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1.  Syfte och omfattning

Vérdprogrammet omfattar reumatologienheterna vid Division Medicin
Landstinget Gavleborg inklusive Aleris reumatologiverksamhet i Sodra
Haélsingland samt Primdrvarden Landstinget Gidvleborg. Syfte se under allmént.

2. Allmant

Problem fran ledapparaten dr mycket vanligt forekommande bland patienter som
soker primérvérd och de allra flesta kan hanteras inom primérvarden. Endast en
liten andel av dessa patienter har en reumatisk ledsjukdom.

En koncis fragestillning och basal utredning inom primérvarden underléttar ocksé
for reumatologen att pa ett korrekt sitt prioritera i remissflédet och kunna ta om
hand om de patienter som ska ha ett snabbt omhadndertagande.

For att snabbt komma 1 kontakt med reumatologen hinvisar vi till vixel och
vederborande reumatolog pa orten.

Reumatologkonsult i primdrvérden &r ett koncept vi vid behov mojligen kan
utveckla i framtiden.

Synpunkter pad kompendiet mottas tacksamt infor planerade regelbundna
revideringar!

3.  Ansvar och roller
Reumatologer och primérvardsspecialister inom Landstinget Gavleborg enligt

beskrivning under punkt 4.

Remitterande enhet har ansvar for patienten tills vederbérande
omhandertagits hos remissmottagaren.

4. Beskrivning

4.1. Ansvarsfordelning mellan primarvard och
reumatologenheten i Landstinget Gavieborg

4.1.1. Primarvardsansvar

4.1.1.1. Icke inflammatoriska reumatiska sjukdomar:

T ex Overrorlighetssyndrom, fibromyalgi, artros och andra degenerativa
sjukdomar skots i primidrvarden men kontakt med reumatolog om inflammatoriska
tillstand differentialdiagnostiskt kan dvervigas.
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4.1.1.2. Vissa inflammatoriska sjukdomar:

Reaktiv artrit, gikt, psoriasisartrit och ankyloserande pelvospondylit (Mb
Bechterew) skots 1 primirvard med undantag av nir dessa sjukdomar ar
inflammatoriskt aktiva med uppenbara artriter och som kraver behandling med
anti-reumatiska sjukdomsmodifierande behandlingar nimnda nedan under
“reumatoid artrit”. PMR (polymyalgia reumatika) och TA (temporalisarterit).

Remiss till reumatologen:
bor innehélla:

Anamnes, status och laboratoriefynd/réntgenresultat. Ange
alltid férekomst av eventuella artriter. Se 4.3.

4.1.2. Reumatologansvar

4.1.2.1. Reumatoid artrit;

Alla patienter med nyupptickt reumatoid artrit (RA) och andra oligo-poly artriter
remitteras till reumatolog for diagnostik och stdllningstagande till
remissionsinducerande behandling.

Beroende pa behandling och sjukdomsaktivitet kan patienten i vissa fall darefter
skotas 1 primérvéarden, dock inte om behandling sker med Methotrexate,
Azatioprin, Sendoxan, Arava, Sandimmun eller TNF-a-blockerare eller andra
biologiska ldkemedel.

Oklara artriter remitteras till reumatolog for diagnostik.
Missténkt septisk artrit remitteras i forsta hand till ortopedklinik akut.

4.1.2.2. Systemsjukdomar

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

Behandling av systemsjukdomarna sker foretrddesvis inom specialistvarden. |
vissa fall med lagaktiv stabil sjukdom kan uppfdljning ske i primarvérd med en
stabil kontakt.

Temporalisarterit handlaggs bédst med utgdngspunkt i primarvarden.

4.2. Utredning av ledsymtom

Ledvirk ir inte alltid inflammatoriskt betingat. Ledinflammation innebér
synovit/artrit och forutom smérta finner man da oftast svullnad med
funktionsnedséttning, ibland virmedkning och mer séillan rodnad.

I leder som sitter djupt inne i kroppen, t.ex. hoftled, kan man inte palpera ndgon
svullnad och det finns inte heller ndgon anatomisk mdjlighet att fa rodnad eller
viarmedkning.

Vissa leder dr s sma att det 6kade blodflodet vid inflammation vanligtvis inte
racker till for att orsaka virmeokning eller rodnad. Om tydlig rodnad foreligger
vid monartrit ska man sdrskilt misstdnka kristallsynovit eller septisk artrit.
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4.2.1. Anamnes

Debut och varaktighet? Inflammatorisk ledsjukdom ar varaktig, inte flyktig.
Morgonstelhet? Karakteristiskt for artrit sjukdom dr morgonstelhet >60 minuter.
Symmetriskt? Typiskt for RA dr symmetriskt engagemang av hinder och fingrar.
Allménna symtom som viktnedgang, temperaturstegring. Hudforéndringar.

4.2.2. Status

Ledstatus:
Palpation och inspektion av samtliga leder. Var speciellt noga med hander/fingrar
och fotter/tar. Svullnad, 6mhet, rodnad, felstdllningar? Heberden-Bouchard?
Gikttophi? DeQuervain tendinit?
— Ténk pé att ledsymtom forekommer vid flera andra sjukdomstillstand t ex
diabetesartropati, thyreoideasjukdom, parathyroideasjukdom, akromegali,
Borrelia m.m.

4.3. Laboratorieutredning artrit

4.3.1. Rutin

SR, CRP.
Blodstatus.

’ Krea, urat, ALAT
Urinsticka.

4.3.2. Lab. - utvidgat

Artrit — svullen led: Citrullinantikroppar, ANA, S-Ca, B-glukos, Urat, S-Fe,
S-Ferritin

Misstéankt reaktiv artrit:  Faecesodling/serologi for Yersinia, salmonella,
campylobakter
Uretraodling/serologi for gc, klamydia.
Svalgodling/serologi for streptokocker, AST, ADNas,
hepatitserologi, HIV.
Borrelia serologi,
(Overvig dessa undersokningar vid klinisk misstanke)

Systemsjukdomar: ANA, thyreoideaprover

Misstankt Spondylartrit: HLA B-27

4.3.3. Rontgen

Rontgen pulm (Infiltrat? Hilusforstoring? Pleurit? Sarkoidos? Systemsjukdom)
Rontgen hand-fotskelett eventuellt 6vrigt skelett (Periartikuldr urkalkning?
Usur/erosion? Artros?)

Rontgen SI-leder vid inflammation(AS?)

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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4.3.4. Elfores

Det huvudsakliga skélet att kontrollera en Elfores dr vid myelomfragestillning
(M-komp?) dé ocksé alltid en U-elfores utfors.

Ett skdl kan vara for att avgdra om en oklar, hog SR beror pa en inflammation
med hoga akutfasreaktanter eller forhdjda immunoglobuliner.

Remiss till reumatologen:

bor innehélla:

Anamnes, status och laboratoriefynd/rontgenresultat enligt ovan(Ange alltid
forekomst av ev. artriter).

4.4. Ledpunktion

4.4.1. Punktion och injektion av leder, bursor och senskidor
1. Handtvitt.

2. Sterila handskar rekommenderas endast om misstanke pé septisk artrit for
att undvika kontamination av provet.

3. Tvitta hudomradet med tre suddar indriankta med 0,5 % Klorhexidin
sprit.

4. Undvik att belasta viktbdrande leder ndrmaste 24 timmarna efter
kortisoninjektion. Plaster kvar till dagen darpa.

For varje led ny nal

Finger/tdled ljusgra 0,4 x 20 mm
Handled bla 0,6 X 25 mm
Armbagsled bla 0,6 x 25 mm
Axelled svart 0,7 x 40 mm
Knéled svart 0,7 x 40 mm
Fotled bla 0,6 x 25 mm

I hdndernas och fotternas smaleder ryms bara 0,1-0,3 ml kortison, i handled 0,5-1
ml och i storre leder 1 ml.

4.4.2. Ledvatskeanalys (Rutin Vakuumror med gron kork)

LPK i ledvétska Granulocyter Kristaller Viskositet
Normalt <0,2 x 10/L <25% 0 Hog
Artros och <5 <25% 0 Hog
posttrauma
Aseptisk artrit 5-50 25-50 % 0 Mattlig-14g
Kristallartrit 5-80 50-70 % Urat/pyrofosfat Lag
Septisk artrit (50)-70-200 >70 % 0 Lig

Vid minsta misstanke pa septisk artrit - odlal
Ilsken kristallartrit kan makroskopiskt se septisk ut - odla!
Vid stark misstanke pa septisk artrit begdr bakteriefdrgning pa direktpreparat.

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

Vid oklar monartrit, glom inte TB-artrit.
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4.5. 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 dr viktiga: de underléttar ofta utredningen och kan goéra den
bade snabbare och billigare.

4.5.1. Anti-CP = Citrullinantikroppar

Anti-CP, antikroppar riktade mot citrullinerade proteiner/peptider &r ett specifikt
test for reumatoid artrit. Till skillnad fran RF &r frekvensen av anti-CP lag hos
patienter med de differentialdiagnoser som bor uteslutas vid RA-misstanke (annan
reumatisk sjukdom, och inflammation p.g.a. infektioner), men kan férekomma vid
andra sjukdomar. Anti-CP bor endast tas nir det foreligger klara artriter 1
ledstatus.

4.5.2. RF= Reumatoid faktor

Bor endast tas av reumatolog Vb for klassificering om ledundersokning visat klara
artriter, speciellt i hander och fotter.

4.5.3. ANA = Anti-nukleara antikroppar

ANA ir ett samlingsnamn for méanga olika autoantikroppar riktade mot strukturer
i patientens cellkérnor. Tas vid anamnestisk 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 primér
bilidr cirrhos (PBC). ANA-prevalensen i frisk befolkning r cirka 5 % vid titer
1/200 och 6kar med aldern och é&r troligen hogre hos kvinnor &n hos mén. Hogre
titer ger hogre sannolikhet for association med reumatisk sjukdom. Nivan foljer
oftast inte sjukdomsaktiviteten och provet behdover bara upprepas om nya symtom
uppkommer.

Vid remiss for ANA i Landstinget Gévleborg erhalls en fullstdndig utredning utan
att man behover fréga efter specifika antikroppar. Adekvata anamnesuppgifter ar
speciellt vardefulla nér det gidller ANA eftersom utredningen d& snabbt kan riktas.

Utredningen bestar av:

1.  Immunofluorescens
e Homogent monster, vid SLE, RA, SSc, autoimmun hepatit, malignitet
och likemedelsreaktion samt hos friska personer.

o Kornigt monster associerat med SLE, SSc, SS och MCTD.
e Nukleolart monster vid SLE och SSc.

o Centromert mdnster ses vid SSc av begrinsad typ (1SSc) men dven vid
PBC, RA, SLE och SS.

e Svaga positiva titrar ospecificerade och av tveksam klinisk betydelse.

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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2. Screen-ELISA av specifika antikroppar riktade mot: SSA och SSB
(forekommer framst vid SS och SLE), Jo-1 (PM och DM), Sm (vilken &r 1 det
ndrmaste patognomon fér SLE), RNP (SLE, MCTD och SSc) samt Scl-70 (=
topoisomeras-1) (SSc av diffus typ, dSSc).

4.5.4. Antifosfolipidantikroppar

Tas vid misstanke om antifosfolipidantikroppsyndrom (APS), antingen primart
eller sekundart till SLE, och vid 6vrig trombosutredning. Viktigt att begira bade
lupus antikoagulans (analyseras pa avdelningen for klinisk kemi) och
cardiolipinantikroppar alternativt antikroppar mot 32-glykoprotein-1 (B2-GP1)
eftersom de méter delvis olika saker.

4.5.5. Anti-Neutrofila Cytoplasma Antikroppar = ANCA

Ingéar 1 utredning av vissa vaskuliter. Antikroppar riktade mot myeloperoxidas
(MPO) forekommer vid t ex vid Churg-Strauss syndrom, mikroskopisk polyangit
(MPA) och andra vaskuliter. Antikroppar riktade mot proteinas-3 (PR3)
forekommer frimst vid Wegeners granulomatos, men ér inte heller helt specifikt
for vaskuliter.

4.5.6. HLA-B27

Vilken HLA-typ en individ har dr genetiskt bestdmt: Test for HLA-B27 ska darfor
bara utforas en ging per patient! I Sverige har 8-17 % av befolkning HLA-B27,
men bara en liten andel av de som har HLA-B27 kommer att f4 t ex Mb
Bechterew.

4.6. Reumatoid artrit

4.6.1. Forekomst

RA berdknas ha en incidens i Sverige pa ca 25 nyinsjuknade per 100 000 invénare
och ar. Sjukdomen kan debutera 1 alla aldrar, men vanligast dr insjuknande mellan
45-65 ér. Totalt ar RA 2-3 ganger vanligare hos kvinnor d4n mén, men efter
menopaus dr incidensen likartad for bagge konen.

4.6.2. Etiologi

Etiologin ar okdnd, men hypoteser finns. Arv spelar roll och utlésande faktorer
sasom hormonsvéngningar vid forlossning och klimakterium har betydelse. Den
bast dokumenterade riskfaktorn &r rokning som bade okar risken for att {4 RA och
ar kopplad till RA med svarare forlopp samt simre behandlingsresultat.
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4.6.3. Hereditet
En genetisk koppling finns. RA hos forstagradssléktingar kan ha klinisk relevans.

4.6.4. Patologisk anatomi

RA ir en kronisk polyartrit med symmetriskt ledengagemang som leder till
destruktion av ledbrosk och lednidra ben. Detta resulterar i tilltagande
leddeformiteter. Redan efter c:a 3 manaders sjukdomsduration kan brosk och
bendestruktioner finnas. Studier har visat att tidig insatt behandling med
sjukdomsmodifierande likemedel kan minska leddestruktionen.

4.6.5. Diagnos

Patognomona fynd saknas. Som hjélp vid diagnostik anvdnds nedanstaende
kriterier. Kriterierna 1-4 skall ha funnits i minst 6 veckor. For RA diagnos kréivs
minst 4 av de 7 kriterierna. Vanligast vid tidig RA é&r att patienterna fyller
kriterierna 1-4.

En inflammerad led utmérks av svullnad, 6mhet och rorelseinskrankning, men vid
RA inte alltid av pataglig virmedkning eller rodnad.

Diagnoskriterier for RA
1. Morgonstelhet kring leder i mer 4n en timme
2. Artriter i tre eller flera leder eller ledomraden (av armbégs-, hand-, MCP-, PIP, kni-, fot- och
MTP-led)
3. Artrit i héndernas leder (hand-, MCP- eller PIP-led)
4. Symmetrisk artrit
5. Reumatoida noduli
6. Positiv reumatoid faktor*
7. Rontgenforandringar typiska for RA med periartikuldr urkalkning, broskreduktion eller
usurer/erosioner
*Citrullinantikronnar har en storre snecificitet for RA dn RF.

| Nya klassifikationskriterier:

Klassifikation

De vetenskapliga kriterier som anvinds dr skapade for klassifikation och ej
diagnostik, men kan ge visst stod vid oklar diagnos. Under 2011 skapades nya
kriterier for att mojliggora tidig identifiering av potentiellt destruktiv artrit innan
nagra destruktioner pavisas. Dessa kriterier 4r gemensamt antagna av de
europeiska och amerikanska reumatologorganisationerna (EULAR respektive
ACR).

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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De nya kriterierna ar:
MINST EN INFLAMMERAD LED?

JA

|

ANNAN DIAGNOS SOM FORKLARAR FYNDET? JA — EJ
NEJ RA
TYPISKA RA-FORANDRINGAR PA RONTGEN? JA — RA
NEJ

(LEDER OMMA OCH/ELLER SVULLNA: | |
Gsorled ___________|op |
I
SEROLOGISKAANALYSER | |
Negativ RF och negativ for CP-antikroppar ______________|0p |
I
SYMTOMDURATION | |
<6veckor __________________________________|op |
I
AKUTFASREAKTANTER | |
(Normal CRP ochnormal SR [0p |
I
SuMMA: |
I

Summan =6 p = RA eller likartad persisterande destruktiv
sjukdom.

* Sma leder= MCP, PIP, MTP, handleder. Exkluderar CMC1, MTP1, DIP 1-5.

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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Remiss till reumatologmottagning skall innehalla:

1. Sjukdomens debut-duration

2. Aktuella symtom

3. Aktuellt ledstatus (ledinflammationer)

4. Lab: SR/CRP, Hb, vita, TPK, ALAT, krea, U-sticka samt Citrullinantikroppar

5. Bestill girna rontgen hand-fotskelett, men vénta ej pa svar om stark misstanke om
artrit

4.6.6. Utredning

4.6.6.1. Somatiskt status kompletterat med ett ledstatus

Undersoka och palpera perifera leder och leta efter tecken pa ledinflammation
(svullnad, dmhet, virmedkning). Reumatiska noduli? Deformiteter?

4.6.6.2. Lab

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

SR, CRP Kan vara forhdjda vid RA.
] Hb, vita, TPK Vanligen normokrom normocytér anemi, TPK kan
stiga vid inflammation
ALAT Utgéangsvirden infor behandling
Krea, Urat, U-sticka
] Citrullinantikroppar

4.6.6.3. Rontgen

Fordndringar 1 leder kan finnas vid diagnostillfillet eller komma senare, kommer
ofta forst i fotternas och handernas leder. Rontgen tidigt i utredningen for att ha
ett utgangsliage infor terapi.

4.6.7. Behandling

4.6.7.1. Behandlingsmalen

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

Patienter med kliniskt stark misstanke om RA prioriteras for snabb tid till
reumatolog (inom 4 veckor).

Behandlingsmal pé kort sikt: Lindra vark, rorelsesmirta, stelhet och trotthet.

Behandlingsmal pa lang sikt: Forhindra leddestruktion och felstdllningar,
forhindra andra komplikationer och 6kad komorbiditet i t ex hjért-kérlsjukdom.

I vantan pd reumatologbeddmning: Avlasta och symtomlindra med
NSAID/paracetamol.

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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Liakemedel som oftast skots av reumatolog: (peroral) steroidterapi, vissa
sjukdomsmodifierande ldkemedel t ex Methotrexate (fran engelskans DMARD

”disease modifying anti-rheumatic drug”), TNF-a-blockerare.
Steroidinjektioner kan gédrna ges i primérvarden.

Kontakt med sjukgymnast, arbetsterapeut och kurator initieras oftast av
reumatolog.

Patienter med reumatisk sjukdom, som grupp betraktade, 16per 6kad risk att

insjukna i hjart-kérlsjukdom. Sarskilt géller det patienter med RA som har
extraartikuldra manifestationer och/eller persisterande hog SR/CRP.

4.6.8. Typiskt afficierade leder vid olika tillstand:

Reumatoid artrit Psoriasisartrit Fingerledéartros

‘ 4.7. Fibromyalgi (skots i primarvarden)

Nociceptiv - smérta dr en subjektiv upplevelse som inte kan métas.

Hyperalgesi - 6kad intensitet och duration av smérta som svar pa en retning som
normalt dr sméartsam.

Allodyni - smirta som utloses av retningar som normalt inte dr smértsamma

/o | |
/ - ( 'I @ \
7/ N 7P | k \ Bilateral palpation pd foljande lokaler:
ég{""lﬁl \\ ‘I"’ﬂ'w || 'II { jl.z“ 1. OcdplIIY, ;bﬂkhu;vu'drls nedre muskelfisten,
\ I|' \ 7 2. Lagt &‘l‘l’\’.ik;lll, framre kanten av transversalutskotten av halskotorna Co-C7.
[ .J 3. M trapezius, mitt pd Ovre delen av muskeln.
\ [ I 4. M supraspinatus (medialt i fossa supraspinata).
} | [ 5. Andra revbenet, vid andra kostokondrala Svergdngen.
/ | 6. Laterala epikondylen, 2 cm distalt om denna.
] { | 7. Glutealt, Gvre yttre kvadranten.
Vo 8. Trochanter major, baksidan.
/ [ 9. Kni, medialt - 2 em proximalt om ledspringan.

\
|
{ | 'II T Figur 1. "Tender points” festas enligt ACK-krilerierna pd angivma lokalisationer (1) VYV YIYE
N QO B : - m: 2012-04-11
N
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4.71. Etiologi

Orsak okédnt men obalans i CNS ger o6kad smirtkédnslighet. Denna obalans
uppkommer via centralnervosa mekanismer sdsom central sensitisering,
disinhibition och eventuellt facilitering. Man har dven sett tecken till
muskelischemi och minskad muskulér genomblddning vid arbete. Ldngvarig
lokaliserad smérta dr den dominerande riskfaktorn, men stress, drftliga faktorer,
infektioner, mekanisk repetitiv belastning samt psykosociala och somatiska
trauman kan bidra till uppkomsten.

4.7.2. Prevalens

C:a 2 % prevalens for kvinnor 3,5 % och for min under 0,5 %.

Finns 1 alla aldrar, men vanligaste debutdldern ar 40-50 é&r.

Vanligt forekommande bland patienter som ocksa har reumatisk inflammatorisk
sjukdom.

4.7.3. Symtom

o Smirta/virk huvudsakligen muskulért betingad. Molande, brinnande,
svidande, svullnadskénsla. Forsdmras nagra timmar till nigon dag efter
muskelanstringning. Kyla forsdmrar. Virme ofta bra.

e Muskelsymtom — nedsatt muskelstyrka, minskad muskeluthallighet.

o Fysisk prestation — stelhet p4d morgonen 30-60 minuter.

o Parestesier, restless legs.

o Stress och smirtrelaterade autonoma symtom t ex kalla hinder, fotter,
hjartklappning.

e Stord nattsdmn, vaknar ofta, framfor allt djupa nattsomnen stord.

o Trotthet — muskeltrotthet, brist pa energi.

o Koncentrations- och minnessvarigheter.

4.7.4. Differentialdiagnoser

Kroniskt trotthetssyndrom

1 Hypo-hyperthyreos

2 Malabsorption (B-12 och folsyra)

3 Inflammatoriska reumatiska sjukdomar
4 PMR

5  Depression

6

7

Lokaliserade smarttillstind = smérta av samma typ som vid
fibromyalgi men begrinsad till region t.ex. skuldra-arm.

4.7.5. Basalutredning

4.7.5.1. Anamnes

Bor vara fyllig
e Socialt: relativt ingdende med familjeférhallanden, uppvéxt, utbildning,
fritid, fysiska och psykiska dvergrepp.

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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o Tidigare sjukdom
e Nuvarande sjukdom
o Aktuella symtom, CNS, luftvégar, hjarta/cirkulation, mage/tarm

4.7.5.2. Status

Viktigt bade for diagnostiken och for att visa patienten att symtomen tas pa allvar
trots normala prover och rontgenundersokningar.

At Inkludera dven stamningsldge och nutrition

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

Lgll Ombhet mot thorax, nedom axillerna

Cirkulation Kyliga hinder, fotter, TOS, BT, puls

Leder Artrit tecken, artros

Psykstatus Nedstdmdhet, oro, sémnproblem

4.7.5.3. Lab

SR, CRP, Hb, Alp, Ca, TSH, Borrelia, Folat

4.7.6. Behandling icke farmakologisk

1. Information. Smaértan ej farlig. Ej destruktiv varken pa muskler eller
skelett.

2. Traning. Lagintensiv styrke-, konditions- och uthéllighetstraning,
Varmbasséngtraning.

3. Mjukmassage viss effekt. TENS, akupunktur daligt dokumenterad effekt,
men kan provas.

4. KBT, minskar inte sméartan, men Okar livskvaliteten.

5. Team behandling psykolog, sjukgymnast, ldkare. Vid mycket svara fall
remiss till smértklinik.

6. Ibland motiverat med sjukskrivning pé deltid. E; heltidssjukskrivning.

4.7.7. Farmakologisk behandling

Aterhallsamhet med all analgetisk farmakologisk behandling med tanke pa det
langdragna forloppet och den mattliga effekt som kan forvintas. All eventuell
farmakologisk behandling ska med jimna mellanrum (t ex var 3:e ménad)
utvirderas avseende effekt.

Analgetika t. ex. Paracetamol

Antiflogistika NSAID (kan provas)

Antidepressiva  Alla undersokta antidepressiva (TCA, SSRI, MAO, SNRI) har
smirtlindrande effekt enligt publicerade studier. TCA dessutom

effekt bdde mot trétthet och somnproblem. SSRI preparat har
effekt om samtidig depression

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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EP medicin Gabapentin och pregabalin minskar centralnervs retbarhet och
studier finns med maéttliga effektdata. Lyrica (pregabalin) kan
ha effekt 1 doserna 300-450 mg/dygn.

Vid anvéindning av antidepressiva respektive ep-mediciner ska ordentlig
effektutvirdering goras avseende effekt pa:

1. Smarta

2. Depressiva symtom

3. Somn

4. Biverkningar

Detta bor goras efter 3-6 minader och sedan minst drligen.

4.8. Hypermobilitetssyndrom

Hypermobilitet kan vara lokaliserad till en eller flera leder. Av
normalbefolkningen har 4 till 13 procent generell hypermobilitet. Att vara
hypermobil behdver inte betyda att man har problem. Ménniskor i Afrika, Asien
och Mellersta Ostern #r generellt rorligare jimfort med de i Visteuropa. Det ir
forst ndr man ser ett samband mellan smérta och hypermobilitet som det blir ett
syndrom, hypermobilitetssyndrom.

Generellt hypermobilitetssyndrom é&r ett delsymptom vid en del arftliga bindvavs
syndrom som Ehlers Danlos syndrom (EDS), Marfans syndrom, Osteogenesis
imperfekta samt dven vid Downs syndrom kan man se dverrorliga leder.

Vid EDS finns olika subgrupper. Férutom hypermobilitet som inte alltid dr sa
uttalad, kan det finnas hudmanifestationer som overtdjbar hud, forsimrad
sarldkning och bildning av breda &rr samt 6kad blodningsbendgenhet. Det finns
svara fall med extrem ledinstabilitet, spontana hudbristningar eller bristningar av
inre kérl och organ.

Vid klinisk och/eller anamnestisk misstanke pa storkérlsengagemang remiss till
kardiolog alternativt kdrlkirurgen for stillningsstagande till ytterligare utredning
och ev. genetisk kartldggning (klinisk genetik UAS).

Dessa patienter ska hanteras i primarvarden.

Reumatologiska specialistkunskaper ar inte specifikt lampade att hjalpa denna
patientkategori som framfor allt har problem med 6verroérlighet, kronisk smarta
och blédningsproblem.

Det finns stdd for detta inom regionen, eftersom reumatologkliniken i Uppsala
inte tar emot remisser pa, eller hanterar patienter med EDS. Detsamma galler i
landstingen Dalarna och Vastmanland.

4.8.1. Symtom

Hypermobilitetssyndrom debuterar ofta i samband med en fysisk éverbelastning
eller skada, dven psykisk dverbelastning kan leda till en debut. Besvéren bestar av
smarta i1 leder och muskler, trétthet, morgonstelhet och fumlighet.

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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4.8.2. Diagnoskriterierna for hypermobilitetssyndrom ar foreslagna

av British Society for Rheumatology.

4.8.2.1. Major criteria:

1.

2.

Beighton score, minst 4 poing av 9 vid aktuell undersokning eller
anamnes (normal rorlighet upp till 2 p).
Ledsmaérta mer én tre ménader i minst fyra leder.

4.8.2.2. Minor criteria:

1.

il

Noaw

Beighton score pa 1,2, eller 3 av 9.

Ledsmirta i en till tre leder eller ryggsmaérta/spondylos/spondylolistes.
Luxation i mer 4n en led eller i en led vid fler 4n ett tillfille.

Tre eller flera subluxation, mjukdelsproblem (ex epicondylit, tenosynovit,
bursit).

Marfanoid habitus.

Hud: striae, overtdjbarhet, breda érr.

Ogon: hingande dgonlock.

Aderbrick, brick, uterus/rectalprolaps.

4.8.2.3. Hypermobilitetsdiagnos stalls vid tva huvudkriterier eller ett

huvudkriterium och tva delkriterier eller fyra delkriterier.

Beighton score

Nk W=

Framatbojning med raka ben sa att hidnderna létt vilar pa golvet (1p).
Hyperextension av armbédgarna mer 4n 10 grader (1+1p).

Hyperextension av knéna mer &n 10 grader (1+1p).

Passiv bojning av tummarna till flexorsidan av underarmarna (1+1p).
Passiv dorsalflexion av lillfingrarna 6ver 90 grader, ndr handen vilar pé ett
plant underlag (1+1p).

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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~

The
Beighton
score

Belghton's
medification of the
Carter and Wilkinscen
scoring system, Give
youself 1 peint for
each of the
ManoeUvies you can
do, up to a maximum
of O points,

SCORE
Left Right
1. Can you put your hands flat on the floor with your knees straight? ., 1
2. Can you bend your elbow backwards? ...,
3.Can you bend your knes backwards? ..
4. Can you bend your thumb back on to th £ fmnt of your forearm? ...

5. Can you bend your little finger up at 907 (right angles) ta the back of your handT'

- J

1 1
1 1
1 1
1 1

4.8.3. Behandling

« Ar individspecifik eftersom det finns stor variation i symtombild mellan
patienterna.

o COX-hdmmare och analgetika har ofta ddlig effekt pé led- och
muskelsmértor som ibland kan vara uttalade.

o Behandlingen inriktas pa att lindra symptomen och forebygga skador.

e Icke medicinsk och medicinsk behandling som i princip liknar den vid
fibromyalgi.

o Sjukvéardsteamet (ldkare, SSK, SG; AT och kurator/psykolog) ska utifran

den medicinska och funktionella diagnosen ge behandling, kunskap och
redskap for att utveckla patientens coping/formégor/strategier.

e En viktig del &r att utbilda barn och foréldrar om anatomi och
biomekaniken som paverkar lederna och som kan leda till felbelastning
och smirta

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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Andra delar av behandling kan vara:
o Kroppskdnnedomstraning.

o Bassédngtrining i varm basséng.
o Kontrollerad stabiliserande trdning i ledens ytterlage.
» Balanstrining.

o Dynamisk styrketrdning med lag belastning, fler repetitioner och tydliga
pauser.

e Praktisk ergonomi.

o Forbattrad smérthantering och stresshantering.

e Egen vard.

o Hjilpmedel, t ex skoinldgg, ortoser, ergonomiska hjalpmedel.

Vi foreslar att patienter med séakerstélld eller misstankt EDS tas om hand
enligt nedan uppdelat pa tillstandets olika aspekter:

o Diagnostik & Patientansvarig lékare — Primérvarden. For diagnoskriterier
se *.

o Sjukgymnastisk trdning ex for stabiliserande trdning — primérvarden.

e Beddmning av komplicerad blédningsproblematik — Medicinkliniken.

e Misstanke om VOC — Kardiologen.

e Aorta aneurysm eller andra kédrlkomplikationer — Kérlkirurgen.

e Ljumskbréack/navelbrack - Kirurgen

e Smértproblematik — Primérvard.

e Svar led instabilitet, bedomning med fragestillning ledstabiliserande
kirurgi - stabiliserande mjukdelsingrepp Ortopedkliniken.

o Genetisk rddgivning (i sirskilda fall) - Klinisk genetik Uppsala
*) http://www.socialstyrelsen.se/ovanligadiagnoser/Ehlers-Danlos+syndrom.htm

49. Gikt

Utféllning av uratkristaller i1 en eller flera leder ger ofta akut insjuknande med
smirtsam, rodnad led. Diagnosen baseras pa klinisk bild, pavisande av
uratkristaller i ledvatska samt forhojd niva av serumurat. Obs! att serumurat
nivén kan vara normal vid akut anfall och att serumprov enbart inte ger diagnos.

Viktigaste differentialdiagnosen dr septisk artrit, speciellt vid monoartrit och
forstagdngsgikt. Misstanke om septisk artrit foranleder remiss till ortoped.

Vid akut anfall ges i forsta hand NSAID i fulldos. Om kontraindikation for
NSAID ges Intraartikular steroidinjektion som ger snabb och god effekt,
alternativt ges T Prednisolon 5 mg 5 x 1 i cirka 5 dagar.

Ytterligare ett alternativ kan vara T Colchicin 0,5 mg, 1 tablett 3 ggr dagligen
tills forbattring eller gastrointestinala biverkningar intrader,

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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Behandling med medel som sidnker urinsyranivan i blodet far aldrig inledas under
pagéende attack. Ges om attackerna sker ofta eller tenderar att bli kroniska.
Allopurinol dr forstahandsmedel, f6lj Urat till normaliserade nivder. Kom ihag att
titrera upp till terapeutisk dos som ej ger artrit recidiv. Nar behandlingen inleds
ges NSAID eller Colchicin parallellt i veckor -ménader for att undvika ny attack.

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

4.10. Sarkoidos

Systemisk granulomatds sjukdom som kan engagera flertalet organ, lunga, hud
och leder vanligast. Den akuta formen — Lofgrens syndrom - som framfor allt
drabbar yngre individer 20-40 &r, med de klassiska symtomen lunginfiltrat och
fotledsartriter, har mycket god prognos med spontanldkning i 80-90% av fallen
inom veckor till ménader. Den kroniska formen drabbar framfor allt lungor med
fibrosutveckling men kan dven engagera hud, hjirta, hjarna, gon m fl. organ.

4.10.1. Vanliga symtom
e Erytema nodosum
o Fotledsartriter, ofta med betydande periartikulédr svullnad
o Bilateralt svullna lymfkortlar lunghilus (s.k. hiluslymfom)
o Feber
o Trotthet, allmén sjukdomskénsla, viktnedgéng
e Rethosta, dyspné, ospecifik brostsmérta
o Framre uveit, ex irit, keratokonjunktivitis sicca

4.10.2. Diagnostik

o Lofgrens syndrom diagnosticeras pa den kliniska bilden och rtg pulm
med hiluslymfom

o Lab i Ovrigt kan visa hog SR, forhdjt S-ACE, hypercalcemi och
hypercalcuri

4.10.3. Behandling
e NSAID
o la steroider vb
e Kronisk sarkoidos behandlas med po steroider
Remissfall
o Akut sarkoidos med behandlingssvarigheter

o Missténkt kronisk sarkoidos. Sarskilt engagemang av andra organ én
lunga kan vara svardiagnosticerat och krdva extensiv utredning for
konfirmation eller diff diagnostiska dverviaganden bl. a gentemot lymfom
och andra granulomatdsa sjukdomar t ex Mb Wegener.

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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4.11.

Artros

Vanlig &komma som drabbar minst 20 % av alla vuxna dver 40 ar och &r betydligt
vanligare &n de inflammatoriska reumatiska ledsjukdomarna.

411.1.

Symtom

Initialt belastningssmaérta, senare rorelse- och igangséttningssmérta och
vid avancerad sjukdom dven vilovirk

Lokal stelhet i engagerad led
Funktionshinder

. Undersokningsfynd

Lednéra dmhet vid palpation
Grova rorelsekrepitationer
Ibland ledexudat, framfor allt i kndleden

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

Smarta vid passiva rorelser i leden

Nedsatt rorelseomfang, muskelsvaghet, ledinstabilitet

. Rontgenfynd

Reduktion av ledspringa
Osteofyter

Skleros av subkondralt ben
Subkondrala cystor
Deformiteter och felstdllningar

. Behandling

Fysikalisk trédning
Handtrining och ledskydd via arbetsterapeut, hjdlpmedel v b

Analgetika v b 1 forsta hand paracetamolpreparat och i andra hand
NSAID, vid svar smérta i kombination med svaga opioider t ex tramadol

Kortisoninjektion (Lederspan) intraartikulédrt kan ge lindring

Vid vilosmirta eller funktionsinskrankning ortopedisk eller
handkirurgisk bedémning

Utskriftsdatum: 2012-04-11
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Typiskt afficierade leder vid olika tillstdnd:

Reumatoid artrit Psoriasisartrit Fingerledsartros

4.12. Spondylartriter(SpA)

e Ankyloserande spondylit (Mb Bechterew)

o Reaktiv artrit

o Psoriasisartrit

o IBD artrit (Artrit associerad till inflammatorisk tarmsjukdom)

Grupp av inflammatoriska sjukdomar dér kliniken vid de olika diagnoserna har
vissa gemensamma drag. Starkt drftligt inslag, HLA-B27 vanligare, t e x hos
pelvospondylit >95%. En foregdende infektion av tarmpatogen eller exempelvis
klamydia kan vara en utlésande faktor. Etiologin {f6r 6vrig okdnd. Drabbar
framfor allt stora leder, nedre extremiteter med ofta asymmetrisk utbredning,
ryggengagemang och mycket entesiter/tendeniter.

Remissfall endast om oklar diagnos eller inflammatoriskt aktiv sjukdom med
kvarstaende hog CRP och ledsvullnad trots behandling med NSAID och/eller
lokala kortisoninjektioner.

4.13. Ankyloserande spondylit (Mb Bechterew)

4.13.1. Prevalens:

Cirka 0.2-0.5% 1 véstvéarden. Vanligare hos kaukasier, ovanlig i Japan och hos
afrikaner.

4.13.2. Klinik

Debut oftast 20-30 érs alder, sillan efter 40. Klassiskt smygande lagt sittande
ryggsmértor med stelhet pd efternatten och morgonen, ibland utstrdlande ner 1
gluteer véxelvis hdger och vénster sida. Forbattras av rorelse. Négra debuterar
med mono- eller oligoartrit i nedre extremiteter. Engagemang av
sternoklavikularleder vanligt liksom av dvriga thoraxleder. Akillestendinit och
plantarfascit vanligt liksom irit. Senare symtom fran halsrygg, brostrygg.
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4.13.3. Diagnos

Typisk klinik. Inskrankt ryggrorlighet, direkt eller indirekt dmhet SI-leder.
Eventuell svullnad eller 6mhet sternoklavikularleder, parasternalt, senfasten,
ligament.

Folj vid aterbesok landryggsrorlighet med Schober (avstand L5 och 10 cm uppét
skall 6ka >4 cm vid framétbdjning) thoraxexpansion (skillnaden i
brostkorgsomfang vid maximal inandning och maximal utandning ref. > 4 cm)
samt vid stelhet halsrygg avstandet tragus/vagg.

Lab ofta ldgaktiva inflammatoriska parametrar.

Rontgen pavisande usurer, skleros bade pa iliaca och sacrala sidan av SI-lederna
ger definitiv diagnos. Om normal rontgen men stark klinisk misstanke om
sacroiliit/spondylit 6vervdg MRT som tidigare ger diagnos!

Obs! Kvinnor som har fott barn kan ha skleros pa iliacasidan, sacroiliitis
condensans, som &r en icke- inflammatorisk differentialdiagnos!

Vid ankyloserande spondylit tillkommer fyrkantskotor (’shiny corners”):
forbeningar av vertikala ligamenten(syndesmofyter), utgdende fran kotkropparna.
Differentialdiagnos dr dverbroande osteofyter vid spondylos och forbening av
vertikala ligamenten utan direkt kontakt med kotkropparna vid diffus idiopatisk
skelettal hyperostos (DISH).

4.13.4. Behandling

e Rorelsetraning! Remiss till sjukgymnast, gérna traning i bassdng. Plan
bidd, lag kudde.

o Rokstopp! Risk for restriktiv lungsjukdom p.g.a. nedsatt thoraxrorlighet.

o NSAID.

e Vid hog inflammatorisk aktivitet med hog SR, CRP och/eller
engagemang av perifera leder finns indikation for DM ARD-preparat, i
forsta hand Salazopyrin EN.

o Biologiska ldkemedel kan ges vid de svéraste fallen

Nar remittera: Efter misslyckade behandlingsforsok med tva NSAID-preparat
samt pagiende aktiv inflammation(forhgjda inflammatoriska lab.parametrar)

4.14. Reaktiv artrit

Debut cirka 3-4 veckor efter infektion, vanligtvis tarmpatogen eller urogenital-
infektion som klamydia eller gonorré. Ofta monoartrit av t.ex. kndled som kan bli
kraftigt svullen, varm med rorelseinskrankning som vid septisk artrit. Blodprover
SR, CRP och blodstatus kan variera fran lagaktiv till kraftigt inflammatorisk bild.
Ledpunktat kan dven visa hogt antal vita men ingen glukoskonsumtion som vid
bakteriell infektion och odling pa ledvétska ér alltid negativ.

4.14.1. Behandling

I forsta hand NSAID och lokala steroidinjektioner. Detta oftast tillricklig
behandling. Ibland kan perorala steroider ges, t.ex. T Prednisolon 15-20 mg under
1 vecka sedan nedtrappande till 5 mg dagligen under ndgon manad. De flesta ar
symtomfria efter ndgon ménad till ett halvar.
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Hos vissa blir artriten mer kronisk och drabbar flera leder. Indikation finns dé for
t.ex. Salazopyrin EN.

4.15. Psoriasisartrit

Ledsjukdomen forekommer hos 10-40% av patienter med psoriasis. Hos manga ar
hudsymtomen mycket diskreta t ex endast i harbotten, i horselgéngar, i navel eller
pa naglar. Den kliniska bilden kan vara mycket varierande fran RA-liknande till
storledsengagemang.

4.15.1. Kilinik
o Inflammation i muskelfdsten (=entesiter) ses hos de flesta.

o Senskideinflammation (=tenovaginit) ses i hindernas flexor och
extensorsenskidor liksom ofta bakom malleolerna kring peroneussenan
och tibialis posteriorsenan.

o Asymmetrisk storledsatrit i axlar, armbégar, knidn och fotleder.

o Smaleds engagemang i hinder och fotter. Kan likna RA. Ofta ses DIP-
ledsartrit vilket skiljer frdn reumatoid artrit.

o Korvfinger/ta (=daktylit) ar typiskt vid PSA. Hela fingret blir dé svullet,
sannolikt pga. artrit 1 samtliga leder i fingret samtidigt med tenovaginit
och entesit.

o Léga ryggsmirtor/sacroiliit eller halsryggssymtom, axialt engagemang,
ses hos c:a 5 % av patienterna.

4.15.2. Behandling

o Basen for behandlingen ar icke-farmakologisk: remiss till sjukgymnast
och/eller arbetsterapeut for traningsprogram. Sarskilt vid entesiter ar
rorelsetraning utan belastning och stretching viktigt. Avsta fran rokning.

e NSAID periodiskt eller kontinuerligt ger symtomlindring for de flesta
och ér ofta tillracklig farmakologisk behandling. Kan provas lokalt som
gel vid entesiter.

o Lokala steroidinjektioner mot muskelfdsten eller 1 senskidor har ofta god
effekt och kan vara ett komplement till NSAID. Vid enstaka artriter ges
kortison intraartikulért.

4.15.3. Nar remittera?

o For DMARD behandling via reumatolog av psoriasisartrit kravs
véldefinierad sjukdom, hog inflammatorisk aktivitet samt tidigare
misslyckade behandlingsforsok med lokala steroider, NSAID-preparat.

4.16. Artrit associerad till inflammatorisk tarmsjukdom

Klinik som reaktiv artrit eller sacroiliit hos patient med kénd eller misstéankt IBD.
Behandlas och foljes dven som dessa. Viss forsiktighet med NSAID-behandling
da denna hos en del patienter kan forsdmra tarmsjukdomen. Manga ganger kan
lokala steroidinjektioner vid behov vara tillrédcklig behandling. Salazopyrin ger
god effekt pa bade led- och tarmsjukdom.
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4.17. Inflammatoriska systemsjukdomar

4.17.1. Polymyalgia rheumatica (PMR)
Temporalisarterit (TA) eller jattecellsarterit

TA ér en vaskulitsjukdom drabbande stora och medelstora artarer framfor allt
kraniellt men kan dven engagera aorta och dess avgangar samt hjartats kranskérl.
PMR ér sannolikt en laggradig vaskulit med en delvis annan klinik och utan
hotande organpaverkan.

417.1.1. Etiologi
Okénd. Infektion t.ex. TWAR eller parvovirus har diskuterats men aldrig visats.

4.17.1.2. Incidens

Vanligare hos skandinaver.

TA 20-30/100 000 invanare/ar, PMR 50/100,00 invanare/ar.

Ovriga symtom: trotthet, feber, viktnedgang, artrit handleder, MCP-leder,
knéleder, distalt 6dem, bursit, tuggclaudicatio, arm- och benclaudicatio, TIA,
hjartinfarkt, aorta aneurysm. Manga med TA har samtidigt PMR-symtom.

4.17.1.3. Symtom

PMR: Proximal muskelvirk, sirskilt axlar, nacke, hofter, lar. Morgonstelhet.
TA: Temporal huvudvirk, tuggclaudicatio, skalpdmhet, synforandringar.
Ovriga symtom: trotthet, feber, viktnedgang, artrit handleder, MCP-leder,
knéleder, distalt 6dem, bursit, tuggclaudicatio, arm- och benclaudicatio, TIA,
hjartinfarkt, aorta aneurysm. Manga med TA har samtidigt PMR-symtom.

417.1.4. Lab

Blodstatus (ofta normocytér anemi, létt leukocytos, trombocytos) SR, CRP,
leverprover (ALP-stegring vanligt) eventuellt Elfores for att utesluta M-
komponent, CK for att utesluta myosit.

4.17.1.5. Diagnos

PMR TA

Symmetrisk vérk nacke, skuldror, hofter

>50 érs alder >50 érs alder

SR >50 eller CRP >20 SR >50 eller CRP >20

Morgonstelhet Temporal huvudvirk

Symtomduration >2 veckor Tuggclaudicatio

Snabbt steroidsvar Skalpédmhet
Synforandringar

Omma eller svullna A Temporalis
Snabbt steroidsvar

Temporalisartirbiopsi visande vaskulit med inflammatoriska celler samt
jatteceller. Da vaskuliten dr segmentell bor biopsin utgora >2 cm artir. Negativ

biopsi utesluter ej TA.

OBS! vintan pa biopsi fér ej fordroja behandlingsstart vid misstanke pa TA.
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Differentialdiagnos: seronegativ. RA, infektion, myosit, malignitet.

4.17.1.6. Terapi

PMR:

Prednisolon 15-20 mg/d med successiv nedtrappning till underhéllsdos 5-7,5 mg
TA:

Prednisolon 40-60 mg/d ” ”? ” ” 5-7,5 mg
TA: med synpéverkan, akut omhéndertagande och parenterala steroider.

Glom ej osteoporosprofylax (dven till mén) med kalk och D-vitamin samt
bifosfonat, om behandlingstid > 3 manader.

Lagdos ASA, 75 mg/dag, under de 3 forsta ménaderna rekommenderas
(karlskydd).

Var vaken for biverkningar, exempelvis diabetes mellitus, hjartsvikt, ulcus,
psykisk paverkan av hoga doser.

Folj klinik, SR och CRP, forslagsvis efter varje dossankning. Om utsittning av
steroider <1 ar stor risk for recidiv.

Rekommenderad behandlingstid 1'%-2 ar. Efter utséttande fortsétt kontrollera
patienten i ytterligare ett ar.

4.171.7. Handlaggningen sker primart i primarvarden

Akut remiss till Gronmottagningen/kirurg for arteria temporalis biopsi med akut
handléggning inom 1 vecka.

Akut remiss till 6gonmottagningen om visusstorningar eller misstanke om alt
diagnos exempelvis opticusinfarkt.

Remiss till reumatolog om komplicerat ldngdraget eller pd annat sitt atypiskt
forlopp.

Lungrontgen bor utforas ndr man sétter in hogdos steroider (infektion — TB). Lat
inte lungrontgen fordrdja behandlingsstart!
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Behandlingsschema
Forutsatter att SR/CRP 6ljs regelbundet och sjunker till for 4ldern normala
nivéer.
PMR TA
Veckor Prednisolon mg/dag Veckor Prednisolon mg/dag
1-4 20 1 50-60
5-8 17,5 2 40-50
9-12 15 3 35-45
13— 10 4 30-40
5-6 25-35
7-8 20-25
9-10 17,5-22,5
11-12 15-17.5
13-14 12,5-15
15-16 10-12.5

Reducera direfter den dagliga dosen med 1,25 mg var 4:e vecka. Oka dosen vid kliniska symtom pa
recidiv med parallell SR/CRP 1. Rekommenderad underhéllsdos 5 mg/dag. Vid utséttning skall denna
ske l&ngsamt.

Ibland dterkommer symtomen under steroidnedtrappning. Om SR/CRP utan
anmirkning symtomatisk behandling med NSAID med fortsatt
steroidnedtrappning.

Vid kvarvarande hoga inflammationsparametrar under steroidbehandling 6vervig
malignitet som differentialdiagnos.

4.17.2. SLE - Systemisk lupus erythematosus

4.17.2.1. Incidens
4/100 000. Prevalens 6/10 000. 9 ganger vanligare hos kvinnor d4n hos mén.

4.17.2.2. Etiologi

Tydlig genetisk koppling dir omgivningsfaktorer har stor betydelse. Sarskilt
ultraviolett ljus kan utlésa och forvirra sjukdomen. Symtomen orsakas av
inflammation, vaskulopati inklusive vaskuliter samt immunkomplex deposition i
olika organ.

4.17.2.3. Symtom

Kan presentera sig pd méinga olika sétt. Misstdnk SLE hos (ung) kvinna med
artralgier, Raynaud, trotthet, oklar feber, hudutslag sérskilt pa solbelyst hud eller
pleurit, perikardit eller njurpaverkan.

Solbestralning kan utlosa skov av sjukdomen. Likemedel kan ge skov
(exempelvis sulfapreparat inklusive Salazopyrin, guldpreparat samt dstrogen).
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4.17.2.4. Diagnos

Diagnosen stills pa typiska kliniska manifestationer tillsammans med forekomst
av autoantikroppar. Vanligtvis har SLE-patienter minst 4 av nedanstadende 11
klassifikations kriterier (behdver dock ej forekomma samtidigt):

Fjérilsexantem

Diskoida utslag

Munsar, ofta smartfria

Fotosensibilitet

Artriter 1 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 anti-DNA och/eller pos anti- Sm

11. Pos ANA

XA =

I klinisk praxis har en patient med SLE alltid positiv ANA. Men det
forekommer dven att ANA dr “falskt” positiv dvs. forekommer vid andra tillstand
an SLE!

Positiv ANA ér inte liktydigt med SLE diagnos, antikroppen &r bara en bland 11
kriterier!

4.17.2.5. Behandling

SLE sjukdom med systemengagemang ska skdtas av specialist i reumatologi.
Inaktiv sjukdom med tidigare lindriga sjukdomsmanifestationer kan skdtas i
primdrvarden och foljes t ex arligen; artralgier behandlas med analgetika eller
NSAID.

Vid mer uttalade ledproblem/artriter, eller hudsymtom anvénds klorokinpreparat.
Vid tecken pa litt systemengagemang, blodbildspéverkan, feber anvénds
lagdossteroider.

Vid mer uttalat systemengagemang eller njurpaverkan eller CNS-symtom anvénds
steroider 1 hogdos kombinerat med cytostatika, ofta cyclophosphamide, i puls eller
1 kontinuerlig ldgdosbehandling. Som underhallsbehandling efter genomganget
svart skov anvinds ofta azathioprin eller mykofenolat.

4.17.2.6. "Att tanka pa”

Ostrogenbehandling exempelvis HRT endast pa stark indikation, och med ligsta
mojliga dos. Graviditet kraver kontroll hos reumatolog i samarbete med specialist
modravard. Forekomst av fosfolipidantikroppar okar risken for tromboembolisk
sjukdom. Forekomst av SSA-antikroppar ger risk for AV block III hos barnet.
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4.17.3. Sjogrens syndrom (SS)

Autoimmun sjukdom med kronisk inflammation i saliv- och tarkdortlar samt hos
ett stort antal allmdnsymtom med artralgier och trétthet. Symtom och objektiva
fynd pé torrhet 1 6gon och mun samt verifierad autoimmunitet (positiv
lappspottkortelbiopsi och/eller positiv SS-A/SS-B).

Primért SS: Utan annan inflammatorisk sjukdom

Sekundért SS: Samtidig annan inflammatorisk sjukdom, vanligen RA eller SLE.
Differentialdiagnos vid torrhet: rokning, hog alder, ldkemedel exempelvis
diuretika, antidepressiva m fl.

4.17.3.1. Symtom

Kénsla av torrhet, skrip eller hinna i 6gonen, klada, sveda, ljuskénslighet,
avsaknad av térar.

Torr mun dven pé dagen, tal-, tugg- och svéljningssvarigheter, karies,
svampinfektion, spottkdrtelsvullnad.

Torrhet 1 slidan, sexuella obehag, svampinfektion.

Torr hud, Raynaud fenomen, purpura liknande utslag pa underben.

Led- och muskelbesvir, ibland artriter.

Trotthet

4.17.3.2. Utredning pa halsocentral

1. Anamnestisk misstanke
2. Verifiering av nedsatt saliv- och tarproduktion. (GOrs antingen i hédlsocentralens
regi eller remittera patienten till gonklinik respektive tandldkare.)

A. Schirmers test av tarproduktion. Patologiskt < 5 mm/5 min.
B. Ostimulerad salivproduktion. Patologiskt < 1,5 ml/15 min.
3. Provtagning: blodstatus, SR, CRP, ANA (SS-A/SS-B).

Om objektiva tecken till gon- och muntorrhet: remiss till reumatolog for
eventuellt fortsatt utredning och bedémning. Patienten kan dérefter oftast
kontrolleras 1 primérvarden. Reumatolog eller distriktsldkare skriver intyg for
subventionerad tandvérd.

4.17.3.3. Terapi oftast symtomatisk

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

Térsubstitut

Lokal ostrogenterapi, glidmedel

Klorokinpreparat vid artriter, exempelvis Plaquenil

4.17.3.4. Utforande av salivationstest:

Vilosaliv: Patienten ska ej ha atit, druckit, rokt, tuggat tuggummi, sugit pa
halstablett, snusat eller borstat tinderna 1 timme innan undersékningen. Utvilad
patient. Den saliv som finns i munnen nedsvéljs, sedan startas tiduret. Patienten
sitter med halvéppen mun lutad 6ver en mugg och later saliven rinna fritt.
Uppsamlad médngd mits efter 15 minuter, lattast med 2 ml eller 5 ml spruta.
Anges som ml/15 minuter. Patologiskt < 1,5 ml/15 minuter.
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4.17.3.5. Uppfdljning

Vid ldkarbesok palpation av samtliga lymfkortlar pga. lymfomrisk.
Uppmairksamhet pa andra autoimmuna sjukdomar, framfor allt tyroidit. Friskostigt

TSH.

Vid graviditet till specialistmddravérd. (Anti-SS-A kan ge kongenialt hjartblock.)

4.17.3.6. Tarersattningsmedel

Ogondroppar: Metylcellulosa 0, 5 % eller 1 % (4x5 ml) Artelac, Celluvisc, Isopto-
Plain, Oculac, Sincon, Viscotears, Bion Tears.

Gel: Oftagel

Lameller: Lacrisert lameller

European-American consensus group classification criteria for
Sjogren’s syndrome from 2002:

(Vitali C, Bombardieri, Jonsson R, et al. Ann Rheum Dis 2002;
61:544-558)

+ SSA
+ SSB

1) Positiva 6gonsymtom:(minst ett av foljande)
+ Dagliga, bestdende besvir med torra 6gon i minst tre manader
+ Aterkommande kinsla av sand eller grus i dgonen
+ Anvénder tarersdttningsmedel mer én tre ganger dagligen

2) Positiva munsymtom:(minst ett av foljande)
+ Dagliga besvir av torr mun 1 minst tre manader
+ Aterkommande eller kvarstdende svullnad av spottkortlar i vuxen alder
+ Maéste vanligen intaga vitska till hjélp for att kunna svilja maten

3) Positiva 6gontester: (minst ett av foljande)
+ Schirmer test < 5 mm/5min
+ Rose-Bengal score > 4

4) Positiva spottkorteltester:(minst ett av foljande)
+ Ostimulerat salivflode < 1,5 ml/15 min
+ Pos spottkortelscintigrafi
+ Pos parotissialografi

5) Positiv histopatologi fran ldppspottkortelbiopsi:
+ > ett lymfocytfocus om > 50 st. lymfocyter/4 mm? spottkortelvivnad

6) Pavisande av autoantikroppar:(minst en av foljande)

Primart Sjogren’s syndrom foreligger om:
+ Forekomst av 4/6 kriterium (kriterier 5 och/eller 6 ska vara pos.)
Alternativt
+ Forekomst av 3/4 kriterium (De fyra objektiva kriterierna 3-6)
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Sekundart Sjogren’s syndrom foreligger om:

+ Forekomst av annan reumatisk sjukdom samt kriterium 1 eller 2
dessutom tva av kriterium 3-5
Exklusionskriterier: Anvindande av antikolinergika, forekomst av sarkoidos,
lymfom, hepatit C, lokal strdlterapi, graft-vs-host disease och AIDS

4.17.4. Systemisk Skleros (SSc) = Sklerodermi

Prevalens: 1/10 000. Ar flera ganger vanligare hos kvinnor én hos mén.
Karakteriseras av paverkan pa immunsystem och kérl och en 6verproduktion av
bindvav i1 hud och inre organ.

Kardinalsymtom ar hudf6rtjockning, initialt som hudsvullnad, ’puffy hands”.
Med tiden blir huden allt stelare och adherent mot underlaget. Bi- och trifasisk
Raynaud (vita/bld/r6da fingrar och tar) finns hos 95 % och ér ofta den forsta
sjukdomsyttringen. Led- och muskelvérk, artriter, trotthet och distala sér
forekommer ofta. Inre organengagemang ar vanligt, frimst fran
gastrointestinalkanalen och lungorna, men éven fran hjérta och njurar. Pos ANA
finns hos >70 %.

4.17.4.1. Overviag Sklerodermi vid:

1. Bi/trifasiska Raynaudfenomen med debut i vuxen éalder, kombinerat med minst
en av foljande: -spontant uppkomna sar pa fingertopparna
-svullna hénder
-positiv ANA, speciellt antikroppar mot Scl-70
(topoisomeras-I) och centromerer
2. Fortjockad hud pa extremiteter och eventuellt bél
3. Svéljningssvarigheter p.g.a. nedsatt esofagusmotorik
4. Andfaddhet p.g.a. lungfibros/alveolit eller pulmonell hypertension

Vid misstanke om Sklerodermi remiss till reumatologkliniken.

4.17.5. 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 ifrdgasatts och en
sjukdomsbild som bdrjar som MCTD kan senare overga till att uppfylla
kriterierna for en av de andra sjukdomarna.

Raynaudfenomen och handsvullnad &r vanligt vid denna sjukdom. Myosit,
alveolit och nefrit forekommer. Behandlingen dr densamma som f6r motsvarande
sjukdomsmanifestationer vid andra reumatiska systemsjukdomar.
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4.17.6. Myositer
e Polymyosit
e Dermatomyosit
e Inklusionskroppsmyosit

Myositerna dr immunologiska sjukdomar med okénd etiologi. De karakteriseras
av en inflammation 1 skelettmuskulatur med risk for muskelsonderfall.

Mpyositer kan ocksé ibland utlosas av vissa ldkemedel (exempelvis statiner),
infektioner (inklusive viroser) och andra miljofaktorer (exempelvis alkohol).
Myositer kan ocksa vara ett delfenomen till andra autoimmuna sjukdomar t.ex.
sclerodermi eller sekundéra till malignitet, men idiopatiska myositer dr vanligare.

4.17.6.1. Symtom

Symtomen domineras av muskelsvaghet, framfor allt 1 proximal muskulatur.
Muskelvérk forekommer hos cirka hélften av fallen.

Vid dermatomyosit dessutom typiska hudfordndringar med bla-lila papler over
knogarna s.k. Gottrons papler, heliotropt exantem kring 6gonen eller s.k.
”mechanic’s hands” med 6m, torr sprucken hud pé hinder (och f6tter).
Hudf6rindringarna &r ibland intermittenta eller 6vergaende.

4.17.6.2. Diagnos
Tre av foljande fyra kriterier ska vara uppfyllda for myosit diagnos:

Symmetrisk proximal muskelsvaghet
Forhojda muskelenzymer, speciellt S-CK
Typiska EMG-fordandringar
Muskelbiopsi med typisk PAD

el e

Forst vid muskelbiopsi kan man stélla diagnosen Inklusionskroppsmyosit,
symtomatologin vad géller muskelsymtom &r likartade mellan de olika
myosittyperna.

4.17.6.3. Behandling

Myositpatienterna ska behandlas av reumatologspecialister. Behandlingen bestar i
forsta hand av hoga doser glukokortikoider, ibland med tilldgg av andra
immunmodulerande ldkemedel. Vid terapiresistens kan hogdos gammaglobulin
behandling vara ett alternativ.

4.17.7. Vaskulitsjukdomar

Dessa sjukdomar utgdr en heterogen grupp inflammatoriska tillstind som
karakteriseras av inflammatorisk destruktion av drabbade blodkérl med olika
organskador som f6ljd. De har alla allvarlig prognos om de ej behandlas adekvat
och utgdr, med undantag av PMR och TA, fall fo6r sjukhusspecialister.
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417.71. Symtom

Kan vara allmédnna med sjukdomskinsla, subfebrilitet, myalgi och artralgi m.m.
men kan dven vara organspecifika.

4.17.7.2. Diagnos

Stélls pa klinisk bild, pavisande av inflammation med SR/CRP stegring,
eosinofili, hematuri eller proteinuri, patologiskt urinsediment eller antikroppar
som anti-GBM eller kryoglobulinemi. I utredningen ingér ofta ocksa rontgen
pulm, angiografier och biopsi av misstinkt afficierat organ, sérskilt hud och
njurar, m.m.

4.17.7.3. Behandling

Varierar ndgot beroende pa typ av vaskulit. Lokalbehandling av sér vid Behcets
sjukdom, NSAID vid Henoch-Schonleins purpura, hdgdos steroider vid
Takayasus och vanligen en kombination av hogdos steroider och
cyclophosphamide till Wegener, PAN, MPA m.fl. Efter uppnidd remission oftast
underhallsbehandling med t.ex. azathioprin eller methotrexate.

Henoch-Schonleins purpura

Vaskulit med IgA dominerade immunkomplexdeposition. Ger purpura i hud,
sarskilt nedre extremiteter samt smé blodningar 1 tarmvéggen, buksmaértor och
IgA-nefrit med hematuri. Vanligast hos barn men forekommer 1 alla aldrar.

Wegeners granulomatos

Klassiskt debutsymtom &dr sinuit som ej svarar pa antibiotikabehandling. Vid mer
generell sjukdom engageras dven nedre luftvigar och njurar (glomeruloneftrit)
samt hud (purpura), nervsystem (mononeuriter) m.m.

Starkt associerad till positiv C-ANCA (= PR3-ANCA).

Mikroskopisk polyangit
Njur- och lungengagemang. Hemoptys. Purpura forekommer.
50-80 % har positiv P-ANCA (= MPO-ANCA).

Churg-Strauss vaskulit

Patient med steroidresistent astma bronkiale. Allergi vanligt liksom mono- eller
polyneuropati. Eosinofili ses i blodet liksom eosinofil cellinfiltration i1 kédrlviggen
pa biopsi.

Flyktiga lunginfiltrat. 50-80 % har positiv P~ ANCA.

Kryoglobulinemivaskulit

Vaskulit orsakad av kryoglobuliner. Kan vara associerade till vissa infektioner
sasom hepatit, maligna sjukdomar som myelom samt SLE, systemisk skleros och
Sjogrens syndrom. Klassiska symtom &r purpura (90 %), lever- och
mjaltforstoring, ledvérk, proteinuri, Raynaudfenomen.

Utskriftsdatum: 2012-04-11



Landstinget Vardprogram 33(42)

Gavleb.org Dokumentnamn: Reumatologi i priméarvard - Vardprogram
Dokument ID: 09-31192 Giltigt t.o.m.: 2013-03-08

Revisionsnr: 2

Takayasus arterit

Kallas dven "pulselses disease”. Engagerar framfor allt aortabdgen och dess
avgangar. Vid misstanke palpera perifera pulsar och ta blodtrycket i bada
armarna. Oftast yngre kvinnor. Hogst incidens i Sydostasien. Ger forutom
allmdnsymtom Omhet over afficierade kérl t.ex. pa halsen.

Temporalisarterit (TA)

Polyarteritis nodosa (PAN)

Mycket ovanlig. Ibland foreligger samtidig hepatit B eller hepatit C infektion.
Kan engagera de flesta organ men ej njurar. Vanligt med testikelomhet hos mén.
Livedo retikularis &r ocksa vanligt. Typisk PAD bild med mikroaneurysm, dven
synliga vid angiografi.

Goodpasture’s disease
Rapidly progressive glomerulonephritis. Lungblddning kan forekomma. Anti-
basalmembran- antikroppar &r signifikant. Positiv ANCA ses hos 15-30 %.

Behgets sjukdom

Extremt ovanligt hos svenskar. Ses hos invandrare frdn mellanostern eller deras
slaktingar. Framsta kdnnetecknet ar aterkommande orala och genitala sér. I Gvrigt
ses kutana pustler, nekrotiserande sar. Allvarligaste manifestationerna dr uveit
som kan leda till blindhet samt vendsa och arteriella tromboser.

Kutan leukocytoklastisk vaskulit

Begrinsad till huden, ger ej systemvaskulit eller njurengagemang. Den vanligaste
vaskuliten associerad till annan reumatisk sjukdom sdsom RA. Erythema
nodosum ir exempel pa leukocytoklastisk vaskulit.

4.18. Lakemedel

4.18.1. NSAID
= Antiflogistika = Non Steroidal Anti Inflammatory Drugs.

NSAID himmar cyklooxygenas (COX) vilket leder till minskad
prostaglandinsyntes och inflammationssymtom. Systemisk inflammation med
forhojd sanka och akutfasreaktanter paverkas ej. Effekten kommer vanligen forsta
dygnet. Kombination av olika NSAID har inte pdvisat 6kad effekt och skall
undvikas p.g.a. 6kad risk for biverkningar. Effekt/biverkningar varierar mellan
olika preparat och patienter. Vid bristande effekt/biverkningar kan man dérfor
prova NSAID frén en annan grupp.

Var noga att prova ut ldgsta effektiva dos, sérskilt hos dldre patienter.
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A. Karboxylsyror
I ASA (t ex Magnecyl®)

I Propionsyraderivat

Ex. Naproxen (Pronaxen®)* Ketoprofen, (Orudis Retard®)*,Ibuprofen (t ex
Brufen®),

Dexibuprofen (Tradil®)

III Attiksyrederivat och nirbesliktade substanser
Ex. Diklofenac (Diklofenak®)*, Sulindak (Clinoril®), Indometacin (t ex
Confortid®), Indomee).

B. Enolsyror
I Oxikamer
Ex. Tenoxikam (Alganex®)

C. Coxiber (=Cox 2-hdmmare)
Ex. Celecoxib (Celebra®), Etoricoxib (Arcoxia®)

D. Ovriga
Nabumetone (Relifex®)

4.18.1.1. Kontraindikationer/férsiktighet

Ulcus anamnes, hjartsvikt, njursvikt, leversvikt, astma, antikoagulantiabehandling.
ASA overkénslighet.

4.18.1.2. Biverkningar

Risk for ulcus, hjértsvikt och 6dem. Cox hdmmare har visat sig dka risken for
hjartinfarkt vid ldngtidsbehandling med undantag for Naproxen. Vid SLE kan
Ibuprofen ge meningism. Bronkobstruktion/anafylaxi, 6kad risk vid astma,
korsreaktion mellan olika NSAID. Njurpéverkan. Hudreaktioner.

4.18.2. Glukokortikosteroider

Glukokortikosteroider dr det lakemedel som vid reumatisk sjukdom har snabbast
effekt och som vid hoga doser har en mycket kraftig anti-inflammatorisk effekt.
Den inflammatoriska processen himmas pd i stort sett alla nivéer.

4.18.2.1. Systembehandling

Indikationer
PMR, Temporalisarterit, sarkoidos, inflammatorisk systemsjukdom t.ex. SLE,
polymyosit etc. RA och polyartrit i samrad med reumatolog,

Distriktslakarperspektiv

Behandla med sa 14g dos och under sa kort tid som mojligt. Vid indikation {for
hogdosterapi samrad med reumatolog!

Ge kalk- och D-vitamin som osteoporosprofylax, eventuellt ocksa bifosfonat.
Vid nedtrappning och utséttning kan patienten uppleva 6kad led- och muskelvérk
(withdrawal symtoms) vilket ej behdver innebdra 6kad sjukdomsaktivitet. Detta
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kan undvikas med mycket langsam dosminskning, t ex 1,25 mg var tredje vecka,
och annat analgetika eller NSAID vid behov.
Psoriasis kan fa ett ”flare up” av hudutslag vid dossdnkning.

4.18.2.2. Lokalbehandling peri- och intraartikulart

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

Indikation

Artrit, tenosynovit, tendinit, bursit.

Kontraindikation
Misstanke om septisk artrit! Infektion 1 huden vid insticksstéllet.
Missténkt frakturartrit.

Dosering
Finger- och taleder 0,1-0,3 ml. Handled 0,5-1,0 ml. Fot-, armbage och axelled 1,0
ml. Knéled 1-2 ml. Periartikulédrt 1 ml.

Biverkning

Infektionsrisk 14g. Systempdverkan sarskilt vid injektion samtidigt av flera stora
leder eller upprepade tita injektionstillfallen. Hud- och mjukdelsatrofi pa
injektionsstéllet vilket kan g tillbaka med tiden.

Distriktslakarperspektiv

Patienten bor undvika vattenkontakt pé injektionsstéllet under foljande 24 timmar
p.g.a. risk for sekunddrinfektion. Vid injektion av kroppsbelastande leder ex.
kndled rekommenderas avlastning 24 timmar. Forsta dygnet efter injektionen kan
leden bli varm och svullen och smértande som vid giktartrit p.g.a. inflammatorisk
reaktion pa det kristallina kortisonet.

Om okad svullnad, virmedkning och rodnad efter 2-3 dygn missténk bakteriell
infektion!

4.18.3. Allmant om anti-reumatiska farmaka

De s.k. DMARD (disease modifying anti-rheumatic drugs) preparaten verkar
sjukdomsmodifierande d v s sjukdomspédverkande och ej enbart
inflammationsddmpande, smartstillande eller avsvéllande vid inflammatoriska
reumatiska ledsjukdomar. Vid reumatoid artrit &r det viktigt med snabb diagnos
och snabbt insatt effektiv terapi av denna typ for att forbéttra chanserna till god
prognos, mindre ledforstorelse etc.

Flera av de foljande ldkemedlen anvénds ocksa vid systemsjukdomarna sdsom
SLE och de systemiska vaskuliterna.

Klorokinpreparaten samt Salazopyrin kan hanteras dven i PV, 6vriga lakemedel
inklusive de biologiska terapierna ska i forsta hand ordineras och foljas av
specialist 1 reumatologi.

Utskriftsdatum: 2012-04-11



Landstinget  Vardprogram 36(42)
Gﬁvleborg Dokumentnamn: Reumatologi i priméarvard - Vardprogram
Dokument ID: 09-31192 Giltigt t.o.m.: 2013-03-08

Revisionsnr: 2

I de foljande avsnitten beskrivs de vanligaste likemedlen anvinda inom
reumatologin med speciell tonvikt pa synpunkter som kan vara relevanta for
lakare inom andra specialiteter som moter patienter som star pa dessa preparat.

4.18.4. Biologiska lakemedel

4.18.41. Abatacept
Infusion Orencia 500 mg — 1 000 mg i v en gang/manad

Indikation
Svér reumatoid artrit som ej svarat pa andra DMARD och TNF-a-hdmmare.

Biverkningar
Huvudvirk vanligast, 6vrig ostadighetskénsla, gastrointestinala symtom, hogt

blodtryck.

Graviditet och amning
Kontraindicerat!

Distriktslakarperspektiv
Okad risk for infektioner.

4.18.4.2. Anakinra
Kineret 100 mg s ¢ en géng per dag. Interleukin-1 hdmmare.

Indikation
Inflammatoriska febersjukdomar t ex Mb Still. Reumatoid artrit som ej svarat pa
annan behandling.

Biverkningar
Reaktioner pé injektionsstillet, huvudvirk, neutropeni.

Distriktslakarperspektiv
Okad risk for infektioner, dven opportunistiska.

4.18.4.3. Rituximab

Infusion Mabthera 1000 mg i1 v som upprepas efter 14 dagar. Effekten kommer
langsamt och durationen varierar fran ndgra ménader till mer &n ett &r. Antikropp
mot CD-20, en markor for B-celler.

Indikation
Svar reumatoid artrit och SLE som ej svarat pd annan behandling.

Biverkningar
Infusionsreaktioner, 6kad infektionsrisk.
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Distriktslakarperspektiv
Okad infektionsrisk. Risk for reaktivering av hepatit-B. Svar pa vaccinationer
samre ndra inpd behandling, men forbéttras efter nagra manader.

4.18.5. TNF - hammare

Pulver Remicade 100 mg

Inj Enbrel 25 mg eller 50 mg

Inj Humira 40 mg

Inj Simponi

Inj Cimzia

Dessa preparat ér s.k. TNF-a-blockerare. Remicade, Humira, Simponi och Cimzia
ar antikroppar riktade mot cytokinen TNF-a, Enbrel dr en 16slig
receptorblockerare. Samtliga blockerar TNFo.:s inflammationsdrivande effekt.

Biverkningar

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

Distriktslakarperspektiv
Liakemedlens immundiampande effekt kan medfora 6kad infektionsrisk och
svérare infektionsforlopp. Vid feber eller andra infektionstecken ér det extra
viktigt med noggrann anamnes avseende infektionsfokus och frikostighet med
antibiotika. Kontakt ska alltid tas med behandlande ldkare/enhet. Ofta ska dessa

patienter slutenvardas vid infektionssymtom. Obs! Opportunistiska infektioner!
EX.

4.18.6. Enbrel- se TNF hammare

4.18.7. Humira — se TNF hammare

4.18.8. Remicade - se TNF hammare.

4.18.9. Simponi - se TNF hammare.

4.18.10. Cimzia - se TNF hammare.
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4.18.11. Tocilizumab(RoActemra)
Infusion

Indikation
reumatoid artrit som ej svarat pa andra DMARD och TNF-o-hdmmare.

Biverkningar
Graviditet och amning
Kontraindicerat!

Distriktslakarperspektiv
Okad risk for infektioner.

4.18.12. Antimalariamedel

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

Antimalariamedel har anvints for behandling av RA sedan 50-talet. Det har en
lang halveringstid och det kan ta 3-4 manader innan steady-state uppnas i
plasmakoncentrationen.

For att minska illamdende rekommenderas att tabletten tas till natten.

Biverkningar

Vanligast dr illaméende, huvudvirk och yrsel. I séllsynta fall retinapdverkan och
horselnedsittning som kan vara irreversibel. Hydroklorokinfosfat har mindre risk
for retinapaverkan. Antimalariamedel kan 6ka solkénsligheten och ge utslag
sérskilt hos blonda och rédhériga.

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

Distriktslakarperspektiv
Om patient som star pa Klorokin fir nagon synforidndring, remiss till 6gon.

Antimalariamedel dr mycket toxiskt vid 6verdosering!

4.18.13. Azathioprin

T Imurel/Azathioprin 25 mg, 50 mg

Indikationer

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

Benmargshdmning &r relativt vanligt. Feber, aptitloshet, olustkinsla. Illamdende
och krakningar som kan minska om tabletterna tas efter maltid. Pankreatit.
Hudutslag, haravfall, leverpaverkan, infektionskinslighet. Okad risk for
lymfomutveckling?

Distriktslakarperspektiv

Om Allopurinol maste sittas 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 varfor INR bor kontrolleras oftare
efter insatt AZA och dosokning av Warfarin kan bli aktuell. AZA interagerar dven
med suxameton, cyklofosfamid och pankuron. Vid kraftigare infektioner med
feber overvag uppehall med AZA 1 samrdd med ansvarig reumatolog.

4.18.14. Cyclophosphamide

T Sendoxan 50 mg
Inj Sendoxan 200-2000 mg

Cyclophosphamide ér ett cytostatikum som anvénds i cancerterapi men som ocksa
ar effektivt som immunosuppressivt ldkemedel vi en del reumatiska sjukdomar
framfor allt vid system engagement.

Sendoxan &r en alkylerare och metaboliseras till aktiv form i levern. Den exakta
verkningsmekanismen dr okdnd. Sendoxan himmar bade humoral och
cellférmedlad immunitet.

Indikation
Vaskulitsjukdomar som Wegeners granulomatos. Reumatiska systemsjukdomar
som RA + vaskulit, SLE med njurengagemang eller CNS vaskulit. Polymyosit.

Biverkningar

Bloddyskrasier. Gastrointestinala biverkningar med illamaende, krékningar,
aptitloshet.

Hudutslag, alopeci, kemisk cystit, cardiotoxiska effekter. Sekundér
cancerutveckling mgjligen t ex blascancer. Kriver regelbundna kontrollprover
enligt sarskild rutin och bor endast handhavas av ldkare med vana av
immunosuppressiv behandling av denna typ.

Distriktslakarperspektiv
Vid feber eller infektion, kontrollera alltid Ipk da risk for leukopeni foreligger.
Var frikostig med antibiotika. Ta kontakt med behandlande enhet.
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4.18.15. Cyklosporin

Kaps Ciklosporin IVAX 25 mg
Mixt Sandimmun Neoral 100 mg/ml

Indikationer
RA, psoriasis, steroidberoende nefropatier och Behgets sjukdom.

Biverkningar

Den allvarligaste biverkan dr forsdmrad njurfunktion som oftast &r dosberoende
men inte alltid reversibel eftersom interstitiell fibros kan utvecklas. Ovriga
vanliga biverkningar &r reversibla vid dosreduktion, t ex hypertoni, illamaende,
krakningar, buksmartor, diarré, gingivahyperplasi och hypertrikos forekommer
liksom trétthet och huvudvirk. Hyperlipidemi, hyperkalemi, hypomagnesemi,
hyperuricemi; muskelkramper, parestesier och myalgier. Mindre vanliga
biverkningar forekommer ocksa. Lymfomutveckling vid langtidsbehandling.
Infektioner, ofta med opportunistiska patogener.

Distriktslakarperspektiv

Vid 6kning av blodtrycket dvervigs dosminskning av CyA i samrad med
behandlande reumatolog men vanligen insétts istéllet blodtrycksbehandling pa
sedvanligt sétt. Forsiktighet for kaliumsparande diuretika, ACE-hdmmare,
nifedipin och angiotensin-II-antagonister. Kontakt med reumatolog eller
infektionsklinik vid missténkta infektioner.

Sandimmun interagerar med manga ldkemedel, se avsnitt 1 Fass.

4.18.16. Leflunomid
T Arava 10 mg, 20 mg, 100 mg

Indikation
Reumatoid artrit och psoriasisartrit hos vuxna.

Biverkningar

Hypertoni. Diarré m fl. gastrointestinala biverkningar, leverpdverkan, utslag,
alopeci. Anemi, blamérken. Led- och muskelvirk. Nervosa besvér och depression.
Astma.

Distriktslakarperspektiv

Vanligt med gastrointestinala biverkningar, kan kréva dossdnkning eller utsittning
av lakemedlet. Beakta ocksé blodbildspaverkan vid infektioner. Kontakta
behandlande enhet.
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4.18.17. Methotrexate

Indikation
RA. Psoriasisartrit. Som steroidsparare vid PMR. Andra reumatiska sjukdomar.

Biverkningar

Stomatit, hudutslag, illaméende, diarré, benmirgshdmning och haravfall. Dessa
biverkningar forbéttras ofta genom folattillforsel: T Folacin 5 mg en - flera génger
per vecka, uppehall dagarna kring MTX-intag. Vid fortsatt illaméaende efter MTX-
intag (om behandlingen i 6vrigt dr effektiv och tolereras vil) kan féormedicinering
med antiemetika provas. Huvudvirk, leverpaverkan/leverskada, pneumonit,
infektionskinslighet. Okad forekomst av reumatiska noduli.

Distriktslakarperspektiv

Lungrontgen vid nytillkommen hosta och/eller dyspné: pneumonit? pneumoni?
Antibiotika frikostigt vid infektioner, dock bor sulfa-trimetoprim undvikas. Om
infektion med feber bor uppehall géras med MTX en eller ett par veckor. Infor

operationer bor diskussion foras med ansvarig reumatolog.

4.18.18. Mykofenolatmofetil
T Cellcept 250 mg, 500 mg

Indikation
SLE eller andra svéra inflammatoriska systemsjukdomar vid t ex nefrit, myosit.

Biverkningar
[llamaende, magsmartor, diarré, leukopeni.

Distriktslakarperspektiv

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

4.18.19. Sulfasalazin
T Salazopyrin EN 500 mg

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

Dosering

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

Biverkningar
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Vanligast ér illaméende, diarré och buksmartor. I sidllsynta fall kan man de forsta
fyra manaderna se hemolytisk anemi, leukopeni och reversibel leverpaverkan.
Absorptionen av folsyra kan hammas. Reversibel oligospermi. Gulfargning av
kroppsvitskor inklusive tirvétska vilket kan missfiarga mjuka 6gonlinser!

Distriktslakarperspektiv

Kontrollera blodstatus samt S-ALAT var 14:e dag de forsta manaderna och
dérefter 1gdng/manad forsta aret. Darefter vid lakarbesok, alternativ
receptfornyelse.

4.18.20. Vaccinationer

Vaccination utgor ingen pavisad risk for aktivering eller forsdmring av reumatisk
sjukdom.

Reumatisk sjukdom innebédr dock ofta i sig en 6kad risk for infektioner och &r ofta
under behandling med ldkemedel som ytterligare ger 6kad infektionsrisk.

Pga. den 6kade infektionsrisken finns en allmén rekommendation att patienter
med reumatisk sjukdom bor vaccineras mot influensa, pneumokocker och
eventuellt hepatit-B.

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

Levande vacciner bor dock undvikas till patienter med nedsatt immunf6rsvar pga.
medicinering med antireumatiska lakemedel.

4.18.21. GRAVIDITET OCH AMNING
Graviditet och amning rekommenderas ej under padgaende DMARD behandling.
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