SPONDYLOARTRITT OG FYSIOTERAPI
EN FAGPROSEDYRE
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1. Bakgrunn

Spondyloartritt (SpA) er en samlebetegnelse for flere inflammatoriske, revmatiske
leddsykdommer, der ankyloserende spondylitt, AS (tidligere kalt Bekhterevs sykdom) utgjer
den stgrste gruppen. SpA affiserer fgrst og fremst virvelsgyle og bekkenledd og resulterer i
varierende grad av smerter, redusert bevegelighet, funksjonsbegrensninger og utmattelse.
Perifere artritter forekommer hos rundt en tredjedel av pasientene, da hyppigst i hofte,
skulder og kneledd. | tillegg er det na kjent at pasienter med SpA ogsa har gkt risiko for hjerte-
og karsykdom (1).

SpA debuterer i ung voksen alder og pavirker derfor pasienters yrkesaktive og sosiale liv.

| felge internasjonale anbefalinger er adekvat medisinsk behandling og fysioterapi de to
hjgrnesteinene i behandlingen (2). Fysioterapi har tradisjonelt hatt fokus pa symptom-
begrensning, spesielt med tanke pa a vedlikeholde eller bedre bevegelighet og muskelstyrke,



samt redusere smerter. Med ny kunnskap om risiko for hjerte- og karsykdom, bgr fysioterapi
ogsa inkludere tiltak for & bedre fysisk form.

2. Fagprosedyrens malgruppe og rammer
Malgruppen for fagprosedyren er fysioterapeuter som mgter og behandler pasienter med SpA
(> 18 ar) i alle deler av helsetjenesten.

Fagprosedyren omhandler ikke den generelle delen av fysioterapeutens funksjonsvurdering.

| fysioterapeutens spesifikke funksjonsvurdering av pasienter med SpA skal anerkjente og
hyppig brukte instrumenter og tester benyttes (3)(www.nkrr.no — se «klinisk verktgykasse»).

| fagprosedyren benyttes begrepet «trening» om gvelsesbehandling som utarbeides,
igangsettes og fglges opp av fysioterapeut.

Fagprosedyren bygger pa et omfattende litteratursgk fram til juni 2014 (vedlegg PICO,
dokumentasjon av sgk).

3. Fagprosedyrens utforming

Fagprosedyren er utviklet av en ekspertgruppe bestaende av erfarne fysioterapeuter, pasienter
og forskere. Den enkelte anbefaling er presentert med grad av evidens og ekspertgruppens
grad av tilslutning til anbefalingen.

Grad av evidens er vurdert slik:

Hey evidens: Randomiserte kontrollerte studier

Moderat evidens: Randomiserte kontrollerte studier med svakheter
Lav evidens: Observasjonsstudier

Veldig lav evidens: All annen informasjon, herunder case-series
Ingen evidens: Det er ikke funnet evidens

Ekspertgruppens grad av tilslutning:

Hvert gruppemedlem har vurdert sin tilslutning til den enkelte anbefaling pa en skala fra 0 — 10
(0 = helt uenig, 10 = helt enig) basert pa klinisk ekspertise eller brukererfaring. Gruppens
samlete tilslutning er satt opp under hver anbefaling som gjennomsnitt og standardavvik (SD)®.

! Standardavviket er et mal pa hvor mye ekspertgruppens svar er spredt rundt gjennomsnittet. Et lite
standardavvik indikerer stor grad av enighet i ekspertgruppen, mens et stort standardavvik indikerer mindre grad
av enighet.
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4. Overordnede prinsipper for fysioterapi ved SpA
1. Kontakt med fysioterapeut etableres sa snart diagnosen SpA er gitt.

2. Malet med fysioterapi er a redusere symptomer, forebygge eller begrense
sykdomskonsekvenser, bedre fysisk form og funksjon, samt a opprettholde eller
forbedre helserelatert livskvalitet, og deltakelse i arbeid og sosialt liv.

3. Konkrete behandlingsmal utarbeides og nedtegnes av fysioterapeut og pasient i
fellesskap. Malene tar utgangspunkt i pasientens sykdomsaktivitet, funksjonsniva,
motivasjon og prioriteringer. Anerkjente instrumenter og metoder anvendes for a
vurdere sykdomsaktivitet, fysisk form og funksjon (www.nkrr.no — se klinisk
verktgykasse).

| felge internasjonale anbefalinger skal pasienter med SpA tilbys fysioterapi giennom hele
sykdomsforlgpet (2). Kontakt med fysioterapeut bgr opprettes tidlig med tanke pa informasjon
og radgivning. Videre tiltak tilbys etter behov. SpA har et svingende forlgp, med betydelig
variasjon i sykdomsmanifestasjoner og konsekvenser. Behandlingen ma derfor veere individuelt
tilpasset.

5. Tiltak

Behandlingen skal veaere tilpasset den enkeltes sykdomsgrad, fysiske kapasitet og tidligere
erfaringer og skal motivere til egeninnsats. Fysioterapeuten skal, i samrad med pasienten,
evaluere resultatene av behandlingen og tilpasse tiltakene. Behandlingen skal vaere rettet mot
konkrete mal og vaere tilstrekkelig dosert for & oppna disse malene. Ved behov anbefales
lengre tilvenning til trening, noe lettere vekter og flere repetisjoner i oppstart av behandlingen.

5.1 Kondisjonstrening

Hensikten med kondisjonstrening er a gke fysisk form samt a redusere risiko for hjerte- og
karsykdom. Nylig publiserte studier av hgy kvalitet finner at kondisjonstrening, utfgrt i trad
med gjeldende anbefalinger2 (4), bedrer fysisk form og fysisk funksjon uten at
sykdomsaktiviteten gker hos pasienter med SpA (5-7)(tabell 1).

Anbefaling
Kondisjonstrening, dosert i trad med gjeldende anbefalinger, skal vurderes som del av
behandlingsopplegget for a gke fysisk form og redusere risiko for hjerte- og karsykdom.
Grad av evidens: Hgy evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 9.6 (1.0)

2 Kondisjonstrening: Moderat intensitet (=5 dager per uke, 230 min per dag, 2150 min per uke) eller hgy intensitet
(>3 dager per uke, 220 min per dag, 275 min per uke) eller kombinasjon av moderat og hgy intensiv trening.
Treningsperiode 12 — 15 uker (4).
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5.2 Styrketrening

Selv om styrketrening er inkludert i treningsprogram for pasienter med SpA i enkelte studier, er
treningen som regel ikke dosert i trad med gjeldende anbefalinger (4,6)(tabell 2). Det er derfor
mangel pa kunnskap om den spesifikke effekten av styrketrening for pasienter med SpA, men
det er god evidens for at styrketrening har gunstig effekt pa hjerte- og karsykdom, generell
helse, fysisk funksjon og form hos friske voksne og ved enkelte sykdommer (4).

Anbefaling
Styrketrening, dosert i trad med gjeldende anbefalinger, skal vurderes som del av
behandlingsopplegget for a bedre fysisk form og fysisk funksjon, samt for a redusere risiko
for hjerte- og karsykdom.
Grad av evidens: Hgy evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 9.7 (1.0)

5.3 Bevegelighetstrening (leddmobilisering og t@yning)

Pa grunn av de typiske sykdomsmanifestasjonene har bevegelighetstrening tradisjonelt vaert
ansett som viktige fysioterapi-tiltak til pasienter med SpA. Tgyning, bade aktiv og passiv, er
undersgkt i 5 studier av hgy kvalitet (6), men det er vanskelig a avgjgre om gvelsene er dosert i
trad med gjeldende anbefalinger® (4). Leddmobilisering er undersgkt i to studier av moderat til
lav kvalitet (8,9). Studiene omhandler manuell leddmobilisering, selvmobilisering, tgyninger og
hjemmetrening med tgyningsgvelser. Samtlige studier (tgyningsgvelser/ leddmobilisering)
finner signifikant bedring i bevegelighet i gruppene som fikk bevegelighetstrening (tabell 3).

Anbefaling
Taynings@velser, dosert i trad med gjeldende anbefalinger, og leddmobilisering bgr
vurderes som del av behandlingsopplegget for a gke eller vedlikeholde bevegelighet.
Grad av evidens: Moderat evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 8.9 (1.5)

5.4 Treningsprogram med flere elementer

Det finnes mange studier som undersgker effekten av sammensatte treningsprogram
individuelt eller i gruppe, hjemmebasert eller pa institusjon/institutt. Programmene er
sammensatt av ulike elementer (holdningsgvelser, bevegelighetstrening, generelle gvelser,
gvelser for styrke og kondisjon etc.) eller metoder (Pilates etc)(10-17)(tabell 4). Flere av
studiene er av god kvalitet og viser at sammensatte treningsprogram har effekt pa smerte,

3 Styrketrening (4): 2-3 dager i uken, >1 sett av 8 — 12 repetisjoner, 8 — 10 gvelser for hele kroppen.
Treningsperiode: 12 — 15 uker.

N Teyning: Frekvens 22-3 d/uke, Intensitet: hel muskellengde/lett ubehag, Tid: holde statisk tgyning 10 — 30 sek.
Antall repetisjoner: 2-4 x for hver gvelse. Treningsperiode: 12-15 uker.



funksjon (BASFI), bevegelighet (BASMI) og selvrapportert sykdomsaktivitet (BASDAI). Det er
moderat evidens for at veiledet gruppetrening gir bedre effekt enn individuelt tilpasset
hjemmetrening (18).

Respirasjonsgvelser

Pa grunn av de typiske sykdomsmanifestasjonene ved SpA har respirasjonsgvelser
tradisjonelt vaert et viktig fysioterapi-tiltak til denne pasientgruppen, men det er ikke
funnet studier som eksplisitt ser pa effekt av respirasjonstrening. | studiene inngar
respirasjonsgvelser og pustegvelser som deler i sammensatte treningsprogram og det
er ikke mulig a skille ut effekter av de enkelte tiltakene. En studie av lav kvalitet
undersgker ulike typer respirasjonstrening kombinert med skuldergvelser og bruk av
spirometer. Studien rapporterer signifikant bedring i lungevolum og styrke i
respirasjonsmuskulatur (14). Det er fglgelig lav evidens for a anbefale spesifikk
respirasjonstrening. Derimot er det moderat evidens for at kondisjons- og styrketrening
gir gkt lungefunksjon (4,19).

Balanse- og koordinasjonsgvelser

Det er ikke funnet studier som ser pa effekt av balanse- og koordinasjonstrening for
pasienter med SpA. Det er imidlertid hgy evidens for at fysisk aktivitet og trening,
tilrettelagt slik at balanse og koordinasjon utfordres (kondisjonstrening, styrketrening,
Tai-chi, bevegelighetstrening etc.) har effekt pa balanse hos friske voksne og ved
enkelte sykdommer (4).

Anbefaling
Sammensatte treningsprogram kan anbefales for a redusere smerte og sykdomsaktivitet,
opprettholde eller gke bevegelighet, balanse og generell funksjon. Programmene ma ha en
tydelig hensikt og vaere sammensatt og dosert i henhold til hensikten.
Grad av evidens: Moderat evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 9.4 (1.1)

5.5 Treningsbehandling i oppvarmet basseng

En studie av hgy kvalitet undersgker effekt av treningsbehandling i oppvarmet basseng for
pasienter med SpA (20). Studien sammenligner trening i vann med trening pa land og finner at
begge behandlingene gir signifikant bedring i smerte, funksjon, stivhet, sykdomsaktivitet og
helserelatert livskvalitet. Nar det gjelder smerte og helserelatert livskvalitet var endringen
stgrst i gruppen som fikk treningsbehandling i oppvarmet basseng. En pilotstudie fant samme
resultater, men fant ingen forskjell i effekt mellom de to behandlingene (11).

En oversiktsartikkel som ser pa treningsbehandling i oppvarmet basseng for pasienter med RA
rapporterer redusert smerte og gkt livskvalitet etter behandling i basseng (21). Funnene
stgttes av en studie av moderat kvalitet som fant at pasienter med inflammatorisk revmatisk
sykdom (inkludert SpA) har redusert smerte, tretthet, stivhet og gkt daglig aktivitet i perioder



med treningsbehandling i oppvarmet basseng en time per uke sammenlignet med perioder
uten gruppebehandlingen (22)(Tabell 5).

Anbefaling
Treningsbehandling i oppvarmet basseng kan anbefales for a redusere smerte,
tretthet og stivhet, samt bidra til gkt daglig aktivitet.
Grad av evidens: Moderat evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 8.7 (2.4)

5.6 Psykomotorisk behandling

Psykomotorisk behandling tar utgangspunkt i ssmmenhengen mellom sykdom/langvarige
belastninger og muskelspenninger, respirasjon og fglelser og har som mal a endre pasientens
kroppsholdning og respirasjonsmgnster samt a pavirke spenningsnivaet i kroppen. Det er ikke
funnet studier pa effekt av psykomotorisk behandling til pasienter med SpA. Derimot foreligger
det studier av lav kvalitet som viser at psykomotorisk fysioterapi har effekt pa kroniske
muskelsmerter, subjektive helseplager og psykologiske symptomer (23,24).

Anbefaling
Psykomotorisk fysioterapi kan vurderes for a redusere kroniske muskelsmerter, subjektive
helseplager og psykologiske symptomer.
Grad av evidens: Lav evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 5.9 (3.1)

5.7 Avspenningsteknikker/kroppsbevissthetstrening

Avspenningsteknikker og kroppsbevissthetstrening benyttes for a redusere smerte, tretthet og
muskelspenninger. Det er ikke funnet studier som ser spesifikt pa effekt av slike tiltak for
pasienter med SpA, men to studier har inkludert holdnings@velser/ respirasjonsgvelser som del
av et treningsprogram for pasienter med SpA (15,17). Disse studiene rapporterer om redusert
smerte og bedret funksjon, men det er ikke mulig a skille effekter av de ulike tiltakene i
treningsprogrammet.

Anbefaling
Avspenningsteknikker og trening av kroppsbevissthet kan vurderes for a
redusere smerter og muskelspenninger.
Grad av evidens: Lav evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 6.7 (3.1)



5.8 Blgtdelsbehandling
Blgtdelsbehandling (massasje og triggerpunktbehandling) benyttes primaert for a redusere
smerte. Det er ikke funnet studier som omfatter triggerpunktbehandling til pasienter med SpA,

og det er bare funnet en studie (kasuistikk) som ser pa effekt av massasje til en pasient med AS
(25).

Det foreligger flere studier av hgy kvalitet (RCT) som ser pa effekt av blgtdelsbehandling som
smertebehandling ved nakke- og korsryggsmerter (26). Disse konkluderer med at effekten er
usikker, men at begge behandlingsformene kan veere til hjelp for personer med uspesifikke
muskel- og skjelettplager, saerlig i kombinasjon med treningsbehandling (Tabell 6).

Anbefaling
Blgtdelsbehandling kan vurderes for a redusere blgtdelssmerter, fortrinnsvis i
kombinasjon med gvelsesbehandling.
Grad av evidens: Lav evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 6.3 (1.9)

5.9 Termoterapi

Termoterapi (varme-pakning, is-pakninger, parafinvoks etc) benyttes for a8 redusere smerter og
stivhet samt bidra til avspenning hos pasienter med revmatiske sykdommer. Studier som
undersgker effekt av termoterapi til pasienter med SpA omhandler tiltak som ikke benyttes i
Norge (helkropps infrargd sauna, nedsenking i gytjebad). | 2002 ble det publisert en Cochrane
review pa termoterapi ved RA (27). Den fant lav evidens for at termoterapi kan ha kortvarig
smertelindrende effekt ved RA, og at termoterapi bgr benyttes som tilleggsbehandling til
treningsbehandling. Det er ikke funnet studier pa termoterapi ved SpA eller RA etter denne
publikasjonen.

Anbefaling
Termoterapi kan vurderes for smertelindring, avspenning og for a redusere stivhet,
fortrinnsvis i kombinasjon med gvelsesbehandling.
Grad av evidens: Lav evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 7.8 (2.2)

5.10 Transkutan Elektrisk Nervestimulering — TENS

Transkutan Elektrisk Nervestimulering benyttes for a redusere smerte. Det ble funnet en
publikasjon (28) som omtaler TENS til pasienter med AS ved a referere til en studie fra 1991
(29). Studien sammenligner virksom TENS mot uvirksom TENS og fant at det ikke var signifikant
forskjell i smertereduksjon mellom gruppene. Det er ikke funnet studier pa TENS til pasienter
med SpA etter denne tid.

To systematiske oversikter konkluderer med at det ikke er evidens for at TENS gir
smertelindring ved kroniske ryggsmerter (30) eller ved kneartrose (31).



Anbefaling
Transkutan Elektrisk Nervestimulering vurderes som lite hensiktsmessig for a redusere
smerte.
Grad av evidens: Moderat evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 8.2 (1.9)

5.11 Laserterapi

Laserterapi benyttes for @ redusere smerter i muskler, senevev og ledd. Det er ikke funnet
studier som omhandler laserterapi ved SpA. En systematisk oversikt fant lav evidens for at
laserterapi kan vurderes for smertelindring ved RA (32), mens en annen systematisk oversikt
fant at det ikke er tilstrekkelig grunnlag for verken a anbefale eller avvise effekten av laser ved
ryggsmerter (33). Bjordal et al. (34) hevder at laserbehandlingen ikke er optimalt dosert i flere
studier, og finner i en oversiktsartikkel at optimalt dosert laserbehandling ved tennisalbue gir
smertelindring.

Anbefaling
Laserterapi vurderes som lite hensiktsmessig for a redusere smerte.
Grad av evidens: Moderat evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 8.3 (2.0)

5.12 Ultralyd

Ultralyd benyttes for a redusere smerter i muskel- og senefester. Det er ikke funnet studier
som undersgker effekten av ultralyd til pasienter med SpA eller andre inflammatorisk
revmatiske sykdommer. Studier av moderat kvalitet som omhandler ultralyd ved kneartrose
viser motstridende resultater (35).

Anbefaling
Ultralyd vurderes som lite hensiktsmessig for a redusere smerte.
Grad av evidens: Ingen evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 9.3 (1.7)

5.13 Balanse mellom aktivitet og hvile (aktivitetsregulering)

Balanse mellom aktivitet og hvile (aktivitetsregulering) benyttes som tiltak for a redusere
utmattelse (fatigue). Det er ikke funnet studier som ser pa effekt av aktivitetsregulering for
pasienter med SpA. En studie fant at aktivitetsregulering har effekt pa leddstivhet hos
pasienter med artrose, men at tiltaket ma vaere individuelt tilpasset (36). En annen studie fant
at 70 % av pasienter med RA som gjennomfgrte aktivitetsregulering hadde for lav aktivitet til
na anbefalingene for helsefremmende fysisk aktivitet. Studien konkluderer med at man bgr
veere tilbakeholden med a anbefale aktivitetsregulering og heller fremme fysisk aktivitet og



trening (37). Resultatene bgr sees i sammenheng med studier som viser at mange pasienter
med AS ikke trener regelmessig, at mye av treningen er ved lav intensitet og at pasienter med
AS har redusert VO,peak sammenlignet med kontroller (38).

Anbefaling
Balanse mellom aktivitet og hvile (aktivitetsregulering) kan innga i
behandlingsopplegget dersom det er ngdvendig for a sikre at pasientene oppnar og
vedlikeholder et aktivitetsniva som er i trad med de generelle anbefalingene for
helsefremmende aktivitet.
Grad av evidens: Veldig lav evidens
Ekspertgruppens tilslutning: 8.1 (2.3)

5.14 Mestring, rad og veiledning

Det er ikke funnet studier som eksplisitt ser pa effekten av mestringstiltak, rad eller veiledning
som del av behandlingsopplegget for pasienter med SpA. Det er derimot sentralt i
fysioterapeutens fagutgvelse a gi ngdvendig bistand til pasientens egen innsats for a oppna
best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i arbeidsliv.

6. Vear forsiktig

e Ved gkt sykdomsaktivitet (hovne ledd, sterke smerter) skal pasienten henvises til
fastlege eller revmatolog

e Instabilitet i gpvre nakkeledd kan forekomme. Ved behandling av nakke ma dette tas
med i betraktning.

e Ved gkte smerter som varer mer enn 24 timer etter trening skal treningen/belastningen
doseres lavere, men ikke ngdvendigvis avsluttes.
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