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1 UvoD

Spanek je pro clovéka nezbytny. DuleZitou roli hraje v mnoha fyziologickych procesech,
pomaha ale také lidem uzivat si Zivota (Alshahrani, Algahtani, Alshahrani, & Kamran, 2021; Cazco
& Lorenzi-Filho, 2021). Jeho naruseni mliZze predstavovat mimo jiné také obstrukéni spankova
apnoe (OSA), ktera vlivem nedostatecné ventilace navozuje snizenou hladinu kysliku v krvi. U
pacientd Casto vyvolava hlasité chrapani, lapani po dechu nebo dokonce duseni. Takové
naruseni spanku postupné vede ke vzniku zdvaznych zdravotnich komplikaci a samoziejmé také
k ospalosti a nevykonnosti béhem dne. Toto chronické progresivni onemocnéni je spjaté
s mnoha komorbiditami a ma zodpovédnost za mnohd nahla umrti (Barbé & Pépin, 2015, Sonka
et al., 2004). Obstrukcni spankova apnoe, jeji vyznamna prevalence a dopad na kazdodenni Zivot
jedince predstavuji pro Iékare a zdravotnické systémy celého svéta vazny problém. | z tohoto
dlvodu je dulezité se vice zaméfit na moznosti Ié€by tohoto onemocnéni (European Respiratory
Society [ERS], 2018; Nokes et al., 2022).

Standardem lécby je kontinualni pretlak v dychacich cestach (CPAP), ktery je povaZovan
za vysoce efektivni (Sonka, Dostdlovd, & Vyskocilovd, 2022; Torres-Castro et al., 2022). M4
pozitivni vliv na kardiovaskularni systém i kvalitu Zivota nemocného. Uginnost této 1é¢by viak
zavisi na jejim spravném dodrzovani (Maierean et al., 2020). Bohuzel se ale u pacient(l ¢asto
setkdvame se Spatnou toleranci (Chen et al., 2022). Pravé z tohoto divodu je velkou vyzvou
hledat a zkoumat alternativni moznosti 1écby, které by mohli vyuzit i pacienti noadherentni
k CPAP (Nokes et al., 2022). Jednou z takovychto moznosti by mohl byt i trénink dychacich svall
s cilem jejich posileni. Autofi se domnivaji, Ze trénink inspiracnich svalt by mohl zmirnit ptiznaky
obstrukéni spankové apnoe a dokonce pozitivné plsobit na kardiovaskularni systém, predevsim
na krevni tlak (Torres-Castro et al., 2022). Trénink se navic jevi jako prakticky a snadno
aplikovatelny, protoze jej pacienti mohou provadét i doma (Ferreira et al., 2021).

Cilem této prace je vteoretické casti shrnout dosavadni poznatky o vyuZiti plicni
rehabilitace u pacientll s OSA, predevsim pak o vyuZiti tréninku dychacich sval( u téchto
pacientl. V praktické casti bude predstavena kazuistika pacienta stouto diagndzou, ktery
absolvoval vysetreni ve spankové laboratofi Fakultni nemocnice Olomouc a kterému byl Iékafem

doporucen trénink dychacich sval( jako alternativni IéCba.

10



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Definice a vymezeni pojmu

Obstrukéni spankova apnoe (OSA) je porucha dychani, jez se vaze na spanek. Dochazi
k opakovanym epizodam redukce (hypopnoe) nebo Uplného preruseni (apnoe) proudu vzduchu
(Obrazek 1), které jsou zptsobeny kolapsem hornich cest dychacich (HCD). Tyto udalosti maji za
nasledek sniZeni saturace krve kyslikem, narust parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého a jsou obvykle
ukonceny tzv. arousals, kratkymi probouzecimi reakcemi (ICD-11, 2022; lanella et al., 2022).

Sonka et al. (2004) definuji apnoe jako Uplné preruseni ventilace po dobu alespori
10 sekund. S jinou definici pfichazi Berry et al. (2020) v American Academy of Sleep Medicine
(AASM) Scoring Manual: ,,Apnoe je snizeni pritoku vzduchu o 90 % a vice trvajici alespon 10
sekund.” Tuto definici uvadi i Slouka (2016) a doplfuje ji jesté o pokles saturace o minimalné
AASM. Dle jimi doporucované definice dochazi pfi hypopnoe k redukci priatoku vzduchu o 30 %
a vice po dobu alespon 10 sekund spojené soucasné s poklesem saturace minimalné o 3 % nebo
s vyskytem probouzeci reakce. Pfi pouZiti této definice existuje vétsi Sance odhalit diagndzu OSA
i u mladsich jedincl (pod 65 let) s mirnéjsimi symptomy, u kterych by se pfi pouZiti jinych definic
diagndza vyloucila, pfitom by pro né lécba mohla byt prinosna (Berry et al., 2022).

Apnoe-hypopnoe index (AHI) uvadi pocet epizod apnoe a hypopnoe za jednu hodinu
spanku, uZivan byva taktéz apnoe index (Al), ktery udava pouze pocet apnoickych epizod
za jednu hodinu spanku. AHI je doposud hlavnim méfitkem pro stanoveni pfitomnosti a

zavaznosti OSA (AASM, 2008; Torres-Castro et al., 2022).

Obrazek 1.
Prichod vzduchu skrz HCD (upraveno) (Wilson, 2019).

Normalni
dychani
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Hypopnoe. Casteéna
obstrukce dychacich cest.
Chrapani.

Apnoe. Uplna obstrukce
dychacich cest.

Vysveétlivky. Tongue = jazyk, soft palate = mékké patro.

Tabulka 1.
ZdvazZnost OSA (upraveno) (AASM, 2008; Mitchell et al., 2019).

Hodnota AHI u dospélého Hodnota AHI u ditéte Zavainost OSA
25<15 21<5 Mirna OSA
>15<30 >6<10 Stfedné tézkd OSA
>30 >10 Tézka OSA

Rozlisuji se dohromady tfi druhy apnoe. Kromé obstrukéni existuji jeSté apnoe centralni
a smiSena. Obstrukéni apnoe je zplisobena obstrukci HCD, dechovou aktivitu (pohyby hrudniku
a bricha) lze pozorovat, tyto pohyby se vsak stavaji neefektivni, nebot proud vdechovaného
a vydechovaného vzduchu pfitomen neni. Pficina centralni apnoe je v CNS. Dechovou aktivitu
nelze pozorovat, pfitomen neni ani proud vdechovaného a vydechovaného vzduchu. Centraini
apnoe mUze byt bud idiopaticka, nebo vyvolana uzivanim nékterych omamnych latek ¢i farmak.

Kombinaci obstrukéni a centralni je pak apnoe smiSend, pfi které se objevuji zndmky jak
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obstrukéni, tak i centrélni zastavy dechu. Tato apnoe ma nejprve charakter centralni, nasledné
se dechové pohyby obnovi a pokracuje jako apnoe s charakterem obstrukénim (Sonka et al.,
2004; Nevsimalovd et al.,, 2007). Schémata zdznamu dychani u jednotlivych druh( apnoe

znazornuje priloZzeny obrazek (Obrdzek 2).

Obrazek 2.

Schéma zdznamu dychdni (upraveno) (Nevsimalovd et al., 2007).
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Vysvétlivky. A = pfi normalnim dychani, B = pfi obstrukéni
apnoe, C = pfi centrélni apnoe, D = pfi smiSené apnoe, E = pfi
hypopnoe. Prvni kfivka = proud vzduchu pred nosem a Usty,
druha kfivka = dychaci pohyby hrudniku, treti kfivka =

dychaci pohyby bfisni stény.
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2.2 Prevalence

Mnohé studie uvadéji vétsi rozptyl mozného vyskytu OSA v populaci. Nevyhodou téchto
studii je Casto provedeni na omezeném poctu proband(, pouZivani odlisnych metodik, ale také
nestejnych definic pro apnoe ¢i hypopnoe, a tak i rozdilnych hranic pro patologii. Také je potreba
dodat, Ze tyto studie jsou ovlivnény i diskomfortem probandl béhem meéreni. Vysledky studii
jsou taktéz riznorodé i podle Casti svéta, ve které jsou provadény. Zalezi napriklad na vyskytu
obezity v dané narodnosti i etnickych odliSnostech v anatomii dychacich cest, nékteré etnika
maji totiz k OSA anatomicky vétsi predispozici nez etnika jina (Sonka et al., 2004). Vysledna &isla
tedy poukazuji spise na charakter populace, ktera byla sledovana, a na ptisnost pouzitych kritérii
pro stanoveni OSA (Barbé & Pépin, 2015).

Autofi se ovSsem domnivaji, Ze prevalence OSA exponencidlné roste, ¢asto byva ale
nediagnostikovand a nelécena (Santilli et al., 2021). Studie od Benjafield et al. (2019) zkoumala
podle kritérii AASM vyskyt OSA u jedincl ve vékovém rozmezi 30-69 let. Zjistili, Ze cca
936 miliond ma mirnou az tézkou zavaznost OSA a asi 425 miliond ma stfedni aZ téZzkou OSA.
Podle Schwarz, Acosta, Hung, Padilla a Enciso (2018) trpi OSA v USA priblizné 26 % lidi ve véku
30-70 let. Frangopoulos et al. (2019) zjistovali pomoci STOP-bang dotazniku prevalenci OSA na
Kypru. Podle jejich prizkumu ma stfedni az vysoké riziko OSA 50 % muzl a 18 % Zen na Kypru.
Khokhrina, Andreeva a Degryse (2020) zkoumali vyskyt OSA u populace v Rusku. Ve vzorku méli
dohromady 38 tisic osob a podle vysledk( trpélo 48,9 % mirnou OSA, 18,1 % stfedné tézkou OSA
a 4,5 % tézkou OSA. Zjistit prevalenci OSA v populaci bylo cilem systematického prehledu od
Senaratna et al. (2017). do tohoto prehledu zahrnuli dohromady 24 studii z rdznych ¢asti svéta,
u kterych ale samotni autofi systematického prehledu popisuji variabilitu metodiky i
diagnostického prahu pro OSA, a tedy i velké rozdily v udavané prevalenci. Jejich vysledky ovsem
potvrzuji, ze vyskyt OSA roste s vyssim vékem, muzskym pohlavim a vys$Sim BMI. U AHI o hodnoté
5 se vyskyt OSA pohyboval od 9 do 38 %, u AHI o hodnoté 15 pak mezi 6 az 17 % a v obou
pripadech rostl s vékem. Pfesna data o prevalenci OSA v Ceské republice nejsou zndma, aviak
Dostalova et al. (2020) zkoumali kvalitu spanku u osob nad 50 let. VySetfeni sestavalo
z polysomnografie, laboratorniho, neuropsychologického, zobrazovaciho a neurologického
vySetreni i dotaznikového hodnoceni spanku. Vysetfovali dohromady 42 jedincll (35 muzd, 7
Zen), ktefi neudavali potize se spankem. Ve vysledku pfisli na pozoruhodné zjisténi, kdy u 50 %

zUcCastnénych objevili stredné tézkou az tézkou OSA.
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2.3 Etiologie

Je zfejmé, Ze etiologie a patogeneze OSA je komplexni a komplikovana zéleZitost. Hledani
patogeneze OSA je pritom klicové pro vybér spravného testovani pfi podezieni na tuto diagndzu
(Sonka et al., 2004).

Mezi rizikové faktory rozvoje obstrukéni spankové apnoe u pacientl se fadi nadvaha az
obezita a typ distribuce tuku, kdy jsou predispozice vyssi u androidniho typu. Vlivem androgent
se OSA vyskytuje Castéji u muzského pohlavi, vyssi vyskyt byl ale zaznamenan i u lidi uZivajicich
suplementy androgen (Lin et al, 2017). U Zen vede wvyssi hladina progesteron(
premenopauzalné k nizsi prevalenci, OSA se u nich vyskytuje spiSe az po menopauze a ventilacni
obtiZe jsou obvykle lehci (Bairam, Uppari, Mubayed, & Joseph, 2015). Stradling a Crosby (1991)
a Carmelli, Swan a Bliwise (2000) uvadéji, Zze OSA je mnohem vyznamnéji spojena s vétsim
obvodem krku a pasu nez s béZnou obezitou. AASM (2009) popisuje Castéjsi vyskyt OSA u muzi
s obvodem krku nad 43 cm a u Zen s obvodem krku nad 41 cm. Mnohem vyssi prevalence OSA
je téz u osob trpicich kardiovaskularnim onemocnénim, napf. hypertenzni nemoc i fibrilace sini
(Arnaud, Bochaton, Pépin, & Belaidi, 2020; Gopalakrishnan & Tak, 2011) a osob s akromegalii
nebo hypotyredzou (Turan et al., 2018).

Sechser, Overhue a Van Guilder (2021) popisuiji rizikové faktory pro vznik OSA a rozdélu;ji
je na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Do ovlivnitelnych fadi obezitu, koureni, uzivani alkoholu a
fyzickou inaktivitu. Do neovlivnitelnych pak pohlavi, vék, etnikum, menopauzu a vyskyt v rodinné
anamnéze. Podle Alshahrani et al. (2021) hraje dUleZitou roli genetika, kdy fenotyp OSA je
s nejvétsi pravdépodobnosti zplsoben kombinaci genetickych proménnych souvisejicich
s kraniofacialnim vyvojem, akumulaci tukové hmoty a neurologickou regulaci sval(i HCD.

Sechser et al. (2021) pak dale uvadéji, Ze mimo existenci jimi zminénych faktor( se zda
byt hlavnim dlvodem zpUsobujicim kolaps dysfunkce neuromuskularni kontroly HCD. Dochazi
k nerovnovaze mezi faktory, které zvysuji kolapsibilitu HCD a faktory, které HCD stabilizuji, aby
se kolapsu zabranilo. Na jedné strané je to zvySené mechanické zatizeni HCD, které muze
zpUsobovat napriklad obezita, zvétSeny obvod krku, gravidita, anatomické abnormality, oslabeni
sval(l, ale i poloha vleze na zadech a samotna poloha hlavy béhem spanku. Pro predejiti kolapsu
je potreba, aby toto mechanické zatizeni bylo vyvazeno antagonisticky plsobicimi svaly HCD
(Shin et al.,, 2016). Na strané druhé u pacientl sOSA casto nachazime dysfunkci
neuromuskularni kontroly HCD, jako napftiklad zpomalena rychlost nervového vedeni, snizena
excitabilita misnich a kortikalnich motoneurond, sniZzena frekvence strelby motoneuron(i nebo

postupna ztrata motoneuront. Toto ma potom za nasledek pokles eferentniho pohonu svall
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HCD, coz pak zplsobuje jejich zvySenou unavitelnost (Carrera et al., 1999), ztratu svalového
napéti (Kimoff, 2007) a taktéz jejich nedostatecnou aktivaci (Shin et al., 2016). Problematiku

nerovnovahy téchto sil zobrazuje néasledujici schéma (Obrdzek 3).

Obrazek 3.

Model rovnovdhy sil ovliviiujicich prisvit hitanu (upraveno) (Sechser et al., 2021).

Dysfunkce
Zvyseneé neuromuskularni
mechanické kontroly HCD

zatizeni HCD

ZONA KOLAPSU DYCHACICH CEST

ZONA PRUOCHODNYCH DYCHACICH CEST

ZONA KOLAPSU DYCHACICH CEST

Nejcastéjsim mistem kolapsu HCD je Cast oropharynx. Tato ¢éast trubice je poddajna a
prasvit s odporem jsou zavislé jak na tvaru a vlastnostech stény, tak na aktudlnim vnitfnim tlaku
(Nevsimalova et al., 2007). Barbé & Pépin (2015) popisuji tlak, pfi kterém dochazi ke kolapsu
HCD. Tento tlak se nazyva jako tlak kriticky (Pcrit). Pficemz normalni anatomie hltanu zabranuje
kolapsu, dokud tlak v HCD neklesne pod -5 cm H,O (-0,37 mmHg). Pokud bychom tedy u
zdravych jedincll chtéli dosahnout kolapsu HCD, museli bychom k tomu vyuzit podtlaku nebo
sani. U patologické anatomie HCD to vede ke kolapsu ve chvili, kdy je tlak v lumenu dychacich

cest hodné vysoky, vyssi nez tlak atmosféricky.

Tabulka 2.
Hodnoty kritického tlaku (upraveno) (Nevsimalovda et al., 2007).

Pcrit [cm H,0]

Zdrava osoba -13
Osoba s prostou ronchopatii -6
Osoba s OSA +3
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2.4 Patofyziologie OSA

Periodické epizody naruseni spanku vystavi organismus jak akutnimu, tak postupné i
chronickému stresu (Li & Ren, 2022). OSA samotnd je tedy povaZovana za vyznamny rizikovy
faktor v patogenezi nékterych chronickych onemocnéni — metabolickych, kardiovaskularnich,
ve vzniku kognitivniho deficitu a psychickych poruch, ale napfiklad i onkologického
onemocnéni (Sechser et al., 2021; Vanék et al., 2020). Navic ve srovnani s jedinci bez OSA, maiji
tito pacienti zvySené riziko Umrti na jiZ zminéna onemocnéni (Sanna, 2013; Tregear, Reston,
Schoelles, & Phillips, 2009). | z téchto dlvod( zminuji Sovova, Hobzova, Sova a Pastucha (2010)

dlleZitost mezioborové spoluprace v diagnostice i [éCbé tohoto onemocnéni.
2.4.1 Dopad OSA na kardiovaskuldrni systém

KdyZz mozek prechazi do NREM faze spanku, klesa aktivita sympatiku a narGsta aktivita
parasympatiku, ¢imzZ dochazi k poklesu krevniho tlaku (TK) a srdec¢ni frekvence (Sf). Spanek by
tedy mél byt pro kardiovaskularni systém (KVS) ¢asem odpocinku (Sonka et al., 2004; Javaheri et
al., 2017). U pacientl trpicich OSA neni spanek ¢asem odpocinku, ale naopak je spise ¢asem
zvySené zatéZze pro KVS. Porucha dychani spanek narusuje a aktivuje patofyziologické
mechanismy (Obrdzek 4), které negativné plsobi na organismus. Tyto mechanismy se daji
rozdélit na chemické (opakované stridani hypoxie a reoxygenace), mechanické (kolisani velikosti
nitrohrudniho tlaku a nadmérné Usili dychat pres uzaviené dychaci cesty) a neurologické
(probouzeni na konci apnoickych/hypopnoickych pfihod a naruseni spanku). Tyto tfi
mechanismy spoustéji kaskadu mechanismd, jeZ jsou Skodlivé pro KVS (Cazco & Lorenzi-Filho,
2021). Jmenovité to je aktivace sympatiku, oxidacni stres, zanétlivé reakce a endotelidlni
dysfunkce. Toto vSechno pak spolecné vede ke kardiometabolickym poruchdm a rozvoji
kardiovaskularnich onemocnéni. Navic obezita, kterd se u pacientl s OSA Casto vyskytuje, ucinky
téchto spoustécl kardiovaskularnich onemocnéni pravdépodobné jesté zhorsuje (Ryan, 2018).

Za vibec nejzasadnéjsi pricinu rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni u pacient(i s OSA
je povaZovana intermitentni hypoxie (IH). Kvili obstrukci dychacich cest je narusena normaini
(Lurie, 2011; Cazco & Lorenzi-Filho, 2021). Na hypoxii a hyperkapnii reaguji nadmérnou aktivaci
periferni i centralni chemoreceptory (Abboud & Kumar, 2014). Jako dlsledek jejich nadmérné
aktivace nar(std aktivita sympatiku (Khayat, Patt, & Hayers, 2009), tzn. Ze roste i Sf a TK,

kontrahuji se cévy a zvysSuje se srdec¢ni vydej. V posledni dobé se v kontextu s IH spojuje pojem
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Obrazek 4.
Potencidlni mechanismy vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni u OSA (upraveno) (Ryan, 2018).

OSA Obezita

111

Koliséni Probouzeci Intermitentni
nitrohrudniho tlaku reakce hypoxie
Aktivace Metabolicka Zanétlivé reakce Oxidaéni stres
sympatiku dysregulace
4
A afterload LK

M tlak LS _— Kardiovaskularni

onemocheéni

Vysvétlivky. LK = leva komora srdecni, LS = leva sin srdecni.

,dvojseCny mec”. Mnohé studie totiz vysvétluji, Ze kratké expozice mirné IH mohou vést
k adaptacnim reakcim, a tedy pusobit kardioprotektivné, kdezto delSi expozice s hlubsi
desaturaci vedou ke skodlivym reakcim s negativnim dopadem na KVS (Li & Ren, 2022; Ryan,
2018; Lavie, 2015).

Dalsim vyznamnym faktorem rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni u OSA je kolisani
nitrohrudniho tlaku. Ve snaze odolat obstrukci s prohlubujici se hypoxii vzriista dechové Usili a
tim roste i negativni nitrohrudni tlak. V dlisledku toho dochazi ke zvyseni transmuralniho tlaku
v levé komore (LK) a aorté, coz ohrozuje hemodynamiku a funkci komory. Snizujici se objemy LK
a end-diastolicky vedou k poklesu ejekéni frakce LK i srde¢niho vydeje. V dlsledku poklesu
srde¢niho vydeje a ejekéni frakce se navic sniZzuje koronarni pratok krve smérujici k ischemii
myokardu (Bauters, Rietzschel, Hertegonne, & Chirinos, 2016). Dale dochazi k narudstu

venodzniho navratu pravé strany srdce a téz k afterloadu LK. Pravé zvyseny afterload LK je u
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pacientd s OSA byva davan do souvislosti s hypertrofii LK (Li & Ren, 2022; Leung & Bradley,
2001).

Vyznamnym faktorem jsou taktéZ probouzeci reakce (arousals). Objevuji se na konci
kazdé apnoické prihody. Pacient si jich nemusi byt védom, avsak na elektroencefalogramu jsou
zaznamenany. Probouzeci reakce se da chapat jako reakce obrannd, jenz napomuUzZe aktivovat
svalstvo HCD a tim oteviit dychaci cesty (Sonka et al., 2004). BohuZel ale nema jen tento efekt,
po kazdé takové reakci pfichazi i narlst sympatiku a TK (Peppard et al., 2013; Dredla & Castillo,
2019). Probouzecimi reakcemi je tedy narusena fyziologicka architektura spanku a pacient nema
moznost v NREM fazi dostatecné zrelaxovat. K nepravidelnym nardstim a poklesim sympatiku

sice v REM fazi bézné dochazi i u zdravych jedinc(, v NREM fazi to uz ale fyziologické neni (Li &

Ren, 2022; Sonka et al., 2004).

Za vznikem oxidacniho stresu stoji dysbalance oxidacnich a antioxidacnich déja. IH
zpUsobuje pokles aktivity antioxidacnich mechanismi v ¢ase hypoxie, a naopak zvyseni tvorby
reaktivnich forem kysliku v ¢ase opétovné oxygenace. Tento jev se nazyva také jako ischemicko-
perfuzni poskozeni (Turnbull, 2017; Neri, Riezzo, Pascale, Pomara, & Turillazzi, 2017; Ryan,
2018). Reaktivni formy kysliku v nizkych ¢i stfednich koncentracich sice zastavaji dalezitou roli
v mnoha bunécnych funkcich i biologickych procesech, ve vysokych koncentracich vsak vedou
pravé k oxida¢nimu stresu a jejich dopad na lidské télo je negativni (Hensley, Robinson, Gabbita,
Salsman, & Floyd, 2000; Thannickal & Fanburg, 2000). Hlavnim zdrojem nadmérné produkce
reaktivnich forem kysliku je mitochondridlni dysfunkce reagujici na IH.

Vysoka koncentrace reaktivnich forem kysliku vede k membranové peroxidaci, poskozeni
lipidQ, proteint i nukleovych kyselin, a to pak zplsobuje poskozeni az zanik bunék (Zhang & Ren,
2016). Mimo to podporuji poskozené zanétlivé bunky uvolfiovani zanétlivych faktor( a aktivace
systémového zanétu vyvolava dysfunkci mikrocirkulace, vaskularni remodelaci, tuhnuti cévnich
stén a shlukovani zanétlivych bunék do vaskularniho endotelu, coz spousti rozvoj aterosklerézy
(Jelic et al., 2008; Kroller-Schon et al., 2018; Holmer, Lapierre, Jake-Schoffman, & Christou,
2021).

Za rozvoj zanétlivého procesu je u OSA zodpovédna predevsim IH. Studie na mysich
prokazaly, Ze v reakci na IH dochazi k vaskularnimu zanétu, infiltraci prozanétlivych bunék do
cévni stény, zvySenému rozboureni leukocytli, zvySené expresi prozanétlivych cytokining,
chemokinind a adheznich molekul, coZ vede k aterosklerotickym zménam (Arnaud, Poulain,

Lévy, & Dematteis, 2011; Gileles-Hillel et al., 2014).
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2.4.2 Obezita a Diabetes mellitus Il. typu

Obezita je predispozi¢nim faktorem pro vznik OSA. Toto bylo dokazano v mnoha studiich
(Tufik, Santos-Silva, Taddei, & Bittencourt, 2010; Peppard, Young, Palta, Dempsey, & Skatrud,
2000; Sonka et al., 2004). Vztah viak existuje i v opaéném sméru. Cim je vy3si zdvaznost OSA,
tim je horsi i naruseni metabolismu unemocného (Kamble et al., 2020). Vyzkum této
problematiky ovsem nemusi byt jednoduchy, protoZe vysledky mizZe zkreslovat uz samotna
obezita, metabolické komplikace a jiné komorbidity pacienta. Udaje z nékterych predchozich
studii vSak ukazuji, Ze OSA muze (a to nezavisle na obezité) zapfricinit metabolické poruchy,
konkrétné pak naruseni metabolismu glukdzy a lipidid, zpUsobit aterogenezi nebo abnormaini
funkci jaterni. Tohle vSe se déje v dusledku IH, fragmentace spanku, autonomni nerovnovahy,
ale i zanétu tukové tkané. Dalsi vliv na rozvoj obezity mlzZe mit pfi OSA také nekvalitni spanek.
Spatna kvalita spanku méni u nemocného chut k jidlu a on tak ma tendenci preferovat potravu
nezdravou a energeticky hodné bohatou (Kamble et al., 2020; Mok et al., 2017; Frija-Orvoén,
2016).

V dnesni dobé jiz také existuji dikazy, Ze i vztah mezi OSA a Diabetes mellitus druhého
typu (DM 11.) je oboustranny (Mok et al., 2017). Predispozice ke vzniku DM Il. u OSA zvysuje IH a
fragmentace spanku (Lee, Kushida, & Abisheganaden, 2019). OSA ale muzZe zhorSovat i kontrolu
diabetu nebo pfispivat ke vzniku a rozvoji komplikaci s diabetem souvisejicich (Mok et al., 2017).
O tuto problematiku se napfiklad zajimala studie od Aronsohn, Whitmore, Van Cauter, & Tasali
(2010), kdy byly u pacientd méreny hladiny glykovaného hemoglobinu, a jejich vysledky pak
poukazovaly na souvislost vyssi zavaZnosti OSA s horsi glykemickou kontrolou. Co vic, tyto
vysledky nebyly zavislé na faktorech jako jsou tfeba body mass index (BMlI), vék, pohlavi, rasa
nebo pocet let onemocnéni DM II., které mohou vysledky hodné zkreslovat. Podle studie, ktera
testovala na modelech hlodavcl, vede akutni expozice IH celotélové ke snizeni citlivosti na
inzulin (liyori et al., 2007). IH taktéz zvysuje aktivitu sympatiku, fidi oxidacni stres a chronicky
zanét. Pravé toto svelkou pravdépodobnosti prispiva k poruchdm metabolismu glukdzy,
Skodlivy ucinek hypoxie mlze taktéz primo ovlivnit funkci B bunék slinivky bfisni, bunék jater i
tukové tkané, které se vsechny podileji na homeostaze glukdzy (Lee et al., 2019).

Souvislostmi onemocnéni OSA a metabolickymi komplikacemi se zabyvala mimo jiné i
Svédska prlifezova studie od Kamble et al. (2020). Této studie se zucastnilo dohromady 30 muz{i
stfedniho véku s nadvahou. 15 z nich mélo diagnostikovanou tézkou OSA, 15 z nich OSA vibec
nemélo. Probandi se podrobili klinickym a antropometrickym mérenim, oralnimu glukézovému

toleran¢nimu testu a vysSetieni aktivity autonomnich nervl pomoci variability srde¢ni frekvence.
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Vysledky pak jasné naznacovaly naruseni nakladani s mastnymi kyselinami, glukézové tolerance

i citlivosti na inzulin u muzd s tézkou OSA.

2.4.3 Neurokognitivni deficit a psychické problémy

Mimo vySe zminénych komplikaci se u pacientll s OSA také Casto vyskytuji deprese,
Uzkosti a kognitivni deficit. Kognitivni (poznavaci) funkce jako napftiklad uceni, mysleni, pamét,
receptivni a expresivni funkce ¢lovéku umoznuji poznavat okolni svét i sebe samého, ucit se,
pamatovat si a byt flexibilni vic¢i neustdle se ménicimu prostiedi. Jedna se tedy o dllezité
schopnosti a jejich naruseni clovéka omezuje a velmi ztéZuje jeho kazdodenni Zivot (Vanék et al.,
2020; Pugnerova, 2019).

Vznik kognitivniho deficitu je pfisuzovan no¢ni hypoxémii a ve dne pak zhorsenému stavu
bdélostiv dlsledku nadmérné ospalosti. Pficemz deficit v pozornosti a paméti koreluje primarné
se zhorsenou denni bdélosti, deficit v exekutivnich funkcich a Gtlum funkci intelektudlnich pak
spise s no¢ni hypoxémii (Caporale et al., 2021). Do kognitivnich proces(l jsou zaclenény rozlicné
Casti mozku. Vyzkoumat zmény v mozkové tkani vlivem hypoxémie u OSA si daly za cil mnohé
studie. Joo et al. (2010) popisuji, Ze kognitivni deficit u OSA souvisi s morfologickymi i funkénimi
zménami mozku. Jednd se primarné o zmény vsSedé hmoté, a to predevsSim v oblasti
parahipokampalniho a frontotemporalniho kortexu (Vanék et al., 2020; Weng et al., 2014; Joo
et al., 2010). MGze dochazet k dysfunkci nebo az ztraté axonu (Alchantis et al., 2004; Rudkin &
Arnold, 1999). Dalsi postizenou strukturou je hipokampus. Zmény v objemu této struktury
zkoumala studie od Macey et al. (2018). Ve vysledcich nachazeji autofi nékteré ¢asti hipokampu
o vétsim a jiné naopak o mensim objemu, pficemz tyto objemové zmény jsou u konkrétnich ¢asti
hipokampu mezi pohlavimi rozdilné. Zvétseny objem by mél poukazovat na probihajici zanét a
aktivaci glii, zmenseny objem pak na dlouhodobé poskozeni neuronu. Se zajimavou informaci
prisla studie od Kang, Tian a Li (2018), jez u svych proband( objevila naruseni insularniho
kortexu, které u nich souviselo s depresi a Uzkosti. Ve smyslu zménéné funkce mozku popisuji
autofi snizenou konektivitu nebo zménéné funkéni spojeni (Park et al., 2016; Peng et al., 2014).

Souvislost deprese a Uzkosti s OSA nebyla potvrzena vsemi studiemi. Mnohé drivé;jsi
poukazovaly na to, Ze zavainost deprese koreluje u pacientl s OSA spiSe s vékem, BMI nebo
spankovymi parametry nez se samotnou zavaznosti nemoci (Bardwell, Berry, Ancoli-Israel, &
Dimsdale, 1999). V nékterych novéjsich studiich je deprese s OSA pfimo davana do kontextu
z divodu naruseného spanku, ktery negativné plisobi na neurohumoralni stresovou osu, atim u

pacienta zvysSuje riziko depresi a Uzkosti (Senaratna et al., 2016; Gupta & Simpson, 2015).
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K dals$im spojitostem OSA a deprese pripocitavali nékteri autofi také obezitu nebo chronicky
zanét, které s onemocnénim OSA souvisi. S obezitou totiz podle mnohych studii roste vyskyt
depresi (Katon, 2003; Arnau, Meagher, Norris, & Bramson, 2001), chronicky zanét pfitomny u
OSA hraje u depresivnich onemocnéni téz velkou roli (Rawdin et al., 2013).

Dalsim dulezitym poznatkem je, Ze velky pocet dennich priznakl se u OSA a deprese
prekryva a vede k tomu s velkou pravdépodobnosti pravé naruseny spanek. Mezi tyto denni
pfiznaky patfi napfiklad Unava a ospalost, nedostatek energie a ztrata zajmu, poruchy
soustredéni, ale i depresivni nalada ¢i podrazdénost a stim vsim pak souvisejici obtizné
vykonavani pracovnich ibéinych dennich cinnosti. Z dlivodu prekryvani téchto symptomu
néktefi autofi opravnéné varuji pred prehlédnutim diagndzy OSA u pacient( s depresi (De Castro
& Rosales-Mayor, 2013; Vanék et al., 2020). Nebezpeci nerozpoznani tohoto onemocnéni
spociva napriklad i vtom, Ze to lékafe mUzZe vést k chybnému stanoveni lécby pomoci
benzodiazepinu. Tato farmaka se hojné predepisuji v pocatcich 1écby deprese s cilem pozitivné
ovlivnit Uzkosti a poruchy spanku. Jeden z Ucink( téchto farmak je ovsem také snizeni svalového
tonu, coZ u nemocnych s OSA muize ve spanku vést ke zvySeni poctu apnoickych a hypopnoickych

pfihod (Cheng et al., 2013).
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3  VYSETRENI

Pro pfritomnost OSA u pacienta svéd¢i mnohé symptomy, které toto onemocnéni typicky
doprovazi. Co ovsem nejcastéji pfivadi pacienta k lékafi, je pravé nadmérna denni spavost i s ni
souvisejici nevykonnost v béznych cCinnostech a taktéz chrapani obtézujici pacientovo okoli

(Nevsimalova et al., 2007).
3.1 Anamnéza

V osobni anamnéze se zjistuje pFitomnost zejména kardiovaskularnich onemocnéni.
National Institut of Health and Care Excellence (NICE) (2021) uvadi, Ze OSA se vyskytuje Castéji
u pacientll stémito onemocnénimi: nadvaha a obezita, nadvaha a obezita v téhotenstvi,
hypertenze rezistentni vici IéCbé, DM Il., srde¢ni arytmie, cévni mozkova prihoda a transitorni
ischemicka ataka, chronické srdec¢ni selhani, stredné tézké az tézké astma, syndrom
polycystickych ovarii, Downlv syndrom, hypotyredza, akromegalie a predni ischemicka
neuropatie zrakového nervu. Mize to byt ale naptiklad i floppy eyelid syndrome (laxicita hornich
vicek, které maji tendenci se pretacet, k cemuz dochazi casto i béhem spanku), ktery s OSA
rovnéz Uzce souvisi (Donchev & Milkov, 2015; Karhanov4, Bienova, & Hobzova, 2012). Lékare
pak zajima i vyskyt OSA v rodinné anamnéze, popf. jind vaznd onemocnéni v rodiné pacienta.

Po probrani anamnézy néasleduje dotaz pfimo na nynéjsi potize, pro které pacient prichazi.
Symptomy poukazujici na pfitomnost OSA se daji rozdélit na denni a noc¢ni. Nékterych si je

védom pifmo nemocny a nékteré registruje jeho loZnicovy partner (Sonka et al., 2004).

Tabulka 3.
Denni a nocni symptomy u OSA (upraveno) (Sonka et al., 2004; NICE, 2021).

Nocni symptomy Denni symptomy
Hlasité chrapdni, zastaveni dychani ve spanku Bolest hlavy po probuzeni
Probouzeni zahrnujici lapani po dechu ¢i kasel Nadmérna denni spavost a Unava
Neosvézujici no¢ni spanek Nevykonnost

Fragmentace spanku nebo insomnie, parasomnie | ObtiZné soustfedéni pti ¢innostech

Noc¢ni poceni Kognitivni dysfunkce

Pocit duseni ve spanku Poruchy paméti

Nocni polyurie nebo no¢ni pomocovani Vykyvy ndlad, zoufalost, hnév
Sucho v Ustech Snizené libido

Vytékani slin z st béhem spanku
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Pro posouzeni nadmérné denni spavosti se vyuzivd Epworthska skala spavosti (Epworth
sleepiness scale, ESS). Jedna se o subjektivni hodnoceni pacienta, kdy ke konkrétnim situacim
pfifazuje Cisla (0-3), na kolik je pravdépodobné, Ze u Cinnosti zadfima nebo dokonce usne
(Obrdzek 5.). Pricemz hodnoty 0-10 odpovidaji normé, hodnoty 11-12 nizkému riziku nadmérné
denni spavosti, hodnoty 13-15 stfednimu riziku nadmérné denni spavosti a hodnoty 16-24

tézkému riziku nadmérné denni spavosti (Johns, 1991).

Obrazek 5.

Epworthskd skdla spavosti (upraveno) (Sonka et al., 2004).

Vyberte v nasledujici $kale &islo nejvhodnéjsi odpovédi ke kazdé nize uvedené
situaci:

Nikdy bych nedfimal, neusinal

Slaba pravdépodobnost dfimoty, spanku
Stredni pravdépodobnost dfimoty, spanku
Znacna pravdépodobnost diimoty, spanku

WN = O

Situace Prirazené Cislo

Cetba vsedé

Sledovani televize

Necinné sezeni na verejném misté

Pri hodinové jizdé v auté jako spolujezdec

Pti odpolednim lezeni, kdyz to okolnosti dovoluji

Pfi hovoru vsedé

Vsedé, v klidu, po jidle, bez alkoholu

V automobilu stojicim nékolik minut v dopravni zacpé
Soucet

Pravdépodobnost diagndzy OSA se da hodnotit tzv. STOP-Bang dotaznikem, kdy
jednotliva pismenka nazvu predstavuji rizikové faktory a symptomy, na které se v dotazniku
ptame. S = snoring (chrapani), T = tiredness (Unava), O = observed apnea (pozoruje pfiznaky
apnoe), P = high blood pressure (vysoky krevni tlak), B = body mass index (BMI), A = age (vék),
N = neck circumference (obvod krku) a G = gender (pohlavi). Po vyplnéni dotazniku secte
pacient vSechny zvolené moznosti ,,Ano“. PoCet 0-2 znamena nizké riziko OSA, pocet 3-4
znamena stredni riziko OSA a pocet 5-8 vysoké riziko OSA (da Silva, Martinez, da Silva Bueno, &
Uribe-Ramos, 2019; Chung et al., 2008; Chung et al., 2012). Podobu dotazniku znazornuje
Obradzek 6.
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Obrazek 6.
STOP-Bang dotaznik (upraveno) (Chung et al., 2008; Chung et al., 2012).

Chrapete hlasité (dost hlasité na to, aby vas bylo sly3et i pfes zavfené Ano Ne
dvefe, nebo vas partner v posteli za noéni chrapani obtézuje lokty)?

Citite se béhem dne éasto unaveni, ospali nebo napf. usinate pfi Fizeni? Ano Ne
Pozoroval nékdo, 7e byste béhem spanku prestali dychat nebo se dusili ¢i Ano Ne
lapali po dechu?

Mate vysoky krevni tlak nebo se s nim lééite? Ano Ne
Mate index télesné hmotnosti (BMI) vy3si nez 35 kg/m?? Ano Ne
Mate vék nad 50 let? Ano Ne
Mate obvod krku (méfeny kolem ohryzku) vétsi nez 41 cm? Ano Ne
Iste pohlavim muz? Ano Ne

3.2 Objektivni nalez

Pti aspekénim vysetreni je obvykle zfejma obezita androidniho (muzského) typu, Siroky a
kratky krk, zkracena mandibula (,ptaci profil“), hypoaktivita, klimbani a usinani. Mohou mit
chraptivy hlas a namahavé dychaniiv klidu. Po otevieni Ust pak |ze vidét zUzeny prostor isthmus
faucium, prodlouzené mékké patro, zvétSené patrové tonzily a velky jazyk, kdy i po stlaéenim
jazyka neni hltan dobfe prehledny. Dale vysoké patro, zndmky zizeni horni Celisti a zdZeni vstupu
do nosnich dutin. Nemocni mohou také mit abnormality skusu (Neviimalova et al., 2007; Sonka
et al., 2004).

Vyuziva se i klasifikace prostorovych pomért v isthmus faucium podle Mallampatiho
z roku 1985, ktera byla plivodné pouzivana k hodnoceni obtiZznosti intubace. Tato klasifikace
zjistuje vztah mezi velikosti jazyka a hltanové oblasti (Obrdzek 7). Pacient ma za Ukol otevfit
maximalné Usta a vyplaznout jazyk. Vysetfujici poté hodnoti velikost prostoru mezi horni hranou

jazyka a mékkym patrem (Larsen, 2004).

Tabulka 4.

Mallampatiho klasifikace (upraveno) (Nevsimalova et al., 2007).

Stupen Hodnoceni

l. Vstup do hltanu je zcela prostorny a prehledny

Il. Obrys horni plochy jazyka se dotyka Spicky uvuly

Il Uvula je prakticky celd schovanad za jazykem a je viditelnd jen

nejkranialnéjsi cast okraje patrovych obloukl

V. Okraj patrovych oblouk( je zakryt jazykem
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Obrazek 7.
Mallampatiho klasifikace, hodnoceni prostorovych pomért v isthmus faucium (upraveno)

(Myers, Mrkobrada, & Simel, 2013).

Stupen I. Stupen IlI. Stupen Il Stupen IV.

Klozar et al. (2016) v Doporucovaném postupu u dospélych pacientd s poruchami dychani
ve spanku zminuji, Ze by se do pacientova ndlezu méla uvést i velikost tonzil podle Friedmanovy

klasifikace (Obrdzek 8).

Tabulka 5.

Friedmanova klasifikace velikosti patrovych tonzil (Klozar et al., 2016).

Velikost tonzil 0 Stav po oboustranné tonzilektomii.

Velikost tonzil 1 Patrové tonzily jsou pod patrovymi oblouky.

Velikost tonzil 2 Patrové tonzily pfesahuji patrové oblouky.

Velikost tonzil 3 Patrové tonzily presahuji patrové oblouky, ale nedosahuji

stfedni cary.

Velikost tonzil 4 Patrové tonzily presahuiji stredni ¢aru.

26



Obrazek 8.

Friedmanova klasifikace velikosti patrovych tonzil (upraveno) (Brodsky, 1989).

3.3 Polysomnografie

Polysomnografie (PSG) je celonoc¢ni vysetieni ve spankové laboratofi slouzici k diagnostice
poruch spanku, predevsim pak téch respiracnich. BEhem toho, co pacient spi, se monitoruji jeho
fyziologické proménné (Obrdzek 9), ke kterym patii arteridlni saturace krve kyslikem pomoci
pulzni oxymetrie, Sf, dechova frekvence, vyskyt a hlasitost chrapani pomoci miniaturniho
mikrofonu, snimani mozkové aktivity (elektroencefalogram), a pohybt oci (elektrookulogram)
k odliseni spanku a bdéni, ale i jednotlivych fazi spanku. Dale snimani svalové aktivity
(elektromyogram, EKG), polohy téla a pohyb( nohou (NICE, 2021; Kramer & Millman, 2023). Na
pfitomnost apnoe ¢i hypopnoe mohou poukazovat parametry jako proudéni vzduchu pred
nosem a uUsty i dechové pohyby hrudniku a bficha. Pfi obstrukéni apnoe by naptiklad byly vidét
paradoxni pohyby hrudniku a bficha, u centralni apnoe nikoliv (Nevsimalova et al., 2007).
Dechové usili se sleduje pomoci respiracni indukcni pletysmografie a branicni i interkostalni
EMG (AASM, 2012; Vandenbussche, Overeem, van Dijk, Simons, & Pevernagie, 2015; Redline et
al., 2007).

Odpoledne a vecer pred PSG vysetienim by se méli pacienti vyvarovat konzumaci kofeinu

a alkoholu. Kofein by totiz mohl zpUsobit nespavost ¢i fragmentaci spanku, alkohol zase mlze
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prispét ke zméné architektury spanku a ke zhorseni projevii OSA. Pacienti pravidelné uZivajici
Iéky (a to i Iéky na spani) by léky ani v den vysetfeni neméli vynechat. Tyto uzivané léky by vsak
mély byt poznaceny obsluhou PSG, aby pozdéji mohlo byt k této skutecnosti pfihlédnuto pfi
interpretaci vysledkd (Kramer & Millman, 2018). Jedinciim trpicim nespavosti, a to prfedevsim
v pro né neznamém prostredi, se dokonce doporucuje jednorazové nasadit Zoldipem. Jedna se
o lék na spani, ktery by mél zlepsSovat kvalitu spanku a pritom negativné neovliviiovat projevy
OSA (Lettieri, Eliasson, Andrada, Khramtsov, & Kristo, 2005).

V rdmci PSG existuje kromé diagnostiky, ktera trva alespon 2 hodiny a urcuje se pfi ni
zavaznost OSA, také mozZnost urceni spravné vyse pozitivniho tlaku (PAP) v dychacich cestach
(alespon 3 hodiny) (Khawaja et al., 2010; Kapur et al., 2017). Pacient tak nemusi absolvovat dalsi
celonocni PSG pro titraci PAP, coZ je mimo jiné i finan¢né nakladnéjsi (Deutsch, Simmons, &
Wallace, 2006; Kapur & Sullivan, 2006).

PSG miiZe byt sice provedena i vdomacim prostiedi, ale pouze s omezenym poctem
senzorl, které se soustfedi pouze na diagnostiku OSA, pro diagnostiku jinych poruch spanku je
nevyznamna. Laboratorni PSG bychom ale méli jednoznacné uprednostriovat u téch osob s OSA,
u kterych nachazime pokrocilé kardiopulmonalni onemocnéni, u kterych je riziko centralnich
apnoi nebo u kterych mame pochybnost o souc¢asném vyskytu dalSich poruch spanku (Kramer &
Millman, 2023). Pokud muZe zafizeni spolupracovat s pristrojem CPAP nebo fungovat nezavisle
na ném, miZe byt pouZito k vyhodnoceni ucinnosti predepsané terapie CPAP v obvyklém
prostiedi pacienta (Pillar et al., 2020; Penzel, Glos, Fietze, Herberger, & Pillar, 2020). Pro domaci
testovani existuji zafizeni, kterad prinasi jak vyhody, tak i nevyhody oproti laboratorni PSG.
K vwhodam miiZeme zaradit vétsi pohodli pro pacienta, mensi finan¢ni nakladnost a také
moznost monitoringu pacientova spanku po vice noci. Nevyhodou je u domaciho testovani to,
Ze prenosna zafizeni obvykle méfi méné parametrd, nez je tomu u laboratorni PSG a toto m(ize
bohuzel vést ke Spatné interpretaci vysledkd méreni.

Kazdé domadci zafizeni pouziva jedinecny, patentovany hardware pro méreni rliznych
parametrl a vyuziva rGzné algoritmy pro identifikaci a klasifikaci respiracnich epizod. Pokud
zafizeni dokaze snimat alespon tlak v nosni dutiné, hrudni a bfisni dechovou indukéni
pletysmografii a oximetrii, povazuje ho AASM za vhodny k domacimu testovani (Collop et al.,

2011; Kapur et al., 2017).
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Obrazek 9.

Grafické zndzornéni technologie polysomnografie (Crivello, Barsocchi, Girolami, & Palumbo,

2019).
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Vysvétlivky. oronasal airflow = proudéni vzduchu pred nosem a Usty, Chin EMG = EMG oblasti

brady, position sensor = snimac polohy, pulse oximetry = pulzni oxymetrie, thoracic and

abdominal movements = pohyby hrudniku a bficha, control unit = fidici jednotka.
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4 LECBA

K onemocnéni OSA by se mélo pristupovat jako k onemocnéni chronickému a brat
v potaz, Ze si zada lécbu dlouhodobou a mezioborovou. K ciliim 1éCby patfi pfedevsim zlepseni
kvality spanku a normalizace AHI a hladiny saturace krve kyslikem. Kromé lé¢by samotné OSA
se u pacientll doporucuje pohlidat a pfipadné i korigovat kardiometabolické rizikové faktory, aby
se predchazelo nezadoucim komplikacim (Kryger & Malhotra, 2023; Barbé & Pépin, 2015).

MozZnosti lécby OSA je mnoho. Doporucené postupy pro Iécbu OSA radi nabidnout
pacientim jako prvotni léCbu terapii CPAP, uvadéji ale také nejcastéjsi alternativy lécby pro
pacienty, ktefi maji k CPAP Spatnou adherenci. Studie od Nokes et al. (2022) pravé zdUraznuje
potfebu alternativnich terapii k terapii CPAP a dale uvadi, Ze budoucnost 1é¢by OSA spociva
v pfizpUsobeni terapii zakladnimu mechanismu onemocnéni.

Lécba je povazovana za UspésSnou, dochazi-li ke snizeni AHI a ospalosti béhem dne,
subjektivnimu zlepseni pacienta, ale i sniZeni nakladli na zdravotni péci nebo sniZeni

kardiovaskularni morbidity a mortality (Kryger & Malhotra, 2023).

4.1 Rezimova opatieni

vrve

onemocnéni i o jeho zdvaznosti (AASM, 2009). Nemocnym by také mélo byt doporuceno, aby
tuto diagndzu sdélovali svym lékarim, a to zvlasté v pripadé, Ze se chystaji podstoupit operacni
zakrok nebo jim ma byt predepsana nova medikace, obzvlasté pokud se jedna o opiaty (Mutter
et al., 2014). Nékteré druhy Iékl totiz mohou svymi Ucinky OSA zhorSovat. K témto lIékim rfadime
benzodiazepiny, agonisty benzodiazepinovych receptord, barbiturdty, rliznd antiepileptika,
sedativni antidepresiva, antihistaminika a jiZ zminované opidty. Obzvlasté skodlivé mohou byt i
medikamenty zvysujici hmotnost jako napf. néktera antidepresiva (Kryger & Malhotra, 2023).
Vsichni pacienti by téZ méli byt informovani o rizicich fizeni motorovych vozidel nebo ovladani
jinych nebezpecnych zafizeni pti Unaveé ¢i v ospalosti (American Thoracic Society, 2013).
Pacienti by taktéz méli byt nabadani k behavioralni zméné, ktera se tyka predevsim u nich
se vyskytujicich rizikovych faktord. Naptiklad obézni pacienti by méli byt motivovani ke snizeni
hmotnosti (AASM, 2009; The American College of Physicians, 2013; Kuna et al., 2021), pacienti
s polohovou OSA ke zméné polohy ve spanku, aby pokud mozno nespali vleze na zadech (Jokic,

Klimaszewski, Crossley, Sridhar, & Fitzpatrick, 1999; de Vries et al., 2015; Beyers et al., 2018).
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4.2 PAP lécba

Kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach (CPAP) je v soucasnosti zlatym standardem
|éCby (Dar et al., 2022). Pti této terapii je béhem spanku vdechovan vzduch s tlakem o néco
vy$sim, nez je tlak okolni atmosféry. Jak nazev napovidd, od nadechu k nadechu je udrzovan
staly tlak vzduchu (Jordan, McSharry, & Malhotra, 2014; American College of Physicians, 2013),
vytvari tedy takovou pneumatickou dlahu pro HCD (Gay, Weaver, Loube, & Iber, 2006). CPAP
taktéz zvysenim kapacity plic na konci vydechu stabilizuje HCD. Diky tomuto se predejte vyskytu
apnoickych a hypopnoickych epizod (Kryger & Malhotra, 2023). Ukazku ptistroje a masky CPAP
predstavuje Obrdzek 10.

Lécba CPAP vyrazné snizuje AHI a TK, v mnoha pfipadech odstranuje chrapani, zlepsuje
nadmérnou ospalost béhem dne i neurokognitivni funkce a tim ma vliv také na kvalitu Zivota
(Jonas et al.,, 2017; Rotenberg, Murariu, & Pang, 2016). Aby ovsem bylo moziné vyuZzit
terapeutického efektu CPAP, je potieba spravného nastaveni |éCby a dostatecné adherence
pacienta (Sonka et al., 2022). Bratton, Gaisl, Wons a Kohler (2015) uvadéji, Ze 25-50 % pacient(
|Ié¢bu CPAP nedodrzi z divodu nepohodli. Tito pacienti jsou ¢asto nazyvani jako , CPAP Failure”
(Hooper, 2020).

Vzhledem k tomu, Ze v dnesni dobé jiz existuje mnoho moznosti Iécby pomoci CPAP,
apeluje se na lékare, aby se snazili pacientovi IéCbu nastavit co nejvice individualné. Za nesmirné
dllezité se pokladaji predchozi zkusenosti pacienta s Ié¢bou CPAP a taktéZ snaha o Upravu, kdyz
pacient néktery aspekt Iécby Spatné toleruje. Dlouhodobé dobrou adherenci predpovida kladna
pocatecni zkusenost (Dzierzewski, Wallace, & Wohlgemuth, 2016). Proto by se s intervenci mélo
zaCit uz od samotného pocatku a vénovat velkou pozornost (non)adherenci pacienta predevsim
v prvnich dvou tydnech Ié¢by. Adherenci CPAP mohou zvysit spiSe cilené a personalizované
intervence neZ univerzalni pfistup (Mehrtash, Bakker, & Ayas, 2019). Dvoracek, Bitnar a
Neumannova (2022) ve svém kazuistickém sdéleni uvadéji, Zze na zlepseni adherence by mohla

mit vyrazny vliv edukace pacienta.
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Obrazek 10.
Ukdzky masky CPAP (UpToDate, 2023) a pristroje CPAP (Dostupné z: https://cpapspecialists.co

m.au/product/resmed-airsense-10-autoset-cpap-machine-with-4g-nasal-mask-package/).

-~
-

vrv

4.3 Mechanické rozsireni dychacich cest

Dalsi mozZnosti IéCby jsou oralni aplikatory. Phillips et al. (2013) uvadéji, Ze pro pacienty
s mirnou az stfedné tézkou OSA, ktefi Spatné toleruji IéCbu CPAP, mohou byt pravé oralni
aplikatory alternativni terapii. Terapie CPAP ma sice vétsi efekt neZ oralni aplikatory pokud se
jednd o normalizaci apnoickych prihod i epizod desaturace béhem spanku (Giles et al., 2006;
Bratton et al., 2015), velky pocet pacientll vSak preferuje ordini aplikatory a adherence je pfri
|éCbé jednoznacné dllezitym hlediskem Uspésnosti (Kryger & Malhotra, 2023). Vysledky studie
od Hiraga et al. (2022) ovSsem naznacuji, Ze ani k ordlnim aplikdtorim nemusi byt vysoka
adherence. Lécbu totiz ukoncilo vice sledovanych pacientli neZz se o¢ekavalo, a to dohromady
43,2 % ze vsech sledovanych jedincli. Ztoho u 51 % byly divody ukoncéeni neznamé, 16 %
pacient( uvadélo jako dlivod ukoncéeni nedcinnost terapie, dalSich 9 % pak silné obtiZe souvisejici
s temporomandibularnim kloubem, zuby ¢i dasnémi, 4 % projevy v oblasti nosu a 2 % nadmérné
slinéni. Oralnich aplikatorl existuje mnoho druhl a designd (jeden znich predstavuje
Obrdzek 11). V literature se ale velmi ¢asto davaji do jednoho celku, aniz by byly zohlednény
zakladni charakteristiky jednotlivych navrh(l z hlediska Ucinnosti, tolerance, compliance nebo
vedlejsich ucinkd (Buiret & Chidiac, 2020). Autofi se proto snazili shrnout dosavadni informace
o jednotlivych navrh( a dodavaji, Ze pro urceni typu s nejlepsim efektem ¢i s nejoptimalnéjsim

pomérem ucinnost/tolerance by bylo potfeba provést dalsi studie.
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Obrazek 11.

Ukdzka ordlniho aplikdtoru (Dostupné z: http://www.somnomed.com.au/index.php?id=281).

4.4 Chirurgicka intervence

Chirurgicka intervence v oblasti HCD mUze byt vyuZita pfi tézké OSA u pacientl se Spatnou
adherenci k CPAP. Zacina se o ni uvaZovat nejdfive po tfech mésicich nelspésné lécby pomoci
CPAP nebo orélnich aplikatort (AASM, 2021). Z4dnd screeningovd metoda nam sice dopredu
nemUze spolehlivé ukazat na jedince, ktefi by z této moZnosti |éCby vytéZili, zatim se ale zda byt
nejprinosnéjsi predevsim u téch, jenz trpi OSA v disledku vazné, ale chirurgicky korigovatelné,
anatomické abnormality HCD (AASM, 2009; ERS, 2011; Senchak et al., 2015). Bylo navrZeno
nékolik chirurgickych technik, od technik ablacnich po techniky remodelace bocnich stén hltanu
(lanella et al., 2022). Uspéch vneddvné dobé& zaznamenala tzv. barbed reposition
pharyngoplasty (bodcova repozi¢ni pharyngoplastika), kterd byla navrzena Vicinim et al. (2020).
Pacienti vykazovali vyrazny pokles hodnot AHI, indexu desturace kyslikem a ESS. Vysledky
dokonce poukazovaly na to, Ze vyssi predoperacni hodnoty AHI predikuji vyznamnéjsi snizeni
AHI postoperacné.

MoZnou variantou je také stimulace n. hypoglossus pomoci implantovaného
neurostimulatoru. Zda se byt efektivni terapii zvlasté pro jedince se stfedné tézkou az tézkou
OSA s nonadherenci k CPAP. Zaznamenano bylo sniZzeni AHI i index desaturace kyslikem, ale také

subjektivni zlepseni ospalosti béhem dne (lanella, 2022; Mashaqi, 2021; Woodson et al., 2018).
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4.5 Fyzioterapie

MozZnost vyuZiti fyzioterapie u pacientl s OSA nejvyznamnéjsi svétové guidelines zatim
nepopisuji (AASM, 2009; ERS, 2017; Canadian Thoracic Society, 2011; AASM, 2022; NICE, 2021).
Pouze International consensus document on obstructive sleep apnea (2021) uvadi jako moZnou
alternativu lécby orofaryngealni cviceni, u kterého ovsem nespecifikuje jeho presnou podobu.
Pohybova aktivita je pacientim vétsSinou doporucovana v kombinaci s doporucenim redukce
hmotnosti (Lee & Sundar, 2021). Podle Iftikhar, Kline a Youngstedt (2014) m(iZe pravidelné
cviceni OSA mirné zlepsit, a to i bez vyrazného poklesu hmotnosti. Pacienti v programu cviceni
probihajicim pod dohledem prokazovali pokles AHI (v priméru o Sest udalosti za hodinu ménég),
zlepseni efektivity spanku a kardiorespiracni zdatnosti, pocitili také subjektivni zlepseni spavosti
béhem dne. Studie od da Silva et al. (2019) porovnavala pacienty cvicici a necvicici. Ve vysledku

Nékteré studie u pacientl s OSA zarazovaly jiZ zminény izometricky a izotonicky trénink
orofaryngealnich svalovych skupin (Lee & Sundar, 2021). Tato terapie si klade za cil zlepsit
funkci svall dilatujicich HCD, které jsou nezbytné pro udrzeni prlichodnosti hltanu (Guimaraes,
Drager, Genta, Marcondes, & Lorenzi-Filho, 2009; Folha, 2015; Osman, 2018), obnovit
neuromuskuldrni funkci a motorickou kontrolu svall (Sechser et al., 2021). Cviceni vede ke
zlepseni vytrvalosti, upraveni tonu, napéti a pohyblivosti téchto svalll (Verma et al., 2016).

Studie pfichazeji s pozitivnimi vysledky. U probandi popisuji vyznamnou redukci obvodu
krku (Verma et al., 2016), sniZeni vyskytu apnoe, frekvence i intenzity chrapani a tim taktéz
zlepseni kvality spanku a sniZzeni denni ospalosti (Guimaraes et al., 2009).

Neumannova, Hobzova, Sova, & Prasko (2018) pfipravili komplexni program plicni
rehabilitace. Zahrnoval edukaci, stretching, dechové, orofaryngealni a aerobni cviceni. Pacienti
po dobu 6 tydn( absolvovali tento uceleny program dvakrat tydné vidy po 60 minutach.
Zaznamenali vyznamnou redukci obvod( krku, pasu a bok(, snizeni BMI a zlepseni pulmonalnich
funkeci.

Orofaryngealni cvi¢eni se v nékterych doporucenich pro l1é¢bu OSA jiZ vyskytuje, uvadi je
napriklad Lee & Sundar (2021) nebo lanella et al. (2022). Z vysledkl prfedchozich studii je patrny
vesmés priznivy efekt. Mezi studiemi vSak existuje jista variabilita a pro jasnéjsi charakterizaci
ucinku této terapie by bylo potfeba provést vice studii (Lee & Sundar, 2021). Také zatim
neexistuji presné cvicebni programy, které by udavaly konkrétni typy cvik(, pocet opakovani a
frekvenci cviceni. Jak by takovy program mohl vypadat predstavili Sechser et al. (2021). Jedna se
o osmitydenni predpis, jenZ je zaloZzen na dlikazech z predchozich studii. Cviky rozdéluje do 3

skupin podle svall, které jsou u OSA nejvice postizeny, tedy svaly korene jazyka a oblicejové
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svaly, svaly Sijové, svaly hltanu a svaly jazylkové. V zavéru autofi dodavaji, Ze se jedna pouze o
obecné pokyny, které by idedlné mély byt upraveny individualné tak, aby vyhovovaly potfebam

daného pacienta.
4.5.1 Trénink dychacich svali

Dalsi zkoumanou moznosti lécby OSA je trénink dychacich svalli (respiratory muscle
training, RMT), ktery se snazi zvysit silu a vytrvalost dychacich svalll a zlepsit jejich funkci (lli,
Held, Frank, & Spengler, 2012). Déli se na trénink inspiracnich svall (IMT) a na trénink
exspiracnich sval( (EMT). Trénink inspiracnich sval(i, které jsou kv(li obstrukci a naslednému
duseni dlouhodobé pretézovany, by mohl snizZit kolapsibilitu dychacich cest, a tim prispét ke
snizeni zavaznosti OSA (Chen et al.,, 2022; Dar et al.,, 2022). Vyzkum pomoci magnetické
rezonance totiz zjistil, Ze inspiracni fazicka aktivita zvysuje pasivni tuhost a aktivni tonus svalstva,
které rozsifuje HCD (Cheng et al., 2014). Ferreira et al. (2013) zase popisuji, Zze IMT snizuje
aktivitu sympatického nervového systému, coz pak vede k redukci systolického i diastolického
TK a zlepseni autonomni kontroly KVS. Pokud mluvime o EMT, Puhan et al. (2006) uvedli, Zze
dechovy trénink s hudebnim nastrojem didgeridoo zmirnil zavaznost OSA. Vzhledem k tomu, Ze
hra na didgeridoo cili predevsim na exspiracni svaly, mohl by byt jejich trénink pfinosny (Kuo,
Song, Bernard, & Liao, 2017).

Ucinek IMT je u pacientd s OSA predmétem diskuse, nebot kvalita dosavadnich studii neni
prilis vysoka, proto by mély byt vysledky analyzovany opatrné a také je potrfeba tuto
problematiku i nadale zkoumat. Vysledky téchto studii jsou ovlivnény jednak malym poctem
Ucastnikd a jednak i tim, Ze existuje znacna rozdilnost mezi tréninkovymi programy (Torres-
Castro et al., 2022). Chybi tedy uZiti néjakého standardizovaného protokolu. Shei, Paris, Sogard
a Mickleborough (2022) ale standardizované protokoly pro IMT kritizuji. Domnivaji se, Ze u
pacientl nezohlednuiji jejich individualni tréninkové potreby, coz mlze vést ke znacné variabilité
vysledk( jednotlivych studii. Zdaraznuji potrebu individualnéjsiho pristupu pfi sestavovani
tréninkového predpisu pro konkrétniho pacienta. Torres-Castro et al. (2022) navic jesté zminuji,
Ze ve studiich vétsinou neni uvadéna adherence proband( k tomuto typu terapie.

Studie zahrnuté v metaanalyze od Torres-Castro et al. (2022) k tréninku inspiraénich sval
vyuZzivaji trenazery jako jsou POWERbreathe K3 series, Treshold IMT, POWERbreathe classic light
nebo TRAINAIR. Nékteré z trenazer( jsou vyobrazeny v pfiloze bakalarské prace. PouZivaji zatéz
mezi 30 aZz 75 % maximalniho inspiracniho tlaku (maximum inspiratory pressure, MIP). Jak je
patrné z Tabulky 6, tréninkové protokoly se u jednotlivych studii mohou velmi lisit (napf. ve

zvoleném odporu, frekvenci tréninku, délce intervence). Vindické studii od Andhare,
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Vidyapeeth, Yeole a Vidyapeeth (2020) trénovali s Treshold IMT o zatézi 60-80 % repetitivniho
maxima, tfikrat tydné po 5 minutach po dobu 4 tydn(. V brazilské studii od Ferreira et al. (2021)
poufZili trenazer POWERbreathe classic light, zatéz nastavili na 70 % MIP a pacienti takto
absolvovali v kazdé sérii 30 nadech(, pricemz série byly dohromady tfi a interval mezi kazdou
z nich ¢inil jednu minutu. V jiné brazilské studii od de Azeredo et al. (2022) probandi trénovali
s trenazerem POWERbreathe classic nejprve se zatézi 40 % MIP, po 2 tydnech jim byl odpor
zvysen o 10 cm H;0, nasledné jim pak byl zvySovan tydné o stejnou hodnotu az do tydne patého,
poté uZ hodnota zlstala neménna. Trénink probihal po dobu 12 tydn(, s frekvenci 30 nadecht
denné. Trénink dychacich sval(l byl zafazen i v programu plicni rehabilitace jiz zminované studie
od Neumannové et al. (2018), pro IMT pouZivali trenazer Treshold IMT, pro EMT pak Treshold
PEP. Mimo to tento trénink obsahoval i brani¢ni dychani, cviceni na rozsifeni hrudniku a techniku
ustni brzdy.

Jedinou studii zabyvajici se pfimo EMT byla studie od Kuo et al. (2017). Probandi vyuzivali
exspiracni trenazery EMST 150 se zatézi 75 % maximalniho exspiracniho tlaku (maximum

expiratory pressure, MEP), provadeéli 20 nadecht denné 5 dni v tydnu po dobu 5 tydn(.
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Tabulka 6.

Prehled tréninkovych pldni jednotlivych studii (upraveno) (Torres-Castro et al., 2022).

Studie Trenazer Pouzitd zatéz Kontrola | Frekvence | Délka trvani
tréninku
Vranish & Bailey, | POWERbreathe | 75 % MIP 15 % MIP | 30 nddechG | 6 tydnl
2016 K3 series zaden
Souza et al., 2017 POWERbreathe | 50-60 % MIP 20 % MIP | 90 nadechl 12 tydn(
classic light zaden
Erturk et al., 2020 Treshold IMT 30 % MIP Bez 15 minut 12 tydn(
terapie 2x denné
Lin et al., 2020 Treshold IMT 30 % MIP Zadny 30-45 minut | 12 tydn(
zaznam denné, 5 dni
v tydnu
Moawd et al., 2020 | TRAINAIR 75 % MIP <10 % 120 nadechd | 12 tydn(
MIP denné, 3 dny
v tydnu
Noébrega-Junior POWERbreathe | 50 % MIP 2 tydny 0% MIP | 180 nadechl | 8 tydn(
et al., 2020 classic light 60 % MIP 2 tydny zaden
75 % MIP 4 tydny
Ramos-Barrera et K3 series, 75 % MIP 15 % MIP | 30 nadechl 6 tydna
al., 2020 POWERbreathe zaden
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5 Kazuistika

ANAMNEZA
Jméno: P. D.

Pohlavi: muz
Vék: 77 let

Diagndza: Syndrom obstrukéni spankové apnoe

Osobni: Totalni endoprotéza pravého KOK (2016) — operace probéhla bez probléma.
V roce 2020 prodélal Covid-19, byl hospitalizovan v nemocnici, nutna oxygenoterapie z dlivodu
vyrazné snizené saturace kyslikem (pod 85 %), navic vyrazné oslabeni dychacich svald.
Osteopordza — dle denzitometrického vySetfeni z 1/2023 predevsim v Useku bederni patere.
Syndrom neklidnych nohou. Dalsi onemocnéni, Urazy ¢i operace neguje.

Rodinna: Matka zemrela na rakovinu kliZze v 75 letech, otec zemrel na nasledky operace
slepého stfeva v mladém véku.

Farmakologicka: Aropilos (syndrom neklidnych nohou).

Alergologicka: Neguje.

Pracovni: Starobni diichodce, dfive advokat, stale pracuje, ale uzZ jen v rezimu, ktery mu
vyhovuje (3-4 hodiny denné). Udava obtize s presuny kvlli omezené mobilité, ¢asto musi chodit
do schodu (azZ 4.patro), v budové neni vytah.

Socialni: Zije s manzelkou v byté, v domé je vytah.

Sportovni: V dnesni dobé bez vétsi pohybové aktivity, dynamické sporty mu nebyly nikdy
blizké a vyhybal se jim, v mladi vzpiral a vénoval se technickym sportim — motorismus, letectvi.

Ablzus: Asi do roku 2000 kouf¥il cigarety, kdy vykoufil 15-20 ks za den, v souc¢asné dobé

koufi prileZitostné doutniky (asi jednou za tyden), z alkoholu pftilezitostné rum.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient prichazi pro alternativni Iécbu OSA pomoci fyzioterapie.
Sam nepocituje zadné obtize, nepozoruje u sebe typické ptiznaky OSA. Jeho manzelka si stéZuje,
Ze v noci hlasité chrape, uz s nim proto nespi v jednom pokoji. Na OSA se pfislo v roce 2020, kdyz
byl hospitalizovan pro Covid-19 a lékaf pojal podezieni na jeji mozny vyskyt. Byl vySetfen na PSG,
kdy podle poctu vyskytu apnoe |ékar diagnostikoval tézkou OSA. Pacientovi byla déna jako lé¢ba
CPAP, kterou ale Spatné toleroval (nedrzela mu dobfe maska, celou noc se nevyspal), proto po
prvni noci s pfistrojem oznamil |ékafi, Ze tuto Ié¢bu odmita. Po konzultaci s Iékafem mu proto
byla nabidnuta jako alternativa plicni rehabilitace zamérenda predevsim na trénink dychacich

svald.
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Pacient dale popisuje obtize s pravym KOK. Po operaci byl kloub bez komplikaci, avsak
v roce 2020, kdy byl hospitalizovan a po delsi ¢as imobilizovan na lGzku, doslo k hypotrofizaci
svalstva dolni koncetiny a od té doby pacient popisuje obtiZe (bolest a nestabilita pfi ch(zi,
dochazi k rekurvaci KOK pti doslapu), nyni nosi na koleni ortézu, kterd koleno stabilizuje a
predchazi nestabilité pti chizi, bez ortézy je schopen ujit pouze par krokl po byté.

Dale popisuje omezenou pohyblivost bederni patere. Bolesti ale nema, pouze pfi delSim

stoji se objevi bolest v oblasti pravého m. quadratus lumborum.

SHRNUTI: Pacient sté%kou OSA, ktery ale sdm na sob& neregistruje symptomy,

nonadherentni k Ié¢bé pomoci CPAP. Navic udava obtize s pravym KOK a celkové s mobilitou.

VYSETRENI ze dne 21.2.2023

Funkcné-lokomocni status: Pacient chodi o francouzskych holich, chlize je ¢tyfdob3,
nerytmicka, pomalejsi a opatrnd, chybi extenze v kycelnich kloubech, neodviji plosky nohou, do
berli je zavésen, trupem naklonén dopredu. Velmi obtizna je pro néj chiize do schodd, a to jak
z divodu omezené mobility, tak z divodu snizené kondice. Na pravém KOK nosi ortézu kvali
nutnosti stabilizace kloubu. Limituje ho i omezena pohyblivost bederni patere, nezohne se.

Aspekce: Obézni habitus, mirna anteverze panve, hypotrofie stehenniho svalstva vpravo
(nebylo ozifejmeno mérenim obvodu, protoZe pacient nesouhlasil se sundanim ortézy), pasivné
zavésen ve vazivu kolennich kloubl, dolni koncetiny v mirné zevni rotaci. Asymetrie
thorakolumbalnich trojuhelnikl — vétsi vpravo, kyfotické drzeni trupu, vpaceny hrudnik,
pfedsunuté drZeni ramen a hlavy. Pacient ma horni hrudni typ dychani s elevaci ramen (pfi
klidném dychani malo patrné, pfi usilovném dychani patrné mnohem vice), hrudnik se rozviji
predevsim kraniokauddalnim smérem, ostatnimi sméry minimalné.

Palpace: Reflexni zmény v hornich vldknech m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni

a m. pectoralis minor.
SHRNUTI: U pacienta pozorujeme vyrazné snizeni mobility a kondice. Je obézni, ma vadné

drzeni téla a nespravny dechovy stereotyp. Reflexni zmény v palpovanych svalech odpovidaji

patologickym souhyb(m pfi nadechu.
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Vysetreni respiracnich funkci

Tabulka 7.

Rozvijeni hrudniku.
Rozvijeni hrudniku Rozdil [cm]
Axillare 3
Mezosternale 6
Xiphosternale 5
% X-U 3

Vysvétlivky. Axillare = obvod hrudniku v Urovni axily, Mezosternale = obvod hrudniku pres
stfed hrudni kosti, Xiphosternale = obvod hrudniku v Grovni processus xiphoideus,

% X-U = obvod v poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus.

SHRNUTI: U pacienta pozorujeme asymetrii v rozvijeni hrudniku. Mensi rozvijeni
nachdazime v horni a spodni ¢asti hrudniku, v ¢asti dolni to mlze svédcit o nedostatecné funkci

branice.

Tabulka 8.

Spirometrické vysSetreni.

jednotka nal. pre %nal
VCmax I 4.48 3.67 82 %
FEV1 I 3.26 2.58 79 %
FEV1/VCmax % 87 %
PEF I/s 8.32 6.31 76 %
MEF25-50 I/s 2.42 2.27 94 %
PO.1 kPa 0.2 0.29 145 %
Pimax kPa 11.6 8.35 72 %
PEmax kPA 11.6 10.31 89 %
TTmus 0.1 0.24

Vysvétlivky. nal. — naleZzitd hodnota, VCmax — maximalni vitalni kapacita, FEV. — usilovné
vydechnuty objem za 1. sekundu, PEF — vrcholovy vydechovy pratok, MEF 2575 — maximalni
stfedni vydechovy prutok ve stfedni poloviné vydechnuté vitalni kapacity, P0.1 — okluzni tlak 100
ms po zacatku klidného nadechu, Plmax — maximalni okluzni Ustni tlak pfi nddechu, PEmax —

maximalni okluzni Ustni tlak pfi vydechu, TTmus — index dechové prace.
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Shrnuti: Ze spirometrie je patrné snizeni objemu vitalni kapacity i usilovného vydechu
v prvni sekundé pod hranici normy pacienta. Pomér FEV1/VCmax by u ¢lovéka ve véku naseho
pacienta bez obstrukce dychacich cest nemél klesnout pod 70 %, o obstrukci tudiz nelze hovofrit.
Snizeny je také parametr PEF. U pacienta jsme dale zaznamenali sniZzenou silu nadechovych (72
% nal. hodnoty) a vydechovych (89 % nal. hodnoty) svall. Vyrazné zvyseny je index dechové
prace, ktery svédci o vyssi inavnosti nadechovych svalll. Ten m(iZze souviset také se zvySenym

neuromuskuldrnim drivem branice, ktery je patrny ze zvySeného indexu P0.1.

Méreni:
Tabulka 9.

Namérené obvodly.

Obvod Vysledek [cm]
Krk 46
Pas 112
Boky 117

SHRNUTI: Obvod krku pacienta je 46 cm, pfi¢ems za rizikovy faktor pro rozvoj OSA je
u muzl pokladan obvod nad 43 cm (AASM, 2009). Obvod pasu Cini u pacienta 112 cm, kdy
rizikovy faktor pro OSA je u muz( povazovan obvod nad 100,5 cm (Unal, Ozturk, Tosun, & Kutzlu,
2019), obvod pasu nad 102 cm u muzll navic poukazuje na zvysené kardiometabolické riziko

(Jensen et al., 2014).

Tabulka 10.

Funkcni testy pdtere.

Test Vysledek

Lenochova zkouska Do doteku brada sternum chybi 2 cm
Cepojova zkougka 1cm

Forestierova fléche vzdalenost zahlavi od stény ¢ini 7 cm
Thomayerova zkouska +50cm

Stiborova zkouska 5cm

Ottova inklinaéni zkouska lcm

Ottova reklinaéni zkouska lcm
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SHRNUTI: Vysledky funkénich test( patefe poukazuji na velmi omezenou mobilitu viech

pohyblivych Usek( patefe. Nejvétsi omezeni vidime u zkousky Thomayerovy, sam pacient

oznamil, Ze uz se vice nezohne, bolest ale neudaval.

Tabulka 11.

Rozsahy pohybu kycelnich a kolennich kloubd.

Pravy KYK S(a): 0-0-105

S(p): 0-0-110

F(a): 30-0-15

F(p): 35-0-15

Rso(a): 35-0-25

Rso(p): 35-0-25

Levy KYK S(a): 0-0-110

S(p): 0-0-110

F(a): 35-0-15

F(p): 35-0-15

Rso(a): 35-0-20

Rso(p): 35-0-20

Pravy KOK S(a): 0-0-110

S(p): 15-0-115

Levy KOK S(a): 0-5-135

S(p): 5-0-135

SHRNUTI: Rozsahy pohybu byly méfeny vleze na lehatku. Pasivné jsem se na pravém KOK

dostala do hyperextenze, na levém KOK nelze plné extenze aktivné dosahnout. U obou KYK je

nemozné provést extenzi, pohyby do ostatnich smérl jsou dle Jandy & Pavld (1993) v normé

(abdukce, addukce) nebo lehce omezeny (flexe, rotace), bariéra je pfi pasivnim pohybu mékka.

Tabulka 12.

Epworthskd skdla spavosti.

Otazka

Situace

Body

1.

Pfi Cetbé v sedé.

Pri sledovani televize.

PFi neCinném sezeni na vefejném misté.

Pti hodinové jizdé v auté — jako spolujezdec.

Pfi odpolednim leZeni, kdyZ to okolnosti dovoluji.

Pfi rozhovoru v sedé.

V sedé, v klidu, po jidle, bez alkoholu.

2
3
4
5.
6
7
8

V automobilu stojicim nékolik minut v dopravni zacpé.

o| Ol O M| Ol O] N

VYHODNOCENI: Soucet bod( z dotazniku je 5. Do hodnoty 10 vysledek odpovidd normé.

U pacienta tedy neni riziko nadmérné denni spavosti.

42



KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN:

Nejprve se u pacienta zaméfime na spravnost dechového stereotypu a brani¢ni dychani.
Poté vyuzijeme orofaryngealni cvi¢eni a trénink dychacich svall s cilem pozitivné ovlivnit OSA.
Budeme se vénovat i pravému KOK, posilime svalstvo pravého stehna z divodu jeho hypotrofie
a zaradime stabilizac¢ni cviky, napf. PNF — kombinace izotonickych kontrakci, stabilizacni zvrat a
rytmicka stabilizace. Bylo by vhodné zaradit pravidelnou pohybovou aktivitu pro zlepseni
kondice a kardiopulmonalnich funkci, vzhledem k véku a stavu pacienta mizeme vybrat jizdu na

rotopedu.

Trénink dychacich svalt — budeme trénovat jak nddechové, tak i vydechové svaly s pomoci

trenazer(l POWERbreathe medic a EMST 150. Trénink bude probihat dvakrat denné v celkovém
poctu 30 dechll pro oba trenazery o zatézi 40-50 % MIP resp. MEP s dirazem na individualni
vhimani narocnosti terapie. V pfipadé, Ze bude trénink pro pacienta pfiliS naro¢ny, sniZzime
odpory dechovych pomtcek, pfipadné upravime pocty opakovani. Trénink budeme provadét
v pozici korigovaného sedu. Pacient bude dikladné poucen o spravném provedeni tréninku.

Oropharyngealni cvieni — pacient dostane konkrétni predpis cvikd, které bude cvicit

jedenkrat denné, kazdy cvik po 5 opakovanich, celou sérii cvikll pak jesté jednou zopakuje.

Tabulka 13.

Predpis orofaryngediniho cvic¢eni (upraveno) (Sechser et al., 2021).

Cvik

Stisknéte jazyk proti hornimu patru, podrzte alespon 5 sekund, poté uvolnéte. Neméli byste

tlacit pouze Spickou jazyka, ale minimalné jeho jednou tretinou.

Vyplaznéte jazyk smérem dold, jako byste se chtéli dotknout brady, vydrzte 5 sekund a vratte
jazyk zpét do Ust. Poté znovu vyplaznéte, tentokrat smérem nahoru, jako byste se chtéli

dotknout 3pic¢ky nosu, vydrzte 5 sekund a zase vratte jazyk zpét do Ust.

Polozte ruku pod vasi bradu. Pokuste se otevirat Usta proti odporu, ktery klade ruka. Tlak ruky

na Celist neprehanéjte.

Nafouknéte tvare jako kfecek. Nékolikrat prevalujte vzduch z jedné strany na druhou.

VloZte jazyk mezi zuby a jemné skousnéte. V tomto nastaveni polknéte.
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Zvyseni _kondice pomoci pravidelné pohybové aktivity — cvi¢ebni plan se bude skladat

z aerobniho cviceni, silového tréninku a relaxacniho cvi¢eni. Budeme se snaZit o postupnou

progresi.

1. Aerobni cviceni — pfi cviceni se budeme chtit dostat na 50-60 % maximalni tepové
frekvence. Cviceni bude pacient provadét ob den, ze zacatku po 20 minutéach,
postupné se ¢as mulzZe zvySovat. Vzhledem k pohybovym moZnostem pacienta
doporucujeme zaradit jizdu na rotopedu.

2. Silovy trénink — by mél pacient provadét alespon trikrat tydné po dobu 15 minut.
Silové cviky by méli byt cileny komplexné, ne pouze na jeden sval nebo svalovou
skupinu. Lépe je zacit s vlastni vahou téla, pozdéji muize cvicit i s pomUckami (pruzné
gumy, gymnastické mice) /na pfistrojich.

3. Relaxace — bude zafazena na konci kazdého cvic¢eni. Bude obsahovat dechové cviceni

a stretching.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:

Pacientovi bude doporuéeno snizeni télesné hmotnosti. Mimo spoluprace
s fyzioterapeutem by bylo vhodné navstivit i nutricniho specialistu. Budeme se taktéz snazit
o zlepseni/udrzeni kondice. Ptijatelna by byla i lepsi adaptace na pohyb v bariérovém prostiedi,
nebot se pacient v rdmci své prace ¢asto dostava do budov bez vytahu a s chlizi do schodd ma

znacny problém.
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6 DISKUSE

OSA je povaZovana za zavazny zdravotni problém, jehoZ prevalence navic celosvétové
roste (Ford et al., 2014; Santilli et al., 2021). Vyznamny vliv na vyvoj OSA ma i stale vzrQstajici
vyskyt obezity v populaci (Lam, Sharma, & Lam, 2010). Vzhledem k obrovské zatézi, kterou OSA
pro zdravi ¢lovéka i systém zdravotni péce prinasi, existuje v dnesni dobé stale vétsi snaha vyvijet
ucinné moznosti lécby (Sechser et al., 2021).

Do 80. let minulého stoleti patfilo k IéCbé OSA vyhradné snizeni télesné hmotnosti, zména
polohy ve spanku a tracheostomie. Nova moznost I1éCby OSA, trvaly pretlak v dychacich cestach
(CPAP), prisla v roce 1981. Jejim tvlrcem je australsky pneumolog Colin Sullivan. Pivodné to
bylo jen jim amatérsky vyrobené zatizeni, postupné vsak jeho podoba a funkce prosla velkym
vyvojem. Dnes je povaZovana za nejefektivnéjsi IéCbu pro pacienty se stfedné tézkou az tézkou
OSA a stéle plati za zlaty standard Iécby. Pokud ma ovSsem byt dosazeno léCebného efektu, je
nezbytné jak spravné nastaveni léCby, tak i adherence pacienta. Se Spatnou toleranci CPAP se
ale bohuzel setkdvame u pacient(l ¢asto (Sonka et al., 2022; Chen et al., 2022). V nepfijeti této
terapie mlze hrat roli vice faktord, zda se vsak, Ze nejucinné;si strategii pro zlepseni tolerance
CPAP je doplnit Iécbu o edukaci (Dvoracek et al., 2022). Fyzioterapie u pacient s OSA zkouma
efekt tréninku dychacich sval(l. Pozoruje jeho vliv na AHI, kvalitu spanku a ospalost béhem dne,
maximalni inspiracni a exspiracni tlak (Plmax a PEmax), plicni funkce a funkéni kapacitu, nékteré
studie dokonce zkoumaly i vliv tohoto tréninku na kardiovaskularni systém (Dar et al., 2022;
Torres-Castro et al., 2022; Chen et al., 2022).

Efektivitu IMT zkoumali napfiklad Souza et al. (2018). Sledovali pouze 16 jedincli s OSA,
ktefi byli rozdéleni do dvou skupin po osmi. Jedna skupina absolvovala IMT, druha byla placebo
IMT. Na konci 12 tydn(i zaznamenali podle dotazniku Pittsburgh sleep quality index (PSQl)
zlepseni kvality spanku, ve funkéni kapacité a denni spavosti ale Zadné vyrazné zmény neobjevili.
Lin et al. (2020) zkoumali vliv IMT u pacientd, ktefi byli s OSA nové diagnostikovani. Trénink trval
taktéz 12 tydn(, 5 dni v tydnu vZdy po 30-45 minutach. V tréninkové skupiné bylo dohromady
16 jedincd, v kontrolni jen Sest. Devét jedincl z tréninkové skupiny reagovalo dobfe a doslo u
nich ke sniZeni AHI, u zbylych sedmi se vSak zména AHI neprojevila. SniZzeni denni spavosti a
zlepseni hodnot usilovné vitalni kapacity se projevilo u vSech. De Azeredo et al. (2022) zkoumali
efekt IMT u dohromady 104 pacientu. 52 z nich podstoupilo trénink, zbylych 52 bylo v kontrolni
skupiné. Trénink probihal po dobu 12 tydn(, kdy méli pacienti z tréninkové skupiny jedenkrat
denné provést 30 vdechd s dechovym trenazerem o 40-70 % Plmax. Z vysledk( je patrné, ze

12tydenni trénink zvysil inspiracni svalovou silu, vyrazné snizil AHI a také pozitivné zapUsobil na
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kvalitu spanku a denni ospalost. Sou¢asné uzivani i neuzivani terapie CPAP nemélo na vysledky
vliv.

K zajimavym vysledklim dosly dvé studie zabyvajici se vlivem IMT na KVS. U svych
probandu zjistily nejen lepsi kvalitu spanku, ale taktéz snizeni systolického a diastolického tlaku
a pokles hladiny katecholamin(i v plazmé, a to dokonce beze zmény AHI (Vranish & Bailey, 2016;
Chen et al, 2022). VyuZiti IMT u pacientd s OSA s kardiovaskularni zatézi se tedy jevi
jako vyhodna moznost.

Pro hodnoceni vlivu EMT na OSA existuje prozatim pouze jedna studie. Pfinasi ale
prekvapivé priznivé vysledky. Po pétitydennim tréninku probihajicim pétkrat tydné pfi 75 %
hodnoté PEmax u ucastnik( autofi zaznamenali narust sily expiracnich sval(i a MEP, lepsi kvalitu
spanku, ale i snizeni AHI v priméru o 40 %. ZlepSeni MEP skdre navic korelovalo se snizenim
spankové apnoe (Kuo et al., 2017). Vysvétlenim by zde mohlo byt, Ze pro prekonani obstrukce
v HCD je dulezitéjsi sila vydechového svalstva nez sila do nadechu. Pfi zvySeném odporu v HCD
neni pacient schopen provést klidny vydech. Aby obstrukci prekonal, je potfeba zapojit
vydechové svalstvo (Torres-Castro et al., 2022). V této souvislosti je dobré zminit i studii, ktera
se u pacientl s OSA vénovala funkci dychacich svali a méfila u nich denni hodnoty MIP a MEP.
Autofi studie prokazali, Ze MEP byl u pacient(i s OSA snizen, zatimco hodnoty MIP byly podobné
u Ucastnikd s i bez OSA (Parmaksiz et al., 2016). EMT u pacient(i s OSA sice ukazalo pfiznivé
vysledky, pro lepsi charakterizaci jeho ucink( by vsak bylo potreba vice studii (Torres-Castro et
al., 2022).

Randomizovana kontrolovanad studie od Eturk et al. (2020) zkoumala efektivitu
orofaryngedlniho cviceni ve srovnani s IMT s tim, Ze oba tréninky maji bezesporu své vyhody a
nevyhody. Pacienti s OSA byli rozdéleni do trech skupin, do skupiny sIMT, skupiny
s orofaryngedlnim cvicenim a do kontrolni skupiny. Ackoliv u zadné ze skupin nedoslo
k vyznamné Upravé zdvaznosti onemocnéni, efektivité spanku a funkcni kapacité, u obou
tréninkovych skupin ale doslo ke snizeni intenzity a frekvence chrapani, zlepseni kvality spanku
a denni ospalosti i vlivu ospalosti na denni Zivot. Ve skupiné s orofaryngealnim tréninkem se
zvysila sila vydechovych sval(, zatimco v IMT skupiné se zvysila sila jak vydechovych, tak i
nadechovych sval(.

Velké mnozstvi studii zahrnutych v metaanalyzdch se sice shoduje v narlstu sily
inspiracnich svall, zlepSeni kvality spanku a nékteré udavaiji i pozitivni dopad na denni spavost,
vliv IMT na funkéni kapacitu, a pfedevsim na hlavniho ukazatele OSA — AHI, vSak nadale z(istava
sporny (Dar et al.,, 2022; Torres-Castro et al., 2022). Torres-Castro et al. (2022) ve své
metaanalyze rovnéz uvadeéji, Ze u vSech jimi zkoumanych studii bylo alespon v jedné oblasti

vysoké Ci nejisté riziko zkresleni. Velka Cast téchto studii se povaZuje za randomizované, asi
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polovina z nich ale postrada vysvétleni, v ¢em presné randomizace spociva. Riziko zkresleni bylo
u nékterych studii taktéz vysoké v disledku malého poctu sledovanych jedinc(, nizké adherence
zUcCastnénych k terapii nebo nekonzistentnich vychozich hodnot.

Soucasti bakalarské prace je také kazuistika pacienta s tézkou OSA, ktery sam na sobé vsak
Zadné symptomy onemocnéni nepozoruje. | v ESS dotazniku, ktery ndm na pozadani vyplnil, ma
vysledek v normg, je tedy bez rizika nadmeérné denni spavosti. Na tuto pacientovu diagndzu se
vlastné prislo témér nahodou pfi jeho hospitalizaci v nemocnici. Gottlieb & Punjabi (2020)
uvadeéji, Zze asymptomatickych pacientd s OSA neni malo. Dale poukazuji na to, Ze v soucasné
dobé zatim neexistuje dostatek vysoce kvalitnich dikazu, které by ospravedInovaly Iécbu osob s
asymptomatickou OSA s cilem snizit vyskyt kardiovaskuldrnich a cerebrovaskularnich pfihod.
Autofi nicméné predkladaji, Zze by lécba u téchto pacientd mohla spocivat v redukci télesné
hmotnosti a cviceni. Podle odhadu je az 70 % osob s OSA obéznich (Malhotra & White, 2002).
Tito lidé vSsak mohou mit ve snaze o sniZzeni hmotnosti obtiZe (Beatty et al., 2021). To muzZe byt
dano napfriklad i tim, Ze porucha spanku zméni pfijem energie a Uroven pohybové aktivity (Ong,
O’Driscoll, Truby, Naughton, & Hamilton, 2013). | pacient z nasi kazuistiky je obézni. Navic
dlouhodobé nema kladny vztah k pohybové aktivité, proto je tézké ho ke cvi¢eni namotivovat.
Dalezitou soucasti 1éCby je pravé také motivace a edukace (Dvoracek et al., 2022), nebot sedavy
zpUsob Zivota a nedostatecnad fyzicka aktivita je u osob s OSA casta (Mendelson et al., 2014).
Znamym a ovlivnitelnym rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni a predcasného
umrti je pritom pravé nedostatek fyzické aktivity (Haskell et al., 2007; Wen et al., 2011).
Mendelson et al. (2014) v zavéru své studie doporucuji pro pacienty kombinaci |écby CPAP se
zménou zivotniho stylu, v€etné zafazeni pravidelné pohybové aktivity, coZ by mohlo mit pozitivni
vliv na KVS. Pravidelné cvi¢eni by mohlo dokonce ucinky CPAP posilit, v nékterych studiich bylo
prokazano, Ze snizuje Cetnost a zdvaznost poruch dychani ve spanku (Award, Malhotra, Barnet,
Quan, & Peppard, 2012; Sengul, Ozalevli, Oztura, Itil, & Baklan, 2011; Peppard & Young, 2004).

Nas pacient je ale vii¢i CPAP nonadherentni a pohybovou aktivitu neakceptuje. Navic je
limitovan i omezenou mobilitou a snizenou kondici. Vyhovujici moznosti by u tohoto pacienta
proto mohl byt pravé trénink dychacich svalQ, ktery by u néj zarovern mohl mit vliv i na plicni
funkce a funkéni kapacitu. Vhodnost tréninku dychacich svalC u néj spocivd mimo jiné i v tom,
Ze ktomuto typu terapie pacient nepotiebuje zapojeni dolnich koncetin, coZ pro néj bude
vyhodné vzhledem k potizim s pravym kolennim kloubem. Stejné tak by se v tomto pfipadé dalo
vyuzit i orofaryngedlni cviceni. Pravidelnou pohybovou aktivitu bych ale prece jenom do
tréninkového planu zaradila a zvolila bych pro néj co nejoptimalnéjsi moznost vzhledem k jeho
véku a limitacim. Takovym prikladem by mohla byt jizda na rotopedu, kde si pacient mlze

nastavit zatéz podle potieby a nedochazi k takovému zatiZzeni kolennich kloubi. Frekvenci a
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dobu tréninku bych postupné zvySovala. Pacient by mél byt zaroven edukovan o smyslu a efektu
pravidelné pohybové aktivity a motivovan k dodrzovani tréninkového planu. Terapii zamérujici
se na pravy kolenni kloub zafazuji u pacienta proto, Ze tato obtiZ pacienta znacné omezuje
v oblasti mobility a subjektivné ho vnima ve svém Zivoté jako nejvice limitujici, protoze naptiklad
symptomy OSA u sebe nepozoruje. Kvlli potiZzi s kolennim kloubem navic mame omezené

moznosti vybéru pohybové aktivity.
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7 ZAVER

Obstrukéni spankova apnoe predstavuje pro ¢lovéka omezeniv bézném zivoté a mizZe mit
vyrazny dopad na jeho zdravi. Mezi cile 1é¢by patfi dosazeni normalnich hodnot AHI a saturace
krve kyslikem i zlepSeni kvality spanku. CPAP je sice povaZzovan za doposud nejefektivnéjsi
zpuUsob lécby, nicméné néktefi pacienti mohou tuto Iécbu Spatné akceptovat. Z tohoto divodu
je potreba hledat alternativni postupy, které mohou pomoci dosahnout vytycenych
terapeutickych cil(l. Jednou z mozZnosti je také vyuZiti metod fyzioterapie. Plicni rehabilitace
mUlZe nabidnout orofaryngealni cviceni nebo trénink dychacich svalll. Orofaryngealni cviceni
zlepsuje funkci svall dilatujicich horni cesty dychaci. Trénink dychacich svald se snazi o zvyseni
sily a vytrvalosti svalG dychacich. Ackoliv se zdd byt efektivnim, stdle neexistuji dostatecné
dlikazy o jeho Ucincich. Nejasny nadale z(istava efekt na hlavni méfitko zavaznosti obstrukéni
spankové apnoe, apnoe-hypopnoe index. Dosud probéhlé studie maji své limitace jako je maly
pocet Ucastnikd, nejednotnost tréninkového programu. Pro trénink exspiracnich svalli navic
zatim existuje pouze jedina studie. Vyvstava také otazka, zda by se mél trénink dychacich svall
brat samostatné jako alternativni [éCba nebo spisSe jako 1écba doplrikova k CPAP. Je tedy jasné,
Ze pro lepsi vyjasnéni této problematiky bude potreba provést dalsi vyzkum a sestavit jednotny

tréninkovy plan.
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8 SOUHRN

Obstrukéni spankova apnoe se radi k porucham dychani ve spanku. Nejen Ze pacienta
omezuje v kazdodennim Zivoté, ale pusobi také negativné na jeho zdravi. Pacienti jsou ohroZeni
snizenim kondice, nardstem hmotnosti a rozvojem kardiovaskularnich, metabolickych a
psychickych onemocnéni ¢i kognitivniho deficitu. Pomérné cCasto se vSak mlzZeme setkat i
s asymptomatickymi pacienty. Rizikovymi faktory pro vznik tohoto onemocnéni jsou predevsim
obezita, zvétseny obvod krku, muzské pohlavi a vyssi vék. V soucasné dobé je zlatym standardem
IéCby CPAP, ktery je lékarli povazovan za nejefektivnéjsi 1éCbu, mnoho pacientd k této terapii
neni adherentni. Mezi alternativni zplisoby |écby OSA fadime redukci télesné hmotnosti, cviceni,
ordlni aplikatory k mechanickému rozsifeni dychacich cest nebo chirurgickou intervenci. Jinou
moznosti miZe byt ale také Ié¢ba pomoci metod fyzioterapie. Ta muze byt nabidnuta pacientim
adherentnim k CPAP jako doplnkova lécba, ale také jako alternativni moznost Iécby pacientiim,
ktefi CPAP netoleruji. Zkoumanymi moZnostmi jsou orofaryngealni cviceni a trénink dychacich
svalll. Oba tyto druhy terapie si v konecném dlsledku kladou za cil sniZit kolapsibilitu HCD
béhem spanku. Orofaryngealini cviceni cili pfimo na svaly dilatujicich horni cesty dychaci. Trénink
dychacich svall se snazi o zvyseni sily a vytrvalosti svali dychacich. Trénink inspiracnich svald by
zaroven mél mit pozitivni vliv na kardiovaskularni systém, pfedevsim na krevni tlak. Tento typ
terapie se zda byt sice efektivni, avSak vzhledem k nedostate¢nym dikazdim a neexistujicimu
standardizovanému tréninkovému protokolu by bylo potfeba tuto problematiku i nadale
zkoumat. Soucasti fyzioterapeutické intervence by mohlo byt i zarazeni pravidelné pohybové
aktivity s cilem udrzet nebo zvysit kondici pacienta a vzhledem k tomu, Ze mnoho pacient(
s obstrukéni spankovou apnoe je zaroven obéznich, mlzZe se fyzioterapeut spolu s nutri¢nim
specialistou podilet na snaze o redukci hmotnosti. Pravidelna pohybova aktivita je u téchto
pacientll obzvlasté dllezZitd, nebot mnoho znich Zije sedavym zplsobem Zivota a vétsi
pohybovou zatéz odmita. Klicova je v tomto pfipadé edukace a motivace pacienta. Mimo to je
podstatné, abychom ke kazdému pacientovi pristupovali individualné a snazili se tréninkovy plan
nastavit co nejvice na miru.

Soucasti prace je také kazuistika pacienta neakceptujiciho CPAP, u kterého jako jeden
z hlavnich postupl zvolime trénink dychacich svall. Tento typ terapie se jevi jako vhodna
intervence, avsak jeji efekt neni stale zcela vyjasnén. V dosavadnich studiich se objevovala
nejednotnost v tréninkovych programech a byly také sledovany jen malé pocty osob.
Pro objasnéni této problematiky by bylo zapotiebi sestavit konkrétni tréninkovy predpis a

provést vétsi mnozstvi studi.
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9 SUMMARY

Obstructive sleep apnea is classified as a sleep breathing disorder. Not only does it
restrict a patient's daily activities, but it also has an adverse impact on their wellbeing. Patients
are at risk of reduced physical condition, weight gain and the development of cardiovascular,
metabolic, and psychological diseases or cognitive deficits. However, asymptomatic patients
are also encountered rather frequently. Risk factors for the development of this disease
include mainly obesity, increased neck circumference, older age, and being a male. Currently,
the gold standard treatment is CPAP, which is considered by physicians to be the most
effective treatment, but many patients are nonadherent to it. Alternative treatments for OSA
include weight reduction, exercise, oral appliances designed to expand the airway
mechanically, or surgical intervention. However, treatment using physiotherapy methods may
also be applicable. This can be offered to CPAP-adherent patients as an adjunctive treatment,
but also to patients who are intolerant to CPAP as an alternative treatment option. The options
that are being explored are oropharyngeal exercises and respiratory muscle training. Both of
these therapies ultimately aim to reduce the collapsibility of HCD during sleep. Oropharyngeal
exercise directly targets the muscles responsible for dilating the upper airway. Respiratory
muscle training seeks to increase the strength and endurance of respiratory muscles. Training
the inspiratory muscles should also have a positive effect on the cardiovascular system,
especially blood pressure. This type of therapy seems to be effective but given the lack of
evidence and the absence of a standardised training protocol, further research is needed.
Physiotherapy intervention could also benefit from the inclusion of regular physical activity
aimed at maintaining or improving the patient's physical condition and, as many patients with
obstructive sleep apnea are also obese, the physiotherapist may be involved in weight
reduction efforts together with a nutritionist. Regular physical activity is particularly important
in these patients, as many of them live sedentary lives and refuse to engage in more exercise.
Patient education and motivation is key in such cases. In addition, it is essential to treat each

patient individually and try to custom-tailor the training plan as much as possible.

The paper also includes a case study of a patient not accepting CPAP, in whom we opt
for respiratory muscle training as one of the main procedures. This type of therapy seems to
be an appropriate intervention, although its effect is still not fully understood. In previous
studies, there has been inconsistency in training programs and only a small number of people
have been followed. More studies, following a specific training prescription, would be needed

to clarify this issue.
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11 PRILOHY
11.1 Vzor informovaného souhlasu

Nazev studie: Trénink dychacich sval( u pacientl se syndromem obstrukéni spankové apnoe
Jméno pacienta:

Odpovédny fyzioterapeut: Edita Mat(Sova, Mgr. Martin Dvoracek

1. Ja nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve vyzkumu k bakalarské praci. Je mi vice nez
18 let. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili vyzkumu, o jeho postupech a o tom, co se ode
mne ocekava.

3. Informoval(a) jsem fyzioterapeuta povéreného vyzkumem o vSech lécich, které jsem
uzival(a) v poslednich 28 dnech, i o téch, které v soucasnosti uzivam.

4. Budu se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v pripadé vyskytu jakéhokoliv neobvyklého
nebo necekaného priznaku jej budu neprodlené informovat.

5. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje Ucast na vyzkumu je dobrovolna. Vim, Ze ji mohu kdykoliv
prerusit nebo ukoncit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo moji dalsi Iécbu.

6. Porozumél(a) jsem, Ze pfi zafazeni do vyzkumu budou moje osobni data uchovana s plnou
ochranou diivérnosti dle platnych zakond CR. Rovné pro vyzkumné a védecké tcely mohou

byt osobni Udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich nebo s mym vyslovnym souhlasem.

7. Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
studii.

Podpis pacienta: Datum:

Podpis fyzioterapeuta:
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11.2 Ukazky dechovych trenazert

Obrazek 12.
Nddechovy trenazer Treshold IMT (Dostupné z: https://eshop.sansimon.cz/dechova-

rehabilitace/29923-threshold-imt-nadechovy-rehabilitacni-ventil.html).

Obrazek 13.
Nddechovy trenazer POWERbreathe medic plus (Dostupné z: https://eshop.sansimon.cz/dechov

a-rehabilitace-a-lecba/40616-nadechovy-rehabilitacni-ventil-powerbreathe-medic-plus.html).
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https://eshop.sansimon.cz/dechova-
https://eshop.sansimon.cz/dechov

Obrazek 14.
Nddechovy trenazer POWERbreathe Classic Light Resistance (Dostupné z: https://www.medical

ax.de/en/powerbreathe-classic-wellness-862.html).

Obrazek 15.

Vydechovy trenazer EMST 150 (Dostupné z: https.//www.svetfyzioterapie.cz/sfshop/emst150-7
012737gclid=CjOKCQjwgLOiIBhC7ARIsAleetV/C1clsVd-nAEbUH6Ugo2dKuTkWRdf6XS3eHI4M8ShJ
wZy4oNsPJ2-8aAnt5EALw_wcB).
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11.3 Vzor potvrzeni o prekladu

POTVRZENI O PREKLADU BAKALARSKE PRACE

Jméno a pfijmeni studenta:
Forma studia:

Rocnik:

Studijni obor:

Akademicky rok:

Nazev bakalarské prace:

Jméno a pfijmeni prekladatele:

Datum:

razitko a podpis
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