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Liecime spravne pacientov s claudicatio intermittens?
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Sthrn: Claudicatio intermittens je hlavnym symptémom periférneho artériového ochorenia konéatin. Zaroven je aj délezitym prejavom
systémovej aterosklerézy. Napriek skutoc¢nosti, Ze diagnostika claudicatio intermittens vyZaduje len jednoduché, neinvazivne a nie drahé
diagnostické metddy, je ochorenie neskoro a nedostatoc¢ne diagnostikované a casto prebieha neliecené. Spravnou liecbou pacientov
s claudicatio intermittens mozno zabranit progresii ochorenia a vzniku kritickej koncatinovej ischémii, ako aj zniZit ostatné zavazné kom-
plikdcie systémovej aterosklerdzy, vratane kardiovaskuldrnej smrti.

Klia&ové slova: claudicatio intermittens - diagnostika - lie¢ba

Is our management of patients with claudicatio intermittens correct?

Summary: Claudicatio intermittens is the major symptom of peripheral arterial disease of extremities. At the same time it is an important
manifestation of systemic atherosclerosis. In spite of the fact that the diagnosis of claudicatio intermittens requires only simple, non-in-
vasive, and inexpensive diagnostic methods, the disease is still underdiagnosed and often goes untreated. Proper treatment of patients
with claudicatio intermittens prevents the progression of the disease and development of critical limb ischemia as well as reduces other
complications of systemic atherosclerosis, including cardiovascular death.
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Klinicky obraz intermitentnej klaudika- o T il a K T PG e . .
. . o Uo t 5
e el ol 1858 Jemn Mevdin Chae a unkéna klasifikacia podla Fontainea (upravena)

cot [1] pracujlci v zndmej Parizskej - $tddium asymptomatické

nemocnici Salpetriere, pri¢om pouzil subjektivne bez bolesti (moZe byt pocit chladu ¢i parestézie)

analogicky nazov claudicatio intermit- objektivne Selest nad tepnami

tens, ktory bol znamy vo veterindrnom 1. $tddium klaudikaéné
klaudika¢né bolesti v nohe, lytku ¢&i stehne vznikajtice pocas schddze a nutiace

k zastaveniu, po zastaveni bolest ustupuje spontanne

lekarstve od roku 1831 pre opis ocho-
renia, resp. intermitentého krivania
starych koni [2]. Klaudika¢nd bolest
je vlastne ekvivalentom anginy pecto-

Ila - klaudikaéna vzdialenost je vac3ia ako 200 m, ¢as tstupu bolesti je menej ako 2 min
[Ib - klaudikaénd vzdialenost je mensia ako 200 m, ¢as tstupu bolesti je viac ako 2 min

. ) . llc - klaudikaénd vzdialenost je mensia ako 50 m, ¢as Ustupu bolesti je viac ako 2 min
ris, kedy podobne ako angina pectoris

(zapri¢inend nedostato¢nym krvnym I $tédium pokojovych bolesti

zésobenim srdcového svalu) je klaudi- bolest v pokoji, najma v noci (resp. pri fahnuti do vodorovnej polohy)

Ny

kaéna bolest sposobend nedostatkom :::E - cvllenllzovx tllalli\;ygy ak; 50mm Hg (resp. prstov’y It|1k3v(;/55| akHo 30mm Hg)
. . = t . prstovy t
krvi v koné&atinovych svaloch pocas fy- clenkovy tlak SOmm Hg a menej (resp. prstovy tlak 30mm Hg a mene))

zickej zataze.

Klaudika¢nad bolest je typickym
prejavom periférneho artériového
ochorenia koncatin (PAO) a predsta-
vuje Il. stddium ochorenia podfa Fon-
taineovej klasifikdcie (tab. 1). | ked
funkénd klasifikaciu PAO vytvoril René
Fontaine uz pred viac ako polstoro¢im
[3], dodnes je akceptovana (najma
v Eurépe), i ked presla drobnymi tpra-
vami ¢i doplneniami [4,5]. Rutherfor-
dova klasifikicia PAO bola formulo-
vand o 43 rokov neskoér a pouZiva sa
predovsetkym v USA [6] (tab. 2).

IV. $tadium trofickych defektov
IVa - $tadium nekrézy (ohranicenej)
IVb - $tadium Siriacej sa nekrdzy ¢i gagrény

Tab. 2. Rutherfordova klasifikacia PAO konéatin.

Stupen Kategéria
0 0

l.
l.
l.
.
.
.

Klinicky prejav
asyptomaticky

mierne klaudikacie

stredne tazké klaudikacie
tazké klaudikécie
ischemické pokojové bolesti

mald strata tkaniva

A L A WON =

velka strata tkaniva (ulcerdcia alebo gangréna)
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Vyskyt periférneho artériového
ochorenia kon¢atin
Periférne artériové ochorenie koncati-
novych tepien sa vyskytuje asi u 5-10%
populdcie starsej ako 60 rokov, pri-
¢om jej vyskyt je rozdielny v jednotli-
vych epidemiologickych studidch v z4-
vislosti od toho, akymi diagnostickymi
metédami sa vyskyt PAO urcoval - ¢i
len na zdklade anamnestickych dda-
jov, alebo pomocou pristrojovych vy-
Setrovacich metéd. V hospitaliza¢ne;
stidii 990 pacientov liecenych z roz-
nych pri¢in na internom oddelen{ sa
zistilo, Ze anamnesticky 6% pacien-
tov trpelo na PAO, ale meranie ¢len-
kovo brachidlneho tlakového indexu
odhalilo, Ze a7 43,7 % pacientov malo
tento index nizsf ako 0,9 [7]. V nemec-
kej epidemiologickej $tudii vykonane;
na vzorke 6 880 pacientov (priemer-
ného veku 72,5 roka), kde prakticki le-
kari merali ¢lenkovo-brachidlny tlakovy
index (ABI) u v3etkych pacientov star-
Sich ako 65 rokov, sa zistila prevalen-
cia PAO (ABI menej ako 0,9) u 19,8%
muzov a 16,8% Zien [8]. Prvé epide-
miologické tdaje o vyskyte PAO na
Slovensku publikoval pred 25 rokmi
profesor Andrej Dukat so spolupra-
covnikmi, kedy na vzorke 300 muZov
Zijucich v oblasti Dunajskej Stredy sa
zistil vyskyt PAO u 13,3% [9]. V po-
slednych 2-3 rokoch sa tspesne roz-
behli projekty (projekt MOET v Ce-
chéach, projekt PAOS na Slovensku),
v ktorych sa sleduju velké stibory pa-
cientov s PAO, kde za pomoci praktic-
kych lekdrov sa meria ¢lenkovo-rame-
novy tlakovy index (ABI), sledujd sa
rizikové faktory PAO, pridruzené ocho-
renia, ako aj sposob liecby pacientov.
Presné epidemiologické ddaje o vy-
skyte klaudika¢ného $tddia PAO chy-
baju. Zda sa, Ze len cast pacien-
tov s PAO sa v skuto¢nosti staZuje na
klaudikaéné bolesti, nakofko starsi pa-
cienti kvoli polymorbidite (artrézy, ko-
rondrna ischemickd choroba srdca,
cievne mozgové prihody) & ,starobe
sa mélo pohybuju, a teda nemézu pre
krétkost prejdenej vzdialenosti poci-
tit klaudikdacie. Predpoklada sa, Ze na
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100 klaudikujtcich pacientov pripada
300 asymptomatickych pacientov,
a 100 dalsich, ktori napriek klaudika¢-
nym bolestiam nevyhfadaju lekarsku
pomoc [10].

Periférne artériové ochorenie kon-
¢atin (PAO), najcastejsie spdsobené
aterosklerézou, nielen znizuje kvalitu
Zivota samotnym ochorenim zasiahnu-
tého jedinca (¢asto vedie k amputa-
cii koncatiny), ale vzhfadom na sku-
toénost, Ze ateroskleréza je globalnym
¢i systémovym ochorenim, pritom-
nost PAO zvysuje riziko vzniku infarktu
myokardu, cievnej mozgovej prihody
a smrti. Nezriedka maju pacienti ziro-
veri zasiahnuté dve ¢ tri cievne rieciskd,
ako ukdzala Stidia CAPRIE na vzorke
takmer 20 000 oséb [11], ¢&i prospek-
tivna Stidia 1 886 pacientov starsich
ako 62 rokov [12]. Casté je najma su-
¢asné postihnutie koronarnych a kon-
¢atinovych tepien. V nemeckej pro-
spektivnej Stadii, kde pocas 10 rokov
sledovali osud 109 pacientov s claudi-
catio intermittens, sa u 62,3 % pacien-
tov vyvinulo ,polyvaskuldrne“ ocho-
renie, pricom u 20% pacientov boli
zasiahnuté 3 cievne rieciskd [13]. Po-
dobne v slovenskej 3tudii PAOS sa
u 2 207 pacientov vy3etrenych praktic-
kymi lekarmi zistilo, Ze pacienti s ¢len-
kovobrachdlnym indexom menej ako
0,9 mali signifikantne vy3si vyskyt in-
farktu myokardu, anginy pectoris ako
aj cievnej mozgovej prihody [14].

Diagnostika a klasifikdcia
claudicatio intermittens
Klaudika¢nd bolest je charakterizovand
typickou ndmahovou bolestou, obja-
vujlcou sa pocas chodze, ktord prindti
pacienta spomalit, krivat az zastavit,
pricom bolest spontdnne ustlpi po za-
staveni do niekolko minut (priemerne
za 1-4 min, v zavislosti od zdvaznosti
a rozsiahlosti stenotického procesu)
a pacient je schopny pokracovat dalej
v choédzi. Pre klaudika¢nd bolest je ty-
pické, Ze sa objavuje vZdy po prejdeni
toho istého ¢& rovnakého Useku, i ked,
najmd zo zaliatku, méze byt tato
vzdialenost odli$nd. Vznik bolesti méze

byt postupny alebo ndhly. Nahle skra-
tenie klaudikacnej vzdialenosti je vac-
Sinou spodsobené trombdzou ate-
roskleroticky ziZenej tepny. Okrem
progresie samotného ochorenia ma
na skratenie klaudika¢nej vzdialenosti
(teda useku, ktory je schopny pacient
prejst bez bolesti) vplyv aj rychlost
chédze, chlad a fajéenie. Chlad po-
dobne ako nikotin spésobuje tepenny
spazmus, ktory ma za nasledok skra-
tenie klaudikacnej vzdialenosti. Svoju
Ulohu zohrdva aj charakter terénu - pri
cho6dzi do kopca ¢i chédzi na mestske;j
dlazbe sa klaudikdcie objavia skér. Ak
je uzaver dobre kompenzovany kola-
terdlnym obehom moze vzniknutd bo-
lest prinutit k spomaleniu chédze, ale
ak pacient pokraduje napriek bolesti,
dojde k postupnému otvoreniu kola-
terdl a bolest méze ustipit. Je dole-
Zité pamatat na skutocénost, Ze bolest
pri intermitentnej klaudikacii vzdy z4-
visi od stupria fyzickej ndmahy. Tak sa
da vysvetlit, Ze pacienti s degenerativ-
nymi ochoreniami kibov, pacienti po
mozgovo-cievnych prihodach ¢i inych
ochoreniach, natiacich k obmedzeniu
¢i nemoznosti chdédze, moézu byt na-
priek zdvaZznej stenéze koncatinovych
tepien kompletne asyptomaticki vo
vztahu ku klaudikacnej bolesti a peri-
férne artériové ochorenie koncatin sa
prejavi az vznikom pokojovej bolesti.
Kym Rutherfordova klasifikacia
(tab. 2) rozdeluje claudicatio intermit-
tens (Cl) na mierne, stredné a tazké
klaudikédcie, doplnend Fontaineova
klasifikdcia umoZiuje priamo iba na
zdklade anamnézy urdit stuper isché-
mie kondcatiny. Pri miernych klaudi-
kaciach (Rutherford 1/1), ktoré zod-
povedaji Fontaineovmu 3$tadiu lla,
je klaudikaéna vzdialenost vacsia ako
200m a ¢as ustupu bolesti menej ako
2 min, pri stredne tazkych klaudika-
cidch (Rutherford 1/2), teda v $tadiu
IIb Fontaineovej klasifikacie, je klaudi-
ka¢na vzdialenost mensia ako 200 m
a ¢as Ustupu bolesti je viac ako 2 min.
V pripade tazkych klaudikacii (Ru-
therford I/3) maju pacienti bolesti uz
po par metroch, klaudika¢nd vzdiale-
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nost je mensia ako 50m a cas Ustupu
bolesti je viac ako 2 min (Stddium llc
podfa Fontaineovej klasifikacie).

Diagnostikovat klaudika¢nu bolest
mozno teda na zdklade dobre odob-
ratej anamnézy. Aviak stanovit presne
anatomickd lokalizaciu, presné 3ta-
dium, etioldgiu ¢&i zdvaznost PAO vy-
Zaduje okrem anamnézy aj pouZitie

[al$ich zakladnych (tab. 3) alebo $pe-
cializovanych pristrojovych vySetrova-
cich metéd (tab. 4).

Zéakladnou diagnostickou vySetrova-
cou metédou pri PAO je zmeranie sy-
stolického tlaku v oblasti ¢lenku Dop-
plerovym ultrazvukovym meracom.
Posudzujeme nielen absolitne hod-
noty tlaku na oboch DK, ale aj ¢len-
kovo-ramenovy tlakovy index (ankle
brachial pressure index - ABI), ¢o je
pomer medzi systolickym tlakom na-
meranym na ¢lenku a na ramene
a u zdravych jedincov je vy38si ako 1,0.
V klaudika¢nom $tddiu PAO je tento
index obycajne medzi 0,6 a 0,9. V pri-
pade, e namerame index vy33i ako
1,0, ale na zaklade anamnézy ¢&i fyzi-
kadlneho vySetrenia mame podozrenie
na PAO, zmeriame ABI aj po zataZi.
Ako zadtazovy test mdZzeme pouZit po-
drepy alebo vystupy na 3picky alebo in-
tenzivnu chédzu (v pripade, Ze mdme
k dispozicii bezZiaci pas, mézme ho
pouzit a pripadne zmerat hned klaudi-
ka¢nu vzdialenost). U diabetikov mera-
nie distalneho tlaku ¢asto zlyhdva kvéli
mediokalcinéze. U kazdého diabetika
s klinickym podozrenim na PAO alebo
s trvanim diabetu viac ako 5 rokov sa
musi urobit aj duplexnd sonografia,
ktora poskytne informacie aj o anato-
mickej lokalizacii i rozsahu tepnového
poskodenia [15].

U klaudikujtcich pacientov je dole-
Zité vySetrenie na beziacom pdse (tread-
mill), ktoré umozriuje presne zmerat
bezbolestni vzdialenost ako aj maxi-
mélnu vzdialenost, ktord je pacient
schopny prejst. Bolest pri ch6dzi sa
objavuje tym skoér, ¢im je stenoticky
proces zdvaznejsi a ¢im menej je uza-
ver kompenzovany kolaterdlnym obe-
hom. Vysetrenie robime na beZiacom

Liecime spravne pacientov s claudicatio intermittens?

anamnéza

tepnami)

index)

ochorenia)

Tab. 3. Zédkladné diagnostické metédy PAO.

fyzikdlne vySetrenie (inSpekcia farby koZe a postdenie integrity koZe, palpécia peri-
férnych pulzov, palpdcia koZnej teploty, auskultacia Selestov nad aortou a velkymi

funkéné skasky (Prusikov, Ratschowov, Allenov test)

urcenie ¢lenkovo-brachidlneho tlakového indexu (ABI - ankle-brachial pressure

laboratérne testy (krvny obraz, krvna zrdZanlivost, biochemické ukazovatele a dal-
Sie Specializované testy zamerané na odhalenie etiolégie ako aj rizikovych faktorov

A. Zobrazovacie: 1. neinvazivne:

2. invazivne:

Tab. 4. Specidlne pristrojové vySetrovacie metédy PAO.

farebna duplexna sonografia
CT angiografia

MR angiografia

termografia

digitdlna subtrak¢énd angiografia
intravaskuldrny ultrazvuk

angioskopia

B. Ostatné: 1. meranie klaudikaénej vzdialenosti na treadmille
2. segmentdlne meranie systolickych tlakov Dopplerovou metédou
3. vySetrovacie met6édy mikrocirkuldcie: meranie transkutanneho
tlaku kyslika (TcPO,), kapilaroskopia, fluorescen¢na videomi-
kroskopia a laser-Dopplerfluxmetria
4. analyza Dopplerovskych ultrazvukovych vin
5. dal3ie (meranie prietoku izotopovymi metédami, pletyzmografia)

pase za Standardnych podmienok
(sklon pasu od 0 do 15 stupriov a rych-
lost pasu od 2 do 6km/hod) [16]. Na
niektorych pracoviskach je zauZivané
vySetrenie robit v modifikdcii podla
Linharta - rychlost beZiaceho pdsu
3,5km/hod a sklon pdsu 7 stuptiov
[17]. Vy3etrenie na treadmille je indi-
kované nielen k spresneniu anamne-
stickych ddajov o dlzke klaudikacnej
vzdialenosti, ale predovietkym opako-
vanymi meraniami mézme kontrolo-
vat Uspesnost liecby ¢i progresiu ocho-
renia. V pripade, Ze nemdme treadmill
k dispozicii, slizi na objektivizaciu
klaudika¢nej vzdialenosti test chéd-
zou, kedy vySetrovany krac¢a napr. po
zmeranej nemocnic¢nej chodbe v rytme
metronému.

Lie¢ba klaudikacii

V klaudika¢nom $tadiu PAO je déraz
na konzervativnu lie¢bu, a to kombi-
naciou fyzikdlnej liecby s medikamen-

tovou terapiou (tab. 5, 6). V Stadiu I
dochadza totiz pri spravnej konzerva-
tivnej terapii v priebehu 5 rokov k zlep-
$eniu alebo stabilizacii ochorenia az
u 75% pacientov, 25% pacientov sa
vdak zhor3f, pricom 5% sa musi podro-
bit intervencii a 2% amputacii [10].
Hlavnou lie¢ebnou metédou 1. $ta-
dia je rehabilitacia, v zmysle zndmeho
hesla ,prestari fajcit, za¢ni chodit®.
Prestat faj¢it sa snazime pomdct pa-
cientom aj zaradenim do 3pecidlnych
odvykacich programov za pomoci psy-
choléga ¢i psychoterapeuta. Pravi-
delna fyzicka aktivita je druhou nevy-
hnutnou poziadavkou. Uplatiiuje sa
predovietkym pohybova lie¢ba (ki-
nezioterapia), hlavne intervalovy sva-
lovy tréning, chédzou alebo cvicenim
(mé byt intenzivny, ale nema navod-
zovat klaudikaénu bolest), cvicenia
v stoji, cvi¢enia podla Ratschova ¢i
podfa Buergera, najlepsie pod odbor-
nym dohladom [18]. Ciefom pohybo-
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U vsetkych pacientov:

3. pravidelna fyzicka aktivita

U vybranych pacientov:
invazivna radikdlna terapia:

vativnej lie¢be

Tab. 5. Lie¢ba klaudika¢ného stadia ischemickej choroby konéatin [15].

1. lie¢ba ¢i modifikacia akcelerujicich rizikovych faktorov aterosklerézy (tab. 6)
2. antiagregacnd lie¢ba (ASA, klopidogrel)

4. farmakoterapia vazoaktivnymi a hemoreologickymi latkami

1. u pacientov s kratkou klaudikaénou vzdialenostou, ak im tato prekdza pri vykona-
vani povolania alebo pri vykondvani pre nich dolezitych aktivit

2. u pacientov, kde nedochadza k zlep3eniu ¢i stabilizicii ochorenia pri plnej konzer-

3. u pacientov, ktori nemaju iné ochorenie, zabrariujtce chédzi (napr. stav po CMP,
angina pectoris, zdvazné chronické respira¢né ochorenia)

ASA - kyselina acetylsalicylova, CMP - cievna mozgové prihoda

1. prestat fajcit

vého spektra (HDL, TG)

Tab. 6. Ovplyvnenie rizikovych faktorov akcelerujicich aterosklerézu
u pacientov s claudicatio intermittens [15].

2. redukovat nadhmotnost (BMI 25-30kg/m?) a obezitu (BMI > 30 kg/m?)

3. znizit LDL-cholesterol pod 2,59 mmol/I (u pacientov s PAO kon¢atin + postihnu-
tim daldieho cievneho rieciska pod 1,81 mmol/l), upravit ostatné parametre lipido-

4. znizit tlak pod 140/90 mm Hg, u diabetikov pod 130/80 mm Hg
5. liecit DM tak, aby HbA, bol menej ako 7,0% (lepsie 6,5%) podfa DCCT, glykémia
nala¢no pod 6,0 mmol/l a postprandidlna glykémia pod 8,0 mmol/ |

vej lie¢by je otvorenie efektivneho ko-
laterdlneho obehu, zvySenie tolerancie
bolesti a metabolickd adaptacia is-
chemickych oblasti. Svalovy tréning je
ucinny vtedy, ked je pacient spravne
motivovany, cvi¢i pravidelne a dlho-
dobo. Velké stidie dokazali zvy3enie
bezbolestnej klaudika¢nej vzdialenosti
0 30-150% len vdaka pravidelnému
tréningu chédzou. Pravidelné cvice-
nie mbze v tomto $tadiu pre pacienta
rovnako prospe$né ako bypassova chi-
rurgia alebo angioplastika [19]. Ki-
nezioterapia je dbleZitd aj u pacien-
tov po rekonstrukénych operdciach
[20].

Délezitou formou terapie v klaudi-
ka¢nom 3tadiu je medikamentova tera-
pia vazoaktivnymi latkami, a to najma
u tych pacientov, ktori kvéli pridruze-
nym ochoreniam (srdca ¢&i kibov) nie
st schopni cieleného cvicenia ¢i tré-
ningu chédzou [21]. Lieky predlzujice
klaudika¢nd vzdialenost mozno podla
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transatlantického konsenzu (TASC I1)

rozdelit na 3 skupiny:

1.lieky s jednoznaéne dokdzanym
klinickym dc¢inkom (cilostazol,
naftidrofuryl),

2. lieky s dokdzanym klinickym uG¢in-
kom (statiny, carnitine, propionyl-
L-carnitine),

3. lieky s nedostato¢nym doékazom kli-
nickej ucinnosti (pentoxifylline, pro-
staglandin E,, buflomedil, L-arginine
apod.) [22].

Niektoré lieky u nas nie su registro-
vané - ako napr. cilostazol, ktory sa
pouziva najma v USA [23] a v Japon-
sku [24]. Zvlast vyhodné sa ukazuji byt
statiny, ktoré nielenze predlzuju klaudi-
kac¢nt vzdialenost [25,26], ale zaroveri
zabranuju progresii aterosklerézy aj
v ostatnych tepnovych rieciskach [27].
Vdetci pacienti s diagnostikovanym
PAO konc¢atin by podfa kanadskych
odportéani mali dostavat okrem pro-

tidostickovej lie¢by aj statin a ACE in-
hibitor [28].

Désledna a komplexna konzervativna
lie¢ba je ti¢innd u vacsiny klaudikujtcich
pacientov. Dévodom pre konzervativnu
lie¢bu Cl je aj skuto¢nost, Ze chirurgicky
rieSené Useky zostavaju priechodné len
po urciti dobu, a ak déjde k uzatvo-
reniu bypassu, byva hemodynamicka
situdcia e3te horSia (ndrast uzdveru
distalne). K radikdlnemu lumen-otvd-
raciemu ¢i lumen-obnovujicemu riese-
niu v klaudika¢nom $tddiu ochorenia
pristupujeme len v pripade naliehania
pacienta alebo v pripade vefmi kratke;
klaudikac¢nej vzdialenosti (stadium llc -
klaudikacie pod 50 metrov). Aj kratka
klaudika¢na vzdialenost je v8ak akcep-
tovatefna u polymorbidného, starého ¢i
inou chorobou (angina pectoris, hemi-
paréza, tazka koxartréza) obmedzova-
ného pacienta. U kazdého pacienta mu-
sime zvdzit individudlne profit a riziko
invazivneho radikélneho lie¢ebného za-
sahu. K rozhodovaniu prispieva aj pra-
videlné neinvazivne sledovanie (meranie
klaudikacnej vzdialenosti na treadmille,
uréovanie ¢lenkovo-brachidlneho tla-
kového indexu) efektu lie¢by kazdych
3-6 mesiacov.

Zaver

Lie¢ba pacientov s claudicatio inter-
mittens zatial nie je jednotnd, napriek
tomu, Ze existuju medzindrodné aj na-
rodné odporucané postupy pre lie¢bu
aj diagnostiku PAO konéatin. Roz-
diely v lie¢be st spésobené nedosta-
toénou ¢i neskorou diagnostikou, $pe-
cifickymi podmienkami v jednotlivych
krajinach, ¢i dokonca v jednotlivych
nemocniciach toho istého mesta. Za-
kladom lie¢by je ovplyvnenie rizikovych
faktorov aterosklerézy a pohybovd
liecba, doplnend pripadne o vazoak-
tivnu farmakoterapiu. Ciefom liecby
je zabezpecit klaudikujicemu pacien-
tovi dostato¢nt schopnost pohybu
na uskutoéfiovanie jeho dennych, pri-
padne pracovnych potrieb. DéleZitou
sti¢astou liecby je aj profesiondlna re-
habilita¢nd starostlivost a psychoso-
cidlna podpora.

Vnitr Lék 2010; 56(9): 1005-1009
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