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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattande rekommendation

e Personer med benartarsjukdom bor rekommenderas aerob fysisk aktivitet (gangtraning) for
att 0ka gangformaga. Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++).

e Ledarledd traning ger béattre effekt an icke ledarledd.

e Omtillstandet tillater kompletteras med muskelstarkande fysisk aktivitet enligt de
allménna rekommendationerna om fysisk aktivitet.

Beskrivning av sjukdomstillstandet
Definition

Benartarsjukdom (claudicatio intermittens, intermittent halta eller fonstertittarsjuka) beror
huvudsakligen pa aderforkalkning. Typiskt for sjukdomen &r att patienten pa grund av
ischemisk smarta i benmuskulaturen vid anstrangning, sasom gang, tvingas stanna till och blir
symtomfri efter en kort vila, vanligen nagra minuter.

Forekomst

Prevalensen, det vill sdga forekomsten i befolkningen, kan uppskattas till 1,5 procent hos
personer under 50 ar for att stiga till ver 10 procent hos personer 6ver 65 ar. | en relativt
farsk svensk studie pa 60-90-ariga individer angavs prevalensen for benartarsjukdom till 6,6
procent hos kvinnor och 7,1 procent hos man (1). Om symtombilden forvarras, det vill sdga
patienten far smartor redan i vila, svarlakta sar och/eller kallbrand (gangréan), brukar man tala
om kritisk ischemi (otillracklig blodtransporten till vdvnaden). Progress till kritisk ischemi &r
emellertid inte sérskilt vanlig vid benartérsjukdom, men risken ¢kar vid rékning samt om
patienten har diabetes.



FYSS-kapitel BENARTARSIJUKDOM 2016-11-24

Orsak/riskfaktorer

Grunden till problemet &r att artarer som forsorjer muskulaturen blir trangre eller stangs helt
med nedsatt perfusion (genombl6dning) som foljd. I olika studier har riskfaktorer for
uppkomst av claudicatio intermittens (benartarsjukdom) faststéllts hos patienter utan tidigare
sjukdom samt progress till allvarligare grad av extremitetsischemi hos patienter som redan har
claudicatio. Sadana riskfaktorer ar bland annat alder, manligt kon, rokning, diabetes,
hypertoni, hoga blodfetter och hdgt fibrinogen. En patient med claudicatio soker i allménhet
for nedsatt livskvalitet till foljd av forkortad gangstracka, och ett problem vid behandling ar
att minskning av ovan namnda riskfaktorer, som ar potentiellt paverkbara, inte har nagon
omedelbar effekt pa patientens symtombild. Det ger i stallet effekt pa lite langre sikt och da
ocksa i form av forbattrad 6verlevnad.

I och med att antalet &ldre 6kar i befolkningen och rékvanor inte radikalt har forandrats, kan
man rakna med en 6kande forekomst av sjukdomen de narmaste decennierna. Dessutom ser
man en 6kad forekomst av rokning hos yngre, lagutbildade kvinnor.

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Claudicatio intermittens orsakas vanligen av arterioskleros med fortrangning av artérer,
varvid blodflédet och ddrmed syrgastransporten till vavnaderna blir for liten, olika metaboliter
ansamlas och symtom utvecklas.

Vanligaste symtom

Symtom vid fonstertittarsjuka dr smartor i engagerade muskelgrupper vid gang och
smartfrihet i vila. Nar smartorna kommer récker det med att stanna for att smértorna ska
forsvinna (oftast inom nagra minuter). Vid kritisk ischemi foreligger dven smarta i vila,
speciellt i liggande. Patienten later ofta benen hanga ut dver sangkanten for att minska
smartan. Aven svarlikta smartande sar tillnér bilden vid kritisk ischemi.

Diagnostik

Diagnostiken &r huvudsakligen klinisk, det vill sdga typiska besvér enligt ovan samt svag eller
utebliven puls i benen (ljumske, knéveck, fotter). Detta kombineras med en
blodtrycksmatning i fotterna med en handhallen ultraljudsapparat. Om trycket dr < 75 procent
av armtrycket stoder detta den kliniska diagnosen claudicatio.

Vid tveksamhet kan man ga vidare med en ultraljudsundersokning, dar man kan kartlagga
flodesforhallanden och forandringarnas morfologiska utbredning. | de fa fall som blir féremal
for invasiv behandling (6ppen eller endovaskulér operation) behdver man oftast en mer
detaljerad angiografisk utredning.

Prognos och sjukdomsforlopp

Vid fonstertittarsjuka ar prognosen avseende benet oftast god, det vill sdga med konservativ
behandling blir patienterna battre. | nagra procent sker en utveckling mot kritisk ischemi, men
risken for amputation &r 1ag (cirka 1 % per ar).
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Samsjuklighet

Ateroskleros i andra delar av karlsystemet &r vanligt, vilket kan manifestera sig som
karlkramp, hjartinfarkt eller stroke. Det &r inte alltid som grav koronarskleros ger symtom,
eftersom patienten pa grund av sin benartarsjukdom inte kan anstranga sig sa mycket att det
ger symtom fran brostet.

Nuvarande behandlingsprinciper

Vid claudicatio ar behandlingen vanligtvis konservativ. Eftersom aderforkalkning ar en viktig
etiologisk faktor ar behandling av riskfaktorer viktig och riktar sig mot tobaksbruk, diabetes,
hogt blodtryck, blodfettsrubbning etcetera, bade genom livsstilsforandringar och
farmakologisk behandling. | Sverige finns for narvarande en farmakologisk substans,
cilostazol, godkand for att 6ka gangstrackan hos personer med claudicatio intermittens (2).
Erfarenheten har visat att gangférmagan forbattras vid traning eller som den skotske
angiologen Ed Housley uttryckte det i en ledarartikel i British Medical Journal 1988:
”Treating claudication in five words: stop smoking and keep walking” (3). Vid kritisk ischemi
kravs ofta operation, som kan utféras med olika metoder, bade 6ppen och sa kallad
endovaskular kirurgi. Har ar avsikten att forhindra amputation.

Effekter av fysisk aktivitet

Avsikten med detta kapitel ar att diskutera vilka effekter traning kan tankas ha pa
symtombilden vid claudicatio intermittens och systematiskt analysera befintligt vetenskapligt
underlag for en eventuell effekt.

Ett problem vid studier av behandlingseffekter vid claudicatio intermittens ar
spontanfluktuationer i sjukdomens symtom oOver tid, vilket gor randomiserade studier
nodvandiga. De bor ocksa vara av rimlig duration eftersom det ror sig om en kronisk
sjukdom. Gangstrackan maste uppmatas objektivt, eftersom saval patientens som lakarens
uppskattning av avstand kan visa sig forvanansvart felaktig (4).

Den litteratur som ligger till grund for detta kapitel bygger dels pa SBU:s systematiska
genomgang av behandling av benartarsjukdom till och med 2005 (5) och darefter en rad
systematiska Oversikter (6-14). Av totalt 450 identifierade studier kvarstod 54 att analysera
(11, 15-68), dar icke Overvakad tréaning respektive dévervakad traning har jamférts med andra
behandlingar pa ett randomiserat sétt.

I 19 av 22 randomiserade studier med icke dvervakad tréaning (15, 19-39) forbéattrades
gangstrackan i genomsnitt med 113 meter. Av 32 randomiserade studier med évervakad
traning (11, 16, 17, 35, 40-68) skedde en forbattring i 28 av studierna med i genomsnitt 180
meter. Med anvandning av teckentest ar bada behandlingsgrupperna signifikant battre an
kontrollgrupperna avseende gangférmagan (p < 0,001). I nagra studier har man matt
livskvalitet och i allménhet sett en forbattring. Livskvalitet, matt med generiska
livskvalitetsformular sasom SF-36 eller med sjukdomsspecifika livskvalitetsformular sdsom
CLAU-S, forbattras signifikant med 6vervakad traning vid claudicatio intermittens

(35, 40, 42, 45, 50). Overvakat traningsprogram efter bypassoperation i nedre extremiteterna
forbéattrar resultatet signifikant jamfort med bypassoperation utan tréning (18).
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Huvudbudskapet fran denna systematiska studiegenomgang ar att traning 6kar gangférmagan
hos patienter med fonstertittarsjuka och att 6vervakad tréaning &r mer effektiv an icke
Overvakad, starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++). Nar méatningar av livskvalitet
har gjorts forbattras dven denna efter traning. | denna genomgang har endast randomiserande
studier inkluderats, men en potentiell svaghet ar att de av naturliga skal inte har kunnat géras
dubbelblindade.

Resultaten &r i allmanhet konsistenta, men det finns en rad problem i studierna. Avsaknad av
standardisering &r pataglig bade avseende studieupplagg och resultatrapportering. Oftast
anvands gangmatta for att mata effekten, men har finns variationer i exempelvis hastighet,
hastighetsokning, lutning etcetera. Resultat kan anges i gangkapacitet, gangstracka (till
smarta, absolut gangstracka, till utmattning), gangtid, gangstracka under en begransad tid,
oftast 6 minuter.

Aven kontrollgrupperna uppvisar stora variationer avseende hur de behandlas — “’standard
care, usual care, optimal medical care, best medical treatment etcetera” — kan innebdra stora
olikheter. Ibland har kontrollgruppen behandlats med endovaskular metodik, ibland
kombineras traningen med nagon farmakologisk behandling. Nér det géller sa kallad
standardbehandling &r det viktigt att angripa riskfaktorer, motivera rokstopp och optimalt
behandla hypertoni, diabetes, blodfettrubbningar etcetera.

Awven nar det galler hur traningen ar genomford foreligger stora variationer, och detta géller
alla typer av traning, fran enkla verbala rad till de mer extensiva 6vervakade
traningsprogrammen. Overvakningsprotokoll varierar ocksa mellan de olika studierna. Darfor
ar det svart att dra nagon saker slutsats om hur ett traningsprogram ska vara upplagt
exempelvis vad galler total duration, frekvens och intensitet, duration av enskilda
traningspass, 6vervakningsgrad och 6vervakningsmetod. Overvakad traning har dock visat
battre effekt &n icke 6vervakad tréning.

Det bor ocksa ndmnas att traningsprogram har en allmant gynnsam effekt pa kardiovaskulara
riskfaktorer och kardiorespiratorisk funktion, vilket ar viktigt att tanka pa da patienter med
claudicatio intermittens ofta har en 6kad risk for ischemisk hjértsjukdom, stroke, typ 2-
diabetes, hypertoni och andra kardiovaskuldra héndelser.

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet

Den aktivitet som i forsta hand rekommenderas vid benartarsjukdom &r aerob fysisk aktivitet i
form av gangtraning. Det &r vid denna traningsform som den starkaste evidensen finns for de
positiva effekterna som kan uppnas vid fysisk aktivitet och traning. All annan traning ska ses
som ett komplement for att uppna den allmanna rekommendationen om fysisk aktivitet.

Dos-respons

Det finns ett dos—respons-forhallande, dar det vetenskapliga underlaget pekar pa forhallandet
”ju mer, desto béttre” vad géller fysisk aktivitet i form av gangtréning vid benartdrsjukdom.
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Verkningsmekanismer

Effekten av traning ar antagligen multifaktoriell: 6kad kardiell slagvolym, &ndrad metabol
aktivitet i muskulatur, flodesredistribution, forbattrad endotelfunktion, forbéattrad
syrgasextraktion, 6kad muskelkapillarisering, 6kad erytrocytdeformerbarhet, férandrad
smartperception, andrat gangmanster, reducerad inflammatorisk reaktion, kollateralutveckling
och kanske inte minst en psykologisk effekt av information om sjukdomens prognos, det vill
sdga att amputationsrisken ar lag.

Det har diskuterats om traning ocksa skulle kunna ha en ogynnsam effekt pa grund av ett
inflammatoriskt svar under gang eller mojligen under vilofasen som ett delfenomen i ett sa
kallat reperfusionssyndrom (15). Det har emellertid inte kunnat pavisas att traning leder till
nagra skadliga kliniska effekter, snarare minskar det inflammatoriska svaret med 6kad traning
(15, 16). Gangmattetraning okar inte plasmamarkorer som tecken pa endotelskada (17).

Indikationer for fysisk aktivitet

Vid claudicatio intermittens ska gangtraning tillsammans med rokstopp vara initial
behandling innan invasiv behandling Gvervags.

Kontraindikationer/risker

Se kapitlet "Kontraindikationer for fysisk aktivitet”.

Uppfdljning och utvardering

Uppfoljning bor ske direkt efter den initiala traningsperioden (6 manader) for att sakerstalla
effekten och darmed kvalitetssékra behandlingen, men ocksa som en del i att motivera
patienten till fortsatt traning och fysisk aktivitet.

Fysisk aktivitet och funktion

Utvérdering av grad av fysisk aktivitet bor genomforas med samma metoder som for andra
sjukdomsgrupper, sasom frageformular och rorelsematare (stegraknare eller accelerometer).
Objektiva funktionstest bor ocksa anvéandas, da den faktiska funktionsnivan inte alltid
avspeglas 1 patientens egen uppfattning. Se vidare 1 kapitlet "Bedoma och utvirdera fysisk
aktivitet”.

Livskvalitet

Livskvalitet kan matas med generiska livskvalitetsformuléar sasom SF-36 (eller RAND 36)
eller med sjukdomsspecifika livskvalitetsformular sisom CLAU-S (35, 40, 42, 45, 50).



X Rekommenderad fysisk aktivitet vid benartirsjukdom

= Forebygga
Det finns inget stod for att fysisk aktivitet kan forebygga benartérsjukdom.

xBehandla

Personer med benartérsjukdom bér rekommenderas aerob fysisk aktivitet (gangtraning) for
att:
- 0ka gangformaga (++++)

Aerob fysisk aktivitet (gangtrining) Muskelstirkande fysisk aktivitet

Intensitet* Duration Frekvens Antal Antal Antal Antal
ggr/vecka Oovningar | repetitioner | set ggr/vecka

Intermittent | 30-60 Minst 3 Evidens saknas

gingtraning, | min./tillfille

framkalla

symtom

TANK PA ATT:
Ledarledd trining ger battre effekt &n icke ledarledd traning.

Kallt vader kan forvarra symtomen. En vanlig samsjuklighet ar kranskarlssjukdom som kan ge sig
till kdnna efter en periods traning da individen kan uppna en hogre grad av kardiell anstrangning
genom minskade bensmirtor.

= Forebygga andra sjukdomar vid benartirsjukdom

Komplettera med muskelstarkande fysisk aktivitet enligt de allmdnna rekommendationerna, om
hilsotillstandet tillater. Den trdning som rekommenderas vid benartarsjukdom medfor ocksa
forbittringar av den generalla hilsan, framfor allt om den sker pa minst mattlig intensitet.

gLas mer
Mer om rekommendationerna, radgivning och riskbeddmning finns att ldsa i introduktionstexten
till del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Mattlig intensitet: 40-59 % VO,max, RPE 12-13. Hog intensitet: 60-89 % VO,max, RPE 14-17.

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++), ++: Begréansat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillrackligt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +).
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