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Féljande artikel ger en sammanfattning av kunskapslaget f6r den inflammatoriska rygg-
sjukdomen spondylartrit (SpA). SpA &r ett paraplybegrepp som innefattar ett flertal olika
underdiagnoser med gemensamma karaktidrsdrag. Tidig diagnostisering f5ljt av adekvat
farmakologisk behandling &r tillsammans med regim och trdning det som rekommenderas.
Men idag tar det alltfér l1&ng tid fér en patient med missténkt sjukdom att bli diagnostiserad;
fr&n férsta symtom till faststslld diagnos gar det i snitt 6 ar. Fysioterapeuter, inte minst ute

i primarvarden, & m&nga gdnger den yrkeskar som den drabbade f&érst vander sig till med
sina fluktuerande ryggbesvir. Den stora utmaningen fér oss ar att férkorta tiden mellan
symtomdebut och diagnos. Att ha kunskap om vad som karaktériserar sjukdomen och p& s& sitt
vara uppmérksamma pa tidiga tecken bidrar till en tidig diagnos. Vi bér dessutom ha kunskaper
om adekvat omhéndertagande, i priméarvard savil som i specialistvird, s att patienten far
tillgdng till kunskap och strategier som underléttar livet med sjukdomen. Som fysioterapeuter
maste vi d&ven kédnna till vad som kan férutsiga ett simre méende d& denna kunskap &r en
férutsittning for att kunna identifiera de patienter med storst halsorisk i ett tidigt skede.

Spondylartrit

Tldlg dlagnosuk och ratt insatser avgdrande for halsan

med.dr, fysioterapeut,
specialist i reumatologi,
FoU Spenshult, Halland

Kronisk ryggsmdrta dr ett utbrett hilso- och
socioekonomiskt problem och orsakar ett stort lidande
ivistvirlden med en férekomst hos 20-25 procent
av befolkningen (1). Ryggsmirta kan vara en del i en
generaliserad smirta men ingar dven som en tidig
komponent vid inflammatorisk ryggsjukdom, det som
idag bendmns som spondylartrit (2). Den reumatiska
sjukdomen spondylartrit dr ett paraplybegrepp och
innefattar ett flertal olika underdiagnoser. Sjukdomen
kan orsaka funktionshinder av varierande grad och
paverka livskvaliteten hos den drabbade patienten
(3) men behover inte alltid ge ryggbesvir. Det dr av
stor vikt att tidigt identifiera de patienter med en
mojlig sjukdom, sa att de kan komma igdng med en
adekvat behandling dér en kombination av medicin,
regim och trining dr det som rekommenderas (4).

Vad ar spondylartrit?

Spondylartrit ir den nist stérsta av ett hundratal
reumatiska diagnoser. Det beskriver en inflamma-
torisk sjukdomsgrupp som bestar av ett flertal under-
diagnoser med kliniskt gemensamma karaktiirsdrag.
Sjukdomen drabbar forhallandevis unga patienter,
har ett skovliknande forlopp, men ir i de flesta fall
kronisk och paverkar patienten i manga olika
aspekter av livet. Begreppet spondylartrit (SpA)
har sitt ursprung fran grekiskan och dr samman-
fogat av orden for kota: spondylos, led: arthron och
inflammation: itis (5).
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Sjukdomen kan delas in i tva varianter; axial SpA
som ger besvir i huvudsak fran columna och perifer
SpA som ger besvir framforallt i och kring 6vriga
leder. Diagnoserna kan 6verlappa varandra och en
patient kan ga fran en underdiagnos till en annan
over tid. Axial SpA kan &ven delas in i ankyloserande
spondylit (AS) och icke radiografisk axial SpA
(non radiographic axial SpA, nr-axSpA). Nr-axSpA
beskriver den grupp som dnnu inte har en rontgen-
verifierad sakroiliit, vilket dr fallet vid AS (6, 7).

Klassificering

Nagra diagnoskriterier for sjukdomsgruppen
spondylartrit finns dnnu inte, diremot har en grupp
internationella forskare tillsammans i Assessment of
Spondyloarthritis Society, ASAS, enats kring klassifi-
kationskriterier for axial och perifer SpA. Dessa
sammanfattas i faktaruta 1 (4, 6, 8-10). Kriterierna
togs i férsta hand inte fram for att anviindas till att
diagnostisera patienten vid den kliniska undersok-
ningen, utan i syftet att pa ett standardiserat sitt
klassificera patienter till kliniska studier. Kriterierna
forfinas och uppdateras kontinuerligt (11).

Underdiagnoser

SpA inkluderar underdiagnoserna ankyloserande
spondylit (AS), psoriasisartrit (PsA), artrit vid sam-
tidig férekomst av ulcerds colit eller Crohns sjukdom
(Aa-IBD, arthritis associated with inflammatory



Faktaruta 1. Klassifikationskriterier fér axial och perifer spondylartrit

Klassifikationskriterier for perifer SpA
Artrit, entesit eller daktylit

Klassifikationskriterier for axial SpA
Hos patienter med > 3 manaders ryggsmaérta < 45 ar

Sakroilit vid MRT

eller réntgen
+ ELLER

HLA-B27

+

>2andra

> 1 SpA-kénnetecken

SpA-kinnetecken
- Inflammatorisk ryggsmirta

SpA-kinnetecken

Sakrolit pa réntgen
Aktiv/akut inflammation

- Artrit pa MRT

- Entesit (hil) eller

- Uveit Definitiv sakrolit pa
- Daktylit sldtrontgen enligt

- Psoriasis New Yorkkriterierna
- Crohn'’s sjukdom / Ulcerés kolit

- Bra svar pa NSAID

- Arftlighet for SpA Rudwaleit M et al.
-HLA-B27 Ann Rheum

- Férhojt CRP Dis 2009;68:777-83

+>lav
- Psoriasis
- Inflammatorisk

tarmsjukdom ELLER

- Féregdende infektion
- HLA-B27

- Uveit

- Sacroilit pa rgt

+>2av

« Artrit

- Entesit
- Daktylit

- Psoriasis

- Tidigare inflamma-
torisk ryggsmairta

- Arftlighet f6r SpA

Rudwaleit M et al.
Ann Rheum
Dis 2011;70:25-31

bowel disease), odifferentierad spondylartrit (USpA,
undifferentiated spondyloarthritis), reaktiv artrit
(ReA) och juvenil idiopatisk artrit (JIA) (12,13).

Ankyloserande spondylit

AS (tidigare kallad Mb Bechterew) dr den mest
typiska underdiagnosen till SpA. AS debuterar van-
ligtvis fore 30 ars alder och &r vanligare bland mén.
Inflammatorisk ryggsmérta (inflammatory back pain,
IBP) dr det mest karakteristiska symtomet men &ven
inflammationer i sen-bendvergangen (entesiter)
och perifera artriter dr vanliga. Rontgenologiska
fordandringar av skelettet ér typiska men dven extra-
artikuldra manifestationer (14, 15).

Psoriasisartrit

PsA dr den storsta underdiagnosen till SpA. Hos den
absoluta majoriteten dominerar perifert lokaliserade
besvir dir firre leder dr engagerade jaimfort med
vid reumatoid artrit (RA) och ledengagemanget &r
inte s symmetriskt. Sjukdomen kan &ven ge besvir
fran ryggen. Andra vanliga symtom dr entesiter och
daktyliter (16). Sjukdomsdebuten sker ofta lite senare,
efter 40 ars alder, och kvinnor och mén drabbas

i lika stor utstridckning (17).

Artrit associerad med ulcerés colit
eller Crohns sjukdom
Tarm-associerad artrit (Aa-IBD) kan ge samma typ

av karakteristiska symtom som andra spondylartriter,
men ir en mindre vanlig och en férhallandevis
outforskad underdiagnos (18).

Odifferentierad spondylartrit

USpA anses vara en mildare form av SpA. Patienterna
utvecklar inte rontgenforindringar i samma utstrick-
ning dven om patientrapporterad data visar att de
upplever en minst lika svar sjukdom (16, 19-21).

Reaktiv artrit

ReA debuterar vanligtvis i efterforloppet av en
bakterieinfektion. Ledsymtom, oftast i form av en
perifer artrit, uppkommer i regel 4-8 veckor efter
infektionen. Majoriteten sjélvliker inom 6 manader
och endast 1 av 5 far kroniska besvir (22).

Juvenil idiopatisk artrit

Den juvenila formen av SpA debuterar fore 16 ars
alder oftast i form av en perifer artrit eller entesit.
Sjukdomen kan vara bade axial och perifer (22).

Forekomst

Av de som soker vard for ryggsmértor beriknas cirka

8 procent ha symtom 6verensstimmande med en
inflammatorisk ryggsmirta (23). Prevalensen av
spondylartrit ligger mellan 0,3 och 1,9 procent men

varierar eftersom gemensamma klassifikationskrite-

rier tidigare saknats men ocksa f6ér att metoderna
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”Vdrken och stelheten forbdittras av rorelse men férsdmras
ddremot av vila. Patienterna vaknar ofta nattetid av
ryggvdrk men blir lindrade av att stiga upp och réra sig.”

Faktaruta 2

» som anvints vid berikning inte har varit enhetliga

ide olika studierna (17, 24, 25). I Sydsverige &r preva-
lensen av SpA beriknad till 0,45 procent, vilket
innebér att i en grupp om 10 000 personer sa har

45 personer sjukdomen. Kvinnor och mén drabbas
i lika stor utstrickning men prevalensen och kéns-
fordelningen skiljer sig mellan de olika underdiagno-
serna (17). Det finns en &rftlig koppling och det &r
inte siillan en forstagradssliktning ocksa har sjuk-
domen. Ett klart samband foreligger mellan fore-
komsten av SpA och disposition av den genetiska
markoren human leucocyte antigenet B27 (HLA-B27)
ibefolkningen. Denna varierar i olika populationer
och dr hogre i de norra delarna av jordklotet. De
beskrivna underdiagnoserna till SpA associerar till
HLA-B271i olika utstrickning, med starkast samband
for AS (26, 27).

Vilka symtom

kannetecknar sjukdomen?

Det centrala och gemensamma for de olika grenarna
av axial SpA r att de ger inflammation i ryggens och
bickenets leder och ligament vilket f6ljs av molande
smirta och stelhet i rygg och bicken. Men, eftersom
sjukdomen har ett skovliknande forlopp behéver den
inte alltid orsaka besvér fran ryggen. Sjukdomen

debuterar ofta tidigt i livet, fére 45 ars alder, oftast
redan i sena tonaren och vanligtvis med symtom av
en IBP (faktaruta 2-3).

Symtomen vid axial SpA kommer smygande i
loppet av veckor eller manader. Virken och stelheten
forbéttras av rorelse men forsimras ddremot av vila.
Patienterna vaknar ofta nattetid av ryggvirk men blir
lindrade av att stiga upp och rora sig. De beskriver
dven besvir som tilltar vid stillasittande till exempel
pa arbetsplats, i bil eller i soffan. Morgonstelhet 4r
vanligt, en stelhet som kan sitta i nagon eller nagra
timmar. Inflammationer férekommer éven i andra
delar av kroppen, inte sillan i andra storre leder,
oftast asymmetriskt och i nedre kroppshalvan. Andra
vanliga besvir dr smértor fran mjukdelar kring rygg
och nacke, inflammation i 6gat (uveit som drabbar
regnbagshinnan och orsakar irit), tendiniter och
entesiter, exempelvis r paverkan av akillessenan
vanligt. Andra inflammationstecken som forekommer
ar daktylit (korvta), hudpaverkan med psoriasis eller
tarminflammatorisk sjukdom sasom ulcerés kolit
eller Crohns sjukdom. Aven trotthet férekommer,
en trotthet som inte gar att sova bort. Patienterna
beskriver vanligtvis hur symtomen gar i skov dér béttre
och simre perioder avlser varandra (13, 26, 27).

Ankylos av columna kan leda till bestaende hall-

Faktaruta 3

- Skov
- Trotthet

Karakteristiska symtom vid axial SpA

- Debut fore 45 ars alder

- Smygande symtomdebut av smirta - stelhet i rygg och bécken
- Molande virk i korsrygg/skinkor

- Sidovixlande viirk

- Forbittras av rorelse - ej vila

- Vaknar nattetid av ryggvirk - biittre nir de stiger upp

- Morgonstelhet

- Andra inflammationer

Andra viktiga anamnestiska uppgifter

- SpA, psoriasis eller irit hos forstagradssliktning
- God effekt av NSAID
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Inflammatorisk ryggsmarta

Det kriivs 4 av 5 parametrar for klassificering
”inflammatorisk ryggsmirta”.

- Debut fore 40 ars alder
- Smygande debut av smirta, stelhet och virk
- Forbittras av rorelse
- Inte bittre av vila
- Vaknar nattetid av ryggvirk
- bittre nir de stiger upp




Faktaruta 4. Behandlingsriktlinjer vid SpA

Patientutbildning
Traning
Fysisk aktivitet
Rehabilitering

Patientorganisationer

Sjalvhjalpsgrupper

Behandlingsriktlinjer vid SpA

Axial SpA

Biologiska likemedel (TNF)

Perifer SpA

Sulfabehandling

Analgetica

Kortisonbehandling

ningsforindringar. Detta giller féretridesvis patien-
ter med AS, dir sidana fordndringar dr en del av
sjukdomsdefinitionen. Det finns ocksa stod i littera-
turen for att patienter med AS har en 6kad risk

for att drabbas av hjirt- och kirlsjukdom. Vidare
rapporterar patienter med SpA besvir med angest
och depression i storre utstrickning in befolk-
ningen i allminhet (28-32).

Perifer SpA karakteriseras av perifera artriter,
entesiter och daktyliter men #ven andra inflamma-
tionstecken kan forekomma, exempelvis psoriasis,
tarm-inflammatorisk sjukdom, uveit och inflamma-
torisk ryggsmarta. Artriterna yttrar sig vanligtvis som
monoartrit, oligoartrit eller symmetrisk polyartrit
(ffai distala interfalangleder), féretridesvis i nedre
extremiteter. Perifer SpA behover saledes inte
orsaka ryggsymtom. Aven perifer SpA har oftast ett
skovliknande forlopp och kan ge allménna symtom
med morgonstelhet och trétthet (6).

Vilka konsekvenser
medfér sjukdomen?

Eftersom sjukdomen ér livslang och debuterar for-
hallandevis tidigt medf6r den konsekvenser pa flera
olika dimensioner av livet. Att den fysiska funktionen
paverkas hos patienter med SpA ir vilbeskrivet
ilitteraturen (33-35). Andra studier har visat att sjuk-
domens manifestationer med smirta, stelhet och
inflammatoriska processer dven kan leda till nedsatt
arbetsformaga och paverkan pa den hilsorelaterade
livskvaliteten vilket kan medféra féljder pa familje-
relationer, fritidsaktiviteter, arbetsférmaga och det
sociala livet. En tredjedel av patienter med SpA nar
inte upp till den fysiska aktivitetsniva som rekom-

menderas for att bibehélla hilsa. Kvinnorna dr aktiva
inagot hogre grad 4n ménnen (19). Vidare rappor-
terar néstan hilften av SpA-patienterna som &r i
arbetsfor alder, en nedsatt produktivitet i arbetet
och pa fritiden (20, 36). Detta dr funktionshinder
som paverkar savil den som drabbats, familj, andra
nirstaende och samhillet (20, 29, 37, 38). Men trots
kunskap kring moderna behandlingsmetoder ir
individer med SpA sjukskrivna i storre utstrickning
jamfort med befolkningen i 6vrigt (39, 40).

Behandlingsrekommendationer

Behandlingen for patienter med SpA har under manga
ar vilat pa tva ben, farmakologisk och icke farmako-
logisk med regim och trining (41) (faktaruta 4). Pa
senare ar, i takt med introduktionen av biologiska
likemedel, har de medicinska behandlingsalterna-
tiven 6kat. Detta har fatt stor betydelse fér patien-
terna och adekvat medicinering r, tillsammans med
trining, det som #n idag rekommenderas for denna
patientgrupp. Det 6vergripande syftet ir att forbittra
patienternas livskvalitet, att bibehalla funktion,
aktivitet och delaktighet genom kontroll av symtom,
inflammation och strukturella skador (42).
Fysioterapi med radgivning och specifik trining
ir en véletablerad atgiird for patienter med SpA (43).
Idag vet man ocksa att det ir av stor betydelse att
vara fysiskt aktiv och trina pa en intensivare niva for
att undvika och motverka vanligt forekommande
livsstilssjukdomar. Vérldshélsoorganisationen (WHO)
och dven Socialstyrelsen rekommenderar darfor att
patienter, trots sin inflammatoriska sjukdom, ska
fortsétta vara fysiskt aktiva och trina regelbundet.
Detta innebér en fysisk aktivitet pa en mattligt
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”Vidcks misstanke om inflammatorisk ryggsjukdom
i anamnesen ska man som fysioterapeut ga vidare med
generell undersékning av savdl axiella som perifera leder.”

» anstringande niva 150 minuter i veckan och/eller

kombinera med tréining pa en intensiv anstring-
ningsniva 75 minuter per vecka (44, 45). Modern
rehabilitering bor &ven syfta till att ge kunskaper
om och motivera till trining och 6kad fysisk aktivitet
samt regim om andra livsstilsfaktorer som kost,
tobak och alkohol.

Fysioterapeutiskt omhindertagande
Vid undersékning av patient med misstdnkt SpA
bor stor vikt liggas vid bade en noggrann anamnes
samt fysikalisk undersokning. Vicks misstanke om
inflammatorisk ryggsjukdom i anamnesen ska man
som fysioterapeut ga vidare med generell under-
s6kning av savil axiella som perifera leder, f6ljt av
en mer specifik undersékning beroende pa de fynd
som gors. Undersokningen bor innefatta hallning,
ledfunktion, undersokning av kringliggande musku-
latur och andra strukturer liksom provokation av
bickenleder. Patienter med axialt engagemang blir
ofta stela i muskulatur ventralt, medan den dorsala
muskulaturen framfor allt dr forsvagad kring skuld-
ror och backen. Bath Ankylosing Spondylitis Metro-
logy Index, (BASMI), som r ett standardiserat
mitinstrument och som innehaller fem objektiva
miétningar av ledrérligheten, férordas (46). Vidare
rekommenderas patientrapporterad data med sjuk-
domsspecifika frageformulér som Bath Ankylosing
Spondylitis (BAS) index for sjukdomsaktivitet
(BASDAI), funktion (BASFI) och vilbefinnande
(BASG) (47-49). Aven konditionen bor utvirderas
tidigt for att triningen ska kunna skriddarsys. Det
fysioterapeutiska omhindertagandet handlar om
att forbéttra livskvalitén och ge regim kring hur

Faktarutas

patienten pa bista sitt kan leva med sin sjukdom.
Hornstenarna r regelbunden tréning och patient-
utbildning (50, 51). Daglig rorelsetrining, dir
patienten ska uppmanas rora leden ut till ytterlige,
ska instrueras. Trianingsuppligget, med successiv
stegring, ir inte annorlunda n for andra grupper.

I ett skov bor patienten uppmuntras att halla koll
pa rorligheten, medan det i en biittre period ir vik-
tigare att fokusera pa uthallighet och kondition och
forsoka “baka in” rorligheten i denna trining. Full-
stiindig vila géller inte under skov, leden behéver rora
sig for att inte stelna trots att den ir inflammerad,
men triningen ska om méjligt ske avlastat. Patienten
ska vidare uppmuntras till en hilsosam niva av dag-
lig fysisk aktivitet men &ven dvriga levnadsvanor bor
beaktas. Som fysioterapeuter kan vi &ven hjilpa till
med passiva behandlingsalternativ som t4jning,
mobilisering, akupunktur, massage, kyla, virme
eller TENS. Dessa behandlingar dr befogade i syfte
att aterstilla funktionsinskrinkningar men ocksa i
smirtlindrande syfte for att fa patienten att fortsétta
med regelbunden trining och aktivitet. Tank pa att
aldrig mobilisera i forbenat segment och att undvika
akupunktur, massage och viirme 6ver inflammerad
led (faktaruta 5).

Forskningsldget

Det pagar en hel del forskning kring patienter med
SpA, bade internationellt och nationellt. Intresse-
organisationen ASAS publicerar artiklar som berér
hela patientgruppen, eller delar av den, bade epide-
miologiska studier och studier som syftar till att
forfina diagnostik, behandling och omhéndertagande.
Forskare i flertalet av de europeiska linderna ar

Fysioterapeutiskt omhindertagande

- Vid misstanke om SpA i anamnes och undersokning - kontakta berord ldkare.

- Ge rad och trianingsinstruktioner i tidigt skede.

- Prata om levnadsvanor, inte minst daglig fysisk aktivitet.
- Ge regim kring férhéllningssétt under skov - inte fullstindig vila!
- Passiva behandlingstekniker och smértlindring vid behov.

- Folj upp, coacha och motivera!
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aktiva och mycket forskning i omraden genomfors i
Tyskland, Holland och England. Grannlandet Norge
har deltagit och varit med och publicerat flera studier
kring konditionens betydelse (52-55) samt varit
huvudforfattare for de Cochrane-oversikter som
publicerats kring fysioterapeutiska riktlinjer (43, 50).
Sverige deltar i ett samarbetsprojekt som bendmns
SPondArthritis Caught Early, SPACE, och som syftar
till att identifiera prognostiska faktorer fér konicitet,
skelettpaverkan samt livskvalitet och socioekonomi
over tid.

Nationellt har flera storre studier gjorts pa SpA-
patienter, bland annat i Skane dér Epi-centrum
i samarbete med Lunds universitet utfort register-
studier och publicerat prevalensstudier, studier kring
sjukskrivning och komorbiditeter (17, 32, 39, 40).
Andra studier fran Lund har genererat ny kunskap
avseende teamrehabilitering (56), fysisk aktivitet
och produktivitet i arbetet och pa fritiden (19, 20, 36).

1 Umea har man bland annat studerat dietens
betydelse for sjukdomens yttringar (sjukgymnasten
Bjorn Sundstréms avhandling) (57) och i Goteborg
studerar man prognostiska faktorer f6r osteoporos
och syndesmofytutveckling hos patienter med eta-
blerad AS (58). Det pagar dven nationella studier
baserade pa patienterregister och diagnoser satta
i sjukvarden. Dessa kommer kunna ge svar bland
annat om langtidsprognosen, till exempel hur sjuk-
domen paverkar 6verlevnad och risk for annan
sjuklighet.

Att kartldgga denna tidigare mycket sparsamt
beskrivna grupp ir av stor vikt for att fa en okad
forstaelse for sjukdomen och dess frisk- och risk-
faktorer. En 6kad insikt kring prognostiska faktorer
och vilka konsekvenser sjukdomen medfor behovs
for att i framtiden kunna planera och genomféra
behandlingsuppléigg pa bista siitt och for att kunna

REFERENSER

gora varden som ges mer evidensbaserad och till
bittre nytta for individ och for samhille.

Konklusion

Fysioterapeuter dr manga ganger den yrkeskar som
den drabbade forst vinder sig till med sina fluktu-
erande ryggbesvir. Att 6ka kunskaperna om vad
som karaktiriserar sjukdomen och pa sa sitt vara
mer uppmérksamma pa symtom bidrar till snabbt
omhéndertagande. Idag tar det alltfor lang tid for
en patient att fa diagnosen faststilld, i snitt 6 ar.
Den stora utmaningen for oss som fysioterapeuter
avseende denna patientgrupp, i primér- savil som
ispecialistvard, ir att forkorta denna tid.

Trots framgangsrik behandling dir kombination
av farmakologisk terapi och specifik tréning visat sig
vara mest framgangsrik, leder sjukdomen manga
ganger till begriansningar av funktionsformagan och
arbetsformagan savil som paverkan pa den hilso-
relaterade livskvaliteten. Som fysioterapeuter savil
inom primérvard som inom specialistvard bor vi ha
kunskap om rekommenderad behandling sa att
patienten blir kunnig och far strategier som under-
lattar livet med sjukdomen. I detta ingar vigledning,
coachning och motivation till limplig, regelbunden
och livslang trining. All vardpersonal som kommer
i kontakt med patienten bor stédja och diskutera
forutsittningar for en hilsosam livsstil, men fysio-
terapeuten bor inta rollen som expert avseende den
specifikt anpassade triningen. Som fysioterapeuter
ska vi dven kénna till de faktorer som kan forutspa
ett simre maende, som nedsatt hilsorelaterad livs-
kvalitet, hog sjalvrapporterad sjukdomsaktivitet, lag
fysisk funktion, sjdlvrapporterad angest och depres-
sion samt lag tillit till egen formaga. Denna kunskap ir
en forutsittning for att kunna identifiera de patienter
som har storst hillsorisk i ett tidigt skede.
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