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Inledning

Kroniska inflammatoriska tarmsjukdomar
kan grovt indelas i makroskopiska inflam-
mationer (ulcerés kolit och Crohns sjuk-
dom) och mikroskopiska koliter (kollagen
och lymfocytar kolit). Det engelska sam-
lingsbegreppet IBD (Inflammatory Bowel
Diseases) har blivit ett vedertaget sam-
lingsbegrepp for dessa sjukdomar.

IBD ar betydligt vanligare i den industria-
liserade vastvarlden med en prevalens som
narmar sig 1%. Prevalensen for mikrosko-
piska koliter och Crohns sjukdom 6kar, med-
an prevalensen for ulcerés kolit tycks ligga
still. Insjuknandet ar vanligast i 20-30 ars al-
dern fér Crohns sjukdom och ulcerés kolit
medan mikroskopiska koliter foretradesvis
drabbar kvinnor i medelaldern.

Etiologi

Etiologin &r fortfarande okidnd, men det
finns en genetisk predisposition. Var 10:e in-
divid som insjuknar i IBD, har en forsta-
gradsslidkting med samma sjukdom. Av exo-
gena faktorer har rékning visat sig vara den
hittills enskilt viktigaste faktorn. Ulceros
kolit drabbar framfor allt icke-rokare och
ex-rokare, medan Crohns sjukdom &r vanli-
gare bland rokare.

Behandling av IBD

Behandlingen av framfor allt svarare fall av
IBD har forbéattrats avseviart, framst bero-

ende pa framsteg inom immunmodulerande
terapi och en mer samordnad kirurgisk-
medicinsk behandlingsstrategi. Manga
sjukhus har for 4&ndamalet etablerat speci-
ella IBD-enheter eller mottagningar, som
inneburit 6kad kvalitet i omhéndertagan-
det av den enskilde IBD-patienten. Av stor
vikt dr ett valfungerande samarbete mellan
primérvardsldkare och gastroenterolog, da
de flesta IBD-patienter upptécks i primér-
varden.

Ulcerés kolit

Symtom

Vid ulceros kolit 4r inflammationen lokali-
serad till mukosan. Sjukdomen involverar
néstan alltid rektum och engagerar i vari-
erande grad proximalt i kolon. Kardinalsym-
tomen &r losa, tunna, slem- och blodtillblan-
dade tarmtomningar. Buksmarta dr inte na-
got framtrddande symtom men sméartsamma
kramper i vinster fossa (tenesmer), som latt-
tar efter defekation, dr vanliga.

Sjukdomens svarighetsgrad bedéms med
enkla kliniska parametrar och laboratorie-
prover. Man skiljer principiellt pa milt,
medelsvart och svart skov (se Terapirekom-
mendationerna, s 109). Ett milt skov kén-
netecknas av diarré med < 4 tarmtomning-
ar/dygn. Avforingen 4r endast obetydligt el-
ler inte alls blodtillblandad. Vid medelsvart
skov har patienten 4-6 Dblodtillblandade
tarmtomningar/dygn men inte négon pa-
taglig paverkan pa blodparametrar. Litta
allmidnsymtom kan forekomma. Patienter
med svara skov kdnnetecknas av > 6 blod-
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iga diarréer/dygn, anemi, hypoalbuminemi
samt allménpaverkan med feber, takykar-
di, dehydrering och elektrolytrubbningar.

Det vanligaste forloppet ar att sjukdomen
gar i akuta skov med perioder av besvérsfri-
het (remission), men i ca 15% av fallen for-
loper koliten kontinuerligt.

Bade vid ulceros kolit och Crohns sjukdom
4r extraintestinala manifestationer vanliga.
Forekomsten av sadana symtom bor aktivt
efterfragas vid forsta besoket och stiarker
misstanken om IBD. Symtomen harror fran
leder (artralgi, artrit, sakroiliit, pelvospon-
dylit), hud (eryhtema nodosum, pyoderma
gangrenosum), o6gon (irit, uveit, episklerit)
och lever/gallvigar (primér skleroserande
kolangit). De extraintestinala symtomen &r
vanligast hos patienter med utbredd kolit
och vanligast nir tarmsjukdomen &r aktiv.
Leversjukdomen primér skleroserande ko-
langit (PSC) drabbar ungefir 5% av ulceros
kolitpatienter och ofta &r koliten ganska
stillsam i dessa fall. (Se kapitlet Leversjuk-
domar, s 85).

Diagnostik och differentialdiagnostik
Allmanlédkaren identifierar ofta nydebute-
rade patienter med IBD, da de flesta initialt
soker i primérvarden. Framfor allt vid de-
but av kolit med blodiga diarréer ar det va-
sentligt med snabb diagnos. En sen diagnos
ar forenad med o6kad risk for kolektomi!
Blodiga diarréer bor foranleda en akut re-
miss eller akut telefonkonsultation med
gastroenterolog.

Rektoskopi bor utforas vid forsta besoket.
Fynd av svullen rodnad slemhinna med sar,
petekiala blédningar, slemhinna som bléder
vid kontakt med rektoskopet eller spontant
blod i lumen stirker misstanken om IBD.
I regel gor specialisten koloskopi eller at-
minstone sigmoidoskopi pa alla nydebutera-
de koliter, da det 4r den bista metoden att
utvédrdera inflammationens intensitet och
utbredning och ddrmed beslutsunderlag for
fortsatt terapi. Aven svara koliter kan kolo-
skoperas forsiktigt utan okad risk. Kolon-
rontgen, sévil enkelkontrast som dubbel-
kontrast, har ingen plats i diagnostiken
utan 4r snarast kontraindicerad vid ett
svart skov av ulcerds kolit. Rontgen buk-
oversikt bor ddremot utforas vid misstanke
om svart skov. Den ger information om fore-
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Orsaker till blodig diarré 5

Inflammatorisk kolit
Ulceros kolit
Crohn kolit

Infektios kolit
Campylobacter
Salmonella

Shigella
Enterohemorragiska E. coli
Entamoba histolytica

Neoplastisk
Kolorektal cancer

Vaskular
Ischemisk kolit

latrogen

Stralning

Antibiotika (Clostridium difficile)
NSAID

komsten av tarmdilatation, ett tecken pa
mer fulminant kolit, samt &ven en uppfatt-
ning om inflammationens utbredning. Ob-
servera att unga ménniskor kan vara rela-
tivt opaverkade trots svar kolit.

Laboratorieprover kan ge en viss vigled-
ning, men kan vara falskt normala. Ett Hb
inom normalomradet taget under dehydre-
ring kan maskera en anemi. Albuminvéirdet
kan av samma anledning ocksa vara falskt
normalt. CRP &r oftast forhojt vid svart
skov men kan ocksa vara normalt! I sddana
situationer far parametrar som takykardi i
vila, 6mhet vid bukpalpation och subfebrili-
tet stor valor i den kliniska handléggning-
en. En ny och kénsligare markor dr leuko-
cytproteinet calprotectin, som inte bryts ner
i tarmkanalen, och méngden i feces ger ett
matt pa inflammatorisk aktivitet. F-kalpro-
tektin dr vid akuta koliter kraftigt forhojt
(6vre referensviarde x 20-100) oavsett ge-
nes.

Det ar viktigt att differentialdiagnostise-
ra mot infektiosa koliter/enteriter. Allmént
kan sdgas att ett mer abrupt insjuknande
med hog feber och andra associerade mag-
tarmsymtom som illamaende och krékning-
ar talar for infektios genes.
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Terapirekommendationer — Behandlingsstege vid ulceros kolit

Skov grad Symtom

Milt < 4 avforingar
Obetydligt blod
Inga allménsymtom

Medelsvart 4-6 avforingar
Blodtillblandade
Latta allmansymtom

Svart > 6 avforingar

Blodtillblandade

Paverkan pa laboratorievarden
Feber

Takykardi

Symtomen vid Campylobacter-enterit lik-
nar akut ulceros kolit med blodiga diarréer,
men insjuknandet dr enligt regeln mer akut
och magknip/tenesmer mer uttalade. Lika-
sa kan infektion med enterohemorragiska
E. coli (EHEC) ge en liknande bild. Clostri-
dium difficile-diarré ska ocksa uteslutas.
Vid debut av kolitsymtom ska déarfor alltid
allmén fecesodling, och analys av Clostri-
dium difficile-cytotoxin B inga. Om insjuk-
nandet har foregatts av utlandsvistelse i
tropiskt land b6ér man ocksa utesluta amo-
ba- och shigella-dysenteri. Man ska ocksa
komma ihag att en bakteriell enterit, t ex
Salmonella eller Campylobacter, kan utlésa
en ulceros kolit och dérfor inte néja sig med
att det ror sig om en infektios kolit om det
kliniska forloppet avviker.

Hos ildre patienter far man Gverviga
kolorektal cancer och ischemi som differen-
tialdiagnostiska alternativ (Se Faktaruta 1,
for differentialdiagnostiska alternativ vid
blodig diarré).

Behandling
Vid akuta skov av ulcerds kolit dr det fram-
for allt tva faktorer som avgor valet av be-
handlingen, intensiteten i symtomen och
utbredningen i kolon (se Terapirekommen-
dationerna ovan).

En kolit som stracker sig upp till och med
colon sigmoideum kan ofta klara sig med lo-
kal behandling medan en storre utbredning
kraver systemisk behandling. Allménlidkare
kan omhénderta distala ulcerdsa koliter och
proktiter, men vid tédta recidiv bor gastro-
enterolog konsulteras. Det bor betonas att
utbredningen inte behover vara statisk éver

Behandling
Hojning av 5-ASA-dosen

Prednisolon 40 mg/dag

Inneliggande vard

Betametason 4 mg 2 ganger/dygn intravendst
Total parenteral nutrition

Overvag infliximab vid bristande svar

tiden och ett uteblivet svar pa behandling
kan tyda pa att sjukdomen dndrat utbred-
ning.

Mer utbredda koliter bér skitas av eller i
samrad med gastroenterolog, da de bor ge-
nomga regelbundna koloskopier. Se Tabell 3,
s 115, for en sammanfattning av evidens for
olika ldkemedels effekt.

Milt skov

Vid milt skov kan det racka med inséttning
av eller doshgjning av ett redan insatt 5-
ASA-preparat. Det finns flera preparat att
vilja mellan. De 4r effektmassigt likvérda.
I sulfasalazin (Salazopyrin) dr 5-ASA ldn-
kat till en sulfapyridinmolekyl, som spjal-
kas av nér substansen nar kolon. Samma
princip géller for spjalkningen av olsalazin
(Dipentum) och balsalazid (Colazid). I olsa-
lazin 4r tva 5-ASA-molekyler linkade med
en azobrygga och i balsalazid 4r 5-ASA-
molekylen kopplad till en inert bararmole-
kyl.

Det finns ocksa preparationer som levere-
rar rent 5-ASA (mesalazin), antingen ge-
nom kontinuerlig frisdttning fran en matrix
polymer (Pentasa) eller fordrojd pH-kon-
trollerad friséttning (Asacol) eller genom
kombinationen av dessa tva frisattnings-
mekanismer (Salofalk). Alla tre borjar fri-
sédtta 5-ASA pa tunntarmsniva, framfor allt
Pentasa. Vid behandling av akuta kolitsym-
tom med de sulfafria 5-ASA-preparaten,
har man funnit ett dos-responsforhallande
med bast effekt i dosintervallet 3-4,8 g 5-
ASA (D).

En patient med kénd ulceros kolit ska in-
strueras att som forsta atgérd vid tecken
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Tabell 1. Oversikt 6ver tillgingliga 5-ASA-preparat fér behandling av IBD?

Substans Preparat

Perorala beredningar

Indikationer

Dosering

Akut skov Underhallsterapi

Sulfa- Salazopyrin tabletter och Ulceros kolit och 2gx3-4 1gx2
salazin Salazopyrin EN enterotabletter Mb Crohn
Mesalazin Pentasa depottabletter Ulcerds kolit 1gx3-4 0,5-1gx2
Pentasa Sachet depotgranulat 2gx2 2gx1
Asacol enterotabletter Ulcerés kolit 0,8gx3-4 0,4-0,8gx2
Salofalk enterodepotgranulat Ulceros kolit 1,5-3gx1 500 mg x 3
Olsalazin Dipentum kapslar och tabletter Ulceros kolit 1gx2-3 05gx2
Balsalazid Colazid kapslar Ulcerds kolit 2,25gx3 1,5gx2
Rektala beredningar
Sulfa- Salazopyrin suppositorier Ulcerds proktit 0,5-1gx1-2 -b
salazin
Mesalazin Asacol suppositorier Ulcerds proktit 0,5gx1-3 -b
Mesasal suppositorier Ulcerds proktit 0,5gx1-3 -b
Pentasa suppositorier Ulcerds proktit 1gx1 -b
Asacol rektalsuspension Distal ulcerds kolit 1 g till natten
Pentasa rektalsuspension Distal ulceros kolit 1 g till natten
Mesasal rektalskum Distal ulcerds kolit 1 g till natten

a. Information om aktuella generika och parallellimporterade férpackningar kan fas via apotek.
b. 5-ASA-suppositorier kan anvandas i remissionsbevarande syfte i dosen 1 suppositorium varannan till var tredje dag.

pa skov hgja 5-ASA-dosen till 2-3 ganger
standardunderhallsdosen av respektive
preparat (se Tabell 1). Efter att patienten
gatt i remission har inte hoga 5-ASA-doser
visat sig ha bittre effekt (2). Man bor darfor
sénka 5-ASA-dosen gradvis till standarddos
nédr patienten blivit symtomfri. Terapin
styrs sedan med ledning av patientens sym-
tom. En patient som lirt sig kdnna igen
symtomen pa ett recidiv kan instrueras att i
forsta hand sjéalv 6ka 5-ASA-dosen igen en-
ligt ovan. I annat fall bor patienten fa in-
struktioner att kontakta specialist enligt
rad i Tabell 2.

Sulfasalazin har, pga sulfadelen, mer bi-
verkningar dn 6vriga preparat. Det finns en
dosberoende intolerans (trotthet, huvud-
vark, dyspepsi) och allergiska reaktioner (i
forsta hand hudutslag, i sédllsynta fall agra-
nulocytos eller hepatit) som drabbar
10-20% av patienterna. For att undvika
magbesviar anvinds magsaftresistenta dra-
gerade tabletter (Salazopyrin EN). Patient-
er med samtidiga ledbesvir dr ofta hjilpta
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av sulfasalazin till skillnad fran de sulfafria
5-ASA-preparaten.

De sulfafria 5-ASA-preparaten ger gene-
rellt farre biverkningar &n sulfasalazin. Till
skillnad fran Salazopyrin som ska trappas
upp gradvis dr fordelen med Colazid, Penta-
sa och Asacol att de kan ges i standarddos
direkt vid insdttning och att dosen litt kan
justeras uppat vid 6kad sjukdomsaktivitet.
Aven Dipentum bér inséttas med gradvis
okande dos och ges efter maltid for att und-
vika problem med l6s avforing. Fungerar
inte denna dos6kning bor man ga Gver till
perorala glukokortikoider (se medelsvart
skov).

Medelsvart skov

Peroralt prednisolon &r forstahandsvalet
med en startdos pa 40 mg/dygn, vilket ofta
har en snabbt insattande effekt. Om inte,
bor man overviaga slutenvard och behand-
lingsstrategi som for svart skov (se nedan).
Nedtrappning sker beroende pa kliniskt svar,
vanligtvis 6ver 8 veckor med 5 mg/vecka.
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Tabell 2. Symtom som bor féranleda kontakt med specialist hos patienter med kand 1BD?

Ulcer6s kolit .

Diarré med eller utan blod som varar mer an 3-4 dagar

e Diarré med eller utan blod som varar mer an 3-4 dagar, trots héjning av 5-ASA-
dosen (om patienten &r instruerad att sjalv som forsta atgard hoja denna)

¢ Tidigare om svara symtom (vattentunn, blodig diarré manga ganger om dagen,
buksmartor, allmén sjukdomskénsla eller feber)

Crohns sjukdom e Om besvaren akut eller successivt férvarras (diarré och buksmartor)
¢ Symtom som andrat karaktér eller feber. Smarta, sar eller en ém svullnad vid

andtarmen

e Kraftigt utspand buk, buksmartor, krakningar och avféringsstopp (kan réra sig om
bérjan till ileus, vilket kraver akut behandling)
¢ Kraftig blédning fran tarmen (ovanligt vid Crohns sjukdom)

Generellt e Symtom som patienten inte kanner igen. Kan vara lakemedelsbiverkningar

Feber
Snabb puls
Allman sjukdomskansla

Allvarliga symtom
vid IBD

.
3
.
3

Stor eller snabb blodférlust

a. OBS - Detta ar generella rekommendationer och det finns stor variation beroende pa lokal tradition och patientutbildning.

Prednisolonbehandling innebér en bety-
dande risk for systemiska kortisonbiverk-
ningar och upprepade kurer pa kort tid bor
féranleda att man 6verviager immunmodu-
lerande eller biologisk behandling, alter-
nativt kirurgi.

Svart skov

Patienter med svart skov bor vardas innelig-
gande. Glukokortikoider ges i hog dos int-
ravenost (t ex betametason 4-8 mg 2 gang-
er/dag eller motsvarande) for att sdkerstal-
la maximal biotillgénglighet och effekt. 5-
ASA-klysma rektalt har visat sig vara var-
defullt som komplement vid svar utbredd
kolit. Vatskeforluster och elektrolytstor-
ningar korrigeras och blodtransfusion ges
om nodvandigt. Med parenteral nutrition
minskar patientens 16sa avforingar, vilket
gor det lattare de forsta dagarna att bedo-
ma om patienten svarar pa behandlingen.
Tarminflammationen och utgédngen av ett
svart skov paverkas didremot inte av den
parenterala nutritionen.

Patienten f6ljs med daglig kontroll av
bukstatus, temperatur, puls, Dblodtryck,
akuta fasreaktanter (t ex CRP), hemoglobin
och albuminvirde. Om inte patienten for-
battras pa 3—6 dagar kan man overvéiga att
ge antikroppar mot TNF-alfa i form av in-
fliximab (Remicade) intravendst i dosen
5 mg/kg kroppsvikt, vilket har visat sig
minska risken for kolektomi (3). En bered-
skap maste ocksa finnas for akut kolektomi

om patienten inte svarar pa denna behand-
ling.

Proktit och distal kolit
Forutom symtomintensiteten &4r utbredning-
en den viktigaste faktorn for val av behand-
ling. Vid akut proktit (utbredning enbart i
rektum) dr 5-ASA-suppositorier forstahands-
behandling (Asacol och Mesasal 500 mg eller
Pentasa 1 g).

Om utbredningen é&r storre eller vid bris-
tande svar pa suppositoriebehandlingen ges
rektalsuspension (Asacol 1 g, Pentasa 1 g) el-
ler skum (Mesasal 1 g). Rektal 5-ASA-terapi
ges 1-2 ganger/dag i 4-8 veckor (4). Rektal 5-
ASA-behandling 4r overldgsen peroralt 5-
ASA vid distal kolit och en kombination av
peroral och rektal 5-ASA-terapi ar sannolikt
effektivare dn anvéndning av enbart en be-
redningsform (5). Nagot dos-responsforhal-
lande vid rektal 5-ASA-terapi har inte kun-
nat konstateras. Den optimala dosen &4r 1 g
dagligen.

Rektala glukokortikoider kan ocksa an-
vdandas men &r inte lika effektiva som rek-
tala 5-ASA-preparat. Rektalsuspensioner
finns i form av prednisolon (Pred-Clysma)
och budesonid (Entocort) (4). Den senare
ger mindre risk for systempaverkan. Skum
som &r lattare att halla for patienten finns i
form av hydrokortison (Colifoam) rektal-
skum. Vid terapiresistent distal kolit kan
man kombinera ett rektalt 5-ASA-preparat
med ett rektalt glukokortikoidpreparat (det
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ena ges pa morgonen, det andra pa kvéllen).
Det bor podngteras att rektalsuspension/
skum &r betydligt dyrare d4n suppositoriebe-
handling.

Lokalbehandling med arsenik (Acetarsol
suppositorier, 250 mg 1-2 gadnger/dag) ar ett
tredjehandsalternativ. Preparatets toxicitet
gor att det bor handhas av specialist.

Refraktar ulceros kolit

I fall av steroidberoende ulceros kolit, kan
immunmodulerande behandling med azatio-
prin eller dess aktiva metabolit 6-merkapto-
purin (6-MP) prévas, se Crohns sjukdom
nedan (6). Om det foreligger intolerans mot
azatioprin/6-MP eller vid bristande svar bor
man overvidga behandling med infliximab
(Remicade) (7). Som alternativ eller vid
bristande effekt av immunmodulerande te-
rapi bor kirurgisk behandling 6vervigas, se
kirurgiska synpunker vid IBD.

Kost- och
farmakologiska rad, psykiska faktorer

Det ar viktigt att NSAID-preparat undviks
da de kan utlosa skov bade vid ulceros kolit
och Crohns sjukdom. Patienter med ulceros
kolit bor dta en allsidigt sammansatt kost,
dven i samband med skov. En liten grupp
patienter blir battre av att undvika mjolk-
produkter, ndgot som man kan prova vid
recidivbendgen kolit.

Bulkmedel kan vara gynnsamma om det
finns ett inslag av funktionella symtom.
Proktitpatienter kan ibland ha proximal
obstipation. Patienter med ulceros kolit bor
undvika att ta loperamid, kodein och opioid-
er, framfor allt vid aktivt skov d& de kan
precipitera en kolondilatation.

Psykiska faktorer som stress och depres-
sivitet med angest kan oka recidivbenéigen-
heten.

Uppfoljning, omprévning och
avslutande av lakemedelsbehandling
Efter ldkning av en akut kolit recidiverar
8 av 10 patienter inom ett ar utan forebyg-
gande behandling. Med 5-ASA-behandling
reduceras denna andel till 3 av 10. Under-
héllsbehandling med sulfasalazin eller 5-
ASA-preparat bor erbjudas alla patienter,
atminstone efter ett andra skov, och ar i
princip att betrakta som livslang. Till skill-
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nad fran vid akuta skov finns det inget dos-
responsforhallande, nar det géller den fore-
byggande effekten vid underhallsbehand-
ling av patienter i remission, varfor stan-
darddoserna for respektive preparat rekom-
menderas, se Tabell 1, s 110 (2). En nyligen
godkind endosregim (Pentasa Sachet) kan
sannolikt bidra till att minska compliance-
problem.

Nya data talar for att 5-ASA forhindrar
uppkomst av cancer, vilket ar ytterligare ett
motiv for att patienter med extensiv kolit
ska ha kontinuerlig behandling (8). 5-ASA i
klysma- eller suppositorieform givet varan-
nan till var tredje dag vid distal kolit/proktit
fungerar &ven som remissionsbevarande be-
handling (9).

Crohns sjukdom

Symtom

Till skillnad fran ulceros kolit kan Crohns
sjukdom drabba hela mag-tarmkanalen. In-
flammationen dr mer djupgripande i tarm-
viaggen, vilket ger forutsdttningar for
komplikationer i form av stenoser, fistlar
och abscesser. Av dessa skél varierar symto-
men vid Crohn mer &r vid ulceros kolit. En-
doskopiskt varierar bilden fran lindriga fall
med minimala aftésa sar till svarare fall
med djupa sér. Den vanligaste lokalisation-
en ar distala ileum, med eller utan cekalt
engagemang. Crohn enbart i kolon har dock
blivit vanligare och forekommer numera
hos néra hilften av patienterna som nyin-
sjuknar.

Vid sjukdom i kolon dr symtombilden mer
lik den vid ulceros kolit med 16sa frekventa
diarréer, men blodtillblandningen &ar inte
lika prominent. Inflammation i tunntarmen
karaktériseras av en grotaktig diarré, buk-
smartor och viktnedgang. Perioder av hog
feber eller subfebrilitet hor ocksa till. I and-
ra fall fortrdngs tunntarmen gradvis utan
ndmnvirda symtom. S4 smaningom upp-
star en symtomgivande fortrdngning med
postprandiella smértor och/eller upprepade
akuta obstruktionsattacker. Trotthet och
anorexi ir vanliga symtom. Extraintestina-
la symtom forekommer, framfor allt artral-
gi/artrit som ibland kan vara det domine-
rande besviret for patienten. I status kan
man ibland vid ileocekalt engagemang kén-
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Terapirekommendationer — Behandling vid Crohns sjukdom

Skov grad
Milt

Mattligt till svart

Recidiverande/refraktar sjukdom

Behandling

Sulfasalazin 1-2 g 2 ganger/dag alternativt
Metronidazol 400 mg 2 ganger/dag

Prednisolon 40 mg/dag

Budesonid 9 mg/dag

Vid svart skov 6vervag samma terapi som vid svart skov av ulceros kolit
(se Terapirekommendationerna for ulcerés kolit — svart skov)

Azatioprin 2-2,5 mg/kg kroppsvikt/6-merkaptopurin 1-1,5 mg/kg kropps-
vikt om TPMT &r normalt (se text fér dosering) eller

metotrexat (25 mg/vecka peroralt eller intramuskulart)

Om otillracklig effekt, tillagg eller byte till anti-TNF-hammare (infliximab,

adalimumab) alternativt kirurgi (om begransad utbredning)

na en émmande, palpabel resistens i hoger
fossa.

Fistlar &ar typiskt for Crohns sjukdom och
kan vara invalidiserande for patienten. Van-
ligast dr de perianala med sekretion av pus
och eventuellt abscessbildning med feber.
Abscess kan ofta vara debutsymtomet vid
Crohn, fran en i 6vrigt symtomfattig fistel.
Den uppstar nastan alltid proximalt om en
stenos eller en stenoserad sfinkter.

Sjukdomen géar oftast i skov, men en mind-
re grupp har mer eller mindre kontinuerli-
ga besvir. I Tabell 2, s 111, finns en sam-
manstéllning 6ver symtom som bor foranle-
da en patient med kidnd Crohns sjukdom att
kontakta specialist.

Diagnostik och differentialdiagnostik
Diagnosen stélls med hjalp av klinisk bild,
endoskopiska/radiologiska fynd samt histo-
logi. Crohns sjukdom kan likna irritable bo-
wel syndrome, celiaki, laktosintolerans och
giardiasis. SR och CRP kan ge végledning
men behover inte vara forhgjda. Ett normalt
F-kalprotektin under pagédende symtom ta-
lar starkt emot Crohns sjukdom. Mattligt
forhgjda varden (2—-3 ggr 6vre normalvérdet)
ses vid tunntarmsengagemang, vid kolon-
engagemang kan de vara betydligt hogre (Se
differentialdiagnostik vid ulcerds kolit).
Tunntarmsréntgen med dubbelkontrast el-
ler CT-/MR-enterografi (beroende pé lokala
resurser och rutiner) bor utforas vid miss-
tanke, liksom koloskopi med ileumintuba-
tion. Kapselendoskopi dr en ny undersok-
ningsmetod for tunntarmen som &r kénsli-
gare dn radiologiska metoder. En normal
tunntarmsrontgen/CT-enterografi respekti-

ve koloskopi och ett forhojt calprotectin-var-
de motiverar kapselendoskopi.

En akut perianalabscess kan vara debut-
symtomet p& Crohns sjukdom och den upp-
star nér en icke eller lindrigt symtomgivande
fistel inte dréneras. Den kan brista och tom-
ma sig spontant eller kréva incision. Pati-
enter med recidiverande perianalabscesser
eller med forekomst av fistlar bor utredas
med tanke pad Crohn. En nyupptickt fistel
kan allménlékaren behandla med metronida-
zol i avvaktan pa utredningsresultat/remiss
till specialist.

Behandling

Behandlingen av Crohns sjukdom i akut fas
ar ganska snarlik den vid ulcerds kolit. Man
kan indela skov av Crohns sjukdom i milda,
mattliga och svara d4ven om symtombilden
ar mer komplex dn vid ulcerds kolit (se Te-
rapirekommendationerna ovan). For en op-
timal handldggning av en patient behovs en
avvagning mellan medicinsk och kirurgisk
behandling och inte séllan kriavs en kombi-
nation for att na det basta resultatet. Se
Tabell 3, s 115, for en sammanfattning av
evidensen for olika ldkemedels effekt.

Milt skov - 5-ASA och antibiotika
Sulfasalazin &r det enda 5-ASA-preparat
som i Sverige &r godként for behandling vid
Crohns sjukdom. Preparatet har mattlig ef-
fekt vid latt-mattlig inflammation i kolon
(10). 5-ASA har i 6vrigt inte nagon klart de-
finierad roll vid akutbehandling av Mb
Crohn.

Metronidazol (10-20 mg/kg kroppsvikt)
har en effekt i niva med den for sulfasalazin
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vid latt till medelsvar aktivitet, framfor allt
vid kolorektal Crohn och perianala fistlar
(11). Preparatets anvidndning begrinsas av
diffusa intestinala intoleranssymtom, metall-
smak i munnen samt en perifer neuropati
som kan ses vid hogre doser (> 800 mg/dygn)
men som &r reversibel efter dossénkning el-
ler utséttning.

Mattligt till svart skov — Glukokortikoider
Glukokortikoider &r den mest kostnads-
effektiva behandlingen vid akuta skov. Cir-
ka 60-80% av patienterna uppnar remission
eller betydande forbattring vid behandling
med prednisolon peroralt. Vid mattligt sva-
ra skov dr startdosen 40-60 mg/dag. Svar
brukar ses inom ett par dagar till nagon
vecka, varefter dosen kan trappas ner. Ett
alternativ dr budesonid (Entocort), ett pre-
parat med mindre systembiverkningar. En
startdos pa 9 mg/dag av budesonid &ir lik-
virdig med prednisolon 40 mg/dag vid mild
till méattlig ileokolisk Crohn (12).

Vid svara skov som kréaver inldggning re-
kommenderas betametason, 4-8 mg intra-
venost 2 ganger/dag. Tillika 6vervigs anti-
TNF-behandling, tarmvila och total parente-
ral nutrition. Patienten bor i 6vrigt handlag-
gas som vid ett svart skov av ulceros kolit.

Recidiverande/refraktar Crohn

Cirka 1/3 av Crohnpatienterna svarar brist-
falligt eller inte alls pa glukokortikoider.
Aterfall dr ocks& mycket vanliga (ca 70 %
inom 1 ar). Darfor bér immunmodulerande
terapi overvidgas tidigt. Azatioprin (Imu-
rel), som dr det mest anvédnda preparatet i
Sverige, och 6-merkaptopurin (6-MP),
(Puri-nethol) har en steroidsparande effekt
och viss effekt vid fistulerande sjukdom
(13). Dosupptrappning av azatioprin kan
ske med 25-50 mg/vecka med kontroll av
Hb, LPK och TPK, leverstatus och amylas
1 gang/vecka. Déarefter kan kontrollinter-
vallet glesas ut till var annan till var tredje
manad. Man méste ridkna med att effekten av
insatt azatioprin drojer mellan 1-3 manader.
Maldos for azatioprin &ar ca 2-2,5 mg/kg
kroppsvikt, for 6-MP 1-1,5mg/kg.

Drygt 15-20% av patienterna maste av-
bryta behandlingen. De vanligaste biverk-
ningarna &r ospecifika buksmartor, illaméa-
ende, myalgi/artralgi samt feber. Pankrea-
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tit forekommer (ibland enbart biokemisk)
och pancytopeni kan komma efter lang tid.
Vid intolerans mot azatioprin kan 6-MP
provas. Innan man sitter in azatioprin/6-
MP bor man om mdojligt underséka om pa-
tienten har en polymorfism i genen for tio-
purinmetyltransferas (TPMT), medférande
forhgjda nivaer av toxiska metaboliter.
I vissa fall kan det ocksa vara av intresse
att direkt bestdmma metabolitnivaerna
(mojligt pa vissa farmakologiska laboratori-
er i Sverige). Kliniskt kan man ha god nytta
av MCV som surrogatmarkor for effektiv
dosering. Ett virde pa 95-100 &r efterstra-
vansvirt, samtidigt som LPK inte far sjun-
ka under nedre normalgrinsen.

Metotrexat (25 mg/vecka) peroralt eller
intramuskulért ar ett annat alternativ for
steroidberoende patienter, men har mindre
dokumentation och beginsas av biverk-
ningar (14).

Vid refraktéra fall av Crohns sjukdom,
vid mer extensiv utbredning (som talar
emot kirurgi) och fistulerande sjukdom har
goda resultat uppnatts med monoklonala
antikroppar riktade mot TNF-alfa. Man
raknar med att 2/3 av behandlade patienter
svarar pa behandlingen varav hilften upp-
nar komplett symtomatisk remission. Det
finns tva preparat tillgéngliga, infliximab
(Remicade) som ges i infusion och adalimu-
mab (Humira) som ges subkutant.

Man far rikna med en 6kad infektions-
risk med anti-TNF-terapi, dock ej over-
stigande den vid glukokortikoidterapi. Det
ar viktigt att utesluta latent tuberkulos.

Anti-TNF-alfa-behandling, om &n kost-
sam, har fatt stor betydelse, framfor allt for
patienter med extensiv svarbehandlad
Crohn, med eller utan fistulerande sjukdom,
dir konventionell medicinsk eller kirurgisk
terapi inte fungerar eller 4r mgjlig. Immun-
modulerande behandling for patienter med
IBD bér skétas vid eller i samrad med en-
heter med sérskilt intresse och erfarenhet
av denna typ av terapi. Se Tabell 3, for evi-
densgradering av olika terapier).

Ovrig medicinsk
behandling och nutritionsaspekter
Diarré kan ses efter kirurgisk resektion av
terminala ileum, detta till f61jd av att kolon
exponeras for gallsyror. Gallsaltsbindande
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Tabell 3. Behandling av ulcer6s kolit och Crohns sjukdom. Sammanfattning av det vetenskapliga

underlaget for olika lakemedels effekt (15,16)?

Ulcerés kolit Crohns sjukdom

Akut Remissions- Akut Remissions-
behandling bevarande behandling bevarande
behandling behandling
5-ASA
Peroralt 5-ASA jamfért med +A +A A AP
placebo
Sulfasalazin jamfort med +A +A +B D
placebo
Sulfasalazin jamfort med A A D D
ovriga 5-ASA
Kombinationen peroralt och +B +B D D
rektalt 5-ASA jamfort med
enbart peroralt 5-ASA
Rektalt 5-ASA jamfort med +A +A - -
placebo vid distal UC
Rektalt 5-ASA jamfort med rek- +A D - -
tal steroidterapi vid distal UC
Rektalt 5-ASA jamfort med +B +B - -
peroralt 5-ASA vid distal UC
Steroider och immunmodulerande medel
Budesonid jamfért med placebo D +A A
Prednisolon jamfort med placebo +B +A
Azatioprin/6-MP jamfért med +B +B +A +A
placebo
Metotrexat jamfort med placebo C C +B +B
Infliximab jamfért med placebo +A +A +A +A
Adalimumab jamfért med D D +A +A
placebo

a. Evidensgradering enligt foljande:

A. Stark evidens — 6verensstammande fynd i flera randomiserade studier av hog kvalitet.

B. Mattlig evidens — dverensstammande fynd i en randomiserad, kontrollerad studie av hég kvalitet och en eller flera randomisera-
de, kontrollerade studier av lag kvalitet eller 6verensstammande fynd i flera studier av 1ag kvalitet.

C. Begréansad evidens — grundat pa en randomiserad, kontrollerad studie (h6g eller lag kvalitet) eller motsagande fynd i flera studier.

D. Ingen evidens —inga randomiserade, kontrollerade studier eller andra typer av studier av tillfredsstallande kvalitet.

Bokstav utan prefix anger ingen effektskillnad. “A” anger saledes att det finns stark evidens for att preparatet inte har battre effekt
an det jamforda preparatet/placebo. +A betyder att preparatet ar effektivare an det jamférda/placebo. -A betyder att det jamférda

preparatet ar battre.

b. Géller efter bade medicinskt och kirurgiskt inducerad remission.

preparat som kolestyramin eller kolestipol
har god effekt. I andra hand kan man an-
vianda loperamid och i svarare fall kodein.
En annan konsekvens av ileumresektion el-
ler en inflammerad terminal ileum &ar att vi-
tamin B, ,-upptaget kan vara nedsatt. For
att sdkerstélla att patienten tillgodogor sig
administrerat B,, ges det foretradesvis pa-
renteralt. Anemi och jarnbrist kan vara del-

vis inflammationsbetingad men blédning
fran mag-tarmkanalen 4r ocksa vanlig. In-
tolerans mot peroralt givet jarn forekom-
mer ofta och parenteral behandling (Veno-
fer, Cosmofer) kan da vara att foredra. Vid
langre tunntarmsresektioner och vid ileo-
stomi med stora vitskeforluster, kan mine-
raler som kalium och magnesium behéva
tillforas. Patienter som genomgatt omfat-
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tande ileumresektion bor ocksa ordineras
fettreducerad kost (40 g/dag) med tillskott
av fettlosliga vitaminer.

Malnutrition vid Crohns sjukdom &r ofta
multifaktoriell. Nedsatt fodointag pga ano-
rexi, buksmértor till foljd av stenoser, malab-
sorption pga inflammerat/resecerat tarm-
avsnitt och forluster via diarréer och blod-
ningar utgér de viktigaste faktorerna. Ofta
blir dérfor extra enteral nérings- och vitamin-
tillforsel ett nodvandigt komplement till den
medicinska och kirurgiska behandlingen
och ska planeras i samrad med dietist med
sérskild erfarenhet av IBD.

Vid stenosproblem ska svardigererade
fododmnen (t ex svamp ) och tradiga frukter
(t ex apelsin, grapefrukt) undvikas.

Rokning har visat sig vara den enskilt
viktigaste riskfaktorn for komplikationer
vid Crohns sjukdom och det kan déarfor inte
nog betonas hur viktigt det 4r att fa en pa-
tient att sluta roka.

Uppfoljning, omprévning och
avslutande av lakemedelsbehandling
Recidivbendgen sjukdom kan ibland kon-
trolleras genom langtidsterapi med konven-
tionella steroider i 1ag dos (t ex prednisolon
5-10 mg/dag). Kravs en hogre dos, maste en
annan strategi tillampas, oftast tilligg av
azatioprin/6-MP i forsta hand. Budesonid
har mer vetenskapligt stéd &n prednisolon
och &dr godkint for langtidsbehandling vid
ileokolisk Crohn (6 mg/dag). Efter resektion
for terminal ileit &r recidivrisken inte légre,
men tiden i remission dr lingre och risken
for steroidrelaterade, systemiska biverk-
ningar som osteoporos dr mindre &n for
prednisolon. 5-ASA-preparaten har endast
ringa eller ingen sidkerstédlld remissions-
bevarande effekt. Diaremot har azatioprin
och 6-MP visat sig kunna bibehalla remis-
sion hos upp till 2/3 av behandlade Crohn-
patienter dven efter flera ars uppf6ljning.
Preparaten anvinds for patienter med upp-
repade recidiv (sdrskilt de som redan ge-
nomgatt en eller flera resektioner) och for
patienter med kroniskt aktiv, extensiv sjuk-
dom dér kirurgisk intervention inte ar aktu-
ell. Behandlingen bor paga i minst 5 ar — tro-
ligen langre. Langtidsdata indikerar lag
risk for allvarligare biverkningar. Regelbun-
den kontroll av bl a blodstatus dr nédvandig.
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Anti-TNF-behandling i syfte att forebygga
recidiv bor 6vervigas hos svarbehandlade
patienter dér inte annan immunsuppres-
sion varit tillracklig eller vid intolerans for
sédan, samt vid fistelsjukdom dér antibioti-
ka och kirurgiska drénageatgérder varit
otillrackliga.

Mikroskopiska koliter

Mikroskopiska koliter &r ett samlings-
begrepp for kollagen och lymfocytir kolit.
Fran att ha varit en exklusiv diagnos &ar nu
mikroskopisk kolit i de senaste preva-
lensundersokningarna vil sa vanlig som
Crohns sjukdom. Etiologin ar okdnd men
ett liknande men betydligt ovanligare till-
stdnd kan utlosas av ldkemedel. Denna
iatrogena mikroskopiska kolit har beskri-
vits for NSAID-preparat men &ven for
lansoprazol (ej klasseffekt for proton-
pumpshdmmare), ranitidin, simvastatin, ti-
klopidin och karbamazepin. Sjukdomarna
drabbar foretrddesvis medelalders kvinnor.
Symtomen &r vattentunna diarréer utan
buksméartor. Andra autoimmuna fenomen
sasom tyreoidit och ledbesvar av artralgityp
forekommer. Diagnosen har inte varit all-
mént kidnd och darfor har manga fall gatt
odiagnostiserade i aratal (ofta med normal
kolonrontgen!). Vid koloskopi, som &r en
forstahandsundersokning vid diarré, ses of-
tast inget avvikande. Multipla biopsier, sér-
skilt fran hogerkolon, ger diagnosen. Obser-
vera att biopsier fran rektum ofta dr normala.
Vid kollagen kolit foreligger en fortjockning
av kollagenskiktet under ytepitelet kombine-
rat med en kronisk inflammation. Vid lymfo-
cytér kolit 4r andelen intraepiteliala lymfocy-
ter forhojd, men kollagenskiktet 4r normalt.
Budesonid (Entocort kapslar), 6-9 mg/dag,
ar det preparat som visat sig mest effektivt.
Langtidsbehandling med successivt minskad
dos tycks vara effektiv for att bibehalla kli-
nisk remission. Kolestyramin och loperamid
kan anvindas for symtomatisk behandling.

Barn och kronisk
inflammatorisk tarmsjukdom
Forutom symtom som hos vuxna kan tarm-
inflammationen hos barn ge tillvaxtham-
ning och férsenad pubertet. Allmént kan séi-



gas att anvidndandet av glukokortikoider
hos barn bér minimeras. Korta kurer vid
akuta skov kan tilldtas men man bér undvi-
ka langtidsterapi.

Vid tendens till steroidberoende eller ste-
roidrefraktéar sjukdom ska alltid immunmo-
dulerande behandling eller kirurgi 6vervigas
for att inte langdtillvixten ska hdmmas. Sa-
val azatioprin/6-MP som infliximabterapi
fungerar utmérkt till barn, bade effekt- och
sékerhetsméssigt. Nutritionsstod dr mycket
viktigt i ett pediatriskt perspektiv med tanke
pa langdtillvixt och kroppsutveckling. Barn
och ungdomar med IBD ska om mgjligt sko-
tas av specialintresserad pediater.

Graviditet/amning och IBD

Sjukdomsaktivitet vid savil ulcerss kolit
som Crohns sjukdom under graviditeten
kan innebéira risker bade for mamman och
fostret. Detta méaste vigas mot de risker for
fostret som lédkemedelsbehandling kan
medfora. Som generell regel bor redan in-
satt underhéallsbehandling bibehallas for
att undvika nya skov. Sulfasalazin betrak-
tas som ett helt sdkert preparat, liksom
konventionella glukokortikoider vid fall av
akuta skov. Aven om erfarenheterna av
andra 5-ASA-preparat dn sulfasalazin ar
begransade, bor grundregeln vara att be-
héalla respektive 5-ASA-preparat.

Behandling med metronidazol samt aza-
tioprin och 6-MP bor fortsédtta under gravi-
ditet om indikationen dr stark. Aven om till-
géingliga data om anti-TNF-terapi inte indi-
kerar nagon risk vid graviditet och amning
kan denna terapi tidigast rekommenderas
6 manader efter graviditeten. Dessa all-
minna principer géller for de flesta forsta-
handspreparaten dven under amning. (Se
kapitlet Sjukdomar och ldkemedel under
graviditet och amning, s 439).

Kirurgiska synpunkter vid IBD

Akut kolektomi vid ulcerss kolit dr pakallad
vid akut svar kolit som inte svarar pa medi-
cinsk behandling. Kolektomi 4r ocksé ett al-
ternativ vid mer kroniskt langdragen kolit
som inte svarar pa behandling med eller
utan immunmodulerande terapi. Patienter
med extensiv/total ulceros kolit har efter
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8-10 ars sjukdomsduration en signifikant
okad risk for att utveckla kolorektal cancer
och 6vervakas darfor vanligen med hjalp av
regelbundna koloskopiundersékningar med
multipel biopsitagning. Vid fynd av dysplasi
ska cancerprofylaktisk kolektomi overva-
gas. Efter kolektomi kan man i manga fall
gora restorativ kirurgi med en reservoar av
tunntarm i lilla b#ckenet alternativt en
ileorektal anastomos.

Vid Crohns sjukdom riktas kirurgiska at-
géirder framfor allt mot komplikationer till
sjukdomen (perforation, fibrotiska stenoser,
abscesser, fistlar m m) och numera tillam-
pas en relativt konservativ kirurgisk strate-
gi pga av hog recidivbendgenhet efter resek-
tion. Vid stenoserande Crohn-férdndringar
gors korta resektioner av drabbade tarmav-
snitt eller, i utvalda fall, strikturplastik.
Risken att utveckla "kort-tarmsyndrom” ar
idag mycket liten. En begréinsad ileal eller
ileokolisk resektion ér ett gott behandlings-
alternativ vid begridnsad sjukdomslokalisa-
tion. Recidivrisken dr ca 70% redan efter
10 ar.

lleostomi och kolostomi

Kolostomi eller ileostomi kan bli foljden ef-
ter kirurgi for IBD. Vid bada stomityperna
saknas maojlighet att kontrollera avforing
och gasavgang. Vid ileostomi &r avforingens
konsistens halvfast till tunn och tarmen
tommer sig okontrollerat under hela dygnet.
En ileostomi kan ocksa anldggas temporart
(s k loop-ileostomi). Temporéir ileostomi an-
laggs t ex for att skydda en nykonstruerad
béackenreservoar eller kontinent ileostomi
(s k Kocks reservoir).

Vid kontinent ileostomi ansamlas tarm-
innehallet i en reservoar (behallare) kon-
struerad av nedersta delen av tunntarmen.
Reservoaren ar forsedd med en stdngnings-
mekanism (nippelventil) som forhindrar
ofrivilligt l4ckage av gas och avforing. Myn-
ningen utgors av en diskret stomi i hudplan
pa buken.

Komplikationer kan forekomma vid
tarmstomier. Vid uttalade problem bor pa-
tienten remitteras till stomiterapeut eller ki-
rurg. De vanligaste komplikationerna utgors
av hudirritation eller sar (se hudvard ned-
an), fortrangning eller prolaps av stomin,
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brack vid sidan om stomin (parastomalt her-
nia) och fistlar invid stomin (Crohn bér éver-
viagas om diagnosen inte tidigare stillts).
Stomifléde (stora tunnflytande témningar)
kan forekomma friamst vid ileostomi, men
kan dven ses vid kolostomi.

Normalt dygnsflode i en ileostomi dr ca
1 000-1 300 ml. Onormalt stora tunnflytan-
de témningar kan ge allvarliga elektro-
lytrubbningar. Stoppande kost och even-
tuellt ldkemedel (t ex loperamid) samt till-
forsel av viatska, extra salt och kalium
rekommenderas. Parenteral vatsketillforsel
kan bli nédvéndig vid uttalade former.

Hudférandringar och behandlingsrad
Lindrig erytematos/erosiv hudforéndring,
dvs enstaka roda prickar eller sma sar,
penslas med metylrosanilin 16sning 0,1%.
Hudskyddsplatta bor 6vervigas om sadan
inte redan anvinds. Vid en uttalad eryte-
matos/erosiv hudférandring, dvs sarig och
eventuellt vidtskande hudskada, kan be-
handlingen kompletteras med hydrokorti-
son losning 1% alternativt hydrokortison-
butyrat 16sning 0,1%, som stryks pa den
skadade huden.

Pseudoverrukosa/vartliknande bildningar
kan forekomma pa huden nédrmast stomin
eller pa tarmen. Bildningarna &r ofarliga
men bor etsas bort med lapispenna, lampli-
gen 1 gang/vecka, samt penslas med metyl-
rosanilin 16sning 0,1%. Huden tdcks med
hudskyddsplatta. Vid uttalade hudforand-
ringar bor hudldkare konsulteras.

For ndrmare information om stomihjalp-
medel hénvisas till Produktfakta, forbruk-
ningsartiklar vid stomi, utgiven av Apote-
ket AB (www.apoteket.se). For radgivning
till stomiopererade med speciella fragor el-
ler problem kan hénvisning goéras till stomi-
terapeut (finns vid de flesta stora sjukhus)
eller sarskilt utbildad distriktsskoterska.

Ordinationen ska ske pa sirskild blan-
kett s k "Hjdlpmedelskort”, se kapitlet Re-
ceptskrivningsregler, s 1173.
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Preparat’
Glukokortikoider

Betametason
Betapred Swedish Orphan, injektionsvatska
4 mg/ml
Budesonid
Budenofalk Meda, enterokapslar 3 mg
Entocort AstraZeneca, depotkapslar 3 mg,
tablett och vatska till rektalsuspension 2 mg
Hydrokortison
Colifoam Meda, rektalskum 10%
Solu-Cortef Pfizer, pulver och vatska till injektions-
vatska 100 mg, 250 mg, 1 g
Metylprednisolon
Depo-Medrol Pfizer, injektionsvatska 40 mg/ml,
forfylld spruta 40 mg/ml,
Solu-Medrol Pfizer, pulver och vatska till injek-
tionsvatska 40 mg, 125 mg, 500 mg, 19,29
Prednisolon
Precortalon Aquosum Organon, pulver och
vétska till injektionsvatska 25 mg
Prednisolon Pfizer Pfizer, tabletter 2,5 mg, 5 mg,
10 mg
Prednisolon APL APL, kapslar 1 mg, supposi-
torier 10 mg, 20 mg
Pred-Clysma Bayer, rektallésning 31,25 mg

5-Aminosalicylsyrapreparat

Balsalazid
Colazid Meda, kapslar 750 mg

Mesalazin
Asacol Bayer, enterotabletter 400 mg, 800 mg,
rektalsuspension 1 g, suppositorier 500 mg
Lixacol Orifarm, enterotabletter 400 mg
Mesasal sanofi-aventis, rektalskum 1 g/dos,
suppositorier 500 mg

1. Aktuell information om parallellimporterade forpack-
ningar och generika kan fas via apotek.

Magsack - Tarm
Inflammatoriska tarmsjukdomar

Pentasa Ferring, depottabletter 500 mg, rektal-
suspension 1 g, suppositorier 1 g
Pentasa Sachet Ferring, depotgranulat 1g,2 g
Salofalk Meda, enterodepotgranulat dospase
500 mg, 19

Olsalazin
Dipentum UCB Nordic, kapslar 250 mg, tabletter
500 mg

Sulfasalazin
Salazopyrin Pfizer, suppositorier 500 mg, tablet-
ter 500 mg
Salazopyrin EN Pfizer, enterotabletter 500 mg
Sulfasalazin medac Medac, enterotabletter
500 mg

Antiinfektiosa medel

Metronidazol
Flagyl sanofi-aventis , oral suspension 40 mg/ml,
tabletter 200 mg, 400 mg
Metronidazol Actavis Actavis, tabletter 500 mg

Antidiarroika

Kodein
Kodein Recip Recip, tabletter 25 mg
Kolestipol
Lestid Pfizer, oralt pulver 5 g, tabletter 1 g
Kolestyramin
Questran Bristol-Myers Squibb, pulver till oral
suspension dospase 4 g
Questran Loc Bristol-Myers Squibb, pulver till
oral suspension dospase 4 g
Loperamid
Dimor Nordic Drugs, tabletter 2 mg
Imodium Janssen-Cilag, oral 16sning 0,2 mg/ml,
tabletter 2 mg
Loperamid Merck NM Mylan, kapslar 2 mg
Loperamidoxid
Primodium Janssen-Cilag, tabletter 1 mg
Loperamid, kombinationer
Imodium Plus Janssen-Cilag, tabletter 2 mg/125 mg

"Biologiska lakemedel”

TNF-alfa-hammare

Adalimumab
Humira Abbott, injektionsvatska, forfyllda spru-
tor 40 mg

Infliximab
Remicade Schering-Plough, pulver till koncen-
trat till infusionsvatska 100 mg

Immunsuppressiva medel

Azatioprin
Azatioprin Flera fabrikat, tabletter 25 mg, 50 mg
Imurel GlaxoSmithKline, tabletter 25 mg, 50 mg
Merkaptopurin
Puri-nethol GlaxoSmithKline, tabletter 50 mg
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Magséack - Tarm
Inflammatoriska tarmsjukdomar

Utvartes lakemedel vid stomier

Hydrokortisonbutyrat
Locoid Astellas Pharma, kutan I6sning 0,1%
Locoid Crelo Astellas Pharma, kutan emulsion 0,1%
Metylrosanilin (gentianaviolett)
Metylrosanilin APL APL, kutan |6sning 0,1%,
0,25%, 0,5%

Ovriga lakemedel

Arsenik
Acetarsol APL APL, suppositorier 250 mg
Jarnsackaros
Venofer Renapharma, injektionsvatska/koncen-
trat till infusionsvatska 20 mg/ml
Jarndextrankomplex
Cosmofer Q-Med, inektions-/infusionsvéatska,
16sning 50 mg/ml
Metotrexat
Se kapitlet Hematologiska maligniteter, s 517.
Vitaminer, mineraler
Se kapitlet Vitaminer, mineraler och sparamnen,
s 191.
Bulkmedel
Se kapitlet Tarmkanalens funktionsrubbningar,
s 128.
Livsmedel for speciella medicinska &ndamal
Se prislista Livsmedel for sarskilda narings-
andamal, Apoteket AB, eller via internet
(www.apoteket.se).
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