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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

NREM = non-rapid eye movement

REM = rapid eye movement

EEG = elektroencefalografie

EMG = elektromyografie

EOG = elektrookulografie

SWS = slow wave sleep

SCN = suprachiasmatické jadro

AD = autonomni dysreflexie

C = kréni

Th = hrudni

L = bederni

S = kfizovy

PSG = polysomnografie

CPAP = continuous positive airway pressure
PARA-SCI = The Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury
PPA = pravidelna pohybova aktivita

ADL = activities of daily living

SPT = sleep period time

TIB = time in bed

SE = sleep efficiency



1 UvOoD

V kazdodennim Zivoté hraje spanek zasadni roli, avsak v soucasné dobé je ve vyspélych
zemich casto podcefiovdn a zanedbavan (Walker, 2009). Chronicky nedostatek kvalitniho
a dostatecné dlouhého spanku ma vyznamny dopad na fyziologické a funkéni aspekty jedince
béhem dne (Killgore, 2010). Existuje mnoho faktord, jez ovliviuji spanek ve zdravé populaci.
Osoby se spindlni lézi Celi kromé téchto faktor( i dalSim, které jsou zplsobeny danym
postizenim. U jedincl se spinalni lézi, ktefi se nachazi v adaptacnim stadiu postiZeni, je Spatnd
kvalita spdnku dlouhodobym problémem. Tato specifickd populace vyZzaduje pozornost
z hlediska pécée o spanek a jeho parametry, coz vede k potifebé systematického porovnani
se zdravou populaci (Biering-Sgrensen & Biering-Sgrensen, 2001).

V minulosti vznikla fada studii hodnotici jednotlivé faktory ovliviiujici spanek u osob
se spindlni lézi, tato diplomova prace se bude zabyvat predevsim porovnanim parametr(
spanku spinalnich pacientl se zdravou populaci.

Vyzkum v oblasti spanku u osob se spindlni |ézi mlZe pfinést dlleZité poznatky pro
optimalizaci péce a zlepSeni Zivotni kvality této populace. Zmény ve spankovych vzorech
mohou ovlivnit celkovy zdravotni stav jedince. Individudlni variabilita ve spankovych potfebach
a vzorcich vyZaduje individualni pfistup k hodnoceni a fizeni spankovych problémd u osob
se spinalni lézi. Zlepseni porozuméni vztahu mezi spindini 1ézi a spankovymi poruchami muze
vést k lepsi diagnostice a 1écbé spankovych problémi u této populace. Intervencni programy
zamérené na optimalizaci spanku mohou vést k zlepSeni kvality Zivota a jejich celkového zdravi.

Cilem této prace je porovnat, zda se li§i kvalita a délka spanku u osob se spinalni lézi
a intaktni populaci. Porovnavané parametry jsou primérna doba spanku, efektivita spanku,

doba stravena na lGzku a subjektivni vnimani kvality spanku.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Spanek

Spanek je nezbytnou soucasti naseho Zivota, dlleZity pro zachovani fyzického
a psychického zdravi. Hraje klicovou roli v regeneraci téla, paméti, imunitniho systému
a emocionalni rovnovahy. Pfestoze je spanek zdanlivé pfirozeny a samoziejmy, jeho sloZitost
a vliv na jedince byva predmétem zajmu vyzkum po celém svété (Walker, 2009).

V poslednich desetiletich zaznamenal vyzkum spanku pokroky, které poskytly hlubsi
porozuméni proceslim, jez se odehravaji béhem spanku. Studie ukazaly, Ze kvalita a délka
spanku maji vyznamny vliv na kognitivni funkce, naladu, schopnost uceni a celkovy Zivotni
vykon (Walker, 2009). Nékolik faktord, véetné Zivotniho stylu, prostfedi a zdravotniho stavu,
muzZe ovlivnit kvalitu spanku a zpUsobit rozmanité spankové vzory u jednotlivcl (Killgore,
2010).

Nedostatek spanku nema vliv pouze na funkce mozku, nybrz i na dalsi télesné soustavy.
Spanek spolecné s cirkadidnnim rytmem jsou silnymi reguldtory imunologickych
a regeneracnich procesl v lidském téle. Mnoho procest imunitniho systému vykazuje vyraznou
synchronizaci s cirkadidnnim rytmem a spankem. Nékteré imunitni funkce vrcholi v pribéhu
doby, kdy jedinec bdi a jiné naopak béhem spanku. Dlouhodobé omezovani spanku spolecné
se stresem vyvoldvaji v téle chronicky zanét nizkého stupné a zplsobuji také imunodeficienci
(Besedovsky et al., 2012; Elkhenany et al., 2018).

Studie prokdzaly spojitost mezi nedostatkem spanku a vySS§im rizikem vzniku
metabolickych onemocnéni, jako jsou diabetes druhého typu a obezita. Poruchy spanku
mohou ovlivnit hormony regulujici hladinu cukru v krvi a metabolismus tuk( (Spiegel et al.,
1999).

Pravidelny spanek ma pozitivni vliv mimo jiné i na kardiovaskularni systém. Nedostatek
hlubokého spanku je spojovan s vyssim rizikem hypertenze (Ren et al., 2020) a poruchy spanku
jako poruchy dychani ve spdnku, nespavost, fragmentace spanku ¢i spankova deprivace vedou
ke zvySenému riziku kardiovaskularnich onemocnéni (Korostovtseva et al., 2021).

Kvalitni spanek je nezbytny pro udrZeni dusevni pohody (Palagini et al., 2022). Prilis
kratky spanek zvysuje riziko vyskytu depresi (Zhai et al., 2015) a nespavost muze hrat dileZitou
roli jako rizikovy faktor mnoha dusevnich poruch, véetné poruch nalady, Uzkosti a schizofrenie.
Nespavost mUze také hrat roli jako ukazatel narusené neuroplasticity pfispivajici k dysregulaci

neurobiologickych mechanisml zapojenych do téchto psychickych stavd. Diky témto
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poznatklim vime, Ze lécba nespavosti miZe odstrafiovat problémy se stresem, neurozanétem
a plasticitou mozku. MUze hrat dlileZitou neuroprotektivni roli (Palagini et al., 2022).

Mezi nejkonzistentnéjsi ucinky spankové deprivace patfi snizena pozornost
a psychomotoricka bdélost (Killgore, 2010). Studie vefrejného zdravi prokazaly, Ze ospalost
za volantem a dalsi rizika spojena se spankem jsou zodpovédna za 5 az 30 % dopravnich nehod
(Philip & Sagaspe, 2011).

Tyto zdravotni aspekty spanku zdlraznuji vyznam nejen kvality Zivota, ale i prevence
Urazl a onemocnéni. Optimalizace spankovych navykd muze byt klicem k celkovému zlepseni
zdravi a vyrovnanosti jedince (Hungin & Close, 2010).

Zdravotnické hledisko spanku zahrnuje také diagnostiku a |é¢bu spankovych poruch, jako
jsou narkolepsie, spankova apnoe nebo nespavost (Hungin & Close, 2010). Moderni medicina
vyuziva diagnostické metody a nastroje, jako jsou polysomnografie, actigraph a monitorovani
spankovych vzorcd, k identifikaci a naslednému Iéceni téchto poruch (Jafari & Mohsenin, 2010;
Liu et al., 2023)

Spanek je slozeny proces, ktery se sklddd ze dvou snadno odlisitelnych fyziologickych

stavi:
. synchronni spanek téz znamy jako non-rapid eye movement (NREM), ve kterém je
absence rychlého pohybu oci
° rychly spanek nesouci anglické oznaceni rapid eye movement (REM), pro ktery

jsou charakteristické rychlé pohyby oci pres zaviena vicka
Kazda z téchto fazi ma specifické charakteristiky a plni rizné funkce v ramci spankového

cyklu (Le Bon, 2020).

2.1.1 NREM féze

NREM faze spanku tvofi u mladého a zdravého clovéka zhruba 80% doby spanku.
Charakteristicka je pomald synchronizovana elektroencefalograficka (EEG) aktivita. Zakladnim
rysem je utlumeni vSech vegetativnich funkci organismu. Krevni tlak klesa a snizuje
se frekvence srdecnich stahu. Vétsina svall je relaxovana. Pouze antigravitacni svalstvo zlstava
v ¢innosti. Tyto faze byvaji delsi z pocatku noci a k ranu se zkracuji (Walker, 2021).

NREM faze je rozdélena do tti podfazi: N1, N2, N3 a N4.

° N1 Pfrechodova faze: Takto je oznacovan prechod mezi bdénim a spankem. Trva
kratkou dobu a je charakterizovan lehkym spankem. Jedinec v této fazi se mize

snadno probudit.
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° N2 Stfedni spanek: Nasleduje N1 a tvofi pfiblizné 50% spankové doby. V této fazi
se snizuje télesna teplota a srdecni frekvence. Jsou zde specifické spankové viny,
véetné tzv. spankovych vieten a K-komplex(. Spankova vietena jsou viny, jez
zabranuji prenosu zvuku do sluchového centra. Jednd se o ochranu pred
probuzenim. Ve fazi N2 je obtiznéjsi probudit jedince nez v N1.

. N3, N4 Hluboky spanek: Také znamy jako delta spanek, tyto faze jsou klicové pro
fyzickou obnovu a regeneraci. Hluboky spanek je spojen s obnovou télesné
energie, opravou tkani a uvolfiovanim rlstového hormonu. Probuzeni v této fazi
mzZe zpUsobit pocit zmatku a ospalosti (Walker, 2009).

Béhem NREM faze spanu se skrze komunikaci mezi hippokampem a mozkovou kiirou ukladaji
informace z kratkodobé paméti do dlouhodobé pomoci spankovych vieten a pomalych vin

(Walker, 2021).

2.1.2 REM fdze

Druhou fazi spanku je REM. REM faze se vyznacuje rychlym pohybem odi, vyraznéjsi
mozkovou aktivitou a neschopnosti pohybovat svaly, tzn. paralyzou téla. Spolecné s NREM fazi
tvofi 90 minutovy cyklus. Tyto cykly se bé&hem spdnku opakuji. Pfevaha NREM a REM
se v prlbéhu spanku méni. Spanek bohaty na REM fazi je vétSinou v druhé poloviné noci,
k rdnu. Faze REM trva pfiblizné 20-25% spankové doby (Luppi & Fort, 2019).

Tato faze je spojena s procesy, které podporuji emocionalni rovnovahu a uceni. Nékteré
studie naznacuji, Ze mGze byt dUlezZita pro kreativitu a procesy paméti (Walker, 2009).

OdliSeni REM faze od NREM je predevsim v desynchronizované kortikaIni aktivité velmi
podobné jako je pozorovdna pomoci EEG pfi bdéni. Tato intenzivni mozkova aktivita je
spojena s vyraznymi sny, které mohou mit emotivni nebo vizualni povahu (Siclari et al., 2020).

Dalsim nazvem REM faze je také paradoxni spanek, ktery poukazuje na kortikalni aktivitu
podobnou bdéni u spiciho jedince. Mlze dochazet k nepravidelnému rytmu dychani. Stanoveni
REM spanku se opird o tfi pilife: elektromyografie (EMG) ukazujici na svalovou atonii,
elektrookulografie (EOG) odhalujici rychlé oc¢ni pohyby a EEG demonstrujici aktivovanou
mozkovou klru. Za béZnych okolnosti je moziné REM spanek odlisit od bdéni vysokym
svalovym tonem, cilenymi pohyby oci a aktivovanou klrou. Odliseni od NREM spanku spociva
ve stfednim svalovém tonu, absenci pohybl oéi a pomalymi EEG vinami (Blumberg et al.,

2020).
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Cely spankovy cyklus zahrnuje postupny prechod mezi NREM a REM fazemi, pricemz
kazdd faze plini specifické funkce v procesu spanku. Pravidelny a kvalitni spanek s optimalnim

prabéhem cykld je klicem k udrZzeni celkového zdravi a pohody (Walker, 2009).

Obrazek 1
Stfiddni REM fdze a NREM fdze béhem spdnku

AWAKE

REM
NREM-1

NREM-2

Sleep Stage

NREM-3

NREM-4 -~ - stage-2 NREM

12am 1am 2am 3am 4am 5am 6am 7am

Lidsky spankovy cyklus, pfi kterém se stfidd REM faze a NREM faze. Na zacdtku noci je pfevaha N3 a N4
spanku, neboli slow wave sleep (SWS), zatimco stupen 2 a REM spanek dominuji v druhé poloviné noci.

(Walker, 2009).

2.1.3 Vnitrni faktory ovliviujici spanek
° Cirkadianni rytmus

Cirkadianni rytmus je jednim ze dvou nejdllezitéjSich vnitinich faktorl ovliviujici
spanek. Spole¢né s homeostatickym procesem predstavuji zakladni aspekt biologické
synchronizace Zivych organism( s okolnim prostfedim. Tyto periodické vykyvy fyziologickych
a behaviordlnich funkci, s periodou trvajici pfiblizné 24 hodin, jsou klicové pro optimalni
fungovani organisml na Zemi. Jednd se o vysledek komplexniho plsobeni genetickych,
molekuldrnich a environmentalnich faktord (Jagannath et al., 2017).

Cirkadianni rytmus vychazi z vnitfnich biologickych hodin, které se pfizplUsobily vnéjsim
faktorlim jako napf. kolisani teploty a svétla s denni predvidatelnou sekvenci. V disledku toho
zajistuji vnitfni biologické hodiny spravnou fyziologii a chovani organismu ve vhodném
casovém okné (Jagannath et al., 2017).

Rizenf biologickych hodin v burikach vychazi u savci z jednoho centralniho oscilatoru, ze

suprachiasmatického jadra (SCN) v hypothalamu. SCN synchronizuje periferni hodiny v rlznych
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tkanich a organech prostfednictvim nervovych a neuroendokrinnich cest. Interakce mezi
centrdlnimi a perifernimi hodinami umoznuje koordinovanou adaptaci organismu k dennim
cykllm prostredi (Rosenwasser & Turek, 2015).

Cirkadianni rytmus také ovlada dalsi rytmické vzory jako napt. preferovanou dobu jidla
a piti, nalady a emoce, mnoizstvi vyprodukované moci, bazalni télesnou teplotu, rychlost
metabolismu ¢i vylu¢ovani hormont (Walker, 2021).

Jeho naruseni mizZe vést nejen k poruse kognitivnich funkci, ale také k metabolickému

syndromu a psychiatrickym onemocnénim vcéetné depresi (Arendt, 2010; Wulff et al., 2010).
. Homeostaticky proces

Druhym duleZitym faktorem regulujicim spanek je homeostaticky proces. Homeostaticky
proces nepfetrzité interaguje s procesem fidicim cirkadianni rytmus. Témto dvéma procesim
majoritné ovliviiujicim spanek se fika dvouprocesovy model. Ackoliv spolu kooperuji, tak studie
ukazuiji, Ze oba procesy jsou regulovany samostatné (Borbély et al., 2016).

Homeostaticky proces predstavuje spankovy dluh, ktery se zvySuje béhem bdéni a klesa
béhem spanku v rozmezi hodnot, které osciluji soubézné s cirkadidnnim rytmem (Borbély et
al., 2016). Pfi pocatecnim pocitu Unavy neboli spankovém dluhu se postupné hromadi jeden
nebo vice endogennich somnogennich faktord, jako je napf¥. adenosin (Lazarus et al., 2019).

Tvorba adenosinu probihd od probuzeni, béhem dne se hromadi a obsazuje adenosinové
receptory (Luppi & Fort, 2019). Cim vic je obsazenych receptor(, tim vic je ¢lovék unaveny
a ma touhu jit spat. BEhem spanku je adenosin opét odbouran. Pokud spanek neni dostatecné
dlouhy, ¢i kvalitni, ur¢ité mnoZstvi adenosinu muiZe na receptorech zlstat a poté vstupuje

¢lovék do dalsiho dne s tzv. nesplacenym dluhem (Walker, 2021).
. Melatonin

Tretim fyziologickym reguldtorem spanku u lidi je melatonin. Byt nepatfi do
dvouprocesového modelu klicovych faktord, na spanek ma vliv.

Melatonin, hormon produkovany epifyzou, slouzi jako casovy signal pro biologické
hodiny a podporuje predvidani spanku. Epifyza produkuje melatonin za tmy a zhruba dvé
hodiny po zvySeni jeho produkce dochazi k vzestupu Unavy (Zisapel, 2018).

Cajochen et al. (2003) oznacili ve své studii melatonin jako latku, jenz usnadnuje
u usinani u lidi. Melatonin lze vyuZit exogenné pfi lIéCbé nespavosti a Upravé cirkadidannich
rytm(. Podavani melatoninu je schopné navodit spanek, kdyz je homeostaticky proces

nedostatecny pro usnuti, k potlaceni pudu bdélosti vychazejiciho ze SCN a indukovani fazovych
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posunt v cirkadidannich hodinach tak, Ze cirkadianni faze zvysené nachylnosti ke spanku

nastava v pozadovany cas (Cajochen et al., 2003).
2.1.4 Vnéjsi faktory ovliviujici spanek
. Svétlo

Svétlo je jednim z nejdllezitéjsich vnéjsich faktord ovliviiujicich cirkadianni rytmus a
tudiz i spanek (Reichert et al., 2022). Nepfimo ovliviiuje vnitini hodiny a produkci melatoninu v
epifyze skrze svétloCivné bunky v sitnici oka, které urcuji, zda je den nebo noc a nastavuji
spankové vzorce (Ostrin, 2019).

Priblizné 75% aktivni populace v primyslovych zemich je diky praci na smény vystavena
umélému svétlu béhem noci, coz ovliviiuje spankové vzorce a narusuje vnitfni hodiny (Touitou

etal., 2017).
° Prace na smény a pasmova nemoc

Vystaveni se svétlu mimo slunecni svit byva dominantou praci na smény. Nocni prace
zkracuji ¢as straveny spankem, narusuje cirkadidanni rytmus, spolecensky Zivot a dobu jidla. To
ma za nasledek poruchu fungovani vnitfnich hodin a tzv. "socialni jet lag" kvali nekompatibilité
vnitfnich hodin a spolecenskému Zivotu (Touitou et al., 2017).

Kromé sménného provozu také pasmova nemoc ma velky vliv na spanek a vykonnost
jedince. Jednda se o desynchronizaci mezi cirkadidannim rytmem a novym cyklem den-noc pfi
prekroceni ¢asovych pasem. Béiné pfiznaky jsou denni Unava a poruchy spanku, také ztrata
dusevni vykonnosti, slabost a podrazdénost. Cim vice zén bylo prekroéeno, tim delsi dobu trva,

nez ptiznaky pominou (Herxheimer & Petrie, 2002).
° Bolest, uzkost a dalsi zdravotni stavy

Na kvalitu spanku mohou mit vliv i rizné psychologické a zdravotni stavy. Tyto stavy
zahrnuji chronickou bolest a dalsi zdravotni stavy spojené s nepohodlim. Stejné jako mnoho
jinych poruch spanku, bolest a nepohodli maji tendenci omezovat hloubku spanku a umoziuji
pouze kratké epizody spanku mezi probuzenimi. U 67-88% jedincl s chronickou bolesti jsou
pritomny potiZe se spankem (Finan et al., 2013).

Dalsim vlivem je psychologicky stav, kdy jedinci vSech vékovych kategorii, ktefi pocituji
stres, Uzkost a deprese, maji tendenci hare usinat. A zaroven u osob s nizkou kvalitou a

kvantitou spanku hrozi vyssi riziko rozvoje psychologickych poruch (Nyer et al., 2013).
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° Léky a jiné latky

Mnoho béznych chemikalii ovliviiuje kvantitu i kvalitu spanku. Patfi mezi né kofein,
alkohol, nikotin a antihistaminika, stejné jako Iéky na predpis véetné beta-blokatoru, alfa-
blokator( a antidepresiv (Betts & Alford, 1985; Caviness et al., 2019; Ozdemir et al., 2014).

Kofein je spojovan zejména s poruchami kvantity spanku jako naptiklad se zpomalenou
schopnosti usnout (tj. delsi spankovou latenci), snizenim schopnosti generovat spanek, coz
vede ke zkraceni celkové doby spanku. Kromé toho je konzumace kofeinu spojena se snizenim
mnoZstvi hluboké NREM aktivity pomalych vin (Reichert et al., 2022; Song & Walker, 2023).

Alkohol vyrazné zhorsuje kvalitu spanku, véetné c¢astéjsiho nocniho probouzeni a snizeni
efektivity spanku a mnoZstvi REM spanku. Kromé toho jsou tyto poruchy spanku souvisejici
s alkoholem spojeny s naslednymi poruchami fungovani béhem dne, véetné kapacity pracovni
pameéti, rozhodovani a schopnosti udrZet pozornost (Song & Walker, 2023).

Antidepresiva jsou uZivana k odvraceni abnormalit ve spanku, avsak mnoho jich muze
spanek spise zhorsit. Néktera antidepresiva podporuji spanek prostfednictvim resynchronizace
cirkadianniho rytmu a jina zase vyuZivaji sedativniho Gcinku, jenZ sice navozuje stav podobny
spanku, ale nejedna se o kvalitni spanek. Sedativni antidepresiva se ¢asto pouzivaji pfi l1écbé
primarni nespavosti, ackoli nebylo poskytnuto mnoho studii na podporu takového pftistupu

(Wichniak et al., 2012).

° Prostiedi spanku

Vlastnosti prostiedi a socidlniho zazemi mohou pfispivat ke zdravému spanku a mohou
hrat roli pfi rozvoji poruch spanku. V oblastech s CistSim ovzdusim a bezpecnéjSim prostfedim
jsou podminky pro kvalitni spanek lepsi. Naopak podnéty zpUsobujici u lidi stres vedou k horsi

kvalité a nizsi kvantité spanku (Billings et al., 2020).

2.1.5 Kuvalita spanku

Kvalita spanku je definovana jako individualni spokojenost se vSsemi aspekty prozitku
spanku. Spolecné s délkou spanku jsou klicovymi faktory ovliviiujicimi celkové zdravi, pohodu
a vykonnost jedince. Optimalizovany spankovy rezim ma pozitivni dopad na fyzické a dusevni
blaho, zatimco nedostatek kvalitniho spanku mUze pfispét k rznym zdravotnim problémdm
(Nelson et al., 2022).

Kvalita spanku ma ctyfi atributy: ucinnost spanku, latenci spdnku, délku spanku

a probuzeni po zac¢atku spanku (Nelson et al., 2022).
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Ucinnost spanku je vztah mezi celkovou dobou spanku a celkovou dobou stravenou
v posteli. Je také jednim z méfitelnych parametr(l, které mohou poskytnout objektivni odhad
kvality spanku (Barbato, 2021). Akerstedt et al. (1994) uvedli, ze subjektivni kvalita spanku tzce
souvisi s efektivitou spanku a Ze pro hodnoceni ,spiSe dobrého” spanku je vyzadovana
ucinnost alespon 87 %. National Sleep Foundation uvadi 85% a vice jako optimalni (Ohayon et
al., 2017)

Latence spanku je doba, kterd uplyne od ulehnuti do usnuti. Pfedpoklady jsou, Ze
se zvysujici se fyziologickou ospalosti se doba latence spanku snizuje. Naopak pfi zvySeném
stresu, Uzkosti, fyzické aktivité, hudbé, kofeinu a uzivani stimulacnich drog se tato doba zvysuje
(Arand & Bonnet, 2019). Latence spanku ve viech vékovych kategoriich cinicich 16-30 minut je
prisuzovana dobré kvalité spanku. Spankova latence 60 minut a vice poukazuje na Spatnou
kvalitu spanku (McCall & McCall, 2012).

Doba spdnku je celkovy ¢as straveny spankem vyjma casu, kdy byl jedinec béhem noci
probuzeny (Gellman, 2020). Doba spanku je subjektivni i objektivni ukazatel kvality spanku, ale
samoziejmé Castéji se méfi objektivné (Ohayon et al., 2017). Doba spanku se lisi u kazdého
jedince individudlné v zdvislosti predevsim na véku, konkrétnim dni v tydnu, poziti alkoholu ¢i
Iékll, nemoci nebo pracovni dobé (Chattu et al.,, 2018). The American Academy of Sleep
Medicine a Sleep Research Society vytvofily ustanovend doporuceni, kdy dospéli jedinci by
méli pravidelné kazdy den spat 7 a vice hodin pro udrZeni optimalniho zdravi (Watson et al.,
2015). Délka spanku je nezbytnou soucasti zdravého Zivota, aviak celosvétové zhruba 2/3
dospélych tuto dobu nedodrzuji (Walker, 2018). Ziji tak ve stavu chronického omezeni spanku
(Barbato, 2021).

Probuzeni po zacatku spanku je objektivni méfitko kvality spanku, které se zaméruje na
celkovou dobu bdélosti po zacatku spanku aZz do konecného probuzeni. National Sleep
Foundation vyhodnotila méné jak 20 minut jako ukazatel dobré kvality spanku pro vékové
skupiny od predskolakd po seniory a hodnotu vice jak 51 minut jako ukazatel Spatné kvality
spanku (Ohayon et al., 2017).

Nedostatek kvalitniho spanku muZe byt spojen s radou zdravotnich problémd, véetné
zvySeného rizika srdecnich onemocnéni, metabolickych poruch, uzkosti a depresi. Naopak,
udrZovani zdravého spankového rezimu ma pozitivni vliv na pamét, imunitni systém,
emocionalni stabilitu a celkovou télesnou a dusevni vykonnost. Je dllezZité vénovat pozornost
nejen délce spanku, ale také dalsim faktordm ovliviiujicim jeho kvalitu pro dosazeni

optimalniho zdravi a pohody (Nelson et al., 2022).
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2.2 Spinalni pacient

Poskozeni michy Casto zpUsobuje komplexni patologicky stav s vyraznymi motorickymi,
senzitivnimi a autonomnimi poruchami. Lidé trpici spinalnim postizenim celi omezeni
pohyblivosti a dalSim problémdm spojenym s poranénim michy. Tato specifickd skupina

vyZaduje multidisciplinarni pfistup k rehabilitaci (Anjum et al., 2020).
2.2.1 Funkéni anatomie michy

Micha je plochy provazec tdhnouci se ventrodorsdlné patefnim kanalem od foramen
occipitale magnum po prvni az druhy bederni obratel. Ohranicuji ji miSni obaly dura mater,
arachnoidea a pia mater. Micha se sklada z 31 misnich segment( (8 krc¢nich, 12 hrudnich,
5 bedernich, 5 kfizovych a 1 kostrcni), z nichZ vychazeji parové misni nervy. Na dolnim konci
michy, u obratlového téla L1-L2, se vyskytuje zUzeni - conus medullaris. Pod touto ¢asti michy
se v paternim kandlu kauddalné nachazi korenovy svazek lumbdlnich a sakralnich nervi - cauda

equina (Cihak, 2016).

Obrazek 2

Rozdéleni michy na segmenty

™m

conus medullaris LA T2
(zakonceni michy)

kauda equina

zakonéni
durélniho vaku

nervus coccygeus

kostré

(Stétkarova, 2019)
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Na pficném prirezu michou je centralni kanalek obklopen Sedou hmotou misni ve tvaru
motylich kiidel a bilou hmotou miéni. Sedou hmotu tvofi neurony a neurogliové buriky, které
plni podplrnou ulohu. Je rozdélena na predni a zadni rohy misni. Pfedni rohy obsahuji predni
misni kofeny, sloZzené z motoneuronll a autonomnich pregangliovych vldken. Zadni misni
kofeny prevainé obsahuji senzitivni vliakna kondici u interneuronl zadnich misnich sloupct.
Bild hmota misni je rozdélena na predni, bocni a zadni misni svazky, kterymi prochazi dllezité
aferentni aeferentni misni drahy, jako napfiklad draha zadnich svazkl, pyramidova
a spinothalamicka. V kazdé ¢asti michy se pomér Sedé a bilé hmoty misni stejné jako tvar lisi

(Stétkarova, 2019).

v s

2.2.2 Etiologie misniho poranéni

Poskozeni michy mlzZe nastat dvéma zplsoby — bud' v dlsledku traumatizujici udalosti, Ci
prostiednictvim neldrazového mechanismu. Castym ptikladem traumatu zpGsobeného Urazem
michy jsou automobilové nehody, které obvykle zahrnuji poSkozeni michy v hrudni oblasti
soucasné s poranénim Zeber a plic. DalSimi z mnoha pficin jsou pady z vysek, vcetné téch
zpUsobenych jako pracovni Uraz, napfiklad pady ze Zebfikd pfi domacich cinnostech nebo
umyslné sebevrazedné pokusy. Specifickou situaci jsou pady do mélké vody, kde mlze dojit
k poranéni patého a Sestého obratle a ndsledné tetraplegii. Sportovni aktivity, vietné
cyklistiky, paraglidingu, lyZovani nebo snowboardingu, jsou také Castou pficinou Urazl michy.
Béhem téchto uddlosti se stava, Ze jsou osoby pod vlivem alkoholu ¢i drog (KFiz, 2019).

Druhym zplisobem poskozeni michy je nedrazovy mechanismus, ktery mize mit rovnéz
nékolik pricin. Jednim z pfikladd je porucha cévniho zdsobeni, coz mize vést k ischemii michy,
Casto v dlsledku zvedani tézkych bfemen nebo chirurgickych zakrokl na aorté. Méné castym
pfikladem je krvaceni do michy. DalSimi pfi¢inami jsou zanétlivd onemocnéni jako
spondylodiscitidy a myelitidy, a nadorovd onemocnéni mimo a uvnitf michy, kterd mohou
zpUsobit jeji kompresi. Pfi degenerativnim poskozenim pdatefe, jako je stendza paterniho
kandlu, mizZe také dochazet k poskozeni michy. Nelrazovd poskozeni michy jsou castéjsi

u starsi populace s dalsimi komorbiditami (KFiz, 2019).

v s

2.2.3 Patofyziologie misniho poranéni

Pfi traumatickém postizeni michy dochazi ke dvéma na sebe navazujicim procesim.
Pocatecni poskozeni se nazyva primarni a nasleduje jej sekundarni (Kfiz, 2019).
Primarni poranéni mulze vzniknout Ctyfmi rlznymi zplsoby. Nejcastéjsim typem je

kontuze s trvalou kompresi michy, vyvolana tfiStivymi zlomeninami s fragmentem v paternim
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s v v

kanalu nebo luxaci obratl(, méné casto rupturami meziobratlovych disk(l. Druhou mozZnosti je
kontuze s docasnou kompresi zplsobena hyperextenzi patefe v terénu s degenerativnimi
abnormalitami a zuZzenym patefnim kandlem. Nasilné protaZeni patefe v podélné ose, zndmé
jako distrakce nebo stfizné po¥kozeni michy, predstavuje tfeti formu poskozeni. Ctvrtym
typem je lacerace michy, kterd mlzZe sahat od Castecného poranéni az po Uplné pretrieni,
transekci (KFiz, 2019).

Sekundarni poskozeni michy se rozviji béhem nékolika minut po primarnim traumatu
amuzZe trvat tydny aZz mésice. Rozsah sekundarniho poranéni muze byt vlivem ischémie,

krvaceni, edému ¢i mechanickému poskozeni vétsi nez u primarniho (K¥iz, 2019).
2.2.4 Klinicky obraz

Klinicky projev u pacient postizenych miSnimi poranénimi je determinovan rozsahem
avySkou léze. To se projevuje v rlznych stupnich poruch motorickych, senzitivnich

vrv

a autonomnich funkci (KFiz, 2019).

V horizontalni roviné lze rozliSit kompletni a nekompletni misni léze. V pfipadé
kompletniho poskozeni dochazi k Uplné ztraté volni pohyblivosti (plegie) a senzitivnhiho vnimani
pod Urovni poranéni, véetné sakralnich segment(, a k poruse autonomnich funkci v souladu
s neurologickou urovni. Nekompletni misni léze, definovana jako zachovani jakékoliv senzitivni
nebo motorické funkce pod Urovni misniho poskozeni, véetné sakrdlnich segmentd, je
oznacovdana jako paréza. V zavislosti na lokalizaci Ize rozlisit rGzné klinické syndromy (K¥iz,
2019).

Dalsim faktorem, ktery ovliviiuje klinicky obraz pacientd s poranénim michy, je

neurologicka Uroven postizeni (Kfiz, 2019).
° Pentaplegie

Tento vyraz se pouziva k popisu léze lokalizované nad ¢tvrtym krénim obratlem. To vede
k poruse inervace vSech koncetin a branice. Lidé s touto formou postiZeni vyZaduji umélou

plicni ventilaci, obvykle realizovanou pomoci tracheostomické kanyly (KFiz, 2019).
. Tetraplegie

Klinicky obraz tetraplegie (dfive kvadruplegie), se projevuje ztratou motorické funkce
vSech Ctyr koncetin a trupu zplsobenou poskozenim michy v kréni oblasti. Tato porucha
ovliviiuje nejenom pohyblivost, ale také senzitivni a autonomni funkce v oblasti pod lézi.

Manifestace tetraplegie mlze variabilné zménit v zavislosti na lokalizaci poskozeni, rozsahu
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postizeni a individualnich charakteristikach pacienta. S rostouci Urovni léze se zvysSuje pocet
postizenych svalovych skupin. U kompletnich 1ézi |ze na zakladé Urovné poranéni predvidat
funkéni schopnosti jedince. Pod Urovni poskozeni mohou pacienti mit omezenou nebo nulovou
citlivost. Ztrata Citi, teplotni citlivosti a bolesti jsou bézné. Mohou také nastat problémy
sregulaci télesné teploty a poruchy kontroly stfev a mocového méchyre, podobné jako
u pacientl s paraplegii. V zavislosti na Urovni poranéni muZe dojit k omezeni funkce dychaciho
systému (Figueiredo, 2017; K¥iz, 2019).

Zavislost osob s poskozenim michy v krénich segmentech je vy$si nez u osob s nizsi 1ézi.
Casto vyZaduji i elektrické invalidni voziky a potfebuji pomoc v kazdodennim Zivot&, véetné

oblékani, stravovani a hygieny (Figueiredo, 2017).
. Paraplegie

Jedna se o ztratu motorickych funkci a ¢astec¢nou nebo Uplnou ztratu senzitivnich funkci
v dusledku poskozeni michy v hrudnich, bedernich nebo kfizovych segmentech. Funkénost
trupu a dolnich koncetin je zavisla na Urovni léze, zatimco hybnost hornich kondetin zlstava
zachovdna. Pojem paraplegie rovnéz zahrnuje poranéni conus medullaris a cauda equina (KFiz,
2019).

Paraplegici s poranénim michy jsou také vystaveni riziku autonomni dysreflexie (AD),
kterd se vyskytuje v 48% — 60% pfipadd nad urovni 6. hrudniho obratle (Th6) a projevuje se

nahlym vzestupem krevniho tlaku (Anjum et al., 2020).
° Syndrom misniho konu

Tento syndrom se vyskytuje v pfipadé poranéni michy na drovni prvniho nebo druhého
obratle, které koresponduji s miSnimi segmenty S3-S5. Mezi klinické pfiznaky patfi paréza
kratkych flexorl prstd dolnich koncéetin a svall panevniho dna. Senzitivni poruchy maji
charakter sedlovitého syndromu a z autonomnich dysfunkci se projevuje smiSeny typ
neurogenniho mocového méchyre. Kromé toho se objevuje porucha erekce a ejakulace. Pfi
zlomeninach obratll je c¢asto rozsah senzomotorického deficitu vétsi v dlsledku poskozeni

okolnich nervovych kofent (KFiz, 2019).
. Syndrom kaudy equiny

Syndrom kaudy equiny nastava v disledku poskozeni misnich kofenl L2-S5, pod Urovni

druhého bederniho obratle. Typickymi projevy jsou asymetrické postizeni a intenzivni

22



kofenové bolesti. K obrazu asymetrické parézy se pridava porucha citlivosti v prislusnych

dermatomech, absence reflex(, problémy se sfinktery a erektilni dysfunkce (K¥iz, 2019).

Vyse zminénd terminologie je uvadéna v ceské literatufe vénujici se spinalni
problematice. Figueiredo (2017) predstavuje oznaceni klinickych obrazli podle Urovné léze

lehce odlisné. Oznaceni postizeni podle kompletniho poranéni miSniho segmentu by bylo:

C1-5 obvykle osoby s "tetraplegii"

C6-Th1 osoby s "paraplegii a brachialni diparézou"

Th2-L2 osoby s "paraplegii"

a L3-S1 osoby s "paraparézou"

Nicméné vétSina misnich poranéni je nekompletni, tudiz se klinické projevy mohou lisit

od "standardu" (Figueiredo, 2017).
2.2.5 Fdze misniho poranéni

Misni poranéni prochazi nékolika fazemi, béhem nichZ se vyskytuji rlizné obtizZe,
a rehabilitaéni cile se zaméFuji na r@izné aspekty. Casovy priibéh rozvoje symptomatologie ma
zasadni vyznam, protoze umoznuje odhadnout reakci misni tkané na poskozeni,

pravdépodobnou pFicinu a progndzu (Stétkarova, 2019).
° Akutni faze

Tuto fazi lze rozélenit na dvé Ccasti: prednemocnicni péci a intenzivni péci.
Pfednemocnicni péce ma za cil sniZit neurologicky deficit a zabranit dalSimu zhorSeni stavu
pacienta. Prvnim krokem vysetfeni by mélo byt zajisténi vitdlnich funkci. Pomoc v této fazi se
fidi specifickymi potfebami, jako je imobilizace patefe pfi traumatickém poskozeni nebo
odlisny pfistup kardiovaskularni podpory pfi rozvoji neurogenniho Soku. Kazda misni léze
vyZaduje individudlni pFistup a pfipadné chirurgicky zakrok (Kfiz, 2019).

Intenzivni péce se obvykle poskytuje na oddéleni anesteziologie a resuscitace. To plati
predevsim v pfipadech, kdy byla provedena operace michy. DileZitou soucasti péce na tomto
oddéleni je hemodynamicka a vantilacni podpora, zejména u pacientd s poranénim kréni
patefe. BEhem této faze je také nutné resit senzitivni a autonomni poruchy pod Urovni léze
pomoci riznych postupl. K standardni péci patfi permanentni drenaz mocového méchyre,

pravidelné vyprazdniovani stfev, disledné polohovani a adekvatni dlouhodoba Iécba. Je také
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dllezité dbat na moiné poruchy termoregulace a rovnovahu vodniho a iontového

hospodarstvi u téchto pacientl (Kriz, 2019).

° Postakutni faze

Nasledujici postakutni faze je doba, kdy odeznivda misni Sok a pacient se nejcastéji
nachazi na spinalni jednotce.

Stejné jako u akutni faze se v postakutni fazi mohou rozvinout vodni a iontové
dysbalance. Pficinou byvad nejcastéji porucha autonomniho nervového systému. Ztrata
pUsobeni sympatiku na srdce zplsobuje hypotenzi a nasleduje zména pratoku krve Zivotné
dalezitymi organy. Tim se méni homeostaza vnitfniho prostredi (K¥iz, 2019).

Misni poranéni zplsobuje zménu nejen metabolismu, nybrZ ovliviuje i vSsechny dalsi
télesné soustavy. V této fazi se vyuzivd komplexni rehabilitace, do které spada fyzioterapie,
ergoterapie, oSetfovatelska péce, psychologickd péce a socidlni péce. VSechna tato odvétvi
musi pocitat s uréitymi limity, jako jsou bolesti, itnava béhem dne z ddvodu poruch spanku,
deprese apod. ZatéZ se musi pfizplsobovat jedinci podle akutniho rozpoloZeni a upravovat

podle motorického chovani a vyvoje (Kfiz, 2019).

° Chronicka faze

Chronicka faze misniho poranéni se definuje jako obdobi, ve kterém dochazi k ustaleni
neurologickych a funkcnich deficitd. V chronické fazi se pacienti setkavaji s problémy
zpUsobenymi poruchou motorické, senzitivni a autonomni inervace. Jednou z komplikaci, které
se mohou objevovat, jsou opakujici se urologické infekce, bronchopneumonie ¢i zmény ve
vyprazdnovani mocového méchyre a stfeva. Dlouhodobé pretéZzovani mize vést ke svalovym
dysbalancim a ¢astym bolestem. Vlivem nevhodného Zivotniho stylu se zvysuje riziko dekubit(.
S dlouhodobou imobilitou dochazi ke ztraté svalové hmoty, zlomeninam z dUsledku
osteoporézy, hyperlipidémie a hyperinzulinémie. V dlouhodobém horizontu se méni
i charakter neuropatické bolesti, depresi a poruch spanku. Nékteré lékafské zdsahy a pfistupy
jako napf. zavedeni baklofenové pumpy se provadi az v tomto stadiu, kdy je funkéni obraz
pacienta neménny a neocekava se dalsi progrese (KFiz, 2019).

Autonomni dysreflexie je jednou z dalSich komplikaci. Tento syndrom nevyvazené
sympatické aktivity se mlZe objevit u vice jak poloviny pacientd s misni Iézi nad Th6. Porucha
autonomniho nervového systému zplsobuje hypertenzi pfi netlumené reflexni reakci
sympatiku. Provazejicimi symptomy jsou pulzujici bolest hlavy, bradykardie, poceni, zarudnuti

nad Urovni léze, vystupriovand Uzkost. Nékdy mlze byt autonomni dysreflexie bezpfiznakova
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a muZe vyustit v krvaceni do mozku nebo do sitnice, objevuji se respiracni ¢i kardialni potize

a v extrémnim pripadé mQze vést ke smrti (Stétkarova, 2019).
2.3 Problémy se spankem u spindlnich pacientt

Jedinci s poranénim michy si €asto stéZuji na potize se spankem. Nekvalitni spanek
mohou zplsobovat nocni spasmy, potize s usnutim nebo udrienim spanku, chrapani,
probouzeni se v brzkych rannich hodinach a nemoZznost opét usnout. Tyto problémy zhorsuji
kvalitu Zivota. Nedostatek spanku se béhem dne vyznacuje ospalosti a pfipadné i zhorSenim
kognitivnich funkci (KFiz, 2019).

Podle studie Biering-Sgrensen (2001) se ukazalo, Ze problémy se spankem maji mnohem
Castéji osoby s postizenim michy neZ normalni populace. Studie hodnotici zdravotni obtize
u 0sob se spinalni 1ézi pfisla na skutecnost, Ze 35% z Ucastnik(l trpi na poruchy spanku, coz je
3,5x CastéjSi nez u bézné populace (Levi et al., 1995). Z dalsi studie vyslo, Ze po vyrazeni
spankové apnoe trpi poruchami spanku 49% osob ze zhruba 1200 starSich osob se spindlni |ézi
(LaVela et al., 2012).

DuleZité je si uvédomit, Ze i u spindlnich pacient( se na poruchach spanku podili také
dalsi priciny spolec¢né i pro béznou populaci napf. obezita, koureni, alkohol. Nékdy i astma

nebo chronickd obstrukéni bronchopulmonaini nemoc (KFiz, 2019).
2.3.1 Neuropatické bolesti

Jedinci s misni |ézi ¢asto trpi neuropatickou bolesti, ktera se v klidu zhorsSuje, coz mlze
komplikovat proces usinani a vést k nocnim probuzenim. Zvladani bolesti mize byt prekazkou
pro nastup spanku a udrzeni spankového cyklu (KFiz, 2019).

Vétsina jedincl s poruchou michy pocituje néjakou formu chronické bolesti, pficemz
jedna tretina téchto jedincl hodnoti svou bolest jako zdvaznou a neustupujici. Chronicka
bolest vyvolana poskozenim michy ma na jedince velky dopad a Siroce ovliviiuje fadu
vyslednych ukazatell, véetné denni aktivity, fyzickych a kognitivnich funkci, nalady, spanku
a celkové kvality Zivota. Bolest vychazi velmi ¢asto z oblasti umisténych pod urovni poranéni
(Eller et al., 2022).

U fady nemocnych s chronickym misnim poranénim se objevuji kromé bolesti
neuropatické i bolesti nociceptivni a visceralni. Chronické nociceptivni bolesti se objevuji na
priklad z ddvodu pretizeni koncetin. Pfi¢inou visceralni bolesti mohou byt mocové kameny,

zanéty mocového méchyre nebo gastrointestindlni poruchy (Stétkarova, 2019).
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2.3.2 Spasmy

U miSnich poranéni je pfitomno zvySeni svalové drdidivosti. Jedna se o zvySenou
reaktibilitu na podnéty. Vznikd spontanné nebo jako neadekvatni reakce na taktilni,
proprioceptivni nebo nociceptivni podnét. MliZe se vyskytnout i pfi snaze o provedeni pohybu.
Pfikladem muzZou byt flexorové Ci extensorové spasmy. Flexorové spasmy jsou ¢asto pacientem
vnimany jako bolestivé a mohou rusit spanek. Dale také ztéZuji polohovani v lizku, kdy pacient

nevydri v nastavené poloze (Stétkarova, 2019).
2.3.3 Dysfunkce mocového méchyre

Jeden z nejproblematictéjsich dlisledkd misni léze je dysfunkce dolnich mocovych cest.
Ackoliv se mortalita osob s miSnim poranénim z tohoto dlvodu v poslednich letech sniZila,
stdle predstavuje neurogenni mocovy méchyi vysoké procento pfi¢iny morbidity. MUze
zpUsobovat inkontinenci, autonomni dysreflexii nebo vést k patologickym zménam v hornich
mocovych cestach a nakonec k selhani ledvin (Dahlberg et al., 2004). Tato dysfunkce vede
k ¢astéjsi potrebé autokatetrizace. Tato dysfunkce postihuje pacienta neustéle v priibéhu dne,

coz mUZe zasadné rusit spanek (Kriz, 2019).
2.3.4 Motoricky deficit

Dalsi pric¢ina narusujici spanek je omezend pohyblivost. Pro nékteré pacienty to
znamena, Ze nemohou jednoduse zménit polohu na lGzku, aniz by potfebovali pomoc druhé
osoby. Neschopnost zménit polohu muze vést k dyskomfortu a vzniku tlakovych bod(, jez

ztézuji najit vhodnou a pohodlnou pozici pro spanek (K¥iz, 2019)
2.3.5 Deprese

Deprese je Castou sekundarni komplikaci miSniho poranéni, coZ vede ke snizeni kvality
Zivota a spanku. | kdyz je psychologickd |écba deprese v akutni a subakutni fazi dobre
prozkoumana, informaci o jejim pribéhu v chronickém stadiu je nedostatek. (Elliott & Frank,
1996).

Deprese u pacientll v chronické fazi miSniho poranéni je spojovana s neuropatickou
bolesti (HySperska & K¥iz, 2009). Chronicka bolest je rovnéz spojovana s horsimi depresivnimi
pfiznaky (Rintala et al., 1998). Je zfejmé, Ze mira deprese a Uzkosti se u pacientl s poranénim

michy s ¢asem nezlepsuje. Tito lidé kazdy den celi frustraci, kterd je spojena s fyzickymi
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obtizemi vyplyvajicimi z Urazu ¢i nemocnéni michy. Jejich stav se neméni a to prispiva k celkové

nepohodé (Craig et al., 1994).
2.3.6 Produkce melatoninu

Produkce melatoninu je zafizovana epifyzou, kterd je fizena hypothalamickym
suprachaismatickym jadrem. Nejvétsi mnozstvi melatoninu je u zdravych lidi produkovdno
mezi 2. a 4. hodinou ranni. Rizeni epifyzy probihd pres sympatické drahy, které jsou
u tetraplegik(l poruseny, tudiz dochazi ke ztraté produkce melatoninu, coz snizuje dobu spanku
a jeho ucinnost (Spong et al., 2015). K rozdilu produkce melatoninu dochazi i s rozdilnou Urovni
misni |éze. Jedinci s miSnim poranénim v krénich segmentech prokazovali v plazmé mensi
mnoZstvi melatoninu nez zdravé osoby a osoby s poranénim v thorakolumbalnich usecich od

Th4 (Whelan et al., 2020).
2.3.7 Syndrom spdnkové apnoe

Spinalni pacienti se mohou potykat s nékolika specifickymi problémy béhem spanku
v dUsledku neurologického postizeni a dalsich faktord spojenych s jejich stavem. Téchto
problému si je tfeba byt védom pti péci o spankové potieby téchto pacient( (KFiz, 2019).

U lidi s tetraplegii jsou dechové poruchy spanku extrémné casté. Témér dvé tretiny
tetraplegikli maji tak vainé dechové obtize, Ze jim negativné ovliviiuji kvalitu spanku.
Prevalence se zvysuje s vékem a u osob s nadvahou (Graco et al., 2021).

Jednou z dechovych obtiZi je syndrom spankové apnoe. Apnoe je preruseni ventilace na
dobu del$i nez 10 vtefin a zname tfi formy: obstrukéni, centralni a smiSenou. Pti obstrukéni
apnoi dochazi k preruseni proudéni vzduchu v hornich dychacich cestach z divodu obstrukce,
ale pretrvavaji dechové pohyby hrudniku. U centralni formy neni pfitomna dechova aktivita.
Smisena forma se vykazuje tim, Ze zacind jako centrdlni, ale v pribéhu se dechova aktivita
obnovi a forma prejde do obstrukcni spankové apnoe (Baillieul et al.,, 2019; Jordan et al.,
2014).

Prevalence obstrukcni spankové apnoe u bézné populace se odhaduje na 9% u muzl
a4% u Zen. Tyto Udaje ovSsem plati o zdravé populaci. U jedinc s misni Iézi jsou tyto Cisla
mnohem vyssi. Tetraplegici se pohybuji kolem 50-53% (Spong et al., 2015).

Predispozi¢nimi faktory zvySujici vyskyt obstrukéni spankové apnoe, stejné jako u béziné
populace, jsou obezita, alkohol, koufeni, dale abnormality faryngu, ale také supinni poloha ve

spanku (Short et al., 1992).
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U populace s misSni lézi zde mlze figurovat oslabeni respiracnich svalli se snizenou
ventila¢ni mechanikou béhem spanku. Analgeticka nebo sedativni medikace muze byt rovnéz
predisponujicim faktorem (Short et al., 1992).

Pro diagnostiku a hodnoceni spankové apnoe je bézné vyuzivana polysomnografie (PSG),
kterd detekuje a zaznamenava rlzné fyziologické parametry béhem spanku. Tato metoda
monitoruje EEG aktivitu, svalovou aktivitu pomoci EMG senzor( umisténych na bércovych
a bradovych svalech, oc¢ni pohyby, pritok vzduchu uUsty a nosem, pohyby hrudniku a bfisni
stény, pulsni saturaci kysliku, pohyby téla a dychaci zvuky. Polysomnografické vysetreni
se obvykle provadi ve specializovanych spankovych laboratofich (Nigro et al., 2010).

U jedincd s misni 1ézi je spankova apnoe spojena s kognitivnimi poruchami, podobné
jako u béiné populace. Vyzkumy prokdzaly vyznamnou souvislost mezi hypoxii béhem spanku
a narusenou pozornosti, koncentraci, kratkodobou paméti, kognitivni flexibilitou a pracovni
paméti (Sajkov et al., 1998). Tento kognitivni deficit ma vliv nejen na kvalitu Zivota u pacientl
s poranénim michy, ale mlze také ovlivnit rehabilitaci (Tran et al., 2010).

Pokud je polysomnografii potvrzena pfitomnost spankové apnoe, je indikovana lécba
u pacientll se spindlnim postizenim obdobné jako u béiné populace. Zakladnimi opatfenimi
jsou omezeni kouteni, abstinence pred spanim, dodrZovani spankové hygieny azména
spankové polohy ze zad na bok. DalSim krokem je snaha o redukci hmotnosti. Pro mnohé
pacienty se spindlnim postizenim jsou tyto opatfeni obtizné proveditelné a existuji zde také
dal$i faktory, které spanek komplikuji. Casto byvaji tyto osoby proti témto opatienim vice
rezistentni neZ bézna populace. Limitem u zmény polohy byva funkénost pacienta, ktery
se nemliZze polohovat sam, a proto je potieba asistence druhé osoby. Vedle zminénych
rezimovych opatreni je dalSi moZnosti Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) neboli
pretlakova terapie v dychacich cestach béhem spdnku. Tato terapie spociva ve zvySeni tlaku
v dychacich cestach, ¢imZ dochazi k eliminaci prekazek v hornich cestdch dychacich. CPAP je
povaZzovana za nejucinnéjsi formu lécby (Mohammadieh et al., 2017). Pretlak je provadén
nosni maskou, ktera je pfipojena k malé turbiné. Pacienti tuto terapii ale ¢asto netoleruji.
Maska muZe zpUsobovat dyskomfort, klaustrofobii, poskozeni klze a vysychani sliznice
(Stockhammer et al., 2002).

Nahradni mozZnosti byva zubni snimaci aparat jako forma pretlakové terapie. Aparat
fixuje dolni Celist v predsunu a rozsifuje dychaci cesty. Jsou vyrobeny na miru pacienta. Avsak

dyskomfort mohou také zplsobovat, proto se zubni aparat pouziva zfidka (K¥iz, 2019).
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2.3.8 Syndrom neklidnych nohou

Jedna z moznych pficin poruch spanku je syndrom neklidnych nohou. Tento syndrom
se rozliSuje jako primarni (idiopaticky) a sekundarni, spojeny s dalsi pfi¢inou jako je selhani
ledvin, nedostatek Zeleza nebo téhotenstvi. Patogeneze neni Uplné znama. Pravdépodobné tu
hraje roli i genetika, homeostdza Zeleza a dopaminergni systém (Allen et al., 2014)

Ve zdravé populaci se tento syndrom vyskytuje zhruba u 5-10% lidi (Garcia-Borreguero
et al., 2006) a u osob po poskozeni michy je prevalence 17,9% (Kumru et al., 2015).

Diagnostickymi kritérii pro tento syndrom jsou: parestezie nebo jiné nepfijemné pocity
jako neklid, pdleni, Simrani, Stipani, pichani; neprijemné pocity béhem odpocinku &i inaktivity;

Uleva nastava pfi aktivité (Allen et al., 2014).

2.4 Jak ovlivnit kvalitu spanku

2.4.1 ReZimovd opatreni

Kromé poruch spanku a zdravotnich problémd hraje v kvalité spanku dulezitou roli
kazdodenni chovani, rutiny, hluk a teplota okolniho prostfedi, Iizko a svétlo. Casto se vyuziva
medikamentdzni |é¢ba, ale ta mlzZe byt spojena s nepfiznivymi vedlejsimi Ucinky (Baranwal et
al., 2023). Doporuceni na podporu kvality spanku a prevenci problém( souvisejicich
se spankem s odpovidajicimi cirkadiannimi zdravotnimi pfinosy by méla zahrnovat pravidelné
cvi¢eni a vyhybat se spanku v pribéhu dne; vyloucit tézka jidla, kofein a alkohol tésné pred
spanim, redukovat koureni a velerni vystavovani se obrazovkam vylu€ujicim bilé a modré
svétlo (Castro-Santos et al., 2023).

Ackoliv tato reZimova opatfeni nebyla uvddéna u populace se spindlnim postizenim,
intervence v oblasti Zivotniho stylu véetné cvi¢eni a hubnuti mély by byt podporovdny také
u této populace. Vzhledem k tomu, Ze tato doporuceni maji pozitivni tcinky na kvalitu spanku
a spankové poruchy uintaktni populace, neni dlvod predpokladat nedostatecny pfinos
u spindlnich pacientl (Sankari et al., 2019).

Pro dospélé s misni Iézi doporucuje komunita pro vyzkum poranéni michy alespon
30 minut aerobni aktivity stfedni aZ intenzivni intenzity dvakrat tydné pro spravnou
kardiorespiracni kondici a silové cvi¢eni dvakrat tydné. Vyssi fyzicka aktivita byla spojena nejen
se zlepsenim chize, obecnych funkci, rovnovahy (vCetné rizika padu), deprese, aerobni
kapacity, ADL, sexualnich funkci, spasticity, ale pfedevsim i se zkvalitnénim spanku (Selph et

al., 2021).
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2.4.2 Medikamentozni Iécba

Druhy zpUsob, jak Ize ovlivnit kvalitu spanku u spinalnich pacientll je medikamentdzni
[éCba. Hypnotika jsou léky, jez by mély byt indikovany pro kratkodobé poufZiti,
popf. prechodnou dobu, konkrétni Iék by mél byt volen individualné (Lillmann et al., 2004).
Dale Ize medikamentdzné plsobit na faktory, které zhorsuji spanek. Jedna z pficin zhorsené
kvality spanku je neuropatickd bolest. Kromé analgetik se pacientlim podavaji i antidepresiva
napf. amitriptylin pro zmirnéni této bolesti. DalSim antidepresivem, jeZ se uzivd na deprese
pacientd a tim i ovlivnéni jejich spanku, je citalopram podavany vétsinou v peroralni formé.
V pripadé ovlivnéni flexorovych a extensorovych spasmi béhem noci, které mohou rusit
spanek, je lékem prvni volby antiepileptikum pregabalin a na noc je moiné pridat
benzodiazepin klonazepam. Lécivo klonazepam zpUsobuje zvyseni presynaptické inhibice
aferentnich nervovych zakonceni s naslednou redukci mono- a polysynaptickych reflex(
(Kupfer & Formal, 2022).

Syndrom neklidnych nohou u jedinct s misni Iézi vhodné ovliviiuji 1éCiva na Parkinsonovu
chorobu (Kumru et al., 2015).

Kromé téchto Iékll je moZné vyuzit u spinalnich pacient( i doplnéni hladiny melatoninu.
Byla provedena kontrolovana studie s placebem, kterd prokazala pozitivni Ucinek externé
podavaného melatoninu u tetraplegikll. U téchto pacientd dochazelo k subjektivné
vyznamnému zlepSeni spanku, rychlejSimu usinani, prodlouZeni doby spanku a zlepSeni
psychické pohody. NedofeSenou otdzkou ale zUstava, jaka je idedlni davka melatoninu (Spong

et al., 2015).

30



3 CiLE A HYPOTEZY

3.1 Hlavnicil

Hlavnim cilem této studie je objektivné porovnat kvalitu a délku spanku osob se spindlni
lézi v oblasti kréni michy, u osob se spinalni |ézi v oblasti hrudni ¢i bederni michy a osob

z intaktni populace.
3.2 DilCicil

Dil¢im cilem této studie je subjektivné porovnat kvalitu spanku osob se spinalni lézi
v oblasti kréni michy, u osob se spinalni |ézi v oblasti hrudni ¢i bederni michy a osob z intaktni

populace na zakladé Dotazniku pittsburghské univerzity o kvalité spanku.
3.3 Hypotézy

1) Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi primérnou dobou spanku u skupiny
se spindlni |ézi v oblasti kréni michy, u skupiny se spindlni lézi v oblasti hrudni Ci
bederni michy a intaktni populaci.

2) Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prmérnou dobou stravenou na lGzku
u skupiny se spinalni |ézi v oblasti kréni michy, u skupiny se spindini lézi v oblasti
hrudni ¢i bederni michy a intaktni populaci.

3) Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi efektivitou spanku u skupiny se spinalni 1ézi
v oblasti kréni michy, u skupiny se spindlni 1ézi v oblasti hrudni ¢i bederni michy
a intaktni populaci.

4) Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi subjektivhim vnimanim kvality spanku
u skupiny se spindlni |ézi v oblasti kréni michy, u skupiny se spinalni 1ézi v oblasti

hrudni ¢i bederni michy a intaktni populaci.
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor zahrnoval celkem 45 proband( ve véku 22 az 65 let. 15 probandi bylo
se spinalni lézi v oblasti kréni michy, 15 se spinalni l1ézi v oblasti hrudni ¢i bederni michy a 15
osob predstavovalo kontrolni skupinu z intaktni populace. Osoby se spinalni l1ézi se nachdazely
jiz v adaptacnim stadiu postizeni. MisSni poskozeni vzniklo castecnym nebo kompletnim
poskozenim michy v segmentech C3 aZ S2. Pro 15 proband( byl charakteristicky obraz
paraplegie Ci paraparézy a pro 15 proband( byl charakteristicky obraz paraplegie s diparézou
hornich koncetin i tetraparéza. Pro nasledujici text bylo pouzito zjednoduseni "paraplegici”
a "tetraplegici". Zdravotni i funkéni stav vSech Ucastnikd vyzkumu byl stabilizovany.

Inkluzivni kritéria pro vyzkumny soubor byla spindlni 1éze v segmentech C4 azZ L5, vék
mezi 18-65 lety, nachdzet se v adaptacnim stadiu postizeni, vyuzivat k lokomoci predevsim
mechanicky vozik a beze zmény zdravotniho stavu. Pro kontrolni skupinu bylo nutné splnit
podminku véku a subjektivniho zdravi.

Exkluzivni kritéria pro vyzkumny soubor byl jiny nez klasicky tydenni rezim béhem
méreni (napt. pobyt v Parapleti), akutni onemocnéni ¢i zména zdravotniho stavu.

Vyzkumny projekt byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci pod jednacim ¢islem 84/2023 (Ptiloha 1). Pfed zahajenim vyzkumu byli
probandi informovani o metodice studie, souhlasili s Ucasti a vyuzitim dat pro vyzkumné ucely.

Informovany souhlas (Pfiloha 2) byl podepsan pred zacatkem méreni.

Tabulka 1

Zdkladni charakteristika vyzkumného souboru

Parametr Tetraplegici Paraplegici Kontrolni skupina
Pohlavi - muzi n=14 n=14 n=14
- Zeny n=1 n=1 n=1
Primérny vék £ o 36,4+7,3 44,3 +£10,6 38,3+17,3
Vyska léze Cc3-c7 C7-S2 /

Vysvétlivky: n = pocet; o = smérodatna odchylka
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Tabulka 2

Popis vyzkumného souboru-tetraplegici

Viiv
Tetraplegici Pohlavi Vék Vyska léze Stres v praci PPA Spasticita spasticity na
spanek

1. muz 43 C6 - C7 2 ano ano ano
2. muz 36 C6 - C7 3 ano ano ano
3. muz 30 (6] 5 ano ano ne
4, muz 46 C6-C7 4 ano ano ano
5. muz 36 c7 4 ano ano ano
6. muz 48 Cé 5 ano ano ne
7. muz 34 c5 4 ne ano ne
8. muz 38 c5 3 ano ano ano
0. muz 34 C6-C7 3 ne ano ano
10. muz 34 C3-C5 4 ne ano ano
11. Zena 48 Cc6 / ano ne ne
12. muz 29 C5 4 ano ano ano
13. muz 22 c4 / ne ano ne
14. muz 33 C5-C6 / ne ano ano
15. muz 35 cé 4 ano ano ne

Vysvétlivky: PPA = pravidelnd pohybova aktivita (alespon 1x tydné na rekreacni ¢i zavodni Urovni); stres

v praci (hodnoceni 1-5, 1 = velice stresujici, 5 = klidna, / = nepracuje)
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Tabulka 3

Popis vyzkumného souboru-paraplegici

Vliv
Paraplegici Pohlavi Vék Vyska léze Stres v praci PPA Spasticita spasticity na
spanek

1. muz 34 Th3 / ano ano ne
2. muz 41 Th10-Th1l 3 ano ne ne
3. muz 41 Thé 5 ano ano ano
4. muz 60 Th12-L1 / ne ano ano
5. muz 34 Tha 4 ano ano ne
6. muz 43 Tha 3 ano ano ne
7. muz 36 C7-S2 3 ano ano ne
8. muz 46 Th12 3 ano ne ne
9. muz 63 Th9 - Th10 / ano ano ano
10. muz 58 Th12 4 ano ano ne
11. muz 35 Th12 4 ne ano ne
12, muz 35 Thé - Th8 3 ano ano ne
13. muz 37 Th4 - Th5 5 ano ano ne
14. muz 42 Th4 - Thé 5 ne ano ne
15. Zena 60 Th5-Thé 4 ne ano ne

Vysvétlivky: PPA = pravidelnd pohybova aktivita (alespon 1x tydné na rekreacni ¢i zavodni Urovni); stres

v praci (hodnoceni 1-5, 1 = velice stresujici, 5 = klidna, / = nepracuje)
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Tabulka 4

Popis vyzkumného souboru-kontrolni skupina

Kontrolni skupina Pohlavi Vék | Stresv praci PPA
1. muz 65 / ano
2. muz 38 4 ano
3. muz 24 3 ano
4. muz 24 2 ano
5. muz 24 2 ano
6. muz 36 4 ano
7. muz 23 2 ano
8. muz 54 2 ano
9. muz 65 4 ano
10 muz 65 4 ne
11 muz 24 4 ano
12 muz 26 3 ano
13 muz 28 3 ano
14 muz 55 3 ano
15. Zena 24 3 ano

Vysvétlivky: PPA = pravidelna pohybova aktivita (alespon 1x tydné na rekreacni ¢i zavodni Urovni); stres

v praci (hodnoceni 1-5, 1 = velice stresujici, 5 = klidnd, / = nepracuje)

4.2 Meéreni

Méfeni dat probihalo od prosince 2022 do Unora 2024. Na sbéru dat se podileli dalsi tfi
studenti Fakulty télesné kultury - Univerzity Palackého v Olomouci. Tydenni méfeni probihala
v domacim prostiedi a nékdy i opakované z divodu komplikaci jako napf. onemocnéni
probanda v pribéhu méreni nebo nefunkénost akcelerometru. Vétsina probandil dochazela do
ambulantniho provozu do ParaCENTRA Fenix, kde byli osloveni. Spole¢né s méficim pristrojem
obdrzZeli probandi také Sociodemograficky dotaznik (Pfiloha 3), Pittsburghsky dotaznik o kvalité

spanku (Pfiloha 4) a zaznamovy arch ze standardizovaného manualu PARA-SCI (Pfiloha 5).
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4.3 Postup méreni

Pocatecnim krokem sbéru dat bylo osloveni potenciondlniho probanda, sezndmeni jej
s pribéhem méreni a podepsani informovaného souhlasu. V den zacatku méreni vyplnili
Ucastnici sociodemograficky dotaznik a ceskou verzi Dotazniku pittsburghské univerzity
o kvalité spanku. Tento dotaznik se bézné pouzivd k hodnoceni kvality spanku jednotlivce
(Barbato, 2021).

K ziskdni dat byl pouZit akcelerometr ActiGraph GT3X+, ktery vsichni Ucastnici nosili na
nedominantnim zapésti a osoby se spindlnim postizenim v oblasti kréni michy na zadpésti horni
koncetiny s vétsi zachovanou hybnosti. Akcelerometr Ucastnici nosili 7 dni a 7 noci.

Soucasti sbéru dat byl i zdznamovy arch ze standardizovaného manualu PARA-SCI, do
kterého zaznamenavali ¢as a trvani dennich aktivit (ADL) spojenych s vecerni, no¢ni a ranni
rutinou. Kvalita spanku byla posuzovana podle naméfenych dat, jako je ¢as straveny na lGzku,
celkova doba spanku, uéinnost spanku, ¢etnost a trvani pferuseni spanku v pribéhu noci.

Data byla namérena u vice probandu s postizenim v hrudnich a bedernich segmentech
michy a intaktni populace, ovsem pro zachovani stejného procentualniho zastoupeni muzl

a Zzen byl z namérenych dat vybran pouze urcity vzorek, jenz obsahoval 14 muzi a 1 Zenu.
4.4 Popis vyhodnoceni statistiky

Pro statistické vyhodnoceni vsech tfi skupin (tetraplegici, paraplegici, kontrolni skupina)
byl vyuZit KruskalGv—WallisGiv H test. RozloZeni dat bylo ovéfeno pomoci Kolmogorovova—
Smirnovova testu a jeho Lilieforsovy varianty, které vyhodnotily nenormalni rozdéleni.
Vzhledem k témto vysledklim bylo pfistoupeno k pouZiti neparametrickych testd. Hladina
statistické vyznamnosti byla stanovena na 5 % (a = 0,05). P-hodnota byla pouzZita k ovéreni
nulovych hypotéz tykajicich se priimérné doby spanku, doby stravené na lGzku a efektivity
spanku. Vyhodnoceni subjektivniho vnimani kvality spanku bylo provedeno prostfednictvim

chi-kvadratového testu.
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5 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

5.1 Vysledky k hypotéze ¢. 1

Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi priimérnou dobou spdanku u skupiny se spindlni lézi
v oblasti kréni michy, u skupiny se spindini Iézi v oblasti hrudni Ci bederni michy a intaktni
populaci.

K urceni této hypotézy byla vyuZita data z akcelerometru ActiGraph GT3X+, ktery
naméfil primérnou dobu spanku béhem jednoho tydne. Popisna statistika primérné doby
spanku vsech skupin je zaznamendana v Tabulce 5. V tabulce jsou uvedeny pramérné
a medidnové hodnoty pro kazdou skupinu, spolu s konfiden¢nimi intervaly a smérodatnou
odchylkou. Nejvyssi hodnoty priméru i medianu byly zaznamenany u kontrolni skupiny, stejné
tak konfidenéni intervaly byly nejvyse polozené, zatimco nejnizsi hodnoty byly zaznamenany

u tetraplegika.

Tabulka 5

Popisnd statistika celkové doby spdnku (SPT)

Skupina Pocet Pramér Median [95 % CI] SD
Tetraplegici 15 7,3 7,3 [6,6-8,0] 1,3
Paraplegici 15 7,6 7,8 [7,1-8,1] 0,9

Kontrolni skupina 15 7,8 8,1 [7,2-8,4] 1,1

Vysvétlivky: Cl = konfidencni interval; SD = smérodatna odchylka; SPT = sleep period time [h]

Krabicovy graf (Obrazek 3) vizudlné zobrazuje rozloZeni dat. Prvni box patti skupiné

cvvs

mezikvartilové rozpéti 1,2 je u skupiny paraplegikl, které je ukdzano na prostfednim boxu.

Posledni box v grafu zobrazujici kontrolni skupinu ma mezikvartilové rozpéti 1,4.
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Obrazek 3

Krabicovy graf dle skupin s proménnou SPT

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: SPT (hours)
10

SPT (hours)
~

Skupiny

B Tetraplegici B Paraplegici M Intaktni populace

Vysledky Kruskalova—Wallisova H testu jsou zobrazeny v Tabulce 6. Na zakladé
p-hodnoty nebyla zamitnuta nulova hypotéza ve prospéch alternativni hypotézy, a tedy lze
konstatovat, Ze neni statisticky vyznamny rozdil mezi primérnou dobou spanku u skupiny
se spindlni lézi v oblasti kréni michy, u skupiny se spinalni [ézi v oblasti hrudni ¢i bederni michy

a intaktni populaci.
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Tabulka 6
Vysledky Kruskalova—Wallisova H testu pro SPT

Skupiny p-hodnota
VS-T x VS-P 1,000
VS-P x KS 0,971
VS-T x KS 0,493
VS-T x VS-P x KS 0,359

Vysvétlivky: SPT = sleep period time [h]; VS-T = tetraplegici; VS-P = paraplegici; KS = kontrolni skupina

z intaktni populace
5.2 Vysledky k hypotéze €. 2

Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi primérnou dobou strdvenou na liZzku u skupiny
se spindlIni lézi v oblasti kréni michy, u skupiny se spindlni lézi v oblasti hrudni i bederni michy
a intaktni populaci.

K urceni této hypotézy byla vyuZita data z Dotazniku pittsburghské univerzity o kvalité
spanku. Popisna statistika primérné doby stravené na lUZku u vSech skupin je zaznamenana
v Tabulce 7. U tohoto sledovaného parametru zacind vzestupnost mezi skupinami naopak
intervalem. Stfedni hodnoty pfipadly opét skupiné paraplegikli a nejvice ¢asu na lGzku

pramérné stravili tetraplegici.

Tabulka 7

Popisnd statistika primérné doby stravené v lGZku (TIB)

Skupina Pocet Prlimér Median [95 % CI] SD
Tetraplegici 15 9,6 9 [8,5-10,7] 2,0
Paraplegici 15 8,9 8,8 [7,8-10,0] 2,0
Kontrolni skupina 15 8,2 6,5 [7,7-8,6] 0,8

Vysvétlivky: CI = konfidencni interval; SD = smérodatna odchylka; TIB = time in bed [h]
RozloZeni dat je vizudlné zobrazeno pomoci krabicového grafu na Obrazku 4.

Mezikvartilové rozpéti tetraplegikl je 2,0. Nejvyssi mezikvartilové rozpéti 3,0 bylo

evvys
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Obrazek 4

Krabicovy graf dle skupin s proménnou TIB

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: TIB (hours)

TIB (hours}

i

Skupiny

B Tetraplegici B Paraplegici M Intaktni populace

Vysledky Kruskalova—Wallisova H testu jsou zobrazeny v Tabulce 8. Vypocty ukazuji, Ze
celkové mezi skupinami je statisticky vyznamny rozdil (p = 0,037). Na zakladé vysledk( testu
byla zamitnuta nulova hypotéza ve prospéch alternativni hypotézy, ktera by znéla, Ze alespon
jeden rozdil dvou skupin je statisticky vyznamny.

V tomto pripadé existuje tedy statisticky vyznamny rozdil mezi dobou stravenou na llzku
u skupiny se spindlni lézi v oblasti kréni michy, u skupiny se spinalni 1ézi v oblasti hrudni i
bederni michy a intaktni populaci, a to konkrétnéji u skupiny se spindlni lézi v oblasti kréni

michy a intaktni populaci.
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Tabulka 8

Vysledky Kruskalova—Wallisova H testu pro TIB

Skupiny p-hodnota
VS-T x VS-P 0,640
VS-P x KS 0,574
VS-T x KS 0,032*
VS-T x VS-P x KS 0,037*

Vysvétlivky: TIB = time in bed [h]; VS-T = tetraplegici; VS-P = paraplegici; KS = kontrolni skupina z intaktni

populace
5.3 Vysledky k hypotéze €. 3

Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi efektivitou spdnku u skupiny se spindini I1ézi v oblasti
kréni michy, u skupiny se spindlni Iézi v oblasti hrudni ¢i bederni michy a intaktni populaci.

K urceni této hypotézy byla vyuzita data z akcelerometru ActiGraph GT3X+, ktery
nameéfil efektivitu spanku béhem jednoho tydne. Popisnd statistika efektivity spanku vSech
skupin je zaznamenana v Tabulce 9. Popisna statistika efektivity spanku neni tolik konzistentni,
co se tyce vzestupnosti podle vysky léze. Medidny tetraplegikll a paraplegikd jsou shodné,

ackoliv konfidencni interval tetraplegikll ma vétsi rozptyl. Median kontrolni skupiny je vyssi,

vy

Tabulka 9

Popisnd statistika efektivity spanku (SE)

Skupina Pocet Prlimér Median [95 % CI] SD
Tetraplegici 15 86,1 86 [83,0-89,1] 5,5
Paraplegici 15 85,9 86 [83,4-88,3] 4,4
Kontrolni skupina 15 85,7 88 [82,9-88,5] 51

Vysvétlivky: Cl = konfidencni interval; SD = smérodatna odchylka; SE = sleep efficiency [%]

Na dalSim grafu (Obrazek 5) je zobrazeno rozloZeni dat SE. Nejvétsi rozmanitosti
v mezikvartilovém rozpéti se vyznacCuje kontrolni skupina s hodnotou 10,0, nasledovana
skupinou paraplegikl, ktera dosahla hodnoty 9,0. Naopak, nejmensi rozpéti mezi kvartily 8,0

vykazuje skupina tetraplegikd.
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Obrazek 5

Krabicovy graf dle skupin s proménnou SE

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: SE (%)
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Vysledky Kruskalova—Wallisova H testu jsou zobrazeny v Tabulce 10. Na zdakladé
p-hodnoty nebyla zamitnuta nulova hypotéza ve prospéch alternativni hypotézy, a tedy lze
konstatovat, Ze neni statisticky vyznamny rozdil mezi efektivitou spanku u skupiny se spinaini
lézi v oblasti kréni michy, u skupiny se spinalni [ézi v oblasti hrudni ¢i bederni michy a intaktni

populaci.
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Tabulka 10

Vysledky Kruskalova—Wallisova H testu pro SE

Skupiny p-hodnota
VS-T x VS-P 1,000
VS-P x KS 1,000
VS-T x KS 1,000
VS-T x VS-P x KS 0,997

Vysvétlivky: SE = sleep efficiency [%]; VS-T = tetraplegici; VS-P = paraplegici; KS = kontrolni skupina

z intaktni populace
5.4 Vysledky k hypotéze ¢. 4

Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi subjektivnim vnimdnim kvality spdnku
u skupiny se spindini lézi v oblasti kréni michy, u skupiny se spindlni Iézi v oblasti hrudni i
bederni michy a intaktni populaci.

K posouzeni hypotézy tykajici se kvality spanku byla vyuZita data z Dotazniku
pittsburghské univerzity o spankové kvalité. U&astnici byli pozadani o subjektivni hodnoceni
svého spanku, nabizely se jim moZnosti od "velmi dobra" po "velmi Spatnd". Detailni popisna
statistika tykajici se subjektivni kvality spanku v ramci vSech sledovanych skupin je shrnuta

v Tabulce 11.

Tabulka 11

Popisnd statistika subjektivniho vnimdni kvality spdnku

Skupina Velmi dobra Docela dobra Docela Spatna Velmi Spatnd Celkem
Tetraplegici 1 9 5 0 15
Paraplegici 4 9 2 0 15
Kontrolni skupina 2 11 2 0 15
Celkem 7 29 9 0 45

Vysledky chi-kvadratového testu neposkytly dostatecné dikazy k zamitnuti nulové

hypotézy ve prospéch alternativni (p = 0,370), coZ znamen3, Ze neni statisticky vyznamny rozdil
v subjektivnim vnimani kvality spanku mezi skupinou s poskozenim kréni michy, skupinou

s poskozenim hrudni nebo bederni michy a intaktni populaci.
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6 DISKUSE

Poruchy spanku, prispivajici ke snizené kvalité Zivota, jsou ¢astéjsi u jedincll s poranénim
michy nez v bézné populaci. Spanek po misnim poranéni mlze byt nepfiznivé ovlivnén mnoha
faktory, véetné vysoké miry poruch dychani ve spanku, zvlasté u pacient( s vyssi lézi (Biering-
Sgrensen & Biering-Sgrensen, 2001). Spatnd kvalita spanku byva uvadéna dlouhodobé u osob
v adaptaénim stadiu postizeni. ZhorSené parametry kvality spanku mohou byt dale negativné
ovlivnény vysokou frekvenci nezddoucich pohybl, nespavosti z divodu bolesti anebo
poruchami cirkadianniho rytmu (Sankari et al., 2019). Spong et al. (2014) ve své studii uvadi, Ze
narusena sekrece melatoninu u tetraplegikl sniZuje celkovou dobu spanku a efektivitu spanku.
Recentni literatura se zabyva dobou spanku spindlnich pacientl, efektivitou spanku,
subjektivni kvalitou, ale neporovnava tyto parametry s dobu stravenou na lGzku.

Ve vyzkumném souboru byla vyrazna prevaha muzd, coz vychazelo z nedostatku Zen
tetraplegicek v okoli, splfiujici kritéria pro zarazeni do studie. Zahrnutim vice Zen by se tak
zmensil nepomér mezi pohlavimi a zvysila se reprezentativnost vzorku. Tato diverzifikace by
umozZnila komplexnéjsi a vypovidajici analyzu vztahl mezi namérenymi hodnotami
akcelerometru a odpovédmi z Pittsburghského dotazniku o kvalité spanku.

Porovnavand hodnota v prvni hypotéze byla priimérnd doba spanku. Jednda se o cas
straveny spankem v priiméru za namérenych 7 noci. Doba spanku je objektivni i subjektivni
ukazatel kvality spanku (Ohayon et al., 2017) a lisi se u kazdého jedince individualné (Chattu et
al., 2018). Doba spanku namérend akcelerometrem ukazovala nejnizsi priméry i mediany
u tetraplegikl a nejvyssi u intaktni populace. Lze tedy predpokladat, Zze ¢im vyssi je Uroven
Iéze, tim vice problému spojenym s celkovou dobou spanku muize jedinec mit.

Dalsim parametrem méreni byla celkova doba stravena na lGzku, kterd predstavuje dilci
parametr ucinnosti spanku. Tato data byla ziskdna z Pittsburghského dotazniku o kvalité
spanku, kde Ucastnici uvadéli dobu, ve kterou uléhaji do postele a kdy z postele vstavaji. Osoby
se spinalni lézi jsou casto limitovany druhou osobou, ktera jim dopomdaha s napolohovanim
nebo pfimo vstavanim a naslednymi rannimi ¢innostmi, proto neni prekvapivé, Ze nejvyssim
medidnem bylo 9h u tetraplegikl. Nasledné méli druhy nejvyssi median 8,75h paraplegici
a nejméné hodin na lGzku stravili jedinci z intaktni populace s 8,5h. Hodnoty praméra byly
sefazeny stejné. Paradoxné vsak tetraplegici vykazali nejnizsi ¢as straveny spankem, prestoze
stravili na [0Zku nejvice ¢asu. Tyto velké rozdily hodnot se také projevily na tomto vyzkumném
souboru jako jediné signifikantni, kdy byl rozdil mezi dobou stravenou na IGzku u osob

se spindlni [ézi v kréni oblasti michy, hrudni ¢i bederni oblasti michy a intaktni populaci.
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Tretim zkoumanym parametrem spanku byla jeho Ucinnost, coZ je klicovy faktor
ve vyzkumu a praxi zabyvajici se nespavosti a poruchami spanku. Ucinnost spanku je
definovana jako pomér celkového Casu spanku a ¢asu straveného v lGzku (Reed & Sacco, 2016).

Akerstedt et al. (1994) uvedli, 7e subjektivni kvalita spanku tzce souvisi s efektivitou
spanku a Ze pro hodnoceni ,spiSe dobrého” spanku je vyzadovana ucinnost alespon 87%.
National Sleep Foundation uvadi 85% a vice jako optimalni (Ohayon et al., 2017).

Pro vyhodnoceni efektivity spanku byla pouZita objektivni data z akcelerometru. Zjisténi
ukazala, Ze jak skupina tetraplegik(, tak paraplegiki dosahla stejného medidnu Ucinnosti
(86%), zatimco intaktni populace méla o 2% vyssi hodnotu. Prekvapivé prdmérné hodnoty
vykazovaly opacny trend, s intaktni populaci ukazujici nejnizsi hodnotu. Rozdil mezi hodnotami
byl tak nepatrny, Ze dil¢i p-hodnoty vysly 1,000 a celkova p-hodnota dosahla vysokych 0,997.

Pfi zkoumdni definice efektivity spanku, kterd bere v Uvahu pomér mezi dobou
stravenou v posteli a skute¢nou dobou spanku, je dlleZité mit na paméti, Ze tetraplegici Casto
nejsou v posteli s Umyslem spat, ale travi ¢as jinak, napftiklad ¢tenim, pouzivanim telefonu
nebo sledovanim televize. Tento fakt maze zkreslit vysledky, zejména pokud se data o dobé
stravené v posteli ziskavaji z dotazniku o kvalité spanku, zatimco dalsi parametry jsou méfeny
pomoci akcelerometru. Je proto mozné, ze vysledky nebyly plné kompatibilni.

| kdyZ by se zdalo, ze vyznamny rozdil v dobé strdvené v posteli by mohl naznacovat
vyznamny rozdil v efektivité spanku, skute¢nost nepotvrdila statistickou vyznamnost. Ze vSech
hodnocenych parametr( spanku poukazovala efektivita na nejvétsi podobnost mezi skupinami.

Subjektivni hodnoceni spanku ma stejnou dllezitost jako objektivni méreni a mozna
dokonce vétsi. | kdyz veskera objektivni data mohou korelovat se subjektivnim vnimanim,
nemohou je zcela definovat, jak naznacuje studie Buysse et al. (1989).

Zajimavym zjisténim bylo, Ze Ctyfi paraplegici oznacili svUj spanek za velmi dobry, coz
se neobjevila. Relativné nejvice tetraplegiki vnimalo kvalitu svého spanku jako docela Spatnou,
coz bylo zjisténi spiSe ocekavané. Rozdily mezi vSiemi skupinami nebyly statisticky vyznamné,
jak ukazala p-hodnota 0,370, coZ nevedlo k zamitnuti nulové hypotézy. Je zajimavé, Ze
subjektivni vnimani kvality spanku nemélo tak velkou podobnost jako efektivita spanku.

V kvalité spanku hraje roli mnoho faktor(i, jak u pacientd s poranénim michy, tak
u bézné populace. Pravidelna fyzicka aktivita, pracovni a mimo pracovni stres, konzumace
kofeinu, prostredi, ve kterém se pohybuji, a dalsi faktory mohou mit vliv. Tyto proménné je
nutné zohlednit v dalSim vyzkumu a zkoumat, jak koreluji s objektivnimi i subjektivnimi
ukazateli spanku u pacientl s poranénim michy. Vék hraje také klicovou roli v kvalité spanku.

S vékem dochazi k degeneraci ¢asti mozku, které jsou zodpovédné za kvalitni spanek (Walker,
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2021). Dzierzewski et al. (2018) ve své studii zminuje starsi dospélé jako jedince se zvySenym
vyskytem nespavosti a poruch dychani ve spanku. Tyto skutecnosti poukazuji na dilezitost
vékové homogenity vyzkumného vzorku. Vékové nejvice homogenni byli tetraplegici a nejvétsi
rozptyl se nachazel u intaktni populace.

Nejvétsim limitem prace byl pocet probandi, ktefi se vyzkumu dcastnili. Vyzkumny
soubor byl velmi maly, coz mohlo vést ke zpochybnéni vysledkld kvili neodstatecné
reprezentativnosti. Dalsim limitem prace byla technickd stranka stranka méreni probandd.
V nékolika pfipadech se akcelerometry vybily v pribéhu tydne a méfeni musela byt provadéna
na nékolik pokusl. Pro nékteré probandy byl tyden s akcelerometrem a vypliovanim dotaznik(
prilis obtézujici, takZze odmitli dalsi méreni. Nepresnosti v méreni také zplsobovaly rizné denni
rezimy kazdého jedince. Byt byl v inkluzivnich kritériich zahrnut klasicky tydenni rezim, nékdy
méli ucastnici akci, kterd jim mohla zkratit primérnou dobu spanku. Dalsim problémem bylo
i nasledovani pokynd Ucastniky, napriklad sundani akcelerometru na noc. Poté mysela byt
namérena data zpracovana i bez zmérenych Usek(. Pro presnéjsi méreni by bylo vhodnéjsi
spanek Ucastnikd mérit na lepsich pristrojich nez akcelerometrech, bohuzel toto byla nejlepsi
dostupna varianta pro valnou vétsinu probandu.

Optimalizace kvality spanku u pacientl s poranénim michy vyZaduje komplexni pfistup
a peclivé zvazeni klicovych faktor(. Studie naznacuji, Ze poruchy spanku jsou u této skupiny
Castéjsi nez u béZné populace, coz mlze byt zplisobeno rliznymi dlvody, véetné naruseného
spankového cyklu a snizené sekrece melatoninu. Aby byla tato problematika efektivné
zvladnuta, je zasadni provadét dalsi vyzkum, ktery bude zaméren na definici efektivity spanku
a jeji vzdjemné propojeni s objektivnimi i subjektivnimi ukazateli kvality spanku. Déle by bylo
vhodné rozsifit vyzkumny soubor o vice jedincli se spindlnim postizenim a pomérové o vétsi
pocet Zen, coZ by pfispélo k vyssi reprezentativnosti vzorku a umoznilo komplexnéjsi analyzu
dat. Paralelné s tim je tfeba ovéfit vSechna doporuceni pro kvalitni spanek u zdravé populace,
jestli funguji i na spinalni pacienty.

V kontextu vyzkumu je nezbytné také brat v potaz vékovou homogenitu ve vzorku.
Zohlednéni vékovych rozdili mezi pacienty mlZe pfinést hlubsi pochopeni dynamiky spanku
a jeho souvislosti s miSi poranénim. Pro pfesnéjsi méreni spanku by bylo vhodné vyuzit
nejmodernéjsi technologie a pfistroje, pricemz by bylo uZitecné uskutecnit dalsi méreni

s vétsSim poctem ucastnik(, aby bylo dosaZeno co nejvyznamnéjsich a nejpresnéjsich vysledka.
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7 ZAVER

Na zakladé vysledkl této studie neni mozné potvrdit statisticky vyznamné rozdily mezi
prdmérnou dobou spanku (p-hodnota = 0,359), efektivitou spanku (p-hodnota = 0,997)
a subjektivnim vnimanim kvality spanku (p-hodnota = 0,370) mezi osobami se spinalni lézi
v krénich segmentech michy, v hrudnich ¢&i bedernich segmentech michy a mezi intaktni
populaci. Nicméné byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v dobé stravené na lGzku mezi
témito skupinami (p-hodnota = 0,037).

| kdyZ nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v nékterych parametrech, je dllezité
pecovat o kvalitu spanku a dodrZovat urcitd doporuceni, jako je pravidelny rezim spanku,
vyhybani se stimulantim jako je kdva nebo alkohol pfed spanim, omezeni vystavovani
se svétlu z elektronickych zafizeni, pravidelny pohyb, vyhybat se spanku v pozdnich
odpolednich hodinach, redukce koureni, a dalsi. Tyto opatfeni maji pozitivni vliv na kvalitu
spanku a mély by byt podporovany i u jedincl se spinalnim postizenim.

Bylo by vhodné dale ovérovat vysledky této diplomové prace a pripadné zahdjit vyzkum,
ktery bude hodnotit efekt jednotlivych reZimovych opatfeni na kvalitu spanku a objektivni

ukazatele spanku u osob po miSnim poranéni.
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8 SOUHRN

Teoreticka ¢ast prace byla zamérena nejdrive na fyziologii spanku a faktory, jez ovliviuji
jeho kvalitu. Dalsi cast byla vénovana Uvodu do problematiky spinalnich pacientl
a naslednému popisu specifickych faktord, které se u této populace velmi ¢asto objevuji. Na
zavér teoretické casti byla shrnuta doporuceni pro zlepseni kvality spanku jedinci s misnim
poranénim.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo objektivné porovnat kvalitu a délku spanku osob se
spinalni lézi v oblasti kréni michy, u osob se spindini 1ézi v oblasti hrudni ¢i bederni michy
a osob z intaktni populace. Dil¢im cilem bylo subjektivni porovnani kvality spanku osob se
spindlni lézi a osob z intaktni populace na zakladé Dotazniku pittsburghské univerzity o kvalité
spanku.

Vyzkumny soubor tvofilo 45 probandi (42 muzd a 3 Zeny), z toho 15 byly osoby s misnim
poranénim v krénich segmentech michy, 15 osoby s miSnim poranénim v hrudnich ¢i bedernich
segmentech michy a 15 osob z intaktni populace. Vsichni tito probandi podstoupili tydenni
méfeni denni aktivity a spanku pomoci akcelerometru ActiGraph3X+ a vyplnili
sociodemograficky dotaznik, Pittsburghsky dotaznik o kvalité spanku a standardizovany
dotaznik PARA-SCI. Ziskana data byla nasledné vyhodnocena, porovnana mezi témito tfemi
skupinami a pouZita k zamitnuti nebo nezamitnuti hypotéz.

Vysledky primérné doby spanku a efektivity spanku neukazaly statisticky signifikantni
rozdil u osob se spinalni 1ézi v krénich segmentech, osob se spinalni [ézi v hrudnich a bedernich
segmentech a intaktni populaci. Oproti tomu vysledky zamitly tvrzeni, Ze neexistuje
signifikantni rozdil doby stravené na IGzku mezi osobami se spinalni 1ézi v krénich segmentech,
osobami se spindlni |ézi v hrudnich a bedernich segmentech a intaktni populaci. Dilci cil, jenz
porovnaval subjektivni vnimani kvality spanku, byl vyhodnocen u téchto tfi skupin bez
signifikantniho rozdilu.

Zavérem celého vyzkumu lze fici, Ze i pfes znacné limity prdce tyto vysledky pfispivaji
k o néco lepsSimu pochopeni spankovych potfeb a problém( u jedinc se spindlnimi lézemi.
Budouci vyzkum by mohl dale smérovat k individudalnimu a komplexnimu hodnoceni
spankovych vzorcli a k vyhodnoceni ucinnych intervenci pro zlepseni kvality spanku této

populace.
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9 SUMMARY

The theoretical part of the work initially focused on the physiology of sleep and the
factors influencing its quality. Another section addressed an introduction to the issues of spinal
cord injury patients and described specific factors that often occur in this population. At the
end of the theoretical part, recommendations for improving the quality of sleep in individuals
with spinal cord injury were summarized.

The main objective of the thesis was to objectively compare the quality and duration of
sleep among individuals with spinal cord injury in the cervical region, those with spinal cord
injury in the thoracic or lumbar region, and individuals from the intact population. A secondary
objective was to subjectively compare the quality of sleep between individuals with spinal cord
injury and those from the intact population based on the Pittsburgh Sleep Quality Index
questionnaire.

The research sample consisted of 45 participants (42 men and 3 women), including 15
individuals with spinal cord injury in the cervical segments, 15 individuals with spinal cord
injury in the thoracic or lumbar segments, and 15 individuals from the intact population. All
these participants underwent a week-long measurement of daily activity and sleep using the
ActiGraph3X+ accelerometer and completed a sociodemographic questionnaire, the Pittsburgh
Sleep Quality Index, and the standardized PARA-SCI questionnaire. The collected data were
then evaluated, compared among these three groups, and used to either reject or not reject
the hypotheses.

The results of the average sleep duration and sleep efficiency did not show statistically
significant differences among individuals with spinal cord injury in the cervical segments,
individuals with spinal cord injury in the thoracic and lumbar segments, and the intact
population. In contrast, the results rejected the assertion that there is no significant difference
in the time spent in bed between individuals with spinal cord injury in the cervical segments,
individuals with spinal cord injury in the thoracic and lumbar segments, and the intact
population. The secondary objective, which compared the subjective perception of sleep
quality, was evaluated in these three groups without a significant difference.

In conclusion, despite significant limitations of the study, these results contribute to
a better understanding of sleep needs and problems in individuals with spinal cord injuries.
Future research could further focus on the individual and comprehensive assessment of sleep
patterns and the evaluation of effective interventions to improve the quality of sleep in this

population.
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11.2 Informovany souhlas (Priloha 2)

Informovany souhlas

Nazev studie:

Objekti

vni hodnoceni a porovnani kvality a délky spanku u osob se spinaini Iézi v adaptacnim

stadiu postizeni

Jméno:

Datum

narozeni:

Uéastnik byl do studie zafazen pod &islem:

Podpis

Datum:

J4, nize podepsany(d) souhlasim s mou Ucasti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Gcast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
Moje Ucast ve studii je dobrovolna.

Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovédna splnou ochranou
dGvérnosti dle platnych zakond CR. Je zaruéena ochrana divérnosti mych osobnich
dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Gidaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektdm pouze bez identifikatnich udajl, tzn. anonymni data pod
Ciselnym kédem. Rovnéi pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikaénich Gdaju (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této

studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledkd z této studie.

Gcastnika: Podpis fyzioterapeuta povéreného touto studii:

Datum:
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11.3 Sociodemograficky dotaznik (Priloha 3)

Inicidly: ID tcastnika:

Mily ucastniku,

dékujeme Vam za Vasi ochotu podilet se na realizaci studie s cilem objektivniho hodnoceni
kvality a délky spanku u osob na voziku.

Meéreni bude probihat pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X+ umisténého na zdpésti horni
koncetiny s vétsi zachovalou volni hybnosti po dobu 7 dni a 7 noci a pomoci archu, do kterého
Vds prosim o priibéZné zaznamendvdni ¢asu a trvani aktivit spojenych s vecerni, no¢ni a ranni
rutinou (Priloha 2).

Toto méreni bude doplnéné o Vase subjektivni hodnoceni kvality a délky spdnku v ramci
ndsledujiciho dotazniku — ceského prekladu Pittsburgh Sleep Quality Index (Pfiloha 1). O jeho
vyplnéni Vds prosim den pred zahdjenim samotného méreni.

Celd studie je také soucdsti vétsiho projektu, ktery se zabyvad

standardizaci dotazniku hodnoticiho volno¢asovou pohybovou aktivitu u osob s télesnym
postiZenim vyuZivajici mechanicky vozik jako hlavni prostfedek pohybu.

Podepsdnim informovaného souhlasu tedy souhlasite, Ze data snimdna akcelerometrem
budou vyuZita i pro tento ucel. Aby data byla i v tomto kontextu plnohodnotnd, rddi bychom
Vds poZddali o vyplnéni kratkého dotazniku (Priloha 3)

o aktivnim trdveni volného casu, a to po ukonceni celého 7denniho méreni spolecné se
zaznacenim volného ¢asu do pripraveného protokolu (Priloha 4).

Nasazeni akcelerometru:

OSOBNI DOTAZNIK
Kontaktni udaje:

Udaje, které uvedete, budou slouZit pouze za G&elem poskytnuti vysledki méfeni a dal3iho
mozného kontaktovani v pripadé nasledného vyzkumu. Pokud nechcete byt kontaktovani,
své daje neuvadéjte.

Adresa, ulice: Cislo popisné: obec:

PsC: e-mail:

Telefon:

1. Pohlavi:

o Zena
o Muz
o Jiné

2. Vék:
3. Vyska (cm):
4. Viaha (kg):
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VZDELANI, ZAMESTNANI A VOLNY CAS
5. Nejvyssi dosazené vzdélani
o bez vzdélani
o zdkladni Skola
o stfedni Skola bez maturity
o stfedni Skola s maturitou
o vys$Si odbornd skola
o vysoka Skola (bakalarsky stupen)
o vysoka Skola (magistersky stupen)
o vysoka Skola (doktorsky stuperi)
6. Jaka je forma Vaseho sou¢asného zaméstnani?
o Student (prezencni studium)
o Nepracuji
o Flexibilni pracovni doba
o Pravidelna pracovni doba

o Sménny provoz

7. Jaky je pfevainy typ Vasi prace?

O Staticky — vsedé, ve stoji
o Aktivni
o VyvaZend kombinace pfedchoziho

8. Jak byste charakterizoval/a svou praci z hlediska stresového zatiZeni? ZakrouZkujte
odpovidajici cislici.

1 (velice stresuijici) ............... 2 eeosssssnssnars o v, 5 (klidna)

9. Vénujete se ve svém volném case pravidelné rekreacni ¢i zavodni pohybové aktivité
(alesponi 1krat tydné?)

O ano one
ZIVOTNI STYL
10. Pijete kavu? Pokud ano, uvedte priimérny pocet za den.

o Ne
0 Ano — primérny denni pocet $alk(
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11. Pijete alkohol? Pokud ano, uvedte pfriblizné jak ¢asto.

o Ne

O Ano — prileZitostné (1-2x za mésic a méné)
0 Ano — 1-2x za tyden

o Ano — kazdodenné

12. Kourite? Pokud ano, uvedte pocet cigaret za den (Ci jiné casové obdobi).

O Ne
0 Ano — primérny pocet cigaret za den

POHYBOVE MOZNOSTI
13. Dominantni konéetina:

o Pravak
o Levak
o Preuceny levak

14. Jedna se o postizeni:
O vrozené O ziskané

15. Uvedte prosim typ Vaseho postiZeni (Iékafskou diagnézu):

16. Vyska mi3ni léze (v pFipadé ziskaného postiZeni):

17. Trpite spasticitou?

O ano o ne

18. Ovliviiuje pripadna spasticita kvalitu Vaseho spanku?
O ano o ne

19. Uzivate pravidelné néjaké léky? Pokud ano, uvedte jaké.
Uved'te a oznacte prosim také ty léky, které jsou na bazi kanabinoidd.

20. Jaky je charakter Vasi kazdodenni fyzické aktivity (véetné pracovni)? Zakrouzkujte

7 vz

odpovidajici cislici.

1 (velice aktivni) ............... ) Bl q oo 5 (neaktivni)
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PROSTREDI
21. Bydlim:
0 sam
o s rodinou
O s partnerem/partnerkou
o se spolubydlicimi

o jiné (vypliite)

22. Okoli mého bydleni je bezbariérové:
O ano O ne O Castecné

23. Za praci, sportem ¢&i zabavou se dopravuji (vyberte vSechny moZnosti, které k Vam
pasuiji):

O samostatné bez vyuziti dopravniho prostfedku
o s dopomoci bez vyuziti dopravniho prostiedku
O samostatné autem

O s dopomoci autem

0 samostatné MHD

o s dopomoci MHD

0 jiné (vyplnte)

24. Nejcastéji mi s dopravou dopomaha:
o rodinny pfisludnik

0 partner/partnerka

o kamarad/ka

o osobni asistent

0 dopomoc nepotiebuji

o jiné (vyplite)
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11.4 Ceska verze Dotazniku pittsburghské univerzity o kvalité spanku

(Priloha 4)

Inicidly pacienta Identifika¢ni &islo Datum

DOTAZNIK PITTSBURGHSKE UNIVERSITY O KVALITE SPANKU

(Czech version of the Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQl)

POKYNY:

Nasledujici otazky se tykaji vaSich obvyklych spankovych navyki pouze béhem posledniho mésice
(poslednich 30 dn{i). Ve svych odpovédich byste méli oznadit ten stav, ktery co nejpresnéji vystihuje vétsinu

dni a noci v minulém mésici. Prosim, odpovézte na viechny otdzky.

1.  Vkolik hodin jste obvykle b&hem posledniho mésice vecer ulehi(a) do postele?

CAS ULEHNUTI DO POSTELE

2. Jak dlouho (v minutach) vdm obvykle kazdy vecer béhem posledniho mésice trvalo, neZ jste usnul(a)?

POCET MINUT

3. Vkolik hodin jste obvykle béhem posledniho mésice rano vstaval(a) z postele?

CAS VSTAVAN(

4.  Kolik hodin za noc jste minuly mésic obvykle opravdu spal(a)? (To se mize lisit od poctu hodin stravenych

v posteli.)

OBVYKLY POCET HODIN SPANKU ZA JEDNU NOC

U kazdé ze zbyvajicich otdzek oznacte jednu nejvhodnéjsi odpovéd. Odpovézte, prosim, na vSechny otdzky.

5.  Jak &asto jste béhem posledniho mésice mél(a) problémy se spankem, protoze . ..

a) jste nemohl(a) usnout do 30 minut

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden

b) jste se vzbudil(a) uprostied noci nebo brzy rano

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden

¢)  jste musel(a) vstét a jit na zachod

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden

PSQI - Czech Republic/Czech — Version of 24 Feb 06 - Mapi
1D2705 / PSQI_AU1.2_ces-CZ.doc
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Trikrat nebo
vickrat za tyden______

Trikrat nebo
vickrat za tyden

Trikrat nebo
vickrat za tyden_____



d)

e)

f)

g)

h)

i)

jste nemohl(a) dobfe dychat

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Ttrikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

jste hlasit& kaslal(a) nebo chrépal(a)

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Tikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrét za tyden vickrat za tyden

vam bylo pfili$ chladno

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Trikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

vam bylo pfilis horko

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Trikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

jste mél(a) Spatné sny

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo T¥ikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

jste mél(a) bolesti

Nikdy béhem Méné neZ Jednou nebo Trikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakréat za tyden vickrat za tyden

jiné dGivody; prosim, popiste

Jak &asto jste kvali témto jinym dGvodim mél(a) béhem posledniho mésice problémy se spankem?

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Trikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

Jak byste celkové ohodnotil(a) kvalitu svého spanku béhem posledniho mésice?
Velmi dobra
Docela dobra
Docela Spatnd

Velmi Spatna

PSQI - Czech Republic/Czech — Version of 24 Feb 06 - Mapi
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7.  Kolikrat jste béhem posledniho mésice uZil(a) Iéky nebo jiné pFipravky, které vdm pomahaji usnout a spat
(na Iékafsky predpis nebo bez predpisu)?

Nikdy béhem Méné nei Jednou nebo Trikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden
8.  Jak &asto jste se béhem minulého mésice citil(a) ospaly (ospald) pfi fizeni auta, pfi jidle nebo pfi jiné
spolecenské cinnosti?
Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Ttikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden
9.  Jak tézké bylo pro vas béhem posledniho mésice udrzet si dostatek eldnu pro dokonceni €innosti?
Vibec to nebylo tézké
Jen nepatrné tézké
Ponékud tézké

Velmi tézké

10. Spive vasem byté nebo ve vasi posteli jesté nékdo jiny?

Nikdo nespi v mé posteli ani v mém byté

Nékdo spi v mém byté, ale v jiné mistnosti

Nékdo spi ve stejné mistnosti, ale ne ve stejné posteli

Nékdo se mnou spi ve stejné posteli
Pokud nékdo spi v pokoji nebo v posteli s vami, zeptejte se ho (ji), jak ¢asto béhem minulého mésice jste. . .
a) hlasité chrapal(a)

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Trikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrét za tyden vickrat za tyden

b) ve spanku mél(a) dychéni pferusované dlouhymi prestavkami

Nikdy béhem Méné nei Jednou nebo Trikrdt nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

¢)  ve spanku cukal(a) nebo Skubal(a) nohama
Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Trikrat nebo

posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

PSQI - Czech Republic/Czech - Version of 24 Feb 06 - Mapi
1D2705 / PSQI_AU1.2_ces-CZ doc

69



d)  mél(a) pfi nocnim probuzeni chvilkové stavy dezorientace nebo zmatenosti

Nikdy béhem Méné nei Jednou nebo Trikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden

e) byl(a) béhem spanku jinak neklidny (neklidna); prosim, popiste

Nikdy béhem Méné nez Jednou nebo Trikrat nebo
posledniho mésice jednou tydné dvakrat za tyden vickrat za tyden
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11.5 PARA-SCI dotaznik (Priloha 5)

Inicialy:
Cislo probanda:
Datum méreni:

Zaznam subjektivniho hodnoceni kvality spanku
Ndsledujici otdzky slouZi k priibéZnému hodnoceni kvality Vaseho spdnku.
Vyplhiujte je prosim kaZdy den do 3 hodin po probuzeni.

1. Jak se citite byt unaveni na $kale 0-10 (0 = Zadna Unava; 10 = extrémni Ginava)?

Den méreni 1 2 3 4 5 6 7

Stuperi Gnavy

2. Jak odpocati jste se citili dnes rano po probuzeni na skale 0-10 (0 = zcela neodpocaty,
bez energie; 10 = zcela odpocaty, plny energie a pfipraveny zacit den)?

Den méreni 1 2 3 4 5 6 7

Stupen odpocinuti

PARA - SCI administrace ranni, vecerni a nocni rutiny
Upraveno pro potieby vyzkumu: Objektivni hodnoceni kvality a délky spdnku muZi a Zen
se spindlni Iézi v adaptacnim stadiu postiZeni

Legenda pro nasledujici arch:

Cas: pocdtek aktivity

Intenzita: Nizkd = N, Stfedni = S, Viysokd = V, Zddnd = 0
Min: &as trvdni
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Aktivita

1. den: Datum:

2. den: Datum:

Cas Intenzita

Min

Cas Intenzita

Min

Cas probuzeni

Cas premistovani / vstavani z

postele
Vyprazdiiovani
Koupani
]
]
5_| Osobni hygiena
=
S
=3
a Dolni ¢ast
téla
Oblékani o
Horni ¢ast
téla
Jiné aktivity
Pfemistovani
Vyprazdiiovani
Koupéni
S
2 Osobni hygiena
3,
= e
s Dolni ¢ast
] téla
Oblékani —
Horni ¢ast
téla
Napolohovani
Cas ulehnuti
Cas usnuti
Probuzeni
g
& | Napolohovani

Vyprazdnovani
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Aktivita

3. den: Datum:

4. den: Datum:

Cas Intenzita

Min

Cas Intenzita

Min

Cas probuzeni

Cas premistovani / vstavani z

postele
Vyprazdriovani
Koupani
]
3
5 | Osobni hygiena
&
= Dolni ¢ast
téla
Oblékani =T
Horni ¢ast
téla
Jiné aktivity
Pfemistovani
Vyprazdiovani
Koupdéni
5
a Osobni hygiena
3
q‘ s vz
- Dolni ¢ast
5 " téla
Oblékani
Horni ¢ast
téla
Napolohovani
Cas ulehnuti
Cas usnuti
Probuzeni
g
& | Napolohovani

Vyprazdriovani
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Aktivita

5. den: Datum:

6. den: Datum:

Cas

Intenzita

Min

Cas

Intenzita

Min

Cas probuzeni

Cas pfemistovani / vstavani z
postele

Vyprazdriovani
Koupani
]
3
5. | Osobni hygiena
c
=1
3 Dolni ¢ast
téla
Oblékani T
Horni ¢ast
téla
Jiné aktivity
PFemistovéni
Vyprazdiovani
Koupani
&
Q¢ | Osobni hygiena
3,
s Dolni ¢ast
5 téla
Oblékani T
Horni ¢ast
téla
Napolohovani
Cas ulehnuti
Cas usnuti
Probuzeni
g
& | Napolohovani

Vyprazdnovani
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Aktivita

7. den: Datum:

Cas

Intenzita

Min

Cas probuzeni

Cas premistovani / vstavani z
postele

Vyprazdniovani
Koupdani
g
5. | Osobni hygiena
b=
c
=
3 Dolni &ast
téla
Oblékani %
Horni ¢ast
téla
Jiné aktivity
P¥emistovani
Vyprazdiiovani
Koupani
&
¢ | Osobni hygiena
3,
3 vz
5 Dolni ¢ast
s téla
Oblékani e
Horni ¢ast
téla
Napolohovéni
Cas ulehnuti
Cas usnuti
Probuzeni
g
o | Napolohovani

Vyprazdnovani
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