Aksial Spondylartritis

Denne retningslinie omhandler udelukkende diagnostik og behandling af patienter
med aksial spondylartritis.

Patienter med overvejende perifere symptomer er sdledes ikke omfattet af denne
retningslinie. Mhp behandling af patienter med overvejende perifere ledsymptomer
henvises til serskilt retningslinie for diagnostik og behandling af patienter med
psoriasisartritis.
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Definition

Spondylartritis (SpA) er en samlet betegnelse for en gruppe kroniske, inflammatoriske gigtsygdomme som
er karakteriseret ved felles kliniske, serologiske, genetiske, billeddiagnostiske og behandlingsmaessige
karakteristika. De typiske karakteristika er inflammation i det aksiale skelet (iseer Sl-led), asymmetrisk
oligoartritis (isaer i underekstremiteter) og forekomst af entesitis (inflammation ved knogleomrader, hvor
sener eller ligamenter feestner pa knoglen). Herudover kan der vaere forandringer i hud og genitalier,

inflammation i @jne og tarmkanal, association med aktuel eller tidligere infektion og en staerk association
med vaevstypen human leukocyt antigen HLA-B27. Betegnelsen aksial spondylartritis refererer i henhold til
ASAS-klassifikationen til obligat forekomst af (aksiale) rygsmerter.

Kort beskrivelse og ICD-10 kode
SpA familien omfatter fglgende sygdomme:

e Ankyloserende spondylitis (AS, Mb. Bechterew)

e Reaktiv artritis (en undergruppe heraf tidligere betegnet Reiters syndrom)

e Spondylartritis associeret med psoriasis eller psoriasis artritis (PsA)

e Spondylartritis associeret med inflammatorisk tarmsygdom (Mb. Crohn eller colitis ulcerosa)

e Uspecifik spondylartritis (USpA) - patienter med symptomer forenelige med aksial artritis, som ikke
opfylder klassifikationskriterier for ankyloserende spondylitis, reaktiv artritis og spondylartritis

associeret med psoriasis artritis eller enteropatisk artritis.

e Juvenil spondylartritis — er ikke omfattet af denne retningslinje.

ICD10-koder:

e MA45.9: Ankyloserende spondylitis (Mb. Bechterew)

e M46*: Andre inflammatoriske spondylopatier

o MA46.1: Sacroiliitis ikke klassificeret andetsteds

o M46.8*: Anden form for inflammatorisk spondylopati

M46.8 + M02.9: SpA ved reaktiv artritis
M46.8 + M07.2: Psoriatisk spondylitis
M46.8 + M07.3: SpA ved psoriatisk artritis, andre former

M46.8 + M07.4/M07.5: SpA ved artritis enteropathica ved Crohn’s sygdom/colitis
ulcerosa

o M46.9*: Inflammatorisk spondylopati (USpA)
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Atiologi

Aksial spondylartritis antages at opsta ved en vekselvirkning mellem genetiske og miljpmaessige faktorer.
Det genetiske aspekt illustreres ved at den relative risiko for udvikling af AS blandt 1., 2. og 3. grads
slaegtninge til patienter med AS er forgget med hhv. 94, 25 og 4 % (1). Den vigtigste genetiske risikofaktor
for udvikling af AS er HLA-B27, som findes hos omkring 90% af patienter med AS (2). Man ved dog ikke,
hvorfor HLA-B27 gger risikoen for udvikling af AS. Udover HLA-B27 er mindst 6 andre gener fundet
associeret med udvikling af AS (3;4). Forekomsten af HLA-B27 er betydelig mindre blandt andre former for
SpA, men dog signifikant hyppigere end hos baggrundsbefolkningen.

For reaktiv artritis spiller en nylig (2-6 uger) gastrointestinal eller urogenital infektion en central rolle i
sygdommens udvikling.

Patogenese

SpA er en inflammatorisk gigtsygdom, som adskiller sig fra reumatoid artritis ved, at inflammationen finder
sted ved enteser og ikke i synovia. Med enteser menes steder, hvor ligamenter, sener, ledkapsler og
annulus fibrosus faster til knoglen. | relation til knoglen medfgrer inflammationen ved SpA to forskellige
processer: a) knogledestruktion, som resulterer i erosion samt b) dannelse af knogle i form af
syndesmofytter, som kan vokse sammen over en ledspalte (fusionere) og derved medfg@re ankylose af
columna (bamboo spine) og sacroiliacaled.

Diagnose

Diagnosen stilles pa baggrund af anamnesen, kliniske og parakliniske fund. En patient, som opfylder de
modificerede New York kriterier for ankyloserende spondylitis, tildeles denne diagnose, ogsa selv om
kriterier for anden variant af SpA matte veere opfyldt. Opfylder patienten ikke de modificerede New York
kriterier tildeles diagnosen anden form for spondylopati med tilleegsdiagnose. Tilleegsdiagnosen bibeholdes
ved et evt. skift fra diagnosen spondylopati til ankyloserende spondylitis. Patienter, der far diagnosen
spondylopati, skal kontrolleres ved rgntgen senest 5 ar efter diagnosen er stillet mhp revurdering af
klassifikation.

En praktisk tilgang til diagnostik og klassifikation af SpA er mulig ved registrering af patientens kliniske og
parakliniske sygdomsmanifestationer under klassifikationsmodulet i den kliniske database DANBIO.

En teoretisk og praktisk gennemgang af New York og ASAS klassifikationerne for SpA kan findes i “The ASAS
Handbook to assess SpA” (5-7)

Symptomer

Inflammatoriske rygsmerter er kardinalsymptomet ved aksial SpA og kan i mange tilfaelde anamnestisk
skelnes fra rygsmerter af mekanisk eller degenerativ oprindelse. Smerter fra sacroiliacaleddene beskrives
ofte som enten en gluteal smerte eller en lendesmerte med vekslende sidelokalisation og/eller vekslende
intensitet fra dag til dag og tidspunkt pa dagen. Smerterne kan for patienten vaere vanskelige at lokalisere
og kan ogsa veaere lokaliseret til crista iliaca, trochanterregionen eller stralende ned bag pa femur.
Smerterne kan derfor fremtreede som uspecifikke rygsmerter.
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Den inflammatoriske rygsmerte karakteriseres ved:
e Snigende debut ofte fgr 40 ars alderen
e Bedring ved bevaegelse
e Ingen bedring ved hvile

e Patienten vagner ofte i de tidligere morgentimer og ma sta op og ga omkring, hvorved smerten igen
aftager

e Morgenstivhed, ofte >30 minutters varighed
e Ofte markant lindring af NSAID

Ekstraspinale symptomer kan omfatte: perifer artritis, smerter ved enteser, herunder smerter ved sternum,
psoriasis, uveitis samt dactylitis. Patienterne klager ofte over traethed.

Kliniske fund

Kan omfatte én eller flere af fglgende:

e Columna og baekken: Nedsat bevaegelighed i lumbal columna i frontalt og sagittal plan, direkte og

indirekte gmhed over sacroiliacaleddene. Over tid kan involvering af columna medfgre affladet
leendelordose, gget thoracal kyphose samt tab af den cervicale lordose med fremadbgjning af
hovedet og reduceret rotation.

e Thorax ekspansion: Nedsat i forhold til kgn og alder.

e Perifer artritis.
e Hofteled: Indskraenket bevaegelighed.

e Entesopati: Pmhed og evt. haevelse ved enteser ofte achillessenefaestet eller faestet for fascia
plantaris pa calcaneus, samt ved sternum.

e Dactylitis (pglsefingre/-teeer): Tilstanden er karakteristisk, men ikke specifik for SpA, idet
tilsvarende kan ses bl.a. ved sarcoidose, artritis urica, MTCD, TB og syfilis.

e @jeninflammation: Omfatter conjunctivitis og anterior uveitis. Uveitis er typisk akut og ensidig, med

redme, smerte og lysoverfglsomhed.

e Inflammation i tarmslimhinde: Ofte asymptomatisk. Den akutte form ligner akut bakteriel

enterocolitis, mens den kroniske ileocolitis ofte ikke kan skelnes fra Mb. Crohn.
e Psoriasis: Pa hud (ogsa harbunden og intertrigingse omrader) og/eller negle.

Dokumentation og fortolkning af ovenstaende kliniske fund vil veere mulig i DANBIO.
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Parakliniske fund

Klinisk biokemi/serologi

Akutte fasereaktanter: Ved aktiv og ubehandlet sygdom kan der ses pavirkede
inflammationsparametre, men der er darlig sammenhang mellem kliniske tegn pa aksial
sygdomsaktivitet og disse parametre.

HLA-B27: Ca. 90 % med AS og omkring 50 % med USpA har positiv HLA-B27. Eftersom pavisning af
HLA-B27 indtager en central plads i ASAS-klassifikationen af SpA, og desuden er vist positivt
associeret til klinisk respons af TNF-alfa h&ammende behandling, anbefales vaevstypebestemmelse
udfgrt ved diagnostisk screening generelt og specifikt medinddraget ved ekspertvurdering af
patientens diagnose og forventede respons pa TNF-alfa heemmende behandling.

Billeddiagnostik

Hos patienter med inflammatoriske ryg og/eller ballesmerter og hvor der er klinisk mistanke om aksial

spondylartritis foretages:

O

O

Primaert MR-skanning af Sl-led og columna lumbalis.

o Viser MR-skanningen inflammatoriske og/eller kroniske forandringer forenelig med aksial
SpA, foretages tillige MR-skanning af columna thoracalis og cervikalis mhp. at vurdere
graden af inflammatoriske forandringer i hele columna. Hos patienter med inflammatoriske
smerter i columna thoracalis og/eller columna cervicalis kan disse regioner medskannes
ved den fgrste MR-skanning.

o Viser MR-skanningen af Sl-led og columna lumbalis IKKE inflammatoriske og/eller kroniske
forandringer forenelig med aksial SpA, foretages der IKKE yderligere, med mindre der
foreligger klar klinisk indikation herfor.

Sekundeert foretages, hvis der er forandringer pa MR, rgntgen af Sl-led og columna totalis i to
planer mhp parasyndesmophyt dannelse og forekomst af strukturelle differentialdiagnostiske
knogleforandringer.

Rgntgen bgr tages hos alle patienter, nar diagnosen axial SpA er stillet eller er overvejende
sandsynlig mhp. status over udbredelsen af knoglenydannelse og erosioner, hvilket ses betydeligt
bedre og med langt stgrre sikkerhed pa konventionel rgntgenoptagelse end pa MR-skanning.
Desuden vil rtg. undersggelsen kunne vaere med til at afklare om patienten har osteitis condensans
ilii eller DISH, samt om de med MR paviste forandringer i columna har inflammatorisk eller
degenerativ baggrund.

Hos patienter, der ved fgrste scanning ikke far pavist inflammatoriske forandringer ved MR, kan fornyet

MR-scanning overvejes efter 1 ar, hvis der fortsat er karakteristiske inflammatoriske smerter.

Rentgen af Sl-led/bakken og columna totalis kan veere den indledende undersggelse, hvis patienten har

haft rygsmerter i flere ar og der klinisk er mistanke om AS. | sa fald udfgres rgntgen af Sl-led/baekken og
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columna totalis. Er der pa baggrund af rgntgen behov for vurdering af inflammatorisk aktivitet, foretages
supplerende MR-skanning af Sl-led og columna totalis.

Tekniske krav til MR-skanning SI-led:

Billedkvaliteten skal muligggre en sikker diagnostik af knoglemarvsgdem og strukturelle forandringer, for
eksempel ved en matrix ved STIR-sekvens > 384 og for T1-vaegtet sekvens >512. Der skal som minimum
foretages semicoronal T1 vaegtet og semicoronal STIR sekvens af Sl led. Supplerende semiaksiale sekvenser
kan udfgres ved behov.

Frakturmistanke. Akut rgntgenundersggelse er obligat ved mistanke om komplicerende fraktur.
Supplerende CT kan vaere ngdvendig for at gge den diagnostiske sikkerhed mhp. denne alvorlige
komplikation og MR er indiceret ved ledsagende neurologiske symptomer.

Knoglescintigrafi har ingen plads i diagnostik af AS/SpA.

Differential diagnoser

e Tilstande som billeddiagnostisk kan forveksles med sacroiliitis/columna SpA forandringer: Infektigs

sacroiliitis, primaer/sekundar hyperparathyreoidisme, insufficiens/stress frakturer, tumor og
tumorlignende forandringer, diskusdegeneration med Modic forandringer, infektigs spondylit, Mb.
Scheuermann forandringer, erosiv spondyl-osteokondrose og diffus idiopatisk skeletal hyperostose

e Diffus idiopatisk skeletal hyperosteose — DISH (Mb. Forestier): optraeder sjeeldent fgr 50-ars alderen

og er en radiologisk diagnose karakteriseret ved hypertrofiske forkalkninger med
randproliferationer pa hvirvellegemerne, der kan danne bro mellem hvirvlerne. Forandringerne
sidder fortil og til siderne, thorakalt dog kun i hgjre side pga. aortas pulsation synes at hamme
dannelsen af proliferationer. Tilstanden giver stivhed, ingen ledsagende smerter og rammer som
regel ikke Sl-leddene, ligesom der ikke ses ankylose af apofyse-leddene

e SAPHO (Synovitis, Acne, Pustolose, Hyperostose og Ostitis): tilstanden er karakteriseret ved

artritissymptomer, entesopati, osteitis i brystkassens forreste del og columna, evt. ledsaget af
sekundaer hyperostose, acne og pustulosis palmoplantaris

o Infektigs spondylitis/sacroiliitis: ofte et mere akut forlgb, ledsaget af svaere smerter, febrilia og
forhgjet CRP

e Andre tilstande med ondt i ryggen: uspecifikt l&endebesvaer, degenerative ryglidelse, diskusprolaps

og maligne tilstande

Komorbiditet/komplikationer
Spondylartritis spektret bestar af en raekke sygdomme. Hvorvidt man opfatter en given tilstand, som en
manifestation af grundsygdommen, komorbiditet eller en komplikation afhaenger af arbejdsdiagnosen.

F. eks. vil psoriasis veere komorbiditet ved AS, men en del af sygdommen ved PsA. Perifer artritis er primaert
en sygdomsmanifestation og ikke en komorbiditet.
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e Uveit. Akut anterior uveitis ses hyppigst ved HLA-B27 positiv SpA. Ved AS forekommer den hos
omkring 40 %. Tilstanden er hos voksne naesten altid symptomatisk, unilateral og episodisk.
Ophthalmologisk kontrol er kun indiceret, nar tilstanden er kompliceret med kataract eller
glaukom.

¢ Inflammation i tarmslimhinder. Histologisk pavist inflammation i tarmen ses hyppigt ved aksial
artritis: ca. 50 % ved AS og 65 % ved uspecifik SpA. Ofte asymptomatisk og lokaliseret ilealt/cgkalt.
Ligner histologisk Mb. Crohn. Asymptomatisk inflammation har ingen terapeutisk konsekvens. Der
er ikke indikation for rutinecheck.

e Osteoporose. Forekommer med gget hyppighed — op til 50 % af AS-patienter. Forekommer ofte
meget tidligt i sygdomsforlgbet. Graden af inflammation synes at spille en vaesentlig rolle. BMD-
maling i columna er behaeftet med risiko for falskt negativt resultat: Derfor er DXA-maling i collum
femoris det bedste mal for frakturrisikoen. Den optimale behandling af osteoporosen er udover
behandling af inflammation uafklaret. Behandling med TNF-alfa inhibitor har vist at gge BMD, mens
veerdien af behandling med bisfosfonater ikke er undersggt i randomiserede studier. Behandling
med bisphosfonater er en mulighed. Risiko for thorakolumbale kompressionsfrakturer blandt AS-
patienter er gget med en faktor ca. 6-7 og kan vaere medvirkende til den ggede thorakale kyfose.
DXA-scanning foretages initialt af bade columna og hofteregionerne. Ved pavist osteoporose
behandles med bisphosfornat i kombination med kalk + D-vitamin. Efter 5 ars behandling
genovervejes indikationen for behandlingen pa baggrund af fornyet DXA-scanning , forekomst af
fornyet lavenergifraktur og andring i risikofaktorer (fx tobak, prednisolon behandling). Safremt T-
score er over -2.5 og der ikke har veeret laveenergifraktur kan pausering med bisfosfornat
overvejes. Herefter fornyet DXA skanning hvert 2. ar og ved fald i T-score > 5% (maleusikkerhed)
genoptages behandlingen.

e Columnafrakturer opstar oftest senere i forlgbet. Selv ved let traume, hvor fraktur normalt ikke
mistaenkes, kan der opsta tvaergaende, atypisk, potentiel meget ustabil fraktur, hyppigst
thorakolumbalt og i den nederste del af cervikal columna. Fraktur medfgrer stor risiko for
neurologisk skade, der kan opsta akut eller gradvist. Tilstanden kan forvaerres ved forkert
handtering, hvorfor columna bgr understgttes i den stilling, den havde fgr traumet. Udretning af
kyfotisk cervikalcolumna ved anlaeggelse af stiv halskrave kan forvaerre frakturen og dermed
risikoen for neurologisk skade. Vedvarende segmentaer mekanisk smerte trods normal rgntgen kan
indicere en ikke lukseret fraktur.

¢ Neurologiske manifestationer kan skyldes frakturer eller atlantoaksial subluxation (ses ved AS hos
2 %). Cauda equina-pavirkning kan ses. Der anbefales rgntgen ved nytilkomne symptomer tydende
pa fraktur, evt. supplerende CT ved negativ rgntgenundersggelse og/eller mhp. naermere
frakturvurdering. MR ved ledsagende neurologiske symptomer.

e Cardiovaskulaer sygdom. Ved AS ses aortainsufficiens eller hjerteblok (saerligt AV-blok) hos op mod
10 % med stigende hyppighed ved leengere sygdomsvarighed. Sjeldnere tilstande er
mitralinsufficiens og myokardiedysfunktion. Kardiovaskulzaer sygdom angives som en af de primaere
arsager til overdgdelighed ved AS (RR for dgd af CV-sygdom 1,2, samlet RR 1,9). Ved AS er
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praevalensen af hypertension og iskaemisk hjertesygdom gget. Ved symptomer screenes for
cardiovaskulaer sygdom ved baseline. EKG og ekkokardiografi med lav taerskel.

¢ Nyresygdom. Den vigtigste nyresygdom er amyloidose, der ved AS ses hos ca. 5 %, og som isaer i
®ldre materialer er en ikke uvaesentlig dgdsarsag. Amyloidose ses isaer efter lang tids sygdom med
hgj sygdomsaktivitet med hypergammaglobulinaemi, forhgjet SR og perifer ledsygdom. NSAID-
nefropati er ssedvanligvis forbigdende efter seponering. Betydningen af IgA-nefropati er uklar. Ved
symptomer udfgres jeevnlig maling af p-kreatinin. Urinstix og maling af SR og gammaglobuliner hos
udvalgte patienter.

e Lungesygdom. Restriktiv nedsat lungefunktion ses ofte. Lungefibrose ses sjeldent, og kan ved
symptomer pavises med udvidet lungefunktionsundersggelse og HRCT. Der anbefales ikke
rutinetjek.

Diagnostiske Kkriterier
Der er ingen "diagnostiske kriterier” for SpA, men derimod publicerede klassifikations kriterier, som kan
benyttes til at sandsynligggre diagnosen, nar kriterierne benyttes af specialister pa omradet (7).

Modificerede New York Kriterier (1984) for Ankyloserende Spondylitis, AS (DM
45.9)

Kliniske kriterier:

e lLandesmerter og stivhed i mere end 3 maneder, som forbedres med bevaegelse,men ikke ved hvile
e Indskreenket lumbal bevaegelighed i frontal og sagittal plan
e Indskreenket thoracal ekspansion i forhold til normalvaerdier

Radiologiske kriterier:

e Sacroiliitis grad 22 bilateralt eller grad 3-4 unilateralt

Ifglge de modificerede New York kriterier, er der tale om definitiv sacraoiliitis, hvis det radiologiske
kriterium er koblet med minimum et klinisk kriterium - dvs. grad 2-4 bilateralt eller grad 3-4
unilateralt

Gradering af sacroiliitis:
e Grad 0: normal
e Grad 1: mistanke om forandringer

e Grad 2: minimale forandringer — sma lokaliserede omrader med erosioner eller sklerose, uden
2ndringer i bredden af ledspalten

e Grad 3: sikre forandringer — moderat eller avanceret sacroiliitis med en eller flere af fglgende:
erosioner, evidens for sklerosering, ledspalte breddeggning, forsnaevring eller ankylose
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e Grad 4: sveere forandringer — total ankylose

Assessment of SpondyloArthritis Society (ASAS) Klassifikations Kriterier for

Aksial Spondylartritis (2009), SpA (DM 46.8 +/- subklassifikation eller DM 46.9)
ASAS kriterierne er udviklet som klassifikations kriterier, og har en hgj diagnostisk specificitet, nar den
billeddiagnostiske arm anvendes (post-test probability pa 97,5 %), mens den diagnostiske specificitet i den
kliniske arm er noget lavere (post-test probality 86 %). Med denne begransning kan kriterierne benyttes til
at etablere en diagnose — men kan som andre klassifikationskriterier ikke benaevnes som diagnostiske
kriterier.

ASAS klassifikationskriterier for aksial spondylartritis (SpA) for patienter med rygsmerter > 3 maneder
debuteret fgr 45-3rs alderen (8):

e Sacroiliitis ved billeddiagnostisk* plus ét eller flere SpA karakteristika#
ELLER

e HLA-B27 plus to eller flere andre SpA karakteristika#

*Sacroiliitis ved billeddiagnostisk (9):

e Aktive inflammatoriske laesioner pa MRI, med definitiv knoglemarvs gdem/osteitis, som antyder
sacroiliitis associeret med spondylartritis

Definitiv radiologisk sacroiliitis ifglge de modificerede New York kriterier
#: SpA karakteristika:
e Inflammatorisk rygsmerte: patienten opfylder fire ud af de fglgende fem:
o Debutalder <40 ar
o Snigende udvikling af smerterne
o Smertelindring ved bevaegelse
o Ingen smertelindring ved hvile
o Natlige smerter (som bedres, nar patienten star op)
e Andre SpA karakteristika: forekomst aktuelt eller tidligere af:
o Artritis: diagnosticeret af en laege

o Entesitis: hael entesitis - spontan smerte eller gmhed ved undersggelse af insertionen for
Achillessene eller fascia plantaris pa calcaneus
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o Uveitis: anterior uveitis bekraeftet af en gjenlaege

o Dactylitis: diagnosticeret af en laege

o Psoriasis: diagnosticeret af en laege

o Mb. Crohn/colitis: Crohn’s sygdom eller colitis ulcerosa diagnosticeret af en laege

o Godt respons overfor NSAID: 24-48 timer efter en fuld dosis NSAID er rygsmerterne
forsvundet helt eller betydeligt forbedret

o Familizer disposition: 1. eller 2. grads sleegtninge har en af fglgende diagnoser:
=  Ankyloserende spondylitis
= Psoriasis
= Akut uveitis
= Reaktiv artritis
= [nflammatorisk tarmsygdom

o HLA-B27: vaevstypen pavist med standard laboratorie diagnostik

11

o Forhgjet CRP: over gvre normalvaerdi i tilfaelde af rygsmerter, efter udelukkelse af anden

arsag til forhgjet CRP

Prognostiske faktorer for sveert forlgb

e Familizer disposition
e Positiv HLA-B27

e Involvering af hofteled

Dansk reumatologisk Selskab Klinisk retningslinje 2013
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Behandling
Indikation for behandling af patient med SpA afhaenger af symptomer. Der eksisterer ikke nedre
symptomtaerskel for behandling.

Felgende elementer indgar i behandling:
1. Non medikamentel behandling

2. Medikamentel behandling

Non medikamentel behandling
Sygdomsinformation og traeningsvejledning tilbydes individuelt eller pa hold.

Information
Patientundervisning til patient og neermeste pargrende:

e Sygdomsforstaelse
e Sygdomsaccept

e Vejledning omkring sociale forhold mhp. uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet, herunder
mulighed for hjaelpemidler

Alle patienter og deres naermeste pargrende bgr tilbydes grundig information primeert i
forlgbet og efterfalgende efter behov.

Traeningsterapi herunder fysioterapi
e Specialiseret genoptraening: Omfatter undervisning i treeningsformer, der understgtter
bevagelighed, stabilitet og generel kondition, for derved at bibeholde et tilfredsstillende
funktionsniveau og for at forebygge deformiteter i nakke og ryg.

Tilbydes primzert i forlgbet og ved betydende andring i funktionsniveauet malt ved BASFI og
BASMI.

Traeningen foregar under vejledning af specialiseret team.

e Almen genoptraening: Omfatter vedligeholdelsestraening, der vedvarende understgtter viden fra
den specialiserede genoptraening, gerne traning pa hold for derved at understgtte traeningseffekt,
savel som udveksling af den viden, der kan deles patienter imellem.

Traeningen tilbydes i rammer, hvor der er kyndigt personale, evt. hos fysioterapeuter med speciel interesse.

Vederlagsfri fysioterapi til SpA patienter bgr tilbydes safremt der er vedvarende BASDAI >40 og BASFI >40.
Aktuelt (2011) er det kun muligt ved diagnosen AS og ved perifere polyartritis (psoriasisartritis og Mb
Reiter). Der kan dog sg@ges om tilladelse til den enkelte.

Patienter, der ikke opfylder disse kriterier, vejledes i treening og fortszetter selvtraening.
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Kirurgi
Indikationer for kirurgisk intervention, der udfgres pa specialiseret niveau:

e Invaliderende kyphose
e Instabile columna frakturer
e Indstilling til hofte/knae alloplastik fglger samme retningslinjer som for patienter uden SpA

Socialmedicinsk vejledning
Socialmedicinsk stgtte mhp. at fastholde tilknytning til uddannelse/arbejde, herunder stgtte til etablering af
relevante hjeelpemidler/foranstaltninger.

Medikamentel behandling

NSAID
NSAID er fgrstevalg i max. tolererede/rekommanderede doser. Depotpraeparater foretraekkes ved natlige
gener suppleret med PPl ved gener.

Relative kontraindikationer: f. eks inflammatorisk tarmsygdom, kardiovaskulaer sygdom, ulcus ventriculi
eller ulcus duodeni.

DMARD
Der er ikke dokumenteret effekt ved behandling af aksial artritis med DMARD, hvorimod perifere
ledmanifestationer behandles som perifer artritis.

Glucocorticoid
Lokal injektionsbehandling kan gives ved behov.

Der er ikke dokumenteret effekt af systemisk glucocorticosteroid ved aksial sygdom.

Biologiske leegemidler

Indikation: safremt der ikke er tilfredsstillende dokumenteret effekt (BASDAI < 40) af NSAID-behandling i
maximal tolererede/rekommanderede doser for minimum to praeparater indenfor sammenlagt 4 uger, kan
SpA-patienten vurderes mhp. behov for biologisk behandling. Med udgangspunkt i ASAS-
rekommandationerne for aksial spondylartritis, hvor patienten opfylder de billeddiagnostiske kriterier for
aksial spondylartritis, indgar nedenstaende faktorer i vurderingen af, om der er indikation for behandling
med anti-TNF-alfa inhibitor:

e Dokumenteret vedvarende (>4 uger) BASDAI score > 40 (0-100)(med veegten lagt pa spgrgsmal 5 og
6, som primeert pavirkes af den inflammatoriske komponent)

og

e Ekspertvurdering (en specialleege i reumatologi med bred erfaring med diagnosen SpA og biologisk
behandling)

Dansk reumatologisk Selskab Klinisk retningslinje 2013 BSC
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Ekspertvurderingen baseres pa falgende parametre: inflammatoriske rygsmerter, traethed, pavirket CRP
og/eller SR, HLA-B27, ekstraartikulaer sygdom (uveit, inflammatorisk tarmsygdom, enthesitits etc),
komorbiditet og billeddiagnostiske fund.

Beslutningen om start af anti-TNF-alfa-behandling beror pa en konferencebeslutning mellem specialleeger i
reumatologi.

Oplysninger om sygdomsaktivitet registreres Ipbende i DANBIO.
Effekten af behandlingen evalueres efter 3 maneder. Derefter minimum 2 x arligt.
Responskriterier:
Ved status inddrages fglgende:
e Reduktion af BASDAI med 50% eller 20 point (pa en skala fra 0-100)
e Ekspertvurdering
e Evt. opfplgende MR-scanning
Valg of praeparat:

Der er evidens for at behandle SpA-patienter med anti-TNF-haammer. Der henvises til gennemgang fra
RADS vedrgrende valg af praeparat og dosering.Patientens komorbiditet kan pavirke valg af praeparat,
eksempelvis er der ved samtidig forekomst af tarmsygdom eller recidiverende uveit bedst evidens for at
veelge behandling med et antistof.

Hvis patienten har flere sygdomme, der kraever biologisk behandling, psoriasis, Mb. Crohn/colitis ulcerosa,
sa veelges det praeparat/dosis, der daekker begge sygdomme.

Der henvises til DANBIO mhp. vejledning vedr. undersggelser

Felgende kan for alle SpA-patienter med fordel dokumenteres i DANBIO, men er obligatorisk ved biologisk
behandling:

BAS (BASDAI, BASFI, BASMI, Thoraxekspansion)
Hvis der er perifer artritis suppleres med HAQ og objektiv ledundersggelse.

BAS-score pa ordinationstidspunktet (baseline) og efter 3-4 maneder. Nar BASDAI er stabilt <40, kan
monitoreringsbesgg med BAS score planlaegges til hver 5.-6. maned. Safremt der treeffes beslutning om at
seponere igangvaerende behandling pga. graviditet, comorbiditet eller andre omstaendigheder, bgr
patienten efterfglgende monitoreres tattere.

For patienter, der er i behandling med anti-TNF-behandling, planlaegges opfglgende MR skanning ved
behandlingsskift. Ved seponering planlaegges opfglgende MR efter individuel vurdering.

Dansk reumatologisk Selskab Klinisk retningslinje 2013 BSC
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Behandlingsskift: Er reduktion af BASDAI med 50 % eller 20 enheder (pa en skala fra 0-100) ikke opnaet
efter 3-4 maneders behandling, bgr behandlingen revurderes mhp seponering eller skift til anden
behandling. Maksimal klinisk effekt forventes fgrst indtradt efter 3-4 maneder. Ved svaere bivirkninger eller
intolerance kan en behandling opgives tidligere end ved 3 maneder.

Seponeringsregler ved remission af SpA-symptomer: | fravaer af et robust evidensgrundlag ma regelsaet for
dosisreduktion og seponering af farmakologisk behandling ved opnaet remission opfattes som pragmatisk.
DRS foreslar fglgende retningslinier:

e Ved isoleret aksial artritis: Biologisk behandling kan pauseres/seponeres, hvis seponeringen er
forudgaet af stabil klinisk remission (ekspertvurdering) i mindst 12 maneder, hos en patient, som
ikke har et kontinuerligt forbrug af NSAID. Seponering kan evt. ske efter en periode med
dosisreduktion. Vanlig monitorering fortsaettes og behandling genoptages, safremt der opstar
recidiv— stigning til BASDAI > 40 — og NSAID ikke har tilstreekkelig effekt.

e Ved samtidig perifer artritis: Biologisk behandling kan pauseres/seponeres, hvis seponeringen er
forudgaet af stabil klinisk remission (ekspertvurdering) i mindst 12 maneder, hos en patient, der er i
fortsat DMARD-behandling og som ikke har et kontinuerligt forbrug af NSAID. Seponering kan evt.
ske efter en periode med dosisreduktion. Vanlig monitorering fortsaettes og behandling
genoptages, safremt der opstar recidiv.

Seponering afvejes i forhold til, hvor vanskeligt det har vaeret at bringe patienten i remission, hvorfor den
endelige beslutning beror pa ekspertvurdering.

Monitorering
Retningslinierene implementeres.

DANBIO anvendes som monitoreringsvaerktgj. Rapporteringen fra DANBIO tilpasses Igbende, sa opfyldelsen
af malsaetningen i retningslinierne understgttes.

Retningslinierne opdateres regelmaessigt, forventeligt én gang arligt.
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Indikatorer for forlgb og effekt af behandling:
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Procesindikatorer Opfyldelse Effektmal Opfyldelse
Diagnose | Fra l.undersggelse hos 80% af henviste Lands-patient-
speciallzege til diagnose registeret:
max 6 uger
MR eller Rtg 100% ved diagnose ICD 10 kodet 100% registreret
ved diagnose
HLA-B27 100% ved diagnose
Forlgb DANBIO registrering 80% ved: 0,6,12,24, 36, DANBIO ved
48.....mdr follow-up:
100% ved start af
biologisk behandling
Indikator for 100% BASDAI ved 6 mdr BASDAI <40 eller fald pa
sygdomsaktivitet 50% eller 20 point
Indikator for 100% BASFI ved 6 mdr BASFI <40 eller fald pa

funktionsniveau

Start NSAID

Start biologiske
laegemidler

Dansk reumatologisk Selskab

80% ved diagose med
mindre der er bivirkning
eller kontraindikation

95% af patienter, der er
vurderet egnede ved
ekspertvurdering

Ekspertvurdering

—leege VAS

Klinisk retningslinje 2013

50% eller 20 point

<40 eller fald pa
50% eller 20 point
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Relevante hjemmesider

WWwWWw.asas.com

www.eular.org

WWW.Spa-imaging.org
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www.regioner.dk/Sundhed/Medicin/R%C3%A5det+for+Anvendelse+af+Dyr+Sygehusmedicin+RADS/~/medi
a/C031DE190A264912918A3B8F036F95B7.ashx

Kliniske databaser
DANBIO (www.danbio-online.dk)
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