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Kronisk ryggsmärta är ett utbrett hälso- och 
socioekonomiskt problem och orsakar ett stort lidande 
i västvärlden med en förekomst hos 20–25 procent 
av befolkningen (1). Ryggsmärta kan vara en del i en 
generaliserad smärta men ingår även som en tidig 
komponent vid inflammatorisk ryggsjukdom, det som 
idag benämns som spondylartrit (2). Den reumatiska 
sjukdomen spondylartrit är ett paraplybegrepp och 
innefattar ett flertal olika underdiagnoser. Sjukdomen 
kan orsaka funktionshinder av varierande grad och 
påverka livskvaliteten hos den drabbade patienten 
(3) men behöver inte alltid ge ryggbesvär. Det är av 
stor vikt att tidigt identifiera de patienter med en 
möjlig sjukdom, så att de kan komma igång med en 
adekvat behandling där en kombination av medicin, 
regim och träning är det som rekommenderas (4).

Vad är spondylartrit? 
Spondylartrit är den näst största av ett hundratal 
reumatiska diagnoser. Det beskriver en inflamma-
torisk sjukdomsgrupp som består av ett flertal under-
diagnoser med kliniskt gemensamma karaktärsdrag. 
Sjukdomen drabbar förhållandevis unga patienter, 
har ett skovliknande förlopp, men är i de flesta fall 
kronisk och påverkar patienten i många olika 
aspekter av livet. Begreppet spondylartrit (SpA) 
har sitt ursprung från grekiskan och är samman-
fogat av orden för kota: spondylos, led: arthron och 
inflammation: itis (5). 

Sjukdomen kan delas in i två varianter; axial SpA 
som ger besvär i huvudsak från columna och perifer 
SpA som ger besvär framförallt i och kring övriga 
leder. Diagnoserna kan överlappa varandra och en 
patient kan gå från en underdiagnos till en annan 
över tid. Axial SpA kan även delas in i ankyloserande 
spondylit (AS) och icke radiografisk axial SpA  
(non radiographic axial SpA, nr-axSpA). Nr-axSpA 
beskriver den grupp som ännu inte har en röntgen-
verifierad sakroiliit, vilket är fallet vid AS (6, 7). 

Klassificering 
Några diagnoskriterier för sjukdomsgruppen  
spondylartrit finns ännu inte, däremot har en grupp 
internationella forskare tillsammans i Assessment of 
Spondyloarthritis Society, ASAS, enats kring klassifi-
kationskriterier för axial och perifer SpA. Dessa 
sammanfattas i faktaruta 1 (4, 6, 8–10). Kriterierna 
togs i första hand inte fram för att användas till att 
diagnostisera patienten vid den kliniska undersök-
ningen, utan i syftet att på ett standardiserat sätt 
klassificera patienter till kliniska studier. Kriterierna 
förfinas och uppdateras kontinuerligt (11). 

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

Följande artikel ger en sammanfattning av kunskapsläget för den inflammatoriska rygg
sjukdomen spondylartrit (SpA). SpA är ett paraplybegrepp som innefattar ett flertal olika 
underdiagnoser med gemensamma karaktärsdrag. Tidig diagnostisering följt av adekvat 
farmakologisk behandling är tillsammans med regim och träning det som rekommenderas. 
Men idag tar det alltför lång tid för en patient med misstänkt sjukdom att bli diagnostiserad; 
från första symtom till fastställd diagnos går det i snitt 6 år. Fysioterapeuter, inte minst ute  
i primärvården, är många gånger den yrkeskår som den drabbade först vänder sig till med 
sina fluktuerande ryggbesvär. Den stora utmaningen för oss är att förkorta tiden mellan 
symtomdebut och diagnos. Att ha kunskap om vad som karaktäriserar sjukdomen och på så sätt 
vara uppmärksamma på tidiga tecken bidrar till en tidig diagnos. Vi bör dessutom ha kunskaper 
om adekvat omhändertagande, i primärvård såväl som i specialistvård, så att patienten får 
tillgång till kunskap och strategier som underlättar livet med sjukdomen. Som fysioterapeuter 
måste vi även känna till vad som kan förutsäga ett sämre mående då denna kunskap är en 
förutsättning för att kunna identifiera de patienter med störst hälsorisk i ett tidigt skede. 
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Faktaruta 1. Klassifikationskriterier för axial och perifer spondylartrit

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

Ankyloserande spondylit
AS (tidigare kallad Mb Bechterew) är den mest 
typiska underdiagnosen till SpA. AS debuterar van-
ligtvis före 30 års ålder och är vanligare bland män. 
Inflammatorisk ryggsmärta (inflammatory back pain, 
IBP) är det mest karakteristiska symtomet men även 
inflammationer i sen-benövergången (entesiter) 
och perifera artriter är vanliga. Röntgenologiska 
förändringar av skelettet är typiska men även extra-
artikulära manifestationer (14, 15). 

Psoriasisartrit
PsA är den största underdiagnosen till SpA. Hos den 
absoluta majoriteten dominerar perifert lokaliserade 
besvär där färre leder är engagerade jämfört med 
vid reumatoid artrit (RA) och ledengagemanget är 
inte så symmetriskt. Sjukdomen kan även ge besvär 
från ryggen. Andra vanliga symtom är entesiter och 
daktyliter (16). Sjukdomsdebuten sker ofta lite senare, 
efter 40 års ålder, och kvinnor och män drabbas  
i lika stor utsträckning (17). 

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

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

Odifferentierad spondylartrit
USpA anses vara en mildare form av SpA. Patienterna 
utvecklar inte röntgenförändringar i samma utsträck-
ning även om patientrapporterad data visar att de 
upplever en minst lika svår sjukdom (16, 19–21).

Reaktiv artrit
ReA debuterar vanligtvis i efterförloppet av en  
bakterieinfektion. Ledsymtom, oftast i form av en 
perifer artrit, uppkommer i regel 4–8 veckor efter 
infektionen. Majoriteten självläker inom 6 månader 
och endast 1 av 5 får kroniska besvär (22). 

Juvenil idiopatisk artrit
Den juvenila formen av SpA debuterar före 16 års 
ålder oftast i form av en perifer artrit eller entesit. 
Sjukdomen kan vara både axial och perifer (22).

Förekomst
Av de som söker vård för ryggsmärtor beräknas cirka 
8 procent ha symtom överensstämmande med en 
inflammatorisk ryggsmärta (23). Prevalensen av 
spondylartrit ligger mellan 0,3 och 1,9 procent men 
varierar eftersom gemensamma klassifikationskrite-
rier tidigare saknats men också för att metoderna ➤
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Klassifikationskriterier för axial SpA
Hos patienter med > 3 månaders ryggsmärta < 45 år

eller

SpA-kännetecken   Sakrolit på röntgen
• Inflammatorisk ryggsmärta Aktiv/akut inflammation
• Artrit    på MRT
• Entesit (häl)   eller
• Uveit    Definitiv sakrolit på
• Daktylit    slätröntgen enligt
• Psoriasis   New Yorkkriterierna
• Crohn's sjukdom / Ulcerös kolit 
• Bra svar på NSAID  
• Ärftlighet för SpA       Rudwaleit M et al. 
• HLA-B27   Ann Rheum
• Förhöjt CRP   Dis 2009;68:777-83

Sakroilit vid MRT
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+
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+
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SpA-kännetecken
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” Värken och stelheten förbättras av rörelse men försämras 
däremot av vila. Patienterna vaknar ofta nattetid av  
ryggvärk men blir lindrade av att stiga upp och röra sig.”

Forskning pågår 

som använts vid beräkning inte har varit enhetliga  
i de olika studierna (17, 24, 25). I Sydsverige är preva-
lensen av SpA beräknad till 0,45 procent, vilket 
innebär att i en grupp om 10 000 personer så har  
45 personer sjukdomen. Kvinnor och män drabbas  
i lika stor utsträckning men prevalensen och köns-
fördelningen skiljer sig mellan de olika underdiagno-
serna (17). Det finns en ärftlig koppling och det är 
inte sällan en förstagradssläktning också har sjuk-
domen. Ett klart samband föreligger mellan före-
komsten av SpA och disposition av den genetiska 
markören human leucocyte antigenet B27 (HLA-B27) 
i befolkningen. Denna varierar i olika populationer 
och är högre i de norra delarna av jordklotet. De 
beskrivna underdiagnoserna till SpA associerar till 
HLA-B27 i olika utsträckning, med starkast samband 
för AS (26, 27).
 
Vilka symtom 
kännetecknar sjukdomen?
Det centrala och gemensamma för de olika grenarna 
av axial SpA är att de ger inflammation i ryggens och 
bäckenets leder och ligament vilket följs av molande 
smärta och stelhet i rygg och bäcken. Men, eftersom 
sjukdomen har ett skovliknande förlopp behöver den 
inte alltid orsaka besvär från ryggen. Sjukdomen 

debuterar ofta tidigt i livet, före 45 års ålder, oftast 
redan i sena tonåren och vanligtvis med symtom av 
en IBP (faktaruta 2–3). 

Symtomen vid axial SpA kommer smygande i 
loppet av veckor eller månader. Värken och stelheten 
förbättras av rörelse men försämras däremot av vila. 
Patienterna vaknar ofta nattetid av ryggvärk men blir 
lindrade av att stiga upp och röra sig. De beskriver 
även besvär som tilltar vid stillasittande till exempel 
på arbetsplats, i bil eller i soffan. Morgonstelhet är 
vanligt, en stelhet som kan sitta i någon eller några 
timmar. Inflammationer förekommer även i andra 
delar av kroppen, inte sällan i andra större leder, 
oftast asymmetriskt och i nedre kroppshalvan. Andra 
vanliga besvär är smärtor från mjukdelar kring rygg 
och nacke, inflammation i ögat (uveit som drabbar 
regnbågshinnan och orsakar irit), tendiniter och 
entesiter, exempelvis är påverkan av akillessenan 
vanligt. Andra inflammationstecken som förekommer 
är daktylit (korvtå), hudpåverkan med psoriasis eller 
tarminflammatorisk sjukdom såsom ulcerös kolit 
eller Crohns sjukdom. Även trötthet förekommer, 
en trötthet som inte går att sova bort. Patienterna 
beskriver vanligtvis hur symtomen går i skov där bättre 
och sämre perioder avlöser varandra (13, 26, 27).

Ankylos av columna kan leda till bestående håll-

➤

Karakteristiska symtom vid axial SpA
• Debut före 45 års ålder
• Smygande symtomdebut av smärta – stelhet i rygg och bäcken 
• Molande värk i korsrygg/skinkor
• Sidoväxlande värk
• Förbättras av rörelse – ej vila
• Vaknar nattetid av ryggvärk – bättre när de stiger upp
• Morgonstelhet
• Andra inflammationer
• Skov
• Trötthet

Andra viktiga anamnestiska uppgifter
• SpA, psoriasis eller irit hos förstagradssläktning
• God effekt av NSAID

Inflammatorisk ryggsmärta 
Det krävs 4 av 5 parametrar för klassificering  
”inflammatorisk ryggsmärta”.

• Debut före 40 års ålder
• Smygande debut av smärta, stelhet och värk
• Förbättras av rörelse
• Inte bättre av vila
•  Vaknar nattetid av ryggvärk  

– bättre när de stiger upp

Faktaruta 2 Faktaruta 3
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➤

ningsförändringar. Detta gäller företrädesvis patien-
ter med AS, där sådana förändringar är en del av 
sjukdomsdefinitionen. Det finns också stöd i littera-
turen för att patienter med AS har en ökad risk  
för att drabbas av hjärt- och kärlsjukdom. Vidare 
rapporterar patienter med SpA besvär med ångest 
och depression i större utsträckning än befolk-
ningen i allmänhet (28–32).

Perifer SpA karakteriseras av perifera artriter, 
entesiter och daktyliter men även andra inflamma-
tionstecken kan förekomma, exempelvis psoriasis, 
tarm-inflammatorisk sjukdom, uveit och inflamma-
torisk ryggsmärta. Artriterna yttrar sig vanligtvis som 
monoartrit, oligoartrit eller symmetrisk polyartrit 
(ffa i distala interfalangleder), företrädesvis i nedre 
extremiteter. Perifer SpA behöver således inte 
orsaka ryggsymtom. Även perifer SpA har oftast ett 
skovliknande förlopp och kan ge allmänna symtom 
med morgonstelhet och trötthet (6). 

Vilka konsekvenser  
medför sjukdomen?
Eftersom sjukdomen är livslång och debuterar för-
hållandevis tidigt medför den konsekvenser på flera 
olika dimensioner av livet. Att den fysiska funktionen 
påverkas hos patienter med SpA är välbeskrivet  
i litteraturen (33–35). Andra studier har visat att sjuk-
domens manifestationer med smärta, stelhet och 
inflammatoriska processer även kan leda till nedsatt 
arbetsförmåga och påverkan på den hälsorelaterade 
livskvaliteten vilket kan medföra följder på familje-
relationer, fritidsaktiviteter, arbetsförmåga och det 
sociala livet. En tredjedel av patienter med SpA når 
inte upp till den fysiska aktivitetsnivå som rekom-

menderas för att bibehålla hälsa. Kvinnorna är aktiva 
i något högre grad än männen (19). Vidare rappor-
terar nästan hälften av SpA-patienterna som är i 
arbetsför ålder, en nedsatt produktivitet i arbetet 
och på fritiden (20, 36). Detta är funktionshinder 
som påverkar såväl den som drabbats, familj, andra 
närstående och samhället (20, 29, 37, 38). Men trots 
kunskap kring moderna behandlingsmetoder är 
individer med SpA sjukskrivna i större utsträckning 
jämfört med befolkningen i övrigt (39, 40).

Behandlingsrekommendationer 
Behandlingen för patienter med SpA har under många 
år vilat på två ben, farmakologisk och icke farmako-
logisk med regim och träning (41) ( faktaruta 4). På 
senare år, i takt med introduktionen av biologiska 
läkemedel, har de medicinska behandlingsalterna-
tiven ökat. Detta har fått stor betydelse för patien-
terna och adekvat medicinering är, tillsammans med 
träning, det som än idag rekommenderas för denna 
patientgrupp. Det övergripande syftet är att förbättra 
patienternas livskvalitet, att bibehålla funktion, 
aktivitet och delaktighet genom kontroll av symtom, 
inflammation och strukturella skador (42).

Fysioterapi med rådgivning och specifik träning 
är en väletablerad åtgärd för patienter med SpA (43). 
Idag vet man också att det är av stor betydelse att 
vara fysiskt aktiv och träna på en intensivare nivå för 
att undvika och motverka vanligt förekommande 
livsstilssjukdomar. Världshälsoorganisationen (WHO) 
och även Socialstyrelsen rekommenderar därför att 
patienter, trots sin inflammatoriska sjukdom, ska 
fortsätta vara fysiskt aktiva och träna regelbundet. 
Detta innebär en fysisk aktivitet på en måttligt 

Faktaruta 4. Behandlingsriktlinjer vid SpA

Behandlingsriktlinjer vid SpA

Patientutbildning

Träning

Fysisk aktivitet

Rehabilitering

Patientorganisationer

Självhjälpsgrupper

NSAID

Axial SpA Perifer SpA

Sulfabehandling

Kortisonbehandling

Biologiska läkemedel (TNF)

A
na

lg
et

ic
a

K
ir

ur
gi



30 fysioterapi 2.2014

Forskning pågår 

➤ ansträngande nivå 150 minuter i veckan och/eller 
kombinera med träning på en intensiv ansträng-
ningsnivå 75 minuter per vecka (44, 45). Modern 
rehabilitering bör även syfta till att ge kunskaper 
om och motivera till träning och ökad fysisk aktivitet 
samt regim om andra livsstilsfaktorer som kost, 
tobak och alkohol. 

Fysioterapeutiskt omhändertagande
Vid undersökning av patient med misstänkt SpA 
bör stor vikt läggas vid både en noggrann anamnes 
samt fysikalisk undersökning. Väcks misstanke om 
inflammatorisk ryggsjukdom i anamnesen ska man 
som fysioterapeut gå vidare med generell under-
sökning av såväl axiella som perifera leder, följt av 
en mer specifik undersökning beroende på de fynd 
som görs. Undersökningen bör innefatta hållning, 
ledfunktion, undersökning av kringliggande musku-
latur och andra strukturer liksom provokation av 
bäckenleder. Patienter med axialt engagemang blir 
ofta stela i muskulatur ventralt, medan den dorsala 
muskulaturen framför allt är försvagad kring skuld-
ror och bäcken. Bath Ankylosing Spondylitis Metro-
logy Index, (BASMI), som är ett standardiserat  
mätinstrument och som innehåller fem objektiva 
mätningar av ledrörligheten, förordas (46). Vidare 
rekommenderas patientrapporterad data med sjuk-
domsspecifika frågeformulär som Bath Ankylosing 
Spondylitis (BAS) index för sjukdomsaktivitet 
(BASDAI), funktion (BASFI) och välbefinnande 
(BASG) (47–49). Även konditionen bör utvärderas 
tidigt för att träningen ska kunna skräddarsys. Det 
fysioterapeutiska omhändertagandet handlar om 
att förbättra livskvalitén och ge regim kring hur 

” Väcks misstanke om inflammatorisk ryggsjukdom  
i anamnesen ska man som fysioterapeut gå vidare med 
generell undersökning av såväl axiella som perifera leder.”

patienten på bästa sätt kan leva med sin sjukdom. 
Hörnstenarna är regelbunden träning och patient-
utbildning (50, 51). Daglig rörelseträning, där 
patienten ska uppmanas röra leden ut till ytterläge, 
ska instrueras. Träningsupplägget, med successiv 
stegring, är inte annorlunda än för andra grupper.  
I ett skov bör patienten uppmuntras att hålla koll 
på rörligheten, medan det i en bättre period är vik-
tigare att fokusera på uthållighet och kondition och 
försöka ”baka in” rörligheten i denna träning. Full-
ständig vila gäller inte under skov, leden behöver röra 
sig för att inte stelna trots att den är inflammerad, 
men träningen ska om möjligt ske avlastat. Patienten 
ska vidare uppmuntras till en hälsosam nivå av dag-
lig fysisk aktivitet men även övriga levnadsvanor bör 
beaktas. Som fysioterapeuter kan vi även hjälpa till 
med passiva behandlingsalternativ som töjning, 
mobilisering, akupunktur, massage, kyla, värme 
eller TENS. Dessa behandlingar är befogade i syfte 
att återställa funktionsinskränkningar men också i 
smärtlindrande syfte för att få patienten att fortsätta 
med regelbunden träning och aktivitet. Tänk på att 
aldrig mobilisera i förbenat segment och att undvika 
akupunktur, massage och värme över inflammerad 
led ( faktaruta 5).

Forskningsläget
Det pågår en hel del forskning kring patienter med 
SpA, både internationellt och nationellt. Intresse-
organisationen ASAS publicerar artiklar som berör 
hela patientgruppen, eller delar av den, både epide-
miologiska studier och studier som syftar till att 
förfina diagnostik, behandling och omhändertagande. 
Forskare i flertalet av de europeiska länderna är 

Fysioterapeutiskt omhändertagande
• Vid misstanke om SpA i anamnes och undersökning – kontakta berörd läkare.
• Ge råd och träningsinstruktioner i tidigt skede.
• Prata om levnadsvanor, inte minst daglig fysisk aktivitet.
• Ge regim kring förhållningssätt under skov – inte fullständig vila!
• Passiva behandlingstekniker och smärtlindring vid behov.
• Följ upp, coacha och motivera!

Faktaruta 5
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reFerenser 

aktiva och mycket forskning i områden genomförs i 
Tyskland, Holland och England. Grannlandet Norge 
har deltagit och varit med och publicerat flera studier 
kring konditionens betydelse (52–55) samt varit 
huvudförfattare för de Cochrane-översikter som 
publicerats kring fysioterapeutiska riktlinjer (43, 50). 
Sverige deltar i ett samarbetsprojekt som benämns 
SPondArthritis Caught Early, SPACE, och som syftar 
till att identifiera prognostiska faktorer för konicitet, 
skelettpåverkan samt livskvalitet och socioekonomi 
över tid. 

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

I Umeå har man bland annat studerat dietens 
betydelse för sjukdomens yttringar (sjukgymnasten 
Björn Sundströms avhandling) (57) och i Göteborg 
studerar man prognostiska faktorer för osteoporos 
och syndesmofytutveckling hos patienter med eta-
blerad AS (58). Det pågår även nationella studier 
baserade på patienterregister och diagnoser satta  
i sjukvården. Dessa kommer kunna ge svar bland 
annat om långtidsprognosen, till exempel hur sjuk-
domen påverkar överlevnad och risk för annan 
sjuklighet.

Att kartlägga denna tidigare mycket sparsamt 
beskrivna grupp är av stor vikt för att få en ökad 
förståelse för sjukdomen och dess frisk- och risk-
faktorer. En ökad insikt kring prognostiska faktorer 
och vilka konsekvenser sjukdomen medför behövs 
för att i framtiden kunna planera och genomföra 
behandlingsupplägg på bästa sätt och för att kunna 

göra vården som ges mer evidensbaserad och till 
bättre nytta för individ och för samhälle.

Konklusion
Fysioterapeuter är många gånger den yrkeskår som 
den drabbade först vänder sig till med sina fluktu-
erande ryggbesvär. Att öka kunskaperna om vad 
som karaktäriserar sjukdomen och på så sätt vara 
mer uppmärksamma på symtom bidrar till snabbt 
omhändertagande. Idag tar det alltför lång tid för 
en patient att få diagnosen fastställd, i snitt 6 år. 
Den stora utmaningen för oss som fysioterapeuter 
avseende denna patientgrupp, i primär- såväl som  
i specialistvård, är att förkorta denna tid. 

Trots framgångsrik behandling där kombination 
av farmakologisk terapi och specifik träning visat sig 
vara mest framgångsrik, leder sjukdomen många 
gånger till begränsningar av funktionsförmågan och 
arbetsförmågan såväl som påverkan på den hälso-
relaterade livskvaliteten. Som fysioterapeuter såväl 
inom primärvård som inom specialistvård bör vi ha 
kunskap om rekommenderad behandling så att 
patienten blir kunnig och får strategier som under-
lättar livet med sjukdomen. I detta ingår vägledning, 
coachning och motivation till lämplig, regelbunden 
och livslång träning. All vårdpersonal som kommer 
i kontakt med patienten bör stödja och diskutera 
förutsättningar för en hälsosam livsstil, men fysio-
terapeuten bör inta rollen som expert avseende den 
specifikt anpassade träningen. Som fysioterapeuter 
ska vi även känna till de faktorer som kan förutspå 
ett sämre mående, som nedsatt hälsorelaterad livs-
kvalitet, hög självrapporterad sjukdomsaktivitet, låg 
fysisk funktion, självrapporterad ångest och depres-
sion samt låg tillit till egen förmåga. Denna kunskap är 
en förutsättning för att kunna identifiera de patienter 
som har störst hälsorisk i ett tidigt skede.                     
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