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FORORD.

Fysioterapi i form af traening er sammen med medicinsk behandling et centralt element i
behandlingen af morbus Bechterew. Fysioterapi kan saledes forebygge, at den enkelte patient
mister funktion og bevaegelighed i leddene, samt nedsaette risikoen for hjertekarsygdom og
tidlig dgd. Derudover er information om sygdommen ogsa et vaesentligt element i forhold til at
handtere sygdommen bedst muligt og deltage aktivt i behandlingen.

Samtidig er fysioterapeuten oftest den fagperson, patienterne har den primaere kontakt til. Det
er derfor en stor glaede at kunne lzegge ord til Kliniske retningslinjer for fysioterapi til patienter
med rygsgijlegigt - fokus pa morbus Bechterew.

De kliniske retningslinjer giver fysioterapeuten et vaerktgj, der styrker mulighederne for at
hjeelpe og vejlede patienten i alle aspekter af sygdomsproblematikken. Samtidig vil
retningslinjerne hgjne niveauet af indsatsen og ggre savel behandling som traening mere
ensartet. Samlet vil det give en bedre kvalitet af behandlingen.

Den fysioterapeutiske traening star sa centralt i behandlingen af morbus Bechterew, at vi skal
arbejde for at sikre, at alle med morbus Bechterew far sa optimal traening som muligt. Deri
ligger ogsa, at der bgr veere mulighed for den enkelte til at vaelge mellem at kgre en rimelig
afstand til en "specialklinik” med mange morbus Bechterew-patienter og specifikke tilbud -
eller veelge behandling hos den lokale fysioterapeut med fa morbus Bechterew-patienter. Det
er et rimeligt valg, som har stor betydning for den enkelte patient.

Jens Tryde, formand for Gigtforeningen for Morbus Bechterew.

ALT MATERIALE I DENNE KLINISKE RETNINGSLINJE KAN BRUGES UDEN BEGRANSNINGER.
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CENTRALE BUDSKABER.

Rygsgijlegigt er en kronisk inflammatorisk sygdom i rygsgjlen/hvirvelsgjlen, baekken og

brystkassen og praeget af inflammatoriske rygsmerter. Der udover er gruppen

med morbus Bechterew preeget af tiltagende stivhed i hvirvelsgjlen og brystkassen pga.

ankyloserende processer.
To store registerstudier i 2015 har vist, at bade maend og kvinder med morbus Bechterew har

en relativ stor overdgdelighed ift. normalbefolkningen, og at den hyppigste dgdsarsag er

hjertekarsygdom.
Den fysioterapeutiske intervention skal derfor for hele sygdomsgruppen sigte mod at nedszette
risikoen for hjertekarsygdom og tidlig dgd, samt lindre symptomer primaert ved
hensigtsmaessig traening. Hos gruppen med morbus Bechterew er det ogsa vigtigt at haamme
udviklingen i tiltagende stivhed i hvirvelsgjlen og i brystkassen, samt bevare funktionsevnen

bedst muligt.
Det er vigtigt, at treeningen tilpasses den enkelte patient, og at traeningen har en sufficient

intensitet og kontinuitet til at kunne bedre eller bevare kondition og muskelstyrke pa et
sundhedsmaessigt acceptabelt niveau. Endvidere er det vigtigt at traeningen er specifikt

designet til at have potentiale til at kunne bedre eller bevare beveegeligheden i det aksiale
skelet, hofte og skulderled.

Der anbefales fglgende:

1b | Specifik treening har moderat til god effekt pa nakke-vaegafstand, cervikalrotation, ?
lateralfleksion og intermalleolaerafstanden.
‘ 1ib ‘ Specifik treening har en moderat til god effekt pd 6 min. gangtest og kondition. ?
‘ 1ib ‘ Uspecifik traening har en god effekt pa smerter og traethed. ?
Den samlede traeningsindsats skal indeholde bevaegelighedstraening, styrke- og o
4 udholdenhedstraening, samt konditionstraening for at bedre eller vedligeholde 100%
patienternes funktionsevne bedst muligt.
Tag i betragtning, at bAde maend og kvinder med morbus Bechterew har en relativ stor
K | overdgdelighed ift. maend og kvinder uden morbus Bechterew, og at den hyppigste ?
dodsdrsag er hjertekarsygdom.
Mindst 2 gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 20 o
K minutters varighed for at vedligeholde eller gge konditionen og muskelstyrken. Der skal 100%
indgd aktiviteter, som gger knoglestyrken og bevaegeligheden.
4 Opna en anstrengelse ved konditionstraening, hvor talen hgrbart bliver forstyrret af 100%
dndedreettet (14 pa Borg-skala) i mindst 20 min.
\/ Styrkegvelser udfgres med 10-12 gentagelser pr. st med en belastning pa 75% af 1 ?
RM. Desuden anbefales det at tage 2-3 saet.
4 | Anvend altid en treeningsdosis, som er afstemt efter smerter og at acceptere et taleligt 100%
ubehag under traeningen.
v/ | Bevaegelighed monitoreres med de 5 effektmal i BASMI og med ?
brystekspansion.
v/ | Anvend Aastrands et-punkt test pa cykel, eller anden valideret submaksimal ?
konditest som monitorering og som effektmal for andring i konditionen.
v/ | Streeb efter at maend har en kondition pa minimum VO,peak 22 ml/kg/min og ?

VO,peak 19 ml/kg/min for kvinder, men gerne hgjere.




Udformning af anbefalinger.

Arbejdsgruppen har sammenfattet den kliniske retningslinje med de udarbejdede anbefalinger
i del 1., II. og III. ud fra evidensen af litteratursggningerne og analyse af resultaterne, og ud
fra de erfaringsbaserede anbefalinger udarbejdet i Delphi-processerne med ekspertgruppen af
fysioterapeuter.

Anbefalingerne er angivet i to dimensioner - en dimension for evidensen og en dimension for
erfaringen. 1. dimension angiver niveauet i evidenshierarkiet, og 2. dimension angiver styrken
i procent af de erfaringsbaserede anbefalinger.

Evidensbaseret Ordlyden af anbefalingen Erfaringsbaseret
dimension dimension

Fgr hver anbefaling er evidensniveauet fra litteratursggning og vores analyser angivet.
Derefter fglger selve anbefalingen, og til sidste den erfaringsbaseret styrke angivet med en
procentangivelse af hvor mange i Delphi-panelet, som har vurderet at anbefalingen har
stor/vigtig betydning eller v, som angiver en ekspert-anbefaling fra arbejdsgruppens tre
medlemmer. Der er benyttet en farveangivelse for at lette overskueligheden for hvilke
anbefalinger der bygger pa hgj evidens, og hvilke anbefalinger arbejdsgruppen vurderer til at
vaere centrale og de vigtigste anbefalinger.

Evidensniveau.
I kapitlerne om Traening og Anden behandling end traening er anvendt fglgende evidenshierarki
(https://sundhedsstyrelsen.dk/~/media/3ESE326CD6E54D609575282C73F9F9F2.ashx):

Systematisk review eller metaanalyse af homogene randomiserede kontrollerede forsgg.

Randomiseret kontrolleret forsgg (RCT).

Systematisk review af homogene kohortestudier.

Kontrollerede og ikke-randomiserede studier, nedklassifiserede RCT af darlig metode
kvalitet og kohortestudier.

Delphi-panelet.
Ekspertvurdering fra arbejdsgruppens 3 medlemmer.

Delphi-panelet - vurderet af arbejdsgruppens 3 medlemmer som central anbefaling.

SISEE

Ekspertvurdering fra arbejdsgruppens 3 medlemmer - vurderet som central anbefaling.
Erfaringsbaseret styrke.

Procentangivelse af hvor mange fysioterapeuter i Delphi-panelet som har vurderet, at
anbefalingen har stor/vigtig betydning. Alle anbefalinger >60% er medtaget.

[ ? | Ukendt styrke.

I andre kapitler end Traening og Anden behandling end traening er anvendt fglgende:

['K'] Konsensus eller anbefalinger fra andre kliniske retningslinjer eller kilder.

Eks. pa anbefaling:

K | Det anbefales at tage i betragtning, at regelmaessig rygtraening mindsker
o - . 100%
risikoen for progression i funktionsnedsaettelse.



https://sundhedsstyrelsen.dk/~/media/3E5E326CD6E54D609575282C73F9F9F2.ashx):

1. INDLEDNING.
Baggrund.

Det har laenge veeret et gnske fra Gigtforeningen for Morbus Bechterew, at der bliver
udarbejdet kliniske retningslinjer for fysioterapi til patienter med morbus Bechterew.
Foreningen afholdt d. 18. november 2013 en innovationsworkshop i Vejle med deltagelse af
patienter, fysioterapeuter, reumatologer og andre fagpersoner. En af konklusionerne pa
workshoppen var, at der er behov for at udarbejde en klinisk retningslinje for fysioterapi til
patienter med morbus Bechterew, for at ggre behandling mere ensartet og bedre i Danmark.

Vedligeholdende traening af personer med morbus Bechterew foregar primaert hos
praktiserende fysioterapeuter under ordningen med vederlagsfri fysioterapi. Patienterne kan
efter leegens vurdering henvises til enten individuel behandling pga. sveert fysisk handicap eller
til holdtraening pga. funktionsnedsaettelse som fglge af progressiv sygdom (Vejledning om
adgang til vederlagsfri fysioterapi).

Der er d. 20. juni 2015 ifglge Medcom 1333 ydernumre til fysioterapeuter i Danmark. Regnes
der med en praevalens af sygdommen pa 0,1%, vil der veere ca. 5.500 personer med
sygdommen i Danmark (Pedersen 08). Fgrnaevnte forudseetninger giver i gennemsnit 4,1
potentielle personer med morbus Bechterew til behandling pr. ydernummer. Imidlertid har
56% af patienterne ikke haft kontakt til en fysioterapeut inden for det seneste ar, viser en
undersggelse pa Odense Universitets Hospital fra 2010-2012 af 99 personer med morbus
Bechterew. 14% havde endda aldrig nogensinde haft kontakt til en fysioterapeut (Jgrgensen
13). Endvidere kan der veere flere fysioterapeuter pr. ydernummer, sa sandsynligvis er der
under 2 personer med morbus Bechterew til behandling pr. praktiserende fysioterapeut i
Danmark.

Pga. de fa patienter har den enkelte praktiserende fysioterapeut ikke mulighed for at erhverve
sig en tilstraekkelig erfaring mht., hvordan traning og gvelsesvalg skal tilpasses til den enkelte
patients sygdomsaktivitet og strukturelle forandringer i det aksiale skelet.

Der er derfor behov for at udarbejde detaljerede monofaglige kliniske retningslinjer, som ikke
alene bygger pa evidens, men ogsa bygger pa erfaringsbaseret viden hos fysioterapeuter, som
har stor erfaring med at behandle personer med morbus Bechterew. @nsket er, at den
praktiserende fysioterapeut far de bedst mulige forudsaetninger for at veelge den rette
behandlingsindsats og -strategi til den vedvarende og vedligeholdende traening, og er i stand
til at tilpasse traeningen ift. sygdomsaktivitet, stadier i sygdommen og komplicerende
sygdomsmanifestationer. Endvidere er det vigtigt, at inddrage fysioterapeuter i behandlingen
0g monitorering af patientgruppen uden diagnosen morbus Bechterew, men med
inflammatoriske rygsmerter forenelig med rygsgjlegigt (aksial spondyloartrit) iht. kriterierne
fra Assessment of SpondyloArthritis international Society (Rudwaleit 09).

Morbus Bechterew.

Morbus Bechterew er en kronisk, inflammatorisk og progressiv stivggrende sygdom, som
primaert rammer sacroiliacaled, columna og thorax, men ofte ogsa entheser (sener, ledband og
ledkapslers indlejring i knoglen), perifere led og gjne, men kun sjaldent lunger, hjerteklapper
og nyrer (Sieper 11). Affektionen af det aksiale skelet forarsager en gradvis nedsaettelse af
beveegelighed i baekken, ryg, nakke og brystkasse. Bevaegeligheden i columna pavirkes i
begyndelsen af sygdomsforigbet af inflammation og senere mere af strukturelle forandringer
som syndesmofytter og evt. brodannelse og ankylose mellem et eller flere
bevaegelsessegmenter i columna (Machado 10). Sygdommen fgrer til vekslende grad af stivhed
i hvirvelsgjlen og nedsat fysisk funktion (Sieper 11).

To store registerstudier i 2015 fra Sverige og Canada har vist at morbus Bechterew er
forbundet med en betydelig overdgdelig ift. normalbefolkningen, iseer pga. hjertekarsygdom
(Exarchou 15, Haroon15). Overdgdeligheden er stgrre hos mand end hos kvinder (Exarchou
15, Haroon15), men kvinder med morbus Bechterew har en endnu hgjere dgdelig ift. andre
kvinder, end mand med morbus Bechterew har ift. til andre maand (Exarchou 15).

Epidemiologiske populationsstudier har fundet forskellig praevalens af sygdommen i Europa
straekkende sig fra 0,10% til 0,49 % (Linda 13). Et registerstudie i "The Skane Health Care



Register" fandt en praevalens i Skane pad 0,12% ved laegelige kontakter i perioden 2003-2007
(Haglund 13). Den eksakte forekomst af sygdommen i Danmark er ukendt, men et studie fra
2008 fandt en praevalens pa 0,1% blandt 46.331 danske tvillinger (Pedersen 08).

Morbus Bechterew debuterer i tidlig alder og sjeeldent efter 40 ars alderen (Sieper 11).
Sygdommen pavirker arbejdsevnen i negativ retning, og de fleste personer med morbus
Bechterew ma leve med denne negative pavirkning gennem hele livet pa arbejdsmarkedet.
40% stod uden for arbejdsmarkedet i en undersggelse fra England med 612 personer med
morbus Bechterew i den arbejdsduelige alder (Healey 11). Sygdommen er ogsa arsag til stort
fraveer pa arbejdet, sdledes var 16% sygemeldt i gennemsnit 9 dage inden for de seneste 3
mdr. i fgrnaevnte undersggelse.

Endvidere er sygdommen ofte forbundet med smerter, traethed, angst og depression (Sieper
11).

Livskvaliteten hos personer med morbus Bechterew er reduceret og pa samme niveau som hos
personer med leddegigt (Verstappen 07).

The Assessment of SpondyloArthritis international Society (ASAS) anfgrer at hjgrnestenen i
den non-farmakologiske behandling er patientundervisning og regelmaessig treening (Braun
11). Treening er stadig en vigtig brik i behandling af morbus Bechterew pa trods af, at biologisk
behandling med TNFa -heemmere har en dokumenteret god antiinflammatorisk effekt pavist
ved MR-scanning, blodprgver (C-Reaktiv Protein) og patient rapporteret oplevelse af
sygdomsaktivitet (Ciurea 13). Imidlertid er der ikke tegn pa& at TNFa-hammende behandling
pavirker dannelse af syndesmofytter og brodannelse i columna (Baraliakos 14, Heijde 08). Et
studie har vist, at TNFa-hammende medicin har bedre effekt pa smerter, morgenstivhed,
funktion og beveegelighed, hvis det gives i kombination med traening ift. ingen traening
(Masierol1).

En mere udfgrlig beskrivelse af morbus Bechterew kan ses i bilag L1.

Rygsgjlegigt (aksial spondyloartrit).

Rygsgijlegigt (aksial spondyloartrit) er et nyt koncept, som er opstaet i erkendelse af, at mange
personer med kliniske symptomer pa morbus Bechterew fgrst far stillet diagnosen flere ar efter
debutsymptomerne. Endvidere har fremkomsten af MR-scanning vist, at fgr man kan
konstatere sikre radiologiske forandringer i sacroiliacaleddene, kan man flere ar tidligere se
inflammatoriske forandringer pa MR-scanning i og omkring sacroiliaceleddene. Imidlertid er
der ogsa en gruppe af patienter, som ikke udvikler radiologiske forandringer i
sacroiliacaleddene selv efter mange ar. Det har fgrt til udvikling af kriterier for rygsgjlegigt
(Rudwaleit 09). Rygsgjlegigt inddeles i non-radiologisk aksial spondyloartrit (SpA) og i
radiologisk aksial SpA. Non-radiologisk aksial SpA kraever pavist sacroiliit ved MR-scanning og
mindst et klinisk kriterie (f.eks. inflammatoriske rygsmerter), eller HLA-27 pos. vaevtype og
mindst to kliniske kriterier (f.eks. inflammatorisk rygsmerter og familiaer disponering for SpA).
Radiologisk aksial SpA kraever radiologisk forandring i sacroiliacaled iht. de modificerede New
York kriterier (Linden 84) og mindst et klinisk kriterie (f.eks. inflammatoriske rygsmerter).
Radiologisk aksial SpA kan ses som en justering af de modificerede New York kriterier fra
1984. Kun patienter uden en historie med inflammatorisk rygsmerter falder uden for
faellesmaengden af de to saet kriterier, og det ma anses at gaelde for meget fa patienter
(Baraliakos 15).

Non-radiologisk aksial SpA adskiller sig fra radiologisk aksial SpA ved at flere kvinder end
mand har non-radiologisk aksial SpA, at funktionsevne og bevaegelighed er mindre pavirket
og faerre har forhgjet CRP end ved radiologisk aksial SpA (Baraliakos 15). Bortset fra forskelle i
funktionsevne og bevagelighed er den kliniske praesentation ens ved non-radiologisk aksial
SpA og radiologisk aksial SpA. Non-radiologisk aksial SpA udvikler sig i mange tilfaelde til
radiologisk aksial SpA, isaer hos maend. 12% af patienter med non-radiologisk aksial SpA
udvikler over en periode pa 2 ar sikre radiologiske tegn, som er forenelig med morbus
Bechterew (Baraliakos 15). Aksial SpA indeholder saledes patienter med klassisk morbus
Bechterew, patienter med prae-morbus Bechterew og patienter med inflammatoriske



rygsmerter uden udvikling af strukturelle forandringer i det aksiale skelet. Pa trods af forskel i
udvikling af strukturelle forandringer i det aksiale skelet m& non-radiologisk aksial SpA og
radiologisk aksial SpA opfattes som forskellige stadier af den samme sygdom (Baraliakos 15).
En forudsaetning for at non-radiologisk aksial SpA udvikler sig til radiologisk aksial SpA kan
maske vaere det mandlige kgn eller stort mekanisk stress pa det aksiale skelet (Baraliakos 15).
Forekomsten af aksial SpA er ukendt, men det tyder pa at gruppen af non-radiologisk aksial
SpA og radiologisk aksial SpA er lige store (Baraliakos 15). Da radiologisk aksial SpA stort set
er identisk med morbus Bechterw med en forekomst pa ca. 0,1%, ma man ansla at
forekomsten af aksial SpA er 0,2-0,3% i Danmark.

Formal.
At udarbejde en dansk detaljeret klinisk retningslinje for fysioterapi til patienter med
rygsgijlegigt og med fokus pa morbus Bechterew.

Mal.

At fysioterapeuter i Danmark har samme mulighed for at udfgre den bedst mulige behandling
til patienter med rygsgjlegigt/morbus Bechterew i overensstemmelse med den nyeste evidens
og den bedste praksis pa omradet i Danmark. Endvidere at den kliniske retningslinje
omhandler alle aspekter af sygdommen, sa fysioterapeuter kan finde svar pa de fleste
problemstillinger, som kan opsta i forbindelse med behandling og kontakt med patienter med
rygsgjlegigt/morbus Bechterew.

Delmal.

At give den praktiserende fysioterapeut et redskab til at veelge den rette behandlingsindsats og
-strategi til patienter med rygsgjlegigt for at nedsaette risikoen for hjertekarsygdom gennem
konditions- og styrketraening i sufficiente doser og monitorering af kondition og muskelstyrke.
Endvidere for bedst muligt at kunne bevare bevasgeligheden og funktionsevnen hos
patientgruppen med morbus Bechterew.

Organisation og struktur.
Ansvar for udarbejdelsen af den kliniske retningslinje har veeret varetaget af en arbejdsgruppe
bestdende af 3 medlemmer:
¢ Jens Ole Rasmussen (JOR), fysioterapeut, GIGT og RYG i Odense, konsulent for
Gigtforeningen for Morbus Bechterew (formand).
e Peter Dirch Jgrgensen, fysioterapeut, cand.scient.san., Fysioterapeutuddannelsen,
University College Lillebaelt.
e Susanne Jirgensen, ledende terapeut, Kong Chr. d. X's Gigthospital i Grasten.

Gruppen er sammensat, sa den repraesenterer fysioterapeuter med videnskabeligt
metodekendskab til udarbejdelse af kliniske retningslinjer og klinisk erfaring med fysioterapi til
patienter med morbus Bechterew. Kommunikationen er foregaet elektronisk og der har veeret
afholdt mg@der i Odense og Grasten.

Patienter.
Den kliniske retningslinje omhandler patienter med diagnosen rygsgjlegigt (aksial

spondyloartrit) eller morbus Bechterew (Spondylitis ankylopoietica med diagnosekode
DM45/DM459) stillet af en reumatolog.

Malgruppe.

Malgruppen for den kliniske retningslinje er alle fysioterapeuter i Danmark - primaert
praktiserende fysioterapeuter, som undersgger, behandler og traener patienter med
rygsgjlegigt/morbus Bechterew.



Indhold.

Den kliniske retningslinje beskriver hele den fysioterapeutiske proces fra modtagelse af
patienten med rygsgjlegigt/morbus Bechterew og den indledende undersggelse til
behandling/traening, opfglgning, maling af effekt og evaluering af hele forlgbet.

Opdatering.

Det er malet, at den kliniske retningslinje hele tiden er ajourfgrt med den nyeste viden og
evidens. Derfor vil den blive opdateret senest hvert 3. ar. Den fgrste sggning vil blive foretage
i januar 2016, for perioden fra den fgrste sggning til 31.12.2015. Den erfaringsbaserede del vil
blive opdateret hver 5. ar, forste gang i januar 2020.



2. MATERIALE OG METODE.

Patientgruppe.

Retningslinjen omhandler patienter med rygsgjlegigt (aksial spondyloartrit) iht. ASAS-
kriterierne (Rudwaleit 09) eller morbus Bechterew (Spondylitis ankylopoietica, diagnosekode
DM45/DM459).

Inddeling.

Den kliniske retningslinje inddeles i 3 overordnede dele med underpunkter:

For behandling.
1.0rganisering af behandlingen
2.Anamnese

3.Undersggelse

4,Mal og plan med behandlingen
5.Klassifikation af patienter

6. Prognostiske forhold

Behandling.

uhwheE

Overvejelser i forbindelse med traening
Treening

Traeningsinstruktion, -dosis og —justering
Anden fysioterapi end treening
Undervisning

Efter behandling.
1.Maling af effekt og monitorering
2.Evaluering af patientforlgbet

Retningslinjen er udarbejdet pa baggrund af litteratursggning og pa baggrund af kliniske
erfaringer fra en ekspertgruppe af fysioterapeuter med erfaring og ekspertise i undersggelse
og behandling af morbus Bechterew.

Indhentning af evidens fra litteraturen.

Litteratursggning.
Der blev foretaget 4 sggninger efter studier om morbus Bechterew i MEDLINE, Cochrane
Library, EMBASE, CINAHL og PEDro.

1.

Sggning blev foretaget fra 2. april - 4. april 2014 og omhandlede emneomraderne:
Anamnese, undersggelse, klassifikation, prognostiske forhold, maling af effekt og
monitorering, samt evaluering af patientforlgbet. Der blev sggt med "ankylosing
spondylitis” i kombination med relevante engelske ord, som skulle vaere daekkende

for ovennaevnte emneomrader. Den komplette sggning i de forskellige databaser kan
ses i bilag P1.

Sggning blev foretaget fra 6. maj - 8. maj og omhandlede emneomradet: Anden
behandling end traening. Der blev sggt med "ankylosing spondylitis” i kombination med
relevante engelske ord, som skulle vaere daekkende for ovennaevnte emneomrade. Den
komplette sggning i de forskellige databaser kan ses i bilag P2.

Sggning blev foretaget fra 10. - 12. maj og omhandlede fokusomradet: Traening.

Der blev sggt med “ankylosing spondylitis” i kombination med relevante engelske

ord, som skulle vaere deekkende for ovennaevnte emneomrade. Den komplette

sggning i de forskellige databaser kan ses i bilag P3.

Sggning blev foretaget d. 30. oktober og omhandlede emneomadet: Undervisning.

Der blev sggt med "ankylosing spondylitis” i kombination med relevante engelske ord,
som skulle vaere daekkende for ovennaevnte emneomrade. Den komplette sggning i

de forskellige databaser kan ses i bilag P4.
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5. Der er foretaget en sggning pa "axial spondyloarthritis” med limit til d. 31.11.2013.
Sggeresultatet kan ses i bilag P5.

6. Endvidere er der sggt i Pubmed d. 11. november 2015 pa “ankylosing spondylitis”
and (”"mortality” or “cardiovasculare disease”), samt pa “cardiorespiratory fitness”
and ("mortality” or “cardiovasculare disease”). Arsagen til denne sggning er, at der i
Igbet af 2015 var kommet to nye registerstudier, som viste en relativ stor
overdgdelighed ved morbus Bechterew ift. normalbefolkningen.

Inklusion og eksklusion.

Der er inkluderet studier med patienter, som er klassificeret som "ankylosing spondylitis" af
en reumatolog, pa en reumatologisk afdeling eller efter de gaeldende kriterier for diagnosen,
som der var pa det tidspunkt undersggelserne blev foretaget. Det drejer sig om Rom
kriterier fra 1961 (Kellgren 63), New York kriterier fra 1966 (Bennett 68) og de modificerede
New York kriterier fra 1984 (Linden 84). Inklusionen omhandler ogsa studier med patienter,
som opfylder ASAS-kriterier for aksial spondyloartrit (Rudwaleit 09).

Studier som ikke er pa dansk, svensk, norsk, engelsk og tysk er ekskluderet bortset
fra interventionsstudier, hvor der er et abstract pa engelsk og tabeller med
information, som kan forstas.

Vurdering af metodekvalitet i randomiserede og kontrollerede studier (RCT).
Kvaliteten af de kliniske interventions studier er vurderet ud fra tjeklister om

metodekvalitet fra Medicinsk Teknologivurdering
(http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og- retningslinjer/medicinsk-
teknologivurdering-mtv/litteraturvurdering).

Alle inkluderede RCT om traening er vurderet af JOR og af en gruppe fysioterapeutstuderende
pa University College Lillebzelt i forbindelse med en bacheloropgave
(www.ucviden.dk/student-portal/files/28892445/Bacheloropgave_januar_2015_PDF.pdf).
Ved uenighed er man gennem diskussion kommet til en faelles enighed. Alle inkluderede RCT
om anden behandling end traening og om undervisning er kun vurderet af JOR. Endvidere er
resultatet af alle kvalitetsvurderingerne sammenlignet med vurdering i PEDro (Physiotherapy
Evidence Database, The George Institute for Global Health, Australien).

RCT som ikke er vurderet til i tilstraekkelig omfang at have minimeret bias er
nedklassificeret til niveau med kontrollerede studier uden randomisering.


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-
www.ucviden.dk/student-portal/files/28892445/Bacheloropgave_januar_2015_PDF.pdf).

Tabel 1. Metodevurdering af RCT om traening iht. SST kriterier.
1: I hgj grad opfyldt, 2: Tilstraekkeligt opfyldt, 3: Darligt opfyldt, 4: Ikke opfyldt, 5: Ikke oplyst
++: Alle eller de fleste kriterier er opfyldt. Ikke opfyldte kriterier, vil meget sjeeldent sendre undersggelsen

konklusioner.
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+ : Nogle kriterier er opfyldt. Ikke opfyldt eller grundigt beskrevet kriterier, vil sjaeldent andre studiets konklusioner.
+ ! F3 eller ingen kriterier er opfyldt. Undersggelsens konklusioner kan meget vel sendres.

Studie piagnose |y 4|3 511.3(1.4 1.5 [1.6 [1.7 |1.8 |1.9 | Minimere Kommentarer
kriterier bias

Altan 2012 M.NewYork [1 |2 |1 (2 |2 |1 |1 |1 |1 ++

Altan 2006 M.NewYork |1 |2 |2 |3 [2 |1 |1 |1 |2 +

Ayhan 2011 M.NewYork |1 |2 |3 [3 [5/2|1 |1 |4 |1 = nedklassificeres

Bulstrode 1987 Radiologisk 1 12 |1 |3 |2 (1 |1 ]1 1 +

Cagliyan 2007 M.NewYork |1 |2 |2 (3 (4 |1 |1 |5 |5 = nedklassificeres

Dundar 2014 » M.NewYork |1 |2 |1 |2 |2 |1 |1 |1 |1 ++

F.-Penas 2005 M. New York 1 12 |1 (3 |2 |1 1 1 |2 +

Gurcay 2008 M.NewYork |1 |1 |2 (1 (2 |1 |1 |1 |1 ++

Helliwell 1996 New York 1 (2 |3 |3 |4 |1 |1 (4 |4 = nedklassificeres

Hidding 1993*** M. NewYork |1 (2 (2 |3 |2 |1 |1 (1 |1 +

Hidding 1994 M.NewYork |1 |2 |2 (3 (2 |1 |1 |1 |1 +

Hsieh 2014 M.NewYork |1 |2 |2 [2 |2 |1 (1 |2 |2 ++

Ince 2006 M.NewYork |1 |2 |1 (3 (5 |1 |1 |5 |5 = nedklassificeres

Karapolat 2009 M.NewYork |1 |2 |1 (2 (5 |1 |1 |3 [3 +

Kjeken 2013 M. New York 111212121111 14 |2 + gen opggrelse

lige efter

Kraag 1990 M.NewYork |1 |2 |2 (3 (2 |1 |1 |1 |1 +

Lim 2005 ASrheum.afd. |1 [2 [1 |3 |2 |1 |1 |2 [2 + ingen .

Masiero 2013 M.NewYork |1 |3 |1 (4 (2 |1 |1 |1 |1 = nedklassificeres

Masiero 2011 M. New York 1 1 1 1 12 |1 1 1 ]2 ++

Niedermann 2013 M. New York |1 |1 |1 (2 |2 |1 (1 |1 |1 ++

Rodriguez-L. 2013 M. New York 1 2 |2 |1 [|5/2|1 |1 |1 |2 ++

Rosu 2014 M.NewYork |1 |2 |1 (3 (4 |1 |1 |1 |1 = nedklassificeres

So 2012 M.NewYork |1 |2 |1 (2 (5 |1 |1 |1 |1 +

Straalesen 2011 |Reumatolog 1 (2 ]2 |2 |5 |1 |1 (4 |4 = nedklassificeres

Sweeney 2002 M.NewYork |2 |2 |2 |3 |5 |1 |1 [4 |4 += nedklassificeres

Tegelberg 1988  |New York 1 (2 |5 |3 |4 |1 (1 |1 |1 = nedklassificeres

[Tubergen 2001 M.NewYork |1 |1 [2 |3 |5/2|1 |1 1 |1 +

Widberg 2009 M.NewYork |1 |1 |1 (2 (2 |1 |1 |1 (1 ++

1
2
3:
4.

1
1
1
1
1

Er der en velafgraenset og relevant klinisk problemstilling?
Blev forsggspersonerne randomiseret?
Var behandlings- og kontrolgruppen ens ved undersggelsens start?
Var blindingsmetoden tilstraekkelig?
.5: Blev forsggspersonerne, behandler og forsker blindet mht. randomiseringen?

Blindet forsker (undersgger) anses for at kriteriet er tilstraekkeligt

opfyldt.

1.6: Er alle relevante slutresultater malt standardiseret, troveerdigt og palideligt?
1.6: Er alle relevante slutresultater malt standardiseret, troveerdigt og palideligt?
1.7: Bortset fra den undersggte behandling, blev grupperne sa behandlet ens?

1.8: Hvor stor en del af personer, der blev rekrutteret til undersggelsen, blev endeligt medtaget i

analyserne?

1.9: Blev alle de undersggte personer analyseret i henhold til randomiseringen?

Mere uddybende kommentarer til tabellen kan ses i bilag Q.
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Tabel 2. Metodevurdering af RCT om anden behandling end traening
0g om undervisning iht. SST kriterier.

1: I hgj grad opfyldt, 2: Tilstraekkeligt opfyldt, 3: Darligt opfyldt, 4: Ikke opfyldt, 5: Ikke oplyst

Studie i'r?tge“r?:f 1.1[1.2 1.3 [1.4 1.5 [1.6 [1.7 [1.8 [1.9 "€ Kommentarer
Aydin 2013 M.NewYork |1 (2 (1 |4 |2 |1 |1 [1 |1x + Laser

|Codish 2005 M.NewYork [1 |2 |1 |3 [5/2|1 |1 |1 [Ix + Beh. ved det dgde Hav
IGemignani 1991 [New York 2a |2 [5 |4 |2 |1 1 1 [1x + TENS, nedklassificeres
Jorge 2008* M. New York |1 |2 |? [? [? |?2 [? [? |lx + Akupunktur, nedklass.

. Elektomagnetisk

Turan 2014 M- New York | 4 + feltteerapci), FORKASTES
Yurtkuran 2005 [M. New York 2 |11 (4 |2 |1 1 1 [1x + \VVarme bade v. NSAIDs
UNDERVISNING:

|E.-K6nig 2008 Reumatolog 5 |5 [5 |5 |5 |5 |5 (5 |5 + Tysk

|Kaya 2013 Reumatolog 1 (2 |5 |4 [5/2|1 |1 |4 |4 + Tyrkisk

:: Brastiliansk studie pa portugisisk, nedklassificeres da metodekvalitet ikke kan bedgmmes tilstreekkelig pga.

proget.

x: Ingen intention-to-treat analyse, men alle/naesten alle blev analyseret ift. randomisering (1) eller >85% indgik

(2).

Effektmal.

Ved gennemlaesning af litteraturen har vi valgt at bruge de oftest anvendte effektmal, og
effektmal som vi anser for at veere relevante for funktion, bevaegelighed, smerter,
morgenstivhed, livskvalitet, depression og traethed, samt kondition og muskelstyrke. De 23
anvendte effektmal:

Funktion.

BASFI (0-10 VAS), HAQ-S (0-2 NRS) og 6 min. gangtest (meter).

Beveaegelighed.

BASMI (0-10 VAS), nakke-/tragus-afstand (cm), cervikal rotation (grader), Schobers test

(cm), modificeret Schobers test (cm), intermalleolaer-afstand (cm), lateralfleksion i columna
(cm), finger- gulvafstand (cm) og brystekspansion (cm).
Sygdomsaktivitet.
BASDAI (0-10 VAS).

Smerter.

Generel smerteintensitet (0-10 VAS), natlige smerteintensitet (0-10 VAS) og
smerteintensitet i ryggen (0-10 VAS).

Morgenstivhed.

Svaerhedsgrad i morgenstivhed (0-10 VAS) og varighed af morgenstivhed (minutter).

Livskvlitet.
ASQol (0-18).
Depression.

Bech depressionsskala (0-63).

Treethed.

Svaerhedsgrad af treethed (0-10 VAS).

Kondition.

Alle relevante effektmal for kondition.

Muskelstyrke.

Alle relevante mal for muskelstyrke.

Opgorelse af behandlingseffekt.

Alle udregninger er foretaget i Excel.

Der er kun beregnet effekten efter afslutning af traeningen, da vi ved, at treeningseffekten
hurtig aftager efter fa uger uden traening. Hvis traeningseffekt er bevaret eller forbedret

flere uger eller maneder efter ophgr med formel traening, skyldes det ikke
traeningsinterventionen, men andre faktorer. Sandsynligvis fordi patienter helt eller delvist
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er fortsat med traening og/eller har gget deres fysiske aktivitet i dagligdagen eller andre
ukendte faktorer.

For at belyse effekten af fysioterapi til patienter med morbus Bechterew fra flere vinkler, er
der anvendt tre forskellige metoder til at opggre behandlingseffekten. Den ene metode er
opggrelse af klinisk relevant effekt i alle RCT med god og moderat metodekvalitet og med
signifikant statistisk forskel pa effekten mellem grupperne. Den anden metode er opggrelse
pa effect size i alle farnaevnte studier og opggrelse af effect size pa effekteendringen i alle
traeningsgrupper over tid fra baseline og afslutning af traeningen. Den tredje metode er
opggrelse af den procentvise effektaendring fra baseline og til afslutning af traeningen i alle
grupper, som har anvendt intervention med traening uanset studiedesign.

Klinisk relevant effekt.

Klinisk relevant effekt er udregnet for hvert RCT med god eller moderat metodekvalitet
efter metoden, som “Philadelphia Panel” har anvendt til udarbejdelse af kliniske
retningslinjer (Albright 01). Absolut effekt ("Absolute benefit”) er udregnet som
forbedringen i interventionsgruppen minus forbedringen i kontrolgruppen. Relativ forskel i
effekt ("Relative difference in the change from baseline”) er udregnet som absolut effekt
divideret med gennemsnittene ved baseline (vaegtet for interventionsgruppe og
kontrolgruppe). Absolut forskel og Relativ forskel i effekt praesenteres i tabel for hvert
studie iht. anvendte effektmal (se nedenstaende eks. med udregning af Absolut forskel og
Relativ forskel i effekt).

Eks.
Forfatter Grupper Effektmal Antal Start [Slut |Absolut |[Relativ forskel
(antal uger) Patienter effekt i effekt
Masiero 1: Holdgv+hj.gv BASFI 20 2,5 (1,6 |-1,1 41%
2011 (6 u.) | 3: Kontrol 22 2,8 |3,0

Absolut effekt: (2,5 - 1,6) - (2,8 -3,0) = -1,1
Relativ forskel i effekt: (-1,1/((20%2,5)+(22*2,8))/(20+22))*100% = 41%

En relativ forskel i effekten pa@ mere end 15% anses for at have en klinisk relevant effekt,
hvis der samtidig er signifikant statistisk forskel mellem grupperne (Albright 01).

Vi har lavet en opggrelse pa studier med traening uden kombination med anden
behandling (undtaget evt. fa timers undervisning), en opggrelse pa studier med traening i
kombination med anden behandling og treening under indlaeggelse.

Effect size.
Cohen’s d er anvendt som effect size (Killeen 05).

Effect size med Cohen’s d med pooled SD udregnet efter faglgende formel:

Effektforskel mellem behandling* og behandling? divideret med pooled SD.
Pooled SD =
Kvadratroden af (((antal® - 1)*SD**SD?) + (antal®> - 1)*Sd?*SD?))/(antal® + antal?)).

Ved udregning af effektaendring over tid i de enkelte traeningsgrupper, er effect size udregnet
ift. en imaginaer kontrolgruppe, hvor effektaendringen og SD begge er sat til 0, hvilket er en
acceptabel antagelse for en periode pd 3 - 39 uger. Flertallet af traeningsinterventioner har en
varighed pa hgjst 16 uger.

Folgende skala er anvendt pa stgrrelse af effekt (Sullivan 12):

Effect size < 0,2 = ingen effekt
> 0,2 = lille effekt
> 0,5 = moderat effekt
> 0,8 = god effekt
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Procentvise effektaendring.

Der er lavet en opggrelse af den procentvise effektandring fra baseline og til afslutning af
treeningen for hver traeningsintervention pa de anvendte effektmal. Vi har sammenfattet
effekten af traening pa hvert effektmal ud fra udregning af median-vaerdien pa
effektforbedringen for alle treeningsgrupper, som har anvendt effektmalet.

Effektforbedring er opstillet i tabelform fra darligste til bedste effekt for hvert af de 19
effektmal. Der er lavet en opggrelse pa alle treeningsgrupper uden supplerende behandling,
en opggrelse pa holdtreening uden supplerende behandling og en opggrelse pa
hjemmetraening uden anden form for behandling.

Analyse af traeningsinterventionernes potentiale til at forbedre

effektmal.

For at undersgge om de anvendte traeningsinterventioner har potentiale til at forbedre de
anvendte effektmal i studierne, er der opstillet kriterier for at en gvelse/traening anses for at
have potentiale til at forbedre et bestemt effektmal. Fglgende kriterier er anvendt til

analysen.

Effektmal

Potentiale for at bedre effektmal, hvis falgende er beskrevet
specifikt.

Nakke-vaegafstand

Passive eller aktive gvelser med ekstension af columna lumbalis,
thorakalis eller cervikalis, eller retraktion af caput.

Cervikalrotation

@velser/udspaending af cervikalcolumna i rotation.

Modificeret Schober

@velser/udspaending af columna lumbalis i fleksion.

Lateralfleksion

@velser/udspaending af columna lumbalis i lateral fleksion.

Intermalleolaer afstand

@velser/udspaending af hofteadduktorer.

BASMI

Flere af ovennaevnte.

Finger-gulvafstand

Udspaending af hasemuskler og/eller af columna lumbalis i fleksion.

BrystekSpAnsion @velser med maksimal inspiration og ekspiration, eller gvelser med
maksimal brystekspansion.
BASFI Traene flere bevaegelser eller aktiviteter som kan bedre fglgende

funktioner: tage strgmper pa - samle noget op fra gulvet - reekke op
efter noget over hovedhfajde - re]se sig fra spisestol - rejse sig liggende
fra gulvet — std i 10 min. - g3 pa trapper - se ud over skulderen -
udfere kraevende fysisk opgaver - klare 7 times arbejdsdag enten pa
arbejdet eller i hjemmet.

6 min. gangtest

Gang eller konditionstraening (f.eks. pa cykel, Isbebdnd eller svgmning).

Kondition

@velser med de store muskelgrupper og en intensitet p& mindst 50% af
maksimal hjertefrekvens i mindst 20 min.

Muskelstyrke

@velser med hgjst 15 gentagelser til udtraetningsgraensen i mindst 1 saet
med de muskler, som testes for muskelstyrke.

Specifik traening:

Traening, som vurderes til at have potentiale til at forbedre et specifikt effektmal, kaldes
specifik treening mht. det pagaeldende effektmal.

Uspecifik traening:

Traening, som vurderes til ikke at have potentiale til at forbedre et specifikt effektmal, eller
det ikke er muligt at vurdere om traeningen har potentiale til at forbedre et specifikt
effektmal, da traeningsinterventionen ikke er beskrevet detaljeret, kaldes uspecifik traening
mht. det pagaeldende effektmal.

Resultatet af analysen er vist i Tabel 3. og 4.




Tabel 3. Traeningsinterventionens potentielle mulighed for at forbedre effektmal.

JA : Har potentiel mulighed for at forbedre det pdgeeldende effektmal.

NEJ: Har ikke potentiel mulighed for at forbedre det pagseldende effektmal.

? : Det er ikke muligt at vurdere om trzaeningsinterventionen har potentiel mulighed for at forbedre det pdgaeldende
effektmal, da treeningsinterventionen er utilstraekkelig detaljeret beskrevet.
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TRANINGSGRUPPER

BASMI

Nakke-
vag

Cerv.
rot.

M.
Schober

Lateral
fleksion

Inter-
malleo.

Finger-
gulv

Bryst-
eksp.

Altan 06, Hiemmegv.

?

?

?

?

Altan 12, traditionelle gv.

?

Altan 12, Pilates

?

Bulstrode 87, udspanding

JA

Dundar 14, hjemmegv.

Dundar 14, bassingv.

F.-Penas 05, traditionelle gv.

JA

JA

JA

JA

F.-Penas 05, GPR*

JA

JA

JA

Gurcay 08, hjemmegv.

Hidding 93, hjemmegv.

Hidding 93, holdtraening+hj.gv

Hidding 94, hjemmegv.

Hidding 94, holdtraening+hj.gv

Hsieh 14, bevaegelighed, hj.gv

Hsieh 14, fl. treen.form, hj.gv

[y

Karapolat 09, hjemmegv.

JA

Karapolat 09, gang + hj.gv

JA

Karapolat 09, svgm + hj.gv

JA

Kraag 90, superviseret hj.gv

Masiero 11, holdgv. + hj.gv

-
>

-
>

Niedermann 13, Kondi+bevaeg

Rodriguez-L. 13, hjemmegv.

So 12, hjemmegv.

JA

So 12, spirometer + hj.gv.

JA

JA

Tubergen 01, holdgv.

Tabel 4. Traeningsinterventionens potentielle mulighed for at forbedre effektmal.

JA, NEJ, ?: Som i tabellen ovenfor.

TRANINGSGRUPPER

BASFI

6 min.
gang

Kondi.
test

Muskel-
styrke

Altan 06, Hiemmegv.

Altan 12, traditionelle gv.

-~J

Altan 12, Pilates

-~J

Bulstrode 87, udspanding

Dundar 14, hjemmegv.

Dundar 14, bassingv.

F.-Penas 05, traditionelle gv.

F.-Penas 05, GPR*

Gurcay 08, hjemmegv.

Hidding 93, hjemmegv.

Hidding 93, holdtraening+hj.gv

Hidding 94, hjemmegv.

Hidding 94, holdtraening+hj.gv

Hsieh 14, bevaegelighed, hj.gv

NEJ]

NEJ]

Hsieh 14, fl. treen.form, hj.gv

JA

NEJ]

Karapolat 09, hjemmegv.

NEJ]

NEJ]

Karapolat 09, gang + hj.gv

JA

JA

Karapolat 09, svgm + hj.gv

JA

JA

Kraag 90, superviseret hj.gv

Masiero 11, holdgv. + hj.gv

Niedermann 13, Kondi+bevaeg

JA

Rodriguez-L. 13, hjemmegv.

So 12, hjemmegv.

So 12, spirometer + hj.gv.

Tubergen 01, holdgv.
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Indhentning af klinisk erfaring.

For at finde frem til fysioterapeuter, som har erfaring med behandling af patienter med
morbus Bechterew, er der taget kontakt til alle hospitaler med reumatologisk afdelinger, afsnit
eller ambulatorier i Danmark, Gigtforeningens behandlingssteder, Montebello i Spanien,
regionsformaandene for Danske Fysioterapeuter i de 5 Regioner og til de 9 landsdelsforeninger
under Gigtforeningen for Morbus Bechterew.

Kriterier for udvaelgelse af fysioterapeuter til Delphi-panelet:

e Uddannet og arbejdet som fysioterapeut i mindst 5 ar.

e Skal have erfaring med undersggelse og behandling af alle facetter af morbus
Bechterew fra debutfase til det kroniske stadie med udtalt ankylose i det aksiale
skelet.

e Skal have arbejdet i mindst 3 ar med patienter med morbus Bechterew inden for de
seneste 5 ar.

Der henvendte sig 12 fysioterapeuter, som alle opfyldte ovennaevnte kriterier. 7
fysioterapeuter arbejdede pa hospitaler og 5 fysioterapeuter arbejdede pa klinikker i
privatpraksis. En fysioterapeut fra privatpraksis udgik efter den fgrste Delphi-proces med 4
runder, saledes at der kun var 11 fysioterapeuter med i de sidste to Delphi-processer.

Der matte hgjest indgd 20 fysioterapeuter i Delphi-processen med at udarbejde de
erfaringsbaserede anbefalinger. Der opnas nemlig ikke et mere palideligt resultat
med flere deltagere end 20 (Murphy 98).

Metode til at opna konsensus.

Delphi-metoden blev anvendt til at skabe konsensus, da Delphi-metoden har vist sig at
veere velegnet til at opna konsensus ved udarbejdelse af kliniske retningslinjer

(Murphy 98).

Overordnet bestar metoden i, at en ekspert eller en lille styregruppe af eksperter styrer
processen 0g virker som katalysator for at opna enlghed om et bestemt emne i en stgrre
udvalgt persongruppe i et Delphi-panel. Processen forgar gennem flere runder med
tilbbagemeldinger til hvert gruppemedlem om flertallets vurdermger Formalet med processen
er, at enigheden skal blive stgrre og stgrre ved at “afvigerne” revurderer deres egen
bed(zsmmelse og flytter sig mod den centrale tendens i gruppen.

En arbejdsgruppe bestaende af Jens Ole Rasmussen, Susanne Jirgensen og Peter D.
Jgrgensen fungerede som styregruppe og initierede og styrede processen, som forlgb
efter nedenstaende model:

FASE A: Del I og III (organisation af behandlingen - anamnese - undersggelse - mal
og plan med behandlingen - klassifikation af patienter - prognostiske forhold -
effektmal og monitorering - evaluering af behandlingsforlgbet).

FASE B: Del II (overvejelser i forbindelse med traening —traening - traningsinstruktion,
-dosis og -justering).

FASE C: Del III (anden fysioterapi end traening - undervisning).

Udviklingsmodel: trin for trin.

FASE A.

1. Arbejdsgruppen udarbejdede lister med konkrete forslag/udsagn til 7 emneomrader. En
liste med forslag til punkter som kunne taenkes at indga i anamnesen - en liste om hvad
der kunne taenkes at indga i undersggelsen - en liste med hvad kunne taenkes at vaere
mal og plan med behandlingen - en liste med forslag til klassifikation af patienterne - en
liste med mulige prognostiske forhold - en liste med mulige effektmal og om hvordan
monitoreringen kunne forega - til sidst en liste med hvilke forhold der kunne taenkes
anvendt til evaluering af et patientforlgb. Forslag/udsagn blev udformet, s& det kun
indeholdt et element, som der entydigt kunne tages stilling til.

2. Via e-mail modtog fysioterapeuterne i Delphi-panelet de udarbejdede lister til
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gennemlaesning i 1. Delphi-runde. Hvert medlem blev bedt om at vurdere listerne, og
de blev bedt om at supplere hver liste med nye forslag/udsagn, som den pagseldende
mente manglede for at fa en komplet liste for hvert emneomrade. Endvidere blev 3
patienter med morbus Bechterew bedt om at gennemlase listerne om “Anamnese”,
"Mal og plan” og “Evaluering af forlgbet”. Patienterne blev bedt om at vurdere de tre
lister, og de blev bedt om at supplere hver liste med nye forslag/udsagn, som den
pagaeldende mente manglede for at f& en komplet liste for hvert af de tre
emneomrader.

. Jens Ole Rasmussen (JOR) samlede de tilbagesendte lister, og der blev udarbejdet nye
lister indeholdende alle forslag/udsagn fra arbejdsgruppen, fra ekspertgruppen og
patienterne. 1. runde frembragte et 8. emneomrade om organisering af behandlingen og
en liste med udsagn.

. JOR udsendte de nye lister med alle forslag/udsagn til Delphi-panelet til vurdering i 2.
Delphi- runde. Medlemmerne blev bedt at prioritere forslagene fra 1- 3 (1: Har stor
betydning, 2: Har nogen betydning og 3: Har ingen/ringe betydning).

. JOR samlede de indkomne svar. For at et forslag/udsagn blev medtaget i den videre
proces, skulle forslaget/udsagnet have opndet en stgrre svarprocent pa prioritet 1 end
pa prioritet 3 og have mere end 60% pa prioritering 1+2 (kriterier modificeret efter
Zhang (18)). 2. runde frembragte et 9. emneomrade om lzering og kompetence, samt
en liste med udsagn.

. JOR udarbejdede for hvert emneomrade en liste med alle forslag/udsagn, som havde
opnaet en tilstraekkelig svarprocent for at blive medtaget i den videre proces. Alle
forslag/udsagn blev omformuleret til anbefalinger.

. JOR udsendte via e-mail listerne med de udarbejdede anbefalinger til vurdering i 3.
Delphi- runde. Delphi-panelet blev bedt om at vurdere hver anbefaling mht. hvilken
anbefalingsgrad fra A-D anbefalingen skulle tildeles (A: stor anbefalingsgrad, B:
nogen anbefalingsgrad, C: lille anbefalingsgrad og D: ingen anbefalingsgrad).
Delphi-panelet blev bedt om at vurderingen skete ud fra deres viden, faglige
erfaringer fra praksis og deres holdninger. De blev ogsd mindet om, at vurderingen
skulle ske i lyset af, hvad de mente, at en dansk klinisk retningslinje for fysioterapi
til patienter med morbus Bechterew skulle indeholde af anbefalinger. Efter
vurderingen blev listerne med angivelse af anbefalingsgrad pa hver anbefaling
sendt retur til JOR.

. JOR samlede svarene. For hver anbefaling blev den samlede svarprocent
for hver anbefalingsgrad fra A til D udregnet. Anbefalinger, som ikke havde
opnaet en samlet svarprocent pa mere end 60% pa anbefalingsgrad A + B,
udgik i den videre proces.

. JOR udsendte via e-mail listerne med de godkendte anbefalinger til vurdering i 4.
Delphi runde. Hver anbefaling var angivet med svarprocenten pa hver
anbefalingsgrad fra A til D fra 3. Delphi-runde. Alle anbefalinger med en
svarprocent pa mere end 50% pa anbefalingsgraden A var allerede afmaerket
med anbefalingsgraden A. Ekspertgruppen blev bedt om at vurdere, om de
kunne acceptere flertallets vurdering. Hvis de kunne acceptere flertallets
vurdering, skulle de lade det preeudfyldte svar blive staende. Stred flertallets
vurdering imidlertid s meget imod deres viden, kliniske erfaring eller holdning,
at de ikke kunne acceptere flertallets vurdering, skulle de flytte det praeudfyldte
svar til den anbefalingsgrad, som de mente anbefalingen retmaessigt skulle have.
Ekspertgruppens medlemmer blev ogsa bedt om, at revurdere anbefalinger med
en mindre klar tendens end angivet ovenfor. De blev bedt om at revurdere hvert
udsagn med anbefalingsgraden A-D, ud fra hvad de tidligere har svaret og ud fra
hvordan ekspertgruppen som helhed havde svaret. Hver anbefaling blev
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revurderet, og hver anbefaling blev angivet med en anbefalingsgrad fra A til D.
De udfyldte lister blev sendt retur til JOR.

10.JOR samlede resultaterne sammen, og hver anbefaling blev angivet med en
anbefalingsgrad fra A til D. Der er primeert kun medtaget anbefalinger med
anbefalingsgraden A, og anbefalingsgraden B er medtaget, hvis der forligger
evidens pa anbefalingen, eller hvis arbejdsgruppen fandt, at anbefalingen burde
medtages. Anbefalingsgrad A er givet til anbefalinger, som mere end 60% af
fysioterapeuterne har givet anbefalingsgraden A.

Alle sammentallinger og procentudregninger er foretaget i Excel.

Resultat af de 4 Delphi-runder.

Emneomrader: 1. runde 2. runde 3. runde 4. runde
Forslag/udsagn |Forslag/udsagn |Anbefalinger |A-anbefalinger
Organisation 0 28 19 15
Anamnese 59 120 96 80
Undersggelse 65 82 47 36
Effektmal/monitorering 56 84 34 27
Mal og plan 4 16 14 13
Evaluering af forlgbet 31 42 35 32
Klassifikation 3 5 4 0
Prognostiske forhold 54 63 42 29
Laering og
kompetence 0 4 4 4%

*: De 4 anbefalindger er indarbejdet i retningslinjen med en anbefaling i “Organisering af behandlingen” og tre
anbefalinger i “Mal og plan med behandlingen”.

FASE B.
1. Arbejdsgruppen udarbejdede lister med konkrete forslag/udsagn til 3 emneomrader: 1.
Overvejelser i forbindelse med traening, 2. Traening og 3. Traningsinstruktion, -dosis og
-justering.

2. Samme procedure som under FASE A i punkterne 2. - 10., dog har ingen patienter
deltaget i FASE B.

Resultat af de 4 Delphi-runder.

Emneomrader: 1. runde 2. runde 3. runde 4. runde
Forslag/udsagn |Forslag/udsagn |Anbefalinger |A anbefalinger
Over\_leJeIser ifm. 44 76 69 66
traening
Traening 143 234 218 187
Traeningsinstruktion
m.m. 72 89 71 62
FASE C.

1. Arbejdsgruppen udarbejdede to lister med konkrete forslag/udsagn til hvilke
oplysninger, som kunne teenkes at indga i emneomrader: 1. Anden behandling end
traening og 2. Undervisning.

2. Samme procedure som under FASE A i punkterne 2. - 10., dog har ingen patienter
deltaget i FASE C.



Resultat af de 4 Delphi-runder.
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Emneomrader:

1.

runde

Forslag/udsagn

2. runde
Forslag/udsagn

3.

runde

Anbefalinger

4. runde
A anbefalinger

Anden behandling

10

28

19

15

Undervisning

59

120

96

80

Anbefalinger er sammenskrevet, hvor det er muligt, uden at meningen med den enkelte

anbefaling forstyrres.
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Sammenfatning og udformning af anbefalinger.

Arbejdsgruppen har sammenfattet den kliniske retningslinje med de udarbejdede anbefalinger
i del 1., II. og III. ud fra evidensen af litteratursggningerne og analyse af resultaterne, og ud
fra de erfaringsbaserede anbefalinger udarbejdet i Delphi-processerne med ekspertgruppen af
fysioterapeuter.

Anbefalingerne er angivet i to dimensioner - en dimension for evidensen og en dimension for
erfaringen. 1. dimension angiver niveauet i evidenshierarkiet, og 2. dimension angiver styrken
i procent af de erfaringsbaserede anbefalinger.

Evidensbaseret Ordlyden af anbefalingen Erfaringsbaseret
dimension dimension

Fgr hver anbefaling er evidensniveauet fra litteratursggning og vores analyser angivet.
Derefter fglger selve anbefalingen, og til sidste den erfaringsbaseret styrke angivet med en
procentangivelse af hvor mange i Delphi-panelet, som har vurderet at anbefalingen har
stor/vigtig betydning eller v, som angiver en ekspert-anbefaling fra arbejdsgruppens tre
medlemmer. Der er benyttet en farveangivelse for at lette overskueligheden for hvilke
anbefalinger der bygger pa hgj evidens, og hvilke anbefalinger arbejdsgruppen vurderer til at
vaere centrale og de vigtigste anbefalinger.

Evidensniveau.
I kapitlerne om Traening og Anden behandling end traening er anvendt fglgende evidenshierarki
(https://sundhedsstyrelsen.dk/~/media/3ES5E326CD6E54D609575282C73F9F9F2.ashx):

Systematisk review eller metaanalyse af homogene randomiserede kontrollerede forsgg.

Randomiseret kontrolleret forsgg (RCT).

Systematisk review af homogene kohortestudier.

Kontrollerede og ikke-randomiserede studier, nedklassifiserede RCT af darlig metode
kvalitet og kohortestudier.

Delphi-panelet.
Ekspertvurdering fra arbejdsgruppens 3 medlemmer.

Delphi-panelet - vurderet af arbejdsgruppens 3 medlemmer som central anbefaling.

SSERE

Ekspertvurdering fra arbejdsgruppens 3 medlemmer - vurderet som central anbefaling.
Erfaringsbaseret styrke.

Procentangivelse af hvor mange fysioterapeuter i Delphi-panelet som har vurderet, at
anbefalingen har stor/vigtig betydning. Alle anbefalinger >60% er medtaget.

[ ? | Ukendt styrke.

I andre kapitler end Traening og Anden behandling end traening er anvendt fglgende:

['K'] Konsensus eller anbefalinger fra andre kliniske retningslinjer eller kilder.

Eks. pa anbefaling:

K | Det anbefales at tage i betragtning, at regelmaessig rygtraening mindsker

0,
risikoen for progression i funktionsnedsazettelse. 100%



https://sundhedsstyrelsen.dk/~/media/3E5E326CD6E54D609575282C73F9F9F2.ashx):
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Ekstern review, praktisk afprgvning og hgring.

Den kliniske retningslinje har veeret sendt til eksternt review hos to anerkendte nordiske
fysioterapeuter med forskerbaggrund og faglig ekspertviden mht. morbus Bechterew.
Endvidere er retningslinjen afprgvet i praksis pa 5 klinikker for fysioterapi rundt om i landet og
pa Kong Chr. X s Gigthospital i Grasten.

Endelig har retningslinjen veeret til hgring hos relevante faglige organisationer/selskaber og
patientforeninger. Navnene pa ovennaevnte deltagere kan ses i bilag S.
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3. FOR BEHANDLING.

Organisering af behandling.
Der er udformet 17 anbefalinger, heraf 2 ekspert-anbefalinger.

Mange af anbefalingerne i dette afsnit er af fagpolitisk og holdningsmaessig karakter.
Anbefalingerne er fremkommet pd baggrund af fysioterapeuternes erfaringer fra daglig praksis
pa reumatologiske afdelinger og hos privatpraktiserende fysioterapeuter.

Bliver alle patienter fordelt ligeligt mellem alle praktiserende fysioterapeuter i Danmark, vil
hver fysioterapeut behandle et par patienter. Derfor vil det vaere hensigtsmaessigt, at samle
patienterne pa faerre fysioterapeuter pa klinikker med gode traeningsfaciliteter. Det vil betyde,
at fysioterapeuterne far mere erfaring med at behandle patienter med morbus Bechterew, der
ofte har vekslende eller nytilkomne symptomer, som kan kraeve seerlige hensyn for at
traeningen gavner og ikke gor skade. Flere patienter pa samme klinik ggr det ogsa muligt at
lave specialhold med morbus Bechterew, hvilket vil ggre traeningen bedre og mere malrettet
end pa hold med blandede diagnoser. Evidensen af hvilken effekt patienter med morbus
Bechterew har af at traene pa blandede hold er ukendt. Al foreliggende evidens bygger
udelukkende pa studier, hvor deltagerne i holdtraening kun har bestaet af patienter med
morbus Bechterew. Endvidere vil det ogsa veere hensigtsmaessigt, at disse klinikker varetager
behandlingen og fglger patienter med non-radiologisk aksial spondyloartrit.

For at sikre at fysioterapeuter, som behandler patienter med morbus Bechterew, har den viden
og ekspertise, der er ngdvendig for at give en kvalificeret behandling til denne patientgruppe,
anbefales det, at der bgr indfgres en form for certificering pa omradet. Certificering gor det
overskueligt for patienten, at vaelge en kvalificeret fysioterapeut. Certificering kan bl.a. besta i
at have bestdet/gennemfgrt et kursus om morbus Bechterew.

I dag er der ingen faste rammer for, hvad der sker efter at patienten har faet diagnosen
morbus Bechterew. Det er meget forskelligt, hvad patienten fa tilbudt, og afhaenger af
praksis/kutyme pa den enkelte reumatologisk afdeling, hos den enkelte privat praktiserende
reumatolog eller i nogle tilfaelde hos patientens egen praktiserende laege. Det anbefales derfor,
at der udarbejdes et fastlagt forlgb for patienter med morbus Bechterew, som sikrer at
patienten initialt far en optimal sygdomsinformation og instruktion i traening og fysisk aktivitet,
samt informeres i hvordan opfglgning og monitorering skal forega. Endvidere bgr der sikres en
formel kontakt mellem reumatolog, egen laege og praktiserende fysioterapeut.

For at den praktiserende fysioterapeut bedre kan coache, vejlede, teste og fglge op pa
traeningsplaner, anbefales det, at overenskomsten for vederlagsfri fysioterapi ggr det muligt at
honorere denne indsats, ogsa for patienter pa hold.

Patient- og traeningsforigb.

4 | Der udarbejdes et fastlagt patientforlgb fra udredning i tveerfagligt regi pa hospital til de  [100%
videre forlgb.

4 | Der bgr veere et behandlingstilbud til nydiagnosticerede patienter, som indeholder 929/
sygdomsinformation, instruktion i traening og fysisk aktivitet, opfglgning og monitorering.

4 | Et treeningsforlgb bar altid indledes med en periode med superviseret traening ved en 100%
fysioterapeut med viden og erfaring i morbus Bechterew.

4 | Der bgr altid aftales en plan for monitorering og opfglgning ved start af et 100%
traeningsforigb.

4 | Erhvervsaktive bgr tilbydes traening efter arbejdstid. 100%




Fysioterapeutens kompetence og certificering.
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4 | Behandling/traening bgr udfgres af en fysioterapeut med viden og erfaring i morbus 929/
Bechterew
4 Der bgr indfgres en form for certificering af fysioterapeuter for at kunne behandle/traene | 929
patienter med morbus Bechterew.
4 | Fysioterapeuter, som forpligter sig til at fglge disse kliniske retningslinjer, kan optages 67%
pa en liste pa Gigtforeningen for Morbus Bechterews hjemmeside over anbefalede
fysioterapeuter.
4 | Klinikker bgr certificeres mht., om traeningsfaciliteter er gode nok til, at holdtraening med |100%
minimum 4 patienter med morbus Bechterew kan gennemfgres pa en tilfredsstillende
made.
4 | Fysioterapeuten bgr veere i stand til at vurdere, om patienten har brug for et kort 100%
paedagogisk forlgb eller har brug for et laengere forlgb med vejledning.
Valg af traeningstype.
4 | Traeningstype bgr altid bygge pa en individuel vurdering i samarbejde med patienten. 100%
.\/ Traeningen bgr altid indeholde et element af konditionstreening for at nedsaette risikoen ?
for hjertekarsygdom.
Holdtraening.
4 | Alle patienter bgr vurderes med BASMI, BASFI og smerteintensitet, for end de szttes til |{100%
holdtraening.
4 | Holdtreening bgr tilrettelaegges saledes, at flest mulige patienter kan deltage pa trods af | 929
forskellig grad af funktionsnedsaettelse.
v/ | Treening ber forega pa hold bestdende af patienter med morbus Bechterew. ?
Vederlagsfri fysioterapi.
4 | Ved progressiv sygdom bgr der ud over 1. konsultation vaere mulighed for 3 individuelle |100%
kontakter pr. patient pr. ar, for at falge op pa@ mal, genteste, revurdere plan og evt.
udfgre slutstatus.
4 | Hvis der er behov for ekstra individuelle kontakter, bgr disse ligestilles med 1. 100%
konsultation mht. tidforbrug og afregning.
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Anamnese.
Der er udformet 77 anbefalinger, heraf 7 ekspert-anbefalinger.

Anamnesen har primaert til formal, at f& oplysning om, hvordan patienten oplever sygdommen
pa egen krop, hvordan det pavirker ham/hende psykisk, og hvordan det pavirker hele den
pagaeldendes livssituation. Anamnesen skal sammen med undersggelsen og de laegelige
oplysninger danne grundlag for en malrettet fysioterapeutisk behandlingsindsats.

Anamnesen bgr indeholde ngdvendige baggrundsoplysninger om patienten mht.
sociodemografi, rygning, konkurrerende sygdomme, medicin, motionsvaner og sygdomsforlgb.
Endvidere bgr anamnesen indeholde grundlaaggende oplysninger om patientens aktuelle
symptomer og smerter, sygdommens indvirkning pa patientens fysiske, psykiske og sociale liv,
samt oplysninger om patientens kendskab til sygdommen, handlekompetencer og
forventninger til fremtiden.

Der er udarbejdet et hjaelpeskema til optagelse af anamnese, se bilag A.

Anbefaling af "Core set for clinical record keeping” fra ASAS (Sieper 2009)
Funktion BASFI.
Smerter De gennemsnitlige natlige rygsmerter (VAS/NRS-skala) inden for de
seneste 7 dage.
De gennemsnitlige rygsmerter (VAS/NRS-skala) inden for de seneste
7 dage.
Bevaegelighed Brystekspansion, nakke-vaegafstand, cervikal rotation, modificeret
Schober, sidebgjning eller BASMI.
Perifere led Antal heevede led.
Enteser Valideret entesitis-score, f.eks MASES-, San Francisco- og Berlin-indeks.
Stivhed Gennemesnitlig varighed af morgenstivhed i ryggen inden for de seneste
7 dage.
Traethed Spgrgsmalet om traethed, som indgar i BASDAL.
Sygdomsaktivitet | Oplevelse af sygdomsaktivitet inden for den seneste uge pa VAS/NRS-
Skala.
Sociodemografi.
‘ 4 ‘ F& oplysning om alder. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten er gift, samboende eller enlig. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Fa oplysning om patienten har bgrn, og hvor mange og i hvilken alder. ‘100%‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om erhvervsstatus. ‘100°/o‘
v/ | Fé oplysning om patienten er i arbejde, i flexjob, i skanejob, er sygemeldt, pa >

fortidspension eller p& folkepension.

‘ vV ‘ Fa oplysning om, hvad patienten arbejder med. ‘ ? ‘

‘ v ‘ Fa oplysning om andre i familien har morbus Bechterew eller anden gigtsygdom. ‘ ? ‘

Rygning og alkohol.

‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten ryger og hvor meget i gennemsnit om dagen. ‘100°/o‘

‘ 4 ‘ f& oplysning om, hvor meget alkohol patienten drikker i gennemsnit om ugen. ‘100°/o‘
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‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten har andre autoimmune sygdomme. ‘ 83% ‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten lider af andre sygdomme. ‘ 83% ‘
Fa oplysning om, hvordan patienten oplever sit helbred i almindelighed, og om der er
4 : 100%
problemer med lunger, hjerter eller kredslgb.
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten har problemer med mave og tarm. ‘100°/o‘
Sygdomsforigb.

‘ 4 ‘ F& oplysning om alder ved debutsymptomer. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om tidspunkt for diagnose. ‘100°/o‘
4 Fa oplysning om patienten har haft regnbuehindebetzendelse (iritis/uveitis), og hvor 929/

mange gange. 0
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten har haft haevede led i arme og/eller ben, og i hvilke led. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten har haft smerter under haelene. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten har haft smerter i achillessenerne. ‘100°/o‘
Aktuelle symptomer.
‘ 4 ‘ F& oplysning om, hvilke symptomer patienten har aktuelt. ‘100°/o‘
Stivhed og morgenstivhed.

‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten fgler stivhed i kroppen. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten oplever stivhed om morgenen. ‘100°/o‘
K F8 oplysning om den gennemsnitlige varighed af morgenstivhed inden for den seneste -

uge. :
Traethed.

‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten fgler sig udhvilet om morgenen. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten fgler sig traet. ‘100°/o‘
K Undersgg for den gennemsnitlige sveerhedsgrad af traethed inden for i de -

seneste 7 dage (VAS/NRS). )

Sygdomsaktivitet.
\/ Patienten udfylder BASDAI som mal for sygdomsaktivitet, da BASDAI anbefales anvendt >
som effektmal. :

BASDAI-skema findes i bilag E.
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K Patienten vurderer sin oplevelse af sygdomsaktivitet inden for de seneste 7 dage pa VAS- -
skala eller NRS-skala. -
Smerteanamnese og smertens intensitet.
‘ 4 ‘ Fa oplysning om, hvor smerter er lokaliseret. ‘ ? ‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om dggnrytme for smerterne. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten v8gner om natten pga. smerter. ‘100°/o‘
4 Ugdersﬂg for den gennemsnitlige generelle smerteintensitet inden for de seneste 7 dage 100%
pa VAS/NRS-skala.
‘ a4 ‘ Undersgg for den aktuelle smerteintensitet i ryggen her og nu pa VAS/NRS-skala. ‘1000/0‘
K Undersgg for gennemsnitlige smerteintensitet i ryggen om natten i de seneste 7 dage pa 100%
VAS/NRS-skala. °
K Undersgg for gennemsnitlige smerteintensitet i ryggen inden for de seneste 7 dage pa -
VAS/NRS-skala. )
\/ Undersgg for gennemsnitlige smerteintensitet i nakken i de seneste 7 dage pa VAS/NRS- 100%
skala. (i}
\/ Undersgg for gennemsnitlige smerteintensitet uden for nakke og ryg i de seneste 7 dage S
pd VAS/NRS-skala, da dette mal anbefales anvendt som effektmal. :
Tidligere undersggelser og behandlinger.
4 F3 oplysning om, hvilke undersggelser patienten har faet foretaget og hvad disse 100%
undersggelser viste. 0
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten har faet foretaget nogen operationer og hvilke. ‘100°/o‘
4 Fa oplysning om hvilken virkning evt. tidligere fysioterapi havde pa patientens 100%
symptomer. 0
4 Fa oplysning om patienten far eller tidligere har faet andre former for behandling end 100%
fysioterapi - hvilke og med hvilken effekt. °
Medicin og naturmedicin.
4 Fa oplysning om patienten far biologisk medicin, anden form for gigt- eller 100%
smertestillende medicin - hvilken slags og med hvilken effekt. 0
4 Fa oplysning om patienten tager anden form for medicin, f.eks. hjertemedicin, 100%
blodtryksaenkende medicin eller astmamedicin. 0
‘ 4 ‘ F8 oplysning om patienten tager nogen form for naturmedicin, og hvilken. ‘1000/0‘

Selvoplevet helbredstilstand.

‘ 4 ‘ F& oplysning om, hvordan patienten selv vurderer sit helbred. ‘100°/o‘
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Pavirkning af psyke, sociale relationer og fritidsinteresser.

4 E\é’/\ oplysning om, hvordan sygdommen pavirker patienten psykisk og patientens sociale 100%
Funktionelle problemer.
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten har daglige ggremal, som volder besveer - og hvilke. ‘100°/o‘
4 Fa oplysning om, hvilke aktiviteter pa arbejdet, i hjemmet og i fritiden, som forvaerrer 100%
symptomerne.
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten klarer sine normale opgaver i familien/hjemmet. ‘100°/o‘
4 Fa oplysning om patienten har besvaer med arbejdet, og hvilke funktioner eller 100%
bevaegelser han/hun har besvaer med. 0
4 Fa oplysning om, hvordan patienten bevaeger sig i dagligdagen mht. at g&, cykle eller 100%
andet.
‘ 4 ‘ F& oplysning om, hvordan patienten klarer bilkgrsel. ‘100°/o‘
4 Fé’\ oplysning om, hvilke hvilestillinger patienten indtager i sin dagligdag - sidde, st og 100%
igge.
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten bruger hjzelpemidler og hvilke. ‘100°/o‘
K Patienten udfylder BASFI, som mal for funktionsevne, da BASFI anbefales anvendt som 100%
effektm&l og anbefales af ASAS. °
BASFI-skema findes i bilag D.
‘ 4 ‘ F& oplysning om patientens sexliv er pdvirket af sygdommen. ‘100°/o‘
Tidligere erfaringer med fysisk aktivitet, motion og traening.
4 Fa oplysni.ng om patienten tidligere har dyrket sport eller motion - og hvilke former for 100%
sport/motion.

‘ 4 ‘ F& oplysning om, hvad patientens tidligere erfaringer er med fysisk aktivitet og traening. ‘1000/0‘

4 F8 oplysning om, hvor ofte patienten traener i de perioder, hvor der er lav aktivitet i 1009
gigten, og hvordan han/hun traener °
4 Fa oplysning om, hvor ofte patienten traener i perioder med hgj sygdomsaktivitet, og 100%
hvordan han/hun traener. 0
Deltagelse i fysisk aktivitet, motion, traening og aktuelle
traeningsniveau.
4 Fa oplysning, om, hvad patienten aktuelt laver af fysisk aktivitet, og i hvilken grad 100%
patienten er heemmet i disse aktiviteter. 0
‘ 4 ‘ F& oplysning om patienten dyrker sport eller motion og hvilke. ‘100°/o‘
4 F8 oplysning om, hvor meget patienten traener og hvor hardt - antal gange/timer pr. 100%
uge, og om patienten bliver forpustet. °
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Viden om sygdommen, foreninger og kendskab til andre patienter.

‘ 4 ‘ F& oplysning om patientens kendskab til egen sygdom. ‘100°/o‘
4 F3 oplysning om patienten har kendskab til, hvor han/hun kan sgge stgtte og information 100%
om sin sygdom. o
4 Fa oplysning om patienten har kendskab til eksistensen af Gigtforeningen for Morbus 100%
Bechterew og Gigtforeningen. 0
[} . . k I
4 Fa oplysnmg om patienten kender andre med sygdommen, og om de udveksler 100%
erfaringer.
Handlekompetencer og hensigtsmaessig adfaerd.
Fa oplysning om, hvordan patienten hdndterer sygdommen, og om patienten selv kan N
4 : 100%
ggre noget for at lindre smerter og bedre symptomerne.
‘ 4 ‘ F& oplysning om, hvordan patienten selv holder gje med sygdommen. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F8 oplysning om, hvordan patienten inddrager familie/venner. ‘ 929, ‘
Forventninger til fremtiden og til behandling.
4 Fa oplysning om, hvad patienten har af forventninger til fremtiden, og om patienten er 100%
bekymret for, hvordan sygdommen vil udvikle sig. 0
‘ 4 ‘ F& oplysning om, hvad patienten vil opnd med sit besgg og sin behandling. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ F& oplysning om, hvad patienten forestiller sig, at behandlingen vil indeholde. ‘100°/o‘
Fa oplysning om patienten har gjort sig nogen tanker om, hvad han/hun gerne vil have N
4 100%
med herfra.
Andre forhold som kan have indflydelse pa behandlingen.
4 Fa oplysning om, der er noget patienten ikke kan tdle, er allergisk overfor eller ikke vil 100%
have behandleren ggr ved vedkommende. 0
F8 oplysning om patienten har nogen sager kgrende vedrgrende forsikring, pension eller N
4 I 100%
gnende.
Pavirkning af tilvaerelsen (Global assessment).
‘ v ‘ Patienten vurderer "Hvor meget pavirker sygdommen din tilvaerelse” pd VAS/NRS. ‘ ? ‘
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Undersggelse.
Der er udformet 27 anbefalinger, heraf 2 ekspert-anbefalinger.

Det kan veere hensigtsmaessigt at aftale med patientens reumatolog, hvilke effektmal
reumatologen foretager og hvilke effektmal fysioterapeuten foretager. Dette forudsaetter at
resultaterne udveksles eller er tilgaengelig mellem parterne.

Undersggelsen har til formal at afdaekke patientens funktionsevne, bevaegelighed og holdning,
men ogsa at finde stramme muskler og smertefulde anatomiske strukturer, bl.a. entheser,
sener og perifere led.

Resultaterne af undersggelsen, anamnesen og laegelige oplysninger, danner grundlag for at
opstille realistiske mal for den fysioterapeutiske behandling, og lave en behandlingsplan i
samarbejde med patienten.

Funktionsevnen kan overordnet undersgges ved at iagttage, hvordan patienten bevaeger sig,
klarer af- og pakladning, samt bevaeger sig og kommer op/ned pa lejet. Funktionsevnen kan
males generelt med BASFI og specifik med Patient Specific Functional Scale (PSFS), Gangevnen
kan undersgges ved en 6 min. gangtest.

Bevaegeligheden i columna kan overordnet bedgmmes ved, at patienten aktivt bevaeger nakke
og ryg i fleksion/ekstension, i sidebgjning og i rotation. Efter en standardiseret metode males
rotation i cervikal columna til begge sider, samt fleksion (modificeret Schobers test) og
sidebgjninger i lumbal columna.

Bevaegeligheden i perifere led undersgges bade passivt og aktivt. Afficerede led undersgges,
samt hofte- og skulderled. Efter en standardiseret metode undersgges bilat. hofteabduktion
ved at male intermalleolzerafstanden.

Endvidere males efter en standardiseret metode finger-gulvafstand og brystekspansion.

Muskelstramhed undersgges ved passivt at ssette musklen eller muskelgruppen pa maksimal
straek og vurderer hvor meget bevaegelsesudslaget i leddet er nedsat.

Holdning undersgges ved inspektion af patienten stdende og afklaedt. Inspektionen foretages
béde bagfra og fra siden. Efter en standardiseret metode males afstanden fra anteriore
gregang til vaeggen.

Heevelse og redme kan findes ved inspektion. Smertefulde anatomiske strukturer kan findes
ved palpation.

Der er et hjeelpeskema (bilag B) som kan anvendes ved undersggelsen og en beskrivelse af
standardmetode til udfgrelse af test af beveegelighed (bilag C).

Anbefaling af “"Core set for clinical record keeping” fra ASAS (Seiper 2009)
Funktion BASFI.
Smerter De gennemsnitlige natlige rygsmerter (VAS/NRS-skala) inden for de
seneste 7 dage.
De gennemsnitlige rygsmerter (VAS/NRS-skala) inden for de seneste

7 dage.

Bevaegelighed Brystekspansion, nakke-vasgafstand, cervikal rotation, modificeret
Schober, sidebgjning eller BASMI.

Perifere led Antal heevede led.

Enteser Valideret entesitis-score, f.eks MASES-, San Francisco- og Berlin-indeks.

Stivhed Gennemesnitlig varighed af morgenstivhed i ryggen inden for de seneste
7 dage.

Traethed Spgrgsmalet om traethed, som indgar i BASDAL.

Sygdomsaktivitet | Oplevelse af sygdomsaktivitet inden for den seneste uge pa VAS/NRS-
Skala.
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Holdningsanalyse.
Fortag en inspektion af patienten bagfra i stdende stilling og afklaedt (med vaegt p§
4 | scoliose, skulderstilling, baekkenstilling, benlaengde, fodstilling og veegtfordeling p8 de to |100%
ben).
Foretag en inspektion af patienten fra siden i stdende stilling og afklaedt (med vaegt p§
4 | hovedstilling, skulderstilling, krumninger i columna, baekkenstilling, samt stilling i hofter, |100%
knee og fodder).
Inspektion.
‘ 4 ‘ Foretag en inspektion af af- og paklaedning. ‘ 929% ‘
4 Foretag en inspektion af patienten liggende pa ryggen og afkleedt (med vaegt p§ haevelse 100%
og redme af led, samt hvordan patienten ligger og bevaeger sig rundt p§ lejet). 0
‘ 4 ‘ Foretag en inspektion af achillessener. ‘100°/o‘
Palpation.
‘ K ‘ Undersgg for palpationsgmhed af pdvirkede perifere led. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Undersgg for palpationsgmhed i nakke, ryg og sacroiliacaled. ‘100°/o‘
Undersgg for palpationsgmhed sv.t. achillessener og haefte, trochanter major og bursa, 67-
K | angulus sterni (forbindelsen mellem corpus sterni og manubrium sterni), samt 839
sternoclaviculaerleddene. °
Alternativt kan man anvende en valideret enthesitis-score, f.eks. MASES-, San Francisco- eller Berlin-indeks.
Bevaegelighed (standardmetode se bilag c).
‘ K ‘ M3l afstanden fra anteriore gregang til veeg (tragus to wall, iht. standardmetode). ‘1000/0‘
‘ K ‘ Udfgr en modificeret Schobers test (iht. standardmetode). ‘1000/0‘
‘ K ‘ Mal cervikal rotation til hg/ve (iht. standardmetode). ‘1000/0‘
‘ 4 ‘ M3l hage-brystbenafstand ved cervikal fleksion. ‘100°/o‘
‘ K ‘ Mal lateral flexion af columna til hg/ve (iht. standardmetode). ‘1000/0‘
‘ K ‘ Mal intermalleolaer afstanden (iht. standardmetode). ‘1000/0‘
M3l brystekSpAnsion malt ved processus xiphoideus med arme ned langs med siden (iht.
K 100%
standardmetode).
‘ 4 ‘ M3l finger-gulvafstand fra laengste fingerspids til gulv (iht. standardmetode). ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Undersgge bevaegelighed i hofteled og skulderled. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Undersgg beveaegelighed af perifere led ved fund af perifer artrit. ‘100°/o‘
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Muskelstramhed og kontrakturer.

4 Undersgg for stramhed i hasemuskler, m. iliopsoas, m. piriformis, tractus iliotibialis, m. 100%
pectoralis og nakkens sidebgjere. 0
Funktion.
K Patienten udfylder BASFI, som mal for funktionsevne, da BASFI anbefales anvendt som -
effektmal og anbefales af ASAS. :
\/ Anvend Patient Specific Functional Scale (PSFS), som et mal/effektmal for patientens >
problemer med en specifik funktion. -
‘ 4 ‘ Udfgr 6 min. gangtest (gangdistance i meter). ‘ 83% ‘
Kondition og muskelstyrke.
‘ 4 ‘ Udfer Aastrands et-punkt test p& cykel efter behov (Astrand 86). ‘ 929% ‘
Alternativt anvende en valideret submaksimal test.
‘ v ‘ Anvend et mal for muskelstyrke som monitorering for udvikling i muskelstyrke over tid. ‘ ? ‘

F.eks. kan maksimal handtrykskraft, benpres eller et gennemsnit af benpres og rygliggende armstraek anvendes.

Testbetingelser.
‘ 4 ‘ Teste bevaegeligheden uden forudgdende opvarmning. ‘ 929% ‘
4 'tl'reaztﬂt;]zvaegelighed under samme betingelser mht. tidspunkt pa dagen og for/efter 100%

‘ 4 ‘ Test udfgres efter en standardiseret metode, som beskrives i denne kliniske vejledning. ‘100°/o‘
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M3l og plan med behandlingen.

13 anbefalinger, heraf 1 ekspert-anbefaling.

“Treatment of Ankylosing Spondylitis should aim at the best care and must be based on a
shared decision between the patient and the rheumatologist” (Braun 2011). Det er lige s
vigtigt for fysioterapeuten som for reumatologen, at alle dele af behandlingen aftales i
samarbejde med patienten. Der er sdledes 100% enighed blandt de deltagende fysioterapeuter
at anbefale, at der udarbejdes en behandlingsplan i samarbejde med patienten.

Endvidere anbefales det, at folgende elementer indgar i behandlingen: patienten informeres
om sygdommen - hvilken betydning sygdommen har for bevaegeapparatets funktion -
muligheder og begransninger for at traene og dyrke idraet/sport — motiveres til at treene i
tilstraekkelig omfang og i forhold til den aktuelle tilstand. Det anbefales ogsa, at patienten far
midler til smertemestring - forstar og kan arbejde ud fra basale ergonomiske og
ledbeskyttende principper — ved hvor patienten henvende sig ved forvaerring af tilstanden, hvis
der er behov for laegekontrol eller supplerende fysioterapeutisk behandling.

Desuden anbefales det, at patienten kan udfgre forskellige selvtest af beveegeligheden og er i
stand til at handle, hvis selvtest viser forringet beveegelighed.

Mal og plan.

Tag udgangspunkt i patientens selvoplevede ressourcer og behov, sdledes at
K . . . o . o . 100%
undersggelse, vurdering og plan for intervention foregar i samrad med patienten.

‘ K ‘ Udarbejd en behandlingsplan i samarbejde med patienten. ‘1000/0‘
4 Udarbejd et konkret kortsigtet mal med behandlingen i samarbejde med patienten pa 100%
krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau. °
4 | Udarbejd et konkret langsigtet mal med behandlingen i samarbejde med patienten pa 100%
krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau. 0
Delmal.
Sygdomsinformation og laering i hensigtsmaessig adfaerd.
4 Inforrper om sygdommen, og hvilken betydningen den har for bevaegeapparatets 100%
funktion.
Patienten far kendskab til anbefalinger, muligheder og begraensninger i forhold til
4 . . 100%
traening og idraetsudgvelse.
4 Motiver patienten til at traene i tilstraeskkeligt omfang og bliver i stand til at treene 100%
optimalt i forhold til den aktuelle tilstand. 0
‘ 4 ‘ Giv patienten redskaber til smertemestring. ‘100°/o‘
4 Sgrg for at patienten forstar og kan arbejde ud fra basale ergonomiske principper og 100%
principper om ledbeskyttelse. 0
4 Giv patienten viden om, hvor han/hun skal henvende sig ved forveaerring af tilstanden, 100%
hvis der er behov for laegekontrol eller supplerende fysioterapeutisk behandling. 0
Selvtest.
4 Instruer patienten i at udfgre 11 selvtest som angivet i pjecen “Mb. Bechterew, 100%
information om rygsgjlegigt” fra Gigtforeningen for Morbus Bechterew. °
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‘ v ‘ Instruer patienten i at udfere modificerede test iht. mal i BASMI. ‘ ? ‘

‘ 4 ‘ Sorg for at patienten er i stand til at handle, hvis selvtest viser forringet bevaegelighed. ‘1000/0‘
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Klassifikation.

Der findes ingen anbefalinger for klassifikation af morbus Bechterew i litteraturen. Der var
ingen af de 5 erfaringsbaserede forslag til klassifikation, som blev vurderet til at have
tilstraekkelig stor betydning for at udforme en erfaringsbasereret A-anbefaling.

Der findes dog en form for klassifikation mht. til graden af handicap, som har betydning for om
patienter med morbus Bechterew tildeles holdtreening eller individuel behandling under
ordningen om vederlagsfri fysioterapi (jeevnfgr Sundhedsstyrelsen/Sygesikringen).
Klassifikationen inddeles efter, om en patient kan klare sig selv indendgrs i dggnets 24 timer
uden hjaelp eller hjaelpemidler til den daglige personlige livsfgrelse. Kan patienten klare sig
selv indendgrs, har den pageseldende ikke et svaert fysisk handicap, og er derfor kun berettiget
til holdtreening. Kan patienten imidlertid ikke klare sig selv indendgrs, har den pagaeldende et
sveert fysisk handicap, og er berettiget til individuel behandling.
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Prognostiske forhold.
38 anbefalinger (ingen ekspert-anbefalinger).

Prognostiske forhold er vigtige faktorer at tage med i overvejelser omkring tilretteleeggelse af
behandlingen, valg af gvelser og traeningsintensitet, samt forventninger til resultatet af
behandlingen. Det vil ofte fgre til et bedre resultat, hvis man tager hgjde for de prognostiske
faktorer i behandlingen, sdvel de positive som de negative.

Der bgr tages hgjde for, at mange af de prognostiske sammenhange er fundet i
tvaersnitsstudier med relativ fa patienter, og derfor er der stor risiko for bias, medmindre flere
studier viser den samme sammenhaang.

Selv om det fremstar uklart om patienter med morbus Bechterew har gget risiko for
hjertekarsygdom i tidligere studier, har to store registerstudier i 2015 fundet en stor
overdgdelighed ved morbus bechterew ift. normalbefolkningen, og at den hyppigste dgdsarsag
er hjertekarsygdom. Endvidere er der fundet en gget risiko for at udvikle iskaemisk
hjertesygdom ved brug af NSAIDs. Der er ogsa gget risiko for kompressionsfraktur i columna.

Studier har fundet, at fglgende forhold kan have en prognostisk veerdi: rygning - kgn — perifer
artrit — affektion af hofteled - radiologiske forandringer i columna - familiaer disposition -
sygdomsmgnster - debutalder - alder - overvaegt - regnbuehindebetaendelse - C-reaktiv
Protein — konkurrerende sygdom.

Erfaringsbaseret viden tyder pa, at felgende forhold kan have en prognostisk vaerdi:
compliance - motivation - personlige ressourcer - sygdomsindsigt.

Rygtraening.
K Tag i betragtning, at regelmaessig rygtraening mindsker risikoen for progression i >
funktionsnedsaettelse. )
212 patienter blev fulgt i 5 &r (median), og der var en forbedring af Health Assessment
Questionnaire for the Spondyloarthropathies ved hyppigt at udfgre rygtraening i hjemmet
(Ward 02).
Hjertekarsygdom og dgd.
Tag i betragtning, at bdde maend og kvinder med morbus Bechterew har en relativ stor
K | overdgdelighed ift. maend og kvinder uden morbus Bechterew, og at den hyppigste ?

dodsdrsag er hjertekarsygdom.

Der har vist sig modstridende resultater mht., om der er en gget risiko for hjertekarsygdomme
ved morbus Bechterew (Essers 14). 3 studier har vist gget forekomst af iskaemisk
hjertesygdom (Bremander 11, Han 06, Szabo 11), mens et nyt studie fra 2014 ikke kunne
finde nogen gget risiko hos patienter med morbus Bechterew (Essers 14). 3 studier har vist
gget risiko for myokardieinfarkt (Mathieu 11, Peters 04, Peters 10), og 4 studier har ikke
kunne finde gget risiko (Bremander 11, Sukenik 87, Brophy 12, Essers 14).

Imidlertid har to store registerundersggelser vist gget dgdelighed hos patienter med morbus
Bechterew ift. normalbefolkningen. Der ses iseer gget dgdelighed hos mand i begge studier,
mens der i det ene studie ses en relativ stor gget dgdelighed hos kvinder med morbus
Bechterew ift. andre kvinder, mens det andet studie kun finder en relativ lille gget dgdelighed
hos kvinder med morbus Bechterew ift. andre kvinder. Den ggede dgdelighed hos patienter
med morbus Bechterew skyldes iszer hjertekarsygdom. Saledes har en stor svensk
registerundersggelse over en periode pa 7 ar med 8.600 patienter med morbus Bechterew
sammenlignet med 40.460 matchede normalpersoner fundet en overdgdelighed pa 60% efter
justering for alder og k@n (hazard ratio 1,60; 95% CI: 1,44 - 1,77) ved morbus Bechterew.
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Hos maand med morbus Bechterew var overdgdeligheden 53% ift. andre maend (alderjusteret
hazard ratio 1,53; 95% CI: 1,36 — 1,72), og hos kvinder med morbus Bechterew var
overdgdeligheden 83% ift. andre kvinder (alderjusteret hazard ration 1,83; 95% CI : 1,50 -
2,22). Den ikke justerede dgdelighedsrate var 9,5 pr.1000 personar hos patienter med morbus
Bechterew og 5,6 pr. 1000 personar hos kontrolgruppen.

Endvidere viste et stor canadisk registerstudie med 21.473 patienter med morbus Bechterew
en gget risiko for at dg af en kardiovaskulzer eller en cerebrovaskulser sygdom pa 43% (hazard
ratio 1,43; 95% CI: 1,19 - 1,72) sammenlignet med 86.606 matchede personer uden morbus
Bechterew over en periode pa 16 ar (Haroon 15). Endvidere fandtes efter en justering for flere
sygdomme ved baseline en hazard ratio pa 1,46 (95% CI: 1,13 - 1,87) for maend, og en non-
signifikant hazard ratio pa 1,24 (95% CI: 0,92 - 1,67) for kvinder (Haroon 15).

Lees mere om hjertekarsygdom og tidlig dgd i bilag L4.

NSAIDs.
Tag i betragtning, at vedvarende behandling med NSAID er associeret med gget risiko for
K . 100%
kardiovaskulaer sygdom.

‘ K ‘ Tag i betragtning, at vedvarende NSAID behandling kan give mavegener. ‘1000/0‘

3.809 patienter fra British Clinical Practice Research Datalink (1987-2012) blev matchet med
26.197 personer uden morbus Bechterew. Gennemsnitlige follow-up var 6,6 ar. Forbrug af
NSAIDs inden for de seneste 6 mdr. var associeret med en gget risiko for iskeemisk
hjertesygdom pa 1,4 hos patienter med morbus Bechterew og 3,0 for forbrug af COX-2
haemmere (Essers 14). Imidlertid blev der fundet nedsat dgdelighed ved brug af NSAIDs hos
2.178 patienter med morbus Bechterew og en alder pa 66 ar eller seldre sammenlignet med
ingen brug af NSAIDs over en periode pa 16 ar (Haroon 15).

En metaanalyse af dyspepsi ved brug af NSAIDs i kliniske studier fandt en forekomst pa 4,8%
mod 2,3% ved brug af placebo. Hgje doser af NSAIDs ggede risikoen for dyspepsi (Ofman 03).
Langvarig brug af NSAIDs kan udvikle mavesar hos op mod 25% af brugerne, og 2-4% vil fa
blgdende eller perforeret mavesar (Lanza 09).

Andre fund i studier:

819 patientr blev undersggt radiologisk med cervikal columna i fuld fleksion og progression i
atlantoaksial subluksation blev undersggt retrospektivt ved gennemgang af journaler. Non-
respons til NSAID/DMARD var associeret med gget risiko for atlantoaksial subluksation (Lee
12).

Rygning.
K Eair:dbetragtning, at cigaretrygning er forbundet med gget inflammatorisk aktivitet hos 100%

Rygning har i flere studier vist sig at have en negativ effekt pa patienter med morbus
Bechterew. 75 mand med morbus Bechterew fra Taiwan indgik i en tveersnitsundersggelse,
som viste at cigaretrygere havde gget inflammatorisk aktivitet ift. maend som ikke rgg (Chen
10). Jo flere cigaretter man rgg - jo darligere funktion og bevaegelig havde maendene (Chen
10).

Andre fund i studier:

Ifglge et studie med 2 ars follow-up og 115 patienter, viste det sig, at cigaretrygning var
forbundet med @get risiko for hurtig radiologisk progression i columna (Poddubnyy 12). I et
tvaersnitstudie med 398 patienter viste det sig, at rygning i almindelighed er associeret med
stor sveerhedsgrad i radiologiske forandringer (Ward 2009). I et tveersnitstudie med 53
patienter viste det sig, at rygning i almindelighed ogsa var forbundet med darlig funktion og
bevaegelighed (Averns 96). Endelig viste et studie med 5 ars follow-up af 212 patienter, at
funktionsnedsaettelse indtraeder hurtigere hos rygere end hos ikke rygere (Ward 2002).
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Kgn.

‘ K ‘ Tag i betragtning, at kvinder oftere har affektion af perifere led end maend. ‘ 75% ‘

Flere undersggelser har pavist, at morbus Bechterew pavirker mand og kvinder forskellig pa
visse omrader. I et tvaersnitsstudie fra 1982 med 31 maend og 32 kvinder viste det sig, at
kvinder havde flere klinisk tegn pa affektion af perifere led end maend (Braunstein 82), men et
systematisk review fra 2008 fandt, at der i skulder- og hofteled ikke var radiologisk forskel
mellem maend og kvinder (Lee 2008).

Andre fund i studier:

Et longitudinalt studie over 5 ar med 112 patienter fandt at maend udviklede stgrre
funktionsnedsaettelse over tid end kvinder (Robertson 04), men et systematisk review fra
2008, fandt at der ikke var dokumentation for, at maend havde stgrre funktionsnedszettelse
end kvinder (Lee 08). Tvaertimod rapporterede kvinder at have stgrre funktionelle
begraensninger end mand med samme svaerhedsgrad i radiologiske forandringer (Lee 08).

Et tveersnitstudie med 302 meend og 100 kvinder viste, at maend havde stgrre svaerhedsgrad i
de radiologiske forandringer i columna malt pa Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index for
the spine (BASRI-s) end kvinder (Lee 07). Et tilsvarende tvaersnitsstudie med 398 patienter
(75% maend) viste den samme forskel mellem maand og kvinder (Ward 09).

Perifer artrit.

K Tag i betragtning, at perifer artrit er forbundet med darlig funktion.

™~

Et tveersnitstudie med 100 patienter viste, at perifer artrit var associeret med nedsat funktion
(Gran 97).

Andre fund i studier:

Perifer artrit gger risikoen for atlantoaksial subluxation (Lee 12). Perifer artrit er forbundet
med langsom progression af radiologiske forandringer i det aksial skelet (Kim 12).

Hofteled.

K Tag |.betragtn|ng, at affektion af hofteled gger risikoen for progression i 100%
funktionsnedsaettelse.

K Tag i betragtning, at stor svaerhedsgrad af radiologiske forandringer i columna 100%
og sacroiliacaled er praediktor for radiologiske forandringer i hofteled.
Tag i betragtning, at nedsat fleksion/ekstension i hofteled gger risikoen for at fa foretaget

K . . 67%
en hoftealloplastikoperation.

K | Tag i betragtning, at hoftealloplastik er forbundet med gget dgdelighed hos patienter -
med morbus Bechterew. -

Et longitudinelt studie over 5 ar med 112 patienter fandt, at patienter med affektion af
hofteled fik hgjere score i BASFI over tid end patienter uden affektion af hofteled (Robertson
04). Tilsvarende resultat fandt et studie med data fra 3 databaser med 2718 patienter
(Cruyssen 10).

Samme studie fandt at radiologiske forandringer i hofteled var associeret med darlig funktion.
Et tveersnitstudie med 100 patienter viste, at stor nedsat fleksion/ekstension gger risikoen for
at fa foretaget en hoftealloplastikoperation (Hamdi 12).

Der var en overdgdelighed pa 65% hos patienter med morbus Bechterew og hoftealloplastik
ift. patienter uden hoftealloplastik (Exarchou 15).

Andre fund i studier:

Tidlig debutalder, entesopati og affektion af det aksiale skelet gger hver for sig risikoen for at
fa foretaget en hoftealloplastikoperation (Cruyssen 12).
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Radiologiske forandringer i columna.

K Tag i betragtning, at stor svaerhedsgrad i radiologiske forandringer i columna og

o
sacroiliacaled er preediktor for radiologiske forandringer i hofteled. 100%

K Tag i betragtning, at tidlig forekomst af syndesmofytter i columna gger risikoen for hurtig 67%
radiologisk progression i columna. °

Et tveersnitstudie med 531 patienter fandt, at store radiologiske forandringer i det aksiale
skelet var associeret med forandringer i hofteled (Chen 10).

Et studie med 2 ars follow-up og 115 patienter fandt, at tidlig forekomst af syndesmofytter i
columna var forbundet med gget risiko for hurtig radiologisk progression i columna
(Poddubnyy 12).

Andre fund i studier:

Et tveersnitstudie med 100 patienter viste, at svaerhedsgraden i radiologiske forandringer var
associeret med nedsat funktion (Gran 01).

Familiaer disposition.

Tag i betragtning, at sygdomsaktivitet og funktionsevne har samme ensartede niveau

o,
inden for hver familie med en familizer disposition. 67%

K

Et studie med 384 patienter fordelt pa 173 familier fandt, at sygdomsaktivitet (BASDAI) og
funktion (BASFI) havde samme ensartede niveau inden for hver familie med en familizer
disposition (Hammersma 01).

Sygdomsmgnster.

Tag i betragtning, at et mgnster domineret med vedvarende symptomer er forbundet
K | med mere sygdomsaktivitet, drligere funktion og darligere livskvalitet end et mgnster 100%
domineret med intermitterende symptomer.

Tag i betragtning, at et mgnster domineret med vedvarende symptomer er forbundet
K | med stgrre intensitet i rygsmerter end et mgnster domineret med intermitterende 67%
symptomer.

Et studie med 114 patienter undersggte, om der var sammenhang mellem patienternes
oplevelse af, hvad der havde veaeret deres dominerende symptommgnster i hele
sygdomsforlgbet og deres aktuelle symptomer. Det viste sig, at et mgnster domineret med
vedvarende symptomer er forbundet med mere sygdomsaktivitet, darligere funktion og
livskvalitet, samt stgrre intensitet i rygsmerter end et mgnster domineret med intermitterende
symptomer (Stone 08).

Debutalder.
K Tag i betragtning, at en tidlig debutalder gger risikoen for radiologiske forandringer i -
hofteled ift. en senere debutalder. -
K Tag i betragtning, at en sen debutalder gger risikoen for at udvikle stor -
funktionsnedseettelse og stor svaerhedsgrad i radiologiske forandringer. )

I et tvaersnitstudie med 531 patienter var der hyppigere radiologiske forandringer i hofteled
hos patienter med tidlig debutalder end patienter med senere debutalder (Chen 10). Imidlertid
er der gget risiko for at udvikle stor funktionsnedseettelse ved sen debutalder (Robertson 04),
0g association med stor svaerhedsgrad i radiologiske forandringer ved en sen debutalder (Ward
09).
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Alder.

K Tag i betragtning, at hgj alder er forbundet med hurtig progredierende
funktionsnedsazettelse.

™~

212 patienter blev fulgt i 5 ar (median), og der var en hurtig indtraadende
funktionsnedsaettelse malt pd Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropathies
hos zldre patienter (Ward 02).

Osteoporose/kompressionsfraktur.

K Tag i betragtning, at der er gget risiko for osteoporose ved hgj alder, lang S
sygdomsvarighed, hgj BASMI og hgje inflammatoriske markgrer. -
‘ K ‘ Tag i betragtning, at der er gget risiko for spinale kompressionsfrakturer. ‘ ?

Et tveersnitsstudie fra 2012 med 204 patienter med morbus Bechterew fandt, at et lavt
knoglemineralindhold var associeret med hgj alder, lang sygdomsvarighed, hgj BASMI, hgje
inflammatoriske markgrer (blodseenkning, CRP) og lav BMI (Klingenberg 12). Et tvaersnitstudie
fra 2009 med 80 patienter fandt ogsa at osteoporose var associeret signifikant med lang
sygdomsvarighed og lavt BMI, samt endvidere med hgj BASDAI (Ghozlani 09).
Kompressionsfraktur i columna var signifikant associeret med lang sygdomsvarighed og
modified stoke AS spine score (Ghozlani 09). 24% havde osteoporose og 19% havde
kompressionsbrud med et sammenfald pa mindst 26% af hvirvelhgjden (Ghozlani 09). Et
dansk review fra 2008 konkluderer, at kompressionsbrud er associeret med lang
sygdomsvarighed, tilstedeveerelsen af syndesmofytter og graden af rygstivhed bedgmt ved
f.eks. nakke-vaeg-afstand og Schobers test (Madsen 08). Imidlertid er raten af
kompressionsbrud angivet noget lavere (6-17%) end i studiet fra (Ghozlani 09).

Det er ikke hensigtsmaessigt at udfgre manipulation pa en osteoporotisk columna. Der er
beskrevet et tilfaelde med fraktur af columna og paraplegi efter manipulation af en patient med
morbus Bechterew (Rinsky 76), og et tilfaelde med fraktur af th. 8-11 med haemothorax ved
manipulation under fuld anaestesi (Gardner 13). Endvidere anses manipulation for at veere
kontraindiceret pa cervikal columna (Puentedura 12).

Der har veeret et stigende antal frakturer i columna hos patienter med morbus Bechterew i
Sverige fra 1987 til 2008 (Robinson 13). Et registerstudie pa antal tilfaelde af frakturer hos
patienter med morbus Bechterew i Danmark i 2000 fandt 18 patienter med fraktur i columna
(Prieto-Alhambra 15). Der var stgrst risiko for fraktur ved en sygdomsvarighed <2,5 ar (odds-
ratio 2,7) og ved en sygdomsvarighed >12,5 ar (odds-ratio 1,5). Fraktur i columna forekom
5,42 (odds-ratio) gange hyppigere hos patienter med morbus Bechterew i Danmark end hos
en matchet kontrolgruppe (Prieto-Alhambra 15).

Overvaegt.
K Tag i betragtning, at patienter med overveegt har en darligere funktion (BASFI) og stgrre -
sygdomsaktivitet (BASDAI) end patienter med en normalveegt. -
Et tveersnitsstudie med 46 patienter fandt, at patienter med overvaegt havde en darligere
funktion (BASFI) og stgrre sygdomsaktivitet (BASDAI) end patienter med en normalvaagt
(Durcan 12).
Regnbuehindebetaendelse.
Tag i betragtning, at forekomst af regnbuehindebetzendelse gger risikoen for at udviklede
K | storre funktionsnedseettelse over tid og store radiologiske forandringer i columna ift. ?

ingen forekomst af regnbuehindebetzendelse.
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Tag i betragtning, at regnbuehindebetzendelse fgr 30 ars alderen er associeret med
K | stgrre radiologiske forandringer i columna end forekomst af
regnbuehindebetaendelse senere i livet.

™~

Et longitudinalt studie over 5 ar med 112 patienter fandt, at patienter med
regnbuehindebetaendelse udviklede stgrre funktionsnedseettelse over tid end patienter uden
regnbuehindebetandelse (Robertson 04). Et tveersnitstudie med 421 patienter fandt, at
regnbuehindebetaendelse var associeret med store radiologiske forandringer i columna ift.
ingen regnbuehindebetsendelse (Pavy 02). Regnbuehindebetaendelse fgr 30 ars alderen er
associeret med stgrre radiologiske forandringer i columna end forekomst af
regnbuehindebetaendelse senere i livet (Pavy 02).

C-reaktiv protein (CRP).

K Tag i betragtning, at forhgjet niveau af CRP tidligt i sygdomsforlgbet, gger risikoen for -
hurtig radiologisk progression i columna. )
K Tag i betragtning, at forhgjet niveau af CRP gger risikoen for >
atlantoaksial subluksation (sjeelden komplikation). -

Et studie med 2 ars follow-up og 115 patienter fandt at forhgjet niveau af CRP tidligt i
sygdomsforigbet, gger risikoen for hurtig radiologisk progression i columna (Poddubnyy 12).

I et studie med 819 patienter var forhgjelse af CRP associeret med gget risiko for atlantoaksial
subluksation (Lee 12).

Helbredstilstand og anden sygdom.

‘ 4 ‘ Tag i betragtning, at jo darligere helbredstilstand - jo d&rligere prognose. ‘100°/o‘

K Tag i betragtning, at en konkurrerende sygdom er et darligt prognostisk tegn - og jo

o . 0,
flere sygdomme, jo darligere prognose. 100%

212 patienter blev fulgt i 5 ar (median), og der var en hurtig funktionsnedsaettelse malt pa
Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropathies hos patienter med
konkurrerende sygdomme (Ward 02).

Compliance og motivation.

‘ 4 ‘ Tag i betragtning, at god compliance gger chancen for en god prognose. ‘100°/o‘

‘ 4 ‘ Tag i betragtning, at jo bedre mestringsevne - jo bedre prognose. ‘100°/o‘

‘ 4 ‘ Tag i betragtning, at jo bedre motivationen for aktiv behandling - jo bedre prognose. ‘100°/o‘
4 Tag i betragtning, atoet' stort alkoh_olforbrug gger risikoen for darlig compliance, og jo 100%

stgrre forbrug - jo darligere compliance.

Personlige ressourcer.

‘ 4 ‘ Tag i betragtning, at jo bedre fysiske ressourcer patienten har - jo bedre prognose. ‘100°/o‘

‘ 4 ‘ Tag i betragtning, at jo bedre psykiske ressourcer patienten har - jo bedre prognose. ‘100°/o‘
4 'Fl)'fggintc))iteiagtning, at jo mere patienten er kognitivt og emotionelt pavirket - jo darligere 100%




41

Sygdomsindsigt.
‘ 4 ‘ Tag i betragtning, at jo bedre sygdomsforstaelse patienten har - jo bedre prognose. ‘100°/o‘
4 Tag i betragtning, at jo bedre forstaelse for egen situation og handlemuligheder 100%

patienten har - jo bedre prognose.

Tag i betragtning, at jo mere tendens til katastroficering - jo darligere 100%
prognose.
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4. BEHANDLING.

Overvejelser i forbindelse med traning.
62 anbefalinger, heraf 1 ekspert-anbefaling.

Fysioterapeuten bgr ggre sig nogle overvejelser fgr, under og efter traening med patienter med
morbus Bechterew. Overvejelserne kan vare, hvordan traeningen skal tilretteleegges, hvilke
barrierer der kan vaere for, at patienterne ikke kommer regelmaessigt til superviseret traening,
hvad der kan ggres for at motivere patienterne til at komme regelmaessigt, og hvilket
paedagogiske sigte traningen og instruktionen skal have.

Endvidere er det vigtigt at overveje, hvordan traeningen skal tilpasses patienter med
komorbiditet eller komplicerende sygdomsforandringer. Desuden er det vigtigt at overveje,
hvilke parametre der skal monitoreres pa, mht. at undga forvaerringer og undga at patienterne
ophgrer med at komme til traening pga. tiltagende smerter forarsaget af traeningen.

Komorbiditet forekommer ofte i forbindelse med morbus Bechterew. Den hyppigste
ekstraartikulaere manifestation er iritis/uveitis (regnbuehindebetaendelse), som forekommer
hos ca. 30% af patienterne (Sieper 11). Ca. 10% udvikler psoriasis og 3-10% udvikler
inflammatorisk tarmsygdom (Sieper 11). Perifer artrit forekommer hyppigt i UE, typisk
asymmetrisk og er ofte af forbigdende karakter. Hyppigheden tiltager med stigende varighed
af sygdommen. Saledes havde 58% haft episoder med perifer artrit efter 18 ar med
sygdommen (Sieper 11). Forekomsten af osteoporose er ukendt, men sandsynligvis hgjere end
i normalbefolkningen. Patienter med morbus Bechterew har en gget risiko pa 3,26 (odds ratio)
for en klinisk fraktur i columna ift. personer uden morbus Bechterew (Vosse 09). Forekomsten
af hjertekarsygdomme hos personer over 35 ar i Danmark i 2009 var 15% for maend og 12%
for kvinder, og praevalensen var stigende med alderen med 2% i alderen 35-44 ar for begge
kgn, og 18% for kvinder mellem 65 og 74 ar og 28% for maend i samme aldersklasse (Koch
11). Forekomsten af hjertekarsygdomme hos patienter med morbus Bechterew er pa samme
niveau eller lidt hgjere end i normalbefolkningen. NSAID Forekomsten af enthesitis er fundet til
at ligge mellem 21% - 50% i forskellige studier (Sieper 2011), og forekommer hyppigst ved
achillessenens haefte pa calcaneus (Zahiroglu 14). Anderssons laesion (diskovertebral lzesion,
spondylodiskit m.m.) er en velkendt komplikation ved morbus Bechterew. Przaevalensen er
ukendt, straekkende sig fra 1,5% til 28% i litteraturen (Bron 11). Anterior atlantoaksial
subluksation er en sjaelden komplikation, men alligevel fandt man over en 12 arig periode i
Sydkorea en forekomst af anterior atlantoaksial subluksation pa over 4 mm (normal <3 mm)
hos 5,1% af 819 patienter. 1,1% udviklede atlantoaksial ankylose, og 0,24% udviklede sa stor
anterior atlantoaksial subluksation, at der var behov for en stabiliserende operation pga.
udvikling af neurologiske symptomer (Lee 2012).

Komorbiditet i form af hjertekarsygdomme og lungesygdomme, kraever at patienten instrueres
0g monitoreres ift. puls-/hjerteslag, forpustethed/anstrengelse med Borgs skala og
brystsmerter.

Monitorering af smerter og ledhaevelse er vigtig at anvende for at fa en optimal belastning og
intensitet i traeeningen, uden at der opstar en uhensigtsmaessig pavirkning af afficerede
anatomiske strukturer.
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Fgr traening.

Generelt.
4 Overvej ud fra anamnese, undersggelse og laegelige oplysninger, hvilke hensyn der skal 100%
tages til den enkelte patient i treeningsforlgbet. 0
Forekomst af komorbiditet.
4 Undlad traening af patienter med konkurrerende sygdomme, hvor det er kontraindiceret 100%
at treene.
4 Overvej om der skal der tages individuelle hensyn til absolutte og relative 100%
kontraindikationer, hvis patienterne har anden dominerende komorbiditet. 0

Forekomst af komplicerende sygdomsforandringer, samt kontraindikationer.

‘ \/ ‘ Overvej hvor intensivt patienter med hjertekarsygdom skal traene. ‘100°/o‘

Der henvises til Sundhedsstyrelsens anbefalinger for Hjerterehabilitering pd
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/nkr-hjerterehabilitering.

4 Overvej om det er hensigtsmaessigt at treene, hvis der er risiko for, at der kan opsta 100%
yderligere skader ved traening. °
4 Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved forekomst af moderat til 100%
sveer osteoporose i columna. °
Flere oplysninger kan hentes i "Exercise and Osteoporosis” fra National Osteoporosis Society, England.
https://www.nos.org.uk/~/document.doc?id=770
Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved forekomst af
4 : . 100%
kompressionsbrud i columna.

Veegttreening og rygekstenderende styrkegvelser nedseetter risikoen for osteoporose-
relaterede frakturer i columna (Sinaki 12). Imidlertid er der risiko for, at der opstar
osteoporose-relaterede frakturer i columna ved fleksionsgvelser af columna (Sinaki 12). Der er
beskrevet tilfeelde af osteoporose-relaterede frakturer i columna, ogsa lavt i cervikal columna,
ved udfgrelse af yogagvelser (Sinaki 13). De to fgrste af de viste yogagvelser laagger et stor
pres pa corporas forkant pa den cerviko-thorakale overgang, og forstaerkes ved en stor pude
under hovedet i den farste gvelse. Den tredje gvelse laegger et stort pres pa bade pa thorakal
columna og pa lumbal columna. Den fgrste og tredje gvelse indgar ofte i traening med morbus
Bechterew og bgr udfgres med forsigtighed eller helt undlades ved kendt osteoporose hos
patienten og hos aldre patienter, hvor risikoen for osteoporose er stor. Laes mere om
kompressionsbrud i bilag L1.

Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved forekomst af Anderssons

L 10094
lzesion i columna. 00%

4

Symptomerne pa Anderssons laesion er gradvis tiltagende smerter, oftest lokaliseret til
omradet omkring den thorako-lumbale overgang, eller ved en skarp lokaliseret smerte efter et
mindre traume (Bron 09). Smerterne forstzeerkes ved vertikal belastning af columna og aftager
ved at ligge flad ned (Bron 09). Klinisk er der bankegmhed pa det afficerede segment i
columna (Bron 09). Diagnosen stilles ved billeddiagnostik, hvor rgngten ofte er negativ i det


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/nkr-hjerterehabilitering.
https://www.nos.org.uk/~/document.doc?id=770
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tidlige stadie, men laesionen kan ses pa CT-skanning og bedst p& MR-scanning (Bron 09).
Fleksionsgvelser for columna skal helt undlades. Stabiliserende gvelser for truncus kan
anvendes, og der kan forsgges med lette rygekstenderende gvelser. Monitorering af smerter er
vigtig, og ved tiltagende smerter skal traening seponeres. Der er beskrevet, at paraplegi er
opstaet hos en patient med Anderssons laesion, efter at patienten genoptog harde daglige
fysiske aktiviteter, da TNFa-heemmende medicin havde givet en betydelig smertelindrende
effekt (Sakaura 06). Anderssons laesion beskrives mere udfgrligt i bilag L2.

4 Det anbefales at overveje, hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved

0,
forekomst af atlantoaksial subluksation (sjseldent). 100%

Symptomatisk atlantoaksial subluksation er relativ sjeelden ved morbus Bechterew.
Nakkesmerter lokaliseret til den cranio-cervikale overgang er det hyppigste symptom, og ofte
forbundet med nakkehovedpine. Andre symptomer kan vaere ansigtssmerter og gresmerter.
Patienter kan nogle gange fgle, at hovedet falder forover ved cervikal fleksion og maerke et
"klunk” (Wassermann 11). Alvorlig lgshed med neurologiske manifestationer er meget
sjeeldent, men man skal vaere opmaerksom pa, om der opstar neurologiske symptomer i form
af spasticitet i ekstremiteterne, hyperrefleksi, gangforstyrrelser, Babinskis tegn, tarm/blaere
forstyrrelser eller kortvarige tab af muskeltonus og/eller bevidsthed (Wasserman 2011).
Atlantoaksial subluksation beskrives mere udfgrligt i bilag L3.

4 Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved forekomst af stivggrende

R 100%
operation i columna.

Stivggrende operation i columna er relativt sjeeldent og foretages oftest i lumbal columna. Indikationerne
er udtalt kyfose med tab af synsorienteringen og/eller en Anderssons laesion, som ikke heler op ved
konservativ behandling med ro og evt. korsettering. Ved den udtalte kyfose rettes columna op ved hjzelp
af en vinklingsosteotomi. Den stivggrende rygoperation pa patienter med morbus Bechterew udfgres kun
nogle f3 steder i Danmark. Genoptraeningsforlgbet straekker sig over mange maneder, og den normale
traening ma& farst genoptages, nar kirurgen har givet tilladelse til dette. N&r kirurgen vurderer at columna
kan klare normal belastning, ma patienten begynde at traene, oftest uden nogen form for begraensninger,
udover at der vil vaere gvelser, som vil vaere vanskelige at udfgre pga. den stive lumbalcolumna. Et mal
ved traening vil vaere at bedre fleksionen i hofteleddene, da en nedsat hoftefleksion vil vanskeligggre
mange almindelige daglige ggremal, f.eks. tage noget op fra gulv eller fra lav hgjde. Ved holdtraening bgr
patienten instrueres i alternative gvelser, ndr der treenes bevaegelighed i lumbal columna, men det er
vigtigt stadig at treene den gvre del af ryggen.

‘ 4 ‘ Overveje hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved udtalt stivhed i columna. ‘100°/o‘

Udtalt stivhed i columna kan veeret forbundet med en del smerter, som er af mekanisk og ikke af
inflammatorisk art. Cervikalcolumna kan ogsa veere praeget af degenerative forandringer og
osteofytdannelse, som kan vaere arsag til smerter og/eller svimmelhed ved cervikalrotation.
Svimmelheden skyldes sandsynligvis tryk pa a. vertebralis. Cervikalrotation bgr kun foregd i den
symptomfrie bevaegebane. Knogleender i naesten ankylotiske led kan st& og skurre mod hinanden og
veere 3rsag til smerter, som ogsa kendes fra perifere led ved reumatoid artrit. Rolige og kontrollerede
bevaegelser uden ryk kan normalt gennemfgres uden smerter. Hvis der opstar tiltagende smerter over
tid, bgr bevaegelighedstraening helt undlades. Hvis bevaegeligheden er steerk nedsat, og der er
overensstemmelse med radiologien, vil den smertefulde patient vaere mest tjent med at disse segmenter
vokser sammen, da patienten derved vil blive smertefri. Patienter med en nasten sammenvokset
columna med mange brodannelser kan samtidigt have et segment med helt normal bevaegelighed, som
hele tiden bliver udsat for en stor belastning, da segmentet tvinges ud i yderstillinger ved enhver
bevaegelse i columna. Det er derfor vigtigt at denne type patient ikke foretager hurtige ryk i ryggen,
f.eks. kaster overkroppen op i et ryk for at udfgre en rygekstenderende gvelse fra fremliggende stilling.
Der kommer en ekstra stor belastning pd det normale bevaegelsessegment, da accelerationen er stor ved
en beveaegelse med ryk (kraft = masse e acceleration). Patienten skal derfor instrueres i at lave en jaevn
og rolig bevaegelse. En stor pude under maven vil give patienten en stgrre bevaegebane at arbejde i, og
minimere risikoen for at kaste overkroppen op, ift. ndr der kun er en lille bevaegebane at arbejde i. For
store og gentagende belastninger pd det normale segment kan vaere arsag til, at der opstdr en mekanisk
Anderssons lzaesion, ogsa kaldet “last joint syndrom”.

Ved gget kyfose i columna er der behov at lejre patienten pa en hensigtsmaessig made med ekstra puder
bade i rygliggende og fremliggende stilling.
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Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved forekomst af

4 hoftealloplastik.

100%

Ved hoftealloplastik er der nogle begraensninger i hvor store bevaegelsesudslag, der ma veere i
hofteleddet - ogs8 3 mdr. efter operationen. Begraensningerne varierer fra protesetype til protesetype, sd
det er vigtigt at spgrge patienten om, hvad vedkommende har fet af information om, hvad han/hun m3
og ikke m&. Ved nogle protesetyper - ofte at seldre dato - anbefales det ikke at flektere for meget over
90° i hoften, iszer ikke ved foroverbgijning af overkroppen pa strakt ben. Ved udspaending af
hasemusklerne skal man vaere opmaerksom pad denne problematik. Det anbefales normalt heller ikke at
adducere i hoften, s& man skal ikke foretage udspaending af iliotibialis hos patienter med hoftealloplastik.

‘ 4 ‘ Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved affektion af perifere led. ‘100°/o‘

Perifer artrit kan forveerres ved for hard traening, sa der ma tages hensyn til smerter, og en
eksisterende ledhaevelse ma ikke forvaerres ved traeningen. Ledhaevelse kan let monitoreres i
knae, f.eks. med maling af ledomfang, og til dels med observation af ledhaevelsen anteriort og
posteriort pa fodleddet. Forvaerring af ledhaevelse i hofteleddet kan monitoreres ved angivelse
af, hvorndr der opstar smerter ved ind- og udadrotation samt ved fleksion.

‘ 4 ‘ Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved entesitis i UE. ‘100°/o‘

Entesitis og tendinitis er kendetegnet ved palpationsgmhed og belastningsrelaterede smerter
(Sieper 11). Det er vigtig at have en hensigtsmaessig belastning og intensitet i traeningen, sa
man ikke forvaerrer den inflammatoriske proces i de afficerede enteser og sener. Igen er
monitorering af smerter midlet til at styre belastningen og intensiteten i treeningen. Ved
entesitis i achillessenens haefte og/eller tendinitis i achillessenen kan gang og isaer Igb veere
smertefuldt, mens konditionstraening ved cykling ofte vil kunne gennemfgres uden nogen form
for smerteforvaerring.

‘ 4 ‘ Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved tendinit i achillessenen. ‘ 919% ‘

Forekomst af ggede smerter, stivhed eller sygdomsaktivitet.

4 Overvej om ggede smerter og stivhed dagen efter et traeningSpAs, kan vaere summering 100%
af belastning gennem dagen, og ikke skyldes treeningen alene. 0
Overvej om gvelser og belastning/intensitet skal tilpasses, hvis patienten har ggede

4 . 100%
smerter eller stivhed dagen efter.

Overvej hvordan gvelser og belastning/intensitet tilpasses ved forskellig grader af

4 . 100%

sygdomsaktivitet.
Indtagelse af NSAIDs eller smertestillende medicin.
Overvej om patientens indtagelse af NSAIDs og smertestillende medicin op til

4 . . 0 ) 91%
treeningsseancen har indflydelse pa traningen.

Der kan vaere behov for en supplerende antiinflammatorisk og/eller smertestillende
medicinering op til en treeningsseance, for at patienten kan gennemfgre traeningen pa et
rimeligt niveau uden for store smerter. Patienten bgr ikke belastes mere end normalt og bgr
pa ingen made presses, da den naturlige stopreaktion ved begyndende skade pa led og andre
vaevsstrukturer er heemmet. Der ma ikke komme et tiltagende smerteniveau og behov for
mere medicin. Hvis det er tilfaldet, bgr patienten henvises til egen laege eller reumatolog.
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4 Overvej gt feelles informationsmg@de mht. motivation, gruppedynamik og information ift 100%
holdtraening.
Overveje om der er barrierer og muligheder for, at patienten rent praktisk/tidsmaessigt
4 i . 100%
kan gennemfgre regelmaessig traening.
4 tC)veryeje om der er barrierer og muligheder for patientens motivation til regelmaessigt 100%
raening.
Overvej i hvilket regi, patienten far mest gavn af treeningen og er mest motiveret for at
traene (f.eks. ambulant pa sygehus, vederlagsfrit pa klinik, i kommunalt regi,
4 . ) . . . . . . . 100%
gigtforeningens regi eller i andre foreningers regi, superviseret selvtraening hjemme eller
i fitnesscenter).
Overvej om patienten far mest udbytte af og er mest motiveret for holdtraening eller
4 |~ . 100%
individuel traening.
‘ 4 ‘ Overvej hvilke rammer patientens gkonomi giver i forhold til superviseret traening. ‘100°/o‘
Traening af patienter, der tilhgrer gruppen med laveste funktionsniveau og flest smerter,
ma gerne indlede traeningen med en kort rundsnak om de individuelle aktuelle szrlige
4 . o o . . 100%
gener, der skal tages hensyn til, sa alle kan genkende arsag til saerlige gvelsesvalg,
hvilket motiverer ved de enkelte szerlige gvelser.
Paedagogisk sigte.
Overvej hvordan traeningen tilretteleegges med det psedagogiske sigte, at lzere patienten
4 at treene rigtigt og selv blive i stand til at justere treeningen op og ned i belastning, ift. 100%
sygdomsaktivitet og smerter, s8 patienten pa sigt kan traene selvstaendigt sammen med 0
venner og familie i vanligt idreets- eller fitness-regi.
Overvej at tilrettelaegge et superviseret traenings forlgb med det psedagogiske sigte, at
4 patienten laerer at traene selvstaendigt, lzerer at traene til greensen som raske og lzerer at 1009
justere traeningen ift. signaler fra kroppen med smerter, stivhed og andre tegn p& gget 0
sygdomsaktivitet.
Under traening.
Tilladte smerter.
4 Tillad smerter, som kan tolereres i forbindelse med udfgrelse af gvelser, safremt 100%
patienten ikke har flere smerter efter traening end fgr traening. 0
4 Tillad en belastning/intensitet i traeningen, som giver en smerteforvaerring pa 1-2 ud af 100%
10 pd VAS skala, under og maske i timerne efter treening. 0
4 Tillad en belastning /intensitet i traeningen, som giver let til moderate 100%
smerter/smerteggning under og efter traening. 0
Tilpasning af gvelser ved forvaerring af smerter, traethed eller ledhavelse.
Lav en opfglgning og tilpasse @gvelser ved smerteforvaerring, forvaerring af traethed eller
4 . 100%
sygdomsaktivitet.
4 Tilpas @velser ved at reducere belastning/intensitet, hvis der opstar utdlelige smerter 100%
under traeningen.
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Varier og tilpas traeningen, sa bevaegelse og muskler holdes i gang, hvis nogle gvelser
4 100%
provokerer eller gger smerterne.
‘ 4 ‘ Tilpas gvelser ved at reducere belastning/intensitet ved tegn pa haevelse i perifere led. ‘100°/o‘

FEndret smertemgnster.

Vaer opmaerksom pa, om smertemgnsteret sendrer sig til, at der er smerteforvaerring ved
4 | aktivitet og smertelindring ved hvile, da det kan vaere tegn pa forekomst af Anderssons |[100%
laesion hos patienten.

Efter traening.

Generelt.

‘ 4 ‘ Spgrg om patienten oplever gener efter endt traeningspas. ‘100°/o‘

Tilladte smerter.

‘ 4 ‘ Tillad oplevelse af muskelgmhed under og efter traening. ‘100°/o‘

Tillad lette til moderate smerter under og efter treening, safremt patientens smerter er

0,
4 | torsvundet dagen efter. 100%
Tillad oplevelse af en mere langvarig treeningsgmhed - som ikke opleves at stamme fra
4 musklerne, men mere fgles i dybden - ved opstart af nye gvelser eller intensiveret 100%

treening. Denne form for traeningsgmhed kan vare i flere uger og er ikke farlig, hvis
gmheden er pa et taleligt niveau og gradvis aftager.

Overvej om gget smerteniveau skyldes traeningen alene, eller kan skyldes summen af
4 | belastning ved at patienten ud over traeningen samtidigt har belastet kroppen uvant eller {100%b
mere end vanligt.

Ledhaevelse.

Vaer opmaerksom pa, at nyopstaet haevelse eller en ggning af eksisterende haevelse i
4 | perifere led kan skyldes treeningen, hvis haevelsen er dannet senest den efterfglgende 100%
morgen, ndr man vagner.

Tilpasning af gvelser ved forvaerring af smerter eller ledhaevelse.

Tilpas gvelser og reducere belastning/intensitet i treeningen, hvis patienten har gget
4 | smerteniveau/haevelse i de afficerede led dagen efter eller inden for 24 timer efter 100%
traeningspasset.

Radgivning ved forvaerring af symptomer.

R3dgiv patienten i, hvad han/hun kan ggre for at afhjaelpe gener, som ikke er mindsket

4 . 100%
efter endt treeningspas.

4 tC)veryej om der er behov for lzegelig vurdering, hvis patienten har store gener efter 100%
raening.
Radgiv patienten i, hvordan han/hun skal forholde sig, hvis der er fortsatte smerter 24

4 ti . 100%
imer efter traening.
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Seponering af traening.

Seponer traening og henvise patienten til egen laege/reumatolog, hvis der er vedblivende
4 | smerteforveerring pa trods af sendring i valg af gvelser og reducering i 100%
belastning/intensitet.

Selvtraning.

Generelt.

‘ 4 ‘ Lav en aftale om, hvad selvtraeningen skal indeholde. ‘100°/o‘

Overvej hvordan selvtraening indarbejdes i den samlede traeningsmaengde, sa der er
4 | sammenhaeng mellem selvtraening og evt. superviseret traening for at opna optimal 100%
effekt af traeningen.

Hensynstagen og udarbejdelse af specifikt traeningsprogram.

4 Overvej om der er sygdomsrelaterede forhold, som patienten skal tage hensyn til under 100%
selvtraeningen. °
‘ 4 ‘ Overvej om der skal laves et specifikt program til selvtraening. ‘100°/o‘

Opfelgning, monitorering og selvtest.

4 E)vervej hvordan opfglgning skal foregd (f.eks. pr. telefon, e-mail eller konsultation) og 100%
vor ofte.

‘ 4 ‘ Lav en aftale om, hvor ofte der kan eller skal monitoreres. ‘100°/o‘

‘ 4 ‘ Overvej om der er specielle selvtest patienten skal foretage og hvor ofte. ‘100°/o‘

Overvej hvordan patienten kommer i kontakt med dig, hvis patienten oplever problemer
. . . . : 82-
4 | med selvtraening, smerteforveerring, tab i funktionsevne, nytilkomne symptomer eller

gget haevelse i perifere led. 100%
Motivation og paedagogisk sigte.
4 Overvej om patienten er motiveret og i stand til selvsteendigt at kunne tage ansvar for 100%
selvtraening.
‘ 4 ‘ Overvej hvordan patienten motiveres til at tage ansvar for selvtraening. ‘100°/o‘
4 Overvej hvordan du og patienten kan sammensaette et program, som det er realistisk at 100%
patienten kan gennemfgre. 0
Overvej det paedagogiske sigte med selvtraening. Er malet, at patienten kan sta pa egne
4 ben og selvstaendigt treene i almindelige traeningssammenhange? Og behgver patienten 100%
en overgang med mulighed for supervision, hvis der opstar noget patenten ikke selv kan 0
takle?

Hjeelpeforanstaltninger.

4 Overveje, om du kan bruge sundhedsteknologiske Igsninger, f.eks. apps om traening og 100%
selvtest, for at understgtte selvtraeningen. °
4 E)g:;\l/aer]; om patienten kan have gavn af en aktivitetsplan, traeningsdagbog eller en 100%
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Overvej om du kan bruge patientens mobil eller iPad til at filme selvtraeningsgvelser p3,
hvor patienten kan se sig selv udfgre gvelserne korrekt.

100%
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Traening.
77 anbefalinger (ingen ekspert-anbefalinger) + 4 anbefalinger fra afsnittet om
"Traeningsinstruktion, -dosering og justering”.

Morbus Bechterew er kendetegnet ved nedsat bevaegelighed i det aksiale skelet. Primaert pga.
inflammatoriske processer i enteser, ligamenter og facetled tidligt i sygdomsforlgbet og senere
i forlgbet ogsa pga. forkalkningsprocesser med syndesmofytter og evt. oss@gs brodannelse
mellem en eller flere ryghvirvler, samt ankyloserende processer i sacroiliacaled og i de
costovertebrale led. Derfor er det ngdvendigt at traeningen indeholder gvelser og teknikker,
som kan bedre ledbevaegeligheden og smidigggre stramme muskler og vaevsstrukturer.
Endvidere er der pavist en overdgdelighed pga. hjertekarsygdom og cerebrovaskulaer sygdom
iseer hos maend med morbus Bechterew, men ogsa for kvinder med morbus Bechterew ift.
andre kvinder uden sygdommen. Derfor er det vigtigt at traene kondition for at nedsaette
risikoen for hjertekarsygdom og tidlig dgd. For at klare de fysiske udfordringer i dagligdagen
kreever det udover god bevaegelighed og kondition ogsa tilstraekkelig med muskelstyrke og -
udholdenhed, samt god balance og koordination.

4 | Den samlede traeningsindsats skal indeholde bevaegelighedstraening, styrke- og 100%
udholdenhedstraening, samt konditionstraening for at bedre eller vedligeholde
patienternes funktionsevne bedst muligt, samt modvirke sygdommens mulige negative
virkning pd hjerte og kredslgb.

Der kan i perioder vaere behov for at intensivere en traeningsform frem for andre
traeningsformer.

4 | Prioritering af treeningsformer og treeningsmaengde afheenger af patientens aktuelle 100%
funktionelle problemer, sygdomsaktivitet, traeeningstilstand, ressourcer, samt overskud
0g motivation

Randomiserede og kontrollerede studier (RCT).

Der er fundet 28 randomiserede og kontrollerede studier (RCT). 9 studier er vurderet til at
have sa darlig metodisk kvalitet, at der er stor risiko for bias, og disse 9 studier er
nedklassificeret til at veere pa niveau med kontrollerede studier (se Materiale og metode). To
RCT er ekskluderet i resultatopggrelsen, da der i det ene studie kun er offentliggjort en grafisk
praesentation af resultaterne uden eksakte talangivelser (Lim 05), og i det andet studie er der
ikke resultater efter afslutning af interventionen, men fgrst flere maneder senere (Kjeken 13).
Derfor bygger evidensen pa 17 RCT med rimelig god metodisk kvalitet med relativ lille risiko
for bias. 13 RCT omhandler traening evt. suppleret med noget undervisning, 3 RCT omhandler
traening i kombination med forskellige bade eller ledmobilisering og 1 RCT omhandler traening
under indlaeggelse. De fleste studier er med fa deltagere. Typisk er der mellem 20 til 60
patienter fordelt pa to eller tre grupper. Der er to lidt stgrre studier med henholdsvis 106 og
144 patienter inkluderet (Niedermann 13, Hidding 93) og et stort studie med 756 patienter
(Rodriguez-Lozano 13). Varigheden af traeningen i de 17 RCT straskker sig fra 3 - 39 uger.
Der er kun fundet to studier med en traeningsvarighed pa mere end 39 uger. Et kontrolleret
studie undersggte effekten af traening over en periode pa 3 ar (Solchaga 98), og et
cohortestudie undersggte effekten af treeningen over en periode pa 5 ar (Rasmussen 89).

Populationen i RCT.

Populationen i treeningsstudierne bestar udelukkende af patienter med diagnosen morbus
Bechterew, og som er i stabil medicinsk behandling og uden konkurrerende sygdomme,
herunder isaer hjerte- karsygdomme. Patienterne har skullet vaere i stand til at traene, og har
derfor ikke haft hgj sygdomsaktivitet og ikke haft store smerter. Patienterne har formodentligt
heller ikke haft komplicerende manifestationer i form af store perifere ledhaevelser,
kompressionsfraktur i columna, Anderssons laesion eller atlantoaksial subluksation.
Gennemsnitsalderen i de 17 RCT spaender fra 36 ar til 49 ar, og kun i 4 studier er maksimum-
alderen over 65 ar. Den hgjeste alder i alle studierne er 73 ar. Den gennemsnitlige
sygdomsvarighed spaender fra 8 ar til 19 ar.
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Traeningsinterventioner i RCT.

De 19 inkluderede RCT har anvendt forskellige traeningsformer i forskellige kombinationer med
forskellige traeningsdoser og med forskellig varighed straekkende sig fra 3 til 39 uger (se bilag
M). Traeningsinterventionen i de fleste studier er darligt beskrevet med generelle termer om
traeningsindholdet uden beskrivelse af de enkelte gvelser og uden angivelse af antal
gentagelser og belastning. Kun i to RCT er traeningsinterventionerne beskrevet sa detaljeret, at
traeningen kan efterprgves i praksis (Fernandez-de-Las-Pends 05, Masiero 11). I de 19 RCT er
der anvendt 27 traeningsinterventioner. Kun to af interventionerne er ens i to studier, hvor der
indgar to traeningsinterventioner (Hidding 93, Hidding 94). Der er saledes i alt 25 forskellige
traeningsinterventioner.

EFFEKT AF TRZENING PA KORT SIGT (3 - 39 uger).

Der er udarbejdet en samlet opggrelse af traeningseffekten pa 23 relevante effektmal i alle de
grupper (se Materiale og metode), som kun har faet traening uden anden form for supplerende
intervention end evt. nogle fa timers undervisning. For at fa det fulde overblik er der ogsa
lavet en resultatopggrelse pa alle kontrollerede studier (inkl. nedklassificerede RCT) og
cohortestudier (se bilag N1-N5).

Specifik traening versus uspecifik traening.

Der er foretaget en analyse af de 25 traeningsinterventionerne om treeningsprogrammerne
indeholdt gvelser, som har potentiale til at forbedre de effektmal for funktionsevne,
bevaegelighed, kondition og muskelstyrke. Treeningsinterventioner med gvelser, som vurderes
til at have potentiale til at forbedre et specifikt effektmal kaldes “specifik traening”.
Traeningsinterventioner med gvelser, som vurderes til ikke at have potentiale til at forbedre et
specifikt effektmal kaldes "uspecifik traaning”. De fleste traeningsinterventioner vurderes til at
indeholde "uspecifik traening”, da traeningen i mange traeningsinterventioner beskrives i
overordnede termer uden beskrivelse af de enkelte gvelser.

Tabel 5. Effekt af specifik traening pa bevaegelighed.

Effekt i procent er median-vaerdien af resultaterne i alle traeningsgrupper fra start til slut pa
intragruppebasis og inkl. treeningsgrupper uden effect size.

#: Effect size. NS: non signifikant

Antal Antal Antal Ingen Lille [Moderat| God Effekt i
studier/ |patienter| traen.gr. | effekt | effekt | effekt | effekt | procent
Effektmal traenings- uden NS
grupper effect size| eller Median
#0,2< | #0,2> | #0,52 | #0,8>

BASMI 1/1 20 1* 0 0 0 0 16%
Nakke-vaegafstand 1/2 40 0 0 0 1 1 29%
Cervikal rotation 2/3 60 1%* 0 1 0 1 24%
Schober/modif. 1/2 40 0 1 0 1 0 21%
Lateralfleksion i 1/2 40 0 0 0 1 1 45%
Intermalleolaer 2/3 67 0 0 1 0 2 11%
Finger-gulvafstand 2/5 83 0 3 2 0 1] 9%
Brystekspansion 3/4 62 1¥x* 2 0 1 0 35%

*: Masiero 11; **: Masiero 11, effekt= 34%,; ***: Masiero 11, effekt= 50%.

Den specifikke treening bestar af mobiliserende gvelser for columna og udspaending af forskellige
hoftemuskler, samt passiv rygekstension eller treening/udspaending iht. principper i Global Posture
Reeducation (GPR).

Den manglende effekt af den sdkaldte konventionelle treening pa cervikalrotation og Schobers test kan
skyldes, at treeningen kun er foregdet én gang om ugen (F.-Penas 05). Endvidere er det
bemaerkelsesvaerdigt at traeningen efter principperne i GPR signifikant kan forbedre alle effektmal i
BASMI med 60 min. traening en gang om ugen i 15 uger (F.-Penas 05).

1b | Srecifik traening har moderat til god effekt pa nakke-vaegafstand, cervikalrotation, ?
lateralfleksion og intermalleolzerafstanden.
|1 | Global Posture Reeducation har en moderat effekt pd modificeret Schobers test. | ? |
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‘]_b ‘ Specifik treening har moderat effekt pa brystekspansion. ‘ ? ‘
Hele opggrelse pa de enkelte traeningsgrupper kan se i bilag N2.
Tabel 6. Effekt af uspecifik traening pa bevasgelighed.
Effekt i procent er median-vaerdien af resultaterne i alle traeningsgrupper fra start til slut pa
intragruppebasis og inkl. treeningsgrupper uden effect size.
#: Effect size. NS: non signifikant
Effektmal Antal Antal Antal Ingen Lille [Moderat| God Effekt i
studier/ |patienter| traen.gr. | effekt | effekt | effekt | effekt | procent
traenings- uden NS
grupper effect size| eller Median
#0,2< | #0,2> | #0,52 | #0,8>
BASMI 5/9 236 0 5 2 2 0 7%
Nakke-vagafstand 4/7 107 0 6 0 1 0 8%
Cervikal rotation 4/9 155 4 4 1 0 0 6%
Schober/modif. 7/13 375 4 7 1 1 0 6%
Lateralfleksion i 2/4 63 0 3 1 0 0 10%
Intermalleolzer 1/3 37 0 3 0 0 0 2%
Finger-gulvafstand 2/3 44 0 1 0 1 1 25%
Brystekspansion 6/13 407 4 4 4 0 1 15%

Uspecifik traening har generelt ingen effekt pd bevaegeligheden, selv om enkelte studier har fundet en lille
eller moderat effekt, dog er der en lille til god effekt pa finger-gulvafstand. Som det ses af tabel 5. og 6.
er der betydelig bedre effekt af specifik traening ift. uspecifik mht. bevaegelighed, bortset fra finger-

gulvafstand.

1b | Uspecifik traening har generelt ingen effekt pa BASMI, delmal i BASMI og pa ?
brystekspansion.
Hele opggrelse pa de enkelte treeningsgrupper kan se i bilag N2.
Tabel 7. Effekt af specifik traening pa funktionsevne, kondition og muskelstyrke.
Effekt i procent er median-vaerdien af resultaterne i alle traeningsgrupper fra start til slut pa
intragruppebasis og inkl. traeningsgrupper uden effect size.
#: Effect size. NS: non signifikant
Effektmal Antal Antal Antal Ingen Lille [Moderat| God Effekt i
studier/ |patienter| traen.gr. | effekt | effekt | effekt | effekt | procent
traenings- uden NS
grupper effect size| eller Median
#0,2< | #0,2> | #0,52 | #0,8>
BASFI 0/0 0 0 0 o 0 0 ---
6 min. gangtest 1/2 24 0 o o 1 1 25%
Kondition 3/4 82 0 0 0 2 2 14%
Muskelstyrke 0/0 0 0 0 0 0 0

Der ses en moderat til god effekt pa kondition, nar treeningen forgar med en intensitet pa 50-
85% af maksimal hjertefrekvens i 30 min. med 2-3 traeningspas om ugen over en periode pa

6-12 uger. 6 ugers traening med gang eller svgmning har imidlertid ingen klinisk relevant
effekt pa konditionen, da der kun er en effektforskel pa 8-9% ift. en traening udelukkende med
bevaegelighedsgvelser (Karapolat 09). 12 ugers konditionstraening har en klinisk relevant
effekt pa 17% ift. en treening udelukkende med bevaegelighedsgvelser (Hsieh 14), og
endvidere havde konditionstraening en klinisk relevant effekt pa 31% ift. en kontrolgruppe
(Niedermann 13).

‘]_b ‘ Specifik treening har en moderat til god effekt pa 6 min. gangtest og kondition. ‘

™~

Hele opggrelse pa de enkelte traeningsgrupper kan se i bilag N1 og N6.



Tabel 8. Effekt af uspecifik traening funktionsevne, kondition og muskelstyrke.
Effekt i procent er median-vaerdien af resultaterne i alle traeningsgrupper fra start til slut pa

intragruppebasis og inkl. treeningsgrupper uden effect size.
#: Effect size. NS: non signifikant
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Effektmal Antal Antal Antal Ingen Lille [Moderat| God Effekt i
studier/ |patienter| traen.gr. | effekt | effekt | effekt | effekt | procent
traenings- uden NS
grupper effect size| eller Median
#0,2< | #0,2> | #0,52 | #0,8>
BASFI 12/19 807 1 8 4 4 2 14%
6 min. gangtest 2/3 59 0 3 0 0 0 0%
Kondition 4/6 222 4 2 0 0 0 -2%
Muskelstyrke 1/2 19 0 2 0 0 0 5%

Uspecifik traening har en meget varierende grad af effekt pa BASFI, og det er uklart hvilken
traening og treeningsdosis som har den bedste effekt. Endvidere har uspecifik traening ingen

effekt pa 6 min. gangtest, kondition og muskelstyrke (handtrykskraft).

‘]_b ‘ Uspecifik traening har en varierende grad af effekt pa BASFI.

‘]_b ‘ Uspecifik traening har ingen effekt pa 6 min. gangtest, kondition og handtrykskraft.

Hele opggrelse pa de enkelte traeningsgrupper kan se i bilag N1 og N6.

Tabel 9. Uspecifik traening pa sygdomsaktivitet, smerter, morgenstivhed, livskvalitet,

depression og traethed.
Effekt i procent er median-vaerdien af resultaterne i alle traeningsgrupper fra start til slut pa
intragruppebasis og inkl. treeningsgrupper uden effect size.
#: Effect size. NS: non signifikant

Effektmal Antal Antal Antal Ingen Lille [Moderat| God Effekt i
studier/ |patienter| traen.gr. | effekt | effekt | effekt | effekt | procent
traenings- uden NS
grupper effect size| eller Median
#0,2< | #0,2> | #0,52 | #0,8>
BASDAI 12/19 807 1* 11 1 3 3 17%
Generelle smerter 08/11 787 4 2 1 0 4 16%
Natlige smerter 03/3 446 0 1 1 0 1 17%
Rygsmerter 01/1 20 1¥* 0 0 0 0 38%
Morgenstivhed 05/7 284 5 1 0 0 1 5%
Livskvalitet 04/5 501 0 3 1 1 0 13%
Depression 01/3 37 0 3 0 0 0 19%
Traethed 02/2 69 1x** 0 0 0 1 28%

*: Masiero 11, effekt = -33%: **: Masiero 11, effekt = -38%,; ***: Masiero 11, effekt = -40%.

Treening har en almen stimulerende effekt pa krop og psyke, og der er ingen dokumentation
for at der kraeves en bestemt type traening eller specifik form for treening for at opna denne

almene effekt af traening. Derfor er effekten pa ovennaevnte effektmal opgjort samlet for alle
traeningsinterventioner.

De fleste studier finder, at traening har en god effekt pa smerter og traethed, mens der er

varierende grad effekt pa BASDAI. Generelt har traening ingen effekt p@ morgenstiv,
livskvalitet og depression. Effekten pa ovennaevnte effektmal ma anses for at veere en afledt
effekt af traeningen i alle studier, da det ikke er den primaere effekt, man har gnsket at opna

ved treeningen.

‘ 1b ‘ Uspecifik traening har en god effekt pa smerter og traethed.

‘]_b ‘ Uspecifik traening har en varierende grad af effekt pa sygdomsaktivitet (BASDAI).
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‘ib ‘ Uspecifik traening har ingen effekt pa morgenstivhed, livskvalitet og depression. ‘ ? ‘
Hele opggrelse pa de enkelte traeningsgrupper kan se i bilag N3, N4 og N5.

Holdtraening.

‘ ib ‘ Holdtraening har en varierende grad af effekt pa bevaegelighed og BASFI. ‘ ? ‘

Holdtraening har en varierende grad af effekt pd de forskellige effektmal for bevaegelighed, og
generelt er der en moderat til god effekt pa de anvendte effektmal i studier med specifikke
gvelser i holdtreening. Den varierende grad af effekt skyldes sandsynligvis forskellig grad af
specificitet i gvelserne i de forskellige holdtraeningsprogrammer, men det kan ikke siges med
sikkerhed, da de anvendte gvelser ikke er beskrevet.

Effekten pa BASFI straekker sig fra ingen effekt til moderat effekt. Den varierende effekt
skyldes sandsynlig bade en varierende specificitet i gvelserne og forskelle i den anvendte
traeningsintensitet og-meengde.

‘ ib ‘ Holdtraening har en lille til moderat effekt p& BASDAI og en god effekt pa traethed. ‘ 2 ‘

Der er en lille til en moderat effekt pa BASDAI og god effekt pa traethed, mens der generelt
ingen effekt er pa smerter.
Effekten pa de forskellige effektmal ved holdtraening kan ses i bilag N7.

Hjemmetraening.

‘ ib ‘ Hjemmetraening har en varierende grad af effekt pd bevaegelighed og BASFI. ‘ ? ‘

Hjemmetraening har en varierende grad af effekt pa de forskellige effektmal for bevaegelighed
- streekkende sig fra ingen effekt til moderat effekt. Den varierende grad af effekt skyldes
sandsynligvis forskellig grad af specificitet i gvelserne i de forskellige interventioner med
hjemmetraening, men det kan ikke siges med sikkerhed, da de anvendte gvelser ikke er
beskrevet.

Der er ogsa en varierende grad af effekt pa BASFI - strackkende sig fra ingen effekt til god
effekt. Den varierende effekt skyldes sandsynlig bade en varierende specificitet i gvelserne og
forskelle i den anvendte treeningsintensitet og-masngde.

Hjemmetraening har en moderat til god effekt p& BASDAI og en lille til moderat effekt pa 2
1b livskvalitet. -

Hjemmetraeningen har en moderat til god effekt pa BASDAI og smerter, mens der er en lille til
moderat effekt pa livskvalitet.
Effekten pa de forskellige effektmal ved hjemmetraening kan ses i bilag N8.

Holdtraening versus hjemmetraaning.

1b Det er uklart om superviseret holdtraening har en bedre effekt pa smerter ift. 2

hjemmetraening. -
Et RCT finder en 14% relativ darligere effekt af superviseret holdtraening end hjemmetraening pa smerter
(Hidding 93), og et opfglgende studie finder 10% relativ bedre effekt af superviseret holdtraening end
hjemmetraening mht. smerter (Hidding 94).

2b Superviseret holdtraenigg har en klinisk relevant bedre effekt p& BASFI, men ingen 2

relevant bedre effekt pa bevaegelighed ift. hjemmetraening. -
Vi finder ingen RCT med rimelig god metodekvalitet, som har sammenlignet effekten af superviseret
holdtreening og hjemmetraening pd effektmalene BASFI og bevaegelighed. Imidlertid har vi fundet et
nedklassificeret RCT (Cagliyan 07) og to kontrollerede studier (Gunendi 10, Karapolat 08). Disse studier
viser henholdsvis 79%, 35% og 25% relevant bedre effekt af superviseret holdtraening ift.
hjemmetraening mht. BASFI. Der er et kontrolleret studie, som viser 12% relativ bedre effekt af
superviseret holdtraening pd BASMI end hjemmetraening (Karapolat 08).




Bassintraaning.

Der er kun fundet et studie med bassintraening, som finder en lille til god effektmal pa de

anvendte effektmal.
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‘ 1b ‘ Bassintraening har god effekt pa BASDAI og smerter. ? ‘
Effect size pa 1,24 for BASDAI og 1,43 for smerter (Dundar 14).
‘ ib ‘ Bassintraening har moderat effekt pa BASFI og BASMI. ?
Effect size pa 0,65 for BASFI og 0,78 for BASMI (Dundar 14).
‘ ib ‘ Bassintraening har lille effekt pd Brystekspansion. ?
Effect size pa 0,48 for brystekspansion (Dundar 14).
Hele opggrelsen pa de enkelte effektmal kan ses i bilag N1, N2, N3 og N4.
Traening i kombination med anden behandling.

1b Hjemmetraening i kombination med 390 var.mt spabad har en relevant bedre effekt pa 2

BASFI, nakke-veegafstand og BASDAI ift. hjemmetraening uden 39° varmt spabad.
1b Hjemmetraening i kombination med Stanger badeterapi har en relevant bedre effekt pa 2

BASDAI og livskvalitet ift. hjemmetraening uden Stanger badeterapi.

Der er to RCT, som har undersggt traeening i kombination med to forskellige former for varme

bade. Det ene studie anvendte hjemmetraening i kombination med 39° varmt spabad (Altan
06). Studiet fandt, at der var en relativ bedre effekt pa BASFI med 24% (effect size: 0,76), pa
nakke-veegafstand med 26% (effect size: 0,18) og pa BASDAI med 31% (effect size: 1,16) ift

hjemmetraening uden 39° varmt spabad. Det andet studie anvendte hjemmetraening i
kombination med Stanger badeterapi, som er et 36-37° varmt karbad tilfart en lavfrekvent

strgmform (Gurcay 04). Studiet fandt, at der var en relativ bedre effekt p& BASDAI med 39%

(effect size: 1,10) og pa livskvalitet med 23% (effect size: 0,64) ift. hjemmetraeningen uden

Stanger badeterapi.

1ib

Superviseret individuel traening i kombination med passiv ledmobilisering, manuel
udspaending og massage har en relevant bedre effekt p& BASMI, C7-vaegafstand og
brystekspansion malt pa niveau med processes xiphoideus ift. en kontrolgruppe.

™~

Der er et RCT der har undersggt superviseret individuel treening i kombination med passiv
ledmobilisering af columna, samt manuel udspaanding og massage (Widberg 09). Studiet
fandt, at der var en relativ bedre effekt p@ BASMI med 71% (effect size: 0,56), pa C7-
veegafstand med 25% (effect size: 0,66) og pa brystekSpAnsion (niveau med processus
xiphoideus) med 20% (effect size: 0,96) ift. en kontrolgruppe med fysisk aktivitet, som de
plejede. Der fandtes ingen relevant bedre effekt pa brystekSpAnsionen mal pa niveau med 4.

intercostale rum.
Hele opggrelsen af traening i kombination med anden behandling kan ses i Bilag O2.

Effekt af traening under indlaeggelse.

1ib

Holdtraening under en 3 ugers indlaeggelse har en relevant bedre effekt p&@ BASDAI,
generelle og natlige smerter ift. ambulant holdtraening en gang om ugen.

™~

Der er et RTC, som har undersggt effekten af holdtraening under indlaeggelse. Holdtraening

bestod af daglig treening pa land og i bassin. Endvidere fik patienterne varmebehandling, bl.a. i
sauna (Tubergen 01). Ved holdtraening under indlaaggelse er der en relativ bedre forskel pa
BASFI med 17% (effect size: 0,54), pa generelle smerter med 17% (effect size: 0,59) og pa
natlige smerter med 34-50% (effect size: 0,61-0,78) ift. ambulant holdtraening.

Hele opggrelsen af den relative effekt af holdtreening under indlaeggelse kan ses i bilag 03.
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TRANING PA LANGT SIGT (3 - 5 ar).

Da morbus Bechterew er en kronisk og progressiv sygdom, er det vigtigt at vide, om
vedvarende og regelmaessig traening har effekt pa at modvirke bevaegelsesindskraenkninger og
tab af funktionsevne pa langt sigt.

Der er to studier, som har undersggt effekt af traening pa langt sigt. Det ene studie er et
kontrolleret studie over 3 &r med treening i 3 grupper (Solchaga 98). Den ene gruppe deltog i
regelmaessig holdtraening, den anden gruppe fik individuel superviseret traeningen en maned
om aret og hjemmegvelser efter et program, og den tredje fik kun hjemmegvelser efter et
program uden nogen form for opfglgning. Patienterne valgte selv, hvilken traening de ville
deltage i. Dette ligner bedre den kliniske praksis end en tilfaeldig tildeling af traeningstype og
sted, og blev valgt for at mindske frafaldet over det 3 arige forlgb. Det andet studie er et
cohorte studie over 5 ar med regelmaessig holdtraening bade pa land og i bassin (Rasmussen
89). Nedenstdende anbefalinger bygger pa opggrelsen i tabel 1. og 2. i bilag N9.

2b Superviseret regelmaessig holdtraening kan bevare bevasgeligheden i columna, thorax og >
hofteled over en 3-5 &rs periode. -
3 8r: Nakke-vaegafstand forbedret med 7% (NS), Schobers test forbedret ned 6% (NS), brystekspansion gget med

57% (p=0,04). 5 &r: Nakke-vaegaftand forveerret med 9%, Schobers test uaendret, brystekspansion gget med 13%,
finger-gulvafstand forveerret med 6%, hofteabduktion forbedret med 15%, cervikal rotation forbedret med 7%.

2b Hjemmetraening uden nogen form for opfglgning kan ikke bevare beveegeligheden i
columna, thorax og hofteled over en periode pa 3 ar.

Nakke-vaegafstand forveerret med 107% (p=0,04), Schobers test forvaerret ned 24% (p=0,04), finger-gulvafstand
forvaerret med 76% (p=0,04), brystekspansion forvaerret med 17% (p=0,04).

?

Selv om evidensen kun bygger pa to studier under RCT-niveau, tyder det pa, at superviseret
treening er ngdvendig for undga tab af bevaegelighed over en arraekke.

ERFARINGSBASEREDE ANBEFALINGER.
Effekt af traening.

Det anbefales at anvende udspaending med "hold-slap af teknik” for at gge beveegeligheden i
columna og hofteled. Dynamiske traeningsformer anses ogsa for at kunne fremme
beveegeligheden i columna, men ogsa i perifere led, samt gge udholdenheden i musklerne.
Funktionel traening anbefales for at bedre funktionsniveauet, og traening i almindelig
traeningsregi med forskellige treeningsformer anses ogsa for at have en effekt. Endvidere anses
traening for at have en smertemodulerende effekt. Endelig anses der at vaere en bedre effekt
af konditionstraening fgr styrketraening end omvendt mht. at bedre kondition og styrke, og at
der kan veere behov for balancetraning.

Der er udarbejdet anbefalinger for traening bade pa land og i bassin. Der er anbefalinger for,
hvilke traeningsformer traeningen skal indeholde med specifik angivelse af, hvilke bevagelser
som skal udfgres i hvilke led, og hvilke muskler som skal treenes. Endvidere er der
anbefalinger for, hvilke traeningsredskaber som kan anvendes i treeningen.

4 Anvend manuel udspaending med "“hold-slap af teknik” for at bedre bevaegelighed i 730
cervikal columna, thorakal columna, lumbal columna og hofteled. °
Der er evidens for at denne udspaendingsteknik bedrer hofteabduktionen (Bulstrode 87).
4 Anvend funktionel traening for at bedre en specifik funktion, f.eks. traene trappegang ved 100%
problemer med at ga pa trapper. 0
4 Anvend dynamiske former for traening for at bedre bevasgeligheden i columna og i 100%
perifere led, samt for at bedre udholdenheden i musklerne. °
4 Traening i almindeligt traeningsregi, bl.a. fitness, spinning, boldspil, gymnastik, svemning 100%
m.m. har en almen treeningseffekt. 0
‘ ib ‘ Traening har en smertemodulerende effekt. ‘100°/o‘

‘ 4 ‘ Der er en bedre samlet traeeningseffekt, hvis konditionstraening er fgr styrketraening. ‘100°/o‘
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Traeningsprogram for superviseret landtraening.

Bevaegelighedsgvelser.

Bevaegelserne skal forega i et roligt tempo og undga ryk. De fgrste bevaegelser skal ikke

4 fgres helt igennem, men gradvis fgres bevaegelserne helt ud, hvor der fgles modstand, 100%
og derefter fgres bevaegelsen s& langt igennem som muligt - gerne lidt lsengere hver 0
gang.

‘ 4 ‘ Hver gvelse udfgres mindst 10 gange. ‘100°/o‘

Lees mere om dosering og justering af traening i afsnittet 3. Traeningsinstruktion, -dosering og
justering”.

Udfgr rotation (hg/ve), lateral fleksion (hg/ve), fleksion og ekstension af cervikal
4 ' 100%
columna, samt retraktion af nakken.
4 Udfar rotation (hg/ve), lateral fleksion (hg/ve), fleksion og ekstension i thorakal og 100%
lumbal columna.
‘ 4 ‘ Udfar passiv ekstension i ryggen ad modum McKenzie. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Udfgr abduktion, adduktion, fleksion, ekstension, ind- og udadrotation i hofteled. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Udfar fleksion, abduktion og udadrotation i skulderled. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Udfar svinggvelser af skulderled og elevation og depression af skulderbzltet. ‘ 649% ‘
4 Udfar gvelser, hvor brystkassen maksimalt haeves ved inspiration og saenkes ved 100%
eksspiration - armlgft kan facilitere brystlgftet. 0
Udspaending.

Udspaending med "hold-slap af” teknik og Global Posture Reeducation har vist god effekt mht.
at bedre bevaegeligheden (Bulstrode 87, Fernandez-de-Las-Peiias 05).

4 Uds_paend nakkens rotatorer, hasemuskler, m. iliopsoas, hofteadduktorer, m. pectoralis 100%
major.
4 Udspaend nakkens sidebgjere, m. gluteus max., hoftens rotatorer (herunder m. 100%
piriformis), tractus iliotibialis, m. rectus femoris, m. quadriceps og laegmuskler. 0
Treeningsredskaber ved traening af bevasgelighed.
4 Anvend briks, gulvmétte, ribbe, store traeningsbolde, treeningsmaskiner, 100%
traeningselastikker og/eller lette h&dndvaegte. 0
‘ 4 ‘ Anvend lette vaagtmanchetter og/eller stav/kosteskaft. ‘ 64°% ‘
Konditionstraening.
4 Opna en anstrengelse ved traeningen, hvor talen hgrbart bliver forstyrret af andedreettet 100%
(14 p3 Borg-skala) i mindst 20 min. 0

Lees mere om dosering og justering af traening i afsnittet 3. Traeningsinstruktion, -dosering og
justering”.

4 Traen kondition med aerobic, cykling, spinning, cirkeltreening, roning, Igb, hurtig gang

0,
og/eller boldspil. 100%
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Traen kondition med lege, der indeholder konkurrencemoment (f.eks. fange haler og
4 | stikbold). Virker godt hos patienter, der ikke har en egenopfattelse af at vaere 100%
idraetsduelige, men alligevel har et hgjt funktionsniveau.

Traen kondition med "Moderne femkamp”, der indeholder varierende

4 udfordringer/spil/gvelser, hvor flere hold/par keemper mod hinanden. Giver mange sma
konkurrencer, og muligheden for at revanchere sig ved naeste gvelse, hvilket er

motiverende.

100%

Treenings- og hjeelperedskaber ved traening af kondition.

Anvende kondicykel, lgbeband, stepbaenk, trapper, romaskine, Cross-trainer,
4 | treeningsmaskiner, stopur og eller Borgskala, samt evt. redskaber til boldspil (f.eks. 100%
badmintonketcher og net, foldbold og mal, hockeystav og mal).

Styrke- og udholdenhedstraening.

\/ Styrkegvelser udfgres med 10-12 gentagelser pr. saeet med en belastning pa 75% af 1

0,
RM. Desuden anbefales det at tage 2-3 saet. 100%

Lees mere om dosering og justering af traening i afsnittet 3. Traeningsinstruktion, -dosering og
justering”.

Styrketraen rygmuskler, mavemuskler, interscapulaere muskler, hofteabduktorer og -
4 . 100%
ekstensorer, samt m. quadriceps.
4 Udfgr specifik traening af baekkenbundsmuskler, m. transversus abdominus, samt dybe 100%
rygmuskler.
‘ 4 ‘ Traen udholdenhed i rygmuskler, samt muskler i UE og OE ‘100°/o‘
Treeningsredskaber ved traening af styrke og udholdenhed.
Anvend frie vaegte, vaegtmanchetter, traeningselastikker, Kettlebells, medicinbolde, store
4 ) . . i 100%
traeningsbolde, trapper, Romans chair/baenk og/eller traeningsmaskiner.
Andre former for traening.
‘ 4 ‘ Traen faerdigheder. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Treen balance. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Traen stabilitet over afficerede perifere led. ‘100°/o‘
4 Ved tendinit i achillessenen kan forsgges at traene med eksentriske gvelser efter 100%
Alfredsons metode.
Treeningsredskaber ved andre former for treening.
Anvend traeningselastik, stepbaenk, stor terapibold, vippebraet og/eller forskellige former
4 . 100%
for ustabilt underlag.

‘ 4 ‘ Anvend evt. taeppefliser. ‘ 82% ‘




Traaningsprogram for superviseret vandtraening.

Bevaegelighedsgvelser.
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4 Udfgr rotation (hg/ve), lateral fleksion (hg/ve), fleksion og ekstension af cervikal 100%
columna, samt retraktion af nakken. °
4 Udfgr rotation (hg/ve), lateral fleksion (hg/ve), fleksion og ekstension i thorakal/lumbal 100%
columna.
‘ 4 ‘ Udfgr passiv ekstension i ryggen. ‘ 73% ‘
‘ 4 ‘ Traen bevaegelighed af afficerede perifere led. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Udfgr abduktion, adduktion, fleksion, ekstension, ind- og udadrotation i hofteled. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Udfar fleksion/ekstension i knae. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Udfar fleksion, abduktion, ind- og udadrotion i skulderled. ‘100°/o‘
4 Udfgr cirkumduktion/ svinggvelser af skulderled og elevation og depression af 100%
skulderbzeltet.
4 Udfgr gvelser, hvor brystkassen maksimalt haeves ved inspiration og saenkes ved 100%
eksspiration — armlgft kan facilitere brystlgftet. 0
Udspaending.
4 Uds_paend nakkens rotatorer, hasemuskler, m. iliopsoas, hofteadduktorer, m. pectoralis 100%
major.
4 Udspand nakkens sidebgjere, m. gluteus max., hoftens rotatorer (herunder m. 73-
piriformis), tractus iliotibialis, m. rectus femoris, m. quadriceps og laegmuskiler. 100%
Konditionstraening.
4 Traen kondition med vandaerobic, svgmning og cirkeltraening, samt lgb med kontakt til 100%
bunden eller Igbebevaegelse uden kontakt til bunden ifgrt svgmmevest. 0
‘ 4 ‘ Traene kondition med boldspil/vandpolo. ‘ 649% ‘
Styrke- og udholdenhedstraening.
Styrketraen rygmuskler, mavemuskler, interscapulaere muskler, hofteabduktorer og -
4 ; 100%
ekstensorer, samt m. quadriceps.
‘ 4 ‘ Udfer traening af coremuskulatur (dybe muskler) i mave og ryg. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Traen udholdenhed i rygmuskler, samt muskler i UE og OE ‘100°/o‘
Andre former for traening.
‘ 4 ‘ Udfgr stabilitetstraening af truncus. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Traen balance. ‘100°/o‘




Treeningsredskaber ved traening i vand.
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4

Anvend orm/slange, plader eller hdndvaegte af plastskum, svemmevinger, handpadler,

Swim-jogger(bzaelte), ankelmanchetter af skummateriale, halskraver eller bolde og mal.

100%

kK >k Kk k

Eksempel pa et traeningsprogram pa land og et i bassin kan ses i bilag K1 og K2.

Traeningsprogrammerne stammer fra projektet "Effekt af 3 ugers intensiv superviseret traening

af patienter med ankyloserende spondylitis efterfulgt af Isbende kontakt og selvtesti 6

maneder”. Gigtforeningen for Morbus Bechterew tildelte i 2011 Bechterewprisen til
Lisbeth Mogensen og Jens Ole Rasmussen for dette projekt.
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Traeningsinstruktion, -dosering og -justering.
62 anbefalinger, heraf 1 ekspert-anbefaling.

Der er ingen studier, der har undersggt, om der er forskel i effekten mellem hgj og lav
intensitet i treeningen. Sammenligner man studierne pa tvaers, er der ikke noget der tyder pa,
at der er forskel i korttidseffekten, om man traener i fa uger eller i mange uger. 12 ugers
traening har dog vis bedre effekt end 6 ugers traening mht. at bedre konditionen. Varigheden
af et treeningspas eller traeningsmaengden pr. uge synes heller ikke at have indflydelse pa, om
der er en god effekt eller en mindre god effekt af traeningen.

Som det fremgar af tabel 5-8 i forrige afsnit, er der imidlertid bedre effekt af specifik treening
end af uspecifik traening mht. bevasgelighed og kondition.

Regelmaessig superviseret holdtraening eller regelmaessig periodevis superviseret individuelt
treening har en bedre effekt pa at bevare bevaegeligheden end hjemmetraening uden
supervision og opfglgning (Solchaga 98). Det er imidlertid ukendt hvilken traeningsdosering,
som er mest effektiv pa langt sigt. Der er sdledes ingen dokumentation for at en intensiv
traening bedre kan haamme eller stoppe nedseettelse af beveegelighed og funktionsevne ift. en
mindre intensiv traening pa langt sigt. P38 dette omrade ma vi udelukkende bygge vores
anbefalinger pa den erfaringsbaserede viden.

De erfaringsbaserede anbefalinger har anbefalinger om den samlede traeningsindsats -
justering efter sveerhedsgrad, smerter, inflammatoriske aktivitet og traethed - varighed af
traeningspas ved holdtreening og ved individuel traening - traeningspas pr. uge ved holdtraening
og ved individuel treening - treening af bevaegelighed mht. opstart, instruktion, opvarmning,
antal gentagelser, progression og intensivering, samt hensyn -
styrketraening/udholdenhedstraening mht. fgr opstart, opstart, traeningsdosis, progression og
intensivering af treening - konditionstraening mht. fgr opstart, coaching og motivering, opstart,
traeningsdosis, progression og intensivering af traeningen - selvtraening og fysisk aktivitet.

Det skal naevnes, at det anbefales, at holdtraening varer 60 min. med 1-2 traeningspas om
ugen, og at individuel traening varer 45 min. med 2-3 traeningspas om ugen. Det anbefales
dog, at varighed og antal traeningspas pr. uge afstemmes efter sveerhedsgrad i patientens
sygdom. Det skal endvidere bemaerkes, at individuel traening under den vederlagsfri ordning
kun giver ret til 20 behandlinger, som dog kan forlaenges en eller flere gange med 20
behandlinger ved udfyldelse af en undtagelsesredeggrelse.

Samlede traeningsindsat.

Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal veere med moderat til hgj
K | intensitet og ligge ud over almindelige kortvarige dagligdagsaktiviteter. Hvis de 30 100%
minutter deles op, skal aktiviteten vare mindst 10 minutter.

Sundhedsstyrelsen 2013

Mindst 2 gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 20
K | minutters varighed for at vedligeholde eller gge konditionen og muskelstyrken. Der skal |100%
indgd aktiviteter, som gger knoglestyrken og bevaegeligheden.

Sundhedsstyrelsen 2013

Den ugentlige traeningsindsat skal bestd af bevaegelighedstraening, styrketraening og

)
konditionstraening. 100%

4

Fordelingen af, hvor og hvordan bevaegelighedstraening, styrketreening og

o . . . . 0
konditionstraening skal forega, aftales og tilrettelaegges i samarbejde med patienten. 100%

Udfgr udstraekningsgvelser mindst 2 gange om ugen af mindst 10 minutters varighed for
K | at vedligeholde eller gge kroppens bevaegelighed. Desuden anbefales regelmaessigt at 100%
udfgre gvelser for at vedligeholde eller gge balanceevnen.

Sundhedsstyrelsen 2013



Superviseret traening.

Justering efter sveerhedsgrad i sygdommen.
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‘ 4 ‘ Anvend en treeningsdosis efter individuel vurdering af sveerhedsgraden i sygdommen. ‘100°/o‘
Justering efter smerter.
Anvend en traeningsdosis, som altid er afstemt efter smerter og at acceptere et taleligt
4 . 100%
ubehag under traeningen.
Tillad en treeningsdosis, som giver en smerteforveerring pa 1-2 ud af 0-10 pa VAS-Skala,
4 - - 100%
under og i timerne efter traening.
‘ 4 ‘ Der ikke ma ske en gradvis smerteforvaerring over tid. ‘100°/o‘
Justering efter inflammatorisk aktivitet og traethed.
‘ 4 ‘ Anvend en traeningsdosis som ikke medfgrer tegn pa ledhaevelse. ‘100°/o‘
4 Anvend en traeningsdosis som ikke medfgrer tegn pa gget inflammatorisk aktivitet i form 100%
af gget sveerhedsgrad og varighed i morgenstivheden. 0
‘ 4 ‘ Anvend en treeningsdosis som ikke giver gget varighed i udtraetning. ‘100°/o‘
Coaching og motivering.
Benyt en tydeligt motiverende coaching under traening (behgver ikke veere pacende -
4 | sz=rligt ikke for patienter med lavest funktionsniveau og stgrste smerte) for at fastholde |[100%
motivationen.
Varighed af traeningspas ved holdtraening.
4 Et treeningspas varighed afstemmes efter individuel vurdering af svaerhedsgraden i 100%
sygdommen.
‘ 4 ‘ Et treeningspas varer 60 min. ‘ 64% ‘
Traeningspas pr. uge ved holdtrasning.
4 Antal holdtraeningspas afstemmes efter individuel vurdering af sveerhedsgraden i 100%
sygdommen hos den enkelte patient. °
‘ 4 ‘ Holdtraeningen udfgres 1-2 gange om ugen. ‘100°/o‘
Varighed pr. traeningspas ved individuel traening.
Et individuelt treeningspas varighed afstemmes efter vurdering af svaerhedsgrad i
4 ; 100%
sygdommen hos patienten.
‘ 4 ‘ Et individuelt traeningspas varer 45 min. ‘100°/o‘
Traeningspas pr. uge ved individuel traening.
Antallet af individuelle traeningspas om ugen afstemmes efter vurdering af svaerhedsgrad
4 |. . 100%
i sygdommen hos patienten.
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‘ 4 ‘ Individuel treening udferes 2-3 gange om ugen. ‘ 91% ‘
Traening af bevaegelighed.
For opstart.
Fgr opstart af bevaegelighedstraening, bgr der undervises i traeningsprincipper og
4 metoder for beveegelighed (f.eks. yderstillinger, statisk og dynamisk 100%
bevaegelighedstraening, aktiv og passiv bevaegelighedstraening, hvad er bevaegelighed 0
m.m.).
Traeningsinstruktion.
Bevaegelserne skal forega i et roligt tempo og undga ryk. De fgrste bevaegelser skal ikke
fgres helt igennem, men gradvis fgres bevaegelserne helt ud, hvor der fgles modstand,
4 o . ) : 100%
og derefter fgres bevaegelsen sa langt igennem som muligt — gerne lidt leengere hver
gang.
Opvarmning.
‘ 4 ‘ Kroppen skal veere varmet op fgr beveegelighedstraening udfgres. ‘100°/o‘
4 Opvarmn.ing kan forga ved at gvelsen udfgres i flere szet, hvor fgrste saet udfgres som 100%
opvarmning.
Antal gentagelser.
‘ 4 ‘ Hver gvelse udfgres mindst 10 gange. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Der traenes flere saet, sdfremt dette fortsat gger bevaegeligheden. ‘100°/o‘
Progression og intensivering af traeningen.
‘ 4 ‘ Progrediere indtil bevaegelighed ved de enkelte mal ikke forbedres. ‘100°/o‘
4 Intensivere triemngen med malrettede gvelser for at modvirke et fald i et eller flere 100%
bevaegelsesmal.
Hensyn.
‘ 4 ‘ Ved hypermobilitet skal bevaegelighed ikke traenes ud over normalt bevasgelsesudslag. ‘100°/o‘
Konditionstraening.
For opstart.
4 Vurder om der skal traenes kontinuerligt eller traenes i intervaller, ud fra hvad der gnskes 100%
at opna ved traening, og hvor meget patienten er vant til at traene. 0
4 Ggr konditionstraeningen malbar under treeningen pa parametre som Watt, distance, 100%
Borgs skala for anstrengelse m.m., da det motiverer til at fastholde et hgjt niveau. 0
Opstart.
4 Patienten begynder med en traeningsdosis, hvor patienten fgler et minimum af gener og 100%
uden problemer kan klare 10 min. °
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Traeningsdosis.
4 :md .clen rlgt|ge balance mellem intensitet og mangde for at fa et passende 100%
raeningsstimulus.
‘ 4 ‘ Traeningsdosis er afhangig af patientens traeningstilstand. ‘100°/o‘
4 Opna en anstrengelse ved traeningen, hvor talen hgrbart bliver forstyrret af andedreettet 100%
(14 p3 Borg-skala) i mindst 20 min. 0
v/ | Streeb efter at maend har en kondition pa minimum VO,peak 22 ml/kg/min og ?
VO,peak 19 ml/kg/min for kvinder, men gerne hgjere.
‘ 4 ‘ Jo mere veltraenet patienten er, desto hgjere intensitet kraeves for at blive bedre. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Friske patienter ma traene ved intensiteter pd 90 % ved cykling, svemning og roning. ‘100°/o‘
Progression og intensivering af traeningen.
‘ 4 ‘ Progrediere til 70-80% af max. aldersrelateret hjertefrekvens i 20-30 min. ‘1000/0‘
Progression sker over ca. 3 uger, hvor patienten fgler et minimum af gener og uden
4 ; 100%
problemer kan klare 20 min.
- [} 0
4 M_eget utraenede personer kan have effekt af traening pa 50 % aldersrelateret 100%
hjertefrekvens.
Progrediere til et anstrengelsesniveau, hvor andedreettet er kraftigt forsget (17 pa Borg-
4 o : 100%
skala) i mindst 20 min.
‘ 4 ‘ Intensivere treeningen ved et fald i kondition eller funktionsniveau. ‘100°/o‘
Styrketraening/udholdenhedstraening.
For opstart.
Fgr opstart af styrketraening/udholdenhedstraening, bgr der undervises i
4 | traeningsprincipper for styrke- og udholdenhedstraening (f.eks. statisk og dynamisk 100%
styrke-og udholdenhedstreening m.m.)
Opstart.
Patienten begynder med en traeningsdosis, hvor patienten fgler et minimum af gener og
4 100%
uden problemer kan klare 10-15 gentagelser.
Styrkegvelser ma hgjst kunne udfgres med 10-15 gentagelser pr. szt efter 3-4
4 | ) 100%
indledende traeningspas.
Traeningsdosis.
4 Traen|ng§d05|s er afhaengig af patientens traeningstilstand og tilpasses det aktuelle 100%
smerteniveau.
| 4 |1RM males indirekte ved udfarelse af 10 RM, svarende til 75% af 1 RM. 100%|
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\/ Styrkegvelser udfgres med 10-12 gentagelser pr. saet med en belastning pa 75% af 1 100%
RM. Desuden anbefales det at tage 2-3 saet. 0
‘ 4 ‘ Treen 3 saet med 12-20 gentagelser for at bedre udholdenhed. ‘100°/o‘
Progression og intensivering af traening.
Progression af styrkegvelser sker ved gradvis at stige mod at kunne udfgre hgjst 8-10
4 ) 100%
gentagelser i 2-3 seet.
4 Progression gf at traene udholdenhed i ryg sker ved gradvis at stige mod 10-15 100%
gentagelser i 3-5 seet.
‘ 4 ‘ Progrediere til et niveau som patienten kan tolerere og ikke forvaerrer smerterne. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Progrediere indtil muskelstyrke eller funktionsniveau ikke forbedres. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Intensivere traeningen ved et fald i muskelstyrke eller funktionsniveau. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Intensivere traeningen ved fald i smerteniveau. ‘100°/o‘
F.eks. hvis intensiteten i traeningen har veeret reduceret pga. f.eks. gget sygdomsaktivitet.
Selvtraening og fysisk aktivitet.
4 Traeningsintensitet og maengde skal ses i sammenhang med den superviserede traening 100%
pr. uge.
Patienten dagligt motionerer og/eller er fysisk aktiv med en dosis, som ggr patienten let
4 . . 100%
forpustet i 30 min.
4 Patienter, som ikke deltager i superviseret traening, traener mindst 2 gange pr. uge ved 100%
hgj intensitet i mindst 20 min., og der skal indgd aktiviteter, som @ger knoglestyrken. 0
4 Pat!enten traener beveegelighed efter individuelt program udarbejdet i samarbejde med 100%
patienten.
Patienten fgrer evt. traeningsdagbog, for lettere at overskue det samlede billede, hvis
4 traeningen bade bestar af holdtraening pa land og i vand, individuel treening og 64%
hjemmetraening. Desuden kan en traeningsdagbog gge patientens engagement i at opna 0
det fastlagte treeningsmal.
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Anden behandling end traening (passiv behandling).
13 anbefalinger, heraf 1 ekspert-anbefaling.

Der er fundet 3 RCT med traening i kombination med anden behandling. Det ene studie er en
kombinationsbehandling med mobiliserende gvelser, manuel udspanding, massage og passiv
ledmobilisering af leddene i columna og thorax (Widberg 09). Der blev fundet en relativ bedre
effekt p& BASMI med 71% (effect size: 0,56), pa C7-vaegafstand med 25% (effect size: 0,66)
og pa brystekspansion (niveau med processus xiphoideus) med 20% (effect size: 0,96) ift. en
kontrolgruppe med fysisk aktivitet, som de plejede. Der fandtes ingen relevant bedre effekt pa
brystekspansionen mal pa niveau med 4. intercostale rum. To studier er med traening i
kombination med for skellige former for bade (Altan 06, Gurcay 04).

Endvidere er der fundet 6 RCT med andre behandlingsformer end traening, og som ikke gives i
kombination med traening. Et studie er vurderet til at have sa darlig metodisk kvalitet, at det
er nedklassificeret til niveau med et kontrolleret studie (Gemignani 91). Endvidere er et studie
nedklassificeret til niveau med et kontrolleret studie, fordi metodekvaliteten ikke kan vurderes
tilstreekkelig palideligt, da studiet er pa portugisisk (Jorge 08). Endelig er et tredje RCT
forkastet pga., at der ikke er en velafgraenset og relevant klinisk problemstilling, og
studiedesignet er udformet, sa det ikke er muligt at undersgge, om der er effekt af
elektromagnetisk feltterapi til patienter med morbus Bechterew og darlig hoftefunktion (Turan
14).

I de 3 resterende RCT findes der ingen relevant effekt af laserterapi ift. placebo-laser (Aydin
13), ingen forskel i effekt mellem varme bade og varme bade suppleret med NSAID eller
NSAID alene (Yurtkuran 04), og der er ingen relevant forskel af varme mudderbade og
svovlbade ift. bade i lunken vand (26° - 28° C) ved et ophold ved det Dgde Hav (Codish 05).

I et nedklassificeret RCT med 20 patienter findes en signifikant effekt af TENS med en
smertereduktion pa 37% versus 12% ved placebo-TENS (Gemignani 91). Et andet
nedklassificeret RCT med 10 patienter finder ingen signifikant forskel pa smertereduktion ved
akupunktur ift. placebo-akupunktur, selv om der er en smertereduktion pa 83% versus 25%.
Dette kan skyldes en type II fejl pga. af de fa antal patienter.

Desuden er der fundet 3 cohorte studier. Et studie med 17 patienter undersggte effekten af
varmeterapi med 55° C i en sauna med infrargd varme (Oosterveld 09). Umiddelbart efter 30
min. behandling var der en signifikant reduktion i smerter pa 58% og 60% reduktion i stivhed.
Der var imidlertid ingen effekt pa hverken smerter eller stivhed efter 8 behandlinger over 4
uger. Et studie med 33 patienter undersggte effekten af Radonbestraling (~4,5 nCi/L) i en
bjergtunnel med en temperatur pa 37° - 40,5° C (Moder 10). Efter 10 behandlinger over 3
uger var der en signifikant reduktion i BASDAI pa 29%. Endvidere er effekten af
helkropskuldeterapi hver anden dag i et to-kammer system med -60° C i forkammeret og -
110° C i hovedkammeret undersggt i kombination med anden fysioterapi under indlaaggelse pa
12 patienter (Braun 09). Efter 15 - 25 behandlinger var der en signifikant reduktion i BASDAI
pa 30%.

Det tyder pa, at passiv ledmobilisering af leddene i columna og thorax i kombination med
1b mobilisernde gvelser, udspaending og massage kan bedre BASMI og brystekspansionen ?
malt pd niveau med xiphoideus.
Passiv ledmobilisering bgr undgas ved sveere osteoporose og/eller af segmenter med udtalt syndesmofytdannelse.

‘ K ‘ Udfgr ikke manipulation af cervikalcolumna. ‘ ? ‘

Der bgr endvidere ikke udfgres manipulation af thorakal- og lumbalcolumna ved osteoporose
eller af segmenter med udtalt syndesmofytdannelse. Der er beskrevet et tilfaelde med fraktur
af columna og paraplegi efter manipulation af en patient med morbus Bechterew (Rinsky 76),
og et tilfeelde med fraktur af th. 8-11 med haemothorax ved manipulation under fuld anaestesi
(Gardner 13).
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‘ ib ‘ Det tyder pa at varme bade har en moderat effekt pa smerter. ‘

™~

1b Det er en klinisk relevant effekt af forskellige former for bade i kombination med traening

o o ?
malt pa BASFI, BASDAI og smerter. -

Der er en reduktion i smerter med 51% og reduktion i natlige smerter med 55% ved 15 varme
bade over en periode pa 3 uger (Yurtkuran 05).

Endvidere er der en relevant effekt af forskellige former for varme bade pa BASFI, BASDAI og
smerter, hvis de kombineres med traening (Altan 06, Gurcay 08).

‘ 4 ‘ Anvend evt. varme pakninger. ‘100°/°‘

Der er en ukendt evidens for om varme pakninger har en effekt ved morbus Bechterew, men
erfaringsmaessigt har lokal varme en umiddelbart og kortvarende smertelindrende effekt og en
smidigggrende effekt pa blgddelsvaev. Varme pakninger kan derfor med fordel appliceres pa
veevstrukturer ifm. udspaending. Endvidere kan varme pakninger anvendes som
smertelindrende behandling, og kan ogsa anvendes i hjemmet.

‘ 4 ‘ Anvend evt. kolde pakninger. ‘1OO°/°‘

Der er en ukendt evidens for om kolde pakninger har en effekt ved morbus Bechterew, men

erfaringsmaessigt har lokal kulde en kortvarende smertelindrende effekt og deempende effekt
pa ledhaevelse. Kolde pakninger kan derfor med fordel appliceres pa haevede og smertefulde
led, og kan ogsa anvendes i hjemmet.

‘ y: | ‘ Anvende evt. akupunktur. ‘ 73% ‘

Evidensen er uklar mht. om akupunktur har en effekt ved morbus Bechterew (se ovenfor).
Delphi-panelet anbefaler at anvende akupunktur, som en smertelindrende modalitet.

‘ 4 ‘ Anvend evt. Muskel Energi Teknik (MET) til cervikalcolumna. ‘100°/o‘

Der er en ukendt evidens for om MET har en smertelindrende effekt og om MET kan bedre
bevaegeligheden i cervikalcolumna ved morbus Bechterew.

‘ 4 ‘ Anvend evt. Abnorm Nerve Tension (ANT). ‘100°/o‘

Der er en ukendt evidens for om ANT har en effekt pa bevaegelighed og smerte ved morbus
Bechterew.

‘ y: | ‘ Anvende evt. afspaending. ‘1OO°/°‘

Der er en ukendt evidens for om afspaending har en smertelindrende effekt eller effekt pa
andre parametre ved morbus Bechterew.

‘ 4 ‘ Anvend evt. at ligge i bugleje. ‘1OO°/°‘

Der er ingen som har undersggt effekten af at ligge i bugleje. Der er dog et godt rationalt
grundlag for at ligge i bugleje, da bugleje straekker anteriore vaevsstrukturer i nakke, ryg og
hofter, og dermed modvirker/forbygger den krumme og foroverbgjede holdning hos patienter
med morbus Bechterew.
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‘ 4 ‘ Anvende evt. halindlag til aflastning af smertefuld hezelspore. ‘100°/o‘

Der er ingen studier, som har undersggt effekt af et heelindlaeg til aflastning af en smertefuld
haelspore. Der er imidlertid et godt rationalt grundlag for at lede belastningen vaek fra en
smertefuld haelspore med et aflastende heelindlaeg, saledes at belastningen ligger pa andre
veevstrukturer i haelen under gang end pa heelsporen.

\/ Massage kan evt. anvendes som en smertelindrende og muskelafspaendende
metode f@gr end traening hos en patient med smerter og muskelspandinger

")

Ved vedvarende smerter og muskelspaendinger bgr patienten henvises til egen

lzege eller reumatolog for naermere udredning af arsag til symptomerne.

Det skal bemaerkes at Delphi-panelet ikke har udformet anbefaling om at anvende massage.
I 3. Delphi-runde var der kun 9%, som vurderede at massage havde stor/vigtig

betydning. Fysioterapeuter bgr hele tiden have fokus pa, at formalet med den

vederlagsfrie fysioterapi er at forbedre og/eller bevare patienternes funktionsevne.
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Undervisning.
42 anbefalinger (ingen ekspert-anbefalinger).

Patientundervisning/-uddannelse er et vigtigt redskab til at hgjne patientens mulighed for at

héndtere sygdommen bedst muligt. Indrammet er citat fra Sundhedsstyrelsen
(http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/folkesygdomme/kronisk-sygdom/forloebsprogrammer/den-generiske-model)

Patientuddannelse for kronisk syge.

Flere faktorer har betydning for et godt forlgb for kronisk syge patienter. Det geelder blandt andet
patientens evne til at hdndtere sin dagligdag og livssituation med den kroniske sygdom. Dette kan
patientuddannelse understgtte som et vaerktgj, der medvirker til, at patienten tilegner sig de ngdvendige
kompetencer til at forholde sig aktivt til kronisk sygdom, dens konsekvenser og behandling.

Formalet med patientuddannelsen er sdledes at give patienten viden om sygdommen og dens
forebyggelsesmuligheder og derved styrke muligheden for at kunne hdndtere sygdommen bedst muligt i
et aktivt samspil med sundhedsvaesenet. Det kan sammenfattes i fglgende punkter:

e At styrke og understgtte patientens egenomsorg og evne til at kunne mestre hverdagens
forskellige aktiviteter (handlekompetence og autonomi)

At forbedre livskvaliteten

At sikre tidlig opdagelse/identifikation af symptomer

At gge effekten af behandlingen og forebygge forvaerringer og videreudvikling af sygdommen
At mindske forbruget af sundhedsydelser.

Patientuddannelse indgar som et centralt element i de forskellige forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. I
et samlet patientuddannelsesprogram vil der indgd elementer af bade generel og sygdomsspecifik
uddannelse.

Generel patientuddannelse

Generel patientuddannelse tilrettelaegges for patienter med kronisk sygdom pa tvaers af diagnoser og
sigter pd, at patienten tilegner sig kompetencer til at handtere/mestre de problemer, der uanset diagnose
fglger af at leve med en kronisk sygdom.

Sygdomsspecifik patientuddannelse

Sygdomsspecifik patientuddannelse tilrettelaegges for patienter med en specifik kronisk sygdom og sigter
mod, at patienten tilegner sig viden om den konkrete sygdom, dens naermere karakter samt effekten af
forebyggelse og rehabilitering.

Patientundervisningen kan enten foretages af fagpersoner (ofte tvaerfagligt) eller af patienter,
som er blevet uddannet til at undervise andre patienter med samme sygdom.

Komiteen for Folkesundhed har i samarbejde med landets kommuner to tilbud om en almen
patientuddannelse, som kan have interesse for patienter med morbus Bechterew. Den ene
patientuddannelse hedder "Leer at tackle kronisk sygdom” og den anden patientuddannelse
hedder "Laer at tackle kroniske smerter” (se www.patientuddannelse.info).

Der er fundet 2 RCT med undervisning af patienter med morbus Bechterew. Det ene RCT
undersgger effekten af et tysk undervisningsprogram udviklet af det tyske reumatologiske
selskab i 1989. Undervisningsprogrammet indeholder 6 moduler. Hvert modul varer 90 min, og
et af modulerne omhandler fysio- og ergoterapi. Undervisningen varetages af et tvaerfagligt
team. Den anvendte metode er ikke beskrevet, sa derfor kan metodekvaliteten ikke vurderes,
og studiet ma betragtes som et kontrolleret studie. Endvidere er der ikke angivet eksakte tal
for effektmal. Studiet med 143 patienter finder, at der er signifikant bedre viden om
sygdommen og behandlingen i undervisningsgruppen end i kontrolgruppen bade lige efter
afslutningen af undervisningsforlgbet og efter et ar, samt en signifikant bedre effekt pad
funktionsevnen efter et ar ift. kontrolgruppen (Ehlebracht-Kéning 08). Et andet RCT af darlig
kvalitet med 80 patienter finder ingen effekt af patientledet undervisning mht. BASFI, BASDAI,
livskvalitet og depression (Kaya 13). Der var et frafald pa 30%, og der er ikke foretaget
intention-to-treat analyse, sa resultatet er behaeftet med stor usikkerhed. Der er ogsa fundet


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/folkesygdomme/kronisk-sygdom/forloebsprogrammer/den-generiske-model)
www.patientuddannelse.info/).
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et fransk cohortestudie med undervisning af 36 patienter, som var i biologisk medicinsk
behandling. Patienterne opfyldte kriterierne for SpA, men uden henvisning til, hvilke kriterier
der er anvendt (Sudre 12). Undervisningen bestod af et program over 4 dage med 6 moduler,
og indeholdt ogsa undervisning i udfgrelse af hjemmegvelser. Efter 3 mdr. var der en
signifikant forbedring mht. BASMI, nakke-vaegafstand, Schobers test og fingergulv-afstand.

Der er en sparsom og uklar evidens mht. effekten, og hvilken form undervisningen skal have
til patienter med morbus Bechterew. Derfor ma anbefalingerne primaert bygge pa
erfaringsbaseret viden.

Undervisning bgr gives tidligt i sygdomsforlgbet, men der er ingen evidens for, hvornar i
debutfasen, at det er bedst at laegge undervisningen. Erfaringsmaessigt anfgres det, at det ikke
er hensigtsmaessigt at laegge den egentlige undervisning for taet pa diagnosetidspunktet, da
patienter ofte kan vaere i krise, og derfor ikke psykisk er modtagelig for undervisning. Det
anses for hensigtsmaessigt at starte undervisningen ca. 1 ar efter, at diagnosen er stillet. Alle
patienter med morbus Bechterew bgr modtage en egentlig patientuddannelse iht.
Sundhedsstyrelsen anbefalinger for et godt forlgb ved kroniske sygdomme.

4 Foresl3r at der etableres en tveerfaglig patientuddannelse, hvor patienter mgdes med 100%
ligestillede, pargrende og sundhedsprofessionelle. 0
4 Holdundervisning fremmer patienternes motivation til at efterleve den givne information 100%
0g vejledning. 0

Der er ca. 7 nye tilfaelde om aret af morbus Bechterew pr. 100.000 indbyggere (Gabriel 09).

Denne kendsgerning ggr det svaert at arrangere holdundervisning i primarsektoren, og da
undervisningen har et tveerfagligt indhold, foregar undervisningen normalt i sekundaersektoren
- typisk pa stgrre reumatologiske afdelinger. Der er dog ikke noget overblik over, om alle
nydiagnostiserede patienter rundt om i landet systematisk far tilbudt undervisning.

Klinikker har dog overenskomstmaessigt mulighed for at arrangere undervisning med specifik
sigte pa optimal samspil mellem sygdommen og traening, og har ogsa mulighed for at inddrage
andre faggrupper i undervisningen.

Det anbefales, at undervisningen indeholder information/vejledning om sygdomsforstaelse,
specielt med fokus pa beveegeapparatet, og i at kunne anvende struktur i hverdagen,
hjeelpemidler, strategier pd en hensigtsmaessig made for at kunne varetage savel skolegang,
arbejde og IT i fritiden mm. Endvidere anbefales det at undervise i “self efficacy”, som handler
om den enkeltes tro pa, at han magter at sendre adfzerd.

Specifikt anbefales, at undervisningen indeholder information/vejledning om diagnose -
patologi og traening - livstilsaendringer og prioritering af tid/aktiviteter - smerteforstaelse og
smertemestring - treening (principper, betydning justering m.m.) - ledbeskyttelse, hvile- og
siddestillinger — hjaelpemidler, fodtgj, cykel, bil, ergoterapeut og PTU (Landsforeningen af
Polio-, Trafik- og Ulykkesskadede) - sgvnproblemer - pavirkning af psyke og sociale relationer
- selvtest - selvhjaelpsgrupper.

Ovenstaende anbefalinger er i overensstemmelse med en rapport fra Sundhedsstyrelsen
(Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. 2005).
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Indhold i undervisningen.

Overordnet.
‘ 4 ‘ Informer og vejled i sygdomsforstaelse, specielt med fokus pa bevaegeapparatet. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Undervis i "self efficacy”. ‘ 73% ‘

Informere og vejled i at kunne anvende struktur i hverdagen, hjaelpemidler, strategier pa
4 | en hensigtsmaessig made for at kunne varetage savel skolegang, arbejde og IT i fritiden |100%

mm.

Diagnose.

‘ 4 ‘ Informer om hvordan diagnosen stilles for morbus Bechterew. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Informer om morbus Bechterews relation til spondyloartrit. ‘100°/o‘

Patologi og traening.

‘ 4 ‘ Informer om sygdomsforandringer og -processer, og hvad det ggr ved kroppen. ‘100°/o‘
4 Informere om trgemngens positive effekter, og hvilken pavirkning treening har pa 100%
sygdomsforandringer.
4 Informere og ye]Ied om betydningen af belastningsjustering ved andring i 100%
sygdomsaktivitet.
Livstilseendringer og prioritering af tid/aktiviteter.
‘ 4 ‘ Informer om behov for livstilseendringer ved nedsat fysisk aktivitet. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Informer om behov for livstilseendringer ved fedme. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Informer om rygnings skadelige virkning pd morbus Bechterew. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Informer og vejled om behov for prioritering af tid og aktiviteter. ‘100°/o‘
Smerteforstdelse og —mestring.
‘ 4 ‘ Informer om basal smerteforstdelse. ‘100°/o‘
4 Informere og vejled i smertemestring, f.eks. nedsaettelse af smerter ved gvelser, 100%
traening, varme- og kuldebehandling. 0

Forstdelse for hvornar der skal handles.

Informer og vejled i at veere observerende i forhold til gget sygdomsaktivitet og have
4 | viden om, hvorndr og hvordan, der skal handles pa det, f.eks. henvendelse til 100%
reumatolog.




Traening (principper, betydning, justering m.m.).

72

‘ 4 ‘ Informer og vejled i traeningsprincipper. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Informer om muligheder og begraensninger i forhold til traening og idreetsudgvelse. ‘100°/o‘
4 Informer og vejled om betydningen af traening og bevaegelse i gvrigt, herunder 100%

cardiovasculaer traening, bevaegelses- og smidighedstraening, samt styrketraening. °
‘ 4 ‘ Informer og vejled i, hvordan patienten traener optimalt i forhold til aktuelle tilstand. ‘100°/o‘
4 Vejled patienten s& denne bliver i stand til at selvtraene og justere belastningen ift. 100%
sygdomsaktivitet. o
4 Vejled patienten, sa denne bliver i stand til at vurdere, hvornar der er behov for hjzelp til 100%
traeningen. (1]
4 Vejled patienten, s& denne bliver i stand til at mestre traening, med det formal frit at 100%
kunne veelge traening og traeningssted. °
Ledbeskyttelse, hvile- og siddestillinger.

‘ 4 ‘ Informere og vejled i principper for ledbeskyttelse. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Informere og vejled i hvilestillinger, siddestillinger mm. ‘100°/o‘
4 Informer og vejled i at sidde pd en hensigtsmaessig made, samt praktisk afprgvning, evt. 100%

med anvendelse af hjeelpemidler. 0
Hjzlpemidler, fodtgj, cykel, bil, ergoterapeut og PTU.
4 Informer og vejled i relevante hjaelpemidler, der kan skaffes i almindelig handel, f.eks. 100%
puder, stole og hjaelpemidler til bil. °
‘ 4 ‘ Informer og vejled om fgdder og fodtgj. ‘100°/o‘
4 Informer og vejled i at anvende cykel pd en hensigtsmaessig made, samt praktisk 100%
afprgvning. 0
4 Informer og vejled i at anvende bil pd en hensigtsmaessig made, samt praktisk 100%
afprgvning, evt. afprgve hjeelpemidler. 0
4 Informer og vejled om mulighed for kontakt til f.eks. ergoterapeut, socialradgiver og PTU 100%
mhp. indretning af bil. 0
Sgvnproblemer.

‘ 4 ‘ Informer og vejled i at indrette hverdagen med sigte pa at fremme en god sgvn. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Informer om s@gvn og sgvnproblemer. ‘100°/o‘
4 Informer og vejled i hensigtsmaessige sovestillinger, samt praktisk afprgvning, evt. ved 829/

brug af hjselpemidler. °
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Pavirkning af psyke og sociale relationer.

‘ 4 ‘ Informer om, at sygdommen kan pavirke psyke og sociale relationer. ‘100°/o‘

Selvtest.

Instruer og vejled i at udfgre 11 selvtest som angivet i pjecen "Mb. Bechterew, Informere
4 | om rygsgjlegigt” fra Gigtforeningen for Morbus Bechterew, og ses pa 100%
http://bechterew.dk/62_bevaegelighedsmidighed.htm

4 Instruer og vejled i at udfgre selvtest af cervikal rotation, tragus-vaegafstand, finger-

o,
gulvafstand, sidebgjning af columna og intermalleolaer-afstanden. 100%
Informer og vejled i, hvad patienten skal ggre, hvis selvtest viser forringet o

4 bevaegelighed. 100%

Selvhjaelpsgrupper.

‘ K ‘ Vurder om en selvhjelpsgruppe kan vare nyttig. ‘100°/o‘

‘ K ‘ Opret evt. selvhjeelpsgrupper. ‘100°/o‘
Opret evt. Erfa-/patientgrupper, hvor erfaringer med traening, behandling og mestring af

4 X X . . . X 100%
daglige situationer kan diskuteres med ligestillede.

Der er ingen anbefaling pa, hvordan man opretter selvhjaelpsgrupper. En made kunne vaere, at
der efter holdtraening var mulighed for at gruppen kunne mgdes i et lokale pa klinikken eller i
venteveerelset. En anden mulighed var at klinikkerne i omradet indgik et samarbejde med den
lokale Landsdelsforening for Gigtforeningen for Morbus Bechterew om at etablere
selvhjalpsgrupper.


http://bechterew.dk/62_bevaegelighedsmidighed.htm
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5. EFTER BEHANDLING.

Effektmal og monitorering.
34 anbefalinger, heraf 5 ekspert-anbefalinger.

Effektmaling er en forudsaetning for, at man praecist kan vurdere effekten af behandlingen og
fglge graden af progression i sygdommen over tid.

Generel funktionsevnenedsaettelse hos patienter med morbus Bechterew males med BASFI
(Bilag D), og specifik funktionsevnenedsaettelse kan males med Patient Specific Functional
Scale (PSFS). Smerteintensitet méales ofte over en periode pa de seneste 7 dage, og kan males
generelt eller oplevet fra bestemte omrader af kroppen eller bestemte anatomiske strukturer.
Morgenstivhed kan males i sveerhedsgrad (VAS/NRS) og varighed i minutter. Treethed kan
males i svaerhedsgrad (VAS/NRS). Sygdomsaktivitet kan males med BASDAI (bilag N) eller
mere enkelt vurderet over de seneste 7 dage (VAS/NRS). Endvidere kan patientens oplevelse
af hvor meget sygdommen pavirker tilvaerelsen (VAS/NRS) anvendes. Patientens tilfredshed
med det opndede mal (VAS/NRS) kan ogsa anvendes som effektmal. @nskes et effektmal pa
andring i konditionstallet kan Aastrands et-punkt test pa cykel anvendes.

Monitorering og selvtest er vigtige for at motivere patienten, og for at patient og fysioterapeut
kan opdage forveerringer fgr de bliver for store, s en malrettet behandlingen mod
forvaerringer kan ivaerksaettes i tide. Monitorering kan foregéd med 11 test fra Gigtforeningen
for Morbus Bechterew (http://bechterew.dk/62 bevaegelighedsmidighed.htm) (bilag I1), eller
med modificerede selvtest af malene i BASMI (bilag 12) kan anvendes, hvis man gnsker mere
praecise mal for bevaegeligheden. Monitorering kan forega efter bestemte tidsintervaller eller
efter individuelle behov afhangig af symptomer og svaerhedsgrad i sygdommen.

Der er udarbejdet et hjaelpeskema til udfgrelse effektmaling i bilag F.

Anbefaling af “"Core set for clinical record keeping” fra ASAS (Sieper 2009)

Funktion BASFI.

Smerter De gennemsnitlige natlige rygsmerter (VAS/NRS-skala) inden for de
seneste 7 dage.
De gennemsnitlige rygsmerter (VAS/NRS-skala) inden for de seneste
7 dage.

Bevaegelighed Brystekspansion, nakke-vasgafstand, cervikal rotation, modificeret
Schober, sidebgjning eller BASMI.

Perifere led Antal heevede led.

Enteser Valideret entesitis-score, f.eks MASES-, San Francisco- og Berlin-indeks.

Stivhed Gennemesnitlig varighed af morgenstivhed i ryggen inden for de seneste
7 dage.

Traethed Spgrgsmalet om traethed, som indgar i BASDAL.

Sygdomsaktivitet | Oplevelse af sygdomsaktivitet inden for den seneste uge pa VAS/NRS-
Skala.

Anbefaling af "management of ankylosing spondylitis” fra ASAS og EULAR (Zochling
06).

“Disease monitoring of patients with AS should include patient history (for example,
questionnaires), clinical parameters, laboratory tests and imaging, all according to the clinical
presentation, as well as the ASAS core set; the frequency of monitoring should be decided on
an individual basis depending on symptoms, severity and drug treatment”.



http://bechterew.dk/62_bevaegelighedsmidighed.htm)
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Funktionsevne.
K Anvend Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) som effektmal for generel >
funktionsevne. -
BASFI-skema findes i bilag D.
\/ Anvend Patient Specific Functional Scale (PSFS) som effektmal for specifikke >
patientoplevede problemer med funktionsevnen. -
Smerter.
4 Anvend gennemsnitlige generelle smerteintensitet for de seneste 7 dage som effektmal 100%
(VAS/NRS). 0
K Anvend gennemsnitlige smerteintensitet i ryggen for de seneste 7 dage som effektmal 839
(VAS/NRS). 0
K Anvend gennemsnitlige smerteintensitet i ryggen om natten for de seneste 7 dage S
(VAS/NRS). :
K Anvend gennemsnitlige smerteintensitet uden for nakke og ryg for de seneste 7 dage 759,
som effekt mal (VAS/NRS). 0
K Anvend gennemsnitlige smerteintensitet i nakken for de seneste 7 dage som effektmal -
(VAS/NRS). :
Bevaegelighed (beskrivelse og skema i bilag C).
K Anvend afstanden fra anteriore gregang til vaeg (tragus to wall) som effektmal (iht. 100%
BASMI). °
‘ K ‘ Anvend cervikal rotation til hg/ve som effektmal (iht. BASMI). ‘1000/0‘
‘ K ‘ Anvend modificeret Schobers test som effektmal (iht. BASMI). ‘1000/0‘
‘ K ‘ Anvend lateral fleksion af columna til hg/ve som effektmal (iht. BASMI) ‘1000/0‘
‘ K ‘ Anvend intermalleolaerafstanden ved bilateral hofteabduktion som effektmal (iht. BASMI). ‘1000/0‘
‘ K ‘ Anvend Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI) som effektmal. ‘ 929, ‘

Anvende brystekspansion malt pd niveau med processus xiphoideus nedre del med o
K : 0 100%
armene ned langs siden som effektmal.
Alternativt kan ASAS anbefaling anvendes, hvor brystekspansion males pa 4. intercostal-niveau med haenderne
hvilende enten p3 eller bag hovedet.

Monitorering og selvtest af bevaegelighed.

‘ 4 ‘ Anvend selvtest af nakke-vaegafstand som monitorering. ‘ 67% ‘
‘ 4 ‘ Anvend selvtest af cervikal rotation hg/ve som monitorering. ‘ 75% ‘
‘ 4 ‘ Anvend selvtest af finger-gulvafstand som monitorering. ‘ 929% ‘

‘ 4 ‘ Anvend selvtest af lateral fleksion af columna til hg/ve som monitorering. ‘ 67% ‘
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4 Anvend selvtest af intermalleolaerafstanden ved bilateral hofteabduktion som 759,
monitorering. 0
4 Monitorer bevaegelighed ved brug af 11 selvtest som angivet i pjecen "Mb. Bechterew, 67%
information om rygsgjlegigt” fra Gigtforeningen for Morbus Bechterew. 0
Mogenstivhed og traethed.
4 Anvend gennemsnitlige svaerhedsgrad af morgenstivhed inden for de seneste 7 dage som 100%
effektmal (VAS/NRS). °
K Anvend gennemsnitlige morgenstivhed i minutter inden for de seneste 7 dage som 100%
effektmal (VAS/NRS). °
K Anvend gennemsnitlige svaerhedsgrad i treethed inden for de seneste 7 dage som 100%
effektmal (VAS/NRS). °
Sygdomsaktivitet.
‘ 4 ‘ Anvend Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) som effektmal. ‘100°/o‘
BASDAI-skema findes i bilag E.
eller
K Anvend patientens vurdering af sygdomsaktivitet oplevet inden for de seneste 7 dage 100%
som effektmal (VAS/NRS). °
Pavirkning af tilvaerelsen (Global assessment)
4 Anvend "Hvor meget pavirker sygdommen din tilvaerelse for tiden” (Global assessment) 100%
som effektmal (VAS/NRS). °
Tilfredshed med opndelse af mal.
‘ v ‘ Anvend patientens tilfredshed med opndet mal (VAS/NRS) som effektmal. ‘ ? ‘
Kondition og muskelstyrke.
\/ Anvend Aastrands et-punkt test pa cykel, eller anden valideret submaksimal konditest >
som monitorering og som effektmal for andring i konditionen. =
Kondition er associeret bdde med hjertekarsygdom og med tidlig dgd (DeFina 15, Hung 15, Barons 15).
\/ Maend bgr have en kondition pd mindst VOzpeak 22 ml/kg/min og kvinder bgr mindst >
have en kondition VO,peak 19 ml/kg/min, men gerne hgjere. )

Der er en rimelig stor nedsat dgdelighed ifh. til en kondition under ovenst8ende graensevaerdier (Hung 15, Barons 15),
mens dgdeligheden mindskes jo hgjere kondition indtil omkring et niveau p8 42 VO»peak. KONDITAL= VOspeak.

\/ Monitorer maksimal muskelstyrke, f.eks. ved at male maksimal handtrykskraft eller >
maksimal benpres med 1RM eller indirekte med 6-10 RM. )
Der er omvendt proportionalitet mellem muskelstyrke og dgdelighed, som er uafhaengig af kondition (Volaklis 15).

Hyppighed af effektmadl, monitorering og selvtest.

4 Monitorer med effektmaling af de 5 delmal i BASMI, funktionsevne og kondition, samt

o,
evt. et mal for maksimal muskelstyrke mindst én gang hver 6. mdr. 100%

Kontroller om der er sket en forvaerring i bevaegelighed og/eller funktionsevne ved brug
K | af effektmadling, nar fysioterapeut eller patient oplever en tydelig nedszettelse i 83%
funktionsevne eller bevaegelighed.

‘ 4 ‘ Patienten bgr monitorere bevaegelighed med selvtest mindst én gang hver 2. maned. ‘ 67% ‘




77

Patienten bgr instrueres i at selvteste, om der er sket en forveerring i bevaegelighed ved
laengerevarende oplevelse af gget sygdomsaktivitet.

92%
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Evaluering af forlgbet.
33 anbefalinger, heraf 1 ekspert-anbefaling.

Evaluering af et afsluttet behandlingsforlgb eller en regelmaessig evaluering af et kontinuerligt
forlgb er et godt redskab for fysioterapeuten til at forbedre sin kliniske praksis. Evaluering af
forlgbet og en aktuel status er forudsaetning for at vurdere om malet med behandlingen er
naet, og kan ogsa vaere med til at vise, hvor noget er gaet galt, hvis malet med behandlingen
ikke er opfyldt i en tilfredsstillende grad.

Evalueringen kan foregd ved samtale og interview, eller med et spgrgeskema. Der er lavet et
hjaelpeskema ved interview (bilag G) og et spgrgeskema (bilag H).

Det anbefales at forlgbet evalueres mht. opnaelse af mal og forventninger - traeningen -
fysioterapeuten - patientens motivation og traeningsindsats - families og arbejdes indflydelse
pa traeningsindsatsen - sygdomsrelaterede forhold — sygdomsinformation og vejledning -
behov for traeningsprogram og genoptraeningsplan - viden, handlemuligheder og evne til selv
at varetage treeningen.

Det anbefales at evaluere efter en fastlagt periode aftalt under udarbejdelse af mal og plan for
behandlingen. Det kan veere ngdvendigt at evaluere efter behov og efter et specifikt
behandlingsforlgb med opstilling af et konkret kortsigtet mal.

Metode til evaluering.

‘ 4 ‘ Evaluering kan foregd ved samtale/interview eller med spgrgeskema. ‘100°/o‘

Opndelse af madl og forventninger.

‘ 4 ‘ Evaluere om det fzelles kortsigtede mal med traeningen er opnaet. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Evaluer om det fzelles langsigtede mal med traeningen er opnaet. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Evaluer patientens tilfredshed med opndelse af mal. ‘100°/o‘
4 Evaluer.om patienten har haft tilstreekkelig medbestemmelse i malsaetning af 100%
behandlingen.
‘ 4 ‘ Evaluere om patientens forventninger til behandling er opnaet. ‘100°/o‘
Traningen.
4 Evaluer om patientens samlede traeningsindsats/-program har haft elementer af 100%
konditionstraening, bevaegegvelser og styrketraening. 0
‘ 4 ‘ Evaluer patientens oplevelse af tilrettelaeggelse af traening/behandling. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Evaluer hvordan patienten har oplevet gennemfgrelsen af traening/behandling. ‘100°/o‘

‘ 4 ‘ Evaluer om der er behov for variation i traeningen. ‘100°/o‘
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Fysioterapeuten.
Evaluer hvordan patienten har oplevet fysioterapeutens engagement og samarbejdet
v . 100%
med fysioterapeut.
Patientens motivation og traeningsindsats.
‘ 4 ‘ Evaluer hvordan patients motivation har veeret. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Evaluere hvordan patientens traeningsindsats har veeret. ‘ 929% ‘
Evaluer hvor stor patientens fraveersprocent har veaeret, og hvordan den kan bliv mindre,
4 ) 100%
hvis den har vaeret for stor.
‘ 4 ‘ Evaluer om der er ting/forhold, som kan fremme traeningsindsatsen. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Evaluer hvor meget patienten selv har traenet. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Evaluer hvilke former for traening patienten selv har udfgrt. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Evaluer hvor fysisk aktiv patienten har veeret. ‘100°/o‘
Familie og arbejdes indflydelse pa traeningsindsatsen.
4 E\c{aluer.om der har veeret personlige og/eller familizere forhold, som har haft indflydelse 100%
pa traeningen.
‘ 4 ‘ Evaluer om arbejdet har haft indflydelse p& traeningen. ‘100°/o‘
Sygdomsrelaterede forhold.
‘ 4 ‘ Evaluer om sygdomsaktivitet har haft indflydelse p& treeningen. ‘100°/o‘
‘ 4 ‘ Evaluer om traethed har haft indflydelse pd traeningen. ‘100°/o‘
Evaluer patientens oplevelse af, om der ved forvaerring i sygdomsaktivitet, er blevet
4 ) . . 100%
taget hensyn til dette i traeningen.
Sygdomsinformation og vejledning.
4 1I:Eé>]v(_:<::1tluer om patienten har veeret tilfreds med den sygdomsinformationen han/hun har 100%
‘ 4 ‘ Evaluer om patienten har veeret tilfreds med den vejledning, han/hun har f3et. ‘100°/o‘
Behov for traeningsprogram og genoptraaningsplan.
4 Evaluer qm der er behov for at udarbejde et traeningsprogram til supplerende 100%
selvtraening.
‘ 4 ‘ Evaluer om der er behov for at udarbejde en genoptreeningsplan. ‘100°/o‘
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Viden, handlemuligheder og evne til selv at varetage traningen.

Evaluere, om patienten oplever, at han/hun har tilstraekkelig viden om, hvordan han/hun
4 100%
tackler smerter.
4 Evaluer om patienten oplever, at han/hun har tilstraekkelig med handlemuligheder for at 100%
klare dagligdagen. 0
4 Evaluer om patienten selv oplever at kunne varetage traeningen, hvis der aftales plan for 100%
monitorering og opfglgning. 0
Hvor ofte skal der evalueres?
4 Evaluer forlgbet efter en fastlagt periode aftalt under udarbejdelse af mal og plan for 100%
behandlingen. o
‘ 4 ‘ Evaluer forlgbet efter behov. ‘ 75% ‘
4 ivgalluer forlgbet efter et specifikt behandlingsforlgb med opstilling af et konkret kortsigtet 100%
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6. DISKUSSION.

Denne kliniske retningslinje for fysioterapi til personer med rygsgjlegigt (aksial spondyloartrit)
med fokus pa morbus Bechterew er den fgrste danske gennemgang, som daekker alle faser af
den fysioterapeutiske arbejdsproces fra fgrste kontakt med patienten og til afslutning af
behandlingsforlgbet. Det er sandsynligvis ogsa den fgrste af sin art pa verdensplan.

Kliniske retningslinjer bgr i udgangspunktet tage fat i en klinisk problemstilling og ikke i
bestemte metoder eller fag. Imidlertid er der i den danske retningslinje for Aksial
spondylarthritis kun overordnede anbefalinger om at anvende traeningsterapi, samt at
genoptraeningen bgr foregdr under vejledning af et specialiseret team og at
vedligeholdelsestraening bgr tilbydes i rammer, hvor der er kyndigt personale, eller evt.
fysioterapeuter med speciel interesse i sygdommen.
(www.danskreumatologiskselskab.dk/fileadmin/DRS/kliniskeretningslinjer/SpA_retningslinie_DRS.pdf).
Endvidere er der ogsa kun overordnede anbefalinger om at anvende traening i de
internationale kliniske retningslinjer. Derfor er der behov for en monofaglig klinisk retningslinje
for fysioterapi til patienter med rygsgjlegigt/morbus Bechterew, som beskriver
sygdomskomplekset og traeningen detaljeret, men ogsa beskriver hele den fysioterapeutiske
proces fra start til slut. Desuden er rygsgjlegigt/morbus Bechterew en relativ sjeelden sygdom,
og derfor har de fleste praktiserende fysioterapeuter kun kontakt med fa patienter og en
beskeden erfaring med behandlingen af denne patientgruppe.

Den evidensbaserede viden er fundet ved en proces startende med litteratursggning,
udveelgelse af relevante artikler, vurdering af metodekvalitet, udregning af forskellige
effektmal og endelig markering af de erfaringsbaserede anbefalinger med evidensniveau eller
opstilling af anbefalinger udelukkende baseret pa evidens. Udveelgelsen af relevante artikler
fra litteratursggningen er kun foretaget af JOR, og risikoen for at overse en relevant artikel
kunne vaere minimeret ved at en anden person ogsa var med i processen med at udvaelge
relevante artikler. Imidlertid har vi ikke kunnet finde, at der mangler relevante RCT mht.
treening og anden behandling ift. de nyeste systematiske review pd omradet (O Dwyer 14,
Giannotti 14, Lubrano 15).

Hele evidensen bygger udelukkende - med en enkelt undtagelse - pa studier om morbus
Bechterew, hvilket maske ikke er s& maerkeligt, da konceptet/diagnosen rygsgjlegigt (aksial
spondyloartrit) fgrst er fremkommet i 2009. Imidlertid er der i Igbet af 2014 og 2015 kommet
flere artikler om rygsgijlegigt og traening, samt om forekomst af hjertekarsygdom. "Axial
spondylarthritis” vil indga i sggekriterierne sammen med “ankylosing spondylitis” i
opdateringen i 2016, og de fgrnaevnte studier skulle helst blive fundet ved sggningen.

Evidensen har veaeret uklar om, der er en gget forekomst af hjertekarsygdom ved morbus
Bechterew ift. normalbefolkningen. Imidlertid er der i Igbet af 2015 kommet to store
registerstudier, som har vist en relativ stor overdgdelighed ved morbus Bechterew iszer pga.
hjertekarsygdom ift. normalbefolkningen (Haroon 15, Exarchou 15). Disse nye registerstudier
har frembragt ny viden om, at patienter med morbus Bechterew har en gget risiko for tidlig
dad pga. hjertekarsygdom - en risiko som er naesten pa hgjde med risikoen for tidlig dgd ved
leddegigt (Exarchou 15). Denne nye viden anser vi for at vaere sa vigtig, at vi har valgt at
medtage disse to studier i de kliniske retningslinjer. Dette har endvidere medfgrt, at vi har
foretaget nye litteratursggninger, som har haft til formal at belyse problemstillingen om
traening kan nedseette risikoen for hjertekarsygdom og tidlig dad.

Metodekvalitet af traeningsstudierne er bedgmt af JOR og af en gruppe fysioterapeutstuderende
pa University College Lillebzelt i forbindelse med en bacheloropgave. Kvaliteten af de kliniske
interventions studier er vurderet ud fra tjeklister om metodekvalitet fra Medicinsk
Teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen. Vurderingen af metodekvaliteten er ssmmenlignet med
vurderingen i PEDro (Physiotherapy Evidence Database), og vurderingen er stort set ens.

Ved uoverensstemmelse er der argumenteret for vores vurdering i bilag S. Som det ses af
bilag E2-E6 ville effekten af traeningen veere blevet hgjere, hvis resultaterne af de 9
nedklassificerede RCT var blevet inkluderet i analyserne. Det er et kendt faanomen, at der
findes hgjere effekter af en behandling i studier med lavere evidensniveauer end i RCT med
god metodekvalitet.


www.danskreumatologiskselskab.dk/fileadmin/DRS/kliniskeretningslinjer/SpA_retningslinie_DRS.pdf).
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Treeningsinterventionen er generelt darligt og mangelfuldt beskrevet i naesten alle studier. Vi
vurderer, at traeningsinterventionerne ma betragtes som vaerende forskellige interventioner,
og det derfor ikke giver mening at lave metaanalyser med vagtning af antal patienter, som
indgar i studierne. Generelt er der en relativ darlig effekt af traening i RCT pa bevaegelighed
og kondition, hvilket i nogen grad kan skyldes at traeningsinterventionerne ikke er givet i
sufficiente doser (Dagfinrud 11). Imidlertid er effekten af treening ikke alene afhangig af
intensitet og traeningsmaengde, men ogsa af de enkelte gvelsers potentiale til at forbedre
det effektmal, man gnsker at forbedre. Vi har derfor lavet en analyse om de enkelte
delelementer og gvelser i treeningsinterventionerne har potentiale til at forbedre de
anvendte effektmal. Endvidere har vi beregnet effekten af interventionen pa forskellige
mader i hvert studie. Vi har lavet en simpel beregning af forbedringen i procent fra start til
slut for hver intervention. Desuden har vi lavet en beregning af den kliniske relevante effekt
efter metoden anvendt af “Philadelphia Panel”, hvor effektforskellen udregnes i procent
mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen, hvor der ogsa indgar en vaegtning af antal
patienter i hver gruppe (Albright 01). Endelig har vi beregnet Cohen’s d som effect size
mellem interventionsgruppen og en imaginaer kontrolgruppe med samme antal patienter og
en stationaer tilstand. Denne antagelse, at den imaginaere kontrolgruppe har en stabil og
uforandret status over 3-16 uger, anser vi for at veere sandsynligt og acceptabelt. Erfaringen
viser, at pa gruppeplan er der ingen forandring i effektmal over s& kort tid, hvis gruppen
fortsaetter med det de plejer. Effect size er en made at vurdere om en effekt er stor eller lille
i forhold til den generelle spredning af effekten i grupperne. Imidlertid er graderingen af
effect size med <0,2 (ingen), =0,2 (lille), 20,5 (moderat) og >0,8 (stor) beroende pa et
statistisk skgn, mens det er mere gennemsigteligt og forstaeligt med en procentangivelse pa
effektforbedringen. At der er en klinisk relevant effekt, hvis den relative effektforskel er
>15%, beror ogsa pa et skgn, men bygger dog pa undersggelser, som har undersggt,
hvornar patienter anser, at der er en klinisk relevant effekt (Albright 01).

For at fa en vurdering af om traening har en effekt pa de enkelte effektmal, har vi anvendt
median- vaerdien for effect size pa traeningsgruppeplan uden at tage hensyn til antal
patienter i grupperne. Dette effektmal indikerer, hvor effekten ligger ved de hidtil udfarte
traeningsinterventioner.

Da morbus Bechterew er en kronisk progressiv gigtsygdom, kan man stille spgrgsmalstegn
ved nytten af de hidtil foretagne kortvarige studier, hvor inklusionskriteriet primaert har vaeret
diagnosen morbus Bechterew. Principielt er det nyttelgst, at se om 3-16 ugers traening har en
effekt, hvis der ikke fortages nogen form for opfglgende foranstaltninger og vedvarende
interventioner. Der mangler leengerevarende RCT, som kan fortzelle os, om der er forskel i
effekten af forskellige former for interventioner, bade med hensyn til traeningsindhold,
tilretteleeggelse af traening, monitorering og opfglgning m.m. Det vil stadig vaere relevant, at
foretage kortvarige studier, hvis der ud over diagnosen ogsa er en relevant klinisk
problemstilling, som kraevede en kortvarig intervention, f.eks. forvaerring af funktionsevne og
bevaegelighed efter en episode med forhgjet sygdomsaktivitet.

Der er ingen tvivl om, at et vigtigt sigte med traeningen er at forebygge udvikling af
hjertekarsygdom og dermed nedseette risikoen for tidlig dgd. Dette kraever en kontinuerlig og
regelmaessig traening mindst to gange om ugen med en sufficient traeningsdosis for at kunne
forbedre eller bevare konditionen og/eller muskelstyrken. Monitorering af konditionen synes at
veere den bedste made at sikre, at traeningen gives i sufficiente doser for at kunne nedsaette
risikoen for hjertekarsygdom. Patienter med hjertekarsygdom har ogsa gavn af tilpasset
traening for at nedsaette risikoen for tidlig dgd (Barons 15).

Specifik traening har en god effekt pa at bedre bevaegelighed og kondition, hvilket er i
overensstemmelse med vores viden om traningens specificitet (Reilly 09). Traening iht.
principper i Global Posture Reeducation har en moderat til god effekt pa alle effektmal i BASMI,
hvilket er bemeerkelsesvaerdigt, da traeningen kun foregik én gang om ugen i 15 uger (F.-Penas
05). Treeningen bestar iseer af udspaendingsgvelser af fire forskellige muskelkaeder. Ifglge
teorien i GPR er udspaanding af en isoleret muskelgruppe ineffektiv, da en effektiv udspaending
kreever at alle musklerne i en muskelksede udspaendes pa samme tid. Traeningen har en
signifikant bedre effekt end et sakaldt konventionelt treeningsprogram mht. alle fem mal i
BASMI, bortset fra nakke-veegafstanden. Selv om resultaterne er lovende, kreever det flere
undersggelser for at fastlaegge om udspaending efter principperne i GPR er mere effektive end
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udspeaending af isolerede muskelgrupper, da der kun er det ene studie med 45 patienter, som
har anvendt en traeningsintervention med GPR.

Traeningen ma i de fleste traeningsinterventioner betegnes som uspecifik traening, da
traeningsinterventionerne er sa darlig beskrevet i de fleste studier, at det ikke er muligt, at
vurdere om de indeholder gvelser, som har potentiale til at forbedre specifikke effektmal. Disse
uspecifikke traeningsinterventioner har en darlig effekt pa at bedre bevaegeligheden og
konditionen. Dette kan tyde pa at disse traeningsinterventioner ikke har anvendte gvelser, som
har haft potentiale til at forbedre beveegeligheden og ikke anvendt sufficiente treeningsdoser
for at forbedre konditionen. Endvidere har de fa antal patienter i de fleste studier ogsa kreevet,
at der skal veere en relativ stor effektforbedring for at kunne vise en signifikant effekt af
traeningen. Traening af muskelstyrke indgar i flere traeningsinterventioner, men den anvendte
traeningsdosis er oftest uklar, og kun et studie har anvendte et mal for muskelstyrke. Dette
studie fandt kun en 5% forbedring i handtrykskraften, og handtrykskraften blev ikke specifikt
traenet (Hsieh 14).

Uspecifik traening har en god effekt pa smerter og traethed. Det tyder pa at traening i
almindelighed har en god effekt pa fernaevnte effektmal, og det tyder ikke pa at en form for
treening har en bedre effekt end en anden form for treening. Det er dog uklart om
traeningsintensitet og ~-maengde har indflydelse pd effekten af fgrnaevnte effektmal. Der er en
varierende grad af effekt pa sygdomsaktivitet mal med BASDAI. Denne forskellige effekt kan
skyldes forskellig grad af sygdomsaktivitet ved baseline i de forskellige studier. Ingen studier
har til formal, at mindske sygdomsaktivitet hos patienter med moderat til hgj sygdomsaktivitet.
Det er uklar om traeningsintensitet og -maengde har indflydelse pa effekten af farnaevnte
effektmal. Generelt har traening ingen effekt pa morgenstivhed, livskvalitet og depression. Der
er fa studier, som har anvendt disse effektmal, og ingen har primaert haft til formal at forbedre
disse effektmal.

Endvidere har uspecifik treening en meget varierende grad af effekt pa BASFI, hvor halvdelen af
studierne ingen effekt fandt. Det tyder pa, at det ikke er helt ligegyldigt, hvilken form for
traening og i hvilken dosis at treeningen udfgres pa. BASFI er sammensat af 10 elementer,
hvor de 8 elementer er meget forskellige specifikke funktioner. Det vil derfor kraeve et relativt
omfangsrigt traeningsprogram, som indeholder specifikke gvelser, som har potentiale til at
forbedre flere af de 8 funktioner, for at forvente at traeningen har en effekt pa BASFI. Patient
Specific Functional Scale (PSFS) har bedre mulighed for at afdaekke patientens specifikke
funktionelle problemer end BASFI. Dette giver bedre muligheder for at designe et
traeningsprogram, som har potentiale til at afhjeelpe patientens specifikke problemer, og en
effektforbedring pa det specifikke problem kan direkte males.

Der er flere forhold som kan have indflydelse pa resultaterne i traeningsstudierne.
Patientmaterialet i studierne kan have veeret forskelligt, og derfor haft indflydelse pa effekten
af treeningen, ogsa selv om diagnosen er stillet af en reumatolog, og der har vaeret eksklusion
af de patienter, som ikke har vaeret i stand til at treene. Der har kun i fa studier vaeret
eksklusion af patienter, som traenede regelmaessigt. Da studierne generelt har haft fa
patienter, er der risiko for at i nogle studier har traeningsgruppen bestaet af relativ mange
utreenede patienter og i andre studier af relativ mange treenede patienter. Der er ingen tvivl
om, at alt andet lige, vil en utraenet patientgruppe fa en bedre effekt af traening end en traenet
patientgruppe. Der har endvidere ikke vaeret angivet, hvornar effektmalingen af bevaegelighed
er foregdet. Er effektmalingen foretaget umiddelbart efter afslutning af den sidste
treeningsseance, kan det have indflydelse pa at effektmalene er blev bedre, end hvis

de blev foretaget dagen efter traeningen. En undersggelse har saledes pavist at 45 min.

efter 30 min. med traening pa kondicykel var der en bedring i Schobers test, nakke-
vagafstand, finger-gulvafstand og brystekspansion, men at effekten var vaek efter 3-5

timer (Carbon 96).

Arbejdsgruppen mener, at fysioterapeutisk intervention pa et acceptabelt fagligt niveau
kreever en basal viden om rygsgijlegigt/morbus Bechterew, men ogsa erfaring i at kunne
tilpasse traening og behandling efter patienternes varierende grad af sygdomsaktivitet,
tilstedeveaerelse af mulige komplicerende sygdomsforandringer og sygdommens progressive
natur. Denne erfaring opnas kun ved kontinuerlig kontakt med et tilstraekkeligt antal patienter
med morbus Bechterew. Arbejdsgruppen mener, at en fysioterapeut kontinuerligt skal have
kontakt med mindst 10 patienter med morbus Bechterew for at opna en tilstraekkelig god
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erfaring pa omradet. Det kraever et optagelsesomrade med 20.000 personer, da forekomsten
er 0,1%, og det anslas at ca. halvdelen gar til fysioterapi pa et givent tidspunkt. Alle
praktiserende fysioterapeuter med overenskomst kan behandle patienter med morbus
Bechterew under den vederlagsfrie ordning, sa i dag er det ikke muligt overenskomstmaessigt
at samle behandling pa et optimalt antal klinikker rundt om i landet. Selv om denne kliniske
retningslinje skulle ggre det nemmere for den uerfarne fysioterapeut at udfgre en tilstraekkelig
god behandling til nogle fa patienter, sa lgser den kliniske retningslinje ikke problemet mht. at
fa tilstraekkelig med erfaring gennem den daglige kliniske praksis.

Et tiltag til at samle behandlingen pa fzerre klinikker kunne vaere at fysioterapeuter med
interesse og erfaring i behandling efter saerlige kriterier kunne optages pa en liste pa
Gigtforeningen for morbus Bechterews hjemmeside.

Der kan anvendes forskellige metoder til systematisk indsamling af den kliniske erfaring. Vi
har valgt at anvende Delphi-metoden, fordi metoden har vist sig at vaere velegnet til at opna
konsensus ved udarbejdelse af kliniske retningslinjer (Murphy 98). Endvidere har JOR tidligere
anvendt metoden til udarbejdelse af de erfaringsbaserede anbefalinger i Kliniske retningslinjer
for fysioterapi til patienter med knaeartrose fra 2011. Delphi-processen er foregaet elektronisk
pr. e-mail mellem JOR og de 11/12 deltagende fysioterapeuter i Delphi-panelet. Denne metode
har den fordel, at kommunikationen er gratis og kan forega hurtig. Svagheden er, at der skal
udformes mange anbefalinger, da anbefalingerne skal vaere preecise og entydige. Indeholder et
forslag til en anbefaling flere elementer, skal anbefalingen derfor ogsa opdeles i en anbefaling
for hvert element, da det er muligt at en eller flere deltagere kun vil anbefale det ene element,
men ikke det andet. En anden svaghed er, at der ikke er kommunikation mellem deltagerne.
Det indebzerer, at de udarbejdede anbefalinger ikke indeholder svar pa, hvorfor
fysioterapeuten skal gore, som der star i anbefalingen. Arbejdsgruppen har derfor bestraebt sig
pa, at komme med kommentarer til anbefalinger, som arbejdsgruppen vurderer har behov for
en mere udfgrlig forklaring end bare ordlyden i anbefalingen.

Det har vist sig, at man ikke far bedre eller mere preecise resultater ved at anvende
erfaringer fra mere end ca. 20 deltagere i Delphi-processen, dog anses en proces i en gruppe
pa omkring 12 deltagere at give en rimelig reliabilitet i vurdering pa gruppeniveau (Murphy
98). Den kliniske praksis i denne retningslinje bygger pd 11/12 fysioterapeuters erfaringer, sa
vi anser at anbefalingerne afspejler den kliniske praksis i Danmark hos fysioterapeuter med
interesse i morbus Bechterew. Vi har sggt efter 20 fysioterapeuter, som havde erfaring med
behandling af patienter med morbus Bechterew og har vaeret uddannet i mindst 5 ar. Vi har
kun sggt efter fysioterapeuter med erfaringsbaserede kundskaber, da vi ikke har kendskab til
fysioterapeuter, som arbejder videnskabeligt med fokus pa rygsgijlegigt eller morbus
Bechterew. Vi har sggt bredt og pa forskellige niveauer efter fysioterapeuter med ekspertise i
at behandle morbus Bechterew. Muligvis har vi mistet nogle fa potentielle fysioterapeuter
ved ikke at have henvendt os til de forskellige selskaber for fysioterapi i Danmark. Vores
henvendelser resulterede i hvervning af 7 fysioterapeuter fra sekundaer sektoren. Der
mangler en fysioterapeut fra Aalborg Universitetshospital, for at samtlige fire
universitetshospitaler er repraesenteret. Endvidere er et af Gigtforeningens Sano-centre og
genoptraeningscentret Montebello i Spanien repraesenteret. Der henvendte sig kun 5
praktiserende fysioterapeuter, heraf to fra Aarhus og tre fra Region Sjzelland. Der mangler
altsa praktiserende fysioterapeuter fra Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Region
Nordjylland. Det manglende antal fysioterapeuter fra primaersektoren kan skyldes, at der
reelt ikke findes mange fysioterapeuter, som har erfaring med at behandle tilstraekkelig
mange patienter med morbus Bechterew til, at de fgler, at de har en god ekspertise pa
omradet. En anden forklaring kan vaere, at interessen for at deltage har vaeret for lille ift.
forventningen om arbejdsbyrdens stgrrelse ved at deltage. Selv om de erfaringsbaserede
anbefalinger ikke er repraesentative for en landsdeekkende behandling af patienter med
morbus Bechterew, sa er der ikke noget der tyder pa, at fysioterapeuterne i Delphi-panelet
ikke skulle repraesentere gruppen af de mest erfarne fysioterapeuter med behandling af
patienter med morbus Bechterew. Vi vurderer derfor, at der er stor sandsynlighed for, at de
erfaringsbaserede anbefalinger afspejler den bedst teenkelige praksis i Danmark.

Der er relativ stor enighed i Delphi-panelet mht. til at vurdere vigtigheden af de udarbejdede
og opstillede anbefalinger. Det kan ikke udelukkes, at den 100% enighed pa mange

anbefalinger skyldes den anvendte metode i sidste runde af Delphi-processen i hver af de tre
dele. Alle anbefalinger med mere end 50% enighed om at en anbefaling har stor eller nogen
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vigtighed i naestsidste runde, er pa forhand markeret som vaerende af stor eller nogen
vigtighed i sidste runde. Deltagerne skal altsad aktivt nedgradere en anbefaling markeret som
havende stor vigtighed ved at flytte markeringen fra den praeudfyldte rubrik til en rubrik med
en mindre grad af vigtighed end stor vigtighed. Tilsvarende skal de aktivt enten nedgradere
eller opgradere en anbefalingen markeret som havende nogen vigtighed.

Afprgvningen af denne kliniske retningslinje pa 5 klinikker for fysioterapi og pa Kong Chr.
X “s Gigthospital i Grasten viser, at fysioterapeuterne synes at de kliniske retningslinjer
kan vaere lidt uoverskuelige. Imidlertid synes de ogsa, at de har gavn af den omfangsrige
og detaljerede beskrivelse af relevante kliniske problemstillinger i deres kliniske
dagligdag. Vi har forsggt at ggre anbefalingerne mere overskuelige ved at farvemarkere
de anbefalinger, som arbejdsgruppen mener er de mest centrale og vigtigste anbefalinger.
Vi har ogsa lavet en QUICK GUIDE, som kan anvendes til at fa et overblik over de kliniske
retningslinjer og mest central anbefalinger.

Denne kliniske retningslinje anbefaler traening til patienter med rygsgjlegigt/morbus
Bechterew, hvilket er i overensstemmelse med kliniske retningslinjer fra Dansk
Reumatologisk Selskab og Internationale kliniske retningslinjer. Fokus i traeningen skal
veere pa at forebygge hjertekarsygdomme og tidlig déd, samt ved morbus Bechterew at
bevare funktionsevnen og bevaegeligheden s3 godt som muligt. For at sikre at
behandlingen er effektiv, mener vi, at det er vigtigt at fglge disse patienter med
monitorering af kondital og bevasgelighed.

Det er en stor udfordring at fastholde patienten i et kontinuerligt treeningsforlgb, og finde
en hensigtsmaessig opgavefordeling mellem superviseret traening og selvtraening, saledes
at malet med treeningen kan nads. Forudsaetningen for ovennaevnte er et godt samarbejde
med patienten.
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7. PERSPEKTIV OG VISION.

Vi har i diskussionsafsnittet beskrevet behovet for at samle patienter med morbus Bechterew
pa et begraenset antal klinikker, hvilket er forudsaetningen for, at patienterne kan modtage
fysioterapi og traene i et specialiseret miljg. Udfordringen bestar i at finde frem til de klinikker,
som skal varetage opgaven, idet overenskomsten om Vederlagsfri fysioterapi og
sundhedsvaesenets organisering vanskeliggar ensartet specialisering pa landsplan. Det ideelle
vil veere, hvis privatpraktiserende fysioterapeuter lokalt kan aftale, hvilke klinikker som skal
varetage behandlingen, og hvilke klinikker som frivilligt vil opgive at behandle denne
patientgruppe, og i stedet loyal henvise patienterne til de specialiserede klinikker. Dette vil
kun medfgre et relativt lille gkonomisk tab for de klinikker, som frivilligt opgiver at behandle
denne patientgruppe, da disse klinikker typisk kun vil have 1-2 patienter. Nogle klinikker vil
allerede have ekspertise, medens andre fgrst skal opbygge eller udvide den. I den
sammenhaeng er det vigtigt, at fysioterapeuterne som byder ind pa at varetage behandlingen,
gnsker at afseette ressourcer til at specialisere sig.

De specialiserede klinikker vil sandsynligvis modtage flere direkte henvisninger, nar
praktiserende laeger og reumatologer, far kendskab til eksistensen af specialiserede klinikker i
omradet. Optaget af patienter med morbus Bechterew vil ogsa kunne suppleres med patienter
med aksial spondyloartrit, som det ligeledes er relevant at behandle i samme specialiserede
regi. I stgrre byer er det muligt at samle langt flere patienter - maske 50 pr. klinik - uden at
dette gar szerligt ud over patientens transporttid. Her vil der i hgjere grad kunne tilbydes
holdtraening pa forskellige tidspunkter eller differentieret holdtreening afhaengig af
sygdommens svaerhedsgrad.

Specialiserede klinikker far desuden mulighed for at udvikle et mere systematisk og intensivt
samarbejde med privatpraktiserende reumatologer og reumatologiske specialafdelinger pa
hospitalerne. Et struktureret fysioterapeutisk “behandlingslandskab” vil muligvis resultere i et
gget samspil mellem laege og fysioterapeut. Maske kan dette samspil fgre til, at fysioterapeuter
med fordel kan registrere dele af sin undersggelse i den faelles reumatologiske database
DANBIO. Fysioterapeuternes data kan bl.a. vaere med til at belyse sygdomsudviklingen hos den
patientgruppe, som ikke regelmeessigt eller aldrig har kontakt med en reumatolog. Endvidere
vil det vaere en fordel, hvis fysioterapeuten direkte kan se laegens registreringer om patientens
medicin og blodprgver m.m.

Kommunerne kan i henhold til overenskomsten selv veelge at tilbyde behandling eller lave
aftaler med udvalgte klinikker. Der vil kunne argumenteres for, at kommuner og regioner
opnar gkonomiske og sundhedsmaessige fordele ved at patienterne modtager optimal
behandling pa specialiserede klinikker. I Sgnderjylland tilbyder eksempelvis flere kommuner i
faellesskab patienter med morbus Bechterew at deltage i treening pa store hold i specialiseret
regi, idet patienterne kan deltage i ugentlig holdtraening pa Gigthospitalet i Grasten.

Arbejdsgruppen, har som en start, taenkt sig at benytte Gigtforeningen for Morbus
Bechterews hjemmeside til registrering af klinikker, som er interesserede i sygdommen og
allerede behandler flere patienter med morbus Bechterew. Ud over navn, adresse og tif.nr.,
taenkes det at oplyse om hvor mange patienter med morbus Bechterew, som er i behandling
pa klinikken, om der er Bechterewhold og om traeningsfaciliteter, samt om der kan tilbydes
varmtvandstraening. Fordelen ved denne registrering vil vaere, at patienter har et reelt valg
for at finde en fysioterapeut, som har erfaring og ekspertise i behandling af morbus
Bechterew. Gigtforeningen for Morbus Bechterew har jeevnligt henvendelser fra
nydiagnosticerede patienter, som spgrger om foreningen kan henvise til en kompetent
fysioterapeut.

Der er store gevinster i at opbygge specialiserede klinikker med et stort patientklientel, da
det ikke alene vil hgjne den faglige standard, men ogsa vil kunne danne grundlag for en
faglig udvikling ved netvaerksdannelse mellem de specialiserede klinikker og mellem de
specialiserede klinikker og reumatologiske afdelinger.



Endvidere er det arbejdsgruppens vision at fa egen hjemmeside for de kliniske retningslinjer.

Oprettelse af en hjemmeside med en detaljeret opbygning i overensstemmelse med
indholdsfortegnelsen vil ggre det lettere for fysioterapeuter at finde rundt i den kliniske
retningslinje.

Desuden vil det veere mindre vanskeligt at opdatere en hjemmeside end at opdatere i en
PDF-fil. Endelig kan hjemmesiden vaere et naturligt sted for udveksling af erfaringer mellem
fysioterapeuter, og der er mulighed for Igbende at bringe nyheder om f.eks. nye
traeningsstudier.

Gigtforeningen for Morbus Bechterew har givet tilsagn om at finde en sponsor, som vil yde
gkonomisk stgtte til at opbygge og drive hjemmesiden.
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8. OKONOMISK STOTTE.

Projektet har modtaget stgtte fra:

e Fonden til fremme af fysioterapeutisk forskning, kvalitetsudvikling, uddannelse,
information mv. med 212.500 kr.

e Kuvalitetssikringspuljen for fysioterapipraksis, Region Syddanmark med 50.000 kr.
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Anamnese ved morbus Bechterew. Dato: Bilag A

Navn:

CPR:

Alder: Civilstand:

Barn:

Arbejde/flexjob/skane job/sygemeldt/fartidspension/efterlgn/folkepension:

Oplysning om arbejde:

Rygning:

Alder ved debutsymptomer og diagnose:

Regnbuehindebetaendelse:
Smerter under hale:

Andre autoimmune sygdomme:

Alkohol:
Familizer disposition:
Haevelser i perifere led:

Smerter i achillessener:

Andre sygdomme (Hjerte, kredslgb, lunger, mave/tarm):

Tidligere undersggelser:
Tidligere fysioterapi:
Andre behandlinger:

Gigt-/smertestillende medicin:

Anden medicin (hjerte, blodtryk, astma m.m.):

Naturmedicin:
Selvvurdering af helbred:
Pavirkning af sociale relationer:

Lokalisation af smerter og havelse.

Operationer:
og effekt:
og effekt:
og effekt:

Psykiske pavirkning:
Pavirkning af fritidsinteresser:

SMERTER og andre mal: 0-10 pa VAS/NRS.

Gennemsnitlig generelle smerteintensitet i de seneste
7 dage:
Smerteintensitet i ryg her og nu:

Dggnrytme for smerter:

Gennemesnitlig smerteintensitet i ryggen i de seneste
7 dage:

V8gner om natten pga. smerter:

Gennemsnitlig smerteintensitet i ryggen om natten
seneste 7 dage:

Gennemsnitlig smerteintensitet i nakken i de seneste
7 dage:

Gennemsnitlige smerteintensitet uden for nakke og
ryg i de seneste 7 dage:

BASDAI (se bilag): eller
Oplevelse af sygdomsaktivitet seneste 7 dage:
Udhvilet om morgenen:

Treethed, falelse:

Gennemesnitlig grad af traethed seneste 7 dage:

Oplevelse af stivhed i kroppen:

Oplevelse af morgenstivhed:

Gennemesnitlig varighed af morgenstivhed seneste 7 dage: min.
Gennemsnitlig svaerhedsgrad i morgenstivhed seneste 7 dage:
Hvor meget p8virker sygdommen din tilveerelse(0-10):



FUNKTIONSEVNE. BASFI-score:

Besvaer med daglige goremél:

Aktiviteter, som forveaerrer symptomer (arbejde, hjem og fritid):

Klarer opgaver i familien/hjemmet:
Besvaer med arbejdet:

Bevaeger sig i dagligdagen mht. at gd/cykle/andet:

Bilkgrsel, problemer:
Hvilestillinger, som pt. indtager:
Hjeelpemidler:

Sexliv, problemer:

‘ Tidligere erfaringer med fysisk aktivitet, motion og traening.

Sport/motion/fysisk aktivitet/traening:

Hvordan og hvor ofte traenes i perioder med /av aktivitet i gigten:

Hvordan og hvor ofte traenes i perioder med hgj aktivitet i gigten:

‘ Aktuel deltagelse i fysisk aktivitet, motion, treening og aktuelle traeningsniveau.

Fysiske aktivitet og hvor haammet:
Sport/motion:

Treeningsintensitet pr. uge (antal gange/timer/anstrengelse):

Viden om sygdommen, foreninger og kendskab til andre patienter.

Kendskab til morbus Bechterew:

Kendskab til at sgge information og fa statte:

Kendskab til Gigtforeningen for Morbus Bechterew:

Kendskab til andre med sygdommen og udveksler erfaringer:

Handlekompetencer og hensigtsmaessig adfaerd.

H8ndtering af sygdommen, smerter og symptomer:

Hvad ggr patient, ndr der er smerter:
Holder gje med sygdommen:
Inddrager patienten familie/venner:

Forventninger til fremtiden og til behandling

Bekymring for sygdomsudvikling:

Forventninger til fremtiden:

Hvad vil patienten opnd med sit besgg/behandling:
Forestilling om behandlingens indhold:

Tanker om, hvad han/hun gerne vil have med herfra:

Andre forhold som kan have indflydelse pa behandlingen.

Overfolsom/allergiske problemer:
Noget behandleren ikke m§ gare:
Sager kgrende vedrgrende forsikring, pension e.l.:



VURDERING AF SMERTER og ANDRE SYMPTOMER ved anamnese.
(Saet kryds pa skalaen 0 - 10 for hvert spergsmal)

Angiv stgrrelsen pa dine generelle smerter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 | 1|2 [ 3| 4[5] 6] 7] 8] 9 |10 |veerst tenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine rygsmerter lige nu.

Ingensmerter | 0 | 1|2 [ 3| 4[5] 6] 7] 8] 9 |10 |veerst tenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine rygsmerter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 | 1|23 4[5] 6] 7] 8] 9 |10 |veersttenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine natlige rygsmerter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 | 1|23 4[5] 6] 7] 8] 9 |10 |veerst tenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine nakkesmerter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 | 1|23 [4[5] 6] 7] 8] 9 |10 |veerst tenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine smerter i arme og ben, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0| 1|2 [ 3| 4][5] 6] 7] 8] 9 |10 |versttenkelige

Kk >k >k k >k

Angiv din oplevelse af sygdomsaktivitet, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingenaktivitet | 0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4] 5] 6] 7| 8 ] 9 ]10]veerst teenkelige

Xk >k >k k >k

Angiv svaerhedsgraden af din oplevelse af traethed, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingen traethed ‘ (1) ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘10‘vaersttaenkelige

Xk %k %k k >k

Angiv svaerhedsgraden af din morgenstivhed, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingenmorgenstivhed‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘10‘vaersttaenke|ige

Angiv varigheden af din morgenstivhed i minutter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Morgenstivheden varer: minutter (Y2 time = 30 minutter, 1 time = 60 minutter)

Xk k %k k >k

Angiv hvor meget du faler, at sygdommen pavirker din tilvaerelse for tiden.

Ingenpdvirkning | 0 |1 | 2 [ 3| 4] 5] 6] 7| 8| 9 |10]veerst tenkelige




Undersggelse ved morbus Bechterew. Dato:
Navn: CPR:

Holdningsanalyse, bagfra (scoliose, skulderstilling, baekkenstilling, benlaengde, fodstilling, vaegtfordeling pd ben):

Holdningsanalyse, siden (hovedstilling, skulderstilling, krumninger, baekkenstilling, stilling i hofter, knae og fgdder):

‘ Inspektion. ‘
Af- og paklaedning: Liggestilling, bevaeger sig pa lejet:
Haevelse/rgdme af led: Achillessener:

| Palpationsgmhed. |
Afficerede perifere led:

Nakke: Ryg:
Sacroiliacaled: Achillessener og heaefte:
Trochanter major og bursa: Sternoclaviculaerled

Mellem corpus sterni og manubrium sterni:

Bevaegelighed. BASMI, brystekspansion og finger-gulvafstand efter standardprocedure, bilag C

Afstand fra anterior gregang til vaeg

Modificeret Schobers test :

Cervikal rotation : / hg./ve.
Lateral flexion af columna : / hg./ve.
Bilateral hofteabduktion :

Brystekspansion, hgjde xiphoideus

Finger-gulvafstand (strakte knae)

Afstand fra hage til brystben

Hofteled (alle retninger) Ha.
Ve.
Skulderled (alle retninger) Ha.
Ve.

Afficerede perifere led : / ha./ve.



Muskelstramhed og kontrakturer.

Hasemuskler / hg./ve.
M. iliopsoas / ha./ve.
M. piriformis / ha./ve.
Tractus iliotibialis / hg./ve.
M. pectoralis / ha./ve.
Nakkens sidebgjere / ha./ve.
‘ Funktionsevne.
BASFI (0-10 VAS/NRS)  se bilag K
6 min. gangtest meter.

‘ Kondition.

Aastrands et-punkts test (efter behov):

| Andet.

Konklusion.

Mal og plan for behandlingen.




Standardmetode til mdling af BASMI, brystekspansion og finger-gulvafstand

TRAGUS TIL VAG.
e Pt. stdr med hzele, bagdel og skulderblade mod vaeg,
helst uden fodpanel.
e Strakte knze og 30 cm mellem de udvendige fodrande.
e Pt. fgrer hovedet lige bagud (retraktion) uden flex/ext,
lat.flex eller rotation i cervikal columna.
Mal afstanden fra forreste punkt af gregangen og til
vaaggen (bedste mal af to forsgg).

CERVIKAL ROTATION.
e Pt. sidder opret pa en stol med hovedet i neutral
stilling, haender p& knaeene og afslappede skuldre.
e Pt. drejer hovedet s8 langt til siden som muligt uden
flex/ext og lat.flex. i cervikal columna.
Mal vinklen mellem en linje midt gennem hovedet fra
naese til nakke og en linje vinkelret pa kroppen
(sagittalplan). Males bade til hgjre og venstre side
(bedste mal af to forsgg).

I BASMI anvendes et gennemsnitsmdl af hg/ve rotation.
Malingen foregar liggende, hvis man vil falge den originale
instruktion fra Bath.

LUMBAL FLEKSION (modificeret Schobers test).

e Pt. stdr oprejst i neutral stilling og 30 cm mellem
udvendige fodrande.

e Marker punktet midt mellem de to spinae iliaca post.
sup.

e Marker to punkter ift. ovennaevnte punkt - et punkt 10
cm over og et punkt 5 cm under, sa der bliver 15 cm
mellem de 2 yderpunkter.

e Pt. bedes bgje sig forover s& meget som muligt. Knae
skal veere strakte.

Mal afstanden mellem de to yderpunkter, og noter det
malte minus 15 cm (bedste mal af to forsgg).

LUMBAL LATERALFLEKSION.

e Pt. stdr oprejst i neutral stilling med ryggen mod en
vaeg 0og 30 cm mellem de udvendige fodrande.

e Pt. bedes bgije sig til siden s& langt som muligt langs
med vaeggen uden at bgje sig forover eller Igfte
modsatte heel.

Mal fgrst afstanden mellem gulv og den l&ngste finger,
derefter den samme afstand i sidebgjning, og noter
forskellen mellem de to mal (bedste mal af to forsgg).

I BASMI anvendes en gennemsnitsmél af hg/ve lat. fleksion.

INTERMALLEOLARAFSTAND.
e Pt. ligger pa ryggen pd lejet eller pd en gulvmatte.
e Knaeene skal veere strakte og fgdderne pege opad.
e Pt. bedes sprede benene (kontakt med underlag) s&
meget som muligt.

Afstanden mdles mellem de mediale malleoler (bedste
mal af to forsgg).

Alternativt kan der males mellem malleolerne med pt.
siddende pa kanten af en stol eller patienten stdende.




BRYSTEKSPANSION.

e Pt.stdr oPrejst i neutral stilling.

e Et maleband placeres vandret over midten af
processus xiphoideus.
Armene skal holdes afslappet under testen.
Pt. bedes fgrst lave en dyb inspiration og udvide
thorax s8 meget som muligt, og derefter en maksimalt
ekspiration og presse brystkassen s& meget sammen
som muligt.

Mal brystomfanget ved max. in- og ekspiration. Noter
forskellen mellem de to malinger (bedste mal af to forsgg) |

NB!
ASAS anbefaler at male brystekspansion pa 4. intercostale-
niveau med haenderne hvilende pa eller bag hovedet.

Begge undersggers hander skal vaere taet til
kroppen under malingen, og maleb&ndet ma
ikke vaere Igst, men heller ikke sd stramt at
méleb3ndet presses ind i huden.

FINGER-GULVAFSTAND.
e Pt. stdr oprejst i neutral stilling og en fodbredde
mellem fgdderne.
e Pt. bedes bgje sig forover s& meget som muligt med
arme strakte, handflader mod hinanden og fingrene
strakte. Knaeene skal hele tiden vaere strakte.

MaAl afstanden mellem leengste finger og gulvet (bedste
mal af to forsgg).

OMSATNINGSTABEL for bevaegelsesmal til 0 - 10 pa BASMI skalaen.

Test 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tragus- | _ , |10- |13- |16- |19- |22- |25- |28- |31- |34- |, .-
vaegafstand | = 12,9 |159 |18,9 21,9 | 24,9 |27,9 |30,9 [33,9 36,9 |
Cervikal |, |766- |681- |596- |511- |426- |341- |256- [171- |86~ |_g.
rotation |- 849 |765 |680 |595 |510 |425 |340 |255 |170 |8
Modificeret | L, | 64- |57- |50- |43~ |36 |29 |22- |15 |08- |_ .
schober |-'° |69 |63 |56 |49 |42 |35 |28 |21 |14 |SO
) 180- [ 159- [138- | 11.7- | 96- |75- [54- |33- |12-
Lat. fleksion| 220.0 | 154 | 179 |158 |137 |116 |95 |74 |53 |32 |S12
Intermalle- | , 0 | 110- [ 100- |90- [80- |70- |60- |50— |40- |30- |__o_
olzer afstand| ° 1199 | 1009 | 999 |899 |799 |699 |[599 |499 |399 |=29

BASMI udregnes som gennemsnitte af de 5 test, angivet med en decimal.



Bilag D

Funktionsindeks ved morbus Bechterew
(The Bath Ankylosing Spondylitis Function Index - BASFI)

Vi vil bede dig med et kryds i en af kasserne pa hver skala herynder at markere,

hvordan du bedgmmer din evne til at udfgre hver af de fglgende opgaver i den
forlgbne uge.

NB. Et hjeelpemiddel er et redskab, som ggr dig i stand til at udfgre en handling eller
beveegelse.

1) Kan du tage stramper pa uden hjzelp eller brug af hjeelpemiddel (f.eks. et
strampehjaelpemiddel)?

LET [o] [1] [2] [8] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] umuLiGT

2) Kan du uden brug af hjeelpemiddel bgje fremover i ryggen (evt. med let bgjede knae) og
samle en kuglepen op fra gulvet?

LET [o] [1] [2] [8] [4] [5] [e] [7] [8] [9] [10] umuLiGT

3) Kan du reekke op pa en hylde over hovedhgjde uden hjeelp eller brug af hjaelpemiddel?
LET (o] [2] [2] [3] [4] [5] [e] [7] [8] [9] [10] umuLIGT
4) Kan du rejse dig fra en spisestuestol uden armlaen uden at bruge haenderne eller anden

form for hjeelp?

LET [o] [1] [2] [8] [4] [5] [e] [7] [8] [9] [10] umuLiGT

5) Kan du uden hjaelp komme op fra gulvet, nar du ligger pa ryggen?

LET (o] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [&] [9] [10] umuLIGT
6) Kan du uden ubehag sta i 10 minutter uden stgtte?

et [o] [1] [2] [ [4] [5] (6] [7] [8] [8] [10] umuLieT
7) Kan du med en fod pa hvert trin ga 12-15 trin pa en trappe uden at bruge geleenderet eller

anden hjeelp?

LET [o] [1] [2] [8] [4] [5] [e] [7] [8] [9] [10] umuLiGT

8) Kan du se dig over skulderen uden at dreje kroppen?
LET [o] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [&] [9] [10] umuLIGT
9) Kan du udfare fysisk kreevende opgaver (f.eks. Bechterew gvelser, havearbejde eller
sport)?

LET [o] [1] [2] [8] [4] [5] [e] [7] [8] [9] [10] umuLiGT

10) Kan du gennemfgre en 7% timers arbejdsdag (hjemme eller pa arbejde)?

LET [o] [1] [2] [3] [4] [5] [e] [7] [8] [9] [20] wumuLieT

BASFI = sum af 1-10 divideret med ti 1


Jens Ole
Typewritten text
BASFI = sum af 1-10 divideret med ti


Bilag E

Spgrgeskema vedr. sygdomsaktivitet ved morbus Bechterew (MB)
(The Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index - BASDAI)

Vi vil bede dig med et kryds i en af kasserne pa hver skala herunder at markere dit
svar pa hvert spagrgsmal, der alle omhandler den forlgbne uge.

1) Angiv sveerhedsgraden af din treethed.
6 INGEN  [o] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] MEGETSVAR
2) Angiv sveerhedsgraden af MB smerter i nakke, ryg, laend eller hofter.

INGEN [0 ] [6] [9] MEGET SVAR
3) Angiv sveerhedsgraden af smerter i andre led end nakke, ryg, leend eller hofter.

INGEN [0 ] [6] [9] MEGET SVAR
4) Angiv sveerhedsgraden af ubehag i omrader, som er gmme ved tryk eller bergring.

INGEN [0 ] [6] [9] MEGET SVAR
5) Angiv sveerhedsgraden af din morgenstivhed.

INGEN  [0] [6] [9] MEGET SVAR
6) Angiv tiden indtil din morgenstivhed begynder at forsvinde.

N Y N O B B I
0 Ya 1 1% 2 eller flere timer

Udregning: [ 1) + 2) + 3) + 4) + [5) + 6)]/2 ]/5 = BASDAI-scor (0 - 10)

6): Angives 0-10 med 0 time = 0; Y2 tme = 2,5; 1 timer = 5; 1% time = 7,5 og 2 timer og mere = 10



EFFEKTMALING ved morbus Bechterew.

Navn:

CRP:

EFFEKTMAL Dato

FUNKTION

BASFI
(0-10 VAS/NRS)

BEVAGELIGHED
(min. hver 6 mdr.)

Afstand fra anteriore gregang til vaeg
(cm) [hg/ve]

Modificeret Schobers test
(cm)

Cervikal rotation
(grader) [hg/ve]

Lateral fleksion af columna
(cm) [hg/ve]

Intermalleolaerafstanden
(cm)

BASMI
(0-10)

Brystekspansion, hgjde processus xiphoideus
(cm)

SMERTER

(0-10 VAS/NRS)

Gennemsnitlig generel smerteintensitet,
de seneste 7 dage

Gennemsnitlig smerteintensitet i ryggen,
de seneste 7 dage

Gennemsnitlig smerteintensitet i ryggen
om natten, de seneste 7 dage

Gennemsnitlig smerteintensitet i nakken,
de seneste 7 dage

Gennemsnitlig smerteintensitet
uden for nakke og ryg, de seneste 7 dage

Gennemsnitlig sveerhedsgrad af morgenstivhed,
de seneste 7 dage (0-10 VAS/NRS)

MORGENSTIVHED - - —
Gennemsnitlig morgenstivhed i minutter, . . . . .
de seneste 7 dage min. min. min. min. min.
Gennemsnitlig sveerhedsgrad i traethed,

TRAETHED de seneste 7 dage (0-10 VAS/NRS)
BASDAI

SYGDOMS-

AKTIVITET (0-10 VAS/NRS)

(veelg en af de to)

Gennemsnitlig oplevelse af sygdomsaktivitet,
de seneste 7 dage (0-10 VAS/NRS)

GLOBAL

Hvor meget pavirker sygdommen din tilvaerelse
(0-10 VAS/NRS)

OPNAET MAL

Patientens tilfredshed med opnaet mal
(0-10 VAS/NRS)




VURDERING AF SMERTER, ANDRE SYMPTOMER OG TILFREDSHED.
(Seet kryds pa skalaen 0 - 10 for hvert spergsmaél)

Angiv stgrrelsen pa dine generelle smerter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 | 1|2 | 3]4]5]6] 7] 8] 9 |10)]verst tenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine rygsmerter som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 |1 [ 2| 3[4 ]5]6 ] 7] 8] 9 |10)]veerst tenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine natlige rygsmerter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 |1 [ 2| 3[4 ]5]6] 7] 8] 9|10 )]veerst tenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine nakkesmerter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 |1 [ 2| 3[4]5]6 ] 7] 8] 9 |10)]veerst tenkelige

Angiv stgrrelsen pa dine smerter i arme og ben, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingensmerter | 0 |1 [ 2| 3[4]5]6] 7| 8] 9 |10 )]verst tenkelige

Xk %k >k Xk >k

Angiv svaerhedsgraden af din morgenstivhed, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingenmorgenstivhed| 0 | 1 [ 2 | 3[4 | 5] 6 | 7| 8 | 9 | 10 |veerst taenkelige

Angiv varigheden af din morgenstivhed i minutter, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Morgenstivheden varer: minutter (Y2 time = 30 minutter, 1 time = 60 minutter)

Xk %k %k k >k

Angiv svaerhedsgraden af din oplevelse af traeethed, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingen traethed ‘ (1] ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘10‘vaersttaenke|ige

Xk %k >k k >k

Angiv din oplevelse af sygdomsaktivitet, som et gennemsnit inden for de seneste 7 dage.

Ingenaktivitet | 0| 1 |2 [ 3[4 5] 6] 7] 8] 9 |10]veerst teenkelige

Xk %k %k Xk >k

Angiv hvor meget du faler, at sygdommen pavirker din tilvaerelse for tiden.

Ingenpdvirkning | 0 | 1 |2 [ 3 | 4[5 6] 7 | 8] 9 |10]veersttenkelige

Xk %k %k Xk >k

Hvor tilfreds er du med, det du har opndet med traningen/behandlingen i det afsluttede forlgb.

Ikke tilfreds ‘ (1) ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ y: | ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘10‘megettilfreds




Evaluering af forlgbet, interview
Dato: (Aftalt ved udarbejdelse af MAL og PLAN).

Ellers evalueres forlobet efter behov eller efter et specifikt behandlingsforleb med opstilling af et
konkret kortsigtet mél.

‘ Opnaelse af mal og forventninger.

Er det kortsigtede mal med traeningen opnaet?

Er det langsigtede mal med traeningen opnaet?

Patientens tilfredshed med opnaelse af mal?

Har patienten haft tilstraekkelig medbestemmelse i malsaetning af behandlingen?

Er patientens forventninger til behandling opnaet?

Traeningen.

Har den samlede traeningsindsats/-program haft elementer af konditionstraening, bevaegegvelser og
styrketraening?

Patientens oplevelse af tilretteleeggelse af traening/behandling.

Hvordan har patienten oplevet gennemfgrelsen af traeening/behandling?

Er der behov for variation i treeningen?

Fysioterapeuten.

Hvordan har patienten oplevet dit engagement og samarbejdet med dig?

Patientens motivation og traeningsindsats.

Hvordan har patients motivation og traeningsindsats veeret?

Hvor stor har patientens fravaersprocent veeret, og hvordan kan den blive mindre?

Er der ting/forhold, som kan fremme treeningsindsatsen?

Hvor meget har patienten selv traeenet?

Hvilke former for traening har patienten selv udfgrt?

Hvor fysisk aktiv har patienten vaeret?



Familie og arbejdes indflydelse pa traeningsindsatsen.

Har der veeret personlige og/eller familizere forhold, som har haft indflydelse pa traeningen?

Har arbejdet haft indflydelse pa traningen?

Sygdomsrelaterede forhold.

Har sygdomsaktivitet har haft indflydelse pa traeningen?

Har traethed haft indflydelse pa traeningen?

Er der blevet taget hensyn til sygdomsforvaerring under treeningen?

Sygdomsinformation og vejledning.

Har patienten veeret tilfreds med sygdomsinformation og vejledning?

Behov for traeningsprogram og genoptraeningsplan.

Er der behov for at udarbejde et traeningsprogram til supplerende selvtraening?

Er der behov for at udarbejde en genoptraeningsplan?

Viden, handlemuligheder og evne til selv at varetage traeningen.

Oplever patienten at have tilstraekkelig viden om, hvordan man tackler smerter?

Oplever patienten at have tilstreekkelig med handlemuligheder for at klare dagligdagen?

Oplever patienten at kunne varetage traeningen, hvis der aftales plan for monitorering og
opf@lgning?



Evaluering af forlgbet, spgrgeskema.
Navn: , CRP: , Dato:

Periode som evalueres. Fra: Til:

‘ Opnaelse af mal og forventninger.

Er det kortsigtede mal med traeningen opndet? saet X IDELVIS INEJ

Evt. kommentar:

Er det langsigtede mal med traeningen opndet? saet X IDELVIS INEJ]

Evt. kommentar:

Hvor tilfreds er du med det opndede mal med behandlingen? szt X

Ikketifreds | @ [ 1 |2 [ 3 |4 | 5] 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |meget tilfreds

Evt. kommentar:

Har du haft tilstreekkelig medbestemmelse i malsaetning af behandlingen? DELVIS|  [NEJ

Evt. kommentar:
Er dine forventninger til behandling opnaet?

Sletikke | 0 |1 | 2] 3 ] 4| 5] 6| 7 | 8| 9 |10 |fuldstendig

Evt. kommentar:

Traeningen.

Har den samlede traeningsindsats/-program haft elementer af konditionstraening, bevaegegvelser og

styrketraening? seet X

Evt. kommentar:

Din oplevelse af tilrettelaeggelse af traening/behandling. seet X |GOD] [NOGENLUNDE |DARLIG

Evt. kommentar:

Hvordan har du oplevet gennemfgrelsen af traening/behandling? skriv

Er der behov for variation i treeningen? saet X IMASKE  [NEJ

Evt. kommentar:

Fysioterapeuten.

Hvordan har du oplevet fysioterapeutens engagement og samarbejdet med fysioterapeuten. Skriv:

Patientens motivation og traeningsindsats.

Hvordan synes du selv din motivation og traeningsindsats vaeret? Saet X [GOD| NOGENLUNDE DARLIG

Evt. kommentar:

Fysioterapeutens vurdering af motivation og treeningsindsats? seet X  |GOD|[NOGENLUNDE |[DARLIG




Hvor stort har dit fraveer vaeret? Saet X

INGEN/FA GANGE |HVER 4. GANG HVER 3. GANG HVER 2. GANG [MERE END HVER 2. GANG

Er der ting/forhold, som kan fremme din traeningsindsats? Skriv:

Hvor meget har du selv traenet om ugen? Szet X HVER DAG W-6 DAGE [2-3 DAGE [1 DAG [0 DAGH

Hvilke former for traening har du selv udfgrt? Skriv:

Hvor fysisk aktiv har du veeret ud over traening? Skriv:

‘ Familie og arbejdes indflydelse pa traeningsindsatsen.

Har der veeret personlige og/eller familizere forhold, som har haft indflydelse p& din traening? Seet X

DELVIS|  |NEJ evt. kommentar:

Har arbejdet haft indflydelse pa din traening? set x

DELVIS|  |NEJ evt. kommentar:

‘ Sygdomsrelaterede forhold.

Har sygdomsaktivitet har haft indflydelse pd din treening? Saet X DELVIS  [NEJ
Har treethed haft indflydelse pa din traeningen? Saet X DELVIS  [NEJ
Er der blevet taget hensyn til sygdomsforvaerring under traeningen? Saet X DELVIS  [NEJ
Evt. kommentar til ovennaevnte:

Sygdomsinformation og vejledning.

Har du veeret tilfreds med sygdomsinformation og vejledning? Saet X DELVIS  [NEJ
Evt. kommentar til ovennaevnte:

Behov for traeningsprogram og genoptraeningsplan.

Er der behov for at udarbejde et traeningsprogram til supplerende selvtraening? Saet X NEJ
Er der behov for at udarbejde en genoptraeningsplan? Saet X NEJ
Evt. kommentar til ovennaevnte:

Viden, handlemuligheder og evne til selv at varetage traeningen.

Oplever du at have tilstraeekkelig viden om, hvordan man tackler smerter? Saet X NEJ

Oplever du at have tilstraekkelig med handlemuligheder for at klare dagligdagen? Sat X

Oplever du at kunne varetage traeningen, hvis der aftales plan for monitorering og opfglgning? Saet X

Evt. kommentar til ovennaevnte:



Monitorering af bevaegelighed ved hj=lp af 11 selvtest fra Gigtforeningen for Morbus Bechterews hjemmeside.

Test dig jeevnligt og mindst hver
anden maned.

Oplever du en pludselig eller en
gradvis stor forveerring i en eller
flere af de 11 test, bgr du kontakte
din fysioterapeut/lsege/reumatolog.

Nar du tester, skal du ggre dette under
samme betingelser.

BEDST: Samme tidspunkt, samme
medicinering og ingen fysisk aktivitet 1
time fgr test.

Std op ad en dgr. Strakte knae, haele og
bagdel rgrer dgr. Kig lige frem.

Std op ad en vaeg, 20 cm. mellem fgdder
Lav en sidebgjning - bgj ikke forover.

Lig p& maven. Bgj ryggen bagover ved at
straeekke armene. HUSK! Hofter i underlaget.

Normal holdning: Krum holdning: Du
Du kan rgre dgren kan ikke rgre dgren
med baghovedet. med baghovedet.

Normal: Fingerspidser |Nedsat: Fingerspidser
kan nd ned pa siden af [kan ikke nd ned pa
knaeet. siden af kneseet.

Normal: Du kan straekke |Let nedsat: Du kan ligge
armene helt. pd underarmene.

Sid med hgjre underarmoind mod maven.
Bgj forover og prgv at na gulvet med
venstre hand.

Sid med fgdderne bag stolebenene.
Drej kroppen til hgjre og derefter til
venstre.

Sid opret med ryggen mod stoleryggen.
Drej hovedet til hgjre og derefter til
venstre med skuldrene tilbagetrukne.

Sid opret med ryggen mod stoleryggen. Bgj
nakken bagover og kig s& langt bagover pa

loftet som muligt.

Normal: du kan nd
gulvet med venstre
fingerspidser.

Let nedsat: Venstre
albue kan na ned til
knaeet.

Normal: Skuldre er
naesten vinkelrette pa
stolens forkant.

Let nedsat: Skuldre
med en vinkel p& 450
ift. stolens forkant.

Normal: Du kan se
helt ud over skulderen.

Nedsat: Du kan ikke
se ud over skulderen.

Normal: Du kan se
lodret op i loftet.

Nedsat: Du kan ikke se
lodret op i loftet.

Mal i hgjde med nederste del af brystben
(lidt lzengere ned end p§ billedet). Mal
forskel i omfang mellem en dyb
inddnding og en maksimal udanding.

venstre arm.

Stil dig i en dgrabning med hgjre arm
ca. 30 cm. over skulderen. Gentag med

Hgijre fod pa et stolesaede og knaeet
strakt. Leen dig forover med strakt ryg
og forsgg at nd foden med fingrene.
Gentag med venstre ben.

Sezet det bgjede hgjre knae sa langt tilbage
pé et stoleseede som muligt. Pas pa ikke at
bgje forover - kroppen skal holdes lodret.
Test derefter med venstre knae p3 saedet.

Normal: Forskellen pd
ind- og udanding er
mindst syv cm.

Let nedsat: Forskellen
er mindst fire cm.

Normal: Du kan ga
forbi dgrébningen
med skuldrene paral-

lelle med dgrébning.

Stramhed: Fgdderne
kan ikke na forbi
dgrabningen.

Normal: Fingrene kan |Let stramhed:
nd fodleddet Fingrene kan kun n
knaeet.

Normal: Forsiden af Let stramhed: Forsiden
hgjre knae kan fgres af hgjre knze er pad hgjde
laengere bagud end med forsiden af venstre
bagsiden af venstre knze |knee.




Monitorering og selvtest af bevagelighed.

Navn:

Kontroller din bevaegelighed hver 2 mdr. Oftere hvis du fgler at bevaegeligheden er blevet darligere, eller du synes, at en eller flere af de 11 selvtest er blevet d&rligere.

Dato
EFFEKTMAL

Nakke-veegafstand
(cm)

Rotation i nakke til hgjre
(grader)

Rotation i nakke til venstre
(grader)

Finger-gulvafstand
(cm)

Sidebgjning i ryg til hgjre
(cm)

Sidebgjning i ryg til venstre
(cm)

Benspredning
(cm)

Ryggen mod en veaeg/dgr.

MAL AFSTAND FRA FOR-
RESTE OREGANG TIL VAG.
Knaze skal veere strakte, haele og
bagdel skal rgre veeg.
Hovedet/nakken presses bagud
uden at bgje i nakken.

MAL HOVEDDREJINING
H@/VE PA PAPPLADE.
Pappladen skal holdes parallel
med skulderdget og mal med en
linje midt gennem naese-hage.
Anvend stiv pap i A4 format
med udskaering og vinkelmal.

Sta med lille afstand mellem
fadder.

MAL AFSTAND FRA LAENGSTE
FINGER TIL GULV.

Knae skal holdes strakte.

M3l pd et kosteskaft eller
tommestok.

Ryggen mod en vaeg og 30 cm
mellem de udvendige fodrande.
MAL AFSTAND FRA LANGSTE
FINGER TIL GULV H@/VE.
Lige til siden - bgj ikke forover.
Mal evt. pd et kosteskaft eller
tommestok.

Sid pd kanten af en stol.

MAL AFSTANDEN IND-
VENDIGT MELLEM HZAELENE.
M3l med et malebdnd eller en
tommestok pa gulvet.
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BECHTEREW-QVELSER fra MONTEBELLO

. Bilag K1
Lisbeth Mogensen og Jens Ole Rasmussen
OPVARMNING

Jog pa stedet med Jog frem og tilbage

lette knaelgft

60 sek. 60 sek.

Ga fra side til side Knaelgft, som gradvis
bliver hgjere og
hgjere

60 sek.

30 sek.

Modsat albue til knae Armsving fra side til
side

30 sek. 60 sek.

Bgj forover med let Traek albuerne bagud

bgjede knae - streek men du skiftevis

derefter arme op laver en knaebgjning
over hovedet og lidt bagud

ud til siden
60 sek.

60 sek.

Lav en sidebgjning

med armen ud til

siden og op over

hovedet. Skiftevis fra

side til side

60 sek.

SIDDENDE

Rund leenden og svaj
i l&enden

60 sek.

Rul kroppen forover
og rulle kroppen op
med arme op og ud
til siden.

Pust ud i det du
bgjer sammen, og
traek vejret dybt ind,
i det du retter dig op

60 sek.




Drej kroppen fra side
til side med armsving
og kik efter arme

60 sek.

Drej ballen ud til den
ene side, mens du
laver en sidebgjning
til den anden side
med armen ud til
siden og op over
hovedet.

Roligt tempo

60 sek.

Traek hagen ind og
lige bagud med
hovedet uden at lgfte
hagen

60 sek.

Drej hovedet fra side
til side

60 sek.

Drej hovedet til hgjre,
drej derefter hovedet
mod venstre hand, som
holder igen - slap af drej
hovedet til hgjre og
hjalp let med venstre
hand. Laves 3-4 gange
90 sek.

Drej hovedet til venstre,
drej derefter hovedet
mod hgjre hand, som
holder igen - slap af drej
hovedet til venstre og
hjzlp let med hgjre
hand. Laves 3-4 gange
90 sek.

RYGLIGGENDE

Drej arme og de
bgjere knee til
modsatte side

60 sek.

Lagft bagdel/baekken

60 sek.

Pres begge albuer
ned i underlaget og
skyd brystet op uden
at skuldre og bagdel
Igftes fra underlaget

60 sek.

Drej det ene knee ud
til siden og pres

kneeet let ud til siden
ved hjeelp af handen

60 sek.

Drej begge knze ud
til siden og pres med
begge haender
knaeene mere ud til
siden

60 sek.

Traek hagen ind og
lige ned med
nakken, og pres let
pa panden med
haenderne for at
presse nakke lidt
mere ned

60 sek.




Traek et knae op mod
naesen mens det
andet ben holdes
strakt

60 sek.

Traek begge knae
mod nassen

60 sek.

Traek vejret ind,
mens du lgfter arme
skrat op over
hovedet og ned mod
gulvet - pust ud
mens du fgrer
armene ned langs
siden - 60 sek.

Sta pa knze og haende

r eller lig pd maven

Drej hgjre arm ind
under kroppen og
drej armen ud til
siden og kik efter
hénden.

Ggres ogsa med
venstre arm

60 sek.

Kattegvelse.

Krum ryggen og svaj
i leenden

60 sek.

Laft modsatte arm
og ben

60 sek.

Straek overkroppen
op med armene ,
mens hofter bliver i
underlaget.

90 sek.

BOLDO@VELSE med handstgtte eller mod

Stgt med modsatte
hand, og lav en
sidebgjning med
armen over hovedet.

Laves til begge sider

60 sek. + 60 sek.

Stgt med modsatte
hand, mens kroppen
drejes fra side side,
se efter arm

90 sek.

Stgt med haender,
mens du krummer
ryggen og svajer i
laenden

90 sek.




Sid pa gulvet med
ryggen mod bold.
Lagft armene op over
hovedet og straek
igennem, mens du
0g presser
brystryggen mod
bolden

60 sek.

Sta med bolden i
laenden.

Lagft armene op over
hovedet og straek
igennem

60 sek.

BOLD@VELSER staende

2092

Aflever bolden til din
partner ved at I
begge drejer
kroppen mod
hinanden - drej
kroppen og modtag
boldene til den
anden side.

Bolden skal ogsa
fgres den anden vej
rundt

120 sek.

Rul bolden gennem
benene til din
partner, som giver
dig bolden ved at
Igfte den op over
hovedet.

Bolden skal ogsa
fgres den anden vej
rundt

120 sek.

UDSPANDING (straekkes holdes 30-60 sek

. 0g gentages 3-4 gange

)

Hasemuskler:
Siddende pa kanten
af et spisebord.

Bgj kroppen forover
med armene langs
med benet, indtil du
foles et tilpas straek i
musklen

45 sek. + 45 sek.

45 sek. + 45 sek.

Hoftebgjer-muskel:
Placer underbenet pa
en stol/baenk og fgr
knaeet sd langt bag
ud som muligt mens
kroppen holdes
lodret.

Alternativt tages fat
om den ene fod, og
traek knaeet bagud
med kroppen lodret

45 sek. + 45 sek.

Brystmuskel:

Placer handen hgjere
end skulderen og
laen kroppen forover,
indtil du fgler et
tilpas streek i
brystmusklen.

PAS PA!

M3 ikke give smerter
i skulderled

45 sek. + 45 sek.

Kroppens side-
muskler:
Sidestdende med
handstgtte over
hovedet, udvendige
ben krydset bag det
andet. Udvendige
hofte skydes ud til
siden med pres pa
veeg af indvende arm

Hoftens indadfgrer:
Benene spredes ud
til siden, til der fgles
et streek pa
indvendige side af
|&ret op mod lysken

60 sek.

45 sek. + 45 sek.

Alternativt.

Ben straekkes ud til
siden, overfgr
veegten til det andet
ben, som bgjes og
straekket fgles pa den
indvendige side af
det strakte ben




45 min  BASSINGHHELSER FOR MORBUSIBEEHTEREW (MONTEBELLO)  Bilag K2
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Sidebgjning fra side For det ene ben bagud,

til side med armstreek, mens modsatte arm
som holdes et par sek straekkes over hovedet
-skift arm og ben i et
CIOCC I (HdhIsk tempo
00 min. (O I
m O DA 10
HENEN]
M mn
NN

i
% og knaenpil

rytmisk tempo

1,0 min. I

Front mod bassinkantO

andstgtte og fadder %ﬂﬁfﬁﬂe pa

kridt fra kanten. .
Far skiftevis det ene og

£y ?ﬁ\ er og krum

det andet ben strakt
op bagud mod
vandoverfladen.

et op og
kkenet frem

se op.
1,0 min.[ITTT
1,0 min
o
Beggelknae pa bassin- [Eag om gelaender og
g og begge . veeggen
a gelender er gelaen-

D
i e sl
HII\I

CRrpene 09 krum
n mest muligt.
iHingen et par
- 1 0 min.
M IOT T I
Side mod kant (gvelser udfgres til begge 5|der) RN
[Hddddd ind mod veeg og

FATGHUEAdige Beh
indvendige hand pa

iden, sa
lﬂ@i@m&muhgt E%nder Skyd udven-

hofte ud til siden,
armen fgres op
vedet ind mod
kanten. Hold stillingen
ek.

L0 min. x 2

1,0 min. x 201




Forkert udfgrelse:

ﬁtﬂéﬁ%ﬁ‘js"al drejes ind
mod kanten LTI

Eﬁ%@ﬂﬂ@e underarm

nldler og udven-
I'pa gelaender

med armen

en.

vrid ved at
& drejes

E

om
U

EJ!JEb mod

S ek.

1,0 min. x 20

Ryg mod kant[111]

Wsamlet og ind

| d] vag og begge
e ud til siden pa
nder. Skyd hofter-

m mens haender

i m
o g
(o]
TP
som muligt i
en. Hold stillingen
ar sek.

;0 min. O

R

HovedbEdrEjdsEfR] side til
sideIT

%ﬂj ned i knaeene til
agen er i vandover—
(AT I

fiaaeTt
[ Ii

JL lovedet fra side
%@lde og hold stillin-
n et par sek. til
hver side.

1,0 min.OI11]

TraekIHovedet lige

bbELHden at Igfte

fra vandover-
. Hold stillingen
Ebpar sek.

1,0 min.IM

[TLiggende iddTRAlIdKFaVIHg Mdim" [

100

@E@E"% saml ben
Hﬁ%der lige op.
B AL = = ainl

Fgr benene samlet
til side uden

@m]'e i kro%%en.

1,0 min, OO

Skt benene op og
ned i vandet i et
roligt tempo.

1,0 min.IITTTM

Fgr begge ben med
edi

LA detldd (v

samtidig
LAREHLEL hakken

bagjes bagover.

1,0 min.

Bgj begge knae mod
Eé@ﬁ j godt i
leenden - streek ud.

1,0 min.IIO

Udspaending pa neeste side
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udspaande musklerne
pa |8rets forside. I T]
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MORBUS BECHTEREW.

Sygdommen benaevnes morbus Bechterew, fordi Vladimir Mikhajlovitj Bechterew i 1892 i et russisk
laegetidsskrift beskrev 5 sygehistorier med udtalt stivhed i ryggen og lette neurologiske udfald, som
kunne veere tegn pa medullzer skade pa nakkeniveau (Rekand 07). Betegnelsen morbus Bechterew
anvendes i dag kun i norden og i Tyskland. I resten af verden kaldes sygdommen oftest for
ankylosing spondylits, som er det engelske navn for spondylitis ankylopoietica, som sygdommen
kaldes i den internationale sygdomsnomiklatur. Man mener, at Bechterews beskrivelse af de 5
sygehistorier er forenelig med spinalstenose og neurologiske symptomer pga. sveer spondylose med
diskusdegeneration og store osteofytdannelser (Rekand 07). Bechterew beskrev sandsynligvis en
degenerativ rygsygdom og ikke en inflammatorisk rygsygdom. Den tyske laege Adolph Strimpel og
den franske laege Pierre Marie er de fgrste, som med sikkerhed i henholdsvis 1897 og 1898 har
beskrevet en inflammatorisk rygsygdom med udtalt stivhed - forenelig med det vi i dag kalder
morbus Bechterew (Rekand 07).

Diagnose.

Der er typisk en forsinkelse pa 5-10 ar fra patientens fgrste symptomer og til at diagnosen stilles
(Feldtkeller 00). Det tyder dog pa, at udviklingen af diagnosekriterier for spondyloartrit, som ogsa
indeholder sygdomsfasen fgr der er udviklet sikre diagnostiske radiologiske forandringer for morbus
Bechterew, har forkortet tiden fra debutsymptomer og til at diagnosen morbus Bechterew stilles.
Mistanke til morbus Bechterew bygger oftest pad forekomst af la&endesmerter, som er kommet
snigende og med et typisk inflammatoriske smertemgnster med smertelindring ved bevasgelse og
fysisk aktivitet, og ingen smertelindring ved hvile. Ofte er der ogsa natlige rygsmerter, som lindres
ved at std op. Endvidere er der ofte en karakteristisk morgenstivhed i leenden med en varighed over
30 min. Et optimalt forlgb vil veere, at patienten ved mistanke hurtigt bliver udredt for aksial
spondyloartrit. Diagnosen stilles ud fra pavisning af inflammatorisk aktivitet i sacroiliacaled pa MR-
scanning eller pavisning af vaevstypen HLA-B27 positiv, samt forekomst af familizer disposition eller
typiske kliniske symptomer. Nar der er udviklet sikre radiologiske erosive forandringer i et eller
begge sacroiliacaled kan diagnosen morbus Bechterew stilles efter New York kriterierne fra 1984
(Linden 84).

bevaegelse + familiger disposition
2. Ingen smertelindring ved ogleller +1.09 2., eller
hvile - ofte natlige smerter + haelsmerier + nedsat bevaegelighed |
eller andre typiske  ryggen til begge sider og
symptomer forover/bagover, eller
+ nedsal brystudvidelse
AKSIAL

MISTANKE SPONDYLOARTRIT MORBUS BECHTEREW



Praevalens og incidens.

Epidemiologiske populationsstudier har fundet forskellig praevalens af sygdommen i Europa
straekkende sig fra 0,10% til 0,49 % (Linda 13). Et registerstudie i "The Skane Health Care Register"
fandt en preevalens i Skane pa 0,12% ved laegelige kontakter i perioden 2003-2007 (Haglund 13).
Den eksakte forekomst af sygdommen i Danmark er ukendt, men et studie fra 2008 fandt en
praevalens pad 0,10% blandt 46.331 danske tvillinger (Pedersen 08).

Der er ca. 7 nye tilfaelde af morbus Bechterew om aret pr. 100.000 indbyggere (Gabriel 09).

Atiologi og patogenese.

Sygdommen er staerkt knyttet til en positiv HLA-B27 vaevstype, som forekommer hos ca. 90% af
patienterne med morbus Bechterew. Trods intensiv forskning i over 30 ar er det stadig ukendt,
hvilken rolle HLA-B27 spiller i den patogenetiske proces (Seiper 11). Et centralt fokus har vaeret
interaktionen mellem bakterier og HLA-B27, bl.a. pga. at HLA-B27 positive personer hyppigere far
reaktiv artrit efter en bakterieinfektion end HLA-B27 negative personer, og op mod 50% af personer
med reaktiv artrit udvikler over tid morbus Bechterew (Seiper 11).

Morbus Bechterew er kendetegnet ved inflammatoriske processer i sacroiliacaled og columna, samt
knoglenydannelse med tendens til sammenvoksning af knogler i det aksiale skelet. Der er uenighed
om den inflammatoriske proces primeert har saede i entheserne (seners, ligamenters eller
ledkapslers knogletilhaeftning) eller i overgangen mellem knogle og brusk, en sakaldt subkondral
osteit (Appel 08). Det tyder dog pa, at facetleddene er direkte involveret i den inflammatoriske
proces (Appel 06). Sandsynligvis ses fglgende sekvens af sygdomsprocesser i columna (Seiper 11):
Fgrst ses en inflammatoriske proces anteriort i corpus vertebrae ind mod diskus (A og D). Den
inflammatoriske proces medfgrer en erosiv destruktion af knoglen, og gdelaeggelsen fyldes op med
fibrgst “"reparationsvaev” (B og E). Til sidst ender det fibrgse vaev med at forkalke (C og F).



Dette tyder pa at knoglenydannelsen kun kan forega, hvis der fgrst har vaeret en erosiv
inflammatorisk proces i knoglen. Dette er dog ikke endegyldigt bevidst, s& det er uklart om
knoglenydannelsen er led i en reparationsproces efter en strukturel skade af knoglen eller blot en
naturlig knogleproces med for meget knoglenydannelse (Appel 08). Endvidere er det uklart om
knoglenydannelsen kun kan foregd, nar den inflammatoriske proces er stoppet (Appel 08).

Lokalisation af aktiv inflammation og kroniske forandringer.

Det aksiale skelet er typisk saede for aktiv inflammation og kroniske forandringer med lokalisation til
corpus vertebrae, diskus og entheser, samt facetled og costovertebralleled. Typiske lokalisationer og
forandringer fremgar af nedenstaende tabel.

Typiske lokalisationer af aktiv inflammation og kroniske forandringer (Seiper 09).

Spondylitis Typisk lokaliseret i knoglemarven i en eller flere af de 4 hjgrner i corpus vertebrae.
(involvering af corpus vertebrae) Ved lokalisation til hjgrner:
spondylitis anterior (Romanus lzesion) eller spondylitis posterior
Spondylodiskitis Lokaliseret til knoglemarven ved endepladen i diskus (Anderssons laesion)
Artritis i facetled Et hvert facetled fra C2 til S1 kan vaere involveret. Oftest samtidigt med
knoglemarvsgdem i pediculus arcus vertebrae
Artritis i costovertebralled Et hvert costovertebralled fra Th1l til Th12 kan vaere involveret. Oftest samtidigt

med knoglemarvsgdem i pediculus arcus vertebrae, posteriore del af corpus
vertebrae og den neerliggende del af costae

Enthesitis sv.t. spinale ligamenter Mulige affekterede entheser: lig. supraspinale, lig. interspinale og lig. flavum

Syndesmofytter/ankylose Brodannelse mellem hjgrnerne af corpus vertebrae eller ssmmenvoksning af corpus
vertebrae gennem diskus. Kan forekommer ved langvarig sygdom

Enthesitis.

Enthesitis forekommer hyppigt, og ca. 50% vil have oplevet gener fra enthesitis mindst en gang i
Igbet af et langt sygdomsforlgb (Rudwaleit 09). Inflammation kan opsta ved alle entheser og
nedenstdende figur viser de hyppigste praedilektionssteder (Poggenborg 14). Imidlertid forekommer
enthesitis hyppigst i UE og oftest til achillessenens og aponeurosis plantaris haefte pa calcaneus
(Sieper 11).

Epicondylus medialis humerus
Epicondylus lateralis humerus
Supraspinatussenens hzefte p& humerus
1. costokondrale-forbindelse

7. costokondrale-forbindelse

Crista iliaca

Spina iliaca anterior superior

Spina iliaca posterior superior

5. lumbale processus spinosus

Tuber ischiadicum

Trochanter major

Epicondylus medialis femoris
Epicondylus lateralis femoris
Quadicepssenens haefte pd patella

Lig. patellaes haefte pd patella

Lig. patellaes haefte pd tibia
Achillessenes haefte pd calcaneus
Aponeurosis plantaris haefte pd calcaneus

POPOZICAS-IOMMOO®E

Ved enthesitis skal fysisk aktivitet og treeningsbelastning afstemmes efter smerterne. En for hard
belastning kan forvarre smerterne og den inflammatoriske proces i enthesen. Dette gaelder isaer
achillessenehzaeftet pa calcaneus, og lgb bgr i perioder helt undgds, hvis Igb forveerrer smerterne.
Cykling er et godt alternativ til Igbetraening, dog bgr der ikke kgres i for hgje gear.



Brystsmerter.

Brystsmerter er et overset problem (Weber 12). Sdledes angav 28% at have brystsmerter i et
tvaersnitsstudie med 95 patienter med morbus Bechterew, som ikke var i biologisk behandling og
havde haft symptomer pa sygdommen i gennemsnit 11 ar (Weber 12). Kun 7 ud af 16 patienter
med selvoplevede brystsmerter angav palpationsgmhed sv.t. 1. og 7. costokondrale-forbindelse.
MR-scanning paviste flere lokalisationer af knoglemarvsgdem, erosive forandringer eller
fedtinfiltration hos asymptomatiske patienter, sa der var en darlig sammenhaeng mellem fund pa
MR-scanning og selvoplevede smerter. Dette tyder pa, at brystsmerter kan stamme fra andre
vaevsstrukturer end de undersggte, og at inflammatoriske manifestationer pavist ved MR-scanning
ikke altid er @rsag til smerter. Synchondrosis manubriosternalis var hyppigst saede for forandringer,
0g 33% havde erosive forandringer. Derefter fulgte sternoclaviculaerleddet, hvor 14% havde erosive
forandringer (Weber 12).

Erfaringsmaessigt kan brystsmerter i perioder veere meget generende for patienterne og kan
opfattes som vaerende relateret til hjertet. Smerterne er ofte mere eller mindre konstante, men der
kan af og til forekomme stikkende eller jagende smerter. Smerterne forvaerres normalt ikke ved
fysisk anstrengelse. En omhyggelig palpation af sternum og naerliggende ribbensbrusk, vil ofte
afslgre en eller flere distinkte gmme punkter, som kan vaere arsag til brystsmerterne. Lette
punktuelle friktioner kan ofte lette smerterne, og patienterne kan selv lzere teknikken. I
tvivlstilfaelde bgr patienten henvises til laegen for at udelukke, at brystsmerterne stammer fra
hjertet.

Knoglemarvsgdem ved Synchondrosis manubriosternalis.

Radiologisk progression.

Progression i de strukturelle forandringer i columna belyses bedst ved en almindelig
réntgenundersggelse, og der er udarbejdet forskellige mader at vurdere den radiologiske
progression. Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score (mSASSS) anvendes ofte og har en
score fra 0-72. Scoringssystemet omfatter kun cervikalcolumna og lumbalcolumna, da forandringer i
thorakalcolumna er svaere at vurdere pga. tilstedeveerelsen af lunger og ribben. Scoren 0 er lig den
normale columna og scoren 72 er lig den helt ankylotiske columna. Scoresystemet er angivet i
nedenstdende figur (Sieper 09).



Et prospektivt studie over 12 &r med rgntgenundersggelse hvert andet ar af 68 patienter (ingen
patienter i biologisk behandling ved start) har vist, at der var en gennemsnitlig arlig naesten lineaer
progression pa 0,98 pa skalaen 0-72 (Ramiro 12). 66% af progressionen forgik i cervikalcolumna.
Imidlertid er der store variationer fra patient til patient. Hos den enkelte patient kan der vaere ar
uden seerlig progression og andre ar med hgj grad af progression. Omkring 25% viste ingen
progression og 25% viste en stor grad af progression med en score > 5 hvert 2. ar. Den radiologiske
progression er helt uafhaengig af sygdomsaktivitet og sygdomsvarighed. Patienter med 40 ars
sygdomsvarighed kan have radiologisk progression. Den radiologiske progression forlgb hurtigere
hos mand end kvinder, HLA-B27 positive patienter og hos patienter med en score > 10 ved start.
Der sas det samme billede efter 6 ar hos 106 patienter.

Et tilsvarende studie over 6 ar med rgntgenundersggelse hvert andet ar af 50 patienter i TNF-a
haemmende behandling har vist, at der var en gennemsnitlig arlig naesten lineser progression pa
0,65 (1,3 hvert 2. ar) pa skalaen 0-72 (Mass 12). Over en 2 arig periode var der ingen eller naesten
ingen progression hos 59-70% af patienterne, moderat progression hos 18-35% af patienterne, og
en hurtig progression hos 5-12% af patienterne. Patienter, som havde syndesmofytter ved start,
havde 4 gange stgrre progression i mSASSS-scoren end patienter uden syndesmofytter ved start. I
dette studie var der ogsa store individuelle forskelle fra patient til patient.

Til trods for at studiet med alle patienter i TNF-a haammende behandling havde en mindre
progressiv udvikling end i studiet, hvor ingen patienter var i behandling med TNF-a haemmende
medicin ved start, sa er der ingen evidens for at TNF-a haammende medicin har en haammende
virkning pa den radiologiske progression i columna (Seiper 11).

Betydning for klinisk praksis.
¢ Radiologisk progression er uafhaengig af sygdomsaktivitet og sygdomsvarighed.
e Radiologisk progression er forskellig fra person til person.
« Radiologisk progression i cervicalcolumna udvikler sig ca. dobbelt s& hurtigt som i
lumbalcolumna.

Fraktur i columna.

Der har veeret et stigende antal frakturer i columna hos patienter med morbus Bechterew i Sverige
fra 1987 til 2008 (Robinson 13). I 1987 blev der registret 5 patienter med frakturer i columna, i
2000 blev der registret 37 patienter med frakturer i columna, og 2008 blev der registret 88
patienter med fraktur i columna. I 2008 var der 40 patienter med fraktur i cervikalcolumna, 35
patienter med fraktur i thorakalcolumna og 13 patienter med fraktur i lumbalcolumna. I 2008
udgjorde indlaeggelse pga. fraktur i columna 7% af alle patienter indlagt med morbus Bechterew i
Sverige. Sandsynligvis skyldes stigningen i antallet af patienter med fraktur i columna et stigende
befolkningstal, stgrre opmaerksomhed pa forekomst af fraktur i columna, forbedret diagnostiske



metoder, bedre udstyr til at behandle ulykke- og skadestilfaelde, samt et hgjere aktivitetsniveau hos
denne patientgruppe end tidligere (Robinson 13).

Et registerstudie pa tilfeelde af frakturer hos patienter med morbus Bechterew i Danmark i 2000
fandt 18 patienter med fraktur i columna (Prieto-Alhambra 15). De 18 tilfeelde i Danmark er
sammenlignelig med de 37 i Sverige, da befolkningen i Sverige er ca. dobbelt s3 stor som i
Danmark. Sandsynligvis har der vaeret den samme stigning i Danmark som i Sverige fra 2000 til
2008, men om denne stigning er fortsat er ukendt. Ses der pa hele spektret af sygdomsvarighed,
var der stgrst risiko for fraktur ved en sygdomsvarighed <2,5 ar (odds-ratio 2,7) og ved en
sygdomsvarighed >12,5 ar (odds-ratio 1,5). Fraktur i columna forekom 5,42 (odds-ratio) hyppigere
hos patienter med morbus Bechterew i Danmark end hos en matchet kontrolgruppe.

| Kompressionsfraktur af C5.

Fraktur i columna opstar ofte efter et mindre traume, typisk ved et trivielt fald (Westerveld 09). Pga.
den nedsatte biomekanisk fleksibilitet i columna kan et mindre traume give en stor kraftpavirkning
pa et svagt sted via en lang kraftarm over flere stive segmenter (Einsiedel 06). Diagnosen pa fraktur
i columna er ofte forsinket, hvilket til dels skyldes at frakturen ofte ikke kan konstateres pa et
almindeligt rgntgenbillede, og smerterne ofte er minimale (Ansvar 11). I henhold til litteraturen har
ca. 2/3 af patienter med fraktur i columna en eller anden form for neurologisk pavirkning og i de
fleste tilfaelde har behandlingen ingen effekt pa de neurologiske symptomer (Westerveld 09). I
henhold til litteraturen er dgdeligheden pa 6,4% ved fraktur i columna (Westerveld 09).

Betydning for klinisk praksis.
e Det tyder pd, at forekomst af fraktur i columna er stigende.
e Fraktur i columna forekommer oftest i cervikal- og thorakalcolumna.
e Stgrst risiko for fraktur i columna er inden for de fgrste 2,5 ar af sygdommen.
e Et mindre traume med minimale smerter bgr straks undersgges naermere for tegn pa
neurologiske symptomer, og ved positive fund bgr patient straks henvises til skadestuen.

Anderssons laesion.
Se bilag D2.

Atlantoaksial subluksation.
Se bilag D3.

Perifer artrit.

Perifer artrit forekommer hos over halvdelen af patienterne i Igbet af et langt sygdomsforlgb (Seiper
11). Den perifere artrit er typisk en monoartrit eller asymmetrisk artrit i fa led i
underekstremiteterne. Selv om den perifere artrit oftest er af forbigdende karakter, sa vil artrit i
hofter, knae eller fodled ofte have en relativ stor negativ effekt pa patientens gangevne og udfgrelse
af normale daglige aktiviteter. Patienten bgr altid opfordres til at sgge laege eller reumatolog ved
forekomst af tydelig perifer artrit med ledsmerter og -havelse.



Regnbuehindebetaendelse (Iridocyklitis, anterior uveitis).
Regnbuehindebetaendelse forekommer hos ca. 25% af patienterne og er den hyppigst
forekommende ekstraartikulzere manifestation ved morbus Bechterew (Stolwijk 13).

Symptomer:

o Rgdt gje

o Smerter i gjet

. Slgret syn

o Fglsom over for lys

o Flydende sorte pletter i synsfeltet
e  Der kan vaere gget tareflad

o Pupillen kan vaere uregelmaessig

Symptomerne kommer typisk akut og angriber oftest kun et gje ad gangen (Selmi 14). Antallet af
tilfaelde med regnbuehindebetaendelse varierer fra patient til patient. Nogle kan have et eller fa
tilfeelde, og andre kan have gentagne tilfaelde med regnbuehindebetaendelse. Oftest er det samme
gje som angribes igen og igen, men det kan ogsa skifte fra gje til gje.

* Regnbuehindebetaendelse kraever akut henvendelse til ggenlaege.

Patienter som tidligere har haft regnbuehindebetaendelse kender symptomerne, og ved hvad de skal
gore, mens patienter som aldrig har haft regnbuehindebetaendelse, ofte kan vaere usikre pa hvad de
skal ggre, nar de fa de forste symptomer pa regnbuehindebetaendelse. Patienterne skal instrueres i
at sgge gjenlaege (laegevagten eller skadestue uden for normal abningstid) sa& hurtigt som muligt,
nar de maerker de fgrste sikre symptomer. Patienterne skal oplyse gjenlsegen, at de har morbus
Bechterew. Forsinkelse i behandlingen kan i veerste tilfeelde medfgre nedsat syn og/eller gr@gn steer.

Behandlingen foregar i de fleste tilfaelde med gjendraber med glucocorticoider og evt. gjendraber
med pupiludvidende stoffer. I sveere tilfaelde kan anden behandling komme pa tale og kan kraeve et
samarbejde mellem gjenlaegen og reumatologen.

Andre ekstraartikulaere manifestationer.

Psoriasis.

I henhold til litteraturen har 9,3% af patienter med morbus Bechterew psoriasis, mens man normalt
regner med en forekomst hos 2-3% i befolkningen (Stolwijk 13).

Inflammatorisk tarmsygdom.

I henhold til litteraturen har 6,8% af patienterne inflammatorisk tarmsygdom, hvilket er betydeligt
hagjere end i normalbefolkningen. Inflammatorisk tarmsygdom ses hyppigere hos kvinder end hos
maend (Stolwijk 13).

Hjerte.

De to hyppigst forekommende hjerteproblemer er aortainsufficiens og ledningsforstyrrelser.
Forekomsten af begge manifestationer forekommer hyppigere jo laengere tid patienten har haft
sygdommen. Efter 15 ar har 3,5% aortainsufficiens og 2,7 ledningsforstyrrelser, og de tilsvarende
tal efter 30 ar med sygdommen er henholdsvis 10,0% og 8,5% (Linden 13).

Lunger.

Involvering af lunger er en sjeelden manifestation ved morbus Bechterew og ses evt. fgrst efter 20
ars sygdom. Typisk er der tale om en langsom progredierende fibrose i de gvre del af lungerne.
Symptomerne er hoste og dyspng (Linden 13).

Lungeventilationen er pa trods af en stiv thorax oftest velbevaret pga. en gget involvering af
diafragma i vejrtraekningen. Der kan dog veere en moderat nedsat vitalkapacitet og total
lungekapacitet (Linden 13).



Nyrer.
Nyreproblemer ses sjaeldent, selv om op mod 35% af patienterne kan f& mikroskopisk forekomst af
blod eller protein i urinen (Linden 13)

Medikamentel behandling.
Kilde: Dansk Reumatologisk Selskabs kliniske retningslinjer for Aksial Spondylartritis
(www.danskreumatologiskselskab.dk/fileadmin/DRS/kliniskeretningslinjer/SpA_retningslinie_DRS.pdf)

NSAID (Non Steroidal Anti-Inflammatory Drug).
Fgrstevalg er NSAID i max. tolererede/rekommanderede doser. Depotpraeparater foretraekkes ved
natlige gener suppleret med protonpumpehammere (PPI) ved gener fra maven.
Relative kontraindikationer: bl.a. inflammatorisk tarmsygdom, kardiovaskulaer sygdom, ulcus
ventriculi eller ulcus duodeni.
DMARD (Disease-modifying anti-rheumatic drug)
Der er ikke dokumenteret effekt ved behandling af aksial artritis med DMARD, hvorimod perifere
ledmanifestationer behandles som perifer artritis, bl.a. reumatoid artrit.
Glucocorticoid.
Lokal injektionsbehandling kan gives ved behov.
Der er ikke dokumenteret effekt af systemisk glucocorticosteroid ved aksial sygdom.
Biologiske laegemidler.
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 (herunder patienter med morbus Bechterew) 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 TNF-alfa
inhibitor:
e Dokumenteret vedvarende (>4 uger) BASDAI score >40 (0-100) (med vaegten lagt pa
spgrgsmal 5 og 6, som primaert pavirkes af den inflammatoriske komponent).
0g
e Ekspertvurdering (en speciallaege i reumatologi med bred erfaring med diagnosen SpA og
biologisk behandling).

Ekspertvurderingen baseres pa fglgende parametre: inflammatoriske rygsmerter, treethed, pavirket
CRP og/eller SR, HLA-B27, ekstraartikulzer sygdom (uveit, inflammatorisk tarmsygdom, enthesitits
etc), komorbiditet og billeddiagnostiske fund.

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

Oplysninger om sygdomsaktivitet registreres Igbende i DANBIO (en landsdaekkende klinisk
kvalitetsdatabase for reumatologi).

Valg af preeparat:

Der er evidens for at behandle SpA-patienter med en TNF-alfa-haemmer. Der henvises til
gennemgang fra RADS (Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin) 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 vaelge behandling med et
antistof.

Hvis patienten har flere sygdomme, der kraever biologisk behandling, psoriasis, Mb. Crohn/colitis
ulcerosa, sa vaelges det preeparat/dosis, der deekker begge sygdomme.


www.danskreumatologiskselskab.dk/fileadmin/DRS/kliniskeretningslinjer/SpA_retningslinie_DRS.pdf)

Der findes folgende TNF-alfa haammere.
Kilde: GIGTFORENINGEN (www.gigtforeningen.dk/viden+om+gigt/medicin/biologiske+1%C3%A6gemidler)

Antistoffer mod betandelsesstoffet TNF-alfa.
¢ Remicade - Infliximab (gives i drop som infusion)
e Humira - Adalimumab (gives som injektioner under huden)
e Simponi (gives som injektioner under huden)
e Cimzia (gives som injektioner under huden)
Kontaktstof (receptor), som haammer betaendelsesstoffet TNF-alfa.
e Enbrel - Etanercept (gives som injektioner under huden)

k Kk kK k

Biosimilaere laeagemidler.

Der er de senere ar kommet sakaldte biosimilaere laegemidler pa markedet. Biosimileere laagemidler
er billigere og minder om de originale biologiske laeagemidler, men de er ikke fuldstaendig identiske.
Det er stort set umuligt at udvikle ngjagtige kopier af originale biologiske lsegemidler.

Pr. 1. juli 2015 er der kommet nye retningslinjer fra RADS, som anbefaler at fgrstevalget af TNF-alfa
haemmende behandling til patienter med rygsgjlegigt skal vaere Remsima (biosimilaert laagemiddel
for Remicade).

Mere information kan ses pa www.regioner.dk/medicinsite/rads/behandlingsvejledninger/gigt.


www.gigtforeningen.dk/viden+om+gigt/medicin/biologiske+l%C3%A6gemidler)
www.regioner.dk/medicinsite/rads/behandlingsvejledninger/gigt.

Anderssons laesion.

Anderssons leesion er en kendt komplikation ved morbus Bechterew. Andre betegnelser for
Anderssons laesion er spondylodiskitis, diskovertebral laesion, steril diskitis, vertebral laesion og
pseudoarthrose m.m. De mange forskellige navne er udtryk for en manglende enighed om
atiologien til Anderssons laesion. Det tyder dog pa, at der bade kan vaere en inflammatorisk arsag
og en traumatisk/mekanisk arsag (Bron 09, Park 11). Park klassificerede Anderssons laesion, som
varende inflammatorisk, hvis de radiologiske forandringer viser diskusreduktion, erosion i
daekplader, fortaettet knoglestruktur af de tilstgdende corpora og uden store destruktive
forandringer.

INFLAMMATORISK ANDERSSONS LASION.

Forekommer hos 3,9% af patienterne (Park 11).

Kan forekomme pa alle tidspunkter og stadier af
sygdomsforigbet.

Laesionen er altid stabil.

Endvidere klassificerede Park Anderssons laesion, som varende traumatisk, hvis der var sclerosering
og hypertrofi af de tilstgdende knogler til diskus med svaere destruktive forandringer og sveer
osteolyse af corpora.

TRAUMATISK/MEKANISK ANDERSSONS LASION.

Forekommer hos 1,4% af patienterne (Park 11).

Forekommer efter nogle ars sygdom, oftest sent i
sygdomsforigbet.

Laesion kan vaere ustabil med fraktur af posteriore
strukturer i segmentet og risiko for skade pa
medulla.

Den inflammatoriske form for laesion er den hyppigst sete form, og ses oftest pa flere niveauer,
mens den traumatiske form for laesion altid kun ses pa et niveau.



CT-scanning er bedre til at vise omfanget af de destruktive forandringer ift. almindelig rgntgen,
mens MR-scanning anses for at vaere den bedste billeddiagnostiske metode (Bron 09).

Almindelig rgntgenbillede versus T1-vaegtet MR-scanning.

Symptomer.

Symptomerne kan bade komme pludselig og snigende. Pludselige smerter er typiske ved den
traumatiske form og snigende ved den inflammatoriske form. Man skal isaer veere opmaerksom pa,
om det normale inflammatoriske smertemgnster andrer sig til at fysisk aktivitet forvaerrer
smerterne og hvile har en smertestillende effekt. Typiske symptomer pa& Anderssons laesion er
gradvis tiltagende smerter, oftest lokaliseret til omradet omkring den thorako-lumbale overgang,
eller ved en skarp lokaliseret smerte efter et mindre traume (Bron 09). Smerterne forstaerkes ved
vertikal belastning af columna og aftager ved at ligge flad ned (Bron 09). Klinisk er der bankegmhed
pa det afficerede segment i columna (Bron 09). Diagnosen vertificeres ved hjzelp af en
billeddiagnostisk metode.

Traening.

Fleksionsgvelser for columna skal helt undlades. Stabiliserende gvelser for truncus kan anvendes, og
der kan forsgges med lette rygekstenderende gvelser. Monitorering af smerter er vigtig, og ved
tiltagende smerter skal treening seponeres.

Ved traumatisk Anderssons laesion er traening absolut kontraindiceret, og en stabiliserende operation
er ngdvendig.

Litteratur.

Bron JL, de Vries MK, Snieders MN et al. Discovertebral (Andersson) lesions of the spine in
ankylosing spondylitis revisited. Clin Rheumatol 2009; 28:883-892.
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966.



Atlantoaksial subluksation.

Anatomien af atlas (C1) og axis (C2) er speciel og unik for columna. Over 50% af rotationen i
cervikalcolumna foregar mellem C1 (atlas) og C2 (axis). For at denne fleksibilitet kan forga er
ledforbindelsen mellem atlas og axis mindre oss@s stabil og helt uden stabiliserende
diskusforbindelse mellem de to hvirvler. Vaegten beeres ikke af corpus vertebrae og diskus; men
hovedets vaegt baeres af atlas to laterale led, som igen overfgrer vaegten til axis to laterale led,
hvorfra vaegten primeert fordeles til diskus mellem axis og C3 og videre ned gennem alle columnas
corpora og diski. Stabilitet mod anterior forskydning af atlas ift. axis skyldes primaer ligamentum
transversum, som lgber rundt om dens, og holder denne pa plads ind mod atlas anteriore arcus.
Ligamentet er markeret med pilen.

Vedvarende inflammation i og omkring ligamentum transversus kan ggre ligamentet Igst og slapt, sa
dens ikke leengere kan holdes pa plads ind mod atlas, nar hovedet flekteres. Dens vandrer bagud,
og der opstar en anterior atlantoaksial subluksation.
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Tilstanden er relativ sjaelden ved morbus Bechterew, men relativ hyppig ved rheumatoid artrit.

Den anteriore afstand mellem dens og arcus anterior pa atlas skal normalt vaere <3 mm. Ved ca. 10
mm anterior subluksation er der fare for at dens kan trykke pa medulla. Dette er dog et indirekte
mal, da medulla ligger mellem dens og arcus posterior pa atlas. Der er fare for, at der opstar tryk pa
medulla ved en afstand pa 14 mm mellem dens og arcus posterior.

Som det ses pad nedenstaende rgntgenbillede opstar anterior atlantoaksial subluksation kun ved
fleksion af hovedet. Derfor kan subluksationen kun konstateres ved en funktionsoptagelse af
hovedet i fleksion. MR-scanning er ogsa pakraevet ved alvorlig subluksation.

Tryk pa medulla kraever en redresserende og stabiliserende operation evt. med fjernelse af dens.



Symptomer.

Symptomatisk atlantoaksial subluksation er relativ sjeelden ved morbus Bechterew. Nakkesmerter
lokaliseret til den cranio-cervikale overgang er det hyppigste symptom, og ofte forbundet med
nakkehovedpine. Andre symptomer kan veere ansigtssmerter og gresmerter. Patienter kan nogle
gange fgle, at hovedet falder forover ved cervikal fleksion og maerke et "klunk”. Alvorlig Igshed med
neurologiske manifestationer er meget sjeeldent, men man skal vaere opmaerksom pa, om der opstar
neurologiske symptomer i form af spasticitet i ekstremiteterne, hyperrefleksi, gangforstyrrelser,
Babinskis tegn, tarm/blaere forstyrrelser eller kortvarige tab af muskeltonus og/eller bevidsthed.

Traening.
Ved kendt atlantoaksial subluksation bgr forcerede fleksionsgvelser i cervikalcolumna undgas, og der
bgr ikke udfgres baekkenlgft, da cercikalcolumna passivt presses i fleksion.

Supplerende litteratur.

Lee J, Seunghun LEE, So-Young Bang et al. Prevalence and Risk Factors of Anterior Atlantoaxial
Subluksation in Ankylosing Spondylitis. J Rheumatol 2012;39:2321-26.

Yang SY, Passias PG, Boniello AJ et al. A Review of the Diagnosis and Treatment of
Atlantoaxial Dislocations. Global Spine J 2014;4:197-210.

Wasserman BR, Moskovich R, Razi AE. Rheumatoid Arthritis of the Cervical Spine

Clinical Considerations. Bulletin of the NYU Hospital for Joint Diseases 2011;69(2):136-148.



Bilag L4
Hjertekarsygdomme.

Risiko for hjertekarsygdomme.

Et systematisk review og en metaanalyse fra 2015 viser, at patienter med morbus Bechterew har
en samlet gget risiko for hjertekarsygdom pa 41% (pooled risk ratio = 1,41; 95% CI: 1,29-1,54)
ift. normalbefolkningen (Ungprasert 15).

Hgj CRP og/eller ASDAS (Ankylosing Spondylitis disease activity score) er associeret med hgj
risiko for gget karstivhed efter en periode pa 5 ar (Berg 15).

Den ggede risiko for hjertekarsygdomme ved inflammatoriske sygdomme er multifaktuel, men en
af de vigtigste mekanismer synes at vaere den systemiske inflammation, som forarsager
tiltagende aflejringer af kolesterol og fedt i karvaeggen (Azevedo 10).

Risiko for tidlig dad.

To store registerundersggelse viser gget dgdelig hos patienter med morbus Bechterew ift.
normalbefolkningen. Der ses isaer gget dgdelighed hos maend, men kvinder med morbus
Bechterew har en relativ stor gget dgdelighed ift. andre kvinder. Den ggede dgdelighed hos
patienter med morbus Bechterew skyldes isaer hjertekarsygdom. Saledes viser et stort canadisk,
retrospektivt cohorte studie med 21.473 patienter med morbus Bechterew en gget risiko for at
ded af en kardiovaskuleer eller en cerebrovaskulaer sygdom pa 43% (hazard ratio 1,43; 95% CI:
1,19 - 1,72) sammenlignet med 86.606 matchede personer uden morbus Bechterew over en
periode pa 16 ar (Haroon 15). Endvidere fandtes efter en justering for flere sygdomme ved
baseline en hazard ratio pa 1,46 (95% CI: 1,13 - 1,87) for maend, og en non-signifikant hazard
ratio pa 1,24 (95% CI: 0,92 - 1,67) for kvinder (Haroon 15). Et stort svensk
registerundersggelse over en periode pa 7 ar med 8.600 patienter med morbus Bechterew
sammenlignet med 40.460 matchede normalpersoner viser en overdgdelighed pa 60% efter
justering for alder og kgn (hazard ratio 1,60; 95% CI: 1,44 - 1,77). Hos mand med morbus
Bechterew er overdgdeligheden 53% ift. andre maend (alderjusteret hazard ratio 1,53; 95% CI:
1,36 - 1,72), og hos kvinder med morbus Bechterew er overdgdeligheden 83% ift. andre kvinder
(alderjusteret hazard ration 1,83; 95% CI: 1,50 - 2,22). Den ikke justerede dgdelighedsrate er
9,5 pr.1000 personar hos patienter med morbus Bechterew og 5,6 pr. 1000 personar hos
kontrolgruppen (Exarchou 15).

Konditions association med hjertekarsygdom og tidlig dad.

Et review finder, at hgjt niveau af fysisk aktivitet, deltagelse i traeningsaktiviteter og hgjt
konditionsniveau har en stor primaer og sekundaer forebyggende effekt mht. hjertesygdom (Swift
13). Bade kondition (kardiorespiratorisk fitness, VO,peak) og fysisk aktivitet har en vigtig og
uafhaengig, men overlappende rolle mht. hjertekarsygdom og dgd (DeFina 15). Mal for kondition
et bedre mal for habituel fysisk aktivitet end selvrapporterede spgrgsmal om fysisk aktivitet
(Swift 13). Det viser sig, at jo hgjere kondition ved baseline jo lavere risiko for at dg, for at fa
myokardieinfarkt og for at fa operation med by-pass af hjertets kranspulsare. Dette finder man i
et retrospektiv cohorte studie med 33.204 patienter med hyperlipidaemi over en periode pa
gennemsnitlig 10,8 ar. Den kumulative dgdelighed er henholdsvis 41% for maend og 24% for
kvinder med en VO.peak <21 ml/kg/min, mens den kumulative dgdelighed er henholdsvis 16%
for maend og 7% for kvinder med en VO,peak =21 ml/kg/min og <35 ml/kg/min. Den kumulative
dgdelighed er endnu lavere (maand 6%, kvinder 2%) ved VO,peak =35 ml/kg/min og endnu
lavere (mand 3%, 1% kvinder) ved VO,peak =242 ml/kg/min (Hung 15). Endvidere er en
kondition med VO,peak p& mindst 22 ml/kg/min associeret med nedsat dgdelighed blandt 2167
maend efter afslutning af et rehabiliteringsprogram efter akut myokardieinfarkt, episoder med
angina pectoris eller efter by-pass af hjertets kranspulsdre. Opggrelsen strakte sig over en
periode pa 10,7 ar. Tilsvarende er en kondition med VO,peak pa mindst 19 ml/kg/min associeret
med nedsat dgdelighed blandt 547 kvinder. VO,peak <15 ml/kg/min ved baseline eller
manglende evne til at forbedre VO,peak er bedste praediktor for dgd pga. hjertekarsygdom
(Barons 15).



Ovennavnte indikerer at en kondition pa et passende niveau kan modvirke dgd fordrsaget af
hyperlipideemi eller hjertekarsygdom. Der er ikke noget, der taler for, at det ikke skulle gaelde for
patienter med morbus Bechterew.

Endvidere tyder det pa, at treening af moderat til hgj intensitet har en inflammationshaeemmende
effekt. Saledes har et systematisk review vist, at et enkelt traeningspas med konditionstraening
eller styrketraening af utraenede personer med moderat til hgj intensitet af 30-60 min. gger
aktiviteten af bade cirkulerende IL-6 cytokiner og antallet af neurofile leukocytter, mens
pavirkningen af CRP er uklar (Brown 15). Endvidere viser et pilotstudie, at treening af patienter
med aksial spondyloartrit over 12 uger med hgjintensitet intervaltreening med 90-95% af
aldersrelateret maksimal hjertefrekvens og styrketraening med 8-10 gentagelser i 2-3 seet har en
god effekt pa karstivhed og "Pulse Wave Velocity” (Sveaas 14).

Alt peger pa, at traening har en gavnlig effekt pa hjertekarsygdom og kan forebygge tidlig dgd,
ogsa ved morbus Bechtew og aksial spondyloartrit.

Der bgr sandsynligvis straebes efter kondition pa VO.peak >22 ml/kg/min for maend og pa
VO,peak =219 ml/kg/min kvinder, og jo hgjere kondition jo lavere dgdelighed til op omkring
VO,peak =242 ml/kg/min.

Muskelstyrkes association med hjertekarsygdom og tidlig dad.

Et review med eksklusion af tvaersnitsstudier har fundet, at der er en omvendt proportional
association mellem muskelstyrke og dgdelighed i almindelighed, og associationen er uafhaengig af
bade niveau for fysisk aktivitet og kardiorespiratorisk fitness. (Volaklis 15). Der ses ogsa det
samme mgnster ved dgd pga. af cardiovaskulaer sygdom, men bygger kun pa fa studier.
Imidlertid er der en steerk og omvendt proportional association mellem muskelstyrke og dgd pga.
hjertekarsygdom (Volaklis 15).

Handtrykskraft er oftest anvendt som mal for muskelstyrke, men det er ikke muligt at angive helt
eksakte tal for, hvor graensen for gget risiko for tidlig dgd ligger. Imidlertid finder et japansk
studie med 4.912 personer en gget risiko for tidlig déd ved en handtrykskraft pa under ca. 45 kg
for maend og pa under ca. 30 kg for kvinder i aldersgruppen 35-54 ar. Tilsvarende er en
handtrykskraft under ca. 38 kg for maend og under ca. 27 kg for kvinder i aldersgruppen 55-64 ar
forbundet med gget risiko for tidlig dgd, samt under ca. 34 kg for maend og under ca. 24 kg for
kvinder i aldersgruppen 65-74 ar (Sasaki 07). Normative data af handtrykskraften hos
englaendere viser, at gennemsnits handtrykskraften i de 3 aldersgrupper i Sasakis studie kun
adskiller sig + 2 kg fra gennemsnits handtrykskraften hos englaendere (Dodds 14).

Et gennemsnitstal for maksimal muskelstyrke ved liggende armstraek (bench press) og benpres
er anvendt som udtryk for generel maksimal muskelstyrke. Dette gennemsnitstal divideret med
kropsvaegt i kg viser en gget risiko for kronisk sygdom hos maend <50 &r ved 2,57 og for maend
>50 ar ved 2,57 (Senechal 13).

Betydning for klinisk praksis:
e Morbus Bechterew er associeret med gget risiko for hjertekarsygdom og tidlig dad.
e Hjertekarsygdom kan forbygges med konditionstraening og/eller styrketraening af moderat
til hgj intensitet i mindst 30 min. og 2-3 gange om ugen.
e Kondition bgr monitoreres med et effektmal for kondition.
o Der bgr straebes efter en kondition pa VO,peak >22 ml/kg/min for maend og pa VO.peak
=19 ml/kg/min kvinder.

Biologisk medicin.
TNF-a haammende medicin har en gavnlig effekt pa endothelial dysfunktion ved at mindske
karstivheden hos patienter med morbus Bechterew (Genre 15, Syngle 10).



Bilag L5

Spondyloartrit.

Sygdomsgruppen spondyloartrit, ofte forkortet til SpA, er et nyt koncept, og bestar af morbus
Bechterew, psoriasis gigt, reaktiv artrit, inflammatorisk tarmsygdom (colitis ulcerosa og morbus
Crohn) og uspecifik SpA, som ikke kan klassificeres i nogen af de fire foran naevnte sygdomme
(Braun 12). Det er stadig ukendt om det er forskellige sygdomme med nogenlunde samme
symptombillede, eller det er samme sygdom med lidt forskellige sygdomsbilleder (Braun 12). Der
er et faelles symptombillede med inflammatorisk rygsmerter, artrit (ledhavelse), enthesitis i
calcaneus, iritis/uveitis (regnbuehindebetandelse) og der kan ses dactylitis (pglsetzeer eller -
fingre) (Braun 12). Endvidere er der familizer disposition, tilknytning til HLA-B27 pos., og der kan
vaere forhgjet C-Reaktiv Protein og god respons pa NSAIDs (Non-Steroid Anti-Inflammatoriske
Droger) (Braun 12). I henhold til ASAS kan SpA ogsa inddeles efter, om symptomerne primaert
sidder i ryggen og kaldes for aksial SpA (Rudwaleit 09) eller primaert om symptomerne sidder i
perifere led og kaldes for perifer SpA (Rudwaleit 11).

Aksial SpA kan igen inddeles i non-radiologisk aksial SpA og radiologisk aksial SpA (Rudwaleit
09).

Aksial spondyloartrit (rygsgjlegigt).

Aksial spondyloartrit praeges af et sygdomsbillede med overvejende smerter og symptomer i laend
og ryg. Inflammatoriske rygsmerter er kendetegnet ved 1. en debutalder fgr det 40. ar, 2.
gradvis udviklende debutsymptomer, 3. smertelindring ved gvelser, 4. ingen smertelindring ved
hvile og 5. natlige smerter, hvor der ofte er smertelindring ved at std op (Sieper 09).

Diagnosen aksial Spa kan stilles efter ASAS-kriterier, og kan inddeles i non-radiologisk aksial SpA
og radiologisk aksial SpA (Rudwaleit 09). Non-radiologisk aksial SpA kraever verificeret sacroiliit
ved MR-scanning og mindst et klinisk kriterie (f.eks. inflammatoriske rygsmerter), eller HLA-B27
pos. veevtype og mindst to kliniske kriterier (f.eks. inflammatorisk rygsmerter og familiser
disponeret for Spa). Radiologisk aksial SpA kraever radiologisk forandring i sacroiliacaled iht. de
modificerede New York kriterier (Linden 84) og mindst et klinisk kriterie (f.eks. inflammatoriske
rygsmerter). Radiologisk aksial Spa er stort set ensbetydende med morbus Bechterew, da de
radiologiske kriterier er ens, mens de kliniske kriterier adskiller sig fra hinanden bortset fra
inflammatoriske rygsmerter (Baraliakos 15). Pa trods af forskel i udvikling af strukturelle
forandringer i det aksiale skelet ma non-radiologisk aksial SpA og radiologisk aksial SpA opfattes
som forskellige stadier af den samme sygdom (Baraliakos 15).

Non-radiologisk aksial SpA adskiller sig fra radiologisk aksial SpA ved at flere kvinder end maand
har non-radiologisk aksial SpA, at funktionsevne og bevaegelighed er mindre pavirket og faerre
har forhgjet CRP end ved radiologisk aksial SpA (Baraliakos 15). Bortset fra forskellighed
funktionsevne og bevagelighed er den kliniske praesentation ens ved non-radiologisk aksial SpA
og radiologisk aksial SpA. Non-radiologisk aksial SpA udvikler sig i mange tilfaelde til radiologisk
aksial SpA, isaer hos maend. 12% af patienter med non-radiologisk aksial SpA udviklede over en
periode pa 2 ar sikre radiologiske tegn, som var forenelig med morbus Bechterew. Imidlertid er
der en stor gruppe, isaer kvinder, som forbliver med at vaere klassificeret som non-radiologisk
aksial SpA. En forudseetning for at non-radiologisk aksial SpA udvikler sig til radiologisk aksial
SpA kan maske vaere det mandlige kgn eller et stort mekanisk stress pa det aksiale skelet
(Baraliakos 15). Diagnosen radiologisk aksial SpA kan opfattes som en justering af de
modificerede New York kriterier for morbus Bechterew, og hele sygdomsgruppen for aksial SpA
indeholder saledes patienter med klassisk morbus Bechterew, patienter med prae-morbus
Bechterew og patienter med inflammatoriske rygsmerter uden udvikling af strukturelle
forandringer i det aksiale skelet.

Forekomsten af aksial SpA er ukendt, men det tyder pa at gruppen af non-radiologisk aksial Spa
og radiologisk aksial SpA er lige store (Baraliakos 15). Da radiologisk aksial SpA stort set er
identisk med morbus Bechterw med en forekomst pa ca. 0,1%, ma man ansld at forekomsten af
aksial SpA er 0,2-0,3% i Danmark.

Betydning for klinisk praksis:
e Radiologisk aksial SpA er stort set det samme som morbus Bechterew.
e Non-radiologisk aksial SpA kan udvikle sig til morbus Bechterew - oftest hos maend og
oftest indenfor 6-8 ar.



e Fokus ved nydiagnosticerede bgr vaere pa indlaering af gode motionsvaner med
konditionstraening i sufficiente doser for at nedseette risikoen for hjertekarsygdom, samt
monitorering af beveegeligheden for i tide at kunne konstatere begyndende
bevaegelsesindskrankninger.

Perifer spondyloartrit.

Perifer SpA er praeget af inflammatoriske symptomer i ekstremiteterne, og de primaere
symptomer er artrit, enthesitis og/eller daktylitis. Diagnosen kan stilles efter ASAS kriterierne,
hvis en af de fgrnaevnte symptomer forekommer, plus mindst et af fglgende kriterier er tilstede:
uveitis, psoriasis, morbus crohn, colitis ulcerosa, forudgdende infektion, HLA-B27 pos. vaevstype,
billeddiagnostisk pavist sacroiliit, inflammatoriske rygsmerter og/eller familaer disponeret for SpA
(Rudwaleit 11).

Der er en overvaegt af kvinder ift. maend ved perifer SpA, og der kan veare et vist overlap med
aksial SpA, men typisk bestar sygdomsgruppen af traditionelle sygdomme som psoriasis artrit,
reaktiv artrit og enteropatisk artrit (morbus Crohn og colitis ulcerosa). Uspecifik SpA er en
restgruppe uden psoriasis, forudgaende infektion eller inflammatorisk tarmsygdom. Uspecifik SpA
er typisk praeget at enthesitis. CASPAR-kriterierne (Taylor 06) synes at vaere et bedre vaerktgj til
at stille diagnosen psoriasis artrit end ASAS-kriterierne (Berg 12).

Betydning for klinisk praksis:
e Perifer SpA skal generelt behandles efter samme retningslinjer som ved leddegigt.
e Uspecifik SpA er typisk praeget af enthesitis, og det er vigtigt at finde en traeningsform og
en traeningsintensitet, som giver en vis treeningseffekt, men som ogsa undgar tiltagende
og vedvarende smerteforvaerring ved et for stort traek pa entheserne under traeningen.



Beskrivelse af traeningsinterventioner i RCT.

Studie Sted | Uger | Dage Pr. |Intensitet Traeningsindhold
(antal)| pr.uge | gang i
(antal) |(min.) traning_jen
Altan 06 Hjemme 3 7 30 ? “respiration—postural exercises and dorsal/lumbar extension exercises”
Hold 12 3 60 | Let-middel |Pilates, 9 moduler: “postural education, search for neutral position, sitting exercise, antalgic exercises, stretching
Altan 12 exercises, proprioceptivity improvement exercises, breathing education”.
Hold 12 3 60 ? “continued previous standard treatment programs”. Ikke beskrevet
Bulstrode 87 Indiv. 3 5 ? 3 x streek |Udspaende hofteadduktorer: “contract and relax "technigue, follow by a passiv strecht”
Hold 4 5 60 ? “15 min of poolside exercises including warming up, active range of motion (ROM), and stretching. Poolside
Bassin exercises were followed with 40 min of aquatic exercises in the pool including warming up (such as walking
forwards and backwards in the pool); aerobic exercises (such as jumping, jogging); active ROM of the joints of the
all extremities and stretching of neck, trunk and all extremities; strengthening (such as hip adduction and
abduction, knee flexion and extension); straight posture, respiratory exercises, and relaxation (such as lying
supine). the program ended with cooling-down (such as slow walking and squatting) for 5 min”.
Dundar 14 Hjemme 4 5 60 15-20 rep. |[“muscle relaxation (such as deep breathing, stretching, and relaxing of different muscle groups in the body,
af hver lying supine) for 10 min; flexibility exercises for cervical, thoracic, and lumbar spine (such as bringing chin to the
gvelse chest, looking up to the ceiling, thoracic flexion and extension, lumbar flexion and extension) ROM exercises
of hip joints, stretching exercises for the major muscle groups (such as stretching exercises for shoulder muscles,
abdominal muscles, erector spine, hamstring, quadriceps, hip flexors, and stretching of neck, trunk and all
extremities) for 30 min; straight posture, respiratory exercises, and muscular strengthening (such as
strengthening of muscle groups of upper and lower limbs and isometric exercise of the superficial trunk muscles)
for 20 min”.
Hold 15 1 60 | Typisk 8-10 [“The experimental protocol is based on the postural affectation of the AS and the treatment of the shortened
(GPR) rep. muscle chains in these patients according to the Global Posture Reeducation (GPR) method”. @velsesprogrammet
Fernan.-Pefias 05 2 gange |er beskrevet rimeligt detaljeret.
- Hold 15 1 60 Typisk 10 |“The conventional intervention consisted of 20 exercises: motion and flexibility exercises of the cervical, thoracic,
(conv.) rep. 2 gange|and lumbar spine; stretching of the shortened muscles; and chest expansion exercises”. @velsesprogrammet er
beskrevet rimeligt detaljeret, og vist efter skema.
Gurcay 08 Hjemme 3 5 30 ? “The exercise program included range of motion, muscle strengthening, respiration, and postural exercises”.

Hold 39 1 180 ? "1 hr of physical training, follow by 1 hr of sporting activities and 1 hr of hydrotherapy. The physical training
included exercises to improve the mobility of the spine and peripheral joints and to strengthen the muscles of the
trunk and legs. During the sporting activities the therapist emphasized stretching of the back, for instance through

Hidding 93 og 94 volleyball or badminton. Hydrotherapy was given in heated water (mean, 31° C; range, 29° - 32° C) to reduce
pain and improve mobility of the spine and peripheral joints”.
Hjemme| 39 7 30 ? “The patients received and individual exercise program that was directed at the hips joints, peripheral joints, and
the entire spine”.
Hjemme| 13 |7, beveaeg ? Hver gv. 5 |“the ROM group received instruction in range-of-motion exercise of the spine and major joints (including the
gange. shoulder, elbow, wrist, hip, knee, and ankle) from a senior physical therapist. Chest expansion and breathing
Let streekgv. | exercise were also included”.
Hjemme| 13 |7, beveeg ? 10 rep., 60- |“The COMB group received not only range-of-motion exercise, but also strengthening of the muscles of the major
2, styrk ? 80% 1RM. [joints (including the cervical spine, thoracolumbar spine, shoulder,elbow,wrist,hip,knee,and ankle) and aerobic
3, kondi 30 50-80% af |exercise (including fast walking, cycling, and swimming as suggested)”.

Hsieh 2014

VOZ peak




Studie Sted | Uger | Dage Pr. |Intensitet Treaeningsindhold
(antal)| pr.uge | gang i
(antal) | (min.) treeningen
Hjemme 6 6 30 ? 1: “CE: all patients were instructed to perform CE comprised of flexibility exercises for cervical, thoracis an lumbar
spine, stretching exercises for the muscle groups (erector spine, shoulder muscles, hipflexores, hamstrings and
quadriceps stretch) and expiratory exercises (pursed-lip breathing, expiratory abdominal augmentation, and
synchronization of thoracic and abdominal movement)”.
Karapolat 09 Hjemme 6 +3 30 60-70% Som 1 + Instructed to swim in free-style in a community swimming pool.””Sessions comprised of 10 min warm-up
+ basin Se beskriv. |and 5 min stretching followby 30 min of swimming at a moderate intensity (60-70% heart rate [HR] reserve - 12
beats/minute), 10 min cooling down and 5 min stretching”
Hjemme 6 +3 30 13-15 Borg. |Som 1 + “Walking exercise was performed at 60-70% of pVOz, at a level of 13-15 on the Borg scale and 60-70%
+ gd Se beskriv. | heart reserve.
Indleeg- 3 5-7 100 - | Styrke: til |“The physiotherapist designed a weekly exercise programme, which was a combination of exercises in the gym, in
gelse 130 |udmattelse. |a hot water pool, and outdoor physical activities (Table I). In line with best practice in physiotherapy, doses,
Kjeken 13 Kondi: intensity, and frequency of the different elements in the package was individually adopted, to ensure an optimal
55-90% af |starting level and progression for each patient. As recent research has revealed that AS is associated with an
aldermax. |increased risk of CVD (5, 20), at least one of the daily exercise bouts had sufficient intensity for developing cardio-
hjerte frekv. | respiratory fitness (controlled by use of a heart rate monitor)”. Program efter skema
Hjemme| 16 7 ? ? “application of therapeutic exercise design to increase mobility of the spine, rib cage and peripheral joints as well
Kraag 90 as to increase muscle strength and endurance. These exercise were based on normal movement patterns and
proprioceptive nheuromuscular used worldwide by PT”.
Hjemme 8 7 30 ? “The exercise program consisted of 16 movements based on the exercise program recommended by the
Spondylitis Association of America [10]. The program included exercises for muscle relaxation, flexibility,
muscular strength, stronger breathing, and straight posture. The entire exercise duration was about 30 min, which
Lim 05 included exercises such as the “'stretch out”, “cat-back” (sway-back), “hands and knees rock”, neck flexion and
extension, neck lateral movement, body rotation, hip flexor-quadriceps stretch, hamstring stretch, abdominal
strengthening, hip extensor exercise, alternative hip extensor exercise, breathing, “shoulder circle”, and pectoral
muscle stretch”.
Hold 6 2 60 Typisk 10 |“The exercises illustrated in Appendix 2 consisted of 12 twice-weekly sessions lasting 60 minutes each, with
rep. 2 gange| groups of 4-6 subjects, supervised by an experienced physiotherapist. The protocol included analytic flexibility and
Hjemme 6 3-4 60 muscle stretching exercises for the spine and limbs, proprioceptive training, and exercises to expand the chest and
Masiero 11 Gang/cykel: | control abdominal and diaphragmatic breathing. Patients were taught how to perform the programmed exercises
Lav fart og |and encouraged to perform them at home at least 3 to 4 times per week in order to comply with the study. At the
ingen mod- |end of each meeting patients received an illustrated brochure on the program meeting with a home guide. At the
stand Start of each session, feedback was provided and problems with home practice were discussed”.
@velsesprogrammet er beskrevet rimeligt detaljeret, og vist efter skema.
Hold "Cardiovascular training.The training group performed a 12-week supervised NW [Nordic walking] training for 30
minutes twice a week using individually monitored, moderate-intensity heart rate (HR) levels. Moderate-intensity
Kondi. 12 2 30 55-85% af |HR ranges of 55-75% and 65-85% of the maximum HR (HR) were used for participants who reached less than
max. hjerte- | 100W and those who reached at least 100W, respectively, in the baseline bicycle test (10,11). The intensity range
+ frekvens. |was adjusted if an individual exceeded the upper HR limit repeatedly or constantly during at least 20 minutes of
activity. Participants with a low fitness status, i.e., having reached less than 100W in the test and not being able
to perform the training in their individual lower fitness range for a sufficient duration of at least 20 minutes, were
Niedermann 13 Beveeg. 12 1 60 ? first max asked to keep walking for at least 20 minutes, and if this was achieved, to perform NW within the

intensity range”. “Standard flexibility exercise. All study participants received the current standard of care and
attended a weekly 1-hour exercise group supervised by a physiotherapist, with focus on spinal flexibility as offered
by the Swiss AS Association throughout Switzerland”.




Studie Sted | Uger | Dage Pr. |Intensitet Treaeningsindhold
(antal)| pr.uge | gang i
(antal) | (min.) treeningen
Hjemme| 24 ? ? ? ”Ppatients were invited to implement the physical activity program at home, which involved stretching, deep
brething, spinal extension, and range of motion exercises for the three spine segments, shoulders and hips
Rodrig.-Lozano 13 (written version available on line at http://gresser.es). Patiens received the hole education programme in a
printed and audiovisual DVD format to take home. The kit included 30 home exercises and 10 water exercises fro
the swimming pool”. “The DVD included and “off voice” explaining each exercise and the number of repititions
recommended”.
Hjemme| 16 7 30 ? 1: “The CE regimen consisted of 20 exercises for 30 min once a day. The exercises were motion and flexibility
Exercises of the cervical, thoracic, and lumbar spine; stretching of the erector spine muscle, hamstring muscles,
and shoulder muscles; chest expansion exercises; and control abdominal and diaphragm breathing exercises®.
So 12 Spiro- 17 7 30 Se Som 1 + The combination group was also instructed how to use the incentive spirometer, as follows: (1) hold the
meter- beskrivelse |device straight up in front; (2) breathe out; (3) close lips tightly around the mouthpiece; (4) inhale slowly and
oV. deeply through the mouth until the 3 balls in the incentive spirometer rise; (5) when the patient feels he or she
cannot breathe in any longer, take the mouthpiece out of the mouth; (6) hold the breath for 3-5 seconds, then
breathe out slowly. This was repeated for 30 min once a day”.
Indlaeg- 3 5 120 - ? “Every morning patients started with 1 hour of physical exercises, followed by 30 minutes of walking, and postural
gelse 240 correction therapy by lying supine on a bed (initially 14 minutes, but increasing daily by 2 minutes to a final period
Tubergen 01 of 30 minutes a day)".
Hold 3 1 180 ? “Weekly group physical therapy consisted of 1 hour of physical exercises, 1 hour of sports, and 1 hour of
hydrotherapy”.
Indiv. 8 2 60 1 “The physiotherapeutic intervention consisted initially of warming up the soft tissue of the back muscles (with

Widberg 09

vibrations via a vibrator) and gentle mobility exercises. This was followed by both active angular and passive
mobility exercises in the physiological directions of the joints in the spinal column and in the chest wall in three
directions of motion (flexion/extension, lateral flexion and rotation) and in different starting positions (lying face
down, sideways, on the back and in a sitting position). Passive mobility exercises consisted of general, angular
movements and specific, translatory movements. Stretching of tight muscles was done using the contracting—
relaxing method. Soft tissue treatment (manual massage) of the neck was performed followed by relaxation
exercises in a standing position and resting for some minutes lying on the treatment bench”.

Neden for fglger to udfarlige treeningsprogrammer af Ferndndez-de-las-Pefias 2005 og Masiero 2011,

og to overordnede traeningsprogrammer af Kjekken 2013 og Tubergen 2001.



http://gresser.es).
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Masiero 2011:



Kjekken 2013:
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EFFEKT AF TRAENING: Funktionseevne.
RCT er markeret med grant.

Kontrollerede studier og nedklassificerede RCT er markeret med gult.
Cohortestudier er markeret med rosa.
Farvemarkeringen i tabellen angiver median-veerdien pd "Effekt i %” og "Effect size”.

Tabel 1. BASFI.

Karapolat 09
Altan 12

Niedermann 13
Fer-Penas 05
Hsieh 14

Karapolat 09
Tubergen 01
Fer-Penas 05
Karapolat 09

R-Lozano 13
So 12

So 12

Altan 12
Dundar 14
Dundar 14
Altan 06
Masiero 11
Hsieh 14

Hj.gv.

Holdgv, traditionelle
Kondition

Holdgv, traditionelle
Hj.gv, bevaegelighed
Gature + hj.gv
Holdgv

Holdgv, GPR
Svgmning + hj.gv

Hj.ov

Hj.pv + spirometergv.
Hj.gv.

Holdgv, Pilates
Bassingvelser

Hj.gv.

Hj.gv.

Holdgv + hj.gv

Hj.gv, forskellige former

N NEFEPNRFPNRRPRN

P P NRPRPRPNNPR

0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS

0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS

2,7
2,2
2,4
4,7
3,5
2,3
4,2
5,2
2,3

3,6
1,0
1,7
2,4
3,5
3,6
0,9
2,5
3,7

31
2,3
2,5
4,7
3,5
2,3
4,2
4,6
2,0

31
0,8
13
1,7
2,5
2,5
0,6
1,6
19

0,4
0,1
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
-0,6
-0,3

-0,5
-0,2
-0,5
-0,7
-1,0
-1,1
-0,3
-0,9
-1,8

-15%
-5%
-4%

1%
0%
0%
0%
12%
13%

14%
23%
27%
29%
29%
31%
33%
36%
49%

0,042*
0,040
0,040
0,031
0,001
0,001
0,010

0,025*
0,028

2,65
1,70
1,77
2,10
3,10
2,30
1,10
2,06
1,24
2,19
0,56
1,17
1,56
1,60
2,20
2,20
0,60

2,30

1,80
1,18
1,24
1,45
2,08
1,56
0,77
1,42
0,84
1,52
0,40
0,81
1,08
1,11
1,53
1,53
0,42

1,53

0,22
0,08
0,08
-0,03
0,00
0,00
0,00
-0,42

-1,26
-0,28
-0,43
-0,63
-0,65
-0,72
-0,72

-1,17



Tabel 1. BASFI, fortsat.

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Cagliyan 07 Hj.ov 12 RCT- 0-10 VAS 23 2,3 28 0,5 -22%
Gunendi 10 Hj.gv. 3 CT 0-10 VAS 16 24 29 0,5 -21%
Karapolat 08  Hj.gv 6 CT 0-10 VAS 16 1,8 1,8 0,0 0%
Drgnen 12 Holdgv, Pilates i bassin 6 RCT- 0-10VAS 6 31 29 -0,2 6%
Sweeney 02  Hj.gv 24 RCT- 0-10VAS 75 3,5 31 -0,4 11%
Aytekin 12 Hj.ov 12 CT 0-10 VAS 34 25 21 -0,4 17%
Rosu 14 Holdgv, 48 RCT- 0-10 VAS 48 34 28 -0,7 19%
Ayhan 11 Hj.ov 6 RCT- 0-10VAS 31 3,4 2,7 -0,7 21%
Karapolat 08 Holdgv 6 CT 0-10 VAS 22 26 21 -0,6 22%
Yigit 13 Hj.gv 10 CT 0-10 VAS 20 3,2 23 -1,0 30%
Masiero 13 Holdgv, tradition.+hj.gv 6 RCT- 0-10VAS 22 30 21 -0,9 30%
Gunendi 10 Holdgv 3 CT 0-10 VAS 16 28 1,7 -1,1 39%
Durmus 09 Hj.gv, traditionelle 12 CT 0-10 VAS 19 3,2 1,8 -1,4 42%
Durmus 09 Hj.gv 12 CT 0-10 VAS 25 2,2 1,3 -1,0 44%
Cagliyan 07 Holdgv 12 RCT- O0-10VAS 23 33 1,6 -1,7 52%
Drgnen 12 Holdgv, Pilates pa land 6 RCT- 0-10VAS 6 33 1,6 -1,7 52%
Durmus 09 Hj.@v, GPR 12 CT 0-10 VAS 19 2,7 1,3 -1,4 52%
Rosu 14 Holdgv, Pilates m.m. 48 RCT- 0-10VAS 48 36 1,5 -2,1 58%
18 treeningsgrupper Antal pt.: 469 Median: 26%
Cohorte studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Ortancil 09 Hj.gv 6 cohort 0-10VAS 22 29 27 -0,2 7%
Gyurcsik 12 Indiv.gv, superviseret 12 cohort 0-10 VAS 10 4,3 3,8 -0,5 12%
Hulejova 12 Holdgv. 12 cohort 0-10VAS 26 23 1,4 -0,9 41%
3 traeningsgrupper Antal pt.: 58 Median: 12%




Tabel 2. 6 min. gangtest

Karapolat 09 Hj.gv. 6 2 meter 13 418,0 409,0 -9,0 -2% NS 21,32 14,48 -0,62

So 12 Hj.@v + spirometergv 16 2 meter 23 510,0 512,0 2,0 0% NS 56,8 39,28 0,05
60,9 42,12

Karapolat 09 Gature + hj.gv 6 2 meter 12 400,0 441,0 41,0 10% 0,040 110,3 74,69 0,55

Karapolat 09  Svgmning + hj.gv

[e)]
N

meter 12 353,0 496,0 143,0 41% 0,040 53,3 36,08 3,96

Cohorte studie. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut  Effekt  Effekti % P-vaerdi
Ortancil 09  Hj.gv 6 cohort meter 22 574,2 589,2 15,0 3%

Tabel 3. HAQ-S

Hidding 94  Hj.gv 39 2 0-3NRS 34 03 04 0,1 -29% NS ? ? ?
Tubergen 01 Holdgv 3 1 O0-3NRS 39 09 09 0,1 -6% NS 0,22 0,15 -0,33
Hidding 94  Holdgv, fl. former + hj.gv 39 2 O0-3NRS 30 02 0,2 0,0 4% NS ? ? ?
Hidding 93 Holdgv, fl. former + hj.gv 39 2 0-3NRS 67 03 03 0,0 9% NS ? ? ?

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmdl Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Silva 10 Holdgv, udspaend+resp. 17 CT 0-3NRS 15 23 15 -0,8 35%
Silva 10 Indiv.gv, GPR 17 CT O0-3NRS 20 20 0,6 -1,4 70%

2 traeningsgrupper Antal pt.: 35 Median: 52%




EFFEKT AF TRANING: Bevagelighed.

RCT er markeret med grant.

Kontrollerede studier og nedklassificerede RCT er markeret med gult.

Cohortestudier er markeret med lilla.

Langtidsstudier er angivet med -

Farvemarkeringen i tabellen angiver median-vaerdien pd "Effekt i %” og "Effect size”.

Tabel 1. BASMI.

Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 0-10 VAS 13 3,8 38 0,0 0% NS 2,67
Altan 12 Holdgv, traditionelle 12 1 0-2, sum 0-10 24 89 87 -0,2 2% NS 1,80
Gurcay 08 Hj.gv. 3 1 0-10 VAS 28 45 43 -0,2 4% NS 3,05
Altan 12 Holdgv, Pilates 12 1 0-2, sum 0-10 29 88 84 -0,4 5% 0,005 1,90

2,99

2,10
Karapolat 09  Svgmning + hj.gv 6 2 0-10 VAS 12 52 45 -0,7 13% NS 2,07
Masiero 11#  Holdgv + hj.gv 6 1 0-10 VAS 20 44 37 -0,7 16% 0,021 ?
Dundar 14 Bassingvelser 4 1 0-10 VAS 35 53 40 -1,3 25% 0,001 2,40
Dundar 14 Hj.gv. 4 1 0-10 VAS 34 52 39 -1,3 25% 0,001

#: median-veerdier,

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal  Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Karapolat 08  Hj.gv 6 CT 0-10VAS 16 31 29 -0,1 4%
Rosu 14 Holdgv, traditionelle 48 RCT- 0-10VAS 48 33 30 -0,3 8%
Karapolat 08  Holdgv. 6 CT O0-10VAS 22 48 4,2 -0,6 12%
Yigit 13 Hj.gv 10 CT 0-10VAS 20 51 42 -0,9 17%
Masiero 13 Holdgv + hj.gv 6 RCT- 0-10VAS 22 4,7 3,7 -1,0 21%
Rosu 14 Holdgv, Pilates m.m. 48 RCT- 0-10 VAS 48 3,7 1,2 -2,5 68%
6 traeningsgrupper Antal pt.: 176 Median: 15%
Cohorte studie. Tr.uger Kval. Effektmal  Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi

Karatay 07 Lgbeband 2 cohort 0-10 VAS 15 39 40 0,1 -1%

1,81 0,00
1,25 0,16
2,12 0,09
1,32 0,30
2,02 0,15
1,47 0201
1,40 0,50
? ?
1,67 0,78
1,95 0,67



Tabel 2. Nakke-vaegafstand eller tragus-vaegafstand.

Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed
Karapolat 09  Hj.gv.
Altan 06 Hj.gv.

Karapolat 09  Gé&ture + hj.gv

Krag 90 Hj.@v, superviseret
Fer-Penas 05  Holdgv, traditionelle
Karapolat 09  Svgmning + hj.gv

Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 Nakke-vaeg 9 49 2,7 -2,2 45% NS 5,9 3,93 -

12 1 Nakke-vaeg 10 9,7 938 0,1
6 2 13 56 5,6 0,0
3 2 Nakke-vaeg 26 29 27 -0,2
6 2 12 85 7.8 -0,7

16 2 Nakke-vaeg 25 3,3 23 -1,0

15 2 Tragus-vaeg 20 6,2 4,3 -1,9
6 2 Tragus-vaeg 12 90 5,5 -3,5

-1%
0%
7%
8%

30%
31%
39%

NS
NS
NS
NS

?
0,001
NS

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Ince 06 Holdgv 12 RCT- Nakke-veeg 15 4,5 4,2 -0,3 6%
Cagliyan 07 Hj.@v 12 RCT- Nakke-veeg 23 90 7.8 -1,2 13%
Silva 10 Holdgv, udsp.+ resp. 17 CT  Nakke-veeg 15 81 6,7 -1,4 17%
Aytekin 12 Hj.gv 12 CT  Tragus-veeg 34 44 3,6 -0,8 18%
Cagliyan 07 Holdgv 12 RCT- Nakke-veeg 23 91 71 -2,0 22%
Silva 10 Superv. Indiv.gv, GPR 17 CT  Nakke-veeg 20 6,8 3,7 -3,1 46%
6 traeningsgrupper Antal pt.: 130 Median: 18%
Cohorte studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Ortancil 09 Hj.@v 6 cohort Tragus-vaeg 22 43 4,4 0,1 -2%
Gyurcsik 12 Superv. indiv.gv 12 cohort Tragus-veeg 10 6,7 66 0,2 2%
2 traeningsgrupper Antal pt.: 32 Median: 0%
LANGTIDSSTUDIER. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Solchaga 98 Hj.@v 3ar CT  ikke angivet 37 15 3,0 1,6 -107% 0,040
Solchaga 98 Individ.gv + hj.gv 3ar CT  ikke angivet 35 4,2 45 0,3 -7% NS
Solchaga 98 Holdgv 3 4r CT  ikke angivet 22 28 26 -0,2 7% NS
Rasmussen 89 Holdgv 5ar cohort Nakke-vaeg 18 5,5 6,0 0,5 -9% ?

9,40
4,9
4,9
4,7
2,1
2,4
4,1
4,5

6,31
3,35
3,36
3,16
1,45
1,66
2,83
3,07

0,02

0,00
-0,06
-0,22
-1,31
-0,60
-0,67
-1,14



Tabel 3. Cervikal rotation.

H

Hidding 94 Hj.gv 39 2 Gr., hg+ve 34 113,0 100,0 -13,0

Hidding 94 Holdgv, fl. form. + hj.gv 39 2 Gr., hg+ve 30 115,0 102,0 -13,0

Karapolat 09 Hj.@v. 6 2 Gr., hg+ve 13 954 93,8 -1,6

Karapolat 09 Gature + hj.gv 6 2 Gr., hg+ve 12 87,6 90,6 3,0
2

Fer-Penas 05  Holdgv, traditionelle 16 Gr., hg+ve

Hidding 93 Hj.gv 39 2 Gr., hg+ve
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 Gr., hg+ve
Hidding 93 Holdgv, fl. Form. + hj.gv 39 2 Gr., hg+ve
Fer-Penas 05  Holdgv, GPR 16 2 Gr., hg+ve
Masiero 11#  Holdgv + hj.gv 6 1  Gr., hgtve

20 108,0 114,0 6,0

68 96,0 108,0 12,0

9 94,0 1059 11,9
67 950 1110 16,0
20 92,0 114,0 22,0
20

-12%
-11%
-2%
3%
6%

13%
13%
17%
24%
34%

43,18
44,84
31,10
38,60
46,80

49,60

36,00

29,34
30,36
21,43
26,13
31,39

33,07

24,81

-0,05
0,10

0,22
0,24

0,36

0,89

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti % P-veerdi
Silva 10 Holdgv, udsp.+resp.gv 17 CT  Gr., hg+ve 15 714 804 9,0 13%
Silva 10 Superv. Indiv.gv, GPR 17 CT  Gr., hgtve 20 79,6 102,6 23,0 29%
2 traeningsgrupper Antal pt.: 35 Median: 21%

Rasmussen 89 Holdgv 53ar cohort Gr., hg+ve

18 70,0 75,0 5,0

7%

?




Tabel 4. Schobers eller modificeret Schobers test.

Karapolat 09 Gatur + hj.gv 6 2 M. Schober 12 30 2,8 -0,2 -7% NS
Hidding 94 Holdgv, fl. Form.+ hj.gv 39 2 Schober 34 6,5 6,1 -0,4 -6% ?
Kraag 90 Hj.@v, superviseret fys. 16 2 Schober 25 3,7 35 -0,2 -5% NS
Karapolat 09 Svgmning + hj.gv 6 2 M. Schober 12 24 2,3 -0,1 -4% NS
Hidding 94 Hj.gv 39 2 Schober 30 6,3 6,3 0,0 0% ?
Karapolat 09 Hj.@v 6 2 M. Schober 13 3,3 3,3 0,0 0% NS
Altan 06 Hj.@v. 24 2 M. Schober 26 34 36 0,2 6% NS
‘Fer-Penas2005  Holdgy, traditionelle 16 2 M.Schober 20 25 27 02 8% NS
Hidding 93 Holdgv, fl. Form.+ hj.gv 39 2 Schober 68 53 58 0,5 9% ?
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 Schober 9 3,3 3,8 0,5 15% NS
Hidding 93 Hj.gv 39 2 Schober 67 53 6,2 0,9 17% ?
Dundar 14 Hj.gv. 4 1 M. Schober 34 3,1 3,8 0,7 23% 0,001
Dundar 14 Bassingvelser 4 1 M. Schober 35 29 3,7 0,8 28% 0,001
Fer-Penas 05 Holdgv, GPR 16 2 M. Schober 20 1,8 2,4 0,6 33% 0,001
Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed 12 1 Schober 10 1,4 2,2 0,8 57% NS
Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Cagliyan 07 Hj.@v 12 RCT- M. Schober 23 42 4,0 -0,2 -5%
Silva 10 Holdgv, udspaend+resp. 17 CcT M. Schober 15 3,7 3,8 0,1 3%
Ince 06 Holdgv 12 RCT- Schober 15 3,6 3,8 0,2 6%
Aytekin 12 Hj.gv 34 CT M. Schober 34 3,7 41 0,5 13%
Rosu 14 Holdgv, traditionelle 48 RCT- M. Schober 48 2,8 3,5 0,7 23%
Silva 10 Superv. Indiv.gv, GPR 17 CT M. Schober 20 3,3 41 0,8 24%
Cagliyan 07 Holdgv 12 RCT- M. Schober 23 4,2 53 1,1 26%
Rosu 14 Holdgv, Pilates m.m 48 RCT- M. Schober 48 2,7 4,6 1,9 68%
8 traeningsgrupper Antal pt.: 226 18%
Cohorte studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Ortancil 09 hj.gv 6 cohort M. Schober 22 39 4,0 0,1 3%
Gyurcsik 12 superv. indiv.gv 12 cohort M. Schober 10 2,4 2,8 0,4 19%
2 treeningsgrupper Antal pt.: 32 11%

1,12

4,64
0,71

1,45
1,01
0,90

1,53

1,67
1,46
0,76
1,34

-0,18

-0,04
-0,14

0,00
0,20
0,22

0,33

0,42
0,55
0,79
0,60



Solchaga 98 Hj.gv. 3ar CT  Schober 41 39 3,0 -0,9 -24% 0,040
Solchaga 98 Holdgv 3 ar CT  Schober 23 2,2 2,3 0,1 6% NS
Solchaga 98 Indiv.gv

+hj.gv 3ar CT  Schober 35 2,5 2,7 0,2 8% NS
Rasmussen 89 Holdgv 5 ar cohort Schober 18 1,5 15 0,0 0% ?

Tabel 5. Intermalleolaer-afstand.

-0,04

Karapolat09
Karapolat09

Gatur + hj.gv
Hj.gv.

|

Bulstrode 87
Fer-Penas 05

Indiv. udp. hofteadd.
Holdgv, GPR

cm
cm

cm

12 92,1 0914
13 94,9 97,0

27 87,6 97,6
20 81,7 90,8

-0,7
2,1

10,0
9,1

-1%
2%

11%

NS
NS

0,0

23,36
25,11
8,20
22,01
7,20
11,20

15,81
17,06
5,65
14,90
5,00

2,00

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Cagliyan 07 Hj.gv 12 RCT: cm 23 86,2 94,2 8,0 9%
Cagliyan 07 Holdgv 12 RCT- cm 23 97,7 110,0 12,3 13%
2 traeningsgr. Antal pt.: 46 Median: 11%

Rasmussen 89 Holdgv

5ar

cohort

cm

18 110,0 127,0

17,0

15%

?




Tabel 6. Lateralfleksion af columna.

Karapolat 09  Svgmning + hj.gv 6 2 cm 12 8,1 6,9 -1,2 -15% NS
Karapolat 09  Gatur + hj.gv 6 2 cm 12 7,7 8,4 0,7 9% NS

Fer-Penas 05 Holdgv, traditionelle 16 2 cm 20 4,8 6,2 1,4 29% 0,020
Fer-Penas 05 Holdgv, GPR 20 39 63 2,4 62% 0,001

*. Effekt i % kun vaegtet med 50%, da malet er fingeraftsand fra toppen af fibula.

Cohorte studie. Truger Kval. Effektm3l Antal Start Slut  Effekt Effekti% P-vaerdi

Gyurcsik 12 Superv. indiv.gv 12 cohort cm 10 41 51 1,0 24%

2,64
5,82
6,04
3,23
2,60

1,79 -0,67
3,94
4,10
2,24
1,79 0,78




Tabel 7. Finger-gulvafstand.

Karapolat 09 Hj.@v. 6 2 cm 13 24,8 253 0,5 -2% NS 10,66 7,24 0,07
Karapolat 09 Svgmning + hj.gv 6 2 cm 12 20,5 19,0 -1,5 7% NS 12,4 8,37 -0,18
Karapolat 09 Gature + hj.gv 6 2 cm 12 22,3 20,3 -2,0 9% NS 8,8 5,93

12,8 8,59 -0,33

12,6 8,71 15039
So 12 Hj.@v + spirometergv 16 2 cm 23 11,1 8,4 -2,7 24% 0,010 9,9 6,85 -0,39
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 cm 9 19,9 14,9 -5,0 25% 0,033 12,7 8,47 -0,59
Kraag 90 Hj.@v, supervis. Fys 16 2 cm 25 234 151 -8,3 35% ? 5,4 3,74 -2,22

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-vaerdi
Cagliyan 07 Hj.ov 12 RCT- cm 23 21,0 214 0,4 -2%
Ince 06 Holdgv. 12 RCT- cm 15 18,1 14,7 -3,5 19%
Rosu 14 Holdgv, traditionelle 48 RCT- cm 48 18,8 12,6 -6,1 33%
Silva 10 Holdgv, udsp.+resp. 17 CT cm 15 21,9 14,5 -7,4 34%
Cagliyan 07 Holdgv 12 RCT- cm 23 20,8 12,4 -8,4 40%
Silva 10 Indiv.gv, GPR 17 CT cm 20 19,3 9,6 -9,7 50%
Rosu 14 Holdgv, Pilates m.m. 48 RCT- cm 48 189 4,8 -14,1 75%
Aytekin 12 Hj.gv 12 CT cm 34 16,4 1,9 -14,5 88%
8 traeningsgr. Antal pt.: 226 Median: 37%
Cohorte studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Sandes 82 Holdgv 10 cohort cm 78 20,6 15,6 -5,0 24%
Némethné 12 Superv. indiv.gv 12 cohort cm 10 18,0 10,6 -7,4 41%
2 traeningsgr. Antal pt.: 88 Median: 33%

Solchaga 98 Holdgv 3ar CT cm Ingen mal
Solchaga 98 Individ.gv + hj.gv 3ar CcT cm 33 23,9 21,4 -2,5 10% NS
Solchaga 98 Hj.@v 3ar CT cm 25 9,1 16,0 6,9 -76% 0,040

Rasmussen 89 Holdgv 5ar cohort cm 18 16,5 17,5 1,0 -6%




Tabel 8. Brystekspansion.

m

Hidding 94 Hj.ov 39 2 Xiphoides 34 44 3,7 -0,7
Hidding 94 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 Xiphoides 30 42 36 -0,6
Karapolat 09 Hj.@v. 6 2 ikke angivet 13 41 41 0,0
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 4. intercost. 9 24 2,6 0,2
Altan 06 Hj.gv. 3 2 ikke angivet 26 46 5,0 0,4
Hidding 93 Hj.gv 39 2 Xiphoides 68 40 4,4 0,4
Altan 12 Holdgv, traditionelle 12 1 4. intercost. 24 3,6 4,0 0,4
Karapolat 09 Gature + hj.gv 6 2 ikke angivet 12 3,4 3,9 0,5
So 12 Hj.gv. 16 2 ikke angivet 23 29 3,3 0,5
Hidding 93 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 Xiphoides 67 3,7 43 0,6
Dundar 14 Bassingvelser 4 1 ikke angivet 35 3,3 39 0,6
Dundar 14 Hj.gv. 4 1 ikke angivet 34 3,2 3,8 0,6
So 12 Hj.@v + spirometergv 16 2 ikke angivet 23 34 42 0,8
Karapolat 09 Svgmning + hj.gv 6 2 ikke angivet 12 3,4 4,7 1,3
Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed 12 1 4. intercost. 10 1,7 25 0,8
Masiero 11# Holdgv + hj.gv 6 1 Xiphoides 20 3,0 45 1,5

-16%
-14%
0%
8%
9%
10%
11%
15%

16%
16%
18%
19%
22%
38%
47%
50%

2,2
0,8
1,6

1,2
1,7
2,0
1,6

1,8
2,1
1,8
2,3
19

1,46 0,00
0,53 0,38
1,12 0,36
? ?
0,83 0,48
1,15 0,43
1,39 [[N043]
1,11 0,41
? ?
1,25 0,48
1,46 0,41
1,27 0,60
1,54 0,85
1,27 0,63

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Cagliyan 07 Hj.@v 12 RCT- 4. intercost. 23 70 7,3 0,3 4%
Aytekin 12 Hj.gv 12 CT  ikke angivet 34 39 44 0,5 11%
Rosu 14 Holdgv, traditionelle 48 RCT- ikke angivet 48 39 44 0,5 14%
Cagliyan 07 Holdgv 12 RCT- A4.intercost. 23 59 71 1,2 20%
Durmus 09 Hj.gv traditionelle 12 CT  ikke angivet 19 3,6 4,6 0,9 25%
Durmus 09 Hj.gv, GPR 12 CT  ikke angivet 19 3,2 41 0,9 27%
Ince 06 Holdgv 12 RCT- 4. intercost. 15 24 3,2 0,8 35%
Masiero 13 Holdgv + hj.gv 6 RCT- ikke angivet 22 3,1 45 1,4 45%
Rosu 14 Holdgv, Pilates m.m. 48 RCT- ikke angivet 48 39 59 1,9 49%
Silva 10 Holdgv, udsp.+resp. 17 CT 4. intercost. 15 2,3 3,8 1,5 65%
Silva 10 Indiv.gv, GPR 17 CT 4. intercost. 200 29 52 2,3 79%
11 traeningsgrupper Antal pt.: 286 Median: 27%




Cohorte studier.

Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Ferreira 13 Bassingv. 12 cohort 4. intercost. 12 36 3,8 0,2 5%
Ortancil 09 Hj.gv 6 cohort 4. intercost. 22 3,1 3,6 0,5 16%
Sandes 82 Holdgv 10 cohort ikke angivet 78 44 5,6 1,2 27%
Némethné 12 Superv.
indiv.gv 12 cohort 4. intercost. 10 2,7 45 1,8 69%
4 traeningsgrupper Antal pt.: 122 Median: 22%
LANGTIDSSTUDIER. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Solchaga 98 Holdgv  3ar CT  ikke angivet 23 3,0 4,7 1,7 57% 0,040
Solchaga 98 Indiv.gv
+ hj.gv 3ar CT  ikke angivet 35 44 44 0,0 1% NS
Solchaga 98 Hj.gv 3ar CT  ikke angivet 41 46 3,8 -0,8 -17% 0,040
Rasmussen 89 Holdgv 5 4r cohort 4. intercost. 18 4,0 45 0,5 13%




EFFEKT AF TRAENING: Sygdomsaktivitet.
RCT er markeret med grant.

Kontrollerede studier og nedklassificerede RCT er markeret med gult.
Cohortestudier er markeret med lilla.
Farvemarkeringen i tabellen angiver median-vaerdien pd "Effekt i %” og "Effect size”.

Tabel 1. BASDAI.

0,42
0,13
0,00
-0,20
-0,15
-0,25

Altan 12
Karapolat 09
Hsieh 14
Niedermann 13
So 12
Tubergen 01
Fer-Penas 05
Fer-Penas 05
Hsieh 14

Gurcay 08
Rod.-Lozano 13
Altan 12
Karapolat 09
Karapolat 09
Dundar 14
Dundar 14
Masiero 11#
Altan 06

Holdgv, traditionelle

Gature + hj.gv

Hj.gv, bevaegelighed

Kondition

Hj.gv.

Holdgv, fl. Former
Holdgv, GPR

Holdgv, traditionelle

Hj.gv, flere former

Hj.gv.

Hj.ov

Holdgv, Pilates
Hj.gv.

Svgmning + hj.gv
Hj.gv.
Bassingvelser
Holdgv + hj.gv
Hj.gv.

P NNRPNRPRRPRNPR

N PR PRPPNNRPRPRPPR

0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS

0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS
0-10 VAS

2,6
2,5
4,5
3,3
2,8
4,5
2,8
2,9
4,2

3,2
3,5
2,8
2,7
2,7
4,0
3,9
3,6
3,1

31
2,7
4,5
31
2,6
4,2
2,6
2,6
3,7

2,6
2,8
2,1
2,0
19
2,8
2,6
2,4
1,8

0,5
0,2
0,0
-0,2
-0,2
-0,3
-0,2
-0,3
-0,5

-0,6
-0,7
-0,7
-0,7
-0,8
-1,2
-1,3
-1,2
-1,3

-19%
-8%
0%
6%
6%
7%
7%
10%
12%

19%
20%
25%
26%
30%
30%
33%
33%
42%

1,70
2,19
3,00
1,40
1,65
1,70
1,13
0,86
1,80

1,54
141
1,40
2,00
1,86
1,61
2,10
1,50

0,98

1,18
1,48
2,01
0,98
1,14
1,19
0,78
0,59
1,20

1,07
0,98
0,99
1,39
1,26
1,09
1,46
1,05

0,68

-0,38
-0,61
-0,71
-0,50
-0,55
-0,73
-0,82
-1,24

-1,87



SYGDOMSAKTIVITET, effekt af traening, fortsat.

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Cagliyan 07 Hj.ov 12 RCT- 0-10 VAS 23 19 34 15 -79%
Gunendi 10 Hj.gv. 3 CT 0-10 VAS 16 26 31 0,5 -19%
Sweeney 02 Hj.ov 24 RCT- 0-10 VAS 75 39 3,7 -0,2 5%
Aytekin 12 Hj.ov 12 RCT- 0-10 VAS 34 44 3,8 -0,6 14%
Rosu 14 Holdgv, traditionelle 48 RCT- 0-10 VAS 48 53 4,1 -1,2 22%
Karapolat 08 Holdgv 6 CT 0-10 VAS 22 33 24 -0,9 27%
Masiero 13 Holdgv + hj.gv 3 RCT- 0-10 VAS 22 38 2,7 -1,1 29%
Silva 10 Holdgv, udsp.+resp. 17 CT  0-10 VAS 15 7,0 4,9 -2,1 30%
Drgnen 12 Pilates i bassin 6 RCT- 0-10 VAS 6 45 3,1 -1,4 31%
Yigit 13 Hj.gv 10 CT 0-10 VAS 20 39 26 -1,2 32%
Karapolat 08 Hj.gv. 6 CT 0-10 VAS 16 30 20 -1,0 34%
Ayhan 11 Hj.ov 6 RCT- 0-10 VAS 31 39 25 -1,4 36%
Gunendi 10 Holdgv 3 CT 0-10 VAS 16 21 1.2 -0,9 43%
Cagliyan 07 Holdgv 12 RCT- 0-10 VAS 23 43 24 -1,9 44%
Drgnen 12 Pilatet pa land 6 RCT- 0-10 VAS 6 53 29 -2,4 45%
Durmus 09 Hj.gv traditionelle 12 CT  0-10VAS 25 25 14 -1,2 46%
Durmus 09 Hj.@v, GPR 12 CT 0-10 VAS 19 30 15 -1,5 49%
Durmus 09 GPR (hj-gv?) 12 CT 0-10 VAS 19 2,7 13 -1,4 51%
Silva 10 Indiv.gv, GPR 17 CT 0-10 VAS 20 66 3,1 -3,5 53%
Rosu 14 Holdgv, Pilates m.m. 48 RCT- 0-10 VAS 48 54 2,1 -3,3 61%
20 traeningsgrupper Antal pt.: 504 Median: 33%
Cohorte studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Karatay 07 Lgbeband 2 cohort 0-10 VAS 15 2,6 25 -0,1 3%
Gyurcsik 12 superv. indiv.gv 12 cohort 0-10 VAS 10 4,4 3,9 -0,4 10%
Hulejova 12 Holdgv. 12 cohort 0-10 VAS 26 30 1,8 -1,2 40%
3 traeningsgrupper Antal pt.: 51 Median: 10%




EFFEKT AF TRANING: Smerter og morgenstivhed.

RCT er markeret med grant.

Kontrollerede studier og nedklassificerede RCT er markeret med gult.

Cohortestudier er markeret med lilla.

Farvemarkeringen i tabellen angiver median-veerdien pd "Effekt i %” og "Effect size”.

Tabel 1. Generelle smerteintensitet.

Hidding 94 Hj.ov 39 2 0-10 VAS 34 2,7 3,1 0,4 -15% ? ? ? ?
Hidding 94 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 0-10 VAS 30 3,2 33 0,1 -3% ? ? ? ?
Niedermann 13 Kondition 12 1 0-10 VAS 49 3,2 3,25 0,0 -2% ? 0,29 0,20 0,25
Tubergen 01 Holdgv, fl. Form. 3 1 0-10 VAS 39 48 438 0,0 0% NS 2,3 1,61 0,00
Hidding 93 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 0-10 VAS 6 34 32 -0,2 6% ? ? ?

2,63 1,82
Hidding 93 Hj.ov 39 2 0-10 VAS 68 40 3,3 -0,7 18% ? ? ?
Rod.-Lozano 13 Hj.ov 26 1 0-10 VAS 381 35 27 -0,8 22% 0,006* 0,92 0,65 -1,17
Dundar 14 Hj.gv. 4 1 0-10 VAS 34 49 3,3 -1,6 33% 0,001 2,3 1,60 -1,00
Altan 06 Hj.ov 3 2 0-10 VAS 25 35 20 -1,5 43% 0,001 1,44 1,00 -1,53
Dundar 14 Bassingvelser 1

Kontrollerede studier Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Karapolat 08 Hj.ov 6 CT NHP 16 46 4,0 -0,6 14%
Aytekin 12 Hj.ov 12 CT 0-10 VAS 34 51 41 -1,0 20%
Rosu 14 Holdgv, traditionelle 48 RCT- 0-10 VAS 48 35 21 -1,4 40%
Karapolat 08 Holdgv 6 CT NHP 22 36 20 -1,6 45%
Durmus 09 Hj.gv, traditionelle 12 CT  0-10 VAS 19 48 1,9 -2,9 60%
Rosu 14 Holdgv, Pilates m.m. 48 RCT- 0-10 VAS 48 36 1,4 -2,3 63%
Durmus 09 Hj.@v, GPR 12 CT 0-10 VAS 19 48 14 -3,4 70%

7 treeningsgrupper Antal pt.. 206 Median: 45%




Cohorte studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-vaerdi
Karatay 07 Lgbeband 2 cohort 0-10 VAS 15 3,7 31 -0,7 18%
Gyurcsik 12 Superyv. indiv.gv 12 cohort 0-10 VAS 10 41 24 -1,7 42%
2 traeningsgrupper Antal pt.: 25 Median: 30%

Tabel 2. Natlig smerteintensitet.

Tubergen 01 Holdgv, fl. Former 3 1 0-10VAS 39 39 44 0,5 -13% NS 1,90 1,33 0,38

168 1,10 [R50

1,53 1,06 -1,45

Altan 06 Hj.gv. 3 2 0-10 VAS 26 4,8 3,2 -1,5 32% 0,001

Tabel 3. Smerteintensitet i ryggen.

Kontrollerede studier Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti%  P-vaerdi
Masiero 13 Holdgv + hj.gv 6 RCT- 0-10VAS 22 35 19 -1,6 45%
Silva 10 Udsp+Gr.gv resp 17 CT 0-10 VAS 15 59 2,2 -3,7 63%
Silva 10 Indiv.gv GPR 17 CT 0-10 VAS 20 55 13 -4,2 76%

3 traeningsgrupper Antal pt.: 57 Median: 63%




Tabel 4. Morgenstivhed.

Hidding 94 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 0-10VAS 30 31 37 0,6 -19% ? ? ? ?

Hidding 94 Hj.ov 39 2 0-10VAS 34 33 35 0,2 -6% ? ? ? ?

Hidding 93 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 0-10VAS 67 32 33 0,1 -3% ? ? ? ?
Hidding3 Wy 39 2 010VAS 68 37 35 02 5%  ? ? ?

Tubergen 01 Holdgv, fl.former 3 1 Minutter 39 30,0 26,0 -4,0 13% NS 10 6,98 -

Altan 06 Hj.gv. 3 2 03 26 20 13 -0,7 36% 0,001 0,47 0,33 -2,24

Masiero 11# Holdgv + hj.gv 1 0-10 VAS 20 2,7 1.2 -1,5 56% 0,027 ? ? ?

Kontrollerede studier. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-vaerdi
Masiero 13 Holdgv + hj.gv 6 RCT- 0-10 VAS 22 31 25 -0,6 20%
Silva 10 Udsp+Gr.gv resp 17 CT Minutter 15 44,0 34,4 -9,6 22%
Aytekin 12 Hj.gv 12 CT Minutter 34 55,2 39,1 -16,0 29%
Silva 10 Indiv.¢v GPR 17 CT Minutter 20 38,8 14,5 -24,3 63%
4 traeningsgrupper Antal pt.: 91 Median: 25%
Cohorte studier Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi

Karatay 07 Lgbeband 2 cohort Minutter 15 23,3 22,0 -1,3 6%




EFFEKT AF TRANING: Livskvalitet, depression og traethed.

RCT er markeret med grant.

Kontrollerede studier og nedklassificerede RCT er markeret med gult.

Cohortestudier er markeret med lilla.

Farvemarkeringen i tabellen angiver median-vaerdien pd "Effekt i %” og "Effect size”.

Tabel 1. Livskvalitet.

Altan 12 Holdgv, Pilates 12 1 0-18, ASQol 29 3,7 4,0 0,3 -8% NS 4,90 3,40 0,09
Altan 12 Holdgv, traditionelle 12 1 0-18, ASQol 24 3,5 3,2 -0,3 9% NS 3,2 2,22 -0,14
Tuergen01  HoldovflFormer 3 1 odgAsal 39 80 70 10 1% NS 20 140 07
Gurcay 04 Hj.ov. 3 1 0-18, ASQol 28 81 7,0 1,1 14% 0,001 3,7 2,58 50,43
Rod.-Lozano 13 Hj.ov 26 1 0-18, ASQol 381 69 59 -1,0 14% ? 2,4 1,72 -0,58
Streningsgrupper  Awalpt: 501 Mediam:  13%  Medan: 043
Kontrolleret studier Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi

Aytekin 12 Hj.gv 12 CT 0-18, ASQol 34 96 73 -2,3 24%

Tabel 2. Depression.

Karapolat 09 Gang+hj.gv 2 0-63,Bech 12 -14% NS 8,59 5,82

10,22 694_

4,77 3,23 -0,43

Karapolat 09

Sv¢m+hj oV 2 0-63, Bech 12 20% NS

Kontrollerede studier Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi
Cagliyan 07 Hj.gv 12 RCT- 0-63, Bech 23 11,1 18,5 7,4 -67%
Cagliyan 07 Holdgv 12 RCT- 0-63, Bech 23 12,9 11,7 -1,2 9%
Yigit 13 Hj.gv 10 CT 0-63, Bech 20 83 58 -2,6 31%
Durmus 09 Hj.gv 12 CT 0-63, Bech 25 9,2 3,2 -6,1 66%

4 treeningsstudier Antal pt.: 91 Median: 20%




Tabel 3. Traethed.

Niedermann 13 Kondition 12 1 0-10 VAS 49 44 3,7 -0,7 16% ? 0,32 0,22 3,13
Masiero 11# Holdgv + hj.gv 6 1 0-10 VAS 20 50 3,0 2,0 40%  0,017* ? ? ?
Kontrolleret studie. Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti%  P-veerdi

Masiero 13 Udd+Gr.gv+hj.gv 6 RCT- 0-10 VAS 22 46 3,3 -1,3 28%




EFFEKT AF TRAENING: Kondition og muskelstyrke.
RCT er markeret med grant

Tabel 1. Kondition.

Hidding 93 Hj.gv 39 2 maxload (W) 68 174,0 172,0 -2,0 -1% NS ? ? ?
Hidding 93 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 maxload (W) 67 170,0 177,0 7,0 4% NS ? ? ?
Hidding 94 Hj.gv 39 2 maxload (W) 34 168,0 162,0 -6,0 -4% NS ? ? ?
Hidding 94 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 maxload (W) 30 186,0 181,0 -5,0 -3% NS ? ? ?
Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed 12 1 vo2(ml/kg/min) 10 11,8 11,2 -0,6 -5% NS 3,40 2,28 -0,26
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 vO2(ml/kg/min) 13 23,6 25,0 1,4 6% NS 6,22 4,23 0,33

Karapolat 09  Gature + hj.gv 6 2 vo2(ml/kg/min) 12 246 28,0 3,4 14% 0,050 6,04 4,09 0,82
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 VO2(ml/kg/min) 9 11,0 123 1,3 12% 0,021 2,20 1,47

Tabel 2. Muskelstyrke.

Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed 121 Handtrykskraft, kg 10 29,5 311 1,6 5% NS 9,20 6,17 0,26
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 Handtrykskraft, kg 9 28,6 30,5 19 7% NS 12,00 8,00 0,24



EFFEKT AF HOLDTRZANING.
Tabel 1. BASFI.

RCT Pooled

Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD Effect size
Altan 12 Holdgv, traditionelle 12 1 0-10 VAS 24 2,2 23 0,1 -5% NS 1,70 1,18 0,08
Némethne 13 Hold, Kondition 12 1 0-10 VAS 49 24 25 0,1 -4% ? 1,77 1,24 0,08
Fer-Penas 05 Holdgv, traditionelle 16 2 0-10 VAS 20 4,7 47 0,0 1% NS 2,10 1,45
Fer-Penas 05 Holdgv, GPR 16 2 0-10 VAS 20 52 46 -0,6 12% 0,003 2,06 1,42 -0,42
Altan 12 Holdgv, Pilates 12 1 0-10 VAS 29 24 17 -0,7 29% 0,031 1, 60 1, 11 -0, 63
Masiero 11# Holdgv + hj oV 1 0-10 VAS 20 25 1,6 -0,9 36% 0,025

#: Median-vaerdier

Tabel 2. HAQ-S.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr. uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Tubergen 01 Holdgv 1 0-3NRS 39 09 09 0,1 -6% NS 0,22 0,15 -0,33

? ? ?
_Hidding 93 Holdgv, fl. former+hjgv 39 2 03NRS 67 03 03 00 9% NS ? ?  ?

Tabel 3. 6 min. gangtest.
Ingen RCT har anvendt dette effektmal.

Tabel 4. BASMI.

RCT Pooled
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal  Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD Effect size
Altan 12 Holdgv, traditionelle 12 1 0-2,sumO0-10 24 89 87 -0,2 2% NS 1,80 1,25 0,16
1,90 1,32 0,30
2,10 1,47

Masiero 11 Holdgv + hj.gv 6 1 O0-10VAS 20 44 3,7 -0,7 16% 0,021 ? ? ?




Tabel 5. Nakke-/tragus-afstand.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size

Fer-Penas 05 Holdgv, GPR 15 2 Tragus-veeg 20 70 51 -1,9 27% 0,009 2,1 1,45 -1,31

Fer-Penas 05  Holdgv, traditionelle 15 2 Tragus-vaeg 20 62 43 -1,9 31% 0,001 4,1 2,83 -0,67

Tabel 6. Cervikal rotation.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Hidding 94 Holdgv, fl. form. + hj.gv 39 2 Gr., hg+ve 30 115,0 102,0 -13,0 -11% ? ? ? ?
Fer-Penas 05  Holdgv, traditionelle 16 2  Gr., hg+ve 20 108,0 114,0 6,0 6% NS 31,10 21,43 0,28
Hidding93  Holdgv, fl. Form.+higv 39 2 Gr,hgtve 67 950 1110 160  17%  ? ? ?
Fer-Penas 05 Holdgv, GPR 16 2 Gr., hg+ve 20 92,0 1140 22,0 24% 0,005 36,00 24,81 0,89
Masiero 11 Holdgv + hj.gv 6 1 Gr., hg+ve 20 86,0 115,0 29,0 34% 0,024 ? ? ?

Tabel 7. Schobers og modificeret Schobers test.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Hidding 94 Holdgv, fl. Form.+ hj.gv 39 2 Schober 34 6,5 6,1 -0,4 -6% ? ? ? ?
? » I

Fer-Penas 05  Holdgv, GPR 16 2 M. Schober 20 18 24 0,6 33% 0,001 1,10 0,76 0,79

Tabel 8. Intermalleolaer-afstand.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-vaerdi SD SD size
Fer-Penas 05  Holdgv, traditionelle 15 2 cm 20 86,1 885 2,4 3% NS 8,20 5,65 0,42

Fer-Penas 05  Holdgv, GPR 15 2 cm 20 81,7 90,8 9,1 11% 0,0 11,20 7,72 1,18




Tabel 9. Lateralfleksion i columna.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Fer-Penas 05 Holdgv, traditionelle 16 2 cm 20 48 6,2 1,4 29% 0,020 2,60 1,79 0,78
Fer-Penas 05 Holdgv, GPR 16 2 cm 20 39 63 2,4 62% 0,001 2,50 1,72 1,39

Tabel 10. Finger-gulvafstand.
Ingen RCT har anvendt dette effektmal.

Tabel 11. Brystekspansion.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Hidding 94 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 Xiphoides 30 42 3,6 -0,6 -14% ? ? ? ?
Altan 12 Holdgv, traditionelle 12 1 4. intercost. 24 3,6 4,0 0,4 11% NS 1,2 0,83 0,48
Altan12  Holdgy, Pilastes 12 1 4intercost. 29 39 45 06  15% 0,002 20 1,39 [T043]
Hidding 93 Holdgv, fl. Form.+hj.gv 39 2 Xiphoides 67 3,7 43 0,6 16% ? ? ? ?
Masiero 11 Holdgv + hj.gv 6 1 Xiphoides 20 30 45 1,5 50% 0,003 ? ? ?

Tabel 12. BASDAI.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Altan 12 Holdgv, traditionelle 12 1 O0-10VAS 24 26 31 0,5 -19% NS 1,70 1,18 0,42

Tubergen 01  Holdgv, fl. Former 3 1 0-10 VAS 39 45 4,2 -0,3 7% NS 1,70 1,19 -0,25

0,86 0,59 -0,51
Altan 12 Holdgv, Pilates 12 1 0-10VAS 29 28 21 -0,7 25% 0,036 2,00 1,39 -0,50
Masiero 11 Holdgv + hj.gv 1 0-10 VAS 20 36 24 -1,2 33% ? ? ? ?




Tabel 13. Generelle smerteintensitet.
RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-vaerdi SD SD size

Hidding 94 Holdgv, fl. Former 39 2 0-10 VAS 30 3,2 33 0,1 -3% ? ? ? ?
23 1,61 0,00
Hidding 93 Holdgv, fl. Former 39 2 0-10 VAS 67 3,4 3,2 -0,2 6% ? ? ? ?

Tabel 14. Natlige smerteintensitet.
RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut  Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Tubergen 01 Holdgyv, fl. Former 3 1 0-10 VAS 39 39 44 0,5 -13% NS 1,90 1,33 0,38

Tabel 15. Smerteintensitet i ryggen.
RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Bemaerk Antal Start Slut  Effekt  Effekti% P-vaerdi SD SD size

)
)
)

Tabel 16. Morgenstivhed.
RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Hidding 94 Holdgv, fl. Former 39 2 0-10 VAS 30 31 37 0,6 -19% ? ? ? ?

=
o v
o
[V}
0 v

Masiero 11 Holdgv + hj.pv 6 1 0-10 VAS 200 2,7 1,2 -1,5 56% 0,027 ? ? ?



Tabel 17. Livskvalitet.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size

Altan 12 Holdgv, Pilates 12 1 0-18, ASQol 29 3,7 40 0,3 -8% NS 4,90 3,40 0,09

3,2 2,22

Tubergen 01 Holdgv, fl. Former 3 1 0-18, ASQol 39 80 7,0 -1,0 13% NS 2,0 1,40 -0,72

Tabel 18. Depression.
Ingen RCTr har anvendt dette effektmal.

Tabel 19. Treethed.

RCT Pooled Effect
Intervention  Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Niedermann 13y ondition 12 1 0-10VAS 49 44 37 0,7 16% ? 0,32 0,22 -
Masiero 11  Holdgv + hj.gv 6 1 0-10VAS 20 50 3,0 -2,0 40% 0,017 ? ? ?




EFFEKT AF HJEMMETRZANING.
Tabel 1. BASFI.

RCT Pooled
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD Effect size
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 0-10 VAS 13 2,7 31 0,4 -15% NS 2,65 1,80 0,22
Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed 12 1 0-10 VAS 10 35 35 0,0 0% NS 3,10 2,08 0,00
Karapolat 09  Gature + hj.gv 6 2 0-10 VAS 12 23 23 0,0 0% NS 2,30 1,56 0,00
Gurcay 04 Hj.@v. 3 1 0-10 VAS 28 3,7 32 -0,5 14% 0,002 2,19 1,52
1,56 1,10 -0,45
1,17 0,81 -0,28
So 12 Hj.@v. 16 2 0-10 VAS 23 1,7 13 -0,5 27% 0,040 1,56 1,08
Dundar 14 Hj.@v. 4 1 0-10 VAS 3 36 25 -1,1 31% 0,001 2,20 1,53 -0,72
Altan 06 Hj.@v. 24 2 0-10 VAS 26 09 0,6 -0,3 33% 0,010 0,60 0,42 -0,72
Hsieh 14 Hj.gv, forskellige former 12 1 0-10 VAS 9 37 19 -1,8 49% 0,028 2,30 1,53 -1,17

Tabel 2. HAQ-S.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-vaerdi SD SD size

Hidding 94* Hj.gv 39 2 0-3NRS 34 03 04 0,11 -29% ? ? ? ?

Hidding 93* Hj.gv 39 2 0-3NRS 68 04 04 0,0 -5% ? ? ? ?

Tabel 3. 6 min. gangtest.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt  Effekti % Signifikans SD SD size

Karapolat 09 Hj.gv. 6 2 meter 13 418,0 409,0 -9,0 -2% NS 21,32 14,48 -0,62

56,8 39,28
60,9 42,12
Karapolat 09 Gature + hj.gv 6 2 12 400,0 441,0 41,0 10% 0,040 110,3 74,69 0,55

Bilag N8



Tabel 4. BASMI.

RCT Pooled
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD Effect size
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 0-10VAS 13 3,8 38 0,0 0% NS 2,67 1,81 0,00
3,05 2,12
2,99 2,02
Dundar 14 Hj.gv. 4 1 0-10VAS 34 52 39 -1,3 25% 0,001 2,80 1,95 0,67

Tabel 5. Nakke-/tragus-afstand.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed 12 1 Nakke-vaeg 10 9,7 98 0,1 -1% NS 9,40 6,31 0,02
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 13 56 5,6 0,0 0% NS 4,9 3,35 0,00
4,9 3,36
4,7 3,16
Krag 90 Hj.@v, superviseret 16 2 Nakke-vaeg 25 33 23 -1,0 30% ? 2,4 1,66 -0,60

Hsieh 14 Hj.gv, flere former Nakke-vaeg 9 49 27 -2,2 5,9 3,93 -0,56

Tabel 6. Cervikal rotation.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Hidding 94 Hj.ov 39 2 Gr., hg+ve 34 113,0 100,0 -13,0 -12% ?? ? ?
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 Gr., hg+ve 13 954 93,8 -1,6 -2% NS 43,18 29,34 -0,05
44,84 30,36 0,10
46,80 31,39 10,24
Hidding 93 Hj.@v 39 2 Gr, hg+ve 68 96,0 108,0 12,0 13% ? ? ? ?
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 Gr., hg+ve 9 94,0 105,9 11,9 13% NS 49,60 33,07 0,36

Bilag N8



Tabel 7. Schobers og modificeret Schobers test.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Karapolat 09  Gatur + hj.gv 6 2 M. Schober 12 30 28 -0,2 -7% NS 1,66 1,12 -0,18
Kraag 90 Hj.@v, superviseret fys. 16 2 Schober 25 3,7 35 -0,2 -5% NS 6,70 4,64 -0,04
Hidding 94 Hj.@v 39 2 Schober 30 63 6,3 0,0 0% ? ? ? ?
Karapolat 09  Hj.gv 6 2 M. Schober 13 33 33 0,0 0% NS 2,13 1,45 0,00
Atn06  Mov. 24 2 Mschober 26 34 36 02 &% NS 1a% 100 020

Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 Schober 9 33 38 0,5 15% NS 2,30 1,53 0,33
Hidding 93 Hj.gv 39 2 Schober 67 53 62 0,9 17% ? ? ? ?
Dundar 14 Hj.@v. 4 1 M. Schober 34 3,1 3,8 0,7 23% 0,001 2,40 1,67 0,42
Hsieh 14 Hj.dv, bevaegelighed 12 1 Schober 10 1,4 2,2 0,8 57% NS 2,00 1,34 0,60

Tabel 8. Intermalleolaer-afstand.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size

Karapolat09 Gatur + hj.gv 6 2 cm 12 92,1 914 -0,7 -1% NS 23,36 15,81 -0,04

Karapolat09 Hj.gv. 6 2 cm 13 949 97,0 2,1 2% NS 25,11 17,06 0,12

Tabel 9. Lateralfleksion i columna.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Karapolat 09  Gatur + hj.gv 6 2 cm 12 7,7 84 0,7 9% NS 5,82 3,94 0,18
6,04 4,10 019
Altan 06* Hj.gv. 26 2,7 3,9 0,6 22% 0,010 3,23 2,24 0,27
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Tabel 10. Finger-gulvafstand.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-vaerdi SD SD size
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 cm 13 248 253 0,5 -2% NS 10,66 7,24 0,07
Karapolat 09  Gature + hj.gv 6 2 cm 12 22,3 20,3 -2,0 9% NS 8,8 5,93 -0,34
Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed 12 1 cm 10 282 254 -2,8 10% NS 12,8 8,59 -0,33
Sz Wev 16 2 om 2 168 134 34 2% 0010 126 81 03

So 12 Hj.@v + spirometergv 16 2 cm 23 111 8,4 -2,7 24% 0,010 9,9 6,85 -0,39
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 cm 9 199 149 -5,0 25% 0,033 12,7 8,47 -0,59
Kraag 90 Hj.@v, supervis. Fys 16 cm 25 23,4 151 -8,3 35% ?

|

Tabel 11. Brystekspansion.

5,4

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size
Hidding 94 Hj.ov 39 2 Xiphoides 34 44 3,7 -0,7 -16% ? ? ? ?
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 ikke angivet 13 41 4.1 0,0 0% NS 2,2 1,46 0,00
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 4. intercost. 9 24 2,6 0,2 8% NS 0,8 0,53 0,38
Altan 06 Hj.@v. 3 2 ikke angivet 26 46 5,0 0,4 9% 1,6 1,12 0,36
? ? ?
So 12 Hj.gv. 16 2  ikkeangivet 23 2,9 33 0,5 16% 0,010 16 1,11 041
Dundar 14 Hj.gv. 4 1 ikke angivet 34 3,2 3,8 0,6 19% 0,001 2,1 1,46 0,41
So 12 Hj.gv + spirometergv 16 2 ikke angivet 23 3,4 4,2 0,8 22% 0,010 1,8 1,27 0,60
Hsieh 14 Hj.¢v, bevaegelighed 12 1 4. intercost. 10 1,7 25 0,8 47% NS 1,9 1,27 0,63
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Tabel 12. BASDAI.

RCT Pooled
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD Effect size

Karapolat 09  Gature + hj.gv 6 2 0-10 VAS 12 25 27 0,2 -8% NS 2,19 1,48 0,13
Hsieh 14 Hj.gv, bevaegelighed 12 1 0-10 VAS 10 45 45 0,0 0% NS 3,00 2,01 0,00
So 12 Hj.gv. 16 2 0-10 VAS 23 2,8 26 -0,2 6% NS 1,65 1,14 -0,15
Hsieh 14 Hj.gv, flere former 12 1 0-10 VAS 9 4,2 3,7 -0,5 12% NS 1,80 1,20

1,41 0,98 -0,61
Rod.-lozano 13 Hj gv 26 1 0-10 VAS 381 35 28 -0,7 20% 0,001 1,40 0,99 -0,71
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 0-10 VAS 13 2,7 20 -0,7 26% NS 1,86 1,26
Dundar 14 Hj.gv. 4 1 0-10 VAS 34 40 28 -1,2 30% 0,001 2,10 1,46 -0,82
Altan 06 Hj.@v. 3 2 0-10 VAS 26 3,1 18 -1,3 42% 0,001 0,98 0,68 -1,87

Tabel 13. Generel smerteintensitet.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size

Hidding 94 Hj.gv 39 2 0-10VAS 34 2,7 31 0,4 -15% ? ? ? ?

Kraag 1990 Hj.@v, superv. Fys 16 2 0-10VAS 25 3,2 27 -0,5 16% ? 2,63 1,82 -0,29

? ? ?
Dundar 14 Hj.gv. 4 1 0-10VAS 34 49 33 -1,6 33% 0,001 2,3
Altan 06 Hj.gv 3 2 0-10 VAS 25 35 20 -1,5 43% 0,001 1,44

Tabel 14. Natlig smerteintensitet.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size

Rod-lozano 13 Hj gv 26 1 O0-10VAS 381 42 35 -0,7 17% 0,022 1,68 1,19 -0,59

Altan 06 Hj.@v. 3 2 0-10VAS 26 48 3,2 -1,5 32% 0,001 1,53 1,06 -1,45



Tabel 15. Smerteintensitet i ryggen.
Ingen RCT har anvendt dette effektmal.

Tabel 16. Morgenstivhed.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size

Hidding 94  Hj.gv 39 2 0-10 VAS 34 33 35 0,2 -6% ? ? ? ?
Hidding93 Wigy 39 2 olovas 68 37 35 02 5% 7 ? ? ?
Altan 06 Hj.gv. 2 03 26 20 13 -0,7 36% 0,001 0,47 0,33 -2,24

Tabel 17. Livskvalitet.

RCT Pooled Effect
Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-veerdi SD SD size

Gurcay 04 Hj.gv. 3 1 0-18, ASQol 28 81 7,0 -1,1 14% 0,001 3,7 2,58 -0,43

Rod.-Lozano 13 Hj gv 26 1 0-18, ASQol 381 69 5,9 -1,0 14% ? 2,4 1,72 -0,58

Tabel 18. Depression.

RCT Pooled Effect

Intervention Tr.uger Kval. Effektmal Antal Start Slut Effekt Effekti% P-vaerdi SD SD size
Karapolat 09 Gang+hj.gv 6 2 0-63, Bech 12 85 9,7 1,2 -14% NS 8,59 5,82 0,21
Karapolat 09  Hj.gv. 6 2 0-63,Bech 13 62 50 -1,2 19% NS 10,22 6,94 -0,17

Tabel 19. Traethed.
Ingen RCT har anvendt dette effektmal.



Treaening i 3-5 ar, effekt.

Tabel 1. Effekt af traening over en periode pa 3 ar.

Forfatter Grupper Effektmal Antal Start| 3 ar | Effekti % p-vaerdi
Patienter (0 - 33r) |(inden for gr.)
1: Holdgv Nakke- 22 2,80 | 2,60 7% NS
2: indiv.gv supervis.+hj.gv vaegafst. 35 4,18 | 4,48 -7% NS
3: Hj.ov 37 1,47 | 3,04 | -107% 0,04
1: Holdagv Modificeret 23 2,48 | 2,68 8% NS
2: indiv.gv supervis.+hj.gv Schobert 35 2,20 | 2,34 6% NS
Solchaga |3: Hj.gv 41 3,86 | 2,95 -24% 0,04
1998 1: Holdgv Finger- --- --- --- -— ---
2: indiv.gv supervis.+hj.gv gulvafst. 33 23,90 21,40 10% NS
3: Hj.gv 25 9,08 | 16,00 -76% 0,04
1: Holdagv Bryst- 23 2,97 | 4,65 57% 0,04
2: indiv.gv supervis.+hj.gv ekspansion 35 4,37 | 4,41 1% NS
3: Hj.gv 41 4,61 | 3,84 -17% 0,04
Tabel 2. Effekt af traening over en periode pa 5 ar.
Forfatter Grupper Effektmal Antal |Start| 3 ar | Effekti % p-vaerdi
Patienter (0 - 3 3r)
: Holdgv Nakke- 18 50| 6,0 -9% ?
vaegafst.
: Holdgv Modificeret 18 1,5 1,5 0% ?
Schobert
: Holdgv Finger- 18 16,5| 17,5 -6% ?
Rasmussen gulvafst.
1989 : Holdgv Bryst- 18 4,0 | 4,5 13% ?
ekspansion
: Holdgv Cervikal 18 70 75 7% ?
rotation
: Holdgv Intermalleolaer 18 110 | 127 15% ?

afstanden
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RELATIV FORSKEL I EFFEKT VED TRANING I RCT.

Kommentar til tabeller:

Positiv "Absolut forskel” i effekt er negativ eller positiv afhaengig af anvendte effektmal. Positiv
"Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis der ogsa er en signifikant
statistisk forskel mellem grupperne (Albright 01).

( ): angiver p-veerdi og NS = ingen signifikans.

Tabel. 1. BASFI (0-10 VAS/NRS).

4 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Dundar 1: Bassingv. God 35 3,5 2,4 0,0 0% (NS)
2014 2: Hj.gv 34 3,6 | 2,5
6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 2,3 2,0 -0,7# 28% (NS)#
2009 2: Hj.ov + Gature 12 2,3 2,3 -0,4# 16% (NS)#
3: Hj.gv 13 2,7 | 31
Masiero 1: Holdgv+hj.gv +(2: I+a)x2 God 20 2, 1,6 -1,1%* 41% (0,025)*
2011 2: (Information+adfaerd)x2 20 2,7 | 1,3 0,5%* | -299% (NS)**
3: Kontrol 22 2,8 3,0
#: sammenlignet med gr. 3 (hj.gv), *: sammenlignet med gr.3 (Kontrol) og **: sammenlignet med gr. 2
12 - 16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
SO 1: Hj.gv + spirometer Moderat 23 1,0 0,8 0,2 -17% (NS)
2012 2: Hj.gv 23 1,7 1,3
Niedermann | 1: Kondition, kondicykel God 49 2,4 2,5 0,1 -4% (NS)
2013 2: Cooping strategier og tek- 50 2,4 | 2,4
nik i reduktion af stress
F-d-L-Pefas | 1: Global Posture Reeduction | Moderat 20 5,2 4,6 -0,6 129% (0,04)
2005 (16 u.) |2: Standard/tradition gvelser 20 4,7 | 4,7
Altan 1: Pilates God 29 2,4 1,7 -0,8 35% (NS)
2012 2: Standard/tradition gvelser 24 2,2 | 2,3
Hsieh 1: Hj.gv, flere traeningsform. God 9 3,7 1,9 -1,8 50% (0,04)
2014 2. Hj.gv, kun bevaegegv. 10 3,5 3,5 Effect size: 0,85
24 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
R-Lozano 1: Hj.ov God 381 3,6 | 3,1 -0,3 9% (0,043)
2012 2: Kontrol 375 3,7 | 3,5
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Tabel. 2. HAQ-S (0-3)

39 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hidding 1: Hj.gv+holdgv, flere former | Moderat 67 0,33 0,30 -0,05 14% (NS)
1993 2: Hj.gv 68 0,371 0,39
Hidding 1: Hj.gv+holdgv, flere former | Moderat 30 0,24 0,23 -0,09 34% (0,04)
1994 2: Hj.gv 34 0,28 ] 0,36

Tabel 3. Modificeret Toronto Activities of Daily Living Questionnaire
(-2 til +2, +2 bedst)

16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Kraag 1: Hj.gv, superviseret fys. Moderat 25 0,06 | 0,55 0,51 2819% (0,001)
1990 2: Kontrol 27 0,04 | 0,02 Effect size: 1,72

Tabel 3. 6 min. gangtest (meter).

6 — 16 uger.

Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel

Kvalitet | Patienter forskel i effekt
So 1: Hj.gv + spirometer Moderat 23 510 | 512 -11 -2% (NS)
2012 (16 u.) | 2: Hj.gv 23 509 | 522
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 353 | 496 149# 39% (NS)#
2009 2: Hj.gv + Gature 12 400 | 441 47x -27% (0,04)x
3: Hj.gv 13 415 | 409 Effect size: 1,22

#: sammenlignet med gr. 3, x: sammenlignet med gr. 1.




Tabel 4. BASMI (0-10).
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4 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Dundar 1: Bassingv. God 35 5,3 4,0 0,0 0% (NS)
2014 2. Hj.gv 34 5,2 3,9
6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Masiero 1: Gr.gv+hj.gv + (2: I+a)x2 God 20 4,4 3,7 -0,6* 15% (0,021)*
2011 2: (Information+adfaerd)x2 20 3,6 | 3,6 -0,7*%* | 189% (NS)**
3: Kontrol 22 3,8 3,7
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 5,2 4,5 -0,7# 16% (NS)#
2009 2: Hj.ov + Gature 12 4,5 | 4,2 -0,3# 7% (NS)#
3: Hj.gv 13 3,8 | 3,8

*: sammenlignet med gr.3 (Kontrol), **: sammenlignet med gr.2 og #: sammenlignet med gr. 3 (hj.av)

12 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Pilates God 29 8,8 | 8,4 -0,2 2% (NS)
2012 2: Standard/tradition gvelser 24 8,9 | 8,7
Niedermann | 1: Kondition, kondicykel God 49 2,9 2,6 -0,5 18% (NS)
2013 2: Cooping strategier og tek- 50 2,8 | 3,0
nik i reduktion af stress
Tabel 5. Nakke-/tragus-vaegafstand (cm).
N, Nakke-vaegafstand og T Tragus-veegafstand - 10 cm (<10 = 0 score i BASMI 0-10)
6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 907|557 | -3,5# 48% (NS)#
2009 2: Hj.ov + G8ture 12 857|787 | -0,7# 10% (NS)#
3: Hj.ov 13 567|567
#: sammenlignet med gr. 3 (hj.gv)
12 - 16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
F-d-L-Pefas | 1: Global Posture Reeduction | Moderat 20 707|517 0,0 0% (NS)
2005 (16 u.) | 2: Standard/tradition gvelser 20 6,27 4,37
Kraag 1: Hj.@v, supervision fys. Moderat 25 3,3V[ 2,3V -0,9 24% (NS)
1990 (16 u.) |2: Kontrol 27 3,4V| 3,2
Hsieh 1: Hj.ov, flere traeningsform. God 9 4,9N| 2,7N -2,3 31% (NS)
2014 2. Hj.ov, kun bevaegegv. 10 9,7V| 9,8"




Tabel 6. Cervikal rotation, samlet (grader).
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6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.@v + Svgmning Moderat 12 97 103 7# 8% (NS)#
2009 2: Hj.gv + Gature 12 88 91 4# 5% (NS)#
3: Hj.gv 13 95 94
Masiero 1: Holdgv+hj.gv +(2: I+a)x2 God 20 86 115 24%* 27%(0,024)*
2011 2: (Information+adfaerd)x2 20 95 | 100 24%* 1279 (0,004)**
3: Kontrol 22 90 95
*: sammenlignet med gr.3 (Kontrol) og **: sammenlignet med gr. 2
12 - 16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hsieh 1: Hj.gv, flere traeningsform. God 9 94 106 5 6% (NS)
2014 2. Hj.@v, kun bevaegegv. 10 63 70
F-d-L-Peiias |1: Global Posture Reeduction | Moderat 20 92 114 16 16% (0,04)
2005 (16 u.) | 2: Standard/tradition gvelser 20 108 | 114 Effect Size: 0,58
39 uger
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hidding 1: Hj.@v+holdav, flere former | Moderat 30 115 | 102 0 0% (NS)
1994 2: Hj.gv 34 113 | 100
Hidding 1: Hj.@v+holdav, flere former | Moderat 67 95 111 4 4% (NS)
1993 2: Hj.gv 68 96 108




Tabel 7. Schober og modificeret Schober (cm).

mS,

: modificeret Schober
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4 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Dundar 1: Bassingv. God 35 2,9m%13,7™| 0,1 3% (NS)
2014 2. Hj.ov 34 3,1 mS| 3 g mS
6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 2,4m5(2,3m5| -0,1# -3% (NS)#
2009 2: Hj.ov + Gature 12 3,0m5|2,8ms| -0,2# -6% (NS)#
3: HJﬁV 13 3,3 mS 3,3 mS
#: sammenlignet med gr. 3 (hj.gv)
12 - 16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hsieh 1: Hj.gv, flere traeningsform. God 9 3,3 3,8 -0,3 -13% (NS)
2014 2. Hj.gv, kun beveegegv. 10 1,4 | 2,2
Kraag 1: Hj.gv, superviseret fys. Moderat 25 3,7 3,5 0,1 3% (NS)
1990 (16 u.) | 2: Kontrol 27 3,3 | 3,0
F-d-L-Pefas | 1: Global Posture Reeduction | Moderat 20 1,8™MS(2,4 ™S 0,4 19% (0,04)
2005 (16 u.) | 2: Standard/tradition gvelser 20 2,5mS|p 7 mS Effect size: 0,34
39 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hidding 1: Hj.@v+holdav, flere former | Moderat 30 6,3 | 6,3 0,4 6% (NS)
1994 2: Hj.gv 34 6,5 6,1
Hidding 1: Hj.@v+holdav, flere former | Moderat 67 53| 6,2 0,4 8% (0,04)
1993 2: Hj.gv 68 5,3 5,8
Tabel 8. Lateral fleksion af columna (cm).
6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 8,1 6,9 -2,0 -26% (NS)
2009 2: Hj.ov + Gature 12 7,7 | 8,4 -0,1 -1% (NS)
3: Hj.gv 13 7,6 | 8,4
#: sammenlignet med gr. 3 (hj.gv)
16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
F-d-L-Pefas | 1: Global Posture Reeduction | Moderat 20 3,9 6,3 1,0 239% (0,02)
2005 2: Standard/tradition gvelser 20 48 | 6,2 Effect size: 0,40




Tabel 9. Intermalleolaer-afstanden (cm).

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Bulstrode 1: Indiv. udspaend, hofteadd. God 27 87,6 | 97,6 6,2 7% (0,01)
1987 2. Kontrol 12 79,4 | 83,2
6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 89,0 | 91,5 0,4# 0% (NS)#
2009 2: Hj.ov + Gature 12 92,1 91,4 -2,8# 3% (NS)#
3: Hj.gv 13 94,91 97,0
#: sammenlignet med gr. 3 (hj.gv)
16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
F-d-L-Peifias |1: Global Posture Reeduction | Moderat 20 81,7 | 90,8 6,7 8% (0,01)
2005 2: Standard/tradition gvelser 20 86,1 | 88,5




Tabel 10. Brystekspansion (cm).

4

: m&lt p& niveau med 4. intercostalrum, *

: m&lt p& niveau med Xiphoideus, *: Ikke angivet
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4 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Dundar 1: Bassingv. God 35 3,37 | 3,9 0 0% (NS)
2014 2. Hj.gv 34 327 | 387
6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Masiero 1: Holdgv+hj.gv +(2: I+a)x2 God 20 3,0%| 4,5% 0,9* 289% (0,003)*
2011 2: (Information+adfaerd)x2 20 4,0%| 4,0% 1,5%* | 43%(0,004)**
3: Kontrol 22 34%| 40X
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 3,4° | 4,7° 1,3# 35% (NS) #
2009 2: Hj.gv + Gature 12 347 | 397 0,5# 13% (NS)#
3: Hj. 13 ! !
)-ov 4,1° | 4,17
*: sammenlignet med gr. 3 (Kontrol), #: sammenlignet med gr. 3 (hj.gv)
12 uger - 16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hsieh 1: Hj.ov, flere traeningsform. God 9 2,44 | 2,6 -0,6 -30% (NS)
2014 (12 u.) |2, Hj.g@v, kun bevaegegv. 10 1,74 | 2,5*
Altan 1: Pilates God 29 3,9* | 4,5 0,2 5% (Ns)
2012 (12 u.) |2: Standard/tradition gvelser 24 3,6% | 4,0
So 1: Hj.gv + spirometer Moderat 23 3,47 | 4,27 0,4 10% (NS)
2012 (16 u.) | 2: Hj.gv 23 297 | 3.3
39 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hidding 1: Hj.@v+holdgv, flere former | Moderat 30 4,2%13,6% 0,1 2% (NS)
1994 2: Hj.gv 34 4,4%| 3,7%
Hidding 1: Hj.@v+holdav, flere former | Moderat 67 3,7%1 4,3% 0,2 5% (NS)
1993 2: Hj.gv 68 4,0%| 4,4%

Lim 2005: Ingen opggrelse, da der kun er grafisk praesentation af effekt.
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Tabel 11. Finger-gulvafstand (cm).

6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 20,5 19,0 -2,0# 9% (NS)#
2009 2: Hj.ov + Gature 12 22,3 | 20,3 -2,5# 11% (NS)#
3: Hj.gv 13 24,8 | 25,3
#: sammenlignet med gr. 3 (hj.gv)
12 uger - 16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
So 1: Hj.gv + spirometer Moderat 23 11,1 | 8,4 0,7 -5% (NS)
2012 (16 u.) | 2: Hj.gv 23 16,8 | 13,4
Hsieh 1: Hj.gv, flere traeningsform. God 9 19,9 | 14,9 -2,2 9% (NS)
2014 2. Hj.gv, kun beveegegv. 10 28,2 | 25,4
Kraag 1: Hj.gv, supervision fys. Moderat 25 23,4 | 15,1 -10,3 40% (0,001)
1990 (16 u.) | 2: Kontrol 27 27,51 29,5 Effect size: 1,39




Tabel 12. BASDAI (0-10 VAS/NRS).

Bilag O1

4 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Dundar 1: Bassingv. God 35 3,9 2,6 -0,1 3% (NS)
2014 2. Hj.gv 34 4,0 2,8
6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 2,7 1,9 -0,1# 4% (NS)#
2009 2: Hj.ov + Gature 12 2,5 2,7 1,0x -40%(0,04)x
3: Hj.gv Effect size: 0,55
13 2,7 2,0
Masiero 1: Holdgv+hj.gv +(2: I+a)x2 God 20 3,6 2,4 -0,7* 219% (0,050)*
2011 2: (Information+adfaerd)x2 20 3,0 | 2,7 -0,9%* |27% (0,045)**
3: Kontrol 22 3,2 2,7

#: sammenlignet med gr. 3, x: sammenlignet med gr. 1. *: sammenlignet med gr 3.(Kontrol), **: sammenlignet med gr. 2

12 - 16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
F-d-L-Pefas | 1: Global Posture Reeduction | Moderat 20 2,8 2,6 0,1 -4% (NS)
2005 (16 u.) |2: Standard/tradition gvelser 20 29 | 2,6
Niedermann | 1: Kondition, kondicykel God 49 3,3 3,1 0,0 0% (NS)
2013 2: Cooping strategier og tek- 50 36 | 3,4
nik i reduktion af stress
so 1: Hj.gv + spirometer Moderat 23 2,4 2,0 -0,2 9% (NS)
2012 (16 U.) | 2: Hj.gv 23 2,8 | 2,6
Hsieh 1: Hj.gv, flere traeningsform. God 9 4,2 3,7 -0,5 129% (NS)
2014 2. Hj.gv, kun bevaegegv. 10 4,5 | 4,5
Altan 1: Pilates God 29 2,8 | 2,1 -1,2 44% (0,003)
2012 2: Standard/tradition gvelser 24 2,6 | 3,1 Effect size: 0,65
24 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
R-Lozano 1: Hj.ov God 381 3,5 2,8 -0,3 8% (0,001)
2012 2: Kontrol 375 3,7 | 3,3




Bilag O1

Tabel 13. Generel smerteintensitet (0-10 VAS).

4 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Dundar 1: Bassingv. God 35 5,1 2,6 -0,9 18% (0,001)
2014 2. Hj.gv 34 49 | 3,3 Effect size: 0,38
12 - 16 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Niedermann | 1: Kondition, kondicykel God 49 3,2 | 3,3 0,2 -6% (NS)
2013 2: Cooping strategier og tek- 50 3,5 | 3,4
nik i reduktion af stress
Kraag 1: Hj.gv supervision fys. Moderat 25 3,2 2,7 -1,0 29% (NS)
1990 (16 u.) |2: Kontrol 27 39 | 4,4
26 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
R-Lozano 1: Hj.ov God 381 3,5 2,7 -0,4 9% (0,006)
2012 2: Kontrol 375 3,7 | 3,3
39 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hidding 1: Hj.gv+holdgv, flere former | Moderat 67 3,4 3,2 0,5 -14% (NS)
1993 2: Hj.gv 68 4,0 3,3
Hidding 1: Hj.gv+holdgv, flere former | Moderat 30 3,2 3,3 -0,3 10% (NS)
1994 2: Hj.gv 34 2,7 3,1

Lim 2005: Ingen opggrelse, da der kun er grafisk praesentation af effekt.

Tabel 14. Smerteintensitet i ryggen (0-10 VAS).

6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Masiero 1: Holdgv+hj.gv +(2: I+a)x2 God 20 2,9 1,8 -1,9%* 75% (0,026)*
2011 2: (Information+adfaerd)x2 20 2,0 | 1,2 -0,3%* | 12% (NS)**
3: Kontrol 22 2,2 3,0

*: sammenlignet med gr 3.(Kontrol) og **: sammenlignet med gr. 2

Tabel 15. Natlig smerteintensitet (0-10 VAS).

26 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
R-Lozano 1: Hj.ov God 381 4,2 3,5 -0,2 6% (0,022)
2012 2: Kontrol 375 4,3 | 3,8




Bilag O1
Tabel 16. Morgenstivhed.
6 uger. Svaerhedsgrad (0-10 VAS).

Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Masiero 1: Holdgv+hj.gv +(2: I+a)x2 God 20 2,7 1,2 -0,9* 40% (0,027)*
2011 2: (Information+adfaerd)x2 20 2,9 | 3,6 -2,2%% | 79% (NS)**
3: Kontrol 22 1,8 1,2

*: sammenlignet med gr 3.(Kontrol) og **: sammenlignet med gr. 2

39 uger. Sveerhedsgrad (0-10 VAS).

Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Hidding 1: Hj.gv+holdgv, flere former | Moderat 67 3,2 3,3 0,3 -13% (NS)
1993 2: Hj.gv 68 3,7 3,5
Hidding 1: Hj.gv+holdgv, flere former | Moderat 30 3,1 3,7 0,4 -13%(NS)
1994 2: Hj.gv 34 3,3 3,5

Tabel 17. Svaerhedsgrad i traethed (0-10 VAS).

6 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Masiero 1: Gr.gv+hj.gv + (2: I+a)x2 God 20 5,0 3,0 -2,5% 63% (0,017)*
2011 2: (Information+adfaerd)x2 20 4,5 | 3,0 -0,5%*% | 11% (NS)**
3: Kontrol 22 3,0 3,5

*: sammenlignet med gr 3.(Kontrol) og **: sammenlignet med gr. 2

12 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Niedermann | 1: Kondition, kondicykel God 49 4,4 3,7 0,0 0% (NS)
2013 2: Cooping strategier og tek- 50 50 | 4,3
nik i reduktion af stress

Tabel 18. Depression (Bech Depression Inventory (0-63, 0=bedst)).

10-12 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Karapolat 1: Hj.gv + Svgmning Moderat 12 6,9 5,5 -0,2# -3% (NS)#
2009 2: Hj.ov + Gature 12 8,5 9,7 2,4# 31% (NS)#
3: Hj.gv 13 6,2 5,0

#: sammenlignet med gr. 3 (Hj.gv)




Bilag O1

Tabel 19. Livskvalitet (Ankylosing Spondylitis Quality of life (0-18, 0=bedst).

12 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Pilates God 29 3,7 | 4,0 0,6 -17% (NS)
2012 2: Standard/tradition gvelser 24 3,5 | 3,2
26 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
R-Lozano 1: Hj.ov God 381 6,9 5,9 -0,8 11% (NS)
2012 2: Kontrol 375 6,6 | 6,4




RELATIV FORSKEL I EFFEKT ved traening i kombination med
anden behandling.

Kommentar til tabeller:

Positiv "Absolut forskel” i effekt er negativ eller positiv afhaengig af anvendte effektmal. Positiv
"Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis der ogsa er en signifikant

statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

( ): angiver p-veerdi og NS = ingen signifikans.

Tabel. 1. BASFI (0-10 VAS/NRS).

3 - 8 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Gurcay 1: Hj.gv+ Stanger badeterapi God 29 -0,3 4% (0,001)
2008 2: Hj.gv 28
Altan 1: Hj.ov + 39° varmt spabad | Moderat 28 -0,5 249% (0,01)
2006 2: Hj.gv 26 Effect size: 0,76
Widberg 1: Indiv.gv + ledmobilisering God 16 -0,3 6% (NS)
2009 (8 u.) |2: Kontrol (“as usual”) 16
Tabel 2. BASMI (0-10).
3 - 8 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Gurcay 1: Hj.gv+ Stanger badeterapi God 29 -0,6 13% (0,003)
2008 2: Hj.gv 28
Widberg 1: Indiv.gv + ledmobilisering God 16 -1,2 71% (0,000)
2009 (8 u.) |2: Kontrol (“as usual”) 16 Effect size: 0,56
Tabel 3. Nakke-vagafstand (cm).
3 - 8 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Hj.ev + 39° varmt spabad | Moderat 28 -0,8 26% (0,01)
2006 2: Hj.gv 26 Effect size: 0,18
Widberg 1: Indiv.gv + ledmobilisering God 16 -1,3 259% (0,000)
2009 (8 u.) |2: Kontrol (“as usual”) 16 Effect size: 0,66
Tabel 4. Modificeret Schobers test (cm).
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Hj.ev + 39° varmt spabad | Moderat 28 3,7 0,3 9% (NS)
2006 2: Hj.gv 26 3,6




Bilag OZ

Tabel 5. Lateral fleksion af columna (cm).

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Hj.gv + 399 varmt spabad | Moderat 28 3,8 5,0 0,0 0% (NS)
2006 (3u.) |2: Hj.gv 26 2,7 3,9
Malt med fingerspids til toppen af caput fibula
Tabel 6. Brystekspansion (cm).
3 - 8 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Hj.gv + 399 varmt spabad | Moderat 28 4,1 | 4,9 0,41 9% (NS)
2006 2: Hj.gv 26 4,6 5,0
Widberg 1: Indiv.gv + ledmobilisering God 16 4,2 | 4,7 0,6 14% (NS)
2009 (8 u.) |2: Kontrol (“as usual”) 16 4,5 | 44
Widberg 1: Indiv.gv + ledmobilisering God 16 4,2 | 5,0 0,92 20% (0,006)
2009 (8 u.) |2: Kontrol (“as usual”) 16 4, 4,5 Effect size: 0,96

1: Malt pd niveau med 4. intercostalrum, 2: Malt pa niveau med processus xiphoideus

Tabel 7. BASDAI (0-10 VAS/NRS).

"Absolut forskel” angivet med minus (-) ud for en gruppe indikerer en bedre effekt i gruppen end i
den gruppe uden talangivelse. "Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis
der ogsa er en signifikant statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

(sig): Signifikant statistisk forskel og (non): Ingen signifikant statistisk forskel.

3-4 uger.

Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel

Kvalitet | Patienter forskel i effekt

Gurcay 1: Hj.gv+ Stanger badeterapi God 29 5,0 2,8 -1,6 39% (0,001)
2008 2: Hj.gv 28 3,2 2,6 Effect size: 1,10
Altan 1: Hj.gv + 399 varmt spabad | Moderat 28 3,4 1,1 -1,0 31% (0,01)
2006 2: Hj.ov 26 3,1 ] 1,8 Effect size: 1,16
Widberg 1: Indiv.gv + ledmobilisering God 16 3,4 | 2,9 0,0 0% (NS)
2009 (8 u.) |2: Kontrol (“as usual”) 16 49 | 44

Tabel 8. Generel smerteintensitet (0-10 VAS).

"Absolut forskel” med positiv angivelse ud for en gruppe indikerer en bedre effekt i gruppen end i
den gruppe uden talangivelse. "Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis
der ogsa er en signifikant statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

(sig): Signifikant statistisk forskel og (non): Ingen signifikant statistisk forskel.

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Hj.gv + 399 varmt spabad | Moderat 28 3,5 2,0 0,0 0% (NS)
2006 2: Hj.gv 26 3,5 2,0




Bilag O2
Tabel 9. Natlig smerteintensitet (0-10 VAS).

"Absolut forskel” med positiv angivelse ud for en gruppe indikerer en bedre effekt i gruppen end i
den gruppe uden talangivelse. "Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis
der ogsa er en signifikant statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

(sig): Signifikant statistisk forskel og (non): Ingen signifikant statistisk forskel.

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Hj.gv + 399 varmt spabad | Moderat 28 50| 3,3 -0,1 2% (NS)
2006 2: Hj.gv 26 4,8 3,2

Tabel 10. Morgenstivhed.

"Absolut forskel” angivet med minus (-) ud for en gruppe indikerer en bedre effekt i gruppen end i
den gruppe uden talangivelse. "Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis
der ogsa er en signifikant statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

(sig): Signifikant statistisk forskel og (non): Ingen signifikant statistisk forskel

3 uger. Sveerhedsgrad (0-3 NRS).

Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Altan 1: Hj.gv + 399 varmt spabad | Moderat 28 1,6 1,0 0,1 -6% (NS)
2006 2: Hj.gv 26 2,0 1,3

Tabel 11. Livskvalitet (Ankylosing spondylitis quality of life (0-18,
O=Dbedst).

"Absolut forskel” angivet med minus (-) ud for en gruppe indikerer en bedre effekt i gruppen end i
den gruppe uden talangivelse. "Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis
der ogsa er en signifikant statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

(sig): Signifikant statistisk forskel og (non): Ingen signifikant statistisk forskel

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Gurcay 1: Hj.gv+ Stanger badeterapi God 29 10,2 | 7,0 -2,3 23% (0,001)
2008 2: Hj.gv 28 8,1 | 7,0 Effect size: 0,64




Bilag O3

RELATIV FORSKEL I EFFEKT ved traening under indlaggelse.

Kommentar til tabeller:

Positiv "Absolut forskel” i effekt er negativ eller positiv afhaengig af anvendte effektmal. Positiv
"Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis der ogsa er en signifikant

statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

( ): angiver p-veerdi og NS = ingen signifikans.

Tabel. 1. BASFI (0-10 VAS/NRS).

"Absolut forskel” angivet med minus (-) ud for en gruppe indikerer en bedre effekt i gruppen end i
den gruppe uden talangivelse. "Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis
der ogsa er en signifikant statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

(p-veerdi): Signifikant statistisk forskel og (non): Ingen signifikant statistisk forskel.

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Tubergen 1: Indleeggelse® God 40 4,9 3,7 -1,2" 15% (NS)”
2001 2: Indlaeggelse® 40 4,3 3,5 -0,8" 11% (NS)”
3: Holdov 39 42 | 4,2

a: spa resort Bad Hofgastein, @strig g b: Thermaalbad Arcen, Holland.

“: sammenlignet med holdtraening

Ikke medtaget i opggrelse, da effekten er opgjort flere uger efter at indlaeggelsen er afsluttet:

Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Varighed af Tidspunkt for
Kvalitet | Patienter intervention effektméling_
Kjeken 1: Indlaeggelse + "as usual” | Moderat 29 3,9 3 uger 4 og 12 mdr.
2013 2: Kontrol, "as usual” 34 4,2
Tabel. 2. HAQ-S (0-3)
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Tubergen 1: Indleeggelse® God 40 0,92 | 0,74 -0,23" 13% (NS)”
2001 2: Ind|£gge|seb 40 0,87 0,67 '0,25" 15% (NS)"
3: Holdgv 39 0,85| 0,90

a: spa resort Bad Hofgastein, @strig g b: Thermaalbad Arcen, Holland. *: sammenlignet med holdtraening

Tabel 3. BASDAI (0-10 VAS/NRS).

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Tubergen 1: Indleeggelse® God 40 4,7 3,7 -0,7" 15% (NS)”
2002 2: Indlaeggelse® 40 511 39 -0,9” 19% (0,04)"
3: Holdgv 39 4,5 | 4,2 Effect size:

a: spa resort Bad Hofgastein, AEstrigg b: Thermaalbad Arcen, Holland. A: sammenlignet med holdtraning

]



Tabel 4. Generel smerteintensitet (0-10 VAS) Bilag O3
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Tubergen 1: Indleeggelse® God 40 4,6 4,0 -0,6" 7% (NS)”
2001 2 Ind|£gge|seb 40 4,6 3,2 '1,4" 17% (0,04)"
3: Holdav 39 4,8 | 4,8 Effect size:

a: spa resort Bad Hofgastein, @strig g b: Thermaalbad Arcen, Holland. *: sammenlignet med holdtraening

Ikke medtaget i opggrelse, da effekten er opgjort flere uger efter at traeningen er afsluttet:

Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Varighed af Tidspunkt for
Kvalitet | Patienter intervention effektmaling
Kjeken 1: Indlaeggelse + "as usual” | Moderat 29 3,9 3 uger 4 og 12 mdr.
2013 2: Kontrol, "as usual” 34 4,2
Tabel 5. Natlig smerteintensitet (0-10 VAS).
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Tubergen 1: Indleeggelse® God 40 2,9 1,7 -1,7" 50% (0,04)"
AL 2: Indlaeggelse® 40 Effect size:
3: Holdgv 39 3,7 | 2,9 -1,3" 349% (0,04)"
3,9 4,4 Effect size:

@: spa resort Bad Hofgastein, @strig g b: Thermaalbad Arcen, Holland.

Tabel 6. Varighed af morgenstivhed (min).

“: sammenlignet med holdtraening

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Tubergen 1: Indleeggelse® God 40 30 27 1 -3% (NS)”
3: Holdov 39 30 | 26

@: spa resort Bad Hofgastein, @strig g b: Thermaalbad Arcen, Holland. *: sammenlignet med holdtraening

Tabel 7. Livskvalitet (Ankylosing spondylitis quality of life (0-18, O=bedst).

3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Tubergen 1: Indleeggelse® God 40 7,0 5,0 -1,0” 13% (NS)”
2001 2: Ind|£gge|seb 40 9,0 7,7 '0,3" 4% (NS)"
3: Holdgv 39 8,0 | 7,0

a: spa resort Bad Hofgastein, @strig g b: Thermaalbad Arcen, Holland.

“: sammenlignet med holdtraening




Bilag O4

RELATIV FORSKEL I EFFEKT ved anden behandling end traening.

Kommentar til tabeller:

Positiv "Absolut forskel” i effekt er negativ eller positiv afhaengig af anvendte effektmal. Positiv
"Relativ forskel i effekt” >15% anses for at have klinisk relevans, hvis der ogsa er en signifikant

statistisk forskel mellem grupperne (Phys Ther. 2004;84:934 -972).

( ): angiver p-veerdi og NS = ingen signifikans.

Tabel 1. BASDAI (0-10 VAS/NRS).

2 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Aydin 1: TENS, aktiv Moderat 19 5,4 2,8 -0,8 16% (NS)
2013 2: TENS, placebo 18 4,8 | 3,0
Codish 1: Varmt mudder + svovlbad | Moderat 14 4,9 4,0 1,0 -19% (NS)
2005 2: Lunken bassin 26-28° C 14 6,1 | 4,2
Tabel 2. Generel smerteintensitet (0-10 VAS).
2 - 3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Aydin 1: TENS, aktiv Moderat 19 5,5 2,4 -1,3 25% (NS)
2013 (2u.) |2: TENS, placebo 18 4,6 | 2,8
Codish 1: Varmt mudder + svovlbad | Moderat 14 6,7 4,4 -0,3 5% (NS)
2005 (2u.) |2: Lunken bassin 26-28° C 14 6,4 | 4,4
Yurtkuran 1: 37° varm spabad Moderat 21 4,6 2,3 -0,1 3% (?)
2005 (3u.) |2: 379 varm spabad+NSAID 20 39| 1,8
3: NSAID 20 3,8 2,6 -1,1 16% (?)
1: Gr. 1ift. gr. 2 2, 2: Gr. 1 ift. gr. 3.
Tabel 3. Natlig smerteintensitet (0-10 VAS).
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Yurtkuran 1: 37° varm spabad God 21 3,9 |1,7 0,1t -3% (?)
2005 2: 37° varm spabad+NSAID 20 4,5 (2,2
3: NSAID 20 4,3 2,8 -0,72 10% (?)
1: Gr. 1ift. gr. 2 2, 2: Gr. 1ift. gr. 3.
Tabel 4. Morgenstivhed (minutter).
2 - 3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Aydin 1: TENS, aktiv Moderat 19 30,0 | 30,0 7,5 -25% (?)
2013 (2u.) |2: TENS, placebo 18 30,0 | 22,5
Yurtkuran 1: 37% varm spabad God 21 23,8 | 12,7 16,2 -76% (?)
2005 (3u.) |2: 379 varm spabad+NSAID 20 40,3 | 13,0
3: NSAID 20 24,9 | 16,8 -3,0 14% (?)




Tabel 5. Livskvalitet (Ankylosing spondylitis quality of life (0-18, O0=bedst)

2 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Aydin 1: TENS, aktiv Moderat 19 9,0 | 4,0 -2,5 27% (NS)
2013 2: TENS, placebo 18 9,5 | 7,0
Tabel 6: BASFI (0-10 VAS).
2 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Aydin 1: TENS, aktiv Moderat 19 3,1 1,6 -1,2 40% (NS)
2013 2: TENS, placebo 18 2,9 | 2,6
Tabel 7: Nakke-vaegafstand (cm).
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Yurtkuran 1: 37° varm spabad God 21 2,6 1,7 0,0 0% (NS)
2005 2: 37° varm spabad+NSAID 20 2,8 | 1,9
3: NSAID 20 3,3 2,1 0,3 -6% (?)
Tabel 8: Schobers test (cm).
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Yurtkuran 1: 37° varm spabad God 21 2,7 | 31 0,1 1% (?)
2005 2: 37° varm spabad+NSAID 20 2,7 | 3,0
3: NSAID 20 3,7 | 3,9 0,6 6% (?)
Tabel 9: Finger-gulvafstand (cm).
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Yurtkuran 1: 37° varm spabad God 21 3,8 | 2,2 0,3 -6% (?)
2005 2: 37° varm spabad+NSAID 20 3,6 | 1,7
3: NSAID 20 4,4 | 3,9 -1,1 16% (?)
Tabel 10: Brystekspansion (cm).
3 uger.
Forfatter Grupper Metode- Antal Start| Slut | Absolut | Relativ forskel
Kvalitet | Patienter forskel i effekt
Yurtkuran 1: 37° varm spabad God 21 3,2 | 4,4 0,7 129% (?)
2005 2: 37° varm spabad+NSAID 20 4,1 | 4,6
3: NSAID 20 3,6 | 4,0 0,8 15% (?)




Sogeprotokol: Anamnese m.m.

Informationskilder.

Database Antal hits
Medline/Pubmed 2324
Cochrane 169
CINAHL 143
EMBASE 509
PEDro 66
Inkluderede 36

Subject headings og inklusions- og eksklusionskriterier er tilpasset de enkelte databaser.

Sogestrategier

Dokumentationsark
Database: Medline/Pubmed

Foretaget af: Jens Ole Rasmussen

Dato: 4. april 2014
Soge Sggeord Hits

nummer

1. Spondylitis, ankylosing [MeSH Terms] 11585
2. Recommendation* [Title/Abstract] 146862
3. Anamnesis [Title/Abstract] 4008
4. Medical history taking [MeSH Terms] 17941
5. Physical examination [MeSH Terms] 1033930
6. Prognosis [MeSH Terms] 1057028
7. Monitoring [Title/Abstract] 306833
8. Outcome assessment [MeSH Terms] 671684
9. Measure* [Title/Abstract] 2238032
10. Pain measurement [MeSH Terms ] 58648
11. Disability evaluation [MeSH Terms] 38471
12. Outcome and process assessment [MeSH Terms] 694028
13. Patient care [Title/Abstract] 38534
14. OR2.-13. 4281489
15. 1. AND 14. 2434




Database: Cochrane
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 4. april 2014

Soge Sggeord Hits
nummer

1. Spondylitis, ankylosing [title, abstract, keyword] 647
2. Recommendation [title, abstract, keyword] 7119
3. Anamnesis [title, abstract, keyword] 166
4. Medical history taking [title, abstract, keyword] 589
5. Physical examination [title, abstract, keyword] 3745
6. Prognosis [title, abstract, keyword] 15784
7. Monitoring [title, abstract, keyword] 34890
8. Outcome assessment [title, abstract, keyword] 39592
9. Measurement [title, abstract, keyword] 60173
10. Pain measurement [title, abstract, keyword] 17984
11. Disability evaluation [title, abstract, keyword] 3512
12. Outcome and process assessment [title, abstract, keyword] 3794
13 Patient care [title, abstract, keyword] 57443
14. Episode of care [title, abstract, keyword] 229
15. OR 2. - 14. 127145
16. 1. AND 15. 169

Database: CINAHL

Foretaget af: Jens Ole Rasmussen

Dato: 4. april 2014
Soge Sggeord Hits

nummer

1. Spondylitis, ankylosing [MH] 1038
2. Recommendation [TI] 707
3. Anamnesis [TI] 4
4. Medical history taking [TI] 9
5. Physical examination [MV] 14751
6. Prognosis [MV] 32657
7. Monitoring [TI] 10029
8. Outcome assessment [MV] 16883
9. Measures [Keyword] 142068
10. Pain measurement [TI] 145
11. Disability evaluation [MV] 6777
12. Process assessment 308
13. Patient care 33843
14. OR 2. -13. 248422
15. 1. AND 14. 143




Database: EMBASE
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 2. april 2014

Soge Sggeord Hits
nummer

1. ankylosing spondylitis/di [Diagnosis] 2613
2. Anamnesis.mp. 113691
3. practice guideline/ 231121
4. exp "Medical history taking."/ 167069
S5. exp Physical examination/ 147561
6. prognosis.mp. 571087
7. patient monitoring/ or self monitoring/ 68720
8. Outcome assessment.mp. 233854
9. Measurement.mp. 582127
10. Disability evaluation.mp. 973
11. (Outcome and process assessment).mp 423
12. Patient care.mp. 243195
13. OR 2. -12. 2062225
14. 1. AND 13. 509

Database: PEDro

Foretaget af: Jens Ole Rasmussen

Dato: 4. april 2012
Sgge Sggeord Hits

nummer

1. Ankylosing spondylitis 66




Sageprotokol: Anden behandling end traening.

Informationskilder.

Database Antal hits
Medline/Pubmed 513
Cochrane 87
CINAHL 60
EMBASE 860
PEDro 66
Inkluderede 9

Subject headings og inklusions- og eksklusionskriterier er tilpasset de enkelte databaser.

Sagestrategier.

Dokumentationsark
Database: Medline/Pubmed

Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 6. maj 2014
Soge Sggeord Hits
nummer

1. Spondylitis, ankylosing [MeSH Terms] 11616
2. Ankylosing spondylitis [Title] 6227
3 1. OR 2. 12155
4. Physical Therapy Modalities [MeSH Terms] 122076
5. Physiotherapy [Title/Abstract] 11417
6. Physical therapy [Title/Abstract] 10950
7. Musculoskeletal manipulations [MeSH Terms] 12010
8. Spinal manipulation [Title/Abstract] 914
9. Manual therapy [Title/Abstract] 1105
10. Massage [Title/Abstract] 7163
11. Hyperthermia, induced [MeSH Terms] 23151
12. Short-wave therapy [Title/Abstract] 75
13. Ultrasonic therapy [Title/Abstract] 454
14. Cryotherapy [MeSH Terms] 19948
15. Cold pack* [Title/Abstract] 141
16. Balneology [MeSH Terms] 10972
17. Balneotherapy [Title/Abstract] 988
18. Laser therapy, low-level [MeSH Terms] 3047
19. Laser therapy [Title/Abstract] 5711
20 Electromagnetic field therapy [Title/Abstract] 71
21. Transcutaneous electric nerve stimulation [Title/Abstract] 150
22. Acupuncture therapy [MeSH Terms] 19985
23. Acupunkture [Title/Abstract] 14562
24. OR 4. - 23. 181052
25. 3. AND 22. 513




Database: Cochrane
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 6. maj 2014

Sgge Sggeord Hits
nummer

1. Spondylitis, ankylosing [title, abstract, keyword] 659
2. Physical Therapy Modalities [title, abstract, keyword] 3467
3. Physiotherapy [title, abstract, keyword] 3139
4. Physical therapy [title, abstract, keyword] 112631
5. Musculoskeletal manipulations [title, abstract, keyword] 284
6. Spinal manipulation [title, abstract, keyword] 573
7. Manual therapy [title, abstract, keyword] 2353
8. Massage [title, abstract, keyword] 1258
9. Hyperthermia, induced [title, abstract, keyword] 560
10. Short-wave therapy [title, abstract, keyword] 120
11. Ultrasonic therapy [title, abstract, keyword] 953
12. Cryotherapy [title, abstract, keyword] 910
13 Cold pack* [title, abstract, keyword] 130
14. Balneology [title, abstract, keyword] 148
15. Balneotherapy [title, abstract, keyword] 129
16. Laser therapy, low-level [title, abstract, keyword] 842
17. Laser therapy [title, abstract, keyword] 4094
18. Electromagnetic field therapy [title, abstract, keyword] 209
19. Transcutaneous electric nerve stimulation [title, abstract, keyword] 883
20. Acupuncture therapy [title, abstract, keyword] 3663
21. Acupunkture [title, abstract, keyword] 7316
22. OR 2. - 21. 31905
23. 1. AND 22. 87




Database: CINAHL
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 8. maj 2014

Soge Sggeord Hits
nummer

1. Spondylitis, ankylosing [MH] 1043
2. Ankylosing spondylitis 672
3. 1. or2. 1106
4. Physiotherapy [TI] 3879
5. Physical therapy [MH] 19647
6. Musculoskeletal manipulations 12
7. Spinal manipulation 794
8. Manual therapy [TI] 670
9. Massage [MH] 6347
10. Heat [MH] 3115
11. Shortwave therapy 12
12. Ultrasonic therapy [TI] 13
13 Cryotherapy [TI] 247
14. Cold treatment 182
15. Balneology [TI] 5
16. Balneotherapy [TI] 28
17. Laser therapy [TI] 365
18. Electromagnetic field therapy [TI] 11
19. Transcutaneous electric nerve stimulation [TI] 26
20. Acupunkture [MH] 6747
21. OR 4. - 20. 38.594
22. 3. AND 21. 60




Database: EMBASE
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 8. maj 2014

Soge Sggeord Hits
nummer
1. Ankylosing spondylitis.mp. or ankylosing spondylitis/ 21160
2. physiotherapy.mp. or physiotherapy/ 59375
3. Physical therapy.m _titl. 3927
4. musculoskeletal manipulation.mp. or manipulative medicine/ 8569
5. spinal manipulation.m _titl. 536
6. manual therapy.m titl. 602
7. massage.m_titl. 3532
8. thermotherapy.mp. or hyperthermic therapy/ 12628
9. diathermy/ 4830
10. ultrasonic therapy.mp. or ultrasound therapy/ 7213
11. cryotherapy.mp. or cryotherapy/ 14941
12. cold treatment/ 404
13. balneology.mp. or balneotherapy/ 6335
14. laser therapy.mp. or low level laser therapy/ 16211
15. magnetotherapy/ or electromagnetic field/ or electrostimulation 27972
therapy/
16. Transcutaneous electric nerve stimulation.mp. or transcutaneous 5636
nerve stimulation/
17. acupuncture analgesia/ or acupuncture.mp. or acupuncture/ or 31837
acupuncture needle/
18. OR 2.-17. 183862
19. 1. AND 18. 860
Database: PEDro
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 8. maj 2012
Sgge Sggeord Hits
nummer
1. Ankylosing spondylitis 66




Sageprotokol: Traning.

Informationskilder.

Database Antal hits
Medline/Pubmed 475
Cochrane 116
CINAHL 65
EMBASE 1098
PEDro 66
Inkluderede 36

| alt inkluderede* 39

Der udover er 3 studier inkluderet fra sagning om ANDEN BEHANDLING END TRANING.

Subject headings og inklusions- og eksklusionskriterier er tilpasset de enkelte databaser

Sogestrategier

Dokumentationsark
Database: Medline/Pubmed

Foretaget af:

Jens Ole Rasmussen

Dato: 10. maj 2014

Soge Sggeord Hits
nummer

1. Spondylitis, ankylosing [MeSH Terms] 11623
2. Ankylosing spondylitis [Title] 6233
3 1. OR 2. 12164
4. exercise[MeSH Terms] 115556
5. exercise*[Title] 83187
6. therapy, exercise[MeSH Terms] 29302
7. locomotion[MeSH Terms] 137437
8. leisure activities|[MeSH Terms] 160600
9. sports[Title/Abstract] 28379
10. hydrotherapy[MeSH Terms] 17115
11. hydrotherapy[Title] 426
12. rehabilitation[MeSH Terms] 146190
13. rehabilitation[Title] 45282
14. OR4. - 13. 532794
15. 3. AND 14. 475

Bilag P3



Database: Cochrane
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 10. maj 2014

Sgge Sggeord Hits
nummer

1. Spondylitis, ankylosing [title, abstract, keyword] 659
2. Physical Therapy Modalities 4468
3. Physiotherapy 5622
4. Physical therapy 24627
5. Exercise* 45078
6. therapy, exercise 23129
7. locomotion 388
8. leisure activities 855
9. sports 11075
10. hydrotherapy 326
11. rehabilitation 28588
12. OR 2. -11. 65919
13 1. AND 12. 116

Database: CINAHL

Foretaget af: Jens Ole Rasmussen

Dato: 12. maj 2014
Sgge Sggeord Hits

nummer

1. MH Spondylitis, ankylosing 1044
2. TI Ankylosing spondylitis 675
3. 1. or2. 1109
4. MH exercise 22164
5. TI exercise 20663
6. MH therapeutic exercise 11390
7. MH group exercise 298
8. TI water exercises 11
9. MH hydrotherapy 839
10. TI hydrotherapy 150
11. MH sports 4080
12. MH rehabilitation 10164
13. OR4.-12. 57593
14. 3. AND 13. 65

Bilag P3



Bilag P3

Database: EMBASE
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 12. maj 2014

Soge Sggeord Hits
nummer

1. Ankylosing spondylitis.mp. or ankylosing spondylitis/ 21163

2. physiotherapy.mp. or physiotherapy/ 59390

3. Physical therapy.m _titl. 3927

4 breathing exercise/ or isotonic exercise/ or treadmill exercise/ or 321728

static exercise/ or exercise/ or leg exercise/ or aerobic exercise/
or dynamic exercise/ or muscle exercise/ or stretching exercise/
or exercise.mp. or aquatic exercise/ or closed kinetic chain
exercise/ or isometric exercise/ or anaerobic exercise/ or open
kinetic chain exercise/ or isokinetic exercise/ or arm exercise/

5. streching.m titl. 6
6. "exercise*".m_titl. 98925
7. hydrotherapy.mp. or hydrotherapy/ 3718
8. sports.mp. or sport/ 74329
9. rehabilitation medicine/ or rehabilitation/ or rehabilitation.mp. 1376
10 OR2.-0. 433323
11. 1. AND 10. 1098

Database: PEDro
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 12. maj 2012

Sgge Sggeord Hits
nummer

1. Ankylosing spondylitis 66




Sageprotokol: Undervisning.

Informationskilder.

Database Antal hits
Medline/Pubmed 168
Cochrane 25
CINAHL 7
EMBASE 591
PEDro 9
Inkluderede 3

Subject headings og inklusions- og eksklusionskriterier er tilpasset de enkelte databaser.

Sagestrategier.

Dokumentationsark

Database: Medline/Pubmed
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen

Dato: 30. oktober 2014
Soge Sggeord Hits
nummer

1. Spondylitis, ankylosing [MeSH Terms] 11833
2. Ankylosing spondylitis [Title] 6382
3 1. OR 2. 12382
4. Education* [Title/Abstract] 358575
5. Patient education [MeSH Terms] 70351
6. Health promotion [MeSH Terms] 54654
7. Instruction [MeSH Terms] 67368
8. Counseling [MeSH Terms] 33127
9. Self-care [MeSH Terms] 39952
10. OR4.-9. 550100
11. 3. AND 10. 168




Database: Cochrane
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen

Dato: 30. oktober 2014
Sgge Sggeord Hits
nummer
1. Spondylitis, ankylosing [title, abstract, keyword] 659
2. Education* [title, abstract, keyword] 41854
3. Patient education [title, abstract, keyword] 20237
4. Health promotion [title, abstract, keyword] 6860
5. Instruction [title, abstract, keyword] 7632
6. Counseling [title, abstract, keyword] 11233
7. Self-care [title, abstract, keyword] 4490
8. OR2.-7. 57647
9. 1. AND 8. 25
Database: CINAHL
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 30. oktober 2014
Sgge Sggeord Hits
nummer
1. Spondylitis, ankylosing [MH] 1077
2. Ankylosing spondylitis [Ti] 700
3. 1. or2. 1148
4. Education* [Ti] 56248
5. Patient education [Ti] 3395
6. Health promotion [Ti] 5260
7. Instruction [Ti] 1605
8. Counseling [Ti] 4071
9. Self-care [Ti] 2821
10. OR 4. -9. 69063
11. 3. AND 10. 7
Database: EMBASE
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 30. oktober 2014
Sgge Sggeord Hits
nummer
1. Ankylosing spondylitis.mp. or ankylosing spondylitis/ 22209
2. education®.mp. or education/ or patient education/ or health 940010
education/
3. health promotion.mp. or health education/ or health promotion/ 148903
4. instruction.mp. 24483
5. counseling/ or Counseling.mp. or patient counseling/ 127010
6. OR 2. -5. 1100589
7. 1. AND 6. 591




Database: PEDro
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 30. oktober 2014

Sgge Sggeord Hits
nummer

1. Ankylosing spondylitis and education 10




Sageprotokol: axial spondyloarthritis.

Informationskilder.
Database Antal hits
Medline/Pubmed 179
Cochrane 0
CINAHL 77
EMBASE ?
PEDro 1
Inkluderede 0

Sogestrategier
Dokumentationsark

Database: 1: Pubmed, 2: Cochrane, 3: CINAHL, 4: EMBASE og 5. PEDro.

Limit: 31.12.2013

Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 3. december 2015
Database Sggeord Hits

1. Axial spondyloarthritis [Title, Abstract] 179
2. Axial spondyloarthritis [Title, Abstract, Keywords] 0
3 Axial spondyloarthritis [Title] 77
4. Axial spondyloarthritis [Title, Abstract] ?
5. Axial spondyloarthritis [Title] 1

Bilag P5



Metodevurdering af randomiserede og kontrollerede studier iht. SST

1: I hgj grad opfyldt, 2: Tilstraekkeligt opfyldt, 3: Darligt opfyldt, 4: Ikke opfyldt, 5: Ikke oplyst
Studie ?(i?gm.’se 1.1/1.2(1.31.4|1.5(1.6(1.7|1.8|1.9| Minimere Kommentarer
riterier bias
Altan 2012 M. New York 112112121 1 1 |1x ++
Altan 2006 M. New York 1121213 ]2]1 1 1 | 2x +
Analay 2003 Amore 22 11|22 |1]1]2]2x ++
Ayhan 2011 M. New York 1 2 |3a|3b|5/2] 1| 1] 4 |1x=x + nedklassificeres
Bulstrode 1987 Radiologisk AS| 1 | 2 |1 |3 |2 |1]1]1]1x +
Cagliyan 2007 M. New York 112234 |1]|]1]5]5 + nedklassificeres
Axial SpA 2212 (3|5|1]1|1]1x +
Dundar 2014 ~ M. New York 11211221 1 1 |1x ++
Fernandez-P. 2005 |M. New York 112 |1 |3A]2 |1 1 1 | 2x +
Gurcay 2008 M. New York 1 1 (2121 1 1 |1x ++
Helliwell 1996 New York 112|334 ]1]1 4| 4 + nedklassificeres
Hidding 1993*** |M. New York 1 /22|32 |1]1]1]1 +
Hidding 1994 M. New York 1 /223|211 ]1]1 +
Hsieh 2014 M. New York 11212221 1|2 |2x= ++
Ince 2006 M. New York 1 /2 ]1]3|56dCl1|1]5]5 + nedklassificeres
Karapolat 2009 M. New York 112112 |5]1]1]3]3 +
Kjeken 2013 M.NewYork | v 1 g | 2|22 1]1]4]2e + ingen opgorelse lige
efter intervention
Kraag 1990 M. New York 1(/2]2]3|]2|1]1]1]1 +
Lim 2005 ASrheum.afd. | 1 | 2 | 1 |3 |2 | 1] 1|2 |2x + Ingen talopggrelse
Masiero 2013 M. New York 1 | 3f] 114 2|1 1 1 1 + nedklassificeres
Masiero 2011 M. New York 1 1 1 1121 1 1 | 2x ++
Niedermann 2013 |M. New York 1 1 11212 |1 1 1 1 ++
Rodriguez-L. 2013 |M. New York 1|22 ]11521]1]1]2x ++
Rosu 2014 M. New York 11213141 ]1]1]1x + nedklassificeres
So 2012 M. New York 1 /2 ]1]2]|5]1]1]1]1x +
Strumse 2011 ASvedrheum.| 1 | 2 | 2 |[2g| 5 |1 |1 |4h]| 4 + nedklassificeres
Sweeney 2002 M. New York 2i | 21213 [5]1]1]4 4 + nedklassificeres
Tegelberg 1988 New York 1125|341 ]1]|1]1x + nedklassificeres
Tubergen 2001 M. New York 1 1 ]2 |3D|5/2] 1 1 1 |1x +
Strumse = Straalesen A ikke PEDRO vurderet

a-j: uenig med Pedro, A-D: uening med Cochrane 2008, 5/2: ikke blind undersgger, men anvendt patientrapporterede effektmal.
®: ingen intention-to-treat analyse, men alle/naesten alle blev analyseret ift. randomisering (1) eller >85% indgik (2).
xx: intention-to-treat analyse ikke tilstreekkelig beskrevet til at kunne Igse problem med stort frafald

1.1: Er der en velafgraenset og relevant klinisk proproblemstilling?

1.2: Blev forsggspersonerne randomiseret?

1.3: Var behandlings- og kontrolgruppen ens ved undersggelsens start?

1.4: Var blindingsmetoden tilstraekkelig?

1.5: Blev forsggspersonerne, behandler og forsker blindet mht. randomiseringen?

1.6: Er alle relevante slutresultater malt standardiseret, trovaerdigt og palideligt?

1.6: Er alle relevante slutresultater malt standardiseret, trovaerdigt og palideligt?

1.7: Bortset fra den undersggte behandling, blev grupperne s& behandlet ens?

1.8: Hvor stor en del af personer, der blev rekrutteret til undersggelsen, blev endeligt medtaget i analyserne? 1.9:
Blev alle de undersggte personer analyseret i henhold til randomiseringen?

++: Alle eller de fleste kriterier er opfyldt. Ikke opfyldte kriterier, vil meget sjeeldent a&ndre undersggelsen konklusioner.
+ : Nogle kriterier er opfyldt. Ikke opfyldt eller grundigt beskrevet kriterier, vil sjeeldent a&ndre studiets konklusioner.

+ : F3 eller ingen kriterier er opfyldt. Undersggelsens konklusioner kan meget vel sendres.

a: Der forskel pa de to gr. mht. alder [42.5(+10.6) og 37(£9.6) p=0.05], antal maend [83% og 65% (p=0,01)] og

BASFI [5.0(%2.9) og 3.4(%2.7) p=0,04].

b:“Patients who fulfilled inclusion criteria were randomly selected for the IRM and HEM groups by two attending physiatrists”,
ikke en tilstreekkeligt oplysning for at randomiseringen anses for at vaere “concealed”.

c: Frafald p8 13%, 40% og 43% i de 3 gr. efter 6 mdr.

d: "All subjects were examined by the same physician regularly”, ikke en tilstreekkelig oplysning for at undersgger anses for at
veere blindet.

e: " the Mixed model analysis is robust to missing values, because data at all time-points are used, even if patients are missing
at one of the follow-ups”, tilstraekkelig oplysning for at erstatte intention-to-treat analyse .



f: "We allocated patients to a group sequentially: to the rehabilitation group (numbers 1, 4, 7, 10, 13, 16...), educational-
behavioural group (numbers 2, 5, 8, 11, 14, 17...), or control group (numbers 3, 6, 9, 12, 15, 18...)", for gennemskuelig til at
studiet anses for at vaere randomiseret.

g: "Randomization was performed by a statistician with the Splus language for data analysis, and was stratified according to sex
and type of articular involvement (axial/peripheral)”, tilstreekkeligt oplysning for at randomiseringen anses for at vaere
“concealed”.

h: 25% frafald og 35% frafald I den ene gruppe.

i: "we developed an educational and exercise intervention package for use at home, and investigated whether this intervention
can improve outcome of standard care patients over a period of 6 months”. Anses en relevant klinisk problemstilling.

j: Ikke oplyst, og ikke umiddelbart gennemskueligt om der er forskel pd data i de to grupper ved baseline.

A: “Patients were allocated to control or experimental groups using a random numbers table”, ikke en tilstraekkeligt oplysning for
at randomiseringen anses for at veere “concealed”.

B: “randomized into two groups” og "Randomization was stratified by center (Alkmaar and Leiden))”. ikke en tilstraekkeligt
oplysning for at randomiseringen anses for at veere “concealed”.

C: Samme som i d.

D: “were randomized with a computer-generated random-number list” og “After randomization but before the start of the
intervention, 3 patients from group 1 and 5 from group 2 withdrew for various reasons. They were randomly replaced by
patients from the waiting list”. Uklart hvordan randomiseringen er foregdet fra ventelisten, anser derfor ikke randomiseringen for
at veere “concealed”.

**x: Ingen anvendelige data, da data kun er angivet grafisk og for stor ungjagtighed med at afleese ngjagtige data.



Implementering..

De national kliniske retningslinjer udarbejdet af Sundhedsstyrelsen er baseret pa videnskabelig
evidens og den bedste praksis, og formalet er at understgtte en ensartet indsats pa tvaers af
kommuner, regioner og praksissektoren, uanset hvor i landet patienten bor.

Denne kliniske retningslinje er ligeledes baseret pa videnskabelig evidens og den bedste
praksis, og har det samme formal som de nationale kliniske retningslinjer. Retningslinjen skal
ses som en hjaelp for fysioterapeuten til at kunne traeffe de bedste valg i den kliniske praksis
og veere i stand til at udfgre den optimale fysioterapi til patienter med morbus Bechterew.

Det er vores forventning, at Dansk Fysioterapeuter, Dansk Selskab for Fysioterapi, Dansk
Reumatologisk Selskab Gigtforeningen og Gigtforeningen for morbus Bechterew vil veere med
til at udbrede kendskabet til denne retningslinje og vaere med til at understgtte
implementeringen.

Praktiserende fysioterapeuter.
Arbejdsgruppen opfordrer til, at de praktiserende fysioterapeuter drgfter, hvordan disse
anbefalinger bedst implementeres blandt praktiserende fysioterapeuter.

Kommunen.

Kommunen har det samlede ansvar for genoptraning og rehabilitering efter udskrivning.
Kommunerne har ansvar for at tilbyde genoptraening og rehabilitering, ndr der foreligger en
genoptraeningsplan. Kommunerne har ogsa finansieringsansvaret for vederlagsfri fysioterapi, der
gives efter leegehenvisning, men som for det meste forgdr i praksissektoren. Autoriserede
sundhedspersoner er forpligtet til at vise omhu og samvittighedsfuldhed i deres virke og har selv
ansvar for, at fglge gaeldende faglige anbefalinger og retningslinjer. Derfor opfordres kommunen
til at benytte muligheden for at indkalde praktiserende fysioterapeuter til tvaerfaglige konferencer
i de konkrete patientforlgb med det formal at sikre optimale koordinerede patientforlgb.



FYSIOTERAPEUTER I DELPHI-PANELET.

Praktiserende fysioterapeuter.

uhwheE

André Niemeijer Cand Scient, fysioterapeut, Fysioteam Midtlolland, Maribo.

David Rasmussen, fysioterapeut, Klinik for fysioterapi, Roskilde. [kun deltaget i fase A].
Elena Iversen, fysioterapeut, Cert.MDT, Fysiocenter Aarhus.

John Odin, Fysioterapeut, Kroppens Hus A/S, Sorg.

Rene Yderholm, fysioterapeut Cert.MDT, Fysvadestedet, Arhus.

Fysioterapeuter fra sekundaersektoren.
6. Brian Rgnn, Rigshospitalet, fysioterapeut, reumatologisk afd. afsnit 3062, Rigshospitalet,

Kgbenhavn.

7. Eva Prieto, fysioterapi, Montebello, Spanien.

8. Hanne Baekhgj, fysioterapeut, Fysioterapi- og Ergoterapi afdelingen, Aarhus Universitetshospital.
9. Helle Hedelund Skotting, fysioterapeut, Rehabiliterings afd., Odense Universitetshospital.

10. Rikke @xenberg Hansen, fysioterapeut, klinisk Underviser, Sano Middelfart.

11. Sisse Ryge, fysioterapeut, Kong Chr. X’s Gigthospital, Grasten.

12. Trine Gersling, fysioterapeut, Kong Chr. X’s Gigthospital, Grasten.

DELTAGERE I PRAKTISK AFPROVNING.

1.

6.

Janni Faxg Egeskov, FABRIKKEN - Center for Sundhed ApS, Ndr. Ringgade 59D, 4200 Slagelse.

2. John Odin, Fysioterapeut ved Kroppens Hus A/S, Sorg.

3. Anne Hansen, Fussingg Fysioterapi og Traening, Ved Vandvaerket 1, 8920 Randers NV.
4,

5. Christina N. Jarnit, Lillebeelts Fysioterapi og Traeningsklinik, Dronningensgade 97, 7000

Marianne Breyen, Brgndbygster fysioterapi, Brgndbygster Torv 65, 2605 Brgndby.

Fredericia.
Jakob Dufresne og Luise Ovens, Kong Chr. X’s Gigthospital, Grasten.

EKSTERNE REVIEWERE.

1.

Emma Haglund, fysioterapeut, PhD, FoU- Spenshult, Sverige.

2. Hanne Dadfinrud, fysioterapeut/professor, Diakonhjemmet Sygehus og Universitetet i Olso,
Norge.
HORING.
1. Dansk Selskab for Fysioterapi
2. Dansk Reumatologisk Selskab

3. Gigtforeningen



Ordliste.
Absolut effekt

Aksiale skelet

Aksial spondyloartrit
ASAS

ASQoL

BASDAI

BASFI

BASMI

Bech depressionsskala
Borgs anstrengelsesskala

CI

C-reaktiv Protein (CRP)
Delphi-panelet

Effect size

Enthese
Hazard ratio

ift.

iht.

Iritis

Klinisk relevant effekt
mht.

Modificeret Schobers test

NSAIDs
NRS
Odds-ratio

Patient Specific Functional
Scale (PSFS)

Relativ forskel i effekt

Rygsgjlegigt
Schobers test

6 min. gangtest
SpA

Specifik traening
Spondyloartrit

Syndesmofyt
Uspecifik traening
Uveitis

VAS
VO,peak

: Visuel Analog Skala, 0
: Hojeste opndede iltoptagelse under maksimal eller submaksimal konditest.

: Forskellen i effekt mellem to grupper.

: Bestdr af baekken, columna og thorax (brystkasse).

: Hvirvelsgjlegigt.

: Assessment of SpondyloArthritis international Society.

: Ankylosing spondylitis quality of life (0-18; O=bedst).

: Bath Ankylosing Spondilitis Disease Activity Index (0-10; O=bedst).

: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (0-10, O=bedst).

: Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (0-10; O=bedst).

: 21 emotionelle udsagn, som kan scores 0-3 (0-63; O=bedst).

: Kaldes ogsd "Ratings of Perceived Exertion” (6-20; 6=anstrengelse i hvile og

20=anstrengelse kan ikke opleves hardere).

: Confidence Interval (konfidensinterval) og oftest anvendes intervallet, hvor

95% af resultaterne findes.

: En markgr til at male stgrrelse af betaendelse (infektion/inflammation).
: En gruppe pd 11/12 fysioterapeuter med erfaringsbaseret ekspertise i morbus

Bechterew.

: General made at vurdere effektstgrrelse (se Materiale og metode), og effect

size < 0,2 (ingen effekt), = 0,2 (lille effekt) = 0,5 (moderat effekt) og = 0,8
(god effekt).

: Anatomisk struktur hvor sene, ligament m.m. indlejres i knoglen.
: En sammenligning mellem forekomsten af et faenomen i to grupper, f.eks.

angiver hazard ration p& 1,6, at et faenomen (f.eks. dgd) forekommer 1,6
gange hyppigere i gruppe 1 ift. gruppe 2.

: i forhold til.

: i henhold til.

: Regnbuehindebetandelse.

: N&r relativ forskel i effekt mellem grupperne er pd mere end 15%.

: med hensyn til.

: M3l for graden af fleksion i lumbalcolumna. M3les p& samme made som

Schobers test, dog ud fra en markering pa 15 cm, hvor den inferiore
markering er 5 cm under linjen fra hgjre til venstre spina iliaca post. sup.

: Non-Steroid Anti-Inflammatoriske Droger.
: Numerisk RankSkala, f.eks. 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10.
: Odds-ratio (OR) kan anvendes som mal for hvor hyppigt en haendelse

forekommer i en gruppe ift. en anden gruppe.

: Specifikt patientoplevet funktionsproblem, f.eks. problem med at Igbe. M3les

p& VAS/NRS (0-10; O=intet problem, 10=ikke i stand til at udfgre).

: Procentangivelse af absolut effekt divideret med resultaterne ved baseline og

veegtet for antal patienter i de to grupper.

: Aksial spondyloartrit. Benaevnes ogsa som hvirvelsgjlegigt.
: M3l for fleksionsevnen i lumbalcolumna. M3les som forggelsen ved maksimal

fleksion af en 10 cm markering pa lumbalcolumna fra opretstdende stilling.
Inferiore markering er ved en linje fra hgjre til venstre spina iliaca post. sup.

: Hvor langt man kan g3 pa 6 min.

: SpondyloArtrit.

: Treening med potentiale til at forbedre et specifikt effektmal.

: Fallesbetegnelse for morbus Bechterew, psoriasis artrit, enteropatisk artrit

(inflammatorisk tarmsygdom), reaktiv artrit efter en infektion og uspecifik
SpA (symptomer pa SpA uden at kunne rubriceres under de fire fornaevnte
sygdomme).

: Forkalning som sidder i de yderste fibere af annulus fibrosus og har en lodret

orientering, modsat den oftest vandrette orientering af degenerative
forkalkninger, som kaldes osteofytter.

: Traeningen med intet/ukendt potentiale til at forbedre et specifikt effektmal.
: Feellesbetegnelse for betaendelse i regnbuehinden (anterior uveitis) og

drehinden (posterior uveitis).

10 cm 10 (0-10; O=bedst).

Opfattes oftest som synonym til VO,max, der imidlertid er den maksimale
mulige iltoptagelse, som ikke kan stige yderligere selv om traeningsintensiteten
gges.
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