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Abstrakt v Cj:

Uvod: Velké mnozstvi piedskolnich a mladsich §kolnich déti trpi obtizemi spjatymi s
problematikou patologicky zbytnélé adenoidni vegetace, jez zpusobuje zhorSenou
pruchodnost nosu a dychani usty. Ve vétsiné piipadu se tento problém fesi operativné
adenotomii. Po operaci vSak Casto pretrvava patologicky dechovy stereotyp a dochézi k
prohlubovani negativniho vlivu na dechové a posturdlni svaly, drzeni téla a celkovy
motoricky vyvoj ditéte. Respiracni trénink je jednim ze zpusobu reedukace spravného
dechového stereotypu u déti s adenoidni vegetaci po adenotomii.

Cil: Ovéiit, zda ma respiracni trénink s dechovou pomiickou Flow-ball vliv na zlepSeni a
reedukaci respira¢nich funkci, na rozvijeni hrudniku a posturalni drzeni t€la déti s
adenoidni vegetaci po adenotomii zarazenych do vyzkumu.

Metodika: Studie se zucastnilo 9 probandi (4 divky a 5 chlapcti) s adenoidni hypertrofii
indikovanych k adenotomii. VSichni podstoupili 3 méfeni sily nadechovych svala
Spirometrem Vyntus Pneumo, a to pred operacnim zakrokem, 14 dni po a 3 tydny po
domacim respiracnim tréninku s dechovou pomickou Flow-ball. Pfi prvnim a pfi
poslednim méfeni byla hodnocena schopnost rozvijeni hrudniku pfi maximalnim nadechu
a vydechu, a to ve tfech oblastech: axillera, mesostrenale a xiphosternale. Dale byl v

ramci prvniho a posledniho setkani proveden kineziologicky rozbor. K tomu nam rodice



probandid vyplnili nami vytvoreny kratky dotaznik tykajici se nemocnosti a zdravotnich
potizi jejich ditéte.

Vysledky: Pii vystupnim vySetfeni bylo prokazano statisticky vyznamné zlepSeni u
celého vyzkumného vzorku pouze ve schopnosti rozvijeni hrudniku pfi maximalnim
nadechu ve vSech tfech zkoumanych urovnich a pfi maximalnim vydechu jen
vmesosternalni a xiphosternalni oblasti. Neprokazal se statisticky vyznamny rozdil ve
vysledcich hodnoticich posturalni drZeni a silu nadechovych svali hodnocenych metodou
SNIP.

Zavér: Nepodarilo se prokazat pozitivni vliv respiracniho tréninku na silu nadechovych
svalli a posturalni drzeni déti s adenoidni hypertrofii po absolvovani adenotomie a
tfitydenniho respiracniho tréninku.

Klicova slova: nosni mandle, adenoidni vegetace, adenotomie, respiracni fyzioterapie a
rehabilitace, adenoidni hypertrofie, SNIP, sila dechovych svali u déti, dychani tsty

Rozsah prace: pocet stran 88 / pocet priloh 7

Abstrakt v AJ:

Introduction: A large number of preschool and younger school children suffer from
problems related to pathologically excessive adenoid vegetation, which causes impaired
nasal passage and mouth breathing. In most cases, this issue is solved operatively by
adenotomy. However, after the operation, the pathological breathing stereotype often
persists and the negative effect on the respiratory and postural muscles, body posture and
overall motor development of the child deepens. Respiratory training is one of the ways
to re-educate the correct breathing stereotype in children with adenoid vegetation after
adenotomy.

Aim: To verify whether respiratory training with the Flow-ball breathing device has an
effect on the improvement and re-education of respiratory functions, on the development
of the chest and posture of children with adenoid vegetation after adenotomy included in
the research.

Methods: The study sample consisted of 9 subjects (4 girls and 5 boys) with adenoid
hypertrophy indicated for adenotomy. All probands underwent 3 measurements of
inspiratory muscle strength with the Vyntus Pneumo Spirometer, before the operation, 14
days after and 3 weeks after home respiratory training with the Flow-ball breathing
device. During the first and last measurements, the ability to develop the chest during

maximum inhalation and exhalation was evaluated in three areas: axillare, mesosternale



and xiphosternale. Furthermore, a kinesiological analysis was carried out within the first
and last meeting. The parents of the probands filled out a short questionnaire that we
created regarding their child's illnesses and health problems.

Results: During the final examination, a statistically significant improvement was
demonstrated for the entire research sample only in the ability to expand the chest during
maximum inspiration in all three examined levels and during maximum expiration only
in the mesosternal and xiphosternal regions. There was no statistically significant
difference in the results evaluating postural posture and inspiratory muscle strength
assessed by the SNIP method.

Conclusion: It wasn’t possible to demonstrate a positive effect of respiratory training on
the strength of the inspiratory muscles and postural posture of children with adenoid
hypertrophy after undergoing adenotomy and three weeks of respiratory training.

Key words: adenoids, adenoid vegetation, adenotomy, respiratory physiotherapy and
rehabilitation, adenoid hypertrophy, SNIP, the strength of the breathing muscles in
children, mouth breathing.

Range of work: 88 pages / 7 annexes
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Uvod

Nefyziologické zvétSeni nosnich mandli je definovano jako adenoidni hypertrofie (AH). AH
zpusobuje mechanickou obstrukci dychacich cest a Eustachovy trubice a slouzi jako bakterialni
rezervoar pro recidivujici zanéty stfedniho ucha a chronické sinusitidy. Mezi hlavni pfiznaky
AH patfi dychani usty, nosni obstrukce, hyponazalni fe¢, no¢ni chrapani, obstrukéni spankova
apnoe a nosni rinorea, kraniofacialni zmény a denni somnolence a Gnava. Zminéné projevy
negativné ovliviiuji dechovy stereotyp déti, ale i kraniofacialni systém, ustni dutinu, posturalni
drzeni a funkce respiraCniho systému. Déti trpici obstrukci hornich dychacich cest ¢asto
vykazuji posturdlni zmény jako jsou napfiklad zvySena kréni hyperlordéza, hrudni
hyperkyfoza, protrakce ramen, elevacni a abdukéni postaveni lopatek, vypadena bfisni sténa,
zvySena bederni hyperlordéza. Aby nedochazelo k prohlubovani patologii spjatych s vyskytem
AH u déti, bylo by vhodné do komplexni zdravotni péce téchto jedincu, zaradit i 1éCebnou
rehabilitaci.

Cilem této prace bylo popsat problematiku adenoidni vegetace, metody hodnoceni a
vySetieni adenoidni hypertrofie a charakteristiku negativniho vlivu na détsky organismus déti
predskolniho a Skolniho véku. Dale byly rozebrany formy 1é¢by adenoidni hypertrofie, a to
vCetné adenotomie. Nakonec byly popsany metody respiracniho tréninku, fyzioterapie a
rehabilitace déti s AH.

Dle ziskanych poznatkli a po konzultaci s panem docentem Mudr. Richardem
Salzmanem, Ph. D. byl navrhnut vyzkum, jehoz cilem bylo prokézat efektivitu zvolenych
fyzioterapeutickych postupti a metod na respiracni a posturalni poruchy déti s adenoidni
vegetaci indikovanych k adenotomii, ktery byl poté zrealizovan, a to v obdobi od zafi roku 2023
do dubna 2024.

K vyhledavani odborné literatury byly vyuzity nasledujici on-line databaze: PubMed,
Medline, Medvik, ProQuest, Science Direct a EBSCO. Pfi resersni ¢innosti byla zadavana tato
klicova slova: nosni mandle, adenoidni vegetace, adenotomie, respiraCni fyzioterapie a
rehabilitace, adenoidni hypertrofie, SNIP, sila dechovych svalii u déti, dychani asty a jejich
anglické ekvivalenty (adenoids, adenoid vegetation, adenotomy, respiratory physiotherapy and
rehabilitation, adenoid hypertrophy, SNIP, the strength of the breathing muscles in children,
mouth breathing). Celkem bylo ve studii vyuzito 90 zahrani¢nich a Ceskych zdroju. Studie,
které byly pouzity pfi navrhovani vyzkumné casti, byly primarné vyhledavany v Casovém
obdobi od roku 2005.

10



1 Prehled poznatki

V této kapitole charakterizujeme problematiku nosnich mandli, adenoidni vegetace a jeji
hypertrofie u predskolnich a Skolnich déti. Dale budou popsany metody vySetieni, zanétliva
onemocnéni nosnich mandli neboli adenoiditidy a negativni projevy adenoidni hypertrofie
pusobici na détsky organismus. V neposledni fadé budou charakterizovany konzervativni a
operacni zpusoby 1éCby a pooperacni komplikace. Nakonec bude rozebrano hodnoceni sily

nadechovych svalt u déti metodou SNIP.

1.1 Tonsilla pharyngea

Tonsilla pharyngea neboli nosni mandle se nachazi na pocatku dychacich a polykacich
cest. Jsou soucasti lymfoepitelového Waldayerova okruhu spolecné s patrovymi, lingvalnimi a
tubarnimi mandlemi a se submukozni lymfatickou tkani hitanu. VSechny organy Waldayerova
okruhu, spole¢né s lymfatickou tkani stfev, zajiStuji slizni¢ni humoralni imunitu organismu.
Vlivem narastajiciho vystavovani détského organismu bakterialnim a virovym infekcim a
imunitnim reakcim, dochazi u déti jiz po narozeni k postupnému zvétSovani nosohltanové
tkané€. Nejvétsich rozmért dosahuji nosni mandle u déti ve véku tii let, a poté se postupné
zmensuji (Kuchyrikova, 2015, s. 271-272). Spole¢né s patrovymi mandlemi zajistuji prvotni
imunitni obranu organismu. Diky strategickému umisténi jsou vystavovany ,venkovnim®
patogentm jako jsou alergeny a zaroven i vnitinimu prostiedi véetné traviciho traktu (Korsrud
a Brandtzaeg, 1980 in Taub, Brandtzaeg, 2003, s. 69).

Nosni mandle maji ochranou funkci. Brani vstupu cizich organismt do hornich dychacich
cest skrz nosni dutinu. Lymfaticka tkan nosnich mandli je stimulovana expozici antigent a
bakterii, coz vede k proliferaci lymfatické tkané, produkci imunoglobulint a aktivité€ cytotoxinu
(Brambill et al., 2014, s. 348). Adenoidy jsou potencionalnim mistem pro vznik alergického
zanétu, diky mistni syntéze specifickych a lokéalnich adenoidnich zirnych bunék (Marseglia et
al., 2011, s. 2).

Recidivujici a chronické infekce respiracniho aparatu mohou vyvolat hystomorfologické
a funk¢éni zmény imunologické bariéry nosnich mandli. Mnoho riiznych faktora pfispiva ke
vzniku opakovanych zanétt hornich cest dychacich u déti a k adenoidni hypertrofii. Mezi néz
jsou fazena Casta alergickd onemocnéni a vystavovani ditéte pasivnimu koufeni (Marseglia et
al., 2011, s. 3). K chirurgickému odstranéni adenoid dochézi vétSinou v détském veéku, kdy se

imunitni systém vyviji a je citlivy na zmény (Byars et al., 2018. s. 595).
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1.2 Adenoidni vegetace

Vyskyt adenoidni vegetace (dale AV) v nosohltanu je u déti normalni. Horni cesty
dychaci byvaji fyziologicky osidleny nékterymi druhy bakterii jako napftiklad Streptococcus
pneumoniae, Hemophilius influenzae a Moraxella catarrhalis. V nékterych ptipadech vSak
byvaji pavodcem zanétu (Kuchytikova, 2015, s. 271 a 272). A to vlivem zmény velikosti
vegetace nebo pritomnosti patogennich bakterii, které vedou k onemocnéni hornich cest
dychacich. Hypertrofni adenoidni vegetace se podili téz na zhorSené pruchodnosti nosu,
nutnosti dychat sty a chrapani (viz obrazek 1, s. 12) (Kuchytikova, 2015. s. 274).

Adenoidni vegetace vytvari v nosohltanu v oblasti zadnich choan fyzickou prekazku, diky
niz je vyrazné snizen prutok vzduchu nosni dutinou a nartista odpor kladeny proudu vzduchu

(Dinis, Haider, Gomez, 1999 in Taub, Sojak, Durdik a Pécova, 2017, s. 171).

Obrazek 1 Adenoidni vegetace — pohled z dutiny nosni pfi flexibilni endoskopii

vpravo (AV IIIb) (Matousek, Formanek a Mejzlik, 2014, s. 4)

1.3 Adenoidni vySetieni a hodnoceni

Pfi hodnoceni a vySetfeni adenoidni vegetace daného ditéte musi otolaryngolog vzit v
potaz i informace od pediatra a rodicu ditéte. Zajima se o to, jak Casto je dit€ nemocné, zda
dycha nosem nebo uGsty, jakym zptisobem mluvi, zda nehuhnia, zda ve spanku chrape ¢i netrpi
apnoickymi pauzami, zda prodélalo zanét sttedniho ucha nebo zda je nachylné na hnisavé rymy
a jakym zpusobem byly konkrétni typy onemocnéni l1éCeny. Dale zjistuje vyskyt alergii,
astmatu, alergické rymy a zazivacich obtizi (Kuchyikova, 2015, s. 276).

Casto dochazi k nepfesné a nedostateéné diagnostice nosnich mandli, z divodu jejich
umisténi a nemoznosti vySetfeni skrz usta (Wang, 2020, s. 2). Vzhledem k neptfehlednému
umisténi adenoidni vegetace v nosohltanu je k diagnostice nejvhodné&j§i pouzit
nazofibroendoskopické vySetfeni. Jez je povazovano za nejspolehlivéjsi diagnostickou metodu,

kterd umoziuje pfimy nahled na adenoidni tkan vysetfovaného (Zicari et al., 2013, s. 2964;
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Lertsburapa et al., 2010, s. 1283; Kindermann et al., 2008, s. 65). Diky ni lze urcit stupen
hypertrofie adenoidni vegetace (viz tabulka 1, s. 13) (Cassano et al., 2003, s. 1304).

K hodnoceni miry adenoidni hypertrofie (dale jen AH) jsou mnohymi zahrani¢nimi
autory vyuzivany odlisSné Skaly. Naptiklad Parikhova klasifikace hodnoti vztah mezi

adenoidami, vomerem, torem tubariem a meékkym patrem (Parikh et al., 2006, s. 685).

Tabulka 1 Klasifikace stupna hypertrofie adenoidnich vegetaci (Cassano et al., 2003, s. 1305).

Normalni nalez/Bez AV Bez hypertrofie adenoidni tkané

1. stupein AV Adenoidni tkan vypliuje horni
segment NH (<25 %), choany jsou volné

2. stupenn AV Adenoidni tkan vypliuje horni polovinu
NH (<50 %), choany jsou volné
3. stupenn AV Adenoidy v NH (<75 %) Castecné

ucpavaji choany a castené usti
Eustachovy trubice

4. stupenn AV Adenoidy v NH (>75 %) témét uplné

ucpavaji choany a usti Eustachovych

trubic

1.3.1 Rinomanimetrie

Rinomanometrie (dale jen RMM) je vySetfeni, které umoziiuje semiobjektivné a
kvantitativné stanovit prichodnost nosu u déti, jez Casto trpi respiraCnimi onemocnénimi.
Dale se tato metoda vyuziva i k monitorovani zmén prichodnosti nosni dutiny pii raznych
patologickych stavech. Nejcastéji se ke sledovani efektu terapie vyuziva aktivni pfedni RMM,
jez simultanné méfi pritok vzduchu a transnazalni tlakovy gradient. Nejlépe je priichodnost
charakterizovana pritokem méfenym pfi transnazalnim tlaku 150 Pa. Tyto parametry lze vyuzit
i k posouzeni pruchodnosti nosni dutiny u déti s adenoidni vegetaci. Toto vySetieni je
jednoduché a Casoveé nenarocné. Lze ho aplikovat jiz u déti s dobrym psychomotorickym
vyvojem ve véku 2-3 let (Dinis, Haider, Gomez, 1999 in Taub, Sojak, Durdik a Pé&ova, 2017,
s. 171; Zapletal a Chalupova, 2002, s. 175).
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1.3.2 Nosni endoskopie

K hodnoceni stavu adenoidni vegetace se nejCastéji vyuziva endoskopie nosu a
nosohltanu. Toto vySetieni 1ze provadét jiz u déti od tfi let. Poskytuje nam informace o velikosti
adenoidni vegetace a napomaha vyloucit pfitomnost patologii zpusobujicich zhorSenou
pruchodnost nosni dutiny (Wang, 2020, s. 4). Jako zlaty standard v diagnostice AH u déti je
povazovano vySetfeni flexibilnim nosnim endoskopem. Tato metoda umoziuje spolehlivé
prozkoumani adenoidni tkan€ bez nutnosti pouziti anestezie. Nosni mandle jsou hodnoceny
podle jejich velikosti ve vztahu k okolnim anatomickym strukturam (Kubba a Bingham, 2001,
s. 380). Hlavni vyhodou wvySetfeni pomoci flexibilni fibrooptické endoskopie je jeji
proveditelnost bez nutnosti celkové anestezie (Santos et al., 2005 in Taub, Jonas et al., 2007, s.
1688). Prubéeh vysetieni je relativn€ rychly. Nejprve se nanese na hrot endoskopu lubrikant, a
poté se endoskop pomalu a opatrné zavede levou nosni dirkou az do nosohltanu. V prabéhu
vySetieni je zjistovan a hodnocen vyskyt abnormalit a patologii v nosni dutin€. Po dosazeni
zadnich choan jsou vysetfeny nosni mandle a zméfena jejich velikost u vySetfovaného ditéte.
Musi se brat v potaz, ze vySetieni nosni endoskopii muze zpisobit mirné bolesti a tizkost u

vySetfovaného ditéte (Jonas et al., 2007, s. 1689 a 1690).

1.3.3 Radiologické vySetireni

Lateralni radiologické vySetfeni nosohltanu se provadi u déti uz mnoho let a slouzi k
vyhodnoceni velikosti nosnich mandli. Jedna se o objektivni, neinvazivni metodu hodnotici
velikost adenoidni tkan€ v nosohltanu ditéte (Haapaniemi, 1995, s. 197). Pii volbé vySetieni se
musi vzdy vzit v potaz i riziko vystaveni konkrétniho ditéte radiacnimu zareni (Cho et al., 1999,
s. 902). Nevyhodou radiologického vySetieni je, Ze nemlze byt vyuzito k diagnostice malé
adenoidni hypertrofie, pfi staze sekretii a obstrukci choan. Dale je toto vySetfeni zavislé na

spolupraci a na konkrétni poloze ditéte (Jonas et al., 2007, s. 1688).
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1.4 Adenoiditida

Adenoiditida neboli zanét adenoidni vegetace ma za nasledek dysfunkci Eustachovy
trubice. Projevuje se vyskytem mukopurulentniho sekretu. Bakterialni loziska adenoidni
vegetace se podileji na vzniku sinusitid a otitid (Kuchytikova, 2015. s. 274). Bohuzel, 1 pfes své
specifické, klinické projevy, byva akutni adenoiditida Casto 1€kafi v nemocnicich i pediatry
prehlédnuta (Wang, 2020, s. 2). Klinickymi projevy akutni adenoiditidy jsou nahle zvySena
teplota, bolestivé ucpany nos, dychani tsty a zluty nosni hlen na zadni pharyngeélni sténé
(Spector a Bautista, 1956, s. 2118 a 2119). Infikované nosni mandle slouzi jako tzv. bakterialni
bazén pro horni cesty dychaci a vyznamneé se podileji na chronické nasopharyngitidé a zanétu

sttedniho ucha (Wang, 2020, s. 7).

1.4.1 Chronicka adenoiditida

Chronickd adenoiditida je pomérné bé&zna détska nemoc, ktera Casto byva 1ékafi
prehlédnuta nebo zaménéna za adenoidni hypertrofii. V poslednich letech doslo k navyseni
vyskytu tohoto onemocnéni vlivem narastu chronickych nasofaryngealnich infekci a infekci
hornich dychacich cest. Chronicka adeinoiditida je onemocnéni, které je provazeno zvétSenim
nosnich mandli zptisobujici kontinualni nebo intermitentni smrkani a dychani usty doprovazené
suchosti v ustech. Tyto projevy jsou identické s adenoidni hypertrofii, se kterou byva chronicka

adenoiditida zaménovana (Wang, 2020, s. 1 a 3).

1.5 Negativni vliv adenoidni hypertrofie na détsky organismus

U déti se zvySenou adenoidni vegetaci prevlada patologické dychani usty, které negativné
ovliviiuje dechovy stereotyp (Neumannova, Zatloukal a Slachtova, 2011, s. 1). Zpasobuje
negativni zmény v mnoha té€lesnych systémech déti, a to napfiklad v kranio-facialnim systému,
ustni duting, ve funkci respiracniho systému a v posturalnim drzeni. Neblahy vliv ma i1 na
psychiku daného jedince (Banzatto et al., 2010, s. 862). U déti s obstrukci hornich cest
dychacich se Casto vyskytuji tyto posturalni zmény: zvySeni kréni lordozy a hrudni kyfozy,
protrak¢ni drzeni ramen, elevace a abdukce lopatek, vypadla bfisni sténa, bederni hyperlordéza,
hyperextenze kolen a plocha chodidla (Arago,1991, s. 227; Corre’a a Bérzin, 2007, s. 1528).
Dochézi téz ke zvétSovani hrudniku pro usnadnéni inspiria (Kendall a McCreary, 1984 in Taub,
Banzatto et al., 2010, s. 862). Déti, které dychaji usty, vykazuji abnormalni zapojeni branice a
bfisnich svala. V pripadé vyskytu obstrukce v oblasti hornich cest dychacich mohou pocitovat
svalovou unavu a zménu postaveni hlavy. Dechové svaly maji snizené usili, coz vede k jejich

oslabeni (Gossman, Sahrman a Rose, 1982, s. 1805-1806).
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1.6 Adenoidni hypertrofie

Adenoidni hypertrofie (ddle AH) neboli hyperplazie pharyngeélnich tonzil se u déti
vyskytuje normalné. Jedna se o fyziologicky projev. Adenoidni hypertrofie mize byt zpisobena
chiipkou, rymou, sinusitidou a akutni tonzilitidou. Jejich vlivem dochazi k patologickému
zvétSeni nosnich mandli, jez se Casto kombinuje s chronickou tonzilitidou a blokadou
Eustachovy trubice, zpusobujici zanét stfedniho ucha, ktery vede ke ztraté sluchu a tinnitu.
Dokonce mize mit za nasledek i hnisavy zanét stiedniho ucha. Vlivem rinitidy dochazi ke
vzniku nasalni kongesce a k sekre¢ni retenci, a to dlouho predtim, nez dojde k asymetrickému
rastu détského obliceje. Proto by vySetieni déti s adenoidni hypertrofii nemélo byt odkladano,
aby nedochazelo k pozdni detekci patologii a byla v€as zahdjena adekvatni 1écba, a tim se
predeslo vzniku asymetrii v détském obliceji (Xiuxiu et al., 2019, s. 203).

Hlavni pficinou adenoidni hypertrofie je infekce hornich cest dychacich, jez se klinicky
projevuje nosni obstrukci, dychani Gsty, snizenym cichem a chuti, problémy s feci a sluchem,
zménami v rustu a vyvoji obli¢eje a zménami chovani ditéte. Vaznym projevem adenoidni
hypertrofie je syndrom obstrukéni spankové apnoe. Mezi faktory, které piispivaji ke vzniku
obstruk¢ni spankové apnoe u déti, patii obezita, astma, alergie, gastroenterologicky reflux (dale
GERD) a pfitomnost fyzickych abnormalit v oblasti obliceje a Celisti (Josephson, Duckworth a
Hossain, 2011, s. 191-192).

Obstrukce oblasti hornich cest dychacich vede ke zménam dechového mechanismu,
ovlivnéni svalového napéti a miize vést i k posturalnim zménam v oblasti hrudniku a drzeni téla
ditéte (Behlfelt et al., 1990, s. 233). U déti se zvétSenymi tonsilami ¢i nosnimi mandlemi, se
vyskytuji 1 abnormality ve funk¢nosti plic (Maurizi et al., 1980 in Taub, Banzatto et al., 2010,
s. 860).

Adenoidni hypertrofie i1 alergie se vyznamné podileji a pfispivaji ke vzniku nosni
obstrukce u déti. Klinické priznaky alergické rymy a zvétSenych nosnich mandli u déti jsou
velmi podobné, proto velmi Casto dochazi k rozpoznani jen jedné z téchto chorobnych entit.

U déti s hypersenzitivou a alergii na prach a roztoCe, projevujici se alergickou rymou, se
adenoidni hypertrofie vyskytuje mnohem ¢astéji, oproti détem, jez trpi atopickym ekzémem ¢i
astmatem. Dale je prokazan zvySeny vyskyt alergii a hypersenzitivity na rostlinné pyly a plisné
u jedinct s AH. Adekvatni 1écba a vyhybani se rizikovym faktorim vede u hypersenzitivnich

déti ke snizeni vyskytu a pfitomnosti AH (Brambilla et al, 2014, s. 348).
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1.7 Konzervativni zpusoby lécby adenoidni hypertrofie a adenoiditidy
Tato podkapitola se zaméfuje na popis a charakteristiku konzervativnich zptsobu 1éCby

adenoidni hypertrofie, mezi které se radi: antibakterialni 1é¢ba, haloterapie a bylinna lécba.

1.7.1 Anti-bakteridlni 1é¢ba

V poslednich letech se zavadi novy pfistup, a to manipulace s mikrobiomy, vyuzivany v
prevenci 1 1éCbe respiracnich onemocnéni u déti. Bakterioterapie, pfi niz jsou podavany tzv.
dobré bakterie vyskytujici se v hornich cestach dychacich, piisobi inhibi¢né vici ristu patogent
v nosohltanu. A zaroveri zamezuji vznik antibiotické rezistence. V Itlii autofi Varricchio et al.
(2019, s. 44-47) v ramci své studie podavali probandim intranazalné smes Streptococcus
salivaris a oralis a prokazali, ze smés téchto bakterii je schopna kolonizovat v dychacich cestach
a slouzit jako ucinna preventivni agens u déti trpicich recidivujicimi zanéty stfedousi s
vypotkem. Dale tito autofi prokazali, ze intranasalni podavani smeési bakterii Streptococcus
salivaris a oralis détem trpicim infekcemi dychacich cest a zanéty stfedousi, pomaha zmensit
velikost nosnich mandli. A Ze slouzi jako vhodné prevence zbyte¢né provadénych adenotomii
(Varricchio et al., 2019, s. 44). Autofi studii Karpova a Kharina (2016, s. 73-76), Nesterova a
Nesterova (2015, s. 56-60) prokazali, ze systematicka i lokalni antibakterialni 1écba, je i€inna
pfi 1éc¢be chronické adenoiditidy vyvolané bakterialni infekci (Karpova a Kharina., 2016, s. 74;
Nesterova a Nesterova, 2015, s. 57).

1.7.2 Bylinna lécba

Komplexni bylinny pfipravek Tonsilgon N skladajici se z kofene proskurniku, kvétu
hefmanku, naté hiebi¢ku, dubové kury, listd z ofeSaku, pampelisky a preslicky rolni ma
prokazatelné antivirové, antibakterialni, imunitni, regulacni a antiseptické ucinky na pritomnost
infekce v hornich cestach dychacich (Vavilova et al., 2016, s. 2). Autofi studie Klimova a
Bazhenov (2014, s. 75-78) zkoumali ucinnost pfipravku Tonsilgon N v kombinaci s béznou
1écbou u déti ve véku 3-11 let, které trpély chronickou adenoiditidou. Devaty den 1écby doslo
ke zlepseni denniho dychani u 73 % déti zarazenych do studie. Byly prokéazany pfiznivé ucinky

bylinné 1é¢by téz na rymu, jez je Castym piiznakem AH (Klimova, Bazhenov, 2014, s. 75).
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1.7.3 Haloterapie

Haloterapie je zalozena na terapeutickych ucincich inhalace suché soli hornimi cestami
dychacimi. Tato metoda se vyuziva ve stfedni a zapadni Evropé€ jiz po staleti. K jeji aplikaci
byly vytvoreny specialni solné mistnosti. Autofi studie Gelardi et al. (2013, s. 1818-1824), ktefi
hodnotili G€innost mikroionizovaného jodidosolného aerosolu u déti ve véku 4 az 12 let trpicich
subobstrukénimi adenoidami, prokéazali 25 % snizeni adenoidni ¢i tonsilarni hypertrofie po
absolvovani deseti tficetiminutovych sezeni v halokomote. Soufasné u vybrané zkoumané
skupinky déti doslo i ke zlepSeni sluchu. Piesto 1ze haloterapii povazovat jen za vhodny doplnek
bézné medikamentdzni 1écby subobstrukéniho adenotonzilarniho syndromu (Gelardi et al.,

2013, s. 1822-1823).

1.8 Adenotomie

Adenotomie je oznaeni pro chirurgické odstranéni zbytnélé nosni mandle z nosohltanu
(viz obrazek 2, s. 19). Provadi se uz po mnoho let a patii mezi nejcastéji provadéné chirurgické
vykony v otolaryngologii u déti na celém svété (La Manti et al., 2019, s. 44). K adenotomii je
vyuzivan kovovy fezny nastroj, radiofrekvence, katetrizacni sani ¢i shaver (Kuchytikova, 2015,
s. 269 a 300). Mezi indikace k adenotomii se fadi chronické ¢i recidivujici bakterialni infekce
v oblasti nosu, nosohltanu a paranazalnich dutin po netspésné konzervativni 1écbé antibiotiky.
Dale dlouhotrvajici zhorSena nosni priichodnost se sou¢asnym vyskytem nocniho chrapani s
hlasovou hyponasalitou. Recidivujici akutni otitidy, sekretoricka otitida se soucasnou poruchou
sluchu a obstrukcni spankova apnoe (Kuchyiikova, 2015, s. 298; Brambilla et al., 2014, s. 349).
Pti zvazovani, zda provést u daného ditéte adenoidektomii musi otolaryngolog vzit v potaz veék
ditéte, velikost nosnich mandli a diagnozu tykajici se onemocnéni nosnich mandli (Johnston a
Douglas, 2018, s. 399; Ungkanont et al., 2018. s. 2).

Techniky a nastroje vyuzivané pii adenoidektomii déti se méni v prabéhu let. Adenotomie
muze byt provedena adenoidni kyretou, adenotomem ¢i laserem. VSechny metody adenotomii
maji své vyhody i nevyhody. Vybér metody a nastroje je ve vétSiné piipadi zalozen na
preferencich operatéra (Stanislaw, Koltai a Feustel, 2000, s. 849). Technikou konvencni
kyretaze dochazi az u tfetiny jedinct k netiplnému odstranéni adenoid, a to pfedevsim u jedincti
s nitronosnim, hornim ¢i peritubarnim rozsifenim (Pagella et al., 1996 in Taub, Buchinsky et
al., 2000 in Taub, Elluru et al., 2002 in Taub, Havas and Lowinger, 2002 in Taub, Murray et
al., 2002 in Taub, Stanislaw et al., 2000, s. 849; Brambilla et al., 2014, s. 349).

Autofti Stanislaw, Koltai a Feustel (2000, s. 845-849) ve své studii prokazali, ze metoda
., Power Assisted Adenoidectomy“ (dale PAA) je o 20 % rychlejsi a méa o 27 % mensi krevni
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ztraty nez metoda ,, Adenoid curette adenoidectomy *“ (dale ACA) (Stanislaw, Koltai a Feustel,
2000, s. 849).

Po operacnim odstranéni nosnich mandli a uvolnéni nosnich dutin pfetrvava casto
patologicky stereotyp dychani otevienymi usty, ktery pfinasi mnohé dalsi komplikace. Proto je
po operanim odstranéni nosnich mandli vhodné zaradit rehabilitaci, kterou predepiSe oSetiujici

lékat daného ditéte (Neumannova, Zatloukal a Slachtova, 2011, s. 1).

Obrazek 2 Endoskopicka adenoidektomie — zaveden Mclvoriv rozvérac do
dutiny ustni, mekké patro odtazeno buziemi (Matousek, Formanek a Mejzlik,

2014, s. 4).

1.9 Pooperacni komplikace

Mezi hlavni pooperacni komplikace se fadi primarni a sekundarni krvaceni a mezi drobné
komplikace zvySena teplota, nepfijemny pach z st a chrapani, které se objevuji v prvnich dnech
po zakroku (Sebeih et al., 2018, s. 174). Prvni komplikaci byva okamzité krvaceni, ke kterému
dochazi jiz v pribéhu zakroku. K tomu vsak dochazi jen u 0, 4 % pftipadi operovanych déti
(Ryczer, et al., 2015, s. 126). U détskych pacienti byva alarmujici vyskyt dehydratace a
neustupujici zvraceni ¢i daveni, a to kvuli snizenym hemodynamickym rezervam (Windfuhr et
al., 2009, s. 192). Mezi dalsi pooperatni komplikace se fadi pooperacni bolest, edém,

nazofaryngealni sten6za, hypernazalni fe¢ a velofaryngealni insuficience (Ramos et al., 2013,

S. 794).
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1.9.1 Velofaryngealni insuficience

Adenoidektomie muze byt v nékterych pfipadech pficinou vzniku velofaryngealni
insuficience (dale jen VPI). U nékterych rizikovych pacientti napiiklad s roz§tépem patra mize
adenotomie odhalit skrytou VPIL. Teoreticky jakakoliv orofaryngeéalni nebo nasofyryngeélni
operace vCetné€ adenotomie muze mit za nasledek zménu pharyngealni muskulatury, ktera vede
k VPI ¢i velofaryngeélni inkompetenci (Hubbard et al., 2010, s. 136). Bylo prokazano, ze
pretrvavajici VPI po adenotomii mize mit neblahy vliv na vyvoj feci a komunikaci ditéte. Proto
by chirurgové provadejici adenotomii méli pii planovani zakroku vzit tuto moznou komplikaci
v potaz. Mezi rizikové faktory vzniku pooperacni VPI se fadi pfedchozi vyskyt hypernazality
¢i neurologické poruchy v rodiné ditéte. Dale déti s predchazejicimi problémy s feCi a s
ptfitomnou nazalni regurgitaci v anamnéze. Fyzické ptiznaky, jez by mely Iékare varovat pred
moznym vznikem pooperacniho VPI, jsou submukozni rozstép patra, slabé patrové pohyby a
hluboky hltan. U pacientl s témito rizikovymi faktory by méla byt provedena parcialni

superiorni adenoidektomie, ktera snizuje riziko vzniku VPI (Lambert et al., 2021, s. 6).

1.10 Hodnoceni sily nadechovych svali metodou SNIP

Metoda Sniff nasal inspiratory preassure neboli SNIP je neinvazivni snadno
aplikovatelna metoda. Inspiracni tlak pfi sniffovém manévru je méfen pomoci té€sné€ priléhajici
zatky umisténé v jedné z nosnich direk, zatimco druhostranné dirka je volna (Rafferty et al.,
2000, s. 468 a 469). Vysetieni se provadi u vybraného probanda, ktery sedi naptfimené na zidli
a na vyzvani provede intenzivni, usilovny a rychly nadech neboli sniff, a to se zavienymi Gsty.
Po kazdém dechovém manévru nasleduje tficetisekundova pauza. Celkové je cely proces
zopakovan dvanactkrat (Stefanutti a Fitting, 1999, s. 108). Ve studii autorti Rafferty et al. (2000,
s. 468-475) byl u kazdého détského probanda zatazeného do studie nejprve zkousen silny a
intenzivni ostry nadech nosem do té doby, nez se podatilo dosdhnout stanovenych platé hodnot.
Poté byly uskutecnény tii az pét dalSich pokust. Mezi jednotlivymi usilovnymi nadechy se
probandi nékolikrat normaln€ nadechly. Kritéria hodnotici naméfené SNIPY byly podobné tém,
které vyuzili autori Héritier et al. (1994, s. 1678-1683) a Uldry a Fitting (1995, s. 371-375) ve
svych odbornych studiich. Napfiklad pokud kiivka znazoriujici prabéh SNIP neméla hladky
zdvih a ostry vrchol nebo pokud délka SNIP manévru piesahla 500 ms, tak byly tyto pokusy
vylouceny z hodnoceni (Héritier et al., 1994, Uldry a Fitting, 1995, Rafferty et al., 2000, s. 469)

Existuje fada faktort, které mohu limitovat vyuziti metody SNIP u déti. Je to naptiklad
vyskyt anatomickych abnormalit v oblasti nosu a septa, ktery brani ptenosu tlaku z nosohltanu.

Cast&ji vyskytujicim se problémem je piitomnost ucpaného nosu, a to z toho ditvodu, Ze ucpany
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nos muize mit negativni vliv na prib¢h tlakové viny (Héritier et al, 1994, s. 1682). Negativni
vliv na méfeni SNIP mé kromé ptfitomnosti nazalni obstrukce u déti i onemocnéni plic €i
dychacich cest a tézké neuromuskularni onemocnéni (Hart et al., 2003, s. 1686).

Stejné jako u vSech dalSich testi aplikovanych u déti, tak i u tohoto existuje hranice
minimalniho véku ditéte, u kterého mutize byt tento test aplikovan. Ve studii autora Rafferty et
al. (2000, s. 468-475) byly métreny jako nejmladsi Ctyfleti probandi, ktefi pres schopnost
absolvovat dany test meli problém dosahnout dostateCnych hodnot (Rafferty et al., 2000, s.
473).

Metoda SNIP vyuzivajici Cichovy manévr, ktery je dle studie autorek Fauroux a Aubertin
(2007, s. 90-93) pro vétSinu déti piirozenéjsi a snaze proveditelnd nez maximalni nadech ¢i
vydech. Méfeni nosniho inspira¢niho tlaku predstavuje cenny test hodnotici silu nadechovych
svall, jez je uplatnitelny u mladsi populace déti predskolniho a Skolniho véku (Fauroux a
Aubertin, 2007, s. 92).

Autorky studie Stefanutti a Fitting (1999, s. 107-111) prokazaly, ze metoda SNIP koreluje
s vékem, vahou a vyskou u chlapcd, ale u divek ne (Stefanutti a Fitting, 1999, s. 108). Diky své
ptirozenosti, velmi kratké délce trvani a lehkosti provedeni snizuje riziko vyskytu unavy oproti
meéteni nejvyssi maximalni hodnoty inspiracniho tlaku (dale MIPmax) (Fauroux a Aubertin,
2007, s. 92).

Studie autort Rafferty et al. (2000, s. 468-475) prokazala, ze metoda SNIP je povazovana
za efektivni jednoduchou neinvazivni metodu dopliujici test MIPmax pro hodnoceni sily
nadechovych svalt u déti (Rafferty et al., 2000, s. 468). Métici metoda SNIP je spolehlivym a
senzitivnim testem hodnoticim silu inspiracnich svala u déti (Rafferty et al., 2000, s. 471).

Marcelino et al. (2020, s. 496-502), ktefi zkoumali reliabilitu SNIP testu a optimalni pocet
pokusti u populace 121 zdravych déti ve v€ku 6 az 11 let. Prokazali, ze 12 pokusu je
dostatecnych pro dosazeni nejvyssich hodnot kiivky SNIP. U pfiblizné 80 % probandi bylo
maximalnich hodnot dosazeno jiz pied desatym pokusem. Téz bylo prokazano, ze divky a starsi
déti zarazené do studie byly schopné dosahnout nejvyssich hodnot diive (Marcelino et al., 2020,
s. 496 a 497).

Testy MIPmax, MEPmax a SNIP hodnotici silu dechovych svalti u détské i dospélé populace
jsou vysoce zavislé na Gsili a spolupraci jednotlivych pacientd. Siroké rozdily a namétené nizké
hodnoty nemusi nutné odrazet slabost dechovych sval, ale mohou byt nasledkem Spatné
koordinace ¢i nedostatecné motivace daného jedince. Proto by prfed meéfenim mély byt
stanoveny presné metody a nasledné aplikovan optimalni pocet opakovani (Lofaso, et al., 2006,

s. 980-981; Sclauser et al., 2014, s. 47).
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2 Rehabilitace déti s adenoidni hypertrofii

Rehabilitacni 1éCba je dulezitou soucasti komplexni péCe déti, které podstoupi
adenotomii. Zahrnuje kineziologické vySetfeni, edukaci daného ditéte 1 jeho rodice,
individualni lé¢ebnou télesnou vychovu (dale ILTV), méekké a mobilizacni techniky a
doporuceni vhodnych pohybovych aktivit. V ramci kineziologického vySetfeni u déti po
adenotomii se fyzioterapeut zamétuje predevS§im na posturalni drzeni ve stoje a dechovou
mechaniku. Dychani je hodnoceno aspekéné€, a poté i palpacné. Pii aspekCnim vySetieni je
hodnoceno klidové dychéani a dychani béhem maximalniho nadechu a vydechu. Poté nasleduje
palpaéni vysetieni dechovych pohybt (Neumannova, Zatloukal a Slachtova, 2011, s. 1). Pro
vySetieni rozvijeni hrudniku se nejcastéji vyuziva méfeni pomoci paskové miry, a to v urovni
axily, v oblasti mesosternale, xiphosternale a v poloving€ vzdalenosti processus xiphoideus a
umbilicus. Rozvijeni hrudniku je hodnoceno jako rozdil mezi maximalnim nadechem a
vydechem ve vySe zminénych oblastech trupu (Neumanova, 2011, s. 133). Dale, se
fyzioterapeut zameétuje na hodnoceni dechové viny a dechového stereotypu. V ramci
komplexniho vySetfeni jsou fyzioterapeutem palpacné vySetfeny dechové, mimické a zvykaci
svaly, fascie hrudniku a pretrachealni fascie. Pii posturdlnim hodnoceni se fyzioterapeut
zaméfuje na postaveni panve, patefni kiivky, drzeni hlavy, ramennich pletenct, hornich a
dolnich koncetin. Déle jsou hodnoceny pifitomné svalové dysbalance a tvar hrudniku daného
ditéte (Corre”a a Bérzin, 2007, s. 1528, Lima et al., 2004 s. 234).

Pii ILTV jsou vyuzivany piedevsim pasivni a aktivni techniky dechové rehabilitace, které
se vzajemné dle potfeby kombinuji. Usilujeme o obnovu dychani nosem a korekci vadného
dechového stereotypu. Déti s prevliadajicim dychanim usty jsou velmi Casto postizeny i vadnym
drzenim téla (dale VDT) a plochym hrudnikem (Aragao, 1991, s. 227). V rehabilitaci téchto
détskych jedinci se pii korekci svalovych dysbalanci vyuzivaji prvky dalSich
fyzioterapeutickych koncepti a metod jako je naptiklad senzomotorické cviceni s balan¢nimi
pomuckami, Proprioceptivni neuromuskularni stimulace, akralni koaktivacni terapie a cviceni
dle Brunkow a Klappa. Zminéné techniky jsou vyuzivany k posileni oslabenych svalu, zlepSeni
posturalniho drzeni a k nastaveni spravného timingu (Neumannova, Zatloukal a Slachtova,
2011, s. 1, Neumanova, 2017, s. 32).

U déti, které podstoupily adenotomii, se v ramci mekkych technik fyzioterapeut zameétuje
na osSetfeni orofacialni oblasti, protazeni oronazalni uzdi¢ky, obnoveni joint play jazylky,
temporomandibularnich kloubti a osetfeni svali krku a hrudniku (Neumannova, Zatloukal a

Slachtova, 2011, s. 1, Smolikova a Machagek, 2013, s. 120).
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Rehabilitace déti po odstranéni adenoidni tkan€ vyuziva Casto her, které napomahaji
obnoveni spravného dechového stereotypu, napiimeni téla a pozitivné pisobi na motoricky
vyvoj daného ditéte (Neumannova, Zatloukal a Slachtova, 2011, s. 1; Corre’a a Bérzin, 2007,
s. 1528). Napfiklad autofi Corre’a a Bérzin (2007, s. 1527-1535) ve své studii aplikovali
dynamické pouziti ,, Swiss ballu v terapii téchto déti. Prokazali, ze danad metoda ma pozitivni
vliv na redukci posturalnich dysbalanci, a to zdbavnou formou (Corre”a a Bérzin, 2007, s.

1528).

2.1 Respiracni fyzioterapie u déti s adenoidni vegetaci

Zakladem technik respiracni fyzioterapii u déti je nacvik spravného dychani a hygieny
hornich cest dychacich. Déle expektoracni dechové techniky zajistujici jejich maximalni
pruchodnost. U respiracni fyzioterapie dochazi souCasné k aktivaci pohybového aparatu
(Smolikova a Macek, 2013, s. 115).

Diky technikdm modifikovaného dychani se vekova hranice déti schopnych
samostatného dechového cviCeni snizila na hranici Ctyf a péti let véku. Vlivem casné
samostatnosti a cvicebni nezavislosti jsou déti aktivné zapojovany do 1écebného procesu.
(Hromadkova et al., 1999 in Taub, Smolikova a Macek, 2013, s. 115).

Pti volbé formy a techniky respiracni fyzioterapie (dale RFT) u déti musime brat zietel
na veék, pohybové dovednosti a jejich mentalni vyspélost (Hodgkin, 2009, s. 530; Smolikova a
Machacek, 2013, s. 116). Dechové obtize se nejprve projevuji netypickymi pohyby a polohami
téla a nasledné 1 zménou posturalniho drzeni daného ditéte. Dlouhotrvajici ¢i asto se opakujici
dechové obtize maji negativni vliv na pohybové projevy ditéte a postupné snizuji jejich
pohybovou vykonost. Na VDT se dale podili i lenost a nechut k ucasti na pfirozenych
pohybovych aktivitach. Mezi dalsi negativni faktory se fadi nadmérné vyuzivani technickych
vymozenosti jiz od raného véku, nedostatek pohybovych aktivit béhem dne a pohybova
neobratnost. Pro pfirozenou obnovu pohybovych dovednosti se vyuzivaji pohybové hry s
edukaci o spravném dychani a korigovaném pohybu. (Prabal et al., 2000, s. 242-8; Smolikova
a Macek, 2013, s. 116).

Mezi nejCastéji vyuzivané aktivni techniky dechové rehabilitace se fadi dechova
gymnastika, cviceni na zvySeni rozvijeni hrudniku, drenazni techniky pfi zahlenéni, nacvik
smrkani, kloktani a inhalace, cviCeni svalll jazyka a trénink dychacich svalti (Macek, 1995, s.

95 a 97; Neumannova, Zatloukal a Slachtova, 2011, s. 1).
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2.2 Nacvik spravného dychani

Neprtchodnost nosu, vlivem deformace ¢i jiné anatomicko-morfologické prekazky, nuti
déti dychat otevienymi usty. Nejen déti s ucpanou nosni dutinou vyuzivaji tento snadny a
patologicky mechanismus dychani, ktery negativné ovliviiuje jejich dechovy a pohybovy aparat
(Smolikova a Macek, 2013, s. 119, Neiva et al., 2018, s. 2).

Typickymi pfiznaky u déti s adenoidni hypertrofii jsou neustale oteviena Usta a
nepruchodny nos. Po odstranéni prekazky v nosni dutin€ pretrvava Casto u déti patologicky
mechanismus dychani usty, proto je potieba co nejdiive po opera¢nim zakroku zacit s nacvikem
spravného dychani nosem. Pro néacvik spravného dechového mechanismu a vzoru u déti se
vyuzivaji nejriznéjsi hry, které kombinuji pohybové a dechové cviky (Smolikova a Macek,
2013, s. 121, Neumannova, 2017, s. 31).

Nasledkem dychani usty dochézi 1 ke zkratu tzv. oronazalni uzdicky, kterd je tvofena
svaly ust, spojujicich nos a horni ret (Bueno et al, 2015, s. 538). Zkraceni téchto svali l1ze
ovlivnit procvicenim mimickych svali protahovacim cvi¢enim za pouziti tvrdého, pevného
kusu papiru ve tvaru kolecka velikosti 2 az 3 centimetra (Macek, 1995, s. 54; Smolikova a
Macek, 2013, s. 120 a 121).

Détské dychani otevienymi usty je jeden z nejrozSifenéjSich patologickych navyku
dychani. V pfipad€, ze jsou nosni dirky voln€ prichodné a dit€ piesto k dychani pouziva usta,
je potieba se zaméfit nejprve na nacvik nadechu a vydechu nosem se zavienymi usty. Poté je
trénovana souhra nadechu nosem se zavienymi usty a postupné volné, pomalé a slySitelné
vydechovani pres pooteviena usta. Pro nacvik vydechu se nejcastéji u déti vyuzivaji hravé
formy jako naptiklad vyfukovani bublin bublifukem, bublani brckem do vody, foukani do
pistalky ¢i frkacky ¢i zpévem jednoduchych pisnicek (Smolikova a Macek, 2013, s. 121).
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2.3 Techniky hygieny dychacich cest u déti

V této podkapitole se zaméefime na techniky hygieny hornich a dolnich cest dychacich u
déti trpicich adenoidni hypertrofii. V ramci hygienickych metod dolnich dychacich cest budou
popsany drenazni techniky, aktivni cyklus dechovych technik, techniky silového vydechu a

huffing, systém dychani s pozitivnim vydechovym tlakem, a nakonec oscilujici PEP systém.

2.3.1 Techniky hygieny hornich cest dychacich

Pro spravné dychani je nutna volna prichodnost nosni a ustni dutiny. Volna prachodnost
hornich a dolnich cest dychacich ma velky vliv na GspéSnost dechového cviceni. Proto je
zapotiebi, aby se dit€ nejprve naucilo samostatnému vysmrkani a vyplivnuti sekretu z ust.
(Macek, 1995, s. 50-51, Pleskova et al., 2023, s. 107). Pro nacvik spravného smrkani je vhodné
pouzit nazorné ukazky a napodoby. Dikladnym nazormym vedenim jsou déti schopné se
samostatné vysmrkat a vyplivnout sekret z Ust jiz v Sestnacti mésicich. U déti ve véku 4 az 5 let
1ze na podporu smrkani vyuzit i tzv. nosni sprchy, ktera nejenze Cisti ale 1 otuzuje nosni sliznice
(Smolikova a Macek, 2013, s. 119 a 120). K tomu se vyuziva napiiklad Rhino konvicka
naplnénd vlaznou slanou vodou, kterd se naléva jednou nosni dirkou a vytéka druhou za
hlasitého dychani otevienymi usty. Nejprve se proplachne jedna, a poté 1 druha nosni dirka a
nosni dutiny. Nakonec se dité¢ fadn€ vysmrka a odstrani veskeré hleny z nosu a vyplivne sliny
z ust (Smolikova, 2002, s. 263). Dale se v ramci ocisty hornich cest dychacich aplikuji techniky
na uvolnéni svall jazyka a otevieni hlasivkové §térbiny (Smolikova, 2002, s. 264). Hypertonus
svalll jazyka ma negativni vliv na funkci svala krku, obliceje, Celistnich kloubd, a i na dychani
(Corre™a a Bérzin, 2007, s. 1528). Kofen jazyka ptimo pusobi a ovliviiuje funkce glottis a tim i
volné dychani. U déti se pro uvolnéni hypertonu jazyka vyuzivaji hry pred zrcadlem, pti kterych
na sebe vyplazuji jazyk, délaji obliCejové grimasy a hlasité kiici. Pro udrzeni spravné funkce
dechové Stérbiny se uplatiuje jednoducha gymnastika mimickych svald, kterou jsou schopné
praktikovat jiz déti v utlém veku, formou napodoby ¢i cvi¢enim za pomoci zrcadla (Smolikova,
2002, s. 264).

Technika kloktani je dulezitou soucasti hygieny hornich cest dychacich, plynule
navazujici na nosni sprchu a predchazejici dechovému cviceni. Kloktani je hlasity, koordina¢né
velmi naroCny a hygienicky zadouci manévr, ktery neni pfimo zavisly na véku ditéte, ale na

schopnosti koordinace pohybu hlavy se soucasnym vydechem (Smolikova, 2002, s. 264).
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2.3.2 Techniky hygieny dolnich cest dychacich-drenazni metody RFT

Metody RFT napoméhaji pfi feseni akutnich dechovych potizi, pti duSnosti a odstranéni
sekrett z plicnich bronchd. V ambulantni péci jsou metody RFT vyuzivany k reedukaci dechové
motoriky hrudnich svala (Kolar et al., 2009, s. 260).

Metody RFT jsou indikovany pro zajis§téni dobré, dlouhodobé prichodnosti a hygieny
dychacich cest (Warnock a Gates, 2015, s. 3). Technikami RFT usilujeme o dosazeni a nasledné
udrzeni Cistych dychacich cest po co nejdelsi dobu. RFT je zatfazena po hygiené hornich cest
dychacich a pfi jeji aplikaci je kladen diraz na individualitu a edukaci v kazdé cvicebni
jednotce. (Smolikova a Macek, 2013, s. 124). Mezi nejcastéji vyuzivané metody RFT u déti s
respiranim onemocnénim se fadi: autogenni drenaz (dale AD), dychéani s PEP systémem a s
oscilujicim PEP systémem, aktivni cyklus dechovych technik (déle ACBT) a cviceni s
dechovymi trenazéry (Warnock a Gates, 2015, s. 3). VSechny zminéné drendzni techniky 1ze
behem terapie kombinovat a upravovat dle konkrétniho cile a poteb daného jedince. Zpétna
kontrola a ovéfeni ucinka aplikovanych drenaznich technik lze zkontrolovat pomoci pulzniho
oxymetru, ktery hodnoti saturaci krve (Pryor et al., 2009 in Taub, Hromadkova et al., 1999, s.
360-2; Smolikova a Macek, 2013, s. 124 a 125). Cilem vSech drenaznich technik RFT je
dosazeni a udrzeni dobré priichodnosti dychacich cest diky kvalitni hygiené a odhlenéni (Kolaf
et al., 2009, s. 260).

Dle vysledki EBM studii mezi nejefektivn€jsi metody ACBT je fazeno dychani pomoci
PARI O PEP (dfive flutteru), oscilujiciho PEP systému a autogenni drenaz (Smolikové, 2017,
s. 22).

2.3.3 Autogenni drenaz

Technika autogenni drenaze vyzaduje spolupraci pacienta, ktery je schopny svou vuli
védomé fidit a meénit své dychani (Smolikova, 2017. s. 23).

Autogenni drenaz (dale AD) je védoma samostatné fizena a modifikovana forma dychani.
Vyuziva pomalého plynulého nadechu nosem zakoncleného kratkou nadechovou pauzou,
nasledovanou pomalym fizenym plynulym vydechem za aktivni ucasti vydechovych svall pies
pooteviena usta a uvolnéné horni cesty dychaci (Mc Ilwaine, 2007, s. 12, Kolaf et al., 2009, s.
260-261). Techniku autogenni drenaze 1ze aktivné zacit vyuzivat u déti jiz ve véku Ctyt az péti
let. Pfi edukaci jednotlivych Casti AD je potieba brat zietel na individualitu, rozumové
schopnosti a pohybové dovednosti kazdého ditéte. V pribéhu je nacviCovana posloupnost
jednotlivych fazi dechu, vkladani nadechovych ¢i vydechovych pauz, zaujeti ideéalni polohy,

dosazeni efektivni expektorace a nasledného odpocinku (Smolikova a Macek, 2013, s. 125-
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126). Pro zaskoleni a kvalitn¢ aplikovanou AD je potieba fadné vyskoleny respiracni
fyzioterapeut. Po fadném proskoleni mize provadét AD dité s asistenci rodice ¢i samo (Mc
Ilwaine, 2007, s. 13). Metoda AD muze byt doplnéna o inhalaci mukolytik a pouziti flutteru.
Tato technika neni Casové omezena. Délka se pohybuje mezi nékolika minutami, ale maze se
jednat i hodinu. Zalezi na aktualni potieb& expektorace daného jedince. Castost cviceni uréuje
lékar po domluvé s oSetfujicim fyzioterapeutem. Mezi vyuzivané polohy se fadi sed, leh na
zadech nebo na bocich. Soucasti AD je manualni kontakt, masaz svali hrudniku a jemné
stlacovani hrudniku pfi vydechu doprovazené hloubkovym vibra¢nim chvénim (Smolikova a
Magcek, 2013, s. 125-126). Uginky AD lze okamzit& po terapii zhodnotit pulznim oxymetrem
(Kolat et al., 2009, s. 261).

Cilem AD je dosazeni co nejvyssiho prutoku vzduchu bronchy bez jejich kolapsu ¢i

ucpani hleny (Smolikova, 2017, s. 23).

2.3.4 Aktivni cyklus dechovych technik

Aktivni cyklus dechovych technik se fadi mezi rutinni techniky napomahajici ocisté a
zlepSeni clearance dychacich cest. Do té doby, nez jsou déti schopné se aktivné zapojit do
ACBT, je jim ACBT poskytovana jejich rodici. Tato technika vSak vyzaduje energii a Cas, coz
v mnohych pripadech déti s respiracnim onemocnénim vede k niz§i adherenci a pfinosim
ACBT danému jedinci (Warnock a Gates, 2015, s. 3 a 11). Dle autorky studie Mc Ilwaine (2007,
s. 8-16) l1ze ACBT aplikovat u déti jiz ve Ctyfech letech coz pfinasi mnohé vyhody (Mc Ilwaine,
2007, s. 12).

ACBT zahrnuje tf1 jednotlivé dechové techniky, jez 1ze mezi sebou libovolné stiidat dle
aktualnich potieb daného jedince. Velkou vyhodou ACBT je moznost aplikace v jakékoliv
pozici a prostfedi. Jako prvni se do ACBT fadi cvifeni na zvySeni pruznosti hrudniku. Tato
inspiracni technika se soustfedi na maximalni pomalé nadechovani nosem a nasledné pasivni
vydechovani usty, coz napomaha zlepSeni a aktivaci kolateralni alveolarni ventilace (Kolar et
al., 2009, s. 260). Dalsi dechovou technikou fadici se mezi ACBT je kontrolované uvolnéné
dychani smétfované do bficha bez cilené aktivace bfisnich svalti pfi vydechu. A nakonec i
techniky nuceného vydechu a posturalni drenaze (Mc Ilwaine,2007, s. 12, Warnock a Gates,

2015, s. 4).
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2.3.5 Technika silového vydechu a huffing

Posledni dechovou technikou fadici se mezi ACBT je silovy vydech nésledovany
huffingem. Pfi technice silového vydechu se aktivné a silové zapojuji vydechové svaly za
pomoci zmén rychlosti vydechu zakonc¢eného huffingem pro expektoraci hlenu (Mc Ilwaine,
2007, s. 11; Kolaf et al., 2009, s. 260). Huffing vyuziva silny vydechovany proud vzduchu,
ktery stlaCuje dychaci cesty a vytlacuje hlen vzhiru z dychacich cest do tstni dutiny (Mc
Ilwaine, 2006, s. 222; Zurkova a Skiickova, 2012, s. 252). Huffing je metodou kratkého
vydechového ,,St€knuti“, pii kterém je proveden prudky, ale uvolnény vydech otevienymi usty
v pozici zivnuti (Smolikova, 2017, s. 23). Radi se mezi Setrné, u¢inné, nevy&erpavajici a snadné
techniky expektorace sputa. Pro nacvik huffingu se vyuziva §irsi trubicka o praiméru 2 az 3 cm,

jenz se vlozi do ust, mezi zuby a vydechuje se pfes ni vzduch (Smolikova, 2017, s. 23).

2.3.6 Systém dychani s pozitivnim vydechovym tlakem-PEP systém

Pii pouziti PEP systému je vyuzivano pozitivniho vydechového pietlaku proti
davkovanému odporu, jez zvySuje intrabronchiélni tlak (Kolar et al., 2009, s. 261; West, Wallen
a Follet, 2010, s. 144). Dechové pomucky pouZzivané pii terapii s PEP systémem jsou u déti
velmi oblibené, a to diky svému barevnému provedeni a snadnému uzivani. Mezi nejoblibené;si
dechové pomucky u déti se fadi pomucka Thera PEP, kterou jsou déti schopné ovladat uz ve
dvou letech. Pii terapii s dechovou pomickou Thera PEP by dité mélo byt pohodIné usazené
(Zurkova a Skiickova, 2012, s. 252).

Tato technika pozitivniho vydechového pretlaku byla vyvinuta pro snizeni kolapsu
dychacich cest (Darbee et al., 2004, s. 530, Mc Ilwaine et al., 2001, s. 846). Terapie s nizkym
vydechovym tlakem PEP se pohybuje v rozmezi 10 az 25 cm H»0, slouzici k dosazeni a udrzeni
optimalniho vydechovaného odporu (Warnock a Gates, 2015, s. 4). Lze ji vyuzit u déti starSich
4 let schopnych adekvatni spoluprace, s dostate¢né silnymi expiraCnimi svaly a se schopnosti
udrzet v ustech naustek (Mahimeister et al., 1991 in Taub, Zurkova a Skii¢kova, 2012, s. 252).

Hodnoty jsou nastaveny dle doporuceni lékare Ci fyzioterapeuta. Pozice jedna oznacuje
nejvetsi silu odporu a pozice 6 nejmensi. Dité se nadechne nosem a poté na 2-3 vtefiny zadrzi
dech. Poté volné vydechuje do funkéni rezidualni kapacity plic. Pomér mezi nadechem a
vydechem by se mél pohybovat v poméru od 1:2 az po 1:5. Po provedeni 10 az 20 PEP vydechu
nasleduje huffing s odkaslanim (Zurkova a Skfitkova, 2012, s. 252).

CvicCeni s pomuckami na principu PEP systému ma pozitivni vliv na nastaveni détského
hrudniku. Napomahaji udrzet jeho elasticitu a provzdus$néni okrajovych ¢asti plic. Slouzi jako

skvéla prevence vzniku détskych hrudnich deformit (Smolikova a Macek, 2013, s. 126-127).
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2.3.7 Oscilujici PEP systém

Pii oscilujicim PEP systému dychani jsou vyuzivany dechové pomucky, které pii
opakovaném pieruseni vydechu vytvaii drobné intrabronchidlni vibrace o odliSnych
frekvencich. Mezi nejoblibenéjsi oscilujici PEP systémy u détskych pacientd patii fluttery,
Cornety a Acapelly (Smolikova a Macek, 2013, s. 127).

Flutter a Pari o PEP

Flutter ma trubkovity tvar pfipominajici dymku. Sklada se z naustku, plastového kuzele,
kovové kulicky a perforovaného krytu. Pti vydechu do flutteru se v dychacich cestach vytvari
oscilyjici pozitivni vydechovy pretlak o odlisné frekvenci (Kolaf et al., 2009, s. 261, Warnock
a Gates, 2015, s. 4).

Pred pouzitim této dechové pomicky je dité posazeno do napiimeného sedu a do rukou
mu je dan flutter. Obdrzi pokyn, aby se zhluboka nadechlo nosem a na 2 az 3 vtefiny zadrzelo
dech, a poté pfilozilo naustek flutteru k ustim a vydechlo do flutteru po dosazeni rezervniho
objemu plic. Cely cyklus se opakuje 10 az 15krat za sebou (Mc Ilwaine et al., 2001, s. 846 a
847). V pripade, ze vydechovany proud vzduchu ve flutteru dosahne tlaku 10 az 25 cm H>O,
tak dojde k vznasejicimu a klesajicimu pohybu kovové kulicky uvnitf flutteru.

Pti kazdém vydechu dochazi k oscilaci endobronchialniho tlaku v rozmezi 0,8 az 25 cm
H>0. Velikost odporu pti vydechu je dana postavenim flutteru v ustech. Zalezi na velikosti
uhlu, jez svira télo flutteru vici détskym Celistem a na sile vydechu (Kolarf et al., 2009, s. 261).

Dechovou pomucku flutter jsou déti schopné samy plné ovladat jiz ve véku tii let. Pii
vydechu do flutteru citi jemné hloubkové vibracni chvéni, jez napomahé presouvat hlen do
hornich dychacich cest. Jeho aplikace mé& velmi pozitivni ucinek na pfesun a nasledné
odstranéni pritomné sekrece v détskych dychacich cestach a zajiStuje dobrou elasticitu stén
plicnich bronchl. Pro efektivni pouziti je nutné udrzet télo flutteru v klidu a ve vodorovné
poloze (Smolikova a Macek, 2013, s. 127). V ptipadé posunuti flutteru blize smérem k nosu,
dochazi ke vzniku vibraci jen v Gstni dutin€ a v kranialni ¢asti hornich dychacich cest a nedojde
k uvolnéni hlend ulozenych v dolnich cestach dychacich (Smolikova, 2017, s. 24). Vyhodou
flutteru je jeho snadna rozlozitelnost na jednotlivé Casti a moznost ditkladné oCisty (Smolikova
a Macek, 2013, s. 127 a 128). Délka dechového cviceni s dechovou pomuckou flutter je
individualni. Pohybuje se v rozmezi od 3 do 5 minut az po 15 az 20 minut 3krat az Skrat denné.
Neni vhodné toto cviceni aplikovat hned po jidle a veCer pred spanim (Kolar et al., 2009, s.

262).
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Pfi pozivani flutteru ¢i Pari o Pepu citi détsti pacienti v dolnich cestach dychacich
charakteristické jemné hloubkové vibracni chvéni, které zajistuje presun uvolnéného sekretu
do hornich dychacich cest. Dychani s pomuckou flutter ¢i Pari o PEP usnadiuje nejen
expektoraci, ale zlepSuje 1 bronchialni elasticitu. Dale ma pozitivni vliv na dechovou kinetiku

hrudniku, zlepSuje jeho pruznost a rozpinavost (Smolikova, 2017, s. 24).

Acapella a Acapella Choice

Dechova pomiticka Acapella je vhodna pro dospélé i détské pacienty (Kolaf et al., 2009,
s. 262). Détska Acapella je modré barvy. Jeji u€inky nejsou téz zavislé na poloze, ve které s ni
dané dité cvici (West, Wallen a Follet, 2010, s. 144). Produkuje vydechovy odpor do 151/ min
vydechu délky po dobu alespon tii vtefin. Jeji pouzivani je vhodné u nejmensich déti a déti v
akutni fazi respira¢niho onemocnéni, které nemohou ziistat bez expektoracnich technik RFT.
Acapella zajiStuje jemné a dusledné odstranéni sekretu, a to pfedevS$im z hornich cest
dychacich. Napomaha kontrole a redukci kasle ¢imz nedochéazi k nadbyte¢nému zatézovani
dechovych svala a usnadniuje vykaslavani (Smolikova a Macek, 2013, s. 128). Dale zabrariuje
kolapsu plicnich alveolti a podili se na snizeni viskoelasticity hlenti. Jejim pouzivanim se
predchazi pocitim vycCerpanosti po absolvovani détské RFT (Kolar et al., 2009, s. 262; West,
Wallen a Follet, 2010, s. 144).

Acapella Choice je vhodna pro déti ve vékovém rozmezi od 2 do 5 let, a to diky
vydechované intenzit€¢ do 10 ml /s, pfi délce vydechu nejméné 3 vtefin. Pravidelné cviceni s
pomuckou Acapella Choice zmirfiuje tonus svald, které ovliviuji otevirani a uvolfiovani
hornich cest dychacich. A nasledné usnadiiuje expektoraci hlenu. Casové rozmezi mezi
nadechem a vydechem se pfi terapii pohybuje v poméru od 1:3 do 1:4. Kazdy cyklus obsahuje
10 az 20 vydecha s dvou az tii vtefinovou post inspiracni pauzou. Po kazdém cyklu nasleduje
huffing k odstranéni hlent (Zurkové a Skiickova, 2012, s. 253).

Vseobecné zasady jsou u vSech technik stejné. Nejprve jsou manualné oSetfeny zkracené
a pretizené svalové a vazivové struktury, a poté nasleduje reedukace a ovlivnéni motorickych

funkci daného jedince (Pleskova et al., 2023, s. 111).
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2.4 Respiracni trénink u déti — dechova gymnastika
Veskeré formy a druhy dechové rehabilitace maji pozitivni vliv na zvySovani télesné
kondice déti s respiraCnim onemocnénim a jsou idealni prevenci vzniku sekundarnich zmén
détského pohybového aparatu. Dechova gymnastika je podstatnou soucasti kondi¢niho cviceni
a respiracni fyzioterapie déti. Ma Siroké uplatnéni, a to napfiklad u dechovych obtizi détskych
diabetikt, kardiakt, onkologicky nemocnych a u chronika trpicich vicero onemocnénimi.
Nejcasteji jsou vyuzivany prvky statické, dynamické a mobilizacni dechové gymnastiky
(Smolikova a Macek, 2013, s. 140). Pfi dechové gymnastice je kladen daraz na plynulost, volni
ovladatelnost dychani a jeho synchronizaci s pohybem. Dulezitym faktorem je nezasahovani
do rytmu pacientova dychani a individualni pfistup ke kazdému jedinci. VSechny formy
dechové gymnastiky se podileji na prevenci vzniku sekundarnich zmén pohybového aparatu a
na zvySeni télesné kondice pacienta s respiracnim onemocnénim (Kolar et al., 2009, s. 264).
Pti dechové gymnastice déti jsou pozitivné€ vnimana cviceni v balan¢nich pozicich, které
pozitivn€ pusobi a zlepSuji dechové exkurze hrudniku a pfimo ovliviiuji motorické vzory
détského dychani. Dale pozitivné pasobi na stimulaci motorického vyvoje a zdokonaleni

koordinace celého téla dan¢ho ditéte (Smolikova, 2002, s. 267).

2.5 Respiracni trenazéry pro posileni nadechovych svala u déti

Dechové svaly 1ze posilovat riznymi zpusoby. VétSina technik vyuziva odporu, ktery je
kladen nadechovanému ¢i vydechovanému proudu vzduchu. K t€émto ucelim se v respiracni
fyzioterapii vyuzivaji dechové trenazéry, které kladou pozadovany odpor proudu vzduchu a
zaroven davaji jedinci zpétnou vazbu o pouzitém usili jeho dechovych svala (Botikova, 2019,
s. 37). Dulezita je i spravna a adekvatni instruktaz a nasledna kontrola provedeni dechového
tréninku, aby bylo dosazeno pozadovaného terapeutického efektu (Walterspracher et al., 2018,
s. 130). Pfi cviCeni s dechovymi pomuckami se vyuziva zpétné vazby a dochazi k uvédoméni
si vlastniho dechového stereotypu a vzoru (Smolikova a Macek, 2013, s. 87; Botikova, 2019, s.
37).

U déti se snizenou silou dychacich svali je vhodné v ramci terapie zafadit techniky RFT,
jejichz soucasti je silovy a vytrvalostni trénink dychacich svala za pouziti dechovych trenazéra
(Neumannova, 2017. s. 29). Respiracni trenazéry se déli dle jejich ucelu pouziti na inspiracni a
expiracni. Podili se na zdokonalovani dechovych technik a na efektivnéj§im zapojovani
respiracnich svald v ramci celého dechového procesu. Inspiracni dechové trenazéry se vyuzivaji
ke zdokonaleni inspirace, zefektivnéni inhalace a zlepSeni ventilace nejen u détskych pacientd

(Kolar et al., 2009, s. 262).
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Trénink nadechovych svalii u pacientd s oslabenim a dysfunkci nadechovych svala je
provadén pomoci inspiracnich trenazéri, na kterych lze nastavit pozadovana mira odporu
(Dvoracek et al., 2023, s. 118). Trénink zacind v posturalné jednodussich pozicich jako je
horizontalni sed, sikmy sed, leh na boku, vzptimeny sed s oporou a bez opory (Neumannova,
2017. s. 30).

Pred zah4jenim tréninku s dechovymi trenazéry je nejprve potfeba se zaméfit na eliminaci
patologickych souhybt jako naptiklad elevacni postaveni ramen pii nadechu a kyfotizaci trupu
pii vydechu. Usilujeme o napiimené drzeni patefe. Dale je potifeba zapracovat na spravném
pomeéru mezi nadechem a vydechem v ramci dechového cyklu daného jedince. Po zvladnuti
dychani pres dechovou pomucku s minimalnim odporem v zakladnich polohach s optimalnim
dechovym vzorem, zvySime miru odporu v dechovém trenazéru dle planovaného tréninku
oslabenych dechovych svali. Dale postupné zapojujeme posturalné naro¢n€jsi polohy jako je
napiiklad sed na gymnastickém mici, korigovany stoj, stoj na jedné koncetin€ ¢i stoj na
balan¢nich pomuckach (Neumannova, 2017, s. 30, 31). Dechovy trénink s dechovymi trenazéry
je vhodné doplnit a skombinovat s dalSimi fyzioterapeutickymi metodami a koncepty jako je
napfiklad dynamickd neuromuskularni stabilizace, cvi¢eni dle Brunkow, senzomotoricka
stimulace a dal§i. Dale 1ze dechovy trénink kombinovat 1 s posilovanim hornich, dolnich
koncetin a trupu. Je mozné ho zahrnout i do nacviku dennich ¢innosti. Pfi dychéni do trenazeru
je nutné kontrolovat udrzeni optimalniho dechového vzoru, vzpfimeného drzeni téla a vyskyt
patologickych souhybt pifi dychani. V piipadé, Ze se u pacienta vyskytne néktera z vySe
zminénych situaci, tak se v terapii pfistupuje k posturalné méné narocnym poloham nebo ke
snizeni odporu na dechové pomicce (Neumannova a Zatloukal, 2011, s. 189; Neumannova,
2017, s. 32). Cviceni dechovych svalli ovliviiuje a zlepSuje rozvijeni hrudniku, diky

zdtraznénym exkurzim dechovych pohybt v prubéhu cviceni (Botikova, 2019, s. 38).

2.5.1 Threshold inspiratory muscle trainer (IMT)

Dechova pomucka IMT slouzi k posileni nadechovych svali. Mira odporu se udava v cm
H>0 a nastavuje se na stupnici IMT trenazéru. Intenzita zatéze je volena dle vysledki vySetieni
maximalniho nadechového a vydechového tlaku (PI max / PE max) a dle cile terapie. Cviceni s
IMT trenazérem musime vzdy pfizpusobit aktualnimu zdravotnimu stavu jedince a jeho
subjektivnim pocitim. Béhem tréninku by nemélo dochazet ke zhorSeni dechovych potizi a
nemely by se objevovat nepfijemné tlaky ¢i bolesti hlavy (Neumannova, Koblizek, Zatloukal,

2014 in Taub, Botikova, 2019, s. 38).
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2.5.2 Threshold PEP

Dychani pres dechovou pomicku Treshold PEP podporuje spravny vzorec dychani,
pozitivné ovliviluje vyménu dechovych plynii a funkci perifernich a centralnich dychacich cest.
Dale zabrariuje hromadéni hlend, usnadriuje jejich odstranéni z dychacich cest a zabranuje
vzniku atelektazy. Spoleéné s huffingem napomah G&innému vykaslavani hlenu (Zurkova a
Skiickova, 2012, s. 252). Posilovani dechovych svalii s pomiackou Threshold PEP zlepsSuje
mobilitu bronchialni sekrece a koaktivaci vydechovych svalii usnadnujici expektoraci hlena

(Lahrmann et al., 2003 in Taub, Botikova, 2019 s. 38).
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3 Metodologie vyzkumu

V této kapitole bude popsana vyzkumna ¢ast diplomové prace, stanoven cil a vyzkumné otazky
s hypotézami. Dale bude popsana metodika, vyzkumny soubor, pribéh meéteni a jednotlivé

vyzkumné metody.
3.1 Planovani vyzkumu

3.1.1 Cile vyzkumu

Hlavnim cilem vyzkumu bylo ovéfeni, zda ma respiracni trénink vliv na zlepSeni a reedukaci
respiracnich funkci, hodnocenych pristrojem Spirometr Vyntus Pneumo pomoci SNIP, u déti,
které podstoupily adenotomii. Dale zjistit, zda ma respiracni trénink po adenotomii vliv na

rozvijeni hrudniku a posturalni drzeni déti zafazenych do vyzkumu.

3.1.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otazka 1: Existuje rozdil v respiracnich funkcich, hodnocenych pfistrojem
Spirometr Vyntus Pneumo u déti, pfed a po absolvovani adenotomie a respira¢niho tréninku s
dechovou pomickou Flow-ball?

Hol: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v namétfenych hodnotach SNIP u déti pred
adenotomii a po adenotomii.

Hal: Existuje statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach SNIP u déti pred
adenotomii a po adenotomii.

Ho2: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach SNIP u déti po
adenotomii pred respira¢nim tréninkem a po absolvovani adenotomie a respiracniho tréninku.
Ha2: Existuje statisticky vyznamny rozdil v namétenych hodnotach SNIP u déti po adenotomii

pred respiracnim tréninkem a po absolvovani adenotomie a respiracniho tréninku.

Vyzkumna otazka 2: Ma respiracni trénink s dechovou pomuckou Flow-ball, u déti po
adenotomii vliv na rozvijeni hrudniku pfi maximalnim nadechu a vydechu ditéte?

Ho3: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v axillarni oblasti pfi
maximalnim nadechu u déti pfed adenotomii a respiraCnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.

Ha3: Existuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v axillarni oblasti pfi
maximalnim nadechu u déti pfed adenotomii a respiraCnim tréninkem a po adenotomii a

respiraénim tréninku.
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Ho4: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v axillarni oblasti pfi
maximalnim vydechu u déti pfed adenotomii a respiracnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
Ha4: Existuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v axillarni oblasti pfi
maximalnim vydechu u déti pfed adenotomii a respiracnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
Ho5: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v mesosternalni oblasti pfi
maximalnim nadechu u déti pfed adenotomii a respiraCnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
HAaS: Existuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v mesosternalni oblasti pfi
maximalnim nadechu u déti pfed adenotomii a respiraCnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
Ho6: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v mesosternalni oblasti pfi
maximalnim vydechu u déti pfed adenotomii a respiracnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
Ha6: Existuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v mesosternalni oblasti pfi
maximalnim vydechu u déti pfed adenotomii a respiracnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
Ho7: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v xiphosternalni oblasti pfi
maximalnim nadechu u déti pfed adenotomii a respiraCnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
HAa7: Existuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v xiphosternalni oblasti pfi
maximalnim nadechu u déti pfed adenotomii a respiraCnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
Ho8: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v xiphosternalni oblasti pfi
maximalnim vydechu u déti pfed adenotomii a respiracnim tréninkem a po adenotomii a
respiraénim tréninku.
HAa8: Existuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v xiphosternalni oblasti pfi
maximalnim vydechu u déti pfed adenotomii a respiracnim tréninkem a po adenotomii a

respiraénim tréninku.
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Vyzkumna otazka 3: Ma respiracni trénink s dechovou pomuckou Flow-ball, u déti po

adenotomii vliv na jejich posturalni drzeni?

Ho9: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v posturdlnim drzeni déti pfed adenotomii a
respiranim tréninkem a po adenotomii a respiracnim tréninku s dechovou pomuckou Flow-
ball.

HA9: Existuje statisticky vyznamny rozdil v posturdlnim drzeni déti pifed adenotomii a
respiranim tréninkem a po adenotomii a respiracnim tréninku s dechovou pomuckou Flow-

ball.
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3.2 Metodika

Pro diplomovou praci byl zvolen kvantitativni design experimentalni ¢asti. U détskych pacientu
indikovanych k adenotomii byl hodnocen vliv adenotomie a respiracniho tréninku s dechovou
pomiuckou Flow-ball na posturu, silu dechovych svali a exkursibilitu hrudniku pfi maximalnim
nadechu ¢i vydechu. Sila dechovych svalt byla kvantifikovana pomoci metody SNIP pfistrojem
Spirometr Vyntus Pneumo pfi vSech tfech setkanich. Posturalni drzeni détskych pacientl bylo
kvalitativn€ posuzovano pomoci kineziologického rozboru pfi vstupnim a vystupnim vySetieni
(viz pfiloha ¢islo 1 a 2, s. 81 a 82). Rozvijeni hrudniku pfi maximalnim nadechu ¢i vydechu
bylo méfeno paskovou mirou (cm), a to v Grovni axillare, mesosternale a xiphosternale, a to pfi
vstupnim a vystupnim méteni (viz ptiloha Cislo 1 a 2, s. 81 a 82) na klinice otolaryngologie
(dale jen ORL) ve Fakultni nemocnici Olomouc (déale jen FNOL).
Mezi druhym a poslednim méfenim podstoupil détsky pacient domaci tfitydenni respiracni
trénink s dechovou pomtckou Flow-ball, a to dle instrukci na edukacnim letacku a videu (viz
priloha cislo 5, s. 85). Pi vstupnim a vystupnim meéteni obdrzel rodi¢ daného ditéte, spolecné
s informovanym souhlasem 1 kratky dotaznik, tykajici se zdravotnich obtizi jeho ditéte (viz
ptiloha¢. 3 a4, s. 83 a 84).

Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého

v Olomouci dne 29. Cervence 2022 (viz ptiloha 7, s. 88).

3.3 Charakteristika zkoumaného souboru

Pro vybér probandi byla zvolena metoda zamémého vybéru. Vyzkumny soubor byl
tvoren détskymi pacienty ve veéku predskolnich (starSich 3 let) a Skolnich déti na prvnim stupni
(chlapct 1 divek) s patologicky zbytnélou adenoidni tkani, které oddéleni ORL FNOL
indikovalo k adenotomii. Pro zafazeni do vyzkumu nesméli byt probandi indikovani i k
tonsilektomii. Déle byli z vyzkumného souboru vyfazeni ti, u kterych se po predchéazejicim
zakroku vyskytly komplikace jako napfiklad krvacivé stavy ¢i horecky.

Vyzkumu se nakonec zicastnilo 35 détskych pacientli z ¢ehoz 8 z nich, podstoupilo jen
prvni méfeni a 5 pouze dv€, a to z divodu nemoci déti ¢i jejich rodica, neochoty dale se ucastnit
¢i z osobnich divodia. Tti détsti probandi byli vyfazeni z divodu problematické spoluprace.
Vyzkumny vzorek nakonec tvorilo 9 détskych probandi, median celkového véku byl 6 let,
minimum 5 let a maximum 10 let. Divky tvofily 44,44 % vyzkumného souboru, median jejich
véku byl 7 let, minimum 5 let a maximum 10 let. Chlapci tvoftili 55,56 % souboru pacientt,
median jejich véku byl 6 let, minimum 5 let a maximum 10 let. (viz tabulka 2 na nasledujici

strané).
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Tabulka 2 Charakteristika vyzkumného souboru dle véku a pohlavi

Soubor Platnych Median véku | Minimum Maximum
véku véku
Divky 4 7 5 10
Chlapci 5 6 5 10
Celkovy vyzkumny soubor 9 6 5 10

3.4 Popis prubéhu méieni

Se vSemi détmi zafazenymi do studie probé&hla tfi 20. minutova setkani, a to pred
planovanym opera¢nim zakrokem, 14 dni po a mésic po operaci. V ramci kazdého setkani bylo
provedeno meéfeni a hodnoceni respiracnich parametri pomoci pfistroje Spirometr Vyntus
Pneumo. Pii prvnim a poslednim setkani byl u kazdého probanda proveden kineziologicky
rozbor, a poté probéhlo vySetfeni rozvijeni hrudniku pomoci paskové miry. Dale kazdy rodic¢
obdrzel dva kratké dotazniky, jeden pred operaci a druhy pfi zavérecném setkani, tykajici se
nemocnosti, dechovych obtizi, nedoslychavosti, problému s feci a poruch spanku jejich déti.

Pro nacvik spravného dechového stereotypu, obdrzelo kazdé dité pfi druhém setkani
respiracni pomucku Flow-ball, s niz kazdy den po dobu 3 tydni doma absolvovalo respiracni
trénink pod vedenim instruktazniho videa a kontroly rodicta. Kazdému rodici i jeho ditéti bylo
nazorné vysvétleno a ukazano, jak by pozadované dechové cviceni pomoci Flow-ballu mélo
probihat. S Flow-ballem dostali probandi i informacni letdk se zakladnimi instrukcemi a
odkazem na edukacni video. Soucasti letaku byla i tabulka, do které dité spolecné s rodici
zaznamenavalo, kdy a jak casto cvicilo s dechovou pomickou Flow-ball. Vyplnény letak
pfinesli zpét na posledni kontrolni méteni. Pti poslednim setkani byl zhodnocen vliv odstranéni
patologicky zbytnélé adenoidni tkané a respira¢niho tréninku na kvalitu respiracnich funkci

déti, které se zacastnily celého pribéhu meéfteni.
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3.5 Popis vyzkumnych metod
V této podkapitole se zaméfime na popis aplikovanych vyzkumnych metod. A to
konkrétné na vySetfeni rozvijeni hrudniku paskovou mirou, kineziologicky rozbor, dotaznikové

Setfeni a vySetieni sily nadechovych svala pfistrojem Spirometr Vyntus Pneumo.

3.5.1 Vysetreni rozvijeni hrudniku pomoci paskové miry

Rozvijeni hrudniku bylo meéfeno pomoci paskové miry (cm) v urovni-axillare,
mesosternale a xiphosternale. Meéfeni probeéhlo ve vertikalni poloze (stoj) s hornimi
koncetinami podél t€la, paskova mira se prilozila na kizi bez odévu. Proband byl vyzvan k
maximalnimu nadechu, a poté byl zméfen obvod. Po maximalnim vydechu byl opét zméfen
obvod na stejném misté. Tento manévr byl proveden 3x za sebou. Ze zapsanych hodnot byla
vybrana nejvy$si hodnota maximalniho inspiria a maximalniho exspiria. Rozdilem téchto
hodnot vznikne dechovéa amplituda (pruznost hrudniku, exkursibilita hrudniku) (Neumanova,

2011, s. 133).

3.5.2 Kineziologicky rozbor

U vsech détskych probanda v souboru po adenotomii byl proveden kineziologicky rozbor,
a to pfi prvnim a poslednim setkani. V ramci, kterého bylo posuzovano protrakéni drzeni hlavy
a ramen ditéte, oteviena i pooteviena usta, vyhlazena nazolabialni ryha, chybny skus zubu,
gotické patro dutiny ustni, oplo§téné tvare, unaveny ¢i otupély vyraz v obliceji. Nakonec bylo
zahrnuto vysetifeni dechového vzoru ditéte v klidu, symetrie motoriky hrudniku, postaveni

hrudniku zapojovani auxilarnich svalt a stav bfisni stény (viz pfiloha Cislo 1 a 2, s. 80 a 81).

3.5.3 Dotaznikové Setfeni

Zakonny zastupce, jehoz dité bylo indikovano k opera¢nimu odstranéni nosnich mandli,
obdrzel pti prvnim setkani kratky dotaznik tykajici se aktualnich obtizi vyskytujicich se u jejich
ditéte (viz priloha Cislo 3, s. 83). Pii tfetim setkani rodi¢ obdrzel druhy dotaznik hodnotici
zmeény a zlepSeni zdravotniho stavu jejich ditéte po adenotomii a respiracnim tréninku (viz

pfiloha Cislo 4, s. 84).

3.5.4 VysSetifeni pomoci pristroje Spirometr Vyntus Pneumo

V ramci této diplomové prace byl pouzit pfistroj Spirometr Vyntus Pneumo s programem
Sniff Nasal Inspiratory Preassure (dale SNIP), pomoci n¢hoz byla neinvazivné méfena sila
nadechovych svalt u déti, které byly indikovany k adenotomii a zucCastnily se naseho vyzkumu.
Metoda SNIP umoziiuje ovéfit vyskyt oslabeni inspiracni svalové sily a zarover ji hodnotit v

prubéhu Casu u vybranych détskych probandi. Metoda SNIP byva u pacientd pouzivana jako
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alternativa k metodé Maximal Inspiratory Measure (dale jen MIP), jez byva oproti SNIP pro
pacienty hiife proveditelna (Vyaire Medical, 2019).

SNIP se vyuziva pro posouzeni sily inspirac¢nich svalt stanovenim ¢ichového tlaku uvnitf
nosu probanda. Postup meéfeni: pacient se vzpiimené usadil a do jedné nosni dirky mu byla
umisténa mekka tlakotésna zatka, ktera byla spojena s pfistrojem SNIP pomoci silikonové
hadicky. Druhostranna nosni dirka zistala volna. Pfed za¢atkem méfeni bylo nutné se ujistit,
ze nostrila byla dobfe utésnéna nosni zatkou. V pfipadé€, ze zatka netésnila nebo byla pfili§
velka, tak ji bylo nutné vymeénit za jinou. Po nachystani a ptipravé byl pacientovi vysvétlen a
nazorn€ ukazan manévr, ktery po ném byl nasledné pfi méfeni pozadovan. Pacient mé¢l uzaviena
usta, voln¢ si dychal a poté byl pozadan, aby se kratce, siln€ a intenzivné nadechl nosem. Poté
si 15-30 sekund volné a klidn€ dychal. Cely postup se pro presnéjsi vysledky méfeni pétkrat
zopakoval, a to nejprve s jednou, a poté i s druhou nosni dirkou U kazdého zatazeného probanda
bylo méteni SNIP aplikovano pii vSech tfech setkanich. Pokazdé byly testovany obé& nosni
dirky, a to pétkrat. Hodnoty z kazdého méfeni se zaznamenaly do grafu a tabulky, kde byly
uvedeny 1 specifické hodnoty, kterych by pacient v daném véku mél byt schopen dosahnout
(tzv. Nalezité hodnoty) a téz jejich spodni limity. Pfitomnost inspiracni dechové slabosti byla
potvrzena, pokud byla nejlepsi naméfena hodnota v grafu umisténa nize, nez byly stanovené
limity pro daného jedince. Kvalitu provedeného testu lze posuzovat prostiednictvim
reprodukovatelnosti méfenych pokust, stejné tak z kiivek grafu hodnoticich nitronosni tlak

vuci Casu (Vyaire Medical, 2019).

3.6 Statistické zpracovani

Vzhledem k malému poctu pacientli zafazenych do vyzkumu (9 pacientd) nebyly
provedeny testy normality, ale rovnou bylo s vysledky zachéazeno jako s daty nenorméalniho
rozlozeni. Pfi popisné statistice souboru byl vypocitan median, maximum, minimum.
Ke statistickému zpracovani vysledkd prvnich dvou védeckych otazek byl vyuzit
neparametricky Wilcoxontiv parovy test, v ramci kterého, byly vysledky hodnoceny na hladiné
vyznamnosti p <0,05, podle které byly jednotlivé nulové hypotézy potvrzeny nebo zamitnuty.
K zobrazeni vysledkt prvni védecké otazky byly vyuzity krabicové grafy. Ke statistickému
vyhodnoceni tfeti vyzkumné otazky byl aplikovan Pearsoniiv chi-kvadrat test. Podle
vyhodnoceni vysledku dle hladiny vyznamnosti p <0,05 byla nulova hypotéza zamitnuta nebo

pfijata.
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4 Vysledky

Tato kapitola prezentuje vysledky vyzkumu podle jednotlivych vyzkumnych otazek, a to
tykajici se hodnoceni respiracnich funkci metodou SNIP, méfeni rozvijeni hrudniku v oblasti
axillare, mesosternale a xiphosternale a hodnoceni postury kineziologickym rozborem. Veskeré
vysledky jsou nejprve popsany popisnou statistikou a nasledné jsou ovéreny prisluSnym

statistickym testem.

4.1 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1

V tabulce 3 (s. 42) jsou uvedena data deskriptivni statistiky pro sledované parametry
(vstupni, pooperacni a vystupni méfeni u pravé a levé nosni dirky a nalezité hodnoty u vSech
tfi méfeni). V tabulce 4 (s. 43) jsou uvedena data deskriptivni statistiky pro nalezité hodnoty
ulozené ve Spirometru Vyntus Pneumo ze studie autorek Stefanutti a Fitting (1999, s. 107-111),
ziskanych z vysledkii méfeni zdravych déti obou pohlavi. Dale nejlepsi dosazené hodnoty
nasich probandii ze vSech tii méfeni, pomér mezi nejlepsimi dosazenymi hodnotami nasich
probandu pfi jednotlivych méfenich a nalezitymi hodnotami ulozenymi ve Spirometru.

Tabulka 5 (s. 44) obsahuje vysledky vSech probanda hodnotici zménu sily nadechovych
svalli mezi vstupnim a poopera¢nim méfenim, zvlast’ pro pravou a levou nosni dirku. V tabulce
6 (s. 44) jsou zaznamenany vysledky vSech probanda hodnotici zmény sily nadechovych svala

mezi poopera¢nim a vystupnim meéfenim, zvlast' pro pravou a levou nosni dirku.
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Tabulka 3 Popisna statistika hodnocenych parametrd metody SNIP u vyzkumného vzorku

Proménna | Prumér | Med | Min Max SD Cv
(n=9)

Nal (kPa) | 9,052 9,030 |8,490 | 10,100 | 0,495 5,464
Pnostrilal | 4421 4,046 | 0,906 | 8,996 2,580 58,362
(kPa)

P nostrila 2 | 3,950 3,450 | 1,524 | 8,982 2,337 59,161
(kPa)

P nostrila 3 | 3,844 2,782 10,822 | 8,436 2,774 72,172
(kPa)

Lnostrilal | 3,175 3,446 | 1,020 |5,564 1,537 48,401
(kPa)

L nostrila2 | 3,320 3,350 | 1,516 | 6,128 1,374 41,391
(kPa)

Lnostrila3 | 3,816 3,060 | 1,936 | 7,590 1,881 49,304
(kPa)

Legenda: P — prava, L — leva, Nal — nalezitd hodnota ze studie autorek Stefanutti a Fitting
(1999, s. 107-111) odpovidajici nameéfenym hodnotam zdravych déti obou pohlavi, Med —
median, Min — minimalni hodnota, Max — maximalni hodnota, SD — smérodatna odchylka, CV

— konfiden¢ni interval, 1 — vstupni méfeni, 2 — pooperacni mefeni, 3 — vystupni méfeni
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Tabulka 4 Popisna statistika nalezitych, nejlepsi naméfenych hodnot a poméru mezi nalezitou

a nejlepsi hodnotou jednotlivych méteni metodou SNIP

Proménna | Prumér Med Min Max SD Cv
(n=9)

Nal (kPa) | 9,052 9,030 8,490 10,100 0,495 5,464
Nej (kPa) 1 | 6,083 4,620 1,580 12,42 3,465 56,958
Nej/Nal 67,2 54,4 17,5 137,6 38,38 57,12
(%) 1

Nej (kPa) 2 | 5,183 4270 2,700 10,030 2,435 46,983
Nej/Nal 57,42 473 29.9 11,1 27214 47,4
(%) 2

Nej (kPa) 3 | 5,308 4,700 2,280 9,570 2,676 50,416
Nej/Nal 58,69 55,3 25,2 106,1 29,21 49,77
(%) 3

Legenda: Nal — nalezita hodnota ze studie autorek Stefanutti a Fitting (1999, s. 107-111)
odpovidajici naméfenym hodnotam zdravych déti obou pohlavi, Nej — nejlepsi dosazena
hodnota, Nej/Nal — pomér mezi nejlepsi dosazenou hodnotou a nalezitou hodnotou v
procentech, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maximalni hodnota, SD —
smeérodatna odchylka, CV — konfiden¢ni interval, 1 — vstupni méfeni, 2 — poopera¢ni mefenti, 3

— vystupni méfeni
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4.1.1 Testovani hypotéz k hodnoceni respira¢nich funkci metodou SNIP

Prvni vyzkumna otiazka ve znéni: , Existuje rozdil v respiracnich funkcich,
hodnocenych pristrojem Spirometr Vyntus Pneumo u déti, pred a po absolvovdni adenotomie a
respiracniho tréninku s dechovou pomiickou Flow-ball? “

V této otazce jsou zahrnuty dvé hypotézy. K jejich vyhodnoceni byl vyuzit Wilcoxnoviv
neparametricky parovy test a p-hodnoty. Vysledky jsou uvedené nize v tabulkach ¢islo 5 a 6

(viz s. 44) a v krabicovych grafech (obrazek €. 3 a 4 na strané 45 a 46).

Tabulka 5 Wilcoxontv parovy test pro ovéfeni platnosti Hol

Dvojice proménnych Platnychn | T V/ p-hodnota
P nostrila 1 & P nostrila2 | 9 14,000 | 1,007 | 0,314
L nostrila1 & L nostrila2 | 9 18,000 | 0,533 | 0,594

Legenda: n — pocet riznych, T — kriticka hodnota testové statistiky, Z — rozdily mezi parovymi
hodnotami, p-hodnota vyznamnosti na hladiné p <0,050, P — prava, L —leva, 1 — vstupni méfeni,

2 — druhé méfeni

Tabulka 6 Wilcoxoniv parovy test pro ovéfeni platnosti Ho2

Dvojice proménnych Platnychn | T V/ p-hodnota
P nostrila 2 & P nostrila 3 | 9 14,000 | 1,007 | 0,314
L nostrila 2 & L nostrila 3 | 9 11,000 | 1,362 | 0,173

Legenda: n — pocet riznych, T — kriticka hodnota testové statistiky, Z — rozdily mezi parovymi
hodnotami, p-hodnota vyznamnosti na hladiné p <0,050, P — prava, L —leva, 2 — druhé méfeni,

3 — vystupni méteni

Z vysledku vyplyva, ze:

Hypotézu Hol ve znéni: , Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v naméienych
hodnotach SNIP u déti pred adenotomii a po adenotomii“ nelze zamitnout a nelze potvrdit
Hal.

Hypotézu Ho2 ve znéni: , Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v namérenych
hodnotach SNIP u déti po adenotomii pred respiracnim tréninkem a po absolvovani adenotomie

a respiracniho tréninku. “ nelze zamitnout a nelze potvrdit Ha2.
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Krabicovy graf

O Primér
. . . . O Primér+SmcCh
P nostril_1 P nostril_2 P nostril_3 T Priimér+¢SmOdch

Obrazek 3 Krabicovy graf porovnavajici vysledky vstupniho, poopera¢niho a vystupniho

méteni SNIP pravé nostrily
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Krabicovy graf
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Obrazek 4 Krabicovy graf porovnavajici vysledky vstupniho, pooperac¢niho a vystupniho

meéteni SNIP levé nostrily
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4.2 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2

V tabulce 7 (s. 47 a 48) jsou uvedena data deskriptivni statistiky pro sledované parametry
(vychoziho postaveni axillarni, mesosternalni a xiphosternalni oblasti hrudniku, hodnoty
maximalniho nadechu v axillarni, mesosternalni a xiphosternalni oblasti pfi vstupnim a
vystupnim méfeni a hodnoty maximalniho vydechu v axillarni, mesosternalni a xiphostrenalni
oblasti, pfi vstupnim a vystupnim meéfeni u vSech probandi). Tabulka 8 (s. 49) popisuje
vysledky vSech probandi pii vstupnim a vystupnim hodnoceni rozvijeni hrudniku pfi
maximalnim nadechu v axillarni, mesosternalni a xiphosternalni oblasti. V tabulce 9 (s. 49) jsou
uvedeny vysledky vSech probandu pii vstupnim a vystupnim hodnoceni rozvijeni hrudniku pfi

maximalnim vydechu v axillarni, mesosternalni a xiphosternalni oblasti.

Tabulka 7 Popisna statistika hodnocenych parametrt pfi rozvijeni hrudniku pfi maximalnim
nadechu a vydechu paskovou mirou v centimetrech u vyzkumného souboru

Proménna | Pramér | Med Min Max SD Cv
(n=9)
AX Vych. | 63,056 | 59,000 | 54,000 | 77,000 | 8,925 14,154

post. (cm)
AX max. | 65,204 | 60,500 | 56,167 | 78,500 | 8,380 12,852
nad. 1 (cm)
AX max. | 66,056 | 61,500 | 56,833 | 80,667 | 8,844 13,388
nad. 2 (cm)

AX max. | 62,352 | 57,833 | 54,833 | 75,833 | 8,420 13,504

vyd. 1 (cm)
AX max. | 61,760 | 57,500 | 53,333 | 75,333 | 8,536 13,821
vyd. 2 (cm)
MES Vych. | 63,556 | 60,000 | 55,000 | 78,000 | 9,126 14,359
post. (cm)
MES max. | 65,963 | 61,833 | 57,000 | 79,167 | 8,482 12,857
nad. 1 (cm)
MES max. | 67,111 | 62,667 | 58,500 | 81,000 | 8,683 12,938
nad. 2 (cm)
MES max. | 62,500 | 58,500 | 54,000 | 76,667 | 8,838 14,140
vyd. 1 (cm)
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MES max. | 61,722 | 57,500 | 53,000 | 76,333 | 8,972 14,536
vyd. 2 (cm)
XIP Vych. | 62,167 | 60,000 | 53,000 | 74,000 | 9,314 12,589

post. (cm)
XIP max. | 64,519 | 61,500 | 55,167 | 75,500 | 8,683 11,135
nad. 1 (cm)
XIP max. | 65,111 | 61,667 | 55,833 | 76,667 | 7,309 11,226
nad. 2 (cm)
XIP max. | 61,315 |57,833 | 52,000 | 72,833 | 8,972 12,263
vyd. 1 (cm)
XIP max. | 60,593 |57,167 | 51,500 | 72,167 | 7,277 12,009
vyd. 2 (cm)

Legenda: Vych. post. — vychozi postaveni, nad. — nadech, vyd. — vydech, max — maximalni, 1
— vstupni méfeni, 2 — vystupni méfeni, AX — axillarni oblast, MES — mesosternalni oblast, XIP
— xiphosternalni oblast, Med — median, Min — minimalni hodnota, Max — maximalni hodnota,

SD — smérodatna odchylka, CV — konfidencni interval
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4.2.1 Testovani hypotéz k hodnoceni rozvijeni hrudniku

Druha vyzkumna otazka ve znéni: ,,Md respiracni trénink s dechovou pomiickou Flow-
ball, u deéti po adenotomii viiv na rozvijeni hrudniku pri maximalnim nddechu a vydechu
ditéte?

V této otazce je zahrnuto Sest hypotéz. K jejich vyhodnoceni byl vyuzit neparametricky
Wilcoxontv parovy test, a p-hodnoty. Vysledky jsou uvedené v tabulkach 8 a 9 (viz s.49).

Tabulka 8 Wilcoxontv parovy test pro ovéfeni platnosti Ho3, HoS a Ho7

Dvojice proménnych Platnychn | T V/ p-hodnota
AX max. nadech 1 & AX max. nadech 2 9 1,000 | 2,547 | 0,011
MES max. nadech 1 & MES max. nadech 2 | 9 0,000 | 2,666 | 0,008
XIP max. nadech 1 & XIP max. nadech 2 9 0,000 | 2,475 | 0,013

Legenda: n — pocet riznych, T — kriticka hodnota testové statistiky, Z — rozdily mezi parovymi
hodnotami, p-hodnota vyznamnosti na hladiné¢ p <0,050, AX - axillarni oblast, MES —
mesosternalni oblast, XIP — xiphosternilni oblast, max. — maximalni, 1 — vstupni méfeni, 2 —

vystupni méteni

Tabulka 9 Wilcoxontv parovy test pro ovéfeni platnosti Ho4, Ho6 a Ho8

Dvojice proménnych Platnychn | T V/ p-hodnota
AX max. vydech 1 & AX max. vydech 2 8 6,000 | 1,680 | 0,093
MES max. vydech 1 & MES max. vydech 2 9 3,500 | 2,251 | 0,024

XIP max. vydech 1 & XIP max. vydech 2 8 0,000 | 2,521 | 0,0127

Legenda: n — pocet riznych, T — kriticka hodnota testové statistiky, Z — rozdily mezi parovymi
hodnotami, p-hodnota vyznamnosti na hladiné¢ p <0,050, AX - axillarni oblast, MES —
mesosternalni oblast, XIP — xiphosternilni oblast, max. — maximalni, 1 — vstupni méfeni, 2 —

vystupni méteni
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Z vysledku vyplyva ze:

Hypotézu Ho3 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v
axilldarni oblasti pri maximdlnim nadechu u déti pred adenotomii a respiracnim tréninkem a po
adenotomii a respiracnim tréninku. “ lze zamitnout a potvrzujeme Ha3.

Hypotézu Ho4 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v
axilldarni oblasti pri maximalnim vydechu u déti pred adenotomii a respiracnim tréninkem a po
adenotomii a respiracnim tréninku. “ nelze zamitnout a nelze potvrdit Ha4.

Hypotézu HoS ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v
mesosternalni oblasti pri maximalnim ndadechu u déti pred adenotomii a respiracnim tréninkem
a po adenotomii a respiracnim tréninku. “ 1ze zamitnout a potvrzujeme HaS.

Hypotézu Ho6 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v
mesosternalni oblasti pri maximdlnim vydechu u deéti pred adenotomii a respiracnim tréninkem
a po adenotomii a respiracnim tréninku. “ 1ze zamitnout a potvrzujeme Ha6.

Hypotézu Ho7 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v
xiphosternalni oblasti pri maximdlnim nddechu u déti pred adenotomii a respiracnim tréninkem
a po adenotomii a respiracnim tréninku. “ 1ze zamitnout a potvrzujeme Ha7.

Hypotézu Ho8 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku v
xiphosternalni oblasti pri maximalnim vydechu u déti pred adenotomii a respiracnim tréninkem

a po adenotomii a respiracnim tréninku. “ 1ze zamitnout a potvrzujeme Ha8.
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4.3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

V tabulkach 10 az 20 (s. 51 az 54) jsou uvedeny hodnocené prvky kineziologického
rozboru (protrakéni drzeni hlavy, oteviena a pooteviend usta, vyhlazena nazolabialni ryha,
stazeny horni ret odhalyjici fezaky, gotické patro, chybny skus, unaveny otupély vyraz ve tvari,
oplostélé tvare, protrakéni drZeni ramen, zapojovani auxilliarnich nadechovych svalu a
propadla bfisni sténa), které byly ¢i nebyly piitomné pfi vstupnim a vystupnim méfeni u vSech
probandu zarazenych do studie. V tabulce 21 (s. 55) jsou uvedeny vysledky jednotlivych
zkoumanych prvkl kineziologického rozboru u vSech probandi hodnocenych pfi vstupnim a

vystupnim hodnoceni.

Tabulka 10 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — protrakéni

drzeni hlavy

Protrakéni drzeni hlavy | Protrakcni drzeni hlavy 3 Protrakéni drzeni hlavy 3
1 Ne Ano
ano 1 0
ne 1 7

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni

Tabulka 11 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — oteviena ci

pooteviena usta

Oteviena ¢i pooteviena Oteviena ¢i pooteviena Oteviena ¢i pooteviena
usta 1 usta 3 usta 3
Ne Ano
ano 3 2
ne 1 3

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni
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Tabulka 12 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — vyhlazena

nazolabialni ryha

Vyhlazena nazolabialni

Vyhlazena nazolabialni

Vyhlazena nazolabialni

ryha 1 ryha 3 ryha 3
Ne Ano
ano 3 0
ne 6 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni

Tabulka 13 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — stazeny horni

ret odhalujici fezaky

Stazeny horni ret

odhalujici Fezaky 1

Stazeny horni ret

odhalujici Fezaky 3

Stazeny horni ret

odhalujici Fezaky 3

Ne Ano
ano 1 0
ne 8 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni

Tabulka 14 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — gotické patro

Gotické patro 1

Gotické patro 3

Gotické patro 3

Ne Ano
ano 2 0
ne 7 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vysetfeni

Tabulka 15 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — chybny skus

Chybny skus 1 Chybny skus 3 Chybny skus 3
Ne Ano
ano 1 0
ne 8 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni
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Tabulka 16 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — unaveny,

otupély vyraz ve tvari

Unaveny, otupély vyraz ve | Unaveny, otupély vyraz ve | Unaveny, otupély vyraz ve
tvari 1 tvari 3 tvari 3
Ne Ano
ano 2 3
ne 4 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni

Tabulka 17 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — oplostélé tvare

Oplostélé tvare 1 Oplostélé tvare 3 Oplostélé tvare 3
Ne Ano
ano 0 0
ne 9 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni

Tabulka 18 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — protrakéni

drzeni ramen

Protrakeéni drzeni ramen 1

Protrakeéni drzeni ramen 3

Protrakeéni drzeni ramen 3

Ne Ano
ano 1 6
ne 2 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni

Tabulka 19 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — zapojovani

auxiliarnich nadechovych svala

Zapojovani auxiliarnich

nadechovych svalu 1

Zapojovani auxiliarnich

nadechovych svalu 3

Zapojovani auxiliarnich

nadechovych svalu 3

Ne Ano
ano 1 5
ne 3 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni
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Tabulka 20 Hodnocené parametry posturalniho drzeni u vyzkumného vzorku — propadlé biisni

sténa
Propadla briSni sténa 1 Propadla brisni sténa 3 Propadla briSni sténa 3
Ne Ano
ano 2 0
ne 7 0

Legenda: 1 — vstupni vySetfeni, 3 — vystupni vySetieni

4.3.1 Testovani hypotéz k hodnoceni vlivu respiracniho tréninku na
posturalni drzeni
Treti vyzkumna otazka ve znéni: , Md respiracni trénink s dechovou pomiickou Flow -
ball, u déti po adenotomii viiv na jejich posturdlni drZeni?
V této otazce je zahrnuta 1 hypotéza. K jejimu vyhodnoceni byl vyuzit Pearsontv chi-

kvadrat test. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 21.

Tabulka 21 Pearsontv chi-kvadrat test pro ovéfeni platnosti Ho9

Proménna (n) Chi - kvadrat | p-hodnota
Protrakc¢ni drzeni hlavy 3,938 0,047
Oteviena ¢i pooteviena usta 1,103 0,294
Vyhlazena nazolabialni ryha 0,000 1,000
Stazeny horni ret odhalujici rezaky 0,000 1,000
Gotické patro 0,000 1,000
Chybny skus 0,000 1,000
Unaveny, otupély vyraz ve tvari 3,600 0,058
Oplostélé tvare 0,000 1,000
Protrakéni drzeni ramen 5,143 0,023
Zapojovani auxiliarnich nadechovych svala | 5,625 0,018
Propadla brisni sténa 0,000 1,000

Legenda: n — pocCet riznych, p-hodnota vyznamnosti na hladiné p <0,050

Z vysledka vyplyva, ze:
Hypotézu Ho9 ve znéni: ,, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v posturdlnim drZeni déti
pred adenotomii a respiracnim tréninkem a po adenotomii a respiracnim tréninku s dechovou

pomiickou Flow-ball. “ nelze zamitnout a nelze potvrdit Ha9.
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5 Diskuse

Cilem naseho vyzkumu bylo ovéfit, zda ma respiracni trénink s dechovou pomtickou Flow-ball
u déti s adenoidni vegetaci po adenotomii vliv na posturu, silu nadechovych svali a
exkursibilitu hrudniku pfi maximalnim nadechu a vydechu.
Nakonec se celého prubéhu vyzkumu zucastnilo pouze 9 détskych probandua.

Prestoze puvodné mély byt do studie zafazeny jen ty déti, které byly indikovany pouze k
adenotomii, tak pro velmi malou ucast byli do studie zafazeni i ti détsti probandi, kterym byla
soucCasn¢ indikovana i implantace ventilacni trubicky. I pfes to, Ze se adenotomie fadi mezi
nejCastéji provadéné chirurgické vykony v otolaryngologii u déti na celém svété, tak se nam
nepodafilo ziskat vice détskych pacientt s timto onemocnénim, ktefi by se aktivné zucastnili
vyzkumu (La Manti et al., 2019, s. 44).

Nejcastejsi indikaci k adenotomii u déti jsou obstruk¢ni spankova apnoe, zanéty sttedniho
ucha s vypotkem, opakujici se zanéty stfedniho ucha, nepruichodnost nosu a chronické
rinosinusitidy (Ozkiris et al., 2013, s. 388). V nadi studii jsme v ramci pfedoperaéniho méfeni
zjistovali mimo jiné od rodinnych zastupct, formou kratkého dotazniku, zda a pripadné jak
Casto trpély jejich déti vySe zminénymi obtizemi. Stejny dotaznik obdrzeli 1 pfi vystupnim
setkani. Ziskané informace slouzily jen pro nas, jako doplitkova informace o zdravotnim stavu
détskych probandu, ktefi se zucastnili naseho vyzkumu. Tato ziskana data nebyla statisticky
hodnocena, a to z diivodu, ze se nejednalo o standardizovany dotaznik, ale jen o subjektivni
hodnoceni rodica détskych probanda zarazenych do studie.

Kratka doba respiracniho tréninku byla dana, tim, ze se jednalo o détské pacienty kliniky
ORL FNOL, ktefi nebyli na klinice dlouhodobé hospitalizovani, ale dostavovali se pouze k
predoperacnimu vysetfeni, nasledné kontrole a po domluvé s nami i po absolvovani doméciho
respiracniho tréninku s dechovou pomtckou Flow-ball. Standardné u déti, které podstoupi
adenotomii ve FNOL nésleduje jen jedna pooperacni kontrola. Neni zafazena zadna respiracni
fyzioterapie ani trénink dechovych a posturalnich svali. Toto jsme chtéli nasim vyzkumem
ovlivnit. A to tim, ze jsme rodicim nabidli doplnéni standardné poskytované péce u jejich déti,
trpicich dechovymi a jinymi obtizemi spojenymi s patologicky zbytnélou adenoidni tkani a s
pretrvavajicimi respiracnimi problémy, jako je naptiklad pretrvavajici patologické dychani usty
1 po chirurgickém odstranéni nosnich mandli.

V ramci naseho vyzkumu bylo prokazéano, ze nedoslo k statisticky vyznamnému zlepSeni
sily nadechovych svalti hodnocenych metodou SNIP, a to ani po adenotomii ani po tfitydennim

domacim respiracnim tréninku s dechovou pomuckou Flow-ball. Bylo dosazeno jen mirného

55



zlepSeni, a to jen u levych nosnich direk probandda. Naopak u pravych nosnich direk doslo
paradoxn€, po absolvovani adenotomie a tfitydenniho respiracniho tréninku, dle vysledku ke
zhorseni. Vysledky mohly byt ovlivnény faktem, ze néktefi ze zarazenych probandii v obdobi

probihajiciho vyzkumu a méfeni onemocnéli nebo se dolécovali z respiracnich onemocnéni.

5.1 Diskuse k vyzkumné otazce €. 1

V prvni vyzkumné otazce jsme se vénovali rozdilu v respiracnich funkcich hodnocenych
piistrojem Spirometr Vyntus Pneumo metodou SNIP pied a po absolvovani domaciho
respiracniho tréninku. Dle vysledk méteni se nam nepodafilo prokazat statisticky signifikantni
zvySeni sily nadechovych svali metou SNIP. A to ani v ramci pooperacniho ani post
rehabilitaéniho méfeni. Negativni vliv na prubéh méfeni a domaciho respira¢niho tréninku mélo
i Castost vyskytu respiracniho ¢i jiného onemocnéni, jez u Casti probanda zarazenych do studie
prodélala v priabéhu vyzkumu. Dale na prabéh méfeni metodou SNIP u zkoumanych probanda
mohlo byt negativné ovlivnéno nadmérnou velikosti nosnich zatek, kterymi nemohla byt fadné
utésnéna jedna z nostril, a to predevsim u divek a chlapcti drobnéjsich konstituci.

Autorky Stefanutti a Fitting (1999, s. 107-111) zkoumaly metodu SNIP u zdravych
Skolnich déti ve véku 6 az 12 let a 13 az 17 let. Stejné jako v nasi studii bylo kazdého ditéte
méfeno 10 sniffovych manévrii v pozici napfimeného sedu. Zminéné autory prokazaly, ze
metoda SNIP koreluje s vékem a vahou u zdravych chlapci i divek (Stefanutti a Fitting, 1999,
s. 108).

Nami namérené hodnoty SNIP byly porovnavany s normativnimi daty zdravych déti,
Dané hodnoty byly soucasti programu ve Spirometru Vyntus Pneumo, ktery byl v nasi studii
vyuzit ptfi méfeni sily nadechovych svali metodou SNIP. Zmétené hodnoty byly porovnavany
ve vztahu k véku, vySce a vaze vySetfovanych déti.

Nepodarilo se dohledat zadnou studii, ve které by byla vyuzita obdobna metoda meéteni
sily nadechovych svali metodou SNIP s vyuzitim stejného postupu respiracni terapie u
podobné veékove staré skupiny déti s adenoidni hypertrofii indikovanych k adenotomii.

Podobnym hodnocenim sily nadechovych svali u zdravych déti se vSak ve své studii
zabyvali autofi Rafferty et al. (2000, s. 468-475). Porovnavali dvé metody méfici silu
nadechovych svali, a to metodou MIPmax a SNIP, u skupiny 116 zdravych déti. Prokazali, ze
metoda SNIP je snadna, dobfe tolerovana metoda méfeni a hodnoceni sily nadechovych svalda.
(Rafferty et al, 2000, s. 471). Téz autoii Marcellino et al. (2021, s. 1-11) ve své studii zamérené

na hodnoceni reliability metody SNIP u déti a stanoveni idealniho poctu sniffovych manévrii u
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zdravych déti ve veéku 6-11 let, prokazali, ze 12 sniffovych manévri je dostateCnych u zdravych
déti ve véku 6-11 let pro dosazeni maximalniho SNIPU (Marcellino et al., 2021, s. 9).

Diky tomu, ze je metoda SNIP pfirozenéjsi, jednodussi a kratsi nez PI max, hrozi mensi
riziko vzniku unavy u neurologicky nemocnych pacientd. Metoda SNIP byva ve studiich hojné
vyuzivana i u dospélych pacientt trpicich neurodegenerativnim onemocnénim ¢i chronickou
obstruk¢ni plicni nemoci (dale CHOPN) (Héritier et al, 1994 s. 1682, Uldry et al., 1997, s.
1295).

Autorfi studie Fauroux et al. (2009, s. 113-117) se zabyvaly metodou SNIP u déti s
neuromuskularnim onemocnénim a s hrudni skoliézou, ve které prokazali, ze metoda SNIP
muize podcenovat jicnovy tlak pfi maximalnim sniffovém manévru (dale Sniff po.s), a to u déti
s obstrukénim plicnim onemocnénim jako je cysticka fibroza, ale i u restriktivnich plicnich
onemocnéni jako jsou hrudni skolidzy a neuromuskularni onemocnéni (Fauroux et al., 2009, s.
114).

Veskeré vyhledané a zminéné studie, ve kterych se vyuzivala méfici metoda SNIP pro
hodnoceni sily nadechovych svali byly doplnény o hodnoceni vitalnich a funkcnich kapacit
plic, plicnich objemt, hodnoceni MIP max @a MEP max (Vermaet al., 2019, s. 478-487, Marcellino
et al., 2020, s. 496-502). A to i u déti trpicich neuromuskuldrnim onemocnénim jako je
napiiklad Duschenova svalova dystrofie, spinalni amyotrofie a kongenitalni myopatie (Nicot et

al., 2006, s. 67-74, Fauroux et al., 2009, s. 574-581).

5.2 Diskuse k vyzkumné otazce €. 2

V druhé vyzkumné otazce jsme se v€novali vlivu respiraéniho tréninku na rozvijeni
hrudniku u déti po absolvovani adenotomie a tfitydenniho domaciho respirac¢niho tréninku.
Porovnavali jsme naméfena data ze vstupniho vySetfeni s daty ziskanymi pfi vystupnim
vySetfeni u vSech déti, které se zucastnily celého pribéhu vyzkumu. Vysledkem naseho méteni
je statisticky signifikantni zvySeni exkursibility hrudniku pfi maximalnim nadechu ve vSech
tfech zkoumanych oblastech (axillarni, mesosternalni a xiphosternalni). Dale bylo prokéazano
statisticky signifikantni zvySeni exkursibility hrudniku pfi maximéalnich vydechu v
mesosternalni a xiphosternalni oblasti u jedinci zafazenych do vyzkumu po absolvovani
adenotomie a doméaciho respira¢niho tréninku. Fakt, ze nedo$lo k signifikantnimu zvySeni
hrudni exkursibility pfi maximalnim vydechu v axilarni oblasti mohl byt zptisoben napiiklad
snizenou mobilitou horni hrudni apertury ¢i chybnym méfenim fyzioterapeuta.

V dostupnych databazich se nepodafilo dohledat zadnou zahrani¢ni studii, ve které by

byla hodnocena exkursibilita hrudniku u déti s adenoidni hypertrofii po absolvovani
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adenotomie. Nize jsou popsany poznatky ze studii, které se vénovaly podobné problematice,
hodnoceni a méfeni rozvijeni hrudniku u détskych probandu s odlisnymi onemocnénimi.

A to naptiklad u déti, které se 1éCily s cystickou fibrézou nebo které podstoupily operaci
kongenitalni brani¢ni kyly.

Autoti Custers et al. (2005, s. 129-133) se v ramci své studie zaméfili na hodnoceni

reliability techniky méteni rozvijeni hrudniku paskovou mirou ve vztahu k funkénosti plic.
V prvni €asti studie hodnotili rozvijeni hrudniku v klidu, pfi maximalnim nadechu a vydechu v
axillarni a xiphosternalni oblasti hrudniku pomoci paskové miry u skupiny 30 déti a adolescentti
s cystickou fibrozou (dale jen CF). V druhé ¢asti zkoumali spojeni mezi naméfenymi hodnotami
ve vztahu s té€lesnou vyskou a funk¢nosti plic jedinct s cystickou fibrozou zatazenych do studie.
Zminénym autoram Custers et al. (2005, s. 129-133) se podafilo prokazat, Zze metoda hodnoceni
rozvijeni hrudniku paskovou mirou je spolehlivym méficim nastrojem a ze hrudni exkurse jsou
vyznamné i pres stfedni korelace s plicnimi funkcemi (Custers et al., 2005, s. 131).

Autofti studie Azab et al. (2022, s. 1-10) se zaméfili na zkoumani efektu odporovych a
expanzivnich cviceni na silu dechovych svalu, funkci plic a na rozvijeni hrudniku u 32 déti ve
veku 10-14 let, obou pohlavi, jez podstoupily operaci kongenitalni branicni kyly.

Détsti probandi byli rozdéleni do dvou rovnocennych skupin. Kontrolni skupina absolvovala
standardni rehabilitani program. Studijni skupina podstoupila dvanactitydenni rehabilitaci, a
to tfikrat tydné, doplnénou o odporova a expanzivni cvic¢eni. Hodnoceni sily dechovych svaldg,
funk¢nost plic a rozvijeni hrudniku byly u vSech probandt hodnoceny pied a po absolvovani
1écby (Azab et al., 2022, s. 1 a 7). Podobn¢ jako ve studii autorti Custers et al. (2005, s. 129-
133) méftili autofi Azab et al. (2022, s. 1-10) exkursibilitu hrudniku u vSech probandt ve dvou
urovnich, a to v axillarni a xiphosternalni. V obou zminénych studiich byla méfeni rozvijeni
hrudniku na sobé nezavisle aplikovana dvéma zkuSenymi fyzioterapeuty, aby se piredeslo
chybam a dosahlo se spolehlivosti mezi hodnotiteli (Azab et al., 2022, s. 4, Custers et al., 2005,
s. 130-131). Dle vysledkii méfeni exkursibility hrudniku u détskych probandu pred (F = 4.41,
95 % CI = - 2.04) a po (- 0.16, p = 0.036, a n> = 0.17) absolvovani operacniho feSeni
kongenitalni branicni hernie, doslo k vyrazn€jsimu zlepsSeni u studijni skupiny, jez podstoupila
standardni rehabilitaci doplnénou o expanzivni a odporova cviceni (Azab et al., 2022, s. 6).
Soucasné tato studie prokézala pozitivni vliv odporovych a expanzivnich cvi€eni na zlepSeni
sily dechovych svali a funkénosti plic u déti po absolvovani operac¢niho feSeni kongenitalni

brani¢ni hernie (dale CDH) (Azab et al., 2022, s. 8).
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5.3 Diskuse k vyzkumné otazce €. 3

V tieti vyzkumné otazce jsme se zabyvali vlivem respiracniho tréninku na posturalni
drzeni déti po adenotomii a po absolvovani domaciho respira¢niho tréninku. Postura byla
hodnocena pred planovanym zakrokem a pak néasledné po zakroku a tfitydennim respiracnim
tréninku s dechovou pomuckou Flow-ball. Dle ziskanych vysledkt se nam nepodatilo prokazat
pozitivni vliv adenotomie a nasledného respiracniho tréninku na posturu zafazenych probandu.
Velky vliv na to mohl mit pfedevS§im fakt, ze pro hodnoceni nebyl pouzit oficialni
standardizovany test, ale jen vlastnoru¢né vyrobeny kratky kineziologicky rozbor, vytvoreny
na zakladé€ poznatki z odborné literatury zabyvajici se problematikou nosnich mandli a jejich
vlivem na détsky organismus a jeho vyvoj. Dal§im vyznamnym faktorem je i subjektivni tthel
pohledu vySettujiciho fyzioterapeuta a jeho chybovost. Nakonec i velmi maly celkovy pocet
vySetfovanych probandi zkresluje a ubira na validit€ a na spravnosti statistického vyhodnoceni
a celkovych vysledkd.

Ve vétsiné dohledanych studii tykajicich se déti trpicich respiraCnimi obtizemi vlivem
adenoidni ¢i tonsilarni hypertrofie se autofi zabyvali hodnocenim myofascialnich struktur
oblasti hlavy, krku a trupu a posturdlnim drzenim zminénych casti téla. Déle vlivem
adenotonsilektomie a problematikou dychani usty u Skolnich a ptedskolnich déti viz vysledky
nize zminénych studii. V zadné dohledané studii nebyl hodnocen vliv respira¢niho tréninku na
posturalni drzeni déti s adenoidni hypertrofii ¢i po adenotomii. LiSily se 1 formy hodnoceni
posturalnich zmeén napftiklad délkou trvani vyzkumu. Za to se vSak nékteré podobaly nizkym
poctem a vékem zkoumanych probandi, ktefi se zucCastnili celé vyzkumné Casti, viz studie
autort Bueno et al. (2015, s. 537-540).

Autofti Bueno et al. (2015, s. 537-540) ve své studii zkoumali svalové a funkéni zmény v
obliCeji provazejici adenotonsilektomii u 8 déti ve véku Ctyt az Sesti let. K hodnoceni vyuzivali
., Protocol of Orofacial Myofunctional Evaluation with Scores® (dale OMES), a to pred
zakrokem, mésic po ném a nasledné 6 mésici po adenotonsilektomii. Prokazali, ze k ¢astecné
myofunkéni kompenzaci po adenotonsilektomii dochazi v prvnim mésici po zakroku.

V ramci hodnoceni postury a mobility hodnocené , posture OMES* bylo prokazano vyrazné
zlepSeni po prvnim meésici po zakroku (11.50 1.19 pted vs 13.25 1.75 prvni mésic po
adenotonsilektomii, P <0.01, IC 95 %: 0.58;2.91) taktéz i u hodnoceni ,,mobility OMES* doslo
k signifikantnimu zlepSeni (38.00 5.55 pfed operaci vs. 41.37 4.71 v prvnim mésici po zakroku

P <0.05, IC 95 %: 0.34; 6.40) (Bueno et al., 2015, s. 539-540).
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Autofi Corre”a a Bérzin (2007, s. 1527-1535) se zabyvali ucinnosti dechového,
posturalniho cviceni, na aktivitu krénich svalti a posturu u 19 déti skolniho veéku dychajicich
usty vlivem prokazané nosni obstrukce zpusobené deviaci septa, adenoidni hypertrofii,
alergickou rinitidou a s rezidualnim ustnim dychanim po adenotomii. Jedinci zarazeni do této
studie podstoupili elektromyografii sternocleidomastoideu, subokcipitalnich svalti a horniho
trapézu. Déle pocitaCovou fotografickou analyzu pied a po 12. tydennim fyzioterapeutickém
programu o 24 tiicetiminutovych terapiich, ktery obnasel posilovaci a protahovaci cviceni se
,,Swiss bally “ kombinovaného s nasodiaphragmatickou reedukaci (Corre’a a Bérzin, 2007, s.
1528-1529). Dle nameétrenych hodnot pii kontrolnim EMG po absolvovani 12. tydenniho
fyzioterapeutického programu doslo k signifikantnimu rozdilu svalového tonu v métfenych
svalech (ze 7 % na 4 %, p =0.0042 u SCM, z 19 % na 9 %, p = 0.007 u subokcipitalnich svala
az8 % na2.6 %,p=0.0001 u horniho trapézu). Zminéni autoti Corre”a a Bérzin (2007, s.
1527-1535) ve své studii prokazali, ze tento druh specidlni fyzioterapie se ,,Swiss bally“ v
kombinaci s dechovym cvicenim ma pozitivni efekt na obnovu svalové rovnovahy a na korekci
posturalnich poruch métenych povrchovou EMG a fotografickou analyzou u skupiny déti

dychajicich sty vlivem nosni obstrukce (Corre™a a Bérzin, 2007, s. 1532 az 1534).

5.4 Limity studie

Nejvétsim limitem této studie je bezesporu velmi maly pocet détskych pacienti ve
vyzkumném vzorku. Pivodné bylo pocitano s 30 détskymi probandy. Na konecny stav poctu
zacastnénych détskych pacientll ve vyzkumu mélo bohuzel vliv mnoho negativnich faktord,
mezi které patiil naptiklad opozdény zacatek méfeni vlivem nepfitomnosti piistroje Spirometr
Vyntus Pneumo, omezeny planovany denni pocet operovanych détskych pacienti s adenoidni
vegetaci, neochota rodicu a jejich déti se z riznych davoda zacastnit studie, dale neschopnost
nekterych déti s nami spolupracovat a vlivem organiza¢nich a komunika¢nich nedorozuméni
mezi vyzkumniky, personalem kliniky ORL a rodi¢i détskych pacientd. Nakonec se ve
vyzkumném obdobi zacastnilo vSech tii Casti vyzkumu pouze 9 détskych pacientt. Pro obtizné
shanéni probandi vlivem vyse zminénych divodi a kvili Casové narocnosti nebyla méfena a
hodnocena kontrolni skupina zdravych déti ve stejném vékovém rozmezi, a tim padem nemohlo
byt provedeno vzajemné srovnani. Nesmime opomenout ani faktor vyskytu lidské chyby v
prubéhu jednotlivych méfeni, které mohly téz zkreslit vysledky. Dalsim limitem této studie byla
1 zvolena forma pouze domaciho respira¢niho tréninku, pfi kterém nemohlo byt dité pod
odbornou kontrolou, a tim nebyla zajisténa pravidelnost a dostateCna délka a kvalita zadané

terapie.
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5.5 Piinos pro praxi

Z vysledka vyplyva, Ze se nepodafilo prokazat statisticky signifakantni wc¢innost
tfitydenniho respiracniho tréninku s dechovou pomickou Flow-ball na posturalni drZeni a silu
nadechovych svalti hodnocenych metodou SNIP u déti s adenoidni vegetaci po absolvovani
adenotomie. Podafilo se prokazat jen zvySeni exkursibility hrudniku pfi maximalnim nadechu
ve vSech tfech zkoumanych urovnich a pfi maximalnim vydechu, ale to jen v mesosternalni a
xiphosternalni urovni, u zkoumané skupiny détskych probanda.

Ptinosem této prace je prvni vyuziti pfistroje Spirometr Vyntus Pneumo a méfici metody
SNIP u détskych probandi s adenoidni hypertrofii indikovanych k adenotomii na klinice ORL
FNOL. A prvotni zaclenéni této formy respiracni fyzioterapie do nemocni¢ni péce jedincu

trpicich AH, ktefi podstoupili adenotomii.
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6 Zavér

Tato diplomova prace se zabyvala problematikou adenoidni vegetace u déti indikovanych k
adenotomii a moznosti vyuziti respiracniho tréninku u téchto jedinci. Adenoidni hypertrofie je
Castym problémem vyskytujicim se u détské populace predskolniho a Skolniho véku. Negativné
ovliviiuje nejen dechovy stereotyp a posturalni drzeni, ale i cely télesny systém a vyvoj déti. V
této praci byly popsany jednotlivé metody vySetieni a hodnoceni adenoidni vegetace,
konzervativni a operacni formy 1écby AH. Dalsi kapitoly se zaméfily na projevy a negativni
vlivy AH na détsky organismus, jejich rehabilitacni feSeni vcetné respiracni fyzioterapie
zahrnujici techniky hygieny hornich a dolnich cest dychacich ptes autogenni drenaze, techniky
ACBT a silovy vydech, osciluyjici PEP systém, az po metody respira¢niho tréninku
aplikovatelné u déti s touto problematikou.

Cilem této prace bylo ovéfit, zda ma respiracni trénink vliv na zlepSeni a reedukaci
respiracnich funkci, rozvijeni hrudniku a posturalni drzeni u déti, které podstoupily adenotomii
a tfitydenni domaci respiracni trénink. Tohoto cile se bohuzel nepodafilo dosahnout. Po
absolvovani adenotomie a nasledného tfitydenniho respiracniho tréninku bylo prokazano pouze
statisticky vyznamné zlepSeni v rozvijeni hrudniku pfi maximalnim nadechu ve vSech tfech
hodnocenych oblastech a pfi maximalnim vydechu, a to jen v mesosternalni a xiphostrenali
urovni. Ve studii nebyl prokazan vliv respiracniho tréninku na silu nadechovych svald a
posturalni drzeni. Na to mohl mit vyznamny vliv fakt, ze respiracni trénink po zaskoleni
probihal Cisté v domacim prostiedi, kde nebyla mozna odborna kontrola, a tim nebyla zajisténa
ani pravidelnost a dostatecna intenzita tréninku. Stalo by tedy za zvazeni, zda by pro pfisti
vyzkum nebylo vhodné zvolit jinou variantu ¢i formu respirac¢niho tréninku a délku jeho trvani
u déti trpicich AH. Na to se vaze i prostiedi, ve kterém by dana terapie mela probihat. Bohuzel
nemocni¢ni areal kliniky ORL ve FNOL neni adekvatné uzpisobeny pro rehabilitaci a
Vysledkem prace je zjisténi, ze adenotomie a nasledny domaci tfitydenni respiracni trénink s
dechovou pomiickou Flow-ball nemaji statisticky signifikantni vliv na silu nadechovych svala

a posturalni drzeni déti s adenoidni vegetaci po adenotomii.
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Seznam zkratek

ACA Adenoid curette adenoidectomy

ACBT Aktivni cyklus dechovych technik

AD Autogenni drendz

AV Adenoidni vegetace

AX axillarni

AH adenoidni hypertrofie

CDH kongenitalni diaphragmaticka hernie

CF cysticka fibroza

CvV variaéni koeficient

GERD gastroenterologicky reflux

HCD Obstrukce hornich cest dychacich

CHOPN Chronicka obstrukéni plicni nemoc

L leva

max maximalni

MAX maximalni hodnota

Med median

MEP max Nejvy$si namefena hodnota maximalniho exspiracniho tlaku

MES mesosternalni

MIN minimalni hodnota

MIP Maximal Inspiratory Preassure

MIPmax Nejvy$si namefena hodnota maximalniho inspiraéniho tlaku

n pocet riznych

Nal nalezita hodnota,

Nej nejlepsi dosazena hodnota,

Nej/Nal pomér mezi nejlepsi dosazenou hodnotou a nalezitou hodnotou v
procentech

NH Nosohltan

OM Otitis media

OMES Protocol of Orofacial Myofunctional Evaluation with Scores

p hladina vyznamnosti

P prava

PAA Power Assisted Adenoidectomy
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PEP Pozitivni vydechovy pretlak

PI max Maximalni nadechovy ustni (nosni) tlak

PE max Maximalni vydechovy ustni (nosni) tlak

RFT Respiracni fyzioterapie

RMM Rinomanometrie

SCM Sternocleidomastoideus muscule

SD smérodatna odchylka

SNIP Sniff Nasal Inspiratory Preassure, Inspiraéni Tlak b&hem Sniffového
manevru

Sniff poes oesophageal pressure during a maximal sniff manoeuvre

T kriticka hodnota testové statistiky

VDT Vadné drzeni téla

VPI Velofaryngealni insuficience

XIP xiphosternalni

Z rozdily mezi parovymi hodnotami
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Piilohy
Priloha ¢islo 1 Kineziologicky rozbor a hodnoceni rozvijeni hrudniku u ditéte pred adenotomii

zafazeného do vyzkumu

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

Rozvijeni hrudniku mérené pomoci paskové miry v em

Vychozi postaveni Nadech Vydech

axilare

mesosternale

xiphosternale

Méreni sily dech. sv. metodou SNIP

Leva nosni dirka Prava nosni dirka
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Priloha ¢islo 2 Kineziologicky rozbor a hodnoceni rozvijeni hrudniku u ditéte po adenotomiti

zafazeného do vyzkumu

Zkoumané parametry Pritomnost (ANO/NE)

Protrakéni 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

Rozvijeni hrudniku mérené pomoci paskové miry v em

Vychozi postaveni Nadech Vydech

axilare

mesosternale

xiphosternale

Méreni sily dech. sv. metodou SNIP

Leva nosni dirka Prava nosni dirka
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Priloha ¢islo 3 Dotaznik pro zakonného zastupce ditéte pred adenotomii zafazeného do

1. Dyché Vase dité usty?

Miva je oteviené?

2. Ma Vase dité zménény hlas (huhniavost)?

3. Vyskytuji se u Vaseho ditéte opakované zanety 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 stfedniho ucha?

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

6. Skiipe Vase dit€ v prabéhu noci zuby o sebe?

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

8. Chrape Vase dité?

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

10. Byva Vase dité€ pres den unavené?

11. Pozorujete u svého ditéte projevy vadného drzeni téla? Objevuje se u Vaseho ditéte nedostate¢ny

celkovy vyvoj?

vyzkumu
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Priloha ¢islo 4 Kontrolni dotaznik pro zakonného zastupce ditéte po adenotomii a respiraénim

tréninku zafazeného do vyzkumu

1. Dyché Vase dité usty?

Miva je oteviené?

2. Ma Vase dité zménény hlas (huhniavost)?

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

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

5. Chrape Vase dité?

6. Trpi Vase dit€ nedoslychavosti? Pokud ano, v disledku ¢eho?

7. Byva Vase dité pres den unavené?

Kolikrat jste s Vasim ditétem zapomnéli ¢i vynechali cviCeni s respira¢ni pomuckou Flow-ball?

Jak dlouho bylo Vase dité schopné s pomtckou Flow-ball denné cvicit?

Zaregistrovali jste u svého ditéte po mésicnim cviceni jakékoliv pozitivni zmény?

Pokud ano, jaké?
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Priloha ¢€islo 5 Edukacni letacek s tabulkou pro zaznamenavani respiracniho tréninku s Flow-ballem

Fakulta
zdravotnickych véd

Dny v tydnu

Pondéli

Utery

Stfeda

Ctvrtek

Patek

Sobota

Nedéle
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Priloha ¢islo. 6 Informovany souhlas

Informovanyzouhlas
Pro-wwyzhummny projekt: Respiradéni trénink-u-dét z-adenoidnl vepataci-po-adenctomii
Obdobitealizace:zarl-2023 a2 kvéten-2024
Fegitelé- projektn: Mer - Anita Mitkovd Ph D, -Be.-Tarezie Ruskovd, Be. Kristina-
Fikajzova

ViZend panl vaZeny-pans,

obracime-se-na-Vissefadosti-ospolupracinavvzkumnem fetieni jehoz-cilem-
je- ohjektivizace- moznost- zlepieni- a- reedukace- respiracnich- funkel- w- a1 - kters-
pedstoupily- chirurgicke- odstranéni- nosnich- mandli- nebeli- adenctomn.- V- ramer-
vizkumneho-Seffeni-budeu-Vaieho-diftéte provedenc-méfeni a-hodnoceni respiraénich-
paramestri-pomoci piistroja-Spirometr- Vyntus Pneume. -

Probéhnou- t1- dvacetl- minutoveé- ozobnl- setkani - Promi- vetupni- vvietfend-
probéhne- pred- planovanou- operaci, - kdy- budou- méfeny - nitronozni- okluzni-tlaky- pri-
nadechn- nosem- Spirometrem- Vyntuz- Preumo. - Pa- 14- duech- od- operace- Vage- dité-
pedstoupi- druhé- méfani- a- zaroven- budete- Vy-1- Vada- dité- edukovano- k- domacimu-
respirafnimudréninkn kterv-budsmit-zawil-osvojit-sispraveay nadechoviasydechevy-
mechanizmuz- Vaisho- ditéte - V- ramer- tohoto- setkant: obdrsa- Vade- dité- respiracni-
evitebni-pomickn Flow-ball spolu-s mformadnim letikem. -8 touto pomickow-by mélo-
Vaie-dité-pod- Vasim-dohledem- denné- abzolvovat respiraéod -frémnk- po-dobu- 10-13-
minut.- 3plnéni-ukoly- prosim- zazmamendvate- do-tabulky, - ktera- je- soudash - letackn -
Zarnam-o-cvidan]-nam-prosim-prineste-na-pozladni-zatkam - TTefl-zavéreéna-kontrala-
probahne- po- mésiénim- respiratnim- tréanmku. - kdy- bude- zhodnocen- viiv- odstransni-
patologicky-zbymalé- adanoidni-thané- a-respiracnibo-trénmbon-na-kvalitn-respiracnich-
fimkei-Vageho-ditéte. - Vetupni-z-vistupni-vvietfenl-je- doprovazene - kinericlogickim-
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rozborem- postury - Vaseho- ditste- a- vy Setfenim- rozvijeni- bradniku- pomoci- paskove-
miry.

Z oeasti-na-vyzhumn-pro-Vas-a-Vase-dite-sevyphiva)i-Zdna-naka -Vyhedou-
néasti- Vafoho- ditste- mife- bit readukace- sprivného- dechového- stereotypu- hornimi-
cestami- dychacimi - Budeme- Vim- velice- vdééni - pokud- se- Vy-1- 5 Vadim- ditétem-
macastnite-tohoto vy zumného-Setieni Polkud s uéasti -na +¥ziumu-souhlasite phipojte-
podpis, kenm vvslovayete-souhlas s mize-uvedsnym prohlasenim.

Prohlazeniucazinikavyzkumu

Prohlasuy Ze-souhlasim = -0fast navviswvedendm v zkumn. -i.u':t&lhm}ekmme
mformoval a-o pedstate vy zhumu-a-semnamil 2 mne-s cih-a-metodam-a-postupy, kfere-
Zofash- na-vy=zhumu- vyphivai - Sovhlasim - =-tim - #=- viechny- Dzkane- adaje- budou-
aAnomymné Zpracovany, pouiity jen pro-udely vy zhoomun-a Zevvsledior v zhoma mobon-
bit-anomymné publikovany .-

MEl'ajsem moinostvies1 Tadns_ + khdo-av dostatedns poskytnutem Case svant mela-
a-potfebne - védst -Na-tyto-mé-dotazy-jsem-dostal a-jasnou-a-srozomitelnou-odpoved. -
Jsem mformovin'a, -fe-mam -moinost-kdykoliv-od-spoluprace na vyzkumu-odstoupat. -
a-to-1-bez udini-divodn

Osobmi- udaje- (sociodemopraficka- dafa)- wfastmka- vwzkumum- bodow- v ramel-
vizkumného- projektu- zpracovana- v souladu- 5- nafizenim- Evropského- parlamentn- a-
Fady-EU-2016/679-z2-dne-27.-dubna-2016-0-ochrané firmckich-osobv-sownslost-se-
zpracovinim- osobnich-udaya-a-o-volném - pobybu-téchto-udaju- a- o- ZruSeni- smamice-
95446/ ES{dilejen-_nafizeni”).-

Prohlasuy -2=-bero-na-vedomi-informace-obsafenéd +-tomto-mformovaném -souhlasa-a-
souhlasim se zpracovinim-osobnich a-citlvych-odapi-aéastaila v=humu +-rozsaho-a-
zpascbem a-za-utelem specifibovanim - tomto-informevaném-souhlasa.

Tento- mformovany- souhlas- je- vyhotoven- ve- dvou- stejnopizach, - kazdy- =- platnests-
onginaly, -z nichz-jeden-obdrzi-uéastnik-vyzlhomn- (nebo-zakonny - zastupes)- a- druhy-
feditel projektu.

Jméno - pfymeni- =z- podpiz- uéastmika- wwzkumue (zakonneho-  zastupes)
N e nan dmes
Jméne, prijpmeni-a-podpis-feditele-projakbnc-. ..o
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Priloha ¢islo. 7 Souhlas etické komise

L"PGL---I:'&?‘IE FZV-2022
ViSens pami
Be -Tersme-Ruozkova
2022-407-29
Vyjddieni-Ftcks komisa FZV-UP
ViZend pani-bakalirko, -

na-ziklads Vasi Fadosti o stanovizske Eficks komise FZV-UP byl Vafe izkumns-
£ast-diplomové price-posouzena-a-po-vwhodnoceni viech - zaslanych-dolumenta-Vam-
sdélueme - 2e- diplomove- pract- = narvem-  Kespirstnr trénimk-u-dét-z- sdenoidni-
vegetacipo-adenotomii® jehotjste hlavmi feitelkon byloudilenc-

sonhlazneztanovizke E ticke-komize-FZV-TUP-

Fpozdravem -

Mzr. Rendta Viverkova
predsediomé
Etické komise FZV UP
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