorSuje jejich prubéh. Diabetes mellitus a hypertenze jsou
vyznamnymi faktory K rozvoji aterosklerdzy. Jejim vyskyt v mozkovych tepnach muze

nasledné zapfi€init organicka poskozeni mozku s navazujici vaskularni demenci [6].

Studie [24] se zabyvala spojenim  neuropsychologickych  deficitl
s nediagnostikovanymi SDB v bézné populaci. Jejich vysledky naznacuji, Ze SDB
(diagnostikovana ¢i ne) muze nepiiznivé ovliviiovat schopnost efektivné koordinovat
jemnou vizuomotorickou kontrolu a informace prosttednictvim trvalé pozornosti a
koncentrace. Pacienti, ktefi nahlasili nezvladatelnou ospalost béhem dne, ktera narusovala
jejich kazdodenni Zivot, mé&li vyrazné€ nizsi skore psychomotorické vykonnosti. UZivani
inhibitord  ACE a hypnosedativ bylo téZ vyzna¢né navazano na pokles skore
psychomotorické vykonnosti. ,, Na zdklade porovnani regresnich koeficientii pro prediktory
psychomotorické vykonnosti odhadujeme, ze AHI 15 odpovida poklesu psychomotorické
vykonnosti spojenému s 5 lety véku navic nebo 50 % poklesu spojeného s uzivanim

hypnosedativ. Behavioralni morbidita i mirné SDB tedy neni zanedbatelna. ** [24]

3.1 Spankova apnoe a dusevni choroby
V poslednich letech se stale Castéji objevuji prace zabyvajici se vazbou OSA na
psychiatrické poruchy a jejich vyvijeni. U pacientt s piedeslou vyskytujici se psychickou

poruchou muze dochazet ke zhorSovani priznaki a k oddaleni remise [6].

Co se tyce afektivnich poruch, OSA se vyskytuje v celkem vyrazném poctu procent
— prevalence 11-18% u pacienti s depresi, 15-48% se schizofrenii a 21-43% s bipolarni
afektivni poruchou. Jista studie zamétena na pacienty s depresi udava prevalenci az k 63%,
nebot jisté pfiznaky maji spolecné. Poruchy koncentrace, snizend ¢i vymizela energie a
zvlasté denni spavost jsou spornym uzemim debaty spojitosti OSA s depresivnimi
poruchami ve smyslu zda bylo diive vejce ¢i slepice. K dal§im podobnym piiznakiim patii
hypobulie®, poruchy paméti a kognitivnich funkci. Kazdopadné OSA zhoriuje piiznaky
deprese a muze zapfiCinit jeji rezistenci k 1€cbé. V navaznosti by se mélo piehodnotit
davkovani benzodiazepini a hypnotik. Pacienti trpici depresivni poruchou a zarovenn OSA
subjektivné udavaji zhorSeni obdobi deprese a kvality zivota se zvyraznénou ztratou energie
oproti osobam bez OSA. MlzZeme se téZ setkat se sekundarni ¢i reaktivni depresi, nebot’ je

jedinec zna¢né omezovan, neciti se dobfe, miize mu byt odebran fidi¢sky prikaz aj. Pti 1é¢bé

3 Hypobulie = snizen rozhodnost k zahajeni vykonani innosti [40]
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CPAP se dikladné¢ zkoumd ucinek na depresivni symptomatologii, kdy vysledky nejsou
zcela jednoznacné. Nékteré studie vSak ukazuji subjektivn€ vnimané zlepsSeni fungovani pies

den spolu s kognitivnim pfinosem [6].

Kombinace OSA u jinych psychiatrickych onemocnénich je uz méné probadané
uzemi, kdy se do popiedi dostava obezita vlivem farmakoterapie. Soucasn¢ existuje velmi
malo publikaci, které vétSinou vyuzivaji kombinaci antipsychotické medikace s lécbou
CPAP. Prevazné z nich vyplyva zlepSeni nadmérné tinavy pies den a pozitivni ovlivnéni

negativni symptomatologie le¢ bez systematického podlozeni [6].

3.2 Unava vlivem spankové apnoe

Vyraznd tnava ¢i denni spavost zasadn¢ zasahuje do kazdodenniho Zivota jedince.
Mikrospanky a usinani béhem dne v riznych situacich zdvazné ohroZuje zdravi nemocného
jedince, ale i osob vjeho okoli [5, 2]. Nejohrozengjsi jsou jedinci pii monoténnich
¢innostech, napiiklad pravé u fizeni auta. V takovéto situaci mize neléenda OSA
n&kolikanasobné zvysit riziko dopravni nehody [6]. Unava a s ni spojené nepifjemnosti ma
vliv na vykon osobni i pracovni a téz na psychickém rozpolozeni. Snizeni hmotnosti (resp.
tukové tkan€) je jednim z prvnich rezimovych opatfenichS tim vSak mohou jedinci bojovat,
jelikoz predstava energicky narocné fyzické aktivity muze byt Vunaveném stavu
demotivujici a kompletné je odradit od jeji realizace [5]. CimZ nejen Ze nesniZi svou
hmotnost, ale v kone¢ném disledku ji mohou i nabrat vlivem inaktivity, stresu a s velkou

pravdépodobnosti i nevhodnym rozvrzenim a sloZenim stravy.

3.3 Spankova apnoe po urazech michy

V prevalenci spankové apnoe u subakutniho a chronického poranéni michy zastava
roli mnoho faktord i téch diagnostickych, a proto se udava $iroké rozmezi 27-82%. Uroveil
a umisténi mi$niho poranéni je t€z zasadni. Jedinci s tetraplegii maji vyssi riziko SBD nez ti
s kvadruplegii a je pozorovana vyssi prevalence SBD u cervikalnich a hrudnich tseka [25,
26]. Osoby po poSkozeni michy maji pomérné ¢asto dysfunkci respira¢niho systému se
zménénou mechanikou dychani. Negativné mohou byt ovlivnény i plicni objemy, kapacita,
minutova ventilace a prichodnost cest (vlivem tlumivych 1éka) [11, 25]. Nejedna se jen 0
traumaticka poskozeni michy, ale SBD se mohou vyskytovat i u pacientli s roztrousenou
skler6zou, spinalni svalovou atrofii, myelomeningokélou, po kmenovém iktu, infekci,
tumorem ad. [4, 25]. Hlavnim podkladem pro zvySeny vyskyt SBD jsou hypoventilace,
neuromuskularni slabost, $patna kvalita spanku a kardiovaskularni nasledky [25, 26].
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4 DIAGNOSTIKA

Diagnostickou nezbytnosti SBD je celono¢ni spankova monitorace k ur¢eni druhu
poruchy. Za standard se povazuje kompletni videopolysomnografie, ktera pofizuje
kamerovy zdznam, zdznam EEG, EOG, EMG (svaly brady a dolnich koncetin), EKG,
pritoku vzduchu pies nos a usta, dale pohyby hrudniku a bficha, polohu téla a saturaci
kyslikem [5, 6]. Velkou vyhodou je sou¢asna dokumentace fazi spanku a jejich navazani na
dechové epizody [4]. AvSak neustale ptibyva pacientl s podezienim na SDB a kompletni
polysomnografie neni vzdy dostupnd. K diagnostice se tedy vyuzivd i tzv. limitovana
polysomnografie ¢i polygrafie, kde chybi zaznamy EEG, EOG a EMG [5, 6]. V Evropé je
celono¢ni polygrafie (PG) uznavana jako metoda pro diagnostiku SDB s dostate¢nou
senzitivitou a specificitou, kdy k minimalnim diagnostickym pozadavkim patii registrace
proudéni vzduchu ptes nos a usta, dychacich pohybti (dechového usili), EKG ¢i srde¢ni
frekvence, saturace a poloha téla [5, 6]. [4] navic dodava, ze polygrafie monitoruje i pohyby

koncCetin a potizuje zvukovy zdznam.

Minimalni doba pro ziskani validnich dat jsou 4 hodiny nehledé¢ na vybranou metodu
[4]. Po monitoraci se ze zaznamu vyhodnocuji udalosti apnoe, hypopnoe, destaurace a
RERA (z angl. respiratory effort related arousals) tzv. probouzeci reakce navozené
dechovym usilim. RERA se daji hodnotit, pokud ma pouzita metoda pfitomno EEG. Dychani
ve spanku se nasledné vyhodnocuje pomoci né€kolika indext. Respiratory Disturbance Index
(RDI) je slozen ze souctu apnoi, hypopnoi a RERA za primérnou hodinu spanku, kdy
hodnota 5 a vice se povazuje za patologickou. Kazdopadné ve vétSin¢ ptipadd se pouziva
AHI z diivodu nedostupnosti kompletni polysomnografie [5]. Apnoe Hypopnoe Index je dan
souctem apnoi a hypopnoi za primérnou hodinu spanku. Normalni hodnota AHI je do 5.
Déle se podle hodnoty AHI s pfitomnosti pfiznakii rozliSuje zavaznost spankové apnoe.
Hodnota AHI pod 15 plati pro lehkou spankovou apnoe, hodnota 15-30 pro sttedné zavaznou
anad 30 pro tézkou [1, 5, 6]. Hodnoti se i saturace a ptip. desaturace kyslikem béhem spanku,
kdy je parametrem ,,T90%, ktery oznacuje dobu spanku v procentech, kdy pacient mél
saturaci kyslikem 90% a ménég. Jakdkoliv uplynuld doba (hodnota nad 0%) je patologicka
[5, 6]. Pokud se vyskytne Cheyneovo-Stokesovo dychani ¢i hypoventila¢ni syndrom, je

nutné pacienta dovysetfit [5].

K mapovani stavu jedince se zatfazuje spankovy denik a Epworthska Skala spavosti
[5, 6, 4]. Zjist'uje se téz intenzita chrapani jedince pomoci vizualni analogové skaly [5, 6].

Mezi dalsi mozné symptomy se fadi no¢ni polyurie u dospélych a nykturie u déti [4].

30



Kazdy pacient s pozitivnim nalezem musi byt dale vySetfen otorinolaryngologem.
Mimo vyhodnoceni predispozi¢nich faktora (vzhled krku, zplisob distribuce tuku, skeletalni
vychylky), slouzi vySetfeni na ORL k detekci pfi¢iny zpiasobujici zhorSeni priachodnosti,
ktera nasledné¢ muze vyvolavat OSA. Mezi nejcastéjsi nalezy dle [2, 4] patii chronicka
hypertrofickd ryma, vybofenim nosni pfepazky, hypertrofie nosni mandle (pfevazné v
détském veku), prodlouzené meékké patro nebo uvula, hypertrofie krénich mandli,
hypertrofie kofene jazyka ¢i abnormality v oblicejovém skeletu. Provadi se t€z endoskopie
HCD, kdy vysetfujici posuzuje poméry faryngu a mize se zamétit na mozna mista vzniku
obstrukce ¢i kolapsu [5]. V ramci abnormalit obli¢ejového skeletu na vySetieni spolupracuje
otorinolaryngolog se stomatologem. Velikost jazyka a mé&kkého patra se hodnoti podle
Mallampatiho klasifikace. Dale ve spankové laboratofi provadéji test mnohocetné latence
usnuti, test udrzeni bd€losti a psychomotoricky test bdélosti [4]. Diazepam a jeho derivaty
jako hypnotika maji myorelaxacni efekt, ktery se zvyrazni pii poloze na zadech, a tak muze
dojit ke kolapsu HCD a zhorseni ronchopatie ¢i obstrukéni apnoické pauzy. Diazepam a jeho
derivaty téz tlumivé plsobi na kmenové struktury, coz se mize opét odrazit v zhorSeni
centralnich i obstruk¢nich apnoickych pauz [16]. Opioidy maji vliv na ventilaci a

kolapsabilitu HCD s rizikem vzniku jak obstrukénich, tak centralnich ptihod [7].

V Ceské Republice existuji tii typy pracovist, ktera se specializuji na diagnostiku a
1é¢bu spankovych poruch. Prvnim z nich je komplexni centrum diagnostiky a 1é¢by poruch
spanku s akreditaci od Ceské spole¢nosti pro vyzkum spanku a spankovou medicinu
(CSVSSM), které zajistuje diagnostiku a eventualni 1é&bu vSech poruch spanku a také
provadi praktické Skoleni 1¢kait a zdravotnickych pracovnikt. K dal§im pracovistim patii
centrum diagnostiky a 1é¢by poruch dychéni ve spanku a jednotka monitorace a 1é€by poruch

dychani ve spanku, obé s akreditaci CSVSSM [1].

Kromé¢ klinické diagnostiky poruch spanku a bdéni a PSG, komplexni centrum
provadi titraci a retitraci CPAP, titraci a zahajeni 1écby BiPAP, polygrafie (on-line a off-
line), aktigrafie, pneumotachograf, méfeni jicnového tlaku, kapnografie, transkutanni pOz,
pCO: a dalsi. V centru diagnostiky a 1écby poruch dychéani ve spanku je realizovana
diagnostika velké Skaly poruch spanku a eventualnich spojenych pneumologickych
onemocnénich ¢i diagnéz z jinych obord podle ptitomnosti odbornikii na pracovisti.
Jednotka monitorace vykonava cinnosti jako je klinicka diagnostika a vySetieni,

neurochirurgicka 1écba, nocni registrace PG, titrace a retitrace pomoci samonastavujiciho
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CPAP, titrace a zahajeni 1écby pomoci samonastavujiciho BiPAP, indikace vSech zékladnich

druht 1é¢by, kontrola efektivity nasazené 1é¢by [1].

4.1 Screeningové nastroje

Ne vSude je polysomnografie dostupnou zalezitosti, a proto je vhodné pii podezieni
vyuzit néktery z téchto prosttedkl k potvrzeni pravdépodobnosti diagnézy. Ve studii [20]
porovnavali screeningové dotazniky a klinické hodnoty (BMI, obvod krku) mezi sebou a
zjiStovali, ktery z nich ma nejvétsi vypoveédni hodnotu. STOP-BANG dotaznik se sklada z
osmi otazek zaméfujicich se na chrapani, unavu, vysoky tlak, BMI, obvod krku, vék a
pohlavi [27]. Berlinsky dotaznik ma 10 otazek, které se tykaji tii kategorii — chrapani, denni
spavosti a hypertenze (piip. v anamnéze BMI vétsi nez 30 kg/m?). Déile se vyuzila
Epworthska Skéla spavosti skladajici se z osmi otdzek ohledné pravdépodobnosti usnuti v
ruznych situacich, kdy skore nad 10 se povazuje za vysoké riziko OSA. Obvod krku u muza
43 cm a vice a u Zen 41,5 cm a vice byl povazovan za vysoké riziko OSA [20]. ,, Pro AHI >
5 a > 15 mél dotaznik STOP-BANG nejvyssi senzitivitu, tj. 84,2 %, resp. 90,3 %, zatimco
Berlinsky dotaznik mél nejvyssi specificitu, tj. 70 %, resp. 63 %. Pro AHI > 30 mél dotaznik
STOP-BANG i Berlinsky dotaznik 100% senzitivitu, zatimco Epworthska Skala ospalosti

meéla nejvyssi specificitu 53,3 %. ... BMI a obvod krku mely mnohem nizsi citlivost, zatimco

rrrrr
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nastupuje pozdéji. Kdezto dotazniky STOP-BANG a Berlinsky se opiraji hodné o chrapani
jako prvni zaznamenatelny a nejcCastéjsSi priznak. O vysoké senzitivité chrapani jako
symptomu OSA se zmifiuje i Sonka [16]. Také uvadéji, ze nejvyznamngjsim prediktorem je

obvod krku, resp. mnozstvi ulozeného tuku v kréni oblasti nez BML.

Lidé si sami mohou provést screening pro pravdépodobnost obstrukce HCD, kdy
jedinec na sebe v zrcadle otevie usta a zkouma viditelnost a polohu uvuly a velikost a uloZeni
jazyka. Pokud se zda jazyk ptilis velky pro dutinu Gstni, resp. v klidu piekryva stolicky nebo
ma po stranach obtisky zubli, mize zplsobit uzavér (hlavné svym posunem vzad béhem
spanku). Cim je uvula méné vidét a je hloubé&ji uloZena, tim jsou dychaci cesty nachylngjsi

na vznik obstrukce [13].
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5 TERAPIE

Prvni 1é¢ebné prvky sestavaji z rezimovych opattenich — redukce vahy v ptipadé
obezity, omezeni ¢i zanechani alkoholu a koufeni, snizeni davky hypnotik a také pravidelny
pracovni a spankovy rezim [2, 5, 6]. [4] ve své publikaci pridava ,,spankové desatero*
S riznymi opatienimi pfed dobou spanku, napt. omezeni konzumace jidla alespont 3 hodiny
pied ulehnutim [5]. Lehké formy SAS se 1é¢i chirurgickym odstranénim piekazky dychacich

cest, zatimco u tézsich forem se voli pretlakova 1é¢ba [2].

Zakladni ucinnd 1écba vyuziva pietlak v dychacich cestach béhem spanku (PAP) —
ptistroj vytvoii proud vzduchu, ktery pomtze pacientovi udrzet prichodné dychaci cesty,
¢imz se zamezi vznik apnoe a vyrazné se snizuji symptomy onemocnéni a rozvoj komorbidit.
Vizualni zndzornéni efektu 1écby PAP (konkrétné CPAP) lze vidét v ramci ptilohy F.
Pretlakovy pfistroj funguje za pomoci nasazené celooblicejové masky, nebo nosni masky se
specidlnimi popruhy. Na zacatku 1écby se pacient dostavuje na kontrolu do spankové
laboratote Cast¢ji kvili ureni ideédlni davky aplikovaného pietlaku, ndsledné dochazi pouze
na ambulantni kontroly bez no¢ni monitorace [1, 2, 5]. PAP sestava z péti typt dle pouzitého

pretlaku [1, 4]:

o CPAP —trvaly pretlak v dychacich cestach

e BPAP — dvojuroviovy pretlak v dychacich cestach

e autotitracni pretlak v dychacich cestaich — v rezimu CPAP (APAP) nebo BPAP
(ABPAP)

e BPAP s objemovou podporou

e ASV = adaptivni servoventilace

Pro stfedni a t¢Zkou OSA (AHI/RDI > 15) je indikovéana lécba CPAP, BPAP ¢i
APAP/ABPAP urcujicim je efekt a snasenlivost 1é¢by [1, 4]. Kromé zpruchodnéni HCD
CPAP napomaha navraceni k pivodni stavbé spanku [6, 4], zlepSuje saturaci, snizuje
aktivaci sympatického nervstva [6], snizuje denni ospalost, unavu a no¢ni polyurii [4]. Pfi
dodrzovani 1écby CPAP s idealnim nastavenim (min. 4 hodiny denn¢ [4]) miZe jeji i¢innost
dosahovat k 90% i vice [5]. Ac¢koli mize byt terapie velmi u¢innd, ma omezené metabolické
ucinky a Spatna adherence jeji i¢innost dale redukuje [15]. U CPAP si pacienti ¢asto stézuji
na nepohodlnost, nasledné ucpani nosu, nadymani biicha, pfilisSna hlu¢nost, ruseni partnera

i pocity klaustrofobie [17]. Terapie CPAP u pacienti s OSA a selhanim srdce ma jako
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nejvyznamnéjsi pozitivum zvyseni ejekéni frakce* levé komory a zlepSeni jejich funkéniho
stavu [16, 15]. Téz existuji dikazy, Ze by v¢asna 1é¢ba CPAP mohla pozitivné ptisobit na
dlouhodobé pfeziti pacienti po iICMP se stiedné tézkou az tézkou OSA. V ramci
observacnich studii bylo zjisténo mensi riziko vyskytu CMP pii dodrzovéani 1écby CPAP.
Zda se, ze CPAP miZze téz vyrazné snizit krevni tlak diky snizovani tonu sympatiku, zmensit
frekvenci recidivy fibrilace sini a omezit mnozstvi zanétlivych mediatoru [15, 19]. [6] udava
piiznivy efekt 1écby CPAP na piidruzené interni nemoci — pokles krevniho tlaku, zlepSeni

lipidového profilu a kompenzace glykémie.

BPAP se indikuje primarn¢, nebo pokud terapie CPAP selhala nebo ji pacient $patné
snasel [4]. LéEba APAP/ABPAP je piinosna piedevsim u apnoe s vyraznym navazanim na
REM fazi spanku nebo polohu na zadech, anebo pokud pacient netoleruje titraci u
CPAP/BPAP a efekt 1éEby neni uspokojivy [1]. Terapie BPAP s objemovou podporou se
vyuziva u jedinct s chronickou alveolarni hypoventilaci nebo pifi nedostacujicim ucinku

jinych druhit PAP [4, 1].

[7] udava moznosti 1é¢by CSA formou CPAP, BiPAP, adaptivni noninvazivni
ventilaci, kyslikem aj. Dle n€kolika studii utlum CSA za pomoci lé¢by CPAP ma tc¢inek v
ohledech snizeni plazmatického a mocového noradrenalinu a no¢ni minutové ventilace, coz
muze zlepsit unavu a silu dychacich svalt [15]. Adaptivni servoventilace je urena pro
stiedni a tézkou CSA (AHI > 15) pti nedostate¢ném ucinku jednodussich typti PAP. Lécba
adaptivni servoventilaci se indikuje také u syndromu komplexni spankové apnoe a U
Cheyneova-Stokesova dychani [1, 4]. V ramci 1é¢by CSA se téz uplatiiuje snizeni davky
opioidni medikace a ubytek tukové hmoty. Je zde snaha o ovlivnéni chemosenzitivity a

respiracniho pohonu ke stabilizaci dechovych vzorcu [7].

Lécba PAP muze byt kontraindikovana v ptipadé opakujicich se sinusitid a
mediootitid, pokud dychaci cesty komunikuji s nitrolebni prostorem, doslo k fraktute baze
lebni, nejasnému zranéni obliCeje a dychacich cest, pneumocefalu a dal§im. Alergie na
materialy pfistroje, nezdjem o lécbu a non-compliance nemocného, ptipadné i neschopnost

obsluhy pfistroje bez jiné osoby mohou vést ke kontraindikaci 1é¢by pietlakem [1, 4].
V Americe se objevil jednorazovy ptistroj nEPAP vyuzivajici nosniho vydechového
pretlaku v dychacich cestach. Jedna se o dvojici chlopni umisténych v nosnich dirach. Pti

nadechu nastane negativni tlak, ktery otevie chlopné, a vzduch mize volné€ proudit skrz celé

4 Ejekéni frakce — jaky podil z pfitomného objemu krve je pii kontrakci komory vypuzen [39]
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dychaci cesty. Zatimco pfi vydechu se chlopné uzaviou, dojde tim ke zvySeni odporu na
dychaci cesty, coz méa za nasledek zvySeni nosniho vydechového pozitiviniho tlaku
(nEPAP). Uplatiiuje se pasivni nonmuskularni dilatace HCD kvili vydechovému tlaku, ktera
se mize pienaset i na zacatek nadechu a nadale snizovat kolapsibilitu. Dalsim aspekrtem
ucinku je hypoventilace a vzestup PaCO., diky cemuz se zvysi dechovy podnét pro centrum

a tonus svaltit HCD, coz ma pozitivni efekt na CSA a kolapsibilitu HCD [3].

5.1 Chirurgicka terapie
Chirurgicky zakrok by mél byt indikovan po dikladné provedené diagnostice, jelikoz
i ta nejbéznéjsi operace na mekych tkanich muze uskodit, nebo z néj udélat tzv. tichého
apnoika [5]. Indikuje se nejen k odstranéni nebo minimalizaci dechovych udalosti, ale i
K usnadnéni jiné¢ 1écby (napt. PAP) [5, 4]. Vysledky nejsou u obéznich pacienti
Z dlouhodobého hlediska uspokojujici, nebot” samotny vykon nenahradi rizna rezimova

opatteni [4].

Chirurgické vykony se soustied’uji na mista predpokladané ¢i dokazané obstrukce
K rozsifeni prasvitu a zpevnéni cest. Uvulopalatoplastika se muze vyuzit ke zlepseni
chrépani jak u ronchopatie, tak u spankové apnoe, na poméry AHI vSak velky efekt nema
[5]. Uvulopalatofaryngoplastika slouzi ke zkraceni mékkého patra a rozsifeni hltanové uziny
[5, 4]. K dalsim vykontim patii laserové fesSeni hypotonického ¢i prolongovaného mékkého
patra, pfip. uvuly; tonsilektomie ¢i tonsilotomie; adenotomie; radiofrekvencni termoterapie
pro termokoagulaci tkéné; septoplastika a celistni chirurgie jako maxilomandibulérni
piedsun (angl. MMA). Ke zvétSeni retrobazilingualniho prostoru slouzi zakroky s tahem za
svalovinu jazyka - zavés jazylky a predsun m. genioglossus. Pokud vse selze, tak
tracheostomie fesi vesSkeré obstrukce HCD a pokud je proveda jen kvili OSA (OSAS),
pacient ma pies den praduch kanyly uzavien pro fyziologické dychéani a fonaci a otvira ho

az na dobu spanku [4, 5].

5.2 Alternativy terapie
Terapie noc¢ni kyslikem aplikovana pies nos mtize zlepSovat maximalni zatézovou
kapacitu, snizovat no¢ni vylucovani noradrenalinu moci, snizovat aktivitu svalového
symaptiku, pfiznivé ovlivilovat komorové arytmie aj. K hlavnim pfinostim dodatkového
kysliku patii stabilizace dechového vzorce, zlepSeni zasob kysliku, pozitivni ovlivnéni
pochodli spojenych s hypoxémii ad. Hyperkapnicti pacienti CSA se zvySenou
chemosenzitivitou by mohli prosperovat z terapie kyslikem, nebot’ ptisobi stabiliza¢né na
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kontrolu dychani. Epizody CSA se po podéavani kysliku dle kratkodobych studii zlepsili u
pacienti s ICSA a Cheyne-Stokesovym dychanim, potenciondlné i u pacienti
S hypoventilacnim syndromem. Tato problematika vSak vyzaduje rozsahlejSiho zkoumani
kvuli rizikiim volnych radikalti Oz, které maji kardiodepresivni t€inky a téz k prozkoumani
parametrit spanku a pftiznivosti dlouhodobému vystaveni [7, 15]. [5] oznacuje stimulaci
hypoglosalniho nervu jako perspektivni terapeutickou moznost. Implantovand elektroda
impulzy stimuluje svalovinu jazyka, coz vede k rozsifeni retrobazilingualniho prostoru.
Jedna studie vyuzila k 1é¢bé CSA na Sest mésict stimulaci nervus pherenicus, ktery inervuje
branici. Ve vysledcich se ukdzalo zlepSeni AHI, indexu centralni apnoe, indexu vzruseni a
indexu desaturace kyslikem, spolu s kvalitou zivota a denni spavosti [15]. U ronchopatt a
leh¢ich forem obstrukéniho SAS se indikuje ortodonticka terapie, ktera ma za cil zvétsit
prostor za kofenem jazyka ventralnim posunem spolu s lehkym piedsunem dolni Celisti.
Protraktory jsou snimaci, d€laji se na miru, ale i tak jsou spojené bolesti zubu, Celisti a

temporomandibularniho kloubu [5, 4].

5.3 Vliv polohy béhem spanku

Poloha téla a hlavy mé zna¢ny vyznam pii vzniku kolapsu ¢i obstrukce HCD, nebot’
vlivem gravitace se jazyk opakované pfitiskava k zadni sténé hltanu [28, 5]. Tento
mechanimus je hlavné u pacienti s pfevahou OSA v poloze na zddech (OSAsup), angl.
supine-predominant OSA, ktefi tvofi 25-70% [28]. V poloze na boku se snizuje
pravdépodobnosti vzniku obstrukce v oblasti kofene jazyka a mékkého patra [4]. Autofi
studie [28] zkoumali vliv polohy hlavy na kolaps. Z jejich zkoumani vyplynulo, Ze lateralni
rotace hlavy a plna lateralni poloha vedou ke snizeni AHI ve srovnani s pIlné supinaéni
polohou. Pacienti s BMI < 32 kg/m? méli snizeni AHI vyrazné&jsi oproti pacientiim s BMI >
32 kg/m? Za omezeni pfiznivého vlivu lateralni rotace hlavy muze pravdépodobné

parafaryngealni tuk [28].
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6 FYZIOTERAPIE U PACIENTU SE SPANKOVOU APNOE

6.1 Myofunk¢ni terapie - orofaryngealni cviceni

Zakladem myofunk¢ni terapie jsou orofaryngedlni cviceni (naptiklad v ustech ¢i
oblasti krku). Uskutecituji se kombinace riiznych cviceni i kombinace izotonickych a
izometrickych kontrakci [29], kdy jsou zahrnuty svaly oblasti tst, hltanu, HCD a svaly
pracujici na fonaci, dychani, smrkani, sani, zvykani a polykani [17]. Ucinek
orofaryngealniho cvi¢eni spociva v udrZeni a zlepSeni tonu a kontraktility svalt dilatujicich
hltan [23, 17], mize mit ¢astecny vliv I na hromadéni tekutiny v oblasti krku [23] ¢i na
parafaryngealni tukova depozita (i tuk jazyka) [17]. Orofaryngealni cviCeni sestava
Z cviceni, které jsou zaméfeny na struktury dutiny Ustni (pfevazné jazyk a rty) a svaly
orofaryngealni oblasti. Komplexnéjsi cvieni Vramci myofunkéni terapie zahrnuje i
oblicejove svaly. K procvi¢ovani mekkeého patra pacienti vyslovuji samohlasky (kontinudlné
pro izometrii a prerusované pro izotonii). Jazyk je cvicen jeho pohyby podél horni a bo¢ni
plochy zubi, kresleni Spickou jazyka po tvrdém patie, pfitiskdvani celé plochy jazyka
K tvrdému i m&€kkému patru ¢i tlak smérem dolti na dno Gst. Mezi cviky pro oblic¢ejové svaly
patfi naptiklad Spuleni rtd, saci pohyby, vyvijeni intraoralniho tlaku prsty proti mm.
bucinatores. Svaly cCelisti se trénuji prevazné jen lateralnimi pohyby mandibuly. Dale se
vyuzivaji specificka polykaci a Zvykaci cviceni — polykani se sevienymi zuby, stfidani stran
zvykani, s jazykem umisténym na patie aj. [29]. Souc¢asné navrhy myofunkéni 1é¢by se 1isi
c¢asovym ramcem, typem a intenzitou cviceni a zptsobu intervence (odbornik vs pacient
sam) [17]. Je to stale velmi diskutované téma a v nékolika analyzach vykazuje slibné

vysledky [23].

[29] sepsali systematicky prehled a meta-analyzy studii zamétujici se na myofunkeni
terapii a oralni/orofaryngeélni cviceni pro pacienty s OSA. Zjistili, Ze myofunk¢ni terapie
muze piinést az 50% snizeni AHI u dosp€lych a pomérné zdsadn¢ zmensSuje miru a intenzitu
chrépani subjektivne i1 objektivné. Velkého zlepseni dosahovaly i skore Epworthské Skaly
spavosti a nadale se zlep$ila hodnota saturace u jedinct s niz$i hodnotou. I pies riznorodost
orofaryngealnich cvi¢eni a mirné odliSnosti v pravidelnosti provadéni bylo zlepSeni
polysomnografickych vysledl a ospalosti napti¢ studiemi konzistentni. Autofi vSak zminuji,

ze jesté schazi odhalit pfesny mechanismus ti¢inku a jeho vliv na patofyziologii OSA.

Myofunk¢ni terapie mize dosahovat uvadénych vysledkti obzvlasté proto, ze jsou

pacienti instruovani o cvi¢eni a nasledné¢ ho mohou vykonavat v podstaté kdekoliv i
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nékolikrat denn¢ — vSe pak uz zalezi na compliance pacienta. A kdyz ho porovname

napiiklad s adherenci k 1é¢bé CPAP, muiZe tato alternativa mit jisty efekt.

6.2 Respiracni fyzioterapie

Ackoliv se respiracni fyzioterapie dominantné uplatituje v nemocnicich v ramci
plicni rehabilitace, jeji prvky a metody se pro jejich potencial zlepsSeni prichodnosti cest,
zlepSeni ventilace, zvySeni fyzické zdatnosti, lepsi adaptace na télesnou zatéz a k pocitu
zdravi vyuzivaji i jinde.

Respiraéni fyzioterapie ma piimy lécebny efekt piisobenim na dychaci cesty a
zaroven slouzi jako sekundarni prevence. Modifikovanym dychanim se snazime upravit
elastické vlastnosti a kapacitu plic, nevhodnou dechovou frekvenci ad. Nedochdzi jen
Kk respira¢ni dysfunkci, ale i k poruse dychani jako motorické funkce, a tedy k posturalni
dysfunkci [11, 30]. Pacient vzdy musi projit kineziologickym vysetfenim k ujasnéni
nevhodnych ptiznakli a odchylek v dychéani s pfesahem na pohybovy aparat. K zakladni
metodice fadime korekéni fyzioterapii posturalniho systému, respiracni fyzioterapii
(reedukace motorickych vzorti dychani) a relaxacni pripravu. K hodnoceni postupu a
uspésnosti terapie ndm muze poslouzit opakovani kineziologického rozboru, manudlni,
vizualni 1 akustické hodnoceni dychani, subjektivni pocity pacienta (volngj$i, snadnéjsi
dychani) ¢i zlepSeni dechového dyskomfortu po fyzické zatézi. V piipadé ptredchoziho
klinického vysetfeni porovnani hodnot [11, 30]. Konkrétné u spankové apnoe lze porovnavat
saturaci kyslikem, hodnoty krevnich plynti, miru chrapani, miru denni spavosti a energie ¢i

dokonce ovlivnéni AHI.

Dychaci pohyby se rytmicky stfidaji mezi fadzemi naddechu a vydechu, které jsou
oddéleny preinspiriem a preexspiriem. Kvalita dechovych pohybil a svaly v nich zapojené
ovlivituji pohyb a konfiguraci hrudniku a patete, a tim i drzeni téla [11, 30]. Vydech se
obecné poji s relaxaci a uvolnénim svalového napéti [11, 30], protoze molekuly vzduchu pii
stoupani plicemi zpét vzhiru aktivuji parasympatikus [13]. Zatimco nadech ma excita¢ni
vliv na posturalné-lokomoc¢ni systém a vyuzivame ho i pro facilitaci pohybové aktivity [11,
30]. Nicméné dlouhé a pomalé vydechy i nadechy nas uvolnuji, nebot’ molekuly vzduchu
sestupuji az do dolni c¢asti plic, kde stimuluji nervy parasympatiku. Toto napojeni na
parasympatikus téz nasledn¢ zpomaluje srdeéni frekvenci a jeSté vic prohlubuje nas
subjektivni pocit relaxace. Na druhou stranu kratké a rychlé nadechovani pouze do horni

Casti plic stimuluje nervy sympatiku [13]. Pomocné inspira¢ni svaly maji hlavni funkci
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posturalni (udrzet hlavu a patet ve vzptimeném postaveni) a druhotné az respiracni. Pokud
je vSak dlouhodobé vyuzivame pro respira¢ni funkci, dochazi k jejich pietizeni, které se
vyjadii nekoordinovanymi dychacimi pohyby a zvySenou Unavou. Proto pokud neni
upravena tato zalezitost, dechovd gymnastika s vyuzitim pohybii koncetin neni uplné na
misté [30]. Snizeni sily inspira¢nich svalii negativné ovlivni vdech, snizeni elasticity plicni
tkané zase vydech a rigidita hrudniku téz ztéZuje dechovou praci. Navyseni kapacity obéhu
a dychani prispiva ke zvyseni adaptace na télesnou zatéz jak u zdravych, tak i u nemocnych
osob. Respira¢ni fyzioterapie ma sviij podil na zvySeni kapacit, markantnéjsi efekt 1ze vSak

pozorovat v kombinaci s pravidelnou pohybovou aktivitou [30].

Procvicovani kontroly dechu a jeho pfesouvani do ¢ésti trupu ¢i ndcvik dechové viny
napomaha mobilité jednotlivych Casti, vyuzivani riznych typti dychani, piispiva ke zlepsSeni
rozpéti hrudniku, kapacity a vlastnosti tkan€. Nacvik brani¢niho dychani mimo jiné facilituje
vyuzivani branice a podporuje hluboky stabiliza¢ni systém. Nitrohrudni tlak a jeho zmény
navazané na pohyb branice plsobi na kardiovaskularni systém. Pii nddechu se sniZzuje navrat
krve do zil a srde¢ni vydej a naopak pti vydechu dochazi k vypuzeni okysli¢ené krve do
organismu [11, 13]. Vliv branice na nitrobfisni tlak téz ovliviiuje ob€hovy systém skrze
pusobeni na dolni dutou Zilu [11]. M¢lké, rychlé dychani a vyuzivani malého procenta
rozsahu branice miiZze mit za nasledek srde¢né-cévni problémy, sniZeni kapacity plic a mimo

jiné i nevhodné drzeni téla [13].

6.2.1 Korek¢ni fyzioterapie

DrzZeni téla méa zasadni vliv na respiracni funkci a naopak, proto by se tato slozka
neméla opomenout. Snazime se vhodné upravit posturu pacienta k optimalizaci dychani i
pohybu a ovlivnit svalové dysbalance ¢i kloubni blokady. Nem¢lo by se vSak stat, Ze nasim
zasahem zvySime naroky na dychani bez predchozi ptipravy. Panev-patei-hlava vytvareni
tzv. pohybovou osu dychani a v rdmci dychacich pohybti se zapojuje velké mnozstvi svali
trupu (at’ uz koncentricky, nebo excentricky), ¢imz nastavuji konfiguraci hrudniku, celkové
drzeni téla a kvalitu jeho pohybti. V ramci korekce se vyuzivaji techniky kloubni mobilizace
a automobilizace a ovlivnéni mékkych struktur v daném tseku. Zajimame se o zietézené
odchylky postury a jeji motoriky vznikajici ze zvySenych narokd na mechaniku dychani,
nebot’ pfi jejich dlouhodobém plisobeni miize pravé dochéazet k zafixovani substituc¢niho
zpusobu dychani. Pretizeni svali vede ke vzniku reflexnich zmén, zménam ve funkci az ke
zmeénam vlastnosti jejich vlaken. Na to pozd€ji mize navazat zména konfigurace hrudniku 1

jinych segmenta téla [11, 30].
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nastavenim a pohyblivosti tak hraje vyznamnou roli v posturdlnim zajisténi jedince i v
kvalit¢ funkce branice. Svalstvo kyc¢elniho kloubu zajistuje stav vyvazené dynamické
stability se svaly panve, panevniho dna, abdomindlnimi svaly, coz ma nasledné vliv na
nastaveni a zaktiveni bederni patete. Samotna bederni patet téz vyrazné ovlivni pohyblivost
a postaveni hrudni patete a trupu S presahem vlivu na dychani. Hrudni patet je velmi stabilni,
a proto 1 nejmén¢ pohyblivy tsek, kdy dalsi omezeni pohyblivosti ¢i az rigidita hrudniku
mohou zhorsit respira¢ni kondici. Nejprve postupné mizi pohyb Zeber a nahrazuje ho pohyb
hrudniku jako celku. To mtze byt téZ zptisobeno zménami dychacich svali — pokles aktivity
spolu se zhorSenim elasticity plicni tkan¢. Takovyto hrudnik mé pak tendenci zaujmout
inspira¢ni postaveni, které zpusobi zkraceni doby vydechu a nedostate¢nou ventilaci. Ke
ztizené ventilaci se poji nasledné zvySené usili dechovych svali s rizikem pietizeni a inavy
inspiracnich svald a neustalého zapojeni vydechovych skupin, které mutze vést k jejich
oslabeni, hypofunkci a zméndm vlastnosti kviili nedostacujici regeneraci. Vadné drZeni téla
v disledku nevhodnych dychacich pohybti nadale zpiisobuje jedincim obtize
vertebrogenniho typu, bolesti ramenniho pletence aj. Neergonomické drzeni kréni patete
Vv pfedsunu s vytréenou bradou a zalomenim maji negativni vliv na branici a dechovy cyklus
stejné tak jako svalové dysbalance v oblasti krku a hlavy. Dysbalance se nejvice odrazeji do

akromioklavikularniho a klavikulosternalniho skloubeni a do napéti svala obliceje [30, 11].

Korekéni fyzioterapie se muze opirat nejen o popis idealniho nastaveni (napi. podle
Frejky, Kendalla, Jandy ad.), ale i od vyvojové kineziologie a konceptt jako Briiggerav
princip, Kaltenbornoco cviceni, cvi¢eni dle McKenzie, metoda Schrottové, Klappovo
cviceni a jiné prvky z mnoha skol zad. Zvolené prvky by mély byt efektivni, kdy lze vidét
pomérné rychlou pozitivni odpovéd’ (snizeni tnavy dychacich svalii, uvolnéni napéti,

snizeni dusnosti a dechového dyskomfortu aj.) [11, 30].

6.2.2 Reedukace arelaxacni priprava
Reedukuje se synergie inspiracnich a exspiracnich svalli, pfevazné timing zapojeni
brisniho svalstva a mezizebernich svall. Zvyseni ¢i snizeni aktivacni pohotovosti branice je
téz soucasti a Casto se k ni vyuzivd reflexnich metod fyzioterapie. Dychaci pohyby u
kardiorespiratné nemocnych maji zavislost i na emo¢nim ladéni a stresovém stavu
organismu [30]. Zakladni dechovy vzor volniho dychani v respira¢ni fyzioterapii sestava
Z nadechu nosem se zavienymi usty, vdechové pauzy na konci nadechu, nasledn¢ vydech

usty s vydechovou pauzou na konci vydechu. Rytmus dychani je individualni a nase rady by
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meli smétovat ke zlepSeni techniky nddechu a vydechu ke zkvalitnéni dechového vzoru tak,
pasivni a postupné se piidava aktivita btisnich svalli. Zvukovy doprovod vydechu, pfipadné
i nadechu, poskytuje pacientovi zpétnou vazbu o plynulosti, rychlosti, sile a délce dychéni.
Tyto zvuky by se mél spojovat se subjektivnimi pocity béhem dychani, aby nasledné¢ mé¢l
uceleny piehled o svém dychani. Pokud se vyskytuji nevhodné dechové-pohybové jevy, 1ze

je kontrolovat v zrcadle [30].

Do vydechovych technik fadime foukani a prodlouzené foukani, vzdychani, usilovny
vydech, aktivni vydech, ustni brzda a dalsi. Pravidelny rytmus volného dechu a pasivniho
vydechu ¢i brzdéni vydechovaného proudu vzduchu se daji provadét kdekoliv — rizné
polohy téz maji vliv na dechovy mechanismus. Dysharmonie dychani a svalovych skupin
vyvola posturalni reaktibilitu a vznikaji dechové-svalové dysbalance. Tyto dysbalance lze
efektivné ovlivnit, zvlasté svaly s vnitini inkoordinaci technikou postizometrické relaxace
K uvolnéni lokalniho spazmu a naslednému umoznéni hypotonnich vlaken k aktivaci.
K relaxaci potfebujeme snizit duSevni a fyzické napéti téla, coz v dnesni spolecnosti neni
jednoduché. Sekundarni funk¢éni zmény v kombinaci s dlouhodobym stresem mohou
K vyvolani tzv. somatopsychické onemocnéni. K relaxaci a regeneraci lze vyuzit protazeni

kaze a podkozniho vaziva, jemné masaze, masaze hlazenim, mickovani ad. [30].

6.2.3 Dechové techniky

Dechové metody se hodi k prevenci, udrzovani zdravi a rovnovahy v téle a téz jako
dopliikova 1écba pii 1é€bé lehcich chronickych problémil. Podobné jako jiné terapie ma
nejveétsi efekt v kombinaci s dalsimi vhodnymi opatfenimi podporujici zdravi jedince a ve
vhodnych davkach [13]. Techniky, které zde uvadim, nejsou vyucovany v ramci fyzioterapie
a bylo by zapottebi dalsiho vzdélani k jejich hlubsimu pochopeni a uréeni vhodnosti. Mam
za to, ze mohou mit pozitivni pfinos nejen pro pacienty se spankovou apnoe. Hrat si s naSim
dechem je pomérné zasadni, nebot’ se probijime zivotem a malokdy se naSe pozornost
nasméruje na na§ dech (pokud nam zrovna nedochazi). Casto tak ustrneme v dechovém
stereotypu, ktery pro nas ani nemusi byt vhodny, akorat naSe té€lo nema prostifedky k tomu
to zménit. Autonomni nervova soustava je napojena na dychani a naopak, z ¢ehoz vyplyva

potencial ovlivnit nas organismus v citelné mite [13].

Nejjednodussi technikou, kterou miize do svého zZivota z¢lenit Uplné kdokoliv, je
prosté dychani nosem. Casto nevnimame, jak dychame a zhruba aZ polovina lidi dycha tsty,

a proto mize mit pro tyto lidi vyznamny efekt cilen¢ dychat nosem a nikoliv pusou [13].
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[12] udava, ze dychani usty nepfiznivé ovliviiuje celkovou vykonnost, schopnost myslet a
snizuje nase energetické hladiny. Dalsi technikou je umysIné stfidani nosnich direk, které
Zlepsuje funkeci plic, snizuje tepovou frekvenci 1 krevni tlak a pfiznivé ovliviiuje stres a
aktivitu sympatiku. Technika spoc¢iva ucpani jedné nosni dirky pii nadechu a na jeho vrcholu
dojde k uzavieni obou s kratkym zadrzenim dechu. Nasledn¢ se vydechne druhou dirkou a
na vrcholu vydechu se opét uzaviou ob¢. Na coz se cyklus opakuje vzdy obracené a celkové
se opakuje az desetkrat [13, 12]. [12] dale udava, ze cilené nadechovani skrze pravou nosni
dirku stimuluje levou polovinu mozku, ¢imz podporujeme kratkodobou pamét, logické
mysleni a schopnosti rozhodovat a prosazovat se. Nadech do levé nosni dirky zas aktivuje

pravou polovinu a zesiluje tak nasi intuici, citové prozivani a dlouhodobou pamét’.

Uplné vydechovani, resp. prodlouzeni vydechu zajisti plnou a kvalitni vyménu
vzduchu diky vyhnani ,,starého dechu® [13], pfedevs§im u jedinci s nadechovym postavenim
hrudniku. Diky prodlouzeni vydechu jsme schopni 1épe uplatnit potencial kapacity plic a

branice — s ohlédnutim na jeji vliv na ob&hovou soustavu [13].

Hladina oxidu uhli¢itého v krvi (kyselost krve) zapti¢ifuje vyménu plynti na
hemoglobinu krevnich bung¢k, a proto naptiklad tseky svald, které vice pracuji a vyrabi tak
vice oxidu uhli¢itého, také dostavaji vice kysliku. Zaroven ma vazodilata¢ni G¢inky, takze
tyto oblasti dostanou i vice krve. T¢zké, zrychlené a panické dychani snizi hladinu CO; a
zplisobi omezeni ptitoku krve do svald, tkani a organt. UdrZovani spravné hladiny CO- se
muze odehravat prostfednictvim klidného pomalého dychani. V navaznosti na to, pokud se
pii stejném vykonu pohybové aktivity pokusime dychat klidné a pomalu, miiZze to zménit
nas pohled na efektivitu organismu a vyznam slova kondice. Jist¢ modlitby a mantry maji
v sobé danou pozoruhodnou symetrii — 5,5 vtefin trvajici nadech i vydech a to 5,5 krat za
minutu. Toto tzv. koherentni dychani piinasi zklidiujici ucinek a harmonizuje

kardiovaskularni a nervovou soustavu [13].

6.3 Vhodna pohybova aktivita
Pohyb ma potencial zlepsit fyzickou a dechovou kondici, je vSak podminény druhem
a intenzitou zatéze spolu s prichodnymi dychacimi cestami [11, 13]. I nenaro¢ny pohyb jako
chtize ¢i jizda na kole dokaze navysit kapacitu plic o nékolik procent [13]. Pohybova aktivita
by se méla odehravat pravidelné 3-5 krat tydné s ¢asovou dotaci 30-60 minut. V terapii jde

o nastaveni adekvatni zatéze, aby dochazelo k co nejidealnéjsi adaptaci. Pravidelny pohyb
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muize svymi nepiimymi u€inky snizit AHI a denni spavost, snizit BMI a obvod krku,

zefektivnit spanek a navysit VOmax [31, 32, 33].

Niz8i a stfedni intenzita zatéze ma efekt na periferni obéh a soucasné poklesa
sympatikoadrendalni aktivita, takze se po nékolika tydnech pravidelného cvic¢eni dostavuji
niz8i hodnoty srde¢ni frekvence (klidové i zatézové). Tlak v klidu klesa a pii zatézi je
vzestup pomalejsi. Obecné pravidelnd pohybova aktivita zlepSuje dodani a vyuZiti kysliku
a tlaku, lep$im prokrvenim myokardu a zvyseni elektrické stability, coz je pro pacienty se
spankovou apnoe podstatné. Pohyb plisobi i na koncentrace lipidi — pokles triglycerida a
celkového cholesterolu a zvySeni frakce HDL-CH. Trénované svaly jsou takové vice
prokrvené diky zhusténé siti kapilar [30, 11]. Sedavy zptisob Zivota navic podporuje retenci
tekutiny v dolnich konéetinach, ktera se v poloze na zadech mutize pfesunout do oblasti krku

a zhorsit prusvit HCD [31, 32].

Pii pravidelném pohybu roste oxidativni enzymatickéd aktivita, diky které je télo
schopno ziskavat vice kysliku a vyuzivat ho jako zdroj energie, ¢imz se zamezi nadmérné
glykolyze. Organizmus tak v aerobni zoné¢ muze spalovat vice tuki a ne svalovy glykogen.
Zlepseni kapacity plic s vhodnou adaptaci zlepSuje ekonomiku a mechanismus dychani,
takze sta¢i nizsi ventilace pro ziskani potfebné davky kysliku [30, 11]. Dale se uvazuje, ze
prace dychacich svali béhem aktivity je posiluje a adaptuje, takze poklesa jejich tnava.
ZlepsSeni vykonnosti dilatatorti faryngu vSak jesté neni potvrzena [31]. Metabolicka adaptace
v souhfe inzulinu, katecholamini a rlstového hormonu ma =za nasledek pokles
katecholaminll a zvySeni citlivosti jater, svalll a tukové tkdné na inzulin a tedy i glukozu.
Dlouhodobéa pravidelnd pohybova aktivita vylepSuje kontrolu produkce inzulinu, ktery se

ey e

spise u vytrvalostniho charakteru pohybu [30, 11].

Davkovani intenzity pohybu se fidi jistymi parametry. V ramci jakékoli aktivity
bychom se méli drzet v aerobni z6né. Pro vétSinu aktivit se vypocitava 60-80% VO.max,
[30] uvadi u nizsi zatéz 40-50% k adaptaci. Jedinci se zméfi klidova tepova frekvence (TFk)
a nasledné se vypocita maximdlni tepova frekvence (TFmax). S témito udaji se vypocita
tepova frekvence u 60% a 80% VOzmax. Tyto vysledky se nasledné pouziji k vypoctu
tréninkové tepové frekvence (TFt), kde se vysledky pro 60% a 80% sectou s klidovou
tepovou frekvenci. Na zavér vyjdou hrani¢ni TF pro aerobni zonu [34]. Ve fyzioterapii se

také traduje, ze pokud pacient zvladne mluvit, ale uz ne zpivat, je fyzickéa zatéz optimalni.
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Obrazek 1 Vzorec vypoctu intenzity zatéze

TFmax = 208 - (0,7 * vék)

60% YO2Zmax = 0,6 * (TFmax - TRk - tepd/min
80% VO2Zmax = 0,8 * (TFmax - TFk) - tepd/min

TRt = TR%VO2max + TRk

TF 60%Y0O2max + TRk = teplimin
TF 80%VO2max + TRk = teplimin

Zdroj: vlastni

6.3.1 ]Joga

Dnesni verze jogy je Castéji pomalejsi cviceni s protahovacim a posiliiovacim razem
s jistym diirazem na dech (zalezi na instruktorovi). Plivodné se v jogovych pozicich Cisté
prodychavalo k pran¢ (energii) [13]. Ackoliv si myslim, ze by pacienti benefitovali
z pohyboveéjsi verze jogy, umét kontrolovat, ménit ¢i harmonizovat své dychani i jen na
pravidelnych lekcich pro né muze mit znatelny vliv. Feldenkreisova metoda stavi na na
vnimani svého téla a nabidnuti mozku rtiznych variant pohybu, aby mohla byt vybrana ta
nejvhodnéjsi [35], tak pro¢ to nepiejmout i na dychani. ZlepSeni kontroly nad respira¢nimi
a orofaryngealnimi pohyby mtze mit efekt na mife patofyziologie chrapani a OSA. Regulace
dechu nadéle podporuje krevni ob¢h, kapacitu plic a pfiznivé plsobi na sinonazalni,
respiraéni a alergické korelaty [23]. Joga téZ muZe byt pro mnoho lidi hlavni relaxa¢ni
technikou pro sniZeni a kompenzaci stresu a tizkosti. Nase t€lo neni uzptsobeno k delsimu
setrvani ve stavu aktivovaného sympatiku. Uvolnény stav s pfevazujicim parasympatikem
trva vyvolat az hodinu a ¢asto tak béhem dne zlistavame ve stavu polo-pohotovsti a ¢aste¢né
uzkosti, coz mé za nasledek parcidlni stimulaci bloudivého nervu a neidedlni komunikaci

mezi mozkem a organy [13].

Tato studie [23] zkoumala prospésnost jogy (jogové, orofaryngealni, obli¢ejové
cviceni a cviceni nosniho dychani) u jedinct s chrapanim a OSA. Ve vysledcich po tfech
mesicich se objevuje mirné snizeni primérného BMI, AHI, frekvence a intenzity chrapani a
znatelné snizeni primérného skore Epsworthské Skaly ospalosti. Autofi zminuji nékteré
podobnosti jogovych a orofaryngedlnich cviceni a k hlavnim a¢inktim fadi snazsi zvySeni

krevniho ob&hu, kapacity plic, zlepseni priichodnosti nosni dutiny a proudéni vzduchu.
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6.4 Specifika rehabilitace u psychosomatickych a
somatopsychickych pacienti

Organismus je celek mnoha procest a faktort, které se navzajem ovliviuji, a nelze

tak piesné urcit, co je pouze psychické a co pouze télesné. Krom puisobeni vnéjsiho okoli a

mezilidskych vztahi bychom neméli podcenovat ani silu psychiky.

Drtiva vétSina z nas zaziva akutni reakci na stres (psychicky ¢i fyzicky), ve které jsou
zakomponované vegetativni a psychické ptiznaky. Z dlouhodobého (a nekompenzovaného)
stresu se mohou vyvinou neurotické poruchy, které vyrazné ovlivituji psychické funkce a
chovani jedince s manifestaci pfevazné ve stresovych podminkach. Nejvice charakteristické
jsou tzv. negativni afekty jako tzkost a deprese, déale tendence k obsesim a k vyskytu
somatickych potizi bez télesné patologické priciny. V ramcei nékterych se vyskytuji naucené
komplexi reakci, které ulevuji od tenze, nebo vedou k patologické adaptaci. Ve této spojitosti
mohou nasledné¢ vznikat psychosomatické poruchy, které maji piivod v neurotické Ci
psychické reakci s projevem pievazné v somatické oblasti. Tyto poruchy mohou oslabit
funkci organu, ve vétsing piipada vSak nevedou ke strukturalnim ¢i nevratnym zménam. Téz
somaticky stav jedince mize zménit jeho psychické ladéni, a vznika tak somatopsychicka
porucha [11]. Kontakt oSetfujici osoby S pacientem a dany typ muze mit vliv na miru a
zpusob komunikace a duvéry, celkovou atmosféru a psychické ladéni pacienta. V terapii
nam tedy jde nejen o ovlivnéni potizi pohybového aparatu, ale i o uvolnéni tenze, o relaxaci
a pozitivni efekt na emoce a uzkosti. V bézné praxi se mlizeme zaméftit na aktudlni psychicky
stav, zivotospravu, péci o fyzickou kondici a miru jeji intenzity a dechovy stereotyp.
Fyzioterapeutim jsou dostupné prostiedky Feldenkraisovy a Alexandrovy metody,
autoregulacni techniky (autogenni trénink dle Schultze, Jacobsonova svalova relaxace,
Machacova metoda aj.) a dechové techniky. Dulezitou roli zastava i pohybova aktivita,
nebot’ diky jeji pravidelnosti se posiluji télesné i emociondlni funkce, ¢imz dochézi ke
snizeni reaktivity a odpovedi na stresovou zatéz. Téz pisobi jako vyhranény prostor pro
uvolnéni tenze a piesmérovani myslenek, ¢imz v dlouhodobém horizontu zasahuje do

psychického prozivani a uvédomovani sebe sama [11].
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PRAKTICKA CAST

7 CiL A UKOLY PRACE

Hlavnim cilem této bakalafské prace je prozkoumat moznosti fyzioterapie a navrhnout
vhodné a hodnotné prostredky terapie pro pacienty se spankovou apnoe ha zakladé zjisténi
cetnosti vyskytujicich se sekundarnich komplikaci, fyzické kondice a dechovych mechanismt.
V néavaznosti na tyto informace dostaneme alespon ¢astecny obraz skupiny pacientd, ktery nam

pomuze zacilit terapii na podstatné ovlivnitelné aspekty.
K dosaZzeni cile prace je tfeba vykonat tyto ukoly:

1. Ziskat teoretické znalosti o spankové apnoe a jeji patofyziologii

2. Vybrat n€kolik metod z fyzioterapie, kterymi by se dala spankova apnoe
pravdépodobné ovlivnit

3. Sestavit dotaznik s pozadovanymi faktory sledovani v dostatecné mite

4. Zpracovat ziskané odpovédi a smysluplné na nich rozebrat eventuality terapie
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8 VYZKUMNE PROBLEMY

1) Jaka je relace mezi fyzickou kondici pacienta a zdvaznosti spankové apnoe?

2) Jaka je relace mezi fyzickou kondici pacienta a po¢tem Sekundarnich komplikaci?

3) Souvisi pocet komorbidit se zdvaznosti spankové apnoe?

4) Jaké je stanovisko pacientll s nizkou compliance primarni 1é¢by spankové apnoe k

dochazeni na fyzioterapii k feSeni sekundarnich probléma?
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9 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Cilovou a dotazovanou skupinou byly riznorodé osoby s diagnostikovanou spankovou
apnoe. Vybér probihal nahodné a bez mé osobni tcasti. Celkem se do dotaznikového Setieni
zapojilo 103 osob ve v€kovém rozmezi --. Jedinci byli oslovovani pifi kontrole u svého
oSetiyjiciho 1ékate, kde jim byl poskytnut bud’ tist€ény dotaznik, nebo odkaz. Online dotaznik
oproti ocekavani vyplnil mensi pocet osob (mladsi ro¢niky) a tisténé dotazniky byly prevazné
vyplnény ro¢niky star§imi, ¢imz doSlo k ovlivnéni v€kového podilu respondentti a tedy i
celkového obrazu pacienta se spankovou apnoe. Nicméné vysledky budou i piesto vypovidajici
pro toto vékové rozpéti, s prihlédnutim k faktu, Ze spankova apnoe ma nejvetsi prevalenci kolem
a po paté dekad¢ zivota. V hlavic¢ce dotazniku byli respondenti ujiSténi o anonymit¢ a téz byla
dana na zfetel skutecnost, Ze vyplnénim dotazniku udéluji souhlas s vyuzitim poskytnutych

odpovédi v ramci bakalafské prace.
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10 METODIKA PRACE

Tato prace je kvantitativniho typu a jako metodu zkouméani vyuziva dotaznikové Setfent.
Jedinci byli oslovovani piedevsim u svého oSetfujiciho l€kare a minimalné€ v rdmci socialnich
siti k zaruceni validnich vysledka. Dotaznik se uskutecnioval online a byl poskytnut i v tisténé
varianté. V piipadé online varianty mél jedinec na vyplnéni vice ¢asu a klidu, u tisténé formy
zas mohl vyuzit pomoci sestry. Zamétovali jsme se na zkoumané klicové faktory (tj. zavaznost
spankoveé apnoe, zdravotni stav, fyzicka kondice, dechové mechanismy a vystaveni stresu), které
jsem nasledné navzajem srovnavala a hodnotila. Dotaznik dobrovolné vyplnilo 103 respondentti

splityjici podminku potvrzené diagndzy a jeho piesné znéni Ize najit v ptiloze G.

Po ukonceni dotaznikového Setieni na platformé Google Forms jsem dale pokracovala
v programu MS Office Excel ve vyhodnocovani a zpracovavani dat do piehlednych grafi.
Vysledky byly posouzeny a interpretovany dle mého usudku, ktery jsem se snazila stavit na

logickych a podlozenych zdkladech a skutecnosti zazitych z praxe.
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11 VYSLEDKY

11.1 Vysledky k vyzkumnému problému VP1

VP1: Jaka je relace mezi fyzickou kondici pacienta a zdvaznosti spankové apnoe?

Jak jiz bylo zminéno pravidelnda pohybova aktivita pfiznivé plisobi na
kardiopulmonarni pochody, ¢imz upravuje subjektivné i objektivné fyzickou kondici
jedince. Z téchto zavéru by se dalo oéekavat, ze osoby, které se pravidelné vénuji pohybu,
budou vnimat svou kondici pozitivnéji a spadat tedy spise do skupiny s leh¢i diagnozou

oproti tém, ktefi se pravidelné nehybou.

Vysledky navazané na otazku ohledn¢ subjektivniho vnimani dobré fyzické kondice
vSak ukazuji pomérnou riznorodost. Osoby se syndromem spankové apnoe maji srovnatelné
vysledky s osobami stéZkou obstrukéni apnoe, kdy nikdo neoznacil svou kondici
jednoznacéné za dobrou a déle byla tendence odpoveédét negativné (,,spiSe ne, ,,ne*). Avsak
i tak se mezi nimi najde pomérné procento jedinct, kteti udali svou kondici spise dobrou ¢i
néco mezi dobrou a Spatnou (odpovéd ,nevim*). Ani u lehké obstrukéni apnoe se
nevyskytuje jedna ptevazujici kondice, kdy se sice vétSina ptiklani pozitivné (,,ano®, ,,spisSe
ano‘), nebo negativné (,,ne, ,,spiSe ne*), ale je i zastoupena odpoveéd ,,nevim*. Piekvapivé
pacienti se stfedné t€Zkou spankovou apnoe neudali Spatnou kondici, spise dobra a spise

Spatnd jsou vcelku vyrovnané a vetsi zastoupeni ma ,,bézné* kondice (odpovéd’ ,,nevim*).

Graf 1 — Hodnoceni fyzické kondice pacientti se syndromem spankové apnoe

Odpovéd na VP1 u syndromu SA

0%

21% 22%

21%

36%

®ano = spiSe ano nevim mspiSene ®mne

Zdroj: vlastni



Graf 2 — Hodnoceni fyzické kondice pacientii s lehkou obstrukéni apnoe

Odpovéd na VP1 pfi AHI<15

11% 5%

38%
35%

11%

= ano = spiSe ano nevim mspiSene mne

Zdroj: vlastni

Graf 3 — Hodnoceni fyzické kondice pacienti se stiedné téZkou obstruké¢ni apnoe

Odpovéd na VP1 pri AHI 15-30

22% % 3%
‘

39%

26%

= ano = spiSe ano nevim mspiSene mne

Graf 4 — Hodnoceni fyzické kondice pacientt s téZkou obstruk¢ni apnoe

Odpovéd na VP1 pfi AHI>30

13% 0%

33%

0,
46% 8%

= ano = spiSe ano nevim ®mspiSene ®ne

Zdroj: vlastni

Zdroj: vlastni



11.2 Vysledky k vyzkumnému problému VP2

VP2: Jaka je relace mezi fyzickou kondici pacienta a vyskytem sekundarnich komplikaci?

Pro obecné;jsi orientaci jsem manipulovala s po¢tem komorbidit nez detailnéji s typy
druhotnych problémi. Mozna bychom pii podrobnéjsim zkoumani nasli jistou korelaci druh
komorbidity a subjektivni vnimani fyzické kondice, ale po prochazeni vysledkid bych

nepoznamenala, ze by evidentné existovala jedna vyzna¢na komorbidita urcujici kondici.

Skupina s jednou komorbiditou je velmi hetrogenni a jsou zde zastoupeny vSechny
moznosti subjektivniho vnimani fyzické kondice. Nejvice uvadénymi komorbiditami byly
vysoky tlak a diabetes melltius. Pii dvou komorbiditach jiz byla tendence uvést ,,nevim* a
,»Spise ne*, potad ale s znatelnym zastoupenim lepsi kondice (odpovéd ,,spiSe ano®). Jedinci
se tfemi druhotnymi problémy uz nevnimali svou kondici pozitivné (Zadné ,,ano*, malé

zastoupeni ,,spiSe ano*) a podstatné se uchylili k negativnimu hodnoceni.

Graf 5 — Hodnoceni fyzické kondice pii jedné komorbidité

Odpovéd na VP2 pfi 1 komorbidité

6% 12,5%

12,5%

®ano = spise ano nevim ®mspiSene mne

Zdroj: vlastni

Graf 6 — Hodnoceni fyzické kondice pii dvou komorbiditach

Odpovéd na VP2 pfi 2 komorbiditach
4% 5%

27%

®ano = spise ano nevim ®spiSene ®mne

Zdroj: vlastni
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Graf 7 — Hodnoceni fyzické kondice pfi tifech komorbiditach

Odpovéd na VP2 pfi 3 komorbiditach
5%

32%"

® spiSeano ® nevim spiSe ne ®ne

10%

53%

Zdroj: vlastni

V dotazniku se vyskytlo par jedinct, ktefi udali 4-7 komorbidit a jejich hodnoceni se

fadilo k tomu negativnimu, ptipadné odpoveéd’ ,,nevim®.

11.3 Vysledky k vyzkumnému problému VP3
VP3: Souvisi pocet komorbidit se zdvaznosti spankové apnoe?
Jako tfeti nas zajimala provazanost zavaznosti spankové apnoe a poctu komorbidit,
nasledné i v navaznosti na vysledky VP1 a VP2.
Jednotlivé typy spankové apnoe pii jedné komorbidité byly vyvazené zastoupeny.
Pti dvou komorbiditach se téz uplatnily vSechny moznosti, ackoliv je pievaha pro lehkou a
stfedné tézkou obstrukéni apnoe. Znatelné zastoupeni tézké obstrukéni apnoe je pii tfech

komorbiditach, avSak podil lehk¢é OSA a syndromu spankové apnoe rozhodné neni

zanedbatelné.

Graf 8 — Zastoupeni typia spankové apnoe pri jedné komorbidité

Odpovéd na VP3 pri 1 komorbidité

14%

- (S
&

25%

39%

® AHI<15 = AHI 15-30 AHI >30 ®m syndrom

Zdroj: vlastni
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Graf 9 — Zastoupeni typi spankové apnoe pri dvou komorbiditach

Odpovéd na VP3 pfi 2 komorbiditach

7%

21%
0 ‘ 39%

33%

= AHI<15 = AHI 15-30 AHI >30 ®= syndrom

Zdroj:vlastni

Graf 10 — Zastoupeni spankové apnoe pr¥i tiech komorbiditach

Odpovéd na VP3 pfi 3 komorbiditach

21%

‘5%

48%

= AHI<15 = AHI 15-30 AHI >30 ®= syndrom

Zdroj: vlastni

Jedinci, kteti udali 4-7 druhotnych problémi, obsahli vSechny moznosti se

zvétSenym zastoupenim syndromu spankové apnoe.

11.4 Vysledky k vyzkumnému problému VP4
VP4: Jaké je stanovisko pacientl s nizkou compliance primarni 1é¢by spankové apnoe k

dochdzeni na fyzioterapii k feSeni sekundarnich problémuti?

Tento vyzkumny problém jsem zatadila z diivodu ndhledu do mozné praxe. Hlavni
byl zijem jedince o dochazeni na fyzioterapii k potencionalnimu ovlivnéni apnoe a
druhotnych problémt, ¢imz se opét o néco doplni zakladni povédomi o téchto pacientech
(viz ptiloha H28). Samoziejmé kazdy pacient je jiny a néktefi budou aktivné hledat a
spolupracovat v doplitkové 1é¢bé, ktera by mohla pomoci, a néktefi to zas takto nemaji. Jisté

se ve vysledcich této otdzky dotazniku vyskytly i negativni odpovédi od osob s vyssi
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compliance, nds vSak zajimala tato skupina, nebot” dle mého ndzoru nejpravdépodobnéjsi
zacClenéni fyzioterapie bude pravé u téchto pacientii. At uz je jejich compliance snizena
z divodu nepiijemnosti 1é¢by ¢i pro né nevyhovujici nabidky 1é¢eni, minimalné v budoucnu
budou chtit své problémy né¢jakym zptisobem ovlivnit.

V dotazniku uvedlo nizkou compliance 25 lidi. Jedinci se stupném compliance 3 méli
vyrovnané odpovédi, kromé tedy moznosti ,,nevim®. Pfi stupni compliance 4 uz je vice vidét
rozdéleni jedincii na ,,spiSe ano* a ,,spise ne*. Opét je zde poméerné vétsi zastoupeni odpovedi
,hevim®, kdy tato moznost byla nejvice volena i ve vyhodnoceni 28. otazky dotazniku (viz
ptiloha H28). Vysvétluju si to piedev§im tim, ze lidé opravdu netusi, zda by jim byla

fyzioterapie jaksi pfinosna a jestli tedy ma cenu nékam dochdzet.

Graf 11 — Nazor pacientu se stupném compliance 3 na dochazeni na fyzioterapii

Odpovéd na VP4 - compliance 3

9,1% 9,1%

9,1% “ " 9,1%

45,5%

®ano ®spiSe ano nevim ®mspiSene ®mne

Zdroj: vlastni

Graf 12 — Nazor pacientt se stupném compliance 4 na dochazeni na fyzioterapii

Odpovéd na VP4 - compliance 4

6,3% 6,3%

25,0%
31,3%

31,3%

®ano = spiSe ano nevim ®spiSene ®ne

Zdroj: vlastni
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11.5 Vybrané vysledky dotazniku
K ozfejmeni obrazu pacienta se spankovou apnoe a navic jako podklad pro rozebirané
skute¢nosti v diskuzi uvadim v této podkapitole vyhodnoceni ur¢itych otazek. Kazdopadné

v§echny odpovédi z dotazniku zpracované do piehlednych grafl 1ze najit v piiloze H.

Otazka ¢.8 Ohodnot’te hladinu kazdodenniho stresu:

Graf 13 — Odpovédi na otazku ¢.8

Odpovédi na otazku ¢.8
10% 10%
= 7adny
= mirnd
stfedni

38% 42% m vysokd

Zdroj: vlastni

Otazka ¢.9 Kompenzujete prozivany stres? (¢innosti zahrnujici relaxaci, odpocinek aj.)

Graf 14 — Odpovédi na otazku ¢.9

Odpovédi na otazku ¢.9

21%

25%
= ano

m nepravidelné

ne

54%

Zdroj: vlastni
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Otazka ¢.17 Myslite si, Zze mate dobrou fyzickou kondici?

Graf 15 — Odpovédi na otazku ¢.17

Odpovédi na otazku ¢.17

12% 5%

= ano
30% = spiSe ano
nevim
34% m spiSe ne
m ne

19%

Zdroj: vlastni

Otéazka ¢.18 Vénujete se nékteré pohybové aktivité pravidelne?

Graf 16 — Odpovédi na otazku ¢.18

Odpovédi na otazku ¢.18

bowling 1 1,0%
prace na zahradé mmmm 6,8%
nesportuji  MEEEE——————— 23 3%
nevénuji se nicemu pravidelné I 283,2%
turistika e 7,8%
rekreacni sport (bedminton, tenis...) T 10,7%
skupinové cviceni, tanec, aerobik, zumba 1 1,0%
joga, tai-¢ci . 7,8%
plavani IESS———— 22 3%
jizda na kole, bruslich HEEEEEE————— 24,3%
cviceniv posilovné mmmmE 8,7%
chlze, prochdzky (minimum 15 minut) T 78,6%

Zdroj: vlastni

Otazka ¢.19 Vyberte faktory, které Vas ¢asto odrazuji od vykonani pohybové aktivity:

Graf 17 — Odpovédi na otazku ¢.19

Odpovédi na otazku ¢.19

zdravotni stav M 2,9%
nevim, jak a co cvi¢it GGG 20,4%
nerad cvi¢im sam N 5,8%
nejsem sportovni typ NN 35,9%
Unava I 37,9%
Cas I 53 4%

Zdroj: vlastni
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Otazka ¢. 21 Jakym zptusobem dychate?

Graf 18 — Odpovédi na otazku ¢.21

Odpovédi na otazku ¢.21

34% ® pouze nosem
m prfevdzné nosem
pouze Usty

m prevazné Usty
2%

36%

Zdroj: vlastni

Otazka ¢.22 Polozte si jednu ruku doprostied hrudniku, druhou ze strany bficha.
Kam se nadechujete?

Graf 19 — Odpovédi na otazku ¢.22

Odpovédi na otazku ¢.22

do hrudniku i bficha, ale pfevazuji pohyby bficha I 19,4%
do hrudniku i bficha, ale pfevazuji pohyby hrudniku I 21,4%
rovhomérné do hrudniku a bficha I 27,2%
do bficha I 17,5%
do hrudniku I 14,6%

Zdroj: vlastni

Otazka €. 23 Jak hluboce dychate?

Graf 20 — Odpovédi na otazku ¢.23

Odpovédi na otazku ¢.23

15% = mélce

= zhluboka
20%

65% fekl/a bych pfimérené (ani

mélce, ani zhluboka)

Zdroj: vlastni
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Otazka ¢.24 V jakém rytmu dychate?

Graf 21 — Odpovédi na otazku ¢.24

Odpovédi na otazku ¢.24

6%
12% = rychle

fekl/a bych pfimérené (ani
rychle, ani pomalu)
82%

Otazka ¢.25 Ted’ se pfimo zaméite na nadech a vydech. Dochézi k tomu, Ze:

Graf 22 — Odpovédi na otazku ¢.25

Odpovédi na otazku ¢.25

11%

= nadech i vydech jsou
stejné dlouhé

= nadech je delsi,
vydech kratsi

54%
35% ° = nadech je kratsi,

vydech delsi

Otazka ¢.27 Prosel/Prosla jste cvicenim orofaryngeélnich svalti?

Graf 23 — Odpovédi na otazku ¢.27

Odpoveédi na otazku ¢.27
2%
’ = ano

5 ne

nevim

59
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Otazka ¢.28 Dochazel/a byste na fyzioterapii k ovlivnéni spankové apnoe a ptidruzenych
obtizi?

Graf 24 — Odpovédi na otazku ¢.28

Odpovédi na otazku ¢.28

0,
14% > 17% - ane
® spiSe ano
nevim
m spiSe ne
27% ne

37%
Zdroj: vlastni
Otazka ¢€.29 Pokud jste odpovedél/a spise negativné, vyberte prosim divod:

Graf 25 — Odpovédi na otazku ¢.29

Odpovédi na otazku ¢.29

nemam zajem T 43,4%
nemyslim si, Ze by mi vyznamné pomohli NG 37,7%
dostupnost (doprava, uvolnéni z prace,... I 11,3%

&asové moznosti [ 7,5%

Zdroj: vlastni

Otazka ¢.30 Pokud jste odpovédél/a spise pozitivné, vyberte interval navstév:

Graf 26 — Odpovédi na otazku ¢.30

Odpovédi na otazku ¢.30

nezalézi mmm 1 9%
déle neZ je uvedeno mmmmm 3 8%
jednou mésicné I )7 8%
jednou za tfi tydny s 2 5%
jednou za dva tydny eEEESSssSSSSSSS————— )] 5%
jednou tydné meeessssss—— § 9%
jednorazove (napi. ZaCvi k) e —— 3 ) 9%

Zdroj: vlastni
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12 DISKUZE

Vysledky vyzkumného problému 1 nam ukazuji opravdovou rtznorodost kondice
jedince napfi¢ typy spankové apnoe bez prevazovani pouze jedné. Piijde mi tedy zajimavym
zjisténim, Ze jedinec s tézkou obstruk¢éni apnoe se muze citit pomérné fit a mit pravidelnou
pohybovou aktivitu. To jen potvrzuje multifaktorialni ptisobeni uplatiiujici se pfi vzniku této
poruchy. V navaznosti, vysledky vyzkumného problému 2 nam predkladaji, ze pacienti s vicero
komorbiditami (poc¢inaje jiz poctem dva) maji tendenci hodnotit dvou kondici spiSe negativné
az negativn¢ s progredujicim poctem. V praxi bychom tedy méli prikladat diraz na odebrani
osobni anamnézy, nebot’ zde mohou byt urcujici faktory pro kondici ve formé ptidruzenych ¢i
dalsich onemocnénich rad€ji nez diagnostikovany typ spankové apnoe. Mozna by stalo za
zkoumani, zda za timto subjektivnim hodnocenim stoji pouze presvédceni, ze pii zhorSeném
zdravotnim stavu automaticky musim mit §patnou kondici a nemohu tolik vykonavat pohybovou
aktivitu, nebo je pohybova aktivita a kondice sniZzena opravdu z divodu dekompenzovaného

zdravotniho stavu a jeho projevi. Tato problematika je vsak velmi komplexni.

Vysledky vyzkumného problému 3 neodporuji a Ize je propojit S pfedchozimi vysledky,
kdy zavaznost spankové apnoe neni plné navdzana na pocet komorbidit. Abych to rozvedla,
vysledky pfi tfech komorbiditach sice vyzkazuji vétsi zastoupeni tezké apnoe, ale potfad se
projevuje vyznamny pocet i lehéich forem, coz pravé odrazi rozmanitost kondice
z vysledki  vyzkumného problému 1. Vidime tedy, ze tyto faktory hraji vyznamné role a
navzajem na sebe ptisobi, nevypozorovala jsem vSak urcitou zakonitost mezi nimi, ktera by jejich

dynamiku a pfipadnou nadfazenost vysvétlovala.

Vysledky vyzkumného problému 4 pro mé nebyly moc piekvapivé, nebot jsem
oc¢ekavala odpovédi stfedniho rozmezi (,,spiSe ano®, ,nevim‘, ,spiSe ne“). Fyzioterapie
zaméfena na pacienty se spankovou apnoe neni jednoduse dostupnd, moc se o ni nevi a
V podstaté je to neprobadané uzemi (alespon v Ceské republice). Kdyby méli pacienti obecné
n¢jaké ponéti o potencialnich piinosech fyzioterapie, mozna by vysledky byly jiné (viz otazka
29), ale mozna taky i ne (vysoké procento nezajmu). Kazdopadné pokud by se fyzioterapie stala
pevnou a soustavnou doplitkovou léCou pacientii se spankovou apnoe, zahlceni ambulanci by
pravdépodobné nebylo tak dramatické. Jednak by se fyzioterapeuti potiebovali dovzdélat
(nejspiSe formou kurzu ¢i workshopu s certifikatem), jednak z uvedenych vysledk vyplyva
delsi frekvence navstév. Pokud bychom chtéli pacienta ovliviiovat v komplexni rovin€ se vSemi
funkénimi poruchami, dysbalancemi a nevhodnymi stereotypy, jednorazova navstéva by nebyla

uskutecnitelna, nicméné zacvik orofaryngealniho cviceni nebo doporuceni a nastaveni pohybové

.....
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uskuteCnitelna, zvlasté s nékdy az zbytecné castou frekvenci nastév pacientli v n€kterych

zafizenich.

Fyzioterapie by téZ mohla zastavat dileZzitou roli v doporuceni vhodnych pohybovych
aktivit pacientim a zvIasteé jeji intenzity. Nejdostupnéjsi a nejuddvanéjsi pohybovou ¢innosti je
chiize. Pacienty bychom pouéili nejen uz o zminéné intenzité, ale také o vhodném rezimu. Casto
si lidé mysli, ze kdyz se naptiklad v praci hodné nachodi, tak to sta¢i a vyvijeli tak dostate¢nou
pohybovou aktivitu. Neuvédomuji si, Ze vétSinou pohyb neprovadéli v dostate€ném Casovém
rozmezi, takze jejich organismus nereagoval stejné, jako kdyby doslo k soustavnému pohybu.
Dale ma tento pohyb negativni psychickou vazbu spolu se stresovym faktorem a to je opak toho,
¢eho chceme docilit. Zastdvam nazor, Zze by pohybova aktivita méla byt néco, co ma svij

vyhrazeny Cas, prostor a psychické rozpolozeni.

K doplnéni celkového obrazu pacienta by bylo potfeba jich hodné vidét nazivo a
kazdému provést kineziologicky rozbor spolu s dalSimi vySetfenimi, abychom mohli zjistit, zda
existuje n&jaky vyznamny, opakujici se znak, jehoz ovlivnénim bychom zpusobili zménu.
Z dostupnych dat dotazniku mé predevsim zaujaly vysledky otazky 25, kdy znatelné procento
pacientti udavalo delsi nadech a kratsi vydech. Toto je Casto pfitomno u jedincii s nddechovym
spojenim vsak je insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému. Trup je tzv. rozpojeny a vétSina
svalovych skupin se zapojuje neidedlné. Bylo by tfeba provést vySetfeni hlubokého
stabiliza¢niho systému ke zjisténi jeho opravdového stavu, nicméné jednoduché podporujici
cviky si myslim nejsou viibec na Skodu. Mohlo by se jednat o €isty trénink nacitovani a védomé
aktivtace pomoci riznych pomticek (vytlacovani prsti, prace s predstavou, facilitace dle Kolare
aj.), nebo snadno zaclenitelné cviky do priitbéhu dne (napft. jisté pozice z ACT). Pro pohybové
pristupnéjsi jedince bychom mohli vyuzit metodu DNS. ZlepSujici se stav hlubokého
stabiliza¢niho systému by se tak mohl projevit i v respira¢ni funkci. Funkéni poruchy a lokalni
hypertonie bychom museli fesit cilené pfipad od piipadu, kazdopadné i jejich upraveni by mohlo

mit urcity efekt, minimaln€ na pohybovy projev jedince ¢i piipadné algické stavy.

Co se tyce mechanismi dychani mizeme zotdzek 21-25 vidét zietelnou pestrost.
Ackoliv neptevazuje konkrétni typ, domnivam se, ze dechovy stereotyp je té€lem ur¢eny a nema
moc variabilit. Respektive tito jedinci si pravdépodobné moc nezkouseji cilené menit frekvenci
a hloubku svého dechu, avsak k potvrzeni mého doméni by byla zapotiebi dotaznikova otazka
navic. Nicméné porad se drzim myslenky, ze piedstavit jim moZznosti jejich dechu by jim mohlo

pomoci se 1épe uklidit po fyzické zatézi, ale i psychicky. Navic by se vyuzilo véts§i mnozstvi
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potencidlu respiracniho systému a tfeba by si télo zvolilo trochu jiny stereotyp, alespon

Vv urcitych situacich.

Studie [36] zkoumala efekty tréninku inspira¢nich svald (5 minut kazdy den) u pacientt
S OSA a ve vysledcich se objevuje zlepseni (pokles) systolického a diastolického tlaku,
plazmatickych hladin katecholaminii a spankovych ukazateli (snizeny pocet probouzeni po
nastupu spanku i béhem spanku, méné periodickych pohybi koncetin a lepsi skore kvality
spanku). Ac¢koliv se hodnota AHI u té€chto jedincti nezménila, trénink sily nadechovych svala
ma potencidl pfiznivé plisobit na patologickou kardiovaskularni komponentu. Mira modifikace

tréninku na sympatickou aktivitu musi byt jesté vice prozkoumana [36].

Orofaryngealni cviceni je jednim z mala udavanych 1é¢ebnych pfistupii fyzioterapie pro
osoby se spankovou apnoe, avSak v nasi zemi neni az tak moc znamé a dle odpovédi z dotazniku
(viz otdzka 27) jim proslo opravdu mélo jedincii. Pfitom piimo ovliviiuje kritickou oblast a jeji
svaly a zni pomérné jednoduse. Toto cvifeni vidim jako jeden z jistych prvka budouciho a
zaCinajiciho zapojeni fyzioterapie do lécby tohoto onemocnéni, nebot’ by bylo pomérné
jednoduché ziskat o ném védomosti a uceleny set podpirnych cvi¢eni (mozna téz mens$im
kurzem ¢i workshopem) a ty hlavné ptedat dal. Jednoduchy, rychly a snad i efektivni zptasob,
jak si pacienti mohou trochu pomoci a navic vét$inu z nich lze provozovat kdekoliv. Tim by byl

alespoii jeden pomocny prvek Siroce rozsiren.

V soucasné dob¢ kazdy den kazdy z néas proziva stres, kdy vyjimkou nejsou ani pacienti
se spankovou apnoe. Z dotazniku se ukazuje, Ze mira stresu je ve velkém zastoupeni mirna a
sttedni a pacienti ho spiSe nekompenzuji. S ohlednutim na uvedené patofyziologické
mechanismyv teoretické casti to zrovna neni vyhodné a mélo by dojit ke zméné. Uz takhle
naruSena ¢i pozménéna regulace autonomniho nervstva vytvaii v té€le dysharmonii a neptiznivé
ovliviiuje organismus a kdyz se k tomu ptida jesté kazdodenni nekompenzovany stres, feknéme
ze by se problémy mohly prohloubit. Myslim si, ze v dnesni dobé moc neumime relaxovat.
Nekteti uvadeli (tisténa forma), nebo myslenkoveé zahrnuli do kompenzace stresu cviceni, coz
na jisté urovni s velkou pravdépodobnosti ma sviij efekt, avSak k plnému zklidnéni téla a mysli
Casto dochazi az s priblizujici se dobou spanku. Mam za to, ze by pacienti benefitovali
z pravidelného zaclenéni relaxac¢ni prapravy ¢i tréninku jako nejsnazs§i formy. V ramci
fyzioterapie by jim téZ mohly byt nabidnuty principy Feldenkreisovi metody, ktera ma na nékteré
osoby zklidiyjici a relaxaéni vliv. Pfipadné by se dalo zaclenit cviceni se specifickym efektem
jako napfiiklad tai-¢i, mebo pokud by tomu byl pacient naklonén, tak i pfimo meditaci. Vysledky
zaclenéni nekteré¢ho z prvki a jeho vlivu by pravdépodobné nebyly nijak méfitelné, mozna opét

v ramci subjektivniho hodnoceni a jeho porovnani na zacatku a na konci doby pozorovani.

63



Nicméné zastdvam nazor, ze od vyrovnané nervové soustavy a psychického stavu se odviji

spousta skute¢nosti, které maji v kone¢ném diisledku citelny dopad.

Obraz pacienta se spankovou apnoe, jak muzeme vidét, je celkem heterogenni. Terapie
by vyuzivala nékteré obecnéjsi predpoklady, ale podobné jako normalni terapie by byla
pfizplisobena a cilena pro jednotlivé pacienty. Mizeme se trochu odrazit od vysledkl
z vyzkumnych problému 1-3 a nasledné z komplexniho vySetfeni mifit terapii na nejkritictéjsi

body.
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ZAVER
Se vzrustajici prevalenci spankové apnoe, ale téz obezity, kardiovaskulranich a
metabolickych onemocnénich v populaci je jejich zkoumani a vz4jemna interakce mezi nimi
aktualnim tématem jehoz dilezitost bude akorat nariistat. Tato bakalatskd prace se vénuje
eventualitdm piinosu fyzioterapie pro pacienty se spankovou apnoe, které maji znatelny vliv na
tyto komponenty a mohly by tak byt vyuzity i pro rizikové pacienty, kteti jsou spankovou apnoe

ohroZeni.

Teoreticka cast se vénuje probihajicim mechanismim dychéani a jejich ndvaznost na
spanek a patologii pti spankové apnoe. Dale se detailnéji zamétuje na patofyziologii obstrukéni
1 centralni spankové apnoe k plnému pochopeni vSech tcastnénych pochodt, faktori a jejich
komplikace pfimo spojené s patologickymi pochody spankové apnoe. Kapitola o diagnostice
ptiblizuje proces, kterého se pacienti museji Gcastnit K potvrzeni diagndzy. Kapitola terapie
pojednava o veskerych dostupnych informacich o moznosti primarni 1écby pro tyto pacienty
spolu s alternativami, které jim mohou pomoci. Na zavér jsou uvedeny vybrané

fyzioterapeutické prvky, které¢ by mohly mit pfinos.

Prakticka cast se zaméfuje na zdravotni stav jedince, konkrétné na vzajemny vztah
fyzické kondice se zavaznosti spankové apnoe a komorbiditami, tézZ o dechovy stereotyp a
hladinu stresu spolu se zdjmem o fyzioterapii. Dotaznikovym Setfenim jsme téz ziskali piehled
o0 obrazu pacienta, ktery bude mit své uplatnéni v praxi, ackoliv je z nami dostupnych dat vcelku
heterogenni a nelze ho pln¢ generalizovat. Miizeme vSak tvrdit, ze fyzicka kondice je spise
napojena na pocet pridruzenych problému nez na zavaznost spankové apnoe. I to ma vSak ma
omezeny rozmer. Nami doporu¢ované intervence jsou orofaryngealni cviceni, nastaveni vhodné
pohybové aktivity spolu se zlepSenim stavu hlubokého stabilizacniho systému, cilené pohravani
S dechovym stereotypem i jen na par minut denné, relaxacni priiprava a ovlivnéni funkénich

poruch a postury jedince.

Na zéklad¢ uvedenych informaci si myslim, Ze jsem dostate¢né splnila cile prace.
Samoziejme¢ dalSi a cilengj$i vyzkumné prace budou vhodnym piinosem do celkové

problematiky pacientti se spankovou apnoe.

Budouci vyzkum by se mohl zamétovat na zméteni efektu nastavené terapie. At uz by
terapie byla kombinovana s primarni 1é€bou, nebo by se jednalo Cisté o sestaveny program na
fyzioterapii skladajici se alesponi ze dvou zminénych prvku, kdy bylo by zajimavé mit vysledky

fyzioterapeutického plisobeni. Hodnoceni by mohlo obsahovat po¢atecni, pribézny a koncovy
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stav pacienta po del§i dobé¢ sledovani. Vypovidajici hodnotou by byly udaje dilezité pro
spankovou apnoe, ale dalo by se zajimat o §ir$i pohled — cekové a subjektivni vnimani zdravi a

posunu (ve zdravi, kondici, psychickém rozpolozeni ad.).
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PRILOHY

Piiloha A — Pusobeni svali ovliviiyjicich prisvit HCD a hltanu [16]




Ptiloha B — UloZeni svalt zuzujicich hltan [4]

M. constrictor
pharyngis superiar

Jazylka

M. constrictor
pharyngis medius

Stitnd chrupavka

M. constrictor
pharyngis inferior

Prstencova chrupavka

Jicen




Piiloha C — Zacarovany kruh biologické, metabolické a nervové dysregulace [18]

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA

Anxiety / Depression

Obesity | symptoms
4

Abdominal Fat | “u

-

S I State of hyperarousal ]

v

Repetitive apneas
and hypopneas
Intermittent hypoxia

|

low-grade inflammation
(macrophages accumulation)

oxidative and nitrosative stress
(decreased vascularization,
formation of hypoxic areas)

neurotransmitter imbalances

Sleep fragmentation P
Reduced sleep efficiency

Biological, Metabolic, Neurologic Dysregulation




Ptiloha D — Schéma vzajemného vztahu vlivu spankové apnoe na organismus a

Respiratory control instability Obesity Upper airway dysfunction

: :

kardiovaskularniho systému [15].

Increased : i Vascular
sympathetic d Mmsgt"fon Inflammation Oxsig::isve endothelial Intm:nt
nerve activity ysreg dysfunction

Javaheri, S. et al. J Am Coll Cardiol. 2017:69(7):841-58.



Priloha E — Faktory souvisejici s OSA, které nasledné¢ mohou vést k diabetes

mellitus snizenim citlivosti na inzulin [21]

[ ypopres |
| \ I/ \/
Oxygen desaturation

/ N

o . Sympathetic Sleep
| Oxidative stress | AHation “~| fragmentation
| - l
- Increased
[Inﬂammatory cytokines | cortisol Circadian
1 N misalignment

Lipolysis,
fatty acids

\ r
| Decreased insulin sensitivity | /

|

| Systemic inflammation I




Piiloha F - Efekt 1éEby CPAP — A) pacient s OSA za bézné situace, B) pacients OSA
pii 1é¢bé CPAP [16]




Priloha G — Dotaznik

Gl

Spankova apnoe

Vazeni respondenti,

tento dotaznik slouzi k ucelim bakalarské prace, ktera se zabyva spojitosti spankové
apnoe a fyzioterapie. Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasite s poskytnutim informaci do
vy$e zminéné bakalafské prace. VSechny Vase odpovédi jsou zcela anonymni. Zadam Vas
o jeho co nejpresnéjsi vyplnéni, které Vam zabere zhruba 15 minut.

Predem Vam velice dékuji.

*Povinné pole

1. Uvedte Vase pohlavi *
Oznacte jen jednu elipsu.

) muz

) zena

2. Kolik je Vam let? *
Oznacte jen jednu elipsu.

) do 18 let
) 18 - 30 let
) 31 - 40 let
) 41 -50 let
) 51 - 60 let
) 61-70 let

) 71 a vice let

3. Chrapete nahlas? *
Oznacte jen jednu elipsu.

) ano
) ne

) nevim
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Citite se bézné v pribéhu dne unavené, ospale ¢i malatné? *
Oznacte jen jednu elipsu.

) ano

) ne

Stava se Vam, ze béhem spanku lapate po dechu, mate pocit duseni, prip.
prestanete dychat? *

Oznacte jen jednu elipsu.

) ano
Jne

) nevim

Byvate Casto béhem dne zpomalen/a nebo se Vam hure udrzuje pozornost? *
Oznacte jen jednu elipsu.
) ano

) ne

Mate pocit, ze se Vam zhorsila/ zhorsuje pamét? *
Oznacte jen jednu elipsu.

) ano

) ne
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8.

9.

Ohodnotte hladinu kazdodenniho stresu: *
Oznacte jen jednu elipsu.
) zadny
~ ) mirna
) stredni

) vysoka

Kompenzujete prozivany stres? (Cinnosti zahrnujici relaxaci, odpocinek aj.) *

Oznacte jen jednu elipsu.

) ano

) nepravidelné

N\

) ne

Zdravotni stav

10.

Zaskrtnéte prosim vse, s Cim se léCite, co je u Vas platné: *

Zaskrtnéte vsechny platné moznosti.

|| vysoky krevni tlak

|| arytmie

|| srde€né-cévni onemocnéni
|| cukrovka (diabetes mellitus)

|| metabolicky syndrom

|| tzkosti

| | deprese

| | astma

|| prodélal/a jsem cévni mozkovou pfihodu
|| prodélal/a jsem draz michy

Jiné: [
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i i 8

12.

13.

Byla Vam diagnostikovana: *
Oznacte jen jednu elipsu.

) lehka obstrukéni apnoe (AHI < 15)

) stfedné tézka obstrukéni apnoe (AHI 15-30)
() tézka obstrukéni apnoe (AHI > 30)

) centralni apnoe
D) syndrom spénkové apnoe

() Jiné:

.

Jak Vam byla nastavena lécba? *
Oznacte jen jednu elipsu.

) aplikace pretlaku do dychacich cest béhem spanku (CPAP, BPAP aj.)
() chirurgicka lé¢ba
() ortodontickd pomticka
(") aplikace kysliku pfes nos v priibéhu noci
() stimulace hypoglosalniho nervu
) stimulace svalu genioglossus

( 7 stimulace nervus pherenicus

Pocitil/a jste subjektivné zménu? *
Oznacte jen jednu elipsu.

( )ano

) ne

C ) nevim
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14.  Zhodnotte miru uskute¢novani Vasi lécby: *

Oznacte jen jednu elipsu.

Kazdy den Neuskutecnuje se

15. Pokud Vase odpovéd byla spise negativni, vyberte prosim ddvod:
ZasSkrtnéte vSechny platné mozZnosti.

|| neefektivni lécba
|| nepfijemnost zvolené lé&by
Jiné:

16. Cetnost Vasi léEby je snizena, nebot:
Zaskrtnéte vsechny platné moznosti.
|| sefidim doporu¢enimi doktora

|| zapominam

|| sam jsem tak zvolil/a

Fyzicka aktivita

17. Myslite si, ze mate dobrou fyzickou kondici? *

Oznacte jen jednu elipsu.

(" Jano

() spise ano
) nevim
() spise ne

(_Jne
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18. Vénujete se nékteré pohyboveé aktivité pravidelné? *

Zaskrtnéte vsechny platné moznosti.

| béh

|| chiize, prochazky (minimum 15 minut)
[
|| cvieni v posilovné

[

| jizda na kole, bruslich

| plavéni

| | jéga, tai-gi
| skupinové cviceni, tanec, aerobik, zumba..
| turistika

I
[
|| rekreaéni sport (bedminton, tenis, fotbal, basketbal, ...)
L
|| nevénuji se nicemu pfimo pravidelné

|| nesportuii

Jiné: ]

19. Vyberte faktory, které Vas Casto odrazuji od vykonani pohybové aktivity: *

Zaskrtnéte vsechny platné moznosti.

| | ¢as

| | anava

|| nemam vhodny prostor, misto
" | nejsem sportovni typ

|| nerad cvig¢im sam

|| nevim, jak a co cvigit

Jiné: ]

20. Jste obézni? *

Oznacte jen jednu elipsu.

(" Dano

() spiseano

() spisene
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Na chvili se prosim zaméfte a zamyslete nad vlastnim dychanim. Vase odpovédi by mély
odrazet dychani v pribéhu celého dne, nejen v pravé danou chvili.

Dychani

21.  Jakym zpUsobem dychate? *
Oznacte jen jednu elipsu.

() pouze nosem
() prevazné nosem
() pouze Usty

() prevazné sty

22. Polozte si jednu ruku doprostred hrudniku, druhou ze strany bricha. Kam se

nadechujete? *
Oznacte jen jednu elipsu.
() do hrudniku
() do bricha
) rovnomérné do hrudniku a bficha
() do hrudniku i bicha, ale prevazuji pohyby hrudniku

(") do hrudniku i bficha, ale pfevazuji pohyby bficha

23. Jak hluboce dychate? *
Oznacte jen jednu elipsu.
() mélce
) zhluboka

(") tekl/a bych pfiméfené (ani mélce, ani zhluboka)
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24. Vjakém rytmu dychate? *
Oznacte jen jednu elipsu.

) rychle
) pomalu

) fekl/a bych pfiméfené (ani rychle, ani pomalu)

25. Ted se primo zamérte na nadech a vydech. Dochazi k tomu, ze: *
Oznacte jen jednu elipsu.

) nadech i vydech jsou stejné dlouhé
) nadech je delsi, vydech kratsi

) nadech je kratsi, vydech je del$i

Sekce bez nazvu

26. Dostalla jste doporuceni ohledné vhodné polohy téla béhem spanku? *
Oznacte jen jednu elipsu.

) ano
( ne

) nevim

27. Prosel/Prosla jste cvicenim orofaryngealnich svald? *
Oznacte jen jednu elipsu.

( Dano
) ne

) nevim
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28.

29.

30.

Dochazell/a byste na fyzioterapii k ovlivnéni spankové apnoe a pridruzenych

obtizi? *

Oznacte jen jednu elipsu.

( )ano
() spise ano
() nevim

) spige ne

) ne

Pokud jste odpovédél/a spise negativné, vyberte prosim ddvod:
Oznacte jen jednu elipsu.

) Casové moznosti

) dostupnost (zptsob dopravy, uvoliovani z prace, vzdalenost a obsazenost
rehabilitacniho zafizeni apod.)

) nemam s rehabilitaci dobré zkusenosti
() nemyslim si, ze by mi vyznamné pomohli

() nemam zajem

() Jiné:

Pokud jste odpovédél/a spise pozitivné, vyberte interval navstév:
Oznacte jen jednu elipsu.

) jednorazové (napf. jen zacvik)
() jednou tydné

) jednou za dva tydny
() jednou za ti tydny

) jednou mésicné
() déle nez je uvedeno

() Jiné:
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Aje to!
Dotaznik mate uspésné za sebou. Jesté jednou Vam dékuji za Vase odpovédi a Cas.

Obsah neni vytvoren ani schvélen Googlem.

Google Formulare



Priloha H — Vyhodnoceni vSech otdzek dotazniku, zdroj grafti: vlastni

H1: Otazka ¢.1 Uved’te VaSe pohlavi:

Odpovédi na otazku ¢.1

= muZ mZena

28% ‘

72%

H2: Otazka ¢.2 Kolik je Vam let?

Odpoveédi na otazku ¢.2

5504 = 18- 30 let
8 = 31-40 let
// 3% 41-50 let
0,
27% = 51-60 let
20%
= 61-70 let

m 71 avice let

24%

H3: Otazka ¢.3 Chrapete nahlas?

Odpovédi na otazku ¢.3

18%

15% '

®ano

nevim

67%



H4: Otazka ¢.4 Citite se bézné v pritbé¢hu dne unaveng, ospale ¢i malatne?

Odpovédi na otazku ¢.4

" ano mne

46%
54%

H5: Otazka ¢.5 Stava se Vam, ze béhem spanku lapate po dechu, mate pocit duseni, ptip.

prestanete dychat?

Odpovédi na otazku ¢.5

26%

35%
= ano

® ne

nevim

39%

Hé6: Otazka ¢.6 Byvate Casto béhem dne zpomalen/a nebo se Vam hiie udrzuje pozornost?

Odpovédi na otazku ¢€.6

¥ ano mne

36%

64%




H7: Otazka ¢.7 Mate pocit, ze se Vam zhorSila/ zhorSuje pamét’?

Odpovédi na otazku ¢.7

®ano ®ne

46%
54%

HS: Otazka ¢.8 Ohodnot’te hladinu kazdodenniho stresu:

Odpovédi na otazku ¢.8

10% 10%

= Zadny

= mirna
stredni

38% 42% = vysoka

H9: Otazka ¢.9 Kompenzujete prozivany stres? (€innosti zahrnujici relaxaci, odpocinek aj.)

Odpovédi na otazku ¢.9

21%

25%
= ano

m nepravidelné

ne

54%



H10: Otazka ¢.10 Zaskrtnéte prosim vSe, s ¢im se 1éCite, co je u Vas platné:

Odpovéd na otazku ¢.10

80
70
60
50
40
30
20
10

H11: Otazka ¢. 11 Byla Vam diagnostikovana:

Odpovédi na otazku ¢.11

6% = |ehkd obstrukcni apnoe
(AHI <15)
m stfedné tézka obstrukcni
35% apnoe (AHI 15-30)
tézka obstrukéni apnoe
(AHI >30)
m centralni apnoe

14%

0%

23% m syndrom spankové apnoe

= nevim
22%

H12: Otazka ¢.12 Jak Vam byla nastavena 1écba?

Odpovédi na otazku ¢.12

1%
10% = aplikace pretlaku do

dychacich cest béhem
spanku (CPAP, BPAP aj.)

= aplikace kysliku pres nos v
pribéhu noci

chirurgicka lécba

89%



H13: Otazka €. 13 Pocitil/a jste subjektivné zménu?

Odpovédi na otazku ¢.13

= ano

45% 45% = ne

= nevim

10%

H14: Otazka ¢.14 Zhodnot'te miru uskuteciiovani Vasi 1écby:

Odpovédi na otazku ¢.14

4 [ 15,5%

3 e 10,7%

2 T 30,1%

I e 43,7%

H15: Otazka ¢€.15 Pokud VaSe odpovéd’ byla spiSe negativni, vyberte prosim divod:

Odpovédi na otazku ¢.15

mélo foukd J| 1

neefektivni lécba | 1

nepfijemnost zvolené lécby [N 37

0 10 20 30 40



H16: Otazka ¢.16 Cetnost Vasi 1é¢by je snizend, nebot’:
Odpovédi na otazku ¢.16

sam jsem tak zvolil/a . 2

se fidim doporucenimi lékare _ 9

0 5 10 15 20

H17: Otazka ¢.17 Myslite si, ze mate dobrou fyzickou kondici?

Odpovédi na otazku ¢.17

12% 5%

= ano
30% ® spiSe ano
nevim
34% m spiSe ne
m ne

19%

H18: Otazka ¢.18 Vénujete se neékteré pohybové aktivité pravidelng?

Odpovédi na otazku ¢.18

bowling 1 1,0%
prdce na zahradé mmmm 6,8%
nesportuji EEE——————— )3 3%
nevénuji se nicemu pravidelné I 28,2%
turistika — 7 8%
rekreacni sport (bedminton, tenis...) 8 10,7%
skupinové cviceni, tanec, aerobik, zumba 1 1,0%
joga, tai-¢ci m— 7,8%
plavani EEESSS——— 22 3%
jizda na kole, bruslich T 24,3%
cvi¢eni v posilovné . 8 7%
chize, prochazky (minimum 15 minut) ST | 78,6%



H19: Otazka ¢.19 Vyberte faktory, které¢ Vas ¢asto odrazuji od vykonéani pohybové aktivity:

Odpovédi na otazku ¢.19

zdravotni stav I 2,9%
nevim, jak a co cvic¢it N 20,4%
nerad cvicimsam [ 5,8%
nejsem sportovni typ [INIENENE 35,9%
Unava I 37,9%
cas I 53,4%

H20: Otazka ¢.20 Jste obézni?

Odpovédi na otazku ¢.20

9%

® ano
20% 35%
| spise
ano

36%

H21: Otazka ¢. 21 Jakym zplisobem dychate?

Odpovédi na otazku ¢.21

34% 28% ® pouze nosem
(]

m pfevdziné
nosem
pouze Usty

2%

36%



H22: Otéazka ¢.22 Polozte si jednu ruku doprostied hrudniku, druhou ze strany bficha.
Kam se nadechujete?

Odpovédi na otazku ¢.22

do hrudniku i bficha, ale pfevaZuji pohyby bficha IS 19,4%
do hrudniku i bficha, ale pfevazuji pohyby hrudniku I 21,4%
rovnomérné do hrudniku a bficha I 27,2%
do bficha I 17,5%
do hrudniku I 14,6%

H23: Otazka ¢. 23 Jak hluboce dychate?

Odpoveédi na otazku ¢.23

15%

= mélce

m zhluboka
20%

65% = fekl/a bych pfimérené

(animélce, ani zhluboka)

H24: Otazka ¢.24 V jakém rytmu dychate?

Odpovédi na otazku ¢.24

6%

12% = rychle
= pomalu

= fekl/a bych pfiméfené (ani
rychle, ani pomalu)
82%



H25: Otazka ¢€.25 Ted’ se pifimo zaméite na nddech a vydech. Dochézi k tomu, Ze:

Odpovédi na otazku ¢.25

11%

= nddech i vydech jsou
stejné dlouhé

= nadech je delsi,
vydech kratsi

54%
35% ° = nadech je krati,

vydech delsi

H26: Otazka ¢.26 Dostal/a jste doporuceni ohledné vhodné polohy t¢la béhem spanku?

Odpovédi na otazku ¢.26

16%

® ano

42%
= ne

nevim

42%

H27: Otazka €.27 ProSel/Prosla jste cviCenim orofaryngeédlnich svali?

Odpovédi na otazku ¢.27

2%

= ano
® ne

nevim




H28: Otazka ¢.28 Dochazel/a byste na fyzioterapii k ovlivnéni spankové apnoe

pridruzenych obtizi?

Odpovédi na otazku ¢.28

5%

17%

14% = ano

m spiSe ano
nevim

m spiSe ne

7% ¢

37%

H29: Otazka ¢.29 Pokud jste odpovédél/a spiSe negativné, vyberte prosim divod:

Odpovédi na otazku ¢.29

neméam zéjem [N 43,4%
nemys”m si, ze by mi Vy’Znamné _ 37.7%
’ ()

pomohli

dostupnost (doprava, uvolnéni z o
prace, obsazenost..) - 11,3%

¢asové moznosti [ 7,5%

H30: Otazka ¢.30 Pokud jste odpovédél/a spise pozitivné, vyberte interval navstév:

Odpoveédi na otazku ¢.30

nezalézi W 1,9%
déle neZ je uvedeno M 3,8%
jednou mésicné I 27,8%
jednou za tfi tydny Ml 2,5%
jednou za dva tydny I 21,5%
jednou tydné N 8,9%
jednordzové (napf. zacvik) IS 2, 9%



