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Patienter med benartärsjukdom har en extensiv aterosklero-
tisk sjukdom även i andra artärer än extremiteterna [1-11] och 
3–5 gånger förhöjd kardiovaskulär mortalitet jämfört med ål-
dersmatchade kontrollpersoner [12-14]. Sänkt ankel–armin-
dex är starkt kopplat till både kardiovaskulära händelser och 
totalmortalitet [15, 16]. 

Riskfaktorerna för utveckling av benartärsjukdom är de-
samma som för utveckling av ateroskleros i koronara och pre-
cerebrala kärl, och patienter med symtomgivande benartär-
sjukdom omfattas av samma behandlingsrekommendationer 
som patienter med ateroskleros [17, 18]. Flera studier har dock 
visat att behandlingen av riskfaktorer för ateroskleros ofta är 
suboptimal vad gäller patienter med benartärsjukdom [17, 19-
23]. Bland annat fann vi att de patienter som under 2001–
2003 lades in vid vår klinik med behandlingskrävande kritisk 
extremitetsischemi var gravt underbehandlade avseende sta-
tiner och blodtryckssänkande läkemedel [23]. 

Den medicinska behandlingen av patienter med symtomgi-
vande benartärsjukdom har dock på senare år blivit föremål 
för uppmärksamhet i form av både nationella [24] och inter-
nationella [25, 26] behandlingsrekommendationer. Svensk 
kärlkirurgisk förening har dessutom numera ett ambitiöst 
program för medicinsk riskfaktorbehandling av kärlkirurgis-
ka patienter ‹www.karlkirurgi.com›. Vid kärlkliniken i Mal-
mö har vi integrerat omhändertagandet av sjukhusvårdade 
patienter med benartärsjukdom så att dessa bedöms, förutom 
av läkare med kompetens inom öppen och endovaskulär kärl-
kirurgi, av läkare med kompetens inom medicinska kärlsjuk-
domar. Vi har dessutom uppmärksammat behovet av förbätt-
rad utbildning av internmedicinare gällande behandlingsbe-
hovet hos patienter med benartärsjukdom [27]. 

För att att utvärdera effekten av dessa behandlingsprinci-
per har vi under 2008–2009 vid patienternas återbesök efter 
en månad inom ramen för Swedvasc-registret [28] systema-
tiskt följt upp såväl kvaliteten på den medicinska riskfaktor-
behandlingen som de direkt kirurgiskt relaterade variabler-
na, såsom ankeltryck och öppetstående av (patency) grafter. 

Material och metod
Samtliga 515 patienter som under 2008–2009 genomgått en-
dovaskulär (n = 402, 78 procent), öppen kirurgisk (n = 92, 18 
procent) eller kombinerad (n = 21, 4 procent) behandling på 
grund av symtomgivande aterosklerotisk benartärsjukdom 
utfrågades vid återbesök efter en månad hos sjuksköterska av-
seende aktuell medicinering och tobaksvanor. Medicine-
ringsuppgifterna verifierades i patientjournalen. Blodtrycket 

mättes i höger arm i liggande efter fem minuters vila. Senaste 
månadens mätvärden avseende S-totalkolesterol och S-LDL- 
kolesterol efterforskades i sjukvårdens datorbaserade jour-
nalsystem. Resultaten anges som n (procent) eller medelvär-
de ± standarddeviation.

Resultat
Patienternas ålder var 7 ± 12 år och 282 (55 procent) av patien-
terna var män. Den farmakologiska behandlingen vid enmå-
nadskontrollen i Swedvasc framgår av Tabell I. Nästan samt-
liga (89 procent) behandlades med statiner och någon form av 
trombocythämmande eller antikoagulerande läkemedel (97 
procent). Vid sjukhusinläggning för behandling hade 41 pro-
cent varit aktiva rökare medan 16 procent då uppgivit att de 
aldrig rökt. Vid enmånadskontrollen hade antalet aktiva rö-
kare reducerats till 126 (24 procent). Uppgift om tobaksan-
vändning saknades dock hos 77 (15 procent) patienter. 

Så många som 382 (74 procent) av patienterna medicinera-
de vid enmånadskontrollen med blodtryckssänkande läke-
medel, men patienterna uppvisade trots detta blodtryck på 
144 ± 21/76 ± 11 mm Hg. Systoliskt målblodtryck <140 mm Hg 
[29] hade enbart uppnåtts av 266 (52 procent) patienter, me
dan diastoliskt målblodtryck <90 mm Hg [29, 30] uppnåtts av 
477 (93 procent) patienter. 

Lipidkontroll utförs inte rutinmässigt vid enmånadskon-
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trollen i Swedvasc, men i datorbaserade journalsystem kunde 
mätvärden från den senaste månaden identifieras hos 456 (89 
procent) patienter. De senaste lipidvärdena var S-totalkole
sterol 4,2 ± 1,1 mmol/l och S-LDL-kolesterol 2,4 ± 1,0 mmol/l. 
213 (41 procent) patienter hade uppnått målnivån [31] <4,5 
mmol/l för S-totalkolesterol, medan 205 (40 procent) hade 
uppnått målnivån [31] <2,5 mmol/l för S-LDL-kolesterol.

Kvinnor hade högre värden för S-total- respektive S-LDL-
kolesterol än män och uppnådde i lägre utsträckning målvär-
dena avseende dessa parametrar (Tabell II). Vi fann dock inga 
skillnader mellan könen avseende andelen som medicinerade 
med statiner, antihypertensiva, blodsockersänkande, trom-
bocythämmande eller antikoagulerande läkemedel (Tabell 
II). Inte heller förelåg någon skillnad när det gäller medicinsk 
riskfaktorbehandling, rökning eller måluppfyllelse avseende 
medicinska riskfaktorer när vi jämförde patienter som be-
handlats endovaskulärt, öppet operativt eller med kombine-
rad behandling. Måluppfyllelsen avseende S-LDL-kolesterol 
var högre (45 procent versus 37 procent; P = 0,04) och avseen-
de diastoliskt blodtryck lägre (73 ± 11 mm Hg versus 77 ± 11 
mm Hg; P = 0,0007) (Tabell III) hos diabetespatienter än hos 
patienter utan diabetes.

Diskussion
Patienternas kunskap om både vikten av sekundärpreventiv 
behandling och kvaliteten på sådan behandling har visats 
vara lägre vid benartärsjukdom än vid koronar hjärtsjukdom 
[32]. Det är därför glädjande att kunna notera att de åtgärder 
som vidtagits för att förbättra den medicinska behandlingen 
vid symtomgivande benartärsjukdom nu förefaller ha fått 
mätbara effekter i form av förbättrad behandling jämfört med 
många tidigare publicerade data. 

Tidigare studier efter sjukhusvård för invasiv behandling 
av benartärsjukdom har nämligen visat att enbart 50–60 pro-
cent av patienterna får lipidsänkande behandling [19, 20]. Un-
der 2001–2003 hade t ex enbart 24 procent av de patienter som 
remitterades till vår enhet på grund av kritisk extremitets-
ischemi behandling med lipidsänkande läkemedel vid sjuk-
husinläggningen [23], medan i den nu aktuella studien 89 pro-

cent av patienter som genomgått öppen eller endovaskulär 
kirurgi på grund av benartärsjukdom vid vår enhet får stati-
ner vid enmånadskontrollen. Jämfört med vid tidpunkten för 
föregående studie [23] har behandlingsrekommendationerna 
avseende lipidnivåer och blodtrycksmål skärpts, och det är 

tabell I. Farmakologisk behandling och tobaksvanor hos 515 
patienter vid enmånadskontrollen efter öppen eller endovaskulär 
kirurgi på grund av benartärsjukdom under 2008–2009.

	 N (procent)

Riskfaktorbehandling
Statiner	 456 (89)
Blodtryckssänkande läkemedel	 382 (74)
Diabetesläkemedel	 160 (31)

Trombocythämmande och antikoagulerande behandling 
Någon form av trombocythämmande 	
eller antikoagulerande behandling 	 497 (97)
Enbart acetylsalicylsyra	 349 (68)
Acetylsalicylsyra + klopidogrel 	   78 (15)
Enbart klopidogrel	   29 (6)
Warfarin	   50 (10)
Lågmolekylärt heparin	     2 (0,4)

Tobaksanvändning 
Aktiv rökare	 126 (24)
Före detta rökare	 234 (45)
Snusare	     3 (1)
Aldrig använt tobak	   75 (15)
Uppgift saknas	   77 (15)
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tabell II. Värden för lipider och blodtryck (medelvärde ± SD) respek-
tive andel (procent) som uppnått målvärden (S-totalkolesterol ≤4,5 
mmol/l, S-LDL-kolesterol ≤2,5 mmol/l) [29-31] hos 515 patienter vid 
enmånadskontroll efter öppen eller endovaskulär kirurgi på grund 
av benartärsjukdom under 2008–2009.

	 Alla  
	 patienter	 Män 	 Kvinnor	 P-värde

Lipidvärden1

S-total-
kolesterol 	     4,2 ± 1,1	     4,0 ± 1,0	     4,5 ± 1,2	 0,0001
S-LDL-kolesterol	     2,4 ± 1,0	     2,3 ± 0,9	     2,6 ± 1,1	 0,01
Mål S-total-
kolesterol
≤4,5 mmol/l 	 213 (64)	 134 (71)	   79 (55)	 0,003
Mål S-LDL-
kolesterol 
≤2,5 mmol/l 	 205 (63)	 121 (66)	   84 (59)	 0,2

Blodtrycksvärden2					   
Systoliskt	
blodtryck	 144 ± 21	 143 ± 21	 144 ±  21	 0,6	
Diastoliskt 	
blodtryck	   76 ± 11	   77 ± 11	   75 ± 11	 0,01	
Mål systoliskt 	
blodtryck 	
<140 mmHg	 266 (53)	 145 (52)	 121 (54)	 0,8
Mål diastoliskt 	
blodtryck 	
<90 mmHg	 476 (95)	 261 (95)	 215 (95)	 0,9

1 Tillgängliga hos 324 patienter. 2 Tillgängliga hos 505 patienter.

tabell III. Farmakologisk behandling och nivåer på medicinska 
riskfaktorer (medelvärde ± SD) respektive andel  (procent) som 
uppnått målvärden [29-31] hos 515 patienter med och utan diabetes 
vid enmånadskontroll efter öppen eller endovaskulär kirurgi på 
grund av benartärsjukdom under 2008–2009. 

	 Diabetes	 Utan diabetes  
	 (n = 160)	 (n = 355)	 P-värde
Statinbehandling	 137 (86)	 319 (90)	 0,4
Någon form av trombocyt-
hämmande eller antikoagu-
lerande behandling	 149 (93) 	 348 (98)	 0,005
Aktiv rökare 	   33 (21)	   92 (26)	 0,007
Systoliskt blodtryck 
(mm Hg)	 142 ± 22	 144 ± 21	 0,2
Diastoliskt blodtryck 
(mm Hg)	   73 ± 11	   77 ± 11	 0,0007
Mål systoliskt 
blodtryck <140 mm Hg 	   90 (56) 	 176 (50)	 0,07
Mål diastoliskt 
blodtryck <90 mm Hg	 149 (93) 	 328 (92)	 0,1
Mål S-totalkolesterol
 ≤4,5 mmol/l 	   69 (43) 	 144 (41)	 0,8
Mål S-LDL-kolesterol 
≤2,5 mmol/l 	   72 (45) 	 133 (37)	 0,04
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förstås inte heller rättvist att jämföra behandlingssiffror från 
ett inläggningstillfälle med siffror från ett uppföljningsbe-
sök. 

Mål för lipidvärden
Våra data indikerar ändå att strukturerad läkemedelsbe-
handling av patienter med benartärsjukdom kan bedrivas 
framgångsrikt, åtminstone vad gäller initiering av statinbe-
handling. Medvetenheten om att statinbehandling förutom 
mortalitet [33] påverkar extremitetsfunktion [32], gångför-
måga [34], öppetstående av grafter och bevarande av extremi-
tet [19] samt komplikationsfrekvens efter kärlkirurgi [35] har 
slagit rot hos allt fler som behandlar patienter med benartär-
sjukdom. Däremot finns fortfarande en stor förbättringspo-
tential vad gäller att säkerställa att patienterna når rekom-
menderade [31] målvärden för kärlsjuka patienter. Hos flera 
patienter är lipidvärdena mätta efter endast enstaka veckors 
behandling, men data indikerar ändå att en stor andel av våra 
patienter inte nått uppsatta målvärden. Detta har också rap-
porterats beträffande svenska patienter remitterade för 
kranskärlskirurgi [36] och tydliggör behovet av inte bara 
strukturerat insättande av medicinering utan också systema-
tisk uppföljning av dess effekter.

Uppföljning av blodtryck
Prevalensen av arteriell hypertension hos öppenvårdspatien-
ter med benartärsjukdom har rapporterats vara >80 procent, 
varav >80 procent i sin tur har farmakologisk antihypertensiv 
behandling [37]. I primärvårdsmaterial omfattande både 
symtomatisk och icke-symtomatisk benartärsjukdom [38, 39] 
liksom hos patienter som interventionsbehandlas för benar-
tärsjukdom [19] har rapporterats prevalenser av arteriell hy-
pertension kring 65–78 procent. Hos 359 patienter remittera-
de till vår enhet för kritisk extremitetsischemi under 2001–
2003 var prevalensen av blodtryckssänkande behandling <50 
procent [23], varför även utökad farmakologisk blodtrycksbe-
handling kommit till stånd vid vår enhet. Liksom tidigare be-
skrivits vid både benartärsjukdom [23, 38, 39] och inför 
kranskärlskirurgi [36] visar de nu uppmätta blodtrycksnivå
erna att våra patienter ofta inte når ned till rekommenderade 
blodtrycksvärden trots medikamentell behandling, vilket 
tydliggör behovet av aktiv uppföljning även avseende blod-
trycksnivåer.

Trombocythämmare och antikoagulantia 
Följsamheten till gällande riktlinjer [26, 31, 40] beträffande 
trombocythämmande och antikoagulerande behandling hos 
patienter med benartärsjukdom var god. Vår studie bekräftar 
[19, 23, 41] att trombocythämmande eller antikoagulerande 
behandling förskrivs till i stort sett alla patienter som sjuk-
husvårdas för symtomgivande benartärsjukdom. Vad gäller 
trombocythämmande behandling av patienter med icke-sym-
tomgivande benartärsjukdom kan däremot inte någon be-
handlingsrekommendation ges; varken en nylig studie [42] el-
ler en metaanalys [43] talar för gynnsamma behandlingsef-
fekter. 

Diabetiker och kvinnliga patienter
Vi fann att patienter med diabetes hade signifikant bättre 
måluppfyllelse avseende S-LDL-kolesterol och lägre diasto-

liskt blodtryck än patienter utan diabetes, vilket sannolikt in-
dikerar bättre uppmärksamhet på dessa riskfaktorer hos pa-
tienter med diabetes. Att kvinnor i lägre utsträckning än män 
uppnådde målnivå för S-totalkolesterol kan möjligen indikera 
genusrelaterade skillnader i uppmärksamheten på riskfakto-
rer trots att inga skillnader förelåg mellan könen avseende an-
delen behandlade med statiner, blodtryckssänkande, blod-
sockersänkande, trombocythämmande eller antikoaguleran-
de läkemedel. 

ASA och klopidogrel
21 procent av våra patienter behandlades med klopidogrel. 
Detta är betingat av att praxis hos oss och på många andra 
kärlenheter i landet blivit att ge patienterna 1–3 månaders 
kombinationsbehandling med ASA och klopidogrel efter spe-
ciellt omfattande, särskilt subintimala, revaskulariseringar. 
Detta kan kritiseras på både ekonomiska och vetenskapliga 
grunder då evidensstöd saknas och behandlingspraxis base-
ras på extrapolering från endovaskulär behandling inom kar-
diologin [44]. 

Vi väntar fortfarande på en slutgiltig resultatredovisning av 
CASPAR-studien, i vilken effekten av kombinationen ASA och 
klopidogrel på resultaten vid öppen kärlkirurgisk rekon-
struktion vid benartärsjukdom studerats. Det vore dessutom 
mycket angeläget att vetenskapligt klarlägga om kombina-
tionsbehandling innebär fördelar efter endovaskulär behand-
ling även vid benartärsjukdom. 

Rökande patienter
Vi fann en gynnsam men otillräcklig reduktion av rökvanorna 
hos våra patienter. Andelen aktiva rökare var vid enmånads-
kontrollen 24 procent jämfört med 41 procent vid inläggning-
en en månad tidigare. Enligt Swedvasc-registrets årsrapport 
2009 ‹www.ucr.uu.se› uppgav 17 procent av opererade aorta-
aneurysmpatienter pågående tobaksexponering. Detta indi-
kerar att behov av förbättrad systematisk rökavvänjning finns 
inte bara hos oss utan också vid flera av landets opererande 
kärlenheter. Det faktum att uppgift om rökning saknades hos 
15 procent av våra patienter tydliggör ytterligare att vi behö-
ver skärpa vår uppmärksamhet på denna punkt.

Konklusion
Den medicinska riskfaktorbehandlingen vid benartärsjuk-
dom har vid vår enhet uppenbart förbättrats. Studien synlig-
gör dock flera kvarstående förbättringsmöjligheter. Bättre 
uppföljning och support för att ytterligare reducera andelen 
aktiva rökare krävs. Liksom hos svenska patienter remittera-
de för kranskärlskirurgi [36] finns också hos patienter med 
benartärsjukdom mycket att göra innan alla nått målvärden 
avseende kolesterolnivåer och systoliskt blodtryck. 

Kanske är tiden mogen för strukturerade remisser från 
kärlkirurgiska enheter till primärvården för fortsatt riskfak-
torbehandling samt för uppföljning i Swedvasc-registret inte 
bara av direkt kirurgiskt och endovaskulärt relaterade vari-
abler som öppetstående av grafter, komplikationer m m. För 
att säkerställa att patienter med benartärsjukdom kommer i 
åtnjutande av evidensbaserad medicinsk sekundärprevention 
bör registret måhända även omfatta medicinska kvalitetsva-
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riabler. Sådan registrering har visats leda till förbättrad be-
handling av patienter med ischemisk hjärtsjukdom [45]. 

Medicinsk behandling behöver kvalitetssäkras även för de 
patienter vars aterosklerossjukdom givit åtgärdskrävande 
symtom från de nedre extremiteterna.

n Arbetet har stötts av Ernhold Lundströms stiftelse, forskningsfon-
der vid Skånes universitetssjukhuset Malmö och Hulda Ahlmroths 
stiftelse.
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Världens vackraste ord:
i morgon.
Tack vare framgångsrik forskning överlever i dag mer än hälften av alla människor i Sverige som drabbas 
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