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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AASM American Academy of Sleep Medicine

AHI apnoicko-hypopnoicky index

Al apnoicky index

AIM anestezioldgia a intenzivna medicina

AutoBiPAP automatic Bilevel Posstive Airway Pressure, dvojuroviiovd neinvazivna
ventilacia s automatickou upravou tlaku

AutoCPAP automatic Continuous Positive Airway Pressure, neinvazivna ventilacia

AutoSV BiPAP

s Automatickou upravou tlaku

dvojuroviiova neinvazivna ventildcia s automatickou tlakovou podporou

AVAPS BiPAP dvojaroviiova neinvazivna ventilacia BiPAP s objemovou podporou —
Bilevel Possitive Airway Pressure, dvojaroviiova pretlakova neinvazivna
ventilacia

BMI Body Mass Index, index telesnej hmotnosti

CPAP Continuous  Positive  Airway Pressure, neinvazivna ventilacia
s kontinualnym tlakom

EAS electric auricular sitmulation, aurikularna elektrostimulacia

EEG elektroencefalogram

EKG elektrokardiogram

EMG elektormyogram

EOG elektrookulogram

ESS Epworth Sleep Scale, Epwortska skala ospalosti

HDC horné dychacie cesty

CHOCHP chronicka obstrukéné choroba plic

ICSD International Classification of Sleep Disorders

KVS kardiovaskularny systém

LAUP Laser-assisted uvulopalatoplasty, laserova uvulopalatopalastika

MKCH Medzindrodna klasifikacia chordb

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NCMP nahla cievna mozgova prihoda

NIPV Nonivasive Possitive Pressure Ventilation, neinvazivna pretlakova
ventilacia

OSAS Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Syndrom spankového apnoe
obstrukéného typu

PaF pneumologia a ftizeologia

PG polygrafia

PSG polysomnografia



RDI Respiratory Disturbance Index, index respiracnych zmien

REI index respira¢nych zmien

RERA respiratory effort-related arousal, dychové usilie s prebudzacou reakciou
RFITT radio-frequency induced thermotherapy, radiofrekvencna termoplastika
SLS Slovenska lekarska spolo¢nost’

TST Total Sleep Time, celkova doba spanku

UPPP Uvulopalatopharyngoplasty, uvulopalatofaryngoplastika

videoPSG videopolysomnografia

Kompetencie

Vseobecny lekar alebo lekar akejkol'vek Specializacie, ktory sa zaobera diagnostikou a liecbou
ochoreni, ktoré¢ moézu byt’ spésobené syndromom spankového apnoe, alebo priebeh danych
ochoreni mdze syndrom spankového apnoe zhorSovat’, na podklade zhodnotenia spankovej
anamnézy, po vyhodnoteni spankovych dotaznikov a fyzikdlnom vysetreni odosle pacienta k
Specialistom, ktori sa venuju problematike spankovej mediciny: pneumoftizeolog, neurolog,
anestézioldg a intenzivista, otorinolaryngolog, internista, psychiater, pediater.

Odborntu sposobilost’ na vyhodnotenie polysomnografického vySetrenia ma lekar, ktory ma
Specializaciu aspon v jednom zo Specializacnych odborov: pneumoldga a ftizeoldgia, vnutorné
lekarstvo, neuroldgia, anestézioldgia a intenzivna medicina, pediatria, otorinolaryngologia,
psychiatria, a zaroveil ma uspesne absolvovany kurz v polysomnografii pre lekarov
organizovany Slovenskou spolo¢nostou spankovej mediciny na akreditovanom pracovisku
alebo tspesne ukoncent certifikovanti pracovnu ¢innost’ ,,.Somnoldgia®“. Multidisciplinarny
tim okrem lekara a sestry mézu tvorit’ klinicky fyzik, psycholog, fyzioterapeut, asistent vyzivy,
socidlny pracovnik. Sestra vykonava a koordinuje oSetrovatel'sk starostlivost’ poskytovana
metodou oSetrovatel'ského procesu \% sucinnosti
S ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi.

Uvod

Syndrém spankového apnoe obsStrukéného typu (OSAS) je porucha dychania pocas spanku
s prestavkami v dychani (apnoe) a/alebo plytkym dychanim (hypopnoe). Terminom apnoe
oznaCujeme nedychanie pocas spanku trvajuce 10 sekund a viac. Terminom hypopnoe
oznacujeme stav, pri ktorom sa dychanie neprerusi, ale dychovy objem sa redukuje na viac ako
50 % vychodzej hodnoty.

Zavaznost’ ochorenia vyjadrujeme indexami. Apnoicky index (AI) urcuje pocet prestavok
v dychani za hodinu spanku. Aj hypopnoické zmeny v dychani maji zdvazné kardiovaskularne
dosledky. V sucasnosti sa pouziva termin apnoicko-hypopnoicky index (AHI), t. j. pocet
apnoickych a hypopnoickych epizdd za hodinu spanku. Index respira¢nych poruch (RDI —
respiratory disturbance index) hodnoti vSetky respiraéné udalosti za hodinu spanku vratane
tzv. RERA (respiratory-effort related arousal). V diagnostike OSAS sa prednostne vyuziva
index AHI.



Apnoe zvycajne trva 10 - 40 sekund, mdéze vSak niekedy trvat minitu az dve minuty
a u pacientov pocas spanku sa apnoe a hypopnoe moze vyskytnut’ 100 — 700 krat za noc.

OSAS patri medzi najcastejSie spankové poruchy dychania. Ma zavazné kardiovaskularne,
metabolické, neuropsychiatrické a onkologické nasledky, ktoré moézu viest k zavaznym
komplikécidm a zivot ohrozujicim stavom. Zmeny v dychani veda k nekvalitnému spanku
s Castymi podvedomymi a niekedy i vedomymi prebudeniami s naslednou nadmernou dennou
spavost’'ou s rizikom mikrospankov.

Prevencia

Prevencia OSAS spociva v pozitivnom ovplyviiovani, resp. eliminécii rizikovych faktorov,
ktoré sa podiel’aji na vzniku OSAS, ¢im mozeme predchédzat vzniku kardiovaskularnych,
metabolickych a neuropsychiatrickych komplikacii, t. j. predovSetkym zahdjenim vcasnej
liecby OSAS s klinickymi prejavmi obstrukéného spankového apnoe s poklesmi saturacie
a s prebudzajucimi reakciami.

Epidemiolagia

OSAS je najcastejSou spankovou poruchou dychania (75 — 80 %), ktora sa vySetruje
v spankovych laboratoriach (Vishesh, Kapur a kol., 2017). Znamou skuto¢nost'ou je i fakt,
ze OSAS je v celosvetovom meradle poddiagnostikovanou nozologickou jednotkou, pricom
80 — 90 % pacientov nie je diagnostikovanych (Kapur, 1999).

Vyskyt OSAS v beznej populacii sa udava uld % muzov a5 % zien
pri definovanych kritériach indexu AHI > 5/hodinu spanku a pri desturdciach > 4 % vratane
hypopnoickych epizdod (Franklin, Lindberg, 2015). Pomer vyskytu OSAS u muzov a zien je 3-
5:1, pri¢om vyskyt OSAS u zien sa vyznamne zvySuje po menopauze (Peppard a kol., 2013).
Muzi predisponujii viac k OSAS pre androgénny typ ukladania tuku do oblasti krku
a abdomenu. Najvyraznejsi vyskyt OSAS je u muzov medzi 25. - 55. rokom Zivota (Peppard
a kol., 2013).

V sucasnosti si zndme viaceré rizikové faktory, ktoré moézu viest k vyvoju OSAS.
Najzavaznejsimi rizikovymi faktormi pri OSAS su obezita a muzské pohlavie. Dal§imi
vyznamnymi rizikovymi faktormi st vek, genetika, kraniofacidlne deformity, fyzicka
inaktivita, fajCenie, konzumadcia alkoholu, hypotyredza, znizenie funkcie svalov hornych
dychacich ciest, cerebrovaskularne ochorenia a neuromuskularne poruchy.

Obezita predstavuje hlavny predispozi¢ny rizikovy faktor vzniku OSAS a zvysuje vyskyt tohto
ochorenia 10 - 14 nasobne (Kryger a kol., 2014). Obezita centralneho typu je charakterizovana
ukladanim tuku najmi v oblasti krku a faryngu, ¢im nepriamo predisponuje ku kolapsu
dychacich ciest v danej oblasti, ale 1 nepriamo ukladanim do oblasti brucha
s naslednou zmenou dychového cyklu s hypoventilaciou pocas spanku.



Dal§im vyznamnym neovplyvnitelnym rizikovym faktorom pre rozvoj OSAS je muzské
pohlavie. MuZzi maji v porovnani so zenami 3 az 5 ndsobne vysSie riziko vzniku OSAS
a najvyraznejSia prevaha muzov je medzi 25. — 55. rokom zivota (Peppard a kol., 2013).
Dovody pohlavnej odli$nosti nie su celkom jasné. Vysvetlenim moze byt’ rozdielna anatémia
a fyzioldgia hornych dychacich ciest. Svoju tlohu mézu u muzov zohravat’ i androgény, ktoré
inhibuju svalovinu hornych dychacich ciest, priCom u zien estrogén a progestéron mozu
stimulovat’ napitie svalstva hornych dychacich ciest. Ulohu méze zohravat u muZov
1 centralna obezita v porovnani s periférnou u zien.

Patofyziologia

Pri¢inou OSAS je uzatvorenie priechodnosti hltana, ¢o je spdsobené kolapsom hornych
dychacich ciest v uvedenej oblasti v dosledku zapadnutia korena jazyka a mékkého podnebia
k zadnej stene hltana. Napriek nadmernému dychovému usiliu st horné dychacie cesty pocas
spanku epizodicky nepriechodné. Vysledkom prestavky v dychani (apnoe) je prehlbujici sa
nedostatok vzduchu s asfyxiou az kym nenastane kratke prerusenie spanku,
tzv. prebudzajucou reakciou (arousal), a obnovenim prietoku vzduchu a tym dychania.
Po preruseni asfyxie sa obnovi dychanie s moznym hlasitym chrédpanim a pacient sa rychlo
vracia do spanku. Tieto zmeny sa cyklicky opakuja, u niektorych pacientov 50 - 70 krat pocas
hodiny spanku. Kolaps v orofaryngealnej oblasti vznikne, ked’ tlak v oblasti hltana klesne po
jeho kriticku hodnotu (Kryger a kol., 2014).

Patofyziologické nasledky nelieceného OSAS rezultuju z fragmentovaného spanku,
intermitentnej hypoxie a hyperkapnie, d’alej zo zmien intratorakalneho tlaku a z ndrastu
sympatikovej aktivity. Pacienti s neliecenym OSAS trpia nadmernou Unavnostou
a nadmernou dennou spavostou. ZhorSuje sa ich vigilita, koncentracia, kognitivne funkcie,
socialne vizby a celkovo kvalita ich Zivota. V désledku mikrospankov si ohrozeni zvySenym
rizikom dopravnych nehdd a pracovnych urazov. NelieCeni pacienti maji zvySené riziko
vyvoja kardiovaskuldrnych ochoreni — artériovej a pl'icnej hypertenzie, ischemickej choroby
srdca, kongestivneho srdcového zlyhavania, arytmii a cievnych mozgovych prihod.

OSAS je tiez asociované s metabolickou dysreguldciou s vyvojom glukézovej intolerancie
a diabetu melitu ako aj s rizikom negativneho vplyvu na niektoré onkologické ochorenia, napr.
karcindbm prsnika (Martiney-Garcia, a kol., 2012). Nediagnostikované a nelieCené OSAS
zatazuje rozpocet z ekonomického hladiska pre financne ndkladni lieCbu najma
kardiovaskularnych a metabolickych komplikacii.

Klasifikacia

Syndrém spankového apnoe obstrukéného typu (OSAS) patri do skupiny portch spanku
(Tabulka ¢. 1) a podskupiny spankovych portuch dychania (Tabulka ¢. 2). Rozdel'uje sa
na OSAS u dospelych a OSAS u deti (ICSD-3, 2014).



Tabul’ka ¢. 1
T --‘.r.‘—*,-"--,:'-‘“ Rozdelenie porich spanku podPa ICSD-3

Lo Nespavost’ - Insomnia - G 47.0

Spankové poruchy dychania - G 47.39

Centralne poruchy s hypersomniou - G 47.30

Poruchy cirkadidnneho rytmu spanku a bdenia - G 47.1
Parasomnie - G 47.8

Poruchy pohybu spojené zo spankom - G 47.8

s N G

Somatické a neurologické choroby spojené so spankom
8. Kodovanie portch spanku navodenych navykovymi latkami podl'a MKCH 10

Zdroj: MKCH, 2014

Tabulka ¢. 2
‘1-~.ra»‘-;¥0 Rozdelenie spankovych poruch dychania podla ICSD-3

| Syndrom obstrukéného spankového apnoe/hypopnoe - G 47.31
2 Syndromy s centralnym spankovym apnoe - G 47.30

3. Choroby s hypoventilaciou asociované so spankom - G 47.32
4

Choroby s hypoxémiou asociované so spankom - G 47.32

5. Samostatné syndromy a varianty normy spankovych poruich dychania - chrapanie R 06.88
Zdroj: MKCH, 2014

Zavaznost syndromu obstrukéného spankového apnoe/hypopnoe u dospelych klasifikujeme
podl'a indexu AHI (index apnoicko-hypopnoickych respiracnych epizod za hodinu spanku):

1. Nezavazny stupenn OSAS: AHI 5,0 — 14,9/hod. spanku.

2. Stredne zadvazny stupenn OSAS: AHI 15,0 — 29,9/hod. spanku.

3. Zavazny stupen OSAS: AHI > 30,0/hod. spanku.

Klinicky obraz

Hlavnymi dennymi prejavmi OSAS je nadmerna denna spavost’, ktord je pritomna u 70 - 90 %
pacientov s OSAS a akusticky no¢ny prejav - intenzivne hlasité chrépanie prerusované
apnoickymi pauzami (Sonka, Nevsimalova a kol., 2007). Chrapanie je pritomné niekolko
rokov pred ostatnymi prejavmi. Po uritom case nadobudne iny charakter, kedy sa
z kontinualneho habitudlneho chrapania stane chrapanie prerusované periodickymi epizodami
ticha, ktoré koreSponduju s apnoickymi pauzami pri okltizii HDC. Nasledne po apnoe je vzdy



charakteristické vel'mi hlasité chrapanie, ktoré je zavislé aj od polohy tela. Pacient nemusi
o apnoickych epizodach vediet, moze sa stazovat’ na prerusovany spanok a pocit nedostatku
vzduchu. VicSina pacientov udava rannd unavnost’ i po dostatocne dlhom spanku, suchost’
v ustach po zobudeni a mozu sa vyskytnut i ranné bolesti hlavy.

Nadmerna dennd spavost’ je spdsobena fragmentaciou spanku s narusenim jeho fyziologickej
architektary pri opakujucich sa apnoickych epizédach. Stupent dennej spavosti je priamo
umerny redukcii spanku v noci. V pociato¢nych Stadiach ochorenia sa spavost’ prejavuje
pri pasivnej ¢innosti — pacienti zaspavaju pri sledovani televizie, pri Citani. Pri progresii
ochorenia sa hypersomnia rozsiruje i na vSetky denné aktivity - napr. aj poCas vedenia
motorového vozidla s rizikom mikrospanku. U pacientov s OSAS je az 7X vyssi vyskyt
dopravnych nehdd v dosledku mikrospanku (Tregear, 2009).

Obstrukcia HDC, hypoventilacia, prebudzanie sa zo spanku, ktoré st charakteristické
pre OSAS, maji dolezita ulohu v patogenéze kardiovaskularnych (KVS) ochoreni.
V stcasnosti sa OSAS povazuje za rizikovy faktor KVS ochoreni najmé v pritomnosti obezity
a vyssieho veku. U pacientov s OSAS a KVS komplikaciami je zaznamenand vySSia morbidita
ako aj mortalita (Punjabi a kol., 2009). Medzi KVS komplikacie OSAS patri artériova
hypertenzia, arytmie, akceleracia aterosklerozy, ischemicka choroba srdca, pltcna
hypertenzia, chronické 'avokomorové zlyhdvanie srdca, cerebrovaskuldrne ochorenia, nahla
smrt’ v spanku — fatdlna dysrytmia, akatny infarkt myokardu, nahla cievna mozgova prihoda.
U pacientov s OSAS je artériova hypertenzia vel'mi ¢asta. Spociatku ide o prechodny vzostup
krvného tlaku pocas spanku (nokturalna hypertenzia, non-dipper). V neskorsej faze moéze dojst’
k progresii a fixacii hypertenzie aj pocCas dna. Artériova hypertenzia sa vyskytuje
uss - 80 % pacientov s OSAS a naopak u hypertonikov je vyskyt OSAS az
v 45 - 83 % (Budhirajaal, 2010).

Typickym pacientom s OSAS je muz vo vekovej skupine 25 - 55 rokov s obezitou (BMI >
30 kg/m2), SirSim krkom (obvod krku > 40cm), fajciar, s pritomnou dennou spavostou,
s hlasitym preruSovanym chrapanim, so sedavym zamestnanim a s narastom telesnej hmotnosti
v poslednych 5 - 10 rokoch.

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Anamnéza a spankové dotazniky

Pri podozreni na diagn6zu OSAS je dolezita dokladna spankova anamnéza predovsetkym
nepriama od partnerky alebo partnera, ktori nam poskytna presnejSie informacie o povahe
chrapania a no¢nych prejavoch OSAS.

V skriningu OSAS sa pouzivaji spankové dotazniky: Dotaznik na skrinovanie OSAS
validovany Slovenskou spolo¢nostou spankovej mediciny a dotaznik zamerany na dennu
ospalost’ - Epwortska Skala spavosti (ESS) (v prilohe).



Fyzikalne vySetrenie

Fyzikalne vySetrenie je zamerané na zhodnotenie lokdlneho nalezu v oblasti orofaryngu
a obezity. Zavaznost' obezity sa stanovuje vypoctom indexu BMI (Body Mass Index),
ale i so zmeranim obvodu krku a brucha. Obvod krku je signifikantne va¢si u pacientov
s OSAS, pricom vztah obvodu krku a zavaznostou OSAS je linearny (Davies a kol., 1992).

Skriningové vySetrenia

Ambulantne je mozné vyuzit skriningové vySetrenia OSAS jednoduchs$imi prenosnymi
monitorovacimi pristrojmi - pulzoxymetria alebo polygrafia (PG). V pripade nokturalneho
pulzoxymetrického vySetrenia sa transkutanne monitoruje pulzova frekvencie a sytenie
hemoglobinu kyslikom. Ak je index desaturacnych zmien nad 5/hod. a je pozitivna spankova
anamnéza, pacient je indikovany na vysetrenie do spankového laboratoria (Collop a kol.,
2007). Polygrafia zaznamenava minimalne S$tyri zakladné parametre: transkutanne
pulzoxymetriu, polohu tela, oronazalnu ventilaciu a chrapanie.

Vysetrenie v spankovom laboratériu

Zékladnym vySetrenim v spankovom laboratoriu je celono¢na polysomnografia (PSG), ktora
zahfiia najmenej 6 hodin trvajice no¢né kontinualne zaznamenavanie a nasledné hodnotenie
podla nizSie uvedenych biologickych signéalov: elektroencefalogram (EEG) minimalne
z dvoch Standardnych zvodov (C4Al, C3A2), elektrookulogram (EOG) oboch o¢i,
elektromyogram (EMG) svalov brady, elektrokardiogram (EKG) minimalne jedného
modifikovaného bipolarneho zvodu, oronazidlne snimanie prietoku vzduchu v dychacich
cestach, dychacie usilie (pohyby hrudnika a brucha, aktivita dychacich svalov alebo pleuralny
tlak), zvuk chrapania, poloha tela vySetrovaného subjektu, sytenie hemoglobinu kyslikom —
oxymetria, pohyby dolnych koncatin. Vysetrenie, ktoré neobsahuje vsetky uvedené modality,
nie je mozné oznacit’ ako polysomnografické.

Celono¢na videopolysomnografia (videoPSG) je celonocné polysomnografické vySetrenie
rozSiren¢ o celono¢ny videozaznam pri infracervenom svetle.

Odbornu sposobilost’ na realizovanie no¢ného polysomnografického zaznamu (priprava
pacienta, zdznam, kontinudlna kontrola jeho kvality a vedenie pisomného zaznamu
o priebehu vySetrenia) je opravnend vykonavat’ osoba s ukoncenym stredoskolskym vzdelanim
s maturitou na Strednej zdravotnickej Skole, resp. sestra s ukoncenym vysokoskolskym
vzdelanim prvého a/alebo druhého stupiia v Studijnom odbore oSetrovatel'stvo a zaroven
uspesne absolvovala kurz v polysomnografii na akreditovanom pracovisku, alebo osoba, ktora
uspesne absolvovala kurz v polysomnografii pre sestry
a laborantov organizovany Slovenskou spolo¢nost'ou spankovej mediciny na akreditovanom
pracovisku. Odbornu sposobilost’ na vyhodnotenie polysomnografického vysetrenia ma lekar,
ktory ma Specializaciu asponn v jednom zo S$pecializacnych odborov: pneumoldgia
a ftizeoldgia, vnitorné lekdrstvo, neuroldgia, anestezioldgia a intenzivna medicina, pediatria,
otorinolaryngoldgia, psychiatria, a zaroven ma uspesne absolvovany kurz v polysomnografii



pre lekarov organizovany Slovenskou spolo¢nost'ou spankovej mediciny na akreditovanom
pracovisku alebo uspesne ukoncenu certifikovanu pracovnu ¢innost’ ,,Somnologia“.

Minimalne persondlne zabezpecenie pracoviska je jedna osoba opravnend na vykondvanie
vySetrenia a jedna osoba opravnend na hodnotenie vySetrenia. Za kontrolu kvality vySetreni
zodpovedé osoba s opravnenim na hodnotenie vySetrenia.

Technické zabezpecenie, metodika PSG vySetrenia, postup priebeznej kontroly kvality
a vyhodnotenia zdznamu je uvedené v Metodickom odportacani hlavného odbornika MZ SR
z r. 2009 o realizacii Celono¢ného polysomnografického a videopolysomnografického
vySetrenia (Rozborilova E. akol., 2009). Zakladnymi respiratnymi indexmi snimanych
parametrov PSG / videoPSG vysetrenia su: RDI — index respiraénych zmien, AHI - index
apnoicko-hypopnoickych respiraénych zmien, ODI — index desatura¢nych zmien (pokles
saturacie > 4%). Desaturacny index a respiracné indexy (RDI, AHI), index prebudzacich
reakcii (Al) sa prepocitavaji na hodinu spanku.

Diagnéza OSAS je definovana respiraénym indexom RDI alebo AHI > 5/hodinu spanku,
pricom index respira¢nych zmien sumarizuje vyskyt obstrukénych a zmieSanych apnoickych
epizdd a obstrukénych hypopnoickych epizod (Vishesh, Kapur a kol., 2017).

Diagnostické kritéria OSAS podl'a Medzinarodnej klasifikacie poruch spanku (ICSD 3)
zr.2014:

A. Pritomnost’ jedného alebo viacerych symptomov:

1. Nadmerna spavost’, neosviezujuci spanok, denné inavnost’ alebo nespavost’.

2. Pacient sa budi na prestavky v dychani, dusenie alebo lapavé dychanie.

3. Partner / partnerka pozoruje habitualne chrapanie, prestavky v dychani alebo obe
pocas spanku partnera / partnerky.

4. Pacient ma v anamnéze diagnostikovant artériovll hypertenziu, ischemicktl chorobu
srdca, fibrilaciu predsieni alebo diabetes mellitus 2. typu, ma nadmernti dennu
spavost’ a/alebo poruchu kognitivnych funkeii.

B. Polysomnograficky  alebo  polygraficky  potvrdenych  pdt alebo  viac
predominantne obstrukénych respiraénych epizdd (obstrukéné a zmieSané apnoe,
hypopnoe, alebo RERA — respiratory effort related arousals) za hodinu spanku alebo za
hodinu monitorovania pri polygrafickom vySetreni.

Alebo:

C. PSG alebo PG vySetrenim potvrdenych pétnast’ alebo viac
predominantne obstrukénych respiraénych epizod (obStrukéné a zmieSané apnoe,
hypopnoe, alebo RERA za hodinu spanku alebo za hodinu monitorovania
pri polygrafickom vysetreni (ICSD, 2014).

Pocet obstrukénych respiraénych epizod je podhodnoteny PG vySetrenim v porovnani s PSG
vySetrenim, preto na diagnostiku OSAS je najvhodnejSia  polysomnografia



alebo videopolysomnografia, ktoré¢ zostavaju zlatym Standardom v diagnostike spankovych
portch dychania (ICSD-3, 2014).

Pri PG vysSetreni sa hodnoti index respiraénych zmien (REI — respiratoty event index).
Respiracné epizddy su skorované podla poslednej verzie AASM (Manual Scoring for the
Scoring Sleep and Associated Events). RERA a hypopnoe na podklade prebudzajicej reakcie
nie je mozné vyhodnotit’ pri PG vysetreni (ICSD, 2014).

Liecba

Liecba OSAS je zaloZena na zvysSeni tonusu svalstva HDC pocas spanku, alebo na zvacseni
orofaryngealneho priestoru. Vyuziva sa najméa podporna ventila¢na liecba pocas spanku, ktora
brani kolapsu HDC.

Terapia je individudlna a zavisi od zavaZznosti polysomnografického nalezu,
kardio-metabolickych komplikacii a nadmernej dennej spavosti. Liecba OSAS pozostava
z nasledovnych lieCebnych modalit:

1. Konzervativna lie¢ba zahfna redukciu hmotnosti u pacientov s BMI> 30,0 kg/m2,
dodrziavanie zasad spankovej hygieny, neuzivat hypnotika, sedativa, centralne
myorelaxancid, nefajcit, nekonzumovat’ alkoholické napoje pred spanim.

2. Medikamentozna lieCba vyuziva stimulacny efekt teofylinov a acetazolamidu u OSAS
s prevahou centralnych respiracnych epizdd.

3. Liecba oralnymi protetickymi poméckami OSAS a chripania spociva v aplikdcii
oralnych ortodontickych pomdcok pocas spanku, ktoré sa nasadzuju na jazyk alebo na
dolné a/alebo horné zuboradie. S posunom jazyka a mandibuly sa rozSiruje
retrolingualny a retropalatindlny priestor. Indikované st u pacientov s habitudlnym
chrapanim a OSAS nezavazného stupiia. Liecbu je mozné indikovat’ aj u OSAS stredne
zavazného a zavazného typu pri intolerancii neinvazivnej ventilacnej liecby.

4. Neinvazivna podporna ventila¢na liec(ba CPAP (CPAP — continuous positive airway
pressure) pristrojmi je najucinnejSou a najefektivnejSou liecbou OSAS.
Pod terminom CPAP sa rozumie aplikacia ventilacnej podpory formou kontinuélneho
pozitivneho tlaku generovaného pristrojom. Aplikuje sa pocas spanku nosovou alebo
ustno-nosovou maskou. Liecbu CPAP moZu indikovat’
a k preskripcii pristroja na aplikaciu tejto lieCby su opravneni lekari pracujici
v spankovom laboratériu (Specializované pracovisko pre diagnostiku a lie¢bu portich
spanku a bdenia) vybavenom a pouzivajicom kompletna polysomnografiu /
videopolysomnografiu, lekari so Specializaciou v $pecializacnom odbore:

pneumolodgia a ftizeologia,

neurologia,

anestezioldgia a intenzivna medicina

pediatria,

otorinolaryngologia,

psychiatria,
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g. vnutorné lekarstvo s certifikitom certifikovanej pracovnej Cinnosti Somnolédgia
(Vestnik MZ SR, 27.12.2019, S. 61-62) alebo so skuskou
zo spankovej mediciny pod gesciou narodnej odbornej spankovej spolo¢nosti.

4.1. Indikacie na liecbu pomocou CPAP pristroja, nastavenie tlaku — titraciu terapeutického
tlaku, poucenie pacienta o podpornej ventilacii a kontroly pacienta je nutné realizovat’
po komplexnom zhodnoteni anamnézy, klinického nalezu a zavaznosti spankovej poruchy
dychania na $pecializovanych pracoviskach pre diagnostiku a liecbu portch spanku a bdenia
(spankové laboratorid) a/alebo v Specializovanych ambulanciach.

Zakladnym diagnostickym vysetrenim je kompletna polysomnografia
alebo videopolysomnografia.

V pripade, ak je vysokd pravdepodobnost pritomnosti syndromu spankového apnoe
obstrukcného typu (pozitivna spankova anamnéza alebo pozitivny
spankovy dotaznik, somaticky lokalny nalez potvrdzujuci zazenie HDC — Mallampati
st. 1I-IV,BMI nad 30,0 kg/m? je mozné indikovat CPAP liecbu u dospelych
na Specializovanom pracovisku pre diagnostiku a lie¢bu poruch spanku a bdenia (spankové
laboratérium) na podklade celono¢ného polygrafického vysetrenia pacientov. Ak je vysledok
polygrafického vySetrenia nejednoznacny alebo jeho kvalita znemoziiuje jednoznacnu
interpretaciu, odporiané je doplnit kompletné polysomnografické vySetrenie.
Polysomnografiu alebo videopolysomnografiu je odporti¢ané pouzit’ preferovane u pacientov
s komorbiditami - so zavaznym kardiorespira¢nym alebo neurologickym ochorenim, slabost'ou
dychacich svalov pri neuromuskulérnych ochoreniach, pri podozreni
na hypoventilaény syndrém, u pacientov s chronickym uzivanim opioidov alebo anamnézou
Insomnie.

Pod celono¢nou polysomnografiou sa rozumie sucasné kontinudlne snimanie a nasledné
hodnotenie minimalne nasledovnych biologickych signalov pocas celono¢ného spanku
(minimalne 4 hodiny): EEG (minimalne 2 zvody), EOG, EMG, zvuku chripania, oronazalnej
ventilacie, respiratnych pohybov hrudnika a brucha, polohy tela, sytenia hemoglobinu
kyslikom a pohybu dolnych koncatin (Priloha €. 1: Metodické odporti¢anie hl. odbornika
MZ SR pre odbor PaF “Polysomnografia a videopolysomnografia”).

Pod polygrafiou sa rozumie su¢asné snimanie minimalne nasledovnych biologickych signalov
pocas celono€ného spanku (minimalne 4 hodiny): respiraénych pohybov hrudnika, oronazélne;j
ventilacie, pulzovej frekvencie, saturdcie hemoglobinu kyslikom a polohy tela
S ndslednym vyhodnotenim odbornym personalom.

Realiz4cia a vyhodnotenie polygrafického vySetrenia je v kompetencii lekara Specialistu
Vv $pecializovanom pracovisku pre diagnostiku a liecbu portch spanku a bdenia. Nutné je
manualne skoérovanie polygrafického zdznamu.



K indikacii CPAP lieCby je nutné zo strany pacienta splnenie nasledovnych podmienok: dobra
spolupraca, adekvéatne socidlne zazemie, deklarovanie ochoty a schopnosti dlhodobo pouzivat
predmetnu liecbu.

Liecba CPAP sa indikuje na zaklade splnenia niz§ie uvedenych indikacnych kritérii.
Na indikaciu liecby je nevyhnutné vykonat’ manudlne alebo automatické nastavenie (titraciu)
jej optimélneho tlaku. Dalsim predpokladom indikécie je overenie efektivnosti lie¢by podas
minimalne jednej noci pomocou kompletnej celono¢nej polysomnografie alebo polygrafie,
pripadne pulznej oxymetrie. Titracia tlaku a overenie efektivnosti lieCby mozu byt realizované
pocas pobytu v spankovom laboratoriu, je mozné ich realizovat’ aj v .domacom prostredi.
Overenie efektivnosti spoc¢iva v kontrolnom spankovom polysomnografickom, polygrafickom,
pulzoxymetrickom monitorovani, alebo vyhodnoteni efektivity lieCby
z pamétového média (SD karty), resp. telemetricky (Mucska, 2015), pri¢om musia byt splnené
nasledovné kritéria:
A. Pri polysomnografickom alebo polygrafickom vySetreni:
1. doslo k poklesu indexu respiracnych udalosti (AHI) pod 14/hod a sucasne,
2. vymizli no¢né desaturacie pod 90 % a sucasne,
3. doSlo k subjektivnemu zlepSeniu kvality spanku a k zniZzeniu pripadne
az k eliminacii dennej spavosti.
V pripade polysomnografickej kontroly efektivnosti lieCby sa vyzaduje aj objektivna uprava
hypnogramu.
B. V pripade pulzoxymetrickej kontroly efektivnosti:
1. vymizli no¢né desaturacie pod 90 % a sucasne,
2. doslo k subjektivnemu zlepSeniu kvality spanku a k znizeniu pripadne
az k eliminacii dennej spavosti.
C. V pripade vyhodnotenia z paméit'ového média:
1. efektivita liecby, t. j. pouZivanie nad 4h/noc za sledované obdobie je nad 70 %,
2. doslo k poklesu indexu respira¢nych nepravidelnosti (AHI) pod 14/hod a stcasne,
3. doslo k subjektivnemu zlepSeniu kvality spanku a k znizeniu pripadne
az k eliminécii dennej spavosti.

4.2. Podozrenie z neefektivnosti liecby vznika ak:
1. priemerné denné pouzitie pristroja klesne pod 4 hod/denn a pod 70 % z celkovej
sledovanej doby,
2. pretrvavaju denné alebo no¢né symptomy choroby.

Pri podozreni z neefektivnosti lie€by alebo z vyskytu jej komplikécii kontrolujuci lekéar vykona
podl'a moZnosti opatrenia na napravu (Uprava rezimu liecby a pod.) a mdze indikovat’ kontrolnt
hospitalizaciu s preverenim splnenia indika¢nych kritérii.

V pripade poklesu priemerné¢ho denné¢ho pouZzivania pristroja pod 4 hodiny spanku,
pri potvrdeni neefektivnosti liecby na zdklade vykonanych vySetreni, alebo pri zisteni
zamerného nespravneho pouzivania pristroja je kontrolujici lekdr povinny upovedomit
bezodkladne zdravotnu poistoviiu pacienta o zistenych skutocnostiach. Rozhodnutie o odnati



pristroja a jeho realizacia je v kompetencii zdravotnej poistovne so suhlasom lekara SL, kde je

pacient sledovany.

Pri objaveni sa kontraindikacii liecby (uvedené nizSie) je kontrolujuci lekar opravneny
indikovat’ ukoncenie liecby, pricom postupuje rovnako ako pri potvrdeni neefektivnosti liecby.

4.3. Pacient s OSAS indikovany na liecbu nCPAP musi spifiat’ nasledovné kritéria:

1.

apnoicko-hypopnoicky index (AHI) > 15/h TST, je objektivne poruSena
architektonika spanku, desatura¢ny index (ODI) > 10/h alebo,

5 < AHI < 15/h TST, je objektivne porusenad architektonika spanku, su pritomné
desaturacie pod 85 % s ODI > 10/h, alebo,

5 <AHI <15/h TST, je objektivne porusend architektonika spanku a je pritomna vyrazna
denna spavost’ overena pomocou MSLT alebo MWT, ohrozujuca pacienta alebo jeho
okolie zvySenym rizikom urazu, alebo dopravnej nehody,

apnoicko-hypopnoicky index 5 < AHI < 15/h TST, je objektivne porusena architektonika
spanku a je koincidencia niektorého s nasledovnych ochoreni, zvySujtcich riziko
komplikécii ¢i smrti: CHOCHP, bronchidlna astma, artériova hypertenzia WHO II-1lI,
ICHS, choroby a poruchy cinnosti srdca s priznakmi srdcovej nedostatocnosti,
nokturdlna arytmia, stav po nahlej cievnej prihode mozgovej, nokturdlna (Mucska,
2015).

4.4. Kontroly efektivnosti liecby sa vykondva obvykle ambulantnym spdsobom

v nasledovnych intervaloch:

1.
2.

do 4 - 12 mesiacov od zahajenia lieCby,

v pripade stabilizovaného stavu pacienta, absencie neziadicich U¢inkov
a komplikacii a sticasne pri dobrej G€innosti liecby je moZné realizovat” ambulantnt
kontrolu s pristrojom alebo s SD kartou u $pecialistu s odbornost'ou pneumoldg alebo
neurolég v roénych az trojroénych intervaloch, v pripade vodi¢ov profesionalov
Vv ro¢nych intervaloch, inak skor podl'a potreby pacienta.

Je v kompetencii kontrolujliceho lekara skratit’ interval kontrol, ¢i realizovat’ objektivizaciu
efektivnosti liecby polysomnografiou / videopolysomnografiou alebo respiraénou polygrafiou

¢1 pulznou oxymetriou.

4.5. Kontraindikacie CPAP liecby u OSAS pacientov (Rochweg B., 2017):

1.

No abkowd

akutny infarkt myokardu,

zévazna 'avokomorova kardidlna dekompenzécia,

zavazné dysrytmie (komorovéa tachykardia, komorova fibrilacia),
bulbarny a pseudobulbarny syndrom,

neschopnost’ pacienta adaptovat’ sa na CPAP liecbu,
nespolupraca pacienta,

psychiatrické ochorenia negativne ovplyviiujice spoluprécu.



Ak nie je dostatocny efekt CPAP liecby (nebola dosiahnuta redukcia AHI pod 10/hod.
pri adekvatnych unikoch vzduchu masky) a nedoslo k subjektivnemu zlepseniu kvality spanku
a k zniZeniu pripadne az k eliminacii je indikovana liecba CPAP s automatickou regulaciou
tlaku pocas spanku v zavislosti od vyskytu respiraénych udalosti (Kuschida, Chediak a kol.,
2008).

4.6. Kontrolné polysomnografické / videopolysomnografické vysetrenie u pacientov lie¢enych
CPAP je indikované oSetrujicim lekdrom v nasledovnych pripadoch:

- ak pretrvava dlhodobejsie vyssie rezidualne AHI (> 10/h),

- ak pretrvava denna spavost’ pri CPAP lieCbe,

- ak perzistuju centralne respiracné epizody s vyvojom CSA navodené¢ho CPAP liecbou,

- ak je nutna retitracia na autoSV BiPAP / AVAPS BiPAP liecbu,

- ak je nutné overit’ efekt neventilacnej lieCby OSA,

- pre posudenie zdravotnej spdsobilosti na riadenie motorovych vozidiel.

5. Indikacia neinvazivnej ventila¢nej liecby BiPAP pristrojom u OSAS pacientov.

Pacient s OSAS je indikovany na neinvazivnu ventila¢nu liecbu bifazickym tlakom (BiPAP),
ak su splnené kritéria pre liecbu CPAP podla metodického odporti¢ania hlavného odbornika
MZ SR pre pneumologiu a ftizeoldgiu a sucasne:

1. ak nie je dostato¢ny efekt CPAP (nebola dosiahnuta redukcia AHI pod 10/hod.
pri adekvatnych tnikoch vzduchu masky), alebo pri nedostato¢nej redukcii AHI
a zaroven nedostatonom naraste saturdcie pulzoxymetricky (pri absencii inej
komorbidity vysvetl'ujicej hyposaturaciu),

2. ak pacient nie je schopny adaptovat’ sa na CPAP, alebo,

3. ak je liecba CPAP pre dan¢ho pacienta nevhodna (zédvazna forma hyperinflacie pI'ic),
alebo,

4. ak sa jedna o vyskyt centrdlnych apnoickych epizdd alebo periodického dychania
pri lieCbe obstrukéného typu syndromu spankového apnoe CPAP pristrojom, t. j. pri
liecbe CSA navodeného liecbou, kedy indikaciou je adaptivna servoventilacia, alebo,

5. ak je stCasne splnena ind indikacia NIPV.

6. Otorinolaryngologické chirurgické postupy
Z chirurgickych zékrokov dominuju ORL zakroky v oblasti nosovej dutiny a nosohltanu —
septoplastika, tonzilektomia a adenotomia najmé u deti a mladistvych alebo opera¢né zakroky
zamerané na redukciu tkaniva mékkého podnebia - uvulopalatofaryngoplastika (UPPP),
laserova uvuloplastika (LAUP), radiofrekvenéna termoterapia (RFITT) laserova glosotomia.

ORL chirurgické zdkroky st indikované u habitudlneho chrdpania a OSAS nezavazného
stupiia, u OSAS stredne zavazného stupna a zavazného stupiia pri intolerancii neinvazivnej
ventilacnej lieCby u pacientov s BMI < 35,0 kg/m2. U pacientov s OSAS s indexom AHI <
30/hod spanku a obezitou s indexom BMI > 35,0 kg/m2 je ORL operaéné riesenie nutné zvazit
individualne, pricom je nevyhnutna je redukcia telesnej hmotnosti. V pripade indikacie ORL
lekdrom na ORL chirurgicky zakrok je potrebné pred operaénym zikrokom realizovat



polysomnografické alebo polygrafické alebo spankové pulzoximetrické vySetrenie za ucelom
stanovenia stupna zavaznosti OSA.

7. Stomatochirurgické maxilomandibulirne zakroky patria k najispesnejSim zakrokom
liecbe OSAS, vyznacuju sa vSak vysokou morbiditou a vicSinou su indikované v
suvislosti ] rieSenim existujicich maxilofacialnych anomalii
alebo posttraumatickych stavov.

8. Tracheotomia je indikovana u zavazného OSAS pacienta so zavaznym stupiiom obezity,
ktory netoleruje neinvazivnu ventilaciu a ma zavazné kardiovaskularne komorbidity.

9. Elektrostimulacné metédy stimuluyju implantovanym generatorom n. XII
(n. hypoglossus) alebo externym zdrojom aurikularnu oblast’ (EAS) pre detekcii
apnoickej pauzy, su v $tadiu klinického vyskumu a sktsania.

Prognoza

Vcasné zahajenie efektivnej liecby OSAS este pred vznikom systémovych komplikacii OSAS
nezhorSuje prognoézu ochorenia.

Castou zavaznou komplikaciou OSAS je vyvoj artériovej hypertenzie, pravostranné kardiélne
zlyhavanie so zhorSenim prognozy ochorenia. OSAS je potencidlne Zivot ohrozujlice ochorenie
aj pre riziko mikrospankov pri riadeni motorového vozidla. NelieCeni pacienti
so stredne zavaznym a zavaznym stupiiom OSAS maju Statisticky vyznamnejSiu morbiditu
a mortalitu.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Pri kontrole posudzovania spdsobilosti na pracu ako aj pri posudzovani zdravotného stavu
na ucely invalidného dochodku je zisteny zvyseny vyskyt uvedenej diagnézy najmé u muzov
s obezitou u vekovej skupiny od 30 — 60 rokov. Diferencialna diagnostika, dlha cakacia doba
na Specidlne odborné vySetrenia, realizdcia indikovanych chirurgickych zakrokov s naslednym
hojenim vyzaduje dlhodobt praceneschopnost’ a Vv tazkych formach vznik invalidity. Pri
posudeni zdravotného stavu na Ucely invalidného déchodku sa postupuje prisne individudlne
beric do uvahy pracovni anamnézu, pripadny mikrospanok spdsobuje ohrozenie Zivota
a zohladiiuje sa celkovy stav, vysledok polysomnografického vySetrenia v spankovom
laboratoriu,  efektivita  neinvazivnej  ventilacnej  lieCby  a komorbidity  najmi
zo strany kardiovaskularnych a metabolickych chordb.

Posudkové kritéria:

OSAS zavazného stupiia bez adekvétnej liecby je ochorenie s vysokou invaliditou.
Na syndrom spankového apnoe treba mysliet’ u profesii, ktoré vyzaduju dlhodobé sustredenie
pri monotonnej ¢innosti obzvlast’ tam, kde by mohol mikrospanok spdsobit’ ohrozenie zivota
(napr. vodic¢i). U tychto profesii a u rizikovych skupin (obézni muzi stredného veku, fajciari,
hypertonici) je vhodné zaradit’ skriningové spankové vySetrenia v ramci vstupnych lekarskych
vysetreni.



LieCeny syndrom spankového apnoe obstrukéného typu bez systémovych komplikéacii, ktoré
by pacienta invalidizovali, neobmedzuje chorého v pracovnom zaradeni s vynimkou prace
na smeny (nutné dodrzanie spankového rezimu).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacienti s OSAS su dispenzarizovani v akreditovanych spankovych laboratoridch
a po nastaveni na adekvatnu liecbu v ambulanciach Specialistov — pneumoftizeologov
a neurologov. Dispenzarne kontroly sa realizuji Ix rocne s vyhodnotenim efektivity lieCby
u CPAP / BiPAP pristrojov z pamidtového média alebo telemetricky.

DalSie odporicania

Legislativa vo vzt’ahu k OSAS

Nové legislativne zmeny transponované zo smernice Komisie 2014/85/EU z 1. jula
2014 tykajuce sa OSAS a zdravotnej spoOsobilosti na vedenie motorovych vozidiel boli
uverejnené vo vyhlaske Ministerstva vnutra SR &. 20/2015 Z. z., ktorou sa meni a dopliia
vyhlaska Ministerstva vnttra SR €. 9/2009 Z. z.: ,,Zdravotna spdsobilost’ a choroby alebo stavy
nervovej sustavy a syndrom obstrukéného spankového apnoe v prilohe €. 5 s platnost'ou od
01.01.2016. Vzhl'adom na uvedent vyhlasku Slovenskd spolocnost’ spankovej mediciny
odporucila postup pri posudzovani zdravotnej sposobilosti na vedenie motorovych vozidiel vo
vzt'ahu k OSAS (Schéma ¢.1) (Mucska, 2015):

1. Zhodnotenie stavu a moznosti rizika diagn6zy OSAS u vSeobecného lekara vyplnenim
dotaznika validizovaného Slovenskou spolo¢nostou spankovej mediciny: ,,Dotaznik
na skrinovanie OSAS“ a vyplnenim ,,Dotaznika dennej spavosti“ (ESS — Epwortska
skala ospalosti).

2. 'V pripade pozitivity jedného alebo oboch dotaznikov ma byt pacient odoslany na d’alSie
vySetrenie S$pecialistovi za ucelom realizacie skriningového vySetrenia - pulznej
oxymetrie alebo polygrafie.

3. Vpripade pozitivneho  skriningového  vySetrenia je  pacient  odoslany
na vySetrenie do akreditovaného spankového laboratoria za i€elom stanovenia diagnozy
OSAS a stupia zavaznosti OSAS.

4. Pacient s OSAS stredne zavazného a zavazného stupiia s dennou ospalostou mé néasledne
odbornikom v spankovom laboratoériu indikovanu liecbu.

5. Pacient sOSAS stredne zavazného a zavazného stupna modze dostat’ potvrdenie
0 zdravotnej sposobilosti na vedenie motorovych vozidiel aZ po zacati liecby a potvrdeni
jej efektivity.

6. Vodic s diagn6zou OSAS, ktory je lieCeny, ma stanovené kontroly u vodicov 1. skupiny
v intervale kazdé 3 roky a u vodicov 2. skupiny v intervale 1 rok.

7. Nelieceny pacient s OSAS stredne zavaZzného a zdvaZzného stupiia so sii€asne pritomnou
nadmernou dennou spavost'ou je zdravotne nesposobily na vedenie motorovych vozidiel
pre riziko vzniku mikrospankov.

8. Skrining pulznym oxymetrom je mozné realizovat’ v zaskolenych skriningovych
centrach v pneumologickych ambulanciach a diagnézu OSAS a jej zavaZznost’ stanovit’



v akreditovanych spankovych laboratéridch — Specializovanych pracoviskach
pre diagnostiku a lie¢bu poruch spanku a bdenia.

9. Spankové dotazniky, Zoznam skriningovych centier a Zoznam akreditovanych
spankovych laboratorii Slovenskou spolo¢nostou spankovej mediciny si uvedené
na web strankach odbornych spolo¢nosti — Slovenskd spoloc¢nost’ spankovej mediciny
SLS a Slovenské pneumoftizeologicka spolo¢nost’ SLS.

Algoritmus ¢. 1: Postup pri posudzovani zdravotnej sposobilosti na vedenie motorovych
vozidiel vo vz€ahu k OSAS

Algoritmus
Metodicke usmernenie OSA a vodici

Ziadatel |——» Spankovy dotaznik ——» Bez rizika

hd

Licencia

h 4

Pulzoxymetria, polygrafia
{pneumaolog, neurclag)
Megat. i

Polysomnografia, video PSG

Licencia ,1, .,l,

AHI 5-15 AHI =5-15
Owerenie Kontrola
Licencia efektivngj —» do 4-12 mesiacov,
CPAP liechy potom 1x/rok.

l Y
h 4

Dispenzarizacia pacienta,
pravidelng kontroly

Optimalizacia liechy

Zdroj: autori algoritmu



Specialny doplnok $tandardu
Priloha:
Dotaznik na skrinovanie OSAS

"}--}‘-}?;‘ Dotaznik na skrinovanie OSAS
Spravnu odpoved’ zakriuzkujte, doplite alebo zaSkrtnite Skire
2 (nevyplitujte)
1. | Pohlavie Muz | Zena Q. 1: Zena=1; Muz =2
Q. 2: Vek do 30 rokov =2;

2. | Vek 30 a viac rokov = 1

3. | Vaha Q. 3-4: BMI do 30 kg/m? = 1;

= 31-35kg/m?=2;

4. | Vyska 36 kg/m? a viac =3

Ano | Nie | Neviem
Stalo sa Vam uz, Ze ste

5. S.l de.emh POCEES , Q.5: Ano = 3: Nie = 0; Neviem =2
riadenia motorového
vozidla?

Mali ste za posledné tri
roky vaznu autonehodu
(so zranenim 0sob ¢i . . .

6. i 3 . 6: Ano=4; Nie = 0; N =3
poskodenim majetku) Q © © eviem
pre ospalost’ za
volantom?

Chrapete hlasno skoro N ——— ——

7. R Q. 7: Ano =2; Nie = 0; Neviem = 1
Povedal Vam uz niekto,

8. | ze sa Vam pocas spanku Q. 8: Ano = 1; Nie = 0; Neviem = 0
zastavuje dych?

Prebudzate sa po
9. | celonoénom spanku Q. 9: Ano = 2; Nie = 0; Neviem = |
zvycajne sviezi/svieza?
Q'OS,AS Pozitivny, ak 8 a viac bodov
spolu:

Prosim vypliite dotaznik

ohl'adom dennej ESS

10. | ospalosti na nasledujticej spolu: Pozitivny, ak 11 a viac bodov
strane (Epworthska skéla POl
spavosti)

Vyhodnotenie: Dotaznik na skrinovanie OSA je pozitivny, ak je jeden z dotaznikov alebo oba
pozitivne.

© Slovenské spolo¢nost’ spankovej mediciny, org. zlozka Slovenskej lekarskej spolo¢nosti,
pripravené podl'a http://ec.europa.eu/transport/road_safety/pdf/behavior/sleep_apnoea.pdf




EPWORTHSKA SPANKOVA SKALA
/Dotaznik zamerany na dennu spavost’/

Aka je pravdepodobnost’, ze budete driemat’ alebo zaspite pri nasledovnych beznych dennych
aktivitach?

(o " Epworthska spankova skala
Pravdepodobnost’, Ze zaspim...
Situacia mkdy oAt . mala stredm? vysoka
nie som ospaly/a vysoka
1 | Sedenie a Citanie 0 1 2 3
2 | Pozeranie televizie 0 1 2 3
Sedenie v kl'ude na verejnom mieste (napr. v parku,
3 < ; 0 | 2 3
v divadle, na stretnuti)
Cesta autom viac ako hodinu bez prestavky ako
4 4 0 1 2 3
spolujazdec
5 | Poobediiajsi odpoc¢inok v 'ahu 0 1 2 3
6 | Pocas rozhovoru s niekym, pokial sedite 0 1 2 3
7 | Sedenie v kl'ude po obede, bez konzumacie alkoholu 0 1 2 3
V aute pocas niekol’kominttovej prestavky v doprave
8 . 3 ; 0 | 2 3
(napr. ¢akanie na semafore)
SR DOAOV 2ii.vvvsmnvasomnmimsmsviestssvmssivmss i ivs

VVyhodnotenie: Pozitivny — pocet bodov > 11 bodov.
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Pozniamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Uéinnost’
Tento Standardny postup nadobtida G¢innost’ od 15. maja 2021.
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