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Abstrakt v CJ:

Uvod: Adenoidni hypertrofie je velmi frekventovanym otorinolaryngologickym problémem u
déti a byva Casto spojovana s nosni obstrukci limitujici spravné zapojeni dechového svalstva.
Jeji fadné objektivni zhodnoceni urcuje optimalni konzervativni nebo chirurgickou 1écbu s na-

slednou respiracni fyzioterapii.

Cil: Prace hodnotila vyuziti SNIP (sniff nasal inspiratory pressure) u déti se zbytnénim noso-
hitanové mandle. Cilem studie bylo srovnat naméfené udaje s normativnimi daty zdravych déti.
Vyzkum mél ovéfit, zda je SNIP metoda schopné plnohodnotné a objektivné posoudit zdravotni

stav jedince a odhalit pfipadné vyskytujici se trendy.

Metodika: Vyzkumny vzorek tvofilo 21 détskych probandt (10 chlapct, primémy veék 6,200
let a 11 divek, primérny vek 6,272 let) s adenoidni vegetaci indikovanych k adenotomii. Déti

byly rozdéleny v zavislosti na véku do dvou experimentalnich skupin. Mladsi déti byly ve



vekovém rozmezi 3-5 let a starSi déti dosahovaly véku 6—10 let. VSichni testovani podstoupili
stejnou fyzioterapeutickou intervenci. Vysetfeni zahrnovalo méfeni intranazalnich okluznich

nosnich tlakti pomoci pfistroje Spirometr Vyntus Pneumo.

Vysledky: Pii vySetieni byl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotach mezi
vSemi détmi s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi. Dale se potvrdila zavislost SNIP na délce
provedeni sniff manévru a rozdily mezi pravou a levou nostrilou. Repeatabilita mezi pokusy

byla diskutabilni. Neprokazal se signifikantni vliv véku, BMI a pohlavi na SNIP.

Zavér: SNIP je zalozen na intuitivnim ¢ichacim manévru, ktery snimé aktivitu inspiracnich
svall, predevsim branice. Metoda se pro svou jednoduchou aplikaci doporucuje provadét u déti
starSich 5 let. SNIP neni dostacujici pro presné objektivni zhodnoceni nosni obstrukce a je bran
spise jako dopliikova metoda. Testovani adenoidni vegetace u déti je tieba rozsifit o dalsi vy-

Setfovaci postupy.
Abstrakt v AJ:

Introduction: Adenoid hypertrophy is a very frequent otorhinolaryngological problem in chil-
dren that is often associated with nasal obstruction, limiting the correct involvement of respira-
tory muscles. It's proper objective assessment determines optimal conservative or surgical tre-

atment followed by respiratory physiotherapy.

Aim: The thesis evaluated the use of SNIP (sniff nasal inspiratory pressure) in children with
enlarged nasopharyngeal tonsils. The aim of the study was to compare the measured data with
the normative data of healthy children. The purpose of the research is to verify, whether the
SNIP method is capable of fully and objectively assessing an individual's state of health and

revealing any occurring trends.

Methods: The research sample consisted of 21 child's probands (10 boys, the average age of
6.200 years and 11 girls, the average age of 6.272 years) with adenoid vegetation indicated for
adenotomy. The children were divided into two experimental groups depending on their age.
Younger children were in the age range of 3-5 years and older children were between 6-10
years old. All subjects underwent the same physiotherapy intervention. The examination inc-
luded the measurement of intranasal occlusive nasal pressures using the Spirometer Vyntus

Pneumo.



Results: The examination showed a statistically significant difference in SNIP values between
all children with adenoid vegetation and healthy children. Furthermore, the dependence of SNIP
on the duration of the sniff maneuver and the differences between the right and left nostrils
were confirmed. The repeatability between trials was debatable. No significant effect of age,

BMI and gender on SNIP was proven.

Conclusion: SNIP is based on an intuitive sniffing maneuver that records the activity of the
inspiratory muscles, especially the diaphragm. Due to its simple application, the method is re-
commended for children older than 5 years. SNIP is not sufficient for an accurate objective
evaluation of nasal obstruction and is considered more as a supplementary method. Testing

children for adenoid vegetation needs to be extended by other investigative procedures.

Klicova slova: maximalni inspiracni tlak, SNIP, adenoidni vegetace, nosni obstrukce, dychani

usty, déti

Key words: maximal inspiratory pressure, SNIP, adenoid vegetation, nasal obstruction, mouth

breathing, children
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Uvod

Pojmem adenoidni vegetace se rozumi zvétSeni nosohltanové mandle (tonsilla pharyngea),
ktera je soucasti Waldeyerova mizniho okruhu a plni imunitni funkci organismu (Urik a Janci-
kova, 2019, s. 468). Onemocnéni postihuje déti prevazné predskolniho a mladsiho Skolniho
véku a doprovazi jej fada ptiznakd. Déti se zvétSenou nosohltanovou mandli dychaji prevazné
usty a tento patologicky stereotyp vede k respiracnim a pohybovym obtizim. Odstranénim ade-
noidni vegetace (adenotomie) se détem zpriichodni nos a vhodnou respiracni fyzioterapii se jim
vrati funkéné vyznamna nadechova prace nosem pii souCasné zavienych ustech (HoSnova
a Urik, 2020, s. 29).

Mefeni sily dychacich svali je uzite¢né pti hodnoceni respiracnich a neuromuskularnich
poruch. Pro déti je k dispozici hned nékolik jednoduchych testti zabyvajicich se respiracni silou
pomoci okluznich nadechovych tlakt. Jednim z moznych testd je Sniff Nasal Inspiratory Pres-
sure (SNIP). SNIP vyuziva dynamického tlakového manévru a skrze nos zaznamenava silu in-
spiracnich svalu, predev§im branice (Stefanutti a Fitting, 1999, s. 111). V poslednich letech se
SNIP rozsifuje do svéta diky jednoduché technice provedeni, dostupnosti a neinvazivnimu za-
sahu do téla pacienta (Curtis, Mocchetti, Rameau, 2023, s. 1831, Katagiri et al., 2003, s. 1027).

Cilem mé diplomové prace bylo prehledové popsat klinickou anatomii nosohltanu, pfi-
blizit pfiznaky, diagnostiku a 1é¢bu adenoidni vegetace a shrnout moznosti vySetieni inspiracni
svalové sily. Na zakladé téchto poznatkd byl navrhnut vyzkum, jehoZ cilem bylo otestovat
SNIP u déti s adenoidni hypertrofii a porovnat ziskana data s vysledky zdravé détské populace.
Cela studie byla navrzena tak, aby bylo zji§téno, zda lze kratkym usilovnym ¢ichacim mané-
vrem docilit hodnot uzitecnych k objektivnimu zhodnoceni détské ORL problematiky. DalSim
cilem vyzkumu bylo zhodnotit stav probandi vyzkumného vzorku a vytvofit tak prehled o spo-
lecnych charakteristikach pacientl s adenoidni vegetaci. Tato pilotni diplomova prace se jako
jedna z prvnich zamétuje na hodnoceni SNIP u déti se zbytnénim nosohltanové mandle.

Poznatky byly dohledany pomoci klicovych slov v nasledujicich online databazich: EB-
SCO, Medvik, ProQuest, Science Direct, Elsevier, Scribd, PubMed a Medline. Dale v odbor-
nych Ceskych a zahrani¢nich periodikdch. Pfi reSer$ni Cinnosti byla pouzita tato klicova
slova a jejich anglické ekvivalenty: maximalni inspiracni tlak, SNIP, adenoidni vegetace, nosni
obstrukce, dychani usty, déti (maximal inspiratory pressure, SNIP, adenoid vegetation, nasal
obstruction, mouth breathing, children). Celkem bylo ve studii vyuzito 104 zahranicnich a Ces-

kych zdroju.



1 Klinicka anatomie hltanu

Anatomie nosohltanu (nasopharynx), nosu (nasus) a vedlejSich dutin nosnich (sinus paranasa-
les) se u déti vyrazné lisi v porovnani s fyziologii u dospélych jedincti. Anatomie nosu, vedlej-
Sich dutin nosnich a nosohltanu se vyviji v prubéhu détstvi, pfi¢emz v kazdém stadiu rustu vzni-
kaji nové strukturalni vztahy. Trauma nebo infekce na pocatku vyvoje mize mit za nasledek
deformaci, kterou lze tézko napravit, nedojde-li k véasnému Iékarskému zasahu (Zalzal et al.,
2018, s. 44-46).

Nosni €ast hltanu je dutina valcovitého tvaru, kterou 1ze povazovat za nejkranialnéjsi
cast hltanu (pharynx) lezici nad mékkym patrem svrchu kryta lebecni klenbou. Nosohltan ko-
munikuje pfimo s dutinou nosni (cavitas nasi) a Ustni casti hltanu (oropharynx). V prfedozadnim
smeéru dosahuje 2 cm a 4 cm vysky. Rozméry se vSak mezi jednotlivei vyrazné lis§i (Mankowski
a Bordoni, 2022, s. 25). Nosohltan zastfesuje klenba hltanu (fornix pharyngis) jdouci smérem
dozadu dol@, a je pfichycena k periostu baze lebni pomoci fascie (fascia pharyngobasilaris) (Ci-
hak et al., 2002, s. 488). Anteriorni Cast nosohltanu je v kontaktu s dutinou nosni choanami
(Hybasek a Vokurka, 2023, s. 13). Posteriorn¢ nosohltan ohrani¢uje zadni sténa hltanu a po
jeho stranach je ulozen m. constrictor pharyngis superior. Svérace hltanu (mm. constrictores
pharyngis) ve své funkci stahuji hltan pfi pfijimani sousta do jicnu. Druhou svalovou skupinu
hltanu tvoii zdvihace hltanu (mm. levatores pharyngis), které pfi sou¢asném nazdvihnuti mek-
kého patra (béhem polykani) uzaviraji dutinu nosohltanu. Lateralni sténu dale tvori prominujici
chrupavka (torus tubarius). Odtud posterolateralné odstupuje Eustachova trubice (tuba audi-
tiva) zajiSt'ujici kontakt nosohltanu se stfednim uchem, coz umoziiuje vyrovnani barometric-
kého tlaku ve stfednim uchu. Nicméné spojeni nosohltanu s dutinou stfedousni dava moznost
Siteni infekce z nosni nebo ustni dutiny do stfedousi. Jedna se o bézné onemocnéni u déti (Man-
kowski a Bordoni, 2022, s. 25).

Pfi narozeni ma dité jiz vytvorené zaklady nosohltanu a ty se v prub&hu détstvi postupné
zvetSuji, probiha remodelace patra a méni se uhel baze lebni az do konecné podoby v dospélosti
(Zalzal et al., 2018, s. 48). Nosohltan pfispiva k rezonanci a k produkci hlasu. M4 vyznamnou
roli v obran¢ proti antigentim vstupuyjicich do hornich cest dychacich (HCD). Pti nadechu do-
chézi v nosni duting k filtraci a zvlh¢eni vzduchu. Nosni hlen zachyti prachové Castice a trans-
portyje je kmitanim fasinek smérem do nosohltanu a dale do ustni casti hltanu (Mankowski

a Bordoni, 2022, s. 25).
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1.1 Eustachova trubice

U menSich déti se Eustachova trubice nachéazi témét v horizontalni pozici. Vzhledem
k umisténi a kratsi délce sluchové trubice trpi déti Castymi akutnimi a chronickymi sekrecnimi
zanéty stfedousi. Eustachova trubice zastupuje tifi dualezité funkce: ventilacni, drenazni
a ochrannou. Ventilaci zajist'uji vlastni svaly nosohltanu (m. tensor veli palatini, m. levator veli
palatini, m. salphingopharyngeus). Zacinaji v oblasti Eustachovy trubice a pfi kontrakci ji ote-
viraji a tim pomahaji kontrolovat ventilaci a udrzovat rovnovahu atmosférického tlaku mezi
dutinou stfedniho ucha a nosohltanem. Svaly svou aktivaci dale zdvihaji mékké patro, ¢imz
oddéli nosohltan od tstni ¢asti hltanu béhem polykani a zabrani aspiraci do dutiny nosni. Co se
tyCe drenazni funkce, slizni¢ni epitel tvoii fasinky na jejichz povrchu se nachazi tidky sol
a husty gel. Kmitanim fasinek se zajistuje transport vzduchu z nosohltanu do stfedousi a drenaz
tekutin (mukociliarni clearance) ze stfedousi do nosohltanu. Diky zapojeni m. tensor veli pala-
tini se nejprve otevie proximalni ¢ast a poté distalni cast sluchové trubice. Pti relaxaci svalu
nasleduje opacny proces uzavéru trubice (myogenni clearance). Tento zpisob zapojeni jednot-
livych ¢asti Eustachovy trubice je klicovy pro drenaz. V ramci ochranné funkce slouzi tuba au-
ditiva k tlumeni hlasitosti vlastniho hlasového projevu, zvuka pii dychani, zvykani, polykani
a dalSich jevt produkovanych myoskeletalnim systémem hlavy a krku. Také snizuje riziko pie-
tlaku a rozsiteni infekCniho agens z nosohltanu.

Sluchova trubice by se méla fyziologicky otevirat pouze pfi polykani a zivani. Je-li vSak
prili§ otevienad nebo naopak uzaviena anatomickou ¢i funkéni obstrukei, ptipadné vyskytuje-li
se tlakova nerovnovaha mezi jednotlivymi useky trubice, roste v détské populaci pravdépodob-
nost vyskytu zanétu stfedniho ucha. Na zvySené incidenci nemocnosti se dale podili nevyzrala
funkce a struktura Eustachovy trubice v kombinaci s nedostate¢né vyvinutou détskou imunitou
(Slapak a Urik, 2019, s. 22-23).

1.2 Waldeyeruv mizni okruh

Jedna se o lymfoepitelovy systém ulozeny na zacatku dychacich a polykacich cest
ucastnici se imunologickych obrannych procest proti mikrobim pfichazejicim z HCD do
téla (Hahn et al., 2018, s. 178, Al shujairi, 2019, s. 4533, Slouka et al., 2018, s. 129). Soucasti
Waldeyerova mizniho okruhu je tonsilla pharyngea — nejkranialnéji ulozena neparova mandle
v nosohltanu, déale patrova mandle (tonsilla palatina) mezi patrovymi oblouky ajazykova
mandle (tonsilla lingualis) na kofeni jazyka. Nakupenou mizni tkan je mozné také nalézt i pfi
usti Eustachovy trubice (tonsilla tubaria) v oblasti Rosenmullerovy jamky, nema vSak charak-

teristické vlastnosti mandle. Veskeré zminéné tonzily spojuji dohromady difuzni postranni
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mizni pruhy (plicae tubopharyngicae) a utvateji uzavieny kruh (Lejska, 1995, s. 202, Slouka et
al., 2018, s. 129, Slapak a Urik, 2019, s. 154). Lymfocytové buiiky si po kontaktu s antigenem
ulozi informaci o dané cizorodé Castici, aby byly pfipravené na dalsi setkani se stejnym antige-
nem. Zbytnéni lymfoidnich lozisek vlivem riznych pficin vede ke sniZeni prichodnosti hornich
cest dychacich s nasedajicimi klinickym projevy (Slapak a Urik, 2019, s. 154).

1.3 Nosohltanova mandle

Nosohltanova mandle (tonsilla pharyngea) se oznacuje jako tzv. tfeti mandle (vedle pa-
trovych mandli) a je soucasti Waldeyerova lymfatického okruhu. Sklada se ze vzdalengjSich
osamocenych lozisek lymfoepitelové tkané spolecné se sekre¢nimi zlazky rostoucimi z horni
zadni stény nosohltanu. Nosohltanova mandle lezi posterosuperiorné pii hranici s choanami
a lateralné v blizkosti tubarnich mandli (Mankowski a Bordoni, 2022, s. 25). Pfi jejim distal-
n¢j$im ulozeni za linii mékkého patra je mozné ji vySetfit aspekcné (HoSnova a Urik, 2020, s.
28).

Vroce 1661 némecky anatom Condrad Victor poprvé popsal adenoidni strukturu,
nicméné pojem ,,adenoidni vegetace™ byl oficialné zaveden az v roce 1868 danskym lékafem
Meyerem. Meyer charakterizoval adenoidni vegetaci jako meékkou nadorovou hmotu nosohl-
tanu vyplijici prostor nad meékkym patrem. Také si uvédomil souvislosti mezi adenoidni hy-
pertrofii a dychanim uGsty, chrapanim a poruchou sluchu. Navic Meyer navrhl zptsob chirur-
gické lécby zvétSené nosohltanové mandle pomoci specialniho noze vlozeného prednimi nos-

nimi dirkami do nosohltanu (Niedzielski et al., 2023, s. 1).

1.3.1 Vyvoj, struktura a funkce nosohltanové mandle

Zaklad nosohltanové mandle se vytvari pomémeé brzy a to ve 12.—14. gestacnim tydnu
perinatalniho vyvoje (Niedzielski et al., 2023, s. 1). V né€kterych ptipadech se mohou déti na-
rodit jiz se zbytn€lou nosohltanovou mandli, coz jim béhem kojeni ztézuje dychani. V prabéhu
détstvi se mandle vlivem zdokonalujici se imunity a opakovanymi infekty postupné zvétSuji
(pfedevsim do 3 let). Nasledné s rostoucim vékem dochézi ke zmenSovani velikosti tkané a po
10. roce zanika (glapék a Urik, 2019, s. 155).

V plné zralosti maji nosohltanové mandle ctyfuhelnikovy tvar se zaoblenymi hranami o
hmotnosti 1,5-3,3 g. Tonzily pokryva zbrazdéné pouzdro tvofené 3—6 ohyby, které jsou oddé-
lené ryhami vyrastajicimi z bazalni vazivové pochvy, a vytvari tak prostfedi pro lymfatické
tkaneé. Lymfatické burky jsou ulozeny ve slizni¢nich zahybech mandli. Povrch adenoidu
kryje vrstevnaty dlazdicobunécny epitel charakteristicky pro dychaci cesty, ktery se podili

na tvorb€ imunitnich odpovédi (Niedzielski et al., 2023, s. 2).
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Spolu s difuznimi lymfatickymi uzlinami v nosohltanové sliznici pfedstavuje tato man-
dle misto prvniho kontaktu s respiracnim antigenem. Lymfaticky sbérny systém je sestaven
v podobé kapilarni sité uvnitt sliznicni membrany a spojuje se s ostatnimi lymfatickymi ce-
stami. Submukoézni lymfatické tkané podléhaji fyziologické degeneraci v dasledku starnuti, coz
se projevi napt. zviditelnénim Rosenmullerovy jamky (Mankowski a Bordoni, 2022, s. 25).

Lymfocyty, plazmatické buiiky, volné makrofagy a granulocyty jsou zodpoveédné za ob-
ranu prvni linie u zdravého jedince proti mikrobiéalni invazi a vyznamné v prevenci autoimunity
(Niedzielski et al., 2023, s. 2). Zminéné lymfocyty se v tonzilach objevuji ve vSech vyvojovych
etapach (Slapak a Urik, 2019, s. 158). Nosohltanova mandle obsahuje u 58 % détské populace
nezralé lymfatické bunky (T-lymfocyty), které se shlukuji v neohranienych skupinach. Ade-
noidni tkan se svym poctem nezralych bunék a jejich usporadanim vyrazné odliSuje od ostat-
nich lymfadenoidnich lozisek (Buscone et al., 2014, s. 1). Vyznamové se nosohltanové mandle
podili na imunitni obrané v misté svého ulozeni. Pfinos pro celkovou imunitu je pouze mini-
malni alze jej zajistit ostatnimi lymfoepitelovymi butikami z Waldeyerova mizniho okruhu
(Kolin, 2003, s. 28).

Abnormalni imunitni aktivace nebo regulace lymfoidni tkdné ma potencial vést ke zdra-
votnim komplikacim. U nékterych pacientii se rozvinou patologické imunitni procesy vedouci
k chronickym zanétim vedlejsich a nosnich dutin (rinosinusitis) a v neposledni fad¢ také k za-

nétu adenoidni vegetace (adenoiditis) (Niedzielski et al., 2023, s. 2).
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2 Teoreticky prrehled poznatkii
2.1 Adenoidni vegetace

Stav, kdy dojde ke zvétSeni nosohltanové mandle se nazyva adenoidni vegetace. K hy-
pertrofii adenoidni tkan€ dochazi u déti zeyména v predskolnim véku a vyskytuje se u obou po-
hlavi (Hahn et al., 2018, s. 209). Radi se mezi nejfrekventovan&jsi onemocnéni v oblasti noso-
hitanu u déti (Slapak et al., 2019, s. 158). Nosni mandle dosahuje fyziologicky své maximalni
velikosti mezi 4. a 6. rokem, poté dochazi k jejimu postupnému zaniku (Hahn et al., 2018, s.
209). Slouka et al. (2018, s. 135) uvadi, ze nosni mandle je nejvétsi az v 7. roce zivota. Naopak
Kuchynkova et al. (2015, s. 92) a Kolin (2003, s. 28) zminuji uz 3. rok ditéte. S narustajici
mizni tkani se zvySuje pravdépodobnost virové a bakterialni infekce s naslednou imunitni od-
povédi (Kuchynkova et al., 2015, s. 91-92). V pozd¢j§im détském veéku se adenoidni tkan
plosné vytvaruje (Hahn et al., 2018, s. 209).
2.1.1 Priciny

Lymfaticka tkan Casto hypertrofuje vlivem opakovanych vleklych infekci HCD, jelikoz

HCD jsou nejfrekventovangj§im mistem vstupu mikroorganismu do téla. HCD osidluje mnoho
bakterii, které predstavuji ptirozenou povrchovou mikrofloru dychaciho epitelu. Nalez bakterii
v oblasti nosohltanové mandle je tedy do jisté miry normalni. V ptfipadé, ze je piitomen infekéni
agens, nosohltanova mandle se stane zdrojem infekce (Kuchynkova et al., 2015, s. 92). Zanét
muze vést az k tvorbé tzv. mikroabscesu ve tkani (Kolin, 2003, s. 28). Ke vzniku adenoidni
vegetace dale prispiva abnormalni imunitni odpoveéd’ pfi tvorbé imunity, hormonalni a konsti-
tucni vlivy a negativni pusobeni zevniho prostiedi, napt. vyziva (Kolin, 2003, s. 28, Slouka et
al., 2018, s. 135).

2.1.2 Priznaky
U neinfek¢ni adenoidni vegetace byva nosohltanova mandle symetricky zvétSena bez

ptitomnosti sekretu. Naopak pokud se jedna o onemocnéni infekéniho ptivodu, zvétseni je asy-
metrické s ryhovanim. Povrch mandle, nosohltanu a sliznice nosu pokryva hlenovity hnis
(Hahn et al., 2018, s. 210). Hypertrofovana adenoidni tkan zabira zna¢nou ¢ast nosohltanu
a podstatné zmensuje zadni otvory dutiny nosni, coz ma za nasledek CasteCnou nebo Uplnou
nosni obstrukci. Trvale oteviena usta a neprichodny nos se fadi mezi prvni pfiznaky zvétSené
nosni mandle. Mechanicka piekazka znemoziuje fadné dychani nosem u 75 % déti s adenoidni
vegetaci (Battistini a Marvasi, 1998, s. 237). Déti radé&ji voli dychani usty, pii kterém nemusi

prekonéavat zadnou obstrukei (Pires at al., 2005, s. 598).
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Facies adenoidea

Typicky vyraz obliCeje, ktery je privodnim znakem u dlouhodobéjsiho nedostatecného
dychani nosem, byva tzv. facies adenoidea (viz obrazek 1, s. 15). Dité s facies adenoidea ma
oslabené mimické svalstvo, charakterizuje ho unaveny, otupély vyraz ve tvafi, oplo§telé tvare,
pooteviena usta a kruhy pod o¢ima. Nosoretni ryhy jsou vyhlazené, horni ret stazen, dochazi k
odhalovani hornich fezaka (Hahn et al., 2018, s. 210, Slouka et al., 2018, s. 135). Jazyk zaujima
nizkou pfedni polohu v tUstech za ucelem zvétsit zadni dychaci prostory pro usnadnéni dychani.
Nizké ulozeni jazyka snizuje vnitini tlak v hornim patie a zvysSuje zevni tlak perioralnich svald,
coz ma za dusledek tvarovou zménu horniho patra dutiny nosni (Pacheco et al., 2015, s. 43). U
perzistentniho dychani sty vznikaji funkéni dysbalance a détem se postupné meéni kraniofaci-
alni rast a patologicky se jim formuje tvrdé patro, které nabyva tizkého a vyklenutého tvaru
(goticke patro). Chrup se vyviji nepravidelnég, zuby rostou naktivo a dochazi k chybnému skusu.
Je zaznamenano naruseni zvykaciho aparatu a skiipani zubt (bruxismus) (Hahn et al., 2018, s.

210, Slouka et al., 2018, s. 135).

A

Obrazek 1 Chybny skus (1a), gotické patro (1b) (Hybasek, 2023, s. 21)

Spankova apnoe

V leh¢ich pripadech déti v noci chrapou. V zavaznéjSich pfipadech jsou ohrozeny pre-
ruSovanym dychanim béhem spanku (spankovou apnoe) trvajici déle nez 10 sekund. V noci se
k anatomické obstrukci pfida hypotonie orofaryngealniho svalstva a nasledné se snizi tlak v dy-
chacich cestach. Podtlakem se stény hltanu k sobé piiblizuji a dochazi ke zvysujici se hltanové
obstrukci (Battistini a Marvasi, 1998, s. 237). ZvySena relaxace by se dala také vysvétlit svalo-
vou unavou hltanu podpofenou navykem dychat usty. Naopak snizena nebo ,,normalni“ pod-
dajnost hitanu naznacuje ochranny mechanismus proti apnoe (Al Ali et al., 2020, s. 233). Chra-

pani a spankovou apnoe doprovazi snizena saturace a oxygenace. K nocni problematice se
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nékdy pripojuje nocni pomocovani (enuresis nokturna). Naruseni spankového rytmu zptisobuje
viditelnou unavu, snizenou koncentraci, agresivitu a bolesti hlavy (Hosnova a Urik, 2020, s.
30).
Porucha nosni rezonance

Pro détské pacienty s adenoidni vegetaci je charakteristicka zaviend zadni huhnavost
(rhinolalila clausa). Nejvice jsou postihnuté nosové hlasky M a N, které pti vysloveni znéji jako
B a D. Jestlize se zbytnéla nosohltanova mandle podili na funkci patrohltanového uzavéru, pak
se paradoxné po operaci objevi doCasna oteviena huhiavost, ktera se projevuje zménénym zné-
nim vyslovnosti pfedevsim samohlasek I, U (Ho$nova a Urik, 2020, s. 30). V dasledku mecha-
nické obstrukce maji déti potize s polykanim (dysfagie), trpi nechutenstvim, jsou pohublé
a bledé¢ (Hahn et al., 2018, s. 210, Schovankova, 2023, s. 2, Slouka et al., 2018, s. 135, Stozicky
a Pizingerova, 2003, 5.78).
Obstrukce Eustachovy trubice

ZvétSena nosni mandle také omezuje ventilacni a tlakoveé rovnovazné funkce Eusta-
chovy trubice. Hypertroficka lymfaticka tkan tlaci na tubarni asti sluchové trubice vlivem niz-
kého tlaku ve stfednim uchu a tim dochazi ke vpaceni usniho bubinku. Uzavér Eustachovy tru-
bice se projevi prevodni nedoslychavosti. Vzniké tubarni katar, ktery se nésledné€ uvolni do
sttedniho ucha (Hahn et al., 2018, s. 210, Kolin, 2003, s. 28). Se zatézovymi situacemi béhem
letu nebo pfi zménach barometrického tlaku rostou pozadavky na spravnou funkci Eustachovy
trubice. V pripadé nedostatecného vyrovnavani atmosférického tlaku dochazi k prohloubeni
sluchové vady, v krajnim piipadé az k prasknuti bubinku. Poskozeni sluchu zpomaluje dusevni
vyvoj jedince. Nemocny psychicky i fyzicky zaostava a opozd’'uje se mu vyvoj feci. Celkové
neprospivani ditéte se podepisuje na zhorSeném Skolnim prospéchu (Hahn et al., 2018, s. 210,

Schovankova, 2023, s. 2, Slouka et al., 2018, s. 135).
2.1.3 Nasledky dlouhodobého dychani asty

Za normalnich okolnosti jsou rty jemné k sob& semknuté. Jejich pasivni pfimknuti zavisi
na svalovém napéti obliCejového svalstva a svalu jazylky. Pfi jejich nerovnovaze a zvySeném
svalovém tonu se rty od sebe oddali a nelze provést sevieni ust bez tsili (Gamboa et al., 2017,
s. 385). Dychani pomoci ust je fyziologické pii zvySené fyzické a psychické zatézi, ovSem v kli-
dovém stavu tomu tak neni. Ackoliv je dychani usty méné obtizné, z dlouhodobého hle-
diska vede ke zkraceni a omezeni funkce oronazalni uzdicky, svalu mezi hornim rtem a usty.
Zkracena uzdic¢ka nedovoluje dostate¢né semknuti rti atim ovliviluje schopnost artikulace

(Cangale, 2004, s. 150).
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Co se tyCe svalt obliceje a krku, mnoho lidi, pfestoze dycha tsty, ma oslabené oralni
svaly. Potvrzuje to EMG zaznam, ktery zaznamenal vys$si svalovou namahu m. superior orbicu-
laris oris a m. inferior orbicularis oris béhem nadechu (Gamboa et al., 2017, s. 388-390). Byl
zjistén inferiorni posun os hyoideum u déti s prevalenci dychani usty nebo spankovou ob-
strukci, v disledku kompenzacni aktivace m. genioglossus (Mortazavi et al., 2018, s. 347). Tato
svalova aktivace byva spojena s unavou ostatniho hyoidniho svalstva. Ukézalo se, ze hyoidni
svaly mohou vyrovnavat rychlou tnavu jazyka pfi udrzovani zménéného ustniho tlaku (Koshi
et al., 2020, s. 338).

Dychaci svaly nejsou plné vyuzivany a ochabuji, dochazi k zafixovani nepfirozeného
vzoru dychani a zménam v posturalni funkci ditéte. Pomérné rychle se projevuje syndrom vad-
ného drzeni téla, ktery bez terapie pretrvava (Dyrhonova et al., 2017, s. 18, HoSnova a Urik,
2020, s. 28-29, Smolikova a Macek, 2010, s. 119-121). Dlouhodobé patologické dychani se
promita i na hrudnim kosi. Hrudnik nabyva plochého az vpaceného tvaru (pectus excavatus).
Dochéazi k omezeni hrudni expanze a zhorSeni plicni ventilace v zatézovych situacich (Dyrho-
novaet al., 2017, s. 18, Kolin, 2003, s. 28). Zménény vzorec dychani implikuje nezbytné adap-
tivni polohy téla. Jedinci zdvihaji hlavu a vytahuji krk k usnadnéni proudéni vzduchu usty.
Prvni kompenzace patologického dychani se projevuje predsunem hlavy s flexi dolni kréni pa-
tefe a extenzi horni kréni patete (Okuro et al., 2011, s. 657-659). Toto pfizptsobeni ma za na-
sledek svalovou nerovnovahu a zménénou posturalni osu, ¢imz se dezorganizuji svalové sku-
piny. Branice abfiSni muskulatura jsou méné aktivni avypadavaji ze synergické funkce
(Lima et al., 2004, s. 235). Oralni dychani mize také inhibovat autonomni a sympatické vétve
trojklaného nervu, které reguluji hloubku dychani a kalibraci dychacich cest. Nosni obstrukce
zvySuje odpor a snizuje plicni poddajnost, ¢cimz redukuje rozvijeni hrudniku a alveolarni venti-
laci. Pti vétsi fyzické zatézi se ptiznaky zhorSuji (Okuro et al., 2011, s. 657).

Predsun hlavy a net¢inna kontrakce branice a bfisnich svalti méni respiracni biomecha-
niku. Dychéni usty nevyzaduje pfili§ velké usili a spolu s neoptimalnim vyuzitim dechového
svalstva vede k progresivnimu ochabovani svaloviny (Lima et al., 2004, s. 235). Adenoidni ve-
getace ma dopad i na plicni funkce, protoze HCD a dolni cesty dychaci (DCD) spolu koexistuji
(Pires et al., 2005, s. 598). Dité nema dostateCnou ventilacni a drenazni funkci plic, neprobiha
spravné proudéni vzduchu v nosohltanu, sekret neni odvadeén, vznika zanét a nemoc recidivuje
(Smolikova a Macek, 2010, s. 119-121). NedostateCna ventilace a infek¢ni lozisko v nosohl-
tanu vedou k tomu, ze sekret kumuluje a v kone¢ném duasledku zpisobuje opakované zanéty

v HCD a v DCD. Vyskytuji se vleklé rymy, zanéty stfedniho ucha minimalné 3 x za pul roku,
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laryngitidy se §t€kavym a davivym kaslem nebo bronchitidy (Al shujairi, 2019, s. 4534, Kolin,
2003, s. 28, Slouka et al., 2018, s. 135, §1apék etal., 2019, s. 158).

Mnoho déti, které trpi nosni neprichodnosti dycha otevienymi usty a v navaznosti na to
jim ochabuje oralni a dechové svalstvo, coz je opétovné nuti dychat prostfednictvim tst. Néko-
lik studii poukazalo na vyssi prevalenci oralniho dychani u chlapci. Jeden z divodua, pro¢ by
tomu tak mohlo byt, jsou uzsi dychaci cesty u muzského pohlavi (Barros, Becker, Pinto, 2006,
s. 464, Di Francessco et al., 2004, s. 670, Okuro et al., 2011, s. 659). Problematika dychani usty
neni tak zifejma, jak se na prvni pohled zda, jelikoz pfitomnost otevienych ust nemusi nutné
souviset s nazalni obstrukci. Nékteré déti jsou zvyklé dychat usty bez jakéhokoliv nalezu nosni
nepruchodnosti nebo dychaji nosem i pii otevienych rtech (Costa et al., 2017, s. 647, Leiberman

et al., 1990, s. 457, Pacheco et al., 2015, s. 39).

2.2 Diagnostika adenoidni vegetace

Diky kombinaci pfiznaku a klinickym udajim detekovatelnych v bdélém stavu nebo ve
spanku je diagnéza jednoducha (Battistini a Marvasi, 1998, s. 237). V ramci diagnostiky se od
rodict odebira anamnéza ditéte a provadi se klinické a endoskopické vySetieni. Soucasti kli-
nické prohlidky je aspekce celkového vzhledu ditéte vCetné facies adenoidea, palpace nosohl-
tanovych mandli a palpace zvétSenych regionalnich uzlin. Predni rinoskopii 1ékat oziejmi pro-
saknuti nosni sliznice. Zadni rinoskopickou metodou je mozné si potvrdit velikost zbytnélé
tkané (Matousek, Formanek, Mejzlik, 2014, s. 4, Kuchynkova et al., 2015, s. 94). Prichodnost
nosu lze orienta¢né zhodnotit za pouziti kovové (tzv. Glatzelovy) desky pfiloZené pod nos s ci-
lem porovnat symetrii a rozsah zamlzeni pfi vydechu nosem. DalSim vySetfenim je akustickd
rinometrie zalozena na principu ultrazvuku snimajici akusticky signal odrazeny z nosni dutiny.
Metoda demonstruje funkcni disledky jako je zmenSeny nazofaryngealni objem.

Rhinomanometrii se méfi objem a intranazalni tlak pfi nadechu a vydechu nosem.
Slouzi k hodnoceni pratoku vzduchu nosnim prichodem v zavislosti na transnazalnim tlako-
vém gradientu (rozdil tlakd v nosnim vchodu a choan¢). Piedni rhinomanometrické vySetieni
snimé tlak v nosohltanu ptfes druhy nos. Zadni varianta méfeni hodnoti tlak v nosohltanu
ptimo uvnitf. Vyuziva se bud’ aktivni spoluprace pacienta, kdy provadi nadech a vydech, nebo
meéfeni pasivné pii pruchodu insuflovaného vzduchu. Normalni hodnoty celkového nosniho od-
poru jsou niz§i nez 0,25 cm¥/s. U déti s nosni nepriichodnosti je zaznamenana signifikantné
véEtsi nosni rezistence (Leiberman et al., 1990, s. 457). I za normalnich podminek je nazalni

odpor vétsi v détstvi — az témér 6 x, nez bylo zpozorovano u dospélych. Pirresa et al. vysvétluje
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tvrzeni tim, ze nosni dychaci cesty tvoii % celkového respira¢niho odporu (Bokov et al., 2022,
s. 104, Zicari et al., 2011, 355).

Dnes laryngoskopické vySetieni ustupuje a prevlada endoskopické vysetieni fibrosko-
pickou optikou. Endoskopické snimani nosu a nosohltanu je nejvice klinicky piinosné (Matou-
Sek, Formanek, Mejzlik, 2014, s. 4). Slouzi ke stanoveni velikosti, charakteru tkan¢ a jejiho
umisténi vzhledem k choanam a sluchové trubici. Nelze pfesné urcit hranici mezi fyziologickou
a patologickou hypertrofii adenoidni vegetace (Hosnova a Urik, 2020, s. 29-30). Rozméry ade-
noidni vegetace 1ze popsat podle Wormalda Prescotta ve vztahu k choanam:

1. stupen — tkan neptesahuje horni tfetinu choan;
2. stupen — tkan vyplilyje jednu az dvé tietiny choan;
3. stupen — tkan presahuje dvé tietiny choan.
Dale je mozné hodnoceni dle Sychry ve vztahu k Eustachové trubici:
a) adenoidni vegetace se rozsifuje k Eustachové trubici;
b) adenoidni vegetace tlaci na Eustachovu trubici a znetvotuje ji;
¢) adenoidni vegetace zcela piekryva Eustachovu trubici (Kuchynkova et al., 2015,
s. 94, Slapak et al., 2019, s. 158).

Obstrukce HCD ma za nasledek omezeni pritoku vzduchu, ktery je mozny snimat
funkénim vySetfenim plic a spirometrii (De Sousa et al., 2022, s. 3). Poruchy sluchu 1ze zazna-
menat pomoci dopliujiciho audiometrického (vySetfeni sluchového prahu) a tympanometric-
kého vySetieni (méfi poddajnost bubinku). Mikroskopické vySetieni bubinku odhaluje pfitom-
nost tekutiny ve stfednim uchu.

Mezi nepiimé znaky adenoidni vegetace patii Grilnwaldav piiznak — stékani hlenu z no-
sohltanu po vyvolani davivého reflexu stlacenim kotfene jazyka ustni Spachtli a pohmatem zvét-
Sené lymfatické uzliny (Matousek, Formanek, Mejzlik, 2014, s. 4).

K nedilné soucasti vySetfovacich postupt adenoidni vegetace patfi diferencialni dia-
gnostika slouzici k vylouceni ciziho télesa, vyvojové vady, benigniho a maligniho nadoru,
cysty epifaryngu, choanélniho polypu, choandlni atrézie, rekurentni otitidy, rinofaryngitidy,
chronické hypertrofické rinitidy, zanétu vedlejSich dutin nosnich a alergického onemocnéni.
Jmenované patologické procesy mohou napodobovat zmnozenou adenoidni tkan (Hahn et al.,

2018, s. 210-211).
2.3 Lécba

U déti s mirnym klinickym obrazem bez znamek usnich komplikaci se doporucuje setr-

vat do doby, nez se samovolné¢ adenoidni vegetace zmensi. Nastupuje symptomaticka 1écba,
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vyuzivaji se ,,konvicky* na proplachy nosu a dutiny nosni, indikuji se antihistaminika ve formé
tablet nebo sirupu k ovlivnéni doprovodnych pfiznakd. V ramci kauzalni terapie se aplikuji
nosni spreje s kortikoidy. Pii jejich dlouhodobém uzivani dochazi k vedlej§im negativnim Ucin-
kam, kdy se mohou vysusovat sliznice, objevuje se krvaceni z nosu (epistaxe) apod. Nastoupi-
li zavaznéjsi projevy nemoct, jako jsou opakované zanéty stfedniho ucha, nedoslychavost nebo
spankova apnoe v navaznosti na obstrukci, pak je doporuovana invazivni metoda — adenoto-
mie (Hosnova a Urik, 2020, s. 29).

Adenotomie je termin uzivany pro chirurgické odnéti adenoidni vegetace z nosohltanu
v kratkodobé celkové anestézii s intubaci (Kuchynkova et al., 2015, s. 91). V Ceské literatuie
se prevazné vyuziva pojem adenotomie, v zahraniCich zdrojich spiSe adenoidektomie. Tento
operacni zakrok patii k nejCastéjSim détskym ORL operacim (Smolikova a Macek, 2010, s.
119). Obcas byva indikovan v kombinaci s tonsilotomii ¢i tonsilektomii (HoSnova a Urik, 2020,
s. 30). Vykon lze provést i u kojence (Stozicky a Pizingerova, 2003, s. 78, Urik a Jancikova,
2019, s. 471). Invazivni zasah nenarusuje obrannou funkci Waldeyerova lymfoepitelového ok-
ruhu (Kuchynkova et al., 2015, s. 92).

Protoze je nosni mandle shluk neusporadanych lymfatickych bunék, neni vzdy mozna
plna excize adenoidni vegetace, a i z nepatrnych pozustatki obcas dochazi k recidivé nemoci.
Endoskopem se proto sleduje, zda byla vyjmuta vSechna zmnozena tkan a predchazi se tak
moznym komplikacim (Hahn et al., 2018, s. 211, Slouka et al. 2018, s. 135). Endoskopicka
vizualizace probihé transnazalné nebo transoralné. V pfipad€ adenoidektomie bez pouziti en-
doskopu se operatér orientuje podle palpac¢niho vjemu, event. zadni nepiimou rinoskopii (Ma-
tousek, Formanek, Mejzlik, 2014, s. 5). K odstranéni patologicky zbytnélé tkané se vyuziva
kovovy fezny nastroj (kyreta), radiofrekvence, shaver, plazmova koblace nebo kauterizacni sani
(Kuchynkova et al., 2015, s. 91, Schovankova, 2023, s. 4). NejSetrnéj§i metodou je plazmova
koblace, ktera pomoci plazmy o 40-70 °C precizné narusi lymfatickou tkan a sondou ji odsaje.
Nadstandartni 1€katsky zakrok s sebou pfinasi fadu vyhod: minimalizuje riziko krvéaceni, sni-
zuje pooperacni bolest, redukuje riziko znovuvytvoreni adenoidni vegetace z ponechanych
zbytka tkane, zajisti rychlejsi rekonvalescence (ORL a chirurgie hlavy a krku oblastni nemoc-
nice Kladno, s. 5). Neustale se vyviji nové chirurgické technologie za ucelem vytvoreni lepsich
podminek pro odstranéni adenoidni tkan€, zejména v tézko piistupnych oblastech (klenba no-
sohltanu a usti Eustachovy trubice) a snizeni poskozeni okolnich tkani po zakroku (Liakh

a Shkorbotun, 2022, s. 2070, Schupper, Nation, Pransky, 2018, s. 64).
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2.3.1 Indikace a kontraindikace k adenotomii

O indikaci k opera¢nimu vykonu nerozhoduji rozméry hypertrofické mizni tkané, jeli-
koz i mala vegetace muze zpusobovat velké potize. Indikatorem je celkovy klinicky obraz pa-
cienta, imunitni funkce a zda adenoidni tkan tvoii fokus infekce (Hosnova a Urik, 2020, s. 30,
Schovankova, 2023, s. 3, Slapak et al., 2019, s. 158). O tom, jestli bude provedena operace,
v kone¢ném disledku rozhoduje rodi¢ nemocného ditéte. ORL Iékai muze pouze vyjadrit své
doporuceni.

Indikace k chirurgickému odstranéni zbytnélé adenoidni vegetace jsou nasledujici:
o ,,Dlouhodoba (3 mésice trvajici) nosni neprichodnost béhem dne, chrapani po vétsinu
noci, hyponazalita hlasu (patologicky snizena az chybéjici nosovost);
o recidivujici (4 x avice za posledni rok) nebo perzistentni (déle nez 12 tydnt) zanéty

v oblasti nosu, paranazalnich dutin a nosohltanu, po neuspeésné farmakologické 1écbé

antibiotiky, topickymi kortikoidy;

o rekurentni akutni zanéty stfedousi (3 x a vice za posledni pulrok);

o sekretoricka otitida trvajici 3 meésice spolu s vyraznéj§im sluchovym deficitem, snize-
nou soustfedénosti, poruchou vyvoje feci, strukturalnimi zménami na bubinku;

o zavazngjsi poruchy dychani ve spanku u déti s adenoidni vegetaci a hypertrofii patro-
vych mandli (adenotomie je provadéna spolu se zdkrokem na palatinalnich tonsilach);

o zubni malokluze nebo porucha orofacialniho rastu“ (Kuchynkova et al., 2015, s. 101—

102, Schupper, Nation, Pransky, 2018, s. 64, Stozicky a Pizingerova, 2003, s. 78).

Indikace nejsou zcela pfesné, protoze napi. u recidivujicich onemocnéni nebo u sekre-
torické otitidy neexistuji dikazy o perzistentnim ucinku adenotomie ve srovnani s pouhym po-
zorovanim zdravotniho stavu ditéte (Kuchynkova et al., 2015, s. 101). Zadna z indikaci nevy-
zaduje akutni provedeni adenotomie (Stozicky a Pizingerova, 2003, s. 78, Urik a Jancikova,
2019, s. 471).

Do kontraindikaci spadaji stejné€ jako u ostatnich chirurgickych vykont poruchy he-
mokoagulace, akutni infekéni onemocnéni, nedavné ockovani, vyvojové vady mekkého patra,
submukozni rozstép patra a podezieni na angiofibrom nosohltanu (Stozicky a Pizingerova,
2003, s. 78, élapék a Urik, 2019, s. 159, Urik a Jancikova, 2019, s. 471).

2.3.2 Hospitalizace a doporucena opatieni

Déti standardné od pulnoci v den operace nesmi nic jist ani pit. Dostanou premedikaci
na zklidnéni ve formée sirupu, samotny vykon pak trva zhruba 20 minut. Réna se nezasiva a kr-
vaceni se zastavuje piilozenim tamponu, pfipadné elektrokoagulaci. Minimaln¢ jeden den po
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operaci je dité v nemocnici na pozorovani a nasledujicich nékolik dni (1 tyden) dodrzuje do-
maci klidovy rezim mimo détsky kolektiv kvili snizeni rizika infekce ranné plochy v nosohl-
tanu. Po dobu 3—4 dn(i maji détsti pacienti Setfici, mletou stravu, ale vétSinou zvladaji jist stravu
bez omezeni. Nesmi piijimat horké tekutiny, pobyvat na slunci nebo se koupat v horké vané
pro riziko spusténi krvaceni (Hahn et al., 2018, s. 211, Schovankova, 2023, s. 5, Skefik, 1993,
s. 89). Déti si pravidelné aplikuji kapky do nosu a trénuji smrkéani (Urik a Jancikova, 2019, s.
470). Velmi dulezitym krokem po operaci je zahajeni tréninku dychani nosem, které je diky
odstranéni mechanické prepazky obnoveno (Schovankova, 2023, s. 5, Skefik, 1993, s. 89).

Adenoidektomie, zvlasteé pokud je spojena s tonsilektomii, vede k Gistupu symptomu, ale
ne vzdy k normalizaci funkCnich zmeén. Z tohoto divodu je nutné pusobit i na dalsi faktory,
které zpusobuji edém sliznice nosohltanu piispivajici k obstrukci. Déti by mély predchazet vi-
rovym infekcim preventivnim ockovanim proti chfipce spolu s omezenim navstév preplnénych
dennich stacionafu (Battistini a Marvasi, 1998, s. 237).
2.3.3 Komplikace adenotomie

Odstranéni adenoidni vegetace s sebou nese riziko celkové anestezie, dehydratace a pre-
devsim krvaceni z operacni rany (Hahn et al., 2018, s. 211). Krvaceni vyvolava reziduum lym-
fatické tkan& nebo poranéna céva. Resi se rekyretazi s moznou elektrokoagulaci nebo zadni
nosni tamponadou s ATB zavedenou po dobu minimaln& 24 hodin (Slapak a Urik, 2019, s.
159). Objevuje se zvysena télesna teplota, zapach z ust, ztizené polykani, huhnava rec, bolest
a zvySeny svalovy tonus v oblasti §ije, vyjimecné mohou déti zvracet. Na bolest si vétSinou
nestézuji (Schovankova, 2023, s. 5). Pii nezjisténém submuko6znim rozstépu pred chirurgickym
zakrokem hrozi oteviena rinolalie (porucha feci se silnym nosovym pfizvukem). V tomto pfi-
padé je vyzadovana foniatricka rehabilitace. Pfi utlaku Eustachovy trubice mohou patogeny
z povrchu adenoidni vegetace migrovat do stfedniho ucha, coz muze vést k zavaznému zanétu
sttedniho ucha doprovazeného vypotkem (Niedzielski et al., 2023, s. 2). Mezi pooperacni ri-
zika patii také tzv. Griseliv syndrom vznikajici v souvislosti s bakterialni infekci atlantoaxial-
niho skloubeni s naslednou torticollis. V pfipadé nekompletniho odnéti patologické tkané muze
dojit k recidivé adenoidni vegetace a pacient je indikovan k readenotomii (Slapak a Urik, 2019,

s. 159).

2.4 Respiracni fyzioterapie
Nektefi autofi uvedli vyznamné zmény ve spirometrickych parametrech pted a po ade-

notomii (Niedzielska, Kotowski, Niedzielski, 2008, s. 335, Yadav et al., 2003, s. 123). Prestoze
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odstranénim adenoidni vegetace se détem zpruchodni nos, u nékterych déti stale pretrvava na-
vyk dychani asty z predeslého zafixovaného Spatného dechového stereotypu. Proto je dulezité,
aby se fyzioterapeut dané problematice pecliveé vénoval (Bae a Kim, 2020, s. 2913, Pacheco et
al., 2015, s. 39, Schovankova, 2023, s. 5). Vhodnou respiracni fyzioterapii se détem navraci
funkéné vyznamna nadechova prace nosem pii soucasné zavienych ustech a predchazi se roz-
voji dalSich komplikaci. Do respiracniho tréninku je zakomponovano procvic¢eni mimickych
svalli a nacvik spravného dychani nosem pomoci dechovych cviceni a pomicek (Smolikova
a Macek, 2010, s. 121, Stozicky a Pizingerova, 2003, s. 78).
Respiraéni trénink by mél obsahovat kreativni a zdbavné variace cviceni a vést jedince
k aktivni kooperaci (Smolikova a Macek, 2010, s. 121). Aby dité docililo nosniho dychani, tré-
nuje dechovou gymnastiku ve vSech pozicich (v leze, v sed€, ve stoje). K tomu se pridavaji
dechova cviCeni formou hry, napt. nacvik smrkani jednou nosni dirkou (,,hra na slona®), za-
mlzeni zrcatka pfi vydechu nosem, bublani do vody, sfouknuti svicky, nafukovani balonku,
foukaci hracky, zpév a plavani. Popis jednotlivych cvikti maji rodice i déti k dispozici formou
letacku (Lejska, 1995, s. 209). Nacvik spravného dychani nosem lze i v kombinaci s nadecho-
vymi trenazéry TriFlo, Voldyne a TresholdIMT. Podporou inspira¢niho tlaku lze pozitivné
ovlivnit nizkou vykonnost a neekonomické dychani (Smolikova, Macek, 2010, s. 121, Stozicky
a Pizingerova, 2003, s. 78).
2.4.1 Hygiena hornich cest dychacich
HCD hraji u déti vyznamnou roli, tvofi ,,vstupni branu“ dychaciho systému. Optimalni

vymeéna dychacich plyntu probiha za predpokladu volnych HCD i DCD. Prichodnosti nosu
a ust 1ze docilit spravnou hygienou a teprve poté prinasi respiracni trénink pozadované vy-
sledky (Dyrhonova et al., 2017, s. 18). Pfed zahajenim dechového cviceni musi byt détsky pa-
cient schopen samostatné se vysmrkat a vykaslat hlen z dutiny ustni (Smolikova a Macek,
2010, s. 119).
Dité pii nacviku spravného smrkani dodrzuje urcita pravidla:

o ,,Kapesnik nesmi piekryvat oci ditéte;

o dité pti smrkani musi zapojovat obé ruce;

o hlava je drzena rovné s vyloucenim rotace a zaklonu;

o prsty jsou prilozeny cca 1 cm od kofene nosu;

o krfidla nosu nesméji byt stlacena;

o sekret se odstrariuje tahlym vydechem pfi zavienych tstech;

o dité vysmrkava obsah dutiny nosni do kapesniku smérem dol k nosnimu vchodu;
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o sekrece z nosu se nikdy neotird do strany smérem k tvaii“ (Dyrhonova et al., 2017, s.

18, Smolikova a Macek, 2010, s. 120).

U straSich déti (4-5 let) schopnych spoluprace je mozné hygienu HCD podpofit nosni
sprchou, coz predstavuje vyplachovani nosnich dutin vlaznou slanou vodou. Slana voda pod-
poruje ochranu sliznice nosu pfed respiracnim onemocnénim (Dyrhonova et al., 2017, s. 18,
Smolikova a Macek, 2010. s. 120).

2.4.2 Nacvik spravného dychani

Jsou-li HCD jiz zcela zbavené obstrukce, avsak u ditéte stale pretrvava dychani s ote-
vienymi usty, zac¢ind dechova terapie nddechem a vydechem nosem pti semknutych rtech. Po
zvladnuti Givodni terapeutické jednotky se pokracuje pravidelnym stfidavym vdechem nosem
se zavienymi usty a slySitelnym, dlouhym vydechem pootevienymi usty. Vydechovani usty se
nejlépe trénuje pomoci her, popularni byva bublani do vody, foukani do bublifuku nebo vétr-
niku, piskaci frkacky, Flow-ball a jiné (viz pfiloha 3, s. 89). Déti v rdmci dechové rehabilitace
rady zpivaji jednoduché pisnicky a hraji na foukaci hudebni néstroje, napt. na zobcovou flétnu.
Nejruzngjsimi druhy vydecht lze dosahnout znéni podobnych houkani sovy, pipani kutratek
a podobné (Smolikova a Macek, 2010, s. 121). Také je kladen diraz na posilovani dechového
svalstva a nacvik brani¢niho dychani. Posileni brani¢niho a perioralniho svalstva dosadhne pa-
cient spéSnymi vydechy usty stocenymi do O (HosSnova a Urik, 2020, s. 29). Pt aktivnim smr-
kani a dychani fyzioterapeut hodnoti také zapojeni jednotlivych mimickych svala. V terapii se
soustied’'uje na aktivaci oblicejovych svalti obkruzujicich tsta, které se klicove se podilejici
na ,,vstupni brané“ dychani (Dyrhonova et al., 2017, s. 18).

Soucasti respiracniho tréninku je kazdodenni protahovani uzdi¢ky horniho rtu spociva-
jici v ptilozeni podélné hrany prstu pod horni ret s mirnym tlakem na dasen po 30 vtefin a tfech
opakovanich (Cangale, 2004, s. 150). Pfi nacviku spravné funkce uzdicky se na naslinény
spodni ret polozi kolecko neohebného papiru, které nezasahuje k astnim koutkim. Poté terapeut
instruyje dité, aby svrchnim rtem zasunulo predmét do ust, drzelo nekolik vtefin a dychalo jen
nosem. Postup se zopakuje 3—4 x se stale vlozenym papirem v tstech. Cviceni je vhodné pro-
vadét napt. pii sledovani pohadek, kdy je dit€ pohlceno piibéhem a negativni pocity spojené s
tréninkem dychéani nosem opomiji (Smolikova, Macek, 2010, s. 120). Fyzioterapeut kazdy cvik
ditéti trpéliveé vysvétli, opakované s nim nacvicuje a pozaduje zpétnou vazbu (Dyrhonové et al.,
2017, s. 18).
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2.5 VysSetieni inspiracni svalové sily

Dychaci svaly maji za ukol se aktivovat pfi nadechu a vydechu, podileji se na dychani
rozpinanim a smrstovanim hrudniku. Kvantitativni hodnoceni respiracni svalové sily se objek-
tivizuje pomoci tlaku, dechovych objemu a jejich zmén v zavislosti na ¢ase (Fauroux a Auber-
tin, 2007, s. 92). Slabost dychacich svali, at’ uz akutni nebo chronicka, se bere za potencionalné
ohrozujici stav. Oslabeni inspira¢nich svala vytvari nerovnovahu mezi svalovou zatézi a schop-
nosti ji udychat. Nasledkem nedostatecného inspiria roste elastické zatizeni hrudniku a zvySuji
se naroky na dechovou praci, které vedou ke vzniku dusnosti (Zurkové a Shudeiwa, 2012, s.
337). Naopak snizena sila vydechovych svala ztézuje kasel, prichodnost dychacich cest a pod-
poruje plicni infekci a atelektazu. Dysfunkce obou respiracnich svalovych skupin bézné urych-
lyji akutni respiracni selhani pfi neuromuskularnich poruchach (Fitting, 2006, s. 881). Snizena
svalova sila nebo tinava dechového svalstva maze byt matoucim faktorem u riznych chorob-
nych procesu, jako je napf. podvyziva nebo steroidné léCena cysticka fibroza (Hart et al., 2004,
s. 1201).

Patologicka inaktivita inspiratniho dechového svalstva je Castym klinickym nalezem
nejen u neuromuskularnich onemocnéni, ale i u pacienti s primarnim postizenim plicniho
parenchymu nebo dychacich cest. Ackoliv je takové postizeni bézné, jeho rozpoznani nebyva
vCasné pro nespecifické a pozdé€ji nastupujici symptomy (Caruso et al., 2015, s. 110). Nékdy
nelze dechovou poruchu tak snadno klinicky detekovat, coz poukazuje na dualezitost objektiv-
niho respiracni vySetfeni (Fauroux a Aubertin, 2007, s. 90). Pozdni nebo dokonce nespravna
diagnostika miize byt mimo jiné zapfic¢inéna nedostatecnym povédomim o pfistrojich méficich
respiracni silu, zvolenim nevhodnych test a u drazsich zafizeni jejich finan¢ni nedostupnosti.
Stanovenim svalové slabosti pomoci testd 1ze odhalit i respiracni selhani (Caruso et al., 2015,
s. 110).

V poslednich letech roste dilezitost hodnoceni respiracnich sval s vyuzitim invaziv-
nich a neinvazivnich metod s volnimi nebo mimovolnimi manévry. Nejlépe se na klinice pra-
cuje s neinvazivni technikou pfi volni aktivité pacienta hodnotici maximalni zapojeni inspirac-
nich svalu s vyuzitim nosu nebo ust. Metodika testovani byva jednoducha, zafizeni pienosné
a méfeni levné. Hlavni omezeni vySetteni spociva v jeho zavislosti na maximalni védomé neu-
romuskularni aktivaci, ktera u nékterych jednotlive byva hiufe dosazitelna (Fitting, 2006, s.
881). Jaké vySetteni 1ékar zvoli zavisi predevS§im na zavaznosti zdravotniho stavu osoby. Je-

dinci s vysokym podezifenim na respiracni slabost as potizemi s porozuménim by méli
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podstoupit invazivni testovani mimovolni svalové aktivity, prestoze metody nejsou snadno do-
stupné a dosud se vyuzivaji vétSinou ve vyzkumnych centrech (Caruso et al., 2015, s. 112).
2.5.1 Maximalni inspiraéni tlak

Ke komplexnimu stanoveni maximalni sily, kterou zprostfedkovavaji nadechové svaly,
je vyuzivan dynamicky test — nosni okluzni inspira¢ni tlak (Sniff Nasal Inspiratory
Pressure: SNIP) a staticky test — maximalni nadechovy ustni okluzni tlak (Maximal Inspiratory
Pressure: MIP), v odborné literatufe znam také pod zkratkou PImax. Funkéni testy dychacich
svall se v klinické praxi ¢asto pouzivaji jako vstupni méftitko k posouzeni slabosti respiracnich
svallil nebo ke sledovani zmeén svalové sily v pribéhu ¢asu. Maximalni inspiracni svalova silu
dychacich svalt 1ze snimat pomoci tlaka v dutin€ hrudni (American Thoracic Society and Eu-
ropean Respiratory Society, 2002, s. 575). Testy lze uplatnit v Sirokém vékovém rozmezi.

Benefitem technik zalozenych na snimani inspiracniho tlaku u nemocnych je, ze u sva-
lové slabosti klesaji tlakové hodnoty, zatimco objem plic zistava témér beze zmén, dokud ne-
dojde k vyraznému prohloubeni svalového deficitu. Diky tomu je mozna v€asnéjsi diagnostika,
zahgjeni 1écby, zlepSeni prognozy a kvality zivota nemocného (Sferrazza et al., 2018, s. 12, Ti-
lanus et al., 2018, s. 431). Tyto testy jsou vuli ovladané a relativné snadno proveditelné.
Nicméné nékdy mize byt obtizné zajistit, aby pacient vyvijel skutecné maximalni tsili. Vyvoj
prenosnych zafizeni umoznil jejich vyuziti v riznych klinickych podminkach.

Prostfednictvim inspiracnich technik lze stanovit inspiracni slabost a hodnotit prubéh
raznych zdravotnich stavi, jako jsou napf. adenoidni vegetace, astma bronchiale, cystické fib-
rozy, neuromuskularni poruchy a chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). Ma navic svoji
vyuzitelnost u zdravych jedinct a déti starSich dvou let (Nikoletou, 2014, s. 366, Sferrazza et
al., 2018, s. 12). Stanoveni maximalnich okluznich inspira¢nich tlakii mtize pomoci pii diferen-
cialni diagnostice dusnosti, pfi hodnoceni odpovédi na rehabilitaci u kardiopulmonalnich one-
mocnéni a pii sledovani tréninku respira¢niho svalstva (Caruso et al., 2015, s. 112). Méfeni je
mozné pouzit i u odvykani od umélé plicni ventilace (UPV) a byva spojeno s hodnocenim vi-
talni kapacity plic (VC) u intubovanych pacientd na lizku (Kolek, Kasak, Vasakova, 2014, s.
385).

Meéfteni maximalnich inspiracnich tlakt probiha po celou dobu pod odbornym dohledem
a prinasi s sebou pouze minimalni rizika. Nejcast€ji se jedna o zavraté zpusobené prudkym na-
dechnutim, velmi vzacn€ vySetfovany pocituje mdloby. Testovani neni bolestivé, ale mize byt
pfitomna unava z opakovanych maximalnich nadechii. Mohou se objevit respiracni priznaky,
napt. kaSel nebo dusnost. Pokud je vySetfovani pfili§ obtizné nebo nepfijemné, je mozné ho

26



kdykoliv zastavit nebo ukoncit. V ramci doporucenych opatfeni by se nemélo 24 hodin pred
testem koufit a v den méfeni pit alkohol. Dvé hodiny pred zahajenim testovani je dobré se vy-
varovat tézké stravy. Na vySetreni je idealni dojit v pohodlném oblecCeni. Po ukonceni méfeni
se nemocny muze vratit k béznym dennim aktivitam bez dalSiho omezeni.

Pii méteni dochazi ke zvySeni tlakd, a proto neni vhodné jej provadét u osob, kterym by
narust inspira¢niho tlaku zhorsil zdravotni stav. SNIP a MIP je kontraindikovan u jedinca
v akutnim stadiu po infarktu myokardu, s plicni embolii, po nedavné operaci hrudniku, mozku,
o¢i, také u chronicky nemocnych s vysokym krevnim tlakem, srde¢ni arytmii, srde¢nim selha-
vanim a mozkovym aneurysmatem. V neposledni fade neni zddouci zapojovat zeny v pozdnim
téhotenstvi a subjekty s oralni 1ézi v podobé krvaceni, vyrazné sekrece, viedu a otoku ve sliz-
ni¢ni dutiné (NHS trust, 2024, s. 1-5).

2,52 MIP

Maximalni nadechovy Gstni okluzni tlak pfedstavuje jednoduchy, neinvazivni test hod-
notici globalni nadechovou svalovou silu. V soucasné dobé¢ patii k nejpouzivanéj§im métenim
respiracni svalové sily, vyzaduje vSak zna¢né usili. Provadi se pifi maximalnim nadechu (mini-
malné po dobu 1-2 s) po pfedchozim maximalnim vydechu. Pacient je pozadan, aby rty seviel
naustek a prudce se nadechl usty skrz ptilozeny filtr. Jako pomucka slouzi predstava rychlého
nasati hustého mlééného koktejlu tzkym brékem (Tilanus et al., 2018, s. 431, American Tho-
racic Society and European Respiratory Society, 2002, s. 556). Zaznamenava se nejvyssi hod-
nota z 3-8 opakovani (Caruso et al., 2015, s. 111). Pro MIP je zasadni, aby nedochéazelo k uniku
vzduchu nosem, ¢emuz se da predejit nasazenim klipu na nos. Provedeni dale vyzaduje tésné
semknuti st okolo nauastku, kterého lze v ptipad€ potieby docilit ru¢nim stlaéenim rtd po ob-
vodu nastavce. Pii nedostatecném té€snéni u slabosti obli¢ejovych svali mize dojit k pochybeni
vysledki, negativnimu ovlivnéni dalSiho postupu terapie a kvality zivota pacientl. Z téchto da-
vodu neni MIP doporucovan u malych déti a u onemocnéni nachylnych k unavé (Lofaso et al.,
2006, 918, Oliveira et al., 2018, s. 1224).

U vysoce trénovanych a dobfe motivovanych probandd je mozné dosahnout vétsich
tlaka ur¢itymi postupy. Patii mezi né€, napt. modifikovany MillerGv manévr. Pfi klasickém
Miilleroveé manévru testovany zahaji po maximalnim vydechu maximalni nadech pfi zavienych
ustech, pficemz se stahuji inspiracni svaly s cilem vytvofit podtlak v hrudniku bez ohledu
na bfisni tlak. Nestaci to vSak na vygenerovani nejvyssich moznych hodnot. Alternativni volbu
predstavuje modifikace Miillerova manévru. Subjekt provede expirium nasledované inspiriem
v predklonu. Branice dosahne téméf své maximalni nervové aktivace. Nicméné zplsob

27



testovani je obtizné proveditelny u netrénovanych pacientd. Tato metoda muze byt dulezita ve
studiich zabyvajicich se fyziologii, ale obvykle neni klinicky relevantni (American Thoracic
Society and European Respiratory Society, 2002, s. 534).

MIP se hodnoti pomoci digitalniho nebo analogového tlakového manometru a jednora-
zového sterilniho filtru. Manometr je zafizeni slouzici k ziskani objektivniho méteni nadecho-
vého (negativniho) a vydechového (pozitivniho) tlaku. Digitalni ptistroje jsou upfednostiiovany
pred analogovymi tlakoméry, protoze se nejvyssi hodnota MIP objevi pouze kratce na displeji
a muze zustat nepovSimnuta. Ventilacni antibakterialni filtr je pfipojen k pfistroji a testovana
osoba se pres n¢j silné nadechuje. Naustky mivaji kulaty tvar nebo tvar kopirujici obvod ust.
Odlisuji se barevné podle své funkce. Typ natstku muze ovliviiovat vykon ¢loveéka. S nastav-
cem prizpisobenym ustim byly dosazené mirné€ vyssi hodnoty. Prafez filtru by mél byt dosta-
tecné Siroky, aby zabranil chybam vyplyvajicim z Bernoulliho rovnice (zmenseni plochy tru-
bice vede ke zvySeni rychlosti pritoku kapaliny/plynu a zaroven k poklesu tlaku).

Na podobném principu je postaven i respiracni trénink vyuzivajici nadechové a vyde-
chové dechové pomicky, kdy pacienti musi prekonat odpor. Velikost odporu se da u nékterych
zafizeni nastavit. Nemocny pii spravné provedeném ukonu dostava vizualni nebo zvukovou
zpétnou vazbu. Cilem terapie je snizeni duSnosti, zvySeni fyzické kondice, podporeni aktivity
dychacich svalu a plic, zlepSeni rozvijeni hrudniku, pfi zvySené zahlenénosti usnadnéni mobi-
lizace sekretu z prudusek a evakuace hlenu ven a nacvik efektivni expektorace (American Tho-
racic Society and European Respiratory Society, 2002, s. 518—-624, Curtis, Mocchetti, Rameau,
2023, s. 1831).

2.5.3 SNIP

Soucasna technika SNIP se vyvinula z testovani transdiafragmatického tlaku (sniff Pdi)
pii detekovani unavy branice (Katagiri et al., 2003, s. 1027). Sniff test (Cichaci test) byl popsan
v roce 1927 jako radiologicky test u paralyzy branice, jelikoz u zdravych jedinct je zapojeni
branice spojeno s ostrym sestupem béhem inspiria. V této souvislosti se pfislo s mySlenkou, ze
kratky prudky nadech nosem by mohl stimulovat n. phrenicus a kontrahovat branici. Oslabena
branice mize mit snizenou exkurzi nebo paradoxné pii nadechu sméfuje kranialné (Wood,
2024, s. 1). O nékolik let pozdéji se zacinajicim méfenim jicnového tlaku (sniff Pes) (vice ro-
zepsano v podkapitole ,,Piidatné inspiracni testy* s. 29). byla potvrzena uZzite¢nost zptisobu tes-
tovani inspiracnich dychacich svalli (Katagiri et al., 2003, s. 1027).

Hledani metody, ktera by vytesila omezeni souvisejici s MIP a invazivnéj§im méfenim,
sniff Pes pfispéla k objeveni nového alternativniho zplsobu snimani inspiracnich tlaki.
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Maximalni nazalni inspiracni sila nebo také nadechova Cichaci nosni sila (sniff) je ukazatelem
nadechové svalové sily prostfednictvim nosu. Jedna se o neinvazivni funkcéni dynamickou vy-
Setfovaci metodu. Maximalnim ¢ichnutim dojde ke koordinovanému naboru motorickych jed-
notek prevazné branice a auxiliarnich inspiracnich svalti (mm. scaleni) (Katagiri et al., 2003, s.
1027, Miller, Moxham, Green, 1985, s. 95). SNIP manévrem se minimalizuje zapojeni ostatnich
nadechovych svala (napf. mezizebernich). Béhem elektromyografického (EMG) vySetieni stu-
die prokazaly konkrétn€ u mm. scaleni signifikantni aktivitu jiz od zacatku zahajeni pokusu.
Prace mm. scaleni roste linearné se zvysujicim se tlakem. M. sternocleidomastoideus se do
¢ichaciho manévru zapojuje jen lehce, zatimco m. trapezius je v podstaté neaktivni po celou
dobu. Biigni vydechové svalstvo dosahuje minimalni aktivity pfi nejvyssim SNIP tlaku. Cin-
nost pomocnych dechovych svali je ovlivnéna polohou té€la. Ve stoji je sice jejich svalova ak-
tivita kvili posturalni kontrole znateln€jsi nez v leze, ale maximalni hodnoty to neovliviiuje.
Branice ma prevladajici vliv na SNIP, nicméné auxiliarni nadechové svaly nepochybné pfispi-
vaji k provedeni sniff testu, 1 kdyz mira jejich spoluprace neni znama. O EMG aktivité dycha-
cich svall zapojenych pii maximalnim rychlém nadechu nosem se stale mnoho nevi, ale uka-
zalo se, ze je zcela odlisna od bézného dychani (Katagiri et al., 2003, s. 1027-1033). Kromé
prace inspira¢nich svalt odrazi SNIP také sniff Pes. Informaci o sile expiracnich svalt tento
test neposkytuje (Héritier et al., 1996, s.1678).
2.54 Pridatné inspiracni testy

Existuji i invazivni varianty snimajici respira¢ni svalovou silu, jakymi jsou vySetieni
sniff Pes nebo sniff Pdi pomoci balonkového katétru. Cichaci metoda je uZite¢na k posouzeni
brani¢ni svalové sily za vyuziti sniff Pdi nebo globalni inspiracni sily pomoci sniff Pes. Do
jicnu a zaludku se zavede jednou nosni dirkou balonkova sonda, na niz pisobi nadechové
zmény tlakt (Evans a Whitelaw, 2009, s. 1348). V prubéhu energetického inspiria nosem se
nosni dirka zdeformuje a proximalné ulozenym baldénkem se detekuje negativni jicnovy tlak,
zatimco distalné zavedeny balonkovy katétr snima pozitivni zaludecni tlak (Pgas) (Caruso et
al., 2015, s. 111). Sniff Pdi je dan pomérem mezi jicnovym a zalude¢nim tlakem a zobrazuje
napéti vytvorené branici (Steier et al., 2007, s. 975, Zurkova a Shudeiwa, 2012, 339). Sniff Pdi
1ze méfit kromé maximalniho Cichnuti 1 béhem normalniho dychéani. Nicméné materialy vyuzi-
vané k sniff Pdi nejsou ve vétsiné nemocnic bézné dostupné.

Neinvazivni metoda podobna PI max se zabyva inspiracnim tlakem v ustech (Pm). Sub-
jekt dycha pres nasazeny naustek, ptipadné do trachealni trubice. Vysledky jsou zaznamena-
vany stejnymi pfistroji pouzivanymi u SNIP a MIP. Jedna se o alternativni verzi u pacientd
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s jicnovymi varixy nebo s anatomicky pozménénou prichodnosti dychacich cest, ktera brani
zavedeni jicnového katétru. Pm se pouziva jako nepiimé méreni Pes a zastupuje ho i v pfipadé
nedostupnosti esofagealnich sond. Slouzi ke kontrole spravného umisténi esofagealniho katétru
pfi zjiS§tovani sniff Pdi. A na zavér hodnoti tlak generovany v prvnich 100 ms inspiracniho usili
a tim vykazuje lepsi korelaci oprott MIP. Pm ani MIP nedetekuji konkrétni oslabeny dychaci
sval. Stejné jako PI max, i Pm je pro lidi naro¢néjsi k provedeni v porovnani se SNIP (Caruso
et al., 2015, s. 113-114).

Do invazivnich metod se fadi transkutanni elektrickd nebo magneticka stimulace
n. phrenicus nabizejici nejspolehlivéj§i méfeni mimovolni aktivity branice. Zde se jiz neapli-
kuje princip méfeni okluznich tlak nosem ¢i usty. Obecné u téchto vySetfeni neni potieba vol-
niho usili pacienta. Stava se tak velmi citlivym vySetfenim, vyzaduje vSak drahé vybaveni
a velky diskomfort testovaného jedince (Zurkova a Shudeiwa, 2012, 339). Stimulace branic-
niho nervu je pfinosna zejména u pacientu, ktefi maji obtize s porozuménim nebo s provedenim
zadaného ukolu. Své vyuziti nachézi v pfipad€, ze se vyskytuji pfili§ nizké vysledky sniff
Pes/MIP/SNIP nebo se hodnoty mezi sebou znac¢né odlisuji kvuli stfidavému usili (Caruso et
al., 2015, s. 111). Nutno dodat, Ze nervova stimulace diafragmy muze zkreslit (nadhodnotit)

skutecnou silu bréanice v ptipadé léze horniho motoneuronu (Fitting, 2006, s. 881).

2.5.5 SNIP vs ostatni testy

SNIP vykazuje silnou korelaci s MIP, sniff Pes a sniff Pdi. Korelace mezi SNIP a sniff
Pes je vSak vyrazné redukovana pii neprichodnosti dychacich cest. Pacienti s CHOPN
a astma bronchiale obvykle vykazuji snizeny SNIP/MIP ve srovnani se sniff Pes. Tento jev je
pric¢itan k tlumeni tlakovych vin v dasledku delsiho ¢asového provedeni ukonu. Ackoliv je sniff
Pes nékterymi povazovan za zlaty standart pro méfeni sily dychacich svall, bylo zjisténo, ze
neni o nic citlivé)si a presnéj§i nez SNIP/MIP vyzkousenych u stejného pacienta (Fitting, 2006,
s. 881).

Poukazalo se na vétsi zapojeni branice pii maximalnim dynamickém Cichnuti néz pfi
maximalnim statickém inspiracnim usili u MIP z dGvodu rychlého a plné koordinovaného na-
boru inspiracnich svalti (Esau, Bye, Pardy, 1983, s. 731). Hlavni vyhodou ¢ichaciho manévru
je snizeni rizika Unavy diky pfirozenéjsi, rychlejs§i a snadnéjsi proveditelnosti v porovnani s
MIP. Zpravidla neni potieba se Cichani ucit, zatimco MullerGv manévr pouzity pro méreni MIP
neni snadné provést, protoze v bézném zivoté se praktikuje ziidka (Terzi et al., 2010, s. 380).
SNIP nepouziva naustek, ¢imz se fesi problém s unikem vzduchu pozorovany béhem drzeni

naustku pfi nadechu usty u svalové slabosti facialnich svalG (napf. bulbarni etiologie).
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K provedeni vySetieni staci relativné malé usili (Fitting, 2006, s. 882). Na rozdil od MIP ma
SNIP ma vysokou specificitu, je spolehlivéjsi, pomérmé reprodukovatelny a ma mensi rozsah
normalnich hodnot. Diky t€mto parametrim je metoda SNIP vhodnéjsi pro détské pacienty a u
oblicejové slabosti (Fitting, 2006, s. 882). Navzdory skutecnosti, ze SNIP test ma obvykle lepsi
reprodukovatelnost, néktefi jedinci jsou stale schopni provést Iépe MIP test (American Thoracic
Society and European Respiratory Society, 2002, s. 534).

Prestoze SNIP i PI max zavisi na spolupraci ¢lovéka, MIP umoziiuje snimani inspirac-
nich tlaka 1 u mechanicky ventilovanych nespolupracujicich pacienti prostfednictvim jedno-
cestného ventilu pfipojeného k intubatoru (Caruso et al., 2015, s. 112). SNIP u zdravé populace
romuskularni aktivitou 1épe dosazitelnou prostfednictvim SNIP a pfimou aktivaci branice.
Testy neni mozné povazovat za shodné, existuje stale cela fada neshod (Fitting, 2006, s. 881).
Naprtiklad zaznamenani nizkych MIP vysledka a normalnich SNIP hodnot by mohlo naznaco-
vat submaximalni usili, inavu nebo nedostatek tésnéni naastku u PI max, coz pomaha vyloucit
oslabeni inspiracnich svala (Wilding, Thynne, Subhan, 2023, s. 1). U neuromuskularnich one-
mocnéni se prislo na to, ze metoda PImax dosahla stejnych nebo vyssich tlaki a to predevsim
u pacientl s t€zkou ventila¢ni poruchou. To Ize odiivodnit neschopnosti provést rychly Cichaci
manévr v dusledku svalové atrofie u tézkych neuromuskularnich obtizi (Fauroux a Aubertin,
2007, s. 92). Jina studie pise ve prospéch SNIP. Tilanus et al. (2018, s. 413) sdéluje, ze SNIP
je lepSim prediktorem tmrtnosti u ALS (amyotroficka lateralni skler6za) nez spirometrie nebo
MIP. Tato skute¢nost mize byt alespon z Casti dana moznosti provadét SNIP i u pacientti v po-
krocilém stadiu onemocnéni, zatimco MIP a spirometrie nemohou byt ¢asto realizovany. Vy-
zkumnici uvedli, ze nemocni s ALS s hodnotami niz§imi nez 3,92 kPa méli praimérou dobu
preziti 6 mésict. Jedincim s vysledky pod 2,94 kPa se zkratila prognoéza o polovinu.

Kwvili odlisnym hodnotam SNIP a MIP nelze tyto metody zaménovat. PouZiti jednoho
testu muize precenit svalovou slabost, zatimco uZziti obou testi snizuje miru falesné diagnosti-
kované inspiracni svalové slabosti o témét 20 % (Steier et al., 2007, s. 980). PI max a SNIP se
daji povazovat za navzajem se dopliiujici a slouzici k potvrzeni presnosti vysledkt (Prigent et
al., 2004, s. 474, Wilding, Thynne, Subhan, 2023, s. 1).

2.5.6 Nevyhody SNIP

Manévr neni intuitivni a zavisi na spolupraci jedince (Caruso et al., 2015, s. 113). Aby
byl test validni, je tfeba maximalniho nadechnuti, coz u nékterych subjekti muaze vyzadovat
malou praxi. SNIP je mén¢ spolehlivy u subjekti s ucpanymi nosnimi dirkami nebo obstrukci
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hornich cest dychacich (nosni polypy, edém), protoze adekvatniho Cichaciho manévru lze do-
sahnout pouze tehdy, je-li prichozi kontralateralni nosni dirka (Lyall et al., 2001, s. 2013,
Rafferty et al., 2000, s. 470, Uldry et al., 1997, s. 1296). Silna nepriachodnost nosu snizuje
prenos tlaku a vede k nizkym, faleSnym datum (Fitting, 2006, s. 881). Caruso et al. (2015, s.
113) nabadaji ke zvysené obezietnosti pii méfeni SNIP u nemocnych s nazalni obstrukci. Neni
vhodny ani pro pacienty s hyperinflaci v dusledku obstrukéniho onemocnéni dychacich cest
kvuli snizenému pienosu tlaku z hrudniku do nosu (Lyall et al., 2001, s. 2013, Rafferty et al .,
2000, s. 470, Uldry et al., 1997, s. 1296). Jini autofi potvrzuji nevyuzitelnost SNIP méfeni i u
neuromuskularnich postizeni (Fauroux a Aubertin, 2007, s. 92, Uldry a Fitting, 1995, s. 371).

2.5.7 Referencni hodnoty SNIP

V nékolika védeckych clancich byly stanoveny optimalni SNIP hodnoty u déti a dospé-
lych. U dospélych se ukéazalo, ze SNIP primarné souvisi s pohlavim a vékem. Vyska a vaha ne-
hraji vyznamnou roli. Vyzkumy zaznamenaly referen¢ni hodnoty SNIP u raznych narodnosti,
o kterych pojednava napt. brazilska nebo japonska studie (Araujo et al., 2012, s. 700, Kamide
et al., 2008, s. 58). Je znamo, Ze inspiracni svalova sila je vyrazné odli§na u severoamerické,
kavkazské a asijské kultury (Katagiri et al., 2003, s. 1033). Pro evropské zdravé dospélé jedince
plati optimalni hodnoty sepsané v nasledujici tabulce (viz tabulka 1, s. 32). (Uldry a Fitting,
1995, s. 375). SNIP po 20. roce u obou pohlavi klesa, u muzi je pokles strmé&jsi nez u Zzen. U
muzského pohlavi jsou vice vyjadfeny intranazalni okluzni tlaky. Je zde znazornén 1 nejnizsi
fyziologicky limit (LLN) v zavislosti na véku a pohlavi, ktery by zdravy subjekt nemél prekro-
Cit.

Tabulka 1 Referen¢ni hodnoty SNIP u zdravé dospélé populace (Uldry a Fitting, 1995, s. 375)

Muzi Zeny
Vék SNIP (kPa) LLN (kPa) SNIP (kPa) LLN (kPa)
20 11,57 7,75 8,92 6,08
30 11,18 7,35 8,63 5,88
40 10,79 6,96 8,43 5,69
50 10,39 6,57 8,24 5,49
60 10,00 6,08 8,04 5,30
70 9,51 5,69 7,85 5,00
80 9,12 5,30 7,55 4,81
90 8,73 4,90 7,35 4,61
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U déti jsou vysledky komplikovangjsi. Zajimavé je, ze SNIP hodnoty jsou u déti a do-
spélych podobné navzdory velkému rozdilu v rozpéti respiracniho svalstva. Tato zvlaStnost je
pravdépodobné zpluisobena pievazujici aktivaci branice, ktera pracuje jako pist v torakoabdo-
minalni dutin€. Pomér svalové hmoty diafragmy promitajici se az do hrudni oblasti neni v dét-
stvi a v dospélosti vyznamné odliSny. Objastiuje se tim relativni stabilita maximalniho inspi-
ria napfi¢ vékem. Normalni SNIP hodnoty jsou uzite¢né pro lepS$i interpretaci a diagnostiku
dysfunkce dychacich svalti (Marcelino et al., 2019, s. 497).

2.5.8 SNIP pristroje

MicroRPM Respiratory Pressure Manometer je primyslovym standardem pro testovani
sily dychacich svald. Byl navrzen specialné pro MIP a pouziva se v klinické a vyzkumné praxi
po cela desetileti. Pfestoze byl zhotoven pro méteni ustnich okluznich tlakt, nastavce je mozné
vymenit za nosni sondu pro testovani SNIP. Zafizeni je na baterie s digitalnim zobrazenim tlakut
v cmH>0. Novéjsi vylepsenou verzi predstavuje zafizeni RP Check. Na trhu se ale vyskytuje
mnoho univerzalnich a komer¢né dostupnych manometri. Jednim z nich je digitalni pfistroj
znaCky Leaton, ktery byl vyvinut pro generické tlakové zkousky. Vyzkumy prokazaly témer
dokonalou shodu v odecitani tlaku mezi obéma manometry, a tudiz Ize povazovat levnéj§i va-
riantu za platnou ndhradu MicroRPM (Curtis, Mocchetti, Rameau, 2023, s. 1831). SNIP je sou-

Casti 1 vétsiho pristroje — spirometru. Pro tento vyzkum byl vybran Spirometr Vyntus Pneumo.
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3 Cile a hypotézy
3.1 Cile prace

Hlavnim cilem vyzkumu je oziejmit SNIP metodu u déti se zvétSenou nosohltanovou
mandli a porovnat ziskana data s referen¢nimi hodnotami zdravé détské populace. Prace ma
overtit, zda lze kratkym usilovnym ¢ichacim manévrem docilit vysledka postacujicich k objek-
tivnimu posouzeni zdravotniho stavu jedince a odhalit pfipadné vyskytujici se trendy. Vyzkum
ma posoudit metodiku, ktera se aplikuje pii provadéni SNIP pokust. Studie si stanovuje za cil
zhodnotit vyzkumny vzorek a podat tak prehled o spole¢nych charakteristikach pacientt s ade-

noidni vegetaci

3.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

OT 1: Existuje rozdil ve SNIP hodnotach mezi détmi s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi?
Hol: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotach mezi v§emi détmi s adenoidni
vegetaci a zdravymi détmi.

Hal: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotach mezi vSemi détmi s adenoidni
vegetaci a zdravymi détmi.

Ho2: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotach mezi skupinou mladsich déti
s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi.

Ha2: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotach mezi skupinou mladSich déti
s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi

Ho3: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotach mezi skupinou starSich déti
s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi.

Ha3: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotach mezi skupinou starSich déti

s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi

OT 2: Jsou SNIP parametry u déti s adenoidni vegetaci zavislé na pohlavi, véku nebo BMI?
Ho4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech v zavislosti na pohlavi u déti
s adenoidni vegetaci.

Ha4: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech v zavislosti na pohlavi u déti
s adenoidni vegetaci.

Ho5: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech v zavislosti na véku u déti

s adenoidni vegetaci.
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HaS: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech v zavislosti na véku u déti
s adenoidni vegetaci.
Ho6: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech v zavislosti na BMI u déti
s adenoidni vegetaci.
Ha6: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech v zavislosti na BMI u déti

s adenoidni vegetaci.

OT 3: Jsou SNIP vysledky u déti s adenoidni vegetaci ovlivnény délkou provedeni sniff mané-
vru?

Ho7: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP vysledcich v zavislosti na délce prove-
deni sniff manévru.

HA7: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP vysledcich v zavislosti na délce provedeni

sniff manévru.

OT 4: Lisi se SNIP hodnoty pfi testovani mezi pravou a levou nosni dirkou?

Ho8: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v odliSnosti SNIP hodnot pfi testovani mezi pra-
vou a levou nosni dirkou.

Ha8: Existuje statisticky vyznamny rozdil v odliSnosti SNIP hodnot pfi testovani mezi pravou

a levou nosni dirkou.

OT 5: Je zachovana opakovatelnost mezi jednotlivymi SNIP pokusy?
Ho9: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v opakovatelnosti SNIP pokust.
HA9: Existuje statisticky vyznamny rozdil v opakovatelnosti SNIP pokusu.
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4 Metodika vyzkumu

4.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Vyzkumny vzorek byl zvolen metodou zdmérného vybéru na klinice ORL ve Fakultni
nemocnici Olomouc.

Cilovou populaci byly déti, které spliovaly nasledujici kritéria pro zarazeni do 2 expe-
rimentalnich skupin: diagn6za adenoidni vegetace s adenotomii indikovanou lékarem ORL, vé-
kové rozmezi 3—10 let, schopnost aktivni spoluprace a podepsany informovany souhlas zakon-
nym zastupcem. U nékterych probandii se kromé adenotomie provadéla navic tonsilotomie
nebo tonsilektomie. Do vyzkumného Setfeni nebyli zarazeni pacienti s akutné zhorSenym zdra-

votnim stavem. Vzhledem k pfesné stanovenym kritériim se jedna o homogenni skupinu.

4.1.1 Charakteristika vzorku
Pivodnim planem bylo naméfit 50 déti. Studie se nakonec zucastnilo celkem 31 pro-
bandu s adenoidni vegetaci. 6 z nich nebylo schopno dokoncit testovani pro Spatnou spolupraci
a 4 probandi nesplnili pozadovanou vékovou hranici. Vyzkumny vzorek tvorilo 21 pacientt (10
chlapct, prumémy vék 6,200 let a 11 divek, pramérny vek 6,272 let). Déti byly rozdéleny v za-
vislosti na véku do dvou experimentalnich skupin (mladsi a starsi déti). Mladsi déti byly ve
veéku 3-5 let a starsi déti dosahovaly véku 6-10 let.
Vsech 21 zucastnénych prislo na ORL oddéleni se stanovenou zakladni diagnézou ade-
noidni vegetace ur¢enou k operacnimu vynéti. Behem predoperacniho 1ékarského vySetteni se
u 7 pacient zavedla ventilacni trubicka, u 3 nemocnych se k adenotomii indikovala tonsiloto-

mie a u 2 déti se navrhla tonsilektomie.

4.2 Popis vyzkumnych metod

Potfebna data byla ziskana na zakladé dotaznikového Setfeni zdkonného zastupce, kine-
ziologického rozboru ditéte a méfenim SNIP pomoci Spirometru Vyntus Pneumo. Nejdilezi-
t&§i podil v praktické ¢asti diplomové prace méla metoda SNIP. Kineziologicky rozbor ani do-
taznik nejsou standardizované, jedna se pouze o vycet nejCastéjSich piiznak( doprovazejici

nosni obstrukci. Slouzi pouze k orientacnimu doplnéni vysledki namétenych spirometrem.

4.2.1 Dotaznikové Setireni

Dotaznik pro rodice byl zvolen z toho divodu, ze dlouhodobé sledovani priznaki rodi-
¢em prinasi 1ékari/fyzioterapeutovi podnéty a zpétnou vazbu pied zahajenim 1éCby a po jejim
skonéeni (Gamboa et al., 2017, s. 385). Zakonny zastupce mél za kol zhodnotit privodni

znaky adenoidni vegetace zpozorované u jeho ditéte. Rodi¢ odpovidal na otazky feSici
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problematiku dychani usty, huhfiavosti, opakovanych zanéti dychacich cest a stfedniho ucha,
rymy, chrapani, nedoslychavosti, inavy apod. Dotazniky byly vypliiovany slovnim popisem
(ANO/NE). Neékteré otazky zahrnovaly také volnou odpoveéd’ (viz piiloha 1, s. 87).

4.2.2 Kineziologicky rozbor

U vsech déti byl proveden kineziologicky rozbor, pii kterém se kladl diraz na klicové
oblasti ovlivnéné adenoidni vegetaci. Probandiim bylo aspekéné vysetieno celkové drzeni téla v
nejvyssi mozné dosazené pozici — ve stoji. V ramci postury se sledovalo protrakcéni drzeni ra-
men, hlavy a zapojovani auxiliarnich nadechovych svalli béhem klidového dychani. Dale se
zjistovala pfitomnost facies adenoidea. Do zkoumanych parametri souvisejicich s facies ade-
noidea patfila oteviena usta, vyhlazena nazolabiélni ryha, stazeni horniho rtu, gotické patro,
oplostélé tvare, unaveny vyraz a chybny skus. Kineziologicky rozbor postury a facies adeno-
idea byl hodnocen a sepsan fyzioterapeutem formou uzavienych odpovédi (ANO/NE) (viz pfi-
Ioha 2, s. 88).

4.2.3 SNIP

Vyzkum byl realizovan pomoci pfenosného dechového zafizeni Spirometru Vyntus
Pneumo. Metoda SNIP zaznamenava svalovou slabost inspirac¢nich svala a ¢asovy prabéh pfi
nadechu nosem. Principem méfeni je stanoveni inspiracni svalové sily na zaklad€ intranazal-
nich okluznich tlaka (Vyaire Medical, 2019, s. 6).

Provedeni je mozné v jakékoliv poloze (nejCastéji v sed€), protoze i pies drobné od-
chylky nemaji zmény polohy té€la vyznamny vliv na kone¢né vysledky (Uldry, Fitting, 1995, s.
372). Jedna nosni dirka by méla byt zcela uzaviena nosni zatkou, aby se zabranilo uniku tlaku,
druha nosni dirka by méla byt uplné prichozi, z divodu zachovani priatoku vzduchu. SNIP
snima maximalni inspira¢ni svalovou silu pomoci sondy vlozené do jedné nosni dirky. Katétr
je na konci obaleny tampdénem a je napojen na detektor tlaku. Nosni zatky je mozné ziskat
v ruznych velikostech. Prestoze jsou nazalni sondy dostupné hned od nékolika dodavateld, je
mozné je zhotovit z repasovaného zbozi, jako jsou usni koncovky urcené pro sluchové evoko-
vané potencialy nebo nosni Spunty slouzici ke snimani spankové apnoe. Nadech nosem je dy-
namicky manévr, ktery generuje rychlé zmény tlaku, a proto vyzaduje systém s frekven¢ni ode-
zvou vyS§§i 100 Hz. Sonda snimajici intranazalni okluzni tlaky je druhym koncem katétru pfi-
pojena k diferencialnimu tlakovému prevodniku. Délka sondy musi byt co nejkratsi a prevod-
nik musi mit maly objem pro rychlou odezvu na zménu tlaku (Fauroux a Aubertin, 2007, s. 92).

Snimac tlaku je pfipojen k nosnému demodulatoru, ktery prochazi analogove-digitalni deskou
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do pocitace s nainstalovanym softwarem, ktery umoziuje vizualni zpétnou vazbu a zefektiv-
fiuje vykonavany experiment (Prigent et al., 2004, s. 476).

Pred testovanim je tieba zkontrolovat tnik vzduchu okolo nosniho prichodu ucpanim
kontralateralni nosni dirky, zatimco se pacient pokousi nadechnout. Pokud chybi dobré tésnéni
tamponu, zvoli se jiny rozmé&r nebo se upravi velikost pomoci vosku na Spunty do usi. Proband
chvili dycha v klidové dechové frekvenci a nasledné je vyzvan k provedeni kratkého usilovného
nadechu nosem z funk¢ni rezidualni kapacity (FRC), ¢ili po ukonceni klidového vydechu (Hé-
ritier, 1994, s. 1678). Testovany cCicha pres kontralateralni neucpany nosni prachod. Je
tfeba razného slovniho povelu k u¢innému navedeni kratkého (< 500 ms) a explozivniho nade-
chu, jeding tak vznikne pozadovany kolaps neucpané nosni dirky (Lofaso et al., 2006, s. 980).
Podrobné pokyny pro nemocného nejsou potiebné, naopak mohou byt kontraproduktivni
(American Thoracic Society and European Respiratory Society, 2002, s. 534). Tlak generovany
v uzaviené nosni dirce je indikatorem sily inspiracnich svalt (Kolek, Kasak, Vasakova, 2014,
s. 385). Aby byla zajisténa vysoka presnost méfeni, mélo by byt zaznamenano alespon 57 po-
kust (Vyaire Medical, 2019, s. 6-24). Jednotlivé SNIP testy by mély byt oddéleny 30vtefino-
vym odpocinkem. (Caruso et al., 2015, s. 114).

Referen¢ni hodnoty zdravych déti definovaly pouze dvé evropské studie provedené ve
Svycarsku u 180 déti a ve Spojeném kralovstvi u 116 déti. Jedinci ve véku 6-17 let maji po-
dobné vysledky jako zdravi dospéli jedinci s praimérem 10,2 +- 2,55 kPa u chlapct a 9,12 +-
2,26 kPa u divek (viz tabulka 2, s. 38) (Rafferty et al., 2000, s. 470, Stefanutti a Fitting, 1999,
s. 108).

Tabulka 2 Referen¢ni hodnoty SNIP u zdravych déti (Rafferty et al., 2000, s. 470, Stefanutti a
Fitting, 1999, s. 108)

Studie Pohlavi Vék SNIP (kPa)
Rafferty et al., 2000, Chlapc1 4-11 8.14
(n=116),

Velka Britanie Divky 4-11 775
Chlapci 6-17 10,20
Stefanutti a Fitting,
1999, (n=180), Divky 6-12 9,02
Svycarsko
v Divky 13-16 9,51
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Krome této reprezentace vysledku existuje tzv. Z-score diagram. Diagram ukazuje nej-
lepsi hodnoty ve vztahu k nélezité hodnoté a jeji standartni odchylku. Piekroceni ¢isla -1,64
nebo 1,64 v Z-score muze poukazovat na patologické zmény (viz tabulka 3, s. 39) (Vyaire Me-
dical, 2019, s. 23). Kvalitu kazdého testu hodnotime podle vyvinutého usili pacienta a jeho
schopnosti zopakovat sniff manévr ptfi 10 pokusech (viz tabulka 4, s. 39) (Kaur et al., 2020, s.
6, Vyaire Medical, 2019, s. 22).
Tabulka 3 SNIP klasifikace pomoci Z-score (Vyaire Medical, 2019, s. 23)

Norma -1,64 az 1,64 Z-score

Mirna odchylka -2 az -1,64 nebo 1,64 az 2 Z-score
Stredni odchylka -3 az -2 nebo 2 az 3 Z-score
Stredné zavazna odchylka -4 az -3 nebo 3 az 4 Z-score
Zavazna odchylka <-4 nebo > 4 Z-score

Tabulka 4 Kvalita SNIP pokust (Vyaire Medical, 2019, s. 22)

Dobra opakovatelnost Vice nez 3 platné pokusy, variabilita < 10 %
Diskutabilni opakovatelnost Alespon 3 platné pokusy, variabilita > 10 %
Spatna opakovatelnost Mén¢ nez 3 platné pokusy

Spirometr Vyntus Pneumo ma ve své databazi zaznamenané hodnoty intranazalnich
okluznich tlaka zdravych déti z predchozich vyzkuma. Vyuziva hlavné nameéfenych dat ze stu-
die Stefanutti a Fitting (1999, s. 108). Pristroj kazdému pacientovi v zavislosti na jeho véku,
pohlavi, vySce a vaze vygeneruje predpokladanou optimalni hodnotu a jeji spodni hranici, kte-
rou by vySetfovany nemél piekrocCit. Pokud je nejlepsi hodnota nizsi nez povoleny spodni limit,
muzeme pravdépodobné hovofit o vyskytu svalové slabosti. Spirometr Vyntus Pneumo snima
tlaky v kPa, ostatni studie vcmH20O (Nikoletou, 2014, s. 366, Sferrazza et al., 2018, s. 12,
Vyaire Medical, 2019, s. 6-24). Spirometr uklada nanejvys 10 zkousek. Dalsi provedené po-
kusy nahradi dosud nejniz§i naméfenou hodnotou (Vyaire Medical, 2019, s. 24).

Hodnoty jednotlivych pokust jsou dokumentovany v barevnych bodech v tabulce para-
metrt (viz obrazek 2, s. 40). Prabéh kazdého nadechu nosem je zobrazen kiivkou v zavislosti
tlaku na Case. Kvantitativni parametry srovnavame s hodnotami nalezitymi. Referencni hod-
noty a maximalni spodni limity jsou nejspolehlivéjsi pfi pravidelném sbéru dat a dlouhodobém

sledovanim zmén souvisejicich s klinickym stavem pacienta (Vyaire Medical, 2019, s. 6-24).
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SNIP Peak Trend Chart:
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Obrazek 2 Jednotlivé SNIP pokusy ve stanoveném fyziologickém rozmezi (Vyaire Medical,

2019,s.7)

4.3 Realizace vyzkumu

Pred samotnou tvorbou diplomové prace byl zhotoven a podan navrh vyzkumné casti
Etické komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci, kterd uvedla sou-
hlasné stanovisko (viz pfiloha 5, s. 92). Prizkum mél trvat v obdobi od ledna 2023 do
kvétna 2024. Kvali pozdéjsimu dodani pfistroje pro sbér dat probihal vyzkum v krat§im Caso-
vém useku od fijna 2023 do dubna 2024.

Rodice détskych probandu byli osloveni zdravotnickym personalem v ORL ordinaci ve
Fakultni nemocnici Olomouc. Byla jim nabidnuta G¢ast ve vyzkumu v ramci pfedopera¢niho
vySetfeni ditéte. V navaznosti na to je ORL lékar odeslal k fyzioterapeutovi. Rodice sviij sou-
hlas potvrdili podpisem informovaného souhlasu (viz ptiloha 4, s. 90-91), ve kterém byli se-
znameni s uCelem a prib&hem projektu. Poté byl proband zamérnym vybérem zafazen do ex-
perimentalni skupiny a podstoupil vySe zminéné metody vySetteni.

4.3.1 Popis intervence u experimentalni skupiny

Meéfeni kazdého probanda probihalo den pred planovanou operaci v dobé pfijmu
na ORL za GCelem snadnéjSiho a efektivnéjSiho pfistupu k pacientim. Jedna intervence tr-
vala zhruba 20 minut. Pfed samotnym zah4jenim vysetfeni byl stru¢né nastinén postup celého
meéteni. Rodi¢e obdrzeli informovany souhlas a dotaznik, ve kterém hodnotili stav pro-
banda podle svych subjektivnich dojma a zvyka ditéte. Nasledné byl proveden kineziologicky
rozbor ditéte.

Meéteni SNIP spirometrem se provadélo nasledujicim zptsobem. Pied pouzitim u no-

vého pacienta bylo nutné v pocitaovém programu nastavit profil pacienta. Pacient byl vyzvan
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ke vzpfimenému sedu s nohama opfenyma o podlozku. Do jedné nosni dirky byla vlo-
zena sonda, ktera byla pfipojena k méficimu pfistroji pomoci silikonové hadicky tak, aby
zcela uzavrela nosni dirku. Nosni zatka byla po celou dobu pfidrzovana rukou terapeuta u nosu
ditéte. Druha nosni dirka zlstala prichozi a pacient byl vyzvan, aby klidn¢ a pravidelné dychal
volnou nosni dirkou pii zavienych ustech. Nasledné byl nemocny instruovan ke klidovému vy-
dechnuti Gsty a pii zavienych ustech k prudkému a rychlému nadechnuti nosem. Cichaci ma-
névr nejprve fyzioterapeut prakticky predvedl a dit€ mélo moznost si ho nanecisto vyzkousSet.
Mezi jednotlivymi pokusy méla probéhnout 30vtéfinova pauza. Takto se naméfilo 5 pokusu
jednou nosni dirkou a 5 pokust druhou nosni dirkou. Celkem tedy bylo naméfeno 10 zkousek.
Pokud dité vyzkousSelo Cichnuti nékolikrat béhem jedné zkousky, pristroj zapsal nejvyssi dosa-
zené Cislo. Fyzioterapeut motivoval probanda k provadéni vykonu. Dité po celou dobu dosta-
valo vizualni zpétnou vazbu na jednotlivé pokusy zobrazené na monitoru (Vyaire Medical,

2019, s. 6-24).

\

\

Handle
Connection nipple

Pressure tube

Nasal plug

Obrazek 3 Manualni Cast spirometru (nosni zatka, silikonova hadicka, rucni drzak) (Vyaire
Medical, 2019, s. 7)
4.3.2 Zpracovani a statistické vyhodnoceni dat

Sesbirana data z vySetfeni byla zaznamenana elektronicky v testovacim programu
Vyaire Medical aru¢né do klinického protokolu pacienta, nasledné byla piepsana v Excelu
Microsoft. Statistické zpracovani k ovéreni stanovenych védeckych hypotéz probéhlo v pro-
gramu Statistica 14.0.0. Ke zjisténi normalniho rozlozeni dat bylo vyuzito Lilieforsova testu.
Vzhledem k malému testovanému souboru byly pouzity pfedev§im neparametrické statistické
metody (Wilcoxonlv parovy test, znaménkovy test, Mann-Whitney U test a Spearmanova ko-

relace). Vygenerovana cCisla byla klasifikovana na hladin€é vyznamnosti p <0,050, na zakladé
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cehoz se potvrdila nebo zamitla nulova hypotéza. Ke grafickému zobrazeni vyslednych hodnot
poslouzily krabicové grafy. Zbyla zpracovana data, kterd se nevztahovala k ovéfeni hypotéz,
byla sumarizovana slovné. Data byla bezpe¢né ulozena se zachovanim anonymity subjektt

a ochrany jejich osobnich udaju.
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S Vysledky

V nasledujicich podkapitolach jsou postupné znazornény zpracované vysledky vyzkumu zamé-
feného na SNIP hodnoty u déti sadenoidni vegetaci. VSechna datajsou nejprve
popsana deskriptivni statistikou a poté statisticky zpracovana nalezitym testem. V zavislosti
na vysledcich byly pak jednotlivé hypotézy na hladin€ vyznamnosti p <0,050 pfijaty nebo za-

mitnuty.

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1

Prvni vyzkumna otazka zni: ,, Existuje rozdil ve SNIP hodnotdch mezi détmi s adenoidni
vegetaci a zdravymi détmi? ““ Popisna statistika znazornéna v tabulkach 5, 6 a 7 (s. 43—44) in-
formuje o vlastnostech celého vyzkumného vzorku a jeho dil¢ich ¢astech rozdélenych dle véku
na mladsi a starsi skupinu. V prvni otazce byly porovnavany nejlepsi nalezité hodnoty zdravych
déti ulozenych v databazi pfistroje z predeslych vyzkumu spolu s maximalnimi dosazenymi
hodnotami déti s adenoidni vegetaci. K jejimu vyhodnoceni byl vyuzit Wilcoxonv neparame-
tricky parovy test a znaménkovy test. Vysledky jsou zaznamenany nize v tabulce 8 a 9 (s. 45)

a v krabicovych grafech (obrazky 4, 5 a 6, s. 47—-49).

Tabulka 5 Popisna statistika hodnocenych parametrd u metody SNIP u vSech déti

Proménna Dolni | Horni
(n=21) Prumér Med Min Max SD Cv ozl | Pers
Vék 6,238 6,000 3,000 10,000 1,947 | 31,210 | 5,000 | 8,000
BMI 15,667 15,000 | 11,000 22,000 3,088 | 19,708 | 13,000 | 19,000
LLN (kPa) 5,223 5,470 4,240 6,180 0,487 | 9,315 | 4,890 | 5,470
Nal. (kPa) 8,957 9,030 8,160 10,100 0,414 | 4,618 | 8,810 | 9,030
Nejl. (kPa) 5,300 4,620 1,580 12,420 2,521 | 47,570 | 3,870 | 6,440
% (Nejl./Nal.) | 59,081 49,800 | 17,500 | 137,600 | 27,721 | 46,920 | 44,500 | 71,500
Z-score -1,614 -1,800 -3,500 1,600 1,144 | -70,88 | -2,300 | -1,100

Legenda: n — poCet riznych, Nal. — nalezita hodnota u zdravych déti, Nejl. — nejlepsi dosazena
hodnota, Nejl./Nal. — pomér mezi nejlepsi dosazenou hodnotou a néalezitou hodnotou v procen-
tech, LLN — nejnizsi nalezita hodnota, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maxi-

malni hodnota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfidencni interval
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Tabulka 6 Popisna statistika hodnocenych parametrd u metody SNIP u mladsich déti

Proménna Dolni | Horni
(n=10) Prumér Med Min Max SD Cv ozl | Pers
Vék 4,600 5,000 3,000 5,000 0,699 | 15,200 | 4,000 | 5,000
BMI 13,900 14,000 | 11,000 16,000 1,663 | 11,966 | 13,000 | 15,000
LLN (kPa) 4,983 5,015 4,240 5,470 0,522 | 10,478 | 4,560 | 5,470
Nal. (kPa) 8,727 8,760 8,160 9,030 0,334 | 3,830 | 8,490 | 9,030
Nejl. (kPa) 4,881 3,925 1,580 12,420 2,991 | 61,288 | 3,250 | 5,360
% (Nejl./Nal.) | 55,620 47,200 | 17,500 | 137,600 | 32,642 | 58,688 | 36,000 | 59,400
Z-score -1,680 -1,850 -3,500 1,600 1,336 | -79,55 | -2,300 | - 1,600

Legenda: n — poCet riznych, Nal. — nalezita hodnota u zdravych déti, Nejl. — nejlepsi dosazena

hodnota, Nejl./Nal. — pomér mezi nejlepsi dosazenou hodnotou a néalezitou hodnotou v procen-

tech, LLN — nejnizsi nalezita hodnota, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maxi-

malni hodnota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfidencni interval

Tabulka 7 Popisna statistika hodnocenych parametra u metody SNIP u starSich déti

Proménna Dolni | Horni
(n=11) Prumér Med Min Max SD Cv ozl | Pers
Vék 7,727 8,000 6,000 10,000 1,421 | 18,385 | 6,000 | 8,000
BMI 17,272 19,000 | 12,000 22,000 3,259 | 18,865 | 15,000 | 19,000
LLN (kPa) 5,44 5,470 4,890 6,180 0,343 | 6,307 | 5,470 | 5,540
Nal. (kPa) 9,165 9,030 8,810 10,100 0,375 | 4,096 | 9,030 | 9,460
Nejl. (kPa) 5,680 5,690 2,400 9,590 2,079 | 36,603 | 4,110 | 6,450
% (Nejl./Nal.) | 62,227 63,000 | 26,600 | 108,900 | 23,560 | 37,861 | 44,500 | 71,500
Z-score -1,554 -1,500 -3,100 0,300 1,001 | -64,41 | -2,400 | -1,000

Legenda: n — poCet riznych, Nal. — nalezita hodnota u zdravych déti, Nejl. — nejlepsi dosazena

hodnota, Nejl./Nal. — pomér mezi nejlepsi dosazenou hodnotou a néalezitou hodnotou v procen-

tech, LLN — nejnizsi nalezita hodnota, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maxi-

malni hodnota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfidencni interval
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Tabulka 8 Wilcoxontv parovy test pro ovéfeni platnosti Hol, Ho2, Ho3

Dvojice proménnych Platnych n T V/ p-hodnota
Nejl. (kPa) & Nal. (kPa)
21 9,000 3,702 0,000
(v8. sk.)
Nejl. (kPa) & Nal. (kPa)
10 2,000 2,599 0,009
(ml. sk.)
Nejl. (kPa) & Nal. (kPa)
11 1,000 2,845 0,004
(st. sk.)

Legenda: n — pocet riznych, T — kriticka hodnota testové statistiky, Z — rozdily mezi parovymi
hodnotami, p-hodnota — na hladiné vyznamnosti <0,050, Nejl. — nejleps§i dosazena hodnota,
Nal. — nalezita hodnota u zdravych déti, v§. sk. — v§echny skupiny, ml. sk. — mladsi skupina, st.

sk. — starsi skupina

Tabulka 9 Znaménkovy test pro ovéreni platnosti Hol, Ho2, Ho3

Procent
Dvojice proménnych Platnych n - V/ p-hodnota
v<
Nejl. (kPa) & Nal. (kPa)
21 90,476 3,491 0,000
(v8. sk.)
Nejl. (kPa) & Nal. (kPa)
10 90,000 2,214 0,027
(ml. sk.)
Nejl. (kPa) & Nal. (kPa)
11 90,909 2,412 0,016
(st. sk.)

Legenda: n — pocet riznych, v — Nejl., V — Nal., Z — rozdily mezi parovymi hodnotami,
p-hodnota — na hladiné vyznamnosti <0,050, Nejl. — nejlepsi dosazena hodnota, Nal. — nalezita
hodnota u zdravych déti, vS. sk. — vSechny skupiny, ml. sk. — mladsi skupina, st. sk. — starsi

skupina

Prvni otazku tvoii 3 hypotézy. Znaménkovym testem se prokazalo, ze 90 % nejlepSich
hodnot bylo mensi nez nalezité hodnoty. Na zakladé statisticky signifikantnich vysledkt (do-
sazena hladina vyznamnosti je mens$i nez 0,050) zamitame vSechny nulové hypotézy a pfiji-
mame alternativni hypotézy.

Hypotézu Hol ve znéni: , Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotdch

mezi v§emi détmi s adenoidni vegetact a zdravymi détmi. “ zamitame a 1ze potvrdit Hal.
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Hypotézu Ho2 ve znéni: , Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotdch
mezi skupinou mladsich déti s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi. “ zamitame a lze potvrdit
Ha2.

Hypotézu Ho3 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP hodnotdch
mezi skupinou starsSich déti s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi. “ zamitame a lze potvrdit

Ha3.
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V3. skupiny
Krabicovy graf
10 .

O Pramér
. . . 0 PrimértSmCh
Nal. (kPa)  Nejl.(kPa) T Primé&r+SmOdch

Obrazek 4 Krabicovy graf porovnavajici nalezité a nejlepsi dosazené hodnoty u vsech déti
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skupina=mi
Krabicovy graf
10 .

Il =

O Pramér
. . . 0 PrimértSmCh
Nal. (kPa)  Nejl.(kPa) T Primé&r+SmOdch

Obrazek 5 Krabicovy graf porovnavajici nalezité a nejlepsi dosazené hodnoty u mladsi sku-
piny déti
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skupina=st
Krabicovy graf
10 .

| +

O Pramér
. . . 0 PrimértSmCh
Nal. (kPa)  Nejl.(kPa) T Primé&r+SmOdch

Obrazek 6 Krabicovy graf porovnavajici nalezité a nejlepsi dosazené hodnoty u starsi sku-
piny déti
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5.2 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2

Druha vyzkumna otazka je ve znéni: ,,Jsou SNIP parametry u déti s adenoidni vegetaci
zavislé na pohlavi, véku nebo BMI? “ V tabulce 10 a 11 (s. 50) je popsana deskriptivni statis-
tika vzhledem k pohlavi déti. Tabulka 12 a 13 (s. 51) znazortiuje vysledky Mann-Whitney U
testu a p-hodnoty u vSech déti v zavislosti na pohlavi. Spearmanova korelace byla vyuzita k po-

souzeni vlivu véku a BMI na SNIP hodnoty (viz tabulka 14, s. 51).

Tabulka 10 Popisna statistika vyzkumného souboru u divek

Proménna Dolni | Horni
Prumér Med Min Max SD CvV
(n=11) kvartil | kvartil
Vék 6,272 6,000 3,000 10,000 2,102 | 33,510 | 5,000 8,000
BMI 16,091 16,000 11,000 22.000 3,420 | 21,250 | 13,000 | 19,000

LLN (kPa) 5,470 5,470 4,470 5,470 0,000 | 0,000 | 5,470 | 5,470

Nal. (kPa) 9,030 9,030 9,030 9,030 0,000 | 0,000 | 9,030 | 9,030

Nejl. (kPa) 5,300 5,360 1,580 12,420 2,926 | 55,1474 | 3,250 | 6,450

% (Nejl./Nal.) | 58,772 59,400 | 17,500 | 137,600 | 32,423 | 55,167 | 36,000 | 71,500

Z-score -1,709 -1,700 -3,500 1,600 1,377 | -80,586 | -2,700 | -1,100

Legenda: n — poCet riznych, Nal. — nalezita hodnota u zdravych déti, Nejl. — nejlepsi dosazena
hodnota, Nejl./Nal. — pomér mezi nejlepsi dosazenou hodnotou a néalezitou hodnotou v procen-
tech, LLN — nejnizsi nalezita hodnota, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maxi-

malni hodnota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfidencni interval

Tabulka 11 Popisna statistika vyzkumného souboru u chlapct

Proménna Dolni | Horni
Prumér Med Min Max SD CvV
(n=10) kvartil | kvartil
Vék 6,200 5,500 4,000 10,000 1,874 | 30,223 | 5,000 8,000
BMI 15,200 15,000 12,000 21,000 2,781 | 18,300 | 13,000 | 15,000

LLN (kPa) 4,952 4,725 4,240 6,180 0,608 | 12,281 | 4,560 | 5,540

Nal. (kPa) 8,876 8,650 8,160 10,100 0,605 | 6,820 | 8,490 | 9,460

Nejl. (kPa) 5,293 4,560 3,060 9,590 2,147 | 40,577 | 3,900 | 6,300
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%(Nejl./N4l.)

59,420

48,800

36,000

108,900

23,224

39,085

45,600 | 71,500

Z.-score

-1,510

-1,850

-2,500

0,300

0,882

-58,442

-2,000 | -1,000

Legenda: n — poCet riznych, Nal. — nalezita hodnota u zdravych déti, Nejl. — nejlepsi dosazena

hodnota, Nejl./Nal. — pomér mezi nejlepsi dosazenou hodnotou a néalezitou hodnotou v procen-

tech, LLN — nejnizsi nalezita hodnota, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maxi-

malni hodnota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfidencni interval

Tabulka 12 Mann-Whitney U Test pro ovéteni platnosti Ho4

Z
Proménna | SP divky | SP chlapci U Z p-hodnota _ | p-hodnota
upravené
Nejl. (kPa) | 120,500 110,500 54,500 | 0,000 1,000 0,000 1,000

Legenda: Nejl. — nejlepsi dosazena hodnota, SP — soucet potadi, U — poCet inverzi, Z — norma-

lizovana statistika, p-hodnota — na hladin€ vyznamnosti <0,050

Tabulka 13 Mann-Whitney U Test pro ovéteni platnosti Ho4

Platnych n Platnych n
Proménna 2*1str. presné p
divky chlapci
Nejl. (kPa) 11 10 0,973
Legenda: n — pocet riznych, Nejl. — nejlepsi dosazena hodnota
Tabulka 14 Spearmanova korelace pro ovéfeni platnosti HoS, Ho6
Spearman
Dvojice proménnych Platnych n - p-hodnota
Vék & Nejl. (kPa) 21 0,152 0,510
BMI & Nejl. (kPa) 21 -0,151 0,514

Legenda: n — pocet riznych, Nejl. — nejlepsi dosazena hodnota, R — korelace mezi promén-

nymi, p-hodnota — na hladin€ vyznamnosti <0,050

Druha vyzkumna otazka zahrnuje 3 hypotézy. Z vysledki Mann-Whitney testu a Spear-

manovy korelace vyplyva, ze plati nulové hypotézy.

Hypotézu Ho4 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech

v zavislosti na pohlavi u déti s adenoidni vegetaci. “ nelze zamitnout, Ha4 se zamita v plném

rozsahu.
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Hypotézu HoS ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech
v zavislosti na véku u déti s adenoidni vegetaci. “ nelze zamitnout, HAS se zamita v plném
rozsahu.

Hypotézu Ho6 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP parametrech
v zavislosti na BMI u déti s adenoidni vegetaci.” nelze zamitnout, Ho6 se zamita v plném

rozsahu.

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 3

Treti vyzkumna otazka zni: ,,Jsou SNIP vysledky u déti s adenoidni vegetaci ovlivnény
délkou provedeni sniff manévru? “ V ramci popisné statistiky jsou zahrnuty vysledky u vSech
déti pro pravou a levou nosni dirku pfi nddechu nad 500 ms a do 500 ms (viz tabulka 15 a 16,
s. 52). Ke zhodnoceni normalového rozlozeni dat byly pouzity testy normality (viz tabulka 17
a 18, s. 52-53). Ke statistickému zpracovani byl vyuzit Mann-Whitney U test (viz tabulka 19
a 20, s. 53).

Tabulka 15 Popisna statistika hodnot pravé a levé nosni dirky pfi manévru nad 500 ms

Proménna | Platnychn | Prumér Med Min Max SD CvV
P. nostrila 81 3,691 3,140 | 0,730 12,420 2211 | 59,915
L. nostrila 77 2,636 2,460 | 0,530 8,430 1,507 | 57,162

Legenda: n — poCet riznych, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maximalni hod-
nota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfidencni interval, P. nostrila — prava nosni dirka,

L. nostrila — leva nosni dirka

Tabulka 16 Popisna statistika hodnot pravé a levé nosni dirky pfi manévru do 500 ms

Proménna | Platnychn | Prumér Med Min Max SD CvV
P. nostrila 24 4,372 4,115 | 1,670 9,590 1,668 | 38,150
L. nostrila 28 3,883 3,960 | 1,970 6,800 1,267 | 32,626

Legenda: n — pocet riznych, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maximalni hod-

nota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfidencni interval, P. nostrila — prava nosni dirka,

L. nostrila — leva nosni dirka

Tabulka 17 Testy normalového rozlozeni pravé a levé nosni dirky pfi manévru nad 500 ms

Proménna Platnych n Liliefors p-hodnota
P. nostrila 81 p<,01 0,000
L. nostrila 77 p<,01 0,000
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Legenda: n — pocCet riznych, P. nostrila — prava nosni dirka, L. nostrila — leva nosni dirka,

p-hodnota — na hladiné vyznamnosti <0,050

Tabulka 18 Testy normalového rozlozeni pravé a levé nosni dirky pfi manévru do 500 ms

Proménna Platnych n Liliefors p-hodnota
P. nostrila 24 p<,20 0,070
L. nostrila 28 p<,20 0,317

Legenda: n — pocCet riznych, P. nostrila — prava nosni dirka, L. nostrila — leva nosni dirka,

p-hodnota — na hladiné vyznamnosti <0,050

Tabulka 19 Mann-Whitney U Test pro ovéfeni platnosti Ho7

SP SP Z
Proménna U Z p-hodnota p-hodnota
1 0 upravené
P. nostrila | 3983,500 | 1581,500 | 662,500 | -2,358 0,018 -2,358 0,018
L. nostrila | 3522,000 | 2043,000 519 -4,047 0,000 -4,047 0,000

Legenda: P. nostrila — prava nosni dirka, L. nostrila — leva nosni dirka, SP 1 — soucet poradi

probandd s hodnotami nad 500 ms, SP 0 — soucet poradi probandt s hodnotami do 500 ms,

U — pocet inverzi, Z — normalizovana statistika, p-hodnota — na hladiné vyznamnosti <0,050

Tabulka 20 Mann-Whitney U Test pro ovéfeni platnosti Ho7

Platnych n Platnych n
Proménna . . 2*1str. presné p
P. nostrila 81 24 0,017
L. nostrila 77 28 0,000

Legenda: P. nostrila — prava nosni dirka, L. nostrila — leva nosni dirka, n 1 — pocet riznych nad

500 ms, n 0 — pocet riznych do 500 ms

Na zakladé testt normality nevykazuji normalni rozlozeni ty déti, které provedly nadech

nosem do 500 ms. Normalni rozlozeni dat se objevuje u déti s del§im provedenim sniff pokusu

nad 500 ms. Mann-Whitney test prokazal statistickou vyznamnost v délce provedeni sniff ma-

névru. Z uvedenych vysledkid vyplyva ze:

Hypotézu Ho7 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve SNIP vysledcich

v zavislosti na délce provedeni sniff manévru. “ zamitame ve prospéch alternativni hypotézy

Ha7.
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5.4 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4

Ctvrta vyzkumna otazka je ve znéni: ,, Lisi se SNIP hodnoty pri testovani mezi pravou
a levou nosni dirkou? “ Tabulka 21 popisuje souhrn vysledk( u vSech 21 déti pfi méfeni pravou
alevou nosni dirkou nezavisle na délce provedeni sniff manévru. Wilcoxontuv parovy test
a znaménkovy test pro hodnoceni rozdili mezi pravou a levou nosni dirkou je uveden v tabul-

kach 22 a 23 (s. 54). Graficky jsou vysledky znazornény v krabicovém grafu (obrazek 7, s. 55).

Tabulka 21 Popisna statistika hodnot pravé a levé nosni dirky u vSech déti

Proménna | Platnychn | Prumér Med Min Max SD CvV
P. nostrila 105 3,847 3,510 | 0,730 12,420 2,112 | 54,900
L. nostrila 105 2,968 2,640 | 0,530 8,430 1,544 | 51,998

Legenda: n — poCet riznych, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maximalni hod-
nota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfiden¢ni interval, P. nostrila — prava nosni dirka, L.

nostrila — leva nosni dirka

Tabulka 22 Wilcoxonuv parovy test pro ovéteni platnosti Ho8

Dvojice proménnych Platnych n T V/ p-hodnota

P. nostrila & L. nostrila 104 1279,000 4,705 0,000

Legenda: n — pocet riznych, T — kriticka hodnota testové statistiky, Z — rozdily mezi parovymi
hodnotami, P. nostrila — prava nosni dirka, L. nostrila —levé nosni dirka, p-hodnota — na hladiné

vyznamnosti <0,050

Tabulka 23 Znaménkovy test pro ovéfeni platnosti Ho8

Procent
Dvojice proménnych Platnych n - V/ p-hodnota
v<
P. nostrila & L. nostrila 104 30,769 3,824 0,000

Legenda: n — poCet riznych, v — P. nostrila, V — L. nostrila, Z — rozdily mezi parovymi hodno-
tami, P. nostrila — prava nosni dirka, L. nostrila — leva nosni dirka, p-hodnota — na hladiné vy-

znamnosti <0,050

Znaménkovym testem se podafilo zjistit, ze 70 % dat naméfenych pravou nosni dirkou
doséahlo vétsich SNIP hodnot nez pfi testovani levou nosni dirkou. Vysledky Wilcoxonova pa-
rového testu a znaménkového testu jsou statisticky signifikantni, tudiz zamitame nulovou hy-

potézu ve prospéch alternativni hypotézy.
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Hypotézu Ho8 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v odlisnosti SNIP hod-
not pri testovani mezi pravou a levou nosni dirkou. *“ 1ze zamitnout v celém rozsahu, Ha8 1ze

potvrdit.

Krabicovy graf

2 L
o O Prdmér
1 : : . . O Prlimér+SmcCh
P N_1 L N_1 T Primé&r+SmOdch

Obrazek 7 Krabicovy graf porovnavajici pravou a levou nosni dirku u v§ech déti
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5.5 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 5

Pata védecka otazka se pta: ,,Je zachovanda opakovatelnost mezi jednotlivymi SNIP po-

kusy? “ Popisna statistika v tabulce 24 zobrazuje 5 pokust provedenych pravou nosni dirkou

a 5 pokusti zaznamenanych levou nosni dirkou u vSech probandu (s. 56). Na zakladé vypocta

koeficientu repeatability se vyhodnotila kvalita opakovatelnosti pokust (viz tabulka 25, s. 56).

Tabulka 24 Popisna statistika vSech pokust u celého vyzkumného souboru

Proménnd Prumér Med Min Max SD CvV Dolni - Horni

(n=21) kvartil | kvartil

P. nostrila 1 3,251 3,250 0,900 6,470 1,397 | 42,963 | 2,450 | 4,060
P. nostrila 2 3,650 3,510 0,960 9,590 2,373 | 64,998 | 1,800 | 4,690
P. nostrila 3 3,835 3,200 0,730 9,200 1,987 | 51,810 | 2,710 | 4,710
P. nostrila 4 4,296 3,570 0,740 12,420 2,646 | 61,592 | 2,830 | 5,210
P. nostrila 5 4,201 3,620 1,100 9,360 1,976 | 47,031 | 2,840 | 5,360
L. nostrila 1 2,440 2,090 0,720 4,530 1,299 | 53,240 | 1,530 | 3,610
L. nostrila 2 3,210 3,250 0,590 6,690 1,445 | 45,036 | 2,280 | 4,070
L. nostrila 3 2,939 2,930 0,700 8,430 1,699 | 57,811 | 2,110 | 3,360
L. nostrila 4 3,052 2,560 0,900 5,690 1,396 | 45,742 | 2,160 | 4,020
L. nostrila 5 3,204 2,640 0,530 6,800 1,833 | 57,202 | 2,420 | 4,100

Legenda: n — pocet riznych, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maximalni hod-

nota, SD — smérodatna odchylka, CV — konfiden¢ni interval, P. nostrila 1-5 — prava nosni

dirka pfi pokusu 1-5, L. nostrila 1-5 — leva nosni dirka pfi pokusu 1-5

Tabulka 25 Koeficient repeatability pro pravou a levou nosni dirku k ovéfeni platnosti Ho9

Proménna
ICC
(n=21)
P. nostrila 0,935
L. nostrila 0,864

Legenda: n — pocCet riznych, P. nostrila — prava nosni dirka, L. nostrila — leva nosni dirka,

ICC - korela¢ni koeficient
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Opakovatelnost pravé 1 levé nosni dirky je vyssi nez ¢islo 0,8 a proto je vyhodno-
cena jako velmi dobra repeatabilita. Ze ziskanych vysledkt lze vyvodit, Ze:
Hypotézu Ho9 ve znéni: , Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v opakovatelnosti

SNIP pokusii. “ nelze zamitnout a Ha9 nelze potvrdit.
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6 Diskuze

V této kapitole jsou rozebrany vysledky vyzkumného Setfeni. Nasledujici podkapitoly se zaby-
vaji jednotlivymi védeckymi otazkami. Vysledky hypotéz jsou doplnéné kratkou rozvahou o
moznych pfi¢inach vysledkt. Data jsou dale srovnavana s dostupnymi studiemi, které fesily
podobnou problematiku. Diskuze nabizi porovnani SNIP vysledkd u v§ech 21 probanda. V za-
vislosti na proménné se dale hodnoti SNIP hodnoty mezi mladsi skupinou déti ve véku 3-5 let
a starsi skupinou déti ve vékovém rozmezi 6—10 let. Kromé ziskanych statistickych dat jsou zde
rozebirany odlisnosti v metodice SNIP mezi riznymi autory. Diskuze je zakonCena komenta-
fem k limitim diplomové prace a piinosem pro praxi. Tato diplomova prace je pilotni studii,
pro kterou nebyly nalezeny zadné zdroje zabyvajici se pfimo mérenim SNIP u déti se zveétSenou
adenoidni vegetaci. Proto jsou vysledky porovnavany s ¢lanky nejvice souvisejicimi s danym
tématem.

Vyzkumi zabyvajicich se SNIP metodou u déti je velmi malo (Fauroux a Aubertin,
2007, s. 90, Marcelino et al., 2019, s. 497, Rafferty et al., 2000, s. 470, Stefanutti a Fitting,
1999, s. 108). Studii souvisejicich se SNIP u dospélych jedinct je podstatné vice (Kamide et
al., 2008, s. 58, Kaminska et al., 2017, s. 1, Lofaso et al., 2006, s. 980, Nikoletou, 2014, s. 366,
Steier et al., 2007, s. 975, Terzi et al., 2010, s. 380). V soucasné dobé stale pretrvava nejvice
¢lankt hodnoticich respirani onemocnéni prostiednictvim MIP (Evans a Whitelaw, 2009, s.
1348, Khan, Wise, Fozard, 1998, s. 1460, Larson et al., 1993, s. 453, McCool et al., 1997, s.
1329).

Vyzkum sestaval z méteni SNIP pomoci Spirometru Vyntus Pneumo, kineziologického
rozboru probanda a dotaznikového Setieni zakonného zastupce ditéte. Co se tyce kineziologic-
kého rozboru, nejCastéjSim znakem u déti s adenoidni vegetaci bylo dychani asty a trvale ote-
viena usta. Respektive vSechny déti z vyzkumného souboru dychaly prostrednictvim ust. V na-
vaznosti na to se u velké vétsiny déti potvrdilo protrakcéni drzeni hlavy a ramen. Polovina déti
zapojovala béhem klidového dychani auxiliarni nddechové svalstvo. U vSech testovanych ro-
dice sdélili, ze jejich dité trpi opakovanymi zanéty hornich nebo dolnich dychacich cest. Za-
konni zastupci dale potvrdili Casty vyskyt unavy, ktery se spolu s huhiiavou feci vyskytoval u
vétsSiny nemocnych. Nedoslychavost spojena s obstrukci byla zjisténa u 10 subjekti. Chrapani
a opakovany zanét stfedniho ucha se zaznamenal u ¥ déti. Naopak apnoické pauzy a skiipani
zubli zaregistrovali rodice jen u 3 déti.

Meéteni SNIP vyzaduje pfesnost pfi diagnostice a monitorovani onemocnéni, a to jak

samostatné, tak spolus MIP. Prestoze metodické pokyny pro MIP jsou pomémé dobie
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definované, u SNIP se vyskytuji rozdily v metodologii. Neexistuje oficialni postup tykajici se
meéfeni a byly popsany rtizné pristupy (Wilding, Thynne, Subhan, 2023, s. 1).
6.1 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 1

Prvni vyzkumna otazka fesila rozdil ve SNIP hodnotadch namétfenych Spirometrem Vyn-
tus Pneumo mezi détmi s adenoidni vegetaci a zdravymi détmi. Nejlepsi dosazené pokusy pro-
bandi se zvétSenou nosohltanovou mandli byly srovnavany s normativnimi daty zdravych déti,
které ziskali Stefanutti a Fitting (1999, s. 108) ve své dfive)si studii. Hodnoty zdravych déti ze
zminéné studie byly jiz naprogramované v pfistroji Spirometr Vyntus Pneumo. Na zakladé
veéku, vahy a vysky pridélil Spirometr kazdému probandovi nalezitou hodnotu, které mél testo-
vany dosahnout.

Statistické testy potvrdily signifikantni rozdil mezi vS§emi nemocnymi détmi (Nejl. 5,300
kPa, Nal. 8,957 kPa) v porovnani s détmi zdravymi. Vysledky byly vyznamné i zvlast pro mla-
dsi (Nejl. 4,881 kPa, Nal. 8,727 kPa) a starsi skupinu déti (Nejl. 5,680 kPa, Nal. 9,165 kPa).
Pouze necelych 10 % subjekti prekonalo alespon jednou stanovenou nalezitou hodnotu. Détem
se nepodarilo dosdhnout zdravého Ciselného rozmezi pfi maximalnim nadechu nosem. Lze vy-
pozorovat urcity vliv nosohltanové obstrukce na maximalni inspira¢ni funkce.

Stefanutti a Fitting (1999, s. 108) ve své studii zkoumali 180 zdravych déti ve véku 6—17
let. Pfistrojem vygenerovana Cisla nejsou umérna véku mladsi skupiny déti, a proto nelze vy-
zkumny vzorek objektivné srovnat. Nalezité hodnoty mohou byt pouzitelné pouze pro starsi
skupinu déti. Rafferty et al. (2000, s. 470) hodnotili 116 chlapct a divek ve véku 411 let. Na
zaklad€ toho urcili normativni data pro zdravé déti jen o néco malo nizsi nez v predchozim
vyzkumu. Existuje také brazilsky veédecky clanek, ktery studoval 121 zdravych déti ve véku
6-11 let. Mezi studiemi se vyskytuji jisté odli§nosti, na které bude v ramci diskuze poukazano.

Velikost SNIP tlakti se méni u respirac¢nich a neuromuskularnich obtizi (Katagiri et al.,
2003, s. 1033). ZuZeni dychacich cest zpisobené nosni obstrukci vede k respiracnimu svalo-
vému deficitu a projevuje se snizenim intranazalnich okluznich tlaka. U nemocnych s oslabe-
nim dechového svalstva by se dalo piredpokladat, ze pro vyvinuti maximalniho okluzniho tlaku
vyuziji v§echny pomocné respiracni svaly, a tim dosahnou vys§Sich hodnot. Mirna slabost bra-
nice pii zachovalé funkci dychacich svalti nebude pfimo ovliviiovat SNIP. Tvrzeni vyzaduji
hlubsi prozkoumani (Benicio et al., 2016, s. 100). Pro terapeuta by mohlo byt pfinosné znat
podil inspiracnich svali beéhem Cichnuti, a za timto ucelem propojit SNIP s EMG pro spravné

pochopeni zapojeni svalt pfi SNIP aktivité (Katagiri et al., 2003, s. 1033).
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Analyzou maximalnich respiracnich tlakt byly zjistény nizsi praméry u déti s oralnim
dychanim ve srovnani s détmi s volnymi HCD (Okuro, 2011, s. 660). Studie zabyvajici se MIP
meéfenim u 37 déti se zvétSenou nosohltanovou mandli zjistila niz§i pramér u MIP hodnot
na rozdil od zdravé skupiny dychajici nosem (Pires et al., 2005, s. 601).

Lékati zaznamenali, ze pokles SNIP pod 3,92 kPa zna¢né€ souvisi s no¢ni hypoxémii,
a ze pacienti se SNIP vysledky nizsimi nez 30 % pozadované fyziologické hodnoty jsou ohro-
zeni hyperkapnii (McCool et al., 1997, s. 1329).

Rada studii prokazala efektivnost SNIP pii posuzovani respiraénich selhani a neuro-
muskularnich poruch jako je Duchennova svalova dystrofie u déti nebo ALS u dospélych.
Nicméné stanoveni senzitivity SNIP testu je u riznych onemocnéni tézké. SNIP ma mnoho
proménnych a neobejde se bez peclivého provedeni a zkoumani vysledkt u zdravych i nemoc-
nych subjektt (Katagiri et al., 2003, s. 1033—1027). Lepsi standardizace v evropské populaci
by umoznila sbér presnych referenc¢nich hodnot u zdravych jedinct a nasledn€ by se snaze po-

suzovaly vysledky s nemocnou populaci (Wilding, Thynne, Subhan, 2023, s. 2).

6.2 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 2

Druha vyzkumna otazka meéla za cil oziejmit vliv pohlavi, véku a BMI ditéte na silu pro-
vedeni maximalnich intranazalnich okluznich tlakti. Ze ziskanych hodnot nebyla zjisténa vy-
znamna korelace mezi SNIP hodnotami a zadnym ze tii zkoumanych prvkt. Vyhodou vyzkum-
ného souboru z hlediska pohlavi bylo téméf rovnomémé zastoupeni chlapci a divek. Divek
bylo v pfevaze pouze o jednu. U chlapct a dévcat se vyskytovaly podobné SNIP hodnoty.
Divky dosahly nejlepsich SNIP udaju o prameéru 5,300. U chlapct se prameér lisil jen o 0,007.
Vékem a BMI se subjekty nepatrné odliSovaly. Mens$i intranazalni tlaky u chlapci mohly byt
zapri¢inény nizsim vékovym primérem a BMI. Nicméné nejedna se o prilis velké rozdily.

Pouze tii studie rozdélily déti do podobnych skupin, coz ztézuje optimalni srovnani vy-
sledka. Variacni koeficienty z této studie jsou vysSi nez koeficienty zjisténé u Stefanutti
a Fitting (1999, s. 110) (17,0 % u divek a 16,2 % u chlapct), u Rafferty et al. (2000, s. 472)
(21,2 % u divek a 20,1 % u chlapcti) a u Marcelino et al. (2019, s. 499) (23,1 % u divek a 22,1 %
u chlapctl). Nami dosazené vysoké hodnoty variacnich koeficientl 1ze pficist nedostate¢né mo-
tivaci, spolupraci, koordinaci dobrovolniku a také individualnim variacim v aktivaci zapoje-
nych svala.

Stejné jako u vSech respira¢nich testi je i u SNIP stanoven minimalni vék, ve kterém Ize
vySetieni spravné provést. NejmladSim détem byly 3 roky, a prestoze byly schopny provést
maximalni ¢ichnuti nosem, nékteré udaje byly velmi nizké, coz naznaCovalo potize
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s maximalnim usilim u takto malych déti. Vyzkum Stefanutti a Fitting (1999, s. 110) prokazal
narust inspiracni sily béhem dospivani u obou pohlavi. Védciim se podafilo zjistit, ze u zdra-
vych chlapci SNIP koreluje s vékem, hmotnosti a vyskou, zatimco u divek nebyla objevena
zavislost na rustovych parametrech. Ke stejnému zavéru dosla i jina studie zaméfena na PI max
u skupiny déti podobného véku. Moznym vysvétlenim je skuteCnost, ze Stefanutti a Fitting
(1999, s. 109) do svého vyzkumu zahrnuli 1 adolescenty, u kterych hraly roli hormonalni zmény.
Tento fakt muze reflektovat vétsi narist svalové hmoty u chlapci, zejména v obdobi puberty.
Naopak Rafferty et al. (2000, s. 372) nasli souvislosti mezi hodnocenymi parametry nejen u
chlapci. Hlavnim rozdilem mezi t€émito dvéma studiemi je, ze Stefanutti a Fitting (1999, s. 111)
studovali pouze europoidni rasu, zatimco Rafferty et al. (2000, s. 372) zkoumali smiSenou sku-
pinu, ktera se skladala z europoidnich, afrokaribskych a asijskych déti. Mezi etnickymi skupi-
nami u chlapcti nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné rozdily ve SNIP z hlediska veéku a
BMI. SNIP vice ovliviiovalo BMI u afrokaribskych divek ve srovnani s evropskymi divkami
(Rafferty et al., 2000, s. 372).

Zatimco u zdravych evropskych jedinct dosahli vysSich intranazalnich tlaka chlapci, u
jihoamerickych chlapct byly zjistény niz§i SNIP hodnoty ve srovnani s divkami stejné popu-
lace. Brazilsti vyzkumnici odivodnili rozdily nedostatecnou motivaci a koordinaci u chlapca
pii provadéni SNIP manévru (Marcelino et al., 2019, s. 497). Marcelino et al. (2019, s. 497)
neprokazali statisticky vyznamny rozdil mezi vékovymi skupinami. Na zakladé datové analyzy
se vSak objevil nesignifikantni nartst hodnot z 6 let na 7,8 a 9 let (vétsi prirtstek u chlapci).
Dale doslo ke stabilizaci hodnot z 8 let na 9 let a z 10 let na 11 let, coz poukazuje na malou
variaci SNIP v popsanych vekovych kategoriich. Tvrzeni o ¢asteném vztahu mezi SNIP a vé-
kem u chlapcii potvrzuje Rafferty et al. (2000, s. 472). U divek byla nalezena slaba korelace
mezi SNIP a BM], u chlapcti nikoliv (Marcelino et al., 2019, s. 499).

Kamide et al. (2009, s. 58) nasli u jedinct japonské narodnosti ve vékovém rozmezi 18—
69 let pozitivni souvztaznost SNIP a BMI pouze u zen. Autofi uvedli, ze odlisna télesna kon-
stituce mezi zenskym a muzskym pohlavim muiize ovlivnit konecné vysledky SNIP. V jinych
SNIP studiich u dospélé populace byla nalezena souvislost mezi referencnimi hodnotami a vé-
kem (Araujo et al., 2012, s. 700, Uldry a Fitting, 1995, s. 371).

Jak jiz bylo dfive zminéno, déti a dospéli dosahuji podobnych SNIP vysledka i pres vy-
znamny veékovy rozdil. Inspiracni tlaky desetiletych divek jsou srovnatelné s vysledky ziska-
nymi u dospélych zen, zatimco chlapcim roste nadechova sila jesté v prubéhu dospivani. Ac-

koliv svalova hmota spolecné se svalovou silou s vékem narustaji, divky na rozdil od chlapca
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dosahly ptiblizné dospélych hodnot jiz ve véku 9-10 let (Uldry a Fitting, 1995, s. 372). SNIP
odrazi predevsim zapojeni branice, ktera je aktivovana béhem sniff manévru vice nez jiné na-
dechové svaly. Pokud se svalovina dychacich sval zvySuje umérn€ s obvodem hrudniku, oce-
kava se, ze déti budou generovat vysoké inspiracni tlaky, i pfes nizsi svalovou hmotu. Branice
se jevi jako vhodna pro vytvareni vysokych tlaki nezavisle na jeji skute¢né svalové hmoté.
Metoda SNIP je zalozena na tom, ze pii prudkém §tiupnuti nosem dojde ke kolapsu nostrily a
omezeni prutoku vzduchu nosem. V diasledku toho vznikne maly tlakovy gradient v nitrohrudni
dutin€. Lze predpokladat, ze nosni kolaps pfi ¢ichani je u déti tipln€jsi a tim je nitrohrudni tlak
sniman presnéji nez u dospelych (Laine-Alava a Minnkinen, 1997, s. 386).

Vek a BMI jsou tzce propojené a z metodologického hlediska neni zadouci je od sebe
oddélovat (Rafferty et al., 2000, s. 474). U obou pohlavi do urc¢ité miry hraje roli vék, vice vSak
u chlapcti. Z dostupnych informaci by se dalo spekulovat o plisobeni BMI predevsim u divek.
Je tfeba brat v potaz potencialni etnické rozdily ve svalové sile a nosni konfiguraci.

6.3 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 3

Treti ¢ast vyzkumu fesila, zda jsou SNIP vysledky u déti s adenoidni vegetaci ovlivnény
délkou provedeni sniff manévru. Ve statistice byla zpracovana data pro levou a pravou nosni
dirku pfi nadechu nad 500 ms a do 500 ms. Celkem 158 nadecht trvalo déle nez 500 ms. Pouze
52 provedeni bylo kratSich 500 ms, a tudiz technicky spravnych. Déti s krat§im provedenim
SNIP manévra dosahly niz§iho konfidenéniho intervalu téméf o polovinu. Ciselné rozptyly byly
stabiln€jsi na rozdil od déti s delSim nadechem. LepSich maximalnich hodnot bylo dosazeno pfi
pokusu nad 500 ms.

V souvislosti s testovanim mezi pravou a levou nosni dirkou se u pravé nostrily objevily
vys$si primérné hodnoty a bylo dosazeno vétsiho konfidencniho intervalu nez u levé nosni dirky
pii inspira¢nim usili nad 1 pod stanovenou ¢iselnou hranici. Levou nosni dirkou se naméfily
niz§i SNIP hodnoty, a zaroveii se vysledky vyznacCovaly o néco mensi variabilitou mezi expe-
rimenty. Z provedené analyzy byla potvrzena signifikantni zavislost SNIP na délce provedeni
Cichnuti.

Optimalni kfivka SNIP trva méné nez 500 ms (Benicio et al., 2016, s. 101, Stefanutti a
Fitting, 1999, s. 111). Jiné studie akceptuji pokus neptesahujici dobu trvani 400 ms. Idealni
sniff vina mé strmy nabéh s ostrym vrcholem krat§Sim 50 ms a hladkym poklesem bez zadného
dvoufazového vrcholu (Nikoletou et al., 2014, s. 366, Terzi et al., 2009, s. 380).

Brazilska studie testovala 20 zdravych déti, které mély provést SNIP manévr dvojim odliSnym
zpusobem. Nejprve dostaly za ukol Cichat s maximalnim Gsilim nasledovanym pomalym
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vydechem (skupina A). Poté se mely zhluboka nadechnout nosem a soucasné pohybovat bfi$ni
sténou smérem ven, pricemz mély aktivovat branici (skupina B) (Benicio et al., 2016, s. 101).
Benicio et al. (2016, s. 102) zjistili, ze 100 % subjekta (skupina B), které do sniff pokusu zapo-
jovalo branici, nepfesahlo casovy interval 500 ms a provedlo SNIP technicky spravné. Ze sku-
piny A se pod 500 ms dostalo 60 % déti. Pfi manévrech s del§im ¢asovym intervalem se vice
zapojuji pomocné nadechové svaly (pfedevsim mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus) zpt-
sobujici nartist SNIP hodnot. Pfi fizeni branice s mensim naborem auxiliarnich dychacich svalt
je aktivnich méneé svalli generujicich nadechovou silu béhem SNIP, a proto je dosazena hodnota
niz§i. Aplikace brani¢niho dychani v§ak neovliviiuje normalizované hodnoty (Benicio et al.,
2016, s. 101, Katagiri et al., 2003, s. 1027). Pokyny uvedené ve studii Benicio et al. (2016, s.
101) k védomé stimulaci branice se trochu liSily od standardniho provedeni, které spociva v
maximalnim a prudkém nadechu nosem pfi zavienych ustech bez nutnosti vytvaret tlak na
bfisni sténu (American Thoracic Society and European Respiratory Society, 2002, s. 556).
VEétsi ¢isla mohou byt tedy ovlivnéné vyrazné€j§im zapojenim pomocnych nadechovych
svall a delsim provedenim manévru. Nizka Cisla mohou signalizovat obstrukci HCD, oslabeni

branice, respiracni nebo neuromuskularni onemocnéni.

6.4 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 4

Ctvrta védecka otazka vénovala pozornost hodnotdm naméfenym pravou a levou nosni
dirkou zvlast bez ohledu na rychlost nadechu nosem. Statistickym vyhodnocenim se prokézalo,
ze 70 % dat namétrenych pravou nosni dirkou dosahlo vétsich SNIP hodnot a konfiden¢niho
intervalu nez pfi testovani levou nosni dirkou. Levou nosni dirkou zacinalo SNIP 70 % déti a
po 5 pokusech pokracovalo pravou nosni dirkou. NejlepsSich udaju dosahly %; déti az pfi testo-
vani druhou nostrilou, tedy po vice jak 5 pokusech. Proces uceni ptispél k ziskani lepsich vy-
sledkti u druhé nosni dirky diky opakovani SNIP.

Neni zcela ziejmé, jakou nosni dirku zvolit k testovani. Casto se vybira volné piistup-
néjsi strana nosu, piipadné nosni dirka s vyssimi dosazenymi hodnotami v pribéhu neko-
lika pokust (Fauroux a Aubertin, 2007, s. 92, Kaminska et al., 2017, s. 1, Laveneziana, 2019,
s. 6, Murray et al., 2019, s. 482). Wilding, Thynne, Subhan (2023, s. 1) u 52 zdravych dospélych
ve véku 18-65 let nezaznamenali vyznamné zmény mezi SNIP pravé a levé nosni dirky. K vy-
Setfeni je mozné pouzit oba nosni prichody. Doporucuje se nechat na probandovi, kterou nosni
dirku si zvoli. Subjekt pak pravdépodobnéji vynalozi maximalni tsili béhem SNIP. Pro nékteré
muze byt méfeni v nepreferované nosni dirce nekomfortni (Wilding, Thynne, Subhan, 2023, s.
3). Vyskytly se piipady jedinct se diive zlomenym nosem, ktefi méli potize se zavedenim nosni
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sondy do nosu kvuli pfedchozimu poranéni nosnich struktur (Mondin, Rinaldo, Ferlito, 2005,
s. 181). Vétsi proudéni vzduchu v dominantni nosni dirce by nemélo ovliviiovat SNIP udaje
(Wilding, Thynne, Subhan 2023, s. 3).

Odlisnosti v metodologii SNIP se tykaji v ponechani volné kontralateralni nosni dirky
¢i jejiho uzavéru. Prvotni i novéjsi vyzkumy poukazuji na prichodnost druhostranného nosniho
vchodu (Héritier, 1994, s. 1678, Nikoletou, 2014, s. 366, Terzi et al., 2010, s. 380), zatimco jiné
studie popisuji metodiku s uzavérem nosniho pruchodu (Fauroux a Aubertin, 2007, s. 92, Ka-
minska et al., 2017, s. 1, Morgan et al., 2005, s. 271, Murray et al., 2019, s. 482, Pinto, Carvalho,
2018, s. 43, Tilanus et al., 2018, s. 43). Totalni okluze nosu muze vést k nadhodnoceni SNIP
(Rafferty et al., 2000, s. 473).

Jedna z dalSich variaci se tykd mnozstvi vzduchu v plicich, pfi kterém pacient zahéji
pokus. Nektefi autofi provadeji maximalni inspirium nosem z FRC, zatimco jini zacnou s na-
dechem z rezidualniho objemu (RV), tedy po maximalnim vydechu (Laveneziana, 2019, s. 6,
Lofaso et al., 2006, s. 980, Pinto a Carvalho, 2018, s. 43). Méfeni z RV se zdivodriuje inverz-
nim vztahem mezi inspiracni svalovou silou a objemem plic (Wood, 2024, s. 1). Ackoliv méteni
z RV poskytuje lepsi vysledky, vétsina Iékart a vyzkumniki se spise priklani k FRC z divodu
snadnéjsiho provedeni a reprodukovatelnosti (Caruso et al., 2015, s. 112, Rafferty et al., 2000,
s. 473, Stefanutti a Fitting, 1999, s. 107).

6.5 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 5

Pata vyzkumna otazka se zabyvala opakovatelnosti u vSech 10 SNIP zkousek. Cilem bylo
zjistit do jaké miry byly naméfené vychozi hodnoty konzistentni. Na zakladé koeficientu repe-
atability byla data oznaCena za velmi dobfe opakovatelna u obou nosnich direk, zejména u pravé
nostrily. Nicméné Spirometr Vyntus Pneumo pfi analyze experimentli vygeneroval u vSech 21
jedinca diskutabilni repeatabilitu, coZz znamena, Ze jedinci provedli alesponi 3 platné pokusy
s variabilitou > 10 %. Vzhledem k tomu, ze se jedna o maly vzorek nemocnych déti a vyskytuje
se zde mnoho proménnych, je tfeba vénovat pozornost spise druhému tvrzeni.

SNIP test uplatiiuje proces uceni a lze ho vyuzit ve vyzkumnych studiich s ohledem
na reprodukovatelnost, jako je tomu u kazdého vili fizeného pohybu. V soucasné dobé nejsou
stanovena specifika urcujici minimalni pocet SNIP opakovani potfebnych k dosazeni kvalitni
reprodukovatelnosti mezi pokusy (Kaur et al., 2020, s. 6). Obecné plati ze 80—90 % zdravych
jedincl dosahuje rozdilu mensiho nez 0,98 kPa mezi jednotlivym méfenim (Carpenter et al.,
1999, s. 422, Khan, Wise, Fozard, 1998, s. 1460). Ackoliv se predpoklada, ze dobra opakova-
telnost nékolika SNIP manévri po sobé€ naznacuje maximalni Gsili, Aldrich a Spiro (1995, s.
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43) povazuji za chybu zameétovat se na reprodukovatelnost ke stanoveni maximalniho validniho
manévru. Pokud je SNIP vyssi nez pfedem stanovena prahova hodnota, lze u pacienta usoudit,
ze ma dostateCnou silu dychacich svala, a proto neni vzdy nutné zkoumat, zda bylo vynalozeno
skutecné reprodukovatelné usili. Reprodukovatelnost nezarucuje maximalizaci vykonu. Kaz-
dym dal$im opakovanim maximalnich pokust muze dojit k submaximalizaci Cichnuti vzhle-
dem k narGstajici unave z opakovani (Rafferty et al., 2000, s. 472). Dalsi proménnou piedsta-
vuje doba odpo€inku mezi pokusy. Pfili§ kratky interval muze vést ke vzniku Gnavy, naopak
prili§ dlouhy muze rozptylit subjekt a nasledn€ snizit Gsili z maximalniho na submaximalni
(Steier et al., 2007, s. 975, Uldry a Fitting, 1995, s. 371).

Optimalni pocet opakovani je také pfedmétem diskuze. Pocet zkouSek potiebnych k zis-
kani maximalni hodnoty od daného pacienta se v literatufe ruzni. Nékteré klinické laboratore
provedly pouze 5 manévri. Jiné vyzkumy datuji nejlepsi ziskané hodnoty po vice nez 5-15
opakovanich (Wen, Woo, Keens, 1997, s. 807, Larson et al., 1993, s. 453). Vétsina vyzkumu
pracovala s 10 maximalnimi nadechy beéhem vySetfeni (Stefanutti a Fitting, 1999, s. 111, Lofaso
et al., 2006, s. 980). Lofaso et al. (2006, s. 980) udava adekvatni pocet 10 opakovani k dokon-
Ceni procesu uceni. Steier et al. (2007, s. 976) nechal provést ¢ichaci manévr minimalné
5-10 x, dokud proband nedosahl konzistentnich maximalnich tlak(i mezi pokusy.

Co se tyCe maximalnich hodnot, vétSina subjekti potfebuje k jejich ziskani minimalné
8 opakovani. Pokud vsak dojde k vyraznému zvySeni Ciselnych udaju pfi poslednich pokusech,
stoji za to pridat 10 sniff zkouSek navic (Caruso et al., 2015, s. 114). Dalsi 3 experimenty se
doporucuje provést, pokud pii poslednim maximalnim nadechnuti dosahl testovany nejvyssi
2024, s. 10). V pripadé€, ze prvnich 10 hodnot je pod predpokladanou hranici, je nutnych 20
opakovani. Mensi pocet zkousek se uplatiiuje pti sledovani progrese onemocnéni (Caruso et al.,
2015, s. 114). Nicméne vysledky studii zkoumajicich poCet manévra nutnych k dosazeni nej-
vyssiho SNIP v pediatrické populaci jsou nekonzistentni. Publikovani standardu specifikujicich
minimalni pocet SNIP pokusti by mohlo zlepsit presnost méfeni (Kaur et al., 2020, s. 6).

Marcelino et al. (2021, s. 2) provedl sekundéarni analyzu svého predeslého vyzkumu,
kde hodnotil 121 zdravych déti ve véku od 6—11 let. Pfiblizné 80 % déti z celkového vzorku
dosahlo nejlepsiho sniff manévru jesté pred 10. pokusem. Pouze 3 % dosahly maximalniho
vrcholu SNIP po 12. pokusu. U mladsi skupiny déti (67 let) odhalil koeficient repeatibility
s Cislem 0,669 mirnou opakovatelnost. U starsi skupiny déti (8—11 let) se prokazala dobra kon-

zistentnost vysledka o hodnoté 0,774. Podle pohlavi chlapci vykazovali stiedni spolehlivost a
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divky mély spolehlivost dobrou. Byl zpozorovan vliv véku a pohlavi na opakovatelnost maxi-
malnich vysledka. Predpoklada se, Ze u divek a starsi skupiny se rychleji uplatnil proces uceni.
Lepsi arovent mysleni u starSich déti a vétsi lehkost provedeni u divek pravdépodobné vedla
k rychlejSimu dosazeni maximalnich sniff zkousSek. Barnes et al. (2014, s. 171) ziskal dobrou
spolehlivost (ICC 0,760) SNIP u zdravych dospélych mezi sezenimi v intervalu 1 tydne. Niko-
letou et al. (2014, s. 365) zkoumali opakovatelnost SNIP u pacientd s CHOPN ve dvou sezenich
v prubéhu 3 tydnt s ICC 0,940. Ve vyzkumu Terzi et al. (2010, s. 379) dospéli probandi dosahli
nejvyssich SNIP Cisel po sedmém manévru. VétSina déti s respiracnim nebo neuromuskularnim
onemocnénim nebyla schopna provést sérii 20 nadechd, proto Lofaso et al. (2006, s. 379) na-
vrhli snizit poCet pokust o polovinu. Tyto studie prokazaly dobrou nebo velmi dobrou repeata-
bilitu, ale jak populace, tak metodika byly odlisné, coz omezuje posouzeni vysledkd mezi vé-
deckymi clanky.

Vzhledem k etnickym a rasovym rozdilim mezi riznymi dostupnymi ¢lanky by mély
byt vysledky interpretovany opatrn€. Mimo jiné 1 hladina hemoglobinu, které se ve vyzkumu
nevénovala zadna pozornost, muze ovlivitovat SNIP vysledky. Tento fakt by se mél v budoucim
vyzkumu vzit v potaz. V praktické ¢asti diplomové prace se méfilo ICC zvlast pro pravou a
levou nosni dirku. Bylo by vhodné otestovat koeficient repeatability mezi soubory s mladSimi

a starS§imi subjekty a mezi pohlavim.

6.6 Limity studie

Objevilo se nékolik faktort do jisté miry ovliviiujicich prabéh vyzkumného Setieni. Ne-
mocniéni prostiedi, ve kterém projekt probihal, neptsobilo na détskou psychiku pfili§ uklidiu-
jicim dojmem. Vzhledem k dal§im nacasovanym piedoperacnim prohlidkam ditéte probihalo
vstupni vySetfeni hekticky a vyhrazenych 20 minut na testovani bylo Castokrat nutné zuzit
na 10 minut, tudiz nemohl byt dodrzovan 30vtefinovy rozestup mezi jednotlivymi pokusy. Sbi-
rani dat do diplomové prace bylo obcas naruSovano lékatskou ORL prohlidkou jiného paci-
enta ve stejné mistnosti z kapacitnich divodi. Dalsim faktem je, ze oddéleni ORL FNOL pod-
stupuje stavebni rekonstrukci doprovazenou prachem a hlukem. V ramci projektu s nami spo-
lupracovala znac¢na ¢ast ORL oddéleni, za coz jim patii velké diky, nicméné kvuli vysokému
poctu zapojenych jednotlivct, Casovému shonu a velkému piisunu informaci vznikaly komuni-
kacni Sumy, které prispivaly ke ztraté pacientd.

Pivodnim planem bylo nameéfit 50 déti. I pres nemalé mnozstvi naplanovanych a usku-
teCnénych méfeni nebyl predpokladany pocet piijatych pacientd indikovanych k adenotomii
dostate¢ny. Ne vSechny déti provedly manévr snadno; problém mély predev§im déti mladsiho
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veéku. Potize se objevily 1 pfi zavedeni nosni zatky drobnéj§im détem s mensi velikosti nosni
dirky. Nekteré déti nespolupracovaly, protoze mély strach, byly unavené nebo nedokézaly po-
chopit zadani ukolu (misto nadechu nosnimi dirkami §ly do vydechu). Nebylo je tedy mozné
do projektu zaradit.

Vysledky mohly byt ovlivnény malym vzorkem, nizkym vékem, strachem ze zavedeni
nosni zatky, nedostateCnym pochopenim, rozdily mezi pohlavim a unavou z opakovanych po-
kust. Je zde n€kolik nezavislych proménnych, jako jsou rozdily v technice, délka uceni po-
tfebna k provedeni tkonu a uroven motivace. VSechny vyjmenované faktory vysvétluji nejed-

notné vystupni shrnuti vysledki mezi laboratofemi.

6.7 Prinos pro praxi

Protoze SNIP obsahuje mensi Skalu referencnich hodnot, neni invazivni a snadno se
provadi, povazuje se za prvni jednoduchy test vhodny k posouzeni inspiracni svalové slabosti
(Prigent et al., 2004, s. 474, Wilding, Thynne, Subhan, 2023, s. 1). V poslednich letech se po-
uziva k diagnostice a sledovani svalové slabosti u riiznych patologii. SNIP je velmi uzite¢ny
pfi hodnoceni inspiracni svalové sily a ma vysokou specificitu v porovnani s MIP. Vzhledem
k tomu, ze test vyzaduje volni usili nemocného, je vhodné uvadét spolu s vysledky testu i stupen
spoluprace a vykon pacienta (Caruso et al., 2015, s. 113). Jelikoz zptsob hodnoceni respiracni
svalové sily neni pfili§ znamy, na jeho zprostiedkovani se podili pouze specialista. Zkuseny
odbornik by mél pecliveé vysvétlit pokyny k méfeni, motivovat jedince k vykonu a podat zpét-
nou vazbu o provedeni ukolu (Lafferty a Lechtzin, 2024, s. 5).

Testovani svalové sily je velmi zavislé na spolupraci jednotlivct, vystupni zhodnoceni
tak podléha znacné variabilité. Vysoké hodnoty vylucyji klinicky vyznamné oslabeni respirac-
niho svalstva, ale mohou také naznaCovat pievahu zapojeni pomocnych inspiracnich svalu.
Nizké nebo stiidajici se idaje odrazeji Spatnou techniku provedeni, skutecnou svalovou slabost
nebo nedostatecné usili k vykonani SNIP manévru pro chybéjici motivaci nebo koordinaci
(Steier et al., 2007, s. 975, Uldry a Fitting, 1995, s. 371).

Mgefeni intranazalnich okluznich tlakil predstavuje uzitecnou soucast klinického hodno-
ceni inspiracni svalové sily u mladSich 1 starSich déti a dobfe koreluje s reakci na terapii.
Nicméné hodnoty dosazené SNIP manévrem nejsou natolik specifické na to, aby jasné odlisily
nedostate¢né vyvinuti svalové sily od svalové slabosti nebo neurologické poruchy. Jak klinicky
postup vySetteni, tak funkcni kritéria (velikost nosniho odporu) jsou neptfesna a nedokonala
(Fauroux a Aubertin, 2007, s. 90). Navzdory jiz piistupnym datim existuje stale velka metodo-
logicka wvariabilita tykajici se odlisSnych studii sriznymi veékovymi kategoriemi
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a narodnostnimi populacemi. Aby bylo mozné pouzit referenéni hodnoty a jiné parametry, musi
se kultura jedinct shodovat se studovanym souborem, nikoliv vysledky nadhodnocovat ¢i pod-

hodnocovat (Benicio et al., 2016, s. 100).
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7 Zavér

Zvétsené nosohltanové mandle svou obstrukci vedou ke sniZeni inspirac¢niho tlaku, v dasledku
¢ehoz je vyzadovano vétsi dechové usili zapojenych dechovych svali. Nasledky adenoidni ve-
getace spojené s dlouhodobym dychanim usty se podili na funk¢énich, strukturalnich, postural-
nich, biomechanickych, okluznich a behavioralnich patologickych zménach ditéte. Zmeény sou-
visejici s danou problematikou nejsou zatim dostatecné v literature prozkoumany.

Zaznamenani maximalni nddechové sily prostiednictvim SNIP je zalozeno na intuitiv-
nim manévru, diky kterému je testovani reprodukovatelné ve snimani funkce branice a inspi-
racnich svall. Test SNIP poskytuje informace stejné dulezité jako MIP, sniff Pes a spirometrie.
Ve srovnani s nimi se v§ak SNIP uplatiuje u vétSiny pacienti mnohem snadnéji a Iépe se snasi.
Diky tomu je SNIP mnohem vhodnéjsi u déti starSich 5 let a dospélych s progresivnim neuro-
muskularnim onemocnénim.

V praktické ¢asti diplomové prace se potvrdily statisticky vyznamné rozdily mezi détmi
se zvétSenou nosohltanovou mandli a zdravou détskou populaci. Byly potvrzeny signifikantni
rozdily mezi pravou a levou nostrilou a déale zavislost SNIP na délce provedeni manévru.
Otazka reprodukovatelnosti mezi pokusy zistala oteviena. Vliv pohlavi, véku a BMI na SNIP
hodnoty nebyl prokazan. Samotny SNIP nestaci pro pfesné objektivni zhodnoceni nosni ob-
strukce a je bran spiSe jako doplitkova metoda. Je nutné rozsifit testovani o dal§i metody sni-
majici maximalni inspiracni tlaky a doplnit je standardizovanym dotaznikem zaznamenévaji-
cim obtize souvisejici s adenoidni vegetaci.

Zakladem objektivniho méfeni u déti je vytvorit vhodné klidné prostiedi vzbuzujici da-
véru s dostatkem Casu na testovani. Bylo by vhodné se vyhnout vysetfovani v pfedoperacni den
a zvolit si jiny den. Déle je tfeba navysit vyzkumny vzorek k validnimu oziejméni vyskytuji-
cich se trendd, pripadné rozsifit experimentalni skupinu o skupinu kontrolni se zdravymi pro-
bandy. Lze uvazovat i o posunuti nejnizsi vékové hranice ze 3 let na 5 let, aby bylo dite€ schopné
pochopit pozadovany ukol. Vyhodné je opakovat vySetieni pro odstranéni interpretac¢nich ne-
jasnosti a variability vysledka zptisobené napt. denni dobou, poctem piedoperacnich vySetieni,
unavou, nesoustfedénosti pacienta, strachem, nemoci, rusivymi vlivy okoli atd. Navrzeny po-
stup ma vést ke zvySeni spolehlivosti vysledkt, vylou€eni nesrovnalosti a adekvatnéjsSimu po-
rovnavani vysledku.

Na mou pilotni studii navazuje rozsitujici verze pojednavajici o vlivu respiracni fyzio-
terapie u déti po adenotomii zpracovanou kolegyni Mgr. Terezii Ruskovou, se kterou jsme

na nasich diplomovych pracich spolupracovaly.
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Seznam zkratek

ALS
DCD

EMG
FRC
HCD
CHOPN
MIP
ORL
Pgas
PImax
Pm

RV
SNIF
Sniff Pdi
Sniff Pes
SNIP
UPVvV

vVC

amyotroficka lateralni skleroza

dolni cesty dychaci
elektromyografie

funk¢ni rezidualni kapacita
horni cesty dychaci

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
maximal inspiratory pressure
otorinolaryngologie

zaludecni tlak

maximal inspiratory pressure
inspiracni tlak v ustech
rezidualni objem

sniff nasal inspiratory force
transdiafragmaticky tlak
esofagealni tlak

sniff nasal inspiratory pressure
uméla plicni ventilace

vitalni kapacita

83



Seznam obrazku

Obrazek 1 Chybny skus (1a), gotické patro (1b)...............co 15
Obrizek 2 Jednotlivé SNIP pokusy ve stanoveném fyziologickém rozmezi..................... 40
Obrazek 3 Manualni Cast spirometru (nosni zatka, silikonova hadicka, ruéni drzak)............ 41

Obrizek 4 Krabicovy graf porovnavajici nalezité a nejlepsi dosazené hodnoty u vSech déti...47

Obrazek 5 Krabicovy graf porovnavajici nalezité a nejlepsi dosazené hodnoty u mladsi sku-

PINY L. 48
Obrazek 6 Krabicovy graf porovnavajici nalezité a nejlepsi dosazené hodnoty u starsi skupiny
Q. 49
Obriazek 7 Krabicovy graf porovnavajici pravou a levou nosni dirkuu vSech déti............... 55

84



Seznam tabulek

Tabulka 1 Referenéni hodnoty SNIP u zdravé dospélé populace...........................oo... 32
Tabulka 2 Referencni hodnoty SNIP u zdravychdéti...................... 38
Tabulka 3 SNIP klasifikace pomoci Z-SCOTe..............ooiiiiiii i 39
Tabulka 4 Kvalita SNIP pOKUSU. .. ... 39
Tabulka 5 Popisna statistika hodnocenych parametri u metody SNIP u vSech déti............ 43
Tabulka 6 Popisna statistika hodnocenych parametrii u metody SNIP u mladsich déti......... 44
Tabulka 7 Popisna statistika hodnocenych parametrti u metody SNIP u starSich déti........... 44
Tabulka 8 Wilcoxonuv parovy test pro ovéreni platnosti Hol, Ho2, Ho3........................ 45
Tabulka 9 Znaménkovy test pro ovéfeni platnosti Hol, Ho2, Ho3........................... 45
Tabulka 10 Popisna statistika vyzkumného souboruu divek.........................oo 50
Tabulka 11 Popisna statistika vyzkumného souboru u chlapct........................o 50
Tabulka 12 Mann-Whitney U Test pro ovéteni platnosti Ho4.......................o 51
Tabulka 13 Mann-Whitney U Test pro ovéreni platnosti Ho4.........................oo 51
Tabulka 14 Spearmanova korelace pro ovéteni platnosti HoS, Hob....................... 51
Tabulka 15 Popisna statistika hodnot pravé a levé nosni dirky pfi manévrunad 500 ms........ 52
Tabulka 16 Popisna statistika hodnot pravé a levé nosni dirky pfi manévru do 500 ms....... 52

Tabulka 17 Testy normalového rozlozeni pravé a levé nosni dirky pfi manévru nad 500 ms...52

Tabulka 18 Testy normalového rozlozeni pravé a levé nosni dirky pii manévru do 500 ms....53

Tabulka 19 Mann-Whitney U Test pro ovéreni platnostt Ho7.........................oo 53
Tabulka 20 Mann-Whitney U Test pro ovéreni platnostt Ho7.........................oooo 53
Tabulka 21 Popisna statistika hodnot pravé a levé nosni dirky u vSechdéti...................... 54
Tabulka 22 Wilcoxontv parovy test pro ovéieni platnosti Ho8............................... 54
Tabulka 23 Znaménkovy test pro overeni platnosti Ho8...........................oo 54
Tabulka 24 Popisna statistika vSech pokust u celého vyzkumného souboru..................... 56

Tabulka 25 Koeficient repeatability pro pravou a levou nosni dirku k ovéteni platnosti H9...56

85



Seznam priloh

Priloha 1 Dotaznik pro zakonného zastupce ditéte s adenoidni vegetaci.......................... 87
Piiloha 2 Kineziologicky rozbor u déti s adenoidni vegetaci....................................... 88
Priloha 3 Letak respiracniho tréninku s Flow-ballem.............................. 89
Piiloha 4 Informovany souhlas............ ... 90
Priloha 5 Souhlasné stanovisko etické komise. ... 92

86



Piilohy

Priloha 1 Dotaznik pro zakonného zastupce ditéte s adenoidni vegetaci

1. Dyché Vase dité usty?

Miva je oteviené?

2. Ma Vase dité zménény hlas (huhniavost)?

3. Vyskytuji se u Vaseho ditéte opakované zanéty hornich ¢i dolnich dychacich cest? V ptipadé, ze

trpi Vase dité rymou, popiste jeji charakter a zda lze vysmrkat ¢i je nutna odsavacka.

4. Ma Vase dité opakované zanéty stiedniho ucha?

5. M4 Vase dité alergie? Pokud ano, uved’te jaké?

6. Skiipe Vase dité€ v prab&hu noci zuby o sebe?

7. Miva Vase dité apnoické pauzy (zastavy dechu) ve spanku?

8. Chrape Vase dité?

9. Trpi Vase dite€ nedoslychavosti? Pokud ano, v disledku ¢eho?

10. Byva Vase dité pfes den unavené?

11. Pozorujete u svého ditéte projevy vadného drzeni téla? Objevuje se u Vaseho ditéte nedostatecny

celkovy vyvoj?
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Priloha 2 Kineziologicky rozbor u déti s adenoidni vegetaci

Zkoumané parametry

Pritomnost (ANO/NE)

Protrakcni drzeni hlavy

Otevrena usta Ci pooteviena Usta

Vyhlazena nazolabialni ryha

Stazen horni ret odhalujici horni fezaky

Gotické patro

Chybny skus

Unaveny, otupély vyraz ve tvari

Oplostélé tvare

Protrakéni drzeni ramen

Zapojovani auxiliarnich nadechovych svala

Propadla biisni sténa

Leva nosni dirka

Prava nosni dirka
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Priloha 3 Letak respiracniho tréninku s Flow-ballem

Fakulta
zdravotnickych véd

Dny v tydnu

Pondéli

Utery

Streda

Ctvrtek

Patek

Sobota

Nedéle
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Priloha 4 Informovany souhlas

Informovany souhlas
Pro wvizkumny projekt: Posouzeni sily inspirafnich svall pomoci miranazdlnich
oklurnich tlaki u déti = adenoidni vegetaci
Obdobi realizace: zaff 2023 aF kvéten 2024
Reitelé projelctu: Mar. Anita Mitkovi, Pho D, Be. Kristina Fikejsova,

VdZend pani, viZeny pane,

obracime se na Vas se Zadost o spolupraci na vyzkumném fetfent, jehok cilem
je zhodnotit mo#nest méfeni maximalnich inspiraénich tlakn u Vassho ditéte. V rdmel
vyzhbumnsho fetfent bude u Vaieho ditéte provedeno méfeni a hodnocent respiraénich
parametri pomoci piistroje Spirometr Vyntus Pnemma,
Mefeni zahmuje jedne dvacett minutové osobni sefkani lteré probfhne pred
planovanou operaci. Budou méfeny nifronosni okluzni tlaky pfi nidechu nosem
Spirometrem Vymiug Preumo, Vydetfeni bude ddle doprovazene lneziologickim
rozborem postury Vadeho ditéte.

Zitast na vyzlommu pro Vas a Vade dité nevyplyvaji Zidna rizika. Budeme
Vim velice vdéini, polmd ze Vy 1 & Vagim ditétem zofastnite tehoto vzkumného
setfeni. Polud s dfast na wyzlumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

zouhlaz s nize uvedenym prohlagenim.
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ProhliZeni icastnika vizkomu

Prohlaguji, #e souhlasim s ifasti na vi$e uvedeném vizkumu. Reditel ka projektu mne
nformeoval'a o podstat® vzlumu a sezndmil’a mne s cili 2 metodami 2 postupy, kterd
budou pil vyzkumu pouiivany, pedobng jako s vvhodami a nzlky, které pro mne
z0fasti na vyzkumu vyplivaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskang ddaje budou
anonymné zpracovany, pouZity jen pro dely vwzkumu a Ze vizledloy vizkumu mehou
bt anomymné publikovamy.

Méla jzem moinest vie a1 fadng, vklidu a v dostatefng peskymuotém Ease zvaZit,
mél'a jsem moZnost se fediteledyy zeptat na vie, co jsem povaZovala za pro mpg
podstamé a potfebné vEdét. Na tyto mé dotazy jeem dostal’a jasnou a srozumitelnou
odpoved. Jeem mformovana, e méam mofnost kdvkoliv od spoluprace na vizkumu
odstoupit, a to 1 bez uddni divodu.

Ozobni ddaje (zociodemopraficksd data) dfastndka vyzlumu budou v ramei
vizkumnéhe projeltu zpracovina v zouladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Bady EUT 2016/67% ze dne 27. dubna 2016 o ochrang fyzickych osob v souvislost: se
zpracovinim osobnich ddaji a o volném pohybu téchto udaji a o zruieni smémice
95/46/ES (ddle jen , nafizeni™).

Prohlziuji, Ze beru na védomi informace obzafens v tomto informovaném souhlasu a
souhlazim se zpracovanim osobnich a citflivich udaji (#astnika vyzkumu v rozsahu a

zplsobem a za Géelem specifikovanim v tomto mformovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stenopisech, kazdy s plamosti
origindlu, z nich? jeden obdrZi ufastnik vyzlumu (nebo zikonny zistupce) a druhy

Tefitel projektu.

. pijmeni a podpis dfastndka vizkbumn  (zikonného — zastupee):

Jméno, piijmeni a podpis feditele projeldu: ...
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Priloha 5 Souhlasné stanovisko etické komise

ozt

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 63675/FZV-2023

Vazena pani

Be. Kristyna Fajmonova
2023-02-28

Vyjadteni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalaiko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentia Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s ndzvem ,Vliv respiraéni fyzioterapie u déti

po adenotomii®, jehoZ jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

§ pozdravem, UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

2l
chved

rot
ot

Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

Mgr. Renata Véverk@ \

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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