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1. UVOD

Obstrukéni spankova apnoe je nejCastéjSim spankovym onemocnénim. Zvazime-li jeji
vysokou prevalenci a fakt, Ze potencioalni komorbidity jsou zaroven nejCastéjSimi piicinami umrti
nejen v Ceské republice, ale v celé zapadni spoleénosti, je potieba si uvédomit, ze spankova apnoe
je opravdu zavaznym problémem. Vyzkumy dokonce ukazuji, Ze kromé potencionalnich
zdravotnich rizik ma také vyznamné dopady socialni, psychologické a ekonomické, coz z ni Cini

onemocnéni vyrazné ovliviujici kvalitu Zivota.

V soucasné dob¢€ neexistuji zd&dnd doporuceni ani oveéfené postupy, které by urcovaly, jakou
formou mé fyzioterapie pacientti s OSA probihat, pfestoze je v rdmci komplexniho
multidisciplindrniho pfistupu k onemocnéni doporucovana minimalné jako adjuvantni terapie. Na
druhou stranu nejsou znamy ani postupy, které by definovaly ptistup k pacientovi s OSA, at’ uz
pfijde k fyzioterapeutovi s jakymikoliv obtiZzemi. Podstatnym problémem je neznalost této
diagndzy, popt. nepochopeni jeji etiologie a mechanismu vzniku komorbidit, které mize vést k
terapeutickému selhdni. Tato prace si klade za cil najit cestu k ob&éma témto aspektiim u pacientl s
OSA. Videdlnim ptipadé¢ by bylo nejlepsi vytvofit pfimo rehabilitacni program, ktery by mohl
pacienty s OSA 1écit nezavisle na standardni 16cbé&. Pro tento cil vSak diplomova prace neni vhodna.
Dtvody jsou jednak ekonomické (opakované vySetfeni je ndkladné), ale i etické (neexistuje
dostatecna databaze pro 1écbu jen pomoci fyzioterapie) a praktické (ndbor probandii, Casové
moznosti, objednaci doba vySetfeni). I pfesto miize hrat fyzioterapie vyznamnou roli pifi 1écbé

pacientt s OSA, at’ uz to bude v jakékoliv formé.

Ve své praci jsem se rozhodl zaméfit na nejvice diskutovanou oblast 1é€by tohoto
onemocnéni, a to je adherence pacientl k terapii pomoci kontinudlniho ptetlakového systému, jenz
je nejefektivnéjsi a Siroce vyuzivanou lécbou. V Ceskych podminkach jde o unikatni projekt, v
tomto smyslu nebyla vytvofena zadna studie, kterd by se na zvySeni adherence zamétovala.
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Praktickym vystupem z této diplomové prace, je letdk, ktery by se mél stat edukacnim materidlem

dostupnym ve spankovych laboratoftich.
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2. PREHLED POZNATKU

2.1. Definice a vymezeni pojmi

Obstruk¢éni spankova apnoe (OSA) je dle nejnovejsiho ICD-11 (International Classification of
Diseases), vydaného v roce 2018 prostifednictvim Svétové zdravotnické organizace WHO (World
Health Organization), definovana jako ,,onemocnéni charakterizované opakujicimi se epizodami
uplné (apnoe) i castecné (hypopnoe) obstrukce hornich cest dychacich, které se vyskytuji béhem
spanku. Tyto pfihody maji za néasledek snizeni saturace kysliku v krvi a jsou obvykle ukonceny
kratkymi probouzecimi reakcemi* (ICD-11, WHO, 2018). Jinou definici nabizi American Academy
of Sleep Medicine (AASM), kterd OSA popisuje jako poruchu dychéni souvisejici se spankem,
kterd zahrnuje snizeni nebo Uplné zastaveni proudéni vzduchu i pfes neustdlou snahu dychat
(AASM, 2008). Jedna ze starSich, avSak komplexné&jSich definic, pak syndrom obstrukéni spankové
apnoe popisuje jako apnoicky-hypopnoicky index (AHI) > 5, s pfidruzenymi symptomy (nadmérné
denni spavost, Unava, zhorSend kognice) nebo AHI > 15, bez pfidruzenych symptomi (AASM

v Park, 2011).

Zatazenim patii OSA mezi poruchy dychani vazané na spanek, stejné jako ,,syndrom centralni
spankové apnoe®, ,, na spanek vazané hypoventilani ¢i hypoxemické poruchy®, ,,jiné specifické
poruchy dychéani ve spanku‘ a ,,nespecifické poruchy dychani ve spanku* (ICD-11, WHO, 2018).
AASM jej pak podle treti revize své klasifikace (ICSD-3) fadi také mezi poruchy dychéani vazané na

spanek, rozliSuje vSak OSA dospélych a OSA u pediatrickych pacientti (ICSD-3, 2014).
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Terminologie OSA a souvisejici pojmy jsou uvedeny v tabulce €. 1.

Apnoe

Zastava dychani trvajici 10 s a vice (omezeni proudu vzduchu o >

90 % a pokles saturace O, > 3%).

Druhy apnoe

Obstrukéni, centralni, smiSena.

Obstruk¢ni apnoe

Béhem apnoe pretrvava dechova aktivita (pohyby hrudniku,
biicha), nicméné bez efektu (chybi proud vdechovaného a

vydechovaného vzduchu).

Centralni apnoe

T¢lo pacienta je béhem apnoe bez dychacich pohybt, chybi proud

vdechovaného a vydechovaného vzduchu.

SmiSena apnoe

Béhem apnoe jsou znamky centralni i obstrukéni zastavy dechu
(apnoe ma zpocatku charakter centralni, pak se dychaci pohyby

obnovi, v dal§im pribéhu ma charakter obstruk¢ni).

Hypopnoe

Minimalné¢ 10 s trvajici omezeni proudu vzduchu o > 30% pii
soucasném poklesu saturace O, o > 4%, nebo omezeni proudu

vzduchu o > 50% a poklesu saturace O, 0 > 3%.

AHI (apnoe-hypopnoe index)

Pocet apnoi a hypopnoi za 1 hodinu spanku.

Al (apnoe index)

Pocet apnoi za 1 hodinu spanku.

Desaturace

Pokles saturace hemoglobinu O, o 3% nebo vice.

ODI (desaturac¢ni index)

Pocet desaturaci za hodinu spanku.

Sa0, Priimérnd saturace hemoglobinu O, béhem spanku.
Sa O, min.
Minimalni saturace hemoglobinu O, béhem spanku.
T90 Procentuélni vysSe doby spanku v saturaci hemoglobinu O, pod

90%.
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Mirna OSA AHIS5 - 14,9.

Stfedni OSA AHI 15 -29,9.

Tézka OSA AHI nad 30.

Tabulka 1. Terminologie OSA a souvisejici pojmy (pfevzato ze Slouka, 2014).

2.2. Prevalence

Zjisténi prevalence OSA mulze byt komplikovangjsi, nez se na prvni pohled zd4. Presna
diagnostika je totiz moznad jen pomoci kompletni polysomnografie, kterd je vSak pro testovani
velkych skupin nedostupnd. Navic se vysledky z polygrafickych nebo polysomnografickych studii
mohou pomérné vyrazné liit v zavislosti na ovlivnéni osobniho dyskomfortu pacienta béhem
vySetieni ¢i v odlisSném nastaveni kritérii pro hodnoceni. Z téchto diivoda se pro urceni prevalence
pouziva anamnéza tykajici se zejména chrapani, vyskyttl apnoe a denni spavosti (Sonka, 2004;

Slouka, 2016).

Jak bylo zminéno vySe, pro jasné ur€eni prevalence je nutné presné znat metodiku vyzkumu a
parametry, které autofi pro hodnoceni pouZili, pro piiklad je uvedeno nékolik studii, které jsou

popsany detailnéji tak, aby bylo zfejmé, k jakym zaveérim autoti dospéli.

Typickym ptikladem ,,sleep study* je komunitni studie Wisconsin Sleep Cohort Study, ktera
je jednou z nejobsahlejSich provedenych studii tykajicich se zkoumani poruch dychani vazanych na
spanek a stala se zdkladem pro ostatni podobné prace. Ze zacatku se vyzkumu ucastnilo 2 884
probandd. Tito respondenti byli pozvani kucasti na celono¢nim polysomnografickém
monitorovani, které se opakovalo ve Ctyfletych intervalech. Data byla sbirdna mezi rokem 1988 az
2011 a vysledny zkoumany vzorek €inil 1 520 vhodnych ucastnikt, kteti podstoupili 1 az 6 méteni.
Meéieni zahrnovalo kromé kompletni polysomnografie (PSG), stanoveni BMI, osobni anamnézu,
dotaznikem sebrand data o medikaci, data o uzivani alkoholu a koufeni, data o spankovych
navycich a obtizich a kone¢n¢€ mife denni spavosti, jez byla zjisténa dle Epworthské skaly spavosti.

14




Vysledky studie ukazaly, ze asi 1/3 méteni (9 % zen a 24 % muzil) identifikovalo mirnou az stfedné
tézkou poruchu dychéni vazanou na spanek (AHI > 5 a <15). Prevalence byla podstatné vyssi u
starSich jedinct (témét dvakrat vyssi nez u mladsich) a u lidi s vy$sim BMI. (AHI > 15) byla

prokazana u 4 % zen a 9 % muza (Peppard, 2013; Finn, 1998).

Dle dostupnych poznatkii je ziejmé, ze prevalence miize pravdépodobné kolisat v zavislosti
na etniku, na kterém je studovéana. Dukazy piinasi komunitni studie zkoumajici prevalenci poruch
dychani vazanych na spanek u multietnické asijské populace. Pacienti podstoupili vySetfeni na
polygrafu. Vysledky ukézaly nasledujici rozlozeni jednotlivych etnik — 35% Cifant, 35%
Malajsijcti, 25% Indii a 5% ostatnich etnik. Z téchto zavéri autofi vyvozuji tvrzeni, ze Ciiané maji

vEtsi predispozice trpét syndromem OSA nez napt. Indové (Tan, 2016).

Rozdily v jednotlivych etnikdch potvrzuji dalsi dvé asijské studie provedené na cinské,
respektive korejské populaci. Obé studie pracovaly s plnym PSG vysetfenim. Prevalence OSA u
Cifian byla odhadnuta na 9 % (AHI > 5), pouze 4,1 % respondenttl viak mé&la symptomy denni
spavosti, takZze by vyhovovala soucasné definici OSA. Korejskd studie celkové vykéazala vyssi
prevalenci u muza (27,1 %) nez u zen (16,8 %) pii AHI > 5. Prevalence OSAS (AHI > 5 plus

symptomy denni spavosti) vSak byla u muzi pouze 4,5 % a u Zen 3,2 % (Kim, 2004; Ip, 2001).

Indicka studie Reddy a kol., z let 2005 az 2007 zjistovala prevalenci méfenim celonocni
polysomnografii u chrapajicich respondenti. Celkova prevalence OSA byla vypocitana jako 9,3 %
(AHI > 5) a OSAS (AHI > 5 plus nadmérnd denni spavost) jako 2,8 %. Pfi pouziti hrani¢nich
hodnot AHI (> 10 a > 15) byla prevalence OSA 7,9 % a 6,1 %. U muzi byla prevalence OSA 13,5

% a OSAS 4 %. U zen byla prevalence OSA 5,5 % a OSAS ¢inil 1,5 % (Reddy, 2009).

V systematické review Senaratny a kol., z roku 2016, registrovali autofi 3560 ¢lankt, pouze
24 vsak vyhovovalo zvolenym kritériim. Slo piedev§im o studie omezujici se pievazné na Evropu

(14) a Severni Ameriku (5). Zjisténa prevalence OSA se pohybovala (AHI > 5) od 9 % do 38 %, u
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muzil od 13 % do 33 % a u Zen od 6% do 19%. U klinicky vyznamnych udalosti (AHI > 15) byla

prevalence od 6 % do 17 % a mnohem vyssi u starSich jedincti (36 %) (Senaratna, 2016).

V Ceskych podminkach zadna studie studujici prevalenci OSA nebyla nikdy uskute¢néna.
Kdyz uvazime pravdépodobny vliv etnika na vyskyt syndromu OSA, nejbliz§i by ndm mohla byt
studie uskute¢néna ve Svycarsku mezi roky 2009 a 2013. Polygraficky vysetieno bylo celkem 2168
pacientt. Byla zjiSténa velmi vysoka prevalence poruch dychani vazanych na spanek, a to (AHI >
5) 83,8 % muzt a 60,8 % zen. AHI > 15 bylo zaznamenano u 49,7 % muzt a 23,4 % Zen.
NejcastéjSi zaznamenanou respiracni udalosti byla hypopnoe (75 %), néasledn¢ OSA (19 %),
centrdlni apnoe (4 %) a smiSend apnoe (2 %). Vysokd prevalence je pravdépodobné diisledkem
velmi citlivého nastaveni hodnoticich kritérii ¢i pouzitim nosni kanyly, kterd je pro vySetfeni

citlivéjsi nez bézné pouzivany termistor (Heinzer, 2015).

Celkové se dle dostupnych dat jako hlavni rizikové faktory spojené s prevalenci OSA jevi
muzské pohlavi, vyssi vk, BMI > 25 kg / m?, obvod krku a chrapani. Jako signifikantng vyssi se
zda také prevalence u postmenopauzalnich Zen (Reddy, 2009; Senaratna, 2016; Kendzerska T,

2014).

2.3. Diagnostika

Soucasti standardni komplexni diagnostiky jsou zavéry ze spankové monitorace a vySetfeni
hornich dychacich cest. V Ceské republice vétsinou spankové laboratote spadaji pod
pneumologické €1 neurologické kliniky. VySetfeni hornich dychacich cest patfi do kompetence
otolaryngologa, pfipadn¢ stomatochirurga. Dal§imi obory podilejicimi se na diagnostice a 1écbé
mohou byt také interni medicina, dietologie (pfipadné bariatricka chirurgie), psychologie a

psychiatrie (Slouka, 2016).

Diagnosticka kritéria pro OSA jsou zalozena na zjisténi klinickych pfiznaki a symptomu

béhem komplexniho hodnoceni spanku, ktery zahrnuje anamnézu orientovanou na spanek, fyzikalni
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vysetieni a testovani spankovou monitoraci (Epstein, 2009). Soucasti anamnézy by mély byt otazky
tykajici se chrapani, Castého probouzeni, nadmérné ospalosti ¢i svédectvi partnera o apnoickych
pauzach, apod. (Jordan, 2014). Fyzikalnim vySetienim se rozumi predevsim pacientova hmotnost,
vyska, BMI, hodnoty krevniho tlaku a pulsu a status presens. Nasleduje otorinolaryngologické
vysetieni orientované predevSim na predispozicni faktory OSA (viz. Kapitola 2.5.). Nejznaméjsi je

vysetieni dle Mallampatiho a Friedmanna. Fyzikalni vySetfeni je mozné v ptipad¢ potieby doplnit

zobrazovacimi metodami, napt. RTG cefalometrii, CT, ev. MRI (Slouka, 2016).

Ackoliv je celono¢ni polysomnografie zlatym standardem diagnostiky a zavaznosti OSA, jeji
vysoké naklady na provedeni, relativni nedostupnost a ¢asova narocnost mizou zpomalit cely
proces stanoveni diagnozy a néaslednou 1écbu (Flemons, 2004). Z téchto divodi se také pouziti PSG
jevi jako velmi obtiZzné pro stanoveni prevalence onemocnéni. O néco vyhodn&jsi se zda pouZiti
pfenosnych pfistrojl, které jsou dostupnéjsi, avSak oproti PSG vykazuji variabilni senzitivitu a
specificitu. Z tohoto ditvodu bylo vytvofeno né€kolik standardizovanych dotaznikd, jejichz cilem je
pravé rychlejsi a jednodussi diagnostika aplikovatelna na velké skupiny pacientil (vhodnéd pro
epidemiologické studie), idedlné se soucasnym zachovéanim specificity (Senaratna, 2017). Vyhodou
je take, Ze je mohou lehce vyuzit 1€kafi s jinym odbornym zamétenim neZ na spankovou medicinu.
DalSim problémem ztézujicim diagnostiku je totiz nedostate¢na informovanost lékafti ohledné

syndromu OSA (Senthilvel, 2011).
Standardizované screeningové dotazniky

Mezi nejznamé;jsi standardizované ,,screeningové® dotazniky patii Epworthska skala spavosti

(ESS), Berlinsky dotaznik (BQ), STOPBANG dotaznik (SBQ), dotaznik STOP.

Epworthska Skala spavosti byla piivodné navrZzena v roce 1991 pro posouzeni celkového
rizika denni spavosti, nikoliv jen pro syndrom spankové apnoe. ESS obsahuje osm polozek (osm

dennich ¢innosti), které respondenti jednotlivé hodnoti ¢islicemi od 0 do 3. Celkové skore > 10
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znamena stfedné¢ zavaznou denni ospalost, skore > 16 oznacuje vysokou denni ospalost. Bylo
prokazano, ze ESS je vysoce vnitiné konzistentni, avSak méné konzistentni co do hodnot citlivosti a
specificity. Dotaznik mé& vysoké pozitivni prediktivni hodnoty, ale niz$i negativni prediktivni
hodnoty. Vyuziti dotazniku samostatné bez dalSich diagnostickych kritérii mize byt problematické,
protoze stupen zavaznosti OSA nemusi vzdy korelovat se symptomatickou spavosti (Miller, 2016;

Silva, 2009).

Berlinsky dotaznik byl vytvofen v roce 1999, sklada z deseti otazek doplnénych o udaje o
vySce a hmotnosti pacienta. Je uspofddany do tii kategorii: chrapani a pferuSené dychani (1.
kategorie, pét otdzek), ptfiznaky nadmérné denni spavosti (2. kategorie, Ctyfi otdzky), BMI a
hypertenze (3. kategorie, jedna otdzka a tdaje o vySce a hmotnosti). Pozitivni skore ve dvou nebo
vice kategoriich naznacuji, Ze je respondent vystaven vysokému riziku vzniku syndromu OSA
(Grover, 2011). Dle nékterych autori je citlivost tohoto dotazniku vy3$8i nez jeho specificita.
Obecné jsou pak obé tyto charakteristiky oznacovany jako nekonzistentni, coZ je limitem tohoto

dotazniku (Chung, 2008).

Dotaznik STOP, vytvofeny v roce 2008, byl vyvinut jako rychly screeningovy nastroj pro
diagnostiku OSA v piedoperacni péci. Jeho testovaci charakteristiky (citlivost a specificita) jsou
podobné jako v berlinském dotazniku. STOP dotaznik obsahuje 4 otazky tykajici se chrapani, inavy
behem dne, pfitomnosti pozorovatelnych apnoe a ptitomnosti vysokého krevniho tlaku. Odtud take
pochézi jeho ndzev (Snoring, Tiredness, Observed apneas, high blood Pressure) Skére > 2 umist'uje

jednotlivee do stfedné rizikové kategorie pro OSA (Senthilvel, 2011).

STOPBANG dotaznik (taktéz vytvoteny v roce 2008) obsahuje dotaznik STOP obohaceny o
informaci o indexu télesné hmotnosti (pozitivni je BMI > 35), véku pacienta (> 50 let), obvod krku
(> 40 cm) a pohlavi (pozitivni je muzské pohlavi). Pacienti se skore > 3 jsou klasifikovani jako

pacienti se stiednim rizikem OSA. SBQ vykazuje vyS$i specificitu a senzitivitu nez ostatni
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dotazniky pro detekci mirného, stiedniho a zdvazného syndromu OSA. V porovnani s ESS vsak

vykazuje nizsi hodnoty specifity a senzitivity pii screeningu pacienti bez OSA (Chiu, 2017).
Dotazniky zameérené na kvalitu Zivota pacientit s OSA

Kvalita Zivota je vyznamnou veli¢inou, jez miize prochdzet vyraznymi zménami v prabehu
onemocnéni OSA (Appleton, 2015). Hodnotit ji lze prostfednictvim obecného testovani ¢i
prostiednictvim specifickych dotaznikii zamétenych na syndrom OSA. Mezi nejznaméjsi obecné

testy patfi:

- Test medicinskych vysledkli kratkodobého zdravotniho prizkumu o 36 otdzkach ve
zkracené formé (SF-36)

- Nottinghamsky zdravotni profil

- Profil dopadiit nemocnosti

- Profil funk¢nich omezeni (FLP)

- EuroQol dotaznik

- Mnichovsky dotaznik rozméra kvality Zivota

- WHO dotaznik k posouzeni kvality zivota (WHOQoL-Bref).
Specifické dotazniky zahrnuji naptiklad:

- Calgarsky dotaznik kvality Zivota se spankovou apnoe (SAQLI)
- Funk¢ni vystupy spankového dotazniku (FOSQ)
- Index zavaznosti obstrukéni spankoveé apnoe

- Quebecky spankovy dotaznik

Tyto dotazniky hodnoti vZdy nékolik charakteristickych oblasti zivota véetné fyzicke,

dusevni nebo socidlni oblasti, které jsou u pacientli s OSA vyrazné¢ omezené (Diaferia, 2013).
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Kognitivni dotazniky

Rozsahly vyzkum neuropsychologického fungovéni mezi dospélymi pacienty s nelécenou
obstrukéni spankovou apnoe ukézal, ze syndrom OSA negativné¢ ovliviiuje kognitivni a
psychologické fungovani (Alchanatis, 2008). Mirné az vyrazné ovlivnéni funkci bylo zjisténo pii
testovani vigility, pozornosti, exekutivnich funkci, paméti a motorické koordinace. Naopak nebyly
zjistény zadné vyznamné vlivy na inteligenci, verbalni fungovani nebo vizudlni vnimani pacienta
(Kylstra, 2012). Dle prospektivni kontrolované studie Werli z roku 2016 se jako pouzitelné jevi tyto

testy:

- Wisconsinsky test tfidéni karet (hodnoceni schopnosti tvofit koncepty a feSit problémy,
dusevni flexibilita, abstraktni tivaha a strategizace).

- Test Cislic (schopnost pozornosti, pracovni pameéti a inhibice, zvlast¢ pro zpétné
usporadani).

- Stroopuv test barevnych slov (selektivni a soustfedénd pozornost, kognitivni flexibilita a
inhibice).

- Test vytvéfeni trasy A (pozornost a vizualni vyhledavaci schopnosti).

- Test vytvafeni trasy B (rychlost zpracovani, inhibice, praxe, kognitivni flexibilita mimo
zapojeni vizualniho a motorického planovani).

- Reylv sluchové-verbalni ucebni test (kratkodoba pamét, efektivita uceni, vliv ruSivych
efektd a vybaveni po kratkém a dlouhém obdobi).

- Test slovni plynulosti a kategorizace (kapacita evokujicich slov za vymezenych podminek a
strategie feSeni problémd.

- Test kodi (psychomotoricky vykon, selektivni pozornost a slozky percepéni organizace)

(Werli, 2016).
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Spankova monitorace

Spankovd monitorace je soucasti vySetfeni ve spankové laboratofi. Lze ji provést
screeningovymi, polygrafickymi a polysomnografickymi pfistroji. Pro screeningové vysetieni se
pouzivaji jednoduché pienosné pfistroje, jejichz ucelem je spiSe zachytit onemocnéni nez
diagnostikovat. Pfistroje by mély minimalné¢ zaznamenat proudéni vzduchu, respiracni usili a
saturaci kysliku v krvi. Velkou vyhodou je pouziti v doméacim prostiedi, nenaro¢nost a minimalni
dyskomfort pii vySetfeni. Nevyhodou je neschopnost piistroje odliSit obstrukéni od centralni
spankové apnoe (Slouka, 2016, Epstein, 2009). Screeningové metody jde doplnit také testovanim
denni spavosti. Nejvice se vyuziva MSLT — Test mnohocetné latence usnuti. Sklada se ze 4 — 5
méfeni po dvou hodinich. VySetiovand osoba lezi na lizku ve zvukové a svételn¢ izolované
mistnosti a dle instrukci md mit zaviené ocCi a nebranit se spanku. V ptipadé, Ze by vySetfovany
usnul do 20 minut, tak se necha 15 minut spat. V ptipad€, ze by nesunul, se méfeni prerusi. Zjistuje
se prumérnd latence usnuti. Podobny je Test udrzeni bdé€losti (MWT), ktery se méfi ve stejném

¢asovém rozvrhu. Rozdil je v tom, ze pacient misto lezeni sedi a snazi se neusnout (Sonka, 2004).

Stanoveni diagnézy probihd pomoci polygrafického (limitovana polysomnografie) nebo
polysomnografického (plnd polysomnografie) pfistroje. Limitovana PSG je jednoduchym a
vétSinou dostateénym vysetfenim poskytujicim kvalitni data pro diagnozu a urceni tize OSA. Kvuli
celosvétové dlouhym cekacim dobam na kompletni PSG je také hojné vyuZivanym prostiedkem
diagnostiky. Limitovanou PSG jde sledovat pouze parametry tykajici se dychani — okyslic¢eni krve,
srdecni pulz, pratok vzduchu pfed nosem a usty, pohyby hrudniku, pohyby bficha, polohu pacienta
a piitomnost chrapani (zvukovy zaznam) (Hobzova, 2014). PInd polysomnografie je oproti
polygrafu doplnéna o elektroencefalografii (EEG), elekromyografii (EMG) a elektrookulografii
(EOG) (Vesely, 2012). Dale je standardné sledovano EKG, k pfistroji je mozné zapojit také CPAP,
BPAP nebo jin externi zafizeni. Pii elekroencefalografii sledujeme mozkovou aktivitu elektrodami

fixovanymi na hlavé a rozmisténymi dle mezinarodniho systému. Elekrookulogram registruje jak
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horizontalni tak vertikalni pohyby oc¢i elektrodami umisténymi lateralné od obou o¢i.
Elektromyograficky zaznamenavame svalovou aktivitu na ventralni stran¢ bérce bilateralné¢ (mm.
tibiales anteriores) a na bradé¢ (mm. mentales a nebo geniohyoidei). Spole¢nym vyhodnocenim
téchto tii vysetieni je mozné ziskat komplexni informace o souvislosti jednotlivych stadii spanku
(REM, NREM 1. - IV.) s apnoemi, coZ je nejvétsim benefitem plné PSG proti limitované PSG
(Sonka, 2004). Soucasné sledované dychaci funkce registrujeme predeviim pomoci méfeni
thorakoabdominalniho usili. Provadi se zdznamem pohybt hrudniku a bficha, vyuzivame senzory
umisténé v thorakdlnich a abdomindlnich pasech. Interpretaci naméfenych hodnot jsme schopni
rozlisit, zda jde o bézné dychani, centralni apnoe, obstrukéni apnoe ¢i hypopnoe. K méfeni proudu
vzduchu se pouZiva orondzalni termistor, induktivni pletysmografie anebo pneumotachografem. Je
mozné vyuzit také meétfeni nitrohrudniho tlaku ezogedlni sondu ¢i méfeni nitornosniho tlaku
kanylami. Jde pravdépodobné o nejptesnéjsi méteni, pro dyskomfort pacienta a financni narocnost

se viak v Ceské republice nevyuzivaji (Vesely, 2012; Slouka, 2016).

Vysledkem PSG je zhodnoceni architektury spanku, tzv. hypnogramu a zhodnoceni
respiracnich funkci. Vysledky je nutné porovnat s klinickym obrazem pacienta, teprve poté je
mozné stanovit kone¢nou diagnozu. Pacient na kompletni PSG ptichdzi do spankové laboratofte,
kde se cca ve 22 hodin ukladad na lGZko. Jsou mu instalovany elektrody tak, aby byl pfipraven
k métfeni cca hodinu pted planovanym usnutim. Rano je pacient probuzen v 6 hodin, pokud se

predtim neprobudil spontanné (Slouka, 2016).
2.4. Etiologie a patogeneze

Zakladni patofyziologie syndromu OSA je multifaktorialni a mezi jednotlivei se mize zna¢né
lisit. Mezi dtlezité rizikové faktory vzniku tohoto onemocnéni patii obezita, muzského pohlavi a
starnuti. Nicméné, fyziologické mechanismy vysvétlujici vztah téchto rizikovych faktort a
onemocnénim zatim nejsou jasn¢ oziejmeny. Jisté je to, ze urCité patofyziologické charakteristiky

spojené s OSA mohou vyrazné¢ modulovat zdvaznost onemocnéni. Potencidl efektivni 1éCby tak
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zavisi predevsim na lepSim pochopeni zékladni patofyziologie spolecné s vybérem vhodné kauzalni

1écby (Eckert, 2008).
Anatomické zmeny

I kdyz se predpoklada, ze anatomické faktory maji vyznamny podil na patogenezi obstrukce
hornich cest dychacich pii OSA, vyznam této poruchy zatim neni zcela pochopen. Dle studii, pfi
kterych autofi pouzili rizné zobrazovaci techniky, je dokonce abnormdlni anatomie hornich
dychacich cest klicovym faktorem pii vyvoji syndromu OSA. Ve srovnani s lidmi, ktefi
onemocnéni nemaji, lidé s OSA obecné disponuji mensimi hornimi cestami dychacimi (HCD),
HCD s ovalnéj$im tvarem a delSimi HCD. Nicméné nebylo dosaZeno konsensu ohledné otazky,
2016; Abramson 2010). Nejasnosti panuji také v otdzce vlivu abnormalniho tvaru nosni dutiny. Zde
autofi dosli k zavéru, Ze jeho tvar pravdépodobné neni nijak asociovan se vznikem syndromu OSA

(Leitzen, 2014).

Klicovou oblasti pro vznik poruchy je oblast pharyngu. Ten se anatomicky déli na 3 casti:
nazopharyng, oropharyng a hypopharyng. Pharyngedlni dychaci cesty jsou po celé délce vyztuzeny
kostmi, jakoZto nosnimi skofepami, tvrdym patrem maxilly, mandibulou, jazylkou a krénimi
obratly. K nim pfiléhaji mékké tkané, véetné jazyka, mékkého patra, patrovych mandli, sliznice
hltanu a prilehlych svali (mm. constrictores pharyngis, m. hyoglossus, m. styloglussus, m.
stylohyoideus, m. stylopharyngeus, m.palatoglossus, m. palatopharyngeus), epiglotis,
pharyngeélnich tukovych depozit a krénich cév s lymfatickou tkani (Sutherland, 2015; Kowalczyk,
2015; Sonka, 2003). Kli¢ovymi majoritami jsou pravé masa mékkych tkani HCD a kosténé
struktury HCD. Obecné plati, ze pomér hmoty mékkych tkdni je u pacientli s OSA nepiiméeiené
velky vzhledem k prostoru, ktery vytvaii kosténé struktury hltanu. V dasledku toho nadbytek
mékkych tkani zmenSuje pharyngedlni lumen (Neelapu, 2017). Ke kolapsu nej¢astéji dochazi pii

ukonceni expiria nebo na zacatku inspiria. Kolaps zac¢ind u vétSiny pacientd (56-75 %)
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v retropalatalnim ¢i oropharyngealnim prostoru. Nasleduje kaudalni Sifenim kolapsu na zakladnu
jazyka (u 25-44 % pacientll) a nakonec na hypopharyngedlni oblast u 0-33 % pacientd. U menSiny
pacientl je pocateCnim mistem kolapsu hypopharyng (Clodagh, 2005). Pacienti s OSA maji Castéji
vetsi vzdalenost mezi jazylkou a rovinou mandibuly, snizenou mandibularni a maxilarni projekci a
vetsi cervikalni zakfiveni proti zdravé populaci. Dulezitou roli hraje také samotna pozice jazylky —
je spolehlivym indikatorem délky dychacich cest a stejné tak jeden z urcujicich faktora polohy
jazyka (Hsia, 2015). Pozice jazylky pravdépodobné vyznamné urcuje také zavaznost onemocnéni.
U pacientl s vyraznéjsi vertikalizaci jazylky byly opakované naméteny vySsi hodnoty AHI nez u
pacientll s jazylkou méné vertikalizovanou (Young, 2004). Neméné vyznamnym faktorem je i
pozice maxily a mandibuly a jejich tvar (pfedev§im hypoplasie) (Neelapu, 2017). Hypoplasie
maxilly se nejcastéji vaze na vyskyt vrozenych geneticky podminénych syndromt, jakoZzto
napiiklad Apertitv, Pierre-Robinliv nebo Treacher-Collinsiiv syndrom (Spier, 1986; Mixter, 1990;

Akre, 2011).

Vyznamnymi faktory ve vzniku OSA mohou byt disledky obezity. Studie dokazuji, Ze jedna
standardni odchylka v BMI mize byt spojena az se Ctyfndsobnym zvySenim prevalence OSA.
Obezita ovliviiuje syndrom OSA né€kolika zptsoby, at’ uz pifimo mechanickymi ¢i funkénimi
zménami v HCD, které vedou k vétsi kolapsibilité, tak také sniZzenim klidového plicniho objemu
nebo naruSenim vztahu mezi respiraénim drivem a kompenzaci zatizeni. Cisté mechanickym
faktorem je zvétSeni pharyngealnich tukovych depozit kolem HCD a zvétSeni obvodu krku.
ZvétSeni pharyngedlnich tukovych depozit zobrazenych pomoci CT vySetfeni pfimo souvisi
s vy$§im naméfenym AHI (Weng, 2013). Zajimavé je, ze tento obraz je patrny i u pacientt, ktefi
netrpi centralni obezitou (Pakhala, 2013). Krom zGZeni dychacich cest bo¢nimi pharyngealnimi
sténami milZe negativné pisobit také zvétSeni mandli, zvétSeni uvuly a zvétSeni jazyka piispivajici

k okluzi hornich dychacich cest béhem spanku. Vyuzitim citlivého MRI byly potvrzeny rozdily ve
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velopharyngealni oblasti v pritb¢hu dychaciho cyklu (a to dokonce vyraznéji béhem spanku) u

apnoickych pacientl nez u pacientli v kontrolni skupin¢ (Verbraecken, 2009).

Zmeny neuromuskularnich pomerii

Priichodnost hornich dychacich cest je udrzovana piedevsim pomoci aktivity pharyngealnich
dilatatort. Stabilizace je zajiSténa predevsim svalovym tonem m. genioglossus, ktery je ze svall
v oblasti pharyngu nejvétsi a nejvice probadany a ma nejveétsi vyznam u pacientd, ktefi maji dychaci
cesty anatomicky ohrozeny (Sutherland, 2015). Nékteti autoti zdaraznuji také funkci m. tensor veli,
ktery kontroluje napéti mékkého patra (Hsia, 2015). Svalova aktivita dilatatort v HCD je
regulovdna pomoci signadlli ze zpétnovazebnych okruhii mechanoreceptori a chemoreceptora
(reakce na parcidlni tlak CO, a O;), vystupii z centrdlniho generatoru dechovych vzort z
mozkového kmene a navic je ovlivhéna mozkovym centrem spanku a bdéni. Aktivace m.
genioglossus negativné koreluje s kolapsem HCD a pharyngedlnim odporem. Kontrola nad
pharyngeédlnimi svaly mize byt variabilné ovlivnéna také lokdlnim negativnim tlakem (Hsia, 2015).
Lokalni negativni tlak prostfednictvim mechanoreceptorti zvysSuje aktivitu nervus hypoglossus.
Pacienti s OSA tak vykazuji zvySenou aktivitu dilatatori ve srovnani s jedinci v kontrolovanych
skupindch béhem bdélosti, coz naznacuje snahu neuromuskularné¢ kompenzovat tendenci HCD
kolabovat. S nastupem spanku je ale svalova aktivita dilatatori snizena a tento pokles je vyraznéjsi
praveé u pacientli s OSA nez u pacientd v kontrolnich skupinach. Zda se, ze vétsi snizeni svalové
aktivity nastdva pravé kvuli ztraté neuromuskularni kompenzace (a tim také vétSiho klidového

napéti dilatatortr), kterou pacient disponuje béhem bdéni (Sutherland, 2015).

Zajimavou skutecnosti jsou poznatky o sniZeni citlivosti receptorii ve sliznici pharyngu.
Vychazi z pozorovani zdravych lidi, ktefi v ptipad¢ lokdlni anestezie v oblasti pharyngu trpéli
apnoemi/hypopnoemi. Tato sniZzena citlivost se pravdépodobné tyka mechanoreceptorli, coz ma za
nasledek snizeni aktivity dilatordtora pharyngu. ZhorSeni citlivosti mize byt primarni nebo

sekundérni. Sekundarné jde o disledek traumatu nebo zanétu z vibraci a podtlaku, které vznikaji pii
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chrapani a opakovanych kolapsech HCD. Degenerativni nervové zmény byly také histologicky
prokazany ve vzorku tkané z uvuly a sliznice mékkého patra. Senzorické dysfunkce byly prokdzany
také pfimym testovanim vibra¢niho Citi, dvoubodového diskrimina¢niho ¢iti, teplotnich prahovych

hodnot a vaskularni reaktivitou pharyngealni sliznice (Clodagh, 2005).

Pacienti s OSA vykazuji také histologické zmény ve tkanich HCD, coz velmi pravdépodobné
souvisi se zminénou zménou funkce pharyngealnich svalt. Histologicky se podafilo dokazat
preskupeni svalovych vlaken se zménou v jejich poméru a to smérem ke zvySeni poctu ,,rychlych
svalovych vldken typu II na ukor ,pomalejSich® svalovych vldken typu I[. Divodem je
pravdépodobné opakované vystaveni téchto svali hypoxii. V iivahu pfipadaji i zmény v distribuci a
zathleni svalovych vladken. Zmény ve slozeni svalové tkdn€ mizou mit na nasledek napt. vyrazné;si
a rychlej8i unavitelnost jazyka, kterd vSak pravdépodobné nemd na patogenezi OSA zadny vliv

(Saboisky, 2009).

Vlivy plicnich objemii

Existuji vn&j$i a wvnitini vlivy, které ovliviiuji kolapsibilni a dilatacni sily, které urcuji
pruchodnost HCD béhem bdé€losti. Zmény objemu plic mohou ovlivnit velikost pharyngu a tuhost
pharyngeélni tkané, pravdépodobné nasledkem kaudalnich tahovych sil plsobicich pii zvySeni

objemu plic. Tyto pasivni sily mohou snizit kolapsibilitu HCD nezavisle na nervovém fizeni

(Clodagh, 2005).

Spankem vyvolané sniZzeni funkéni rezidudlni kapacity plic (FRC) pfispiva k omezeni
inspira¢niho toku (zavisi na celkovém objemu plic) a u pacienti s OSA muize ve spanku vést k
apnoe. ZvySeni FRC u pacientii s OSA vede ke sniZeni indexu respira¢nich udélosti (RDI) a tim ke

vetsi stabilité hornich cest dychacich béhem spanku (Saboisky, 2009).

Béhem spanku se horni cesty dychaci chovaji asi jako Starlingliv rezistor, coz ve své studii

dokazal mimo jiné Wellman, ktery model potvrdil méfenim tlaku na riznych urovnich HCD
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(Wellman, 2014). Nize je pfilozen obrazek s modelem Starlingova rezistoru v oblasti HCD.

_ _J
Nasal Pharyngeal Tracheal
(Upstream (Collapsible (Downstream
segment, US) - % i segment, DS)
— %&'\tkmwmuuumuuumn s | =
Pus P crimicaL Pos

Obrézek 1. Model Starlingova rezistoru (Hsia, 2015)

Vliv spanku a probouzejicich reakci

Vliv samotného spanku na vznik syndromu OSA se promitd zménou fizeni pii pfechodu
z bdélosti do NREM spanku. Ovlivnéno je celkové dychani, ale také aktivita dilatatort HCD. Ta se
projevuje jako snizeni plochy prufezu HCD a zvySeni rezistence mékkych tkani pharyngu, coz
predisponuje tuto oblast k moZnému kolapsu. Zména ve funkci dilatatord se prohlubuje pfi
pfechodu z NREM do REM spanku. V dusledku toho jsou HCD nejvice nachylné ke kolapsu
béhem REM spanku, coz je také stddium, ve kterém spankové apnoe pozorujeme nejcasteji. Zda se,
ze u nékterych pacientdi s OSA navic existuje nerovnovdha mezi vysokou nervovou stimulaci
inspiracnich svali a mensi nervovou stimulaci dilatatori HCD, coz mulzZe vést ke zvySeni

kolapsibilnich sil bez soucasného zvyseni dilatacnich sil (Clodagh, 2005).

Soucasti spankové apnoe jsou také tzv. probouzeci reakce (arousal). Mnohaletym
kazdodennim pozorovanim bylo zjiSténo, Ze obstrukéni apnoe ¢i hypopnoe konci nahle a témeét

vzdy probuzenim a mélo se tak za to, Ze probouzeci reakce je nutna k obnoveni inspira¢niho toku.
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S probouzeci reakci se pfi ukonceni apnoe natolik pocitalo, Ze se v piipad¢ jeji absence uvazovalo
spisSe o selhani v detekci nez o jeji nepfitomnosti. Experimentaln¢ vSak bylo dokédzéano, ze se
probouzeci reakce neobjevuje vzdy a neni tak pro obnovu dychani esencialni. Ba naopak, zvySenim
ventilacni nestability se pravdépodobné apnoe muze zhorSovat (Younes, 2004). Probouzeci reakce
mohou byt vyvoldny riznymi podnéty vcetné hluku, dotyku, bolesti, vibraci nebo zvySenym
respiracnim usilim (Eckert, 2014). Vzbouzeci reakce se vzdy vyskytuje na podobné trovni
inspiracni namahy bez ohledu na pfi¢inu respirac¢ni stimulace, jako je napf. hyperkapnie, hypoxie

nebo piidani odporu (Bonsignore, 2017).

Nestabilita systému Fizeni respirace

Ve snaze vysvétlit opakujici se povahu apnoi vyzkumnici zacali o dychacim systému
uvazovat jako o kontrolovaném systému s uzavienou smyckou, ¢imz objasnili jeho zakladni
kameny. Jako prvni popsal vliv obéhového zpozdéni na periodické dychani Crowell v roce 1956.
Navozenim zpozdéni zpétné vazby mezi centrdlni cirkulaci a chemoreceptory u psa vérné
reprodukoval pravidelné respirani vzorce Cheyne-Stokesova dychani. Dalsi autofi objasnili i€inky
hypokapnie na vznik apnoe. Objasnén byl i vliv naslednych pravidelnych dychacich vzorci.
Spolecné poznatky tak rozsitily naSe chapani celé kontroly ventilace. Na zdklad¢ téchto fakt byly
vytvofeny matematické modely, které dokazuji, Ze chemosensitivita je jasny prediktor nestability
respiracnich vzorcl. Tyto modely byly pozdé¢ji doplnény o dil¢i modely pfechodu bdéni — spanek a
o modely probouzecich reakci. V celkovych modelech byla chemosenzitivita a ventilacni uspéSnost
sumarizovdna do jedné veliiny, kterou autofi oznacili jako ,loop gain®, ktery popisuje sklon
k vykyvim v respiracnich vzorcich. Nékolik prifezovych studii pak potvrdilo, ze loop gain muze
byt jeden moznych determinanti patogeneze spankové apnoe. Studie také naznalily, Ze
farmakologické ovlivnéni loop gain a prahu probouzecich reakci mtize zlepSit syndrom OSA

(Pham, 2015).
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Jiné potenciondlni mechanismy

Stabilita HCD mitize byt ovlivnéna také povrchovymi adhezivnimi silami a elasticitou tekutin.
Béhem kolapsu HCD mitize vést apozice sliznice hltanu k mukéznimu vysouSeni a k traumatim,
které¢ by mohly snizit povrchové napéti, coz nasledné zvysi mukdzni piilnavost. Tyto faktory by
mohly usnadnit anebo udrzovat kolaps HCD prostiednictvim zvySeni potfebné dilatatorové aktivity,
ktera je nutna k obnoveni priachodnosti HCD. Neptimé dukazy o uloze povrchového napéti pii
udrzovani priichodnosti HCD byly demonstrovany sniZzenim incidence chrapani a zvySenim
rezistence HDC u bdé¢lych pacientl v disledku topické aplikace povrchové aktivnich latek a
snizenim frekvence obstruktivnich ptfihod aplikaci lubrikantu a povrchové aktivniho ¢inidla na

sliznici pharyngu u pacienti s OSA behem spanku (Clodagh, 2005).

Neposledni ztady uvazovanych patogenii muze byt vliv centrdlnich neurotransmitert.
Centralni neurotransmitery mohou inhibovat nebo excitovat hypoglosalni motorické neurony a m.
genioglossus. Studie na zvifatech prokazaly, Ze neurotransmitery norepinefrin a serotonin vykazuji
charakter excitacni, zatim co glycin a GABA pusobi inhibi¢né. Acetylcholin vykazal smisené
ucinky (Liu, 2005). Podafilo se prokazat, Ze centralni neurotransmitery hraji vyznamnou roli
v aktivaci dilatatortt v bd€losti u zdravych lidi. Stejny efekt maji v NREM spanku u pacientl

s OSA. Nicméng, nepodatilo se potvrdit, Ze by mély vliv na zdvaznost OSA (Bhattacharyya, 2000).

Existuji také studie, které spojuji etiologii OSA s genetickymi faktory, jejichZ interakce
s prostiedim muize vznik onemocnéni ovlivnit. Tyto teze se opiraji predevsim o dobie prostudované
etnické rozdily v prevalenci OSA a jejich klinické korelace, nebo o evidenci vyskytu OSAS v
rodindch a u dvojcat. Stejné tak existuje spojitost OSA s vrozenymi kraniofacialnimi deformitami a
Prader-Williho syndromem. Nicméné, vétSina piipadi OSA nevykazuje klasické Mendelovy vzorce
dédi¢nosti, coz naznacuje spiSe multigenetickou patogenezy. Geneticky zaklad ale prokazatelné
vykazuji rizikové faktory vzniku OSA, jakoZto centrdlni obezita a kraniofacidlni morfometrie

s tendenci k obstrukci hornich dychacich cest (Varvarigou, 2011).
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2.5. Klinicky obraz

Pacienta s obstruk¢ni spankovou apnoe jde v mnoha piipadech rozpoznat na prvni pohled
diky typickému habitu vétSiny nemocnych. Typickd je obezita, a to centrdlni s androidnim
také pomérné dobte predikovat, zda pacient mize byt OSA postizen. Dalsi somatické znaky pfimo
souvisi se souvisejicimi etiologickymi parametry, jakozto zkracena mandibula, snizend nosni
prachodnost, velikost a tvar mékkého patra, jazyka nebo patrovych tonsil a také stav chrupu a
okluze. Typickymi projevy chovani nemocnych s t¢Zkym OSA miZe byt hypoaktivita, posedavani a
usinani, klimbani v béznych dennich situacich. Nemocni s téZkymi projevy OSA mohou trpét
bradypsychizmem, objevuje se také zastfeny chraptivy hlas, popf. hlucné nadmahové dychani

(Sonka, 2004).

Symptomy OSA jsou u pacientli pomérné podobné, daji se rozdélit na no¢ni a denni:

Noc¢ni symptomy OSA

Apnoe a hypopnoe Pacienti apnoe vétSinou sami nevnimaji a nejcastéji pfichazi k lékafi
z pohnutek loZnicového partnera, kter¢ho vydési pauza, pti které jejich
protéjSek nedycha. Hypopnoe maji podobu udélosti kratkého, namahavého

zhorSeného dychéni, poptipadé zmény dychacich zvukd.

Ronchopatie Za klinicky zavaznou ronchopatii se povaZzuje pravidelné kaZzdonocni,
hlasit¢ a déletrvajici chrapani. Ronchopatie u apnoikii méa kolisavy
charakter intenzity v rozsahu desitek sekund ¢i dokonce charakter

explozivni. N&kteti pacienti se vlastnim chrapanim mohou probudit.

Pocit duSeni se ve | Pacient po probuzeni z apnoe zacind znovu dychat. Obcas popisované
spanku duSeni se je tak pravdépodobné projevem reflexniho laryngospazmu

nasledkem aspirace Zalude¢niho obsahu.
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Suchost v astech

Vyskytuje se Casto, je disledkem dychani usty ve spanku.

PteruSovany spanek

Nemocny zaregistruje jen zlomek probouzecich reakci, kterych mohou byt
desitky az stovky. Po probuzeni vétSinou rychle usind, subjektivné je tudiz

nevnima piili§ negativné.

Agitovany spanek

Apnoické pauzy mohou vést k pohyblim, jez maji nemocnému pomoci se
nadechnout. Nejcastéji jde o posazovani nebo zvedani hlavy a hornich

kongcetin.

Neosvézivy spanek

Vede k neschopnosti si odpocinout, pacienti n€kdy popisuji stav po

probuzeni horsi nez pied usnutim.

No¢ni polyurie

OSA mlze zvySovat sekreci siflového natriumuretického peptidu a

potlacovat systém RAA. Oboji mize vést ke zvySené no¢ni polyurii.

Nocni pomocovani

Vyskytuje se prakticky jen u détskych pacientt.

Nadmérné nocni | Pfi¢inou je pravdépodobné zvysena aktivita sympatiku.

poceni

Parasomnie Nektefi pacienti popisuji vyskyt désivych snd, mluveni ze spanku,
probuzeni se zmatenosti, apod.

Insomnie Probouzeci reakce v dob€ usninani pravdépodobné mohou vést az

k problémim s usinanim.

Tabulka 2. Noé¢ni symptomy OSA (Sonka, 2004).

Denni symptomy OSA

Nadmeérna denni

spavost

Nejvyraznéjsi projev onemocnéni, u jednotlivych pacientli se miize velmi
lisit. Typické je ale usindni v klidu, pfi ¢ekani, pti sledovani televize, pii

vvvvv

naro¢né Cinnosti ve stoje.
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Unava

Uzce souvisi s denni spavosti, pacienti popisuji nevykonnost, inavu nebo

unavu pii béznych dennich ¢innostech.

Kognitivni deficit

Nejvice je zasaZzena pamét a soustiedéni.

Sexualni dysfunkce

Vyskytuje se erektilni dysfunkce a pokles libida, pravdépodobné v

souvislosti s nedostatkem NREM spanku.

Ranni cefalea

MozZnymi pii¢inami jsou vibrace spojené s chrapanim, nespravné dychani

pii spanku nebo zmény nitrolebniho tlaku v prubéhu apnoickych pauz.

Pyroza

Opakovany Miillertv manévr pii obstrukénich apniich vede ke

gastroezofagealnimu refluxu.

Tabulka 3. No¢ni symptomy OSA (Sonka, 2004).

2.6. Komorbidity

Obstruk¢ni spankova apnoe je vazny zdravotni problém, jehoz vyznamné dopady zdiraziuji

souvisejici komorbidity. Dé&je se tak predevSsim cestou chronické intermitentni hypoxemie

organismu, fragmentaci spanku, hemodynamickymi disturbancemi a zmé&nami v aktivité sympatiku.

Nelécend OSA miize vést k predCasné smrti, vaznym kardiovaskularnim obtizim, diabetu mellitu

nebo chronickym depresim (Kendzerska, 2012). Nicméné, studie o kauzalni souvislosti mezi OSA a

témito nasledky vykazuji nekonzistentni charakter. Stejné tak je malo znamo, které specifické

klinické a fyziologické faktory mohou nejlépe ptredpovidat jejich vyskyt. V neposledni fadé jesté

pfesné nevime, zda by prahové hodnoty pro diagnostiku a lécbu OSA mély byt stejné pro pacienty

se soucasnym kardiovaskuldrnim onemocnénim a pro ty, ktefi jsou jinak zdravi, ptipadné jestli

pfitomnost OSA méni vliv tradi¢nich rizikovych faktort na kardiovaskuldrni udélosti a imrtnost

(Somers, 2008).

32




Kardiovaskularni systéem

Mechanismy, které jsou zakladem kardiovaskularnich obtizi u pacientti s OSA, nejsou plné
pochopeny. Jejich patogeneze je pravdépodobné multifaktoridlnim procesem zahrnujici riznorodé
mechanismy, mezi néz patii napt. hyperaktivita sympatického nervového systému, selektivni
aktivace zanétlivych mechanismi, oxidacni stres, cévni endotelidlni dysfunkce nebo metabolicka

dysregulace (Spicuzza, 2015).

Klicovym faktorem ve vzniku kardiovaskularnich obtizi se vSak pfece jen zda byt
pferuSovana hypoxie tkadni, a to z divodu pfidruZzené intermitentni reoxygenace, kterd je svym
charakterem piirovnavana k reperfuznim poranénim (Kent, 2011). Adaptivni odpovéd’ na trvalou
hypoxii je zprostfedkovana hlavné hypoxii-indukovanym faktorem 1 (HIF-1), jehoZ plsobenim
dochazi ke zvySeni exprese fady proteinli jako napft. erytropoetinu, VEGF (vascular endothelial
growth factor) nebo oxidu dusnatého (Semenza, 2004). Dal§im dtlezitym transkripnim faktorem je
nuklearni faktor kappa B (NF-«kB), ktery hraje ustfedni roli v zanétlivé odpovédi organismu a
souvisi s produkci prozanétlivych cytokini (napt. TNF-a, IL-6), chemokinti (IL-8), adheznich
molekul (CAMs) nebo C-reaktivniho proteinu, jez maji co doCinéni s rozvojem aterosklerdzy a
hypertenze (Song, 2012). O zvySenych hladinach CRP jako dasledku OSA se polemizuje, zavérem
ne¢kolika velkych studii je totiz poznatek, Ze jeho vzestup odpovidd také jinym rizikovym
kardiovaskularnim faktorim, zejména obezité (Cao, 2007).

[ 24

korondrnich arterii, srde¢ni arytmie, cévni mozkova piihoda, systémova hypertenze a plicni

hypertenze (Butt, 2009).

Dle nékterych studii hypertenzi trpi az 95 % pacienti s OSA. Mnoho z nich je pak rezistentni
ke standardni 1é¢bé. Existuje nékolik teorii o zakladnim mechanismu jejiho vzniku. Jako

nejpravdépodobnéjsi se jevi vliv desaturace kysliku béhem apnoe /hypopnoe, zvySeni aktivity
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sympatiku, vliv probouzecich reakci a no¢ni kolisani katecholaminti. Byla prokézéana také zvySena
aktivita sympatiku u nehypoxickych pacienti OSA béhem dennich hodin. V neposledni tadé se
autofi zminuji také o dysfunkce endotelu - vede k selhani vazodilatace, coz ma za nasledek
zvysenou periferni cévni rezistenci (Ren, 2016; Butt, 2009). Ob¢hova fyziologie je u pacientl s
OSA vyrazné ovlivnéna. A¢ do detailu nejsou objasnény mechanismy, které presn¢ vedou k akutnim
koronarnim syndromim (s moznym chronickym nasledkem ve formé srde¢niho selhani), objevuje
se u pacientli velmi Casto, a to bez ohledu na jiné rizikové faktory (Sorajja, 2008). U pacientl s
OSA se projevuje Siroké spektrum poruch vedeni srde¢niho vzruchu, od ptedcasné ventrikuldrni
kontrakce (PVC) az po komplexni arytmie jako je kompletni srdecni blok (AV block) nebo
ventrikuldrni tachykardie. Vys§i vyskyt Zivot ohrozujicich ventrikuldrnich arytmii u pacientl s

poruchou spanku také miiZze vysvétlit vyssi vyskyt nahlé smrti (Gamaldo, 2009).

Vztah mezi poruchami spanku, vaskuldrnimi rizikovymi faktory a cévni mozkovou piihodou
byly dobfe zdokumentovany, ale ne zcela pochopeny. Spojeni mezi OSA a CMP je Castecné
zprostiedkovano pfitomnosti hlavnich vaskularnich rizikovych faktorti (hypertenze, diabetes
mellitus II. typu, hyperlipidémie, atd.), ale podstatnou roli mohou hrat 1 zmény hemodynamiky
v cévach mozku (Wallace, 2012). Obstrukéni ptihody mohou vést ke snizeni pritoku krve cévnim
reCiSttm a tim zhorSovat mozkovou autoregulaci. Ta se projevuje nékolika patologickymi
mechanismy. V prvni fadé dochazi ke snizené rychlosti pritoku krve v oblasti stfednich mozkovych
tepen béhem apnoe, coz bylo prokazéno transkranidlnim Dopplerovym vySetfenim. Pritok
mozkovymi cévami je dale ovlivnén také zménami intrathorakdlniho tlaku béhem obstrukénich
ptihod, coz zvySuje riziko CMP u zranitelnych pacienti. V neposledni fadé¢ pak bylo snizeni
pratoku mozkovymi cévami spolecné s horsi vasomotorickou reaktivitou pozorovano u pacientli s
OSA béhem bdélosti. Tyto mechanismy ve vysledku poSkozuji cévni systém na mikroskopické 1
makroskopické turovni, coZz vede k destrukci bilé hmoty mozkové s naslednym subklinickym
cerebrovaskularnim poskozenim a trvalym strukturdlnim zménam (Urbano, 2008).
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Zvyseni rizika CMP muze také nastat mechanismy, které nejsou specifické pro mozkovou
cirkulaci. Jak jiz bylo zminéno, OSA prostiednictvim pierusované hypoxie aktivuje zanétlivé
faktory, jez se podileji na vzniku generalizované aterosklerdzy (Redline, 2010). Pacienti s OSA po
CMP vykazuji vyssi prevalenci aterosklerotickych 1ézi v karotidach, nez pacienti co prodélali CMP
a OSA nem¢li. Sonografické vySetieni také ukazalo, Ze zavaznost OSA koreluje se zvySenym

stupném tloustky cévni intimy, coz je marker subklinické aterosklerdzy (Dziewas, 2007).

Statisticky je porucha dychéni ve spanku pfitomna az u 72 % pacientii s ischemickou a
hemoragickou CMP a transitorni ischemickou atakou (TIA). Tyto data prezentuje meta-analyza
Johnsona z roku 2010, kterd operovala s daty 2342 pacientii po CMP. Slo piedev§im o pacienty
s OSA, CSA mélo pouze 7 % zkoumanych pacienti. OSA byla castéjSi muzl, u pacientd s
recidivujicimi CMP a u pacientli s CMP nezndmé etiologie. Méné Casto se vyskytovala, paklize

pfi¢inou byla kardioembolické etiologie (Johnson, 2010).
Obezita a diabetes mellitus II. typu

Stejné jako je obezita jednou z moznych pfi¢in syndromu OSA, muize byt zaroven také
komorbiditou, jez se se syndromem zhorSuje, jde tedy o vztah reciprocni. Ackoli divody tohoto
vzajemného vztahu nejsou ziejmé, poznatky z pozorovani a laboratornich vySetfeni demonstruji
vztah spanku a faktord regulujici télesnou hmotnost, jako je piijem potravin nebo fyzicka aktivita
tihnou ke konzumaci potravin s vysokym obsahem tuku v zavislosti na indexu respiracnich udalosti
(RDI) (Smith, 2014). N¢které studie navic naznacuji vyssi bazalni metabolicky vydej u pacientt s
OSA, vysledky ale nejsou konzistentni (Ucok, 2011; Beitler, 2014). Fyzicka aktivita u pacientii s
OSA vykazuje oproti kontrolnim skupindm snizenou Uroven, prokdzéna je také zdvislost na
zavaznosti OSA a nadmérné denni spavosti. Cim vy$§i AHI nebo skore dosazené v dotazniku ESS,

tim je fyzicka aktivita nizsi (Lopes, 2008; Basta, 2008).
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Porucha spanku, ktera je pro OSA charakteristicka je spojovana také s behavioralnimi,
metabolickymi a hormonalnimi zménami, které zptusobuji piiristek hmotnosti a prohlubuji potize s
hubnutim. Nejvice prozkoumany je vliv cirkulujicich peptidii a hormonti orexinu (hypothalamus),
neuropeptidu Y (CNS 1 PNS), ghrelinu (zalude¢ni a stfevni sliznice) a leptinu (tukova tkan). Dle
review Shechtera z roku 2016 vétSina studii zaznamenala u pacienti s OSA vyssi hladiny ghrelinu,
niz$i hladiny orexinu a vyssi hladiny neuropeptidu Y. Vysledky ale nejsou stoprocentni, pro kazdou
latku existuje minimalné jedna studie, kterd popisuje piesné opacny trend. U leptinu vétSina autora
referuje vySsi sérové hladiny u pacientl s OSA a existuji také studie, které potvrzuji pozitivni
korelaci mezi hladinou leptinu a zavaZnosti OSA a vyskytem nadmérné denni spavosti. Ani zde
vSak nejsou vysledky stoprocentni (Shechter, 2016). Zda OSA piimo predisponuje k preferencni
akumulaci viscerdlniho tuku, neni jisté. Na jednu stranu byl u pacientli s OSA trpici visceralni
obezitou zaznamenan mensi pokles BMI a tukové hmoty v reakci na zlepSeni Zivotniho stylu s
cilem ubytku hmotnosti oproti kontrolni skupiné (Borel, 2012). Na druhou ale bylo pomoci CT
vySetfeni zjisténo, ze 1écba pomoci CPAP terapie snizuje mnozstvi viscerdlniho tuku, a to i u

pacientil bez signifikantniho ubytku na vaze (Romero-Corral, 2010).

Syndrom OSA s diabetem II. typu spojuji spolec¢né rizikové faktory - obezita a v€ék. Existuje
evidence, ktera doklada inverzni vztah tize OSA (v AHI) s inzulinovou senzitivitou nezavisle na
BMI a véku pacienta. Pfimy vztah mezi OSA a diabetem je vSak mnohem méné prostudovan a
studie nabizeji smiSené vysledky, pfestoze je inzulinova rezistence jasnym rizikovym faktorem pro
vznik diabetu. Reichmuth ve své studii zkoumal prevalenci diabetu II. typu a moZzné mechanismy
vztahu diabetes - OSA. Pfimou vazbou miize byt centralni obezita, ktera se u apnoickych pacientli
hojné vyskytuje a sekundarné vede k diabetu, nebo existence predispozicni genetickych faktord,
které vedou paralelné ke vzniku diabetu i syndromu OSA (Reichmuth, 2005). Jina studie referuje o
vysSim vyskytu diabetu II typu u pacientii s OSA, ktetfi maji vyssi BMI a vétsi obvod pasu, coz
odpovida teorii o centralni obezité (Foster, 2009).
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Neurokognitivni poruchy

Neurokognitivni funkce jsou u pacientli s OSA dlouhodobé rozsahle testovany, vysledky jsou
ale mnohdy kontroverzni. Nejvice jsou zmiflovany negativni dopady na pozornost, bd€lost, vizualni
a slovni pamét’, konstrukéni schopnosti a exekutivni funkce. PfedevSim pacienti trpici nadmérnou
denni spavosti tyto faktory vnimaji a referuji o jejich dopadu na kvalitu Zivota a pracovni
produktivitu (Vaessen, 2015). Existuji 1 jiné symptomy, které snizuji kvalitu zivota a pfitom uzce
s nadmérnou denni spavosti nesouvisi. Jde pfedevS§im o podrazdénost v kontaktu s jinymi osobami,
psychologické poruchy ¢i pifiznaky deprese (Domici, 2009). Pravé deprese se u pacienti s OSA
objevuji pomérné Casto. Prevalence této poruchy v zavislosti na pouzitém testovani kolisa od 7 %

do 63 % (Acker, 2016).

Krom denni spavosti hraje podstatnou roli v etiologii neurokognitivnich poruch u OSA také
pfechodnd hypoxie tkani, jejimz dasledkem dochdzi ke fragmentaci spanku a poskozeni struktur
mozku (Dewan, 2015). Neuropsychologické deficity vychézejici ze strukturdlniho poskozeni
asociuji s fokalnim ubytkem objemu Sedé hmoty v levé zadni parietilni kiife, frontdlni a horni
parietalni oblasti, v pravém hornim frontalnim gyru, v levé hipokampalni entorhindlni kife, a
hipokampu, coz je struktura extrémné citliva na hypoxii (Canessa, 2011). Zajimavé je, Ze souvislost
poskozeni téchto center a nadmérné denni spavosti nebyla prokazana. Nékolik studii ale zkoumalo
pritomnost neurodegenerativnich onemocnéni u pacientii s OSA a dle jejich poznatkd mize urychlit
nastup mirné kognitivni poruchy a Alzheimerovy choroby. Dalsi studie hovoii o OSA také jako o
nezavislém rizikovém faktoru pro Parkinsonovu chorobu a pro kognitivni poruchy u roztrouSené
skler6zy. Vysokou prevalenci vykazuje OSA také u multisystémové atrofie. Zde je vSak OSA
pravdépodobné sekundarnim disledkem vychdzejicim z povahy toho neurologického onemocnéni,

nez jeho pfi¢inou (Ferini-Strambi, 2017).
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Jiné mozné komorbidity

U zdravych jedincti se spankovou deprivaci nebo fragmentovanym spankem dochdzi ke
zhorSeni funkce endogenniho inhibitoru bolesti, ¢imz se zvySuje citlivost na bolest a spontadnni
vnimani bolesti. U OSA ma na vnimani bolesti pravdépodobn¢ vliv také no¢ni desaturace. Opacné
je znamo, ze Casto dochdzi k naruSeni spanku v piipadech chronické bolesti. Jasnym piikladem
muze byt napt. fibromyalgie. Na PSG pak pacienti s fibromyalgii vykazuji podobné poruseni
spankové architektury jako pacienti s OSA. Spole¢né jsou i ptiznaky spanku bez pocitu odpocinuti
a denni ospalost. Ac¢koliv existuji domnénky o spojitosti téchto dvou onemocnéni, dikazl je zatim

velmi malo (Terzi, 2017).

Studie referuji 1 o CastéjS$im vyskytu glaukomu u pacienti s OSA. Dlivodem je pravdépodobné
pfechodné hypoxie tkdni béhem apnoické pauzy, ktera vede ke sniZzeni tlaku o¢ni perfuze a hypoxii
optického nervu, ktery nakonec vede ke glaukomatdzni optické neuropatii (Chaitanya, 2016).

Prevalence této komorbidity je asi 27 % (Bendel, 2008).

Zajimavy je také vztah mezi OSA a astma bronchiale. Jde pravdépodobné o obousmérnou
vazbu. ZjiSténi prokdzaly, ze pacienti s astmatem maji vysS$i prevalenci OSA, a to pfiblizné
2,51krat. Opacné existuji studie, kde zaznamenaly vysokou prevalenci astmatu u pacientd s OSA
(35,1 %). Pravdépodobna je také mozna patogenni tlloha astmatu pti vzniku OSA. Na druhou stranu

se kumulujici dikazy, ze OSA pftispiva ke Spatné kontrole astmatu (Wang, 2016).

Pomérné znamy je 1 fakt, Ze se pacienti s OSA vyskytuji znacnému riziku erektilni dysfunkce
a nékteré studie dokonce hovoii o vysoké prevalenci této poruchy. Etiologie vzniku erektilni
dysfunkce ve vztahu k OSA neni oziejména (Chen, 2015). Uvazuje se o vlivu rizikovych faktort
spolecnych pro obé onemocnéni. Je vSak mozna 1 ptima vazba, coz se ve své studii snazil prokéazat
Budweiser. Po vynechani hlavnich rizikovych faktort jako je v€k a hypertenze byla prevalence

erektilni dysfunkce u pacienti s OSA stale vysoka (Budweiser, 2009).
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N¢kolik studii zkoumalo také ptitomnost OSA u pacientt s epilepsii (Ferini-Strambi, 2017).
Epileptici maji dvojnasobné vyssi riziko vzniku OSA ve srovnani se zdravou populaci (Lin, 2017).
Cheng se ve své studii pokusil identifikovat nékolik potencialnich mechanismi, které se podileji na
vztahu téchto onemocnéni. Za prvé, OSA mulze vyvolat zachvaty pferuSovanym spankem a
spankovou deprivaci. Déle hraje vyznamnou roli cerebralni hypoxemie a v neposledni tad¢ je
prokazany také vliv probouzecich reakci (Cheng, 2017). Jinym moznym vysvétlenim je oxidacni
stres zpusobeny hypoxii. Ten by mohl aktivovat zanétlivou odpovéd’, a zpilisobit zachvaty (Li,

2011).

Mezi OSA a bolestmi hlavy existuje silnd souvislost. Dokonce je pfimo definovan termin
»Bolesti hlavy pfi spankové apnoe" a je popsan v mezinarodni klasifikaci bolesti hlavy. Jde o
opakujici se ranni bolesti hlavy s AHI > 5 a ukonéenim bolesti béhem 72 hodin po nasazeni u¢inné
1écby spankové apnoe (Ferini-Strambi, 2017).). Prevalence ,,bolesti hlavy pii spankovém apnoe*
byla stanovena na 11,8 % v obecné populaci, zatimco standardni ranni bolesti hlavy byly hlaSeny u
pacientii s OSA v rozmezi od 15 do 60 % (Kristiansen, 2012). Dulezité je, ze se OSA vyskytuje u
31-80 % pacienty s cluster headache (Graff-Radford, 2004). OSA byla navic identifikovana jako
mozny faktor vyvoje migrén (Bigal, 2007). Pti¢inou bolesti hlavy u OSA se zdé byt hypoxie tkéni,

studie ale vykazuji nekonzistentni charakter (Cheng, 2017).

Zvlastni pozornost zaslouzi vyskyt OSA v détském véku. Odhaduje se, Ze prevalence tohoto
onemocneéni je u zdravych déti bez souvisejiciho klinického obrazu 1,2 % (Bixler, 2009). Vyskyt je
vyssi v predskolnim veéku, kdy existuje vétsi disproporce mezi hypertrofii patrovych obloukd,
pharyngeélnich mandli a rozméry hornich cest dychacich. Toto obdobi je také povazovano za hlavni
pro ziskavani a rozvoj jazyka a intenzivni neuroplasticitu CNS. Negativni disledky OSA u déti jsou
spojeny s deficitem pozornosti a paméti, které mohou naruSit zpracovani a zaznamenavani

informaci a snizit uCebni kapacity. Déle je ovlivnéna také nalada, jazykové dovednosti, Skolni
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formovani nebo kognitivni schopnosti. OSA pravdépodobné¢ miize negativné ovlivnit také vyvoj

feCi, prestoze neni ptilis studii, které by to zkoumaly (de Castro Corréa, 2016).
Sirst souvislosti, socidlni aspekty

Celospolecenskym disledkem OSA je casty vyskyt dopravnich nehod v dasledku
mikrospanku. Ten se pravideln¢ vyskytuje piedev§im u pacienti s nadmérnou denni spavosti
(Tregear, 2009). Poznatky o nehodovosti pacientli s OSA jsou pomérn¢ dobie zdokumentovany.
Nejistota panuje pouze ohledné definice rizikovych faktort pro automobilové havarie, oproti tomu
ale existuje silnd evidence dokladajici zvySeni bdélosti a sniZzeni poctu nehod v navaznosti na terapii
CPAP (Karimi, 2013; Karimi, 2014). Zajimavad je statistika financnich nédkladd konkrétné
souvisejicich s havariemi. V roce 2004 odhadl Sassani Ze 810 000 automobilovych nehod/rok v
USA ma piimou souvislost se syndromem OSA, coZ rezultuje v 1400 imrti a vyjde zhruba na 15,9
miliardy dolart. Jeho vyzkum také dospél k zavéru, Ze pokud by byli tito pacienti s OSA 1éceni se
70% adherenci, zabranilo by se zhruba 500 000 kolizim, uSetfilo 1000 Zivoti a ndklady by se
snizily o 11,1 miliardy dolar. Cena pfistroje CPAP a celé 1écby byla odectena od predpokladanych

uspor, data plati pro USA (Sassani, 2004).

V souladu se zjisténimi o havariich motorovych vozidel, OSAS souvisi se zvySenym rizikem
pracovni urazii a pracovnich nehod. Lindberg a kolegové zjistili, ze pravdépodobnost pracovniho
urazu je 3,lkrat vyssi u pacient, co béhem poslednich 10 let udavali nadmérnou subjektivni
spavost a chréapani (Lindberg, 2001). Dale je potfeba zvazit negativni dopad syndromu na samotné
zaméstnani pacient s OSAS. Omachi a kolegové zjistili, Ze se jedinci s OSA stizeni nadmérnou
denni spavosti Castéji vyskytuji ve stavu pracovni neschopnosti (Omachi, 2009). Studie také
spokojenost se svou praci a jsou nachylnéjsi k vyhoteni (Guglielmi O, 2014). Stejné tak se podafilo

prokazat, Ze pacienti s OSAS vice v préci absentuji a jsou mén¢ produktivni (Jurado-Gamez, 2015).
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Zvysené riziko zdravotnich komplikaci, dopravnich nehod a mensi pracovni efektivita u
nemocnych s OSAS znamena zvySeni nakladli nejenom z hlediska zdravotni péce, ale také
z hlediska celkové ekonomiky. Dva nejvyznaméjsi zdravotni dusledky OSAS jsou CMP a infarkt
myokardu. Obecné plati, ze naklady na srde¢ni onemocnéni v USA ¢ini piiblizn¢ 190 miliard
dolarti ro¢né a primérné naklady na 1écbu akutniho infarktu myokardu byly v roce 2006 zhruba 14
000 dolarti na pacienta (Roger, 2012). Celkové naklady na 1écbu CMP v USA v roce 2008 Cinily
34,3 miliardy dolarti a naklady na 1écbu jednoho pacienta s CMP se pohybuji od 100 000 dolara
300,000 dolarti. Vydaje na zdravotni péci nediagnostikovanych pacienti s OSAS se pohybuji mezi
1950 a 3 899 na rok jednoho pacienta. Pti uvéazeni prevalence 29,5 milionu lidi s OSA v USA, za
predpokladu, Ze 60% jedinci zistdva nediagnostikovanych, se odhad dodatecného zatizeni

zdravotniho systému pohybuje mezi 34 miliardami a 69 miliardami dolart ro¢né (Knauert, 2015).

2.7. Lécba

OSA by méla byt chipana jako chronické onemocnéni vyZadujici dlouhodoby a
multidisciplinarni pfistup. Guidlines AASM jako nejlepSi moznou lécbu navrhuji PAP (positive
airway pressure). V piipadé, Ze ji pacient odmitd ¢i nedosahuje pozadovanych vysledka tak
alternativni terapii — behavioralni terapii, mechanické rozsitfeni dychacich cest, nebo chirurgickou
1é¢bu. Existuje také adjuvantni 1écba, ktera se pouziva podle potieby k doplnéni primarni léCby

(Epstein, 2009). Nize je uvedena tabulka, ve které je vyjadiena zavislost 1é€ebné strategie na AHI.

AHI <5 Pro snizeni ronchopatie; zvaZeni upravy vahy, behavioralni terapie.

AHI S5 - 15 V zavislosti na vyskytu symptomti nebo kardiovaskularnich komorbidit -

CPAP, mechanické rozsiteni dychacich cest, polohova terapie.

AHI> 15 CPAP, mechanické rozsiteni dychacich cest, polohova terapie.

Tabulka 4. Strategie 1écby v zavislosti na AHI pacienta (Spicuzza 2015).

Vysledky 1écby je nutné pribézné monitorovat, tak aby se piipadné mohlo pfistoupit k jiné

strategii 1écby. Ke komplexnimu hodnoceni patfi:
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- hodnoceni nadmérné denni spavosti (napt. subjektivni ESS nebo objektivni MSLT)
- specifické dotazniky kvality zivota (SAQLI, FOSQ)

- hodnoceni spokojenosti pacienta a partnera/partnerky

- adherence k terapii

- vyhybani se faktortim zhorSujicim onemocnéni

- dostatek primefeného mnozstvi spanku

- dodrZovani spravné spankové hygieny

- Ubytek hmotnosti u pacientii s nadvahou / obezitou (Epstein, 2009).

PAP systémy

Pozitivni tlak v dychacich cestdich (PAP) je vhodny pro 1écbu mirné, stfedné¢ zavazné a
zavazné OSA a m¢l by byt nabizen jako metoda prvni volby vSem pacientim. Systém vytvaii
»pneumatickou dlahu* pro horni dychaci cesty a zabrauje jejich kolapsu rozsifovanim vSech jejich
jen na néktery ze specifickych aspektti kolapsu hornich cest dychacich, ale ptisobi komplexné
(Pachikara, 2011). Pfimym prostfednikem pro aplikaci PAP je nasélni, oralni nebo oronasalni
maska, kterd se napojuje na pfistroj, jenZ pietlak vytvaii. Optimalni tlak se stanovi titraci, které se
idealné¢ provadi pifi celonocni PSG ve spankoveé laboratofi, ale lze provést 1 v domacich

podminkach, nejde-li to jinak (Epstein, 2009).

PAP syst¢tm mulze byt aplikovan ve tfech zdkladnich reZimech - kontinualnim (CPAP),
dvouuroviiovym (BPAP) nebo samotitrovacim (AutoCPAP) (Pachikara, 2011). Pfedpis idedlniho
systtmu PAP zavisi na osobnich preferencich pacienta, nakladech, moZnostech zdravotni

pojistovny a dalSich praktickych faktorech (Spicuzza 2015).

Dlvodem pro pouziti jiného neZ kontinudlniho reZimu mohou byt u nékterych pacientl potize

s dychanim, zejména pak expirium proti vysokému tlaku, ktery je ale nezbytny pro kontrolu
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apnoickych ptihod. BPAP ventilace poskytuje dvé rizné Grovné tlaku (vysSsi pfi inhalaci a nizsi
béhem exspirace) a mize tak byt feSenim tohoto problému. Je také alternativou pro pacienty
s hypoventilaci ¢i pro pacienty s CHOPN. Nevyhodou jsou vysSi pofizovaci naklady pfistroje

(Mansukhani, 2014).

Obrazek 2. BPAP (https://www.cheapcpapsupplies.com/dreamstation-auto-bipap-with-humidifier)

AutoCPAP je rezim poskytujici alternativu k tradicnimu systému CPAP. Zatimco CPAP
poskytuje stale stejny kontinudlni tlak béhem celé oSetfeni, AutoCPAP automaticky a nepfetrzité
nastavuje pretlak (za predpokladu minimélni a maximalni hodnoty nastavené 1ékarem) za ucelem
udrzeni prichodnosti hornich dychacich cest v zavislosti na zménach odporu proudéni vzduchu
(Stasche, 2006). Nejvétsi vyhodou je zvySeni komfortu pacienta, coz také vysvétluje vyssi

compliance k tomuto systému nez k tradi¢nimu CPAPu (Smith, 2009).

Kontinuéalni PAP je povazovan za ,,zlaty standard* 1écby OSAS. Systém byl vynalezen v roce
1981 doktorem Sullivanem, ktery tim nabidl pacientim prvni neinvazivni moznost 1é¢by (Cao,

2017). Nyni se CPAP povazuje za 1é¢bu prvni volby. Nespornou vyhodou je velmi jednoduché
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pouziti, vysoka efektivita a také mnoho klinickych zkuSenosti podeptenych fadou rozsahlych studii

(Qaaseem, 2013).

Obrazek 3. CPAP (http://sleepingdoctor.com/wp-content/uploads/2017/10/What-is-CPAP-

Machine.jpg)

Historicky byly pfistroje generujici pretlak velké, tézkopadné a hlucné. Prestoze se

s postupem novych technologii nejvyrazngj$i obtize vyrazné snizily, pacienti stale referuji o

nezadoucich ucincich. Ty nejvyznamnéjsi spoleéné s moznostmi jejich zmirnéni jsou uvedeny nize

v tabulce ¢. 5.

Problémy

Potencionalni reseni

Podrazdéni nebo suchost nosu

Vyhtivany zvlh¢ovac¢ vzduchu

Ucpany nos

Vyhtivany zvlhé¢ovac¢ vzduchu
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Nosni vyplachy
Nosni spreje
Nosni kortikosteroidy

Antihistaminika

Sucho v ustech nebo hrdle

(Casto se poji s otevienymi

usty béhem aplikace jako

dasledek ucpaného nosu)

Vyfesit ucpany nos
Vyhtivany zvlhcovac vzduchu
Popruh fixujici bradu s nosni maskou

Celooblic¢ejova maska

Klaustrofobie

Vybér spravné masky (maska s nosnim vypolstrovanim)
Aklimatiza¢ni techniky
Techniky desenzitizace

Behavioralni / relaxa¢ni techniky

Poranéni a otlaky nosu,
podrazdéni kiize nebo zahybl

obliceje

Zmeéna velikosti nebo typu masky
Upravte popruhy masky

Pouzijte ochranu pokozky (napf. moleskin)

Podrazdéni oc¢i

Zména velikosti nebo typu masky
Edukace pacienta ohledné spravného nasazeni masky

Pouzijte kryti o¢i

Unik vzduchu z masky

Zména typu masky nebo tprava popruhlt masky

Tlakova intolerance

Tlakova rampa (postupné zvySovani tlaku pro lepsi aklimatizaci
na zacatku aplikace)
BPAP

Zmirnéni tlaku pfistroje na zacatku expirace

Dyskomfort na hrudi a

nadymani Zaludku

Pouzivani nasélni spiSe nez celoobli¢ejové masky

Zkouska BPAPu
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Hlu¢nost pfistroje Spunty do usi
Bily Sum radia

Delsi ptfivodna hadice

Nechut’ pacienta Odstranéni pochyb o 1é¢bé prostiednictvim podptirnych skupin

Tabulka 5. Nezadouci u¢inky CPAP a feSeni (pfevzato z Pachikara, 2011).

Pravdépodobné nejdiskutovanéjsim tématem tykajicim se aplikace systému CPAP je
adherence pacientil k terapii. Ptiblizné 50 % z nich neni schopno dodrZet doporucenou terapii déle
nez 1 rok (Dzierzewski, 2016). Podobna data prezentuji i dalsi studie, které adherenci k CPAP
v domécim prostfedi odhaduji na 50 - 60% (Bue, 2014; Hussain, 2014). 15% az 30% pacienti s
novou diagn6zou OSA navic odmitne 1é¢bu jeste predtim, nez ptistroj obdrzi (Dzierzewski, 2016).
Doporuc¢ované minimum no¢ni aplikace jsou 4 hodiny (Cao, 2017). Faktory vedoucimi k
nedostate¢né adherenci jsou zdvaznost spankové apnoe a nadmérné denni spavosti, osobni
charakteristiky pacienta, Spatna titrace systému CPAP, technické aspekty pfistroje spolecné
s nezddoucimi ucinky a psychologické a socidlni faktory (Sawyer, 2011). Podstatnd je také
dlouhodoba aplikace terapie. I u pacientl, kteti prokazali adekvatni adherenci k terapii, do§lo po
ukonceni terapie diive nez do dvou tydnt k recidivé nadmérné denni spavosti, zhorSené endotelialni
funkci, stejné¢ jako zvySeni krevniho tlaku a katecholamini v moci (Kohler, 2011). Jako
nejefektivnéjsi postup zlepSeni adherence se jevi doplnéni 1é¢by o edukaci pacienta. Dilezité je
vzdélani v otdzce etiologie OSA, pochopeni benefitl terapie a vyrovnani se s negativy terapie
(Jordan, 2014). Studie dokazuji, Ze vysok4 adherence pii zacatcich terapii pfedpovida pozdéjsi

nejdfive na pocatku 1écby (Dzierzewski, 2016).

Lécba pomoci systému CPAP nema pfiili§ mnoho kontraindikaci. Uvadény jsou tyto:
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- komunikace dychacich cest s nitrolebnim prostorem, pneumocefalus, likvorea, fraktura baze
lebni a nejasna zranéni obliceje a dychacich cest

- dlouha vlajici epiglottis

- alergie na hmotu masky a jiné materialy piistroje

- rekurentni sinusitidy a mediootitidy

- n¢které formy emfyzému

- neschopnost obsluhy piistroje, popt. bez spolehlivého zabezpeceni takové péce jinou osobou

- nezajem o 1é¢bu ze strany nemocného (pfevzato Sonka, 2004).
Behavioralni terapie

V ramci behavioralni terapie jde v prvni fadé o zavedeni urcitych rezimovych opatfeni. Jde
piredevSim o snizeni hmotnosti, v idealnim piipadé na BMI 25 (kg/mz) nebo méné. Déle jde o
doporuceni pravidelniho cviceni, polohovou terapii, zanechani koufeni, vyhybani se alkoholu a
nékterych 1éCiv (sedativa, myorelaxancia, hypnotika) pfed spanim (Epstein, 2009; Spicuzza, 2015).
Zmeéna rezimovych opatieni tvofi zéklad celého procesu 1écby a jejich dodrzovani samo o sobé
muze snizit zdvaznost spankové apnoe (Mitchell, 2014). Piikladem je pravé Gprava hmotnosti, ktera
dle poznatkl snizuje AHI. Nikdy by ale neméla byt pouze samostatnou lécbou. Doporucend je
kombinace vhodné diety a CPAP, predevsim kvili nizké compliance pacienti k dietam
(Morgenthaler, 2006). Miru spankové apnoe mize ovliviiovat take poloha téla ve spanku. ZhorSeni
prichazi ptfedevSim pii lehu na zddech. Soubor opatieni, kterd vedou k vyhnuti se této poloze pii
spanku, oznacujeme jako polohovou terapii. Polohova terapie miize byt u€innou sekundarni terapii
pfedevSim u pacientil, jenZ maji mirnou OSA nevdzanou na polohu téla ve spanku. V urcitych
ptipadech miize byt take primarné terapii u pacientli, co maji nizkou AHI pouze v poloze na zadech.
Pro vyhnuti se supina¢ni poloze je mozné pouzit urCité pomuicky, jako tfeba alarm umistény v

hodinkach, ktery se pfi poloze na zadech spusti, dale polstar ¢i batoh pfipevnény na zadech nebo
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drive doporucovany tenisovy micek, ktery si pacient zaSil do pyzama. Nutno dodat, ze ne vSechna

tato opatfeni jsou pacienty piijimana kladné (Epstein, 2009).

Nekterd z téchto doporuceni jsme spolecné s pravidly takzvané spankové hygieny prevedli do

grafické podoby ve formé letdku, ktery je v ptiloze prace.
Mechanické rozsireni dychacich cest

Mezi alternativni 1éCebné postupy patii také terapie mechanickym rozsitenim dychacich cest.
Ptistroje k tomu urcené se obécné nazyvaji ordlni aplikatory (oral appliances). Vyrabi se na zakézku
a svym ucinkem maji zlepsit konfiguraci hornich dychacich cest. Mechanismem fungovani je
roztazeni hornich dychacich cest (pfedevsim laterdln€) a/nebo snizeni kolapsibility mékkych tkéni v
oblasti jejich natonizovanim. Jednim z typli ordlnich aplikatord jsou mandibularni protraktory,
v literatufe ratné oznacované jako ,mandibular repositioning appliances®, ,mandibular
advancement splints* nebo ,,mandibular advencement devices*. Ty svym pusobnim kryji horni a
dolni zuby a udrzuji Celist v protrakei, ¢imz vytvoii pozadovany efekt. DalSim typem oralniho
aplikatoru je zafizeni pro pfichyceni jazyka (tongue retaining devices), ktera drzi jazyk anteriorné
vzhledem ke klidové poloze mandibuly, bez jejiho predsunuti (Sutherland, 2014). Pacienti by méli
pred zaCatkem tohoto typu IéCby podstoupit dikladné zubni vySetfeni (Ferguson, 20006).
Nezéadoucimi ucinky 1é¢by pomoci oralnich aplikatord jsou nadmérna produkce slin, pocit sucha v
ustech, bolesti zubi, iritace dasni, bolesti hlavy nebo temporomandibularnich kloubd. VétSina
téchto ptiznaki ale odezniva po 2 mésicich pouzivani (Giannasi, 2009).

Lécba pomoci oralnich aplikétort je indikovana jen u pacientii s mirnym az stfedné zavaznym
OSA, ktefi ji davaji pfednost pted CPAP a u pacienti, kteti na CPAP nereaguji dobte (Epstein,
2009). Nové srovnavaci studie o u€innosti ukazaly spodobné vysledky mezi 1écbou CPAP a 1écbou

oralnimi aplikatory, dokonce 1 u t€zké OSA, navzdory vétSi Gcinnosti CPAP na snizeni AHI.
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Dtivodem srovnatelnych vysledkt je pravdépodobné vyssi adherence k technice oralnich aplikatora

ve srovnani s terapii CPAP (Sutherland, 2014).
Chirurgicka lécba OSA

Operacni lécba OSA je zaméiena na odstranéni obstrukce v oblasti nosni, retropalatalni,
retroglosalni nebo hypopharyngealni. Klicovym faktorem v tspéchu chirurgické 1écby je vybér
vhodného kandidata a volba spravného vykonu. Rozhodnuti o druhu chirurgického zakroku se
provadi na zéklad¢ fyzikalniho vySetieni, vyhodnoceni zobrazovacich metod a endoskopického
vySetfeni véetné nasopharyngoskopie a 1éky navozené spankové endoskopie (DISE) (Cao, 2017).
Nekteti autofi uvadeji, ze role chirurgické 1é€by zlstava kontroverzni (Spicuzza, 2015). Problémem
je zminény vhodny vybér pacientd a také to, Ze nékteré klasické chirurgické techniky hornich
dychacich cest, jako je napf. rekonstrukce nosni ptepazky, kauterizace a tonzilektomie jako 1écba

OSA casto selhavaji (Aurora, 2010).

Na zakladé review autora Carvalha z roku 2012 jsou v nasledujici tabulce uvedeny nejcastéjsi

chirurgické vykony pi1 OSA.

Anatomickd lokalizace | Typ operované tkané¢ | Chirurgicky vykon

nosni dutina mekkeé tkané polypektomie, ablace nosnich skotfep
kostni tkan septoplastika

nasopharynx adenoidektomie

oropharynx mekké tkané tonsilektomie, LAUP*, UPPP*
kostni tkan rychld maxilarni expanze

hypopharynx meékkeé tkané parcialni glosektomie, redukce baze jazyka
kostni tkan mandibuldrni pfedsun, genioglosalni pedsun,

zaves jazylky
oro a hypopharynx kostni tkan maxilomandibuldrni ptfedsun
bypass dychacich cest tracheostomie

Tabulka 6. Chirurgické 1é€ba OSA (Carvalho, 2012).

*LAUP = laserem asistovana uvuloplastika; UPPP = uvulopalatopharyngoplastika
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Elektrickd stimulace

Elektricka stimulace hypoglosalni nervu je cestou pro pacienty, u kterych dosavadni 1écba
selhala nebo netoleruji CPAP. Prostfednictvim chirurgicky zavedeného elektrického stimuldtoru
dochazi k aktivaci dilatatori pharyngu, coz ma za ndsledek rozsifeni prostoru hornich cest
dychacich. Cilem této stimulacni terapie je eliminovat klinicky vyznamné apnoické pauzy.
Vyhodou je, ze systém snima respiraci a dokéze se tak synchronizovat s dychanim. Tato 1écba je
zatim stale ve fazi vyvoje, klinické pokusy vSak naznacuji, Ze mize byt platnou strategii pro

omezeni OSA (Maurer, 2012).
Bariatrickad chirurgie

Jednou z doporu¢ovanych moznosti adjuvantni terapie je dle AASM bariatricka chirurgie. Je
doporu¢ovéana u morbidn& obéznich pacientt s (BMI) > 40 kg/m” nebo BMI > 35 kg/m” s vaznymi
komorbitami. Vhodna je také pro pacienty ukterych selhala vSechna dietni opatieni (SAGES

Guidelines Committee, 2008; Epstein, 2009).
Farmakoterapie a oxygenoterapie

Pro syndrom OSA neexistuje Siroce u¢inna farmakoterapie. Vyjimkou jsou pacienti trpici
soucasn¢ hypotyre6zou nebo akromegalii, u nichZ lé¢ba zakladniho onemocnéni miize piispét ke
snizeni AHI (Veasey, 2006). Pro 1écbu OSA se nedoporuCuji pfedevSim selektivni inhibitor
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), protriptylin, derivaty methylxanthinu (aminofylin a
theofylin) a estrogenova terapie (s 1 bez progesteronu). Jako vhodné se jevi pouziti nosnich

kortikosteroidl u pacientii se soubéznou rhinitidou (Epstein, 2009).

Suplementace kyslikem se nedoporucuje jako primarni 1é€ba OSA. Dopliikkovy kyslik sice
muZe sniZit no¢ni hypoxemii, ale mize také prodlouZit apnoe nebo potencialné prohloubit no¢ni

hyperkapnii u pacientil se sou¢asnym respiracnim onemocnénim (Epstein, 2009).

50



Pohybova lécba

Az na zéavér adjuvantni 1écby jsme se rozhodli zaradit pohybovou terapii. Diivodem je, Ze
zadna ze smérnic nenavrhuje jeji presnou podobu, sméfovani, intenzitu ani frekvenci. VétSinou se
pouze omezuji na informaci, ze je vhodna (Epstein, 2009). Presto existuji studie, které hovoii o
pozitivnim vlivu aerobniho a silového cviceni, cilené terapie svalti hornich cest dychacich nebo

plicni rehabilitace.

Efekt aerobniho cviceni se zdd byt predev§im v tom, Ze pacienti pii cviceni zhubnout, coz ma
vyrazné pozitivni vliv na syndrom OSA i s pfidruzenymi komorbitami (Dobrosielski, 2015; Curioni
2005). Odlisnych vysledkl ale dosahl ve své studii Sengul, ktery u pacientll po terapeutickém
programu obsahujicim aerobni trénink a dechova cviceni doséhl snizeni AHI. Oproti tomu BMI,
télesnd hmotnost a antropometrické Udaje zlstaly stejné. V praxi to znamend, Ze se pacientlim
zmirnila OSA, i1 kdyZ nezhubli. MoZnou odpovédi by mohla byt pravé dechové cviceni, zahrnujici
aktivitu repiracnich svalii a pharyngeéalnich sval. Sengul s tim nesouhlasi, protoze se u pacienti
v jeho studii nezménil maximalni inspiracni a expiracni objem a sila inspiracni a expiracnich svala
(Sengul, 2011). Pozitivni vliv plicni rehabilitace na syndrom OSA a cvi€eni pharyngeélnich svali
ale zaznamenalo mnoho studii. VétSina z nich hovoii o snizeni AHI, zmenSeni obvodu krku a
zmirnéni denni ospalosti (Guimardes, 2009; Mohamed, 2016). Komplexni rehabilitacni program
obsahujici plicni rehabilitaci (PR), cviceni oropharyngedlnich svali a aerobni cvifeni vytvofila
Neumannova (2018). Tento program kombinovala s terapii CPAP a porovnavala jej se skupinou
pacientli, co méli pouze CPAP. Pacienti v terapeutickém programu dosahovali lepSich vysledkii nez
pacienti jen s lébou CPAP (Neumannovd, 2018). Netradi¢ni je vyzkum Puhana z roku 2006, jehoz
probandi hrali 4 mésice na dechovy hudebni néstroj didgeridoo. Pacienti se zlepsili v AHI i v

subjektivnim hodnoceni kvality spanku (Puhan, 2006).
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3. HYPOTEZY A CiLE

3.1. Hypotézy

Hypotéza 1: Pacienti se syndromem obstruk¢éni spankové apnoe budou po terapii CPAP

dosahovat vyssich hodnot v dotazniku SAQLI nez pied zapocetim 1€Cby.

Hypotéza 2: Pacienti se syndromem obstruk¢éni spankové apnoe budou po terapii CPAP

dosahovat nizsich hodnot v dotazniku ESS nez ptfed zapocetim 1éCby.

Hypotéza 3: Pacienti se syndromem obstrukéni spankové apnoe budou po terapii CPAP

dosahovat niz§i reakeni rychlost v testu WCST nez pfed zapocetim 1écby.

Hypotéza 4: Pacienti se syndromem obstrukéni spankové apnoe budou po terapii CPAP

dosahovat mensi pocet setrvacnych chyb v testu WCST neZ pred zapocetim 1écby.
Hypotéza 5: Vyssi adherence k terapii CPAP vede k vys$§im hodnotam v dotazniku SAQLI.

Hypotéza 6: Negativni vlivy pfistroje CPAP na kvalitu Zivota zjisténé v dotazniku SAQLI

jsou pfic¢inou niz8i adherence k terapii.
Hypotéza 7: Vyssi adherence k terapii CPAP vede k niZsi reakeni rychlosti v testu WCST.
Hypotéza 8: Vyssi adherence k terapit CPAP vede k mensi chybovosti v testu WCST.
Hypotéza 9: Vyssi adherence k terapit CPAP vede k niz§im hodnotdm v dotazniku ESS.

Hypotéza 10: Pacienti, ktefi se ucastnili 1é¢ebného programu obsahujiciho fyzioterapii a

edukaci budou mit adherenci k terapii CPAP vysSi nez pacienti v kontrolni skuping.

Hypotéza 11: Pacienti, ktefi se UcCastnili lé€ebného programu obsahujiciho fyzioterapii a
edukaci budou mit adherenci k terapii CPAP vyssi neZ pacienti 1é€ebného programu obsahujiciho

jen edukaci.

Hypotéza 12: Pacienti, ktefi se ucastnili 1é¢ebného programu obsahujiciho jen edukaci, budou

mit adherenci k terapii CPAP vySS§i neZ pacienti v kontrolni skuping.
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3.2. Cile

- Pfehledné shrnout dostupné informace o etiologii, diagnostice a 1écbé OSA.

- Ov¢rit, zda se vysledky pouzitych testli a dotaznika zlepsuji s 1é¢bou pomoci terapie CPAP.

- Zjistit, zdali existuje zavislost pozitivnich vysledki v pouzitych testech a dotaznicich na
adherenci k terapii CPAP.

- Zjistit, zdali jde specializovanym programem obsahujicim fyzioterapii zlepsSit adherence
pacientt k terapii CPAP.

- Vytvofit edukacni program ve formé letdku, ktery bude prakticky vyuzitelny pii edukaci

pacientt ve spankové laboratofi.
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4. METODIKA

V ramci praktické c¢asti této prace jsme se snazili o vytvofeni komplexniho program
usilujiciho o zvySeni adherence k terapii CPAP u pacientti s OSA. Nasledujici kapitoty se zabyvaji
charakteristikou vybraného souboru, kratkym popisem jednotlivych metod pouzitych pro hodnoceni

OSAS, postupem vysetieni a zpracovanim vysledki.
4.1. Charakteristika souboru

Studie se zlcastnilo celkem 9 pacientli (6 muzi a 3 Zeny) ve véku 31 — 72 let. VSichni tito
pacienti méli diagnostikovanou OSA po vySetfeni na kompletnim PSG a byli osloveni lékatkou
Centra pro poruchy spanku Nemocnice Na Homolce, zda-1i se necht&ji vyzkumu zacastnit. Ve
vSech piipadech §lo o OSA a vSem pacientim byla doporucena pouze 1é¢ba pomoci systému CPAP
bez adjuvantni terapie. 2 pacienti pfed zapocetim 1écby jiz diive absolvovali chirurgické vykony v
oblasti HCD, vzhledem k nedostate¢nému efektu terapie, ale byli ddle indikovani k terapii CPAP.
Nikdo z pacientl pfed zapocetim vyzkumu nemél s pfistrojem ani ptetlakovou lé€bou zkuSenosti,
nepocitame-li titraci k urceni optimalniho tlaku, jejiz usp€$né absolvovani je podminkou pro

schvaleni lécby reviznim 1ékafem a zdravotni pojistovnou.
Pacienti byli ndhodné rozdéleni do 3 skupin:

- Skupina ¢. 1 absolvovala komplexni program obsahujici edukaci o OSAS a individualni
fyzioterapii zaméfenou na danou problematiku.

- Skupina ¢. 2 absolvovala program obsahujici edukaci o OSAS doplnény o pravidelny
telefonicky kontakt s vySetiujicim.

- Skupina €. 3 byla skupinou kontrolni.

VSsichni pacienti byli standardn€ pouceni oSetfujicim 1ékafem o jejich onemocnéni a vedeni k
dennimu uzivani pfistroje. Déle byli pouceni povéfenou osobou firmy distribuujici pfistroj a
zauceni ohledné jeho pouzivani.
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4.2. VySetieni

Vsichni pacienti byli vySetieni pifed zapocetim 1écby a na konci terapeutického programu.
Prvni vySetfeni probehlo jesté pied piedanim piistroje do jejich rukou, druhé vysetfeni pak po

absolvovani 4 tydnt terapie CPAP.
4.2.1. Fyzikalni vySetfeni

Pacientim byla odebrana pied a po 4 tydnech 1é¢by zakladni antropometricka data. Slo o
obvod krku, vahu, vysku, BMI a bylo provedeno orientacni hodnoceni oblasti hornich dychacich
cest dle Mallampatiho a Friedmanna. Vzhledem k malému rozestupu mezi prvnim a druhym
vySetfenim byla sesbirand data natolik podobnd, ze dale uvadime primérné hodnoty z prvniho a
druhé méfeni. Osobni data pacientli byla doplnéna idajem o AHI, ktery byl stanoven pii kompletni

PSG a AHI v pribéhu 1écby. VSechna naméfena data jsou uvedena v tabulkach ¢. 7. a 8.

Cislo pacienta Vyska (cm) Viéha (kg) BMI Obvod krku (cm)
1 180 105 32,407 48
2 169 88 30, 811 41
3 163 76 28,605 38
4 171 128 43,774 53
5 170 76 26, 298 41
6 190 100 27,701 44
7 180 104 32,099 46
8 185 106 30,972 48
9 161 112 43,208 39

Tabulka 7. Antropometricka data 1.

AHI pted

Cislo pacienta Mallampati Friedmann 1&bou

AHI pii 16eb&
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1 3 0 84,8 7,1
2 3 3 52,5 3,5
3 2 1 26 1,3
4 3 3 44,2 1,5
5 2 1 28 4

6 3 3 29,2 4,8
7 3 3 61,3 2,5
8 4 3 24,3 0

9 3 0 19,1 3,3

Tabulka 8. Antropometricka data II.

Cervené jsou oznaceni pacienti zafazeni do 1. terapeutické skupiny. Modfe jsou oznaceni pacienti

zatazeni do 2. terapeutické skupiny a zelen€ jsou oznaceni pacienti zatazeni v kontrolni skuping.

4.2.2. Hodnoceni standardizovanym spankovym dotaznikem

Pro standardni hodnoceni spavosti jsme vybrali nejpouzivanéjsi a bézné dostupny dotaznik
Epworthské skaly spavosti (ESS). ESS obsahuje celkem osm polozek (osm dennich ¢innosti), které
respondenti jednotlivé hodnoti Cislicemi od 0 do 3. Celkové skore > 10 znamena stfedné zadvaZznou
denni ospalost, skore > 16 oznacuje vysokou denni ospalost. Zaznamenali jsme celkovy pocet bodi,
ktery pacienti v testu dosahli. Dotaznik byl vypliovan online (http://mikrospanek.cz/otestujte-
se/epworthska-skala-spavosti) za dohledu terapeuta. Test je prevzat z origindlni studie Johnse

zroku 1991 (Johns, 1991).
4.2.3. Hodnoceni specializovanym dotaznikem kvality Zivota

Pro oblast testovani kvality Zivota byl vybran Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index
(SAQLI). Testované polozky jsou rozdeleny do nékolika okruhii: A) Denni ¢innosti (11 otazek), B)
Socidlni interakce (13 otazek), C) Emoc¢ni fungovani (11 otazek), D) Symptomy (5 vybranych

polozek). Paty okruh E) Symptomy spojené s 1éc¢bou (5 vybranych polozek) se pouziva az
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v ptipad€, ze se jiz pacient aktivné ucCastni terapie OSA, v naSem piipad¢ terapie CPAP. Pro
hodnoceni se pouzivaji 3 karty, z kterych dle pokyn pacient vybird bodovanou odpovéd’. Na kazdé
karté je celkem 7 odpovédi. V ¢asti F) Shrnuti, pacient sam celkové hodnoti okruhy A-D a zvlast

okruh F na stupnici 0 — 10.

Pti vyhodnoceni kvality zivota se pocita se celkovy pocet bodi v ¢astech A-D vydéleny

poctem odpovédi. Lze pouzit také pfimé subjektivni hodnoceni pacienti uvedené v ¢asti F.

4.2.4. Hodnoceni kognitivnim dotaznikem

Pro testovani kognitivnich funkci jsme vybrali Wisconsin Card Sorting Test (WCST). Test
byl vytvofen jiz v roce 1948 a jeho zdmérem je hodnotit kognitivni uvazovani. Provedeni je nyni
mozné v elektronické podobé a této moznosti jsme vyuzili. Pti WCST probandi rozdéluji karty
podle riznych kritérii. Karty Ize klasifikovat podle barvy symbolt, tvaru symbolll nebo poctu tvari
na kazdé karté. Klasifikacni pravidlo se méni kazdych 10 karet. Jakmile ucastnik vodici pravidlo
zjisti, zacne délat jednu nebo vice chyb pfi zméné pravidla. Vysledkem jsou tfi kategorie chyb —
celkovy pocet, pocet ,,vytrvalostnich chyb* a pocet chyb bez vytrvalosti. Pro hodnoceni testu se

pouziva pocet ,,vytrvalostnich chyb®.

Program automaticky dokaze méfit také reakéni rychlost uréeni spravné karty, rozhodli jsme
se proto otestovat 1 tento fakt, pfestoze k nému test primarné€ neni urcen. Pacienti byli navedeni k co
nejrychlej§imu vyplnéni dotazniku za podminek urceni spravné karty. Vychazime z faktu, Ze u
pacientd s OSA je prokazana snizena schopnost pozornosti. Testy, zaméfujici se na hodnoceni

pozornosti, posuzuji jako rozhodujici faktor rychlost provedeni tkolu.
4.2.5. Hodnoceni adherence pacientl k terapii
Pro zhodnoceni adherence jsme pouzili data o kazdodennim pouZzivani pfistroje. Lze je lehce

ziskat pomoci syst¢ému AirView, kterym byly vybaveny vSechny pfistroje nasich pacientii. Jde o

cloudovy systém pro dalkové sledovani a fizeni pacientl s poruchou spanku a respiracni
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nedostatecnosti. Lze pfes n¢j ménit nastaveni piistroje na dalku a shromazd’ovat vSechny udaje o
pacientovi na jediném misté. Data z tohoto systému jsme vyuzili pro posouzeni AHI pted/po 1éc¢bé

v ramci fyzikalniho vySetfeni a pro urceni adherence k terapii.
4.3. Terapie

Jak jiz bylo zminéno na zacatku, pacienti byli rozdé€leni do tii terapeutickych skupin. Cely
terapeuticky program trval pro vSechny skupiny 4 tydny. Frekvence navstév (kontaktu

s terapeutem) béhem 1€¢by se liSila v zavislosti na dané skuping.

Skupina €. 1 zacala terapeuticky program edukaci a dale byla zau€ena stran cvic¢ebni jednotky.
Nésledné se pacienti dostavili jednou tydné€ na individualni terapeutické setkani. Béhem n¢ho s nimi
byl konzultovéan jejich aktudlni zdravotni stav. Dale byla rozebirdna problematika nezédoucich
ucinkl terapie CPAP a pfipadné navrZzeno mozné feSeni. Nakonec byli pacienti reedukovani
ohledné vybranych cviki, které s nimi terapeut zopakoval. Jednotlivé setkani trvalo primérné 30

minut.

Skupina €. 2 byla na pocatku terapeutického programu pouze edukovéna. V pribehu 1écby
pak byli pacienti jednou tydné telefonicky kontaktovani vySettujicim. Po telefonu probéhlo rychlé
zhodnoceni aktualniho zdravotniho stavu pacienta a piipadna konzultace stran nezddoucich uc¢inkd

terapie CPAP a jejich moznych feseni. Telefonni hovor trval primérné 5 — 10 minut.

Skupina €. 3 byla oznacena jako skupina kontrolni. Neabsolvovala zadny edukaéni program

ani jinou terapii. Po tvodnim vySetieni prob&hlo dalsi setkdni s terapeutem az po 4 tydnech l1écby.
4.3.1. Edukace

Pacienti byli edukovani pomoci prezentace, letdku a videa. Prezentace obsahovala informace
o etiologii onemocnéni, prevalenci, typickém priabéhu onemocnéni, komorbiditach, moznostech
1éCby a tipt, jak se co nejlépe vyhnout nezddoucim G¢inklim pfistroje. Dale byl pacientim predan

informativni letacek ,,Jak vyzrat na spankovou apnoe®, ktery obsahuje 13 tipl jak zlepsit kvalitu
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zivota s OSA. Letacek byl vytvoren na zékladech desatera spankové hygieny a individuélnich tipa
prispivajicich k lepsi adherenci k terapii CPAP. V ramci edukace bylo pouzito informativni video
spolecnosti Philips Respironics, voln¢ dostupné na webu http:// www.sleepapnea.com. Video

poutavou formou rekapituluje vétSinu poznatk uvedenych v prezentaci.
4.3.2. Cvicebni jednotka
Cvicebni jednotka obsahuje celkem 5 cvik.

Prvnim cvik je inspirovan provedenim II. flekéni diagondly pro horni koncetinu z metodiky
PNF. Pacient ji provadél v korigovaném sedu jako autoterapii za pouziti pruzné cvicebni gumy.

Cvik byl provadén 15x na kazdou stranu, idealné 2x denné.

Obrazek 4. Provedeni prvniho cviku.

Dalsi cvik vyuziva inspiraéniho dechového trenazéru. S hlubokym nadechem se pacient snazi
vytahnout vSechny tii kulicky ve valcich aZ nahoru a tam je udrzet, co nejdéle to jde. Opakovani

15x, idealné az 5x denné.
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Obrazek 5. Dechovy trenazér

Treti cvik vychazi z principti vyvojové kineziologie a kopiruje pozici ditéte ve 3 mésici
v pronacni poloze. Pacient aktivn€ napiimi hrudni a kréni patet a zpevni bfisni sténu za podminek
pravidelného dychéni. V pozici mé dle pokynii vydrzet 15 vtefin, 5x za sebou a cviceni provadét

idealné 2x denné.
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Obrazek 6. Provedeni tietiho cviku.

Jako nésledujici ,,cviceni” jsme pouzili obecna doporuceni o pohybové aktivité. Pacient ma za
ukol denné ujit minimaln¢ 8 000 krokd, coz je spodni hranice pro ,,spiSe aktivni® styl Zivota nebo
nahradit tento pocet krokd aerobni aktivitou stfedni zatéze delsi jak 40 minut, coz odpovida

doporuc¢eni WHO.

Posledni cvik si klade za cil selektivné aktivovat svaly dna ustniho. Provadi se tlakem jazyka
do spodnich zubl se soucasnou palpacni kontrolou v oblasti pfechodu brady na krk. Pacienti
palpuje svalovou aktivitu a vydrzet po dobu 15 sekund. Cvi¢eni opakovat minimaln¢ 5x denn¢

(Bitnar, osobni sdé¢leni).
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Obrazek 7. Provedeni patého cviku.
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5. VYSLEDKY
Tato kapitola je rozdélena do dvou ¢asti.

V prvni uvadime vysledky jednotlivych testii a méteni popsanych v kapitole 4.2. Vysledky
testu jsou vzdy shrnuty v tabulce a nasledn¢ graficky znazornény pro vétsi piehlednost. Ve vSech
tabulkach jsou probandi o&islovéni a sefazeni podle zafazeni do terapeutického programu. Cervené
jsou oznaceni pacienti zatazeni do 1. terapeutické skupiny. Modie jsou oznaceni pacienti zafazeni
do 2. terapeutické skupiny a zelené jsou oznaceni pacienti zafazeni v kontrolni skupiné. Ve druhé

¢asti jsou potom predstaveny hypotézy a diskutovana jejich platnost ve vztahu k naméfenym datim.
5.1. Vysledky jednotlivych testl

Vsechny vysledky nabizi porovnani méteni pted terapii a po terapii. Vyjimkou je hodnoceni
negativnich vlivli terapie CPAP na kvalitu Zivota pacientl, kde jsme vyuZzili subjektivniho

hodnoceni v posledni ¢asti dotazniku SAQLI
Statistické zpracovani

Vsechny vysledky byly statisticky zpracovany, hladina statistické vyznamnosti byla urena o

=0,05.
5.1.1. Adherence k terapii

Nejprve uvadime adherenci méfenych subjektl k terapii. Pro vyhodnoceni dat jsme pouzili

pouze celkovou primérnou dobu.

Primérna doba Primérna doba
Cislo pacienta pouZzivani celkoveé pouzivani z noci, kdy
(min) m¢l ptistroj (min)
1 431 461
2 361 385
3 411 474
4 361 434
5 397 431
6 313 352
7 172 241
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87
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20

151

Tabulka 9. Adherence pacientti k terapii.

Prvni sloupec uvadi primérnou dobu, kdy probandi pouzivali pfistroj v noci za sledované

obdobi. Druhy sloupec pak nezohlediuje noci, kdy pfistroj vitbec nepouzili. Z tabulky je patrné, ze

W

pacienti ve skupin¢ ¢. 3 dosahuji pfi porovnani celkové adherence vyrazné niz$i hodnoty nez
pacienti v prvnich dvou skupinach. Rozdily se snizuji pfi porovnani hodnot noci s vynechanymi

dny, kdy pacienti ptistroj neméli. Kvili tomuto zkresleni tdaji jsme jej v méteni nepouZili.

Na nasledujicim grafu demonstrujeme rozdily v celkové primérné adherenci pacienti.

Vysledky prezentujeme piedev§im pro porovnani jednotlivych skupin s obecné uznavanou hranici

minimalni adherence (4 hodiny/noc).

420 401

180

Adherence (min)
[\
NN
S

Prumérna adherence

357

2
Skupina probandi

65,333

m]

)

Graf 1. Primérna adherence pacientli

Na svislé ose je uvedena adherence v minutach. Na vodorovné ose je uvedeno cislo

terapeutické skupiny. Minimalni hranice adherence je na grafu naznacena cervenou linkou. Cerveny
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sloupec je priamér pacientli zafazenych do 1. terapeutické skupiny, modry pacientd ve 2.

terapeutické skupiné a zelen¢ je oznacen sloupec kontrolni skupiny.
5.1.2. Epworthska Skala spavosti (ESS)

Nize uvadime vysledky v dotazniku ESS pted 1é¢bou a po ni. Nasleduje grafické znazornéni.

Cislo pacienta Adherence Pted 1écbou Pti lécbe
1 431 16 8
2 361 4 3
3 411 3 3
4 361 4 2
5 397 13 6
6 313 18 8
7 172 9 7
8 4 6 6
9 20 12 6

Tabulka 10. Vysledky v dotazniku ESS.

Porovnani vysledkii ESS
20
18
16
14
12
10

H Pred 1é¢bou

Skére ESS

S N B~ &N

| Pii [écbé

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Cislo probanda

Graf 2. Porovnani vysledkii ESS

Na svislé ose je naznaceno skore dosazené v dotazniku ESS. Na vodorovné ose je uvedeno

¢islo probanda. Modie jsou oznaceny hodnoty pted 1é€bou, Cervené pii lécbe. Z tabulky a grafu je
65




patrné snizeni hodnot vétSiny pacientd pii 16€be, coz znamena subjektivni mensi nadmérnou denni

spavost pii 1écbé CPAP. Dva pacienti vykazali stejné hodnoty nezavisle na 1€cb¢.
5.1.3. Calgary Sleep Apnea Quality of Life Index (SAQLI)

Zde uvadime vysledky zjisténé v dotazniku SAQLI. Spolecné s hodnotami pred 1écbou a pii
ni je také uvedeno skore hodnotici negativni vlivy pfistroje na kvalitu Zivota pacientli. Toto skore je

uvedeno na Skale O - 10.

Cislo pacienta Adherence Pted lé€bou Pti 1€cbé Negativni vlivy
1 431 1.675 4.775 1
2 361 4.575 5.1 1
3 411 6.2 6.263 0
4 361 4.368 5.475 0
5 397 4.775 6.167 2
6 313 3.675 5.25 1
7 172 4.944 5.189 1
8 4 4.9 5.025 2
9 20 4.7 5.825 5

Tabulka 11. Vysledky v dotazniku SAQLI a negativni vlivy terapie.

Naésleduje grafické zpracovani vSech dosazenych vysledki.
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Vysledky dotazniku SAQLI
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Graf 3. Vysledky dotazniku SAQLI

Na svislé ose je naznaceno skore dosazené v dotazniku SAQLI. Na vodorovné ose je
uvedeno C¢islo probanda. Modfe jsou oznac¢eny hodnoty pied 1é€bou, Cervené pii 1é€bé. Z grafu je
patrné, Ze se vSichni pacienti v prubchu terapie zlepsili a dosahli vysSich hodnot. V praxi to

znamena vyss§i udavanou subjektivni kvalitu Zivota.
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Graf 4. Vztah adherence a vysledki SAQLI

Na nasledujicim grafu prezentujeme vztah adherence a rozdilu vysledka v dotazniku SAQLI
pred l1é¢bou a pii 1é€bé. Na svislé ose vlevo je adherence, vyc€islend v minutdch. Na svislé ose
vpravo je rozdil mezi vysledkem v testu pfed 1écbou a pii 1écbé. Vodorovnd osa urCuje Cislo

probanda. Z grafu je patrné, ze adherence (oznacend modrou linkou) pfili§ neodpovidd hodnotam

rozdilu vysledkt (Cervené sloupce).
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Graf 5. Hodnoceni negativnich vlivii

Na svislé ose je pacienty udavand hodnota negativnich vlivii terapie CPAP na kvalitu Zivota

v rozpéti 0 — 10. Na vodorovné ose je Cislo probanda. Nejvyssi hodnotu uvedl pacient €. 9, patiici

do kontrolni skupiny.

5.1.4. Wisconsin card sorting test (WCST)

WCST byl proveden dvakrat, pied 1écbou a pii ni. Pokazdé byla métena jak vytrvalostni

chybovost dosazend v testu tak i reakéni doba. Vysledky jsou zaznamendny v nasledujicich

tabulkach.
Cislo Vytrvalostni | Nevytrvalostni | Vytrvalostni | Reakéni
pacienta Adherence Chyby ytchyby }c]thyby ci]ltyby (%) ¢as (ms)
1 431 9 7 2 11,667 1470.5
2 361 13 9 4 15 1798
3 411 10 7 3 11,667 2171
4 361 16 10 6 16,667 3484.5
5 397 11 7 4 11,667 1640.5
6 313 8 6 2 10 1442
7 172 13 9 4 15 1998
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8 4 12 6 6 10 2254
9 20 17 11 6 18,333 1896.5
Tabulka 12. Vysledky WCST pted 1é€bou.
Cislo Vytrvalostni | Nevytrvalostni | Vytrvalostni | Reak¢ni
pacienta Adherence Chyby chyby chyby chyby (%) ¢as (ms)
1 431 10 7 3 11,667 1188.5
2 361 10 7 3 11,667 1432
3 411 7 4 3 6,667 1850
4 361 14 8 6 13,333 3596.5
5 397 10 8 2 13,333 1391
6 313 7 5 2 8,333 1159
7 172 13 9 4 15 1871
8 4 9 6 3 10 2119.5
9 20 10 6 4 10 1515
Tabulka 13. Vysledky WCST po 1é¢bé.
Nasleduje grafické zpracovani.
RozloZeni chyb pred 1écbou
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Graf 6. RozloZeni chyb pred 1écbou WCST

Z tohoto grafu lze vy¢ist, kolik chyb z celkového poctu bylo vytvralostnich (modra barva) a kolik

nevytrvalostnich (Cervena barva). Jde o data naméfend pted 1écbou. Na svislé ose je zobrazen pocet

chyb. Na vodorovné ose je ¢islo probanda.
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RozloZeni chyb pri 1é¢bé
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Graf 7. Rozlozeni chyb pii 1écbé WCST

Tento graf zobrazuje pocet chyb pacienta po mésici lécby terapii CPAP v testu WCST. Pocet

vytvralostnich chyb je oznafen modfe, pocet nevytrvalostnich pak cervené. Na svislé ose je

zobrazen pocet chyb. Na vodorovné ose je ¢islo probanda.
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Porovnani vytrvalostnich chyb
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Graf 8. Porovnani vytrvalostnich chyb WCST

Zde vidime porovnani vytrvalostnich chyb z méteni pted 1é¢bou a pii 1écbé. Z grafu je patrné, Ze
vysledky méfeni jsou znaéné nekonzistentni. Pocet vytvralostnich chyb je oznacen modfe, pocet
nevytrvalostnich pak cervené. Na svislé ose je zobrazen pocet chyb v procentech. Na vodorovné ose

je Cislo probanda.
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Porovnani reakénich ¢asu
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Graf 9. Porovnani reakénich ¢asat WCST

Na tomto grafu srovnavame rozdil v reak¢énich Casech pred lécbou a v prubéhu 1é€by. Nejnizsich
reakcnich ¢asti opakované dosahli probandi €. 1, 5 a 6.. Vysledky pted 1é¢bou jsou ozna¢eny modie,
vysledky pfi 1€¢bé Cervené. Na svislé ose je zobrazen reakcni ¢as v milisekundach. Na vodorovné

ose je ¢islo probanda.
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Vazba chybovosti na adherenci
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Graf 10. Vazba chybovosti na adherence WCST

Na nasledujicim grafu prezentujeme vztah adherence a chybovosti v dotazniku WCST pied
1é¢bou a pti 1écbé. Na svislé ose vlevo je adherence, vycCislena v minutach. Na svislé ose vpravo je
rozdil v chybovosti v procentech v testu pted 1écbou a pii 1écbé. Vodorovna osa urcuje Eislo
probanda. Z grafu je patrné, ze adherence (oznacend modrou linkou) pfili§ neodpovidd hodnotdm

rozdilu vysledkt (Cervené sloupce).
5.2. Vyhodnoceni hypotéz

V této Casti uvedeme celkem 12 hypotéz o vysledcich testii a jejich vztahu k naméfenym

datim. Hypotézy jsou rozdéleny do tii skupin.

V prvni skupiné (1-4) jsou hypotézy zkoumajici vliv terapie na vysledky méfenych testl, v
podstaté tedy fikaji, jak vysledky danych test reflektuji vliv 1é¢by. Tyto hypotézy jsme testovali
pomoci parového jednostranného t-testu. Ten jsme zvolili, jelikoz méfeni pied a po 1écbé (ptipadné
behem ni) jsou provadeény u totoznych osob a ocekavame vzdy zlepSeni. Dale jsme piedpokladali
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normalni rozd€leni jednotlivych méfeni, pracovali jsme totiz s ndhodnym vybérem z lidské
populace. Hypotézy jsme testovali na hladin€ vyznamnosti 0.05, hypotézu jsme tedy zamitali s 95%

pravdépodobnosti.

Druhé skupina hypotéz (5-9) vyjadiuje souvislost adherence k terapii s vysledky testli po
1écbé. Abychom toto otestovali, vytvofili jsme linearni regresni model zavislosti vysledki na
adherenci (piipadné obracen¢) a zkoumali vyznamnost koeficientu u vysvétlujici proménné. Pro
ziskani vétSiho vhledu jsme také meéfili Pearsoniiv korelacni koeficient vyjadiujici miru a typ

zavislosti dvou proménnych. Opét jsme zvolili hladinu vyznamnosti 0.05

Tteti skupina hypotéz (10-12) porovnévala adherenci pacientii z riiznych skupin mezi sebou.

Opét jsme pouzili t-test, tentokrat jednostrannou variantu pro 2 vybéry.

Hypotéza 1: Pacienti budou po terapii CPAP dosahovat vyssi kvalitu Zivota podle dotazniku
SAQLI neZ pted zapocetim 1écby. - Naméfend p-hodnota v testu byla 0.006, zamitli jsme tedy
nulovou hypotézu, Ze kvalita Zivota naméfend v SAQLI bude stejna ve prospéch alternativy, zZe je
VySSi.

Hypotéza 2: Pacienti budou po terapii CPAP dosahovat lepsi vysledky podle dotazniku ESS
nez pted zapocCetim 1é€by. - Namétena p-hodnota v testu byla 0.007, zamitli jsme tedy hypotézu, Ze

vysledky ESS budou stejné ve prospéch alternativy, Ze budou lepsi.

Hypotéza 3: Pacienti budou po terapiit CPAP dosahovat nizsi reakcni rychlost v testu WCST
nez pted zapocCetim 1é€by. - Namétena p-hodnota v testu byla 0.001, zamitli jsme tedy hypotézu, Ze

reak¢ni doba ve WCST bude stejna jako pied zapocetim 1€cby a ukdzali, ze je niZsi.

Hypotéza 4: Pacienti budou po terapii CPAP dosahovat mensi chybovost v testu WCST nez
pied zapocetim 1€Cby. - Naméfend p-hodnota v testu byla 0.032, zamitli jsme tedy hypotézu, Ze

chybovost se nezméni, prokazali jsme opak.
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Hypotéza 5: Lepsi vysledky v dotazniku SAQLI souvisi s vyssi adherenci k terapii. - p-
hodnota v testu byla 0.277, nepodatilo se tedy potvrdit signifikantni vliv adherence na vysledky
SAQLI. Pearsontv koeficient 0.41 ukazuje na pozitivni korelaci, nicméné vliv neni dostatecné

vyznamny.

Hypotéza 6: Negativni vlivy pfistroje CPAP na kvalitu zivota zjisténé v dotazniku SAQLI
jsou pfi¢inou nizs§i adherence k terapii. - p-hodnota 0.041 potvrzuje vyznamny vliv negativniho
hodnoceni na adherenci. S tim souhlasi také naméfeny Pearsontiv koeficient -0.69, potvrzujici

pomérné silnou negativni korelaci (¢im vyssi negativni hodnoceni, tim niz$i adherence).

Hypotéza 7: NizZsi reakéni rychlost v testu WCST souvisi s vysSi adherenci k terapii. - p-

hodnota 0.876 vylu€uje vyznamnou souvislost.

Hypotéza 8: Mensi chybovost v testu WCST souvisi s vysSsi adherenci k terapii. - p-hodnota

0.534 ani Pearsontiv koeficient -0.24 neukazuji na signifikantni souvislost.

Hypotéza 9: Lepsi vysledky v dotazniku ESS souvisi s vy$$i adherenci k terapii. - Byla

nameétena p-hodnota 0.6, zavislost se nepodafilo potvrdit.

Hypotéza 10: Pacienti, ktefi se UcCastnili 1é¢ebného programu ¢. 1, budou mit adherenci
k terapii CPAP vyssi nez pacienti v kontrolni skupiné (skupina 3). - Diky p-hodnoté¢ 0.002 miizeme

zamitnout hypotézu, Ze adherence se nelisi, prokazali jsme signifikantni rozdil.

Hypotéza 11: Pacienti, ktefi se UcCastnili 1écebného programu ¢. 1, budou mit adherenci
k terapiit CPAP vy$§i neZ pacienti ve skupiné ¢. 2. - p-hodnota 0.121 zjiSténd v testu nam
neumoziuje zamitnout nulovou hypotézu, ze se adherence neliSi, neprokdzali jsme tedy

signifikantni rozdil.

Hypotéza 12: Pacienti, ktefi se ucastnili 1écebného programu ¢. 2, budou mit adherenci
k terapii CPAP vys§i nez pacienti v kontrolni skupiné (skupina €. 3). - Diky p-hodnoté 0.004

muZeme zamitnout hypotézu, Ze adherence se nelisi, prokéazali jsme signifikantni rozdil.
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6. DISKUSE

Tato prace méla za cil shrnout informace o problematice syndromu OSA, jeho 1écbé a
adherenci pacientl k terapii. Z dostupné literatury jsme popsali klinicky obraz a ptidruzené
komorbidity onemocnéni, proces stanoveni diagndzy, zminili jsme se o moznostech specifického
testovani raznych oblasti zivota pacientii, referovali o protokolu Iécby od syst¢tmu PAP po
alternativni terapii. V praktické ¢asti jsme pak vybranymi testy hodnotili nadmérnou denni spavost
pacientt, jejich piipadny kognitivni deficit a jejich kvalitu zivota. Nejprve jsme hledali zmény ve
vysledcich testl pfed zacatkem 1€cby a po mésici terapie CPAP. V dalsi ¢asti jsme pak ovétovali,
zda maji dosazené vysledky né&jaky vztah k adherenci pacientli k terapii. Nakonec jsme v praxi
otestovali, zda m4 ndmi vytvoreny terapeuticky program potencial zvysit adherenci pacientii k
terapii CPAP. Vyzkumu se zucastnilo 9 pacientli, kterym byla diagnostikovana OSA a byli
indikovani k terapii CPAP bez dalii adjuvantni nebo alternativni 1é¢by. Zadné dali specifikace

nebyly uvedeny.

Se zlepsujici se diagnostikou a pokrokem v 1é¢b¢ pacienttl, se vice studii za¢ind zajimat také
0 jiné aspekty terapie, nez jen o jeji u€innost nebo nastaveni parametrti. Do popiedi se dostavaji i
oblasti jako je kvalita Zivota pacientl s OSA, ¢i1 otdzka 1éCby jinych komorbidit, nez jsou jen
kardiovaskularni komplikace. Sem patii napt. Casty vyskyt depresivnich syndromil nebo kognitivni
dysfunkce (Bucks, 2012). Zvlaste jejich problematika pak uzavird pomyslnou smycku, protoze ma
vyrazny vliv na zminénou kvalitu zivota (Vernet, 2011). Vyzkumy dokazuji, ze OSA je nejen
faktorem prokazateln¢ zkracujici dobu doziti (Marshall, 2014), ale také podstatnym faktorem
socidlnim a spoleCenskym. Rad bych zminil pfedevSim studie o poctu dopravnich nehod
prokazatelné spjatych s OSA (Tregear, 2009) a tdaje o snizeni pracovniho vykonu zaméstnanct
(Jurado-Gamez, 2015). Ty maji krom jiného taktéZz vyznamny dopad ekonomicky, ktery jen

umociiuje jiz drahou 1é¢bu pacienta s OSA (Knauert, 2015).
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Z hlediska 1é¢by zustava jiz od 80. let nepfekonany terapeuticky systém PAP (Cao, 2017).
Nejvice pouzivany CPAP ma velkou vyhodou svou dostupnosti a prokazatelnou efektivitou
podepienou velkym mnozstvim EBM (Qaaseem, 2013). Je mnoho studii zdaraznujicich pozitivni
vliv CPAP na vSechny komorbidity a aspekty zivota s OSA. Vezmeme-li v potaz vysledky nasi

studie, pacienti se pii 1€cbé pomoci systému CPAP zlepsili ve vSech sledovanych parametrech.

Jednim z nich byla oblast nadmérné denni spavosti hodnocena dotaznikem ESS. Za stejnych
podminek jsme dospéli ke stejnym vysledkiim, o kterych psal ve své studii Zhao v roce 2012, jenz
srovnaval nadmérnou denni spavost po mésici terapie CPAP (Zhao, 2012). Za tém¢ft srovnatelné se
daji povazovat i dalsi studie, které porovnavaly vysledky po 3 mésicich terapie a ve vSech ptipadech
dosSlo k signifikantnimu zlepSeni (Wang, 2017; Antic 2011; Weaver 2007). Yang vysledky

porovnaval po roce terapie a pouze potvrdil vysledky kratSich méfeni (Yang, 2015).

Také v oblasti kvality Zivota pacientli po terapii CPAP potvrzujeme dosazeni stejnych
vysledkl jako dostupné studie. Pravdépodobné nejvice srovnatelné s naSim méfenim jsou studie
Comana z roku 2015 a Parishe z roku 2003. Coman pro testovani pouzival stejny dotaznik jako my
(SAQLI) a jedinym rozdilem je zvoleni tfimesi¢ni doby terapie (v nasem piipad¢ 1 mésic). Coman
prokézal signifikantni zlepSeni v celkovém skére dotazniku, coz jsou totozné vysledky, jaké jsme
ziskali my (Coman, 2015). Parish krom dotazniku SAQLI pouzil také SF-36 pii méfeni 6tydenni
terapie CPAP. Také on potvrzuje zlepSeni kvality zivota, a to dokonce v obou dotaznicich.
Zajimavosti je, ze stejnym dotaznikem nechal otestovat také partnery nemocnych — i u nich se
v obou ptipadech zlepsila kvalita zivota (Parish, 2003). Dalsi studie, provadéna v Indii po dobu 18
mésict, taktéz zaznamenala zlepSeni u méfenych pacientli proti kontrolam. Pro testovani byl opét
pouzit dotaznik SAQLI. Autor ve svém testovani bral v ivahu vaZnost syndromu OSA (dle AHI) a
zjistoval, zda-1i bude mit vliv na miru zmény v kvalit€¢ Zivota pacientii. Tento fakt se nepodafilo

potvrdit (Dutt, 2013).
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Hodnoceni kognitivnich funkci je pomérné slozité. Problémem je velmi ¢asto nehomogenni
skupina pacientli, nezohlednéni urcitych parametrii, nebo nesourodost pouzitych testa (Kielb,
2012). Dvé nejcastéjsi kognitivni poruchy pacientii s OSA jsou poruchy exekutivnich funkci a
pozornosti (Torelli, 2011). V nasi studii testujeme ob&. Hodnoceni pozornosti se poji s testovanim
reak¢ni rychlosti (Devita, 2017). Jak jiz bylo zminéno v Casti 4.2.4., testovaci program WCST nam
umoznil tyto hodnoty snadno zm¢éfit. Zkusili jsme je tedy do protokolu zaradit i pfesto, Ze jsme
pouzili lehce odlisny test, nez je standardni. Vysledky ukazuji zlepSeni reak¢nich rychlosti po
terapii CPAP a tyto hodnoty se shoduji s poznatky jinych autorti (Marshall, 2014; Kylstra, 2012;
Ryan, 2011; Lim 2007). Nutno vSak dodat, ze ani pfi pouziti standardnich testl nejsou vysledky

stoprocentné presvédcive, jak ve své metaanalyze uvadi Pan (2015).

Pro hodnoceni exekutivnich funkci jsme zvolili nejsenzitivné;si test, WCST (Werli, 2016).
Vysledky se interpretuji podle parametru vytrvalostnich chyb v procentech. Po terapii CPAP se
pacienti prokazatelné¢ méné dopoustéli vytrvalostnich chyb. Doséahli jsme shodnych vysledkl jako
ostatni podobné studie (Werli, 2016; Bawden, 2011; Aloia, 2004; Henke, 2001) ZhorSena
exekutivni funkce v praxi odrdzi problémy s uchopenim informace, nedostatecnym planovanim,
tvorbou Usudku a rozhodnuti, nepruZnosti, impulzivitou a obtiznym udrZzenim motivace (Olaithe,
2013). Stejn¢ jako u méfeni pozornosti 1 u testovani exekutivnich funkci vzbuzuji nekteré studie

pochyby, a to predevsim kviili nedostatecnému mnozstvi provedenych testi (Saunamaéki, 2007).

Stale diskutovanym faktem v otdzce 1é€by OSA je adherence pacientd k terapii. Pfi hledani
prumérné adherence je nutné brat v potaz metodu, kterou adherenci autofi méfili. Zvlasté starsi
studie pouzivaly zdznamy, jeZ vypliovali sami pacienti, a které mohou byt zatizeny subjektivni
chybou. Pfi porovndni téchto zaznamul s idaji, které naméiily pfistroje, je patrné, ze pacienti
k redlné adherenci pfidavali zhruba 1 hodinu navic (Engleman, 1996). Dle review Wickwirea z roku
2013 piiblizné 30 % pacientii zanechd 1€Cby jeste pted jejim zapocetim. Z pacientt, ktefi nakonec

terapii zacnou, piiblizné 25 % 1éCbu prerusi béhem prvniho roku. Dlouhodobou adherenci k terapii
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si celkové udrzuje pouze 50 % (Wickwire, 2013). Otazkou je také nastaveni kritérii dobré
adherence, tzn. kolik hodin a kolik dni v tydnu by mél pacient masku mit nasazenou. Americké
Centers for Medicare & Medicaid Services v roce 2009 uvadi 4 hodiny/noc pii 70% nocich nebo 21
ze 30 dni bez preruseni jako dostatecné pro efektivni 1é€bu. Tyto hodnoty vSak byly kritizovany
jako prili§ benevolentni a navic zavadéjici, protoze nékteii pacienti profituji i z méné nez 4 hodin
pouzivani za noc (Aloia, 2010; Brown, 2010). Rizzi ve své studii uvadi, ze pacienti vykazuji
zlepseni v kvalité Zivota pii minimalnim no¢nim uzivani pfistroje 3,59 hodin/noc (Rizzi, 2014).
Obecné jsou jako akceptovatelné minumum piijimany 4 hodiny/noc (Weaver, 2008) a 1 nasi

pacienti k nim byli edukovéani.

V dalsi casti méfeni jsme se zaméfili na adherenci k terapii CPAP a jeji vazbu na vysledky
testu nadmérné denni spavosti, dotazniku kvality Zivota a kognitivniho testu. Adherence naSich
pacientli byla zajiSténa systémem Airview (viz kap.) a jeji vySe odpovidala rozlozeni v rdmci

terapeutickych programt (viz dale).

NaSe vysledky nepotvrdily, Ze by pacienti s vy$§i adherenci k terapii CPAP dosahovali
lepSich vysledkti v dotazniku kvality zivota. Pro testovani jsme pouzili data uvedena pacienty
z ptedchoziho méfeni, které zkoumalo zlepSeni kvality zivota pii terapit CPAP nezéavisle na
adherenci. Odborna literatura nabizi ve srovnani s naS§im méfenim nekonzistentni vysledky ¢i zadné
vysledky. Napi. Parish ve své studii méné adherentni pacienty predem vytadil a pouze uvadi, ze
pravdépodobné mohou mit vliv na vysledek (Parish, 2003). Nékteré studie pak zaznamenaly opacné
vysledky nez my, tzn. lepsi vysledky v uvedeném testu, pokud pacienti pouzivali CPAP vice nez 4
hodiny/noc. Moznych pticin vysledkt, které jsou rozdilné, mize byt nékolik. Pii porovnani nasi
studie s typologicky podobnou praci Comana (2015), se studie v prvni fad¢ rozchazeji v délce
vyzkumu (1 mésic vs 3 mésice). Rozdil je také v metodice zvySovani adherence k terapii. Coman
vSechny pacienty vedl k vysoké adherenci za pouziti jedné techniky, kdezto na§ program obsahoval

ruzné techniky. Daéle je rozdil v poctu testovanych probandd. V nasem vyzkumu (n=9) je mensi nez
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v uvedené studii (n=79). Dale jsme nebrali v potaz tizi syndromu OSA. Coman uvadi, ze pacienti
v jeho studii méli povétsSinou téZzkou OSA s mnozstvim komorbidit, coz miize byt pii¢inou jejich
vetsi adherence (Coman, 2015). Zavaznost syndromu OSA muze podle nékterych studii vyrazné
ovlivitovat také ptimo vysledky dosazené v dotaznicich kvality Zivota (Lopes, 2008). Jini autofi

tento vztah nezaznamenali (Dutt, 2013).

V casti F dotazniku SAQLI (viz. Ptiloha ¢. 1) mohou pacienti subjektivné hodnotit negativni
vliv ptistroje CPAP na jejich kvalitu Zivota. Zkusili jsme ovéfit, jestli ma mira nezadoucich ucinka
terapie vliv na snizenou adherenci k CPAP. Vysledky potvrdily, Ze negativni dopad neZadoucich
ucinkidl na kvalitu Zivota pacientl s OSA zplsobuje jejich sniZzenou adherenci k terapii. Zde se
rozchazime se zavery vétSiny dostupnych studii, piestoze ne vSechny vykazuji stejné vysledky.
Shapiro ve svém review upozoriiuje, Ze existuje mnoho studii, které referuji o konkrétnich
vedlejSich efektech, které jsou asociovany s nizsi adherenci. NejcastéjSimi jsou no¢ni probouzeni,
intolerance tlaku, obtizna expirace, inik vzduchu z masky nebo sklouzavani masky (Shapiro, 2010).
O téchto problémech a jejich feSeni se zminujeme v kapitole 2.7. O vyskytu nezadoucich G¢inkd
CPAP hovoti zhruba dvé tfetiny pacientd (Sawyer, 2011). VétSina praci se vSak shodne na tom, ze
se postupn¢ nezadouci ucinky terapie snizuji, ale na adherenci pacientd to nema vliv (Ruhle, 2011;
Smith, 2009; Wozniak, 2014). Jako klicové determinanty odmitnuti a nizké adherence CPAP se jevi
faktory jako obavy, jak bude pacient s maskou vypadat a jak se bude citit, dale jak se mu 1écbu
podafi sladit s normalnim Zzivotem a sexudlnim fungovanim, poptipadé dalsi behaviordlni nebo
psychologické faktory (Brostrom, 2010). Neékteré studie hovoii pfimo o stigmatizaci pacienta
(Shapiro, 2010). Celkové se studie shoduji, ze proces udrzeni dobré adherence je velmi slozity a
muze ho ovliviiovat mnozstvi faktorti. Tato skutecnost a také maly pocet zkoumanych pacienti

pravdépodobné stoji za odliSnymi vysledky naseho vyzkumu.

Vazbu adherence k terapii CPAP a kognitivnich funkci zkoumalo velmi malo studii. Jednim

z nich byl Felver-Gant, ktery primarn¢ zkoumal vztah adherence a pracovni paméti. Pro hodnoceni
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pouzil test 2-Back, zjehoz vysledkii jde ale interpretovat také zmény v deklarativni paméti,
exekutivnich funkcich a reakéni rychlosti, Vysledky studie ukazaly, ze vysoka adherence pacienti
demonstrovala selektivni zlepSeni v procesech pracovni paméti, ale nikoliv exekutivnich funkcich a
reak¢ni rychlosti (Felver-Gant, 2007). Tyto vysledky odpovidaji také nasim zavérim. Vztah mezi
adherenci a kognitivnimi funkcemi zkoumal i Werli. Pro hodnoceni exekutivnich funkci pouzil
stejny test jako my (WCST), pro hodnoceni reak¢nich rychlosti Trail-Making Test A. Ani v jednom

piipadé se vazba nepotvrdila (Werli, 2016).

Podle vysledkli naSich méfeni sniZzeni skore v dotazniku ESS nema souvislost s vyssi
adherenci pacientli k terapii. V praxi to znamend, Ze subjektivni snizeni nadmérné denni spavosti
neni zavislé na tom, jak dlouho pacienti pies noc CPAP pouzivali. Vysledky jinych studii jsou
v tomto ohledu zna¢né nekonzistentni. Salepci ve své studii z roku 2013 jasné referuje o lepSim
skore v ESS a zmirnéni spavosti v souvislosti s vy$si adherenci (Salepci, 2013), stejnych poznatkt
nabyl také Sin (2002). Oproti tomu existuji studie, které tvrdi, Ze vazba je jen Castecnd a neda se
povazovat za prokdzanou (Dzierzewski, 2016). Diivodem je, ze uddvané sniZzeni denni Ginavy a lepsi
skore v dotazniku ESS dosahuji 1 néktefi pacienti, jejichz adherence byla slaba. Stejné tak byly
zaznamenany piipady, kdy pacienti zlstavali nadmérné ospali 1 po 7 hodinach pouzivani CPAP za
noc. Prakticky to znamena, ze pro posouzeni efektivni 1é¢by nadmérné denni spavosti neni mozné

brat v potaz jen adherenci pacienta, ale je nutné se zaméfit 1 na dalsi aspekty 1écby (Weaver, 2007).

V posledni ¢asti vyzkumu jsme porovnavali adherenci pacientii k terapii CPAP v zavislosti
na terapeutickém programu. Vysledky potvrdily, Ze pacienti, ktefi absolvovali edukacni program
obohaceny o fyzioterapii, dosahovali vyss$i adherence nez pacienti v kontrolni skupiné. Stejnych
vysledkl dosahli v porovnani s kontrolami také pacienti, ktefi byli pouze edukovani. Nezjistili jsme
signifikantni rozdil mezi skupinou, jez absolvovala fyzioterapii a edukaci a skupinou jen
edukovanou. Vzhledem k rozsahu cvic¢ebni jednotky a povaze jednotlivych cvikli méla fyzioterapie

pusobit jako dal$i motiva¢ni faktor. Cilem bylo vybrat cviky, které budou pro pacienty atraktivni a
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zaroven jednoduché na provedeni. V tomto ohledu se nam osvédcily pfedevsim cviky s pouzitim
nekteré z pomucek. Z vysledk jasn€é vyplyva, ze hlavnim faktorem zvysSujicim adherenci je
motivace pacienta béhem prvnich dnt ¢i tydna 1éCby. Tento fakt potvrzuje také silna evidence studii
(Wozniak, 2014; Ward, 2016; Lo Bue, 2014; Wickwire, 2013). Vyzkumy ukazuji, ze ¢im kratsi
dobu pacient ¢eka na edukaci a nasledujici navstévy, tim je jeho adherence vyssi. Stejné tak se jako
efektivni ukézalo pacienty prubézné mezi navstévami kontaktovat telefonicky ¢i jinou formou
(Shapiro, 2010). V ptipadé, ze se ale komunikace omezila pouze na telefonicky kontakt, nebyla
vyssi adherence zaznamenéna. Jako neefektivni se také jevi prosté promitani edukativniho videa
(Wickwire, 2013). Naopak jako ptinosné se ukazalo pfedani informacnich letdkl s popsanou 1é¢bou
a moznymi nezddoucimi efekty terapie, které si pacient odnesl domi. Jako vyrazné efektivni
prostfedek se jevi techniky kognitivné-behavioralni terapie (Shapiro, 2010; Wickwire, 2013).

Idedlni doba intervence vzhledem k adhreneci je prvni mésic 1é€by (Lo Bue, 2014).

Zavérem je nutné dodat, Ze vysledky studii o zlepSeni adherence nejsou konzistentni. Mnoho
uvedenych technik je specifickych a jsou vyrazné zatizeny individudlni preferenci, mezilidskym

kontaktem, nebo osobou provadéjici edukaci a zabezpecujici 1é€bu (Wickwire, 2013).

Z rozhovorl s naSimi pacienty bylo zfejmé, ze valné vétSina z nich nema jasnou predstavu o
etiologii onemocnéni, mnoho z nich netusilo, Ze syndrom muize mit tolik zavaznych komorbidit a

podstatnd ¢ast z nich si také nedokédzala onemocnéni spojit s nékterymi z dennich nebo nocnich

S 24

oSettujiciho, ktery je ale vyrazné zatiZzeny individualni preferenci. Vhodna je taktéz dlouhodoba

pfitomnost motivacénich prvki.
Diskuse k testované skupiné

Ve studiich podobné tématiky autofi uvadéji zakladni data o pacientech (obvod krku, vaha,

vyska, BMI, orientacni hodnoceni oblasti hornich dychacich cest dle Mallampatiho a Friedmanna),
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proto jsme je v metodice uvedli také, prestoze s nimi v ramci vyzkumu neoperujeme. Vyznam by
nabyla v pfipadé¢ dlouhodobégjsi terapie, kdy by mohly byt velké zmény v téchto parametrech
divodem pro vylouCeni probanda ze studie, a to z divodu mozného falesn¢ pozitivniho efektu

terapie. V nasich vyzkumech k nicemu podobnému nedoslo.

Pocet probandi by mohl byt vyssi. Zajimavé by bylo porovnani vSech méfenych faktora
napfi¢ skupinami, pfi souasném poctu pacientli ale nema smysl. Problémem pii ndbéru pacienti
byla jejich ochota se do vyzkumu zapojit a také fakt, ze se nadm ze vSech registrovanych spankovych

laboratofi v Praze podafilo navézat spolupréci pouze s jedinou.
Diskuse k metodice

V ramci testovani reak¢ni rychlosti jsme pouzili nestandardni test. V rdmci této prace se jeho
pouziti nabizelo zdGvodu dostupnosti a snadné interpretace vysledkli, jeho srovnani se

standardnimi testy je vSak omezené.

Nekteti z pacientii méli problém pfi praci na pocitaci a potifebovali s vyplnénim testli pomoci.

Vétsina z nich vSak elektronické vyplnéni kvitovala jako rychlejsi a atraktivné;si.

V ramci terapie pacienti neméli problém s provaddénim zadaného cviceni. Bylo jich vSak
velmi malo, je otazka zda-li by cviceni vyhovovalo v§em pacientim a neptisobilo spiSe negativné.
Zvolené cviky maji pasobit jako motivacni faktor, pacient by mél vnimat postupné zlepSovani a
pokroky v terapii (napt. vyssi pocet kroki/den, delsi vydrz ve cviku, lepsi vykon s dechovym
trenazérem, apod.). Vliv zvolenych cviki na parametry OSA bohuZel nejsme schopni bez blizsiho

méfeni posoudit.

V rdmci shrnuti poznatkii dosazenych v této praci bychom radi na zavér prezentovali mozné

vlivy OSA na proces fyzioterapie a opacné také moznosti fyzioterapie v 1€cbé OSA.
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Vlivy OSA na proces fyzioterapie

Fyzicka inaktivita — je autory popisovana jako typicky jev u pacienti s OSA (Dias de

Andrade, 2016). Negativni vztah k pohybu se miize podepsat na vztahu k fyzioterapii.

Nadmérna denni unava — ovlivituje vesSkeré denni Cinnosti, proces fyzioterapie nevyjimaje.

Viz kap. 2.5.

Poruchy pozornosti a soustiedéni — nejvyznaméjsi z ovlivnénych kognitivnich funkci, viz

kap. 2.6.

Poruchy dalsich kognitivnich funkci — napt. poruchy paméti a exekutivnich funkci, ale také

reakéni rychlosti, apod. Viz kap. 2.6.

Deprese — dle nékterych studii miize pfitomnost deprese vyrazné ovlivnit proces rehabilitace

(Ahn, 2015). Viz kap. 2.6.
Podrazdenost — ovliviiuje kontakt s jinymi osobami, fyzioterapeuta nevyjimaje. Viz kap. 2.6.

Vetsi citlivost na bolest — spankova deprivace pravdépodobné zvysuje citlivost na bolestivé

podméty. Viz kap. 2.6.

Casté bolesti hlavy — bolesti hlavy zptisobené OSA mohou byt piiginou terapeutického

selhani fyzioterapeuta nebo ptidruZzenou komplikaci 1écby. Viz kap. 2.6.

Rezistentni hypertenze a ostatni kardiovaskuldrni komorbidity — OSA se vyznacuje vysSSim
vyskytem hypertenze, kterd nereaguje na 1é€bu. To je nutné zohlednit pii pohybové terapii stejné

jako napft. vyssi riziko nédhlé smrti. Viz kap. 2.6.
Obezita — muze byt disledkem OSA stejné jako jeji pri¢inou. Obezita nereagujici na dietni
opatfeni nebo pohybovou terapii mtize byt komplikaci. Viz kap. 2.6.

Léky — pacienti s OSA maji kontraindikovédna urcita 1é¢iva, mezi nimi také myorelaxancia.

Viz kap. 2.7.
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Vztah k respiracnim onemocnénim — piispiva napt. k horsi kontrole astma bronchiale. Viz

kap. 2.6.
Role fyzioterapie v OSA

Aerobni aktivita pacienta — samotné cviceni, ale také doporuCeni frekvence a intenzity,

kontrola techniky provedeni, apod. Viz kap. 2.7.

Snizovani vahy - vybér vhodnych aktivit, edukace ohledn¢ zdravého zZivotniho stylu. Viz kap.

2.7.

Plicni rehabilitace — korekce dechového vzoru a dal§i vyznamné techniky PR. Mize mit

pfimy vliv na AHI. Viz kap. 2.7.

Orofacidlni a pharyngedlni cviceni - zlepSeni citlivosti a propriocepce v oblasti nachylné

k obstrukci, také miize mit pfimy vliv na AHI (Verma, 2016). Viz kap. 2.7.
Relaxace — mlze mit vliv na kognitivni funkce nebo depresi (Kosova, 2007).

Dodatecna motivace — fyzioterapeut mize pacienta motivovat k 1é¢b€, coz ma pozitivni vliv

na adherenci k CPAP ale 1 k jinym druhiim terapie

Edukace — vyznamna hlavné v zacatku 1écby, fyzioterapeut ma moZznost pacienta opakované

edukovat a ptispét k pochopeni onemocnéni — prostfedek zvySeni adherence

Pravidelny kontakt s pacientem — na rozdil od jiného zdravotnického persondlu je

fyzioterapeut s pacientem v pravidelném kontaktu — prostfedek zvySeni adherence

Zmirnéni  kardiovaskularnich  komorbidit — pohyb pozitivné ovliviluje zminéné

kardiovaskularni obtize, ale také gluk6zovou intoleranci nebo lipidovy profil (Valenza, 2010).

Zlepseni kognitivnich funkci — n€kolik autort referovalo po cviCeni zelpSeni v kognitivnich

funkcich (Desplan, 2014).
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Reseni pohybovych obtizi pacientii — vzhledem k typickému habitu pacienti s OSA se

pohybové obtize daji predpokladat

Rozsireni moznosti multidisciplinarniho tymu — fyzioterapeut v soucasné dobé neni

standardni soucasti ,,spankového tymu®, mohl by rozsifit jeho moznosti.
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7. ZAVER

Obstrukéni spankova apnoe je vaznym medicinskym, spolecenskym a socialnim problémem,
jenz by se nemél podcenovat. Vzhledem k vysoké prevalenci a moznému piehlédnuti zakladnich
pfiznakti onemocnéni je velmi dilezitd edukace Siroké vefejnosti, ale také zdravotnického

personalu, ktery by se mél minimaln¢ pii odebirani anamnézy o spanek pacienta zajimat.

Lécba pacienti se syndromem obstrukéni spankové apnoe je ve vétSin€é piipada
uskutecnovana prostfednictvim terapie CPAP. Jejim uskalim je adherence pacientl, ktera je
v mnoha piipadech pies mnozstvi intervenci nedostatecnd. Jako zasadni se jevi pfedevSim brzka
edukace a dlouhodoba motivace pacienta. Pro zabezpeceni téchto faktori je idealni model
multidisciplindrniho tymu, jehoz soucasti bude také fyzioterapeut. Prestoze pozice fyzioterapie
v 1écbeé spankové apnoe neni definovana, v praci uvaddime diivody, pro¢ by meéla byt soucasti

komplexni terapie.

V ramci naSeho vyzkumu jsme se zabyvali testovanim nadmérné denni spavosti, kognitivnich
funkei a kvality zivota pacientll s OSA. Ve vétSiné méfeni se nase poznatky shoduji s dostupnou
literaturou. V piipad€ odlisSnych vysledkii jsme se snazili najit vysvétleni. Dale jsme probandy
rozdé€lili do tii skupin a a vytvoftili dva terapeutické programy, jejichz cilem bylo zvysit adherenci

k terapii CPAP oproti kontrolni skuping. V ptipad€ obou skupin jsme dosahli pozitivnich vysledki.

Vystupem z prace je zhotoveni letdku, ktery bude jako edukacni materidl k dispozici
pacientim Centra pro poruchy spanku v Nemocnici Na Homolce, jeZ s ndmi na tomto vyzkumu

spolupracovalo.
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SEZNAM ZKRATEK

AASM - American Academy of Sleep Medicine
AHI - apnoe-hypopnoe index

BPAP - bilevel positive airway pressure

BMI - body mass index

CMP - cévni mozkova ptihoda

CNS - centralni nervovy systém

CPAP - continous positive airway pressure
ESS - Epworthska skala spavosti

HCD - horni cesty dychaci

CHOPN - Chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICD - International Classification of Diseases
ICSD - International Classification of Sleep Disorders,
MLST - Multiple Sleep Latency Test

NREM - non rapid eye movement

OSA - obstrukéni spankové apnoe

OSAS - syndrom obstruk¢ni spankové apnoe
PAP - positive airway pressure

PNS - periferni nervovy systém

PSG - polysomnografie

RAA - renin-angiotenzin-aldosteron

RDI - respiratory disturbance index

REM - rapid eye movement

SAQLI - Sleep Apnea Quality of Life Index
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WCST - Wisconsin Card Sorting Test

WHO - World Health Organization
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PRILOHY

Ptiloha ¢. 1. Dotaznik SAQLI

A.

Denni ¢innosti

vvvvvv

déti, domaci prace, apod.) béhem poslednich 4 tydni:

1.
3.
4,
tydnii:
1.

2.

Jak moc jste se museli nutit do téchto aktivit? (karta 1)

Jak moc jste se museli nutit zlistat v pozornosti béhem provadéni téchto aktivit? (karta 1)
Jak Casto jste upravovali svlij denni rozvrh s cilem se vyhnout témto aktivitam, protoze jste
se citili neschopni se na tyto ¢innosti soustiedit? (karta 1)

Jak casto jste vyuzili vSechnu Vasi energii pouze na provedeni téchto aktivit? (karta 1)

vvvvvv

Jak moc sloZité pro Vs bylo najit energii na cvi€eni a/nebo na provadéni aktivit, které jsou
pro Vas relaxaci (volnoc¢asové aktivity)? (karta 2)

Jak moc sloZité pro Vs bylo najit ¢as na provadéni aktivit, které jsou pro Vas relaxaci?
(karta 2)

Jak moc sloZité pro Vs bylo cvi€it a/nebo provadét aktivity, které jsou pro Vas relaxaci?
(karta 2)

Jak moc slozité pro Vas bylo udélat domaci prace okolo mista kde Zijete? (zahradka, uklid
chodby, apod.) (karta 2)

Bé&hem poslednich 4 tydnt:

l.
3.

B.

Jak moc slozité pro Vas bylo si néco zapamatovat? (karta 2)
Jak moc slozité pro Vas bylo se na néco zkoncentrovat? (karta 2)
Kolik problémti jste méli s tim ztstat béhem dne bdély? (karta 3)

Socialni interakce

Nasledujici otazky nam prozradi, jaky jste mél vztah s Vasim partnerem, spolubydlicimi,
ptibuznymi a blizkymi ptateli béhem poslednich 4 tydnli. Pokud jste s nimi béhem poslednich 4
tydni nepftisel z jakéhokoliv ditvodu do styku, zkuste prosim popsat, jak by tyto vztahy mohly
vypadat:

l.

2.

kW

Jak moc rozcileni jste byli z toho, kdyZ Vam nékdo fekl, Ze Vase chrapani bylo obtézujici
nebo iritujici? (karta 2)
Jak moc rozcileni jste byli z toho, ze jste museli (nebo ze byste museli) spat s partnerem v
oddélenych loznicich? (karta 2)
Jak moc rozcileni jste byli jako dasledek Castych hadek a konfliktt? (karta 2)
Jak moc jste si byli védomi, Ze se Vam nechce mluvit s jinymi lidmi? (karta 2)
Jak moc znepokojeni jste byli kviili potfebé €init specidlni opatfeni kvili spanku, kdyZ jste
cestovali nebo/a u nékoho prespavali? (karta 2)
Jak vinni jste se citili z naruSeni vztahl s rodinnymi piislusniky nebo blizkymi ptateli?
(karta 2)
Jak casto jste hledali vymluvu pro to, Ze jste se citili unaveni? (karta 1)
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Jak Casto jste zaznamenal, Ze chcete byt sam? (karta 1)

9. Jak casto jste citil, Ze nechcete délat véci dohromady se svym partnerem, détmi a/nebo
prateli? (karta 1)

10. Jak moc problémovy jste vnimal vztah s osobou, kterd Vam je nejblizsi? (karta 3)

11. Jak moc problémové jste vnimal, Ze nejste soucasti rodinnych aktivit? (karta 3)

12. Jak moc problémové jste vnimal nepravidelnou a/nebo neadekvatni sexudlni aktivitu? (karta
3)

13. Kolik problémt jste mél s nedostatkem zajmu o to byt ve spolecnosti? (karta 3)

C. Emoc¢ni fungovani
S ohledem na to, jak jste se v poslednich 4 tydnech citil:

Jak Casto se citite Spatn€, mate pocit beznadéje ¢i deprese? (karta 1)

Jak casto se citite znepokojeny ¢i mate obavu z toho, co se nepovedlo? (karta 1)
Jak Casto byvate frustrovany? (kartal)

Jak Casto byvate podrazdény ¢i naladovy? (karta 1)

Jak Casto byvate netrpélivy? (karta 1)

Jak Casto mate pocit, zZe se chovate iracionalné? (kartal)

Jak Casto se nechate snadno rozrusit? (karta 1)

Jak Casto se vam stane, Ze mate tendenci byt nastvany? (karta 1)

. Jak Casto mate pocit, Ze nezvladnete kazdodenni problémy? (karta 1)

0. Mate velké obavy ohledn¢ vasi vahy? (karta 2)

1. Mate obavy ze srde¢nich obtizi (infarkt ¢i srde¢ni selhani), poptipad¢ pred¢asného umrti?
(karta 2)

SIS0 R WD =

D. Symptomy

NiZe je uvedeny seznam symptomd, ktery se u lidi se syndromem spankové apnoe nebo/a u lidi co
chrépou, vyskytuje. U kazdého z uvedenych prosim uved'te, jestli se ve vaSem piipad¢ vyskytl ¢i
nikoliv (ano/ne). Zakrouzkujte ty symptomy, které se u Vas projevily v poslednich 4 tydnech. AZ
seznam dokoncite, dopliite prosim na spodni fadky symptomy, které jste v souvislosti

s onemocnénim zaznamenaly, ale nevyskytuji se v tomto seznamu. Nakonec prosim oznacte 5
nejvyznamnéjSich symptomd, které jste zaznamenaly. Kazdy z nich obodujte pomoci karty 3.

SniZeni energie
Nadmeérna unava
Pocit, Ze béZzné aktivity vyzaduji zvySené usili pro jejich chod ¢i dokonceni
Pocit ospalosti v nevhodnych okamzicich ¢i na nevhodnych mistech
Pocit ospalosti pokud neprovadim zédnou aktivitu
Problémy se suchosti €1 bolesti krku/tst po probuzeni
Casté probouzeni se béhem noci (vice nez dvakrat)
Problémy s usinanim po no¢nim probuzenim se
Obavy z chvil, kdy pfestanete v noci dychat
. Probuzenti se s pocitem dusSeni se
. Ranni vstavani s bolesti hlavy
. Ranni vstavani s pocitem unavy ¢i nedostate¢ného odpocinku
. No¢ni vstavani kviili moceni vice nez jedenkrat za noc
. Pocit, ze jste si ve spanku neodpocinuli
122

XAk =

—t et
M WO~ O



15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.
23.

E.

Vypliite jen v pifipad¢, ze jste jiz absolvovali n¢jakou 1écbu. Nize je uvedeny seznam symptomd, se
kterymi se pacienti se spankovou apnoe nebo/a chrépanim setkavaji. Jakmile si kazdy symptom
prectete, oznacte prosim, jestli jste se s nim n¢kdy setkal nebo ne (ano/ne). Poté zakrouzkujte ty, se
kterymi jste se setkali v poslednich 4 tydnech. Jakmile seznam dokon¢ite, miiZete na volna mista na
konci seznamu dopsat symptomy, kter¢ jste v seznamu nenasli. Nakonec oznacte 5
nejvyznamnéjsich symptomd, se kterymi jste se setkali. Kazdy z téchto 5 symptomt poté ohodnotte

Problémy s usinanim béhem ¢teni
Problémy s usindanim béhem konverzace

Problémy s usinanim béhem sledovani néceho (televize, koncert, film)

Pfemahani tendence usnout béhem fizeni
Nechut’ ¢i neschopnost fidit déle nez 1 hodinu

Znepokojeni plynouci z obavy ptijmout telefonni hovor beéhem tizeni kvuli Vasi

neschopnosti udrzet pozornost

Znepokojeni plynouci z obavy o Vasi bezpecnost nebo bezpecnost jinych pfi fizeni auta

nebo ovladani stroji

Symptomy spojené s 1écbou

pomoci karty 3.

e A S

[\ T NG T NG T NG T NG TN NG T NG T NG T NG Sy Gy Gy G G G G G SR G G G SR Gy Sy

Ryma
Ucpany nebo preplnény nebo zablokovany nos

Nadmérna suchost v nose nebo v hrdle, predev§im po probuzeni

Bolestivost v nose nebo v hrdle

Bolesti hlavy

Podrazdéni oéi

Bolest usi

Casté no¢ni vzbouzeni

Obtizné usinani potom, co jste se probudili

. Unik vzduchu z masky

. Diskomfort pfi noSeni masky

. Vyrazka nebo opruzeni na Vasem obliceji

. StiZznosti VaSeho partnera na hlu¢nost pfistroje

. Prinik tekutin/potravy do Vaseho nosu kdyz polykate
. Zmény v tonu Vaseho hlasu

. Bolest v hrdle pti polykani

. Bolest celistniho kloubu nebo zvykacich svalt

. Pocit ptecitlivélosti (ve vztahu k zubiim a ustim)

. Bolest zubii, které trva alesponi hodinu

. Diskomfort, bolest nebo citlivost dasni

. Pocit duSeni

. Nadmérné slinéni

. Obtizné zvykani po ranu

. Obtizné zvykani pomoci zadnich zubi, které pretrvava po vétSinu dne
. Pohyb zubi tak, Ze se Vase horni a dolni zuby nemohou idedlné setkat
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F. Shrnuti

Vypliite jen v ptipadé, ze jste jiz absolvovali néjakou 1écbu.

L. Prosim zapiemyslejte o otazkach v sekci A, B, C a D. V ramci 1é€by spankové
apnoe/chrapani, myslite si, ze 1éCba jako celek pomohla zlepsit kvalitu Vaseho zivota od toho, co
jste s ni zacali? Pokud ano, jak velky dopad na kvalitu VaSeho Zivota jste zaznamenali vzhledem ke
kategoriim A, B, C a D. Oznacte tyto pismena na skale nize.

Skala:
0--—-- 10

(zadny dopad) (extrémné velky dopad)

II. Prosim zapifemyslejte o symptomech, které se rozvinuly jako vysledek 1é¢by spankové
apnoe/chrapani a s nimiz jste se seznamili v sekci E. Jak velky dopad na kvalitu Zivota u Vas tyto
symptomy m¢ly?

Skala:
0---- --- --10
(z&dny dopad) (extrémné velky dopad)

Karty
Karta 1

1. Vidy

2. Hodné ¢asto

3. Stfedné az hodné Casto

4. Stfedné Casto

5. Malo az stfedné Casto

6. Malokdy

7. Vibec
Karta 2

1. Opravdu velmi hodné

2. Hodné

3. Stfedné az hodné

4. Stfedné

5. Malo az stfedné

6. Malo

7. Vibec
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Karta 3

Opravdu hodné velky problém
Velky problém

Stfedni az velky problém
Stiedné zavaznym problém
Maly az stfedni problém

Maly problém

Bez problému

Nk wh =

Ptiloha ¢. 2. Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS
Jméno probanda:

Datum narozent:

Nazev projektu: Fyzioterapie jako prostiedek zvySeni adherence u terapie CPAP u pacienti se
syndromem obstrukéni spankové apnoe

Pracovisté: Klinika rehabilitace a télovychovného I¢katstvi 2. LF UK a FN Motol
Odpovédna osoba: Mgr. Petr Bitnar

Po Gstnim seznameni s pribéhem a ucelem vyzkumného projektu a po zodpovézeni vSech
dopliujicich otazek, tykajicich se dan¢ho projektu souhlasim se:

o svoji dobrovolnou ucasti v experimentalni ¢asti projektu s moznosti kdykoliv v priib&éhu
odstoupit

o nahliZenim a opisu osobni zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytném pro provedeni
projektu poveéienymi osobami (Bc. Martin Dvoracek, Mgr. Petr Bitnar) a prohlasuji, Ze
osobni a anamnestické informace poskytuji dobrovolné

e anonymnim zpracovanim a pouzitim osobnich a anamnestickych udaji v souladu s platnymi
pravnimi predpisy a se zakonem ¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji

o ziskanim klinickych dat (tj. vyplnéni anamnestického dotazniku a testy)

V Praze dne

Podpis probanda

Jméno a podpis osoby poskytujici informace o projektu
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