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Úvod 

Sekce patofyziologie dýchání ČPFS ČLS JEP p řikro čila po opakovaných 

diskusích k sestavení doporu čení pro frekvenci provád ění základních 

vyšet ření plicních funkcí (dále jen „Doporu čení“), jejíž definitivní 

verzi schválila na sch ůzi svého výboru dne 2.3.2012.  

Mezi hlavní d ůvody vytvo ření tohoto dokumentu je praktické vyjád ření 

klinického významu základních vyšet ření plicních funkcí pro diagnostiku 

a monitorování plicních a n ěkterých mimoplicních onemocn ění, jinými 

slovy Doporu čení zd ůraz ňuje nezbytnost provád ění t ěchto test ů v rámci 

postupu lege artis. Dokument se na jedné stran ě snaží vyjád řit, 

v jakých intervalech a jakými vyšet řovacími metodami by pacienti s výše 

uvedenými nemocemi m ěli být p ři dodržení správné klinické praxe 

vyšet řováni a na druhé stran ě zamezit jejich nadužívání. Ve svém 

doporu čení vycházela z poznatk ů prací publikovaných v oponovaných 

(peer-reviewed) časopisech, které se týkaly význam ů jednotlivých 

vyšet ření pro diagnostiku, sledování, lé čbu a prognózu nej čast ějších 

onemocnění. Výbor sekce se tímto doporu čením snažil stanovit pravidla 

pro vyšet ření základních vyšet ření plicních funkcí za standardních 

klinických situací b ěžných onemocn ění a sou časně ur čit možné výjimky 

z t ěchto pravidel. V klinické praxi však mohou nastat v zácn ější nebo 

neočekávané situace, za kterých nemusí být p ředkládané doporu čení 

dodrženo. V takovém p řípad ě však musí ošet řující či indikující léka ř 

zaznamenat d ůvod indikace vyšet ření do zdravotnické dokumentace. 

 

 

 



 

Zkratky použité v textu 

AB – astma bronchiale 

BDT – bronchodilata ční test 

BKT – bronchokonstrik ční test 

CHOPN – chronická obstruk ční plicní nemoc 

CF – cystická fibróza 

CPET – spiroergometrie (cardiopulmonary exercise te st) 

DDOT – dlouhodobá domácí oxygenoterapie 

FeNO – vydechovaná frakce oxidu dusnatého 

FRC – funk ční reziduální kapacita 

IKS – inhala čně podávané kortikosteroidy 

IPP – intersticiální plicní procesy 

KCO – transferkoeficient plic pro oxid uhelnatý 

LuTx – transplantace plic 

PCD – primární ciliární diskineza 

peakVO2 – vrcholová spot řeba kyslíku m ěřená p ři CPET 

RV – reziduální objem 

SKS – systémov ě podávané kortikosteroidy 

SVC – klidová vitální kapacita 

SWT – kyvadlový test ch ůzí (shuttle walk test) 

TLC – celková plicní kapacita 

TLCO – transferfaktor plic pro oxid uhelnatý 

VA – alveolární objem 

6-MWT – šestiminutový test ch ůzí 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Doporu čená frekvence provád ění jednotlivých vyšet ření 

 

1.  Spirometrie (metodou k řivky pr ůtok/objem):  

a) 1x za 3 m ěsíce v klidové stádiu onemocn ění, čast ěji lze 

vyšet ření provést v p řípad ě zm ěny klinického stavu nebo p ři zm ěně 

lé čby 

b) 2-4x v rámci BDT 

c) 4-12x v rámci BKT 

Zdůvodn ění:  spirometrie je základní a nejdostupn ější metodou 

k detekci abnormalit mechaniky dýchání, m ěřené parametry ur čují 

(i když relativn ě slab ě) prognózu v ětšiny plicních a řady 

mimoplicních onemocn ění 10,24,25 . Spirometrie se standardn ě používá 

(zvlášt ě vzhledem ke své dostupnosti a reprodukovatelnosti 

měření) k monitorování  všech plicních onemocn ění 32, je velmi 

citlivou metodou k zachycení akutního zhoršení v ětšiny plicních 

onemocnění (AB, CHOPN, IPP, CF, neuromuskulární onemocn ění, 

apod.) 43. Pro svoji vysokou reprodukovatelnost je standardn ím 

testem používaným v rámci m ěření bronchiální hyperreaktivity (BDT 

a BKT). V rámci BDT se spirometrie lze spirometrii provést až 4x 

vzhledem k eskalaci dávky, p řípadn ě p řidáním kombinace 

bronchodilata čního léku p ři negativit ě úvodního testu 36. V rámci 

BKT lze spirometrii provést 4-12x podle použitého p rotokolu 1, na 

základ ě schválených doporu čení lze standardizovan ě provád ět BKT 

koncentra čním (v dvojnásobných i čty řnásobných koncentra čních 

krocích) i dávkovým (s více nebo jednou koncentrací ) protokolem. 

 

2.  Bronchodilata ční test (BDT): 

a) 1x za 3 m ěsíce v klidovém stádiu u onemocn ění spojených 

s bronchiální obstrukcí,  

b) čast ěji lze vyšet ření provést p ři zm ěně klinického stavu nebo 

při zm ěně lé čby, p řípadn ě jako terapeutický test 

Zdůvodn ění:  bronchodilata ční test slouží k ur čení míry 

reverzibility obstruk ční ventila ční poruchy 36, zcela standardn ě se 

používá p ři monitorování AB a jeho výsledek m ůže vést k úprav ě 



profylaktické terapie, nap ř. p ři zhoršení tíže bronchiální 

obstrukce a absenci bronchodilata ční odpov ědi je racionální 

zvýšit dávku protizán ětlivé terapie, p řípadn ě podat n ěkolikadenní 

náraz SKS 22,43 . V p řípad ě CHOPN je p řes svoji zna čnou variabilitu 

používán k optimalizaci bronchodilata ční terapie, a to zejména na 

základ ě zm ěny SVC 42. 

 

3.  Bronchokonstrik ční testy (BKT): 

a) 1x za 12 m ěsíc ů (jedním druhem stimulu) 

b) 1x za 3 m ěsíce v rámci protokolu lé čby AB 

Zdůvodn ění:  BKT se používají zejména v rámci diferenciální 

diagnostiky klidové dušnosti a kašle, pro diagnosti ku AB má BKT 

přímým bronchokonstrik čním stimulem nízkou senzitivitu a vysokou 

specificitu 1. Proto by m ěl být v t ěchto situacích proveden BKT 

nepřímým bronchokonstrik čním stimulem, jehož senzitivita pro AB 

je nepom ěrn ě vyšší 41. Ukazuje se, že mnohem v ětší význam má BKT 

(p římým bronchokonstrik čním stimulem) pro monitorování AB, kdy 

dovoluje cílenou a ve srovnání se standardním postu pem 

(GINA/ ČIPA) mnohem p řesn ější a efektivn ější titraci 

protizán ětlivé terapie 39, v této indikaci je doporu čována 

frekvence provád ění s intervalem jednou za 3 m ěsíce, p řípadn ě 

delším. Pomocí BKT je vhodné monitorovat i specific ké intervence 

typu alergenové imunoterapie, p řípadn ě podávání biologické lé čby, 

avšak ani v t ěchto indikacích nejsou d ůkazy, že by čast ější 

měření (než jednou za 3 m ěsíce) m ělo klinický význam. BKT je 

vhodný k posudkovým ú čel ům pacient ů s AB. 

 

4.  FeNO: 

a) p ři diagnostice AB, p ři podez ření na CF nebo syndrom PCD 

b) 1x za 3 m ěsíce v rámci monitorování lé čby AB nebo nemocí 

spojených s plicní eosinofilií 

Zdůvodn ění:  FeNO odráží expresi a aktivitu indukovatelné NO 

syntázy p řevážn ě epiteliálních bun ěk dýchacích cest, která je 

typicky zvýšena u dosud nelé čeného AB 23. Je asociována 

s eosinofilií dýchacích cest, ale jejich vzájemný v ztah závisí na 



klinické situaci a podávané lé čbě26. M ěření FeNO je vysoce 

významné a užite čné pro podporu diagnózy AB 38. V porovnáním 

s m ěřením eosinofilních leukocyt ů ve sputu je efektivita FeNO pro 

monitorování AB nízká, ale stále vyšší ve srovnání se standardním 

postupem (GINA/ ČIPA) 37. M ěření FeNO v intervalech jednou za 3 

měsíce je proto efektivní p ři monitorování AB bez dosažené 

kontroly nebo AB na kombinované lé čbě (zejména p ři deeskalaci 

dávek IKS). M ěření FeNO je rovn ěž užite čné p ři monitorování 

nemocí spojených s plicní eosinofílií (nap ř. chronické 

eosinofilní pneumonie) 4. Pro čast ější m ěření FeNO zatím není 

dostatek d ůkaz ů.  

 

5.  Transferfaktor plic pro oxid uhelnatý (TL CO): 

a) 1x za 6 m ěsíc ů u IPP ve stabilizovaném stavu, čast ěji lze 

vyšet ření provést jen v od ůvodn ěných p řípadech, zejména p ři 

klinickém podez ření na exacerbaci onemocn ění nebo na rychle 

progredující formy IPP, p řípadn ě p ři monitorování efektu lé čby 

onemocnění doprovázených difuzní alveolární hemorrhagií. 

b) 1x za 12 m ěsíc ů u nemocí spojených s bronchiální obstrukcí 

c) mimo doporu čenou frekvenci lze vyšet ření provést v rámci 

předopera čního vyšet ření p řed torakochirurgickými výkony nebo 

v rámci vyšet ření p řed LuTx. 

Zdůvodn ění:  TL CO není p římo m ěřitelným parametrem, vypo čítává se 

z transferkoeficientu (K CO) a alveolárního objemu (VA). VA je 

parametrem, který je nejvíce odpov ědný za variabilitu TL CO. Je-li 

v kratších časových intervalech pozorována variabilita K CO, je to 

nej čast ěji zp ůsobeno kolísáním rozsahu kapilární perfuze, proto 

je velmi d ůležité provád ět vyšet ření TL CO vždy u pacienta, který 

minimáln ě 10 minut sedí v naprostém klidu. I za spln ění t ěchto 

požadavk ů je p řijatelná intraindividuální variabilita 

(opakovatelnost vyšet ření) stanovena hranicí 10% nebo 1 

mmol/min/kPa 27, i když kvalitní funk ční laborato ře by m ěly mít 

tuto hranici nižší, optimáln ě pod 5%. Je proto logické, že 

klinicky významné zm ěny by  m ěly být uvažovány až nad touto 

hranicí. V dlouhodobých studiích nebyly prokazovány  klinicky 



významné zm ěny za období kratší nebo rovno 3 m ěsíc ů u IPP 15,18,19,29  

a 6 m ěsíc ů u CHOPN11,12 . Výjimku z doporu čeného pravidla tvo ří 

rychle progredující formy IPP, podez ření na exacerbaci IPP, 

případn ě monitorování efektu lé čby onemocn ění doprovázené 

alveolární hemorrhagií. Mimo doporu čené schéma lze vyšet ření TL CO 

provést v rámci p ředopera čního vyšet ření p řed torakochirurgickými 

výkony 6, p řípadn ě p řed indikací LuTx. 

 

6.  Bodypletysmografie: 

a) 1x za 6 m ěsíc ů, čast ěji u IPP v rámci vyšet ření TL CO 

b) mimo doporu čenou frekvenci lze vyšet ření provést v rámci 

hodnocení efektu terapeutické (farmakologické i nef armakologické) 

volumreduk ční intervence u CHOPN 

c) vyšet ření se nedoporu čuje k primárnímu m ěření bronchodilata ční 

nebo bronchokonstrik ční odpov ědi na p říslušné stimuly 

Zdůvodn ění:  bodypletysmografie slouží jednak k m ěření nep římo 

měřitelných plicních objem ů a kapacit (TLC, FRC, RV), a k m ěření 

rezistence dýchacích cest v klidu a usilovných mané vrech (R aw, 

tvar k řivky). Hodnoty TLC a FRC závisí p ři zachovalé funkci 

dýchacích sval ů zejména na elastických vlastnostech plíce, 

jejichž zm ěnu lze o čekávat v řádu mnoha m ěsíc ů až n ěkolika let 13. 

Časté m ěření TLC a FRC tudíž postrádá smysl. Na druhou stran u, 

velikost RV závisí zejména na pr ůchodnosti (pr ůsvitu) periferních 

dýchacích cest a proto s nar ůstajícím v ěkem mírn ě stoupá 20. Nemoci 

doprovázené poruchou distribuce ventilace (zejména CHOPN) mají 

charakteristicky zvýšené hodnoty RV, který se navíc  vlivem 

dynamických zm ěn pr ůsvitu periferních dýchacích cest m ůže 

v závislosti na dechovém úsilí velmi rychle (v řádu n ěkolika 

vte řin) m ěnit 21. Zm ěna RV je však v t ěchto p řípadech snadno 

zjistitelná pomocí zm ěny SVC m ěřené spirometricky, nebo ť TLC se v 

krátkých časových intervalech nem ění 34. Dynamické zm ěny RV, 

typicky zjiš ťované v pr ůběhu fyzické zát ěže se normalizují 

přibližn ě do 2 minut od ukon čení zát ěže a proto je p římé m ěření 

změny RV (s výjimkou optoelektrické bodypletysmografie ) prakticky 

nemožné. Spolehlivé hodnocení RV v rámci bronchomot orických test ů 



lze jen v p řípad ě zm ěny tvaru k řivky pr ůtok/objem, jinak je 

měřená zm ěna RV spíše spekulativní. I v t ěchto p řípadech však 

změna SVC spolehliv ě odráží p řípadnou zm ěnu RV. P římé m ěření RV 

bodypletysmograficky je vhodné k hodnocení chirurgi cké 

volumredukce, kde podle fenotypu emfyzematických zm ěn lze 

očekávat v ětší či menší zm ěnu TLC 17. Jednou ro čně a p ři indikacích 

chirurgické bulektomie (kterých není mnoho) či volumredukce je u 

pacient ů s CHOPN vhodné sou časné m ěření RV bodypletysmograficky i 

dilu čně k odhadu velikosti neventilovaného objemu plic. M ěření 

TLC bodypletysmograficky je velmi vhodné jako sou část hodnocení 

TLCO k odhadu nehomogenity ventilace a tudíž výpov ědní hodnoty 

TLCO (p ři nehomogenit ě ventilace – velkém rozdílu mezi TLC m ěřené 

bodypletysmograficky a TLC m ěřené dilu čně) se výpov ědní hodnota 

TLCO snižuje. 

Hodnocení rezistence dýchacích cest je pom ěrn ě komplikované, 

protože je závislé na řadě prom ěnných, zejména pak na aktuálním 

objemu plic, p ři kterém je rezistence m ěřena. Její hodnota je 

přibližn ě z 50% ur čena rezistencí horních a velkých dýchacích 

cest a proto vykazuje velkou intraindividuální vari abilitu 45, 

např. postavení hlasivek m ůže hrát významnou roli ve velikosti 

měřeného celkového odporu dýchacích cest. Bez sou časného 

hodnocení tvaru k řivky rezistence se lze tudíž jen obtížn ě 

vyjád řit k lokalit ě a mí ře její zm ěny 5. V rámci rutinních test ů 

bronchiální reaktivity proto není m ěření odpor ů či vodivosti 

dýchacích cest vhodné a lze akceptovat jen v p řípad ě neschopnosti 

pacienta podstoupit validní spirometrické vyšet ření. I v t ěchto 

případech je však pravd ěpodobn ě lepší variantou použití impulsní 

oscilometrie, která dovoluje hodnotit alespo ň p řibližnou 

lokalizaci rezistence a sou časně i zm ěnu impedance celého 

respira čního systému a jeho sou částí 30. 

 

7.  Šestiminutový test ch ůzí/kyvadlový test ch ůzí 

a) 1x za 12 m ěsíc ů u IPP, CF, CHOPN a kardiovaskulárních 

onemocnění 

b) mimo doporu čenou frekvenci lze test použít k hodnocení efektu 



terapeutické (farmakologické i nefarmakologické) vo lumreduk ční 

intervence nebo ambulantní plicní rehabilitace u CH OPN, sledování 

efektu lé čby plicní arteriální hypertenze 

c) mimo doporu čenou frekvenci lze test provést u jakéhokoliv 

plicního onemocn ění v p řípad ě indikace mobilního za řízení k 

aplikaci kyslíku v rámci DDOT 

Zdůvodn ění:  Stupe ň tolerance zát ěže je nejvýznamn ějším 

indikátorem délky života u zdravých lidí i u pacien t ů. 6-MWT 

(SWT) je jednoduchý test tolerance fyzické zát ěže, který je 

vhodný k širokému použití pro svoji malou technicko u náro čnost 2. 

6-MWT podléhá „learning“ efektu a pokud jej pacient  podstupuje 

poprvé v život ě, m ěl by být k hodnocení použit až t řetí pokus. 6-

MWT vykazuje p řijatelnou intraindividuální variabilitu a pro řadu 

diagnóz již byl stanoven minimální klinicky významn ý rozdíl mezi 

jednotlivými testy 14,35 , jen zcela výjime čně jich lze dosáhnout 

v kratším, než ro čním odstupu. 6-MWT poskytuje p ředevším 

prognostické informace 18,28 , ale je sou časně vhodný k hodnocení 

terapeutických intervencí s klinicky významným efek tem (zejména 

volmreduk čních intervencí a plicní rehabilitace u CHOPN) 33,44  či 

k hodnocení progrese onemocn ění. Dynamika zm ěny 6-MWT je v tomto 

případ ě odlišná od dynamiky spirometrických parametr ů a lépe 

hodnotí vývoj prognózy onemocn ění 8,9 . 

6-MWT je sou částí hodnocení mobility v rámci indikace mobilního 

zařízení k aplikaci kyslíku v rámci DDOT. 

 

8.  Spiroergometrie (CPET): 

a) 4x za 12 m ěsíc ů u IPP, nemocí spojených s bronchiální 

obstrukcí a kardiovaskulárních onemocn ění 

b) mimo doporu čenou frekvenci lze vyšet ření provést v rámci 

předopera čního vyšet ření p řed torakochirurgickými výkony 

c) mimo doporu čenou frekvenci lze vyšet ření provést v rámci 

indikace DDOT 

d) mimo doporu čenou frekvenci lze vyšet ření provést ke stanovení 

tréninkové zát ěže v rámci plicní rehabilitace 

Zdůvodn ění:  CPET je zlatým standardem mezi zát ěžovými testy, 



který umož ňuje sofistikované m ěření a hodnocení celé řady 

fyziologických parametr ů. CPET je proto jediným testem, který 

umožňuje hodnocení limitace zát ěže jednotlivými systémy, které se 

odpov ědi na fyzickou zát ěž ú častní (zejména respira ční, 

kardiovaskulární a metabolický) 3. Ve své klasické podob ě (s 

rampovým protokolem) je exkluzivním testem v difere nciální 

diagnostice námahové dušnosti, p ři hodnocení rizik spojených 

s torakochirurgickými a dvoudutinovými opera čními výkony 7, p ři 

hodnocení progrese IPP 16, p ři hodnocení prognózy řady plicních 31 a 

kardiovaskulárních onemocn ění 40. CPET lze použít i k hodnocení 

terapeutických intervencí, v takovém p řípad ě se používá 

konstantní zát ěž na úrovni 60-75% vrcholové spot řeby kyslíku 

(peakVO 2)
34, v praxi to znamená, že p řed intervencí je nutné 

provést testy dva (rampovým protokolem a konstantní  zát ěží), po 

intervenci pak již pouze test s konstantní zát ěží. Standardní 

CPET umožňuje optimální ur čení tréninkové zát ěže v rámci plicní 

rehabilitace 33. Pro pr ůkaz námahou navozeného bronchospasmu je 

CPET velmi málo senzitivní a v praxi tudíž jen omez eně 

použitelný 1. CPET m ůže nahradit 6-MWT (na pracovištích, které 

mají p říslušné vybavení a CPET preferují), naopak to lze u činit 

jen v p řípad ě hodnocení prognózy a progrese jednotlivých 

onemocnění, p řípadn ě k hodnocení lé čebných intervencí. 
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