Revmatiske sykdommer

Klassifikasjonskriterier og kliniske hjelpemidler

Det finnes over 200 forskjellige revmatiske sykdommer, og det sies at tidlig diag-
nose er viktig. Dessverre tar det ofte flere ar fra de fgrste symptomene oppstar til
riktig diagnose stilles. De siste 20 arene har det heldigvis skjedd mye, og det fin-
nes na klassifikasjonskriterier, akronymer og nettressurser som skal hjelpe klini-
kere a redusere diagnoseforsinkelsen. Ved a bruke disse hjelpemidlene, sammen
med grundig klinisk resonnering, kan vi forhapentligvis redusere antallet ungd-
vendige helsebesgk og feilaktige vurderinger fgr endelig diagnosestillelse.
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| de to forrige utgavene av Fysiote-
rapi i Privat Praksis kunne vi lese
om hva klinikeren burde kunne om
spondyloartritter (nr. 1, 2023), og
en beskrivelse av en pasientpresen-
tasjon og klinisk resonnering som
ledet oss frem til en revmatisk diag-
nose (nr. 2, 2023). | denne artik-
kelen vil vi presentere klassifika-
sjonskriterier for enkelte revmatiske
sykdommer, samt kliniske verktgy
som kan brukes nar man mistenker

revmatisk sykdom. Forhapentlig-
vis vil leseren fa mer oversikt over
aktuelle revmatiske sykdommer og
sitte igjen med kunnskap som kan
brukes allerede neste klinikkdag.

Revmatiske sykdommer og klassifi-
kasjonskriterier

Spondyloartritt (SpA) er en fel-
lesbetegnelse for en gruppe rev-
matiske sykdommer hvor aksial
spondyloartritt og psoriasisartritt er
de mest vanlige. De aksiale spon-
dyloartrittene deles i hovedsak inn
i radiologisk og ikke-radiologisk
aksial spondyloartritt (1), og ASAS-
kriteriene som vi ble kjent med i de
forrige to bladene er gjeldende for
diagnosestillelse (2).
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Gjeldende klassifikasjonskriterier for aksial spondyloartritt og psoriasisartritt.
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For den radiologiske varianten
kreves MR-verifisert sakroiliitt og
minimum ett SpA-tegn, mens den
ikke-radiologiske varianten krever
at man tester positivt for HLA-B27
og har minst to SpA-tegn i tillegg (se
tabellene for alle klassifikasjons-
kriteriene). Ut ifra tegnene far man
en idé at selv om en pasient har en
aksial spondyloartritt, sa uteluk-
ker det ikke ngdvendigvis perifere
sykdomsmanifestasjoner. Faktisk sa
man i en observasjonskohortstudie
at halvparten av pasientene, klas-
sifisert som aksial spondyloartritt

i henhold til ASAS-kriteriene, ogsa
hadde perifere manifestasjoner som
artralgi, entesitt og daktylitt (3).
Samme studie fant videre at perifer
involvering bidro betydelig til den
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Gjeldende klassifikasjonskriterier for revmatoid artritt med klinisk suspekt artralgi-skar.

totale sykdomsaktiviteten ved aksial
spondyloartritt.

Dersom en pasient under 40 ar pre-
senterer med korsryggsmerter som
forverres i ro og bedres med aktivitet,
og i tillegg opplever nattlige smerter
og morgenstivhet som vedvarer 60
minutter, bgr SpA vaere en av de
aktuelle diagnosene pa lista di.

Psoriasis er en hudsykdom og
epidemiologiske data viser at 2

% av befolkningen har psoriasis

(4). Omtrent en fjerdedel av disse
utvikler igjen psoriasisartritt (PsA)
(5). Mange av dem som utvikler

PsA gjennomgar fgrst en pre-klinisk
fase preget av uspesifikke muskel-
skjelettplager — inkludert artralgier,
fatigue og stivhet (6), men psoriasis
kan ogsa tilkomme etter en slik
symptomdebut. Store kohortstudier
har dessuten vist at nesten halvpar-
ten av pasientene med psoriasis har
muskelskjelettsmerter (7, 8), og kun
et fatall av disse har vart hos revma-
tolog (7). Altsa er det sannsynlig at
flere mennesker med psoriasis, som
har kroppslige smerter, gar med en
udiagnostisert PsA.

| 2006 publiserte American College
of Rheumatology (ACR) en klassifika-
sjon for PsA som de kalte CASPAR
(Classification criteria for psoriatic
arthritis) (9). Forutsetning for bruk
av CASPAR-kriteriene er etablert
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inflammatorisk leddsykdom, og
dersom man kan krysse av for flere
PsA-tegn og oppnar =3 poeng, er

dette indikativt for PsA. Perifer affek-

sjon er sarlig vanlig ved PsA, men
det er verdt & merke seg at premis-
set for klassifikasjonen kan vare en
inflammatorisk ryggsmerte.

Som vi forstar ut ifra kriteriene, bar
klinikeren vaere obs pa bade hud-
og negleforandringer (kan vare
subtile og noe pasienter er ikke klar
over det selv), og man bgr spgrre
om pasienten har hatt episoder
med daktylitt (les: pglsefinger/-ta).
Plakkpsoriasis er den vanligste
formen for psoriasis og begynner
vanligvis som sma flekker som kan
vokse i stgrrelse og fa en sglvhvit,
skjellende skorpe. Neglepsoriasis er
vanlig spesielt nar PsA er til stede,
og det vanligste tegnet pa neglefor-
andringer er bittesma, hvite hull i
neglene (ogsa kalt pitting) (4).

Revmatoid artritt (RA), eller ledd-
gikt, er en annen vanlig inflamma-
torisk revmatisk sykdom. Ved RA
er leddene preget av synovitt, som
videre kan fgre til skade pa brusk og
ben (10). Norsk revmatikerforbund
rapporterer at RA kan oppsta i alle
aldre, men at det er vanligst i alde-
ren 40-60 ar (11). Man regner med
at bortimot 0,5-1 % av befolknin-
gen i Norge har leddgikt, med cirka
25 nye tilfeller arlig per 100.000.
Kvinner er mer utsatt enn menn. |
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motsetning til PsA, gir RA vanligvis
symmetrisk leddpavirkning, og det
er sjeldent med affeksjon av aksiale
ledd og DIP-ledd, entesitter og dak-
tylitter (10). En annen mate 3 skille
PsA, RA og SpA pa, er alder ved syk-
domsdebut: Mens PsA og RA oftere
oppstar mellom 40 og 60 ar, er det
vanligere at sykdomsdebut ved SpA
skjer for fylte 40 ar (12).

| likhet med pasienter som utvikler
PsA, kan individer med RA ogsa
gjennomga en pre-klinisk fase fgr
diagnosestillelse. | 2016 definerte
den europeiske revmatologiorgani-
sasjonen EULAR et sett med karak-
teristika hos pasienter med artralgi
mistenkelig for progresjon til RA (se
tabell) (13). Skaren, som de kalte
clinically suspect arthralgia score
(eller CSA-skar), anses som sensitiv
ved poengsum =3 (av totalt 7 opp-
ndelige poeng). En CSA-skar =4 giri
tillegg en hgy spesifisitet.

De nyeste klassifikasjonskriteriene
for RA ble utviklet av arbeidsgrupper
fra ACR og EULAR og er fra 2010. Pre-
misset for & bruke kriteriene er syno-
vittfunn i minst ett ledd, som ikke
kan forklares med annen sykdom,
og RA-diagnosen krever minimum 6
poeng. Uten blodprgver kan man for
gvrig maksimalt fa 6 poeng.

Tenk gjerne RA nar en pasient med
alder over 40 ar oppsgker deg med
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Gjeldende klassifikasjonskriterier for polymyalgia revmatika og urinsyregikt.

bilaterale leddsmerter og -hevelse,

uten noen god forklaring pa hvorfor,
der DIP-leddene samt tommelens og
stortaens grunnledd ikke er affisert.

Polymyalgia revmatika (PMR) er en
inflammatorisk revmatisk lidelse
som primaert pavirker mennesker
over 50 ar (14). Diagnostisering

av PMR kan veere utfordrende, i og
med at symptomene assosiert med
sykdommen kan ligne pa andre
tilstander. En pasient med PMR
presenterer vanligvis med bilate-
rale muskelsmerter (derav navnet
polymyalgia) i skuldre og hofter,
samt tegn pa generell sykdom i form
av trgtthet, slapphet, hodepine og
feber. PMR er for gvrig tett beslektet
med temporalisarteritt (15).

ACR og EULAR utvikleti 2012 det

de kalte for provisoriske klassifika-
sjonskriterier for PMR (14), og elleve
ar senere er disse fortsatt gjeldende.
Kriteriene inkluderer bade kliniske
tegn og laboratoriefunn, og man har
tilleggsvalget om a benytte ultralyd.
Premisset for bruk av kriteriene er
alder =50 ar, verk i begge skuldrene,
samt abnormal CRP og/eller senk-
ning. | algoritmen uten ultralyd
trengs en skar =4 (av totalt 6) for a
diagnostisere PMR, mens det med
ultralyd krever =5 poeng (av totalt
8). Ultralydfunn beskrives som uni-
lateral eller bilateral subakromiell
bursitt, biceps tenosynovitt og/eller
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glenohumeral synovitt, og det ma
vaere minst ett funn i hofteomradet
— enten i form av hofteleddssynovitt
eller trochanterbursitt.

Om en pasient eldre enn 50 ar opp-
sgker deg med plutselige bilaterale
smerter i skuldre og hofter, som er
mest uttalte om morgenen og vedva-
rer lenger enn 45 minutter, og som

i tillegg opplever generell sykdoms-
folelse — tenk pa PMR som en mulig
differensialdiagnose.

Krystallartritter er den siste grup-
pen sykdommer som vil bli omtalt,
og de to viktigste tilstandene er
urinsyregikt og kondrokalsinose.
Urinsyregikt, ogsa kjent som Kaptein
Voms syndrom eller podagra, er en
relativt vanlig tilstand som utlgses av
urinsyrekrystaller i ledd, seneskjeder
eller slimposer (16). Et anfall med
urinsyregikt oppleves som sveert
smertefullt og smertetoppen nds som
regel etter 24 timer. Det er vanlig med
rgdme og hevelse over leddet som er
affisert (typisk stortadens grunnledd),
og man kan oppleve episodiske
anfall der det gar flere maneder og ar
mellom hver gang. Er urinsyrenivaet
heyt, kan tilstanden ga over i en fase
med langvarige betennelser, men
typisk varer et anfall i noen dager og
opp mot to uker.

Man har ACR/EULAR-klassifikasjons-
kriterier ogsa for urinsyregikt, og

URINSYREGIKT

Peamiis: Ephiode mad hevalia alet imadts | ledd dllar thopaia

8 paarg lor dnpanss

Spaaifikks funn Poang
Arkal Mool o el 1
Stcriigna grancledd |MTFI | 2 {maksimch 3

Erytam cvai laddel 1
Sevamiahil wied bengving Svykh |
Stos wonaker for & beoke lecidal |

Toef B mrhirmas| it 3 Fovesr
Symploedbcingong 514 doger
Fullieadyg thakagang

1wl o oo oo 03 e
2 wnd flarn wpiioder og 23 tegn

Td sledde i
<20 sl -4
F&d) < = AR el T 2
A - = D0 ol k]
2&00 el 4
Liddvasson npgue o -2
R e

Usnbpd- altsr DECT-proiitie 4
Topith oo 4

disse kom i 2015 (16). Far dette var
pavisning av urinsyrekrystaller gjen-
nom aspirasjon av leddvaske ansett
som gullstandarden. Med de nye
kriteriene, trengs det 8 poeng for a
tilfredsstille kravene om diagnose,
og inngangsporten til evalueringen
er minst én episode med hevelse,
smerte eller gmhet i ledd eller slim-
pose. Kriteriene inkluderer, i likhet
med PMR-kriteriene, bruk av ultra-
lyddiagnostikk, der billedfunn typisk
for urinsyregikt utgj@r 4 poeng.

Kondrokalsinose, eller pseudogikt,
kan minne om urinsyregikt. Det er
farst og fremst store og mellomstore
ledd som angripes, og kne og hand-
ledd er spesielt utsatt. Tilstanden
forklares av nedfelling av kalsium-
pyrofosfat (og ikke urinsyrekrystaller
som ved urinsyregikt) i leddene og
farer til anfall med leddbetennelse.
Det er hyppig forekommende hos
de med artrose, og er gkende med
alderen. Blant personer over 85 ar
kan kondrokalsinose pavises hos
hele 50 prosent (17). ACR og EULAR
har ikke definert klassifikasjons-
kriterier for denne tilstanden, men
ultralyd (ved siden av leddvaeske-
prgver) anses som en nyttig diag-
nostisk modalitet (18).

Felles for urinsyregikt og kondro-
kalsinose, er at det kan minne om
episoder med kalkbrist. Nar det
gjelder kalkbrister snakker vi deri-
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In your patient with chronic back pain, tick all the symptoms that apply to determine the

SPADE-tool og noen av SpA-tegnene man kan svare bekreftende pa eller ikke.

mot om en tredje gruppe krystaller,
hydroksyapatitt, og som vanligvis
affekterer skulderen (rotatorcuffen
og den subakromielle bursa). Stian
Christophersen skrev en artikkel om
kalsifisert rotatorcufftendinopati
noen ar tilbake, og leseren henvises
til Fysioterapi i Privat Praksis nr.
1-2019, dersom man gnsker & lese
mer om akkurat dette.

Hjelpemidler
Klassifikasjonskriteriene hjelper oss
med & identifisere ulike revmatiske
sykdommer, og de skaper en felles
forstaelse og et felles sprak oss hel-

sepersonell imellom. Som fysiotera-
peuter og kiropraktorer setter vi ikke
revmatiske diagnoser, men vi kan
likevel oppnd poengsummer som til-
fredsstiller kravene til diagnose uten
blodprgvesvar og ultralyd. Leseren
oppfordres til & ha de ulike klassi-
fikasjonskriteriene for hand, slik at
de kan tas frem nar man mistenker
noe revmatisk. Er man i narheten av
en poengsum indikativt diagnose,
er dette god informasjon & ha med
nar man henvender seg til fastlege
eller revmatolog. Det er imidlertid
ikke gitt at alle mottagere kjenner til
kriteriene, men jo oftere vi refererer

tildem i henvisningene vare, og jo
flere vi sender dem til, jo flere vil
etter hvert fa kjennskap til dem.

SCREEND’EM er et annet klinisk hjel-
pemiddel som kan brukes, og som
hyppig blir linket til i ulike sosiale
medier (se bilde) (19). SCREEND’EM
er et spgrreskjema sammensatt

av ordene skin, colitis and chrons,
relatives, eyes, early morning stiff-
ness, nails, dactylitis, enthesitis og
movement and medication effect.
Bakgrunnen for verktgyet er enkel:
Nesten alle med SpA presenterer
med entesitter. Stiller man de som

100
definitive diagnosis of axial SpA
80 - probable diagnosis of axial SpA
m
&0
50
40
Eli]
@

20 additicnal tests necessary

o -ouial Sph improbable

L] 1] LF a8

This patient may have Axial

necessary — assessment by a

SpA but further tests are

rheumatologist is
recommended

Resultat fra SPADE-tool etter d ha svart bekreftende pa to av tolv spgrsmal.
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oppse@ker oss med vonde sener
spgrsmal som omfavner akronymets
domener, vil man i stgrre grad klare
a identifisere pasienter med mulig
revmatisk sykdom. Inkorporer spgrs-
malene i anamnesen din, og kanskje
opprett en frase i journalsystemet
ditt sa du husker dem alle?

SPADE-tool er enda et verktgy som
kan brukes i mgtet med pasienter
med langvarige korsryggsmerter.
Verktgyet finnes pa nett (se nettsiden
www.spadetool.co.uk), er basert pa
tidligere nevnte ASAS-kriterier, og
skal hjelpe helsepersonell a definere
sannsynligheten for SpA. Inne pa
nettsiden krysser man av for ulike
SpA-tegn pasienten kjenner seg
igjen i, og man far deretter opp en
kalkyle for diagnosesannsynlighet
og et forslag for hva man bgr gjgre
videre (se bilde). Man svarer pa totalt
tolv spgrsmal, og det er nok at man
svarer bekreftende pa to av disse

for at henvisning videre anbefales.
Svarer man bekreftende pa =3 eller
flere spgrsmal, vil kalkylen beregne
at man har en «sannsynlig» eller
«definitiv» aksial SpA-diagnose. Ta
med resultatet og hva det betyri
henvisningen til fastlegen, og lag en
frase pa det i journalsystemet ditt.

Avslutningsvis gjgres leseren igjen
oppmerksom pa diagnoseforsinkel-
sen vi star overfor nar det gjelder
revmatiske sykdommer. Fysiotera-
peuter eller kiropraktorer er ofte far-
ste kontaktpunkt for pasienter med
muskelskjelettsmerter, og dersom
pasienten forteller deg at hen har
veert hos tre-fire andre terapeuter
tidligere med aksiale eller perifere
symptomer, eller en kombinasjon av
disse to, bar du vare obs pa at det
kan veere noe revmatisk underlig-
gende. Med gkt kunnskap om rev-
matiske sykdommer vil man enklere
kunne identifisere dem, istedenfor
a behandle sykdomsmanifestasjo-
nene som isolerte entiteter. Under-
bygger man i tillegg sine mistanker
med klassifikasjonskriterier, poeng-
summer og kalkyler, tror jeg vi som
terapeuter i stgrre grad vil kunne
plukke opp mange mennesker med
udiagnostisert revmatisk sykdom.
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BEFORE YOU TREAT'EM

A clinical tool to help identify spondyloarthropathy (SpA)

S 6-42% of patients with psoriasis
develop psoriatic arthritis.

OLITIS OR CROHN'S

Arthritis is one of the most common extra-intestinal manifestations
of inflammatory bowel disease. The prevalence of SpA in patients
with Crohn's is estimated to be 26% at 6 year follow up.

R

There is a strong relationship between
SpA and HLA-B27 positive patients.

Family members of patients with SpA who are

ks

LA

HLA-B27 positive have a 16-fold increase chance of developing
ankylosing spondylitis if they are also HLA-B27 positive.

Acute anterior uveitis (AAU) can cause a painful,
red eye with photophobia and blurred vision. 40%

of patients presenting with idiopathic AAU have
undiagnosed SpA. 50% of patients with AAU are
HLA-B27 positive and >50% of these have SpA.

AILS

D

Inactivity related stiffness that lasts
for more than 30 minutes is
suggestive of inflammatory disease.

Nail lesions occur in 87% of SpA patients and include:

- small depressions in the nail (pitting)
- thickening of the nails

-painless detachment from the nail bed (onchylosis).

Sausage like swelling of the digits is a hallmark S
sign of psoriatic arthritis, occuring in 50% of cases.

NTHESITIS

98% of SpA patients have at least one abnormal

enthesis. The most common sites are the Achilles
tendon, plantar fascia and patellar tendon.

M

SpA patients report improvement with activity but
not with rest, and a favourable response to NSAIDs.
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