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Abstrakt

Introduktion: Ankyloserande Spondylit (AS) ar den svaraste formen inom kategorin
inflammatorisk ryggsjukdom och innebadr att inflammationen, som framst drabbar kotpelaren,
lett till bestaende strukturella forandringar pa skelettet. For att motverka
funktionsnedséttningar anvands fysioterapi som en del i behandlingen. Tidigare studier
indikerar pa att mer forskning behovs kring effekter till f6ljd av olika typer av fysioterapi.
Syfte: Syftet med studien var att sammanstélla de fysioterapeutiska behandlingsmetoder som
studerats under de fem senaste aren och evidens for dess effekter pa fysisk funktion, rérlighet
samt smérta hos personer med Ankyloserande Spondylit. Metod: For att besvara syftet
genomfordes en litteratursokning av fysioterapeutiskt tillampningsbara behandlingsmetoder
vid Ankyloserande Spondylit. S6kningen genomfordes i de medicinska databaserna Pubmed,
AMED-EBSCO, CINAHL samt ProQuest och begransades till artiklar publicerade fran ar
2009. Evidensstyrkan for pavisade effekter pa fysisk funktion, smarta och rorlighet bedomdes
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 tréaning och fysioterapi kombinerat
med hemtraning. Evidensgraderingen resulterade i ett begransat respektive otillrackligt
vetenskapligt underlag for pavisade effekter pa fysisk funktion, rorlighet samt smarta till
fordel for dessa behandlingsmetoder jamfort med annan fysioterapi eller ingen intervention.
Konklusion: De behandlingsmetoder som studerats var mycket varierande. Tillsammans med
tidigare forskning ger resultatet ett dkat stod for att olika fysioterapeutiska

behandlingsmetoder ger forbattrad fysisk funktion, 6kad rorlighet och minskad smarta.

Nyckelord: Ankyloserande Spondylit, effekter, evidens, fysioterapi, traning
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Ankyloserande Spondylit, dven kand som Mb Bechterew, ar den svaraste formen av axial
spondylartrit som aven betecknas som inflammatorisk ryggsjukdom. Axial spondylartrit hor
till en grupp av sjukdomstillstand som kallas spondylartriter. Axial spondylartrit kan i de
elakartade formerna, efter 5-10 ar, utvecklas till ankyloserande spondylit (AS). Axial
spondylartrit 6vergar till AS om sjukdomen orsakar skador pa skelettet som yttrar sig som
bendestruktion och/eller benpalagringar i sakroiliakalederna eller mellan ryggens kotor
(Braun et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012;). Det ar vanligt att rontgen pavisar bl.a. skleros i
kotkroppshdrnen pa kotpelararen, s.k. “’shining corners” (Klareskog, Saxne & Enman, 2011).
Axial spondylartrit ar vanligare hos kvinnor medan AS daremot &r representerat bland mén
(Klareskog et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012). AS férekommer hos ungefar 0.25-0.5 procent
av befolkningen och méan utgor tva tredjedelar av de drabbade (Socialstyrelsen, 2012).
Insjuknande sker vanligtvis under 45 och oftast sa tidigt som i 20-30 ars-aldern

(Socialstyrelsen, 2012). Sjukdomen férekommer aven bland barn (Klareskog et al., 2011).

Karaktaristiska debutsymtom for AS ar molande smérta som varat mer &n 3 manader, ar
lokaliserad till korsryggen, morgonstelhet, forekomst av nattlig smarta, smérta och stelhet
som inte lattar av vila men blir béattre av fysisk aktivitet och att symtomen kommit smygande
(Klareskog et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012). Andra symtom som &r associerade med AS &r
ogoninflammation (irit), inflammatorisk tarmsjukdom, psoriasis och inflammation i perifera
leder vanligtvis i nedre extremitet (Klareskog et al., 2011; Socialstyrelsen 2012). Vanligen
uppkommer inflammationen forst i sacroiliakalederna vilket ofta ger symtom i form av en
djupt lokaliserad smarta glutealt pa en sida eller vaxelvis pa bada sidor. Smartan kan
eventuellt strala ner i proximala laret. | ett senare skede kan symtom uppkomma i landrygg,
brostrygg och halsrygg. Karaktéristiskt ar att ryggsmartan till en borjan &r lokaliserad lumbalt
for att efterhand smyga sig i kranial riktning. Inflammationen kan drabba
costovertebrallederna vilket kan ge ryggsmartor i samband med andning och restriktiv
lungfunktionsnedséttning (Klareskog et al., 2011).

Patienter med AS ar en grupp som kan vara svar att identifiera. Exempel pa vanliga
differentialdiagnoser &r reumatoid artrit, annan inflammatorisk ledsjukdom, lumbagoischias,
degenerativ ryggsjukdom/spondylos, metastas m.fl. Forbattrad tidig diagnostik &r av betydelse
for att optimera behandlingen (Klareskog et al., 2011). | ett tidigare skede kan magnetisk
resonanstomografi (MRT) av sacroiliakalederna anvéndas for att styrka diagnosen genom att

pavisa inflammatorisk aktivitet. | ett senare skede da strukturella férandringar kan misstéankas



ar istéllet datortomografi (DT) att foredra (Socialstyrelsen, 2012). 1 samband med kliniska
studier anvéands vanligen de modifierade New-York-kriterierna som specificerar de kliniska
och réntgenologiska fynd som krévs vid diagnostisering av AS (Klareskog et al., 2011). Orsak
till uppkomst av AS ar okand men det ar bekréftat att omgivningsfaktorer och hereditet
inverkar (Klareskog et al., 2011). Férekomst av vavnadstyp HLA-B27 kan ses som ett
komplement vid diagnostisering eftersom det ar en indikator pa hereditet for AS samtidigt
som majoriteten med denna vévnadstyp aldrig utvecklar sjukdomen (Braun et al., 2011,
Klareskog et al., 2011; Socialstyrelsen, 2012).

Kirurgi kan bli aktuellt vid svarare felstaliningar och destruerade leder. Framforallt kan
destruerade hoftleder, oftast till foljd av flexionskontrakturer, bli aktuella for artroplastik
(Braun et al., 2011; Klareskog et al., 2011). Férbeningar i kotpelaren som kan férekomma vid
AS riskerar att ge betydande funktionsnedséattningar till f6ljd av nedsatt rorlighet i rygg
(Ozgocmen et al., 2012) och kan leda till en bestaende kyfotisk kroppshallning. Osteoporos &r
relaterat till AS och kan utvecklas till foljd av den inflammatoriska aktiviteten. Osteoporosen
kan uppsta saval perifert som centralt vilket kan leda till frakturer i kotpelaren eller 6vriga
delar av kroppen (Vosse & Vlam, 2009). Det foreligger aven en 6kad risk for utveckling av

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

Den framsta malsattningen vid behandling av patienter med AS é&r att optimera livskvalitén
genom att kontrollera symtom och sjukdomsstatus, forhindra progression samt uppréatthalla
funktion och socialt deltagande. For en sa effektiv behandling som mojligt kravs en
kombination av icke-farmakologisk och farmakologisk behandling (Braun et al., 2011)
Genom lakemedelsbehandling med langtidsverkande antiinflammatoriska NSAID- preparat
dampas och forebyggs uppkomst av inflammation, smarta och stelhet (Braun et al., 2011,
Klareskog et al., 2011). Om det finns en hég inflammatorisk aktivitet, som trots behandling
med NSAID, inte dampas finns &ven TNF-hd&mmare, s.k. biologiska lakemedel (Braun et al.,
2011; Socialstyrelsen, 2012). Enligt en uppdatering av the Assessment in SpondyloArthritis
International Society and European League Against Reumatism” (ASAS/EULAR)
rekommendationerna ar karnan av den icke-farmakologiska behandlingen for patienter med
AS patientutbildning och regelbunden traning (Braun et al., 2011). Fysioterapi och utbildning
ska paborjas direkt efter diagnostiseringen av AS (Ozgocmen et al., 2012). Patienten ska
darigenom erhalla kunskap om sin sjukdom och hur han eller hon sjélv kan paverka sitt

fysiska och psykiska valbefinnande, bade enskilt mellan patient och vardpersonal samt i



grupp (Braun et al., 2011; Dziedzic & Hammond, 2010). For AS-patienter ar det ar av stor
betydelse att uppratthalla en god hallning i vardagliga aktiviteter bade i sittande och staende
for att motverka smarta och bestaende fysiska funktionsnedsattningar vilket ar en viktig del

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

Eftersom AS &r en progressiv sjukdom som kan orsaka gravare funktionsnedsattning efter
hand &r det av betydelse att regelbundet trdna kroppen och ryggen aktivt, &ven i perioder av
symtomfrihet, for att férebygga tilltagande besvar och komplikationer (Braun et al., 2011;
Ozgocmen et al., 2012; Socialstyrelsen, 2012). Fysioterapi ar en indikation hos alla patienter
med AS, oavsett sjukdomsstadium men status bor tas hansyn 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 lag sjukdomsaktivitet och majoriteten av de
som har en hogre sjukdomsaktivitet inte uppndr en tillracklig dosering av fysisk aktivitet for

att forbattra sin hélsa (Fongen, Halvorsen & Dagfinrud, 2013).

Den allmanna rekommendationen, en daglig dosering pa 30 min mattlig till intensiv traning,
galler aven for personer med AS for att uppréatthalla god hélsa. En kombination av
sjukdomsspecifik traning och generell fysisk traning kan vara lampligt. Regelbunden
rorlighetstraningen ar viktig for att bibehalla eller 6ka rérligheten i rygg, hofter och axlar
(Dagfinrud, Halversen, Vgllestad, Niedermann, Kvien & Hagen, 2011; Brodin, 2011;
Ozgocmen et al., 2012). Fysioterapeutiska behandlingsmetoder har visat effekt pa
brostexpansion och ryggrorlighet men det vetenskapliga underlag som finns utgor i huvudsak
kortvariga effekter i anslutning till avslutad behandling (Ozgocmen et al., 2012). Aven
stretchning, framforallt av muskulatur pa baksida lar och rygg, hoftbdjarmuskeln pa hoftens
framsida och bréstmuskeln ar viktigt (Brodin, 2011; Ozgocmen et al., 2012). Andningstraning
ar ytterligare en betydelsefull komponent i den fysioterapeutiska behandlingen (Ozgocmen et
al., 2012). Enligt en omfattande litteraturéversikt av Dagfinrud, Hagen & Kvien, (2008) ger
individuell hemtraning eller handledd traning storre effekt pa smarta, fysisk funktion och
ryggrorlighet &n ingen intervention och handledd grupptréning ar effektivare &n hemtréaning.
Den senaste uppdateringen av ASAS/EULAR rekommendationerna avseende icke-
farmakologisk behandling vid AS bekraftar det resultat som presenterades av Dagfinrud et al.
(2008) (van den Berg, Baraliakos, Braun & van den Heijde, 2012). Fysioterapeutisk traning i

olika former ger positiva effekter pa rorlighet, sjukdomsaktivitet, fysisk funktion och smarta



(van den Berg et al., 2012). Enligt Dagfinrud et al. (2008) kan bést effekt uppnas med sluten
spa-traning i kombination med grupptraning (Dagfinrud et al., 2008).

Fysioterapin har tidigare, med tanke pa de karaktaristiska symtomen for AS-patienter, framst
fokuserat pa att motverka nedsatt rorlighet i kotpelaren. Da det ocksa foreligger en 6kad risk
for hjart-och karlsjukdomar ar det darfor viktigt att traningen ocksa anpassas sa att den
fokuserar pa andra delar av den fysiska kapaciteten (Dagfinrud et al., 2011). Enligt Dagfinrud
et al. (2011) ska darfor traningsupplagget for AS-patienter vara baserat efter det vetenskapliga
stod som finns for att utveckla aerob kapacitet, muskulér styrka och rorlighet. Dagfinrud et
al., (2011) konstaterar att det ar motiverat med fler artiklar av hog kvalitet for att visa pa
traning och dess effekter for personer med AS. Vidare ar det viktigt att traningsuppléggen i
framtida studier uppfyller kraven for de allménna rekommendationer som finns for att
utveckla den fysiska kapaciteten. Trots att olika typer av fysioterapi &r rekommenderad ar den
evidenshaserade kunskapen om effekten av olika fysioterapeutiska behandlingsmetoder
begrénsad (Ozgocmen et al., 2012; Van den berg et al., 2012). Dagfinrud et al. (2008)
konstaterade att nagot optimalt traningsupplagg for patienter med AS inte har faststéllts. De
fysioterapeutiska behandlingsmetoder som studerats ar mycket varierande och manga studier

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

Den senaste uppdateringen av ASAS/EULAR rekommendationerna fran 2012 grundas i
huvudsak pa Cochranes senaste omfattande systematiska litteraturoversikt av Dagfinrud et al.
(2008). Forfattaren anser att de fysioterapeutiska behandlingsmetoder som studeras
regelbundet behéver foljas upp. Genom en litteratursammanstéllning av den senaste
forskningen kan nya effektiva interventioner som lindrar symtom och férebygger
funktionsnedsattningar belysas. De fysioterapeutiska metoder som anvands kan fa ett starkare
stod som visar pa fysioterapeutens roll for patienter med AS. Genom att visa pa att
fysioterapeutiska atgarder ger det resultat som forvantas finns dven majlighet att vi lattare kan
motivera patienter med AS till fysisk aktivitet. Resultatet kan véagleda fysioterapeuter vid
utformning av behandlingen genom att utéka valmajligheten mellan flera olika typer av
fysioterapeutiska behandlingsmetoder som kan ge olika effekter. Darmed kan fysioterapeuter
lattare variera och anpassa upplagget efter individens behov.



2. Syfte

Syftet med studien &r att beskriva fysioterapeutiska behandlingsmetoder och dess effekter
samt evidens under de senaste 5 aren vid behandling av patienter med Ankyloserande

Spondylit.

2.1 Fragestallningar

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

2. Vilka resultat har pavisats, avseende effekter pa fysisk funktion, smarta och rorlighet, till
foljd av dessa behandlingsmetoder?

3. Vilken &r evidensen for dess effekter pa fysisk funktion, smarta och rorlighet

3. Material och metod

3.1 Litteratursokning

For att uppna syftet med studien genomfordes en litteraturstudie genom litteratursokning i
databaserna Pubmed, CINAHL, AMED-EBSCO och ProQuest. En dversikt dver
litteratursokningen visas i tabell 1. Litteratursokningen genomférdes mellan 2014-09-27 och

2014-11-03. Sokordskombinationerna som anvandes 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”

Soktermerna ”Ankylosing Spondylitis” och ”Physical Therapy Modalities” togs fram genom
sokningar i Svensk MeSH for att identifiera lampliga soktermer infor litteratursokningen. Den
brittiska stavningen, ”Physiotherapy”, anvéndes ocksa. For att inte riskera att utesluta
ytterligare fysioterapeutiskt tillampningsbara behandlingsmetoder anvéndes soktermen
“Exercise” som Vvaldes utifran svensk MeSH. Termen motsvarade bade motion, aerobics,
fysisk aktivitet och gymping (Karolinska Institutet, 2014). Soktermerna kombinerades sedan
pa ett korrekt satt enligt Boolesk logik (Friberg, 2006). I CINAHL anvéandes funktionen



”suggest subject terms” vilket istéllet resulterade i ”Spondylitis, Ankylosing” och ”Physical
Therapy”. Sokningen avgrénsades till “peer-reviewed” artiklar.

For att begransa litteratursokningens ytterligare utformades nedanstaende inklusions- och
exklusionskriterier vilka tillampades i den omfattning som var méjligt for de olika
databaserna. Den begréansade tidsomfattningen motsvarande fem ar tillampades for att skapa
en realistisk omfattning. Dessutom fanns ett publicerat examensarbete inom samma omrade
fran 2009 och dven en omfattande Review fran 2008 samt en uppdatering av denna fran 2012.
Den senaste forskningen beddmdes vara av storst intresse for att se vad som har tillkommit

déarefter

3.2 Inklusionskriterier

Studier som innefattar tillampningsbara behandlingsmetoder for fysioterapeuter vid
behandling av patienter med AS.

Studier som innefattar utvardering av smérta och/eller rérlighet och/eller fysisk funktion
Studier som publicerats pa engelska

Studier som publicerats fran ar 2009 fram till 2014-09-28

Studier klassade som RCT och Clinical trials

Studier dar forsokspersonerna ar minst 18 ar

3.3 Exklusionskriterier

Studier som endast studerar farmakologisk behandling

Studier som specifikt inte behandlar AS som sjukdomsgrupp utan undersoker flera reumatiska
sjukdomar som en population

Studier utan tillgangligt abstrakt



Tabell 1. Oversikt dver litteratursokning

Sokmotor | Sékord Antal Relevanta | Dubbletter | Inkluderade
traffar
Pubmed ” Ankylosing Spondylitis” 30 19 0 16
AND Physical Therapy
Modalities”
”Ankylosing Spondylitis”
AND “Exercise” 15 12 11 1
”Ankylosing Spondylitis”
AND ”Physiotherapy” 13 13 13 0
AMED- ”Ankylosing Spondylitis” 5 1 1 0
EBSCO AND Physical Therapy
Modalities”
”Ankylosing Spondylitis”
AND ’Physical Therapy” 9 2 1 0
”Ankylosing Spondylitis”
AND ”Exercise” 6 2 2 0
”Ankylosing Spondylitis”
AND ”Physiotherapy” 1 0 0 0
CINAHL | ”Spondylitis, Ankylosing” | 5 4 2 2
AND ”’Physical Therapy”
”Spondylitis, Ankylosing” 4 1 1 0
AND ”Exercise”
”Spondylitis, Ankylosing”
AND ”Physiotherapy” 1 0 0 0
Portalen ”Ankylosing Spondylitis” 65 7 7 0
ProQuest | AND ”Physical Therapy
Modalities”
”Ankylosing Spondylitis” 124 14 12 2
AND ”Exercise”
”Ankylosing Spondylitis” 78 9 9 0
AND ”Physiotherapy”
Totalt 356 84 59 21
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3.4 Urval 1

Relevanta artiklar fran litteratursékningens resultat valdes initialt utifran titel och abstrakt
vilket resulterade i 84 stycken. Dérefter sorterades dubbletter bort, vilket var 59 till antalet.
Resterande 25 artiklar lastes i fulltext, varav totalt 5 av dessa fick bestéllas da endast abstrakt
fanns tillgangligt. Tre av artiklarna bedomdes darefter inte langre kunna besvara studiens
syfte och exkluderades. Bland de kvarstaende artiklarna fanns ytterligare en dubblett och det
antal artiklar som slutligen granskades uppgick till totalt 21st. Samtliga referenslistor
granskades, vilket inte resulterade i nagra nya relevanta artiklar. Under artikelgranskningen
fordes anteckningar for att samla relevant fakta och de olika avsnitten i artiklarna lastes
noggrant igenom de antal ganger som behdvdes for att skapa en full forstaelse for dess

innehall.

3.5 Kvalitetsgranskning och evidensgradering enligt GRADE

For att bedoma de inkluderade artiklarnas kvalitet tillampades PEDro-scale (bilaga 1) vilket &r
en skala bestaende av 11 kriterier varav 10 kan ge poéng da kriterium 1 inte ar poangsattande.
PEDro-scale ar ett verktyg som kan anvandas for att uppskatta studiers kvalitet men &r inte
anpassad att bedéma validiteten av studiens konklusion. Om storleken pa de effekter som
erhalls av en behandling &r tillrackligt for att vara av betydelse och Gvervéger negativa
effekter eller konsekvenser beddms inte. De poangséttande kriterierna véagleder vid
bedémning om innehallet kan ses som hallbart och om den statistiska informationen skulle
kunna beddmas som tillracklig for att resultatet ska vara tolkningsbart. Varje kriterium kan ge
ett podng och ett poang erhalls endast om ett kriterium fullt ut ar tillfredsstallande uppfyllt
(Physiotherapy evidence database (PEDro)). For att forsékra sig om att forfattaren tolkat
PEDro-scale korrekt kvalitetsgranskades forst de artiklar som redan fanns tillgangliga pa
PEDro. Forfattarens bedémning jamfoérdes darefter med det befintliga resultatet for att

kontrollera om granskningen hade gett samma utfall.

Efter att de inkluderade artiklarnas kvalitet granskats sammanstalldes evidensen for de artiklar
som valdes till evidensgraderingen (se urval 2 till evidensgraderingen) enligt SBU:s system
GRADE som ér ett lampligt system for systematiska litteraturstudier. GRADE é&r ett
utméarkande system genom att det skiljer pa evidensens kvalitet och styrkan i
rekommendationen for en viss behandling. En granskning enligt GRADE kan vagleda
kliniker att tillampa behandlingsmetoder som med storre sakerhet ger uppskattat resultat

vilket minskar risken for anvandande av mindre lampliga metoder. Forutom evidensstyrka
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kan systemet anvandas for att beddma styrkan av rekommendationen for en viss
behandlingsmetod. Rekommendationsgraden vagleder i 6vervagandet mellan risk och nytta da
det visar pa sannolikheten att en behandlingsmetod faktiskt ger onskvard effekt (Guyatt et al.,
2008). Rekommendationsdelen anvands inte av SBU (Statens beredning for medicinsk
utvardering (SBU), 2013).

Evidensstyrkan kan graderas till en av fyra nivaer enligt GRADE; Stark, mattligt stark, lagt
eller mycket lagt. Stark evidens betyder att vidare forskning mycket osannolikt skulle
forandra fortroendet for uppskattade effekter. Vid Mattlig evidens kan mer forskning
sannolikt ha en betydande paverkan pa bedémning av fortroende for uppskattade effekter och
kanske forandra beddmningen. Lag evidens betyder att vidare forskning mycket sannolikt har
en viktig paverkan pa bedémning av fortroendet for uppskattade effekter och sannolikt kan
forandra bedomningen. Vid Mycket lag evidens &r varje uppskattad effekt mycket osaker
(Guyatt et al., 2008). SBU (2013) har valt att bendamna lagt vetenskapligt underlag som
begransat och mycket lagt vetenskapligt underlag som otillrackligt.

For att ga vidare och fastsla evidensstyrkan for effekter pa smarta, rorlighet och fysisk
funktion grupperades inkluderade artiklar efter de behandlingsmetoder som studerats. De
studier som ansags vara tillrackligt lika avseende metod for att klassas som likvardiga
placerades i samma grupp. For att uppskatta evidensstyrkan enligt GRADE kravdes minst tva
studier for varje effektmatt och inom varje behandlingsmetod. En preliminar evidensstyrka for
ett visst effektmatt bedémdes darefter enbart efter studiernas design, vilket ger en stark
evidensstyrka for Randomiserade studier (SBU, 2013). Den prelimindra evidensstyrkan
justerades darefter nedat eller uppat for varje steg i evidensgraderingen beroende av olika
kvalitetsfaktorer (se tabell 2). Brister i studiekvalitet, bristande dverensstimmelse, brister i
overforbarhet, bristande precision och hdg sannolikhet for publikationsbias kan motivera en
nedgradering. Stora effekter och inga sannolika confounders”, Tydligt dos-responssamband
samt "Confounders” som inte dr med i analysen kan istdllet motivera en uppgradering.
Effektstorlek ar endast aktuellt for minst tva stora och véalgjorda observationsstudier med god
kontroll for forvaxlingsfaktorer. Dos-responssamband ar ocksa en faktor som ar begransat till
stora och valgjorda observationsstudier (SBU, 2013). Varje enskild kvalitetsfaktor
kommenterades under granskningen. Sma brister kan noteras utan att graderingen séanks. Om
det finns sma brister i flertalet kvalitetsfaktorer kan dessa sammantaget motivera for en

nedgradering. FOr observationsstudier graderas evidensstyrkan preliminart som begrénsad och
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eftersom de graderats ned p.g.a. studiedesign redan fran borjan ska brister i “confounding”-
kontrollen generellt inte motivera en nedgradering. Om det foreligger allvarliga brister i
”confounding”-kontrollen daremot kan detta motivera en nedgradering (SBU, 2013).

Tabell 2 Preliminar evidensstyrka baserad pa studiedesign och skal for ned- eller
uppgradering av evidensgraderingen

Evidensstyrka Studiedesign
Stark Randomiserade studier
Mattligt stark
Begransad Observationsstudier; kohort- och fall-
kontrollstudier
Otillracklig Fallstudier mm.
Sank gradering om Hoj gradering om
e Brister i studiekvalitet (maximalt -2) e Stora effekter och inga sannolika
e Bristande dverensstammelse mellan ”confounders” (maximalt +2)
studierna (maximalt - 2) e Tydligt dos-responssamband (maximalt
e Brister i Overforbarhet/relevans +1)
(maximalt — 2) e ”Confounders” som inte dr med i
e Bristande precision (maximalt — 1) analysen borde leda till battre
e HGg sannolikhet for publikationsbias behandlingsresultat i kontrollgruppen,
(maximalt — 2) dvs hdg 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 for att fa fram ett lampligt aterstdende material som var av hogre
kvalitet till evidensgraderingen. Urvalet baserades forutom att studierna skulle ha hdg kvalitet
ocksa pa metodologiska likheter da det kravs minst tva studier for varje intervention for att
bedéma evidensstyrkan for de effekter som pavisats for ett visst effektmatt. Forfattaren
stravade darfor efter att bada studier inom en viss intervention utvarderade minst tva
gemensamma effektmatt for att i storre grad besvara studiens syfte. Det material som aterstod
innefattade RCT och CCT-studier. Framst grupperades RCT-studier av hdg kvalitet utifran
metodologiska likheter i intervention och kontroll. Utifran dessa identifierades fyra studier
som grupperades till tva 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 tva studier med liknande intervention och kontroll
for att 0ka 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 6verskadlig
presentation av resultatet och innefattar en sammanstélining av population (P), intervention
(1), kontrollgrupp (C) och outcome (O) for varje enskild studie (SBU, 2013). Tre kolumner,
varav en som anger design/PEDro-podang, utvarderingsmetoder och etik, ar extra kolumner
som lades till. For var och en av tabellerna redovisas de artiklar som inkluderades inom
respektive kategori. Under kolumnen Population (P) beskrivs de deltagare som studerats vilka
utgdrs av vuxna man och kvinnor med diagnosen AS. Kolumnen (I) beskriver den
fysioterapeutiskt tillampningsbara behandlingsmetod som studerats. Under kolumnen (C)
beskrivs den eller de kontrollgrupper som ingar. Resultatet (O) beskriver malet med
interventionen vilket innefattar utfall av fysisk funktion, smarta och rérlighet. Bade kort- och
langsiktiga effekter redovisas (SBU, 2013). Under kolumnen utvérderingsmetoder redovisas
de instrument eller matt som anvéants vid utvardering av fysisk funktion, smarta eller rorlighet.
Studiedesign/PEDro-poéng redovisas under enskild kolumn. I aterstdende kolumn anges
information som avser etiska aspekter for de inkluderade studierna.

Dérutover presenteras det sammanstallda resultatet av de olika behandlingsmetoder som

studerats i I6pande text
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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. Rodriguez-Lozano et al.,
2013; Durmus, Alayli, Cil & Canturk, 2009; Durmus, Alayli & Uzun, 2009; Gunendi et al.,

2010; Gyurczik, Andras, Bodnar, Szekanecz & Szant6 2012; Gyurcsik, Bodnar, Szekanecz &
Szanto, 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 & Hafstrom, 2009; Yigit, Sahin, Eroglu Demir & Hatun Aytac, 2013).

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

nedan:

Tabell 3. Oversikt av studerade behandlingsmetoder

Pilates
Individuell fysioterapi**
Stavgang™

Konventionell grupptraning*

Simning*
Konventionell hemtraning
Raska promenader*

Spirometertraning*

Grupptraning/handledd Hemtraning Ovrigt
traning
Global posture reeducation* | Global posture reeducation® Klimatterapi

Balneoterapi
Kombinerad spa- och
traningsbehandling

Sluten rehabilitering

*= | kombination med konventionell traning/hemtréaning eller rorlighetstraning

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

4.2 Effekter och evidens for fysisk funktion, smarta och rorlighet

De artiklar som inkluderades och grupperades som underlag infor en evidensgradering

resulterade i foljande behandlingsmetoder:

e Global Posture Reeducation, GPR - metoden

e Aerob traning

e Handledd individuell fysioterapi kombinerat med hemtréning
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4.2.1 Global Posture Reeducation, GPR - metoden

Tva av studierna (Durmus, et al., 2009; Silva, Andrade & Vilar, 2012). undersokte effekter
av GPR-metoden vilket bygger pa 6vningar for 6kad smidighet och styrka genom att bade
stretcha och stérka forkortade muskelkedjor (Fernandez-de-las-Pefias, Alonso-Blanco,
Morales- Cabezas & Miangolarra-Page, 2005). | en av studierna var trdningen handledd i
grupp (Silva et al., 2012) och i den andra utévades GPR-metoden som hemtraning (Durmus
et., al 2009). | bada studier jamfordes GPR-metoden med konventionell traning men
upplégget skiljer sig en del studierna emellan, for en ndrmare beskrivning se tabell 4. En av
studierna jamforde darutdver GPR-metoden mot ingen intervention. Interventionstiden
uppgick till 3 eller 4 manader och utvarderingen agde rum i anslutning till avslutad

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

4.2.2 Effekter pa fysisk funktion

Hos grupperna som utévade GPR-metoden pavisades en signifikant forbattring i fysisk
funktion. Forbattringen var inte signifikant i jamforelse med konventionell tréning. Vid
jamforelse mot ingen intervention pavisades daremot en signifikant forbattring i fysisk
funktion till fordel for GPR-metoden.

4.2.3 Effekter pa sméarta

Bada studier pavisade minskad smarta vilket inte var signifikant till fordel for GPR-metoden i

jamforelse med konventionell tréning. Vid jamforelse mot ingen intervention daremot kunde

en signifikant forbattring pavisas till fordel for GPR-metoden.

4.2.4 Effekter pa rorlighet
Signifikanta effekter i form av ¢kad rorlighet pavisades i bada studier vilket var signifikant
ocksa i jamforelse med konventionell traning i en av studierna. En signifikant forbattrad

rorlighet pavisades ocksa i jamfarelse med ingen intervention till fordel for GPR-metoden.

4.2.5 Evidenssammanstéllning

Den sammanvagda evidensstyrkan for de effekter som pavisades till fordel for GPR-metoden

jamfort med konventionell traning bedomdes vara otillracklig avseende samtliga effektmatt.

FOr motivering till bedomningen se evidenstabell 1-3.
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Evidenstabell 1. Evidensgradering for fysisk funktion

Studier | Design | Studie | Overen | Overfo | Opreci | Publik | Effekts | Dos Forvaxli
Patient kvalitet | sstdam | rbarhe | sadata | ationsb | torlek | respon | ngsfakto
er melse |t ias S rer
2 CCT o* 0** 0 S1x**x 10 0 0 0
86 Begran-
sad
*Saknar baslinjekontroll, Ingen blindning
**Qlika effektstorlek, skillnader i intervention och kontroll
***E3 utfall tillsammans med 0%, 0**
Evidenstabell 2. Evidensgradering for sméarta
Studier | Design | Studie- | 6veren | Overfo | Opreci | Publik | Effekts | Dos- Forvaxli
Patient kvalitet | sstam | rbarhe | sa data | ationsb | torlek | respon | ngsfakto
er melse |t ias S rer
2 CCT o* 0** 0 S1x**x 10 0 0 0
86 Begran-
sad
*Saknar baslinjekontroll, Ingen blindning
**Skillnader i intervention och kontroll
***E3 utfall tillsammans med 0%, 0**
Evidenstabell 3. Evidenstabell rorlighet
Studier | Design | Studie- | 6veren | Overfo | Opreci | Publik | Effekts | Dos- Forvaxli
Patient kvalitet | sstam | rbarhe | sadata | ationsb | torlek | respon | ngsfakto
-er melse |t ias S rer
2 CCT 0* 0** 0 S1x**E 10 0 0 0
86 Begrén-
sad

*Saknar baslinjekontroll, ingen blindning

**Qlika effektstorlek, skillnader i intervention och kontroll

***E3 utfall tillsammans med 0*, 0**

17




Tabell 4. Studier som innefattar GPR-metoden

Studie Desi | Deltagare Intervention Kontrollgrupp Utvarder | Resultat Etik
gn/ ingsmeto
PED der
ro
Maria CCT | N=35 mén N=20, Grupptraning N=15, Konventionell BASDAI, | Fysisk Funktion: Signifikant forbattring hos bada | Etiskt
Silva et och kvinnor | handledd av FT bestdende av | segmentell stretchning och HAQ-S, grupper. Godkand,
al., 2011 | 3/10 | mellan 18-65 | stretchning av muskulatur i andningsOvningar i grupp CTS, Smarta: Minskad smarta cervikalt och lumbalt Informerat
ar, AS- kedjor, s.k. GPR-6vningar under handledning av OWD, efter behandling hos bada grupper, darutéver samtycke
diagnos anpassade for AS med fysioterapeut 40 min 2ggr/v | cervikal minskad smarta i dorsala regioner hos KG. Ingen
enligt samtidig tillampad under 4 man. Kompletterades | rot. FFD, | signifikant skillnad mellan grupperna.
modifierade | andningsteknik, 1h 1g/v med skriftlig information och | MST, CE | Rorlighet: Signifikant forbattring vad géller
NY- under 4 man. Kompletterades | vagledning i aktiviteter och morgonstelhet, rorlighet i columna och CE hos bada
kriterierna. med skriftlig information och | gynnsamma positioner i grupper med signifikant 6kad forbattring hos I1G
végledning i aktiviteter och vardagliga livet. jamfort med KG.
gynnsamma positioner i
vardagliga livet. Ovrigt: Signifikant forbattring i sjukdomsaktivitet
Durmus CCT | N=51 mén Hemdvningar instruerade av | 1G2: N=19, dvningar enligt VAS, Fysisk funktion: Signifikant forbattring i BASFI Etiskt
etal., och kvinnor i | FT. 1G1: N=19, GPR-metoden med BASFI, for samtliga grupper. Signifikant ocksa till fordel Godkand,
2009 2/10 | vuxen alder, | Konventionell traningsregim | stretchning av muskulatur i BASDAI, | for IG1 och IG2 i jamfdrelse med KG. informerat
AS-diagnos | bestaende av 20 6vningar for | kedjor. Andningsévningar. CE Smarta: Signifikant forbattring i smarta enligt samtycke
enligt rorlighet av columna, Upp-och nedvarvning. VAS for IG1 och 1G2. Signifikant skillnad i
modifierade | brdstexpansion, stretchning forbattrad smarta till fordel for IG1 och IG2 i
NY- samt andningstraning. KG: N=13, rutinméssig jamforelse med KG.
kriterierna. behandling, fortsatt dagliga Rorlighet: Signifikant forbattrad CE for IG1 och

Skriftliga instruktioner for
hemmabruk. Utférdes 1g/dag
under 12v. Uppfoljning per
Ttn varje v.

aktiviteter som vanligt.

IG2 vilken var signifikant ocksa till fordel for IG1
och IG2 i jamforelse med KG.

Ovrigt: Signifikant forbattring i sjukdomsaktivitet
enligt BASDAI for samtliga grupper. Signifikant
skillnad i forbattrad sjukdomsaktivitet grupperna
emellan till fordel fér IG1 och 1G2 i jamfdrelse med
KG.

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 (mater rérlighet 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 tréning, 1G = 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 traning

Tva studier (Karapolat et al., 2009; Niedermann et al., 2013) klassificerade sig under denna
kategori, for en narmare beskrivning av dessa, se tabell 5. Bada studier innefattade aeroba
aktiviteter vilket jamfordes med konventionell hemtréning i en av studierna (Karapolat et al.,
2009) och med handledd rérlighetstréaning i kombination med gruppdiskussion samt
mindfulness i den andra studien (Niedermann et al., 2013). | en av studierna utévades den
aeroba traningen i form av stavgang i grupp vilket kombinerades med handledd
rorlighetstraning medan den andra innefattade raska promenader eller simtraning pa egen
hand i kombination med konventionell hemtraning. Stavgang och raska promenader raknades
som likvéardiga och ansléts som en Intervention. Interventionstiden uppgick till 6 respektive
12 veckor och utvarderades i anslutning till avslutad intervention for bada studier. Antalet

forsokspersoner uppgick till 37 respektive 106 i de bada studierna.

4.3.1 Effekter pa fysisk funktion
Ingen signifikant forbattring pavisades i fysisk funktion inom interventionsgruppen eller till

fordel for interventionsgruppen i nagon av studierna.

4.3.2 Effekter pa sméarta
Signifikant minskad smarta pavisades till fordel for aerob traning i form av stavgang. | den
andra studien som innefattade raska promenader av valfri typ pavisades ingen signifikant

minskad smérta inom eller i jamforelse mellan grupperna.

4.3.3 Effekter pa rorlighet

Inga signifikanta effekter i 6kad rorlighet kunde pavisas till fordel for aerob traning i form av
raska promenader eller stavgang. Hos gruppen som utdvade aerob traning i form av
simtraning pavisades en signifikant 6kad rérlighet som daremot inte var signifikant i

jamforelse med de bada andra grupperna.

4.3.4 Evidenssammanstéllning

FOr att sammanstélla evidensstyrkan for en intervention med lika metod slogs gruppen som
utforde stavgang samman med den grupp som utférde raska promenader. Detta resulterade i
att den sammantagna evidensstyrkan for studiernas pavisade effekter avseende smérta
graderades som otillracklig och effekter pa fysisk funktion samt rorlighet graderades som
begransad. For motivering till beddmningen, se evidenstabell 4 — 6.
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Evidenstabell 4. Evidensgradering for fysisk funktion.

Studier | Design | Studie | Overen | Overfo | Opreci | Publik | Effekts | Dos- Forvaxli
Patient kvalitet | sstdam | rbarhe | sadata | ationsb | torlek | respon | ngsfakto
er melse |t ias S rer

2 RCT o* -1x* 0 S1x**x 10 0 0 0

143 Stark

*Ingen blindning, en studie saknar baslinjekontroll

**Skillnader i intervention och kontroll tillsammans med 0*

***E3 utfall

Evidenstabell 5. Evidensgradering for smérta.

Studier | Design | Studie- | Overen | Overfé | Opreci | Publik | Effekts | Dos- Forvaxli
Patient kvalitet | sstdam | rbarhe | sadata | ationsb | torlek | respon | ngsfakto
-er melse |t ias S rer

2 RCT -0* - 2%* 0 S1x*E 10 0 0 0

143 Stark

*Ingen blindning, en studie saknar baslinjekontroll

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

tillsammans med 0*

***F3 utfall

Evidenstabell 6. Evidensgradering for rorlighet

Studier | Design | Studie- | Overen | Overfo | Opreci | Publik | Effekts | Dos- Forvaxli
Patient kvalitet | sstdam | rbarhe | sadata | ationsb | torlek | respon | ngsfakto
-er melse |t ias S rer

2 RCT o* -1*x* 0 S1x*x 10 0 0 0

143 Stark

*En studie saknar blindning, en studie saknar baslinjekontroll

**Skillnader i intervention och kontroll tillsammans med 0*

***E3 utfall
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Tabell 5. Studier som innefattar Aerob tréning
Studie Desi | Deltagare Interventionsgrupp Kontrollgrupp Utvarder | Resultat Etik
gn/ ingsmeto
PED der
ro
Karapol | RCT | N=37 mén IG:N=12, KT + IG2: N =12, KT + 30 min BASFI, Fysisk funktion: Inga signifikanta skillnader i Etiskt
atetal., och kvinnor | Fri simning med mattlig promenad/dag med mattlig BASDAI, | BASFI for nagon av grupperna. Godkand,
2009 5/10 | mellan 18-75 | intensitet, vattentemp: 32°, intensitet, 3ggr/v under 6v. BASMI, | Smarta: Inga signifikanta skillnader i smarta enligt | Informerat
ar, AS- 30 min/dag 3ggr/v under 6v. HTF, NHP for nagon av grupperna samtycke
diagnos KG: N =13, Endast KT. NHP Rorlighet: Signifikant 0kad CE hos IG1. Inga
enligt NY- Alla grupper: Utbildning, signifikanta skillnader i BASMI eller HTF for
kriterierna. individuell radgivning och KT: Rorlighetstraning av nagon av grupperna.
instruering av évningar. columna, stretchning,
andningstraning 30 min, Ovrigt: Signifikant 6kad forbattring i BASDAI for
1g/dag 6dgr/v under 6v. IG1 jamfort med KG.
Instruktioner for hemmabruk.
Nieder | RCT | N=106 man | N=53, handledd N=53, Diskussion i grupp BASDAI, | I'IG utférde 76% konditionstraning >3ggr/v, vilket | Etiskt
man et och kvinnor | konditionstréning i grupp i angaende coping-srategier BASFI, uppgick till 25% i KG. Godkénd,
al., 8/10 | >18ar, AS- | formav NW (mattlig och mindfulness 2.5h/mén BASMI Fysisk funktion: Ingen signifikant skillnad i Informerat
2013 diagnos intensitet) 30 min 2ggr/v och | handlett av psykolog. BASFI grupperna emellan. samtycke
enligt NY- rorlighetstraning med fokus Handledd rorlighetstréning i Smarta: Signifikant skillnad i minskad perifer
kriterierna. pa columna 1h/v under 12v. | grupp med fokus pa columna smarta enligt BASDAI mellan grupperna till férdel
Uppmanades darutover till 1h/v under 12v. for 1G vilket inte var bestaende efter 3 man.
sjalvstandig Rorlighet: Ingen signifikant skillnad i BASMI
uthallighetstraning. grupperna emellan.

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 traning, 1G = Interventionsgrupp, KG =
Kontrollgrupp, NHP = Nottingham Health Profile*, HTF = Hand-to-floor distance ROM=R&relseomfang, A-ROM = Aktivt rorelseomfang,
VAS = Visual Analog Scale, *= Se Bilaga
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4.4 Handledd fysioterapi kombinerat med hemtraning

Tva studier (Masiero, Bonaldo, Pigatto & Nigro, 2011; Widberg, Karimi & Hafstrém, 2009)
som tillampade handledd fysioterapi i kombination med hemtréning var dvervigande
likvardiga i metodik. En av studierna (Masiero et al., 2011) kombinerade fysioterapin med ett
beteende- och undervisningsprogram men jamforde effekter mot bade en grupp som inte
erholl nagon intervention och ytterligare en grupp som enbart deltog i samma beteende- och
undervisningsprogram. Utvérdering skedde efter bade 2 manader i anslutning till avslutad
behandling och efter 6 manader i bada studierna. For en narmare beskrivning av studierna, se

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

4.4.1 Effekter pa fysisk funktion

Den fysiska funktionen forbattrades signifikant hos bade kontrollgruppen och gruppen som
utdvade fysioterapi jamfort med de som endast deltog i beteende- och
undervisningsprogrammet efter savél 2 som 6 manader (Masiero et al., 2011). Den andra
studien visade daremot inga signifikanta skillnader i forbattrad fysisk funktion grupperna

emellan.

4.4.2 Effekter pa sméarta

En signifikant minskad smérta pavisades till férdel for gruppen som utévade fysioterapi
jamfort med gruppen som enbart deltog i beteende- och undervisningsprogram vid bada
utvarderingstillfallena. | den andra studien redovisades inga resultat av méatningar av enbart

smarta.

4.4.3 Effekter pa rorlighet

For gruppen som utforde fysioterapi i kombination med beteende- och undervisningsprogram
kunde en signifikant 6kad rorlighet pavisas till fordel for den har gruppen jamfort med de
bada andra grupperna efter bade 2 och 6 manader. Effekter i form av 6kad rorlighet var
signifikanta ocksa i den andra studien till fordel for gruppen som utévade fysioterapi efter

saval 2 som 6 manader.

4.4.4 Evidenssammanstéallning

For att utvardera evidensen for effekter av enbart fysioterapi jamférdes resultatet av
fysioterapi samt ett beteende- och undervisningsprogram mot enbart samma beteende- och
undervisningsprogram. Eftersom endast en av studierna utvarderade smarta utgjorde detta ett

otillrackligt underlag for en evidensgradering av effekter pa smarta. Evidensstyrkan for
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effekter pa fysisk funktion bedomdes vara otillracklig. For pavisade effekter pa rorlighet
resulterade graderingen i en begrénsad evidensstyrka. FOr motivering till beddmningen, se
tabell 7 — 8.

Evidenstabell 7. Evidensgradering for fysisk funktion

Studier | Design | Studie- | Overen | Overfo | Opreci | Publik | Effekts | Dos- Forvaxli
Patient kvalitet | sstam | rbarhe | sadata | ationsb | torlek | respon | ngsfakto
-er melse |t ias S rer

2 RCT -1* -1** 0 Sl 10 0 0 0

94

*Ingen blindning av terapeut eller forsokspersoner, en studie saknar kontroll fér baslinjedata

**En studie innefattar endast man, endast en studie pavisar signifikanta effekter

*** 3 utfall

Evidenstabell 8. Evidensgradering for rorlighet

Studier | Design | Studie- | overen | Overfo | Opreci | Publik | Effekts | Dos- Forvaxli
Patient kvalitet | sstdam | rbarhe | sadata | ationsb | torlek | respon | ngsfakto
-er melse |t ias S rer

2 RCT -1* 0** 0 S1x*E 10 0 0 0

94

*Ingen blindning av terapeut eller forsokspersoner, en studie saknar kontroll for baslinjedata

**En studie innefattar endast man, en studie visar pa resultat i fler olika utvarderingsmetoder

***E3 utfall
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Tabell 6.

Studier som innefattar handledd Fysioterapi kombinerat med hemtraning

Studie Desi | Deltagare Interventionsgrupp Kontrollgrupp Utvarder | Resultat Etik
gn/ ingsmeto
PED der
ro
Masiero | RCT | N=62 man IG1: N=20, undervisnings- 1G2: N=20, undervisnings- VAS, Fysisk funktion: Okad forbattring i BASFI for IG1 | Etiskt
etal., och kvinnor | och beteendeprogram i grupp | och beteendeprogram i grupp | BASMI, | och KG jamfort med 1G2 efter 2 och 6 man. Godkand,
2011 5/10 | mellan 18-65 | 3h varannan vecka + 10 3h varannan vecka + 10 BASFI, Smarta: Signifikant minskad smarta for 1IG1 Informerat
ar, AS- traningsmoten. traningsmoten. BASDAI, | lumbalt och cervikalt jamfort med 1G2 efter 2 man. | samtycke
diagnos Grupptréning med évningar CE, A- Liknande resultat efter 6 man.
enligt NY- for okad rorlighet, ROM, Rorlighet: Signifikant 6kad CE i IG1 jamfért med
kriterierna. brostexpansion, stretchning, KG: IG2 och KG. Liknande resultat efter 6 man.
proprioception och N=22, ingen intervention Signifikant 6kad forbattring i BASMI hos IG1
andningsteknik handlett av jamfort med 1G2 och KG efter bade 2 och 6 man.
FT, 12ggr x 1h, 2ggr/v. Signifikant forbattring i cervikal A-ROM (rot/lat)
Uppmuntran till utévande av och i rorlighet i columna (f.o.m. lat) hos IG1
program hemma > 3-4ggr/v. jamfort med 1G2 och KG. Bestaende forbattringar
Handbok och DVD for hos IG1 i ryggrorlighet vid 6 man.
hemmabruk. Kontakt per Ovrigt: Okad forbattring i BASDALI hos 1G1
telefon varje manad. jamfort med 1G2 och KG.
Widberg | RCT | N=32 mén N=16, individuell egen- och | N=16, uppmuntrades utfora | BASDAI, | Fysisk funktion: Ingen signifikant skillnad i Etiskt
etal., mellan 20- manuell mobilisering. fysisk traning som vanligt BASFI, BASFI grupperna emellan. Godkand,
2009 5/10 | 60ar, diagnos | Uppvarmning med vibrator, | under 8v. Erbjods darefter BASMI, | Smarta: Saknar redovisning av smarta. Informerat
enligt NY- passiv/aktiv rorlighet, samma behandling som CE Rorlighet: Signifikant forbattrad BASMI, CE och | samtycke
kriterierna. stretchning (kontrakt-relax), | interventionsgruppen. Debrunne | ROM i columna (f.0.m. ext) hos IG jamfort med
nackmassage och r's KG. En bestaende forbattring pavisades 4 man efter
avslappningsovningar 1h kyphomet | avslutad behandling i lumbal flex och BASMI.
2ggr/v handlett av FT er
kompletterat med 3
individuella hemdvningar
2ggr/dag under 8v.

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, G = Interventionsgrupp, KG = Kontrollgrupp, ROM=R0érelseomfang, A-ROM = Aktivt
rorelseomfang, FT = Fysioterapeut, VAS = Visual Analog Scale, *= Se Bilaga 2
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5. Diskussion

5.1 Metoddiskussion

For att ratt sokord skulle kombineras pa ett korrekt sétt infor litteratursokningen anvandes
svensk MeSH och boolesk logik vilket sannolikt har bidragit till att sokningarna har genererat
i ett storre antal relevanta traffar (Friberg, 2006). De inklusions- och exklusionskriterier som
utformades skapade en rimlig omfattning infor litteratursdkningen utan att avgransa
sokningen i for stor utstrackning. Genom att tillampa PICO specificerades litteraturfragan
innan den egentliga litteratursokningen vilket begransade resultatet till ett [ampligt antal
preliminart relevanta studier. Forfattaren saknade tidigare erfarenhet av litteraturstudier eller
evidensgradering och det gar inte att helt bortse fran att detta kan ha paverkat genomforande

av studien och dess resultat.

Genom att forfattaren jamforde det egna resultatet av kvalitetsgranskningen for de artiklar
som redan fanns granskade pa PEDro med det befintliga resultatet, vilket gav samma utfall,
okar sannolikheten att kvalitetsgranskningen pa resterande artiklar ocksa utforts korrekt.
Eftersom PEDro skiljer sig en del ifran de granskningsmallar som anvands inom SBU kan det
daremot medfort att kvalitetsbedémningen fatt ett annat utfall som paverkat
evidensgraderingen. Granskningsmallarna som anvénds av SBU ar mer komplexa och
forfattaren anser att det skulle vara svart att tillampa SBU:s mallar pa ett korrekt satt utifran

sin erfarenhet och kunskap.

Enligt SBU (2013) utgor studier med lag kvalitet ett otillrackligt underlag for att
sammanstalla evidensstyrkan for pavisade effekter. Fragestéllningar relaterade till
behandlingsmetoder besvaras bést av randomiserade studier alternativt kontrollerade studier i
ovrigt (SBU, 2013). Eftersom litteraturstudien syftade till gora en evidensgradering av
pavisade effekter hade det sannolikt gett ett mer tillforlitligt resultat om studien begransats till
en eller tva behandlingsmetoder med flera randomiserade studier av hog kvalitet. Eftersom
skillnaderna i metod generellt var ganska stor studierna emellan forsvarades grupperingen
vilket resulterade i tva studier inom varje behandlingsmetod. Da evidensstyrkan paverkas
negativt av ett fa antal studier om detta resulterar i ett litet antal deltagare totalt inom

respektive grupp av behandlingsmetod finns det risk for att resultatet kan vara underskattat.
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Eftersom det kravs minst tva studier som utvérderar ett effektmatt for en evidensgradering
enligt GRADE kunde inte evidensen for alla effektmatt sammanstéallas inom kategorierna.
Studierna skiljde sig avseende utvarderingsvariabler inom ett visst effektmatt, framforallt vad
galler rorlighet, vilket forsvarade en sammanstélld bedémning av pavisade effekter.

Vissa studier anvéande sig av utvarderingsinstrument som innefattar olika variabler men
redovisar resultatet i form av den samlade bedomningen sa att resultatet av enskilda variabler
inte gdr att utlasa. Detta har medfort att pavisade effekter for de effektmatt som inte gar att

gradera eller utldsa istallet har férbisetts vid evidensgraderingen.

Det underlag som anvandes for att gora en evidenssammanstallning innefattade tva CCT av
lag kvalitet. En lagt graderad evidensstyrka var darfor forutsagbart. En annan paverkande
faktor ar att litteraturstudiens omfattning begransades till forskning som tillkommit under de
fem senaste aren. De studier som utforts innan dess hade med hdg sannolikhet paverkat
utfallet av evidensgraderingen. Grupperingen av behandlingsmetoder ar en annan paverkande
faktor eftersom resultatet av evidensgraderingen kanske sett annorlunda ut om grupperingen

utforts pa ett annat satt.
5.2 Resultatdiskussion

5.2.1 Fysioterapeutiska behandlingsmetoder

De behandlingsmetoder som studerats under de senaste fem aren visade sig vara mycket
varierade. Enligt en omfattande litteratursammanstalining av Dagfinrud et al. (2008)
konstaterades ocksa stora skillnader i studerade behandlingsmetoder for patienter med AS och
nagot optimalt traningsupplagg gick inte att identifiera. Pilates och konventionell traning i
kombination med spirometer & metoder som tillkom utdver de behandlingsmetoder som
fanns beskrivna for patienter med AS sedan tidigare. Dédremot beskriver Brodin (2011) att
redskap sa som bollar kan tas till hjalp i samband med rérlighets- och styrketréning.

5.2.2 Pavisade effekter och evidens pa fysisk funktion, sméarta och rérlighet

Enligt studierna som studerade GPR-metoden som intervention visade resultatet pa
forbattringar i samtliga effektmatt. Daremot var det endast en i storre grad dkad rérlighet som
en av studierna (Silva et al., 2012) kunde visa pa till fordel for GPR-metoden i jamforelse
med konventionell traning. Pavisade effekter till fordel for GPR-metoden jamfort med

konventionell traning visade pa otillracklig evidensstyrka for samtliga matt. Studiedesignen
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gav ett begransat bevisvarde redan fran borjan. De-las-Pefias et al., (2005) har ocksa studerat
GPR-metoden jamfort med konventionell traning och da pavisat effekter i form av okad
rorlighet och fysisk funktion till fordel for GPR. Den av inkluderade studier (Durmus et al.,
2009) som inte visade pa okad rorlighet till fordel for GPR-metoden utvarderade endast
brostexpansion vilket kan ha paverkat resultatet. Sannolikt kan de resultat som pavisats av
De-las-Pefias et., al (2005), som &r en omfattande RCT, anses ha 6kad trovérdighet.
Evidensstyrkan for de effekter som pavisades till fordel for GPR-metoden enligt De-las-pefias
et al., (2005), bedomdes vara mattlig (Dagfinrud et al., 2008). Tillsammans med tidigare
studie ger de inkluderade studierna ett 6kat stod for 6kad rorlighet till fordel for GPR-

metoden j&mfort med konventionell traning.

Studierna inom aerob traning syftade i huvudsak till att utvardera pulmonéra och
kardiovaskulara funktioner. Dessa effektmatt kan sannolikt anses starkare associerat till aerob
traning jamfort med aktuella effektmatt. Daremot anser forfattaren att aerob traning kan vara
av betydelse genom att det t.ex. kan ge dkad energi och kraft for fysisk aktivitet bade i
samband med traning och i vardagliga livet sa. Eftersom traningen bestod av stavgang och
raska promenader tranas dessutom hallning och rorlighet i bl.a. brostryggen. Aerob traning
kan dven anses som en sarskilt Iamplig metod vid AS eftersom sjukdomen ar associerad till en
Okad risk for utveckling av kardiovaskuléra sjukdomar (Braun et al., 2011). En av
inkluderade studier (Niedermann et al., 2013) visade pa att aerob traning kan ge en okad
effekt i form av minskad smaérta jamfort med enbart rorlighetstréaning i kombination coping
och mindfulness. Litteraturoversikten av Dagfinrud et al. (2008) innefattar studier med aerob
traning i form av idrott, promenader, cykling eller andra aeroba aktiviteter. Ddremot var
samtliga av dessa kombinerad med annan traning och den aeroba trdningen utgjorde mer eller
mindre en komponent. Eftersom inkluderade studier i huvudsak fokuserar pa utvéardering av
aerob traning representerar dessa studier i storre grad effekter av den har komponenten. Den
lagt graderade evidensstyrkan for pavisade effekter indikerar att fler studier med fokus pa
aerob tréning ar motiverat for ett starkare stod for att aerob trédning har en storre effekt i form
av minskad smarta men skulle sannolikt kunna visa pa andra effekter. Studierna inom aerob
traning skiljde sig mycket i antal deltagare vilket kan ha bidragit till att studierna visade pa

olika resultat.

Studierna inom handledd fysioterapi kombinerat med hemtraning var de enda som

utvarderade fysioterapi som intervention jamfort med en kontrollgrupp som inte utévade
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fysisk aktivitet. Det var &ven de studier déar storst effekt erhdlls till fordel for
interventionsgruppen. Effekterna i form av 6kad fysisk funktion och smarta till fordel for
fysioterapi i en av studierna (Masiero et al., 2011) starker det resultat som presenteras av
Dagfinrud et al., (2008) som bedémde evidensstyrkan som lag for en latt minskad smérta och
mattlig evidens for okad fysisk funktion till férdel for individuellt anpassad traning jamfort
med ingen intervention. Bada studier visade samstammigt pa okad rorlighet till fordel for
interventionsgruppen vilket ger ett starkare stod for Dagfinrud et al. (2008) som bedémde
evidensen for en positiv effekt pa 6kad rorlighet vara mattlig till fordel for individualiserat
traningsprogram vid utévande i grupp eller hemma vid jamférelse med ingen intervention.
Ozgocmen et al. (2012) skriver att det vetenskapliga underlag som finns for fysioterapi och
effekter pa rorlighet utgor kortvariga effekter. Eftersom bada studier kunde visa pa bestaende
langsiktiga effekter pa bl.a. rorlighet 6kar darfor studiernas betydelse och interventionernas

lamplighet.

| 6vrigt &r skillnader i metod ar sannolikt en faktor som har bidragit till motsagelsefulla
resultat vilket férekommer inom respektive kategori. Inom aerob traning och GPR-metoden
bedrevs traningen under handledning respektive sjalvstandigt. Dagfinrud et al. (2008) har
visat pa storre effekt avseende rorlighet och fysisk funktion till fordel for handledd traning
jamfort med hemtraning. Eftersom antal deltagare i flera studier generellt var ganska fa
riskerar detta att grupperna var for sma for att pavisa signifikanta effekter for de variabler som

studerats.

Angaende studiernas representativitet bestod majoriteten av forsokspersonerna av man i
samtliga grupper och resultatet kan darfor sannolikt inte anses vara representativt for kvinnor.
Studien av Widberg et al., (2009) var dessutom gjord enbart pa man. Samtidigt bestar
majoriteten av patienterna i ’verkligheten” av mén vilket gor resultaten mer representativa for
den aktuella populationen. Spridningar som férekom avseende population var farmakologisk
behandling och sjukdomsduration vilket istallet 6kar studiens representativitet eftersom
pavisade effekterna kan forvantas pa patienter med olika sjukdomsstatus. Farmakologisk
behandling erhélls av samtliga deltagare under studierna och kan, som enskild faktor, ha
paverkat resultaten. Nagot som var gemensamt for samtliga studier var att personerna var
diagnostiserade enligt New York kriterierna (Klareskog et al., 2011) vilket styrker att
studierna utforts pa en representativ forsoksgrupp. Fluktueringar i symtom &r en annan faktor

som kan ha paverkat resultatet.
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De pavisade effekter som graderades var effekter som kunde erhallas till férdel for en viss
fysioterapi i jamforelse med annan fysioterapi bade vad galler aerob traning och GPR-
metoden. Fler effekter pavisades inom grupperna vilket indikerar att de fysioterapeutiska
interventionerna ger effekt pa de effektmatt som studerades. Eftersom behandlingsmetoderna
innehaller en kombination av olika dvningar forsvaras bedomningen av vad det &r som ger
effekt. Resultaten som presenteras ar i huvudsak kortsiktiga och det gar inte att dra nagra
slagkraftiga slutsatser om langsiktiga effekter. De resultat som interventionerna visat pa
ovriga effektmatt, utover fysisk funktion, rorlighet och smarta, har inte inkluderats i
litteraturstudiens resultat. Effekter pa andra betydande funktioner som pavisats har darmed
forbisetts. En styrka med att litteraturstudien innefattar den senaste forskningen &r att
deltagarna i storre grad representerar nutidens symtombild av personer med AS som erhaller
aktuell farmakologisk behandling. Forfattaren anser darfor att resultatet stodjer att

fysioterapeuter har en fortsatt viktig roll for patienter med AS.

6. Konklusion

De behandlingsmetoder som studerats under de fem senaste aren fanns i huvudsak beskrivna
sedan tidigare med undantag av pilates och traning med spirometer som var nytillkomna.
Resultatet av litteraturstudien indikerar pa att de fysioterapeutiska behandlingsmetoder, sa
som beskrivits, i form av GPR-metoden, aerob tréning och handledd fysioterapi kombinerat
med hemtraning kan minska smarta samt 6ka rorlighet och fysisk funktion hos patienter med
AS. Baserat pa forskning som tillkommit sedan fem ar tillbaka blev utfallet av
evidensgraderingen for dessa effekter till fordel for behandlingsmetoderna, i jamforelse med
annan fysioterapi eller ingen intervention, begransad respektive otillracklig. Tillsammans med
tidigare forskning ger studierna ett 6kat stod for att fysioterapi i olika former ger forbéattrad
fysisk funktion, minskad smarta och 6kad rorlighet. Evidensstyrkan for effekter till foljd av
olika former av fysioterapi jamfort med annan fysioterapi eller ingen intervention, avseende
aktuella effektmatt, tenderar darmed att ga fran begransad till mattlig och mattlig till stark.

Effekter av enbart aerob traning var inte sa val beskriven sedan tidigare.
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Bilaga 1

PEDro scale

1. eligibility criteria were specified no O yes O where:
2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects

were randomly allocated an order in which treatments were received) no O yes O where:
3. allocation was concealed no O yes O where:

4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic

indicators no O yes O where:
5. there was blinding of all subjects no O yes O where:
6. there was blinding of all therapists who administered the therapy no O yes O where:

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome  no O yes O where:

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups no O yes O where:

9. all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat™ no O yes O where:

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome no O yes O where:

11. the study provides both point measures and measures of variability for at
least one kev outcome no O ves O where:

The PEDro scale is based on the Delphi list developed by Verhagen and colleagues at the Department of
Epidemiology, University of Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment af randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). The list is based on "expert consensus” not, for the most part, on
empirical data. Two additional items not on the Delphi list (PEDro scale items 8 and 10) have been included in the
PEDro scale. As more empirical data comes to hand it may become possible to "weight" scale items so that the
PEDro score reflects the importance of individual scale items.

The purpose of the PEDro scale is to help the users of the PEDro database rapidly identify which of the known or
suspected randomised clinical trials (ie RCTs or CCTs) archived on the PEDro database are likely to be internally
valid (criteria 2-9), and could have sufficient statistical information to make their results interpretable (criteria 10-11).
An additional criterion (criterion 1) that relates to the external validity (or “generalisability” or “applicability” of the
trial) has been retained so that the Delphi list is complete, but this criterion will not be used to calculate the PEDro
score reported on the PEDro web site.

The PEDro scale should not be used as a measure of the “validity™ of a study’s conclusions. In particular, we caution
users of the PEDro scale that studies which show significant treatment effects and which score highly on the PEDro
scale do not necessarily provide evidence that the treatment is clinically useful. Additional considerations include
whether the treatment effect was big enough to be clinically worthwhile, whether the positive effects of the treatment
outweigh its negative effects, and the cost-effectiveness of the treatment. The scale should not be used to compare the
"quality" of trials performed in different areas of therapy, primarily because it is not possible to satisfy all scale items
in some areas of physiotherapy practice.
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Notes on administration of the PEDro scale:

All criteria

Criterion 1

Criterion 2

Criterion 3

Criterion 4

Criteria 4, 7-11

Criterion 5-7

Criterion 8

Criterion 9

Criterion 10

Criterion 11

Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal reading of the trial
report it is possible that a criterion was not satisfied, a point should not be awarded for that
criterion.

This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of criteria used to
determine who was eligible to participate in the study.

A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation was random.
The precise method of randomisation need not be specified. Procedures such as coin-tossing and
dice-rolling should be considered random. Quasi-randomisation allocation procedures such as
allocation by hospital record number or birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.

Concealed allocation means that the person who determined if a subject was eligible for inclusion
in the trial was unaware, when this decision was made, of which group the subject would be
allocated to. A point is awarded for this criteria, even if it is not stated that allocation was
concealed, when the report states that allocation was by sealed opaque envelopes or that allocation
involved contacting the holder of the allocation schedule who was “off-site™.

At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at least one measure
of the severity of the condition being treated and at least one (different) key outcome measure at
baseline. The rater must be satisfied that the groups’ outcomes would not be expected to differ, on
the basis of baseline differences in prognostic variables alone, by a clinically significant amount.
This criterion is satisfied even if only baseline data of study completers are presented.

Key outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the effectiveness (or lack
of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than one variable is used as an outcome
measure.

Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know which group the
subject had been allocated to. In addition, subjects and therapists are only considered to be “blind™
if it could be expected that they would have been unable to distinguish between the treatments
applied to different groups. In trials in which key outcomes are self-reported (eg, visual analogue
scale, pain diary), the assessor is considered to be blind if the subject was blind.

This criterion is only satisfied if the report explicitly states borh the number of subjects initially
allocated to groups and the number of subjects from whom key outcome measures were obtained.
In trials in which outcomes are measured at several points in time, a key outcome must have been
measured in more than 85% of subjects at one of those points in time.

An intention fo frear analysis means that, where subjects did not receive treatment (or the control
condition) as allocated, and where measures of outcomes were available, the analysis was
performed as if subjects received the treatment (or control condition) they were allocated to. This
criterion is satisfied, even if there is no mention of analysis by intention to treat, if the report
explicitly states that all subjects received treatment or control conditions as allocated.

A between-group statistical comparison involves statistical comparison of one group with another.
Depending on the design of the study, this may involve comparison of two or more treatments, or
comparison of treatment with a control condition. The analysis may be a simple comparison of
outcomes measured after the treatment was administered, or a comparison of the change in one
group with the change in another {when a factorial analysis of variance has been used to analyse the
data, the latter is often reported as a group x time interaction). The comparison may be in the form
hypothesis testing (which provides a “p” value, describing the probability that the groups differed
only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or median difference, or a
difference in proportions, or number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its
confidence interval.

A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment effect may be
described as a difference in group outcomes, or as the outcome in (each of) all groups. Measures of
variability include standard deviations, standard errors, confidence intervals, interquartile ranges
(or other quantile ranges), and ranges. Point measures and/or measures of variability may be
provided graphically (for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it is clear
what is being graphed (for example, as long as it is clear whether error bars represent SDs or SEs).
Where outcomes are categorical, this criterion is considered to have been met if the number of
subjects in each category is given for each group.



Bilaga 2

Matinstrument

BASDAI — Bath AS Disease Activity Index. Sjalvskattningsformulér av sjukdomsaktivitet
under den foregaende veckan med fokus pa de fem huvudsakliga symtomen; fatigue,
ryggsmarta, ledsmarta/svullnad, omraden med lokal 6mhet och morgonstelhet, bade avseende

svarighetsgrad och duration.

BASFI — Bath AS Functional Index. Sjalvskattningsformular av fysisk funktion bestaende av
fragor angaende formaga att klara av dagliga aktiviteter som, for varje enskild fraga,
uppskattas genom att formaga markeras pa en horisontell linje enligt VAS och utifran detta

berdknas darefter ett medelvarde.

BASMI — Bath AS Metrology Index. Ett instrument som anvands vid utvérdering av rorlighet
i kotpelaren. Innefatttar matning av rotation i cervikalen, avstand mellan tragus till vagg,
lateralflexion lumbalt, lumbal flexion och avstand mellan malleolerna. Resultatet motsvarar 0-

10 poéng dar ett hogre varde indikerar pa en i hogre grad begransad funktion.

HAQ-S — Health Assessment Questionnaire for the Spondylo arthropathies. Ett
sjalvskattningsformular som utvarderar fysisk funktion relaterat till utférande av aktiviteter i
dagliga livet for patienter med Ankyloserande Spondylit. Svarighetsgrad i utférande av olika
aktiviteter skattas i poang vilket raknas ihop till en totalsumma. Resultatet motsvarar

medelvardet av totalsumman och ju hogre vardet &r, desto sdmre funktion.

NHP — The Nottingham Health Profile. Ett sjalvskattningsformular som behandlar smérta,
fysisk funktion, kansloméssiga reaktioner, energi, social isolering, sémn och aktiviteter i

dagliga livet.



