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Inledning

Problem fran ledapparaten ar mycket vanligt forekommande bland patienter som soéker
primarvard och de allra flesta kan hanteras inom primarvarden. Endast en liten andel av
dessa patienter har en reumatisk ledsjukdom.

En koncis fragestallning och basal utredning inom primarvarden underlattar ocksa for
reumatologen att pa ett korrekt satt prioritera i remissflodet och kunna ta om hand om de
patienter som ska ha ett snabbt omhandertagande.

For att snabbt komma i kontakt med reumatologen hanvisar vi till var reumajour mandag—
torsdag  kl. 8-16.30, fredag 8-16 via Akademiska sjukhusets vaxel 018—-611 77 77

Synpunkter pa kompendiet mottas tacksamt infor planerade regelbundna revideringar!

Ann Knight, dverlakare, sektionen reumatologi
ann.knight@akademiska.se

Kompendiet har ursprungligen utarbetats av féljande personer:

Mariana Almstrom huslakare, Enkopings HLM
Pirjo Lindgvist huslakare, Ostervalas HLM
Ann Knight Overlakare, reumatologen, Akademiska sjukhuset

Ann Olofsson-Sahlqvist specialistlékare, reumatologen Akademiska sjukhuset
Lise-Lotte Wijkander  huslakare, Balsta huslakarmottagning

Ann Knight

Vissa kapitel har ocksa granskats av kollegor pa sektionen for reumatolog och inom Néara
vard och hélsa.

Reviderat mars 2023
Nasta revision planeras 2026
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Ansvarsfordelning mellan priméarvard och
reumatologkliniken | Uppsala

Priméarvardsansvar
Icke inflammatoriska reumatiska sjukdomar

T ex fibromyalgi, artros och andra degenerativa sjukdomar liksom kroniska smarttillstand skots i
primdrvarden men kontakt med reumatolog om inflammatoriska tillstand differentialdiagnostiskt kan
Overvagas. Ehler-Danlos syndrom (EDS) skots i forsta hand i PV.

Vissa inflammatoriska sjukdomar

Reaktiv artrit, gikt, psoriasisartrit och ankyloserande pelvospondylit (Mb Bechterew) skots i priméarvard
med undantag av nar dessa sjukdomar ar inflammatoriskt aktiva med uppenbara artriter och som kraver
behandling med anti-reumatiska sjukdomsmodifierande behandlingar namnda nedan under "reumatoid
artrit”.

PMR (polymyalgia reumatika) och GCA = jattecellsarterit (tidigare TA, temporalisarterit).

Reumatologansvar
Reumatoid artrit

Alla patienter med nyupptackt reumatoid artrit (RA) och andra oligo-poly artriter remitteras till
reumatolog for diagnostik och stallningstagande till remissionsinducerande behandling. Men enstaka
inflammerad led (monartrit) har sallan reumatologisk genes. Tidigt insatt immunmodulerande behandling
av nydebuterad RA ar avgorande for prognosen. Satt i normal fallet INTE in perorala steroider fore
reumatologbedémning.

Beroende pa behandling och sjukdomsaktivitet kan patienten i vissa fall darefter skotas i primarvarden,
dock inte om behandling sker med Metotrexate, Azathioprin, Sendoxan, Arava, Sandimmun eller TNF-2-
blockerare, andra biologiska lakemedel eller JAK-hdmmare da behandlingsansvaret aligger reumatologin.

Oklara artriter remitteras till reumatolog for diagnostik.
Misstankt septisk artrit remitteras i férsta hand till ortopedklinik akut.

Systemsjukdomar

Remiss till reumatolog vid val grundad misstanke om inflammatorisk systemsjukdom for fortsatt
utredning och behandling.

Behandling av systemsjukdomarna sker féretradesvis inom specialistvarden. | vissa fall med lagaktiv stabil
sjukdom kan uppféljning ske i primarvard med en stabil kontakt.

GCA handlaggs ofta initialt i primarvarden, garna ocksa reumatolog- kontakt.

Remitterande enhet har ansvar fér patienten tills vederbérande omhdndertagits hos remissmottagaren.
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Utredning av ledsymtom

Ledvark ar inte alltid inflammatoriskt betingat. Ledinflammation innebéar synovit/artrit och férutom
smarta finner man da typiskt svullnad med funktionsnedsattning, ibland varmedkning och mer séllan
rodnad.

| leder som sitter djupt inne i kroppen, t.ex. hoftled eller Sl-leder/ryggrad, kan man inte palpera nagon
svullnad och det finns inte heller ndgon anatomisk majlighet att fa rodnad eller varmedékning.

Vissa leder ar sa sma att det 6kade blodflodet vid inflammation vanligtvis inte racker till fér att orsaka
varmedokning eller rodnad. Om tydlig rodnad foreligger vid monartrit ska man sarskilt misstanka
pyrofosfat-artrit, gikt eller septisk artrit.

Anamnes

Debut och varaktighet? Inflammatorisk ledsjukdom ar varaktig, inte flyktig.
Morgonstelhet? Karakteristiskt for artritsjukdom ar morgonstelhet >60 minuter.
Symmetriskt? Typiskt for RA dr symmetriskt engagemang av leder i hdanderna.

Status

Ledstatus:
Palpation och inspektion av samtliga leder. Var speciellt noga med hander/fingrar och fétter/tar. Svullnad,
O0mhet, rodnad, felstallningar? Harda uppdrivningar talande for artros? Gikttophi? DeQuervain tendinit?

Tank pa att ledsymtom forekommer vid flera andra sjukdomstillstand t ex diabetesartropati,
thyreoideasjukdom, parathyroideasjukdom, akromegali, Borrelia m m.

Laboratorieutredning artrit

Basalprovtagning
SR, CRP

Blodstatus

Krea, urat, ALAT

Urinsticka

Utvidgad, riktad utredning beroende pa anamnes och
status

Uretraodling/serologi for gonokocker (N. gonorrhoeae), klamydia (C.trachomatis).
Faecesodling/serologi for Yersinia, Salmonella, Campylobacter
Svalgodling/serologi for streptokocker, AST, ADNas, hepatitserologi, HIV
Borreliaserologi

RF, anti-CCP

S-Ca, B-glukos

S-Fe, TIBC, Ferritin

Thyroideaprover

Transglutaminas-antikroppar

Rontgen
Rontgen hand-fotskelett bilat eller drabbat ledomrade (artrittecken dvs periartikular urkalkning? usur?
artros?)
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MR Sl-leder (benméargsédem, erosioner vid sakro-ileit — pelvospondylit)
Rontgen pulm (Infiltrat? Hilusforstoring? Pleurit? Sarkoidos? Systemsjukdom?)

Lab — utvidgat

Artrit — svullen led: RF, anti-CCP, S-Ca, B-glukos, Urat, S-Fe, S-Ferritin

Misstankt reaktiv artrit, beroende pa anamnes:

Svalgodling /serologi for streptokocker, AST, ADNas,
Uretra odling/serologi—gc, chlamydia

Faeces odling/serologi yersinia, salmonella, campylobacter
Borreliaserologi

Coeliaki : transglutaminas-antikroppar,

HIV, hepatit

Systemsjukdomar ex SLE:  ANA, thyreoideaprover

Elfores

Det huvudsakliga skélet att kontrollera en elfores ar vid myelomfragestallning (M-komp?) da ocksa alltid
en U-elfores utfors, dvs inte obligatoriskt vid utredningen av reumatisk sjukdom.

Ett annat skal kan vara for att avgéra om en oklar, hog SR beror pa en inflammation med hoga
akutfasreaktanter eller enbart beror pa fibrinogenstegring, vilket ar vanligt hos aldre, 6verviktiga eller
aterosklerotiska patienter. En hog SR med normalt CRP ses ofta vid olika systemsjukdomar, elfores visar
da vanligen en polyklonal IgG stegring.

Ledpunktion

Punktion och injektion av leder, bursor och senskidor

1. Handtvatt.

2. Sterila handskar rekommenderas endast om misstanke pa septisk artrit for att undvika
kontamination av provet. Plastforklade.
Tvatta hudomradet med tre suddar indrankta med 0,5 % Klorhexidin sprit.
Undvik att prata eller anvand munskydd och kortarmad kladsel, for att undvika iatrogen infektion.
Undvik att belasta viktbarande leder narmaste 24 timmarna efter kortisoninjektion.
Bibehall plaster och undvik vattenkontakt i 24 timmar

o ukw

Fo6r varje led ny nal

Finger/taled  ljusgra 0,4 x 20 mm
Handled bla 0,6 x 25 mm
Armbagsled  bla 0,6 x 25 mm
Axelled bla 0,6 x 25 mm
Knaled svart 0,7 x40 mm
Fotled bla 0,6 x 25 mm

| hdndernas och fotternas smaleder ryms bara 0,1-0,3 ml kortison, i handled 0,5-1 ml och i stoérre leder
1ml.
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Ledvatskeanalys (Rutin Vakuumrdér med gron kork)

LPK i ledvatska Granulocyter Kristaller Viskositet
Normalt <0,2x10/L <25% 0 Hog
Artros och <5 <25 % 0 Hog
posttrauma
Aseptisk artrit 5-50 25-50 % 0 Mattlig-lag
Kristallartrit 5-80 50-70 % Urat/pyrofosfat Lag
Septisk artrit (50)-70-200 >70 % 0 Lag

Vid minsta misstanke pa septisk artrit - odla!

lIsken kristallartrit kan makroskopiskt se septisk ut - odla!

Vid misstanke pa septisk artrit ta glukos i ledvatska/p-glukos. Om kvot> 0,5 starker det misstanke om
septisk artrit.

Vid stark misstanke pa septisk artrit begar bakteriefargning pa direktpreparat.

Ge antibiotika i avvaktan pa odlingssvar (i forsta hand staph. antibioticum)

Vid oklar monartrit, glém inte TB-artrit.

Klinisk immunologi vid reumatiska
sjukdomar

Serumprov till nedanstaende analyser skickas till avdelningen for klinisk immunologi i ror utan tillsats (rod
kork) eller gelror (guldgul kork). Anamnesuppgifter ar viktiga: de underlattar ofta utredningen och kan
gbra den bade snabbare och billigare.

RF = Reumatoid faktor

Bor endast tas om ledundersékning visat klara artriter dvs svullna leder, speciellt i hander och fétter.
Risken &r annars stor att fa ett falskt positivt prov. 5 % av befolkningen (6kande prevalens med stigande
alder) har positiv reumafaktor utan att ha reumatisk sjukdom. Reumatisk faktor férekommer inte bara vid
RA utan dven vid SLE, Systemisk Skleros, Sjogrens Syndrom, MCTD och vid malignitet samt 6vergaende vid
infektion och vaccination. A andra sidan saknas RF hos cirka 30 % av patienterna med RA!

Pa Akademiska Sjukhuset undersoks RF med nefelometri och svar ges i internationella enheter per
milliliter (IE/mL).

Anti-CCP = Anti-citrullinantikroppar (ACPA)

Bor endast tas om ledundersékning visat klara artriter dvs svullna leder, speciellt i hdnder och fotter.
Anti-CCP, antikroppar riktade mot citrullinerade proteiner/peptid ar ett mer specifikt test fér reumatoid
artrit. Till skillnad fran RF ar frekvensen av anti-CCP |ag hos patienter med de differentialdiagnoser som
bor uteslutas vid RA-misstanke (annan reumatisk sjukdom, och inflammation p g a infektioner), men kan
forekomma vid andra sjukdomar. Liksom RF bor anti-CCP endast tas nar det foreligger klara artriter i
ledstatus.

ANA = Anti-nukleara antikroppar

ANA &r ett samlingsnamn fér manga olika autoantikroppar riktade mot strukturer i patientens cellkarnor.
Tas vid anamnestisk klinisk misstanke om SLE, Systemisk skleros (Sklerodermi; SSc), Mixed Connective
Tissue Disease (MCTD), Sjogrens syndrom (SS), polymyosit (PM) och dermatomyosit (DM) ANA kan
ocksa vara positivt vid vissa andra diagnoser ex autoimmun hepatit, reumatoid artrit hos barn och primar
bilidr cholangit (PBC). Svagt pavisbar ANA ses hos ca 5% i av frisk befolkning och 6kar med aldern och ar
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troligen hégre hos kvinnor dn hos man. Hogre niva ger hogre sannolikhet for association med reumatisk
sjukdom. Nivan féljer oftast inte sjukdomsaktiviteten och provet behdver bara upprepas om nya symtom
uppkommer.

Vid Akademiska Sjukhuset innebar en remiss for ANA att man far en fullstindig utredning utan att man
behdver fraga efter specifika antikroppar. Adekvata anamnesuppgifter ar speciellt virdefulla nar det
galler ANA eftersom utredningen da snabbt kan riktas. Utredningen bestar av:

1. Immunofluorescens

a. Homogent monster, vid SLE, RA, SSc, autoimmun hepatit, malignitet och
lakemedelsreaktion samt hos friska personer
Kornigt monster associerat med SLE, SSc, SS och MCTD
Nukleoldrt monster vid SLE och SSc
Centromert monster ses vid SSc av begrdnsad typ (ISSc) men adven vid PBC, RA, SLE och SS
Svaga positiva nivaer (kE/I) ar ospecificerade och av tveksam klinisk betydelse

oo o

2. Screen-analys av specifika antikroppar riktade mot:
dsDNA (vid SLE). SSA och SSB (framst vid SS och SLE), Jo-1 (PM och DM), Sm (vilken &r i det
narmaste patognomon foér SLE), RNP (SLE, MCTD och SSc) samt Scl-70 (= topoisomeras-1) (SSc av
diffus typ, dSSc).

Antifosfolipidantikroppar

Tas vid misstanke om antifosfolipidantikroppsyndrom (APS), antingen primart eller sekundart till SLE, och
vid 6vrig trombosutredning. Viktigt att begara bade lupus antikoagulans (analyseras pa avdelningen for
klinisk kemi), kardiolipin-antikroppar och antikroppar mot R2-glykoprotein-1 (GP1- 32).

Anti-Neutrofila Cytoplasma Antikroppar = ANCA

Ingar i utredning av vaskulitsjukdom. Vid klinisk immunologi i Uppsala pavisas dessa antikroppar med
ELISA-teknik. Antikroppar riktade mot myeloperoxidas (MPQO) forekommer vid t ex vid Eosinofil
granulomatoés polyangit (EGPA) (fd Churg-Strauss syndrom), mikroskopisk polyangit (MPA) och andra
vaskuliter. Antikroppar riktade mot proteinas-3 (PR3) forekommer framst vid Granulomatds polyangit
GPA (fd Wegener). Ingen av dessa antikroppar ar helt specifika fér vaskulitsjukdomarna.

HLA-B27

Vilken HLA-typ en individ har &r genetiskt bestamt: Test for HLA-B27 ska darfor bara utforas en gang. HLA-
B27 har en plats i diagnostiken av spondartritsjukdomarna om typiska anamnestiska, kliniska och
radiologiska fynd foreligger.

| Sverige har 10-12% av befolkning HLA-B27, men bara en liten andel av de som har HLA-B27 kommer att
fa t ex ankyloserande spondylit (fd Mb Bechterew).

Myositantikroppar

Ingar i utredningen av vissa myositer. Utfors med Immun-Blot teknik vid Akademiska laboratoriet och
omfattar matning av antikroppar mot MI-2, Ku, PM-Scl 100, PM-Scl 75, Jo-1, SRP, PL-7, PL-12, EJ, OJ, Ro —
52, MDA-5 m fl. Vissa myosit-ak ar kopplade till myosit med svar interstitiell lungsjukdom tex MDA-5 ak.
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Reumatoid artrit
Forekomst

RA berdknas ha en incidens i Sverige pa ca 25 nyinsjuknade per 100 000 invanare och ar. Sjukdomen kan
debutera i alla aldrar, men vanligast ar insjuknande mellan 45-65 ar. Totalt ar RA 2-3 ganger vanligare
hos kvinnor @an man, men efter menopaus ar incidensen likartad for bagge konen.

Etiologi
Etiologin dr okand, men hypoteser finns. Arv spelar roll och utlésande faktorer sésom hormonsvangningar
vid forlossning och klimakterium har betydelse. Den bast dokumenterade riskfaktorn ar rékning som bade
oOkar risken for att fa RA och ar kopplad till RA med svarare forlopp liksom till simre svar pa anti-reumatisk
medicinering.

Hereditet

En genetisk koppling finns. Férekomst av RA hos forstagradsslaktingar kan ha klinisk relevans.

Patologisk anatomi

RA ar en kronisk polyartrit, vanligen med symmetriskt ledengagemang som leder till destruktion av
ledbrosk och lednéra ben. Detta resulterar i tilltagande leddeformiteter. Redan efter c: a 3 manaders
sjukdomsduration kan brosk och bendestruktioner finnas. Studier har visat att behandling med
sjukdomsmodifierande lakemedel kan minska eller helt férhindra leddestruktion och att effekten blir
battre ju tidigare behandlingen insatts.

Diagnos

Patognomona fynd saknas. Som hjalp vid diagnostik anvands kriterier. 2010 ars kriterierna ar framtagna
for att identifiera tidig RA och underlatta tidigt insdttande av behandling for att i méjligaste man férhindra
eller minimera utvecklingen av kronisk, erosiv sjukdom.

En inflammerad led utmarks av svullnad, 6mhet och rérelseinskrankning, men vid RA inte alltid av synbar
varmeokning eller rodnad.
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Klassifikationskriterier for RA (2010 ars kriterier)
Obs! Malgrupp for klassifikationskriterierna: Patienter med klinisk synovit (svullnad) i minst 1 led utan
annan forklaring. Lagg ihop poangen for kategorierna A-D. For diagnosen definitiv RA kravs > 6/10 poéang.

Podng
A. Ledengagemang (svullen och/eller 6m led)
1 stor led (axel, armbage, hoft, kna, fotled) 0
2—-10 stora leder 1
1-3 sma leder (med eller utan storledsengagemang) 2
4-10 sma leder (med eller utan storledsengagemang) 3
>10 leder (minst 1 liten led) 5
B. Serologi
Negativ RF och negativ anti-CCP 0
Lag positiv RF eller lag positiv anti-CCP (< 3ggr 6vre referensvardet) 2
Hog positiv RF eller hog positiv ACPA (> 3 ggr 6vre referensvardet) 3
C. Akutfasreaktion
Normal CRP och normal SR 0
Forhojd CRP eller forhojd SR 1
D. Duration av symtom
< 6 veckor 0
2 6 veckor 1

Utredning

Somatiskt status kompletterat med ett ledstatus

Undersoka och palpera perifera leder och leta efter tecken pa ledinflammation (svullnad, dmhet,
varmeokning, rorelseinskrdankning. Deformiteter?

Lab

Vanligen normalt vid tidig RA. Vid utbrett ledengagemang och engagemang av stora leder t ex knadn kan
SR, CRP vara forhojda och Hb lagt.

SR, CRP Kan vara forhojda vid RA.

Hb, vita, TPK. Vanligen normokrom normocytar anemi, TPK kan stiga vid
inflammation

ALAT Utgangsvarden infér behandling
Krea, Urat, U-sticka

RF

Citrullinantikroppar/anti-CCP (CCP IgG i Cosmic)

Obs! Varken RF eller anti-CCP ar ensamt diagnostiskt for RA utan férekommer hos friska och i samband
med infektioner, malignitet mm. Cirka 30% av RA-patienter saknar RF och/eller anti-CCP.
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Rontgen

Forandringar i leder kan finnas vid diagnostillfillet eller komma senare, kommer ofta forst i fotternas och
handernas leder. Rontgen av hand- och fotskelett gors tidigt i utredningen som ett utgangslage infor
terapi.

Vardforlopp RA (VF-RA)

Sedan 2021 &r nationellt vardférlopp RA infort. Det nationella systemet for kunskapsstyrning har gett
regionerna i uppdrag att genom vardforlopp 6ka jamlikhet, effektivitet och kvalitet i varden. VF-RA inleds
vid valgrundad misstanke om RA, fortsatter vid bekraftad diagnos och avslutas nar patienten haft
diagnosen i ett ar. Malen med VF &r att i) 6ka andelen patienter som snabbt nar remission eller lag
sjukdomsaktivitet ii) minska andelen patienter som utvecklar bestaende funktionsnedsattning

iii) minska tiden fran valgrundad misstanke om RA till diagnos och behandling samt iv) patienten ska fa
behandling och féljas enligt befintliga riktlinjer.

Vid vdlgrundad misstanke om RA bor remiss skickas till reumatologen inom en vecka. Sarskild remiss
for VF-RA finns under vardbegiran. Genom att anvanda korrekt remiss underlattas mojligheten att
prioritera dessa patienter pa var mottagning.

Remiss till reumatologmottagningen SKA innehalla:

Fragestallning

Aktuella symtom, debuttidpunkt / duration
Ledstatus, mma och svullna leder (ange vilka leder)
Laboratorieprover: RF, anti-CCP, Hb, Lpk, Tpk, SR, CRP

Ovrigt 6nskvart innehall i remiss ar:
o Hereditet for reumatisk sjukdom

Morgonstelhet

NSAID effekt

Aktuella lakemedel

Tidigare/ Nuvarande sjukdomar

Rontgensvar av hdnder, fotter och annan drabbad led (invdnta ej svar om det

fordrojer remissen till reumatolog)

e For att underlatta snabbt omhandertagande boér korrekta kontaktuppgifter till
patienten anges

e Undvik per oral kortisonbehandling infér bedomning hos reumatolog

Behandling

Behandlingsmalen

Vid RA &r det viktigaste behandlingsmalet snabb kontroll pa den inflammatoriska processen.

Patienter med kliniskt stark misstanke om RA prioriteras pa reumatologmottagningen och far tid inom 4
veckor enligt VF-RA.

Behandlingsmal pa kort sikt: Snabb inflammationskontroll for att lindra vark, rérelsesmarta, stelhet,
trotthet och minska risk for leddestruktion.
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Behandlingsmal pa lang sikt: Férhindra leddestruktion och felstallningar, forhindra andra komplikationer
och 6kad co-morbiditet i t ex hjart-karlsjukdom.

| véantan pa reumatologbeddmning: Symtomlindra med NSAID/paracetamol. Ge inte per-oralt kortison
innan reumatologkontakt. Intra-artikuldra kortison-injektioner kan garna ges i primarvarden, ange da
behandlad led i remissen.

Lakemedel som oftast skots av reumatolog: (peroral) steroidterapi, vissa sjukdomsmodifierande
ldkemedel t ex methotrexate (fran engelskans DMARD ”disease modifying anti-rheumatic drug”),
biologiska lakemedel t ex TNF-a-blockerare.

Vissa patienter med lag-gradig inflammation och sjukdom i remission pa behandling med klorokin eller
salazopurin kan skotas i PV.

Kontakt med sjukgymnast, arbetsterapeut och kurator initieras vid sektionen fér reumatologi.

Typiskt afficierade leder vid olika tillstand:

|

Reumatoid artrit Psoriasisartrit Fingerledsaﬁrtros
Typiskt harda uppdrivningar
i PIP- och DIP-leder
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Spondylartriter (SpA) (rygginflammatoriska
sjukdomar)

e Axial spondylartrit
o Radiografisk axSpA (r-axSpA= ankyloserande spondylit (AS, fd Mb Bechterew)
o Icke-radiografisk SpA (nr-axSpA)

e Perifer spondylartrit (pSpA)

e Reaktiv artrit

e  Psoriasisartrit

e  Artrit associerad till inflammatorisk tarmsjukdom

En grupp av sero-negativa sjukdomar som a ena sidan uppvisar en viss gemensam symtomatologi
(inflammerade i ligament och muskelfasten, perifer och axial ledinflammation), men som a andra sidan
ocksa kan kdnnetecknas av extra-muskuloskeletala symtom (inflammationer i 6gon, hud, tarm, urinvagar
och hjarta-karl). Det foreligger en 6verrepresentation av vavnadsantigenet HLA-B27 i denna
sjukdomsgrupp, vid axSpA t.ex. ar >80% av patienterna positiva. Ca 70% av patienter med AS ar man,
medan konsférdelningen ar mer jamn i nr-axSpA.

Remiss till reumatolog vid:

e Kvarstaende axial inflammatorisk aktivitet (kliniska symtom pa rygginflammation + inflammatorisk
aktivitet i lab-prover och/eller inflammatoriska fynd vid MRT av Sl-leder) trots NSAID-behandling.
Viktigt att identifiera patienter med risk for forbeningsutveckling (ankylos) sa tidigt som mojligt!

e Kvarstaende perifera ledsvullnader> 3 man trots NSAID och/eller lokala kortisoninjektioner

e  Oklar diagnos hos patient med persisterande rygginflammatoriska symtom dar annan orsak
uteslutits

Axial spondylartrit (AXSpA)
Bakgrund

Prevalensen &r ca 0,1-0,2 %. Debutaldern &r vanligen fore 30 ar, sdllan 6ver 45 ar. AS 4r 2—3 ganger
vanligare bland man och kaukasier, ovanlig i Japan och hos afrikaner. Diagnosen stélls ofta sent, inte
sallan har det gatt 5 ar sedan symtomdebut. Sjukdomen har ett varierande férlopp och kan leda till
betydande funktionsnedsattning och bestaende ryggstelhet. | en del fall ses komplikationer utanfor
rorelseapparaten. Negativa prognostiska faktorer ar debut i tidig alder, manligt kon, tidiga
rontgenologiska forandringar, 6gonengagemang, tidigt héftledsengagemang, rékning samt hog
inflammatorisk aktivitet matt med SR eller CRP samt 6vervikt.

Klinik

Smygande debut med typiska symtom som vid inflammatorisk ryggsjukdom: lagt sittande ryggsmartor
som stralar ut mot gluteer, initialt vaxelvis héger och vénster sida. Stelheten pa efternatten och
morgonen kan medféra stord nattsomn. Symtomen lindras av rérelse och NSAID. En del patienter kan
debutera med mono- eller oligoartrit i féretradesvis de nedre extremiteterna. Engagemang av thorax,
akillestendinit/plantarfascit &r vanligt forekommande liksom irit. Senare ses symtom fran brostrygg och
halsrygg.

Landryggsrorligheten kan foljas med Schober’s test (férdndring av avstandet i huden matt mellan
processus spinosus/L4 och en referenspunkt 10 cm uppat vid maximal framatbojning: skall normalt 6ka
med 5 cm). Thoraxexpansionen mats med hjalp av skillnaden i bréstkorgsomfang mellan maximal
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inandning och maximal utandning (ref. > 4 cm), stelheten i halsryggen genom att mata avstandet
occiput/vagg (normalt = 0 cm). Lateral spinal flektion: 6kningen av hur langt ner pa larets utsida
fingertopparna nar mellan en uppratt position och maximal sidobdjning (normalt> 10 cm).

ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society) klassifikationskriterier for axSpA:
Vid férekomst av inflammatoriska ryggsymptom sedan> 3 man och debut <45ars alder kan diagnosen
axSpA stéllas om:
e Sakro-ileit enl slatrontgen eller MR samt att minst ett av kinnetecknen nedan foreligger
eller
e HLA B 27 ar positivt plus minst 2 av kdnnetecknen nedan foreligger

Kidnnetecken: Inflammatorisk ryggsmarta. Artrit. Akillestendinit. Uveit. Daktylit. Psoriasis. Mb Crohn/
Ulceros kolit. Positiv arftlighet for rygginflammatorisk sjukdom. HLA B27. Forhojt CRP. Effekt av NSAID.

Lab varierande grad av inflammation (SR, CRP) ses, ofta lagaktiv

Rontgen pavisande usurer och/eller skleros bade pa iliaca- och sacrala sidan av Sl-lederna ger definitiv
diagnos, men detta ar ett sent fynd da sjukdomen redan hunnit ge skelettforstorelse. Om slatréntgen ar
normal men klinisk misstanke om sakroileit kvarstar ska MRT av Sl-lederna bestéllas med fragestéllning
"benmargsédem?” for att om maojligt hitta tidiga tecken pa inflammation. MRT kan tidigareldgga
diagnosen, mojliggora tidigare behandling och kan ge information bade om strukturella och
inflammatoriska forandringar.

Vid axialt engagement ar fyrkantskotor (squaring), ”shiny corners” (forbeningar av vertikala ligamenten
utgaende fran kotkropparna) och Romanus lesioner ar typiska rontgenfynd senare i forloppet.

Vanligaste radiologiska differentialdiagnoserna ar 6verbroande syndesmofyter vid spondylos, och
forbening av de vertikala ligamenten utan direkt kontakt med kotkropparna vid s.k. DISH (”Diffus
Idiopatisk Skelettal Hyperostos”). Obs, en icke- inflammatorisk differentialdiagnos ar "sacroiliitis
condensans”: kvinnor som har fott barn kan uppvisa skleros pa iliacasidan av Sl-lederna.

Bilddiagnostik

For utredning av patienter med klinisk misstanke om axSpA anvands i forsta hand MRT av Sl-leder med
fragestallning “benmargsédem”? Odemet ska vara lokaliserat subkondralt eller periartikulart . Vid lang
tids anamnes pa symptom da sannolikheten att det kan ah uppstatt strukturella skelett-férandringar med
destruktioner eller ankylos kan DT vara ett alternativ.

Diagnos
Ankyloserande Spondylit klassificeras enligt Modifierade New York-kriterier:
1. Smarta och stelhet i landrygg som forbattras av rorelse men ej av vila. Duration> 3 man.
2. Begransad rorlighet i landryggen i tva plan (sagittalt och frontalt)
3. Minskad thorax-expansion
4. Slatrontgenverifierad bilateral sakroileit grad > 2 eller unilateral sakroileit grad 3-4

Definitiv AS diagnos om punkt 4 och minst en av punkterna 1-3 foreligger.
Sannolik AS diagnos om enbart punkt 4 eller enbart kliniska kriterier (alla 1-3) foreligger.

Behandling
e Rorelsetraning ar viktig for att motverka stelhetsutveckling, denna ska underhallas kontinuerligt!
Remiss till sjukgymnast for traningsprogram som sedan kan utforas privat
e ROkstopp! AS okar risken for restriktiv lungfunktionsnedsattning p.g.a. nedsatt thoraxrorlighet.
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o NSAID ar basbehandling, vissa studier har visat att NSAID kan motverka bennybildning.

e Vid axSpA som domineras av perifera artriter provas lokala kortisoninjektioner om
sjukdomsaktiviteten bedéms som lag/mattlig. Vid persisterande/recidiverande perifera artriter
kan behandling med sulfasalazin dvervagas. Lokala injektioner kan ocksa ges vid sakroileit.

o Vid konstaterad axial sjukdom, hog inflammatorisk aktivitet enligt klinisk bedémning av
reumatolog eller svikt pa NSAID ska stallningstagande till behandling med biologiskt lakemedel
goras, i forsta hand TNF-a blockerare. Vid behov av dessa lakemedel ska patienten remitteras till
reumatolog.

Psoriasisartrit, PSA
Bakgrund

En heterogen kronisk ledinflammatorisk sjukdom som drabbar upp till 30% av patienter med alla former
av psoriasis. Insjuknandealder ar ca 30-50 ar, kvinnor och man drabbas ungefér lika ofta. Hos majoriteten
foregar hudsjukdomen ledinflammationerna. Hudaktiviteten avspeglar inte ledaktiviteten och hos manga
PsA patienter ar hudsymtomen dessutom mycket diskreta. Psoriasissymtom fran naglar, harbotten och
ryggslut sags predisponera for PsA. Den kliniska bilden kan variera; grovt kan man sarskilja en grupp
patienter med 6vervagande mono-oligoartikular sjukdom (30-50%) och en grupp med dominerande
rygginflammation (5%). Svarare former av PsA kan ha en langtidsprognos som liknar den vid RA.

Faktorer som talar for dalig prognos ar polyartrit, hog laboratoriemassig inflammation matt med SR/CRP,
forekomst av ledskador, daktylit, och nagelengagemang. PsA har troligen samma komorbiditet som
psoriasis: det metabola syndromet, gikt, inflammatorisk tarmsjukdom, hjart-karlsjukdom och depression
ar vanligare forekommande an i normalbefolkningen.

Klinik

o Artrit
o Asymmetrisk storledsartrit axlar, armbagar, knan, fotleder
o Smaledsengagenag hander-fotter (jfr RA)
o Distalledsartrit, DIP-ledsartrit (vilket inte férekommer vid RA)
o Artritis mutilans (ovanlig destruktiv ledprocess, kan ge sk teleskopfingrar)

o Laga ryggsmartor pga av sakroileit, spondylit, ses hos ca 5%
e Periartikuldra manifestationer

o Entesiter- inflammation i ligament eller senfasten

o Senskideinflammationer i hander/ fotter

o Daktylit (korvfinger/ta)

Diagnos

For klassifikation anvands fraimst CASPAR-kriterierna (CIASsification criteria for Psoriatic ARthritis). For att

uppfylla CASPAR-kriterierna kravs att patienten har en inflammatorisk ledsjukdom samt>= 3 av féljande:
1. Aktuell psoriasis (2 poang)

Tidigare egen psoriasis eller hereditet for psoriasis (1 poang)

Aktuell nagelpsoriasis onkylos, pitting eller hyperkeratos (1 podng)

Rheumatoid faktor (RF) negativ (1 poang)

Daktylit, aktuell eller tidigare dokumenterad (1 poang)

Juxta-artikular bennybildning enligt rontgen av hander och fétter (1 poang)

oukwnN
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Behandling

Vid lakemedelsbehandling av PsA bor hansyn tas till forekomst och grad av perifera artriter, axiala
symptom, entesiter, daktylit, utbredningen av hud-och nagelpsoriasis, extra-artikulara manifestationer
associerade med PsA (ex irit, IBD) och annan samsjuklighet.

e Vid mono/oligoartikular PsA utan prognostiskt negativa faktorer rekommenderas NSAID och
lokala kortisoninjektioner i forsta hand. Remiss till fysioterapeut och/eller arbetsterapeut.

e Vid kvarstaende artriter trots behandling enligt ovan, vid polyartikular sjukdomsbild, vid
prognostiskt negativa faktorer och ryggengagemang bor patienten remitteras till reumatolog for
stéllningstagande till behandling med anti-reumatiska ldkemedel. Manga av dessa ldkemedel har
effekt bade pa hudsjukdomen och ledinflammationerna.

Reaktiv artrit, ReA

Klinik

Debut cirka 1-4 veckor efter en infektion luftvags-tarm eller uro-genital infektion. Oftast drabbas yngre
individer. Fa leder involveras och en mono- eller oligoartrit-bild dominerar: de drabbade lederna ar ofta
kraftigt svullna, varmedkade och rorelseinskrankta. Differentialdiagnos ar septisk artrit (ev kristallartrit).
ReA kan forutom ledinflammation dven kdnnetecknas av entesiter, daktylit och l1aga ryggsmartor.
Blodprover med SR, CRP och blodstatus kan variera fran lagaktiv till en kraftigt inflammatorisk bild.
Ledpunktat kan visa forhojt antal vita blodkroppar, men glukoskonsumtion som vid bakteriell infektion ses
ej, och odling pa ledvatska ar negativ. Vanliga utlésande agens ar tarmpatogener, klamydia, gonokocker,
grupp A streptokocker. Vissa av dessa infektioner ar anmalningspliktiga enligt smittskyddslagen och kan
krava antibiotikabehandling/smittsparning. Darfér rekommenderas riktad provtagning/odling. Hud- och
o6gonsymtom bor efterfragas och kan ibland behéva behandlas.

Diagnos
For narvarande finns inga validerade diagmnostiska eller klassificeringskriterier fér ReA. Dessa preliminara
klassifikationskriterier kan anvandas (enl Hannu 2011):

Huvudkriterier

1. Artrit, med 2 av 3 foljande fynd:

* Asymmetri

* Mono- or oligoartrit

* Predominans: nedre extremiteter

2. Foregaende symptomgivande infektion, med 1 eller 2 av féljande fynd:
* Enterit

* Uretrit

Bi-kriterier, minst 1 av foljande fynd:

1. Faststalld bakomliggande infektion

* Positiv urinodling och eller urin-DNA-PCR for klamydia

* Positiv avforingsodling/svalgodling

2. Evidens for persisterande synovial inflammation (positivimmunohistology/PAD)

Definitiv ReA: huvudkriterie 1+2 samt bi-kriterie 1 eller 2
Trolig ReA: 1) huvudkriterie 1+2, men inget bi-kriterium eller 2) huvudkriterium 1 och 1-2 bi-kriterier

Behandling

Antibiotikabehandling paverkar inte forloppet av ReA, men ar obligat vid t.ex. klamydia och gonorre och
kan dven vara aktuell vid bakteriell enterit om patienten tidigare haft ReA, ar asymtomatisk barare av
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specifik bakterie eller ar allmanpaverkad av sin infektion. ReA-patienter som arbetar inom sjukvarden,
barnomsorgen eller hanterar livsmedel kan ibland behova sjukskrivas/avstangas fran arbetsplatsen.

NSAID +/- analgetikum ar oftast tillrdcklig behandling for lederna, men intra-artikuldra steroidinjektioner
kan prévas om terapisvikt pa NSAID. Vid polyartrit och hoég sjukdomsaktivitet behovs ibland perorala
steroider ges, t.ex. T Prednisolon 20 mg/d, nedtrappande med 5 mg per vecka under ndgon manad.
Prognosen ar god och ReA laker oftast ut inom 3-5 manader. Hos en del patienter ses ett mer kroniskt
forlopp och engagemang av flera leder. Riskfaktorer for kronicitet ar HLAB27 positivitet, hereditet for
rygginflammatorisk sjukdom och egen kronisk tarminflammation. Vissa bakterier predisponerar for
kronicitet, t.ex. klamydia. Indikation finns da fér behandling med antireumatiska lakemedel sasom
sulfasalazin eller methotrexate. Dessa patienter kan remitteras till reumatolog.

Artrit associerad till inflammatorisk

tarmsjukdom

Klinik

Hos patienter med inflammatorisk tarmsjukdom (Mb Crohn, Ulcerds kolit) har upp till 46% respektive 26%
av patienterna samtidigt reumatiska besvar av artrit eller spondylartrit. Man kan grovt sarskilja tre
undergrupper: en med ensidig sakroileit som kan vara asymtomatisk (!); en mono-/oligoartrit-grupp (hos
dessa ar de reumatiska symtomen ofta sjalvbegransande och korrelerar med tarmens sjukdomsaktivitet)
samt en polyartrit/spondylit-grupp (dar ledbesvéaren inte korrelerar med tarmens sjukdomsaktivitet).
Patienterna foljs och behandlas i samrad med gastroenterolog, en del I1dkemedel mot inflammatorisk
tarmsjukdom har aven effekt pa ledinflammationerna. En viss forsiktighet med NSAID &r tillradlig,
eftersom NSAID teoretiskt kan 6ka slemhinne-lackaget i tarmen, vilket underlattar for bakterier att
komma i kontakt med tarmens immunférsvar: en del patienter kan harigenom férsamras i sin
tarmsjukdom. Manga ganger kan lokala steroidinjektioner i drabbade leder ha god effekt, vid
ryggengagement ar behandling med antireumatiska specialldkemedel aktuellt. Patienter med entero-
artrit bor ocksa ha kontakt med sjukgymnast for rérelsetraning.

Inflammatoriska systemsjukdomar
Polymyalgia rheumatica (pvr)
Jattecellsarterit (GCA)

GCA-jattecellsarterit (fd temporalarterit) ar en vaskulitsjukdom drabbande stora och medelstora artarer
framfor allt kraniellt men kan dven engagera aorta och dess avgangar, samt hjartats kranskarl.
PMR &r sannolikt en ldggradig vaskulit med en delvis annan klinik och utan hotande organpaverkan.

Etiologi

Okéand. Infektion t.ex. TWAR eller parvovirus har diskuterats men aldrig bekréaftats.

Incidens

Vanligare i den skandinaviska befolkningen.
GCA 15-20/100 000 invanare aldre dn 50 ar/ar, PMR 50/100 00 invanare/ar.
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Symtom

PMR: Proximal muskelvark, sarskilt axlar, nacke, hofter, lar. Morgonstelhet.

GCA: Temporal huvudvirk, tuggclaudicatio, skalpémhet, synférandringar. Ovriga symtom: trotthet, feber,
viktnedgang, artrit handleder, MCP-leder, knaleder, distalt 6dem, bursit, tuggclaudicatio, arm- och
benclaudicatio, TIA, hjartinfarkt, aortaaneurysm. Manga med GCA har samtidigt PMR-symtom.

Lab

Blodstatus (ofta normocytar anemi, Iatt leukocytos, trombocytos) SR, CRP (stegrade), leverprover (ALP-
stegring vanligt) eventuellt elfores for att utesluta M-komponent, CK for att utesluta myosit.

Diagnos
PMR GCA
Alder >50 ars alder, oftast betydligt dldre Alder >50 ars alder, oftast betydligt dldre
SR >50 eller CRP >10 SR >50 eller CRP >10
Morgonstelhet Tinning huvudvark
Symmetrisk vark i nacke, skuldror, hofter Synférandringar
Snabbt steroidsvar Skalpémhet
Tuggclaudicatio
Omma eller svullna a temporalis

PAD: Temporalisartarbiopsi (TAB) visande vaskulit med inflammatoriska celler samt jatteceller. Da
vaskuliten ar segmentell bor biopsin utgoéra >2 cm artar. Negativ biopsi utesluter ej GCA.

Ultraljud over afficerade karl: vaggfortjockning sk halo-sign, segmentella forsnavningar, svart att
komprimera artaren, 6kad dopplersignal

Differentialdiagnos: seronegativ. RA, infektion, myosit, malignitet

Terapl

PMR: Prednisolon 15-20 mg/d i 4 v sedan med successiv nedtrappning, se behandlingsschema
GCA: Prednisolon 40-60 mg/d i 4 veckor med successiv nedtrappning, se behandlingsschema
Vid synpaverkan overvag iv Solu-medrol 500-1000mg/dag i 3 dagar

Total behandlingstid ofta minst 2 ar

Glom ej osteoporosprofylax (aven till mdan) med kalk och D-vitamin samt bifosfonat (behandlingstid med
kortison> 3 manader). Bentathetsmatning vb infor bisfosfonatbehandling och fér uppfoljning.

Var vaken for kortisonets biverkningar, exempelvis diabetes mellitus, hjartsvikt, ulcus (ge omeprazol eller
motsvarande vid hogdos kortison), psykisk paverkan av héga doser.

Folj klinik, SR och CRP infor varje dossankning. Om utsattning av steroider <1 ar stor risk for recidiv.
Rekommenderad behandlingstid 1%-2 ar. Efter utsattande fortsatt kontrollera patienten i ytterligare ett
ar.

Initiala handlaggningen sker bast i primarvard dar patienten
ofta soker forst

Vid misstanke om GCA —inled omgaende behandling med adekvata prednisolondoser!

Reumatologi - kliniska riktlinjer Sidan 18 av 40

DocPlus-ID: DocPlusSTYR-14519
Version: 3
Handlingstyp: Riktlinje



Kontakta garna reumatologen infor utredning och behandling av GCA. Ett Vardférlopp GCA (VF-GCA)
haller fn pa att utformas och kommer att implementeras narmaste aret, diar poangteras vikten av
reumatologkontakt for diagnos-och behandlingsdiskussion.

Akut remiss till dronmottagningen for biopsi av a temporalis med akut handlaggning inom 1 vecka. Bifoga
PAD-remiss! Remiss for UL a temporalis till kdrllab alt efter telefonkontakt till reumatologen.

Akut remiss till 5gonmottagningen om visusstorningar eller misstanke om alternativ diagnos exempelvis
opticusinfarkt.

Vid synpaverkan kan det vara aktuellt med iv kortison och patienten maste da remitteras till
akutmottagning. Inled dnd3, i vdntan pa detta, behandling med po kortison i dosen 60mgx1.
Telefonkonsultation vdlkomnas, men far inte fordréja initiala handlaggningen.

Lungréntgen bor utféras nar man satter in hogdos steroider (infektion — TB).

Lat inte heller lungrontgen fordréja behandlingsstart!

Behandlingsschema
Forutsatter att SR/CRP f6ljs regelbundet och styr nedtrappningen. SR férvantas bara sjunka till for aldern
normala nivaer.

PMR GCA
Vecka Prednisolon mg/dag Vecka Prednisolon mg/dag
1-4 20 1-4 60
5-8 17,5 5-6 50
9-12 15 7-8 40
13- 10 9-10 30

11-12 20
Efter 10 mg/dag i en manad reducera Efter 20 mg /dag i tva veckor reducera den
den dagliga dosen med 1,25 mg/4v. dagliga dosen med 2,5mg var 4e vecka till
Underhallsdos 5mg/d innan langsam 10 mg/dag. Om inga tecken till aterfall fortsatt
utsattning. reducera den dagliga dosen med hogst

1,25mg/4v.

Ibland aterkommer symtomen under steroidnedtrappning. Om SR/CRP utan anmarkning ge symtomatisk
behandling med NSAID med fortsatt steroidnedtrappning.

Vid kvarvarande hoga inflammationsparametrar under steroidbehandling 6vervag malignitet eller
infektion som differentialdiagnos. Overviag ocksa ev utveckling av GCA hos PMR patient som &r
behandlingsrefraktar. Vid kliniska tecken till recidiv av PMR/GCA doshdj till senast effektiva
prednisolondos.

Sedan 2017 finns ett biologiskt lakemedel (tocilizumab; Roactemra) registrerat som tilldggsbehandling till
kortison vid GCA. Indikationerna ar framfor allt klinisk férsamring under glukokortikoidbehandling eller
aterfall efter avslutad behandling med glukokortikoider dar man kan pavisa aktiv inflammation i GCA,
aktuell SR/CRP stegring eller dar man har tydliga bieffekter av given kortisonbehandling. Behandling av
GCA med tocilizumab ska hanteras av specialist i reumatologi.
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SLE - Systemisk lupus erythematosus

Incidens
3-5/100 000. Prevalens 70—-80/100 000. 9 ganger vanligare hos kvinnor dn hos mén.

Etiologi

Tydlig genetisk koppling men omgivningsfaktorer har ocksa stor betydelse. Sarskilt ultraviolett ljus kan
utldsa och forvarra sjukdomen. Symtomen orsakas av inflammation, vaskulopati inklusive vaskuliter samt
immunkomplexdeposition i olika organ.

Symtom

Kan presentera sig pa manga olika satt. Misstdank SLE hos (ung) kvinna med artralgier, Raynaud, trétthet,
oklar feber, hudutslag sarskilt pa solbelyst hud eller pleurit, perikardit eller njurpaverkan.

Solbestralning kan utldsa skov av sjukdomen. Likemedel kan ge skov exempelvis sulfapreparat inklusive
Salazopyrin och 6strogen.

Diagnos

Diagnosen stélls pa typiska kliniska manifestationer tillsammans med férekomst av autoantikroppar.

1. ANA

2. Tecken pa systemsjukdom med engagemang av atminstone 2 organsystem (hud, leder, serosa,
njurar, blod, lungor eller nervsystem)

3. Franvaro av annan diagnos som battre kan forklara patientens symptom

Vanligtvis har patienter med SLE minst 4 av nedanstaende 11 klassifikations kriterier (behéver dock ej
forekomma samtidigt):

Fjarilsexantem

Diskoida utslag

Munsar, ofta smartfria

Fotosensibilitet

Artriter i minst tva leder, utan erosioner

Pleurit och/eller perikardit

Proteinuri >0,5 g/dygn och/eller hematuri och/eller korniga cylindrar
Kramper och/eller psykos

Hemolytisk anemi och/eller leukopeni och/eller lymfopeni och/eller trombocytopeni
10 Pos dsDNA och/eller pos anti-Sm och/eller fosfolipidantikroppar

11. Pos ANA

© PNV A WN R

Behandling

SLE sjukdom med systemengagemang ska skotas av specialist i reumatologi.

Inaktiv sjukdom med tidigare lindriga sjukdomsmanifestationer kan skotas i primarvarden och féljes t ex
arligen.

Samtliga patienter med SLE bor behandlas med hydroklorokin (Plaguenil).

Vid mer uttalade ledproblem/artriter, eller hudsymtom kan belimumab (Benlysta) eller anifrolumab
(Saphnelo) vara aktuellt.

Vid tecken pa latt systemengagemang, blodbildspaverkan, feber anvands lagdossteroider.
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Vid mer uttalat systemengagemang, njurpaverkan eller CNS-symtom anvands steroider i hogdos
kombinerat med immunsupression, ofta cyklofosfamid i pulsbehandling eller mykofenolatmofetil (MMF)
eller rituximab (Mabthera). Som underhallsbehandling efter genomganget svart skov anvidnds ofta
azathioprin eller MMF.

"Att tanka pa”

Ostrogenbehandling exempelvis HRT endast pa stark indikation, och med ldgsta mojliga dos. Graviditet
kraver kontroll hos reumatolog i samarbete med specialistmodravard. Forekomst av
antifosfolipidantikroppar dkar risken for tromboembolisk sjukdom. Forekomst av SSA-antikroppar ger risk
for AV block Il hos barnet.
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Sjogrens syndrom (SS)

Incidens och prevalens
Incidens 3/100 000. Prevalens 50-60/100 000. 14 ggr vanligare hos kvinnor &n hos man.

Etiologi och symptom

Autoimmun sjukdom med kronisk inflammation i saliv- och tarkortlar samt hos c: a 30 % av patienterna,
engagemang av andra organ, vanligen lederna. Symtom och objektiva fynd pa torrhet i 6gon och mun
samt verifierad autoimmunitet (positiv |appspottkortelbiopsi och/eller positiv SS-A.

Primart SS: Utan annan inflammatorisk sjukdom

Sekundart SS: Samtidig annan inflammatorisk sjukdom, vanligen RA eller SLE.

Differentialdiagnos vid torrhet: rokning, hog alder, lakemedel exempelvis diuretika, antidepressiva m fl.
Kansla av torrhet, skrap eller hinna i 6gonen, klada, sveda, ljuskanslighet, avsaknad av tarar.

Torr mun dven pa dagen, tal-, tugg- och svaljningssvarigheter, karies, svampinfektion, spottkortelsvullnad.
Torrhet i slidan, svampinfektion.

Torr hud, Raynaudfenomen, purpuraliknande utslag pa underben.

Led- och muskelbesvar, ibland artriter.

Trotthet

Utredning pa vardcentral

1. Anamnestisk misstanke
2. Verifiering av nedsatt saliv- och tarproduktion. (Goérs antingen i huslakarmottagningens regi eller
remittera patienten till dgonklinik respektive tandlakare eller till reumatologmottagningen)

A. Schirmers test av tarproduktion. Patologiskt <= 5 mm/5 min.

B. Ostimulerad salivproduktion. Patologiskt <=1,5 ml/15 min.

C. Provtagning: blodstatus, SR, CRP, ANA (vid bestéllning av ANA automatiskt svar SS-A/SS-B)

D. Om objektiva tecken till 6gon- och muntorrhet: remiss till reumatolog fér eventuellt fortsatt
utredning och bedémning. Ange pa remissen om patienten ar rokare samt vilka lakemedel
patienten tar. Patienten kan darefter oftast kontrolleras i primarvarden. Reumatolog eller
distriktslakare skriver intyg for subventionerad forebyggande tandvard.

Terapi oftast symtomatisk

Salivstimulerande medel, saliversattningsmedel, ev T Salagen 5 mg 1 x 4.
God tandhygien, frekvent tandvard

Tarsubstitut, exempelvis Oculac eller Viscotears

Lokal 6strogenterapi, glidmedel

Vid muskuloskeletala besvar och artriter Plaquenil

Utférande av salivationstest:

Vilosaliv: Patienten ska ej ha &tit, druckit, rokt, tuggat tuggummi, sugit pa halstablett, snusat eller borstat
tanderna 1 timme innan undersokningen. Den saliv som finns i munnen nedsviljes, sedan startas tiduret.
Patienten sitter med halvoppen mun lutad 6ver en mugg och later saliven rinna fritt. Uppsamlad mangd
mates efter 15 minuter, lattast med 2 ml /5 ml spruta. Anges som ml/15 minuter. Patologiskt <= 1,5 ml/15
minuter.

Uppfdljning

Palpation av parotis och submandibularis samt lymfkértlar pga lymfomrisk.

Uppmarksamhet pa andra autoimmuna sjukdomar, framfoér allt tyroidit. Frikostigt TSH.

Vid graviditet till specialistmddravard. (Anti-SS-A kan ge kongenitalt hjartblock.)
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Systemisk Skleros (SSc) = Sklerodermi

Prevalens 30/100 000. Ar flera gdnger vanligare hos kvinnor dn hos mén.

Karakteriseras av paverkan pa immunsystem och karl och en 6verproduktion av bindvav i hud och inre
organ.

Kardinalsymtom ar hudfértjockning, initialt som hudsvullnad, "puffy hands”. Med tiden blir huden allt
stelare och adherent mot underlaget. Bi- och trifasisk Raynaud (vita/bla/r6da fingrar och tar) finns hos 95
% och ar ofta den forsta sjukdomsyttringen. Led- och muskelvark, artriter, tenosynoviter, trotthet och
distala sar férekommer ofta. Inre organengagemang ar vanligt, framst fran gastrointestinalkanalen och
lungorna, men aven fran hjarta och njurar. Pos ANA finns hos >70 %.

Overvag sklerodermi vid:

1. Bi/trifasiska Raynaudfenomen med debut i vuxen alder, kombinerat med minst en av féljande:
spontant uppkomna sar pa fingertopparna
svullna hander
positiv ANA, speciellt antikroppar mot Scl-70 (topoisomeras-1) och centromerer

2. Fortjockad hud pa extremiteter och eventuellt bal

3. Svaljningssvarigheter p g a nedsatt esofagusmotorik

4. Andfaddhet p g a lungfibros/alveolit eller pulmonell hypertension

Vid misstanke om sklerodermi remiss till reumatologkliniken.

Mixed connective tissue disease = MCTD

Denna diagnos foreslogs 1972 vid sjukdomsbild med drag av SLE, SSc och polymyosit och samtidig positiv
RNP antikropp. Diagnosen har ifragasatts och en sjukdomsbild som borjar som MCTD kan senare 6verga
till att uppfylla kriterierna for en av de andra sjukdomarna.

Raynaudfenomen och handsvullnad ar vanligt vid denna sjukdom. Myosit, alveolit och nefrit forekommer.
Behandlingen ar densamma som for motsvarande sjukdomsmanifestationer vid andra reumatiska
systemsjukdomar.

Myositer

Myositerna ar ovanliga immunologiska sjukdomar med okand etiologi. De karakteriseras av en
inflammation i skelettmuskulatur med risk for muskelsénderfall.
Myositer kan ocksa ibland utldsas av vissa lakemedel (exempelvis statiner), infektioner (inklusive viroser)
och andra miljéfaktorer (exempelvis alkohol), endokrina sjukdomar ex hypotyreos.
Baserat pa skillnader i kliniska manifestationer och i muskelpatologi indelas de kroniska myositerna ofta i
tre subgrupper.

e  Polymyosit

e Dermatomyosit

e Inklusionskroppsmyosit — har dven distalt engagemang

Myositer kan ocksa vara ett delfenomen till andra autoimmuna sjukdomar t.ex. sklerodermi eller
sekundara till malignitet, men idiopatiska myositer ar vanligare.
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Symtom

Symtomen domineras av muskelsvaghet och nedsatt uthallighet, framfor allt i proximal muskulatur. Detta
yttrar sig ofta i svarigheter att stiga upp fran sittande, ga uppfor trappor, kamma sig eller liknande.
Muskelvark férekommer, men ar inte lika vanligt som svaghet.

Vid dermatomyosit dessutom typiska hudférandringar med bla-lila papler 6ver knogarna s.k. Gottrons
papler, heliotropt exantem kring 6gonen och s.k. “mechanic’s hands” med 6m, torr sprucken hud pa
hdnder (och fotter). Hudférandringarna ar ibland intermittenta eller 6vergaende.

Vid dermatomyosit sdvil som polymyosit kan lungorna drabbas med interstitiell lungsjukdom. Aven
hjartmuskulaturen kan i sallsynta fall drabbas.

Diagnos

Tre av foljande fyra kriterier ska vara uppfyllda fér myosit diagnos:

Symmetrisk proximal muskelsvaghet
Forhojda muskelenzymer, speciellt S-CK, men dven ASAT, ALAT, LD
Typiska EMG-férandringar
Muskelbiopsi med typisk PAD
5. Eventuellt myositantikroppar
Muskelbiopsi ar viktig bade for att pavisa inflammation och myopatiférandringar samt for att utesluta
andra myopatier (arftliga, neurogena, metabola).

El o

Behandling

Patienter med myosit ska behandlas av reumatolog. Behandlingen bestar i forsta hand av hoga doser
glukokortikoider, ofta med tilldgg av andra immunmodulerande lakemedel. Prognostiskt ogynnsamma
faktorer ar lang sjukhistoria fore diagnos, hog alder samtidig malignitet, interstitiell lungsjukdom och
hjartengagemang.

Vaskulitsjukdomar

Dessa sjukdomar utgoér en heterogen grupp inflammatoriska systemsjukdomar som karakteriseras av
inflammatorisk destruktion av drabbade blodkarl med olika organskador som féljd. De har alla allvarlig
prognos om de ej behandlas adekvat och utgor, med undantag av PMR och ibland GCA, fall for
sjukhusspecialister.

Symtom

Kan vara allmanna med sjukdomskansla, subfebrilitet, myalgi och artralgi , viktnedgang m.m. men kan
ocksa vara organspecifika.

Diagnos

Stalls pa klinisk bild, pavisande av inflammation med SR/CRP stegring, eosinofili, hematuri eller proteinuri,
patologiskt urinsediment eller antikroppar som anti-GBM, ANCA eller kryoglobulinemi. | utredningen ingar
ofta ocksa rontgen pulm, DT sinus, angiografier och biopsi av misstdnkt afficerat organ, sarskilt hud och
njurar, lunga osv.
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IgA- vaskulit (Henoch-Schonleins purpura)

Vaskulit med IgA-dominerade immunkomplexdeposition. Ger purpura i hud, sarskilt nedre extremiteter
samt sma blédningar i tarmvaggen, buksmartor och IgA-nefrit med hematuri. Vanligast hos barn men
forekommer i alla dldrar. Ofta allvarligare symptomatologi och prognos hos vuxna.

Granulomatds polyangit — GPA (fd Wegener)

Klassiskt debutsymtom ar sinuit eller otit som ej svarar pa antibiotikabehandling. Vid mer generell
sjukdom engageras dven nedre luftvagar och njurar (glomeruloneftrit) samt hud (purpura), nervsystem
(mononeuriter) m.m. Ofta pataglig systemisk inflammation men sjukdomen kan ocksa vara begrénsad till
ovre luftvagar. Starkt associerad till forekomst av PR3-ANCA.

Mikroskopisk polyangit - MPA
Njur- och lungengagement. Kan ha snabbt progredierande njursvikt. Hemoptys. Purpura forekommer.
50-80 % har positiv MPO-ANCA.

Eosinofil Granulomatds Polyangit — EGPA (f
d Churg-Strauss) vaskulit

Patient med steroidresistent astma bronkiale eller nydebuterad astma hos vuxen. Allergi vanligt liksom
mono- eller polyneuropati. Flyktiga lunginfiltrat. Urtikaria.

Eosinofili ses i blodet liksom eosinofil cellinfiltration i kdrlvaggen pa biopsi av afficerade organ. MPO-ANCA
hos ca 30%.

Viktigt att kontrollera B-eosinofiler (B-celler) (eos) innan behandling med kortison.

Kryoglobulinemisk vaskulit

Vaskulit orsakad av kryoglobuliner. Kan vara associerade till vissa infektioner sasom
hepatit, maligna sjukdomar som myelom samt SLE, systemisk skleros och Sjégrens syndrom. Klassiska
symtom ar purpura (90 %), lever- och mjaltférstoring, ledvark, proteinuri, Raynaudfenomen.

Takayasus arterit

Drabbar yngre patienter, men kvinnlig dominans. Kallas dven “pulsless disease”. Engagerar framfor allt
aortabagen och dess avgangar. Vid misstanke palpera perifera pulsar och ta blodtrycket i bada armarna.
Hogst incidens i Sydostasien. Ger forutom allmansymtom dven émbhet 6ver afficierade karl t.ex. pa halsen,
vid debut.

Polyarteritis nodosa (PAN)

Ofta foreligger samtidig hepatit B eller hepatit C infektion. Kan engagera de flesta organ. Vanligt med
testikelomhet hos mén. Livedo retikularis ar ocksa vanligt. Typisk PAD bild med mikroaneurysm, dven
synliga vid angiografi. Autoantikroppar foéreligger inte. Ovanlig.

Goodpasture’s disease

Rapidly progressive glomerulonephritis. Lungblodning kan forekomma. Anti-basalmembran-
antikroppar (Anti GBM) ar signifikant. Positiv MPO- ANCA ses hos 15-30 %.
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Behgets sjukdom

Ovanligt hos infodda svenskar. Ses huvudsakligen hos invandrare fran mellandstern eller deras slaktingar
och darfor en allt vanligare orsak till recidiverande afte aven i Sverige. Framsta kannetecknet ar
aterkommande orala och genitala sar. | 6vrigt ses kutana pustler, nekrotiserande sar. Allvarligaste
manifestationerna ar uveit som kan leda till blindhet, samt ven6sa och arteriella tromboser.

Kutan leukocytoklastisk vaskulit

Begransad till huden, ger ej systemvaskulit eller njurengagemang. Den vanligaste vaskuliten associerad till
annan reumatisk sjukdom sasom RA. Erythema nodosum ar exempel pa leukocytoklastisk vaskulit.

Behandling av systemiska vaskuliter

Varierar beroende pa typ av vaskulit. Lokalbehandling av sar, kolkicin vid Begchet, NSAID vid lindrigare
Henoch-Schonleins purpura, hégdos steroider vid Takayasus och vanligen en kombination av hégdos
steroider och cyclofosfamid eller rituximab till GPA och MPA. Efter uppnadd remission oftast
underhallsbehandling med t.ex. azathioprin , methotrexate eller rituximab.

Fibromyalgi

Fibromyalgi ar ett kroniskt smartsyndrom med utbredd kronisk smérta och trotthet/utmattning.

Diagnostiska kriterier

1. langvarig generell smarta >3 manader och innefattar de fyra kroppskvadranterna samt rygg och nacke.
2. tryckallodyni pa minst 11 av 18 "tenderpoints”.

Bilateral palpation pd foljande lokaler:

1. Occiput, bakhuvudets nedre muskelfésten.

2. Lagt cervikalt, fraimre kanten av transversalutskotten av halskotorna C6-C7.
3. M trapezius, mitt pa Gvre delen av muskeln.

4. M supraspinatus (medialt i fossa supraspinata)

5. Andra revbenet, vid andra kostokondrala Gvergangen.

6. Laterala epikondylen, 2 cm distalt om denna.

7. Glutealt, vre yttre kvadranten.

8. Trochanter major, baksidan.

9. Kni, medialt — 2 cm proximalt om ledspringan.

\ Figur 1. “Tender points” testas enligt ACR-kriterierna pd angivna lokalisationer (1).

Etiologi

Orsaken ar inte helt kdnd, men patienter med FM har en obalans i smartreglerande system som ger 6kad
smartkanslighet. Denna obalans uppkommer via centralnervésa mekanismer sdsom central sensitisering,
bristande inhibition och neuroinflammation. Man har dven sett tecken till muskelischemi, minskad
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muskuldr genomblddning vid arbete samt avvikande muskuldar metabolism. Obalans i kroppens
hormonella system med brist pa serotonin, noradrenalin och dopamin i smartreglerande system samt
stord funktion av endorfiner kan bidra till 6kad smértkanslighet. Lokaliserad langvarig smarta och stord
so,n ar de dominerande riskfaktorerna, men stress, arftliga faktorer, infektioner, mekanisk repetitiv
belastning samt psykosociala och somatiska trauman kan bidra till uppkomsten.

Prevalens

C: a 2% prevalens. For kvinnor 3,5% och for man under 0,5%.
Finns i alla aldrar, men vanligaste debutaldern &r 40-50 ar.
Vanligt forekommande bland patienter som ocksa har reumatisk inflammatorisk sjukdom.

Symtom
e Huvudsakligen muskulart betingad smarta och vark. Forsdmras nagra timmar till nagon dag efter
muskelanstrangning. Kyla forsamrar. Varme ofta bra.
Muskelsymtom — muskeltrotthet, nedsatt muskelstyrka, minskad uthallighet.
Morgonstelhet 30—60 minuter.
Ombhet
Parestesier, restless legs.
Stress- och smartrelaterade autonoma symtom t ex kalla hander, fétter, hjartklappning.
Stord nattsémn med uppvaknanden, framfor allt djupa nattsémnen stoérd.
Onormal trétthet
Kognitiva symtom med koncentrations- och minnessvarigheter.

Differentialdiagnoser
1. Hypo-hyperthyreos
B12 och folatbrist
Inflammatoriska reumatiska sjukdomar(ex RA, myosit,PMR)
Paramaligna symptom(ex lymfom, leukemi)
Depression
ME (kroniskt trotthetssyndrom)
Lokaliserade smarttillstand = smarta av samma typ som vid fibromyalgi men begrénsad till region
t.ex. skuldra-arm.

NouswnN

Basalutredning

Anamnes
e BoOrvara fyllig
e Socialt: relativt ingdende med familjeforhallanden, uppvaxt, utbildning, fritid, fysiska och psykiska
overgrepp.
e Tidigare sjukdom
e Nuvarande sjukdom
e Aktuella symtom, CNS, luftvagar, hjarta/cirkulation, mage/tarm
e Smadrtanamnes

Status
Viktigt bade for diagnostiken och for att visa patienten att symtomen tas pa allvar trots normala prover
och réntgenundersokningar.
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At Inkludera aven stamningslage och nutrition

Hud Erythem, psoriasis, svullnader, svettning, blamarken
MoS Tandstatus, torra slemhinnor

Lgll Omhet mot thorax, nedom axillerna

Cirkulation  Kyliga hander, fotter, TOS, BT, puls

Leder Artrittecken, artros

Psykstatus Nedstamdhet, oro, somnproblem

Lab

Provtagning for uteslutande av andra behandlingskravande tillstdnd och sjukdomar

SR, CRP, Hb, Alp, Ca, FT4, TSH, Krea, U-sticka, borrelia, homocystein, LD samt ev vitamin-D, ANA, RF, anti-
CcCp

Behandling icke farmakologisk
Information. Smaértan ej farlig. Ej destruktiv varken pa muskler eller skelett.
Tréning. Lagintensiv styrke-, konditions- och uthallighetstraning. Varmbassdngtraning. Yoga och
meditation.
Mjukmassage viss effekt. TENS, akupunktur daligt dokumenterad effekt, men kan prévas.
KBT, minskar inte smartan, men okar livskvaliteten.
Teambehandling psykolog, sjukgymnast, lakare. Vid mycket svara fall remiss till smartklinik.
1. Ibland motiverat med sjukskrivning pa deltid. Ej heltidssjukskrivning.

Farmakologisk behandling

Aterhallsamhet med all analgetisk farmakologisk behandling med tanke p& det langdragna forloppet och
den mattliga effekt som kan forvantas. All eventuell farmakologisk behandling ska med jamna mellanrum
(t ex var 3:e manad) utvarderas avseende effekt.

Amitritylin 10-50 mg tn, bra effekt dven fér sémnen

Duloxetin (SNRI), dos enl FASS, indikation FM i USA

Gabapentin, dosupptrappning till 1200-1400mg/dag

Pregabalin effekt i dosen 300-450mg, for sémn 50-150mgtn, indikation FM i USA

Analgetica Paracetamol vb ev i kombination med tramadol depot (vb eller periodvis, obns
tillvanjningsrisk, ej i kombination m SSRI,SNRI eller tricykliska

vk wnN e

Vid anvandning av antidepressiva respektive ep-mediciner (Gabapentin och Pregabalin) ska ordentlig
effektutvardering goras avseende effekt pa:

1. Smarta
2. Depressiva symtom
3. Sémn

4. Biverkningar

Detta bor goras efter 3-6 manader och sedan minst arligen.

Gikt

Utfallning av uratkristaller i en eller flera leder ger ofta akut insjuknande med smértsam, rodnad, svullen
och 6m led. Besvaren startar ofta nattetid. Diagnosen baseras pa klinisk bild, pavisande av uratkristaller i
ledvitska samt forhojd niva av serumurat. Obs! att serumuratnivan kan vara normal vid akut anfall och
att serumprov enbart inte ger diagnos.
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Viktigaste differentialdiagnosen ar septisk artrit, speciellt vid monoartrit och forstagangsgikt. Misstanke
om septisk artrit foranleder remiss till handkirurgen vid fingerledsengagemang och till ortoped vad det
galler alla andra leder.

Vid akut anfall ges i forsta hand NSAID i fulldos. Om kontraindikation for NSAID ges T kolkicin 0,5 mg, en
tablett per timme tills forbattring eller gastrointestinala biverkningar intrader, alternativt T Prednisolon
15-20 mg/dag i 3—4 dagar efterfdljt av nedtrappning till utsattning inom 1-2 veckor.

Intraartikular steroidinjektion ger snabb och god effekt.

Behandling med medel som sanker urinsyranivan i blodet bor sannolikt inte inledas under pagaende
attack. Ges om attackerna sker ofta eller tenderar att bli kroniska. Allopurinol ar férstahandsmedel. Nar
behandlingen inleds ges NSAID eller kolkicin parallellt i veckor-manader for att undvika ny attack.

Remiss till reumatologen vid tveksam diagnos eller vid behandlingsvikt vid langdragna besvar.

Sarkoidos

Systemisk granulomatds sjukdom som kan engagera flertalet organ men dar engagemang av lunga, hud
och leder ar vanligast. Den akuta formen — Lofgrens syndrom - som framfor allt drabbar yngre individer
20-40 ar, med den klassiska symtomtriaden hiluslymfom, bilaterala fotledsartriter och erytema nodosum,
har mycket god prognos med spontanldkning i 80-90% av fallen inom veckor till manader. Den kroniska
formen drabbar framfoér allt lungor med fibrosutveckling men kan dven engagera hud, hjarta, hjarna, 6gon
m fl. organ.

Vanliga symtom vid akut sarkoidos

Erytema nodosum

Fotledsartriter, ofta med betydande periartikuldr svullnad
Bilateralt svullna lymfkoértlar i lunghilus (sk hiluslymfom)
Feber

Trotthet, allman sjukdomskansla, viktnedgang

Rethosta, dyspné, ospecifik brostsmarta

Framre uveit, ex irit, keratokonjunktivitis sicca

Diagnostik
e Lofgrens syndrom diagnosticeras pa den kliniska bilden och rtg pulm med hiluslymfom
e labidvrigt kan visa hog SR, forhojt S-ACE, hypercalcemi och hypercalcuri. (ACE kan ej tas vid
pagaende behandling med ACE-hdmmare.)
e  Utslackt tuberkulintest

Behandling

e NSAID
e |asteroider vb

Remissfall

e Akut sarkoidos med behandlingssvarigheter
e Uveiter, akutremiss till 6gonldkare
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e Misstankt kronisk sarkoidos. Sarskilt engagemang av andra organ an lunga kan vara
svardiagnosticerat och krava extensiv utredning for konfirmation eller diff diagnostiska
overvaganden bl a gentemot lymfom och andra granulomatdsa sjukdomar t ex GPA.

Artros

Vanlig akomma som drabbar minst 20% av alla vuxna 6ver 40 ar och ar betydligt vanligare an de
inflammatoriska reumatiska ledsjukdomarna.

Symtom
o |Initial belastningssmarta, senare rorelse- och igangsattningssmarta och vid avancerad sjukdom
aven vilovark
o Lokal stelhet i engagerad led
e Funktionshinder

Undersokningsfynd

Ledndra dmhet vid palpation

Grova rorelsekrepitationer

Ibland ledexudat, framfor allt i kndleden

Uppdrivning av lednara benstrukturer, typiska felstallningar i framfor allt tumme och kna. Vid DIP
och PIP-ledsartros ses Heberden- respektive Bouchardkndlar. Figur nedan visar typisk
leddistribution och fingerledsartros

e Smarta vid passiva rorelser i leden

e Nedsatt rorelseomfang, muskelsvaghet, ledinstabilitet

Rontgenfynd

Reduktion av ledspringa
Osteofyter

Skleros av subkondralt ben
Subkondrala cystor
Deformiteter och felstallningar

Behandling

Fysikalisk traning samt eventuell viktnergang vid overvikt

Handtraning och ledskydd via arbetsterapeut, hjdlpmedel v b

Analgetika v b i forsta hand paracetamolpreparat och i andra hand NSAID, vid svar smarta i kombination
med svaga opioider t ex tramadol

Vid exudativ fas kan kortisoninjektion (Lederspan/Depo-Medrol) intraartikulart ge lindring

Vid vilosmarta eller funktionsinskrankning ortopedisk eller handkirurgisk bedémning

Typiskt afficierade leder vid olika tillstand:

Reumatologi - kliniska riktlinjer Sidan 30 av 40

DocPlus-ID: DocPlusSTYR-14519
Version: 3
Handlingstyp: Riktlinje



Reumatoid artrit Psoriasisartrit Fingerledsartros

Lakemedel

NSAID

Ibuprofen generikabyte
Naproxen generikabyte
Ketoprofen  generikabyte (depottabletter)

Diklofenak bor undvikas pga hog risk for negativa miljoeffekter.

NSAID

NSAID ger symtomatisk smartstillande effekt och minskar stelhet. Ingen sdker skillnad i effektivitet eller
sakerhet mellan olika NSAID har pavisats. Daremot visar klinisk erfarenhet att hos enskilda patienter kan
variationer forekomma.

NSAID bor inte ges till patienter med lever- eller njursvikt, och inte heller till patienter med hjartsvikt.
Aldre patienter har ocksa en 6kad risk for gastrointestinal blédning och perforation. Kliniska prévningar
och epidemiologiska data tyder dven pa att anvandning av coxiber och NSAID (séarskilt i hdga doser och vid
langtidsbehandling) kan medféra en liten 6kad risk for arteriella trombotiska handelser (t ex hjartinfarkt
eller stroke). Patienter med okontrollerad hypertoni, hjartsvikt, ischemisk hjartsjukdom, perifer arteriell
sjukdom och/eller cerebrovaskular sjukdom boér darfor behandlas med NSAID endast efter noggrant
overvagande. Liknande 6vervagande bor goras innan langre tids behandling av patienter med riskfaktorer
for kardiovaskulara handelser (t ex hypertoni, hyperlipidemi, diabetes mellitus, rokning) paborjas.

Diklofenak &r svarnedbrytbart i miljon, har potential att ansamlas i djur och vaxter, och elimineras i liten
utstrackning i reningsverk. Av detta skal bor diklofenak undvikas. Ibuprofen och naproxen elimineras dock
i hog utstrackning, och ketoprofen i mattlig utstrackning. Priserna ar jamforbara.

Steroider

Glukokortikosteroider ar det lakemedel som vid reumatisk sjukdom har snabbast effekt och som vid hoga
doser har en mycket kraftig anti-inflammatorisk effekt. Den inflammatoriska processen hammas pa i stort
sett alla nivder men kortison har sannolikt ingen sjukdomsmodifierande effekt i langtidsbehandling.

Systemisk behandling med kortikosteroider vid reumatisk sjukdom boér ordineras av specialist eller i néra
kontakt med specialist. Undantag ar polymyalgia reumatika och jattecellsarterit liksom akut gikt. Ge inte
po steroider till patient med ledbesvar om Ni @mnar remittera till reumatolog for bedémning! Férsvarar
diagnostik och riskerar att fordroja adekvat omhandertagande/behandling.
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A. Systembehandling

T Prednisolon 10 mg, 5 mg, 2,5 mg, T Medrol (metylprednisolon) 4 mg, T Betapred (betametason) 0,5 mg,
Inj Betapred 4 mg/ml, Inf Solu-Medrol (metylprednisolon) 500 mg, 1g,2 g

Indikationer

PMR, GCA, sarkoidos, inflammatorisk systemsjukdom t.ex. SLE, polymyosit etc. RA och polyartrit i samrad
med reumatolog, systemiska vaskuliter

Dosering
PMR startdos 15—-20 mg/d. Jattecellsarterit startdos 1 mg/kg/d ex 60 mg/d.

Distriktslakarperspektiv

Behandla med sa lag dos och under sa kort tid som mdjligt. Vid indikation fér hogdosterapi samrad
med/remittera akut till reumatolog!

Ge kalk- och D-vitamin som osteoporosprofylax, eventuellt ocksa bifosfonat.

Vid nedtrappning och utsattning kan patienten uppleva 6kad led- och muskelvark (withdrawal symtoms)
vilket ej behover innebara 6kad sjukdomsaktivitet. Detta kan undvikas med mycket langsam
dosminskning, t ex 1,25 mg var tredje vecka, och annat analgetikum eller NSAID vid behov.

Psoriasis kan fa ett "flare up” av hudutslag vid snabb dossankning.

B. Lokalbehandling peri- och intraartikulart

Inj DepoMedrol 40 mg/ml (metylpredniolon) till finger- och taleder, tenosynovit, Inj DepoMedrol med
lidokain periartikulart, Inj Lederspan 20 mg/ml (triamcinolon) till stora leder ex kniled, Inj Kenacort-T 40
mg/ml (triamcinolon) till stora leder ex knéled.

Indikation
Artrit, tenosynovit, tendenit, bursit.

Kontraindikation

Misstanke om septisk artrit! Infektion i huden vid insticksstallet.
Misstankt fraktur.

Dosering

Finger- och taleder 0,1-0,3 ml. Handled 0,5-1,0 ml. Fot-, armbage- och axelled 1,0 ml. Knaled 1-2 ml.
Periartikuldrt 1 ml.

Biverkning

Infektionsrisk. Systempaverkan sarskilt vid injektion samtidigt av flera stora leder eller upprepade tata
injektionstillfallen. Hud- och mjukdelsatrofi pa injektionsstallet vilket oftast gar tillbaka med tiden.

Primarvardsperspektiv

Patienten bor undvika vattenkontakt pa injektionsstéllet under féljande 24 timmar p g a risk for
sekundarinfektion. Vid injektion av kndled rekommenderas avlastning 24 timmar. Forsta dygnet efter
injektionen kan leden bli varm och svullen och sméartande som vid giktartrit p g a inflammatorisk reaktion
pa det kristallina kortisonet.

Om o6kad svullnad, varmeokning och rodnad efter 2-3 dygn misstdank bakteriell infektion!
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Allmant om anti-reumatiska farmaka

De s k DMARD (disease modifying anti-reumatic drugs) preparaten verkar
sjukdomsmodifierande d v s sjukdomspaverkande och ej enbart inflammationsdampande,
smartstillande eller avsvallande vid inflammatoriska reumatiska ledsjukdomar.

Vid reumatoid artrit ar det viktigt med snabb diagnos och snabbt insatt effektiv terapi av
denna typ for att forbattra chanserna till god prognos, mindre ledférstorelse etc.

Flera av de foljande lakemedlen anvénds ocksa vid systemsjukdomarna som t.ex.SLE och de
systemiska vaskuliterna.

Klorokinpreparaten samt Salazopyrin kan hanteras dven i PV. Ovriga likemedel inklusive de
biologiska terapierna ska ordineras och foljas av specialist i reumatologi.

| de foljande avsnitten beskrivs de vanligaste lakemedlen anvanda inom reumatologin med
speciell tonvikt pa synpunkter som kan vara relevanta for ldkare inom andra specialiteter
som moter patienter som star pa dessa preparat.

Antimalariamedel

T Klorokinfosfat 160 mg, 250 mg
T Plaquenil (hydroklorokinfosfat) 200 mg

Antimalariamedel har anvants for behandling av RA sedan 50-talet. Det har en lang halveringstid och det
kan ta 3—4 manader innan klinisk effekt.
For att minska eventuellt illamaende rekommenderas att tabletten tas till natten.

Biverkningar

Vanligast ar illamaende, huvudvérk och yrsel. | séllsynta fall retinapaverkan och horselnedsattning som
kan vara irreversibel. Hydroklorokinfosfat har mindre risk for retinapaverkan. Antimalariamedel kan 6ka
solkansligheten och ge utslag sarskilt hos blonda och rédhariga.

Graviditet och amning
Antimalariamedel kan ges under bade graviditet och amning.

Primarvardsperspektiv

Remiss till 6gonmottagningen for kontroll av retina inom 1 ar fran behandlingsstart. Darefter
o6gonkontroller en gang per ar eller enligt gonlakares ordination.

Arava (Leflunomid)

T Arava 10 mg, 20 mg, 100 mg
Leflunomid ar ett lakemedel utvecklat fér behandling av reumatoid artrit.

Indikation

Reumatoid artrit hos vuxna. Psoriasisartrit.
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Biverkningar

Diarré m fl gastrointestinala biverkningar, leverpaverkan, utslag, alopeci. Anemi, blamarken. led- och
muskelvark. Nervdsa besvar och depression. Astma.

Primarvardsperspektiv

Vanligt med gastrointestinala biverkningar, kan krava dossankning eller utsattning av lakemedlet. Beakta
ocksa blodbildspaverkan vid infektioner.

Azatioprin

T Imurel/Azathioprin 25 mg, 50 mg

Indikationer

SLE, RA, myositer och andra reumatiska systemsjukdomar samt ibland som steroidsparare vid PMR/TA.

Biverkningar

Benmargshamning ar relativt vanligt. Feber, aptitloshet, olustkédnsla. lllamaende och krakningar som kan
minska om tabletterna tas efter maltid. Pankreatit. Hudutslag, haravfall, leverpaverkan,
infektionskanslighet.

Primarvardsperspektiv

Om Allopurinol méaste sattas in skall AZA minskas till 1/4 eftersom serumnivaerna av AZA annars kan stiga
till toxiska nivaer med letal utgang. Azatioprin kan 6ka metabolismen av Warfarin varfér INR bor
kontrolleras oftare efter insatt AZA och dosdkning av Warfarin kan bli aktuell. AZA interagerar dven med
suxameton, cyklofosfamid och pankuron. Vid kraftigare infektioner med feber 6vervag uppehall med AZA
i samrad med ansvarig reumatolog.

Cyclofosfamid

T Sendoxan 50 mg
Inf Sendoxan 200-1000 mg

Cyclophosphamide ar ett cytostatikum som anvands i cancerterapi men som ocksa ar effektivt som
immunosuppressivt ldkemedel vi en del reumatiska sjukdomar framfor allt vid systemengagemang.
Sendoxan ar en alkylerare och metaboliseras till aktiv form i levern. Den exakta verkningsmekanismen ar
okdnd. Sendoxan hammar bade humoral och cellférmedlad immunitet.

Indikation

Vaskulitsjukdomar som GPA (Wegeners). Reumatiska systemsjukdomar som RA + vaskulit, SLE med njur-
eller CNS engagemang. Alveolit.

Biverkningar

Bloddyskrasier. Gastrointestinala biverkningar med illamaende, krdkningar, aptitloshet.

Hudutslag, alopeci, kemisk cystit, kardiotoxiska effekter. Sekundar cancerutveckling t ex blascancer.
Kraver regelbundna kontrollprover enligt sarskild rutin och bér endast handhavas av lakare med vana av
immunopsuppressiv behandling av denna typ.
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Primavardsperspektiv
Vid feber eller infektion, kontrollera alltid Ipk da risk for leukopeni foreligger. Var frikostig med
antibiotika. Ta kontakt med behandlande enhet. Levande, forsvagade vacciner far inte anvandas.

Cyklosporin
Kaps Ciklosporin IVAX / Sandimmun 25 mg, 50 mg, 100 mg
Mixt Sandimmun Neoral 100 mg/ml

Indikationer

RA, psoriasis, steroidberoende nefropatier, SLE, myosit och Behgets sjukdom.

Biverkningar

Den allvarligaste biverkan ar férsamrad njurfunktion som oftast ar dosberoende men inte alltid reversibel
eftersom interstitiell fibros kan utvecklas. Ovriga vanliga biverkningar ar reversibla vid dosreduktion, t ex
hypertoni, illamaende, krakningar, buksmartor, diarré, gingivahyperplasi och hypertrikos férekommer
liksom trotthet och huvudvark. Hyperlipidemi, hyperkalemi, hypomagnesemi, hyperurecemi;
muskelkramper, parestesier och myalgier. Mindre vanliga biverkningar férekommer ocksa.
Lymfomutveckling och hudtumaorer vid langtidsbehandling. Infektioner, ofta med opportunistiska
patogener.

Primarvardsperspektiv

Vid 6kning av blodtrycket 6vervags dosminskning av CyA i samrad med behandlande reumatolog men
vanligen insatts istallet blodtrycksbehandling pa sedvanligt satt. Forsiktighet for kaliumsparande diuretika,
ACE-hammare, nifedipin och angiotensin-ll-antagonister. Kontakt med reumatolog eller infektionsklinik
vid misstankta infektioner.

Cyklosporin interagerar med manga lakemedel, se avsnitt i Fass.

Methotrexate

T Methotrexate 2,5 mg

T Metotab 2,5 mg

T Ebetrex 2,5 mg, 5 mg, 10 mg
Inj Metoject 50 mg/ml

Folsyreantagonist. Ett av de mest anvanda lakemedlen inom reumatologi.

Indikation

RA. Psoriasisartrit. Ankyloserande spondylit. SLE, systemisk skleros, myosit, vaskuliter. Som steroidsparare
vid PMR.

Biverkningar

Stomatit, hudutslag, illamaende, diarré, benmargshamning och haravfall. Dessa biverkningar forbattras
ofta genom folattillférsel: T Folacin 5 mg 2 tabl per vecka, eller dubblerad dos. Vid fortsatt illamaende
efter MTX-intag (om behandlingen i 6vrigt ar effektiv och tolereras val) kan férmedicinering med
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antiemetika provas eller methotrexate ges parenteralt i form av Metoject. Huvudvark,
leverpaverkan/leverskada, pneumonit, infektionskianslighet. Okad férekomst av reumatiska noduli.

Primarvardsperspektiv

Lungrontgen vid nytillkommen hosta och/eller dyspné: pneumonit? pneumoni? Antibiotika frikostigt vid
infektioner, dock bor sulfa-trimetoprim undvikas liksom penicillin (som kréver dosanpassning). Om
infektion med feber bor uppehall géras med MTX en eller ett par veckor. Behdver generellt inte utsattas
infor elektiv ortopedkirurgi.

Mykofenolatmofetil

T Mykofenolatmofetil 250 mg, 500 mg

Indikation

SLE eller andra svara inflammatoriska systemsjukdomar vid t ex nefrit, myosit. Systemisk skleros.

Biverkningar

Illamaende, magsmartor, diarré, leukopeni.

Graviditet och amning

Kontraindicerat! Aven hos man.

Primarvardsperspektiv

Okad risk for oral candidainfektion och andra infektioner sdsom urinvigsinfektioner, herpes simplex,
herpes zoster och dven opportunistiska infektioner. Aciklovir kan ge 6kade plasmanivaer av
mykofenolatmofetil.

Sulfasalazin

T Salazopyrin EN 500 mg

Sulfasalazin bestar av sulfapyridin och 5-aminosalicylsyra. Den aktiva komponenten Sulfapyridin
metaboliseras i levern via acetylering varfor lagre dos kan ges till patienter som ar langsamma acetylerare.
Sulfasalazin hammar granulocyt och lymfocytfunktion men har ocksa en bakteriostatisk effekt i kolon.

Indikationer

RA, psoriasisartrit, perifera artriter hos patient med ankyloserande pelvospondylit.

Dosering
Forsta veckan 1 tabl till kvéllen, sedan 6kad dos med 1 tabl/vecka tills underhallsdos 2 x 2. Efter 2-3
manader kan dosen vid behov 6kas till 6 tabl/dag.

Biverkningar

Vanligast ar illamaende, diarré och buksmartor. | séllsynta fall kan man de forsta fyra manaderna se
hemolytisk anemi, leukopeni och reversibel leverpaverkan. Absorptionen av folsyra kan hdmmas.
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Reversibel oligospermi. Gulfargning av kroppsvatskor inklusive tarvatska vilket kan missfarga mjuka
ogonlinser.

Graviditet och amning

Kan ges utan restriktioner. Rekommendation att ge extra folsyra fore planerad graviditet samt under
graviditet.

Primarvardsperspektiv

Kontrollera blodstatus samt S-ALAT var 14:e dag de forsta manaderna och darefter 1gang/manadi 3
manader. Darefter vid ldkarbesok, alternativt receptfornyelse.

Biologiska lakemedel
Kineret (anakinra)

Interleukin-1 hammare. Inj 100 mg s.c.

Indikation

Inflammatoriska febersjukdomar t ex Mb Still, Familjar Medelhavsfeber.

Graviditet och amning

Kontraindicerat.

Biverkningar

Reaktioner pa injektionsstallet, huvudvark, neutropeni.

Primavardsperspektiv

Okad risk for infektioner, &ven opportunistiska.

Mabtera, Rixaton (rituximab)

Anti-CD 20 hammare. Hdmmar B-lymfocyter men ej plasmaceller.
Ges som infusioner 500 mg eller 1000 mg med 2 veckors mellanrum. Kan upprepas efter ca 6 manader.

Indikation

RA, Granulomatds polyangit (Wegener), SLE, dermatomyosit.

Graviditet och amning

Ges ej.

Biverkningar

Infusionsreaktioner. Infektionsrisk.
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Primarvardsperspektiv

Minskad effekt av vaccinationer. Vaccinationer ska ges fére behandling eller 4 manader efter given

infusion. Kan aktivera hepatit-B.

Orencia (abatacept)

Infusion Orencia 500 — 1 000 mg i v en gang/manad
Riktar sig fr.a. mot aktiveringen av T-lymfocyter.

Indikation

Svar reumatoid artrit som ej svarat pa andra DMARD och TNF-a-hdgmmare. Ges oftast i kombination med

methotrexate.

Biverkningar

Huvudvark vanligast, ostadighetskansla, gastrointestinala symtom, hogt blodtryck.

Graviditet och amning

Kontraindicerat.

Primarvardsperspektiv

Okad risk for infektioner.

Roactemra (tocilizumab)
Kevzara (sarilumab)

IL-6 hammare.

Indikation
RA, GCA tocilizumab).

Biverkningar

Ovre luftvagsinfektion, huvudvirk, hypertoni, leverpaverkan.

Graviditet och amning

Kontraindicerat.

Priméarvardsperspektiv

Okad infektionsrisk. Kan aktivera hepatit-B.
Kan ge leukopeni, férhéjda levervarden samt hyperkolesterolemi.

TNF-alfa hammare och biosimilarer

Inj Cimzia (certolizumab) 200 mg 400 mg s.c. var 14:e dag
Inj Enbrel (etanerceept) 25 mg eller 50 mg s.c. 1 ggr per v Bioimilar: Benepali, Erelzi
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Inj Humira (adalimumab) 40 mg s.c. var 14:e dag Biosimilar : Imraldi, Amgevita, Hulio, Hyrimo, Idacio
Inj Simponi (golimumab) 50 mg s.c. var 4:e vecka
Inf Remicade, Inf Remsima, Inf Inflectra (infliximab) 200 mg - 400 mg i v var 6:e till 8:e vecka

Dessa fem preparat ar sk TNF-B-blockerare. Humira, Remicade och Simponi ar antikroppar riktade mot
cytokinen TNF-R. Cimzia ar en pegylerad antikropp. Enbrel ar en |6slig receptor-blockerare. Samtliga
blockerar TNFE:s inflammationsdrivande effekt.

Indikation

RA, psoriasisartrit, spondartriter.

Biverkningar

Infusionsreaktioner och allergiska reaktioner. Infektioner. Autoimmuna processer inklusive
autoantikroppsutveckling som vid SLE. Demyeliniserande sjukdomar som MS. Aggraverad hjartsvikt.

Primarvardsperspektiv

Likemedlens immundampande effekt kan medféra 6kad infektionsrisk och svarare infektionsforlopp. Vid
feber eller andra infektionstecken ar det extra viktigt med noggrann anamnes avseende infektionsfokus
och frikostighet med antibiotika.

Ovriga biologiska lakemedel

Inj Benlysta (belimumab)
Antikropp riktad mot B-cellsaktiverad faktor (BAFF)= B-lymfocytstimulerare (BLys).

Indikation
Tillagsbehandling till patienter med aktiv SLE trots standardbehandling. Ofta indicerat vid hud-och
ledengagemang.

Biverkningar
Infektion, leukopeni,magtarmbesvar,depression

Graviditet och amning
Avslutas 4 man fore planerad graviditet. Avsta fran amning.

Primarvardsperspektiv
Okad infektionsrisk. Ev samre vaccinsvar

Inj Nucala (mepolizumab)
Antikropp riktad mot IL-5

Indikation

Inom reumatologin drindikationen EGPA (Eosinofil granulomatds polyangiit) som inte svarat adekvat pa
enbart steroider. Nucala anvands ocksa vid svar allergisk astma.
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Biverkningar
Huvudvark. Luftvagsinfektioner, faryngit, urinvagsinfektioner. Allergisk reaktion.

Primarvardsperspektiv

Likemedlens immunddmpande effekt kan medféra 6kad infektionsrisk och svarare infektionsférlopp. Vid
feber eller andra infektionstecken ar det extra viktigt med noggrann anamnes avseende infektionsfokus
och frikostighet med antibiotika.

JAK-hammare
T Olumiant, T Zeljans, T Rinvoq, T Jyseleca

Indikation
Reumatoid artrit, psoriasisartrit

Biverkningar

Infektioner, inklusive herpes zoster. Huvudvark. Gl-symptom. Blod-penier. Hosta.

Vid anvdandande av JAK-hdmmare maste kardiovaskular riskprofil bedémas. Ej lampligt till patienter> 65
ar, till patienter med 6kad risk for hjart-karlsjukdom, till rokare eller vid 6kad risk for malignitet.
Primarvardsperspektiv

Likemedlens immundampande effekt kan medféra 6kad infektionsrisk och svarare infektionsforlopp. Vid
feber eller andra infektionstecken ar det extra viktigt med noggrann anamnes avseende infektionsfokus
och frikostighet med antibiotika.

Vaccinationer

Reumatisk sjukdom innebar ofta en 6kad risk fér infektioner och patienterna ar ofta under
behandling med lakemedel som ytterligare ger 6kad infektionsrisk.

Pga. den dkade infektionsrisken finns en allmén rekommendation att patienter med reumatisk
sjukdom bor vaccineras mot minst influensa och pneumokocker. Overvag ocksa vaccination mot
hepatit-B och TBE.

Patienter med Sendoxanbehandling eller med aktiv systemsjukdom/aktuellt skov/bor ej
vaccineras.

Levander vacciner t ex vaccin mot gula febern bér dock undvikas till alla patienter med nedsatt
immunférsvar pga. medicinering med antireumatiska lakemedel.

Mer information finns i SRF:s dokument, https://svenskreumatoloqgi.se/
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