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Resume
Introduktion: Det internationale projektsamarbejde »the 3e initia-
tive in rheumatology – Multi-national recommendations for the 
management of ankylosing spondylitis 2006-7« havde til formål 
at udvikle kliniske anbefalinger for ankyloserende spondylitis (AS) 
og spondylartritis (SpA). 
Materiale og metoder: Videnskabelige komiteer fra ti lande ud-
valgte ni kliniske problemstillinger vedr. diagnostisk, monitorering 
og farmakologisk ikkebiologisk behandling, og den danske gruppe 
valgte to ekstra spørgsmål vedr. ikkefarmakologisk behandling. Tre 
internationale og en dansk litteratursøger udførte systematiske lit-
teratursøgninger i Medline, CINAHL, PEDro og Cochrane Library-
databaserne. Data blev ekstraheret fra manuskripterne og bearbej-
det ved brug af velkendte epidemiologiske og statistiske metoder. 
Evidensen for de 11 spørgsmål blev fremlagt af den danske 3e-
gruppe for de inviterede reumatologiske speciallæger, der i mindre 
grupper udarbejdede forslag til anbefalinger. Efter en afsluttende 
fælles diskussion blev der stemt om de forskellige forslag. Anbefa-
lingerne blev klassificeret efter evidenskategori, og graden af enig-
hed blev vurderet. 
Resultater: Litteratursøgerne identificerede i alt 2.709 relevante 
manuskripter, hvoraf 477 blev inkluderet i analyserne. Ved det 
danske 3e-møde deltog 26 (14%) af de 186 inviterede reumatolo-

giske speciallæger. Deltagerne var fra 68% til 100% enige i de 
valgte anbefalinger. 
Konklusion: Det var muligt at udarbejde danske kliniske anbefa-
linger for AS og SpA i regi af det internationale 3e-projektsamar-
bejde, hvor evidensbaseret medicin kombineredes med klinisk er-
faring.

Spondylartropati (SpA) udgøres af en række kroniske inflam-
matoriske ledsygdomme, der forekommer hos 0,5-1,0% af be-
folkningen. Sygdomsgruppen omfatter ankyloserende spon-
dylitis (morbus Bechterew, AS), visse former for psoriasis ar-
tritis, reaktiv artritis og artritis associeret med inflammatorisk 
tarmsygdom. 

Det internationale 3e-projekt (de 3 e’er står for evidence, ex-
pertise og exchange) har til formål at udvikle evidensbaserede 
(evidence) kliniske anbefalinger, der kan integreres i den klini-
ske hverdag i de deltagende lande og dermed bidrage til en 
øget viden om (exchange) og standardisering af diagnostik, 
monitorering og behandling af den reumatologiske patient og 
således medvirke til optimeret behandling og forbedret pa-
tientforløb. 3e-projektet involverer en stor gruppe internatio-
nale eksperter og klinisk praktiserende reumatologer (exper-
tise), der med udgangspunkt i specifikke kliniske problemstil-
linger udarbejder anbefalingerne i fællesskab. Genstandsom-
rådet for det første 3e-projekt var AS og SpA. Projektet blev 
initieret af professor i reumatologi Maxime Dougados, Paris, og 
støttet økonomisk af Abbott International.

Formålet med indeværende artikel er at formidle de dan-
ske anbefalinger vedr. AS og SpA, der blev udarbejdet i regi af 
det internationale 3e-projekt. Evidensen bag anbefalingerne 
gennemgås, og processen bag 3e-projektet diskuteres.

Materiale og metoder
Ti lande (Australien, Belgien, Grækenland, Italien, Norge, 
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Spanien, Tyrkiet, Tyskland, Østrig og Danmark) deltog med 
hver deres videnskabelige komite bestående af ca. seks reu-
matologiske speciallæger med forskningsmæssig og/eller 
klinisk interesse for AS og SpA. De videnskabelige komiteer 
valgte ved en Delphi-afstemningsproces ni kliniske spørgsmål 
inden for emneområderne diagnostik, monitorering og far-
makologisk, samt ikkebiologisk behandling af AS. Man havde 
på forhånd valgt at udelukke spørgsmål vedr. biologisk 
behandling, idet projektet blev støttet af en medicinalvirk-
somhed, som producerer TNF-α inhibitor. Medicinalvirk-
somheden havde ingen indflydelse på valg af spørgsmål eller 
på den efterfølgende arbejdsproces. Den danske deltager-
gruppe udvalgte yderligere to spørgsmål vedr. ikkefarmakolo-
gisk behandling. De 11 spørgsmål fremgår af Tabel 1. 

Tre internationale og én dansk litteratursøger dokumente-
rede den videnskabelige evidens inden for hvert spørgsmål. 
Den systematiske litteratursøgning blev foretaget i MEDLINE, 
CINAHL, PEDro og Cochrane Library-databaserne for litte-
ratur publiceret fra januar 1966 til september 2006. Der an-
vendtes relevante søgeord for AS og SpA kombineret med 
emnespecifikke søgestrategier. Yderligere referencer blev 
identificeret ved gennemgang af referencelister. De identifice-
rede manuskripter blev gennemlæst, og studiernes formål og 
studiedesign blev vurderet i forhold til de spørgsmål, der 
skulle besvares. Studiernes kvalitet blev bl.a. vurderet ved 
brug af Jadad´s Scale ved randomiserede undersøgelser [1]. 

De inkluderede undersøgelser skulle anvende klinisk brug-
bare effektmål som f.eks. standardiserede spørgsmål i patient-
spørgeskemaer, herunder sammensatte indeks som f.eks. Bath 
AS Activity Index (BASDAI) og Bath AS Functional Index 
(BASFI), og simple og/eller sammensatte objektive effektmål 
som f.eks. Bath AS Metrology Index (BASMI) [2-4]. 

Grunddata blev ekstraheret fra manuskripterne og derefter 
poolet. Manuskripter, hvor de eksakte primære resultater ikke 
var angivet, blev ekskluderet, da de ikke indeholdt data, der 

kunne foretages nye statistiske analyser på. For studier vedr. 
diagnostik blev sensitivitet, specificitet og likelihood ratio be-
regnet. Evnen til at måle ændringer over tid blev undersøgt 
med inter-  og intraobservatør-korrelationskoefficienter og 
standardiseret response mean. Prognostiske faktorer blev vurde-
ret med oddsratio (OR). Behandlingseffekt blev vurderet ved 
effect size (ES) og number needed to treat (NNT) og forekomsten 
af bivirkninger ved number needed to harm (NNH). Effect size 
blev defineret som ændringen i gennemsnittet (mean) i den 
ene gruppe minus ændringen i gennemsnittet (mean) i den an-
den gruppe, divideret med pooled standard deviation (SD). Evi-
densen blev kategoriseret i henhold til studiedesign ved an-
vendelse af evidenskategori Ia (meta-analyse af randomise-
rede kontrollerede undersøgelser) til IV (ekspertvurdering) og 
styrke ved kategori A (kategori I-evidens) til D (kategori IV-
evidens eller viden ekstrapoleret fra kategori II-  eller III-evi-
dens) [5].

Samtlige danske reumatologiske speciallæger blev inviteret 
til det danske 3e-møde den 8. og 9. december 2006. På mødets 
første dag fremlagde den danske 3e-gruppe den videnskabe-
lige evidens for deltagerne, der var inddelt i tre grupper. Med-
lemmerne af 3e-gruppen skulle igangsætte og styre diskussio-
nerne i grupperne, men de skulle i henhold til 3e-konceptet 
forholde sig helt neutrale og måtte ikke med deres ekspert-
viden indvirke på deltagerne valg af formulering vedr. anbe-
faling på de stillede spørgsmål. På baggrund af evidensen og 
deltagernes kliniske erfaringer udarbejdede hver gruppe et 
forslag til én anbefaling for hvert spørgsmål. På mødets anden 
dag blev forslagene diskuteret i plenum, og ved en efterføl-
gende afstemningsproces blev det besluttet hvilke formulerin-
ger, der skulle udgøre de endelige anbefalinger.

Afsluttende mødtes de deltagende landes videnskabelige 
komiteer. Formålet med mødet var at udveksle erfaringer fra 
de nationale møder, sammenligne de enkelte landes anbefa-
linger og udarbejde et fælles forslag til kliniske anbefalinger.

Tabel 1. De ni internationalt ud-
valgte spørgsmål vedr. diagno-
stik, monitorering og farmakolo-
gisk, ikkebiologisk behandling og 
de to danske spørgsmål vedr.
ikkefarmakologisk behandling.

Diagnostik
1.  Hvilke kliniske manifestationer hos personer med rygsmerter tyder på diagnosen AS?
2.  Hvor nyttig er billeddiagnostik til at identificere tidlig AS?
3.  Ud fra hvilke kliniske manifestationer bør en praktiserende læge henvise en patient til reumatolog med henblik på 
 videre udredning for AS?

Monitorering
Hvilke kliniske, laboratoriemæssige og/eller billeddiagnostiske parametre er brugbare ved vurdering af:
1.  Sygdomsaktivitet?
2.  Sygdommens sværhedsgrad?
3.  Sygdommens prognose?

Farmakologisk, ikkebiologisk behandling
1.  Hvilken plads har bisfosfonater i behandlingen af AS?
2.  Hvordan skal entesitis/costochondritis behandles?
3.  Hvilken plads har NSAID i behandligen af AS?

Ikkefarmakologisk behandling
1.  Hvad er effekten af fysisk aktivitet på kortere og længere sigt ved AS?
2.  Hvad er effekten af patientuddannelse iværksat af en patientforening ved AS?

AS = ankyloserende spondylitis; NSAID = non-steroide antiinflammatoriske stoffer.
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Resultater

Litteratursøgerne identificerede i alt 2.709 potentielt relevante 
manuskripter, hvoraf 477 efter gennemlæsning og vurdering 
blev udvalgt til at indgå i de videre analyser. 

Ved det danske 3e-møde deltog 26 (14%) af de 186 invite-
rede reumatologiske speciallæger: 61% var mænd, 46% var 
yngre end 50 år, 73% arbejdede på et hospital, 15% i privat 
praksis og 12% inden for begge sektorer, 33% af deltagerne så 
hhv. mindre end 5, 5-10 eller 10-40 AS-patienter hver måned. 
Ved en afsluttende afstemning blandt mødedeltagerne tilken-
degav 84,0%, at der blev taget højde for deres mening ved ud-
formning af anbefalingerne, 95,8% fandt mødet udbytterigt, 
og 100% ville gerne deltage i et tilsvarende arrangement inden 
for et andet emne.

Tabel 2 viser anbefalingerne udarbejdet ved det danske 
3e-møde, og af Tabel 3 fremgår resultaterne af den systemati-
ske litteraturgennemgang vedr. fysisk aktivitet. 

Resultatet af de systematiske litteraturgennemgange
I de følgende afsnit gennemgås de væsentligste resultater 
fremkommet ved den systematiske litteraturgennemgang.

Diagnostik
I et prospektivt studie fulgtes i ti år 88 patienter, der var under 
udredning for AS pga. inflammatoriske rygsmerter. HLA-
B27-positiv vævsprøve og forhøjet C-reaktivt protein (CRP) 

ved inklusion var de to parametre, der havde de højeste sensi-
tiviteter for AS (begge 68,8%), derefter kom tilstedeværelse af 
perifer artritis (46,9%), nedsat bevægelighed i ryggen (31,3%) 
og tidligere uveitis anterior (25,0%). Undersøgelsen omfattede 
ikke billeddiagnostiske parametre [6]. 

Data fra tværsnitsstudier (n = 1-60), der inkluderede patien-
ter med AS eller SpA og/eller mekaniske lænderygsmerter 
(MLBP) og/eller kontrolpersoner, blev poolet for at sammen-
ligne forekomsten af forskellige parametre med relation til AS 
og SpA. Positiv HLA-B27-vævsprøve fandtes 12 gange oftere 
hos AS-  end hos MLBP-patienterne (likelihood ratio 11,9). Peri-
fer artritis (11,7), rygsmerter varende mere end én måned 
(5,2), entesitis (4,1) og godt respons på non-steroide antiin-
flammatoriske stoffer (NSAID) (4,1) var ligeledes oftere til 
stede hos AS-patienter end hos patienter med MLBP. Sam-
menlignet med kontrolpersoner havde patienter med AS og 
SpA oftere glutealsmerter med vekslende sidelokalisation 
(likelihood ratio hhv. 10,9 og 9,7), uveitis anterior (26,6 og 17,6), 
inflammatorisk tarmsygdom (8,7 og 15,7), psoriasis (5,8 og 
9,5), entesitis (4,2 og 5,6), dactylitis (1,1 og 5,1), positiv slægts-
historie (6,2 og 8,0) og positiv human leukocyte antigen (HLA)-
B27 (12,6 og 10,1). Forhøjet CRP havde en lavere likelihood 
ratio (1,4 og 1,8).

Hos patienter med hhv. AS (n = 58) og MLBP (n = 68) havde 
akutte inflammatoriske forandringer ved MR-skanning af sa-
croiliacaleddet en meget høj sensitivitet (87,9%) og specificitet 
(98,5%) for AS i tidligt stadium, dvs. på et tidspunkt hvor for-
andringer ikke kunne ses ved konventionel røntgenundersø-
gelse. Sensitiviteten for AS ved inflammatoriske forandringer i 
rygsøjlen var lavere (40,9%) [7]. De CT-påviste ossøse foran-
dringer, der var forenelige med sacroiliitis, havde ligeledes en 
meget høj sensitivitet (89,6%) og specificitet (100%) for AS 
[8, 9]. Pooling af data fra 26 undersøgelser (n = 997) viste, at 
skintigrafi havde en moderat til høj sensitivitet (68,7%) og 
specificitet (64,1%) for AS.

Monitorering
Der kunne ikke identificeres studier, der direkte havde til for-
mål at undersøge betydningen af kliniske, laboratoriemæssige 
og/eller billeddiagnostiske parametres evne til at monitorere 
sygdomsaktivitet, vurdere sygdommens sværhedsgrad og/
eller prognose.

Flere studier har påvist at intraobservatør- korrelations-
koefficienterne var meget høje for BASDAI (0,87, 0,94), 
BASFI (0,93, 0,94), BASMI (0,95) og høje for smerte og 
morgenstivhed (hhv. 0,86 og 0,76) [10- 13]. Interobservatør-
korrelationskoefficienten for BASMI var ligeledes meget høj 
(0,92) [13]. Standardiseret response mean for aktiv vs. placebo-
behandling var middelhøj for smerte (- 0,54, - 0,64 og 0,73) 
og morgenstivhed (- 0,5 og - 0,56), BASDAI (0,46) [14] og 
BASFI (- 0,61 og 0,68), men lav for CRP (- 0,03 og - 0,31) 
[11, 14, 15].

Akutte og kroniske forandringer ved MR-skanning og 

Billede fra det internationale 3e-møde. Fra venstre ses professor Mikkel Øster- 
gaard, professor Maxime Dougados, overlæge Inge Juul Sørensen og overlæge
Ole Rintek Madsen.
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kroniske forandringer ved konventionel røntgenundersøgelse 
er blevet evalueret med flere forskellige eksperimentelle 
scoringssystemer, der alle har vist moderate til gode intra-  og 
interobservatør-korrelationskoefficienter [16, 17]. De væsent-
ligste prognostiske faktorer for det alvorlige AS-sygdomsfor-
løb vurderet efter ti år (n = 328) var tilstedeværelse af hofte-
artritis (OR 22,8 (KI 95% 4,4-118)), daktylitis (8,5 (1,5-49)), 
manglende NSAIDs-respons (8,3 (2,6-27,1)), nedsat bevæge-
lighed i den lumbale columna (7 (2-25)), sænkningsreaktion 

(SR) over 30 mm (7 (4,8-9,1)), og oligoartritis ved studiestart 
(4,3 (1,4-13,1)) samt alder under 16 år ved sygdomsdebut (3,5 
(1,01-12,8)) [18]. Et andet prospektivt studie med femårs op-
følgning (n = 97) har vist, at høj BASDAI-  (p < 0,001) og 
BASFI- score (p = 0,002) var associeret med en dårligere pro-
gnose [19].

Et opfølgningsstudie viste, at AS-patienter med strukturelle 
forandringer på konventionel røntgenoptagelse af columna 
vertebralis på inklusionstidspunktet havde en statistisk signifi-

Tabel 2. De danske anbefalinger udarbejdet ved at 
kombinere videnskabelig evidens med klinisk erfaring. 
For hver anbefaling er der angivet evidenskategori (Ia-
IV), anbefalingens styrke (A-D) og procentdelen af 
enige/meget enige mødedeltagere.

Diagnostik
1. Rygsmerter af mere end tre måneders varighed og tilstedeværelse af mindst en af nedenstående   
 bør foranledige udredning for AS: Inflammatoriske rygsmerter (dvs. natlige smerter, morgenstivhed  
 og forbering ved fysisk aktivitet), godt klinisk respons på NSAID-behandling, entesitis, perifer artri- 
 tis, uveitis anterior, familiær disposition for AS, forhøjet CRP eller SR og human leukocyte antigen- 
 B27 positiv vævstype
 Evidenskategori III, styrke C, enig/meget enig: 76,9%
2.  Ved mistanke om AS, bør patienten henvises til MR-skanning, og evt. røntgenundersøgelse, hvis   
 den behandlende reumatolog finder indikation herfor
 Evidenskategori II, styrke B, enig/meget enig: 81,4%
3. En praktiserende læge bør henvise en patient til udredning for AS og/eller spondylartritis ved ufor-  
 klarede rygsmerter af mere end tre måneders varighed hos en patient yngre end 45 år og tilstede- 
 værelse af mindst én af følgende: Inflammatoriske rygsmerter (dvs. natlige smerter, morgenstiv- 
 hed og forbedring ved fysisk aktivitet), perifer artritis, dactylitis, entesopati, uvitis anterior, psoria- 
 sis, inflammatorisk tarmsygdom og familiær disposition for AS
 Evidenskategori IV, styrke D, enig/meget enig: 85,2%

Monitorering
1.  Ved monitorering af sygdomsaktivitet bør man bestemme Bath AS Activity Index, CRP, forekomst af  
 perifer artritis og ekstraartikulære manifestationer, vurdere behovet for smertestillende medicin og  
 evt. forandringer på MR-skanning
 Evidenskategori IV, styrke D, enig/meget enig: 100%
2.  Ved vurdering af sygdommens sværhedsgrad bør man bestemme BASMI, Bath AS Functional Index  
 og røntgenforandringer. Forekomst af perifer artritis og ekstraartikulære manifestationer skal vurde- 
 res. Uarbejdsdygtighed kan indgå i vurderingen
 Evidenskategori IV, styrke D, enig/meget enig: 84,0%
3.  Graden af MR og/eller røntgenforandringer, BASMI, perifer artritis og ekstraartikulære manifesta-
 tioner skal indgå i en vurdering af sygdommes prognose. Ung alder, sygemelding og/eller arbejds-  
 løshed skal også indgå i vurderingen
 Evidenskategori IV, styrke D, enig/meget enig: 87,5%

Farmakologisk, ikkebiologisk behandling
1a. Pamidronat kan måske have en plads i smertebehandling af patienter med AS
 Evidenskategori IIa, styrke C, enig/meget enig: 84,6%
1b. Patienter med AS og osteoporose behandles efter samme retningslinjer som alle andre med 
 osteoporose
 Evidenskategori IV, styrke D, enig/meget enig: 96,1%
2a. Lokaliseret entesitis kan behandles med steroidinjektion evt. ultralydsvejledt, såfremt NSAID ikke  
 har effekt, og patienten bør efterfølgende instrueres i hensigtsmæssig aflastning/træning
 Evidenskategori IV, styrke D, enig/meget enig: 96,0%
2b. AS patienter med entesitis/costochondritis uden perifer artritis behandles ikke med disease-modi- 
 fying anti-rheumatic drugs
 Evidenskategori Ib, styrke B, enig/meget enig: 76,0%
3a. NSAID’er bør ordineres efter behov (smerteintensitet og døgnrytme) for at minimere bivirkninger.
 Evidenskategori Ib, styrke B, enig/meget enig: 100%
3b. Ved uacceptable bivirkninger trods brug af protonpumpeinhibitorer ved behandling med konven-
 tionel NSAID kan COX2-hæmmer afprøves.
 Evidenskategori IIa, styrke C, enig/meget enig: 95,8%
3c. Hos patienter med AS/spondylartritis og inflammatorisk tarmsygdom bør man konferere med ga-  
 stroenterolog inden opstart af NSAID grundet risiko for opblussen i tarmsygdommen.
 Evidenskategori IIa, styrke C, enig/meget enig: 68,0%

Non-farmakologisk behandling
1.  Patienter med AS skal anbefales regelmæssig fysisk træning med intermitterende supervision af   
 kyndig instruktør
 Evidenskategori Ia, styrke C, enig/meget enig 83,3%
2.  Patienter med AS skal modtage grundig information om sygdommen
 Evidenskategori IV, styrke D, enig/meget enig 88,5%

AS = ankyloserende spondylitis; NSAID = non-steroide antiinflammatoriske stoffer; CRP = C-reaktivt 
protein; SR = sænkningsreaktion; BASMI = Bath AS Metrology Index.
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kant større radiografisk sygdomsprogression end patienter 
uden strukturelle forandringer [20].

Farmakologisk, ikkebiologisk behandling
Der findes et randomiseret studie vedr. effekten af intravenøs 
pamidronatbehandling på sygdomsaktiviteten. Dette viste en 
moderat subjektiv behandlingseffekt vurderet ved BASDAI 
(ES = 0,77) og BASFI (ES = 0,74), og en ikkesignifikant ændring 
i CRP/SR [21]. Effekten af bisfosfonatbehandling på knogle-
mineraltæthed eller frakturrisiko ved AS er ikke blevet 
undersøgt.

Behandling af costochondritis og entesitis med lokal korti-
kosteroidinjektion er kun beskrevet kasuistisk. Effekten af 
disease-modifying anti-rheumatic drugs (DMARD) eller NSAID 
er undersøgt i seks randomiserede studier. Ved behandling 
med sulfasalazin (n = 528) kunne der ikke påvises en sikker 

behandlingseffekt (ES 0,11) i forhold til placebo (n = 551), men 
derimod en øget bivirkningsfrekvens (NNH 46) [22-24]. Ved 
indirekte sammenligning var NSAID/COX2- inhibitor mere 
effektiv end sulfasalazin (ES 0,6-1,6), men der var flere bivirk-
ninger (NNH 9) [25, 26]. Ved behandling med NSAID vs. 
NSAID kombineret med methotrexat fandtes ingen effekt-
forskel (ES 0,2) [27]. 

I 32 randomiserede studier undersøgtes behandlingseffek-
ten af NSAID/COX2- inhibitor ved AS. Pooling af data fra fire 
studier, hvor NSAID/COX2- inhibitor (n = 1.006) blev sam-
menlignet med placebo (n = 385), viste, at de førstnævnte 
havde god effekt på smerter (ES 1,3 (KI 95% 0,8-1,8)) og mode-
rat effekt på funktionsniveau (ES 0,5 (0,4-0,6)) [28-30]. Kort-  
og langtidsvirkende præparater var lige effektive vurderet i 
forhold til placebo [28, 29, 31]. Der kunne ikke påvises en-
tydige forskelle i forekomsten af bivirkninger ved indtagelse 

Tabel 3. Oversigt over formål, metode, intervention, effektmål og resultater for de inkluderede undersøgelser vedr. fysisk træning ved ankyloserende spondylitis
(AS). effect size (ES) og 95% sikkerhedsintervallet (angivet i parentes) er angivet for de effektmål, hvor der fandtes en signifikant forskel mellem grupperne, og 
blev beregnet ved brug af www.cemcentre.org, p < 0,05 blev betragtet som statistisk signifikant.

    Effektmål (effect size (ES)
Reference  Formål  Metode  Intervention  (95% konfidensinterval)  Konklusion

Sweeney et al [38]  Effekt af skriftlig  RU  Informationspakke inkl. BASDAI  Ikkesignifi-
 information inkl. video-  6-mdr.s-followup videobånd med instruk- BASFI kante ESs
 bånd med instruktion   tion i øvelser (n = 100) vs.  Gigtens påvirkning af tilværelse
 i øvelser  ingen informationspakke 
   (n = 100). Udsendtes med 
   posten. Spørgeskema-
   evaluring

Kraag et al [37] Effekt af hjemme- RU med 4-mdr.s 4 måneders individuel VAS-smerte  Signifikant ES
 træning followup superviseret hjemme- Finger til gulv afstand for finger til
   træning (n = 26) vs. ingen  (0,76, (0,19-1,31)) gulvafstand
   træning (n = 27) Occiput til væg afstand
    Schobers test

Analay et al [33] 50 min. super- RU med 6 ugers Instruktion til alle i hjem- BASFI VAS-smerte Ikkesignifi- 
 viseret gruppetræning og 3-mdr.s followup metræning og derefter rando- Tragus til væg afstand kante ESs
 × 3/uge vs. hjemme-  misering til gruppetræning Finger til gulv afstand
 træning  (n = 27) vs. ingen gruppe- Modificeret Schobers
   træning (n = 24) test Intermalleolær af-
    stand

Ince et al [36] Superviseret gruppe- RU med 3-mdr.s Information til alle om  Occiput til væg afstand Signifikante
 træning × 3/uge vs.  followup hjemmetræning, derefter Kind til bryst afstand ESs for kind
 mundlig information  randomisering til gruppe- (0,81 (0,04-1,53)) til bryst af-
 om hjemmetræning  træning (n = 15) vs. ingen Finger til  gulv afstand stand og thor-
   gruppetræning (n = 15) Modificeret Schobers test axekskursion
    Thorax-ekskursion (0,79
    (0,02-1,51))

Fernández-de-las- Superviseret gruppe- RU med 4-mdr.s og Superviseret gruppetræning BASDAI BASFI Signifikante
Penas et al [34-35] træning med excen- 12-mdr.s followup med eccentriske øvelser 1 time/ Modificeret Schobers test ESs for inter-
 triske øvelser vs. kon-  uge (n = 20) vs. konventionel Intermalleolær afstand 4 mdr. malleolær
 ventionel træning  gruppetræning 1 time/uge  (0,68 (0,03-1,31)) og 12 mdr. 
   (n = 20) (0,65 (0,0-1,27))
    Lumbal sidebøjning 
    Cervikal rotation

Van Tubergen  Tre ugers intensivt RU med hhv. 4 uger 3 ugers intensivt trænings- BASDAI (0,45 (0,0-0,89)) Signifikante
et al [39] gruppetræning (træn- og 40 ugers followup ophold (n1 = 40, n2 = 40) vs. BASFI (0,61 (0,16-1,06)) ESs for alle
 ingsophold +/- radon  3 timers holdtræning × en/uge VAS-smerte (0,53 (0,07-0,97)) effektmål efter
 eksposition) inkl. bassin-  i 3 uger (n3 = 40). Alle fik VAS global (0,67 (0,21-1,11)) 4 uger. Ingen
 træning vs. superviseret  bassintræning. Alle fulgte   forskel mellem 
 gruppetræning × 1/uge  ugentlig superviseret gruppe  grupperne efter
   træning fra uge 4 til uge 40  40 uger

RU = randomiseret undersøgelse; BASDAI = Bath AS Activity Index; BASFI = Bath AS Functional Index; VAS = visuel analog skala.
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af NSAID’er vs. COX2- inhibitorer [28, 29], lav-  vs. højdosis-
NSAID’er [28, 29, 31] og kort-  vs. langtidsvirkende NSAID’er 
[29, 31]. Daglig NSAID-behandling var i modsætning til be-
handling ved behov (p.n.) associeret med en øget risiko for 
gastrointestinale (OR 4,2 (KI 95% 1,9-9,5)) og kardiovaskulære 
bivirkninger (OR 1,2 (0,5-2,8)) [32]. I samme studie var daglig 
indtagelse associeret med signifikant nedsat sygdomsprogres-
sion vurderet ved røntgenundersøgelse, men vurderet ved ES 
(0,07) var der dog ingen forskel de to grupper imellem.

Ikkefarmakologisk behandling 
I Tabel 3 ses resultaterne af den systematiske litteraturgen-
nemgang vedr. fysisk træning [33-39]. Overordnet var der en 
let til moderat behandlingseffekt på bevægeligheden i co-
lumna vertebralis, thorax-ekskursion og intermalleolær 
afstand ved træning i forhold til ingen træning. Desuden var 
der en signifikant effekt på BASDAI, BASFI, patientens vurde-
ring af smerte og gigtens påvirkning af tilværelsen ved mere 
intensiv træning i forhold til mindre intensiv træning. Et Co-
chrane review vedr. fysisk aktivitet understøttede dette [40].

Der blev ikke fundet undersøgelser vedr. effekten af 
patientuddannelse iværksat af en patientforening ved AS.

Diskussion 
Dette er de første danske kliniske anbefalinger vedr. diagno-
stik, monitorering og behandling af patienter med AS og SpA. 
Anbefalingerne blev udarbejdet i et samarbejde mellem en 
gruppe internationale eksperter og danske reumatologer med 
baggrund i data fra systematiske litteratursøgninger. Kliniske 
anbefalinger tager sædvanligvis udgangspunkt i den eksiste-
rende videnskabelige litteratur, der består af originalartikler 
og metaanalyser, og evidensen kobles med en mindre gruppe 
eksperters viden. Anbefalingerne i 3e-projektet tog tillige 
afsæt i nye systematiske litteraturgennemgange og statistiske 
analyser efter pooling af data, og i projektet udnyttedes eks-
pertgruppens og de kliniske reumatologers erfaringer. Proces-
sen er mere kompliceret at gennemføre, men anbefalingerne 
forventes tilsvarende at være lettere at implementere. Del-
tagerne var overordnet enige/meget enige om de valgte an-
befalinger (median 85,2%, spændvidde 68,0-100%). De danske 
anbefalinger adskilte sig ikke væsentligt fra de øvrige del-
tagende landes eller fra de afsluttende fælles anbefalinger fra 
ekspertgruppen. 

Styrken i det internationale 3e- samarbejde ligger i mulig-
heden for at inddrage flere forskere og klinikere med interesse 
for et givent sygdomsområde. Der er desuden resursemæssige 
fordele ved fælles litteratursøgning og -gennemgang. Anbe-
falingerne udarbejdes i et samarbejde mellem den nationale 
ekspertgruppe og lokale kliniske reumatologer, hvilket er med 
til at sikre, at de tager afsæt i de enkelte landes sundhedsvæ-
sen. Præsentation af opdateret viden om daglige kliniske pro-
blemstillinger kombineret med kritisk refleksion og diskussion 
skønnes at udgøre de væsentligste årsager til mødets succes.

Konklusion
Danske kliniske anbefalinger vedr. diagnostik, monitorering 
og behandling for patienter med AS og SpA blev udviklet. 3e-
projektet viser, at det er muligt at udvikle danske anbefalinger 
som led i et internationalt projektsamarbejde, hvor litteratur-
søgning og litteraturgennemgang varetages af nogle få inter-
nationale litteratursøgere, og danske læger formulerer anbefa-
lingerne efter præsentation og diskussion af den foreliggende 
videnskabelige evidens.
SummarySusanne Juhl Pedersen, Ole Rintek Madsen, Jon Erlendsson, Berit Schiøttz-Christensen, Inge Juul Sørensen, Lis Smedegaard Andersen & Mikkel Østergaard:Danish recommendations on treatment of ankylosing spondylitis and spondyloarthritis based on multinational project initiativeIntroduction: The multinational initiative »3e Initiative in Rheumatology – Multi-national Recommendations for the Management of Ankylosing Spondylitis 2006-7« served the primary purpose of providing specific recommendations for the management of ankylosing spondylitis and spondyloarthritis patients in daily practice.Material and method: The scientific committees from the ten participating countries selected nine clinical questions regarding diagnosis, monitoring and pharmacologic non-biologic treatment, and the Danish group chose 2 additional questions about non- pharmacologic treatment. System-atic literature searches were performed in Medline by 3 international and a Danish bibliographic fellow. Outcome data were extracted and processed by use of routine methods from clinical epidemiology and statistics. The evidence was presented to the Danish rheumatologists. The participants were divided into three groups, which each proposed recommendations. After a final plenary discussion, a voting session took place. Subsequently, agreement was obtained, and the strength of the recommendations was graded.Results: The bibliographic fellows identified 2,709 relevant manuscripts and included 477 of these in the analysis. All 186 Danish rheumatologists were invited, and 26 (14,0%) participated in the meeting held in Copenhagen, December 2006. The individual recommendations were endorsed by 68- 100% of the participants.Conclusion: Within the framework of the multinational 3e project, it was possible to develop Danish recommendations for AS patients by combining an evidence-based approach and the experience of clinical rheumatologists. 
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Skoindlæg til forebyggelse og behandling 
af rygsmerter

En gennemgang af et Cochrane-review

Evidensbaseret MedicinOverlæge Niels Wedderkopp

Odense Universitetshospital, Ringe, Rygforskningscenteret

Rygsmerter er et stort problem for mange mennesker i den 
vestlige verden. Hver eneste måned er 18-45% af befolknin-
gerne således ramt af rygsmerter [1]. Omkostningerne for 
samfundene er meget store, og de direkte omkostninger belø-
ber således til kr. 1.500-3.000 pr. indbygger pr. år. For landene 
i EU betyder dette omkostninger på kr. 740-1.480 milliarder 
om året [2]. 

I mere end 40 år har forskere dannet hypoteser og testet 
mulige biomekaniske mekanismer og skeletale påvirkninger 
af ortoser. Der er fremsat flere teoretiske forklaringsmodeller 
omkring den forebyggende og behandlende effekt af skoind-
læg på rygsmerter på grund af stødabsorption, forebyggelse af 
hyperpronation, sagitalplans- stabillisering, der medfører 
bedre balance, og proprioception [3, 4]. Ball & Afheldt foretog 

en kritisk gennemgang af den eksisterende litteratur og fandt, 
at der manglede både teoretisk og klinisk evidens for de på-
ståede forklaringsmekanismer.

Forfatterne af Cochrane-reviewet har derfor fundet, at der 
ved forebyggelse og behandling af rygsmerter er en mang-
lende teoretisk og klinisk viden om brugen af fodortoser/ind-
lægssåler. På grund af en udbredt brug af indlægssåler (Figur 
1) ved forebyggelse og behandling af rygsmerter har forfat-
terne fundet det nødvendigt at undersøge, om der findes evi-
dens for dette og har derfor lavet den systematiske gennem-
gang af evidensen. Det har resulteret i et Cochrane-review. 

Formål
At undersøge hvor godt indlægssåler forebygger og behandler 
uspecifikke (non-specific) rygsmerter sammenlignet med pla-
cebo, ingen intervention og andre forebyggende tiltag og be-
handlinger.

Inklusions- og eksklusionskriterier
I den foreliggende cochrane-analyse [5] har man som inklu-
sionskriterier valgt randomiserede kontrollerede undersøgelser 
og cross-over-undersøgelser. Alle retrospektive studier, ko-
hortestudier og studier uden kontrolgruppe blev ekskluderet. 

I studierne, som blev inkluderet, skulle deltagerne være 
fyldt 18 år, og der var ingen øvre aldersgrænse. Studierne 
kunne undersøge både primær og sekundær forebyggelse af 
uspecifikke rygsmerter. Uspecifikke rygsmerter er kendeteg-
net ved, at der ikke kan identificeres nogen specifik årsag til 
smerterne, som f.eks. infektion, cancer, osteoporose, artritis, 
fraktur, inflammatoriske processer eller rodtryk [6].

Der er ikke vist nogen forebyggende effekt på rygsmerter af 
skoindlæg. Der er ikke vist nogen behandlingseffekt på ryg-
smerter af skoindlæg. Men undersøgelserne og Cochrane-
reviewet undersøger effekten på såkaldt non-specific low 
back pain, altså et forsøg på at behandle eller forebygge et 
symptom frem for en sygdom.
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