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ABSTRAKT

Nejvyznamngj§i pfi¢inu vzniku obstrukéni spankové apnoe piedstavuje obezita, kdy
dochdzi k nadmérnému ukladani tuku v oblasti m&kkého patra, jazyka a orofaryngedlni
oblasti. Tento stav ma za nasledek kolapsibilitu dychacich cest, s nasledkem bezdesi
(= apnoe).

Hlavnim ukolem této prace v teoretické ¢asti je popsat souvislost mezi poruchami dychéani
a obezitou. V praktické ¢asti je podstatou prokéazat charakteristické projevy syndromu
spankové apnoe, zjistit stravovaci navyky a sezndmit se s zivotnim stylem pacientu,
u kterych je diagnostikovany syndrom spankové apnoe.

K ziskdni dat pro praci byla vyuzita kvantitativni metoda vyzkumu formou psaného
tizeného rozhovorti. Dotaznik vyplnilo 20 respondentii.

Vysledky ukézaly, ze vSichni respondenti se potykaji s typickymi symptomy obstrukéni
spankové apnoe. Déle také, ze vSichni ucastnici dotaznikového Setfeni trpi vyS$im stupném
obezity. I pfesto, ze dany vysledek neni opfen o fakta tykajici se konzumace jednotlivych
komodit potravin, body mass index jasn€ vypovida o obezité.

Vzhledem k nerelevantnim vysledkim vychézejicich z odpovédi ohledné¢ konzumace
jednotlivych potravin, je velmi dilezita spravna edukace pacienta.
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ABSTRACT

The most important cause of obstructive sleep apnea is obesity leading to excessive fat
storage in the soft palate, tongue and oropharyngeal area. This condition results in the
collapsibility of the airways, resulting in suspension of breathing (= apnea).

The main task of this work in its theoretical section is to describe the relationship between
obesity and breathing disorders. The purpose of the practical part is to show the
characteristic symptoms of sleep apnea syndrome, to determine eating habits and learn
about the lifestyle of patients who are diagnosed with sleep apnea syndrome.

To obtain the data for this work a quantitative method of research was used in form
of written guided interviews. The questionnaire was completed by 20 respondents.

The results showed that all respondents face typical symptoms of obstructive sleep apnea.
It was also obvious that all participants in the survey suffer from higher degree of obesity.
Even though the result is not supported by the facts relating to the consumption of various
food commodities, body mass index clearly shows obesity.

Because of irrelevant results based on answers regarding the consumption of individual
food elements, proper patient education is crucial.
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TEORETICKA CAST

1. UvOoD

Prvni zminky o syndromu obstruk¢ni spankové apnoe jsou staré vice jak 2000 let. Nicméné
az ve 20. stoleti doSlo krozvoji pfistrojového vybaveni natolik, Ze bylo mozné
diagnostikovat poruchy dychani ve spanku a nésledny rozvoj terapeutickych metod piinesl
také moznost 1écby. Prvni spankova laboratot vznikla v 70. letech na Univerzité ve
Standfordu. Jejimz zakladatelem byl profesor William Charles Dement. Postupem casu
dochdzelo k zakladani dalSich spankovych laboratofi, coz vedlo k zvySeni poctu
diagnostikovanych a lécenych pacientl. Zaroven také zacal probihat intenzivni vyzkum
vzniku a patofyziologickych mechanizmti syndromu spankové apnoe. (Sova, 2015)

V ramci celosvétového vyvoje spankové mediciny za poslednich 40 az 50 let, také
v Ceské republice byl zaznamenan narist poétu spankovych laboratofi a tim doslo
1 k navySeni poctu tspésné 1écenych pacientti. (Hobzovéa, 2011a)

Syndrom spéankové apnoe je onemocnéni, které se spankem uzce souvisi, ale
nasledky se projevuji také ve dne. Typickym dennim pfiznakem je zvySena Unava a pfi
monoténnich ¢innostech také spavost, coz je velmi nebezpecné naptiklad pii fizeni
motorového vozidla, jelikoz hrozi mikrospanek, ktery muze byt ptfi¢inou dopravnich
nehod. Z nocnich ptiznaki je nejcastéj$i chrapani a zastava dechu, apnoe. Neléceny
syndrom spankové apnoe piindSi sebou nejen riziko zdravotni s dopadem na
kardiovaskularni systém, ale také socialné — ekonomické. (Hobzova, 2010)

Vyznamnym rizikovym faktorem, ktery stoji za vznikem syndromu obstrukéni
spankové apnoe je obezita. Obezita jako takova je povazovdna za pomérné zavazné
chronické a metabolické onemocnéni, které vznika v disledku nerovnovahy mezi vydejem
a pfijmem energie, tedy v duisledku nedostatecné pohybové aktivity a zvySeného piijmu
potravy bohaté na energii. Obezita predstavuje riziko pro kardiovaskularni, metabolické,
gastrointestindlni, pohybové, nadorové i1 psychické onemocnéni. Tento rizikovy faktor
zna¢nou mirou piispivd k morbidit¢ a mortalit€¢ populace. Obezita také vede k zhorSeni
socialni a ekonomické situace, jak u jednotlivei, tak také v rdmeci celé spolecnosti. V roce
1997 byla dokonce obezita oznacena svétovou zdravotnickou organizaci jako pandemické
onemocnéni. (Hlubik, 2002; Urbanek, 2007; Hainer, 2003)

U [éEby obezity zéalezi pfedev§im na dobré spolupraci s pacientem. Lécba je
vicestupiiova a zahrnuje dietni, behaviordlni, pohybové, medikamentozni ¢i chirurgické
opatfeni. (Urbanek, 2007)
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2. HISTORIE SYNDROMU SPANKOVE APNOE

Uz v 19. stoleti byly pomérn¢ detailn¢ popsany poruchy dychani ve spanku. Kazuistiky lidi
s témito poruchami byly publikovany zhruba pted 150 lety v hlavnich Iékaiskych
Casopisech. Napiiklad v roce 1877 v Casopise Lancet, 1¢kat W. H. Broadbent z nemocnice
Svaté Marie v Londyn¢ publikoval ¢lanek, kde popsal zvlastni ptipad poruchy dychani ve
spanku. Tento clanek se tykal pacienta v pokroCilém véku, ktery kdyz se prevratil
v hlubokém spanku na zada, obvykle velmi nahlas chrapal. Ptipad je zvlastni tim, Ze
chrapani ptestavalo v pravidelnych intervalech, protoze pii nddechu se nepodatilo prekonat
odpor v hltanu. V podstaté vznikalo ticho po dobu dvou az ¢tyi dychacich cykli, coz bylo
pomérné znepokojivé.

Dalsi ptipad tykajici se poruch dychdni ve spanku byl popsédn v roce 1888
Richardem Catonem =z Liverpoolu — objevitelem -elektrické aktivity mozku. Ptipad
pojednava o obchodnikovi s driibezi, ktery si neustale stézoval na velkou spavost, ktera se
objevila v té samé dobé jako piirtistek jeho vahy. Casto se mu stavalo, Ze po usednuti do
kiesla okamzité usnul, nebo dokonce usinal za pultem pii obsluze svych zdkazniku, ktefi
pochopitelné¢ v mezi¢ase z obchodu odesli. Po probuzeni jesté v ruce drzel kufe nebo
kachnu, kterou chtél pied usnutim prodat. Ptipad byl bohuZzel Catonem chybn¢ popsan jako
narkolepsie. U pacienta byl zpozorovan velmi zvlastni stav glottis — jejich kiecovité
sevieni, kdy pacient prestal dychat. Tento stav vedl k cyandze, coz bylo pomérné
znepokojivé. V tom stejném momenté vSak doSlo kzmizeni glotické obstrukce
a k nasledné sérii nadecht, vydechti az ke ztraté cyanozy.

Caton si dany ptipad nedokazal vysvétlit a tak vychazel z tehdejsi popularni teorie,
Ze spanek zpisobuji toxiny, které¢ plisobi na nervovy systém. Domnival se, Ze tyto toxiny
pusobi také na svaly glottis a tim dochézi k jejich kifeCovitému sevieni. Ale pro¢ toxiny
svym pusobenim poskodily konkrétné dané svaly, objasnit nedokazal.

Pot¢é co Richard Caton piednesl sviij pfipad pted Londynskou klinickou
spolecnosti, nasledovala diskuze, kdy prezident Londynské klinick¢é spolecnosti
Christopher Heath, jako prvni poukdzal na tzkou spojitost mezi obezitou a zvySenou
spavosti. Tato spojitost je také popsana v knize Charlese Dickense Kronika Pickwickova
klubu, ktera byla vydana v roce 1835. Dickens ve své knize vychazel ze Zivota lidi ve
svém okoli, proto tlust¢ho pacholka Joea trpiciho zvySenou spavosti ztvarnil syn
hostinského, jehoZz hospodu Dickens navstévoval. O nékolik let pozdéji se stal pojem
,pickwickovsky syndrom* Iékafskym terminem, ktery je pouzivan u obéznich lidi
s extrémni spavosti.

Mezi dalsi vyznamné lidi z hlediska historie zkoumani poruch dychéani ve spanku
patii americky lékat Silas Weir Mitchell, ktery v roce 1850 ve svém ¢lanku ,,O nemocich
spanku‘ definoval dechovou nedostate¢nost ve spanku timto zptisobem: ,, Kdyz z néjakého
divodu jsou respirani centra poSkozena nebo nemocna, Clovék mulze mit dostatek
ganglionalni energie k udrzeni spravného dychani, nebot’ ville miize nahradit automatickou
aktivitu niz8ich center. Ale ve spanku nedostatecnéd schopnost dychéani bez volniho hlidani
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vede k postupné respiracni nedostate¢nosti a Clovék se budi s pocitem bliziciho se
zaduSeni. Nesmi se vSak zaménit s hysterickym syndromem pocitu duseni ve spanku, které
je pravdépodobné blizsi fenoménu nocni miry a je nasledovan nebo spojen se strachem
a zmizi brzo po probuzeni.“ (Sonka, 2004). Mitchell vychazel ze zkuSenosti ziskanych
z pripadu, které detailnéji popsal. Jednim z nich je pfipad Sestapadesatiletého pacienta,
ktery béhem dne respiraCnimi potizemi netrpél, ale jakmile upadl do hlubokého spanku,
jeho dychani se prohlubovalo, az dochazelo k jeho uplné zastavé. V tom moment¢ se zacal
pacient Skubat a nakonec doSlo k probuzeni se znamkami apnoe. PotiZze se postupné
zhorSovaly, az pacient byl zcela vycerpany z velkého deficitu spanku, a zemiel ndhlou
smrti vlivem respiracni insuficience.

Zacatkem 50. let 20. stoleti byla zaznamendna velka zména, kdy poruchy dychani
ve spanku spojené s chrapanim a naslednou zvysSenou tnavou béhem dne viibec nestaly za
zminku. Spanek byl popsan jako pasivni déj, kdy dochézi k odpojeni mozku od zbytku
téla nebo k zpomaleni a inhibici jeho aktivity. Proto se do vyzkumu nebo studia spanku
nechtél skoro nikdo poustét. Ani lékafi nepfisuzovali extrémni denni spavosti velky
vyznam, jenom kdyZz byla spojena s nemoci ¢i zranénim centralniho nervového systému.

Nadméma denni Unava a spavost byla spojovdna pouze s narkolepsii, africkou
spavou nemoci nebo encefalitis lethargica, coz vedlo k utvrzeni faktu, zZe porucha spanku
souvisi pouze s poSkozenim centralniho nervového systému.

Prvni, kdo popsal narkolepsii jako onemocnéni, spojené s Castymi ataky spanku
a svalovou slabosti byl francouzsky 1ékat Jean Baptiste Edouard Gélineau. Jeho popis dané
nemoci byl tak silny, ze téméf u kazdého pacienta, ktery si st€Zoval na zvySenou spavost,
byla diagnostikovana pravé nove popsana narkolepsie.

Dalsi nemoci, Uzce spjatou s extrémni denni spavosti byla africkd spava nemoc.

ey ee
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Rahmana Ibn Khalduna ,,Historie Berbert“. V této knize je spavd nemoc popséana jako
onemocnéni zpuisobené bodnutim mouchy Tse- Tse, kterd pienasi parazita Trypanosomu
spavi¢nou. Jakmile dojde k bodnuti timto hmyzem, parazit se v krvi a v lymfatickych
zlazach velmi rychle mnoZi a poté co prostoupi ptes hematoencefalickou barieru, dojde
k nervovému posSkozeni, coz zplsobuje poruchy spanku spojenou s velkou tnavou béhem
dne. Toto onemocnéni jak jiz z nazvu vyplyva je typické pro zépadni a stfedni Afriku.

Tteti nemoci spojenou s tézkou poruchou spanku, kdy dochézi k poSkozeni mozku,
dodnes z nezndmych diivodu je encephalitis lethargica. Z pocatku u lidi s touto nemoci
vznikalo podezieni na schizofrenii ¢i Parkinsonovu nemoc, protoze kromé¢ poruch spanku
pacienti trpéli zejména v zacatcich také vysokymi horeckami, halucinacemi a zhorSenim
zraku. Ale poté co v kvétnu roku 1916 rakousky psychiatr Constantin von Economo
uvefejnil ¢lanek o nové vzniklé chorobé, kterou nazval encephaalitis lethargica neboli
spava nemoc doslo k vyvraceni hypotéz o schizofrenii ¢i Parkinsonové nemoci. Constantin
von Economo krom¢ toho, Ze pojmenoval nové vzniklou nemoc, veénoval se také
vySetfovani mozku uzemfelych lidi, a doSel k zavéru, Ze dochazi k poSkozeni
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hypothalumu vlivem zanétu. Stejné¢ zdhadné a nahle jak nemoc pfisla tak také koncem
20. let 20. stoleti odesla. (Sonka, 2004)
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3. FYZIOLOGIE SPANKU

Spanek mizeme charakterizovat, jako pfirozeny fyziologicky dé&j, rytmicky se opakujici
stav organismu, nebo také jako stav bezvédomi, ze kterého se cloveék probudi na urcity
senzoricky podnét. Jedna se o aktivni d¢j, kdy dochdzi k snizeni pohybové cCinnosti,
reaktivity na vngj§i podnéty a ke zméné kognitivnich funkci. (Sonka, 2004; Krali¢ek, 2011;
Nevsimalova & Sonka, 2007; Rokyta, 2000)

Mezi ti1 zakladni funk¢ni stavy fizeni organismu patii bdeélost, non — REM spanek
a REM spanek. Aktivita spanku je béhem téchto jednotlivych casti odlisSna, coz Ize
zaznamenat pomoci elektroencefalografie, kdy aktivita mozku pfesnéji mozkové kury je
nejvice ovlivnéna thalamem a retikularni formaci a jejich zpétnymi vazbami s klirou
mozkovou. Pfenos informaci z periferie do centra, tedy z mozkové kiiry probihd ptes jadra
thalamu. Informace nespecifického charakteru musi byt jesté pred prichodem do thalamu
ptepojovany v retikuldrni formaci a nasledné¢ sméfuji jesté do retikularniho aktivacniho
centra, ¢imz se zamezi tonizaci mozkové klry nespecifickymi vzruchy. Pomoci zpétné
vazby mezi mozkovou kiirou a retikularni formaci a také mezi retikularni formaci a niz8imi
etdzemi nervové soustavy jsou zajiStény zékladni funkéni stavy organismu, tedy bdélost,
non — REM spanek a REM spanek. (Sonka, 2004; Neviimalova & Sonka, 2007)

N 24

reticularis thalami, coZ je nespecifické jadro zajiStujici spojeni s kortexem. Zde dochazi
k tomu, Ze nukleus reticularis thalami ptijima podnéty, oznaCované jako aferentace
z retikularni formace kmene a mozkové kiry a podnéty sméfujici odstfedivé neboli
eferentace jsou odvadény do ostatnich thalamickych jader a do retikuldrni formace
sttedniho mozku. (Sonka, 2004)

Pokud je retikularni aktivacni systém aktivni jedna se o bd¢lost, ale pokud dojde
k atlumu tohoto systému, jde o spanek. Spanek neni jednotny d¢j, coz bylo také potvrzeno
pomoci EEG, a sklada se z téchto fazi:

1. Non - REM spanek
2. REM spanek

Tyto dvé faze tvoii spankovy cyklus, ktery vznika kazdou noc. Spankové cykly
u ¢loveka trvaji primérné 90 az 100 minut, ale variabilita je u nich pomérné znacna, coz
znamend, Ze mohou trvat také naptiklad 20 az 170 minut a béhem noci se vysttida 4 az
6 cykli. Cykly uprostied noci byvaji delsi nez cykly na zagatku a na konci. (Sonka, 2004;
Kralicek, 2011; Neviimalova & Sonka, 2007; Rokyta, 2000)

1. Non - REM spanek

Po zavfeni o¢i, uvolnéni duchovnim i télesném a po utlumu mozkové ¢innosti dochazi
k1.fazi — non — REM spanku. Jednd se o spanek, ktery je popisovan jako,
synchronizovany, s pomalymi vinami na EEG, oznacovan také casto jako ortodoxni ¢i
telencefalicky spanek. Diky tomu, Ze thalamus funguje, jako filtr pro impulzy prochdzejici
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do kortexu dochéazi k synchronizaci jeho ¢innosti a EEG vyhodnocuje synchronni viny.
Non — REM spanek obsahuje dva typy synchronnich vin vieténka, coz jsou viny
charakteristické pro druhé stddium non — REM spanku a pomalé viny, které jsou zase
typické pro tfeti a ¢tvrté stadium non — REM spanku. Ze zaznamu EEG lze zjistit, Ze
ortodoxni spanek je rozdélen do Ctyr stadii, které se postupné prohlubuji.

,V obdobi plné bdélosti registruyjeme nad celou kalvou nepravidelny
vysokofrekven¢ni a nizkovoltazni beta rytmus. Po zavieni oci, télesném a duSevnim
uklidnéni dochédzi nad zadnimi kvadranty klenby lebni k synchronizaci ptedchazejiciho
beta rytmu a k objeveni se alfa vin. Behem asi 30 nasledujicich minut je dosavadni aktivita
nahrazena difizni nizkofrekvencni a vysokovoltazni théta a posléze i1 delta aktivitou.
Elektroencefalografické zmény, které se objevuji béhem zminénych 30 minut, jsou
klasifikovany do ctyf spankovych staddii. Béhem nich clovék upadne do hlubokého
spanku.* (Kralicek, 2011)

I.  Spdnkové stadium se vyznacuje vinou a a frekvenci 8 — 13 Hz, kdy a je postupné
nahrazena 0, jedna se o spanek povrchni, lehky, kdy ¢loveék reaguje na vyzvu pro
otevieni o¢i. V tomto stadiu spanku jsou zaznamenany pomalé valivé pohyby o¢i.

II. Spankové stadium je charakteristické vinou théta 0, frekvenci 4 — 7 Hz. V tomto
stadiu jiz jedinec spi a nereaguje na normalni, ale ani na hlasitou fe¢ ¢i osloveni.
EEG zaznam krom¢ théta aktivity mlize byt pferuSovan spankovymi vieteny a K —
komplexy. ,,Spankova vietena jsou viny stoupajici a klesajici amplitudy o frekvenci
11 — 16 Hz a trvajici 1 — 2 s, které se objevuji 1 — 10 x za minutu. Pokud se pied
nebo za spadnkovym vietenem objevi pomalé, vysoké a nepravidelné delta viny,
mluvime o K — komplexu* (Kralicek, 2011)

III.  Spdnkové stidium, ve kterém se vyskytuji pomalé viny delta o frekvenci 0,5 —
4 Hz a viny théta potom také spankova vietena a K — komplexy, ale ty uz ne tak
Casto jak v predchozim stadiu. Clovék je v tomto stadiu ztéZka probuditelny, ale
volani jeho jména ¢i détsky plac¢ ho vzbudit dokaze.

IV.  Spdnkové stadium je vice jak z 50 % tvoteno delta vinami. Spankova vietena a K —
komplexy se zde uz nevyskytuji. Toto stadiu je u ¢lovéka povazovéano za hluboky
spanek.

Zhruba 90 minut po zacatku spanku dochéazi ke zméné z non — REM spéanku na
REM — spanek. Jakmile pfechdzi pomaly spanek do spanku rychlého, ndhle mizi tonus
Sijovych svall. (Kralicek, 2011; Rokyta, 2000)

2. REM spanek

Pro REM spanek jsou typické fazické zmény na elektrokardiografu, které jsou oznacovany
jako ponto-genikulo-okcipitalni hroty = PGO spikes. Jednd se tedy o hroty, které
spontann€ vznikaji v pontu a okcipitalni kiife, coz je misto prib&hu zrakové drihy
a dochézi k vzestupu aktivace v tomto systému. Dany vzestup vede k rychlému pohybu
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o¢nich bulbl pii zavienych ocnich vickach. Proto je tato fize oznacovéana jako REM =
rapid eye movements.

REM spanek je charakteristicky intenzivni ¢innosti mozku, a je ozna¢ovédna jako
rychly spanek, nebo také jako rombencefalicky, protoze jakmile se méni non — REM
spanek na REM spéanek nastdva desynchronizace, coz je stav kdy dochazi k pteruSeni
synchronni ¢innosti neuront mozkové klry a synchronni elektromagnetické viny jsou
nahrazeny vlnami s nizkou amplitudou a mensi pravidelnosti. REM — spanek je ale taky
nazyvan spankem paradoxnim, protoze jde o hluboky spéanek, ptestoze EEG spise
znazoriiuje stav bdélosti. Pro rychly spanek je typickd pomérné vyrazna ztrata svalového
tonu, u muzu dochazi k erekci, coz ale nesouvisi s erotickymi sny. REM spanek se také
dotyka autonomniho nervstva, kde zacind ptevladat aktivita sympatiku. Obvykle REM
spanek je spojovan se sny a také ranni probuzeni se d¢je z této faze spanku. (Kralicek,
2011; Rokyta, 2000)

3.1 Vegetativni funkce ve spanku

Mezi hlavni vegetativni funkce patii krevni tlak, srde¢ni frekvence, dychdni a télesna
teplota. Ve spanku dochézi ke zménam v fizeni téchto funkci. Dtlezité je probuzeni neboli
probouzeci reakce, kdy dochazi k zvySeni krevniho tlaku, srde¢ni frekvence i dychani
a vznikd pohotovostni stav, kdy jedinec je pfipraveny okamzité reagovat na nebezpeci,
jako je napiiklad patologicky stav — obstrukéni spankova apnoe, u které dochazi
k probouzecim reakcim nékolikrat za noc, coz vede k zhorSeni zdravotniho stavu.

Krevni tlak béhem non — REM spanku klesd zhruba o 5 az 15 %. K dalSimu
poklesu krevniho tlaku dochazi ve fazi REM spanku. U pacientii trpicich stendzou
koronarnich cév existuje riziko ischemie €i infarktu myokardu pii sniZeni krevniho tlaku
behem spanku.

Srdecni frekvence v non — REM spanku klesa, ale v REM spanku se frekvence
projevuje znacné variabilngé. Béhem této faze dochdzi k stfidani epizod, kde se zvySuje
aktivita sympatiku ¢i naopak parasympatiku, coz hraje podstatnou roli u frekvence srde¢ni.
Proto u nemocnych s ischemii miize vzniknout arytmie nebo infarkt myokardu.

Dychani tedy pfesnéji fizeni dychani béhem bdé&losti je pomérné slozity d¢j.
Uplatituje se zde kombinace metabolické slozky, kterou piedstavuji bulbarni centra
a slozky behaviorélni, coZ jsou telencefalické struktury. Na fizeni dychani v bdélém stavu
se podili tonicka facilace spindlnich motoneuronii z retikularnich jader mimo respiracni
centra. V non — REM spanku pfevladd metabolicka sloZka a v jeho prvnim stadiu dochazi
k ustanoveni nového rezimu, ktery fidi ventilaci a je zvySend pravdépodobnost pro vznik
ventilacnich abnormalit. V druhém, ale pfedevsim ve tfetim a ¢tvrtém stadiu je dychani jiz
stabilizovan¢ a frekvence je sniZena. Celkovy dechovy objem je mensi a dochazi
k prohloubeni dychdni. V REM spanku dochéazi k €astecnému potlaceni metabolické
kontroly nad dychdnim, dychani se zrychluje a stavd se nepravidelnym, prakticky je
uskutecnovano pouze pomoci svall branice.
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Télesna teplota je bchem non — REM spanku pomérné stabilni a podobna teploté
pti bdéni. V REM spanku se télesna teplota ptevazné ptizpusobuje teploté okoli.

Z pohledu cinnosti vegetativniho nervového systému dochdzi k tomu, ze béhem
non — REM spanku klesa tonus sympatiku a roste tonus parasympatiku a u REM spanku je
to presné naopak. Dochazi k vzestupu tonu sympatiku a poklesu tonu parasympatiku.
(Sonka, 2004; Neviimalova & Sonka, 2007; Rokyta, 2000)

3.2 Sekrece hormont ve spanku

Béhem spanku dochazi k uvolnovani fady hormoni, pfedevsim riistového a prolaktinu,
jejichz sekrece se zvySuje. Naopak sekrece thyreotropniho hormonu a kortizolu je
béhem spanku inhibovana. Mezi dalsi hormony, jejichz ¢innost je ovlivnéna spankem, patii
luteiniza¢ni a folikuly stimulujici hormon, tedy gonadotropni hormony.

Leptin neboli hormon hladu se podili na ovliviiovani spanku a to tak, Ze pfi
dostatku energie jeho hladina stoupa a s jejim ubytkem koncentrace leptinu klesa. Zaroven
stoupd pocit hladu. Béhem spanku hladina leptinu stoupd, ale u nemocnych trpicich
narkolepsii nedochézi k jeho vzestupu. Dalsim hormonem ovliviiyjici spanek je ghrelin.
Jedna se o peptid, ktery je produkovan predev§im zaludkem a stimuluje chut’ k jidlu. Tento
hormon béhem spanku dosahuje svého sekre¢niho vrcholu. V. REM spanku dochézi
k zmenSovani tvorby moci a také ke zvySovani jeji osmolarity, ¢emuz napomahd vzestup
plazmatického reninu, ktery nastdva vzdy na konci rychlého spanku. Jedna se o reakci se
sniZzenou aktivitou sympatiku. Pfi spankovém nedostatku se meéni sekrece hormonil,
a pokud stav spojeny s depleci pretrvava, dochézi k nariistani télesné hmotnosti u jedince.
(Nevsimalova & Sonka, 2007; Rokyta, 2000; Kryger, Roth, & Dement, c2005)

3.3 Traveni béhem spanku

Béhem spanku dochézi k sniZeni sekrece slin a také k sniZeni spontdnniho polykani,
peristaltické kontrakce jicnu a k menSimu sevfeni kaudalniho svérace, coz mize s polohou
vleZze dat podnét ke vzniku gastroezofagealniho reflexu. Nejnizsi zalude¢ni motilita
a sekrece je mezi jidly, ale béhem noci dochazi k jesté k vétsSimu snizeni Zaludecni aktivity.
Také v noci béhem spanku se sniZzuje aktivita tenkého i tlustého stfeva. A po probuzeni se
peristaltika tlustého stieva obnovuje, coz je spojeno s obvyklym rannim nucenim na stolici.
(Nevsimalova & Sonka, 2007)

3.4 Svalové napéti ve spanku

Béhem spanku konkrétné non — REM spéanku je sniZzeny svalovy tonus. V REM spanku
dochdzi k ochabeni svalli kromé okohybnych, branice a svalil hrtanu, konkrétné¢ musculus
cricoarytenoideus posteriori. Pro REM spéanek jsou také charakteristické obCasné kratké
zaSkuby svalll, které ale nesouvisi s motorikou. V pribéhu noci ¢lov€k méni polohu téla
1 koncetin, pfedevsim pii probouzeni nebo pii povrchnim non — REM spanku. Ale pohyb,
kdy dochazi ke zméné polohy, nemusi bezpodminecné vést k probuzeni. Pro kvalitni
spanek jsou zmény poloh t&la dulezité. (Neviimalova & Sonka, 2007)
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3.5 Vyznam spanku

Spanek je nezbytné dulezity, jak pro kazdodenni obnovu mozkovych funkci, tak také pro
regeneraci kognitivnich Cinnosti ¢i fizeni organizmu. Pfi dlouhodobém nedostatku spanku
schopnost obnovy klesa, coz plati jednak pro cely mozek, ale také pro jednotlivé neurony.
K hlavni a nejvétsi obnoveé dochdzi béhem non — REM spanku, kdy EEG zaznamenava
pomalé delta viny. REM spanek je zas vyznamny pro pamétové funkce. Pro dospélého
Clovéka spanek prakticky nemd vyznam ve smyslu konzervace energie, jelikoz lidé
v rozvinutych zemich maji pifijem energie nadbytecny, ale ve smyslu mozkového
energetického metabolizmu je spanek velice vyznamny.

Regenerace organizmu, tedy s vyjimkou mozku probihd u ¢lovéka v klidné bd¢€losti
mnohem vice nez ve spanku. Pokud by zatéz organizmu trvala dlouhodob¢ tzv. 24 hodin,
doslo by snejvétsi pravdépodobnosti k pretizeni a k predCasnému opotiebovani
jednotlivych struktur organizmu, jelikoz bdé€lostni reZim je nastaveny na 12 az 14 hodin
denné. (Sonka, 2004; Nevsimalova & Sonka, 2007)
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4. VLIV SPANKU NA DYCHANI A KARDIOVASKULARNI SYSTEM

4.1 Vliv spanku na regulaci dychani

V momentu, kdy clovek usina a ptechazi z bd€lého stavu do non — REM spanku nedochazi
jenom ke zmén¢ aktivity kiry mozkové, ale také se pomérné vyznamné meéni regulacni
¢innost kardiovaskularniho a respira¢niho systému. Béhem spanku je regulace dychani
pomérné dost ovlivnéna snizenim chemosenzitivity, ke které dochazi vlivem poklesu
bdélostniho stimulu, vlivem vzestupu odporu dychacich cest béhem spanku a v disledku
vzestupu prutoku krve mozkem, coz vede k poklesu parcidlniho tlaku oxidu uhlicitého.
Obranné reflexy v hornich cestach dychacich jsou také oslabeny.

V druhé f4zi spanku neboli REM spanku, neni mozno svaly hornich cest dychacich
aktivovat pomoci podtlaku a to ani v pfipad€ hroziciho kolapsu. Jak uz bylo feceno vyse
tak, s ndstupem spanku dochézi ke zméné fyziologickych d¢ju, jako je naptiklad snizena
aktivita dychaciho centra, pokles sympatiku a krevniho tlaku s ¢imz souvisi vyvolani
vasodilatace v oblasti hornich cest dychacich a nasledné mulze dojit k zizeni HDC
ak zvySeni jejich odporu. V leze béhem spanku dochazi jest¢ navic k snizeni funkéni
rezidudlni kapacity plic. Vlivem snizeni FRC se zmenSuje rezervoar pro kyslik atim
padem pti apnoickych pauzach vznikéd vyrazna desaturace arteridlni krve kyslikem. Dalsi
k ¢emuz vede snizeni FRC je pokles trakce trachey kaudalnim smérem a nasledné zvyseni
odporu HDC a také zvysené riziko jejich kolapsu. (Tkacova, 2006)

4.2 Vliv spanku na minutovou ventilaci a krevni plyny

Ptechod z bd¢losti do non — REM spanku u zdravych lidi souvisi se zménami v minutové
ventilaci a také se zménami v hodnotach krevnich plynt. Behem spanku dochazi k poklesu
minutové ventilace a tento pokles iniciuje vzestup parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého
v arteridlni krvi. Béhem obou fazi spanku je zaznamendn maly pokles arterialni saturace
hemoglobinu kyslikem. (Tkacova, 2006)

4.3 Vliv spanku na morfologii a odpor hornich cest dychacich

V dnes$ni moderni dob¢ 1ze velmi snadno a dobfe zobrazit morfologii HDC a to naptiklad
pomoci pocitacové morfologie nebo nukledrni magnetické rezonance. Tyto metody nam
jednoznacné vykresluji fakt, Ze béhem spanku dochazi k snizeni luménu HDC. Jejich
zuzeni se béhem dechového cyklu ve spanku dynamicky méni. Béhem inspiria dochazi
k vyraznému zazeni hornich cest dychacich, a poté co ptechédzi inspirium do expiria, se
dychaci cesty na malou chvili rozsifi a dochazi k expiriu, potom se opét HDC zazi.
SniZzena prachodnost HDC je ovlivnéna jejich zvySenym odporem. Jednim ze zdkladnich
mechanizmi, které hraji velkou roli pfi vzestupu odporu je neurdlni stimulace svalstva
HDC. Zmény prichodnosti jsou pomérné dost individuélni. U zdravého ¢loveka je vzestup
odporu HDC ve spanku maly a jedinym mechanizmem, ktery je za pokles minutové
ventilace zodpoveédny je pokles aktivity dychaciho centra a nésledné snizeni aktivity
dychacich svalt. Oproti tomu u jedinci s vyraznym spankovym vzestupem odporu HDC,
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ktefi trpi obezitou, chrapanim, ¢i pacienti se svalovou dystrofii, ptispiva k poklesu
minutové ventilace zvySenym odporem HDC.

Pro REM spanek je charakteristicka ochablost svala zajistujicich vzptimeny postoj
HDC, obcasna inhibice aktivace branice a také casto dochazi ke kolapsibilit¢ HDC. Kromé
toho také odpoveéd’ na stimulaci chemoreceptort je v této fazi spanku oslabena. Jakmile se
béhem REM spanku vlivem vysoké kolapsibility HDC vyskytne obstrukce HDC, nebo
dojde k pteruSeni dychani, jsou apnoické pauzy mnohem del$i v porovnani s tim co se déje
béhem non — REM spanku. Vznikd pomémné rozsahla denaturace kyslikem a vzestup
parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého. Jelikoz ve znacné mite je béhem REM spanku oslabena
chemosenzitivita, tak centralni apnoicka pauza neni zcela typicka pro fazi rychlého spanku.
(Tkacova, 2006)

4.4 Vliv spanku na kardiovaskularni systém

Se spankem je spojeny pokles metabolické aktivity, coz souvisi s vzestupem aktivity
parasympatiku, sestupem aktivity sympatiku, a také poklesem srde¢ni frekvence a krevniho
tlaku. Podminkou pro paralelni pokles jak centrdlni respiracni aktivity, tak centralniho tonu
sympatiku je spojeni mezi respiracnimi a kardiovaskuldrnimi neurony sympatiku
v mozkovém kmeni. Nasledkem vzestupu aktivity parasympatiku a poklesem aktivity
sympatiku je zvySena senzitivita baroreflexii béhem non — REM spanku v porovnani
s bdé€losti. V pribéhu non — REM spanku i u zdravych lidi se mohou vyskytovat
probouzeci reakce, které souvisi s prudkym vzestupem chemosenzitivity, srde¢ni frekvence
a krevniho tlaku. Zmény tykajici se kardiovaskuldrniho systému probihajici v REM spéanku
jsou zna¢né odlisné od procestt béhem non — REM spanku. Lisi se tim, ze béhem rychlého
spanku jsou zaznamenany nepravidelné vzestupy aktivity sympatiku, srdecni frekvence ¢i
krevniho tlaku, které se pomérn¢ dost podobaji stavu bdélosti. Jelikoz €lovék v REM
spanku stravi pouze 25 %, tak spanek je vlastné stav, kdy kardiovaskularni systém
relaxuje. Ale spankové poruchy dychani tento stav relaxace znacné narusuji. (Tkéacova,
2006)
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5. FYZIOLOGIE DYCHANI VE SPANKU

5.1 Regula¢ni mechanizmy dychani

Dychani je d¢j, ktery zajistuje vyménu dychacich plynii — piisun kysliku a odstranéni
oxidu uhli¢itého v ramci zajisténi zivotné dilezitych funkci. Hloubka vdechi ¢i frekvence
dychani je prizptisobena aktudlnim pozadavkim organizmu, coz je vysledkem
nadchdzejicich ¢ty zédkladnich regulacnich mechanizmi, mezi které patii:

e respiracni centrum v mozkovém kmeni

e chemické detek¢éni mechanizmy

o reflexy zprostiedkované z riznych intero-, proprio-, a exteroreceptorti
e suprapontinni vlivy (Sonka, 2004)

Prvni regulaéni mechanizmus pfedstavuje respiraéni centrum nachazejici se
v mozkovém kmeni. Toto centrum je tvofeno respiraénimi neurony, které zahrnuji dva
generatory zajistujici ventilaci plic, coz je u dosp&lého ¢lovéka v klidu 5 az 6 l.min™.
Prvnim generdtorem je generdtor respiracniho rytmu, jenz vytvari periodické impulzy,
které vysila k respiraénim svalim. Tim urcuje aktudlni frekvenci dychéni coz je 12 az
16.min"'. Druhym generatorem je generdtor, ktery zajistuje pFizpiisobeni hloubky
Jjednotlivych dechii (0,5 1), vzhledem k aktualnim pozadavkiim organizmu. Timto je
zabezpeceno automatické dychani, které je jeste v bdélém stavu doplnéno o dychani

voluntarni neboli vyzadané. (Sonka, 2004)

Druhym regula¢nim mechanizmem dychéni jsou chemické detekéni mechanizmy,
mezi které patii periferni chemoreceptory lokalizované v bifurkaci krkavice a v oblouku
aorty. Tyto receptory reaguji na pokles parcialniho tlaku kysliku v arterialni krvi, na pokles
pH krve a na vzestup parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi. Centralni
chemoreceptory mnalézajici se v prodlouZzené miSe zhruba v oblasti vystupu IX. az
XII hlavového nervu. Tyto receptory reaguji na lokaln€ zvySeny parcialni tlak oxidu
uhli¢itého. Hlavnimi tukoly chemickych detekénich mechanizmii je zjistovani zmén
v chemickém slozeni krve, mozkomiSniho moku a extracelularni tekutiny v mozkovém
kmeni. DalS$im ukolem je zabezpe€eni chemické regulace dychani, coz je charakterizované
pomalej$imi zménami homeostazy. (Sonka, 2004)

K dal$im regulaénim mechanizmim dychéni patii reflexy zprostfedkované
z ruznych intero-, proprio - a exteroreceptori, které zajistuji hlavné okamzité zmény
ventilace. Hraji také ale pomérné dileZitou ulohu pii zabezpecCovani kompenzaénich
mechanizmil (jako je napfiklad aktivace sympato — adrenalniho systému, aktivace osy
renin-angiotensin-aldosteron...), nebo pfi patologickych nasledcich jejich nedostate¢né ¢i
nadmeérné ucinnosti. Pokud za urcitych okolnosti dojde k nedostatecnému piisunu kysliku,
organizmus se snazi tento stav vyfeSit a to bud zvySenim dechového objemu, nebo
frekvenci dychani, coz je oznaCovano jako hyperventilace. AvSak ve spanku je sniZzena
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citlivost centralnich chemoreceptori a tak dochazi k mirné hypoventilaci uz 1 za
fyziologickych okolnosti. (Sonka, 2004)

Ve spanku velmi dtlezitou a vyznamnou roli hraji protektivni mechanismy, mezi
které patii apnoicky reflex, laryngokonstikce a dalsi obranné mechanizmy dychani, jako je
kasel, kychani aj. Tyto mechanizmy slouzi jako ochrana pted hlubSim proniknutim
Skodlivych latek do hornich cest dychacich a plic. Kratschmeriv apnoicky reflex je
vyvolan poté co dojde k inhalaci plynt a par, které jsou pro ¢loveka Skodlivé (napiiklad
cigaretovy dym, amoniak nebo xylol). Apnoicky reflex je tvofen: reflexnim utlumem
aktivity inspiracnich svall, zadfenim dechu pfi expiriu, tonickou aktivitou expiracnich
svalli, uzavienim hlasivkové Stérbiny, bronchokonstrikei, piechodnou hypertenzi
v systémovém ob¢hu, vazokonstrikci se zvySenou periferni rezistenci, bradyarytmii,
reflexnimi zménami krevniho tlaku v plicni cirkulaci, mirné sniZzenou pulmondlni
vaskularni rezistenci a zvysenou sekreci katecholamint. (Sonka, 2004)

Nekteré z uvedenych soucasti apnoického reflexu jsou také soucésti jinych forem
apnoe, jako je naptiklad reflexni ¢i inhalacni apnoe. Chemoreflexy tvotené trojici reakci —
apnoi, bradykardii a hypertenzi vznikaji pii chemickém drazdéni receptori. Dané
chemoreflexy se nachazeji v dychacich cestach nebo plicich, podle ¢ehoz se nazyvaji
pulmonalni, potom jsou také lokalizovany v koronarnich arteriich a ty se nazyvaji
korondrni. Tyto chemoreflexy s nejvétsi pravdépodobnosti ptispivaji k obméné dychani,
naptiklad pii infarktu myokardu, edémech, embolii nebo pfi infarktu plic. (Sonka, 2004)

Ctvrtym a poslednim regulaénim mechanizmem dychani jsou suprapontinni vlivy,
které pomoci mozkové kiiry a kortikospinalnich drah zajist'uji voluntarni dychéani a také
zabezpecuji ovlddani hloubky dechu a napomdhaji pfizpisobit dychani konkrétnim
situacim jako je napiiklad fonace, fe¢ ¢i zpév. Béhem bdélosti je ventilace zabezpefena
centralnimi mechanizmy dychani a je ovlivnéna celou fadou komplexd. Ve spanku
stimulace, ktera vede k ventilaci, odpada, a proto dochazi k sniZzeni parcidlniho tlaku
kysliku 1 za fyziologickych vlastnosti, se snizuje pH krve a zvySuje se parcidlni tlak oxidu
uhli¢itého jednak v alveolarnim vzduchu, tak také v arterialni krvi. (Sonka, 2004)

5.2 Spanek a dychani

Se spankem je spojena fada zmén, ke kterym v organizmu musi dojit. K témto zméndm
v pomémné velké mife prispiva retikuldrni formace, coz je systém jader, ktery zacina
v prodlouzené miSe a prostupuje celou mozkovou kiirou. Tento systém se podili znacnou
mirou na fizeni Zivotné dllezitych funkci, mezi které mimo jiné patii i dychani. V priibéhu
regulace dychani ve spanku existuji ur¢ité momenty, které jsou dulezité, z hlediska vzniku
odliSnosti oproti dychani v bdélosti a tyto odliSnosti mohou byt predispozici
k patologickym zménam v dychani. (Sonka, 2004)

Mezi momenty, které jsou dilezité, z hlediska vzniku odliSnosti oproti dychéni
v bdé€losti patii:
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bdélostni stimulace CNS, kdy aferentni podnéty ptichazejici z celého téla aktivuji
pomoci napéti korovou a podkorovou oblast, zabezpecuji bdélost, védomi a také
dalsi mozkové funkce. V bd¢€lostim stavu za pomoci retikularni formace je
vytvafena tzv. bd¢lostni stimulace CNS, a to na zaklad€ spojeni rtiznych podnéti
pfichazejicich z extero-, proprio-, i interoreceproti. Zesileni ¢i zeslabeni této
stimulace se v zna¢né mife odrazi na kratkodobych zménéch stavu mezi bdénim
a spankem, mezi non — REM spankem a REM spankem, a také mezi jednotlivymi
fazemi REM spanku. Bdélostni stimulace je dulezita také v ramci aktivace
regulacniho mechanizmu dychani. Jakmile dojde ve spanku k oslabeni této
aktivace, tak vznika stav, kdy se ventilace dychani snizuje.

Dal$im momentem je:

vliv chemoreceptorickych informaci. Retikularni formace v bd€lém stavu
navozuje aktivitu CNS, coz napomaha k zlepSeni rozboru riznych vstupt, jednak
prichazejicich ze smyslovych organti a jednak z receptort celého téla. Pii
dlouhotrvajici apnoe, jako je naptiklad imyslné zadrzeni dechu, dojde k snizeni
parcidlniho tlaku kysliku a nésledné k aktivaci perifernich chemoreceptort.
Analyzou aferentnich chemoreceprorickych informaci dochdzi k vytvofeni
nepiijemného pocitu nedostatku vzduchu a vzniku mimovolné kontrakce branice.
Od tohoto bodu uz c¢lov€k neni schopen nadale zadrzovat dech, coz vede
k preruseni apnoe a k spontdnnimu nédechu, ktery zac¢ind hlubokym dechem neboli
vzdechem. Podobnym mechanizmem, jaky byl momentalné popsan, se projevuje
obstrukéni spankova apnoe, ktera je vystiidana lapavym vzdechem. O dulezitosti
chemoreceptori pii pocitu dusnosti svéd¢i 1 to, ze u lidi s resekei karotického
téliska, které vnimad koncentraci oxidu uhli¢itého a kysliku v krvi se doba
imysIného zadrzeni dechu prohlubuje. (Sonka, 2004)

K dal$im momentim patfi:

kvantitativni zmény ventilace, konkrétné hyperventilace, coz je stav zvySené
ventilace, ktery vznikd podrdzenim dechového centra a je spojen se sniZenym
mnozstvim oxidu uhli¢itého v krvi neboli hypokapnii, pifi které¢ mize dojit
ke vzniku respiracni alkalozy. Hypoventilace je stav snizené ventilace, kdy hlavni
pri¢inou je nedostatek kysliku a nadbytek oxidu uhli¢itého v krvi. V ramci cyklu
spanek — bdéni se projevuje ucinek retikularni formace, kdy dochazi k zesilnéni
respektive zeslabeni eferentni sloZky respiracni reakce. Typickym ptikladem je
hypoventilace pfi usinani a hyperventilace pfi probouzeni. (Sonka, 2004; Vokurka,
2012)

K poslednim momentim, které jsou dulezité, z hlediska vzniku odliSnosti oproti dychani

v bdé&losti patfi:

vegetativni reakce. Jde o silnou aktivitu inspiracnich neurond, které jsou umistény

J 4

v prodlouzené miSe a pienasi se na strukturu sympatiku. To miize mit vliv na vznik
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privodnich vegetativnich reakci obstrukéni spankové apnoe, jako jsou napiiklad
tachykardie, periferni vazokonstrikce nebo zvyseny krevni tlak aj. (Sonka, 2004)

5.3 Hlavni mechanizmy vedouci k rozvoji zmén dychani ve spanku

Jak jiz bylo nékolikrat feceno, se spankem jsou spojeny zmény regula¢nich mechanizmt
dychani, které zplisobuji zmény ventilace za fyziologickych okolnosti, ale predev§im za
patologickych okolnosti. K témto mechanizmiim patii centrdlni regulacni mechanizmy
a také mechanizmy zprosttedkované HDC. (Sonka, 2004)

5.3.1

Centrdlni regulacni mechanizmy

Poté co ¢lovek usne, odpada fizeni volniho dychani, které je umisténo v mozkové
kafe. Ventilaci dychéni zajiStuje mechanizmus pro automatické dychéni, ktery se
nachdzi v prodlouzené mise a Varolové mosté. Pokud dojde k poskozeni dychaciho
centra, napiiklad hypoxii, ischemii ¢i nddorem, tak dojde k vyfazeni mechanizmu
zajistujiciho automatické dychdni. Lidé stimto poSkozenim tim padem mohou
dychat pouze v bdélém stavu, kdy je proces dychani zajistén z mozkové kury. Poté
co takto postizen¢ho clovéka pfemilize pocit spanku, umird. Tento stav je
oznadovan jako Ondinina kletba. (Sonka, 2004)

Ondinina kletba ptfedstavuje syndrom kongenitalni centralni hypoventilace,
ktery je charakterizovany nedostatkem automatické kontroly, coz se nejvice projevi
behem non — REM spanku, protoze v této fazi neni ptitomno volni fizeni. Pacient,
u které¢ho se toto onemocnéni vyskytuje, je béhem dne, kdy se nachazi v bdélém
stavu bez jakychkoliv problémt, ale poté co usne, se zacne projevovat
hypoventilace nebo rovnou centralni apnoické pauzy.

Béhem spanku dochazi ksnizeni citlivosti perifernich receptort vzhledem
k hypoxemii. Utlumem centralnich chemoreceptortl je zptisobend hyperkapnicka
odpovéd’, ktera se béhem non — REM spanku snizuje a Casté stfidani jednotlivych
fazi spanku miize vést k poklesu parcialniho tlaku CO, az pod apnoicky prah, coz
je hodnota kdy dochéazi k tomu, Ze centralni chemoreceptory piestanou byt
stimulovany a vznikne centralni apnoe. (Sonka, 2004)

Snizend citlivosti centralnich chemoreceptorii v nestabilnich stadiich spanku
pfispiva ke vzniku hypoventilace ¢i apnoe. (Sonka, 2004)

K poklesu tonu a aktivity svalstva dochazi v pfechodnych fazich spanku, ptedevsim
béhem REM - spanku, coz ma negativni vliv na nervosvalové onemocnéni pii
respiraéni nedostatecnosti. (Sonka, 2004)

Vlivem vzniku hypoxie a nasledné hyperkapnie, popfipad¢ i acidézy dochézi ke
kompenzaénimu zesileni ventila¢niho sili. (Sonka, 2004)
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5.3.2

5.3.3

Horni cesty dychaci a zmény dychadni ve spdnku

V prabéhu spanku dochéazi k zuzeni hornich cest dychacich a to vlivem snizené
aktivity n. hypoglossus, ktery inervuje dilataéni svaly laryngu. (Sonka, 2004)

Za ucelem kompenzace vznikaji v HDC jesté silnéjsi tlaky, které vyvolavaji
kontrakcei dilata¢nich svala laryngu a tim brani kolapsu a zptisobuji reflexni dilataci
HDC a bronchii. Tento kompenza¢ni mechanizmus je ale béhem non — REM
spanku tlumen a v REM spanku dokonce tplné potladen. (Sonka, 2004)

Za tyziologickych okolnosti ke kompenzaci zuzeni HDC a soucasné zabranéni
hypoventilace ¢i hypoxemie, sta¢i siln€j$i opakované inspiracni usili a nasledné
zrychleni prichodu vzduchu. Za patologickych okolnosti dochazi k opakované
stimulaci sympatiku, kterd je vyvolana pfi silné inspiraci receptory uloZzenymi ve
svalech hrudniku. To je pfedpoklad pro syndrom rezistence hornich cest dychacich.
Mohutné inspiracni Usili spojené se zizenim HDC a jejich ochabnutim stén vede
k ptechodné obstrukci HDC a po pfisani ochablych stén k sobé, vznika obstrukéni
spankova apnoe. (Sonka, 2004)

Zmeény zprostredkované reflexy z receptorii plic

Dulezity vyznam vzhledem k cyklu bdéni — spanek maji jednak reflexy regulujici
dechovy vzor a jednak ochranné a obranné reflexy dychacich cest. Patfi k nim
mimo jiné kychani ¢i kaslani, ale také tyto reflexy jsou béhem spanku utlumeny.
(Sonka, 2004)

5.4 Poruchy spanku

Obor spankové mediciny ma dlouholetou tradici v dne$ni dobé€ je to jiz ptiblizné 50 let.
Pokroky ve fyziologii bdéni a spanku vedly k lepSimu pochopeni patofyziologickych
aspektl. Vznikaly nové laboratofe, kliniky a odbornici dosli k tomu, zZe tietina populace
trpi poruchami spanku. Tento rychly rozvoj vedl i k postupnému vzniku novych syndromd,
diagnostickych kriterii jednotlivych onemocnéni a taky doporuceni jejich 1é¢by. Bylo
nutnosti vytvorit jednotné kritéria, které by obsahovaly incidenci, pribéh, prognozu,
poptipad¢é mortalitu jednotlivych onemocnéni. To vedlo k zavedeni jednotné klasifikace
poruch spanku. V roce 1979 byla tymem odborniku z Asociace center pro vyzkum spanku

publikovana Diagnosticka klasifikace poruch spanku a probouzeni, ktera byla pouzivana
vice nez 10 let. (Sonka, 2004)

Onemocnéni byla rozdélena do Etyt zékladnich skupin:

l.

2.

Insomnie
ZvySena denni spavost
Poruchy fizeni rytmu spanku a bdéni

Parasomnie
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Klasifikace svoji ulohu splnila. Stala se velmi uzite¢nou a dodnes v poupravené
verzi pouzivanou. Problém pftiSel az s fazenim onemocnéni, které se projevovaly soucasné
no¢ni insomnii a somnolenci ptes den. Typickym piikladem takovych onemocnéni jsou
narkolepsie ¢i syndrom spankové apnoe. Béhem toho, jak se spankova medicina dal
rozvijela, byly ziskavany dalsi a dalsi informace o chorobach, vznikla potfeba ptivodni
klasifikaci rozsitfit. Obor se stal multidisciplinarnim a spankova medicina nebyla rozsifena
pouze o psychiatrii ¢i neurologii, ale také o pediatrii a zejména o pneumologii.

V roce 1985 doslo k poupraveni ptivodni klasifikace poruch spanku a bdéni. Této
upravy se ucastnilo zhruba pifes 80 svétovych odborniku ve spolupraci s Americkou
asociaci pro poruchy spanku, s Evropskou spolecnosti pro vyzkum spanku, Japonskou
spole¢nosti pro vyzkum spanku a Latinsko-americkou spankovou spolecnosti. Diky této
spolupraci vznikla pod vedenim M. J. Thorpyho piepracovana verze Mezinarodni
klasifikace poruch spanku a bdéni. (Sonka, 2004)

Klasifikace je rozdé€lena na primarni poruchy spanku, které se vyskytuji samostatné
a patii zde:

1) Dyssomnie, které zahrnuji poruchy spanku spojené jednak s nespavosti a jednak se
zvySenou denni Uinavou. Z hlediska patofyziologickych mechanizmi se dyssomnie
neboli nedostate¢né mnozstvi ¢i kvalita spanku dale déli na:

a) Dyssomnie vyvolané zevnimi pfi¢inami
b) Dyssomnie vyvolané vnitinimi pfi¢inami
¢) Poruchy cirkadidnni rytmicity

2) Parasomnie je stav naruSeni védomi, coZ je spojeno s disociovanou poruchou
probouzecich mechanizmt. Podle pfi¢iny vzniku lze parasomnii d€lit na:

a) Poruchy probouzeni

b) Poruchy ptfechodu spanek — bdéni
c) Parasomnie vazand na REM spanek
d) Jiné parasomnie

Mezi sekundarni poruchy spanku, patii takové poruchy, které jsou doprovazeny
neurologickym, psychiatrickym ¢i internim onemocnénim. A zdroven tvoii nasledujici treti
skupinu.

3) Poruchy spanku spojené se somatickou ¢i dusevni poruchou se d¢€li na:
a) Poruchy spanku u dusevnich onemocnéni
b) Poruchy spanku u dusevnich chorob
¢) Poruchy spanku u jinych somatickych poruch
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Posledni ¢tvrtou skupinu tvofi:

4) Navrhované poruchy spanku, které prozatim postradaji presnou definici patologie
a teprve az Casem se ukaze, jestli je jejich zatazeni vhodné.

V roce 2005 doslo k obnoveni ICDS a vnikla nova klasifikace ICDS 2, kde nejsou
poruchy spanku rozdéleny pouze na dyssomnii a parasomnii, ale vznikla klasifikace
s popisnym rozdélenim jednotlivych poruch spanku. (Pretl, 2007) Viz obrazek ¢. 1.

Obrazek ¢. 1 Déleni poruch spanku a bdéni podle Kklasifikace ICSD 2

Tabulka 1. Déleni poruch spanku a bdéni podle klasifikace ICSD - 2 (International classification of

sleep disorders)

1. Insomnie

2. Poruchy dychani souvisejici se spankem

(centraini spankova apnoe, obstrukéni spankova apnoe, hypoventilaéni/hypoxemické syndromy souvisejici se span-
kem)

3. Hypersomnie centralniho plvodu

narkolepsie s kataplexil, narkolepsie bez kataplexie, rekurentni hypersomnie, idiopaticka hypersomnie s diouhou do-
bou spanku, idiopatické hypersomnie bez dlouhé doby spanku

4. Poruchy cirkadianniho rytmu

syndrom pfedsunuté spankové faze, syndrom posunuté spankové faze, nepravidelny rytmus spanku a bdéni, jet-lag
syndrom, onemocnéni ze sménného rezimu

5. Parasomnie
1. parasomnie z NREM spédnku — namésiénost, noéni désy, spankova opilost

2. parasomnie obvykle spojené s REM spankem — behavioraini porucha v REM spanku, rekurentni izolovana span-
kova obrna, no€ni mary

3. dal3i parasomnie — disociativni poruchy souvisejici se spankem, enuréza, kataternie (groaning), halucinace sou-
visejicl se spankem ad.

6. ,Movement disorders* souvisejici se spankem

syndrom neklidnych koncetin, periodické pohyby koncetinami, bruxizmus

7. Izolované symptomy, odchylky od normalu, nevyreSené problémy

Long Sleeper, Short Sleeper, chrapan(, mluveni ze spani, hypnické zaSkuby, benigni détsky myoklonus

8. Ostatni poruchy spanku

Dodatek A: poruchy spanku spojené s jednotkami klasifikovanymi jinde

fatalni familidrni insomnie, fybromyalgie, epilepsie souvisejici se spankem, bolesti hlavy souvisejici se spankem, gast-

roezofagedini reflux souvisejici se spankem, ischemie koronérnich arterii souvisejici se spankem, abnormaini polyka-

ni, dudeni a laryngospazmus souvisejici se spankem

Dodatek B: dalsi psychiatricka a behavioralni onemocnéni vyskytujici se ¢asto v diferenciaini diagnostice po-

ruch spanku

poruchy nalady, somatoformni poruchy, tzkostné poruchy, schizofrenie a dal3i psychoticka onemocnéni, onemocnéni
diagnostikovana v raném détstvi, détstvi a adolescenci, poruchy osobnosti

Ptevzato z (Pretl, 2007)

V roce 2014 Mezinarodni klasifikace poruch spanku podstoupila dalsi revizi a vznikla
nova klasifikace ICSD 3 (viz. obrazek €. 2), kterd se od ICSD 2 1isi v téchto bodech:

e obsahuje pediatrickou problematiku, ktera je zahrnuta v jednotlivych jednotkéach
s vyjimkou obstrukéni spankové apnoe,
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e je vice etiologicky rozdélena,
e varianty normy a samostatné pfiznaky jsou rozpustény v jednotlivych kapitolach
e zmeén¢ terminologii a to konkrétné zptesnéni nazvu,

e piiblizeni Diagnostického a statistického manualu duSevnich poruch a piipravované
MKN 11. (Sonka, 2014)

Obrazek ¢. 2 ICSD 3
Kapitoly — skupiny nemoci

Nespavost

Poruchy dychani vazané na spanek

Centralni poruchy s hypersomnolenci
Poruchy cirkadianniho rytmu spanku a bdéni
Parasomnie

S o

Poruchy pohybu spojené se spankem

7.  Apendix A: Somatické a neurologické nemoci spojené se spankem

8.  Apendix B: Kodovani poruch spanku navozenych navykovymi latkami dle MKN 10

Pievzato z (Sonka, 2014)

V nasledujici Casti textu bakalarské prace bude uveden strucny piehled vybranych poruch
spanku a bdéni.

5.4.1 Insomnie

Insomnie neboli nespavost se projevuje poruchou usindni, preruSovanym spankem, ¢astym
nebo ¢asnym probouzenim. Tyto podminky vedou k nedostatecnému mnozstvi spanku, kdy
nasledné dochazi k neodpocatosti, inavé ¢i stesku. Nespavost je spojena s celym spektrem
problémi, které se nasledné odrazeji v kvalité¢ spanku, trvani ¢i kontinuité spanku. Do
daného spektra problémil patii napiiklad problémy pfi usinani na zacatku noci, probouzeni
se béhem noci a nésledny problém s usnutim, nebo ¢asné probouzeni nad rdnem a opé&t
neschopnosti usnuti. Spanek spojeny s témito problémy je popisovan jako lehky, slaby,
aneosveézujici. K dal§im subjektivnim pfiznakiim insomnie fadime denni inavu, poruchy
nalad, jako je podrazdénost, zhorSuje se aktivita a soustiedénost béhem dne. Nespavost 1ze
oznacit jednak jako syndrom a jednak jako symptom spojeny s jinym onemocnénim. Dle
tize, frekvence a trvani problémd, ale také podle denni ¢innosti jedince Ize charakterizovat
insomnii. Pfi diagnostice hraji velkou roli subjektivni pocity dané¢ho pacienta, protoze
pacienti se déli na dvé skupiny, jednu tvoii ti, kterym sta¢i 6 hodin spanku a tnavu
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nepocituji. A druhd skupina je tvotfena tzv. ,dlouhospaci®, kteti bez 9 hodinového spanku
nedovedou normalné fungovat.

Insomnie se mize vyvijet po etapach. V prvni etapé, kterd ptrichazi v jakémkoliv
veéku, nejcastéji je ale uvadén 20. az 30. rok zivota, kdy byva nespavost spojovana se
stresujicimi  zivotnimi udalostmi. Tento stav je oznaCovan jako akutni insomnie.
U chronickych insomnikl stav vétSinou kolisd, a noci kdy se normalné vyspi, ubyva.
Pokud tento problém neni feSeny, vyrazné se zvysSuje riziko psychickych obtizi, pfedev§im
velkych depresi. (Neviimalova & Sonka, 2007)

Pacienti trpici nespavosti maji zvySené mnozstvi fyziologickych probouzeni,
a proto spanek je oznadovan za nekvalitni. (Nev§imalova & Sonka, 2007)

Frekvence insomnie v populaci stoupa. S akutni insomnii se potka kazdy clovek,
ale chronickou nespavosti trpi 10 % — 20 % populace. S vékem vyskyt insomnie stoupa.
(Neviimalova & Sonka, 2007)

5.4.2 Narkolepsie

Jedna se o pomémé vzacné onemocnéni, projevujici se zachvaty imperativniho usinani
béhem dne. Zachvaty jsou nahlé, objevuji se piedevS§im v klidu nebo pii stereotypni
¢innosti a to bez predchozi ospalosti a spanek trva 5 az 10 minut. Mlze se ale i prodlouzit
az na 20 — 30 minut a potom je spojovan i se sny. Nemocni se probouzeji osvézeni.
Pti¢inou narkolepsie je snizend hladina hypokreninu v disledku tubytku neuroni
v hypotalamu. Prvni pfiznaky se nejcastéji projevuji na konci puberty ¢i zacatkem
dospélosti, ale ani détSti pacienti nejsou vzacnosti. Onemocnéni je spojeno s nartistem
hmotnosti a je doprovazeno fadou pfiznakii, mezi které nejCastéji patii kataplexie,
hypnagogické halucinace nebo spankova obrna. (Sonka, 2004; Nevsimalova & Sonka,
2007; Pretl, 2007; Ambler, 2006; Nevsimalova, Tichy, & Ruzicka, 2002)

Kataplexie je stav, kdy dochdzi kndhlému ochabnuti svalstva, nejcastéji
obli¢ejového, Sijového a oslabeni svalstva dolnich koncetin, s c¢imz byva spojeno
nebezpedi padu. Védomi je vzdy zachovano a postizeni je oboustranné symetrické. Reé se
stdva Spatné¢ srozumitelnou dokonce az zcela nemoZnou. Také okohybné svalstvo
a akomodace mohou byt postizeny, coz se projevuje neostrym a rozmazanym vidénim.
Respirace a vitalni funkce byvaji zachovany. Spoustécem je vZdy né€jaky emotivni prozitek
(nejCasteji smich, prekvapeni, radost, ale také vztek nebo zlost). Zachvaty se mohou
vyskytovat jen velmi ziidka nebo nékolikrat za den a trvaji par vtefin, ¢i minut.

Hypnagogicka halucinace se vyskytuje zhruba u poloviny narkoleptik. Jde
veétSinou o nepiijemné zrakové (barvy, svétla, mrtvy piibuzni), sluchové (chozeni po
domé), dotykové (dotek jiné osoby), nebo pohybové halucinace. Ty jsou spojeny
s usindnim, ale objevuji se také pfi probouzeni.

Spankova obrna je prechodny stav spojeny s nepfijemnymi pocity, kdy se ¢lovek
po probuzeni nebo usindni nemuize ani pohnout. Obrna postihuje celé télo s vyjimkou
respiracnich svali. V tomto stavu ¢lov€k neni schopny mluvit a tim padem si nedokaze
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zavolat pomoc a zachvat trva od nckolika sekund az po minuty a konci diky silnéj$im
podnétdm druhé osoby, jako je napiiklad hlasité osloveni & dotek. (Sonka, 2004;
Nevsimalova & Sonka, 2007; Pretl, 2007; Ambler, 2006; Nevimalova, Tichy, & Ruzicka,
2002)

5.4.3 Jet —lag syndrom

Jedna se o poruchu cirkadidlniho rytmu, ktera vznikd po pieletu vice asovych pasem.
Dochézi k poruse adaptace biologického pacemarkeru, ktery urcuje rytmus spanku a bdéni,
ale také fady humorélnich funkci. Tim, Ze se ¢lovék nedovede vyrovnat s casovym
posunem, vznika unava béhem dne, malatnost, snizend psychickd vykonnost, poruchy
usindni a soustfedéni. Syndrom muze byt také doprovazen nechuti k jidlu, zazivacimi
potizemi, bolestmi hlavy a ve vyjimecnych ptipadech i poruchou menstruacniho cyklu.
Poruchy cirkadialniho rytmu se upravi béhem 2 — 3 dni, ale somatické potize mohou
pretrvavat 5 — 7 dnli. Vznik a tize jsou zavislé na velikosti ¢asového posunu a také na
sméru letu. Pokud je let sméfovan na zépad je 1épe tolerovan, jelikoz jde o posun dozadu,
zatim co u letd sméfovaného na vychod je adaptace mnohem horsi, protoze v tomto
piipadé se jedné o predbéhnuti ¢asu. U lidi trvale vystavenym témto zménam, jako je
naptiklad posadka letadla mtZe vzniknout psychofyziologicka insomnie. (Sonka, 2004;
Nevsimalova & Sonka, 2007)

5.4.4 Parasomnie z non — REM spdnku

Parasomnie jsou abnormalni projevy, Uizce spjaty se spankem. Objevuji se pii usinani,
v prib&hu spanku, béhem probouzeni a probouzecich reakci ze spanku. Podle Mezinarodni
klasifikace poruch spanku ICSD 2 jsou parasomnie rozdéleny na tii skupiny: parasomnie
s poruchou probouzeni z non — REM spanku, parasomnie vazdna na REM spanek a ostatni
parasomnie. (Nev§imalova & Sonka, 2007)

Mezi parasomnie s poruchou probouzeni z non — REM spanku patfi:
1. Spankova opilost

Jedna se o stav spojeny s dezorientaci pii casteném probuzeni, nejcastéji z delta — spanku,
vprvni ¢asti spanku nebo pifi rannim probouzeni. Pacient stouto poruchou je
dezorientovany mistem, casem a 1 fe¢ mize byt zpomalena nebo dokonce nesrozumitelna.
Reakce na zevni podnéty jsou zpomalené, pohyb byva nekoordinovany, coz je zptisobeno
dysfunkci mozecku. Spankova opilost byva také spojovéana s placem, kiikem, mluvenim,
pocenim, kdy o&i jsou bud’ zaviené, nebo oteviené. Clovék ma ve tvafi vyraz zmatenosti,
rozcilent, ale nikoliv désu. Stav vétSinou trva 5 az 15 minut ale, miize se stat, Ze i né¢kolik
hodin. (Sonka, 2004; Neviimalova & Sonka, 2007)

2. Somnambulismus

Somnambulismus = ndmésicnost prichazi v hlubokém spanku v prvni tfetiné noci.
V détstvi se projevuje mnohem castéji nez v dospélosti. Namésic¢nost zacind posazenim se
na postel, clovek ma v obli¢eji zmateny vyraz, pokracuje opusténim lizka a chizi. Cela
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epizoda konci bud’ névratem do postele, nebo usnutim na jiném misté. Neni pravdou, Ze
béhem namésicnosti se jedinci nemuize nic stat, naopak hrozi riziko vypadnuti z okna ¢i
opusténi bytu. Krom¢ klidného somnambulizmu existuje i agitovany, ktery se projevuje
kiikem, pobihanim ¢i agresivnim chovanim. Nocni piihodu si ¢loveék rano nepamatuje.
(gonka, 2004; Nevsimalova & Sonka, 2007; Nev§imalova, Tichy, & Ruzicka, 2002)

3. Pavor nocturnus

Tento jev je popsan, jako nocni dés, ktery se opét projevuje béhem prvniho cyklu spanku
poruchu v ramci této skupiny. Nocni dés se typicky projevuje hlasitym kiikem, placem,
kdy c¢lovék bud pouze sedi na posteli, nebo se mulze také pohybovat, ale hlavnim
charakteristickym znakem je désivy vyraz v tvari, oCi jsou oteviené, vytfesténé a utiSeni
byva dost obtizné. Epizoda trvd 1 az 5 minut a poté ¢loveék usina. Po rannim probuzeni si
nic nepamatuje. (gonka, 2004; Nevsimalovd & Sonka, 2007; Nevsimalova, Tichy,
& Rizicka, 2002)

5.4.5 Syndrom neklidnych nohou

Syndrom neklidnych nohou neboli restless legs syndrome je senzomotorické onemocnéni
charakteristické nepfijemnym pocitem brnéni, pichani, svédeéni ¢i péleni kize dolnich
koncetin. Od potizi ulevuje pouze pohyb, nejcastéji chiize. Proto je jedinec nucen chodit.
Nuceni pohybovat se je zhorSeno ve vecernich nebo no¢nich hodinach. Tim, ze si ¢lovek
nemuize doptat klidny odpocinek, jeho usinani je znaéné¢ omezeno a béhem noci dochazi
k opétovnému probouzeni. Jedinec si pak velmi Casto stézuje na insomnii. Incidence
onemocnéni s vékem rapidné stoupd. Syndrom neklidnych nohou se muze vyskytovat
1 sekundarné€, nejcastéji u neuropatii, nedostatku Zeleza, rendlnich poruch, revmatickych
onemocnéni ¢i Parkinsonovy nemoci. Vznik syndromu miZou mit, také na svédomi riizna
farmaka jako je napf. antagonista dopaminovych receptoril, antipsychotika, antiemetika ¢i
antihistaminika. Z hlediska patologického je pfedpokladem vzniku syndromu nedostatek
dopaminu na trovni CNS. RLS velmi Casto doprovazi metabolické onemocnéni, diabetes
mellitus. (gonka, 2004; Neviimalova & Sonka, 2007; Pretl, 2007; Nevsimalova, Tichy,
& Rizicka, 2002)

5.4.6 Somnilokvie

Somnilokvie je nazev vyplyvajici z anglického slova sleep takling, neboli mluveni ze
spanku. Tento stav je fazen do abnormadlnich projevl uzce souvisejicich se spankem,
odborné feceno s paranomii. Mluveni ze spanku se mize vyskytovat v jakémkoliv stadiu
spanku. Clovék nejéastéji mluvi v ttrzcich vét, které jsou vice &i méné srozumitelné, ale
muZou se objevovat 1 souvislé véty ¢i naopak neartikulovatelné zvuky. Samostatn¢ vznikla
forma somnilokvie vétSinou byva spojena se spolecenskymi problémy a je povazovana za
fyziologickou variantu normy. Mluveni ze spani je ¢asto doprovazené poruchami chovani
vazané na REM spanek. Pacient si vétSinou nocni projevy nepamatuje, pokud se nevzbudi
na vlastni kiik. (Sonka, 2004; Neviimalova & Sonka, 2007)
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5.4.7 Syndrom spdnkové apnoe

(viz kapitola 6)
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6. SYNDROM SPANKOVE APNOE

Apnoe je preruseni ventilace po dobu 10 a vice sekund. DéEli se na obstrukcni, kdy
preruseni dychani je zpusobeno obstrukci v oblasti laryngu. Centralni, kterd je pomérné
vzacna (proto dale v textu je pojednavano pouze o obstrukéni spankové apnoi) a dochazi
uni kabsenci fidicich podnéti pro vznik dychani. Smisend apnoe, ktera zacina jako
centralni, tedy bez dychaciho usili a ptfechazi do podoby obstruk¢ni apnoe, ktera je spojena
s dechovym usilim. Podobny patofyziologicky vyznam, jako apnoe ma hypopnoe, ktera je
charakterizovana pfechodnym omezenim dechového objemu nejméné o 50 % normalni
hodnoty po dobu zhruba 10 sekund. Znamkou hypoxie je také pokles saturace
hemoglobinu kyslikem nejméné o 3 %. (Neviimalova & Sonka, 2007; Neviimalova,
Tichy, & Ruzicka, 2002)

6.1 Obstrukcni spankova apnoe

6.1.1 Definice

Jednd se o nejcastéjSi poruchu dychéni spojenou se spankem z hlediska mortality
a morbidity. Jde o opakujici se epizody s Uplnou nebo ¢astecnou obstrukei hornich cest
dychacich, které vedou k apnoi / hypopnoi. Obstrukei dochéazi k omezeni nebo Uplnému
preruseni prichodnosti vzduchu, coz vede k poklesu saturace krve kyslikem a k vzniku
pfechodné hypoxémie spojené s fragmentaci spanku. Dand skutecnost navozuje zvysenou
denni unavu. V prib&hu apnoe / hypopnoe vlivem X. hlavového nervu dochézi k poklesu
tepové frekvence a krevniho tlaku. Pokles parcialniho tlaku kysliku a nésledny vzestup
parcidlniho tlaku oxidu uhli¢it¢tho vede k aktivaci chemoreceptori nachazejicich se
v oblasti karotického sinu, oblouku aorty a v oblasti michy. Aktivace chemoreceptoril
vyvola reflexni zvySeni ventilace a dochazi k mikroprobuzeni, ¢imz je zvySeny tonus svall
hornich cest dychacich, které se oteviou. Pacient zacne rychle dychat tim padem
hyperventiluje, ma tachykardii a v disledku aktivace sympatiku se zvySuje krevni tlak.
S obstrukéni  spankovou apnoii velmi uzce souvisi chrapani neboli ronchopatie.
(Nevsimalova & Sonka, 2007; Hobzova, 201 0)

6.1.2 Patofyziologie, predispozicni a vyvojové faktory

Hlavnim ptedpokladem spravného dychani ve spanku bez pfitomnosti obstrukéni
spankové apnoe je dobra prichodnost hornich cest dychacich. Kritickym mistem z hlediska
vyskytu OSA je hltan, konkrétn¢ jeho prostfedni ¢ast — orofaryng. Prisvit hltanu je
pfitahuji jazyk ventraln€, potom mm. geniohyoidey, mm. mylohyoidei, mm. stylohyoidei,
mm. sternohyoidei a ty posunuji jazylku ventrdlné¢ a kranidln€¢; mm. palatopharyngei
samostatné tdhnou mé&kké patro vpied a tim rozsifuji nasofarynx a spole¢né s mm. tensores
veli palatini a levatores veli palatini oteviraji orofarynx; mm. tensores veli palatini maji
také za tkol udrzovat mé&kké patro v horni poloze hltanu, aby nedochézelo k jeho volnému
plapolani v ném). A negativni intraluminarni tlak, ktery prisvit hltanu zuzuje. (Sonka,
2004; Nevsimalova & Sonka, 2007)
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NejvyznamnéjSim predispozi¢nim faktorem pro vznik OSA je obezita, zejména
obezita abdomindalniho typu. UloZeni tukti v lateralni kréni oblasti je podstatnym faktem
pro rozvoj OSA. Na zakladé zobrazovacich metod bylo potvrzeno, Zze parafaryngedlni
tukova depozita zuzuji hltan 1 u neobéznich lidi trpici obstrukéni spankovou apnoi.
Predispozice k OSA, krom¢ BMI a obvodu pasu je také obvod krku. Dalsi pfi¢inou
vedouci k zazeni hornich cest dychacich byva nejcCastéji anatomickad prekazka, ktera se
nachazi bud’ v oblasti kosténych, nebo mékkych struktur. K rizikovym faktorim patii
kufactvi a piti alkoholu ptfed spankem, protoze alkohol méni bézné chrapani na apnoe,
a také zvysuje pocet apnoi a oddaluje probouzeci reakce, ¢imz prodluzuje jejich trvéani a to
vede k vyznamnéjSimu poklesu saturace krve kyslikem. Daéle alkohol potlacuje Cinnost
dilata¢nich svali hltanu a kromé akutniho vlivu na dychéni béhem spanku se také podili na
rozvoji syndromu spankové apnoe s moznym chronickym poskozenim faryngalni sliznice

a difuznim poskozenim mozku. (Nevsimalova & Sonka, 2007; Morafi, 2008)

Mezi faktory podilejici se na vzniku obstrukce hornich cest dychacich ve spanku
patii strukturalni zmény, fyzikalni vlastnosti a zmény Fizeni dychani véetné Fizeni
lumen HDC.

A. Strukturilni zmény

Diky CT a magnetické rezonanci je dokdzano, ze obecné u lidi trpicich obstrukéni
spankovou apnoi jsou vnitini rozméry hornich cest dychacich o néco mensi nez u lidi
zdravych. To je dano zménami splanchnokrania a zménami ve tvaru a velikosti mékkych
tkani.

Zmény kosténych struktur spocivaji v abnormalitach splanchnokrania, které
vedou k zuZeni hltanu a nasledn€ k OSA. K hlavnim abnormalitam, které jsou spojené se
vznikem obstrukce HDC ve spanku patii retrognacie, mikrognacie, dorzokaudalni rotace
mandibuly aj. (Nev§imalova & Sonka, 2007)

Ke zménam mékkych tkani, které prokazatelné souvisi se vznikem OSA, patii
prodlouzené mekké patro, hypertrofie tonzil, zvétseni mekkého patra a jazyka,
parafaryngedlni tukova depozita aj. Na zbytnéni mekkych tkani ma sviyj podil také:

- Edém hornich cest dychacich, ktery zptisobuje jejich obstrukci. Doklada to fakt,
ze trvaly pozitivni ptetlak v dychacich cestkdch zmenSuje jejich mohutné
struktury.

- Obezita, jak uz bylo vySe feceno, se fadi mezi nejpodstatnéjsi predispozice pro
vznik OSA, jelikoz tuk se ukldda v laterdlni kréni oblasti. Tato oblast
predstavuje pro apnoiky kritické misto pro vznik obstrukce, protoze lateralni
sténa laryngu je nejtypicCtéjsi zuZeni u apnoikli. Také proto v tomto misté po
aplikaci CPAP, dochazi knejvétSimu rozsifeni. Vlivem obezity dochazi
k infiltraci tuku do svalii, coz vyvola zvétSeni jejich obsahu a muze vést
k obstrukci hornich cest dychacich. Pfi redukci véahy nastava rozsifeni
laterolateralnich rozmérii hltanu a tim se vyskyt obstrukce snizuje.
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- Odlisna histologie faryngealniho svalstva. Nemocni trpici OSA maji vétsi
mnozstvi svalovych vlaken II. typu v m. genioglossus, které jsou sice rychle;jsi,
ale také rychleji unavitelné nez svalova vlékna I. typu. (Neviimalova & Sonka,
2007)

B. Fyzikalni vlastnosti HDC

Pokud nastane stav, ve kterém pievazuji faktory vedouci k obstrukei hltanu, nad faktory
udrzujici dostate¢ny prusvit nastane ¢aste¢na nebo uplna obstrukce hltanu pii nadechu.

Pti postupném poklesu tlaku uvniti mekké Casti trubice, dochazi k jejimu zuzovani
anasledné k omezeni pratoku. Tlak, pfi kterém dochazi k zastaveni pratoku vzduchu —
apnoe se nazyva tlak Kkriticky (Py;). U zdravého ¢lovéka je tento tlak zhruba -13 cm H,O,
u ¢loveka trpiciho chrapanim je kriticky tlak na hodnoté zhruba -6 cm H,O, a u ¢loveka
trpiciho OSA je Pyt 3 cm H,O. (gonka, 2004; Nevsimalova & Sonka, 2007)

Poddajnost stén hltanu ma pro OSA zésadni vyznam a je dana krom¢ svalové
a nervové aktivity jesté fadou jinych faktord. Patii mezi né naptiklad prodlouzeni hltanu ¢i
kaudalni tah za tracheu, ktery snizuje poddajnost. Ventralni tah za jazyk spolecné
s prodlouzenim hltanu také vede k snizeni poddajnosti stény. Poddajnost nejspis ovliviiuje
1 postaveni krku a gravitace, pfi poloze v leze na zadech je hltan zuzeny. (NevSimalova
& Sonka, 2007)

C. Zmény Fizeni dychani véetné fizeni lumen HDC

Rizeni faryngealnich dilatatort ma dvé slozky: tomickou, kterd zajistuje trvaly tonus
dilatatort, a fazickou, kterd zajistuje, aby nedoslo ke kolapsu hltanu pfi vzestupu nasavani
negativniho intralumindrniho tlaku. U zdravych lidi jsou dilatatory aktivovany diive nez
branice ale u pacientli s OSA tomu tak neni a proto dilatatory pfi nasavani negativniho
tlaku nejsou schopny uz zabranit kolapsu. Jelikoz béhem spanku je fyziologicky sniZena
tonicka aktivace dilatatoru, tak u anatomicky uzkého nebo u ztzeného laryngu, nemusi tato
aktivace stacit na udrZeni dostate¢ného lumenu. U lidi s anatomicky uz§imi dychacimi
cestami existuje kompenzace v podobé vyssi aktivity dilatatort béhem bdé€losti, ktera ale
béhem spanku mizi. Silnd pferusovand aktivace svaloviny hltanu u nemocnych
s obstrukéni spankovou apnoii vede k jeji hypertorfii a poSkozeni. Byla u nich také
zjiSténa snizend odpoveéd’ m. genioglossus na negativni tlak v dychacich cestach. NejvéEtsi
pokles dané odpovédi piichazi pti pfechodu z bdé€losti do spanku a pii REM spanku. Tim
se vysvétluje fakt, Ze usindni a REM spanek jsou nejrizikovéjsi fazi pro vznik apnoii.

Submukdézni receptory v hltanu napomahaji chranit horni cesty dychaci pied
kolapsem, kdyz zaznamenaji podtlak, dochazi k zvySeni tonu dilatatorti hltanu a zaroven
snizuji aktivaci branice, coz mize vyvolat centralni apnoi. (Sonka, 2004; Nevsimalova
& Sonka, 2007)
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6.1.3 Prubéh a ukonceni apnoe

Na konci vydechu se prisvit hltanu pomalu zmensuje, az se zcela uzavie a nastdva apnoe.
Béhem tohoto procesu se miize stat, ze se dychaci cesty na kratkou chvili trochu pooteviou
a to vlivem snahy o vydechnuti aspont malého mnozstvi vzduchu. V ptipadé, ze se jedna
o hypopnoe, nedochédzi k Uplnému uzavieni dychacich cest, jejich prusvit je pouze
redukovan. Ve chvili, kdy dojde k uplnému kolapsu dychacich cest, uplatiuji se povrchové
sily, které udrzuji sliznice u sebe. Cim je prisvit stén mensi, tim je potfeba vétsi mnozstvi
tlaku na jejich rozsifeni. Na konci kazdého inspiria dochazi k vzestupu negativniho tlaku
v dychacich cestach, coz napomaha udrzet jejich uzavér. Inspiracni svalova sila
a respiracni drive béhem apnoe stoupaji, a jakmile se dostanou do urcitého bodu, ktery se
nazyva bodem zlomovym, je navozeno probuzeni. Prah probouzeni je vys$si v REM
spanku, a proto vtomto stddiu trvd apnoe déle. V ramci probouzeci reakce dochazi
k aktivaci faryngélnich svali, a k rychlému otevieni dychacich cest, coz je spojeno
s inspira¢nim zachrapanim. Nasleduje pak kompenzace v podob¢ hyperventilace s redukci
parcialniho tlaku CO; a ndvratem parcidlniho tlaku O,. Poté nemocny opé€t usind, snizuje
se aktivita dilatatoru a cely proces se mize opét opakovat.

S probouzeci reakci, coz je velmi rychly déj, je spojeno zvyseni tonu sympatiku na
maximum. Od toho se odviji zrychlena srde¢ni frekvence, vzestup ventilace a zvySeny
krevni tlak. Po probuzeni je Clovek pfipraven na okamzitou obranu, vztycCeni ¢i utek.
Takovéto opakované probouzeni zpisobuje fragmentaci spanku a naslednou denni inavu,
kterd mize byt okolim vniména jako lenost. (gonka, 2004; Neviimalova & Sonka, 2007;
Morar, 2008)

6.1.4 Diagnostika a vysetreni

Nejcastéji si prvnich projevli onemocnéni v§imne partner nebo partnerka, kteti zpozoruji
chrapani a lapani po dechu, apnoe. Téchto ptiznakd si nemocny neni sdm védom.
Nemocny si vétSinou sté¢Zuje na nekvalitni spanek spojeny s astym probouzenim, coz
muze vyustit az v insomnii. Pacient se po probuzeni neciti odpocaty a udava ranni bolet
hlavy, no¢ni poceni a pocit sucha v tstech. Tyto vSechny symptomy zafazujeme mezi
nocni priznaky. OSA je sice onemocnéni probihajici ve spanku, ale nasledky se projevuji
i vbdélosti. K dennim priznakim patii: nadmérnd denni spavost, Unava, zhorSeni
kognitivnich funkci a u muzl sniZena erektilni schopnost. Nadmérna denni spavost, nebo
dokonce usinani v situacich, které jsou absolutné nevhodné pro spanek a to bez predchozi
ospalosti jsou Castou pficinou usnuti pfi fizeni motorového vozidla. OSA patii do skupiny
poruch spanku, které zavazn¢ ovlivituji bd€lost. (Nevsimalova & Sonka, 2007; Sova, 2015;
Ptihodova & Dostéalova, 2016)

Symptomy, které ptivadéji pacienta k 1ékafi, jsou nejcastéji pravé vySe zminovana
denni spavost a chrapani, které miZou naruSovat také partnerské vztahy. V ambulanci
praktického l¢kafe se doktor vramci anamnézy zamétfuje na no¢ni 1 denni piiznaky.
Podezieni na spankovou apnoi muze byt ziskano, jiz béhem spravné odebrané anamnézy.
K ureni rizika onemocnéni pfispivd vyplnéni dotazniku Epworthské Skéaly spavosti.
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(tabulka ¢. 1) Pokud na zakladé¢ anamnestickych dat vznikne podezieni na diagnézu
syndromu obstrukéni spankové apnoe, je na misté odeslat pacienta do spankové laboratote,
kde je provedeno noéni kompletni vySetieni. (Neviimalovd & Sonka, 2007;
Hobzova, 2010; Plzak & Kraus, 2008)

Tabulka ¢. 1 Epworthska Skala spavosti

Vyberte odpovéd' tykajici se spanku v ndsledujicich situacich:

0 nikdy bych nedfimal / neusinal 1 slaba pravdépodobnost dfimoty / spanku
stfedni pravdépodobnost dfimoty / spanku 3 znadna pravdépodobnost dfimoty / spanku
Pii cothé vsede
Pii sledovani televize

N

Pii neéinném sezeni na verejném misté (v king, na schiizi)
Pii hodinové jizdé autem [bez prestavky) jako spolujezdec

Pii leZeni - odpodinku po obédé, kdyz to okolnosti dovoluji

Pii rozhovoru vsedé
Vsedg@, v klidu, po ob&dé bez alkoholu
8 V automobilu stojicim nékolik minut v zacpé

N (e |w N

Souéet:

«8 bez denni spavosti 12- 15 |stfedné vyznamna nadmérnd denni spavost
8-11 |mirnd nadmérna denni spavost 16- 24 | vyznamna nadmérna denni spavost

Ptevzato z (Sova, 2015)

Pokud je to mozné, doporucuje se jesté pred vySetienim pacienta ve spankové laboratofi
provést skrining. K tomuto Gcelu se pouziva naptiklad malé zatizeni ,,sleep strip®, které po
upevnéni na oblicej pacienta zaznamenava nepravidelnost dechu nebo no¢ni saturaci. Tato
metoda umozni odfiltrovat pacienty bez vyznamného syndromu spankové apnoe.

Ve spankové laboratofi je pacient podroben pneumologickému vySetteni, RTG
hrudniku, vySetfeni na ORL a taky kompletni no¢ni polysomnofragii, nebo jinym
jednodussim vySetfenim. Pii polysomnografii, kterd je povazovana za nejdokonalejsi
vySetieni se sleduje: chrapani, saturace kysliku v krvi, srde¢ni frekvence, respiracni
pohyby hrudniku a bficha, vzduchové proudéni pii dychéani, pohyby dolnich koncetin,
EEG, poloha téla, krevni tlak aj. AvSak kviili celosvétové nedostatecné dostupnosti PSG
jsou pro diagnostiku OSA pouZivany jiné jednodu$si metody vySetfeni. Naptiklad
limitovana polysomnografie, ktera dokaze registrovat proudéni vzduchu pfes nos a Usta,
dychaci pohyby hrudniku a bficha, saturaci hemoglobinu kyslikem, eventuelné také polohu
a zvuky b&hem spanku. Metoda je pfesnd, rychla a je moznost toto vySetfeni provadét
ambulantné, coZz predstavuje mensi dyskomfort pro pacienta. Nevyhodou je absence
elektroencefalogramu, coz neumoziiuje hodnotit vyskyt probouzecich reakci a nasledné
fragmentaci spanku. (NevS§imalova & Sonka, 2007; Hobzova, 2010; Plzak & Kraus, 2008)

K nejdilezitéjSim proménnym, které jsou ziskany polysomnografii fadime:

e apnoe / hypopnoe index. (AHI) Jednd s o pocet apnoi a hypopnoi za hodinu.
Pokud jsou hodnoty pod 10 je to v normé, pokud jsou hodnoty od 10 do 20 jedna se
o lehkou formu OSA, 20 — 40 stredné tézka forma a pokud hodnota piekroci
40 signalizuje to tézkou formu syndromu obstrukcni spankové apnoe.
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e respiratory disturbance index. (RDI) Jedna se o pocet dychacich udalosti za
jednu hodinu spanku.

e priumérné trvani apnoi a hypopnoi a pokles saturace
e doba stravena nemocnym pfi saturaci pod 90 %

Pro toto onemocnéni je typické také to, ze pacienti travi vétSinu Casu spanku pouze
v 1.a2. stddiu a na hluboky a na REM spanek vétSinou pfipadd pouze 10 — 20 %.
(Nevsimalova & Sonka, 2007; Hobzova, 2010; Plzak & Kraus, 2008)

6.1.5 Prevalence

V Ceské republice zadna prevalence obstrukéni spankové apnoe provedena nebyla. Ono
také dost zalezi na informovanosti 1ékaii dané lokality ¢i zemé&. V oblastech, kde se na
nemoc klade vétsi dliraz a pacienti jsou odesilani na vySetieni je procento diagnostikovych
onemocnéni mnohem vys§i. Obstrukéni spankova apnoe postihuje bez vyjimky muZe
1 Zeny bez rozdilu véku. Nejcastéjsi obdobi vyskytu je mezi 40. az 50. rokem Zivota.

Diky studii Wisconsin Sleep Cohort Study, kterd byla zahdjena v roce 1988 na
University of Wisconsin General Clinical Research Center byla vyhodnocena prevalence
obstrukéni spankové apnoe. Studie byla zaloZena na nahodném vzorku zaméstnanych lidi
ve Wisconsinu ve v€kovém rozhrani mezi 30. az 60. rokem zivota. Mira casti byla 43 %.
Nejcastéjsim divodem pro pokles ucasti bylo nepohodli spat daleko od domova. Ze
ziskanych zdznamu vyplynulo, ze lehkym stupném obstrukéni spankové apnoe, coz je stav
kdy frekvence vyskytu apnoe / hypopnoe ¢ini 5 az 10 epizod béhem hodiny spanku, trpi
9% zen a 24 % muzl. Tento stav nemusi byt doprovazen klinickymi symptomy.
Obstrukéni spankovou apnoii, ktera je doprovazena klinickymi pfiznaky mezi, které patti
pfedevsim denni spavost, jsou postiZzeny 2 % Zen a 4 % muzi.

Incidence samotného chrapani je mnohem vyssi, jelikoz chrape kazdy tieti dospély
¢lovék. Toto benigni chrapani pouze rusi okoli, ale nema zadné klinické pfiznaky
onemocnéni. Mnohem Cast€ji byvaji postizeny osoby s nadvdhou. (Tkacova, 2006;
Hobzov4, 2010; Hobzova, 2011a; Young et al., 1993)

6.1.6 Genetika

Pozitivni rodinnd anamnéza je vyznamny rizikovy faktor pro vysoky AHI, coz vyplyva
z toho, Ze pokud se v rodin¢ vyskytuje jedna osoba v pfimém piibuzenském vztahu, tak
riziko vzniku OSA se zvySuje 1,6 krat. Pokud se takto postiZzené osoby v rodiné vyskytu;ji
dv¢ riziko stoupa 2,5 krat a pokud jsou v rodiné tii osoby, u kterych je diagnostikovana
obstrukéni spankova apnoe riziko stoupa az 4 krat. Variabilita vyskytu OSA je ze 40 %
ovlivnéna familiarnimi faktory. Dédicnost se uplatituje zejména u faktori jako je obezita,
tvar splanchnické Gasti lebky &i fizeni prasvitu hornich cest dychacich. (Sonka, 2004;
Nevsimalova & Sonka, 2007; Tkacova, 2006)
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6.1.7 Lécba

Pted stanovenim samotné 1é¢by je nutné fadné klinické popiipad€ i zobrazovaci vySetieni
dychacich cest a skeletu lebky. Nejspolehlivéjsi metodou, kterd napomahd k zobrazeni
mista obstrukce je flexibilni endoskopie dychacich cest, kdy dojde k navozeni spanku
pomoci farmak. Ale nejedna se o standardni metodu, pouze experimentalni.

Terapie obstrukéni spankové apnoe by méla byt komplexni, s ptihlédnutim na
vSechny komorbidity vyskytujici se u daného pacienta. Terapie se d¢li na konzervativni
a chirurgickou (viz. Tabulka €. 2). V prvni fad¢ se jednd o upravu zivotospravy, jelikoz
vetsina pacientil trpicich OSA se potyké s obezitou. Denni tnava a spavost jsou natolik
velké, Zze nedovoluji clovéku ani zvysenou fyzickou aktivitu. Proto soucasti 1écby kazdého
pacienta s OSA by mimo jiné m¢la byt redukce vahy. U nekterych pacientii mize zmeéna
stravy pomoct az do té miry, Ze dojde k normalizaci OSA a k vymizeni apnoe. Ale bohuzel
se potkdvame s pomérn¢ velkym poctem pacientd, ktefi nejsou schopni, ba dokonce ani
ochotni podstoupit tuto zménu. Kromé redukce vahy a tUpravy zivotospravy ke
konzervativni 1é¢b¢ patii také spravna spankova hygiena. Doporucuje se prestat koufit,
vynechat konzumaci jidla a alkoholu tésné pied spanim aj. (Hobzova, 2010; Sova, 2015;
Plzak & Kraus, 2008)

Tabulka ¢. 2 MozZnosti 1écby OSA

LECBA
KONZERVATIVNI CHIRURGICKA
redukce vahy chirurgie nosu
Uprava hygieny spanku
{omezeni alkoholu, koufeni adenotomie nebo
sedativ, pravidelny spanek) tonzilektomie
Uprava polohy pfi spani chirurgie jazyka
Ustni a nosni aplikator uvulopalatofaryngoplastika
CPAP maxilomandibularni pfedsun
tracheotomie

Ptevzato z (Plzdk & Kraus, 2008)

K terapii poruch spanku byvaji pouzivana riznd farmaka nejcastéji tricyklicka
antidepresiva, ale jejich pfesny ucinek na noc¢ni respiraci nebyl zaznamenan a ani na
zéklad¢ dosud ziskanych poznatkli neexistuje doporuceni ohledné pouzivani medikamentt
v 1écbé OSA.

Pti dobré toleranci pacienta je nejucinn€j$Sim zptisobem 1écby no¢ni kontinudlni
pretlakové dychani nCPAP, které bylo tspéSné pouzito a popsano jiz v roce 1981. K 1é€be
se pouziva pfistroj, ktery béhem spanku prostfednictvim vzduchotésné nasazené masky na
noc udrzuje trvaly lehky pfretlak v dychacich cestach. Nejde tedy o podéavani
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koncentrovaného kysliku, jak si néktefi pacienti mysli, ale o vytvofeni pozitivniho tlaku
vzduch v dychacich cestach, ktery vytvoti jakousi pomyslnou drahu, kterd zamezi kolapsu
dychacich cest. I pies to, Ze uspésnost této 1écby je vysoka, ochota pacientl spolupracovat
¢ini zhruba 60 %, z diivodu dyskomfortu, nevzhlednosti masky, hluéného chodu pfistroje,
vysychani nosu a st béhem terapie apod. Proto v poslednich letech doSlo k inovaci
pristroje s tendenci snizit hlucnost, zavést zvlh¢ovace atd. Podstatnou roli zde hraji také
divody spolecenské, kdy pacient se stydi spat pred svym partnerem s tzv. ,,chobotem®.
(Hobzova, 2010; Sova, 2015; Plzak & Kraus, 2008)

Tlak vzduchu potfebny k odstranéni apnoickych pauz je individudlni pro kazdého
pacienta zvlast’. Proto, aby 1éCba byla u pacienta indikovana, musi spliovat urcita kritéria
diagn6zy syndromu obstrukéni spankové apnoe a zdrovenl pacient musi minimalné 20 %
spanku travit v saturaci pod 90 % Sa0O,. Je dulezité poznamenat, Ze tato 1écba je pouze
symptomaticka a pokud ji pacient ptestane dodrzovat tak se apnoe spole¢né s no¢nimi
a dennimi pfiznaky znovu objevi. (Hobzova, 2010; Sova, 2015; Plzdk & Kraus, 2008)

Pokud je nutné k dosazeni terapeutického efektu pouzit vyssi tlak nez je u CPAP,
lze vyuzit BiPAP a ten udrzuje pottebny tlak pti nddechu, ale vydech neprobiha proti
protitlaku. K uspéSnosti 1écby pfispivaji také tyto automatické pftistroje Auto — CPAP
a Auto — BiPAP, které sami dokdzou stanovit optimalni tlak k udrzeni volnych dychacich
cest. Dle indikac¢nich kritérii pro 1écbu poruch dychéni ve spanku pomoci pietlaku
v dychacich cestach u dospélych vydané Ceskou spoleénosti pro vyzkum spanku
a spankové mediciny byly stanoveny kontraindikace CPAP / BiPAP mezi které patii:

e komunikace dychacich cest s nitrolebnim prostorem, fraktura base lebni, nejasna
zranéni obliceje, ¢i pneumocefalus a likvorea,

e rekurentni sinusitidy nebo mediootitidy,

e alergie na material, z kterého je vyrobena maska, nebo na jiny material ptistroje,
e neschopnost obsluhovat pfistroj,

e nezdjem o 1éCbu ze strany pacienta,

e neochota pacienta spolupracovat. (Hobzova, 2010; Sova, 2015; Plzak & Kraus,
2008; Pretl et al., 2013)

Mezi dalS§i moznosti nechirurgické 1é€by fadime tustni aplikatory ¢i zevni nebo
vnitini dilatatory.

U leh¢ich ptipadii, kdy OSA byva zplsobena anatomickou pfepazkou, je mozné
zvazit chirurgickou terapii, pred kterou je ale potfeba opét zacCit rezimovym opatienim.
Toto opatieni obnési predevsim redukci télesné hmotnosti, coz uzce souvisi s Usp&Snosti
chirurgicke 1écby, kterd je nepfimo imérna hodnoté BMI.
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V ramci chirurgické 1é¢by jsou provadény tyto vykony:
a) nosni chirurgie

Nosni chirurgie pozitivné ovliviiuje zhorsené dychani nosem zplsobené zjevnou
patologii, jako jsou naptiklad polypy nebo hypertrofie dolnich skotept. Tato terapie
AHI ovlivni pouze 20 % piipadl, ovsem volné dychdni nosem je predpokladem pro
uspésnou 1écbu pomoci nCPAP a proto byva tento zakrok provadén pied zavedenim
1é¢by trvalym pretlakem.

b) uvulopalatofaryngoplastika

Tato metoda zacCala byt v 1écb¢ obstrukéni spankové apnoe pouzivana v roce 1981.
Samotny vykon zahrnuje tonzilektomii spojenou s nastithem zadniho patrového
oblouku, zkracenim uvuly a suturu pfedniho a zadniho patrového oblouku s tonzilarnim
lizkem. Nésledkem je zkracené mekké patro, zvétSené ventralni a horizontalni rozmeéry
hltanové uziny a odstranéni nadbytecné tkané. Poopera¢ni stav je spojeny
s nepifjemnymi bolestmi a komplikacemi jako je napf. krvaceni. Usp&snost vykonu se
udava kolem 50 %.

¢) radiofrekven¢ni termoterapie

Jedna se o cenénou metodu, pomérmné novou, s moznosti lokalni anestezie. Vykon
spociva v zavedeni aplikdtoru do hypertrofické tkan¢ a jeho zahtatim na 80 °C. Tim
dojde k denaturaci a naslednému zjizveni a zmenseni dané tkané. Jde o bezpecnou
minimaln¢ invazivni metodu s nékolika sekundovou aplikaci bez krvaceni.

d) laserem asistovana uvuloplastika

Vykon miize byt provadén v lokalni anestezii, ale pro 1é¢bu OSA neni vhodny. Své
uplatnéni nachazi spiSe v 1écbe primarni ronchopatie.

e) zakroky v oblasti kofene jazyka
Zakroky jsou spojeny s rizikem vzniku zanétu.

f) Celistni chirurgie

v maxilomandibuldrnim pfedsunu. Nepiiznivym faktorem spojenym s terapii je
vyrazna zmeéna obli¢ejového typu.

g) tracheostomie

Byla prvni chirurgickou metodou, ktera sklidila uspéch v 1é€bé OSA. Dnes ziistava,
jako posledni moznost pokud by vSechny piedchdzejici metody selhaly. (Hobzova,
2010; Sova, 2015; Plzék & Kraus, 2008)
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6.2 Centralni spankova apnoe

6.2.1 Definice

Centralni spankova apnoe je soubor pfiznaku, které jsou vyvolané poruchou dychéni, kdy
dochazi k opakovanému omezeni ventilace ve spanku a to vlivem abnormalniho fizeni
dychani v centrdlni nervové soustavé. Jednd se o pravidelné pferusované dychani
dychaciho usili. Poklesy ventilaéniho Ttsili byvaji spojovany s poklesem saturace
hemoglobinu kyslikem. Kromé& toho, Zze vramci centralni spankové apnoe dochazi
k vymizeni Usili respira¢niho svalstva, dochazi také k vymizeni aktivity dilatatort hltanu
a k pasivnimu kolapsu stén hltanu. To je jeden z diivodi vzniku smiSené apnoe. Takova
apnoe zacina jako centralni, kdy neni pfitomna aktivita dychaciho svalstva a konc¢i jako
obstruk¢ni, protoze nemocny po néjaké dobé zahaji dychaci pohyby hrudniku a branice, ale
apnoe trva, jelikoz obstrukce je na irovni hltanu.

Centralni apnoe = pferusené dychani po dobu 10 a vice sekund, bez znamek
ventila¢niho Usili.

Centralni hypopnoe = omezeni dychani na 50 % po dobu 10 a vice sekund bez
znamek ventilac¢niho usili. (gonka, 2004; Piihodova & Dostalova, 2016)

6.2.2 Patofyziologie

Centralni neobstrukéni spankova apnoe se déli na primarni a sekundarni. Primarni je
zpuisobena nestabilitou centralniho fizeni dychdni pii pfechodu z bdélosti do spanku, kdy
nastava lehkd zména v homeostaze. K nestabilité mtize dojit i pfi non — REM spanku, ale
jedna se o velmi ojedinély pfipad. Centralni apnoe se vyskytuje u lidi, ktefi trpi zvySenou
ventilacni odpovédi na CO,. B€hem dne maji tendenci k snizenému parcialniho tlaku CO».
Reakci na vzrlstajici PaCO, je prestielend ventilace, coz vede k hypokapnii a jejim
nasledkem je centralni apnoe. Sekundarni centrdlni apnoe se muze vyskytovat spolu
s Cheyneovym — Stokesovym dychénim, a to u pacientii se srde¢nim selhdnim, cévni
mozkovou piihodou nebo rendlni insuficienci. Sekundéarni centralni apnoe se muze také
objevovat samostatné, coz znamena bez Cheyneova — Stokesova dychani. Takovy typ
apnoe je typicky pro kmenovou ¢i misni 1ézi rizného piivodu nebo pro neurodegenerativni
onemocnéni. Kromé toho miize centralni apnoe souviset s vysokou nadmoiskou vyskou.
Cyklus poruchy dychéani ve spanku trva zhruba 12 az 34 s a postihuje vSechny osoby ve
vySce 7600 m n. m.. Nebo mize byt CSA také ovlivnéna uZivanim 1€k, nejcastéji
opioidd. (Sonka, 2004; Nevsimalova & Sonka, 2007; Piihodova & Dostalova, 2016; Sonka
& Slonkova, 2008)

Cheyneovo — Stokesovo dychani neboli periodické dychani, které se projevuje
kolisanim dechového usili pii non — REM spanku a vzacné v REM spanku. Jde o postupné
zvySovani a nasledné snizovani dechového objemu. Cheyneovo — Stokesovo dychani
vetSinou souvisi s nestabilitou fizeni dychani pii usinani. Vyskytuje se vétSinou u pacientli
s tendenci hyperventilace, jak ve spanku, tak také v bdé€lém stavu. Hyperventilace je
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vyvolana bud podrazdénim plicnich vagovych receptori plicnim méstnanim nebo
zvySenou reaktivitou na podnéty, které ptichazeji bud’ z perifernich, nebo centralnich
receptord. Nasledné dochazi k hypokapnii a PaCO, se snizuje az k dolni hranici a jakékoliv
mirné zvySeni ventilace mize vést k apnoi. Ta pak trva do t€ doby nez PaCO, nedosdhne
hranice k ukonceni apnoe. V tom okamziku dochézi k aktivaci chemoreceptort, které maji
vliv na iniciaci hypoventilacni odpoveédi. PaCO, se opét snizuje, vznika hypokapnie
a ventilaéni usili klesa. Cely cyklus se nasledné opakuje. (Sonka, 2004; Nevsimalova
& Sonka, 2007; Pithodova & Dostélové, 2016; Sonka & Slonkové, 2008)

6.2.3 Diagnostika

K hlavnim pfiznakiim centralni spankové apnoe mimo respira¢ni udalosti patii nadmérna
denni spavost zplisobena fragmentaci spanku a pocity dechové nouze. Pro diagnostiku
centralni spankové apnoe je tfeba provést dokonalou technologickou registraci, aby
nedoslo k zaméné centralni spankové apnoe za obstrukéni se snizenym dechovym usilim.
Nejcastéji se diagnostika stejné¢ jako u OSA provadi pomoci polysomnografie, ktera je
povazovana za zlaty standard, jelikoz pfistroj je schopny vyhodnotit zaznam
z elektroencefalografie, elektromyografie bradovych a bércovych svalt. Je také schopny
zaznamenat pohyby oc¢i, proud vzduchu prochazejici nosem a usty, dychaci pohyby
hrudniku a bfiS$ni stény, pulzni orometrii, dychaci zvuky ¢i polohu téla. (Sonka, 2004;
Nevsimalova & Sonka, 2007; Sonka & Slonkova, 2008)

6.2.4 Prevalence

Prevalence primarni centralni spankové apnoe nebyla nikdy zjisténa, jelikoz se vyskytuje
jen velmi ziidka.

Prevalence centralni spankové apnoe pii Cheyneové — Stokesoveé dychani
v souvislosti s méstnavou srdecni slabosti je 25 az 40 %. V ptipad¢ centralni mozkové
piihody 10 %. Vétsinou postihuje muze kolem 60. roku Zivota. (Neviimalova & Sonka,
2007)

6.2.5 Lécba

V prvni fad¢ se 1é¢i vyvolavajici a zhorSujici faktory CSA, jako je srdec¢ni slabost nebo
obezita. Potom se také pouzivda metoda pretlaku (CPAP) v dychacich cestach, ktera
napomahd pacientovi zvysit intrakorondrni tlak, snizit vendzni navrat do srdce nebo snizit
aktivitu sympatiku. Pacienti byvaji také 1éceni pomoci aplikace kysliku, coZ vede ke
stabilit¢ dychani. Své opodstatnéni v 1é€bé CSA maji 1 farmaka, ktera snizuji prah
ventilaéni odpovédi na PaCO, (thegiylin, acetazolamid). (Sonka, 2004; Sonka & Slonkova,
2008)
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7. OBEZITA A SYNDROM SPANKOVE APNOE

7.1 Definice

Obezita je definovéana jako zavazné, chronické onemocnéni, charakteristické nadmérnym
ukladanim tuku v organizmu. Podili se na zhorSeni aktudlniho zdravotniho stavu jedince
améa negativni dopad na fyzické i1 duSevni zdravi. ZhorSuje nejenom socidlni
a ekonomickou turoven jednotlivce, ale také celé spolecnosti. (Hlubik, 2002; Svacina,
2008)

Obezita zhorsuje kvalitu a délku Zivota a ptedstavuje zavazny rizikovy faktor, ktery
se podili na vzniku a rozvoji celé¢ fady onemocnéni. Mezi tyto nemoci patii diabetes
mellitus II. typu, ischemicka choroba srde¢ni, infarkt myokardu, hypertenze, aterosklerdza,
syndrom spankové apnoe a dalsi. Obezita je soucasti metabolického syndromu. (Hlubik,
2002)

Obezita vznikd v disledku pozitivni energetické bilance, kdy dochézi k sniZeni
pohybové aktivity a kzvySeni pfijmu energeticky bohaté stravy, coz zpusobuje
nadmérné ukladani tuku v téle. Za normdlnich podminek by mél podil tuku u cloveka
ptedstavovat 25 — 30 % u zen a 20 — 25 % u muzu. (Svacina, 2008; Urbanek, 2007)

7.2 Klasifikace obezity

e KVANTITATIVNI

Obezita se hodnoti dle indexu télesné hmotnosti (BMI), ktery se stanovuje jako podil
télesné hmotnosti v kilogramech lomeno druhd mocnina télesné vysky v metrech. Jedna se
o celosvétové uzndvané meétitko pro stanoveni diagndzy obezity a také miiZze slouZit
k stanoveni prognézy a rizik vétSiny komplikaci obezity. Zdravotni riziko stoupd uz od
BMI 25 a ostte stoupa od BMI 27. BMI je zakladni, ale ne zcela pfesny ukazatel slozeni
téla. Klasifikace hmotnosti dle BMI viz tabulka €. 3. (Svacina, 2008; Piskackova, Zdrazil,
Forejt, & Bienertova Vaski, 2012; KuneSova, 2004)

Tabulka ¢. 3 Klasifikace hmotnosti dle BMI

Stupen BMI [kg/m?] Riziko komplikace obezity

podvaha < 18,5 nizké (ale stoupa riziko jinych zdravotnich problémua)
normalnivaha 18,5- 24,9 primérné

nadvaha 25,0- 29,9 mirné zvysené

obezital. stupné 30,0- 34,9 stredni

obezita ll. stupné 35,0- 39,9 vysoké

obezitalll. stupné >40 velmi vysoké

Ptevzato z (KuneSova, 2004)

K diagnostice obezity se také pouziva metoda, kterd spociva v mefeni obsahu tuku v téle.
Jedna se bud’ o méreni kozni Fas — nejCastéji subskapularni a nad tricepsem. Nebo se obsah
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tukové tkdn€¢ méti pomoci bioelektrické impedance, ktera méii slozeni téla na zdkladé
odporu téla, ktery je kladen prochdzejicimu proudu o nizké intenzité a vysoké frekvenci.
(Kunesova, 2004)

K diagnostice byvaji ale také pouzivany jednodussi metody, naptiklad meéreni
obvodu pasu. Tento ukazatel nejlépe koreluje s intraabdominalnim obsahem tukové tkané
a poukazuje na dané komplikace stim spojené. Méfeni pasu se provadi v poloving
vzdalenosti mezi okrajem posledniho zebra a crista iliaca. Hodnoty obvodu pasu jsou
uvedeny v tabulce ¢. 4. (KuneSova, 2004)

Tabulka €. 4 Riziko spojené se vznikem komplikaci obezity

zvysené velmi zvySené
Zeny 94 cm »102 cm
muzi 80cm » 88 cm

Ptevzato z (KuneSova, 2004)
e KVALITATIVNI

Za androidni obezitu neboli obezitu muzského typu, TYP JABLKO je povazovana takova
obezita, kde dochazi ke kumulaci tuku v oblasti bficha. Gynoidni obezita neboli obezita
zenského typu, TYP HRUSKA je takové obezita, kde dochazi k hromadéni tuku predevsim
v oblasti hyzdi a stehen. (Svacina, 2008)

7.3 Prevalence

Na zékladé soucasnych trendii vzestupu prevalence a incidence obezity a nadvéhy
v celosvétovém méfitku vznikd predikce pandemie obezity pro 21. stoleti. To, ze
vzestupny trend narusta, také v populaci déti jenom predikci zhorSuje.

Prevalence obezity se u muzli odhaduje kolem 10 az 27 % a u Zen ptedstavuje az
38 %. Nadmérnou véahou trpi 52 % nasich obc¢anti ve v€ku nad 18 let, z toho je obéznich
17 % a 35 % trpi nadvahou. Z 60 % tomu pfispivaji muzi a ze 46 % zeny. (Urbanek, 2007;
WHO, 2000)

7.4 Souvislost mezi obezitou a syndromem spankové apnoe

S vyssi vahou byvaji spojeny respiracni potize. Vlivem tézké obezity dochéazi k vysSimu
postaveni branice, coZ ma za nasledek ventilacni problémy a neimémé zvySovani
dechové prace. Vyrazné se snizuje celkovy plicni objem, poddajnost hrudniho koSe a plic.
Vlivem zvySené ventilaéni prace se zvySuje poteba kysliku, produkce oxidu uhli¢itého a je
zvy$ena minutova ventilace. (Sonka, 2004)

V pokroc¢ilém stavu obezity se mizeme setkat s nadmérnou denni spavosti, ktera je
soucasti dvou klinickych obrazi:
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e Pacient se potyka s hypoventilaci jak ve dne, tak i v noci, kdy je jeji intenzita
jeste silngjsi a také se potykd se snizenou chemosenzitivitou k hypoxii
a hyperkapnii pii bd¢losti. Tento stav se nazyva syndrom obezita —
hypoventilace, neboli pickwickovsky syndrom, ktery byva casto mylné
zaménovan za spankovou apnoi.

Pickwickovsky syndrom je charakterizovany obezitou, alveolarni hypoventilaci,
ktera vyvolava hypoxii a hypertenzi. K dal§im ptiznakiim patii nadmérnd denni
spavost, cyanéza a pravostranna srdeéni slabost. (Sonka, 2004; Nevsimalova
& Sonka, 2007)

e Obézni pacienti, u kterych se nevyskytuje hypoventilace ani hyperkapnie
v bdélosti, ale trpi tézkym obstrukénim, centralnim ¢i1 kombinovanym
syndromem spankové apnoe.

Jednou z nejvyznamnéjSich pficin OSA je obezita, jelikoz vlivem nadmérného
ukladani tukt dochazi k zbytnéni meékkych tkani. A tak u obéznich lidi
s prevahou ukladani tuku v horni poloving téla se vyskytuje nadmérné mnozstvi
tuku v oblasti mékkého patra, jazyka, zadni a laterdlni orofaryngealni oblasti,
coz zvysuje zevni tlak na faryngalni sténu a zptsobuje kolapsibilitu dychacich
cest. (Sonka, 2004; Hobzova, 2011b)

7.5 Lécba

Lécba obéznich spocivd v kombinaci péti  1écebnych postupi: dietoterapie,
psychoterapie, fyzicka aktivita, chirurgicka 1é¢ba a farmakoterapie.

7.5.1 Dietni opatreni

Jedna se o zasadni a nezbytné opatfeni u kazdého obézniho pacienta. Jde o sniZeni
energetického piijmu o 1500 — 2000 kJ/den z aktudlniho energetického piijmu. Pfi
zavadéni diety je velmi dileZzité, aby pacient spolupracoval a byl ke zméné motivovan.
Proto neni vhodné hned ze zacatku nastolit velmi pfisnou dietu, kterou by pacient nebyl
schopen dlouhodob¢ dodrZovat. Je nutno dietu zavadét pomalu a postupné, coz miize byt
pro clovéka i motivujici, jelikoz se mu dostava dil¢ich uspéchi. Nejcasteji se zacina
s pravidelnosti  jidla, protoze pravidelny rezim byvd nejvétSim  problémem.
(Kunesova, 2004; Hobzova, 2011b)

A. Dietni zasady

e Pravidelnost v jidle — jidelnicek by mél byt rozdélen do 3 az 6 porci denné dle
energetické potieby, ale ani pravidelnost v jidle by neméla byt realizovana za
kazdou cenu. V ramci diety je dilezité si udrzet alesponn 3 hlavni jidla
v pfiblizné€ stejném case. Svaciny je mozné zatazovat, kdyz je mezi hlavnimi
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jidly delsi pauza nez 3 — 4 hodiny. Posledni jidlo by mélo byt alesponi 2 hodiny
pted spankem. (Svacina, 2008; Zlatohlavek, 2016)

Rovnomérné rozloZeni energie — je dulezité, aby béhem dne nedochazelo
k hladovéni a kolisani hladiny lipidemie a glykémie. Strava by me¢la byt
rozdélena do tii tfetin a kazda tfetina by méla obsahovat 1 hlavni poptipadé
1 vedle;jsi jidlo.

Zasady racionalni vyZivy — jde o stravu pestrou s dostatecnym mnozstvim
vldkniny a je nutno denné zafazovat ovoce, zeleninu, celozrnné vyrobky,
brambory, lusténiny.

SniZeny obsah tuku — jedna se o nejzasadnéjsi krok v redukéni dieté. Je nutné
vylou€it ¢i vyrazné¢ omezit volné tuky na piipravu pokrml, na mazani a na
masténi, dale je tieba vyradit vSechny tucné potraviny (tu¢né syry, maso,
pastiky, smetanové krémy aj.), je dobré vybirat mlé¢né vyrobky s nizkym
obsahem tuku a také je nutno korigovat piijem rostlinnych tukt, i kdyz
neosahuji cholesterol, ale i pies to jsou zdrojem energie.

Omezeni kuchyniské soli — je nutno mnoZstvi omezit jednak kvili tomu, Ze sil
podporuje chut’ k jidlu, ale také kvili tomu, Ze Casto je s obezitou spojena
hypertenze ¢i edémy.

Zména stravovacich navyki — jednd se pomérné€ o zasadni a zdvaznou zménu
zpusobu zivota, kterd se tykd hlavné zmény celozivotnich ndvykd v rdmci
stravovani, ale také naptiklad traveni volného Casu.

Poruseni diety — pokud dojde k prohfesku a pacient dietu nedodrzi, neni to
diavod k vycitkam, k nestésti a k ukonceni diety.

Dostate¢ny prijem tekutin — je nutné piijimat 1,5 az 2 litry denné
nizkoenergetickych tekutin.

Individualni pristup k pacientovi — velmi podstatny a pacienty ocefiovany.
Pokud je to mozné je dobré pacientovi ponechat jeho stravovaci zvyklosti,
v ramci redukéni diety. (Svacina, 2008)

. SloZky stravy redukéni diety

Tuky

Tuky predstavuji zdroj energie ve stravé a maji vysokou energetickou hodnotu
1 g = 38 kJ. Proto vramci redukéni diety je nutno je omezovat a jejich
mnozstvi by nemélo ptekrocit 25 — 30 % z celkového energetického piijmu.
Nemeéli bychom se zaméfit pouze na omezovani mnozstvi tuku, ale spiSe na
sloZzeni mastnych kyselin. Omezovat by se totiz mély predevSim nasycené
mastné kyseliny, které jsou obsazené v zivocisnych potravinach (maso, mastné
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vyrobky, syry, tuéné mlécné vyrobky) a transmastné kyseliny, které vznikaji
hydrogenaci rostlinnych tukti. Tyto tuky jsou obsazeny v nekvalitnich
cokoladéach, ¢okoladovych polevach, zmrzlinovych krémech nebo jako napli
v suSenkach. Naopak navysovdni ptijmu je vhodné u nenasycenych mastnych
kyselin a ty jsou obsazeny v rostlinnych olejich, ofiScich, semenech a také
v rybach. Tuk je vyznamnym nositelem chuti a zarovenn mé nejnizsi sytivost,

vvvvv

2016)
Cholesterol

Cholesterol pfijimame z zivociSnych tuki, ale vysoce rizikové jsou
i transmastné kyseliny. Organizmus si dokdZe endogenni syntézou vytvofit
zhruba 80 — 90 % cholesterolu z celkové hladiny v organizmu a téch zbylych
10 — 20 % je pfijimano stravou. Doporuc¢ena denni davka je 300 mg. (Svacina,
2008; Zlatohlavek, 2016)

Sacharidy

Sacharidy pfedstavuji dalezitou cast v jidelnicku, jsou zakladnim zdrojem
energie a nepostradatelné pro spravnou funkci mozku. Proto by nikdy nemély
byt vyrazné omezovany a mély by tvofit 50 % z celkového denniho piijmu.
Nejvétsi ¢ast by mély tvotit polysacharidy zastoupené v celozrnném pecivu,
prilohach, lusténindch nebo obilovindch. Mensi ¢ast by mély predstavovat
monosacharidy a disacharidy, ale je nutno rozliSovat mezi prirodnimi
a pridanymi jednoduchymi cukry. Prirodni jsou obsazené v ovoci, zeleniné
amléénych vyrobcich, kdy jejich piijjem by mél byt také kontrolovan, ale
v jidelni¢ku by se mély objevovat kazdodenné. Zatim cukr pridany omezujeme
na maximum. Ten je obsaZeny napiiklad v cukrarskych vyrobcich, medu
a sladkostech. (Svacina, 2008; Zlatohlavek, 2016)

Bilkoviny

Bilkoviny jsou pro télo nezbytné a maji nejveétsi sytici efekt. M¢ly by tvofit
priblizné 25 % z celkového denniho piijmu. Dilezity je piijem kvalitnich
plnohodnotnych bilkovin Zivoc¢isného 1 rostlinného piivodu, které obsahuji pro
¢lovéka nezbytné esencialni kyseliny, které si organizmus neumi sam vytvofit.
Nedostatek bilkovin vede ke katabolismu a nadbytek mulZe zplsobovat
poskozeni ledvin a jater. (Svacina, 2008; Zlatohlavek, 2016)

Vlaknina

Vléknina u obéznich osob ptedstavuje dilezitou slozku. DéEli se dle rozpustnosti
ve vod¢, na rozpustnou, ktera v travicim traktu absorbuje vodu, nabobtna
a navodi pocit nasyceni. Slouzi také jako prebiotikum. Nerozpustna vldknina
ve sttevech zvétSuje objem traveniny a napomaha ke zkraceni doby, po kterou
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potrava i s odpadnimi latkami ze stieva odchazi. VIdknina plsobi preventivné
proti zacpé, snizuje vstfebavani sacharidii, pozitivné ovlivituje metabolismus
tuki a cholesterolu, ptsobi také jako prevence proti divertiklim
a kolorektalnimu karcinomu. Je obsazena v ovoci, zeleniné, luSténinach,
bramborech, obilovinach, ofeSich a seminkach. Strava by méla obsahovat
zhruba 30 — 40 g vlakniny na den. (Svacina, 2008; Zlatohlavek, 2016)

e Tekutiny

U zdravého Clovéka s vyrovnanym piijmem a diurézou je doporuceny piijem
tekutin 2 — 2,5 1 na den. Tento pfijem je pokryt jednak napoji, coz ¢ini 1000 —
1500 ml, jednak piijmem vody v potravé — okolo 1000 ml za den a taky vodou
vznikajici pti oxida¢nich dé&jich, coz je 300 ml / den. Mezi dané napoje by m¢la
patfit nejlépe neperlivd, kohoutkovd nebo mineralni voda. Vzhledem
k vysokému obsahu energie nejsou vhodné slazené limonady a dzusy.

Alkohol obsahuje velké mnozstvi energie a Casto u obéznich pacientli tvori
vyznamnou polozku jejich jidelnicku. Proto mnohdy pro zacatek redukce staci
vynechat ¢i omezit jeho pfijem. Kromé& obezity ma alkohol také na svédomi
hypertenzi ¢i hypertriglyceridemii. Doporueny denni pfijem alkoholu
ptedstavuje pro zenu 10 g, coz odpovida 0,3 | piva, 40 ml lihoviny nebo 125 ml
vina, a pro muze to je 20 g alkoholu. (Svacina, 2008; Zlatohlavek; 2016,
Rokyta, 2000)

e Sul

Omezeni soli vede k snadngjsi redukei, jelikoz sul ovliviiuje chut k jidlu
a také, protoze je obsaZena ve velké mife v uzeninach, tu¢nych syrech a pecivu.
Doporucena davka soli na den je 5 g. (Svacina, 2008; Zlatohlavek, 2016)

C. Vybér potravin

Pfi vybéru potravin je nutno pomyslet nejen na nizky energeticky piijem, mnozZstvi
sacharidii, ale také na pestrost potravin. Je vhodné vybirat co nejméné tucné maso
a mlécné vyrobky, denné zarazovat ovoce a zeleninu. Nevhodné potraviny se snazime
nahrazovat vhodnymi.

MASO

K VHODNYM druhim masa patii kufe, krita, kralik, ryby (sladkovodni, motské)
libové hovézi (zadni nebo rosténky); libové veprove (kyta, plec, kotleta) a maso teleci.

K NEVHODYM patii veskera tu¢na masa. Pikladem je vepfovy bok, husa, ¢i kachna,
potom také vnitinosti a uzené maso. (Svacina, 2008)

UZENINY

Konzumaci je potfeba omezovat kviili vysokému obsahu tuku a soli.
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K VHODNYM lze zatadit omezené mnoZzstvi kufeci ¢i vepfové Sunky s vysokym
procentem obsazené¢ho masa.

K NEVHODNYM se fadi tuéné salamy (turisticky, gothajsky, selsky); $pekacky,
slanina, pastiky, jitrnice, jelita aj. (Svacina, 2008)

MLECNE VYROBKY

Je nutno vybirat takové mlécné vyrobky, které obsahuji nizky obsah tuku.

Mezi VHODNE by se daly zafadit jogurty do 3 % tuku, neslazené kefirové mléko,
netuény tvaroh aj. Syry do 30 % tuku.

ZNEVHODNYCH lze vybrat naptiklad sladkou smetanu, zakysanou smetanu, tuéné
syry, smetanové jogurty aj. (Svacina, 2008)

VEJCE

Pokud ve stravé neni nadmérny pfijem jinych zdroji cholesterolu a nasycenych
mastnych kyselin, konzumace 1 — 2 vajec denné nepiedstavuje zadné riziko. Jeden
Zloutek obsahuje zhruba 300 mg cholesterolu.

K NEVHODYM patii majonéza, smazené vejce aj. (Dostalova & Kadlec, 2014)
TUKY

V ramci redukéni diety jsou preferovany rostlinnych tukii — slune€nicovy, olivovy,
sojovy, rostlinné masla. A je nutno korigovat pfijem Zivoc¢isnych tuki. (Svacina, 2008)

OVOCE

Ovoce je vhodné zatazovat do jidelnicku n€kolikrat denné. Ve vybéru se bere v potaz
snasenlivost pacienta na jednotlivé druhy ovoce a také by se mélo pfihlizet na obsah
sacharidi. 100 % ovocné dzusy se nezakazuji, ale je nutno si uvédomit, Ze obsahuji
sacharidy a tim zvySuji energeticky piijem za den.

Za NEVHODNE povaZzujeme suené ovoce a ovoce snézené nad ramec stanovené
diety. (Svacina, 2008)

ZELENINA

Zelenina by méla byt soucasti kazdodenniho jidelnicku a to nejméné 2 krat denné.
Vybér zeleniny opét upravujeme na chuté pacienta. Pokud pacient zeleninu dobie

toleruje, lze zatazovat veskeré druhy. Nejvhodnéjsi je zelenina v syrovém stavu, ale
muze byt 1 kuchynisky upravovana. (Svacina, 2008)

POLEVKY

U redukénich diet, které jsou nastavené na 600, 800, 1000 kcal se nezatazuji. Jinak se
voli leh¢i forma polévek, jako jsou napiiklad netuéné masové vyvary s ryzi, vaje¢nou
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mlhovinou nebo téstovinou; zeleninové polévky — kvétakova, kapustova. Mnozstvi
zahusténi by nemélo prekrocit 5 — 10 g mouky.

NEVHODNE jsou polévky husté, tu¢né, zahustované jiskou. Vhodnym piikladem je
bramborova, gulasova, zelna se smetanou ¢i zabijackova polévka. (Svacina, 2008)

LUSTENINY

Dle snaSenlivosti a chuti pacienta Ize vybirat ze vSech druhti — fazole, hrach, ¢ocka a;.
Vhodné je zaradit do jidelnicku také soju, ktera diky svému slozeni bilkoviny miize
nahradit maso. (Svacina, 2008)

PRIKRMY
K VHODNYM piikrmim patii brambory, ryze, celozrnné peéivo a téstoviny.

Mezi NEVHODNE fadime knedliky at’ uZ to houskové & bramborové, a velké porce
ostatnich ptiloh. Dle reduk¢ni diety se zakazuje podavani smazenych hranolek, kroket
aj. (Svacina, 2008)

KORENI

Je dilezité si uvédomit, ze piilis kofenéna a ostra jidla vyvolavaji dalsi chut’ k jidlu, ale
jinak je povoleno pouzivat v§echny druhy kofeni. Preferuje se Cerstvé. (Svacina, 2008)

NAPOJE

Je potieba dbat na dostatecny piijem tekutin, ktery mize byt tvofen ¢aji — zelenym,
bylinkovym, ¢ernym; kédvou, minerélni ¢i kohoutkovou vodou.

NEVHODNE népoje jsou slazené limonady, slazené mineralky, sirupy, alkoholické
napoje. (Svacina, 2008)

D. Technologicka iprava pokrmii

Pokrmy pro redukci vahy je nutno pfipravovat vafenim, duSenim, pecenim nebo
grilovanim. Pfi upravé pokrml se nepouzivd tuk nebo jen nutné minimum, aby
nedochézelo k navySovani energetického piijmu. Nezahustuje se moukou, nepodavaji
se smazena jidla. Pokud je to moZné a pacientem akceptované, tak tuk pfidavame az do
hotovych pokrmi, aby nedochazelo k piepalovani tuku. Také je dilezité v ramci diety
kontrolovat velikost porci. (Svacina, 2008)

7.5.2 Pohybova aktivita

Dulezitym faktorem v ramci redukce je pohybova aktivita. U €loveka, ktery nikdy pied tim
zadnou sportovni aktivitu neprovozoval, je dobré zacit tim nejptirozenéjSim pohybem a to
je chiize. Postupné zatazujeme jizdu na kole ¢i rotopedu, plavani a nesmi se zapomenout
ani na silové cviceni, které¢ by mélo tvofit 15 % cvicebni jednotky.
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K prevenci vzniku obezity by fyzicka aktivita m¢la trvat nejméné 30 minut denné.
K tomu aby se hmotnost opét nevratila, je tfeba fyzicka aktivita o délce 60 — 90 minut
denné a jedna se o aktivitu stfedni zatéze.

Kombinace fyzické aktivity a diety nevede pouze k redukci vahy, ale také
zabranuje ubytku svalové hmoty, snizuje inzulinovou rezistenci a zlepSuje kardiorespiracni
vykonnost. Dochdazi také k poklesu krevniho tlaku, snizuje se hladina triglyceridl a zvysuje
se hladina HDL — cholesterolu. (Urbanek, 2007; Kunesova, 2004)

7.5.3 Psychoterapie

Psychoterapie probiha nejcastéji pomoci kognitivné — behaviordlni lécby. Cilem je
odstranéni nebo zmirnéni nespravnych stravovacich ndvykii a podpora provozovani
fyzické aktivity.

V ramci této terapie pacient prochdzi jednotlivymi kroky, které by mély vést
k zlepSeni stavu. V prvnim kroku je dulezita identifikace pfedchéazejicich vlivu pomoci
sebemonitorovani. Dal$im krokem je ovlivnéni chovani technikami kontroly piijmu
potravy a kontroly stimulli, které pfijem potravy ovliviiuji. Poslednim krokem je odména,
ale ne odména za snizeni hmotnosti, ale odména za sprdvné chovani v rdmci piijmu
potravy. (Kunesova, 2004)

7.5.4 Farmakoterapie
V dnesni dobé se k 1écbé obezity vyuzivaji:

o farmaka, kterd tlumi chut kjidlu a ovliviiuji pocit nasyceni centralné
pusobicimi latkami — anorektika,

Do této skupiny zatazujeme phentermin, ktery je jedinym schvalenym lékem
u nds s u¢inkem ovliviiovani chuti k jidlu.

e farmaka, ktera slouZzi jako blokada pfi vstiebavani tukli v travicim traktu,

K hlavnim pfedstavitelim této skupiny patii orlistat, ktery sniZuje vstfebavani
tukti az 0 30 %.

e farmaka, kterd ovliviiuji pisobeni hormont traviciho traktu,

Do této skupiny miZeme napiiklad zatadit liraglutid, ktery se vyuziva
predevSim v diabetologii. Nevyvolava hypoglykémii a diabetici po ném dobie
hubnou. Je vhodny také pro uziti u nediabetiki.

e farmaka, kterd slouZzi jako blokada zpétného vstiebavani glukézy v ledvinach,

Zde patii kuptikladu dapagliflozin, ktery krom¢ glykémie snizuje krevni tlak
a samoziejmé hmotnost. (Svacina, 2015)
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e farmaka s centralnim anorektickym efektem

Zde se tadi mysimba, coz je nové antiobesitikum, které se na evropsky trh
dostalo az loni. Jedna se o fixni kombinaci antidepresiv, naltrexon + bupropion.
Kombinace téchto dvou latek ptinesla prokazatelny efekt u obéznich i obéznich
diabetikii, u kterych vyrazné zlepsuje glykovany hemoglobin. V prvnich
mésicich 1écby ma také pozitivni kardiovaskularni efekt. (Svacina, 2016)

7.5.5 Chirurgicka lécba

Jedna se o bariatrické operace, které patii k modernim postuptim 1é¢by obezity. Takovyto
vykon pfinasi nejenom ubytek hmotnosti, ale také zménu mikroflory nebo dokonce uplné
vymizeni diabetu.

Bariatrické operace jsou indikované u pacientii starSich 18 let, s BMI nad 40 nebo
s BMI nad 35 za ptitomnosti komorbidit a pfi selhani konzervativnich postupt. Vykony se
rozde€luji na dva typy:

e Restriktivni — plikace zaludku, gastrickd bandaz, sleeve gastrektomie
e Vykon s prevahou malabsorpce — gastricky bypass, biliopankreaticka diverze

Pro uspésnost vykonu je dulezity spravny vybér bariatrické operace, dale je dulezita
pfipravenost pacienta, jak z hlediska nutri¢niho, tak psychologického. Také je kladen dliraz
na dlouhodobou dispenzarizaci spojenou s pravidelnym sledovanim energetického ptijmu.

Dané vykony maji sva specifika a ty by se pii vybéru operace mély brat v potaz.
Naptiklad restriktivni vykony jsou vhodné pro lidi, ktefi maji vétsi hlad, protoze jsou
schopni si snadn&ji vybrat s nizkoenergetickych potravin. Pokud pacient trpi diabetem
2. typu je efektivnéjsi gastricky bypass, jelikoz po absolvovani této operace dochéazi az
u50% kjeho vymizeni. Pokud Zeny planuji dité, vybira se zrestriktivnich vykoni.
(Zlatohlavek, 2016)
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8. KARDIOVASKULARNiI DUSLEDKY OBSTRUKCNi SPANKOVE
APNOE

Spanek je fyziologicky d¢j, ktery predstavuje odpocinek pro kardiovaskularni systém, ale
pro pacienty trpici spankovou apnoi se obdobi odpocinku méni na obdobi zvysené zatéze.
Proto syndrom spankové apnoe predstavuje vyznamny rizikovy faktor pro vznik chorob
kardiovaskularniho systému. (gonka, 2004; Sova, 2015)

Vlivem ventilacnich poruch, které vznikaji ve spanku u apnoikd dochazi
k ovlivnéni kardiovaskuldrniho systému tfemi patofyziologickymi procesy. Jednd se
o kolisani hladin krevnich plyni, opakované kratkodobé probouzeci reakce (arousal)
a prohloubeni negativniho nitrohrudniho tlaku. (Pretl, 2006)

1. Kolisani hladin krevnich plyni

Hypoxie svym piimym plisobenim snizuje kontraktilitu myokardu a nepfimy efekt
hypoxie se projevuje aktivaci sympatiku a zhorSenim ischemie myokardu u pacientt
s koronarnim poskozenim srdce. Hypoxie je také jeden z faktort, ktery je zodpovédny
za vzestup krevniho tlaku po ukonceni apnoe. Doprovodnym faktorem hypoxie je
akumulace oxidu uhli¢itého, coz ma za nasledek zvySenou aktivitu sympatiku
a nasledné zvyseni krevniho tlaku pii obstrukéni spankové apnoi. (Sonka, 2004; Pretl,
2006)

2. Opakované kratkodobé probouzeci reakce

Kazda obstrukéni apnoe je ukoncena kratkym probuzenim nebo jenom probouzeci
reakci, coz si pacient vétSinou neuvédomuje. Jednd se o obranou reakci, ktera aktivuje
svalstvo hornich dychacich cest a tim zamezi asfyxii. Probouzeci reakce jsou spojeny
se silnym vzestupem aktivity sympatiku a nésledné s vzestupem krevniho tlaku.
Probouzeci reakce pfispivaji také k zvySeni afterload levé komory, vazokonstrikei
s preloadem pravé komory, kontraktilit€¢ myokardu, k tachykardii a arytmii.

Béhem jedné noci s primérnou délkou trvani 7 hodin spanku, ma pacient pii
primémém indexu apnoe — hypopnoe AHI 30, zhruba 210 epizod, kdy dochazi
k nahlému vzestupu krevniho tlaku. ZvySena aktivita sympatiku je spojena s vzestupem
krevniho tlaku a u obstruk¢ni spankové apnoe se opakuje kazdou noc. Postupem casu
dochazi k fixaci poruch regulace krevniho tlaku a hypertenze pretrvava i béhem dne.
(Sonka, 2004; Pretl, 2006)

3. Prohloubeni negativniho nitrohrudniho tlaku

Béhem obstrukéni spankové apnoe dochazi k zvySovani negativniho nitrohrudniho
tlaku, coz ovliviiuje ¢innost komor. Disledkem navySovani tohoto tlaku je afterload
apreload levé komory, coz vede k poruse srdecni relaxace a nasledné k sniZeni
srde¢niho vydeje. (Sonka, 2004; Pretl, 2006)
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Obstrukéni spankova apnoe uvedenymi procesy predisponuje pacienty k akutnim
ischemickym chorobam, srde¢nim arytmiim nebo k akutnimu levostrannému srdecnimu
selhani. OSA usnadnuje vznik chronickych onemocnéni kardiovaskuldrniho systému —
arterialni hypertenze, dysfunkce levé srdeéni komory a cévni mozkové piihody. (Sonka,
2004)

Vztah obstruk¢éni spankové apnoe, patofyziologickych procest
a kardiovaskularnich komplikaci jasné vystihuje dany obrazek ¢. 3.

Obrazek ¢. 3 Vztah obstrukéni spankové apnoe, patofyziologickych procest
a kardiovaskularnich komplikaci

hypoxemie
CO, retence +—— OSA __—» "I nitrohrudni tlak

spankova deprivace € — probuzeni

zanét l aktivace sympatiku
i i - ymp

oxidativni stres -e—___ e J srdecni variability

endotelialni dysfunkce €— onemocnéni —_— Tvazoaktivnich substanci
inzulinova rezistence =] iendotelin akdastston)
l hyperkoagulace
hypertenze <« __—» CMP
5 7 73803 kardiovaskularni
srdeéni selhani -—— Feril deaes — |CHS, IM
arytmie €— T onemocnéni ledvin

Prevzato z (Hobzova, Sovova, Sova, & Pastucha, 2010)

8.1 Hypertenze a spanek

Vznik hypertenze u OSA se vysvétluje opakovanym silnym vzestupem sympatiku, ktery je
zpusoben Castymi, kratkymi probouzecimi reakcemi, které ukoncuji apnoe. Druhym
faktorem podnécujicim vznik komorbidni hypertenze je zvySend nocni hladina
vazoaktivnich hormonl. Mezi tyto hormony patii renin, angiotensin II, aldosteron, sifiovy
natriureticky hormon, mozkovy natriureticky hormon a endotelin 1. Dalsi riziko pro vnik
hypertenze ptedstavuje rozvoj arteriosklerotickych zmén u OSA. Obstrukéni spankova
apnoe je povazovana za rizikovy faktor hypertenze a hypertenze je komorbiditou OSA.
Udava se ze, zhruba 50 % pacientli s obstruk¢ni spankovou apnoi ma hypertenzi a 30 %
pacientl s hypertenzi ma OSA. Pokud béhem spanku nedojde k poklesu krevniho tlaku
asponn 0 10 % vzhledem k dennimu, jsou tito pacienti vystaveni vysokému nebezpeci
v podobé kardiovaskularni morbidity. (Nev§imalova & Sonka, 2007; Pretl, 2006)
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8.2 Arytmie a spanek

Castym nalezem u pacientd s OSA jsou poruchy srdeéniho rytmu. Kolisani aktivity
autonomniho nervstva a respirace béhem spanku je divodem k vzniku hypoxemie, ktera
predstavuje provokacni akt u pacientl s kardiovaskuldrnim onemocnénim. Na zaklade
studie Benefit of atrial pacing in sleep apnea syndrome bylo zjisténo, ze ze 400 vybranych
pacienti s obstrukéni spankovou apnoi 8 trpi kratkymi komorovymi tachykardiemi,
u43 byla popsana porucha funkce sinusového uzlu. Druhy stupen atrioventrikularni
blokddy byl zaznamendm u 31 pacienti a 75 nemocnych trpélo komorovymi
extrasystolami. Na zaklad¢ této studie lze fict, ze pro OSA jsou typické Ctyii poruchy
srdecniho rytmu — sinusova arytmie, fibrilace predsini, atrioventrikularni blokada
a komorové arytmie. (Tkacova, 2006; Garrigue et al., 2002)

8.3 Ischemické potize a spanek

Asociace obstrukéni spankové apnoe a zmeéna autonomni aktivity a hemokoagulace
naznacuje, ze mezi OSA a akutnim koronarnim syndromem existuje uréita souvislost.
Obstrukéni spankova apnoe predstavuje nezavisly rizikovy faktor pro vznik ischemické
choroby srde¢ni. ICHS je projevem aterosklerézy koronarnich artérii a je jednou
z nejcastéjSich onemocnéni, které pacienta ohrozuje na zivote. Pfi sledovani mechanismii,
které jsou zodpovédné za vztah mezi poruchami dychdni a koronarni ischemii, byly
popsany tfi zdkladni patofyziologické mechanizmy, o kterych je zminka jiz vyse. Relativni
riziko rozvoje ICHS je u pacientl trpicich OSA 1,27 krat vySsi neZ u pacientli bez této
choroby. (Tkacova, 2006; Pretl, 2006)

8.4 Srdecni selhani a spanek

Spankové apnoe se mnohem castéji vyskytuje u lidi se selhavajicim srdcem oproti
populaci se spravnou funkci levé komory. Navic pacienti se selhavajicim srdcem a OSA
maji vyssi hodnoty krevniho tlaku, nejenom v noci ale také béhem dne v porovnani
s nemocnymi bez OSA. Obstrukce hornich cest dychacich také snizuje uz tak nizky
minutovy srdecni objem.

Neni piimo dokazano, Ze by samotnd apnoe vedla k srdecnimu selhani, ale existuji vSak
ur¢ité mechanismy vlivu OSA na vznik srdecniho selhdni. Mezi tyto mechanizmy patii
zvySeni sympatického tonu, zvyseni afterload levé a pravé komory srdecni a hypoxie.
ZvySeny tonus sympatiku nema neptiznivy vliv pouze na kardiovaskularni homeostazu, ale
spankové apnoe se odviji od zdvaznosti dysfunkce levé komory srde¢ni. Na jedné strané
OSA piedstavuje faktor, ktery ptispivd k prognéze dysfunkce myokardu, ale na druhé
strané samotné selhavani srdce miZze zpusobit OSA. (Sonka, 2004; Hobzova, Sovova,
Sova, & Pastucha, 2010)
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8.5 Cévni mozkova prihoda a spanek

Ukazuje se, ze jednim z rizikovych faktorii cévni mozkové piihody je pravé obstrukcni
spankova apnoe. Jiz prosté chrapani a také OSA predstavuji riziko pro vznik CMP, které je
srovnatelné s klasickymi riziky jako jsou hypertenze, hyperlipidemie ¢i fibrilace sini. Ke
vzniku CMP v disledku OSA dochdzi riznymi mechanismy. Bud vlivem tradi¢nich
rizikovych faktorti, nebo disledkem hypoxémie. Hypoxemie vede k aktivaci sympatiku
a nasledn¢ k hypertenzi. Taktéz vlivem oxidacniho stresu, ktery je pfi¢inou reoxygenace po
hypoxemii, dochazi k poskozeni endoteliarnich buné¢k, které tvoii vystelku cév naseho
organismu. Kolisani krevniho tlaku, které je pfitomno béhem OSA zptisobuje turbulenci
ata ma negativni vliv na cévni stény. Zména nitrohrudniho tlaku béhem apnoe snizuje
mozkovou perfuzi a mize vést k CMP u pacientl, kteti jsou z hlediska fyzického
1 psychického nachylnéjsi k selhani. (Matuska, Kara, Kolieskova, & Mikulik, 2016)
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PRAKTICKA CAST
9. CILE A HYPOTEZY

9.1 Cil vyzkumu

Cilem moji bakaléaiské prace je shrnout poznatky ohledné souvislosti mezi poruchami
dychani ve spanku a obezitou. Hlavnim cilem vyzkumu v ramci prace je prokazat
charakteristické projevy syndromu spankové apnoe danych respondentii a zjistit jejich
stravovaci navyky a také se okrajové sezndmit s jejich zivotnim stylem, jelikoz tyto dvé
slozky spolu uzce souvisi.

9.2 Formulace hypotéz

Domnivam se, Ze:

Hypotéza ¢. 1: U vétSiny obéznich pacientli se vyskytuje syndrom spankové apnoe.
Hypotéza ¢. 2: Syndrom spankové apnoe zhorSuje kvalitu zivota.

Hypotéza ¢. 3: Syndrom spankové apnoe ovliviiuje funkci kardiovaskularniho aparatu.

Hypotéza ¢. 4: VétSina respondentli ma nizsi vzdélani.
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10. METODIKA PRACE

10.1 Metoda tvorby a analyzy dat

K ziskani informaci, kter¢ mi poslouzily, jako podklad pro zpracovani praktické casti
bakalarské prace, jsem =zvolila psany fizeny rozhovor, tedy dotaznik. Jednd se
o kvantitativni formu dotazniku, ktery je anonymni, abych docilila zvySené upiimnosti
v odpovédich.

Dotaznik (ptiloha ¢. 1) v hlavicce obsahuje antropometrickd data, jako je pohlavi,
vék, rodinny stav respondentt, ddle informaci o datu narozeni a datu vyplnéni dotazniku.
Potom také vysku, vahu, obvod pasu, krku a hodnoty krevniho tlaku.

Dotaznik je konstruovan do ¢tyf oddild a tabulky. Oddil A tvofti Ctyfi otazky, které
se tykaji informaci ohledn¢ vzd€lani a volnocasovych aktivit respondentd. Oddil B je
sestaven z deviti otazek, jez jsou zaméteny a diagnostiku syndromu spankové apnoe. Oddil
C se sklada z jedenacti otazek, sméfovanych na zivotni styl respondentti. Oddil D obsahuje
Ctyfi otazky na téma kardiovaskularnich poruch. Posledni ¢ast dotazniku tvofi rozsahla
tabulka, ve které jsou vyznaceny jednotlivé potraviny a respondenti m¢li zaznacit, jak casto
tyto potraviny konzumuji, jestli 1x denné, n¢kolikrat denn¢, 1 — 2x tydné, 1x za mésic, 2 —
3x mésicné, mén¢ nez 1x za mésic nebo nikdy.

V dotazniku jsou pouZity, jednak otdzky uzaviené, kterych je ptevaha, ale také
otazky oteviené a otazky filtraéni, na které respondenti odpovidali v navaznosti na
ptedchézejici otazku.

Aby bylo mozné zahajit Setfeni, bylo nutné, aby dotaznik a také informovany
souhlas (pfiloha €. 2), ktery je jeho soucasti schvalila Etickd komise VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze. Schvaleni etické komise (ptiloha €. 3).

10.2 Organizace vyzkumu

Dotaznikové Setteni mohlo byt zahajeno az poté co dotaznik byl schvalen Etickou komisi
ato ode dne 24. 11. 2016 a trvalo do konce unora tedy do 28. 2. 2017. Celé Setfeni
probihalo na ptdé III. interni kliniky VFN v Praze. Dotazniky jsem s pacienty vypliovala
bud’ osobn¢, nebo byly vyplnény s pomoci pana MUDr. Ondieje Mikese.

Pro zpracovéani dat mohly byt pouzity jen zcela vyplnéné dotazniky. Vysledky
dotaznikového Setieni byly zpracovany pro piehlednost do tabulek a grafti.

10.3 Charakteristika zkoumané skupiny

Vybranou skupinu tvofili obézni pacienti béhem redukéni hospitalizaci, u kterych jiz byl
potvrzen syndrom spankové apnoe. Dotaznik byl vyplnén 20 osobami a navratnost byla
100 %, protoZe na to aby byly vyplnény veskeré odpovédi, byl kladen velky duraz.
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11. VYSLEDKY

Prvni &asti dotazniku je hlavicka, ve které zjistuji od respondenti POHLAVI,
VEK, STAV, VYSKU, VAHU, KREVNI TLAK, OBVOD PASU A KRKU.

Parametr &. 1 POHLAVI RESPONDENTU
Z celkového poctu vSech dotazovanych (20 respondentil) je 14 muzii a 6 Zen.
Parametr & 2 VEK RESPONDENTU

Z dotaznikového Setfeni vyplyva, Zze primérny vék u muzi ¢ini 45,5 let a u zen 51 let.
Graf ¢. 1 znazornuje Cetnost respondentt dle vékové kategorie.

Graf ¢. 1 VEéKk respondentti
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Parametr & 3 RODINNY STAV RESPONDENTU

Tteti parametr v ramci hlavicky dotazniku poukazuje na rodinny stav respondentt. Tyto
udaje jsou zpracovany v grafu €. 2, kde jsem zjistila, ze nejvétsi procento respondentl Zije
ve svazku manzelském (35 %), ale pomérné velkou cast tvoii rozvedeni (30 %), ¢i
svobodni respondenti (30 %) a zbylych 5 % tvofi respondenti, jimZ Zivotni partner zemiel.
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Graf ¢. 2 Stav respondenti
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Parametr & 4 VYSKA, VAHA A BMI RESPONDENTU

Z tabulky ¢. 5 lze vycist vysku, vahu a na zékladé téchto udaji vypocitané BMI vsech
20 respondentd. Primérna vyska respondentii se pohybuje kolem hodnoty 174,8 cm,
pramérnd vaha ¢ini 158,3 kilogramti, z ¢ehoz vyplyva, ze pramérnd hodnota BMI se bude
pohybovat vysoko nad 40 kg/m?®. Hodnota body mass indexu > 40 je oznaovana jako
obezita tfetiho stupné.

Tabulka ¢. 5 Vyska, vaha a BMI

vyska [cm] vaha [kg] BMI [kg/m’]

180 216 66,66

179 134 41,82

178 122 38,5

168 99 35,08

R 159 111 439
E 175 176 57,46
s 170 187 64,7
p 186 174 50,29
o 190 205 56,78
N 166 156 56,61
b 174 138 45,58
E 171 137 46,85
N 159 114 45,09
T 175 135 44,01
| 175 148 48,32
185 107 31,26

190 225 62,32

179 190 59,29

170 268 92,73

167 125 44,82

pramér 174,8 158,35 51,60
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Parametr ¢. 5 KREVNI TLAK, OBVOD PASU A KRKU RESPONDENTU

Tabulka ¢. 6 krom¢ hodnot krevniho tlaku a obvodi také znazoriuje fakt o informovanosti
pacientii o jejich (zdravotnim) stavu. Lze tedy konstatovat, ze valna vétSina pacientti dané
hodnoty tykajici se vlastni osoby nezna.

Tabulka €. 6 Krevni tlak, obvod pasu a krku

krevni tlak [obvod pasu| obvod krku
130/90 160 50
140/90 N N
N N N
130/85 N N
122/82 N N
N N N
115/83 N N
150/90 N N
130/80 N N
N 148 53
N N N
N 115 N
140/90 130 44
N N N
130/75 N N
120/85 N N
N 107 N
120/80 N N
130/80 N N
126/86 N N

N = pacient dané hodnoty nezna
ODDIL A
OTAZKA ¢&. 1 Jaké je Vase nejvyssi vzdélani?

Na tuto otazku odpovédéla polovina respondentl, Cili 50 %, Ze jsou pouze vyuceni.
Zakladni vzdélani ma 10 % respondentl. Maturitu ziskalo 25 % respondentd a pouze 5 %
ma vyssi odborné vzdélani a 10 %vysokoskolské, coz jsou 3 respondenti z 20. Na dany
fakt poukazuje graf €. 3.
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Graf ¢. 3 Vzdélani
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OTAZKA ¢&. 2 Jaké je VaSe zaméstnani?

Z danych odpovédi byly vybrany jen ty, které se nejcastéji opakovaly. Jednotliva
zaméstnani jsem rozdé€lila v grafu ¢. 4 do sedmi riznych kategorii. Zjistila jsem, ze
nejzastoupenéjsi byla kategorie respondentli vykondvajicich femeslo a manudlni prace
stejné jako kategorie administrativni prace. Pomérné velkou cast tvofila skupina
respondentl v invalidnim diichodu. Graf ¢. 5 obsahuje tytéz zamé&stnani, ale tentokrat jsou
rozdélena do jednotlivych useki dle fyzické naro¢nosti. Zde bylo zjiSténo, Ze nejcastéji se
jedna o sedavou praci (6 respondentli z 20) anebo respondenti nepracuji, jelikoZ pobiraji
bud’ invalidni ¢i stafecky dichod (6 z 20).

Graf ¢. 4 Zaméstnani
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Graf ¢. 5 Zaméstnani
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OTAZKA ¢&. 3 Kolik ¢asu travite v praci?

V této otazce jsem odpovédi zprimérovala a primérny Cas straveny v praci €ini 10,3 hodin
denné.

OTAZKA ¢ 4. Jak travite volny &as?

Opét byly vybrany pouze ty odpovédi, které se nejcastéji opakovaly. Nejvic respondentti
(21 %) svij volny ¢as travi domacimi pracemi nebo prochazkami (21 %). Viz graf ¢. 6.

Graf ¢. 6 Volny ¢as
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ODDIL B
OTAZKA ¢&. 1. Jaka je Vase kvalita spanku?

Podstatou této otazky bylo, aby respondenti ohodnotili sviij spanek. Z celkového poctu
vSech dotazovanych pouze 20 % by sviij spanek ohodnotilo jako velmi dobry. Zbylych
80 % bylo rovnym dilem rozdéleno do dvou odpovédi, 40 % respondentd sviij spanek
hodnoti, jako uspokojivy a 40 % jako Spatny. Na tento fakt poukazuje graf ¢. 7.

Graf ¢. 7 Kvalita spanku
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L~ Y

40%
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OTAZKA ¢&. 2. Budite se v noci? Pokud ano. Kolikrat za noc?

V této otdzce 17 respondenti uvedlo, ze se vnoci pravidelné¢ budiva. Frekvence
probouzeni se pohybuje kolem hodnoty 2 — 5 probuzeni béhem noci. Na tyto udaje
poukazuje nasledujici tabulka ¢. 7 a graf €. 8.

Tabulka €. 7 Frekvence probouzeni

frekvence probuzeni
1
3
2
R 2
E 2
5 2
P 3
o nevi
N 6
D nevi
E 3
N 3
T 2
1 2
2
2
2
pramér 2,497
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Graf ¢. 8 Nocni probouzeni
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OTAZKA &. 3. Chrapete?
Vice nez polovina respondentt tedy 75 % udéva, Ze v noci chrape.
OTAZKA ¢. 4 KdyZ se rano vzbudite, mate pocit sucha v ustech?

Z grafu €. 9 je patrné, Ze s problémem sucha v Ustech po probuzeni se potyka celych 70 %
respondentu.

Graf ¢. 9 Sucho v ustech
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OTAZKA & 5 Citite se po probuzeni unaveni? Pokud ano, jak dlouho uZ vinavou
trpite?

Na unavu si stézuje 45 % dotazovanych, 20 % unavou netrpelo nikdy a u zbylych 35 % se
unava vyskytuje zfidkakdy. Viz graf ¢. 10.

Primeérna délka trvani inavy u respondentti ¢ini 4,3 let. Viz tabulka €. 8.

66



Tabulka ¢. 8 Délka trvani unavy

délka trvani inavy
2 roky
1,5let
10let
6let
4 roky
S5let
2 roky
10let
2roky
0,5 let

- -2 mMOUOZ2 0 OvuvLMmwX

pramér 4,3 let

Graf & 10 Unava

OTAZKA ¢&. 6 Boliva Vas po probuzeni hlava?

Na tuto otazku vétSina respondentii odpovidala negativné, i kdyz bolest hlavy je jednim
z diagnostickych kriterii pro syndrom spankové apnoe. Viz graf ¢. 11.
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Graf ¢. 11 Bolest hlavy

Mano Mne © nékdy

OTAZKA ¢&. 7 Co si myslite, Ze zhorsilo kvalitu Vaseho spanku?

Az 53 % ze vSech dotazovanych povaZzuje za hlavni pfi¢inu zmény spanku k horSimu jejich
nadmérnou télesnou hmotnost, tedy obezitu. Dalsi pficiny lze vycist z grafu ¢. 12.

Graf ¢. 12 Priciny zhorSeni spanku
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OTAZKA ¢&. 8 Co se u Vas zménilo vlivem zhor$eni kvality spanku?

Do grafu ¢. 13 byly zahrnuty ty odpovédi, které se u respondenti nejcastéji opakovaly.
Z celkového poctu 20 respondentl celych 52 % uvadi, Ze vlivem zhorSeni spanku pocit'uji
zvySenou Unavu. Dalsi potizi, ktera vyplyva ze zhorSené kvality spanku je sniZzeny vykon
v praci (24 % respondentll). Na dalsi zmény poukazuje nasledujici graf ¢. 13.
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Graf €. 13 Zmény vlivem zhorSeni spanku
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OTAZKA ¢&. 9 Berete 1éky na spani?

V dotaznikovém Setfeni 18 respondentti (90 %) uvedlo, ze Iéky na spani brat nemusi.
Pouze 2 respondenti (10 %) berou Iéky na spani.

ODDIL C
OTAZKA ¢&. 1 Provozujete néjakou pravidelnou fyzickou aktivitu? Pokud ano jakou?

Z 20 zOcastnénych 70 % pravidelnou fyzickou aktivitu nevykonava. Zbylych 30 %
respondentll pravidelnou fyzickou aktivitu provozuje. Nejcastéji v podobé péce
o domdcnost (46 %) ¢i plavani (31 %) a dalsi viz graf ¢. 14.

Graf ¢. 14 Druh fyzické aktivity

chlize plavani zahrada M péce o domacnost

15%
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OTAZKA &. 2 Dodrioval/a jste nékdy néjakou dietu? Pokud ano jakou a pro¢?

Pouze 15 % respondentli v dotazniku uvedlo, Ze se béhem Zivota o Zadnou dietu nikdy
nepokouselo, ale zbylych 85 %, coz predstavuje valnou vétSinu, opravdu ma s dietami
bohaté zkuSenosti. Hlavnim divodem, pro¢ respondenti zacali dodrZzovat rizné diety, byla
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snaha o redukci védhy nebo je k tomu odhodlani dovedly zdravotni potize, které jsou
s obezitou spojeny. Dalsi divody viz tabulka ¢. 9. V dané tabulce kromé¢ divodi také
nalezneme typy diet, které¢ jsou v nékterych ptfipadech pomémé zajimavé. Ukdzkovym

piipadem je dieta steakova.

Tabulka ¢. 9 Typ a divod diety

diivod

redukce

DM

zdravotni potize
vzhled

typy diet

akupunktura
farmaka
naplasté
mléénéa
steakova

jidlo 1x denné
piti pouze vody
diabeticka dieta
délend strava
redukéni
konzumace pouze ovoce nebo zeleniny
sniZovani davek

OTAZKA ¢&. 3 Stravujete se pravidelné?

Jak jiz z grafu ¢. 15 vyplyva, tak vétsi ¢ast, tedy 12 respondentl uvadi, Ze se stravuje
pravidelné a zbylych 8 pravidelné stravovani nedodrzuje.

Graf ¢&. 15 Pravidelnost stravy
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OTAZKA ¢&. 4 Kolik jste p¥ibral/a za posledni rok?

Priméré vaha, kterou respondenti za rok piibrali je 23,5 kg. Jedna se, ale pouze
0 10 respondenttl, jelikoz 5 respondenti béhem roku zhublo, a to v priméru 13,6 kg,
u 4 dotazovanych se vaha nezménila a jeden respondent nevi, jak se jeho vdha béhem roku
vyvijela. Tyto skute¢nosti zndzornuje graf ¢. 16.

Graf ¢. 16 Vyvoj vahy za posledni rok
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OTAZKA ¢&. 5 Kolik vypijete tekutin za den?

Graf. ¢. 17 udava, ze 35 % respondentti béhem dne vypije vice nez 2 litry tekutin, 30 %
respondentli odhaduje sviij pitny rezim na 2 litry denné. Zbylé procento dotazovanych
udava 1,5 litrd denné (20 %), 1 litr (10 %) a méné nez 1 litr nastésti vypije jen 5 %
respondentll.

Graf €. 17 Pitny reZim
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OTAZKA &. 6 Jak &asto pijete alkohol a kolik?

V této odpovédi 50 % respondentil uvedlo, Ze alkohol piji pouze ptilezitostng. Celych 40 %
respondentll vypovédélo, ze alkohol nepiji vibec. Zbylych 10 % respondentli, coz
pfedstavuje 2 pacienty, pije alkohol nékolikrat denné. Viz graf ¢. 18. U téchto dvou
respondentl byla zjiStovéana frekvence a mnozstvi. Jeden z nich uvedl, ze pije 3 — 4 piva
2 —3x tydné a druhy pacient konzumuje 5x tydn¢ 2 dcl vina.

Graf ¢. 18 Alkohol

M prileZitostné nékolikratdo tydne alkohol nepiji

40%

OTAZKA & 7 Lékite se s néjakou nemoci? (cukrovka, porucha S§titné Zlazy, dna,
vysoky krevni tlak, zvySeny cholesterol a jiné...). Pokud ano, jaké je to onemocnéni
a vyskytuje se toto onemocnéni u Vas v rodiné, popripadé u koho?

Z celkového poctu dotazovanych (20 respondentti) velkd vétSina tedy 18 respondentl se
1é¢i s riiznymi nemocemi. Nejcastéji se jedna o diabetes mellitus II. typu, hypertenzi, dnu
¢1 hypercholesterolémii. Také rodinna anamnéza je u téchto pacientli pozitivni. Pouze
2 dotazovani na danou otdzku odpovédéli, ze se s zddnou nemoci nelé¢i a dokonce ani
nikdo jiny z jejich rodinnych pfislusnikt. Viz tabulka €. 10.
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Tabulka ¢. 10 Onemocnéni respondentt

respondent Ano Ne jejich onemocnéni onemocnéni v rodiné
1. A srdecni arytmie,psoriaza, obezita obezita, hypetenze - oba rodice
2. N
diabetes mellitus, hypertenze, dna, . i
3. A .. diabetes mellitus - otec
hypercholesterolémie
4. A diabetes mellitus, hypertenze
5. N diabetes mellitus, hyperjcerTze, dna, diabetes mellitus - babicka
hypercholesterolémie
6. A hypertenze
7. A diabetes mellitus diabetes mellitus - oba rodice a prarodice
8. A diabetes mellitus, hypertenze diabetes mellitus, hypertenze - oba rodice
diabetes mellitus, hypertenze,
9. A L. hypertenze - matka
hypercholesterolémie
10. A diabetes mellitus, hypertenze, dna, porucha stitné
Zlazy
11. A diabetes mellitus, hypertenze
12. A hypercholesterolémie hypercholesterolémie - matka
13. A astma, srde¢ni arytmie
14, A hypertenze
15. N
16. A koagulopatie
17. A hypertenze infarkt myokardu - otec
18, A diabetes mellitus, hypertenze, dna, obezita - matka; diabetes mellitus, obezita -
hypercholesterolémie, bolesti dolnich koncetin otec
19. A diabetes mellitus, porucha stitné zlazy
20. A diabetes mellitus, hypertenze, dna, diabetes mellitus - matka; hypertenze, infarkt
hypercholesterolémie myokardu - otec

OTAZKA &. 8. Konzumujete jidlo nebo alkohol pied spanim? Pokud ano, jak dlouho
pred spankem, co je to za jidlo a kolik toho snite?

Pouze jeden pacient uvadi, ze opravdu pravidelné konzumuje jidlo tésné pred spankem.
Proto je také jako jeden z méla schopny konkretizovat druh daného jidla a také porci. Pro
respondenty, ktefi uvadéji, ze jidlo pfed spankem ji pouze obcas (8 dotazovanych) bylo
tézké uvést dany druh potraviny a urit davku téméf nemozné. Zbytek, tedy
10 respondentti jidlo ani alkohol pfed spanim nekonzumuje. Viz tabulka ¢. 11.

Informace ohledné konzumace jidla ¢i alkoholu pted spankem také vyjadiuje graf €. 19.

Graf ¢. 19 Konzumace jidla a alkoholu pi‘ed spankem

ne
50%

ano
10%

obdas
40%

73




Tabulka ¢. 11 Konzumace jidla a alkoholu pi‘ed spankem

Respondent| Ano Obcas Ne Cas Druh jidla MnoiZstvi jidla
ji1-2hod. pred
1. (0] J , od. pre ovoce, zelenina
spankem
2. N
3 o naji se ajde si hned chleba, téstoviny,
) lehnout zelenina
4. N
5 A naji se ajde si hned téstovirT\’/V, jogurt, 250 g téstovin
lehnout vajicka
6. N
7. N
8. N
ji2-3 hod. pred .
9. (0] , ovoce, zelenina
spankem
jil-2hod. pred
10. (0] I ,0 pre rtzné jidlo
spankem
11. N
12. N
13. N
14, jil- 2!’10d. pred
spankem
15. (0] alkohol 5 piv
16. 0
ovoce. svr. funka malé mnoistvi, 1
17. o + SV * | jablko, 1 trojihelnik
zelenina , . .
syra, 2 platky Sunky
18. N
ji1-2hod. pred ic¢ka + knedliky,
19. I , od. pre omacika +knediiky 3 toasty, 3 knedliky
spankem toasty
20. N

OTAZKA ¢&. 9 Vzbudite se v noci kviili tomu, abyste se najedli? Pokud ano, co jite

a kolikrat se vzbudite?

Graf €. 20 znazoriiuje, ze 85 % respondentt tedy 17 G€astnikii dotaznikové akce se v noci
na pocit hladu nebudiva. Dva respondenti se na hlad budivaji obcas a jeden pravidelné.

Frekvence probouzeni a druh potravin konzumovanych v noci zndzornuje tabulka €. 12.
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Tabulka ¢. 12 Konzumace jidla v noci

Respondent Ano Nékdy Ne Poéet probuzeni Druh jidla

1. N

2. N

3. N

4. N

5. N

6. N

7. N

8. N

9. N
10. N
11. N
12. N
13. Nékdy 2x zanoc ovoce, zelenina
14. N
15. N
16. A 2- 3x za noc téstoviny, pizza
17. N
18. Nékdy 1x za noc jogurt
19. N
20. N

Graf ¢. 20 Konzumace jidla v noci
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OTAZKA ¢. 10 Za jak dlouhou dobu po probuzeni snidate?

Graf ¢. 21 poukazuje na skutecnost, ze 11 dotazovanych (55 %) snida do dvou hodin po
probuzeni, 7 respondentl (25 %) snid4 hned, jak se vzbudi, 1 pacient nesnid4 viibec (5 %)
a 1 snida az po del$i dobé& nez jsou dvé hodiny (5 %).
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Graf ¢. 21 Snidané
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OTAZKA ¢&. 11 Chodite si po jidle pies den lehnout?

Z nésledujiciho grafu ¢. 22 vyplyva, ze 12 respondentt (60 %) si 2 — 3x do tydne chodiva
po obéd¢ odpocinout. Pravidelny spanek po obédé uplatituji 3 respondenti (15 %)
a 5 respondentd si nechodi po obéd¢ lehnout nikdy.

Graf €. 22 Odpodinek po jidle

nikdy
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ODDIL D
OTAZKA ¢&. 1 Mite vysoky krevni tlak? Pokud ano, jak vysoky?

Na rozdil od tabulky ¢. 10, kde 12 respondentli uvadi, ze se 1é¢i s hypertenzi tabulka
¢. 13 a graf ¢. 23 znazornuji, Ze pouze 9 dotazovanych trpi hypertenzi (45 %), dalSich 9 se
s vysokym tlakem nepotyka (45 %) a zbyli 2 respondenti (10 %) nevi, jestli maji ¢i nemaji
vysoky krevni tlak.
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Tabulka €. 13 Hodnoty krevniho tlaku

Hodnota
Respondent| Ano Ne Nevim krevniho tlaku

[mm Hg]
1. N
2. N
3. A 150/110
4. N
5. Nevi
6. N
7. A 150/90
8. A Nevi
9. Nevi
10. A 140/90
11. A Nevi
12. A 160/120
13. A Nevi
14. N
15. A 220/130
16. A 160/90
17. N
18. N
19. N
20. N

Graf ¢. 23 Krevni tlak
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OTAZKA ¢&. 2 Prodélal/a jste srdeéni infarkt?

Na danou otazkou pouze 1 respondent odpovédél, Ze béhem svého Zivota prodé€lal infarkt
myokardu.

OTAZKA ¢&. 3 Mate kardiostimulator?

Nikdo ze vSech 20 dotazovanych v ramci dotaznikového Setfeni nemd aplikovany
kardiostimulator.
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OTAZKA &. 4 Berete 1éky na tlak nebo na srdce?

V posledni otazce dotaznikového Setfeni bylo zjisténo, ze 11 respondentt je odkdzano na
farmaka v rdmci terapie kardiovaskularniho onemocnéni a 9 respondentid nemusi uzivat
zadné 1¢éky na srdce ani krevni tlak, coz je opét v rozporu s udaji uvedenymi v tabulce
¢. 10, jelikoz tabulka ¢. 10 uvadi, ze 12 respondenti trpi hypertenzi.

Nasledujici grafy predstavuji zpracovand data ze zéavéreCné tabulky dotazniku (viz
priloha ¢. 1). Vniz respondenti zaznaCili u jednotlivych druht potravin jak casto
(1x denn¢€, nékolikrat denné, 1 — 2x denné, 1x mésicné, 2 — 3x mésicné, méné nez
Ix mésicné, nikdy) dané potraviny konzumuji. Jednd se o 10 grafa, které vykresluji
skute¢nost o Cetnosti konzumace jednotlivych potravin.

UDAJ &. 1 Konzumace masa, ryb a vyrobkii z ryb

Graf ¢. 24 znazornuje konzumaci masa z ¢ehoz je ocividné, ze mezi respondenty prevlada
konzumace bilého masa 1 — 2x tydné (70 %) na rozdil od konzumace cerveného masa
vtom samém casovém rozmezi se jednd pouze o 50 % respondentl. Dalsi ¢ast grafu
vypovidd o konzumaci ryb, kdy zcelkového poctu dotazovanych, 35 % respondentl
konzumuje ryby 1 — 2x tydné, ale také stejné procentudlni zastoupeni respondentii
odpovida konzumaci ryb pouze 2 — 3x do mésice. Posledni ¢ast grafu vykresluje udaje
o konzumaci vyrobkl z ryb. Kdy 35 % respondent (tedy 7) tyto vyrobky ji 1x za mésic.
Dale 50 % respondentti uvedlo, Ze rybi vyrobky konzumuje bud’ to 1 — 2x do tydne (25 %)

v

nebo 2 — 3x mésicné (25 %). Podrobné&jsi informace znézornuje graf ¢. 24.

78



Graf ¢. 24 Konzumace masa, ryb a rybich vyrobki
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UDAJ ¢&. 2 Konzumace mastnych vyrobki a vnitinosti

Z grafu €. 25 je na prvni pohled jasné, Ze z masnych vyrobkl je mezi respondenty
preferovana Sunka, kdy 65 % respondentt tento druh potraviny konzumuje 1 — 2x tydné.
Pomémé pozitivnim vysledkem je, Ze v kategorii konzervy a sterilované vyrobky 30 %
respondentt uvadi, ze tyto vyrobky ji méné nez 1x mési¢né a 25 % respondentd dokonce

uvedlo, ze dané potraviny neji nikdy. Podrobnéjsi tidaje tykajici se konzumace mastnych
vyrobkl a vnitinosti viz graf ¢. 25.
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Graf ¢. 25 Konzumace mastnych vyrobkii a vnitinosti
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UDAJ &. 3 Konzumace vajec, lu$ténin, ofechii a rostlinnych oleji

V nasledujicim grafu ¢. 26 je nutné se vénovat kazdé komodité¢ zvlast. Co se tyka
konzumace vajec, tak nejvétsi procentualni zastoupeni (30 %) se vyskytuje u ¢asového
rozmezi 1 —2x tydné€ a 2 — 3x mési¢né. U rostlinnych olejl jasn€ prevazuje Casovy udaj 1 —
2x tydné, coz uvedlo 65 % respondentti. V ramci konzumace ofechl a seminek, jasna
prevaha neni, jelikoz 20 % respondentd uvadi jejich konzumaci 2 — 3x do mésice, 30 %
respondentli uvadi konzumaci ofechll a seminek 1x mésicné a 25 % z nich danou potravinu
neji nikdy. Podobna situace je u lusténin, zde se také nevyskytuje Zadny Casovy usek, ktery
by mél mezi respondenty jasnou ptrevahu. Tedy 30 % respondentii svou konzumaci
lusténin odhaduje na 2 — 3x mésicné a 25 % uvadi, ze lusténiny ji bud’ to 1 — 2x tydné nebo
nikdy.
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Graf ¢. 26 Konzumace vajec, lusténin, ofechii a rostlinnych oleji
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UDAJ &. 4 Konzumace mléka, margarinu a mléénych vyrobki

Graf ¢. 27 poukazuje na konzumaci nékolika druhl potravin, které je potieba postupné
analyzovat. V prvni fad¢ se jedna a konzumaci margarinu, a jak jiz z grafu vyplyva tak cela
polovina tedy 50 % respondentidl margarin viibec neji. Druhou slozkou tohoto grafu je
maslo, které na rozdil od margarinu je respondenty uZivdno pomérné casto. 20 %
respondentl ho ji n€kolikrat denné ¢i 1 — 2x za tyden a 30 % respondentii pouzivd maslo
1x denné. Dalsi ¢asti grafu jsou syry. 30 % respondentll ji uzené, tavené, zrajici a plisiové
syry bud’ to 1 — 2x tydné€ nebo 2 — 3x mési¢né. Syry do 30 % tuku jsou konzumovany 45 %
respondentli 1 — 2x tydn€. Smetana, Slehacka a smetanové jogurty 2 — 3x do meésice
konzumuje celych 35 % respondentti. Jogurty do 3 % tuku, kefir, podmasli, tvaroh ji 30 %
ucastnikd dotaznikového Setfeni bud’ 1x denné nebo 2 — 3x do mésice. Posledni slozku
grafu ptredstavuje mléko, kde na prvni pohled je jasné, Ze mezi respondenty je jeho
konzumace oblibena, jelikoz 45 % respondentli ho pije 1x denné.
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Graf €. 27 Konzumace mléka, mléénych vyrobkii a margarinu
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UDAJ & 5 Konzumace kavy a faje

Z grafu C. 28 lze vycist, ze konzumace kavy je mezi respondenty pomérné oblibend, jelikoz
40 % respondentil uvadi, Zze kavu pije nékolikrat denné a 30 % dotazovanych si da aspoii
1 kdvu denné. Také piti Caje je u respondentl ¢asté — 40 % dotazovanych pacient pije Caj
1x za den a 25 % si ¢aj doptfava nekolikrat denné.
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Graf ¢. 28 Konzumace kavy a Caje
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UDAJ &. 6 Konzumace ovoce a zeleniny

Konzumace ovoce a zeleniny je dle grafu ¢. 29 pomérné uspokojiva, jelikoz ¢asové udaje
Ix mésicné, méné nez 1x za meésic nebo 2 — 3x mésicné koresponduji s nulovym
procentudlnim zastoupenim respondentii. Dale 40 % dotazovanych konzumuje ovoce
nékolikrat denné¢ a zeleninu 1x denné. Vyhovujici je také 35% zastoupeni respondentii
v konzumaci zeleniny nékolikrat denné a v konzumaci ovoce 1x denné.

Graf ¢. 29 Konzumace ovoce a zeleniny
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UDAJ ¢&. 7 Konzumace piiloh

Graf ¢. 30 obsahuje tfi komodity — brambory, téstovinu, ryzi a knedliky. Na prvni pohled je
patrné, ze mezi respondenty pfevladd konzumace brambor, téstovin a ryze nad knedliky.
Velké ¢ast dotazovanych (75 %) ji brambory 1 — 2x tydné, také téstoviny a ryzi ji dost
velkd cast respondentl (80 %) 1 — 2x tydné. Co se tyCe konzumace knedlikil, tak zde
jasnou pievahu nenajdeme u zadného Casového udaje. Dana ¢ast grafu vypovida o tom, ze
30 % ucastniki dotaznikového Setieni konzumuje knedliky 1 — 2x tydné a 25 % pouze
méné nez 1x mésicné.

Graf €. 30 Konzumace priloh
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UDAJ &. 8 Konzumace sladkych napoji a sladkosti

Zde je ukazano, ze sladké napoje jsou respondenty konzumovany minimalné, jelikoz 30 %
z nich uvadi, Ze sladké napoje pije méné nez 1x meésicné a 30 % respondentl tyto napoje
nepije dokonce vibec. U konzumace sladkosti pievazuje udaj, ktery znazornuje fakt, ze
25 % respondentti sladkosti neji viibec a 20 % respondentii pry ji sladkosti pouze 2 —
3 mésicné. Tyto a dalsi udaje znazornuje graf ¢. 31.
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Graf €. 31 Konzumace sladkych napoju a sladkosti
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UDAJ &. 9 Konzumace peéiva

Nasledujici graf ¢. 32 znazoriiuje konzumaci svétlého, tmavého chleba a peciva a jemného
peciva. Celych 30 % respondentl ji svétly chléb a pecivo nckolikrat denné, 25 % ho ji
1x denné, ale také ten samy pocet respondentt svétly chléb a pecivo neji nikdy. U tmavého
chleba a peciva jsou vysledky nasledujici: 40 % respondenti uvadi, Ze tmavy chléb
ape¢ivo ji nékolikrat denné¢ a 35 % respondentd dané pekaiské vyrobky konzumuje
Ix denné. Jemné pecivo jako je naptiklad vanocka nebo koblihy dle vysledki respondenti
konzumuji velice sporadicky. 25 % uvadi konzumaci daného peciva méné nez 1x mési¢né
a 25 % dotazovanych jemné pecivo viibec neji.

Graf ¢. 32 Konzumace peciva
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UDAJ ¢&. 10 Konzumace instantnich potravin a slanych pochutin

Posledni graf ¢. 33 poukazuje na konzumaci instantnich potravin a slanych pochutin, kde
50 % respondentl uvedlo, Ze instantni potraviny neji viibec a pouze 10 % respondenttl tyto
potraviny ji ne€kolikrat denné. Slané pochutiny jakou jsou tyc€inky a chipsy respondenti
konzumuji ztidkakdy, konkrétné 25 % méné€ nez 1x mési¢né, 35 % vibec nikdy a pouze
5 % né¢kolikrat denné.

Graf €. 33 Konzumace instantnich potravin a slanych pochutin
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11.1 Vyhodnoceni hypotéz

V bakalaiské praci jsem si stanovila 4 hypotézy, které jsem se snazila pomoci
dotaznikového Setieni bud’ to potvrdit, nebo vyvratit.

Hypotéza €. 1: U vétSiny obéznich pacientl se vyskytuje syndrom spankové apnoe.
Hypotéza byla potvrzena.

Tuto hypotézu potvrzuje hned né€kolik grafii a tabulek z oddilu B, ktery je zaméfen na
charakteristické ptiznaky syndromu spankové apnoe. Respondenti uvadéji zhorSenou
kvalitu spanku, no¢ni buzeni né€kolikrat za noc, Unavu, chrdpani, pocit sucha v tstech.
Jediny symptom, ktery se nepotvrdil, je bolest hlavy po probuzeni.

Hypotéza €. 2: Syndrom spankové apnoe zhorSuje kvalitu zivota.
Hypotéza byla prokazana.

S danou hypotézou souvisi graf ¢. 7, coZ je hned prvni otdzka v oddilu B, ktery je cely
zaméteny na diagnostiku OSA. Otéazka cislo 1 oddil B tuto hypotézu tGpln€é nepotvrzuje,
jelikoZ stejné procentualni zastoupeni respondentl uvedlo, ze jejich spanek je Spatny
(40 %) a 40 % respondenti uvedlo, Ze je jejich spanek uspokojivy.
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Presnéjsi udaje ohledné¢ dané hypotézy piindsi graf ¢. 10, ze kterého je patrné, Ze
45 % dotazovanych trpi unavou casto, ale také tento graf nepiindsi uplné udaje pro
potvrzeni druhé hypotézy, jelikoz 35 % udava, ze inavou trpi zfidkakdy.

Az graf ¢. 13 vykresluje tu skutec¢nost, Ze zhorSena kvalita spanku, ktera je pro
OSA charakteristicka, zhorSuje kvalitu Zivota. Jelikoz u 52 % respondentii dochézi ke
zvySené unaveé béhem dne, u 24 % dochazi k snizenému vykonu v praci a u 9 % se vlivem
zhorsené kvality spanku narusily partnerské vztahy.

Hypotéza €. 3: Syndrom spankové apnoe ovliviiuje funkci kardiovaskularniho aparatu.
Hypotéza €. 3 byla potvrzena.

Z tabulky €. 10 vyplyva, Ze 12 respondenti tedy 60 % uvadi, Ze se 1é¢i s hypertenzi a na
tuto skutecnost také poukazuje odpovéd 4. otazky oddilu D, ktera vypovida, ze 55 %
respondentli bere 1éky na srdce nebo krevni tlak.

Hypotéza €. 4: VétSina respondentl ma nizsi vzdélani.
Hypotéza €. 4 byla potvrzena.

Dle mého nazoru vyse vzdélani tzce souvisi se zplisobem stravovani. Jednak proto, Ze tito
lidé maji o Zivoté jiné predstavy a také cile. Vzhledem k jejich vétSinou niz$im pifjmim se
snazi uzivit rodinu z dostupnych financi a tolik na zdsady zdravého stravovani nedbaji.
Druhym davodem je jejich motivovanost, konkrétné v tomto piipadé ale spise
nemotivovanost k tomu si udrzet optimalni vahu vzhledem k své vySce. JelikoZz vétSinou
vzhled u nich neni podstatnym faktorem, ktery by byl pro spole¢nost, ve které se pohybuji
dilezity.

Danou hypotézu potvrzuje graf €. 3, ktery znazornuje vzdélani respondentl a jasné
poukazuje na fakt, ze 50 % dotazovanych je pouze vyuceno.
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12. DISKUZE

V teoretické ¢asti mé bakaldiské prace jsem se pokusila o shrnuti poznatkii poukazujicich
na souvislost mezi poruchami dychani ve spanku a obezitou. Hlavnim cilem vyzkumu
vramci prace je prokdzat charakteristické projevy syndromu spankové apnoe danych
respondenttl, zjistit jejich stravovaci navyky a pokusit se poznat jejich zivotni styl, jelikoz
tyto dvé slozky spolu tuzce souvisi.

Na zaklad¢ téchto cila byly také sestaveny jednotlivé hypotézy.

V pribéhu dotaznikového Setieni jsem cCasto nardzela na neznalost nebo
neinformovanost respondentt o jejich zdravotnim stavu ¢i antropometrickych udajich, jako
je naptiklad obvod pasu ¢i neznalost hodnoty krevniho tlaku. Pro vétSinu respondentt bylo
také velmi obtizné udat gramdz jimi konzumovaného jidla.

Z 0daju, které respondenti uvedli jiz v hlavicce dotazniku, vyplyva fakt, Ze vSichni
trpi obezitou.

Také Vybérové Setfeni o zdravotnim stavu &eské populace EHIS CR (difve HIS
CR), poukazuje na to, ze obezitou (BMI > 30), trpi 17 % &eské populace bez ohledu na
pohlavi. (UZIS CR, 2011)

Vyse vzdélani zde také hraje dileZitou roli. Jednak kviili informovanosti o zasadach
raciondlni stravy a také kviili finanénimu zajiSténi. Polovina respondentll je pouze
vyucena.

Jednim z prvnich projevl syndromu spankové apnoe je chrapéni ¢i lapani po dechu,
apnoe. Téchto pfiznaki si ale nemocny neni sdm védom. Nemocny si vétSinou stéZuje na
nekvalitni spanek spojeny s Castym probouzenim a po probuzeni se neciti odpocaty
audava ranni bolest hlavy, no¢ni poceni a pocit sucha v tstech. K dal§im symptomiim
patii: nadmérnd denni spavost, tinava, zhorSeni kognitivnich funkei a u muzi snizena
erektilni schopnost. (NevSimalova & Sonka, 2007; Sova, 2015; Piihodova & Dostalova,
2016)

Jelikoz jednim z hlavnich cili v praktické casti bakalatské prace bylo prokazat
charakteristické projevy syndromu spankové apnoe, tak s odvolanim se na odpovédi
u otazek, zaméfenych na nejcastéjsi priznaky tohoto syndromu, mizu konstatovat, ze cil
byl zcela ur¢ité naplnén.

Uvedené odpovédi poukazuji na to, Ze skoro jedna polovina respondentii povazuje
svlj spanek za nekvalitni. Respondenti uvadéji, ze se v noci pravideln€ budi a to v priiméru
dva a pil krat za noc. Dalsim symptomem, ktery se potvrdil, je inava, jelikoz opét skoro
polovina, tedy 9 respondentti trpi ¢asto denni Gnavou. Vice nez dvé tretiny chrapou a dvé
tretiny maji pocit sucha v Ustech po probuzeni. Jediny pfiznak, ktery se nepotvrdil, je
bolest hlavy po probuzeni. Zde 17 respondentt tvrdi, Ze je tento symptom netrapi.
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Za normalnich okolnosti spanek pfedstavuje odpocinek pro kardiovaskuldrni
systém, ale pro pacienty trpici spankovou apnoi se obdobi odpocinku méni na obdobi
zvySené zatéze. Proto spankova apnoe piedstavuje vyznamny rizikovy faktor pro vznik
chorob kardiovaskularniho systému. (Sonka, 2004; Sova, 2015)

Vlivem ventilacnich poruch, které vznikaji ve spanku u apnoikii dochézi
k ovlivnéni kardiovaskuldrniho systému tfemi patofyziologickymi procesy. Jedna se
o kolisani hladin krevnich plynti, o opakované kratkodobé probouzeci reakce
a o prohloubeni negativniho nitrohrudniho tlaku. (Pretl, 2006)

Vzhledem k uvedenym skute¢nostem byly v dotazniku zahrnuty také otdzky na
kardiovaskularni problematiku. Odpovédi respondentli tyto fakta potvrzuji. Vice jak
polovina dotazovanych trpi hypertenzi a také vic jak polovina bere 1éky na tlak ¢i srdce.

Krom¢ kardiovaskularnich onemocnéni se fada respondent také potyka s diabetem
druhého typu, hypercholesterolémii, dnou ¢i poruchou §titné zlazy a také vétSina z nich ma
pozitivni rodinnou anamnézu.

Dal$im cilem v praktické casti bakalafské prace bylo zjistit stravovaci ndvyky
respondentll a také se pokusit seznamit s jejich Zivotnim stylem.

Jak jiz bylo feCeno, se stravovacimi navyky uzce souvisi celkovy zivotni styl. Proto
v dotazniku byly kladeny také otazky na druh zaméstnani, dobu strdvenou v préaci, na
volnoc¢asové aktivity, odpocinek po jidle ¢i pravidelnost ve fyzické aktivité.

Co se tyce fyzické narocnosti prace, prevlada fyzicky nenaro¢nd prace, prace
sedava nebo respondenti nepracuji, jelikoz pobiraji invalidni ¢i stafecky diichod. Priimérna
doba stravend v zaméstnani ¢ini 10 hodin.

Zajimavym zjiSténim pro mé byly odpovédi na otazku tykajici se volnocasové
aktivity, kde respondenti uvadi, Ze i pfes svou nadmérnou hmotnost volny €as netravi na
gauci u televize, ale spiSe se ho snaZi vyuzit aktivnimi ¢innostmi, jako jsou prochazky nebo
ruzné doméci préce.

Dle Zdravé 13 je doporuceno se denné pohybovat alespoit 30 minut napf. rychlou
chiizi. (Kudlova, 2009). Jenze z 0idaji z dotazniku vyplyva, Ze dvé tfetiny respondentii
Zadnou pravidelnou fyzickou aktivitu trvajici alespoii 30 minut nevykonavaji.

Na druhou stranu, ale vice jak polovina dotazovanych uvedla, Ze si 2 — 3x do tydne
doptava odpocinek po jidle.

Zvysend denni spavost a Unava jsou jednou z pfi€in niz§i pohybové aktivity.
U nékterych pacientll po zavedeni na CPAP / BiPAP se zvysi habitudlni aktivita, coz
pfispiva i k redukci hmotnosti.

V ¢asti, kterda je vénovana stravovacim ndvykim, nezjiStuji pouze konzumaci
jednotlivych komodit potravin. Dotaznik také zahrnuje otdzky zamétené na dodrzovani
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ruznych typt diet béhem Zivota respondentt, na pravidelnost v jidle, na pitny rezim a také
na konzumaci jidla a piti v pozdnich vecernich az no¢nich hodinéch.

Diety, kter¢ respondenti béhem zivota dodrzovali, byly vskutku rozmanité a natolik
extrémni, Ze u vSech po ur¢ité dobé nastal ,,jojo efekt”.

Z historického hlediska je lidsky organismus stavény na hodné pohybu a na
nepravidelny pfisun potravy (na stfiddni obdobi hojnosti a nedostatku), proto tak dobie
akumulujeme zésobni tuky. Dnesni Clovek zije pouze v dobé hojnosti. Lidé se ptejidaji,
a proto se doporucuje pravidelny pfijem potravy po mensich davkach. Pokud tomu tak
neni, tak si organismus vytvaii zasoby a dochézi k vzniku obezity. Z dotaznikového
Setfeni plyne, Ze v pravidelnosti stravovani jsou respondenti, tedy asponi dle odpovédi
pomérn¢ dost disledni a vice jak polovina znich uvadi, ze se stravuje pravidelné.
(Zlatohlavek, 2016)

Nedilnou soucasti doporuceni tykajicich se zdravé vyzivy je spravny pitny rezim,
coz znamena 1,5 az 2 | denné, nejlépe ,kohoutkové” vody, ktera splituje hygienické
pozadavky. (Zlatohlavek, 2016; Dostalova & Kadlec, 2014). Dané doporuceni vétSina
respondentl splituje.

Z vyzivového doporuéeni pro Ceskou republiku plyne, Ze alkoholické napoje by se
mely konzumovat, tak aby denni piijem nepiekrocil u muzi 20 g alkoholu, coz je zhruba
250 ml vina, nebo 0,5 piva, ¢i 60 ml lihoviny. U Zen je to pouze polovina, tedy 10 g
alkoholu, jez ptedstavuje ptiblizné 125 ml vina, 0,3 piva nebo 40 ml lihoviny.

U otazky na konzumaci alkoholu vyslo, Ze polovina vSech dotazovanych si alkohol
doptava pouze pftilezitostné.

Na téma konzumace jidla ve vecernich hodindch tésné pted spankem, zhruba
polovina dotazovanych uvedla, Ze jidlo konzumuje del$i dobu pied tim, nez se odebere ke
spanku. V noci se na hlad budi jen opravdu malé ¢ast respondentt.

Jednotlivé potraviny konzumované respondenty lze rozdélit do dvou pomysinych
sektori. Prvni, ktery obsahuje spravné a télu prospé€$né potraviny ¢i potraviny neutralni,
které té€lu nijak neublizuji. Tyto potraviny by respondenti méli vzhledem k své nadmérné
vaze a pridruzenym onemocnénim, bezpochyby zatazovat do svého jidelnicku.
V podstaté lze fict, Ze dané potraviny by mély tvofit kazdodenni jidelni¢ek dotazovanych.

Druhy sektor tvofi potraviny, jez obsahuji vysoky podil soli, cukrt a tuki, coz pro
respondenty vzhledem k jejich zdravotnimu stavu predstavuje zna¢né riziko, proto by se
jim méli radéji vyhybat.

Pozitivni a neutralni potraviny

bilé maso, ryby, Sunka, vejce, mléko, jogurty do 3 % tuku, kefir, podmasli, tvaroh, syry do
30 % tuku, margarin, rostlinné oleje, ofechy, seminka, lusSténiny, ovoce, zelenina,
brambory, té€stoviny, ryze, tmavy chléb a pecivo
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Negativni potraviny

cervené maso, Spekacky, klobasy, salamy, uzené maso, tlacenka, jitrnice, jelito, sekana,
pastiky, vnitfnosti, konzervy, uzené ryby a rybi saldty, smetana, §lehacka, uzené, tavené,
plisiiové syry, maslo, knedliky, koblihy, vanocky, svétly chléb a pecivo, slazené napoje
jako je coca — cola, susenky bonbony a jiné sladkosti, slané pochutiny a instantni potraviny

Z vyzivového doporudeni pro obyvatelstvo Ceské republiky, vyplyvd, Ze by
dospéla populace, méla piistoupit k snizeni piijmu zivocisnych tukil a k zvySeni podilu
rostlinnych tukd v rdmei zachovani svého zdravi. (Dostalova & Kadlec, 2014) Z vysledki
dotaznikové akce je zcela jasné, ze konzumace masa jako takového prevlada nad piijmem
rostlinné stravy. Pfiznivym faktorem v ramci dané komodity je, ze konzumace bilého masa
prevladd nad masem cervenym. DalSim problémem je spotieba ryb, u které¢ by mélo dojit
jednoznac¢né k navyseni, jelikoZ zaostava za ostatnimi druhy masa.

Co se ty¢e konzumace Sunky, kterd je mezi respondenty pomérné oblibena
a konzumovana 1 — 2x do tydne, je velmi dulezity pomér masa a také tuku a soli.
Konzumace uzenin je mezi respondenty pomérné oblibena, jelikoz jedna CcCtvrtina
respondentll je konzumuje nékolikrat do tydne. Méné€ jsou konzumovany vnitinosti,
jitrnice, jelita, tlaCenky a také pastiky nebo konzervy. Zde je nejvétsi frekvence u udaje
méné nez 1x mésicné.

Rostlinné oleje jsou respondenty nejcastéji uzivany 1 — 2x do tydne a co se tyka
konzumace lusténin, tak dle vyzivového doporuceni by méla byt jejich spotfeba navysena,
jelikoz ptedstavuji bohaty zdroj kvalitnich rostlinnych bilkovin a maji nizky glykemicky
index. (Dostalova & Kadlec, 2014) U respondentt je ale konzumace lusténin pomérné
nizka. Déle také dotazovani preferuji maslo pfed margarinem. Konzumace vajec predevsim
u respondentll s hypercholesterolémii je nutno hlidat, jelikoz obsahuji vétSi mnoZstvi
cholesterolu. Respondenti nej€astéji konzumuji vejce 1 — 2x tydné nebo 2 — 3x do mésice.

Pozitivnim zjisténim z dotaznikového Setfeni je pravidelnd konzumace syru do
30 % tuku a jogurti do 3 % tuku. Konzumace uzenych, tavenych, plisiiovych a zrajicich
syrt neni uplné doporuc¢ovana vzhledem k vysokému obsahu tuku. Mezi respondenty jsou,
ale tyto syry oblibené a skoro polovina je ji bud’ kazdy den nebo alesponi 2x do tydne.
Smetanu, Slehacku a smetanové jogurty ji respondenti nejcastéji 2 — 3x do mésice.

MIléko 1ze povazovat témét za idedlni potravinu, jelikoz obsahuje nejenom vSechny
zakladni Ziviny, ale také jsou v mléce obsaZeny mineralni latky a vitaminy. (Dostalova
& Kadlec, 2014) MIéko je mezi respondenty oblibenou potravinou.

Konzumace ovoce a zeleniny jedenkrat nebo nékolikrdt denné je pomérné
dostacujici. Doporu¢end denni davka ovoce a zeleniny by méla dosdhnout 600 g. Idealni je
pomér zeleniny a ovoce 2:1. (Dostalova & Kadlec, 2014)

Kromé zvySeni spotieby ovoce a zeleniny by se dle doporuceni pro obyvatelstvo
CR méla navysit také spotieba ofechii. Zde je ale nutno vzit v potaz celkovy pifjem
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ostatnich zdrojt tuki, aby nedoslo k ptekroceni celkového piijmu. (Dostadlova & Kadlec,
2014) Respondenti ofechy a seminka konzumuji nejcastéji pouze 1x do mésice.

S vyjimkou nékterych mineralnich latek je ¢aj z hlediska vyzivy nevyznamny.
Pokud neobsahuje pridany cukr. (Dostalova & Kadlec, 2014) Necela polovina respondentt
¢aj pije jedenkrat denné.

Vyzivova hodnota kavy je nepatrnd, pokud do ni neni pfidana smetana, mléko nebo
cukr a z hlediska vyzivového obsahuje vysoky podil antioxidanti. Hlavnim divodem jeji
konzumace jsou senzorické vlastnosti a povzbudivy ucinek. Dle Institutu kavy se povazuje
za ptimétené vypit 4 az 6 $alka kavy denné. (Dostdlova & Kadlec, 2014) Skoro polovina
respondentt uvadi, ze kavu nejcastéji pije nékolikrat denn€.

Dotazovani ve vybéru ptiloh uptednostiuji brambory, ryzi a téstoviny pred
knedliky.

Pro zdravou stravu se pofad vice doporucuje konzumace celozrnného, vicezrnného
a specialniho peciva s nejriznéjSimi prisadami semen. Celozrnné pecivo ma diky
povinnému podilu obalovanych ¢éasti zrna, vys$i podil minerdlnich latek, vitaminu
a vlakniny. (Dostadlova & Kadlec, 2014) V¢Etsi procento dotazovanych ji Castéji tmavy
chléb a pecivo.

U jemného peciva je rozdil oproti béZznému chlebu a pecivu v obsahu tuku a cukru.
(Dostalova & Kadlec, 2014) Jemné pecivo v podobé koblih, vanocek a podobné neni mezi
respondenty moc oblibené. Z dotazniku vyplyva, Ze jedna Ctvrtina dané pecivo neji nikdy
a druha ¢tvrtina pouze méné nez 1x mésicne.

Trvanlivé pecivo sladkého typu (susenky), pfedevsim s tuénou naplni, je vzhledem
k vysokému obsahu tuku a cukru v suSiné¢ povazovano za vysoce energetickou potravinu.
Tuk miva ¢asto nevhodné slozeni — trans nebo nasycené mastné kyseliny.

Obecné cukrovinky jsou z vyzivového hlediska vyhradné zdrojem sacharidi, tedy
energie. (Dostalova & Kadlec, 2014)

Sladké néapoje jako je cola, limondda a sladkosti typu susenky, ¢i bonbony ji / piji
respondenti sporadicky. Nejcast¢jsi konzumace u sladkych napoji je bud’ nikdy nebo méné
neZ 1x za mésic a u sladkosti bud’ to nikdy nebo 2 — 3x za mésic.

Konzumace instantnich potravin, které obsahuji vysoky podil soli a konzumace
slanych pochutin, jez kromé vysokého podilu soli obsahuji také vys§i mnozstvi tuku, neni
mezi respondenty preferovana. Jak jiz zdotazniku vyplynulo, nejvétsi procento
z dotazovanych dané potraviny opét neji nikdy, nebo méné nez jedenkrat za mésic.
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13. ZAVER

Vyzkum zaméteny na obézni pacienty s diagndzou syndrom spankové apnoe, byl proveden
pomoci dotaznikového Setieni. Prokazal charakteristické symptomy daného syndromu
a znazornuje stravovani a zivotni styl respondent.

Vysledky potvrzuji, Zze jeden z hlavnich rizikovych faktori pro vznik syndromu
spankové je obezita, jelikoZ u vSech obéznich respondenti se projevuji znamky OSA.
Kombinace syndromu spankové apnoe a obezity plus dal$i pfidruzené nemoci, které
s obezitou uzce souvisi, respondentim znac¢né zhorSuji kvalitu zivota. Ve velké mife
obezita ovlivituje jejich mobilitu a pohyb, ktery je krom¢ zmeény stravovacich navyki
nezbytny pro redukci vahy. V tomto pfipadé se da mluvit o potiebé, kterd je pro dané
respondenty zivotn¢ dilezita.

Co se tyce vysledkl ohledné stavovéni, tak vzhledem k hmotnosti a body mass
indexu respondentti jsou dané hodnoty pomérné zavadéjici.

Z celkového dotaznikového Setfeni je ziejmé, ze je potieba velké usili ze strany
zdravotniki vénovat edukaci. V prvni fad€¢ je podstatnym a nezbytnym krokem docilit
toho, aby si pacienti byli schopni pfiznat, co a v jaké mife konzumuji.
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SEZNAM ZKRATEK

AHI — apnoe / hypopnoe index

BiPAP — bilevel positive airway pressure; metoda 1éCby syndromu spankové apnoe pomoci
kontinudlniho tlaku

BMI - body mass index

CMP — centralni mozkova piihoda

CNS - centralni nervova soustava

CSA - centralni spankova apnoe

CT — vypocetni tomografie

CR — Ceska republika

DM - diabetes mellitus

EEG — elektroencefalografie

FRC — funkéni rezidualni kapacita plic

HDC — horni dychaci cesty

ICDS — International Classification of Sleep Disorders
MKN 11 — Mezinéarodni klasifikace nemoci a souvisejicich zdravotnich problémii

nCPAP — nasal continuous positive airway pressure; metoda 1é€by spankové apnoe pomoci
kontinualniho pozitivniho ptetlaku v hornich cestach dychacich

Non — REM — non rapid eye movements

ORL - otorhinolaryngologie

OSA — obstrukéni spankova apnoe

PGO spikes — ponto-genikulo-okcipitalni hroty
PSG — polysomnografie

RDI — respiratory disturbance index

REM - rapid eye movements

RLS —restless legs syndrome

RTG —rentgen
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EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, ze odevzdanim této zavérecné prace poskytuji svoleni ke
zvetejnéni a k pajcovani této zavéreCné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci
pouzije pro svou piednaSkovou nebo publikac¢ni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj
informaci fadné citovat.

V Praze, 24. 04. 2017

Podpis autora zavérecné prace

Jako uZivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci fadn¢ citovat.

Jméno Ustav / pracovisté Datum Podpis
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PRILOHY
PRILOHA ¢&. 1
DOTAZNIK - SYNDROM SPANKOVE APNOE
Vézeni pacienti,

chtéla bych Vas poprosit o vyplnéni daného dotazniku slouziciho k ziskani udaji o VaSem
zdravotnim stavu, které mi poskytnou potfebné informace k zpracovani bakalaiské prace.
Tyto informace budou pouzity pouze pro ucely napsani bakaldiské prace. Dotaznik je
zcela anonymni.

V nasledujicich otdzkach zaskrtnéte vzdy pouze jednu odpovéd’, ktera se nejvice blizi

pravde.

Dékuji.

Pohlavi......ccccoeovvieiiieiieene. VEK i, Datum narozeni ..........cccccveeeuneennn.
StAV oo Datum vyplnéni ....................

Vyska (CM)..ceeeeereerieeieenen Vaha (Kg) ..ooovevieieiiecnee, Obvod pasu (CM) ....ccceeeeeeeveeeennene

Systolicky TK (mmHg) ........ Diastolicky TK (mmHg)....... Obvod krku (cm) .....cceeevvevveennnnne

ODDIL A

1. Jaké je VaSe nejvyssi vzdélani?
o Zékladni
o Vyucen/a
o Vyucen/a s maturitou
o Stfedoskolské s maturitou
o Vyssi odborné
o Vysokoskolské

2. Jaké je VaSe zaméstnani?

o Nezaméstnany



3. Kolik ¢asu travite v praci?

4. Jak travite volny ¢as?

ODDIL B

1. Jaka je Vase kvalita spanku?
o Velmi dobra
o Uspokojiva
o Spatna

2. Budite se v noci?
o Ano
o Ne

Pokud ano. Kolikrat za noc?

3. Chrapete?
o Ano
o Ne

4. Kdyz se rano vzbudite, mate pocit sucha v ustech?
o Ano

o Ne



5. Citite se po probuzeni unaveni?
o Nikdy
o Zridkakdy
o Casto

Pokud ano, jak dlouho uzZ inavou trpite?

6. Boliva Vas po probuzeni hlava?
o Ano
o Ne
o Neékdy

7. Co si myslite, Ze zhorsilo kvalitu Vaseho spanku?

8. Co se u Vas zménilo vlivem zhorsSeni kvality spanku?

9. Berete léky na spani?
o Ano
o Ne
ODDIL C
1. Provozujete néjakou pravidelnou fyzickou aktivitu?
o Ano
o Ne

Pokud ano, jakou?




2. Dodrzoval/a jste nékdy néjakou dietu?
o Ano

o Ne

Pokud ano, jakou a proc?

3. Stravujete se pravidelné?
o Ano

o Ne

4. Kolik jste pribral/a za posledni rok?

5. Kolik vypijete tekutin za den?

o Ménénezll

o 11
o 1,51
o 21

o Vicenez?2l1

6. Jak casto pijete alkohol a kolik?

7. Lécite se s néjakou nemoci? (cukrovka, porucha Stitné Zlazy, dna, vysoky
krevni tlak, zvySeny cholesterol a jiné...)

o Ano
o Ne

Pokud ano, jaké je to onemocnéni a vyskytuje se toto onemocnéni u Vas v rodiné
b .l .l .l 9
popiipadé u koho?




8. Konzumujete jidlo nebo alkohol pied spanim?
o Ano
o Obcas
o Ne

Pokud ano, jak dlouho pred spankem, co je to za jidlo a kolik toho snite?

9. Vzbudite se v noci kviili tomu, abyste se najedli?
o Ano
o Ngkdy
o Ne

Pokud ano, co jite a kolikrat se vzbudite?

10. Za jak dlouhou dobu po probuzeni snidate?
o Hned po probuzeni
o Do 2 hodin od probuzeni
o Po delsi dobé€ nez jsou dvé hodiny
o Nesniddm
11. Chodite si po jidle pies den lehnout?
o Ano, pravidelné
o Obcas 2x — 3x do tydne

o Nikdy



ODDIL D
1. Mate vysoky krevni tlak?
o Ano
o Ne
o Nevim

Pokud ano, jak vysoky?

2. Prodélal/a jste srde¢ni infarkt?
o Ano
o Ne
3. Mate kardiostimulator?
o Ano
o Ne
4. Berete néjaké léky na tlak nebo srdce?
o Ano

o Ne



Jak ¢asto dané potraviny jite? ZaSkrtnéte.

1x denné | nékolikratdenné | 1-2xtydné 1x mésiéné | 2-3x mésicné | méné neZ 1 x mésitné nikdy

bilé maso (drlibez, kralik)

Cervené maso (veprové,
hovézi, skopové, zvéfina)

mastné vyrobky (Spekacky,
klobdsy, parky, salamy,
uzené maso)

Sunka

tlacenka, jitnice, jelita,
sekand

pastika, jatrovka

vnitfnosti (jatra, mozecek,
drstky)

konzervy a sterilované
vyrobky

ryby

uzené ryby, rybikonzervy a
saldty

vejce - samostatny pokrm

mléko

jogurty do 3 % tuku, kefir,
podmasli, tvaroh

smetana ,sSlehacka,
smetanové jogurty

syry do 30 % tuku

uzené, tavené, zrajicia
plisiiové syry (hermelin,
niva...)

maslo

margarin

rostlinné oleje
(slunecnicovy, fepkovy,
olivovy)

ofechy, seminka

lusténiny (hrach, ¢ocka,
fazole, cizrna, séja)

Caj

kava

ovoce

zelenina

brambory

téstoviny, ryze

knedliky (houskovy,
bramborovy)




svétly chléb a pedivo

tmavy chléb a pecivo

jemné pecivo (koblihy,
vanocka)

sladké napoje (coca - cola,
limonada, slazené

sladkosti (Cokolada,
susenky, bonbony...)

instantni potraviny
(polévky, omacky ze sacku)

slané pochutiny (chipsy,
tyCinky, ofisky...)




PRILOHA & 2
INFORMOVANY SOUHLAS

Informovany souhlas tykajici se bakaldiské prace na téma: ,, Syndrom spankové apnoe
u obéznich lidi “.

Chtéla bych Vas poprosit o souhlas s poskytovanim udaji o Vasem zdravotnim
stavu ve form¢ dotaznikil, za ucelem napsani bakalarské prace.

Sbér dat slouzi pouze pro ucely zpracovani bakalaiské prace vedené na 1. 1ékarské
fakulté¢ Karlovy univerzity v Praze. Bakalarska prace je psana na oboru Nutri¢ni terapeut
Radkou Krocovou.

24

u syndromu spankové apnoe, zjistuji, do jaké miry ovliviiuje obezita vznik a rozvoj
daného syndromu a také, jak plsobi tento syndrom spole¢né s obezitou na funkci
kardiovaskularniho systému. Dalsi ¢éasti bakalafské prace je sumarizace dat ziskanych
z dotaznikt, jejichz vyhodnoceni mi poskytne informace o zdravotnim stavu pacientl
a jejich stravovacich navycich.

Souhlasim, Ze jsem byl/a obezndmen/a se zachovanim divérnosti a anonymity
udajii v bakalaiské praci a také souhlasim s poskytnutim informaci o zdravotnim stavu
Radce Krocové pro ucely vyse popsané.

Podpis: Podpis vyzkumnika:

Radka Krocova



PRILOHA & 3

Eticka komise Na Bojisti |
VEeobecné fakultni nemocnice v Praze 128 08 Praha 2
ETHICS COMMITTEE tel. 224964131
of the General University Hospital, Prague e-mail: eticka.komise@vfn.cz
Vazena pani
Radka Krotova 24.11.2016
Dlouhé 37 ¢j.: 1900/16 S-1V

793 43 Stara Ves u Rymafova

Etické komise VFN projednala na svém zasedani dne 24.11.2016 Vami piedlozeny projekt — ind.vyzkum,
¢j.: 1900/16 S-1V (bakalaiska prace)

Nizev studie / Title of CT: Syndrom spankové apnoe u obéznich lidi
Zadatel/Applicant: Radka Krocova, I11. Interni klinika 1.LF UK a VFN, U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2

Lhiita pro podani pisemné zpravy o prib&hu KH od jeho zahajeni/ Time schedule for submission of the
written Annual Report from the CT commencement:IX] 1x roén&/Once a year [ Jina Ihita/ Other
Uhrada nékladii spojenych s posouzenim Zadosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related to
assessment and issue of the EC opinion:[] Ano/Yes [X] Ne, zdivodn&ni/ No, reasons: Nesponzorovany
projekt

Datum dorugeni Zadosti / Date of submission of the Application Form: 9.11.2016
Datum jednani EK + &as/Date and time of Ethics Committee’s session. 24.1 1.2016 (15,30 18,00 hod.)

Seznam mist hodnoceni s oznadenim mist, ke kterym se EK vyjadfila jako mistni EK a kde vykonava dohled

Misto hodnoceni/ Jméno thkouSejiciho Mismi EK Adresa mistni EK

Trial Site / Name of Investigator Local EC Address

Radka Kro¢ova, I11. Interni klinika 1.LF UK a VFN, U Nemocnice 1, 128 X EK pii VFN, Na Bojidti I,

08 Praha 2 128 08 Praha 2

Seznam hodnocenych dokumentii/List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum Schvaleno Vzato na

Document title, version, date IApproved vedomi /

Taken into
account

ANO NE |ANO |NE
Yes No Yes No

Priivodni dopis ze dne 10.10.2016 / Cover Letter dated 10th October 2016 O O | |

Zkraceny formulai EK VFN k neintervenéni dotaznikové studii u pacientd ze dne O O K O

20.10.2016 / Short Questionnaire VFN, dated 10th October 2016

adost o dotaznikovou akci ze dne 26.10.2016 / Questionnaire project application dated | [] O XK O

26th October 2016

Informovany souhlas, nedatovano / /nformed Consent Form X O 1d O

Pacientsky dotaznik — syndrom spankové apnoe, nedatovano / Patient Questionnaire > O O Ll

Souhlas prednosty 111 interni kliniky ze dne 10.10.2016 / Approval of the head of the|[] O X O

clinic with the research conduct dated 10th October 2016

Cestné prohlaseni o provadéni vyzkumu ve VFN v Praze, nedatovano / Affidavit about | [] O & 0O

research conduct in General University Hospital in Prague

Zivotopis zkouejiciho: Radka KroGova ze dne 10.10.2016 / CV of Investigator, dated|[] O & 100

10th October 2016

Stanovisko etické komise: EK VFN vydavéa souhlasné stanovisko k provedeni studie individudlniho vyzkumu -

bakalaFské prace, dotaznikové studie ,,Syndrom spankové apnoe u obéznich lidi* u pacientd l11.interni kliniky
|.LF UK a VFN v Praze bez nahliZeni do jejich zdravotni dokumentace a s doporu&enim méng imperativniho
tivodu misto ,Zaddm Vis...* v nedatovaném Informovaném souhlasu

Podpis predsedy EK / Signature of Chairperson 12
Eticka komise

L‘\L({/\,’ \
V8eobecn4 fakultni nemocnice :
o Praes MUDH. Josef SEDIVY, CSc.




Seznam &lenii etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval | | |
Zena Specialist zfizovatele Role in EC | Attendance | Voted
Male/ EK' Ano Ne |Ano Ne
Female Ano Ne Yes No |Yes No
Yes No
MUDr.Josef Sedivy, CSc. M/M Clinical = ] | Predseda X O KU
Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda Siskovd, CSe. | Z/F Haematologist | D4 O [Mistepred- |XI O [ O
seda/Vice-
chairperson
JUDr.Milada DZupinkova, Z/F Lawyer 4| [T [ClenMember (] B [O
MBA
Jana Farkadové Z/F Lab. Technician | (4 O [ClewMember|[[] K [0 K
Doc.MUDr.Pavel Freitag, M/M Gynaecologist | 4 O [ClenMember [ [0 K O
CSc.
Ing.Antonin Grospic, CSc. M/M Engineer ] B4 [ClenMember [[1 K [0 K
Prof.MUDr.Eva Havrdova, |Z/F Neurologist X O [ClenMember |0 K [0 K
CSe.
MUDr.Hana Honovi M/M Oncologist Clen/Member | L
MUDr.Anna Jedli¢kova ZIF Microbiologist | [ | Clen/Member | ]
MUDr.Jifi Kolaf M/M Cardiologist [J [ Clen/Member | [ | L]
MUDr.Ladislav Korébek, M/M Dental surgeon L Clen/Member L ]
CSc., MBA
Prof.MUDr.Frantidek Perlik, | M/M Pharmacologist | [X] [0 [ClenMember | K [0
DrSe.
Prof.MUDr.Jan Roth, CSc. /M Neurologist | [0 [ClewMember [[] XK [
Mgr.Libu$e Roytova ZIF Member of O B4 [ Clen/Member O &0
Mgr.ThLic.of Theologie clergy
MUDr.KateFina Rusinova, | ZF Anesthesiologist- | [<] O [Clen/Member | ] OX
MgA.,Ph.D. Intensive Med.
JUDr.Sarka Specianova ZIF Lawyer [ X [Clen/Member [ [ [ [
MUDr.Marcela Trojankova | Z/F Privat [l K [ClenMember [ [0 | O
Nefrologist
Prof.MUDr.Jifi Zeman, M/M Paediatrist — X O [ClenMember [ 11 [ O

DrSc.

AdolescentMed

pozn: Zaméstnanec zfizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Etickd komise prohlasuje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi
pravnimi predpisy. Posledni sloupec udavd, zda Elenové EK byli pritomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve
véci./The Ethics Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of
Procedure in compliance with GCP and valid legal regulations. EC members personally presented the voting
procedure (and NOT their individual voting result to or against the cause) are indicated in the last column :
Komentaf/Comments.

B Ano/Yes [CINe/No

Datum/Date: 24.11.2016

Vseobecna

ol
JE;LE

Podpis predsedy EK nebo

tupce

Signature of Chairperson or Vice-Chairperson

ka komise
v Praze
Na Bojisti 1
128 04 Praha 2

akulini nemocnice  MUDT. Josef SEDIVY, CSc.
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