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Souhrn:

1. Ackoliv klinicky vyznam spirometrie v predskolnim véku neni literdrné plné doloZen, je
doporucovano ji provadét od 3 let véku.

2. Hlavnimi indikacemi spirometrie jsou diagnostika a monitorace onemocnéni dychacich cest.
Vyznam muiZe mit i u nemoci plicniho parenchymu ¢i pro posouzeni vlivu mimoplicnich
onemocnéni na dychaci trakt.

3. Spirometrie je bezpecné vysSetfeni. Hlavni rizika souviseji s moZnosti prenosu infekce a
mechanickymi zménami pfi usilovném vydechu (pfenos vysokych intratorakalnich tlakd na hrudni
a bfisni organy, kolisani tlaku krve béhem manévru a rozepjeti hrudni stény a plic).

4. Provedeni manévru usilovné spirometrie je nutno v predskolnim véku zjednodusit a uzplsobit
konkrétnimu ditéti.

5. Spravné provedeny manévr se skladd z rychlého nadechu do maximalni objemové urovné plic.
Prudky a dlouhy vydech nasleduje bezprostiedné po nadechu. Vydech musi byt ukoncen na
minimalni objemové hladiné plic. Cilem je dosahnout pritokové limitace a vydechnuti veskerého
pfimo méfitelného objemu plynu z plic.

6. Posouzeni kvality vySetieni v predskolnim véku je zaloZzeno pfedevsim na vizudlnim hodnoceni
krivky pritok-objem a objem-cas. Nékteré tvary kfivky pritok-objem upozornuji na typické chyby
pfi provedeni spirometrického manévru (Obr. 1).

7. Pro spolehlivé hodnoceni jsou vyZzadovany alespori dva akceptovatelné pokusy. Kritéria
akceptovatelnosti jsou uvedena sekci Kritéria kvality tohoto dokumentu. Pokusy nesplfujici
vSechna kritéria akceptovatelnosti Ize pro klinické ucely téz vyuzit, je vSak tfeba pocitat s nizsi
spolehlivosti méreni a tedy nizsi relevanci klinickych zavéra.
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Interpretace predskolni spirometrie ma sva specifika a spole¢nd doporuéeni ERS/ATS pro déti
starsi a dospélé Ize pouzit jen omezené.

Usilovné vydechnuta vitdlni kapacita (FVC) je zakladnim spirometrickym parametrem pro
posouzeni velikosti plic. Snizend hodnota FVC mUzZe odpovidat: a) restrikci (nutno konfirmovat
snizenou celkovou velikost plic - TLC); b) pseudorestrikci (napf. pti hyperinflaci, nutno
konfirmovat normalni TLC); c) nedostatecnému vydechovému Usili, resp. Spatné kvalité vySetreni.
Parametr FEV; je pro posouzeni obstrukce dychacich cest v predSkolnim véku malo citlivy,
v nékterych pfipadech nemuze byt ani uréen (vydech kratsi nez 1 s). V tomto ptipadé Ize pouzit
parametry FEV, 75 €i FEVos. Parametr FEV: nediferencuje mezi periferni a centrdlni obstrukci.
Obstrukci centralnich dychacich cest posuzujeme podle tvaru ktivky priitok-objem (Obr. 1) a
parametrld PEF a MEFss. Hodnoceni obstrukce centralnich dychacich cest pomoci predskolni
spirometrie ma nizkou sensitivitu i specificitu.

Pro posouzeni periferni obstrukce doporucujeme pouzit parametry MEF,s, MEFso @ MMEF;5.75.
Zejména v pripadé snizené FVC je vhodné parametry prichodnosti dychacich cest vztahovat
k objemu plic — FEV/FVC, MEF/FVC.

Pro interpretaci spirometrie v predskolnim véku pouzivdme v CR normy prof. Zapletala z roku
2003, event. normy GLI 2012.

Vztah aktualni hodnoty méreného parametru k normé doporucujeme vyjadiovat jako z-skére,
pro zakladni orientaci pak vyuZivat hodnotu dolniho limitu normy (LLN — 5. percentil referencni
populace).

Samotné spirometrické vysSetfeni neumoznuje spolehlivé odliSit jednotlivé typy ventilacnich
poruch (obstrukéni, restrikéni, smiSend). Vhodna je kombinace spirometrie s dalSimi metodami
(bodypletysmografie, impulzni oscilometrie, test vicedechového vyplavovani dusiku z plic atd.).
Bronchodilataéni test provadime u pacientll s ndlezem obstrukce dychacich cest, event. i snizené
FVC na vstupnim vySetfeni. Cilem je posoudit reversibilitu patologického nalezu po podani
bronchodilatancia. Bronchodilatacni test je doporucen i pfi prvnim vySetfeni pacienta
s normalnim vysledkem spirometrie a susp. pfiznaky asthma bronchiale (resp. bronchidlni
hyperreaktivity). Takto mohou byt nalezeny osobni nejlepsi hodnoty.

Bronchodilatacni test je doporuceno provadét s davkou 400 ug salbutamolu aplikovanou pres
inhala¢ni nastavec. Rozestup mezi vstupnim a post-bronchodilatacnim vysetfenim je 20 min.
Existuje fada dalSich modifikaci protokolu bronchodilataé¢niho testu. Vysazeni dlouhodobé lécby
pred testem zavisi na klinické otazce.

Kritéria pozitivity bronchodilatacniho testu nejsou jednotna a aktualné jsou prevzata od starsich
déti. Jako signifikantni zména se nejc¢astéji udava vzestup parametru FEV; 0 12 a vice % inicidlnich
hodnot, event. 10 a vice % populaéni normy. V pfedskolnim véku lze pouZit i vzestup parametru
MEF2s, MEFso, MMEF;s.75, Aex a PEF o 20 a vice % inicidlnich hodnot. V tomto pfipadé je
vyZzadovana signifikantni zména alespor 2 parametru.

Bronchoprovokacni testy provadime u pacientd bez akutniho infektu a snormalni vstupni
spirometrii pfi podezieni na zvySenou bronchialni hyperreaktivitu. Metodika a hodnoceni jsou u
predskolnich déti aktudlné prevzata od déti starSich. Do budoucna lze v predskolnim véku
ocekavat Upravu metodiky i hodnoceni téchto testl podle novéjsich vyzkum.

PFi vyuZiti spirometrie pro monitoraci pribéhu onemocnéni i efektu Iécby je tfeba pfrihlizet
k pfirozené stfedné- a dlouhodobé variabilité spirometrickych parametrd, ktera urcuje minimalni
signifikantni zménu v Case.



Uvod

Interpretovatelné spirometrické vysetteni lze provést jiz u déti ve véku od 3 let. Usp&nost stoupd
s poctem pokusu a zavisi na stupni psychomotorického vyvoje, zkusenostech ditéte se zdravotnickym
prostfedim, schopnosti personalu laboratofe dité namotivovat a ptipravé pacienta na vySetfeni.
Vramci pfipravy pacienta na vysetfeni je vhodny nacvik jak prudkého tak i dlouhého (Uplného)
vydechu. Lze vyuZit rizné pomlcky (ndustek, odporové aparatky) ¢i animacni programy. Vybér je
tfeba individualné prizplsobit konkrétnimu ditéti.

Ackoliv literarné neni dostatec¢né zdokumentovan vyznam predskolni spirometrie pro klinickou praxi,
prevlada nazor, Ze toto vysetieni mlZe prinést cenné informace jak pro diagnostiku, tak i Ié¢bu fady
patologii détského véku [1]. Vzhledem k nizkému riziku a zatéZi pro pacienta, je doporucovano
spirometrii provadét jiz od 3 let véku. Néktera doporuceni pro provedeni a interpretaci spirometrie
jsou vSak prevzata od déti starsich.

Indikace

Obecné indikace spirometrie zahrnuji: i) diagnostiku (posouzeni respiracnich ptiznak( a dalSich
patologickych nalez(i, zhodnoceni progndzy pacienta ¢i posouzeni perioperacniho rizika), i)
monitoraci (progrese nemoci, hodnoceni efektu l1é¢by, nezadouci ucinky lécby), iii) posudkové ucely,
iv) dalsi (epidemiologické studie, vyzkum). Konkrétni indikace predskolni spirometrie jsou predevsim:

- podezieni na obstrukci perifernich dychacich cest (astma, rlizné formy chronické bronchitidy)

- podezieni na obstrukci centralnich dychacich cest (poruchy stability dychacich cest — malacie,
stendézy velkych dychacich cest)

- hodnoceni velikosti plic (vitalni kapacita) a jejich rastu

- posouzeni bronchidlni reaktivity (bronchodilata¢ni a bronchoprovokacni testy)

- posouzeni vlivu mimoplicnich onemocnéni na dychaci trakt (neuromuskularni onemocnéni,
skeletaini deformity, atd.)

Kontraindikace

Pfi usilovné spirometrii dochazi k rlznym fyziologickym zménam, které mohou mit negativni vliv na
rzné organové systémy: i) generovani vysokych tlakl v hrudniku a jejich vliv na hrudni a bfisni
organy, ii) kolisani tlaku krve béhem manévru a vliv na prokrveni orgdn( jako jsou CNS, koncetiny,...
iii) roztazeni hrudni stény a plic, iv) prenos infekénich onemocnéni. V soucasné dobé jsou zdravotni
rizika spirometrie povazovana za méné vyznamna, nez byla vnimana drive, nicméné pretrvava princip
predbéiné opatrnosti. V nékterych pripadech existuji i rozporuplnd doporuceni ohledné
kontraindikaci spirometrie [2,3], pficemZ v fadé pripad(l jsou tato doporuceni zaloZena jen na nazoru
expertu, adekvatni studie chybi. Klasické kontraindikace spirometrie relevantni pro predskolni vék
zahrnuiji:

- celkové tézky stav ditéte (neumozni provedeni dechového manévru)



- akutni respiracni infekt (omezuje interpretaci vysledkl, submaximalni Usili, vyssi riziko
prenosu infekce)

- aktivni pfenosné infekce (TBC, HBV, MRSA, Clostridium difficile,...)

- pneumotorax a pneumomediastinum — nejméné 2 tydny po plném zhojeni (resorpce
vzduchu)

- hemoptyza — aktivni a nejasné etiologie

- stavy po hrudni a bfisni operaci — 4 tydny

- stavy po operaci stfedousi (a vedlejsich nosnich dutin) — 1 tyden

- stavy po operaci oka — 2 tydny?

- stavy po operaci mozku — 4 tydny

- specifické kontraindikace pro bronchoprovokaéni a bronchodilataéni testy souvisejici
s aplikaci bronchodilatancia ¢i bronchoprovokaéniho podnétu

Raritni, byt mozné kontraindikace v détském véku zahrnuji:

- nestabilni aneurysma mozkovych tepen

- nekompenzovana plicni hypertenze

- nekompenzované srdecni selhani

- nekontrolovana systémova hypertenze

- velké aneurysma aorty

- signifikantni srde¢ni arytmie

- plicni embolie — nestabilni, pfed nastavenim antikoagulacni 1éCby

Spirometrii téZ nema smysl provadét v pripadé evidentni nespoluprace ¢i nezajmu ditéte a/nebo
rodice.

Provedeni spirometrie

Vzhledem k omezené schopnosti spoluprace predskolnich déti neni komplexni manévr usilovné
spirometrie podle doporucéeni ERS/ATS z roku 2019 [2] v této vékové kategorii vhodny. Doporucuje se
ho zjednodusit a ditéti individualné pfizplsobit. MoZné varianty provedeni spirometrického manévru

zahrnuiji:
i) rychly a maximalni nddech do polohy TLC ihned po pfipojeni k ndustku, usilovny vydech
do polohy RV nasleduje bezprostifedné po nadechu,
ii) klidové dychani, poté pomaly vydech do Urovné RV, nasleduje rychly a maximalni nadech

do polohy TLC, pak usilovny a maximalni vydech do polohy RV.

Varianta i) umoznuje hodnotit pouze vydechové parametry (FVC, FEV:, MEF,, atd.), hodnoty IC, IRV a
ERV nejsou spolehlivé, resp. nelze je urdit. Stejné tak neni k dispozici inspiracni vitalni kapacita (VCin).
Spravné provedena varianta ii) umoZni hodnotit VCin. Pro spolehlivé hodnoceni IC, IRV a ERV je tfeba
dbat na nastaveni klidového dechového vzoru se stabilni hladinou EEL (end expiratory level).
Spolehlivéjsi je hodnoceni téchto parametr( z klidové spirometrie. Zakladni orientaci vSak muze
poskytnout i F-V kfivka se spravné nastavenym klidovym dechovym vzorem.

1 tyka se okuloplastickych operaci, operace intraokuldrni vyzaduji del$i dobu (1-3 mésice)
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Pro ptresné zhodnoceni FVC a vydechovych parametrld (FEV:, MEFy, atd.) je u obou variant nutné
zajistit, aby nadech dosahl skute¢né maximalni objemové urovné (TLC), aby vydech zacal ihned po
ukonceni nadechu (prodleva nesmi byt vice nez 1 s) a aby byl vydech Uplny — tzn. do Urovné RV.
Trvani vydechu samotného vsak zvlasté u predskolnich déti neni vhodnym ukazatelem Uplnosti
vydechu (viz Kritéria akceptovatelnosti).

Poloha ditéte pfi vySetfeni mlize byt jak ve stoje, tak vsedé. Ackoliv nejsou data prokazujici vliv uziti
nosniho kolicku na vysledky spirometrie, doporucujeme jeho pouZiti. Pouze v situaci, kdy by dité
vySetreni s kolickem nebylo schopné (ochotné) provést, je mozné to zkusit bez a poznamenat to do
protokolu. Minimalni doporuceny pocet pokusl jsou 3, horni limit neni stanoven, zavisi na
koncentraci ditéte a dalSich aspektech

Tabulka 1: Hlavni vystupni parametry spirometrie

Parametr Zkratka [jednotka] | Definice Poznamka
Usilovna vitalni kapacita FVC[l] Maximalni usilovné | Udava se  nejvyssi
vydechnuty objem | naméfena hodnota ze

z maximalni objemové | vsech pokusl
polohy (TLC) do
minimalni  objemové

polohy (RV)

Inspiracni vitalni kapacita VCin [l] Maximalni nadechnuty | - udava se nejvyssi
objem z minimalni | namérena hodnota ze
objemové polohy (RV) | vSech pokusl
do maximalni | - u technicky sprdvné

objemové polohy (TLC) | provedeného pokusu
plati VCin 2 FVC

Usilovny t-sekundovy | FEV; [I] Maximalni usilovné | - udava se nejvyssi
objem vydechnuty objem | namérena hodnota ze
béhem  prvnich  t | vSech pokusl
sekund vydechu - klasicky se pouziva

parametr FEV1, u
predskolnich déti je
¢asto nutné pouzit
FEVoys ¢i FEVO,75 (V\'/dech
kratsi nez 1s)

Vrcholovy vydechovy | PEF [I/s] Maximalni pratok | Uddavda se  nejvyssi

pratok dosaZzeny béhem | namérenad hodnota ze
vydechu vSech pokusl

Maximalni vydechovy | MEF;s, MEFso, | Maximalni vydechovy | Uddva se hodnota

pratok na hladiné 25 %, 50 | MEFs [I/s] pritok na objemové | z nejlepsi F-V kfivky,

% a 75 % FVC? hlading, kdy zbyva | tzn. takové, kde je
vydechnout 25, 50 | nejvétsi soucet FVC a
nebo 75 % FVC FEV:

Plocha pod kfivkou Aex [I*I/s] Plocha pod | Uddvda se hodnota
exspiracnim z nejlepsi  F-V  kfivky,

raménkem F-V kfivky tzn. takové, kde je

2 Alternativni oznadeni (pouZivané zejména v USA) je FEFx, pFicem? &iselna hodnota zde znadi, kolik procent
FVC jiz bylo vydechnuto. Plati tedy: MEF7s = FEF25, MEFso = FEFso, MEF25 = FEF7s. V dalSm textu pouzivame
vyhradné znaéeni MEFx« (preferovéno v CR a Evropé).




nejvétsi soucet FVC a

FEV:

Inspiracni kapacita IC[N Maximalni objem | Pro spolehlivé méreni
nadechnuty po | je  nutné  sprdvné
klidném vydechu (tzn. | nastaveni  klidového
z polohy EEL) dechového vzoru se

stabilni hladinou EEL

Inspiracni rezervni objem IRV [I] Maximalni objem, | Pro spolehlivé méreni

ktery lze nadechnout | je  nutné  spravné
navic oproti klidovému | nastaveni  klidového

nadechu dechového vzoru se
stabilni hladinou EEL
Exspiracni rezervni objem ERV [I] Maximalni objem, | Pro spolehlivé méreni

ktery lze vydechnout | je  nutné  spravné
navic oproti klidovému | nastaveni  klidového
vydechu dechového vzoru se
stabilni hladinou EEL

Kritéria kvality

Hodnoceni kvality spirometrického vysetfeni u predSkolnich déti provadime podle spole¢ného
doporuceni ERS/ATS z roku 2007 [4]. Kritéria hodnoceni kvality navriend ERS/ATS v roce 2019 jsou
uréena primarné pro dospélé a starsi déti; pro predskolni vék nejsou pfilis vhodna, i kdyz oproti roku
2005 [5] doslo k urcitym zménam, které castecné reflektu;ji i specifika détského véku.

PFi posuzovani kvality spirometrického manévru je zasadni vizualni zhodnoceni kfivky pritok-objem
(F-V) a objem-¢as (V-t). Hodnotime zejména vydechové raménko F-V kfivky, nddech neni pfilis
spolehlivy (viz komentar k provedeni spirometrického manévru vyse). Hodnoceni kvality neni tak
striktni jako u starSich pacientl. Akceptovatelnost spirometrického pokusu posuzujeme podle
nasledujicich aspekt(:

i) rychly narast priatoku na zacatku vydechu k hodnoté PEF

ii) zpétné extrapolovany objem (BEV?) je mensi nez 80 ml (12,5 % FVC)*

iii) plynulé sestupné vydechové raménko F-V krivky

iv) ukonceni vydechu na pritokové hladiné < 10 % PEF (tzn. bez predcasného ukonceni
vydechu)

V) absence artefaktll kasle a uzavéru glottis — pokud jsou pfitomny, neni to dlvod
k Uplnému odmitnuti pokusu, konstatujeme pouze nizsi kvalitu pokusu

vi) neni limit pro minimalni trvani vydechu®

vii) optimalni ukonceni vydechu je dosaZeni pratokového plateau (zména objemu < 25 ml

v posledni sekundé vydechu), event. dosazeni opakovatelnosti FVC a FEV: (tzn. rozdil

3 Hodnota BEV se pouZiva k posouzeni vydechového Usili daného pokusu. Pokud je hodnota BEV vy3$i ne?
pfislusny limit, pravdépodobné nebyl vydech proveden s dostate¢nym Usilim. Pfesny zpUsob stanoveni BEV je
popsan napf. v publikaci [2].

4 oproti 100 ml (5 % FVC) podle ERS/ATS 2019 pro starsi pacienty

5 v doporuéeni ERS/ATS 2019 doslo téZ k posunu oproti roku 2005 a minimalni trvani 6 (resp. 3) sekundy jiZ neni

vyzadovano ani u starsich jedinca




dvou nejlepSich hodnot FVC a FEV: < 100 ml nebo 10 %), nesplnéni téchto kritérii pro
ukonceni usilovného vydechu (EOFE) neni ddvodem pro odmitnuti pokusu.

U predskolnich déti provadime minimalné 3 pokusy o F-V kfivku, maximalni pocet pokusli — na rozdil
od dospélych - neni omezen. Pro spolehlivou interpretaci vysledkl jsou za dostatecné povazovany 2
akceptovatelné pokusy. Zavéry lze vsak Cinit i z jedné kvalitni F-V kfivky. Pfi klinické interpretaci je
treba vZdy zohlednit miru spolehlivosti méreni (nizsi relevance vysledk(i z méné kvalitniho vysetreni,
resp. jen z jedné F-V kfivky).

Obrazek 1: Ukdzka akceptovatelnych a neakceptovatelnych F-V kfivek

volné podle Zapletal et al., Pediatr Pulmonol. 2003

A — akceptovatelnd F-V kfivka; B — vahavy zacdtek vydechu — hodnoty PEF neni dosaZeno
bezprostfedné po zac¢atku vydechu, BEV bude > 80 ml /12,5 % FVC); C — pfedéasné ukonceni vydechu
(ukonéeni vydechu na pratokové hladiné > 10 % PEF; D — artefakt kasle/uzévéru glottis; E —
nedostatecné vydechové Usili, neopakovatelna F-V kfivka (rozdil FVC a FEV: ze dvou ktivek > 100 ml
nebo 10 %).



Interpretace vysledk

Interpretace vysledkl predskolni spirometrie se v urcitych aspektech odliSuje od pfistupu u déti

starsich a dospélych. Spole¢na ERS/ATS doporuceni z roku 2022 pro interpretaci plicnich funkci [6] |ze

aplikovat jen omezené. Vzdy je tfeba brat v potaz specifika prfedskolni spirometrie.

Doporuceny postup pfi hodnoceni spirometrie predskolnich déti:

vi)

zhodnoceni kvality vySetfeni (viz vyse)

vizudIni posouzeni krivky pritok-objem a objem-Cas — ziskani zakladni predstavy o
fyziologickém/patologickém nélezu

zhodnoceni usilovné vitalni kapacity (FVC) — snizené hodnoty mohou ukazovat na a)
restrikci (pro potvrzeni je tfeba ziskat informaci i o nepfimo méfitelnych objemech, které
jsou téz snizené), b) pseudorestrikci (napf. pri hyperinflaci plicni — zde je snizena pouze
FVC pfi normadlni az zvySené celkové velikosti plic, ¢asto byva pfitomna i obstrukce
dychacich cest), c) nedostatecné vydechové Usili — Spatna kvalita vySetreni. V situaci, kdy
je snizend FVC pod normu, je tfeba parametry prichodnosti dychacich cest vztahovat
k objemu plic -viz ddle

zakladni posouzeni obstrukce dychacich cest pomoci parametru FEV: - zejména
v predskolnim véku je tento parametr k obstrukci dychacich cest malo citlivy, parametry
odvozené z kratsSiho vydechu (FEVq 75 a FEVs) taktéz. Parametry FEV: navic nediferencuji
mezi obstrukci centrdlnich a perifernich dychacich cest. Zejména pfi snizené FVC je tfeba
parametry FEV; korigovat na objem plic (FVC) — Tiffenealv index (FEV1/FVC).

presnéjsi zhodnoceni prlichodnosti centralnich dychacich cest — provadime zejména na
zakladé tvaru F-V kfivky (obr. 2), pomocné mohou byt parametry PEF, MEF;s, pfipadné
nadechové parametry (MIF — maximalni nadechovy pratok). Upozoriiujeme, Ze
hodnoceni obstrukce centralnich dychacich cest na zakladé predskolni spirometrie je
problematické a vZdy je vhodna jeji konfirmace (napf. opakovany zachyt odpovidajiciho
tvaru F-V kfivky zvySuje pravdépodobnost obstrukce centrdlnich DC, dale napovi
odpovidajici klinika a anamnéza, bronchoskopicky nalez, atd.)

presnéjsi zhodnoceni prlichodnosti perifernich dychacich cest — pouzivdme zejména
parametry MEF,s, MEFsg a MMEF3s.75, které maiji sice vétsi variabilitu nez FEV,, ale vétsi
citlivost k postizeni perifernich dychacich cest. Pro hodnoceni odezvy perifernich
dychacich cest v ramci bronchomotorickych testll Ize s vyhodou vyuzit i parametr plochy
pod kfivkou (Aex), ktery md vétsi citlivost [7]. V ptipadé snizené FVC je tfeba tyto
parametry vztahovat k objemu plic — MEF«/FVC. DileZité je téZ zhodnoceni tvaru F-V
krivky (viz obr. 2). Pfi nejasnostech a potfebé presného posouzeni stavu perifernich
dychacich cest Ize v pfedskolnim véku pouzit dalsi vySetfovaci metody jako jsou impulzni
oscilometrie, bodypletysmografie (méreni specifického odporu dychacich cest béhem
klidového dychdni®) a test vicedechového vyplavovéni inertniho plynu z plic. VyuZit lze i
bronchodilatac¢ni test, ktery mlze ukazat zlepsSeni parametr( prlichodnosti dychacich
cest a potvrdit tak podezieni na obstrukci dychacich cest. Upozorriujeme, Ze pfi

5 PFi této modifikaci bodypletysmografie nedochézi k uzavéru dychacich cest a pokusu o nddech proti odporu.
Neni tak stanovena hodnota funkéni rezidualni kapacity, ale jen specificky odpor dychacich cest). Celé vysetieni
se tak podstatné zjednodusi. Dité mlze sedét v bodypletysmografu na kliné rodiée (ktery by mél béhem
méreni zadrZet dech).



Obrézek 2. Typické tvary F-V kfivek u rGznych patologii’
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klinicky relevantni diferencidlnédiagnosticka rozvaha — snaha o pfifazeni konkrétniho
nalezu k odpovidajicimu typu ventilacni poruchy. Na zakladé samotné spirometrie neni
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volné dle Stanojevic S, et al., Eur Respir J. 2022, doplnéno vlastnimi kfivkami autora

7 Tvary F-V kfivek neslouZi k definitivni diagnostice daného typu poruchy, spi$e upozorfiuji na moZnou patologii.
Ne vidy je typicky tvar F-V kfivky plné vyjadren, resp. ho nelze spolehlivé priradit k dané patologii (napf. krivky

d,

f, g).



a) normdlni F-V kfivka; b) mirnd aZ stfedné tézkd obstrukce perifernich dychacich cest, c) tézka
obstrukce perifernich dychacich cest (emfyzematicky tvar F-V kfivky), d) variabilni extrathorakalni
obstrukce (oplosténi nddechového raménka F-V ktivky, e) fixovana obstrukce velkych (centralnich)
dychacich cest, f) jednostranna obstrukce hlavniho bronchu, g) restrikéni tvar F-V kfivky, h)
tracheomalacie.

Absolutni namérené hodnoty spirometrickych parametr( vztahujeme k normé. Normalni hodnoty
spirometrickych parametrll zavisi nejcastéji na vySce pacienta, véku a pohlavi (od puberty). Z tohoto
dlvodu je naprosto zasadni pacienta pred kazdym spirometrickym vysSetfenim presné zmérit (a
event. i zvazit) certifikovanym ndstrojem, tak abychom méli aktudlni antropometrické hodnoty. V CR
tradi¢né pro predskolni vék pouzivdme normy prof. Zapletala [8]. Jejich vyhodou je, Ze pochazeji
primo z Ceské populace predskolakll a k dispozici jsou pro fadu parametr( véetné téch korigovanych
na FVC. Novéji jsou k dispozici mezinarodni normy GLI2012 [9], které zahrnuji vékové spektrum 3-95
let. Jejich hlavni pfinos spociva v tom, Ze pfi prechodu z pediatrické do dospélé péce neni tfeba ménit
normy a tim je eliminovana skokova zména v prechodném obdobi (vhodné pro dlouhodobé sledovani
pacient(). Ddle zohlednuji etnicitu a jeji vliv na naleZité hodnoty.

Porovnani mérenych hodnot k naleZitym hodnotam lze vyjadfit pomoci procent nalezZitych hodnot (%
n.h.). Dfive tradovana dolni hranice pro normu — 80 % n.h. - je zavadéjici, jelikoZ neni univerzalné
platna (lisi se u jednotlivych spirometrickych parametr() a mlze vést k zdvainym misinterpretacim
funkcnich vysledkd. Aktualni doporuceni se proto od % naleZitych hodnot odklanéji a upozornuji na
vhodnéjsi vyjadireni pomoci z-skére. To uddva, jak moc je danad hodnota patologicka — tzn. o kolik se
liSi od priiméru populace. Univerzalné plati, Ze za patologické povazujeme sniZeni parametru pod 5.
percentil (z-skdre -1,65), respektive jeho zvy$eni nad 95. percentil (z-skére 1,65)%. 5. a 95. percentil
oznacujeme jako dolni a horni limit normy (LLN a ULN) a umoziuji ndm rychlou orientaci, zda je
mérend hodnota jes$té v normé nebo jiz pod/nad normou. Na rozdil od % n.h. je 5. a 95. percentil
platny pro vSechny spirometrické parametry.

Zavaznost patologie obvykle rozdélujeme do 3 stupfit — lehkd, stfedné tézkd a tézkd porucha’.
Odpovidajici rozmezi v % n.h. pro hodnoceni obstrukce dychacich cest podle prof. Zapletala [8] udava
Tabulka 2 (upozorfiujeme na odlisné hodnoty % n.h. pro jednotlivé spirometrické parametry a pro
rtzné vékové kategorie). Tabulka 3 uddva klasifikaci tize redukce vitalni kapacity dle % n.h. FVC.
Novéji (ERS/ATS 2022 doporuceni [6]) je doporuc¢ovano univerzalni déleni pro vSsechny parametry na
zakladé jejich z-skore: lehkd porucha -1,65 aZ -2,5 SD, stfedné tézkd porucha, -2,51 az -4 SD a tézka
porucha pod -4,1 SD. Vyhodou tohoto pfistupu je jednotna klasifikace ventilacnich poruch a
skutecnost, Ze v pripadé obstrukce dychacich cest |épe odrazi progndzu pacienta. Data z predskolniho
véku korelujici s tiZzi poruchy podle spirometrie a progndzou pacienta vSak zatim nejsou k dispozici.

85, a 95. percentil se tykaji parametr(, které maji patologickou odchylku jen na jednu stranu (bud zvy$eni nebo
snizeni). V pripadé moZné patologie obéma smeéry (sniZeni i zvyseni), je tfeba pouZit 2,5. a 97,5. percentil. Pro
spirometrické parametry je relevantni prvni varianta.

9 Nékdy je udavan jesté 4. stupefi zavainosti poruchy (obstrukce perifernich dychacich cest) — velmi té7ka
porucha, kde z-skére > 5 smérodatnych odchylek. Klinicka relevance tohoto 4. stupné je ale sporna, a proto se
v zajmu zjednoduseni klasifikace od jeho pouziti odklanime.
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Tabulka 2: Zapletalova klasifikace tize obstrukce perifernich a centralnich dychacich cest pro

predskolni vék vyjadfend v % normy

Periferni DC Centrdlni DC
MEFs |  MEFs PEF
Stupen Klasifikace % n.h.
1 lehka 70-60 75 —-66 80-72
2 stfedné tézka 59-50 65-58 71-64
3 tézkale <49 <57 <63

DC — dychaci cesty; % n.h. — procenta nalezitych hodnot

Tabulka 3: Klasifikace tize redukce vitaIni kapacity vyjadfena v % normy podle PSDP CPS 1994

Stupen Klasifikace % n.h. FVC
1 lehka 71-84
2 stfedné tézka 61-70
3 tézka <60

PSDP CPS — Pracovni skupina pro détskou pneumologii Ceské pediatrické spole¢nosti

Tabulka 4: ERS 2022 klasifikace tiZe ventilacni poruchy vyjadiena jako z-skore

Stupen Klasifikace z-skore*
1 lehka -1,65 az-2,5SD
2 stredneé tézka -2,5az-4SD
3 tézka <-4SD

* univerzalné platné rozmezi pro vSechny spirometrické parametry
SD — smérodatna odchylka

Schematické zndzornéni postupu pfti interpretaci spirometrie je zndzornéno na Obrazku 3. Schéma
vychazi z doporuceni ERS/ATS 2022 a vyuZiva pristup zaloZzeny na hodnoceni patologie pomoci z-
skére (resp. LLN). Zddraznéna je role parametru FEVi/FVC jakoZto prvotniho parametru pro
diferencidlné diagnostickou rozvahu. Zde upozorfiujeme, Ze tento pfistup je uréen primdarné pro
dospélé pacienty a starSi déti. Zvlasté pro predskolni vék je limitujici nizkd citlivost parametru
FEV1/FVC pro obstrukci perifernich dychacich cest. Alternativné lze tedy pouzit parametry
FEVo,75/FVC, FEVos/FVC & MEF./FVC!. Podstatné ale zUstdvd vztaZeni informace o prlichodnosti
dychacich cest k objemu plic (FVC).

10 Tradiéné se jesté udava 4. stupen tiZe obstrukce dychacich cest — obstrukce velmi tézka (z-skére < -5 SD,
MEF25s < 42 % n, MEFso < 50 % n, PEF < 58 % n), néktefi autofi vyZaduji jesté redukci FVC pod normu.
1 Normy pro parametry MEF,/FVC jsou k dispozici jen v datech prof. Zapletala, nikoliv GLI.
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Obrazek 3: Schematické znazornéni postupu pfi interpretaci spirometrie
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upraveno podle Stanojevic S, et al., Eur Respir J. 2022

Spirometrické ndlezy charakteristické pro jednotlivé typy ventilacnich poruch jsou uvedeny v Tabulce

5. Upozoriujeme, Ze k definitivnimu pfifazeni typu ventilacni poruchy resp. konkrétni patologie je

v nékterych pripadech nutné doplnit dalsi vySetfeni (napf. bodypletysmografii, difuzni kapacitu), coz
muze byt v predskolni véku obtizné.

Tabulka 5: Typické spirometrické nalezy pro jednotlivé ventilaéni poruchy

FEV: FvVC FEV./FVC Poznamka
Obstrukéni porucha N/J{ N J
Susp. restrikéni porucha | | J N/ nutné TLC'? k potvrzeni
Susp. nespecificka J N N normalni TLC, vhodné doplnit dalsi
porucha testy (bronchodilataéni test, Raw)
Svalova slabost J N N snizené PEF, oplostély tvar F-V kivky

12 stanovit hodnotu TLC (at bodypletysmograficky ¢&i diluéné) je v pfedskolnim véku velmi ndroéné, u fady déti
vlivem nedostatecné spoluprace az nemozné. V takovém pfipadé jednoznacné rozliSeni typu ventilacni poruchy

muze byt nemozné.

12




Nedostatecné usili J N N znamky horsi kvality vySetreni

SmiSena porucha J NE NE nutné TLC k potvrzeni

Dysanapse N N/ NG

N — norma; { - parametr snizen; I - parametr zvysen
upraveno podle Stanojevic S, et al., Eur Respir J. 2022
Bronchomotorické testy

Bronchomotorické testy prindseji zasadni informaci ohledné reaktivity dychacich cest na zevni
podnéty (léciva, drazdivé latky/podnéty). Poskytuji tak klinicky cenné Udaje pro nastaveni a fizeni
|éCby. Obecné lze k testovani reaktivity vyuZit rizné metody vySetfeni funkce plic, spirometrie je
nejcastéji pouzivanym testem. K bronchomotorickym testim pfistupujeme v situaci, kdy je dité
schopno provést reproducibilni spirometrii, je tedy k dispozici spolehlivé vstupni vysetfeni a lze
predpokladat i dobrou kvalitu opakovaného vysetreni.

Bronchodilatacni test (BD test) poskytuje informaci o reversibilité obstrukce dychacich cest po podani
bronchodilata¢niho Iéku, novéji je doporucovdno oznaceni hodnoceni reakce na bronchodilatans
(odezvou totiz nemusi byt jen Ustup obstrukce dychacich cest, ale i zmény FVC napf. v souvislosti
s ovlivnénim hyperinflace). Indikovan je v situaci, kdy pfi vstupnim vysetfeni je pfitomna porucha
funkce plic — nejcastéji obstrukce dychacich cest. BD test vSsak mUzZe byt pfinosny i v situaci, kdy je
pfitomno snizeni FVC bez zjevné obstrukce dychacich cest. Tato situace mlze odpovidat hyperinflaci
plicni, kterd téZz muzZe reagovat na podani bronchodilatancia. Pozitivita BD testu tak pomaha odlisit
restrikci od pseudorestrikce (hyperinflace) — napf. v situaci, kdy neni dostupna bodypletysmografie
pro stanoveni TLC. Bronchodilatacni test je také doporucovan pfi normalnim spirometrickém nalezu
v rdmci prvniho vysettfeni pacienta, zejména v pripadé klinického podezieni na obstrukci dychacich
cest, resp. bronchialni hyperreaktivitu. Dvodem je skutecnost, Ze populacni norma spirometrie je
pomérné Sirokd a u individudlniho pacienta mlzZe byt obstrukce dychacich cest/bronchialni
hyperreaktivita pfitomnd navzdory normalnim spirometrickym hodnotdm. Po podani
bronchodilatancia pak mGze dojit k signifikantnimu zlepSeni spirometrickych parametr(i a posunu
hodnot aZz do pasma supranormalniho (stanoveni osobnich nejlepsich hodnot).

Okolnosti provedeni BD testu zavisi na klinické otazce. V situaci, kdy zjistujeme, zda je u pacienta i na
zavedené dlouhodobé medikaci pfitomna rezidualni bronchidlni reaktivita, dlouhodobou |écbu
nevysazujeme. Vtéto situaci pozitivita testu svédc¢i bud pro nedostate¢nou davku dlouhodobé
medikace, a nebo pro $patnou adherenci k Ié¢bé. Naopak v situaci, kdy chceme nové diagnostikovat
¢i potvrdit bronchialni reaktivitu, dlouhodobou Ié¢bu vysazujeme. Casové intervaly doporuceného
vysazeni medikace jsou v Tabulce 6. Volba bronchodilatacni medikace vychazi z klinické otdzky, stejné
tak i zpUsob jejiho podani. V predskolnim véku pouzivame prakticky vyhradné salbutamol ve formé
MDI (Metered Dose Inhaler) aplikovany pres inhalacni nastavec s naustkem (nikoliv s oblicejovou
maskou) v davce 400 pg (4 vstriky). Rozestup mezi pre- a post-bronchodilatacni spirometrii vychazi
z farmakokinetiky daného preparatu. V pfipadé salbutamolu je doporuceny rozestup 20 minut
(minimum je 15 min).
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Tabulka 6. Doporucena doba vysazeni dlouhodobé medikace pred BD testem

Medikace Priklad Doba vysazeni
Kratkodobé pusobici beta 2 agonista Salbutamol 4-6 hod
(SABA)

Dlouhodobé pUsobici beta 2 agonista Formoterol, salmeterol | 24 hod

(LABA)

Kratkodobé plsobici anticholinergikum Ipratropium 12 hod
(SAMA)

Inhalacni kortikosteroid (IKS) Flutikason, Budesonid, | netreba
Beklomethason

Montelukast netreba

Antileukotrien (LTRA)

prevzato z Graham BL et al., Am J Respir Crit Care Med. 2019

Pfi hodnoceni odezvy na bronchodilatans porovnavame pre- a postbronchodilata¢ni hodnoty
vybranych spirometrickych parametrd. Tradiéné (jesté podle ERS/ATS 2005 [5]) bylo doporudovéno
postbronchodilata¢ni zménu daného parametru vyjadrovat jako absolutni ¢i relativni (procentualni)
zménu vaéi inicialnim hodnotam. Novéji (podle ERS/ATS 2022 [6]) je doporufovano vyjadfovat
postbronchodilataéni zménu (BDR) relativné k populaéni normé. Vypocet provadime dle vzorce:

(post — bronchodilatatni hodnota [l]) — (pre — bronchodilataéni hodnota [l])
naleZita hodnota [l]

BDR (%) = «100 %

Zcela zasadni je pak rozhodnuti o tom, kdy povaZovat test za pozitivni — tzn. co predstavuje
signifikantni zménu daného parametru. Zde vychdzime 1z pfirozené kratkodobé variability
spirometrickych parametrd — tzn. jejich zmény v ramci jedné testovaci série (horizont nékolika minut
aZz hodin) bez intervence ¢i podani medikace. Data o variabilité spirometrie v predskolnim véku jsou
limitovand, nicméné panuje shoda, Ze bude vyssi nez u déti starSich ¢i dospélych. | prfesto nebyly
dosud stanoveny specifické hodnoty pro signifikantni zménu spirometrickych parametrd
v predskolnim véku. Proto pouzivame hodnoty pro déti starsi. Ani zde vsak neni situace jednoznacna.
Tabulka 7 shrnuje nejcastéji udavané hodnoty zmény vybranych spirometrickych parametr(
povazované za signifikantni. Uvedeny jsou hodnoty pfi pouZziti hodnoceni pomoci % zmény inicidlnich
hodnot i pomoci % zmény vztazené k populaéni normé. V pfipadé pozitivity BD testu jeSté uvadime,
zda byla reverzibilita Uplna (tzn. navrat hodnot do normy) nebo neuplna (i po medikaci pretrvava
porucha funkce plic).

Tabulka 7: Spirometrické parametry pouzivané pro hodnoceni bronchodilatacniho testu a jejich
signifikantni zména

Parametr Signifikantni zména dfive Signifikantni zména nové
FvC 10 % i.h. 10 % normy
FEV, 12 % i.h. nebo > 200 ml* 10 % normy
FEVo,7s ? 8,5 % normy
Aext 20 % i.h. ?
MEF;5, MEFs0, MMEF5.75T 20 % i.h. ?
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\ PEFt 15 % i.h. \ ?
* absolutni hodnota zmény v predskolnim véku je nevhodnd, i kdyZz ERS 2021 doporuceni pro

diagnostiku astmatu u déti mezi 5-16 rokem Zivota toto pravidlo pouziva [10]

t V pfipadé hodnoceni bronchodilata¢niho testu pomoci parametrd MEF2s, MEFso, MMEF;s.75s a PEF je
vyZadovana signifikantni zména alespon 2 z nich.

i.h —inicidlni hodnota parametru

Bronchokonstrikéni testy maji za cil zhodnotit odezvu dychaciho traktu na rGzné drazdivé podnéty a
tak posoudit bronchialni (hyper)reaktivitu. Hlavni indikace jsou: i) diagnostika bronchialniho astmatu
u déti se susp. klinikou a normalni spirometrii a negativnim BD testem, ii) posouzeni efektu
dlouhodobé antiastmatické 1é¢by?3, iii) posouzeni bronchidlni hyperreaktivity z jinych pFigin (napf.
persistujici po prodélaném virovém infektu), iv) posudkové ucely. RozliSujeme pfimé a nepfimé
bronchokonstrikéni testy. Pfimé testy vyuzivaji podnéty, které plsobi pfimo na hladky sval a
zpUsobuji bronchospasmus (methacholin, event. i histamin). Obecné maji vétsi senzitivitu a nizsi
specificitu pro diagnézu asthma bronchiale. Jejich vyhodou je téZ moznost |épe intenzitu provokace
davkovat (nékolik stupnt aplikace latky). Naopak nepfimé testy vyuZivaji rizné podnéty, které méni
osmotické a termické podminky v dychacich cestach a tim neptimo (pres jiné bunky a mediatory)
aktivuji hladkou svalovinu. Nejé¢astéji je pouzivan bronchokonstrikéni test s fyzickou zatézi (v CR volny
béh 8 min optimalné ve venkovnim prostfedi), event. inhalace manitolu. U testd s nepfimo
plsobicimi podnéty je udavana nizsi senzitivita a vyssi specificita pro diagndzu asthma bronchiale.
V pfipadé bronchokonstrikéniho testu volnym béhem je ocenovana jednoduchost provedeni. Krom
pulzniho oxymetru a prostfedkd na zvladani akutniho bronchospasmu nevyZaduje zadné specifické
vybaveni laboratore. Navic se jednd o pro dité ptirozeny typ provokace. Nevyhodou je nemoznost
intenzitu zatéze presné davkovat (a tim i vyssi riziko téZzkého bronchospasmu). Dalsi nevyhodou je
riziko faleSné negativniho testu pfi malé (nedostatecné) intenzité testu.

Klinicky vyznam bronchokonstrikénich testl v pfed$kolnim véku nebyl dostate¢né validovan. Rada
technickych aspektll testu zlstdva nezodpovézena a protokoly pro provedeni nejsou jednotné.
Existuje jen nékolik obecnych doporuceni k provadéni bronchokonstrikénich testl v predskolnim
véku [4], ostatni doporuceni jsou prejata z dokument( pro déti starsi a dospélé [11], [12]. Zde tedy
odkazujeme na prislusna doporuceni pro déti starsi a uvadime jen zékladni poznamky:

- test ma byt proveden u ditéte bez znadmek respiraéniho infektu, resp. po 3 tydnech
rekonvalescence, s normdlnim poslechovym ndlezem, SpO, > 95% a normdlni vstupni

H 1714 15
spirometrii=,

13 Bronchokonstrikéni test sice neni akudlné standartnim nastrojem pro posouzeni stupné kontroly nad
astmatem (podle soucasnych doporuceni je toto hodnoceno primarné na zékladé klinickych pfiznakd - napft.
mezinarodni Test kontroly astmatu), nicméné bronchoprovokaéni test provedeny na 1é¢bé mizZe prinést
dodateéné informace o rezidualni bronchialni hyperreaktivité. Rada studii ukazuje, Ze inhlaéni kortikosteroidy u
déti s asthma bronchiale signifikantné snizuji bronchidlni hyperreaktivitu [13]. Nékteré studie dokonce
naznacuji, Ze lé¢ba astmatu fizena podle bronchialni hyperreakvity mize mit benefity proti standardné vedené
lé¢bé [14].

14 poZadavek normalni spirometrie je uveden v préci [4]. Doporuéeni pro star$i déti a dospélé [11,12] povoluje
hodnoty FEV1 > 60 % pro pfimé testy a FEV1 > 75% pro nepfimé testy.

15 vzhledem k tomu, Ze pFi bronchoprovokaénich testech (zejména s methacholinem) je nutné provést nékolik
spirometrickych manévr( po sobé a test vyZaduje delsi soustfedéni ditéte, mize byt jeho kvalitni provedeni

15



- kdispozici musi byt prostfedky pro zvladani akutniho bronchospasmu, kyslik, pulzni oxymetr,
tlakomér a stetoskop

- vysazeni dlouhodobé medikace pred testem zavisi na klinické otdzce, doba vysazeni odpovida
starSim détem

- aplika¢ni protokoly u testl pfimo plsobicimi podnéty musi byt uzplsobeny predskolnimu
véku, z dlvodu bezpecnosti (nizsi kontaminace prostfedi provokacni latkou) jsou aktualné
preferovany dozimetrické metody. Pfi dozimetrické metodé ma byt doba nadechu < 0,6 s.
Metody kontinualni nebulizace jsou nyni vyuzivdny méné. Vzhledem k tomu, Ze nevyzZaduji
usilovny nadech pro aplikaci bronchokonstrikéni latky, muiZze byt jejich Uspésnost
v predskolnim véku o néco vyssi nez u dozimetrickych metod. V nasledujicich krocich
nebulizace jsou pouzivdny dvojnasobné koncentrace aplikované po dobu 2 min, event.
Ctyrndsobnd koncentrace po dobu 1 min (v pfipadé potieby zkratit trvani testu pro
omezenou pozornost ditéte)

- inhalaci fyziologického roztoku Ize pouzit k posouzeni pfirozené variability spirometrie

- test je ukoncen aplikaci bronchodilatancia (i pfi nesignifikantnim poklesu plicnich funkci),
propusténi ditéte z laboratore je mozné az po navratu plicnich funkci do pavodnich hodnot
(4]

- vysledek bronchoprovokacnich testll s pfimymi podnéty mlze byt vyjadren jako provokacni
dédvka ¢&i koncentrace!, priéem: preferovdno je uvadéni provokalni davky. Zejména
v predskolnim véku lze pouzit i sklon krivky davka-odpovéd (tuto Ize stanovit i v pfipadé, Ze
nebylo dosaZzeno zvoleného provokacniho prahu)

- vysledek bronchokonstrikénich testll snepfimo puUsobicimi podnéty (zatéZz béhem)
hodnotime pouze jako dosazeni prahového poklesu vybraného parametru — klasicky FEV; o
10 % (podle ERS 2018)

- vékové-specifické normy k posouzeni pfirozené bronchiadlni hyperreaktivity v pfedskolnim
véku stdle chybi.

Dlouhodobé sledovani pacienta

Spirometrie je ¢asto vyuzivdna k monitoraci pacienta v ¢ase - napf. hodnoceni pfirozeného priibéhu
onemocnéni, efektu IéCby ¢i jinych intervenci. V této situaci porovnavame vysledky dvou a vice
spirometrickych vysetfeni provedenych v ¢asovém odstupu. Nasledné rozhodujeme, zda pozorovana
zména odpovida pfirozené variabilité méfeni, resp. pfirozenému vyvoji plicnich funkci, nebo se jiz
jednd o patologicky pokles. Nezbytna je tak znalost pfirozené stfednédobé az dlouhodobé variability
spirometrickych parametri (horizont mésicli aZz roku) a také znalost pfirozeného vyvoje
spirometrickych parametri v case. V détském véku je také tfeba pocitat s rlstem plic a prlidusek (ne

v predskolnim véku pomoci spirometrie obtiZzné. Proto test indikujeme aZ u déti, které jsou schopny spolehlivé
provést zakladni spirometrii. Alternativné Ize poufZit jiné metody vySetreni funkce plic (oscilometrie, apod.).

16 \/ pfipadé spirometrie jsou v pfed$kolnim véku doporuovany parametry FEVos (FEVo,7s) &i Aex, alternativné i
FEV1. U nich je poZzadovan minimalni pokles o 20 % inicidlnich hodnot. Misto spirometrie mlize byt pouZito i
méreni odporu dychacich cest (Raw), kde je pozadovan pokles alesponn o 35-40 %. Dale lze pro potieby
hodnoceni odpovédi pouzit transkutdnni oxymetrii (pokles PtcO2 o 20 %) pfipadné auskultacni vysSetreni
s pulzni oxymetrii (zde hodnotime pouze dosaZeni prahu — tzn. rozvoj obstrukénich poslechovych fenoménu a
pokles SpO2 pod 91 %).
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vidy synchronnim — efekt tzv. dysanapse). Konstantni absolutni hodnoty parametru tak znamenaji
relativni pokles.

Klasicky pfistup pro hodnoceni vyvoje spirometrickych parametrl je zaloZen na posouzeni jejich
absolutni Ci relativni zmény oproti vstupnim hodnotdm. Zmény vyssi nezZ pfirozend variabilita jsou
povaZovany za signifikantni. Tradiéné je jako signifikantni uvddéna zména FEV; vétsi ne? 10 %Y.
Tento pristup ma vSak fadu nedostatk(. Variabilita spirometrickych parametrd zavisi na véku, pohlavi
a tizi nemoci. Jedna univerzalné platnd hodnota (viz vyse) tedy neni prfesnd — zejména v détském
véku. Navic data o variabilité v predSkolnim véku chybi a nyni jsou pouzivany hodnoty od déti
starsich.

Recentné bylo pro hodnoceni vyvoje spirometrie v détském véku navrZeno tzv. skére podminéné
zmény (conditional change score -CCS) [13], které se vypocte podle vzorce:

_ FEVyp,—(rXFEV;p,)

ccs —,

kde FEV; ,, je z-skore parametru FEV; v Case T1 (pocatek), FEV, ,, je z-skore parametru FEV1 v Case
T2 (konec) a r je koeficient spocteny podle vzorce: r = 0,642 — 0,44 X t + 0,02 X a (t = ¢as v letech
mezi okamzZzikem T1 a T2, a = vék pacienta v letech v ¢ase T1). Hodnoty CCS v rozmezi + 1,96 jsou
povazovany za normalni. Klinicky vyznam CCS bude nutno jesté validovat, ale mohl by zpfesnit
hodnoceni vyvoje spirometrie v Case.

Zaveér

Klinicky vyznam spirometrie v predskolnim véku sice neni literdrné plné doloZen, nicméné v fadé
pfipadd lze pomoci tohoto nastroje ziskat klinicky uZite¢né informace. Vysledky spirometrie
v predskolnim véku je vsak tfeba interpretovat obezifetné a mit na paméti vétsi miru nejistoty nez u
déti starsich, kde je kvalita vysetfeni zpravidla vyssi.

17V absolutnich hodnotéch je to pokles o 100 ml. V pfed$kolnim véku (vzhledem k oéekdvanému ristu plic) to
vsak neni relevantni a proto vidy pouzivame procentualni vyjadreni.
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