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HOVEDBUDSKABER

Claudicatio intermittens (CI) er en udbredt lidelse i Danmark med 5.000 nye tilfælde hvert år.

Superviseret gangtræning anbefales i alle internationale guidelines som førstevalgsbehandling til patienter med CI.

Strukturerede systemiske rehabiliteringsprogrammer målrettet patienter med CI bør oprettes snarest i Danmark.

Der diagnosticeres 5.000 nye tilfælde i Danmark hvert år af claudicatio intermittens (CI) også kendt som
vindueskiggersyndromet [1]. CI er defineret ved reproducerbare smerter, kramper eller træthed i benene, udløst
af gang. Generne svinder i hvile og skyldes utilstrækkelig blodforsyning. CI er det primære symptom på
underekstremitetsarteriosklerose [2].

 

CI er en kronisk sygdom, som især ses hos den ældre del af befolkningen, der herved begrænses i fysisk aktivitet
og får nedsat livskvalitet [2]. Under længerevarende bevægelse stiger iltbehovet i benene, som bliver
utilstrækkeligt forsynet pga. forsnævring af arterierne. Dette leder til, at musklerne arbejder anaerobt, og det
resulterer i laktatproduktion, hvilket kan udløse smerter og eller kramper i gluteal, femoral eller krural
muskulatur [2]. Under hvile falder niveauet af laktat og andre metabolitter, men tilstanden vender tilbage ved
yderligere gang eller træning af benene [3].

Sygdomme, der er relaterede til ateriosklerose, såsom iskæmisk hjertesygdom og apopleksi, er fortsat den
hyppigste dødsårsag i den vestlige verden [4]. CI er et resultat af systemisk arteriosklerose, der er associeret med
betydeligt forhøjede kardiovaskulære morbiditets- og mortalitetsrater [3]. Arteriosklerose er en universel
sygdom, som typisk involverer multiple vaskulære territorier i samme patient, herunder koronare, cerebrale og
perifere cirkulationer. Op mod 60% af patienterne, som har CI, har en signifikant underliggende koronar- eller
karotidsygdom [5]. Fem år efter, at diagnosen er stillet, har 5% af patienter med IC fået en benamputation, 10-
15% er døde, og 30% har fået en blodprop i enten hjernen eller hjertet [5-7].

Ud over regulering af kardiovaskulære risikofaktorer er superviseret gangtræning i nyere, internationale
guidelines anbefalet til alle med CI [2, 7-10]. Trods disse evidensbaserede, internationale anbefalinger er der
endnu ikke etableret et nationalt, struktureret superviseret gangtræningsprogram i Danmark. En
landsdækkende model fra Holland, hvor systematisk træning af patienter med CI har vist forbedret overlevelse,
funktionel status og livskvalitet, vil blive uddybet i denne artikel pga. de klare fordele ved et sådant program [11].
Denne uoverensstemmelse mellem vores viden, og hvordan vi rent faktisk behandler CI, kalder på et
paradigmeskift.
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CLAUDICATIO INTERMITTENS I KLINIKKEN

De to største risikofaktorer for udviklingen af CI er diabetes mellitus og rygning [2, 12]. Derudover er mandligt
køn, alder, hypertension og hyperlipidæmi samt de to biomarkører C-reaktivt protein og homocystein også
associeret med underekstremitetsarteriosklerose og udviklingen af CI [2, 13].

Den diagnostiske udredning af CI er til en vis grad subjektiv og er i høj grad baseret på patienternes anamnese.
Patienternes beskrivelse af smerternes lokalisation er retningsgivende for lokalisationen af de afficerede kar, da
smerterne typisk er lokaliseret distalt for de arteriosklerotiske karforandringer.

På trods af den signifikante betydning for patienters forventede levetid, funktionel status og livskvalitet er 75% af
de patienter, som har CI, udiagnosticeret [3]. Vigtigheden af tidlig opsporing skal understreges, da forebyggende
instanser som rygeophør, gangtræning og kolesterolsænkende behandling også har profylaktisk effekt på de
øvrige kardiovaskulære sygdomme. Derudover er tidlig behandling af CI essentiel, da 25% af patienterne vil
opleve forværring af deres symptomer, og 5% vil have behov for ekstremitetsamputation inden for fem år [6, 14].

Diagnosticering af CI er klinisk, hvor patienten oplever gangrelateret smerte i underekstremiteter samt fald i
ankle brachial index (ABI). ABI er et udtryk for trykforholdet mellem det systoliske armtryk og ankeltryk, som
kommer til udtryk i følgende formel:

Når det systoliske blodtryk i armen er højere end det systoliske blodtryk i anklen, indikerer det, at arterierne i
underekstremiteterne er blokeret pga. ateriosklerose. Graden af underekstremitetsarteriosklerose kan opdeles
efter Fontaines klassifikation (Tabel 1).
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RETNINGSLINJER FOR BEHANDLING AF CLAUDICATIO INTERMITTENS

Eksisterende guidelines identificerer patienter, som lider af CI, som en højrisikopopulation, som har behov for
intensiv modificering af risikofaktorer [2, 15]. Blodtryk-, glukose- og kolesterolniveauer bør optimeres, og der
må iværksættes rygestop, da rygning er at betragte som den vigtigste modulerbare risikofaktor [2].
Blodpladehæmmere og statiner er indiceret for alle patienter, som lider af CI, for at nedsætte kardiovaskulære
risici [16, 17].

Derudover er gangtræning en af grundstenene for behandling af CI. Træningen hjælper ikke kun med at øge
gangdistancen, men er også effektiv imod andre kardiovaskulære risikofaktorer såsom hyperkolesteriæmi,
hypertension og diabetes mellitus [18]. Superviseret gangtræning eller træning, som er superviseret af uddannet
personale, har vist sig at øge gangdistancen betydeligt mere, end det har kunnet lade sig gøre med usuperviseret
gangtræning [19]. Superviseret gangtræning medfører en gennemsnitlig øgning i gangdistancen på ca. 80% mere
end de usuperviserede træningsprogrammer målt over en tremånedersperiode [19].

Det er tankevækkende at sammenligne patienter, som lider af CI, med andre patientgrupper med
arteriosklerose, f.eks. iskæmisk hjertesygdom, som har et lovsikret krav om tilbud af et rehabiliteringsprogram i
kommunalt regi. Der er på nuværende tidspunkt et dansk klinisk randomiseret studie undervejs, hvor man
undersøger effekten af at tilbyde patienter med CI samme kommunale rehabiliteringsprogram, som tilbydes til
patienter med akut koronart syndrom [20].

I nogle tilfælde behandles CI med invasive metoder som ballonudvidelser med eller uden indsættelse af stents,
særligt i bækkenarterierne, åben operation med trombendarterektomi, typisk i lyskekarrene, samt anlæggelse af
perifer bypass [8, 21]. Risikoen for komplikationer ved disse indgreb er betydelig, og i Danmark reserveres de
overvejende til patienter, som har hvilesmerter eller sår. I nogle tilfælde udføres de dog også hos patienter, som
lider af CI med meget kort gangdistance, stort behandlingsønske eller truet erhvervsevne [22]. Det er dog
tankevækkende, at ballonudvidelse i bækkenkarrene i et randomiseret studium har vist sig at være mindre
effektiv end superviseret gangtræning, når det gælder om at øge gangdistancen [23].

Superviseret gangtræning
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I de amerikanske og europæiske retningslinjer samt choosing wisely guidelines og NICE guidelines anbefales
enstemmigt superviseret gangtræning som en af hjørnestenene i rehabiliteringen af CI, og det anbefales, at det
bør tilbydes som førstevalgsbehandling til alle med CI [7, 8, 10, 15, 22]. Superviseret gangtræning bør foregå på
hold med maksimalt fire deltagere, tre gange ugentligt i seks måneder, hvor træningen primært foregår på
gangbånd, da et gangbånd er mere effektivt til at presse patienterne. Den seneste metaanalyse viser, at
usuperviseret gangtræning er insufficient til at øge gangdistancen, som er et vigtigt klinisk mål [19], mens
superviseret gangtræning har vist sig at være en effektiv rehabiliteringsstrategi for mere end 80% af patienterne
med CI [8, 9, 24, 25], idet det øger deres funktionelle status og sundhedsrelaterede livskvalitet [7, 8]. Over de
seneste 50 år har man i studier påvist vedvarende fordele ved superviseret gangtræning hos patienter med CI [23,
26] og påvist, at superviseret gangtræning er en omkostningseffektiv metode til rehabilitering [27]. I nyere
studier rapporteres det, at forbedringerne i funktionel status og sundhedsrelateret livkvalitet efter superviseret
gangtræning er sammenlignelige med fordelene ved angioplastik eller stenting af de afficerede kar hos
patienter, som lider af CI [28].

Som nævnt tidligere er man i Holland lykkedes med at lave et nationalt koncept, Chronisch ZorgNet (tidligere
ClaudicatioNet), som er et nationalt sundhedsnetværk, hvor man effektuerer henvisningen af patienter med CI
til superviseret gangtræning [11]. En af fordelene ved dette netværk er, at behandlingsresultater samt
sygdomsspecifikke outcomes bliver monitoreret via et digitalt system, hvilket skaber en transparenthed og
vidensdeling, som øger kvaliteten af programmet. Chronisch ZorgNet har vist sig at være succesfuldt og i
særdeleshed samfundsøkonomisk med en besparelse på op til 34 mio. euro om året for CI-behandling alene [24].

MANGLENDE BEHANDLINGSMULIGHEDER I DANMARK

Det kan synes besynderligt, at vi i Danmark, trods den stærke evidens for effektiviteten af superviseret
gangtræning og de kraftigt opfordrende guidelines, endnu ikke har et struktureret systemisk
rehabiliteringsprogram, hvori superviseret gangtræning indgår. Et nationalt studie lavet i samarbejde med
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase fra 2019 viste, at kun 12% af danske karkirurger henviser deres patienter til
rehabilitering, men at hele 96% ville henvise deres patienter, hvis de kendte til et rehabiliteringsprogram [1].
Ingen sygehuse og kun 8,3% af kommunerne tilbyder superviseret gangtræning til CI-patientgruppen. Flere
kommuner behandler patienter med CI på hold med hjertesyge borgere (se Figur 1). Typisk anses CI som en
komorbiditet, som man i varierende omfang tager hensyn til under planlægningen af rehabiliteringsforløbet.
Danske karkirurger anbefaler på nuværende tidspunkt patienter, som lider af CI, at gangtræne usuperviseret.
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Dette er et stort problem, da al forskning viser, at dette ikke er tilstrækkeligt, og at supervisionstilpassede
træningsprogrammer er essentielle til at få presset patienterne til at gå ud over smertegrænsen.

BARRIERER FOR DET INDLYSENDE PARADIGMESKIFT

Udfordringerne i at etablere et sådant rehabiliteringsprogram kan bestå i både økonomiske begrænsninger,
begrænset tilgængelighed af fysioterapeuter og uddannelsesmæssige aspekter.

Der tilbydes i dag ikke relevant efteruddannelse til danske fysioterapeuterne inden for CI. Patienter med CI har
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ofte komorbiditet, og flere livsstilsfaktorer bør optimeres, hvilket fysioterapeuterne bør adressere, ligesom de
bør være i stand til at genkende alarmsymptomer og følge op på medicineringskomplians.

Fysioterapi bør være tilgængelig over hele landet, så det ikke bliver for uoverskueligt for patienter, som har CI
og i forvejen kan døje med motivationsproblemer, at få fysioterapi, fordi de skal rejse langt for at få deres
træning. Motivationsproblemer hos den enkelte kan i sig selv være en meget seriøs barriere, da det kræver en
stor indsats at være adhærent til et superviseret gangtræningsprogram. En større metaanalyse viser, at kun
24,2% af alle screenede patienter med CI kunne rekrutteres til et superviseret gangtræningsprogram, og at kun
75,1% af dem gennemførte programmet [29]. Præferencen for operation kan forstærkes hos CI-patienter, da
invasiv behandling i Danmark betales af staten, mens fysioterapeutisk træning i privat praksis kræver
egenbetaling eller kommunale tilbud.

En barriere for indførelse af kommunale gangtræningstilbud kan være økonomisk kassetænkning. Set fra
kommunernes side skal de finansiere et træningsforløb, som medfører færre indlæggelser og operationer og
dermed færre udgifter for regionerne. Dette synspunkt tager dog ikke højde for den økonomiske gevinst, som
kommunerne vil kunne opnå ved at have mere selvhjulpne og i nogle tilfælde erhvervsaktive borgere. Det er en
kendsgerning, at et lille mindretal af patienter med CI vil blive tilbudt operation, mens flere, ubehandlet, med
tiden vil få behov for hjælpemidler og praktisk hjælp, som betales fra kommunekassen.

 Netop disse problemstillinger stod man også over for i Holland i 2011, hvor CladicatioNet blev etableret. Her
blev programmet finansieret via private sundhedsforsikringer, hvor man havde fundet, at superviseret
gangtræning var omkostningseffektivt. Med deres positive erfaringer og det faktum, at det er økonomisk
fordelagtigt, bør man grundigt overveje at oprette et lignende netværk i Danmark. Spørgsmålet er, om vi i
Danmark nu er klar til at gå skridtet videre for landets patienter med CI, så de kan gå skridtet videre i deres
behandling.
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Intermittent claudication is a manifestation of peripheral arterial occlusive disease. Multiple large international
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guidelines state that besides cardiovascular risk management, supervised exercise therapy (SET) should be
offered to all patients with intermittent claudication. As described in this review, The Netherlands have already
established a systemic rehabilitation program, ClaudicatioNet, where SET has been included and have shown
positive outcomes. Despite all large national guidelines and the successful experience from the Netherlands,
Denmark still fails to include SET to patients with intermittent claudication.
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