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MOET – Projekt časné detekce  
ischemické choroby dolních  
končetin a její efektivní terapie 
Souhrn: V minulém půlroce se úspěšně mezi praktickými lékaři rozběhl projekt MOET ICHDK – Monito-
ring Efektivní Terapie ICHDK. Cílem je zlepšení péče o nemocné s periferní aterosklerózou. Tito pacienti 
podle řady studií mají nedostatečnou péči ve srovnání například s pacienty s ischemickou chorobou 
srdeční, v podstatně menším procentu dostávají protidestičkové léky a statiny. Přitom základem léčby 
takového pacienta, u kterého vždy lze předpokládat aterosklerózu v generalizované podobě, je kromě 
režimových opatření tzv. „farmakoterapie aterosklerózy“. Symptomatická periferní stenóza nebo uzávěr 
tepny je důsledkem aterosklerózy v určité části tepenného řečiště, kdy trvale hrozí její další projevy nebo 
případné komplikace generalizované aterosklerózy v podobě infarktu myokardu nebo mozkové mrtvice 
a ty mohou pak být příčinou zásadního zhoršení zdravotního stavu, nebo dokonce úmrtí.

Co přinesla úvodní setkání řešitelů 
projektu MOET ICHDK?
Na několika místech v České republice proběh-
la setkání praktických lékařů a specialistů, která 
měla za cíl prohloubení znalostí o ICHDK – její 
diagnostice a léčbě. Neprobíhala pouze formou 
seminářů, ale i výukou praktických dovednos-
tí při vyšetření cévního systému. Na seminářích 
bylo opakovaně zdůrazňováno, že řada pacientů 
s ICHDK je asymptomatických anebo i ti, kteří 
mají projevy nemoci v podobě klaudikací, je přičí-
tají stárnutí nebo onemocněním jiného systému 
a s touto obtíží se sami lékaři nesvěřují. Během 
setkání bylo formou praktických instruktáží na 
dobrovolnících (pacientech s ICHDK) demon-
strováno jednak celkové vyšetření nemocného 
se zaměřením na postižení tepenného systému 
a dále cílené vyšetření končetin, jednak bylo 
předvedeno měření systolických tlaků na perife-
rii dolních končetin. Změření periferního arteriál-
ního tlaku a jeho porovnání s tlakem na zdravé 
horní končetině je základem pro určení hodnoty 
tzv. ischemického indexu. Tento index se z ang-
ličtiny označuje jako ABI, neboli Ankle-Brachial 
Index, a umožňuje jednak definitivní postavení 
diagnózy ischemické choroby a současně dává 
možnost dlouhodobého sledování těchto pacien-
tů a je vodítkem ke správnému rozhodnutí, kdy 
nemocného odeslat ke specialistovi. Patologické 
jsou hodnoty ABI menší než 0,9 (vypočítáváme 
pomocí zlomku, kdy v čitateli je systolický tlak na 
periferní tepně a ve jmenovateli systolický tlak na 
brachiální tepně). Praktičtí lékaři si sami mohli 
zkusit měření periferního tlaku pomocí jednodu-
chého tužkového přenosného dopplerovského 
přístroje. 

Jaká jsou prvá data získaná z projektu?
Z dat dostupných na konci května 2008 vyplý-
vá, že do projektu se zapojilo již 298 praktických 
lékařů. Tři čtvrtiny z nich zahájily vyplňování pro-
tokolu v písemné podobě do tištěných protokolů, 
čtvrtina se přihlásila k elektronickému zadávání 
zjištěných dat. (Během seminářů bylo elektro-
nické vyplňování též demonstrováno a lékaři se 
mohli přesvědčit o jednoduchosti tohoto postupu 
zadávání dat, které je pro zpracování mnohem 
jednodušší a výsledky jsou k dispozici dříve.)

MUDr. Karetová, D.

MUDr. Jana Vojtíšková

MUDr. Ingrischová, M.

p r a c t i c u s  7 / 2008



odbo r n ý  č l án ek

p r a c t i c u s  7 / 2008

Z dat zařazených prvých 180 pacientů vyplývá, že 
v 72 % se jedná o muže, nejběžněji mezi 60 a 70 
lety věku (ale 24 % podchycených je již ve věku 
50–60 let), normální hmotnost má pouze pětina 
z nich (BMI již nad 30 má třetina nemocných), 
z rizikových faktorů dominuje přítomnost arteriální 
hypertenze (u 84 %) a diabetes mellitus (u 47 %), 
hrozivých 42 % pacientů stále kouří a exkuřáků 
je 22 %. Tyto rizikové faktory jsou intervenovány, 
ale například ze vstupního měření krevního tlaku 

vyplynulo, že TK do 140/90 mm Hg má 
63 % hypertoniků. Dle vstupního měře-
ní hladin krevních lipidů je patrné, že 
cílových hodnot (celkový cholesterol 
nižší 4,5 mmol/l a LDL-cholesterol nižší 
2,5 mmol/l) dosahuje 11, resp. 18 % 
nemocných, i když většina je správ-
ně léčena hypolipidemiky (ale zřejmě 
v nedostatečné dávce). Po zařazení 
předpokládaných 15 pacientů jedním 
praktickým lékařem bychom mohli 
dosáhnout úctyhodné velikosti soubo-
ru – 4500 nemocných s ICHDK. Data 
z takto velkého souboru by byla pouč-
ná, ale zejména bychom zlepšili kvalitu 
péče o tuto kategorii nemocných obec-
ně.

Co je záměrem 1. fáze  
projektu MOET ICHDK?
Dosud a i v dalších měsících je smys-
lem projektu nacházet nemocné 
s ICHDK, u nichž není dosud základní 
léčba (zejména intervence rizik ate-
rosklerózy) nastolena, nebo nemocní 
neužívají léky v takové dávce, která 
by normalizovala patologické hodnoty 
a vedla k dosažení hodnot cílových, 
dle současných doporučení odborných 
společností.
Současně v této fázi probíhající semi-
náře a kurzy již mají vést i ke zlepšení 
schopnosti diagnostiky choroby v pra-
xích lékařů a edukovat dále o léčbě. 
Terapie ICHDK v iniciální fázi nebo 
u málo symptomatických se opírá 
o vysvětlení principů intervalového 
tréninku (tedy o pravidelné provádě-
ní cviků zatěžujících svalstvo dolních 
končetin a pravidelnou chůzi, ať již pod 
vedením rehabilitačních pracovníků na 

bicyklu či běhátku, nebo samostatně v terénu), 
zavedení protidestičkové léčby (u většiny nemoc-
ných přípravky s kyselinou acetylsalicylovou, při 
její intoleranci nebo dokonce alergii o podání 
tienopyridinů – tiklopidinu, s kontrolou krevního 
obrazu v začátku léčby, event. klopidogrelu). V léč-
bě arteriální hypertenze preferujeme inhibitory 
angiotensin konvertujícího enzymu, podáváme 
statiny ke korekci hladin lipidů (event. přistupu-
jeme na základě návrhu specialisty ke kombi-
nované hypolipidemické léčbě v případě nemoc-
ných, u nichž ani vyššími dávkami nedosahujeme 
cílových hodnot) a přesvědčujeme nemocného 
o škodlivosti nikotinismu a kromě motivace se 
pokoušíme přesunout jeho investice z cigaret do 
skupiny léků, které zvyšují pravděpodobnost zdo-
lání závislosti (např. vareniklin).

Jaký je obsah 2. fáze projektu MOET ICHDK?
Cílem je nacházet nemocné s ICHDK v časných 

Tabulka 2: Důležitá fyzikální vyšetření k detekci periferní aterosklerózy

• symetrie pulzací nad karotidami, detekce šelestu v apnoi
•  symetrie tlaků na horních končetinách (normální rozdíl je do 10 mm Hg systol. TK)
•  vyšetření břicha se zaměřením na pulsující rezistenci v epigastriu – mesogastriu
• detekce šelestů nad aortou, renálními tepnami
• vyšetření končetiny (a porovnání s kontralaterální)

–  oslabené, nebo chybějící pulzace (femorální tepny, popliteální, a. tibialis posteri-
or za vnitřním kotníkem, a. tibialis anterior na přední straně bérce distálně resp. 
a. dorsalis pedis na hřbetu nohy)

–  šelest nad femorální tepnou v třísle, případně i nad pánevními tepnami nebo 
pod inquin. vazem v průběhu a. femoralis superficialis (zvýrazňující se po zacvi-
čení – např. provedení několika dřepů)

–  vymizení ochlupení
– špatný růst nehtů
– suchá, atrofická kůže
– asymetrie kožní teploty nohy a bérce
–  výbled nohy (chodidla) po 1minutové elevaci v 60 st., případně po zacvičení se 

vznikem bolesti podobné té při chození, přetrvávající bledost končetiny po svěše-
ní (po 15 sekundách od svěšení)

–  ischemické ulcerace, gangrény (častěji na prstech a patě, v místech event. otla-
ků, vzácně na bércích)

Tabulka 3: Dělení tíže ICHDK dle hodnot ABI
(ABI = systolický tlak na periferní tepně / systolický tlak na horní končetině, porovnáváme 
nejvyšší zjištěné hodnoty, jak na DK, tak na HK)

Index kotník – paže (ABI) Interpretace
> 1,3 nekompresibilní tepny (mediokalcinóza)
1,00–1,29 normální hodnota
0,91–0,99 hraniční nález
0,61–0,90 mírná ICHDK
0,41–0,60 středně významná ICHDK
0,00–0,40 těžká ICHDK
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Tabulka 1: Neaterosklerotické příčiny bolesti v končetině při námaze

tepenné postižení neaterosklerotické etiologie
– ateroembolismus
– vaskulitis
– fibromuskulární dysplazie 
– extravaskulární komprese
– entrapment popliteální tepny (zejména u mladých)
– cysta adventicie
– endofibróza ilické tepny

venózní „klaudikace“ (potrombotický syndrom)
lumbární radikulopatie 
gonartróza, coxartróza, záněty kloubní
spinální stenóza
neuropatie
myalgie – myositis



odbo r n ý  č l án ek

p r a c t i c u s  7 / 2008 1�

stadiích choroby, tedy zejména zatím asympto-
matické jedince. U těchto potenciálních pacientů 
je větší naděje, že intervence rizikových faktorů 
povede ke stabilizaci stavu – tedy ke zmírnění 
(nebo dokonce regresi) aterosklerotického děje. 
Byly identifikovány rizikové faktory aterogeneze, 
které mají nejsilnější vliv na rozvoj periferní ate-
rosklerózy: nikotinismus a diabetes mellitus. Dal-
šími silnými riziky jsou dyslipidemie a arteriální 
hypertenze (přítomná např. u téměř 90 % nemoc-
ných v našem vyhodnoceném souboru). 
Cílená anamnéza bolesti v končetině při chůzi 
(v pravidelném, neměnném intervalu se vysky-
tující sevření nebo tíha nejčastěji v lýtku, ale i ve 
stehnu či hýždi, s nutností zastavení a úlevou do 
několika minut) a důkladné fyzikální vyšetření 
nemocných s vyjádřenými riziky choroby nad 50 
let mohou vést ve 2. fázi projektu k podchycení 
nemocných s již se rozvíjející ICHDK. Stejně tak 
je důležité věnovat pozornost nemocným, u nichž 
je známa nemoc koronární nebo cerebrovaskulár-
ní. Protože nemůžeme důkladně vyšetřit tepenný 
systém všem registrovaným pacientům, je smys-
luplné se zaměřit zejména na tuto kohortu. Scree-
ning aterosklerózy je stejně významný pro přežití 
nemocných jako např. již lépe zavedený scree-
ning onkologický (např. mammografií, vyšetřením 
stolice na okultní krvácení). 

Závěrem nelze než opakovat, že pacienti s peri-

ferní lokalizací ateroskle-
rózy mají vysoké riziko 
aterotrombotické kom-
plikace, která se může 
objevit v jiné části tepen-
ného řečiště. Proto na 
ně pohlížejme jako na 
jedince stejně vážně 
nemocné jako například 
na pacienty s ischemic-
kou chorobou srdeční. 
Ischemická choroba 
dolních končetin je čas-
to nezjištěná, i proto, že 
pouze menšina pacientů 
má klasické klaudikace. 
Zejména u diabetiků je 
prezentace choroby pozd-
ní a její prognóza horší. 
Trénink dolních končetin 
chůzí a speciálními cviky 
je nejefektivnější a nejlevnější léčbou. Současně 
je základem léčby agresivní modifikace rizikových 
faktorů, přičemž v dnešní době s účinnými anti-
hypertenzivy, hypolipidemiky a antidiabetiky by 
neměl být problém dosáhnout cílových hodnot, 
ani při omezené spolupráci pacienta. Podává-
ní účinného protidestičkového léku pacientům 
s aterosklerózou je v našich poměrech dobré, na 
rozdíl od jiných mezinárodních registrů.
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Tabulka 4: Zvýšené riziko vzniku ICHDK 
(dle dat z epidemiologických studií)  
– doporučené cévní vyšetření včetně měření ABI  
(ischemického – kotníkového indexu)

• diabetici pod 50 let věku, pokud mají  
vyjádřený další rizikový faktor aterosklerózy 
(kouření, dyslipidemii, arteriální hypertenzi)

• pacienti ve věku 50–69 let s pozitivní  
anamnézou kuřáctví nebo diabetes mell.

• pacienti starší 70 let bez ohledu  
na přítomnost RF

• bolesti v končetině při zátěži nebo v klidu, 
suspektní z ischemické etiologie

• abnormální nález periferních pulzací  
(oslabení nebo chybění)

• jiná známá lokalizace aterosklerotického 
postižení:

• koronární, karotické nebo renální tepny, 
aneurysma
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ICHDK nelimitující
(šelesty nad tepnami, oslabené  
periferní pulzace, snížená hodn.  
ABI) – symptomatičtí nebo dlouhé 
klaudikace

• modifikace rizik
• svalový trénink
• protidestičková medikace
•  event. další farmakoterapie  

u klaudikantů k ovlivnění  
symptomů, nejde  
o léčbu kauzální (perspektivně 
zejména cilostazol, pentoxyfylin 
nebo naftidrofuryl – pokud mají 
pozitivní efekt na prodloužení 
klaudikační vzdálenosti – nutno 
zkontrolovat)

Tabulka 5: Algoritmus léčby ICHDK

ICHDK limitující
nutné posouzení celkového stavu nemocného 
(zda jiné choroby nejsou v pohybu limitující 
– např. CHOPN, polyartróza apod. – nebo zda 
event. riziko vyšetření a intervence není příliš-
né – cave renální insuficience při indikaci AG)
AG indikována vždy při klidových ischemických 
bolestech, kožních lézích, gangrénách!  
Vyšetření urgentní.

lokalizace lézí – USG, CTA nebo MRA, AG
• typ vyšetření již indikuje specialista  

(angiolog),
dle anatomických poměrů rozvaha o možnosti 
léčby:
• perkutánní transluminální angioplastika
• chirurgická léčba by-passy nebo  

endarterektomií 
• nemožnost revaskularizace – sympatekto-

mie, parent. prostaglandiny, event. aplikace 
růstových faktorů či kmenových buněk

Zkratky: ABI = Ankle Brachial Index, tj. ischemický index, CHOPN = chronická obstrukční plicní nemoc, AG 
= angiografie, USG – ultrasonografie (duplexní), CTA = angiografie pomocí počítačové tomografie, MRA = 
magnetická rezonanční angiografie




