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Abstrakt 

 

Introduktion: Ankyloserande Spondylit (AS) är den svåraste formen inom kategorin 

inflammatorisk ryggsjukdom och innebär att inflammationen, som främst drabbar kotpelaren, 

lett till bestående strukturella förändringar på skelettet. För att motverka 

funktionsnedsättningar används fysioterapi som en del i behandlingen. Tidigare studier 

indikerar på att mer forskning behövs kring effekter till följd av olika typer av fysioterapi.  

Syfte: Syftet med studien var att sammanställa de fysioterapeutiska behandlingsmetoder som 

studerats under de fem senaste åren och evidens för dess effekter på fysisk funktion, rörlighet 

samt smärta hos personer med Ankyloserande Spondylit. Metod: För att besvara syftet 

genomfördes en litteratursökning av fysioterapeutiskt tillämpningsbara behandlingsmetoder 

vid Ankyloserande Spondylit. Sökningen genomfördes i de medicinska databaserna Pubmed, 

AMED-EBSCO, CINAHL samt ProQuest och begränsades till artiklar publicerade från år 

2009. Evidensstyrkan för påvisade effekter på fysisk funktion, smärta och rörlighet bedömdes 

enligt GRADE. Resultat: Totalt identifierades 21 relevanta artiklar som studerade olika 

former av fysioterapi. Slutligen inkluderades 6 artiklar som underlag till evidensgraderingen. I 

artiklarna studerades global posture reeducation, aerob träning och fysioterapi kombinerat 

med hemträning. Evidensgraderingen resulterade i ett begränsat respektive otillräckligt 

vetenskapligt underlag för påvisade effekter på fysisk funktion, rörlighet samt smärta till 

fördel för dessa behandlingsmetoder jämfört med annan fysioterapi eller ingen intervention. 

Konklusion: De behandlingsmetoder som studerats var mycket varierande. Tillsammans med 

tidigare forskning ger resultatet ett ökat stöd för att olika fysioterapeutiska 

behandlingsmetoder ger förbättrad fysisk funktion, ökad rörlighet och minskad smärta.  

 

Nyckelord: Ankyloserande Spondylit, effekter, evidens, fysioterapi, träning 
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Ankyloserande Spondylit, även känd som Mb Bechterew, är den svåraste formen av axial 

spondylartrit som även betecknas som inflammatorisk ryggsjukdom. Axial spondylartrit hör 

till en grupp av sjukdomstillstånd som kallas spondylartriter. Axial spondylartrit kan i de 

elakartade formerna, efter 5-10 år, utvecklas till ankyloserande spondylit (AS). Axial 

spondylartrit övergår till AS om sjukdomen orsakar skador på skelettet som yttrar sig som 

bendestruktion och/eller benpålagringar i sakroiliakalederna eller mellan ryggens kotor 

(Braun et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012;).  Det är vanligt att röntgen påvisar bl.a. skleros i 

kotkroppshörnen på kotpelararen, s.k. ”shining corners” (Klareskog, Saxne & Enman, 2011). 

Axial spondylartrit är vanligare hos kvinnor medan AS däremot är representerat bland män 

(Klareskog et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012). AS förekommer hos ungefär 0.25-0.5 procent 

av befolkningen och män utgör två tredjedelar av de drabbade (Socialstyrelsen, 2012). 

Insjuknande sker vanligtvis under 45 och oftast så tidigt som i 20-30 års-åldern 

(Socialstyrelsen, 2012). Sjukdomen förekommer även bland barn (Klareskog et al., 2011). 

 

Karaktäristiska debutsymtom för AS är molande smärta som varat mer än 3 månader, är 

lokaliserad till korsryggen, morgonstelhet, förekomst av nattlig smärta, smärta och stelhet 

som inte lättar av vila men blir bättre av fysisk aktivitet och att symtomen kommit smygande 

(Klareskog et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012). Andra symtom som är associerade med AS är 

ögoninflammation (irit), inflammatorisk tarmsjukdom, psoriasis och inflammation i perifera 

leder vanligtvis i nedre extremitet (Klareskog et al., 2011; Socialstyrelsen 2012). Vanligen 

uppkommer inflammationen först i sacroiliakalederna vilket ofta ger symtom i form av en 

djupt lokaliserad smärta glutealt på en sida eller växelvis på båda sidor. Smärtan kan 

eventuellt stråla ner i proximala låret. I ett senare skede kan symtom uppkomma i ländrygg, 

bröstrygg och halsrygg. Karaktäristiskt är att ryggsmärtan till en början är lokaliserad lumbalt 

för att efterhand smyga sig i kranial riktning. Inflammationen kan drabba 

costovertebrallederna vilket kan ge ryggsmärtor i samband med andning och restriktiv 

lungfunktionsnedsättning (Klareskog et al., 2011). 

 

Patienter med AS är en grupp som kan vara svår att identifiera. Exempel på vanliga 

differentialdiagnoser är reumatoid artrit, annan inflammatorisk ledsjukdom, lumbagoischias, 

degenerativ ryggsjukdom/spondylos, metastas m.fl. Förbättrad tidig diagnostik är av betydelse 

för att optimera behandlingen (Klareskog et al., 2011). I ett tidigare skede kan magnetisk 

resonanstomografi (MRT) av sacroiliakalederna användas för att styrka diagnosen genom att 

påvisa inflammatorisk aktivitet. I ett senare skede då strukturella förändringar kan misstänkas 



 5 

är istället datortomografi (DT) att föredra (Socialstyrelsen, 2012). I samband med kliniska 

studier används vanligen de modifierade New-York-kriterierna som specificerar de kliniska 

och röntgenologiska fynd som krävs vid diagnostisering av AS (Klareskog et al., 2011). Orsak 

till uppkomst av AS är okänd men det är bekräftat att omgivningsfaktorer och hereditet 

inverkar (Klareskog et al., 2011). Förekomst av vävnadstyp HLA-B27 kan ses som ett 

komplement vid diagnostisering eftersom det är en indikator på hereditet för AS samtidigt 

som majoriteten med denna vävnadstyp aldrig utvecklar sjukdomen (Braun et al., 2011; 

Klareskog et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012).  

 

Kirurgi kan bli aktuellt vid svårare felställningar och destruerade leder. Framförallt kan 

destruerade höftleder, oftast till följd av flexionskontrakturer, bli aktuella för artroplastik 

(Braun et al., 2011; Klareskog et al., 2011). Förbeningar i kotpelaren som kan förekomma vid 

AS riskerar att ge betydande funktionsnedsättningar till följd av nedsatt rörlighet i rygg 

(Ozgocmen et al., 2012) och kan leda till en bestående kyfotisk kroppshållning. Osteoporos är 

relaterat till AS och kan utvecklas till följd av den inflammatoriska aktiviteten. Osteoporosen 

kan uppstå såväl perifert som centralt vilket kan leda till frakturer i kotpelaren eller övriga 

delar av kroppen (Vosse & Vlam, 2009). Det föreligger även en ökad risk för utveckling av 

hjärt- och kärlsjukdom hos personer med AS (Braun et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012).  

Den främsta målsättningen vid behandling av patienter med AS är att optimera livskvalitén 

genom att kontrollera symtom och sjukdomsstatus, förhindra progression samt upprätthålla 

funktion och socialt deltagande. För en så effektiv behandling som möjligt krävs en 

kombination av icke-farmakologisk och farmakologisk behandling (Braun et al., 2011) 

Genom läkemedelsbehandling med långtidsverkande antiinflammatoriska NSAID- preparat 

dämpas och förebyggs uppkomst av inflammation, smärta och stelhet (Braun et al., 2011; 

Klareskog et al., 2011). Om det finns en hög inflammatorisk aktivitet, som trots behandling 

med NSAID, inte dämpas finns även TNF-hämmare, s.k. biologiska läkemedel (Braun et al., 

2011; Socialstyrelsen, 2012). Enligt en uppdatering av ”the Assessment in SpondyloArthritis 

International Society and European League Against Reumatism” (ASAS/EULAR) 

rekommendationerna är kärnan av den icke-farmakologiska behandlingen för patienter med 

AS patientutbildning och regelbunden träning (Braun et al., 2011). Fysioterapi och utbildning 

ska påbörjas direkt efter diagnostiseringen av AS (Ozgocmen et al., 2012). Patienten ska 

därigenom erhålla kunskap om sin sjukdom och hur han eller hon själv kan påverka sitt 

fysiska och psykiska välbefinnande, både enskilt mellan patient och vårdpersonal samt i 
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grupp (Braun et al., 2011; Dziedzic & Hammond, 2010). För AS-patienter är det är av stor 

betydelse att upprätthålla en god hållning i vardagliga aktiviteter både i sittande och stående 

för att motverka smärta och bestående fysiska funktionsnedsättningar vilket är en viktig del 

att ta upp i samband med rådgivning (Ozgocmen et al., 2012).  

Eftersom AS är en progressiv sjukdom som kan orsaka gravare funktionsnedsättning efter 

hand är det av betydelse att regelbundet träna kroppen och ryggen aktivt, även i perioder av 

symtomfrihet, för att förebygga tilltagande besvär och komplikationer (Braun et al., 2011; 

Ozgocmen et al., 2012; Socialstyrelsen, 2012). Fysioterapi är en indikation hos alla patienter 

med AS, oavsett sjukdomsstadium men status bör tas hänsyn till i samband med utformning 

av fysioterapeutiska interventioner (Ozgocmen et al., 2012). Forskning har rapporterat att en 

betydande andel patienter med AS som har en låg sjukdomsaktivitet och majoriteten av de 

som har en högre sjukdomsaktivitet inte uppnår en tillräcklig dosering av fysisk aktivitet för 

att förbättra sin hälsa (Fongen, Halvorsen & Dagfinrud, 2013). 

Den allmänna rekommendationen, en daglig dosering på 30 min måttlig till intensiv träning, 

gäller även för personer med AS för att upprätthålla god hälsa. En kombination av 

sjukdomsspecifik träning och generell fysisk träning kan vara lämpligt. Regelbunden 

rörlighetsträningen är viktig för att bibehålla eller öka rörligheten i rygg, höfter och axlar 

(Dagfinrud, Halvørsen, Vøllestad, Niedermann, Kvien & Hagen, 2011; Brodin, 2011; 

Ozgocmen et al., 2012). Fysioterapeutiska behandlingsmetoder har visat effekt på 

bröstexpansion och ryggrörlighet men det vetenskapliga underlag som finns utgör i huvudsak 

kortvariga effekter i anslutning till avslutad behandling (Ozgocmen et al., 2012). Även 

stretchning, framförallt av muskulatur på baksida lår och rygg, höftböjarmuskeln på höftens 

framsida och bröstmuskeln är viktigt (Brodin, 2011; Ozgocmen et al., 2012). Andningsträning 

är ytterligare en betydelsefull komponent i den fysioterapeutiska behandlingen (Ozgocmen et 

al., 2012). Enligt en omfattande litteraturöversikt av Dagfinrud, Hagen & Kvien, (2008) ger 

individuell hemträning eller handledd träning större effekt på smärta, fysisk funktion och 

ryggrörlighet än ingen intervention och handledd gruppträning är effektivare än hemträning. 

Den senaste uppdateringen av ASAS/EULAR rekommendationerna avseende icke-

farmakologisk behandling vid AS bekräftar det resultat som presenterades av Dagfinrud et al. 

(2008) (van den Berg, Baraliakos, Braun & van den Heijde, 2012). Fysioterapeutisk träning i 

olika former ger positiva effekter på rörlighet, sjukdomsaktivitet, fysisk funktion och smärta 
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(van den Berg et al., 2012). Enligt Dagfinrud et al. (2008) kan bäst effekt uppnås med sluten 

spa-träning i kombination med gruppträning (Dagfinrud et al., 2008).  

Fysioterapin har tidigare, med tanke på de karaktäristiska symtomen för AS-patienter, främst 

fokuserat på att motverka nedsatt rörlighet i kotpelaren. Då det också föreligger en ökad risk 

för hjärt-och kärlsjukdomar är det därför viktigt att träningen också anpassas så att den 

fokuserar på andra delar av den fysiska kapaciteten (Dagfinrud et al., 2011). Enligt Dagfinrud 

et al. (2011) ska därför träningsupplägget för AS-patienter vara baserat efter det vetenskapliga 

stöd som finns för att utveckla aerob kapacitet, muskulär styrka och rörlighet. Dagfinrud et 

al., (2011) konstaterar att det är motiverat med fler artiklar av hög kvalitet för att visa på 

träning och dess effekter för personer med AS. Vidare är det viktigt att träningsuppläggen i 

framtida studier uppfyller kraven för de allmänna rekommendationer som finns för att 

utveckla den fysiska kapaciteten. Trots att olika typer av fysioterapi är rekommenderad är den 

evidensbaserade kunskapen om effekten av olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder 

begränsad (Ozgocmen et al., 2012; Van den berg et al., 2012). Dagfinrud et al. (2008) 

konstaterade att något optimalt träningsupplägg för patienter med AS inte har fastställts. De 

fysioterapeutiska behandlingsmetoder som studerats är mycket varierande och många studier 

har olika duration och ett litet antal försökspersoner (Van den berg et al., 2012).  

Den senaste uppdateringen av ASAS/EULAR rekommendationerna från 2012 grundas i 

huvudsak på Cochranes senaste omfattande systematiska litteraturöversikt av Dagfinrud et al. 

(2008). Författaren anser att de fysioterapeutiska behandlingsmetoder som studeras 

regelbundet behöver följas upp. Genom en litteratursammanställning av den senaste 

forskningen kan nya effektiva interventioner som lindrar symtom och förebygger 

funktionsnedsättningar belysas. De fysioterapeutiska metoder som används kan få ett starkare 

stöd som visar på fysioterapeutens roll för patienter med AS. Genom att visa på att 

fysioterapeutiska åtgärder ger det resultat som förväntas finns även möjlighet att vi lättare kan 

motivera patienter med AS till fysisk aktivitet. Resultatet kan vägleda fysioterapeuter vid 

utformning av behandlingen genom att utöka valmöjligheten mellan flera olika typer av 

fysioterapeutiska behandlingsmetoder som kan ge olika effekter. Därmed kan fysioterapeuter 

lättare variera och anpassa upplägget efter individens behov.
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2. Syfte  

Syftet med studien är att beskriva fysioterapeutiska behandlingsmetoder och dess effekter 

samt evidens under de senaste 5 åren vid behandling av patienter med Ankyloserande 

Spondylit.  

2.1 Frågeställningar 

1. Vilka fysioterapeutiska behandlingsmetoder finns beskrivna under de senaste 5 åren? 

2. Vilka resultat har påvisats, avseende effekter på fysisk funktion, smärta och rörlighet, till 

följd av dessa behandlingsmetoder?  

3. Vilken är evidensen för dess effekter på fysisk funktion, smärta och rörlighet 

3. Material och metod  

3.1 Litteratursökning  

För att uppnå syftet med studien genomfördes en litteraturstudie genom litteratursökning i 

databaserna Pubmed, CINAHL, AMED-EBSCO och ProQuest. En översikt över 

litteratursökningen visas i tabell 1. Litteratursökningen genomfördes mellan 2014-09-27 och 

2014-11-03.  Sökordskombinationerna som användes var:  

 

”Ankylosing Spondylitis” AND ”Physical Therapy Modalities” 

”Ankylosing Spondylits” AND ”Physical Therapy”  

”Ankylosing Spondylitis” AND ”Exercise” 

”Ankylosing Spondylitis” AND ”Physiotherapy”  

”Spondylitis, Ankylosing” AND ”Physical Therapy” 

”Spondylitis, Ankylosing” AND ”Exercise” 

”Spondylitis Ankylosing” AND ”Physiotherapy”  

 

Söktermerna ”Ankylosing Spondylitis” och ”Physical Therapy Modalities” togs fram genom 

sökningar i Svensk MeSH för att identifiera lämpliga söktermer inför litteratursökningen. Den 

brittiska stavningen, ”Physiotherapy”, användes också. För att inte riskera att utesluta 

ytterligare fysioterapeutiskt tillämpningsbara behandlingsmetoder användes söktermen 

”Exercise” som valdes utifrån svensk MeSH. Termen motsvarade både motion, aerobics, 

fysisk aktivitet och gymping (Karolinska Institutet, 2014). Söktermerna kombinerades sedan 

på ett korrekt sätt enligt Boolesk logik (Friberg, 2006). I CINAHL användes funktionen 
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”suggest subject terms” vilket istället resulterade i ”Spondylitis, Ankylosing” och ”Physical 

Therapy”. Sökningen avgränsades till ”peer-reviewed” artiklar. 

För att begränsa litteratursökningens ytterligare utformades nedanstående inklusions- och 

exklusionskriterier vilka tillämpades i den omfattning som var möjligt för de olika 

databaserna. Den begränsade tidsomfattningen motsvarande fem år tillämpades för att skapa 

en realistisk omfattning. Dessutom fanns ett publicerat examensarbete inom samma område 

från 2009 och även en omfattande Review från 2008 samt en uppdatering av denna från 2012. 

Den senaste forskningen bedömdes vara av störst intresse för att se vad som har tillkommit 

därefter 

3.2 Inklusionskriterier 

Studier som innefattar tillämpningsbara behandlingsmetoder för fysioterapeuter vid 

behandling av patienter med AS. 

Studier som innefattar utvärdering av smärta och/eller rörlighet och/eller fysisk funktion  

Studier som publicerats på engelska    

Studier som publicerats från år 2009 fram till 2014-09-28  

Studier klassade som RCT och Clinical trials  

Studier där försökspersonerna är minst 18 år 

3.3 Exklusionskriterier  

Studier som endast studerar farmakologisk behandling 

Studier som specifikt inte behandlar AS som sjukdomsgrupp utan undersöker flera reumatiska 

sjukdomar som en population 

Studier utan tillgängligt abstrakt 
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Tabell 1. Översikt över litteratursökning 

Sökmotor Sökord Antal 

träffar 

Relevanta  Dubbletter Inkluderade 

Pubmed ”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Physical Therapy 

Modalities” 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Exercise” 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Physiotherapy” 

30  

 

 

 

15 

 

13 

19 

 

 

 

12 

 

13 

0  

 

 

 

11 

 

13 

16 

 

 

 

1 

 

0 

AMED-

EBSCO 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Physical Therapy 

Modalities” 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Physical Therapy” 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Exercise” 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Physiotherapy”  

5 

 

 

 

9 

 

6 

 

1 

1 

 

 

 

2 

 

2 

 

0 

1 

 

 

 

1 

 

2 

 

0 

0 

 

 

 

0 

 

0 

 

0 

CINAHL ”Spondylitis, Ankylosing” 

AND ”Physical Therapy” 

”Spondylitis, Ankylosing” 

AND ”Exercise” 

”Spondylitis, Ankylosing” 

AND ”Physiotherapy” 

5 

 

4 

 

 

1 

4 

 

1 

 

 

0 

2 

 

1 

 

 

0 

2 

 

0 

 

 

0 

Portalen 

ProQuest 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Physical Therapy 

Modalities” 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Exercise” 

”Ankylosing Spondylitis” 

AND ”Physiotherapy”  

65 

 

 

124 

 

78 

7 

 

 

14 

 

9 

7 

 

 

12 

 

9 

0 

 

 

2 

 

0 

Totalt  356 84 59 21 
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3.4 Urval 1 

Relevanta artiklar från litteratursökningens resultat valdes initialt utifrån titel och abstrakt 

vilket resulterade i 84 stycken. Därefter sorterades dubbletter bort, vilket var 59 till antalet. 

Resterande 25 artiklar lästes i fulltext, varav totalt 5 av dessa fick beställas då endast abstrakt 

fanns tillgängligt. Tre av artiklarna bedömdes därefter inte längre kunna besvara studiens 

syfte och exkluderades. Bland de kvarstående artiklarna fanns ytterligare en dubblett och det 

antal artiklar som slutligen granskades uppgick till totalt 21st. Samtliga referenslistor 

granskades, vilket inte resulterade i några nya relevanta artiklar. Under artikelgranskningen 

fördes anteckningar för att samla relevant fakta och de olika avsnitten i artiklarna lästes 

noggrant igenom de antal gånger som behövdes för att skapa en full förståelse för dess 

innehåll.  

3.5 Kvalitetsgranskning och evidensgradering enligt GRADE 

För att bedöma de inkluderade artiklarnas kvalitet tillämpades PEDro-scale (bilaga 1) vilket är 

en skala bestående av 11 kriterier varav 10 kan ge poäng då kriterium 1 inte är poängsättande. 

PEDro-scale är ett verktyg som kan användas för att uppskatta studiers kvalitet men är inte 

anpassad att bedöma validiteten av studiens konklusion. Om storleken på de effekter som 

erhålls av en behandling är tillräckligt för att vara av betydelse och överväger negativa 

effekter eller konsekvenser bedöms inte. De poängsättande kriterierna vägleder vid 

bedömning om innehållet kan ses som hållbart och om den statistiska informationen skulle 

kunna bedömas som tillräcklig för att resultatet ska vara tolkningsbart. Varje kriterium kan ge 

ett poäng och ett poäng erhålls endast om ett kriterium fullt ut är tillfredsställande uppfyllt 

(Physiotherapy evidence database (PEDro)). För att försäkra sig om att författaren tolkat 

PEDro-scale korrekt kvalitetsgranskades först de artiklar som redan fanns tillgängliga på 

PEDro. Författarens bedömning jämfördes därefter med det befintliga resultatet för att 

kontrollera om granskningen hade gett samma utfall.  

 

Efter att de inkluderade artiklarnas kvalitet granskats sammanställdes evidensen för de artiklar 

som valdes till evidensgraderingen (se urval 2 till evidensgraderingen) enligt SBU:s system 

GRADE som är ett lämpligt system för systematiska litteraturstudier. GRADE är ett 

utmärkande system genom att det skiljer på evidensens kvalitet och styrkan i 

rekommendationen för en viss behandling.  En granskning enligt GRADE kan vägleda 

kliniker att tillämpa behandlingsmetoder som med större säkerhet ger uppskattat resultat 

vilket minskar risken för användande av mindre lämpliga metoder. Förutom evidensstyrka 
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kan systemet användas för att bedöma styrkan av rekommendationen för en viss 

behandlingsmetod. Rekommendationsgraden vägleder i övervägandet mellan risk och nytta då 

det visar på sannolikheten att en behandlingsmetod faktiskt ger önskvärd effekt (Guyatt et al., 

2008). Rekommendationsdelen används inte av SBU (Statens beredning för medicinsk 

utvärdering (SBU), 2013). 

 

Evidensstyrkan kan graderas till en av fyra nivåer enligt GRADE; Stark, måttligt stark, lågt 

eller mycket lågt. Stark evidens betyder att vidare forskning mycket osannolikt skulle 

förändra förtroendet för uppskattade effekter. Vid Måttlig evidens kan mer forskning 

sannolikt ha en betydande påverkan på bedömning av förtroende för uppskattade effekter och 

kanske förändra bedömningen. Låg evidens betyder att vidare forskning mycket sannolikt har 

en viktig påverkan på bedömning av förtroendet för uppskattade effekter och sannolikt kan 

förändra bedömningen. Vid Mycket låg evidens är varje uppskattad effekt mycket osäker 

(Guyatt et al., 2008). SBU (2013) har valt att benämna lågt vetenskapligt underlag som 

begränsat och mycket lågt vetenskapligt underlag som otillräckligt.   

 

För att gå vidare och fastslå evidensstyrkan för effekter på smärta, rörlighet och fysisk 

funktion grupperades inkluderade artiklar efter de behandlingsmetoder som studerats. De 

studier som ansågs vara tillräckligt lika avseende metod för att klassas som likvärdiga 

placerades i samma grupp. För att uppskatta evidensstyrkan enligt GRADE krävdes minst två 

studier för varje effektmått och inom varje behandlingsmetod. En preliminär evidensstyrka för 

ett visst effektmått bedömdes därefter enbart efter studiernas design, vilket ger en stark 

evidensstyrka för Randomiserade studier (SBU, 2013). Den preliminära evidensstyrkan 

justerades därefter nedåt eller uppåt för varje steg i evidensgraderingen beroende av olika 

kvalitetsfaktorer (se tabell 2). Brister i studiekvalitet, bristande överensstämmelse, brister i 

överförbarhet, bristande precision och hög sannolikhet för publikationsbias kan motivera en 

nedgradering. Stora effekter och inga sannolika ”confounders”, Tydligt dos-responssamband 

samt ”Confounders” som inte är med i analysen kan istället motivera en uppgradering. 

Effektstorlek är endast aktuellt för minst två stora och välgjorda observationsstudier med god 

kontroll för förväxlingsfaktorer. Dos-responssamband är också en faktor som är begränsat till 

stora och välgjorda observationsstudier (SBU, 2013). Varje enskild kvalitetsfaktor 

kommenterades under granskningen. Små brister kan noteras utan att graderingen sänks. Om 

det finns små brister i flertalet kvalitetsfaktorer kan dessa sammantaget motivera för en 

nedgradering. För observationsstudier graderas evidensstyrkan preliminärt som begränsad och 
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eftersom de graderats ned p.g.a. studiedesign redan från början ska brister i ”confounding”-

kontrollen generellt inte motivera en nedgradering. Om det föreligger allvarliga brister i 

”confounding”-kontrollen däremot kan detta motivera en nedgradering (SBU, 2013).     

Tabell 2 Preliminär evidensstyrka baserad på studiedesign och skäl för ned- eller 

uppgradering av evidensgraderingen   

Evidensstyrka Studiedesign 

Stark Randomiserade studier 

Måttligt stark  

Begränsad  Observationsstudier; kohort- och fall-

kontrollstudier 

Otillräcklig Fallstudier mm.  

Sänk gradering om Höj gradering om 

 Brister i studiekvalitet (maximalt -2) 

 Bristande överensstämmelse mellan 

studierna (maximalt - 2) 

 Brister i överförbarhet/relevans 

(maximalt – 2) 

 Bristande precision (maximalt – 1) 

 Hög sannolikhet för publikationsbias 

(maximalt – 2) 

 

 Stora effekter och inga sannolika 

”confounders” (maximalt +2)  

 Tydligt dos-responssamband (maximalt 

+1) 

 ”Confounders” som inte är med i 

analysen borde leda till bättre 

behandlingsresultat i kontrollgruppen, 

dvs hög sannolikhet att effekten 

underskattas (maximalt + 1) 

Not. SBU (2013) 

 

3.6 Urval 2 till evidensgraderingen 

Bland de utvalda 21 artiklarna som var av blandad studiedesign och kvalitet exkluderades 

okontrollerade studier för att få fram ett lämpligt återstående material som var av högre 

kvalitet till evidensgraderingen. Urvalet baserades förutom att studierna skulle ha hög kvalitet 

också på metodologiska likheter då det krävs minst två studier för varje intervention för att 

bedöma evidensstyrkan för de effekter som påvisats för ett visst effektmått. Författaren 

strävade därför efter att båda studier inom en viss intervention utvärderade minst två 

gemensamma effektmått för att i större grad besvara studiens syfte. Det material som återstod 

innefattade RCT och CCT-studier. Främst grupperades RCT-studier av hög kvalitet utifrån 

metodologiska likheter i intervention och kontroll. Utifrån dessa identifierades fyra studier 

som grupperades till två olika behandlingsmetoder. Resterande RCT-studier exkluderades 

eftersom de hade stora metodologiska skillnader eller studerade multimodala interventioner. 
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Bland resterande CCT-studier inkluderades två studier med liknande intervention och kontroll 

för att öka studiens omfattning till ett underlag som kunde besvara studiens syfte. Slutligen 

inkluderades totalt sex artiklar.  

3.7 Analys  

Resultatet av enskilda artiklar redovisas i tabellform enligt PICO vilket ger en överskådlig 

presentation av resultatet och innefattar en sammanställning av population (P), intervention 

(I), kontrollgrupp (C) och outcome (O) för varje enskild studie (SBU, 2013). Tre kolumner, 

varav en som anger design/PEDro-poäng, utvärderingsmetoder och etik, är extra kolumner 

som lades till. För var och en av tabellerna redovisas de artiklar som inkluderades inom 

respektive kategori. Under kolumnen Population (P) beskrivs de deltagare som studerats vilka 

utgörs av vuxna män och kvinnor med diagnosen AS. Kolumnen (I) beskriver den 

fysioterapeutiskt tillämpningsbara behandlingsmetod som studerats. Under kolumnen (C) 

beskrivs den eller de kontrollgrupper som ingår. Resultatet (O) beskriver målet med 

interventionen vilket innefattar utfall av fysisk funktion, smärta och rörlighet. Både kort- och 

långsiktiga effekter redovisas (SBU, 2013). Under kolumnen utvärderingsmetoder redovisas 

de instrument eller mått som använts vid utvärdering av fysisk funktion, smärta eller rörlighet. 

Studiedesign/PEDro-poäng redovisas under enskild kolumn. I återstående kolumn anges 

information som avser etiska aspekter för de inkluderade studierna.   

Därutöver presenteras det sammanställda resultatet av de olika behandlingsmetoder som 

studerats i löpande text



15 

4. Resultat   

4.1 Fysioterapeutiska behandlingsmetoder  

Totalt identifierades 21 relevanta artiklar (Altan, Korkmaz, Dizdar & Yurtkuran, 2012; 

Aydemir et al., 2010; Aytekin et al., 2012; Ciprian et al., 2013; C. Rodríguez-Lozano et al., 

2013; Durmus, Alayli, Cil & Canturk, 2009; Durmus, Alayli & Uzun, 2009; Günendi et al., 

2010; Gyurczik, András, Bodnár, Szekanecz & Szántó 2012; Gyurcsik, Bodnár, Szekanecz & 

Szántó, 2013; Karapolat et al., 2009; Kjeken et al., 2013; M. Colina, 2009; Masiero, Bonaldo, 

Pigatto & Nigro, 2011; Niedermann et al., 2013; Ortancil, Sarikaya, Sapmaz, Basaran & 

Ozdolap, 2009; Silva, Andrade & Vilar, 2012; So et al., 2013; Staalesen Strumse et al., 2011; 

Widberg, Karimi & Hafström, 2009; Yigit, Sahin, Eroglu Demir & Hatun Aytac, 2013). 

Artiklarna var av varierande studiedesign och kvalitet. Se behandlingsmetoder i tabell 3 

nedan: 

Tabell 3. Översikt av studerade behandlingsmetoder 

Gruppträning/handledd 

träning 

Hemträning Övrigt 

Global posture reeducation* 

Pilates 

Individuell fysioterapi** 

Stavgång*  

Konventionell gruppträning* 

 

Global posture reeducation* 

Simning* 

Konventionell hemträning 

Raska promenader* 

Spirometerträning* 

Klimatterapi 

Balneoterapi 

Kombinerad spa- och 

träningsbehandling 

Sluten rehabilitering 

*= I kombination med konventionell träning/hemträning eller rörlighetsträning 

**=Kombinerat med* och tillägg av utbildning/beteendeprogram  

4.2 Effekter och evidens för fysisk funktion, smärta och rörlighet 

De artiklar som inkluderades och grupperades som underlag inför en evidensgradering 

resulterade i följande behandlingsmetoder:  

 Global Posture Reeducation, GPR - metoden 

 Aerob träning  

 Handledd individuell fysioterapi kombinerat med hemträning 
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4.2.1 Global Posture Reeducation, GPR - metoden  

Två av studierna (Durmus, et al., 2009; Silva, Andrade & Vilar, 2012).  undersökte effekter 

av GPR-metoden vilket bygger på övningar för ökad smidighet och styrka genom att både 

stretcha och stärka förkortade muskelkedjor (Fernandez-de-las-Peñas, Alonso-Blanco, 

Morales- Cabezas & Miangolarra-Page, 2005). I en av studierna var träningen handledd i 

grupp (Silva et al., 2012) och i den andra utövades GPR-metoden som hemträning (Durmus 

et., al 2009). I båda studier jämfördes GPR-metoden med konventionell träning men 

upplägget skiljer sig en del studierna emellan, för en närmare beskrivning se tabell 4. En av 

studierna jämförde därutöver GPR-metoden mot ingen intervention. Interventionstiden 

uppgick till 3 eller 4 månader och utvärderingen ägde rum i anslutning till avslutad 

intervention. Antalet försökspersoner i studierna uppgick till 35 respektive 51. 

4.2.2 Effekter på fysisk funktion  

Hos grupperna som utövade GPR-metoden påvisades en signifikant förbättring i fysisk 

funktion. Förbättringen var inte signifikant i jämförelse med konventionell träning. Vid 

jämförelse mot ingen intervention påvisades däremot en signifikant förbättring i fysisk 

funktion till fördel för GPR-metoden.  

4.2.3 Effekter på smärta    

Båda studier påvisade minskad smärta vilket inte var signifikant till fördel för GPR-metoden i 

jämförelse med konventionell träning. Vid jämförelse mot ingen intervention däremot kunde 

en signifikant förbättring påvisas till fördel för GPR-metoden.   

4.2.4 Effekter på rörlighet  

Signifikanta effekter i form av ökad rörlighet påvisades i båda studier vilket var signifikant 

också i jämförelse med konventionell träning i en av studierna. En signifikant förbättrad 

rörlighet påvisades också i jämförelse med ingen intervention till fördel för GPR-metoden.  

 

4.2.5 Evidenssammanställning 

Den sammanvägda evidensstyrkan för de effekter som påvisades till fördel för GPR-metoden 

jämfört med konventionell träning bedömdes vara otillräcklig avseende samtliga effektmått. 

För motivering till bedömningen se evidenstabell 1-3.    
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Evidenstabell 1. Evidensgradering för fysisk funktion  

Studier 

Patient

er 

Design Studie

kvalitet 

Överen

sstäm

melse 

Överfö

rbarhe

t 

Opreci

sa data 

Publik

ationsb

ias 

Effekts

torlek 

Dos 

respon

s 

Förväxli

ngsfakto

rer 

2 

86 

CCT 

Begrän-

sad 

0* 0** 0 -1*** 0 0 0 0 

*Saknar baslinjekontroll, Ingen blindning 

**Olika effektstorlek, skillnader i intervention och kontroll 

***Få utfall tillsammans med 0*, 0** 

 

Evidenstabell 2. Evidensgradering för smärta 

Studier 

Patient

er 

Design Studie-

kvalitet 

överen

sstäm

melse 

Överfö

rbarhe

t 

Opreci

sa data 

Publik

ationsb

ias 

Effekts

torlek 

Dos- 

respon

s 

Förväxli

ngsfakto

rer 

2 

86 

CCT 

Begrän-

sad 

0* 0** 0 -1*** 0 0 0 0 

*Saknar baslinjekontroll, Ingen blindning 

**Skillnader i intervention och kontroll 

***Få utfall tillsammans med 0*, 0** 

Evidenstabell 3. Evidenstabell rörlighet 

Studier 

Patient

-er 

Design Studie-

kvalitet 

överen

sstäm

melse 

Överfö

rbarhe

t 

Opreci

sa data 

Publik

ationsb

ias 

Effekts

torlek 

Dos- 

respon

s 

Förväxli

ngsfakto

rer 

2 

86 

CCT 

Begrän-

sad 

0* 0** 0 -1*** 0 0 0 0 

*Saknar baslinjekontroll, ingen blindning 

**Olika effektstorlek, skillnader i intervention och kontroll 

***Få utfall tillsammans med 0*, 0** 
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Tabell 4. Studier som innefattar GPR-metoden 

Studie Desi

gn/ 

PED

ro 

Deltagare Intervention Kontrollgrupp Utvärder

ingsmeto

der 

Resultat Etik 

Maria 

Silva et 

al., 2011 

CCT 

 

3/10 

N=35 män 

och kvinnor 

mellan 18-65 

år, AS- 

diagnos 

enligt 

modifierade 

NY-

kriterierna. 

N=20, Gruppträning 

handledd av FT bestående av 

stretchning av muskulatur i 

kedjor, s.k. GPR-övningar 

anpassade för AS med 

samtidig tillämpad 

andningsteknik, 1h 1g/v 

under 4 mån. Kompletterades 

med skriftlig information och 

vägledning i aktiviteter och 

gynnsamma positioner i 

vardagliga livet.    

N=15, Konventionell 

segmentell stretchning och 

andningsövningar i grupp 

under handledning av 

fysioterapeut 40 min 2ggr/v 

under 4 mån. Kompletterades 

med skriftlig information och 

vägledning i aktiviteter och 

gynnsamma positioner i 

vardagliga livet.  

BASDAI, 

HAQ-S, 

CTS, 

OWD, 

cervikal 

rot. FFD, 

MST, CE  

Fysisk Funktion: Signifikant förbättring hos båda 

grupper.  

Smärta: Minskad smärta cervikalt och lumbalt 

efter behandling hos båda grupper, därutöver 

minskad smärta i dorsala regioner hos KG. Ingen 

signifikant skillnad mellan grupperna.  

Rörlighet: Signifikant förbättring vad gäller 

morgonstelhet, rörlighet i columna och CE hos båda 

grupper med signifikant ökad förbättring hos IG 

jämfört med KG.  

 

Övrigt: Signifikant förbättring i sjukdomsaktivitet 

Etiskt 

Godkänd, 

Informerat 

samtycke 

Durmus 

et al., 

2009 

CCT 

 

2/10 

N=51 män 

och kvinnor i 

vuxen ålder, 

AS-diagnos 

enligt 

modifierade 

NY-

kriterierna.  

Hemövningar instruerade av 

FT. IG1: N=19, 

Konventionell träningsregim 

bestående av 20 övningar för 

rörlighet av columna, 

bröstexpansion, stretchning 

samt andningsträning.  

 

Skriftliga instruktioner för 

hemmabruk. Utfördes 1g/dag 

under 12v. Uppföljning per 

Tfn varje v. 

IG2: N=19, övningar enligt 

GPR-metoden med 

stretchning av muskulatur i 

kedjor. Andningsövningar. 

Upp-och nedvarvning. 

 

KG: N=13, rutinmässig 

behandling, fortsatt dagliga 

aktiviteter som vanligt. 

VAS, 

BASFI, 

BASDAI, 

CE 

Fysisk funktion: Signifikant förbättring i BASFI 

för samtliga grupper. Signifikant också till fördel 

för IG1 och IG2 i jämförelse med KG.  

Smärta: Signifikant förbättring i smärta enligt 

VAS för IG1 och IG2. Signifikant skillnad i 

förbättrad smärta till fördel för IG1 och IG2 i 

jämförelse med KG. 

Rörlighet: Signifikant förbättrad CE för IG1 och 

IG2 vilken var signifikant också till fördel för IG1 

och IG2 i jämförelse med KG.  

 

Övrigt: Signifikant förbättring i sjukdomsaktivitet 

enligt BASDAI för samtliga grupper. Signifikant 

skillnad i förbättrad sjukdomsaktivitet grupperna 

emellan till fördel för IG1 och IG2 i jämförelse med 

KG.   

Etiskt 

Godkänd, 

informerat 

samtycke 

Not. BASDAI = Bath AS Disease Activity Index*, BASFI = Bath AS Functional Index*, GPR=Global Posture Reeducation, HAQ-S = Health 

Assessment Questionnaire for the Spondylo arthropaties*, MST=Modified Schober test (mäter rörlighet i lumbalen), CE = Chest Expansion, FFD = 

Finger-to-floor distance, OWD = Occiput to wall distance, NY-kiterierna = New York kriterierna, TWD = Tragus to wall distance, CTS = chin-to-

sternum, KT = Konventionell träning, IG = Interventionsgrupp, KG = Kontrollgrupp, NHP = Nottingham Health Profile*, HTF = Hand-to-floor 

distance, FT = Fysioterapeut, VAS = Visual Analog Scale, *= Se Bilaga 
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4.3 Aerob träning 

Två studier (Karapolat et al., 2009; Niedermann et al., 2013) klassificerade sig under denna 

kategori, för en närmare beskrivning av dessa, se tabell 5. Båda studier innefattade aeroba 

aktiviteter vilket jämfördes med konventionell hemträning i en av studierna (Karapolat et al., 

2009) och med handledd rörlighetsträning i kombination med gruppdiskussion samt 

mindfulness i den andra studien (Niedermann et al., 2013). I en av studierna utövades den 

aeroba träningen i form av stavgång i grupp vilket kombinerades med handledd 

rörlighetsträning medan den andra innefattade raska promenader eller simträning på egen 

hand i kombination med konventionell hemträning. Stavgång och raska promenader räknades 

som likvärdiga och anslöts som en Intervention. Interventionstiden uppgick till 6 respektive 

12 veckor och utvärderades i anslutning till avslutad intervention för båda studier. Antalet 

försökspersoner uppgick till 37 respektive 106 i de båda studierna.  

4.3.1 Effekter på fysisk funktion  

Ingen signifikant förbättring påvisades i fysisk funktion inom interventionsgruppen eller till 

fördel för interventionsgruppen i någon av studierna. 

4.3.2 Effekter på smärta  

Signifikant minskad smärta påvisades till fördel för aerob träning i form av stavgång. I den 

andra studien som innefattade raska promenader av valfri typ påvisades ingen signifikant 

minskad smärta inom eller i jämförelse mellan grupperna. 

4.3.3 Effekter på rörlighet 

Inga signifikanta effekter i ökad rörlighet kunde påvisas till fördel för aerob träning i form av 

raska promenader eller stavgång. Hos gruppen som utövade aerob träning i form av 

simträning påvisades en signifikant ökad rörlighet som däremot inte var signifikant i 

jämförelse med de båda andra grupperna.   

 

4.3.4 Evidenssammanställning  

För att sammanställa evidensstyrkan för en intervention med lika metod slogs gruppen som 

utförde stavgång samman med den grupp som utförde raska promenader. Detta resulterade i 

att den sammantagna evidensstyrkan för studiernas påvisade effekter avseende smärta 

graderades som otillräcklig och effekter på fysisk funktion samt rörlighet graderades som 

begränsad. För motivering till bedömningen, se evidenstabell 4 – 6.
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Evidenstabell 4. Evidensgradering för fysisk funktion. 

Studier 

Patient

er 

Design Studie

kvalitet 

Överen

sstäm

melse 

Överfö

rbarhe

t 

Opreci

sa data 

Publik

ationsb

ias 

Effekts

torlek 

Dos- 

respon

s 

Förväxli

ngsfakto

rer 

2 

143 

RCT 

Stark 

0* -1** 0 -1*** 0 0 0 0 

*Ingen blindning, en studie saknar baslinjekontroll 

**Skillnader i intervention och kontroll tillsammans med 0* 

***Få utfall 

Evidenstabell 5. Evidensgradering för smärta. 

Studier 

Patient

-er 

Design Studie-

kvalitet 

Överen

sstäm

melse 

Överfö

rbarhe

t 

Opreci

sa data 

Publik

ationsb

ias 

Effekts

torlek 

Dos- 

respon

s 

Förväxli

ngsfakto

rer 

2 

143 

RCT 

Stark 

-0* - 2** 0 -1*** 0 0 0 0 

*Ingen blindning, en studie saknar baslinjekontroll 

** Skillnader i intervention och kontroll, endast en studie påvisar signifikanta effekter 

tillsammans med 0* 

***Få utfall 

Evidenstabell 6. Evidensgradering för rörlighet 

Studier 

Patient

-er 

Design Studie-

kvalitet 

Överen

sstäm

melse 

Överfö

rbarhe

t 

Opreci

sa data 

Publik

ationsb

ias 

Effekts

torlek 

Dos- 

respon

s 

Förväxli

ngsfakto

rer 

2 

143 

RCT 

Stark 

0* -1** 0 -1*** 0 0 0 0 

*En studie saknar blindning, en studie saknar baslinjekontroll 

**Skillnader i intervention och kontroll tillsammans med 0* 

***Få utfall
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Tabell 5. Studier som innefattar Aerob träning 

Studie Desi

gn/ 

PED

ro 

Deltagare Interventionsgrupp Kontrollgrupp Utvärder

ingsmeto

der 

Resultat Etik 

Karapol

at et al.,  

2009 

RCT 

 

5/10 

N=37 män 

och kvinnor 

mellan 18-75 

år, AS-

diagnos 

enligt NY-

kriterierna.   

 

 

 

 

IG: N = 12, KT + 

Fri simning med måttlig 

intensitet, vattentemp: 32°, 

30 min/dag 3ggr/v under 6v.    

 

Alla grupper: Utbildning, 

individuell rådgivning och 

instruering av övningar.  

 

IG2: N = 12, KT + 30 min 

promenad/dag med måttlig 

intensitet, 3ggr/v under 6v.  

 

KG: N = 13, Endast KT. 

 

KT: Rörlighetsträning av 

columna, stretchning, 

andningsträning 30 min, 

1g/dag 6dgr/v under 6v. 

Instruktioner för hemmabruk. 

BASFI, 

BASDAI, 

BASMI, 

HTF, 

NHP 

Fysisk funktion: Inga signifikanta skillnader i 

BASFI för någon av grupperna. 

Smärta: Inga signifikanta skillnader i smärta enligt 

NHP för någon av grupperna 

Rörlighet: Signifikant ökad CE hos IG1. Inga 

signifikanta skillnader i BASMI eller HTF för 

någon av grupperna.  

 

Övrigt: Signifikant ökad förbättring i BASDAI för 

IG1 jämfört med KG.  

Etiskt 

Godkänd, 

Informerat 

samtycke 

Nieder

man et 

al., 

2013 

RCT 

 

8/10 

N=106 män 

och kvinnor 

> 18 år, AS-

diagnos 

enligt NY-

kriterierna.   

N= 53, handledd 

konditionsträning i grupp i 

form av NW (måttlig 

intensitet) 30 min 2ggr/v och 

rörlighetsträning med fokus 

på columna 1h/v under 12v. 

Uppmanades därutöver till 

självständig 

uthållighetsträning.  

N=53, Diskussion i grupp 

angående coping-srategier 

och mindfulness 2.5h/mån 

handlett av psykolog. 

Handledd rörlighetsträning i 

grupp med fokus på columna 

1h/v under 12v.  

BASDAI, 

BASFI, 

BASMI 

I IG utförde 76% konditionsträning ≥3ggr/v, vilket 

uppgick till 25% i KG.  

Fysisk funktion: Ingen signifikant skillnad i 

BASFI grupperna emellan.  

Smärta: Signifikant skillnad i minskad perifer 

smärta enligt BASDAI mellan grupperna till fördel 

för IG vilket inte var bestående efter 3 mån. 

Rörlighet: Ingen signifikant skillnad i BASMI 

grupperna emellan. 

 

 

Etiskt 

Godkänd, 

Informerat 

samtycke 

Not. BASDAI = Bath AS Disease Activity Index*, BASFI = Bath AS Functional Index*, BASMI = Bath AS Metrology Index*, CE = Chest 

Expansion, LLF = Lumbar lateral flexion, NY-kiterierna = New York kriterierna, KT = Konventionell träning, IG = Interventionsgrupp, KG = 

Kontrollgrupp, NHP = Nottingham Health Profile*, HTF = Hand-to-floor distance ROM=Rörelseomfång, A-ROM = Aktivt rörelseomfång, 

VAS = Visual Analog Scale, *= Se Bilaga
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4.4 Handledd fysioterapi kombinerat med hemträning  

Två studier (Masiero, Bonaldo, Pigatto & Nigro, 2011; Widberg, Karimi & Hafström, 2009) 

som tillämpade handledd fysioterapi i kombination med hemträning var övervägande 

likvärdiga i metodik. En av studierna (Masiero et al., 2011) kombinerade fysioterapin med ett 

beteende- och undervisningsprogram men jämförde effekter mot både en grupp som inte 

erhöll någon intervention och ytterligare en grupp som enbart deltog i samma beteende- och 

undervisningsprogram. Utvärdering skedde efter både 2 månader i anslutning till avslutad 

behandling och efter 6 månader i båda studierna. För en närmare beskrivning av studierna, se 

tabell 6. Antalet försökspersoner som deltog i studierna var 32 och 62.   

4.4.1 Effekter på fysisk funktion 

Den fysiska funktionen förbättrades signifikant hos både kontrollgruppen och gruppen som 

utövade fysioterapi jämfört med de som endast deltog i beteende- och 

undervisningsprogrammet efter såväl 2 som 6 månader (Masiero et al., 2011). Den andra 

studien visade däremot inga signifikanta skillnader i förbättrad fysisk funktion grupperna 

emellan.  

4.4.2 Effekter på smärta  

En signifikant minskad smärta påvisades till fördel för gruppen som utövade fysioterapi 

jämfört med gruppen som enbart deltog i beteende- och undervisningsprogram vid båda 

utvärderingstillfällena. I den andra studien redovisades inga resultat av mätningar av enbart 

smärta. 

4.4.3 Effekter på rörlighet 

För gruppen som utförde fysioterapi i kombination med beteende- och undervisningsprogram 

kunde en signifikant ökad rörlighet påvisas till fördel för den här gruppen jämfört med de 

båda andra grupperna efter både 2 och 6 månader. Effekter i form av ökad rörlighet var 

signifikanta också i den andra studien till fördel för gruppen som utövade fysioterapi efter 

såväl 2 som 6 månader.  

 

4.4.4 Evidenssammanställning 

För att utvärdera evidensen för effekter av enbart fysioterapi jämfördes resultatet av 

fysioterapi samt ett beteende- och undervisningsprogram mot enbart samma beteende- och 

undervisningsprogram. Eftersom endast en av studierna utvärderade smärta utgjorde detta ett 

otillräckligt underlag för en evidensgradering av effekter på smärta. Evidensstyrkan för 
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effekter på fysisk funktion bedömdes vara otillräcklig. För påvisade effekter på rörlighet 

resulterade graderingen i en begränsad evidensstyrka. För motivering till bedömningen, se 

tabell 7 – 8.  

 

Evidenstabell 7. Evidensgradering för fysisk funktion 

Studier 

Patient

-er 

Design Studie-

kvalitet 

Överen

sstäm

melse 

Överfö

rbarhe

t 

Opreci

sa data 

Publik

ationsb

ias 

Effekts

torlek 

Dos- 

respon

s 

Förväxli

ngsfakto

rer 

2 

94 

RCT -1* -1** 0 -1*** 0 0 0 0 

*Ingen blindning av terapeut eller försökspersoner, en studie saknar kontroll för baslinjedata 

**En studie innefattar endast män, endast en studie påvisar signifikanta effekter  

*** Få utfall 

Evidenstabell 8. Evidensgradering för rörlighet 

Studier 

Patient

-er 

Design Studie-

kvalitet 

överen

sstäm

melse 

Överfö

rbarhe

t 

Opreci

sa data 

Publik

ationsb

ias 

Effekts

torlek 

Dos- 

respon

s 

Förväxli

ngsfakto

rer 

2 

94 

RCT -1* 0** 0 -1*** 0 0 0 0 

*Ingen blindning av terapeut eller försökspersoner, en studie saknar kontroll för baslinjedata 

**En studie innefattar endast män, en studie visar på resultat i fler olika utvärderingsmetoder 

***Få utfall 
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Tabell 6. Studier som innefattar handledd Fysioterapi kombinerat med hemträning 

Studie Desi

gn/ 

PED

ro 

Deltagare Interventionsgrupp Kontrollgrupp Utvärder

ingsmeto

der 

Resultat Etik 

Masiero 

et al., 

2011 

RCT 

 

5/10 

N=62 män 

och kvinnor 

mellan 18-65 

år, AS-

diagnos 

enligt NY-

kriterierna.   

 

 

IG1: N=20, undervisnings- 

och beteendeprogram i grupp 

3h varannan vecka + 10 

träningsmöten.  

Gruppträning med övningar 

för ökad rörlighet, 

bröstexpansion, stretchning, 

proprioception och 

andningsteknik handlett av 

FT, 12ggr x 1h, 2ggr/v. 

Uppmuntran till utövande av 

program hemma ≥ 3-4ggr/v. 

Handbok och DVD för 

hemmabruk. Kontakt per 

telefon varje månad.  

IG2: N=20, undervisnings- 

och beteendeprogram i grupp 

3h varannan vecka + 10 

träningsmöten.  

 

 

KG: 

N=22, ingen intervention 

VAS, 

BASMI, 

BASFI, 

BASDAI, 

CE, A-

ROM,  

Fysisk funktion: Ökad förbättring i BASFI för IG1 

och KG jämfört med IG2 efter 2 och 6 mån. 

Smärta: Signifikant minskad smärta för IG1 

lumbalt och cervikalt jämfört med IG2 efter 2 mån. 

Liknande resultat efter 6 mån.  

Rörlighet: Signifikant ökad CE i IG1 jämfört med 

IG2 och KG. Liknande resultat efter 6 mån. 

Signifikant ökad förbättring i BASMI hos IG1 

jämfört med IG2 och KG efter både 2 och 6 mån. 

Signifikant förbättring i cervikal A-ROM (rot/lat) 

och i rörlighet i columna (f.o.m. lat) hos IG1 

jämfört med IG2 och KG. Bestående förbättringar 

hos IG1 i ryggrörlighet vid 6 mån.    

Övrigt: Ökad förbättring i BASDAI hos IG1 

jämfört med IG2 och KG.  

Etiskt 

Godkänd, 

Informerat 

samtycke 

Widberg 

et al., 

2009 

RCT 

 

5/10 

N=32 män 

mellan 20-

60år, diagnos 

enligt NY-

kriterierna.  

 

N=16, individuell egen- och 

manuell mobilisering. 

Uppvärmning med vibrator, 

passiv/aktiv rörlighet, 

stretchning (kontrakt-relax), 

nackmassage och 

avslappningsövningar 1h 

2ggr/v handlett av FT 

kompletterat med 3 

individuella hemövningar 

2ggr/dag under 8v.  

N=16, uppmuntrades utföra 

fysisk träning som vanligt 

under 8v. Erbjöds därefter 

samma behandling som 

interventionsgruppen. 

BASDAI, 

BASFI, 

BASMI, 

CE 

Debrunne

r´s 

kyphomet

er 

Fysisk funktion: Ingen signifikant skillnad i 

BASFI grupperna emellan.  

Smärta: Saknar redovisning av smärta.  

Rörlighet: Signifikant förbättrad BASMI, CE och 

ROM i columna (f.o.m. ext) hos IG jämfört med 

KG. En bestående förbättring påvisades 4 mån efter 

avslutad behandling i lumbal flex och BASMI.    

 

 

Etiskt 

Godkänd, 

Informerat 

samtycke 

Not. BASDAI = Bath AS Disease Activity Index*, BASFI = Bath AS Functional Index*, BASMI = Bath AS Metrology Index*, CE = Chest 

Expansion, NY-kiterierna = New York kriterierna, IG = Interventionsgrupp, KG = Kontrollgrupp, ROM=Rörelseomfång, A-ROM = Aktivt 

rörelseomfång, FT = Fysioterapeut, VAS = Visual Analog Scale, *= Se Bilaga 2
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5. Diskussion  

5.1 Metoddiskussion 

 

För att rätt sökord skulle kombineras på ett korrekt sätt inför litteratursökningen användes 

svensk MeSH och boolesk logik vilket sannolikt har bidragit till att sökningarna har genererat 

i ett större antal relevanta träffar (Friberg, 2006). De inklusions- och exklusionskriterier som 

utformades skapade en rimlig omfattning inför litteratursökningen utan att avgränsa 

sökningen i för stor utsträckning. Genom att tillämpa PICO specificerades litteraturfrågan 

innan den egentliga litteratursökningen vilket begränsade resultatet till ett lämpligt antal 

preliminärt relevanta studier. Författaren saknade tidigare erfarenhet av litteraturstudier eller 

evidensgradering och det går inte att helt bortse från att detta kan ha påverkat genomförande 

av studien och dess resultat.   

 

Genom att författaren jämförde det egna resultatet av kvalitetsgranskningen för de artiklar 

som redan fanns granskade på PEDro med det befintliga resultatet, vilket gav samma utfall, 

ökar sannolikheten att kvalitetsgranskningen på resterande artiklar också utförts korrekt. 

Eftersom PEDro skiljer sig en del ifrån de granskningsmallar som används inom SBU kan det 

däremot medfört att kvalitetsbedömningen fått ett annat utfall som påverkat 

evidensgraderingen. Granskningsmallarna som används av SBU är mer komplexa och 

författaren anser att det skulle vara svårt att tillämpa SBU:s mallar på ett korrekt sätt utifrån 

sin erfarenhet och kunskap.  

 

Enligt SBU (2013) utgör studier med låg kvalitet ett otillräckligt underlag för att 

sammanställa evidensstyrkan för påvisade effekter. Frågeställningar relaterade till 

behandlingsmetoder besvaras bäst av randomiserade studier alternativt kontrollerade studier i 

övrigt (SBU, 2013). Eftersom litteraturstudien syftade till göra en evidensgradering av 

påvisade effekter hade det sannolikt gett ett mer tillförlitligt resultat om studien begränsats till 

en eller två behandlingsmetoder med flera randomiserade studier av hög kvalitet. Eftersom 

skillnaderna i metod generellt var ganska stor studierna emellan försvårades grupperingen 

vilket resulterade i två studier inom varje behandlingsmetod. Då evidensstyrkan påverkas 

negativt av ett få antal studier om detta resulterar i ett litet antal deltagare totalt inom 

respektive grupp av behandlingsmetod finns det risk för att resultatet kan vara underskattat. 
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Eftersom det krävs minst två studier som utvärderar ett effektmått för en evidensgradering 

enligt GRADE kunde inte evidensen för alla effektmått sammanställas inom kategorierna. 

Studierna skiljde sig avseende utvärderingsvariabler inom ett visst effektmått, framförallt vad 

gäller rörlighet, vilket försvårade en sammanställd bedömning av påvisade effekter. 

Vissa studier använde sig av utvärderingsinstrument som innefattar olika variabler men 

redovisar resultatet i form av den samlade bedömningen så att resultatet av enskilda variabler 

inte går att utläsa. Detta har medfört att påvisade effekter för de effektmått som inte går att 

gradera eller utläsa istället har förbisetts vid evidensgraderingen.  

 

Det underlag som användes för att göra en evidenssammanställning innefattade två CCT av 

låg kvalitet. En lågt graderad evidensstyrka var därför förutsägbart. En annan påverkande 

faktor är att litteraturstudiens omfattning begränsades till forskning som tillkommit under de 

fem senaste åren. De studier som utförts innan dess hade med hög sannolikhet påverkat 

utfallet av evidensgraderingen. Grupperingen av behandlingsmetoder är en annan påverkande 

faktor eftersom resultatet av evidensgraderingen kanske sett annorlunda ut om grupperingen 

utförts på ett annat sätt.    

5.2 Resultatdiskussion  

5.2.1 Fysioterapeutiska behandlingsmetoder 

De behandlingsmetoder som studerats under de senaste fem åren visade sig vara mycket 

varierade. Enligt en omfattande litteratursammanställning av Dagfinrud et al. (2008) 

konstaterades också stora skillnader i studerade behandlingsmetoder för patienter med AS och 

något optimalt träningsupplägg gick inte att identifiera. Pilates och konventionell träning i 

kombination med spirometer är metoder som tillkom utöver de behandlingsmetoder som 

fanns beskrivna för patienter med AS sedan tidigare. Däremot beskriver Brodin (2011) att 

redskap så som bollar kan tas till hjälp i samband med rörlighets- och styrketräning.     

 

5.2.2 Påvisade effekter och evidens på fysisk funktion, smärta och rörlighet 

Enligt studierna som studerade GPR-metoden som intervention visade resultatet på 

förbättringar i samtliga effektmått. Däremot var det endast en i större grad ökad rörlighet som 

en av studierna (Silva et al., 2012) kunde visa på till fördel för GPR-metoden i jämförelse 

med konventionell träning. Påvisade effekter till fördel för GPR-metoden jämfört med 

konventionell träning visade på otillräcklig evidensstyrka för samtliga mått. Studiedesignen 
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gav ett begränsat bevisvärde redan från början. De-las-Peñas et al., (2005) har också studerat 

GPR-metoden jämfört med konventionell träning och då påvisat effekter i form av ökad 

rörlighet och fysisk funktion till fördel för GPR. Den av inkluderade studier (Durmus et al., 

2009) som inte visade på ökad rörlighet till fördel för GPR-metoden utvärderade endast 

bröstexpansion vilket kan ha påverkat resultatet. Sannolikt kan de resultat som påvisats av 

De-las-Peñas et., al (2005), som är en omfattande RCT, anses ha ökad trovärdighet. 

Evidensstyrkan för de effekter som påvisades till fördel för GPR-metoden enligt De-las-peñas 

et al., (2005), bedömdes vara måttlig (Dagfinrud et al., 2008). Tillsammans med tidigare 

studie ger de inkluderade studierna ett ökat stöd för ökad rörlighet till fördel för GPR-

metoden jämfört med konventionell träning. 

 

Studierna inom aerob träning syftade i huvudsak till att utvärdera pulmonära och 

kardiovaskulära funktioner. Dessa effektmått kan sannolikt anses starkare associerat till aerob 

träning jämfört med aktuella effektmått.  Däremot anser författaren att aerob träning kan vara 

av betydelse genom att det t.ex. kan ge ökad energi och kraft för fysisk aktivitet både i 

samband med träning och i vardagliga livet så. Eftersom träningen bestod av stavgång och 

raska promenader tränas dessutom hållning och rörlighet i bl.a. bröstryggen. Aerob träning 

kan även anses som en särskilt lämplig metod vid AS eftersom sjukdomen är associerad till en 

ökad risk för utveckling av kardiovaskulära sjukdomar (Braun et al., 2011).  En av 

inkluderade studier (Niedermann et al., 2013) visade på att aerob träning kan ge en ökad 

effekt i form av minskad smärta jämfört med enbart rörlighetsträning i kombination coping 

och mindfulness. Litteraturöversikten av Dagfinrud et al. (2008) innefattar studier med aerob 

träning i form av idrott, promenader, cykling eller andra aeroba aktiviteter. Däremot var 

samtliga av dessa kombinerad med annan träning och den aeroba träningen utgjorde mer eller 

mindre en komponent. Eftersom inkluderade studier i huvudsak fokuserar på utvärdering av 

aerob träning representerar dessa studier i större grad effekter av den här komponenten. Den 

lågt graderade evidensstyrkan för påvisade effekter indikerar att fler studier med fokus på 

aerob träning är motiverat för ett starkare stöd för att aerob träning har en större effekt i form 

av minskad smärta men skulle sannolikt kunna visa på andra effekter. Studierna inom aerob 

träning skiljde sig mycket i antal deltagare vilket kan ha bidragit till att studierna visade på 

olika resultat.  

 

Studierna inom handledd fysioterapi kombinerat med hemträning var de enda som 

utvärderade fysioterapi som intervention jämfört med en kontrollgrupp som inte utövade 
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fysisk aktivitet. Det var även de studier där störst effekt erhölls till fördel för 

interventionsgruppen. Effekterna i form av ökad fysisk funktion och smärta till fördel för 

fysioterapi i en av studierna (Masiero et al., 2011) stärker det resultat som presenteras av 

Dagfinrud et al., (2008) som bedömde evidensstyrkan som låg för en lätt minskad smärta och 

måttlig evidens för ökad fysisk funktion till fördel för individuellt anpassad träning jämfört 

med ingen intervention. Båda studier visade samstämmigt på ökad rörlighet till fördel för 

interventionsgruppen vilket ger ett starkare stöd för Dagfinrud et al. (2008) som bedömde 

evidensen för en positiv effekt på ökad rörlighet vara måttlig till fördel för individualiserat 

träningsprogram vid utövande i grupp eller hemma vid jämförelse med ingen intervention. 

Ozgocmen et al. (2012) skriver att det vetenskapliga underlag som finns för fysioterapi och 

effekter på rörlighet utgör kortvariga effekter. Eftersom båda studier kunde visa på bestående 

långsiktiga effekter på bl.a. rörlighet ökar därför studiernas betydelse och interventionernas 

lämplighet.  

 

I övrigt är skillnader i metod är sannolikt en faktor som har bidragit till motsägelsefulla 

resultat vilket förekommer inom respektive kategori. Inom aerob träning och GPR-metoden 

bedrevs träningen under handledning respektive självständigt. Dagfinrud et al. (2008) har 

visat på större effekt avseende rörlighet och fysisk funktion till fördel för handledd träning 

jämfört med hemträning. Eftersom antal deltagare i flera studier generellt var ganska få 

riskerar detta att grupperna var för små för att påvisa signifikanta effekter för de variabler som 

studerats.  

 

Angående studiernas representativitet bestod majoriteten av försökspersonerna av män i 

samtliga grupper och resultatet kan därför sannolikt inte anses vara representativt för kvinnor. 

Studien av Widberg et al., (2009) var dessutom gjord enbart på män. Samtidigt består 

majoriteten av patienterna i ”verkligheten” av män vilket gör resultaten mer representativa för 

den aktuella populationen. Spridningar som förekom avseende population var farmakologisk 

behandling och sjukdomsduration vilket istället ökar studiens representativitet eftersom 

påvisade effekterna kan förväntas på patienter med olika sjukdomsstatus. Farmakologisk 

behandling erhölls av samtliga deltagare under studierna och kan, som enskild faktor, ha 

påverkat resultaten. Något som var gemensamt för samtliga studier var att personerna var 

diagnostiserade enligt New York kriterierna (Klareskog et al., 2011) vilket styrker att 

studierna utförts på en representativ försöksgrupp.  Fluktueringar i symtom är en annan faktor 

som kan ha påverkat resultatet. 
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De påvisade effekter som graderades var effekter som kunde erhållas till fördel för en viss 

fysioterapi i jämförelse med annan fysioterapi både vad gäller aerob träning och GPR-

metoden. Fler effekter påvisades inom grupperna vilket indikerar att de fysioterapeutiska 

interventionerna ger effekt på de effektmått som studerades. Eftersom behandlingsmetoderna 

innehåller en kombination av olika övningar försvåras bedömningen av vad det är som ger 

effekt. Resultaten som presenteras är i huvudsak kortsiktiga och det går inte att dra några 

slagkraftiga slutsatser om långsiktiga effekter. De resultat som interventionerna visat på 

övriga effektmått, utöver fysisk funktion, rörlighet och smärta, har inte inkluderats i 

litteraturstudiens resultat. Effekter på andra betydande funktioner som påvisats har därmed 

förbisetts. En styrka med att litteraturstudien innefattar den senaste forskningen är att 

deltagarna i större grad representerar nutidens symtombild av personer med AS som erhåller 

aktuell farmakologisk behandling. Författaren anser därför att resultatet stödjer att 

fysioterapeuter har en fortsatt viktig roll för patienter med AS. 

6. Konklusion 

De behandlingsmetoder som studerats under de fem senaste åren fanns i huvudsak beskrivna 

sedan tidigare med undantag av pilates och träning med spirometer som var nytillkomna.  

Resultatet av litteraturstudien indikerar på att de fysioterapeutiska behandlingsmetoder, så 

som beskrivits, i form av GPR-metoden, aerob träning och handledd fysioterapi kombinerat 

med hemträning kan minska smärta samt öka rörlighet och fysisk funktion hos patienter med 

AS. Baserat på forskning som tillkommit sedan fem år tillbaka blev utfallet av 

evidensgraderingen för dessa effekter till fördel för behandlingsmetoderna, i jämförelse med 

annan fysioterapi eller ingen intervention, begränsad respektive otillräcklig. Tillsammans med 

tidigare forskning ger studierna ett ökat stöd för att fysioterapi i olika former ger förbättrad 

fysisk funktion, minskad smärta och ökad rörlighet. Evidensstyrkan för effekter till följd av 

olika former av fysioterapi jämfört med annan fysioterapi eller ingen intervention, avseende 

aktuella effektmått, tenderar därmed att gå från begränsad till måttlig och måttlig till stark. 

Effekter av enbart aerob träning var inte så väl beskriven sedan tidigare.
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Mätinstrument 

 

BASDAI – Bath AS Disease Activity Index. Självskattningsformulär av sjukdomsaktivitet 

under den föregående veckan med fokus på de fem huvudsakliga symtomen; fatigue, 

ryggsmärta, ledsmärta/svullnad, områden med lokal ömhet och morgonstelhet, både avseende 

svårighetsgrad och duration.  

 

BASFI – Bath AS Functional Index. Självskattningsformulär av fysisk funktion bestående av 

frågor angående förmåga att klara av dagliga aktiviteter som, för varje enskild fråga, 

uppskattas genom att förmåga markeras på en horisontell linje enligt VAS och utifrån detta 

beräknas därefter ett medelvärde.  

 

BASMI – Bath AS Metrology Index. Ett instrument som används vid utvärdering av rörlighet 

i kotpelaren. Innefatttar mätning av rotation i cervikalen, avstånd mellan tragus till vägg, 

lateralflexion lumbalt, lumbal flexion och avstånd mellan malleolerna. Resultatet motsvarar 0-

10 poäng där ett högre värde indikerar på en i högre grad begränsad funktion.    

 

HAQ-S – Health Assessment Questionnaire for the Spondylo arthropathies. Ett 

självskattningsformulär som utvärderar fysisk funktion relaterat till utförande av aktiviteter i 

dagliga livet för patienter med Ankyloserande Spondylit. Svårighetsgrad i utförande av olika 

aktiviteter skattas i poäng vilket räknas ihop till en totalsumma. Resultatet motsvarar 

medelvärdet av totalsumman och ju högre värdet är, desto sämre funktion.  

 

NHP – The Nottingham Health Profile. Ett självskattningsformulär som behandlar smärta, 

fysisk funktion, känslomässiga reaktioner, energi, social isolering, sömn och aktiviteter i 

dagliga livet.  


