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Souhrn

Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) se v Evropské unii stala čtvrtou nejčastější příčinou úmrtí
s očekávaným třetím místem v roce 2020. Náklady na léčbu činí 38,6 miliard € ročně. Pokud konzervativní
a kyslíková terapie nemá dostatečný efekt, dochází k progresi respiračního selhání, je potřeba včasného
rozhodnutí o ventilační podpoře a její formě. Plicní ventilační strategii lze rozdělit na neinvazivní a invazivní.
Neinvazivní ventilace je doporučena jako postup první volby u akutní exacerbace CHOPN. Odpojování ne-
mocných od ventilátoru může být velmi obtížný a dlouhodobý proces. Nejlepší metoda a způsob odpojová-
ní zůstává stále předmětem diskuse. Tento článek je výběrem z širokého souboru publikací, poznatků
a možností terapie CHOPN se zaměřením na ventilační strategii při léčbě respirační nedostatečnosti spoje-
né s touto chorobou.
Klíčová slova: chronická obstrukční plicní nemoc – neinvazivní ventilace – invazivní mechanická ventilace
– odpojování od ventilátoru – test spontánní dechové aktivity – tracheostomie

Abstract

Principles of mechanical ventilation in chronic obstructive pulmonary disease

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has become the fourth most frequent cause of death in the
European Union and in 2020 it may reach the third place. The treatment cost amounts to € 38.6 billion a year.
In the cases when conservative and oxygen therapy do not achieve a sufficient effect and progressive re-
spiratory failure appears, it is necessary to decide about the respiratory support and its form in a timely man-
ner. The mechanical ventilation strategy can be divided into non-invasive and invasive. Non-invasive venti-
lation is recommended as the first choice in acute exacerbation of COPD. The weaning of a patient from the
ventilator can be a very difficult and long-term process. The best method, however, has been a theme of
discussions for a long time. This article offers a selection from a large number of publications, experiences
and therapeutic options specialised in the ventilatory strategy when treating COPD that has progressed in-
to respiratory failure. 
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease – non-invasive ventilation – invasive mechanical venti-
lation – weaning from a ventilator – spontaneous breathing activity test – tracheostomy
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PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) je
léčitelné onemocnění, kterému lze předcházet. Má vý-
znamné mimoplicní účinky, které mohou přispívat
k jeho závažnosti u jednotlivých nemocných. Jeho plic-
ní složka je charakterizována omezením průtoku vzdu-
chu v průduškách (bronchiální obstrukcí), které není
plně reverzibilní. Bronchiální obstrukce obvykle pro-
greduje a je spojena s abnormální zánětlivou odpově-
dí na škodlivé částice a plyny [1, 2]. Četné mimoplicní
účinky vytvářejí podmínky pro vznik komorbidit se zvý-
šeným rizikem kardiálních onemocnění, respiračních
infekcí, osteoporózy, depresí, diabetu, poruch spán-
ku, anémie [3]. CHOPN ze své podstaty chronického
zánětu může zvyšovat riziko dalších nemocí, např.
plicní rakoviny [4].

Stanovení diagnózy CHOPN se opírá o klinické pří-
znaky, především dušnost, kašel, zvýšenou sekreci
sputa, anamnézu expozice rizikovým faktorům.

V diferenciální diagnostice je třeba vyloučit nozologic-
ké jednotky jako je asthma bronchiale, městnavé sr-
deční selhání, bronchiektázie, tuberkulóza, obliterují-
cí bronchitida, difuzní panbronchitida [5].

Současná klasifikace podle GOLD (Global Initiative

Tabulka 1. Současná klasifikace CHOPN dle GOLD [2]

Stadium I lehké FEV1/FVC < 0,70

FEV1 ≥ 80 % náležité 

hodnoty (n. h.)

Stadium II středně těžké  FEV1/FVC < 0,70

50 % ≤ FEV1 < 80 % n. h.

Stadium III těžké FEV1/FVC < 0,70

30 % ≤ FEV1 < 50 % n. h.

Stadium IV velmi těžké FEV1/FVC < 0,70

FEV1 < 30 % n. h., nebo 

FEV1 < 50 % n. h.

+ chronické respirační selhání
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for Chronic Obstructive Lung Disease) je založena na
specifikovaném spirometrickém vyšetření, podle které-
ho se závažnost onemocnění rozděluje do 4 stadií
(tab. 1).

Léčba (tab. 2) a péče o nemocné s CHOPN má být
individuální, zaměřená na příznaky a má zlepšovat
kvalitu života. Zdravotní výchova a prevence hraje dů-
ležitou úlohu v eliminaci rizikových faktorů, především
kouření. Programy zaměřené na tělesná cvičení
umožňují zvyšovat toleranci tělesné zátěže, a tak
zmírňovat příznaky, jako jsou dušnost a únava.

Farmakologická terapie se používá ke zmírnění pří-
znaků nebo komplikací s využitím lékových přípravků
s bronchodilatačním účinkem. Dávají se podle potřeby
anebo pravidelně k prevenci či omezení příznaků
a exacerbací. Hlavními bronchodilatačními léky jsou
beta2-agonisté, anticholinergika a metylxantiny použí-
vané jednotlivě nebo v kombinacích. Pravidelná léčba
dlouhodobě působícími bronchodilatačními léky je po-
važována za účinnější a pohodlnější než léčba bron-
chodilatancii krátkodobě působícími. Rozšíření léčby
o inhalační kortikosteroidy je vhodné u nemocných,
u nichž je FEV1 < 50% náležité hodnoty (stadia III a IV
podle GOLD) a při opakovaných exacerbacích.
U stabilní CHOPN je třeba se vyvarovat chronické léč-
by systémovými kortikosteroidy pro nepříznivý vztah
mezi jejich pozitivním efektem a riziky. Na druhé straně
inhalační bronchodilatancia (zvláště inhalační beta2-
-agonisté s nebo bez anticholinergik) a perorální korti-
kosteroidy jsou účinnou léčbou exacerbací CHOPN. Pa-
cienti prodělávající exacerbace CHOPN s klinickými
známkami bronchiální infekce (např. zvýšená purulen-
ce sputa) mohou mít prospěch i z antibiotické léčby [2].
Očkování pneumokokovou polysacharidovou vakcínou
se doporučuje u nemocných s CHOPN ve věku 65 let
a starších a nemocným s CHOPN mladších 65 let
s FEV1 < 40 % náležité hodnoty. I vakcinace proti chřip-
ce může omezit závažnost CHOPN. 

Prokazatelný vliv na délku přežití má kyslíková te-
rapie (> 15 hodin za den), která je indikována
u nemocných s chronickým respiračním selháním ve
stadiu IV [5].

Doposud neexistuje žádný ze způsobů léčby, kte-
rý by byl schopen zamezit dlouhodobému poklesu
plicních funkcí a zde se otevírá cesta k dalšímu vý-
zkumu [1].

Pokud konzervativní a kyslíková terapie nemá do-
statečný efekt, dochází k progresi respiračního selhá-

ní a je třeba včasného, neodkládaného rozhodnutí
o ventilační podpoře a její formě. Obecně lze rozdělit
ventilační strategii na neinvazivní a invazivní plicní
ventilaci.

Neinvazivní ventilace pozitivním přetlakem – NPPV
(Non-invasive positive pressure ventilation) 

NPPV je způsob mechanické ventilační podpory
bez nutnosti zajištění dýchacích cest tracheální intu-
bací, její pozitivní vliv u pacientů s CHOPN přetrvává
i po roce (méně readmisí na JIP, méně pacientů na
DDOT – dlouhodobá domácí oxygenoterapie) [6] a její
využití s dobrým efektem je možné i u pacientů nespl-
ňující zcela kritéria extubace [7].

NPPV je doporučena jako postup první volby
u akutní exacerbace CHOPN [8, 9].

Indikací k jejímu použití je střední až těžká dušnost
s užitím pomocných dýchacích svalů a paradoxních
dýchacích pohybů břicha, střední až těžká acidóza
(pH ≤ 7,35) a/nebo hyperkapnie (PaCO2 > 6,0 kPa)
a dechová frekvence > 25/min [2, 10, 11].

Základní diagnóza nemocného, SAPS II skóre
(New Simplified Acute Physiology Score II), vstupní
hodnota pH, vazký charakter sputa, stupeň encefalo-
patie, tolerance masky a ventilačního režimu jsou fak-
tory rozhodující o úspěšnosti NPPV [10, 11].

Funkční neinvazivní ventilace u pacientů s CHOPN
zlepšuje oxygenaci, zvyšuje alveolární ventilaci (ko-
rekce hyperkapnie), snižuje dechovou frekvenci, sni-
žuje dechovou práci (pocit dušnosti), neobchází horní
cesty dýchací, zvyšuje dechový komfort, upravuje
hodnotu pH, snižuje stupeň dechové tísně, snižuje po-
třebu tracheální intubace, zkracuje délku hospitaliza-
ce a morbiditu, eliminuje rizika konvenční ventilace [8,
9, 12].

Tak jako každá metoda má NPPV svoje limity
a kontraindikace, kterými jsou bezvědomí, stavy se
zástavou dechu či oběhu, akutní život ohrožující hy-
poxie/hypoxémie, hemodynamická nestabilita, akutní
infarkt myokardu, závažný stupeň nespolupráce ne-
mocného, zvýšené riziko regurgitace a aspirace žalu-
dečního obsahu, překážka a poranění v oblasti hor-
ních cest dýchacích, bronchoskopicky neřešitelná re-
tence sputa, obezita nad 200 % ideální tělesné hmot-
nosti [10, 11].

V současné době jsou k dispozici rozhraní
v podobě různých typů helem, masek nosních, obli-
čejových a celoobličejových.

Tabulka 2. Stupňovitá léčba podle stadií CHOPN – GOLD [1, 2]

Stadia CHOPN 

Lehké střední těžké velmi těžké

přidat 

dlouhodobě kyslík při chronickém respiračním selhání; zvážit chirurgickou léčbu: 

přidat bulektomie, volum redukční operace plic, plicní transplantace 

přidat inhalační kortikosteroidy při opakovaných exacerbacích 

pravidelně jedno nebo více bronchodilatancií s dlouhodobým účinkem; přidat rehabilitaci 

Bronchodilatancia s krátkodobým účinkem podle potřeby. Redukce rizikových faktorů; protichřipková, eventuálně 

i pneumokoková vakcína. 
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Zvýšení alveolární ventilace (pokles PaCO2, zvýše-
ní hodnoty pH), zlepšení oxygenace (SpO2 > 90 %),
snížení dechové a tepové frekvence, subjektivní zlep-
šení a synchronizace pacienta s ventilátorem jsou tzv.
kritéria úspěšnosti neinvazivní ventilace, jejichž splně-
ní je cílem v nastavení ventilačních parametrů (tabul-
ky 3, 4) [10]. 

somnolence, zhoršeného stavu vědomí, komplikace
kardiovaskulární (hypotenze, šok) a jiné (metabolické
abnormality, sepse, pneumonie, embolie plicní, barot-
rauma, velký pleurální výpotek) [1–2].

U CHOPN jsou preferovány tlakově limitované ven-
tilační režimy [10, 15] s menším rizikem nekontrolova-
né dynamické hyperinflace, pro zvýšení středního tla-
ku v dýchacích cestách (PAW ) descendentním tva-
rem proudu plynů, snížení rizika barotraumatu. Vyso-
ký počáteční proud snižuje dechovou práci (WOB)
a zajišťuje lepší distribuci směsi plynu. Relativními ne-
výhodami je variabilní dechový objem při změnách
mechanických vlastností dýchacích cest. Pokud zvolí-
me režim tlakově podporované ventilace (PSV), může
někdy docházet k problémovému ukončení inspiria při
konstantním průtoku plynů a nesprávném cyklování
při poklesu průtoku plynů na konci inspiria, pacienti
musí usilovným exspiriem ukončit inspirium se zvyšo-
váním jejich dechové práce. Řešení je v možnosti pře-
chodu na tlakově řízenou asistovanou ventilaci, kde
lze nastavit trvání inspiria či exspirační sensitivitu.

Objemová ventilace zajišťuje konstantní objem, li-
neární vzestup minutové ventilace při zvyšování de-
chového objemu. Je spojena s vyšším rizikem baro -
traumatu, biotraumatu, volumotraumatu při zvýšení vr-
cholového tlaku v inspiriu (PIP) a vyšší hemodynamic-
kou instabilitou [10].

Iniciální nastavení ventilačního režimu (tab. 5) by
mělo být co nejvíce podobné dechovému vzorci ne-
mocného (velikosti dechového objemu). Cílem není
normalizovat PCO2, ale zabránit poklesu pH pod 7,2.
Prioritou je oběhová stabilita, monitorování PEEPi (in -
trinsický PEEP), nedopustit excesivní hyperventilaci,
nepoužívat toxické hodnoty FiO2. Zařazení externího
PEEP snižuje dechovou práci usnadněním iniciace in-
spiria snížením gradientu mezi Pavleex (a lveo lární tlak
na konci výdechu) a tlakem na vstupu do dýchacích
cest na konci exspiria (Paoeex) [10], zlepšuje rovno-
měrnost poměru V/Q (ventilace/perfuze).

Tabulka 3. Příklad nastavení pro rozhraní – maska [13, 14]

PSV (pressure support ventilation = tlaková podpora) 
> 8–10 cm H2O, je doporučeno nepřesahovat 20 cm H2O pro
riziko distenze žaludku 
PEEP 3–8 cm H2O proti auto-PEEP 
Zvyšování PEEP o 2–3 cm H2O do SpO2 90 % při FiO2 < 0,5  
Iniciální dechové objemy 100–200 ml, poté 300–500 ml
(5–7 ml . kg-1)  
Tinsp < 1,0 sec, trigger proudový 

Při netěsnosti masky s únikem proudu plynů je
možné zkusit nastavení časového cyklování inspiria
a exspiria v PCV režimu (tlakově řízená ventilace), pří-
padně zvýšit úroveň inspiračního průtoku ukončující-
ho inspirium (exspirační senzitivita).

Doporučení pro optimální délku aplikace a frekvenci
NPPV nejsou v odborné literatuře formulována. Klinic-
ký stav je nutno zhodnotit po 30 minutách aplikace,
ponechat NPPV minimálně 1–2 hodiny, pauza na
10–15 minut podle klinického stavu a tolerance pa -
cienta. Indikací k přerušení NPPV je netolerance mas-
ky, nemožnost dosažení klinických cílu do 30 minut od
zahájení, rozvoj oběhové nestability, zhoršení stavu
vědomí, neschopnost účinné expektorace [10, 11].

Invazivní mechanická ventilace 
Nemocní, jejichž stav si vyžádal invazivní mecha-

nickou ventilaci, mají 10–30% mortalitu podle tíže po-
stižení a způsobu ventilační podpory [15].

U ventilovaných pacientů s CHOPN, kteří měli špat-
né plicní funkce před ventilací (FEV1 ≤ 30 % náleži-
tých hodnot) a závažnou komorbiditu je následujících
12 měsíců mortalita 17–49% [16]. Nemocní, u nichž
nebyla předem zjištěna komorbidita nebo kteří měli re-
spirační selhání způsobené potencionálně reverzibil-
ní příčinou (infekce) nebo kteří byli relativně pohybliví
a neměli dlouhodobou domácí oxygenoterapii, mají
z ventilační podpory prospěch [2, 5].

Podle doporučení GOLD je invazivní mechanická
ventilace indikována u stavů, kde selhává či je kontra-
indikována NPPV, těžké dušnosti s užitím pomocných
dýchacích svalů a paradoxními abdominálními pohy-
by, dechové frekvence > 35 dechů za minutu, život
ohrožující hypoxémie, oxygenoterapií nekorigovatelné
hypoxémie, těžké acidózy (pH < 7,25) a/nebo hyper-
kapnie (PaO2 > 8,0 kPa, 60 mm Hg), zástavy dechu,

Tabulka 4. Příklad nastavení pro rozhraní – helma [14]

Tlakový režim: vyšší tlaky cca o 5 cm H2O proti masce 

Maximální citlivost proudového triggeru 

Nejrychlejší natlakování systému (sklon hrany) 

Alarmy objemu na maximum

Tabulka 5. Příklad nastavení ventilačního režimu [10, 11]

Tlakově limitovaný režim (např. PC A/CMV, BIPAP) 
Dechový objem cca 8 ml . kg-1

Dechová frekvence 10/min s postupnou úpravou 
Doba inspiria 1,2 s, I:E 1:1,5, 1:2 
Inspirační frakce O2 s cílem SaO2 v rozmezí 90–95 % 
Výchozí PEEP 3–5 cm H2O s následnou optimalizací 
Inspirační peakové tlaky do 30 cm H2O – snížení rizika VILI 

Proces odpojování od ventilační podpory –
weaning 

Odpojování nemocných od ventilátoru může být vel-
mi obtížný a dlouhodobý proces vyžadující trpělivost
pacienta i ošetřujícího personálu. Nejlepší metoda zů-
stává stále předmětem diskuse [17]. Používání odvy-
kacích protokolů může zkrátit dobu UPV a celkovou
dobu pobytu na ARO/JIP, pokud jsou vždy individuali-
zovány podle potřeb a klinického stavu pacienta [10,
18]. O ukončení ventilační podpory je nutné uvažovat
již v okamžiku zahájení UPV [18]. Doba odvykání mů-
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že představovat až 50 % celkového trvání umělé plic-
ní ventilace. K našemu zklamání neexistuje zatím žád-
ný parametr/index s dostatečnou senzitivitou a spe -
cificitou k predikci úspěšnosti odpojení od ventilátoru
u jednotlivého nemocného [19]. Je třeba vždy zvažo-
vat přínos časné tracheostomie vzhledem k před -
pokladu možnosti ukončení ventilační podpory [20].
Časné zajištění dýchacích cest tracheostomií (2.–10.
den ventilace, nejčastěji 7.–10. den) může snížit dobu
ventilační podpory, dobu hospitalizace na JIP/ARO,
ale neovlivňuje mortalitu [20]. Doporučení pro optimál-
ní načasování, ale není definováno. Jakmile jsme pře-
svědčeni o nutném dlouhodobém zajištění dýchacích
cest, platí čím dříve, tím lépe.

Nejvýznamnějším faktorem závislosti na mechanic-
ké ventilaci u nemocných s CHOPN je rovnováha me-
zi respirační zátěží a schopností respiračních svalů se
s touto zátěží vyrovnat [21]. Naproti tomu samotná vý-
měna plynů v plicích není hlavní obtíží u nemocných
s CHOPN [21]. Přetrvávání bronchospasmu, svalová
slabost, dynamická hyperinflace, plicní hypertenze,
kardiální subkompenzace patří mezi nejčastější příči-
ny selhání odvykání od UPV [10]. 

Denní hodnocení celkového stavu nemocného,
denní test spontánní ventilace (SBT – spotaneous
breathing trial) jsou hlavními kritérii odvykání [10, 18]. 

Pokud selže test spontánní ventilace (tab. 6), je tře-
ba nemocného napojit zpět na ventilátor a identifikovat
co nejdříve příčinu selhání. Opakování SBT je doporu-
čeno nejdříve za 24 hodin. Ve vybraných situacích, kdy
SBT selhává z rychle korigovatelné příčiny, je možné
jeho opakování dříve [10, 18].  

• Oxygenoterapie: cílem není dosažení fyziologic-
kých hodnot, cíle stanovit na základě předhospita-
lizačních parametrů. 

• Kontrolovat hyperkapnii, pH: acidóza zvyšuje „re-
spiratory drive“, vede k rychlému neefektivnímu dý-
chání. Překompenzování do alkalózy s vysokým ex-
cesem bazí (nad 10 mmol . l-1), retencí HCO3, ve-
de k poklesu „respiratory drive“, hypoventilaci
s následnou retencí PaCO2, zvážit podání inhibito-
rů karboanhydrázy. 

• Hemodynamika: podporovat kardiovaskulární
systém při známkách selhávání, optimalizovat cir-
kulující objem. 

• Profylakticky působit proti hluboké žilní trombóze. 
• Rehabilitovat formou – zatížit, ale nepřetížit. Zajis-

tit odpočinek i za cenu sedace a psychologickou
podporu.

• Trpělivost a individuální přístup.

Závěr

CHOPN představuje celosvětový problém s narů -
stající závažností, se kterým se budeme setkávat stá-
le častěji. Její léčba je komplexní a vyžadující indivi -
duální i multioborový přístup.  

Vývoj farmakologické léčby i chirurgických metod
zlepšuje a prodlužuje kvalitu života, bohužel progresi
onemocnění zatím nezastaví. Při respirační nedosta-
tečnosti vyžadující ventilační podporu je doporučena
jako metoda první volby neinvazivní ventilace. Invaziv-
ní metody ventilační podpory a jejich techniky jsou ši-
rokým tématem, které přesahuje rámec sdělení.
U CHOPN jsou preferovány tlakově limitované režimy.
Denní test spontánní ventilace a neoddalování proce-
su odpojování je doporučeno. V léčbě je třeba zdůraz-
nit trpělivost a respektování přání pacienta.
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