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Inledning

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

IBD är betydligt vanligare i den industria-
liserade västvärlden med en prevalens som
närmar sig 1%. Prevalensen för mikrosko-
piska koliter och Crohns sjukdom ökar, med-
an prevalensen för ulcerös kolit tycks ligga
still. Insjuknandet är vanligast i 20–30 års ål-
dern för Crohns sjukdom och ulcerös kolit
medan mikroskopiska koliter företrädesvis
drabbar kvinnor i medelåldern. 

Etiologi
Etiologin är fortfarande okänd, men det
finns en genetisk predisposition. Var 10:e in-
divid som insjuknar i IBD, har en första-
gradssläkting med samma sjukdom. Av exo-
gena faktorer har rökning visat sig vara den
hittills enskilt viktigaste faktorn. Ulcerös
kolit drabbar framför allt icke-rökare och
ex-rökare, medan Crohns sjukdom är vanli-
gare bland rökare.

Behandling av IBD
Behandlingen av framför allt svårare fall av
IBD har förbättrats avsevärt, främst bero-

ende på framsteg inom immunmodulerande
terapi och en mer samordnad kirurgisk-
medicinsk behandlingsstrategi. Många
sjukhus har för ändamålet etablerat speci-
ella IBD-enheter eller mottagningar, som
inneburit ökad kvalitet i omhändertagan-
det av den enskilde IBD-patienten. Av stor
vikt är ett välfungerande samarbete mellan
primärvårdsläkare och gastroenterolog, då
de flesta IBD-patienter upptäcks i primär-
vården.

Ulcerös kolit
Symtom

Vid ulcerös kolit är inflammationen lokali-
serad till mukosan. Sjukdomen involverar
nästan alltid rektum och engagerar i vari-
erande grad proximalt i kolon. Kardinalsym-
tomen är lösa, tunna, slem- och blodtillblan-
dade tarmtömningar. Buksmärta är inte nå-
got framträdande symtom men smärtsamma
kramper i vänster fossa (tenesmer), som lätt-
tar efter defekation, är vanliga. 

Sjukdomens svårighetsgrad bedöms med
enkla kliniska parametrar och laboratorie-
prover. Man skiljer principiellt på milt,
medelsvårt och svårt skov (se Terapirekom-
mendationerna, s 109). Ett milt skov kän-
netecknas av diarré med < 4 tarmtömning-
ar/dygn. Avföringen är endast obetydligt el-
ler inte alls blodtillblandad. Vid medelsvårt
skov har patienten 4–6 blodtillblandade
tarmtömningar/dygn men inte någon på-
taglig påverkan på blodparametrar. Lätta
allmänsymtom kan förekomma. Patienter
med svåra skov kännetecknas av > 6 blod-
Apoteket AB
Läkemedelsboken 2009–2010



108 Magsäck – Tarm
Inflammatoriska tarmsjukdomar
iga diarréer/dygn, anemi, hypoalbuminemi
samt allmänpåverkan med feber, takykar-
di, dehydrering och elektrolytrubbningar. 

Det vanligaste förloppet är att sjukdomen
går i akuta skov med perioder av besvärsfri-
het (remission), men i ca 15% av fallen för-
löper koliten kontinuerligt. 

 Både vid ulcerös kolit och Crohns sjukdom
är extraintestinala manifestationer vanliga.
Förekomsten av sådana symtom bör aktivt
efterfrågas vid första besöket och stärker
misstanken om IBD. Symtomen härrör från
leder (artralgi, artrit, sakroiliit, pelvospon-
dylit), hud (eryhtema nodosum, pyoderma
gangrenosum), ögon (irit, uveit, episklerit)
och lever/gallvägar (primär skleroserande
kolangit). De extraintestinala symtomen är
vanligast hos patienter med utbredd kolit
och vanligast när tarmsjukdomen är aktiv.
Leversjukdomen primär skleroserande ko-
langit (PSC) drabbar ungefär 5% av ulcerös
kolitpatienter och ofta är koliten ganska
stillsam i dessa fall. (Se kapitlet Leversjuk-
domar, s 85).

Diagnostik och differentialdiagnostik
Allmänläkaren identifierar ofta nydebute-
rade patienter med IBD, då de flesta initialt
söker i primärvården. Framför allt vid de-
but av kolit med blodiga diarréer är det vä-
sentligt med snabb diagnos. En sen diagnos
är förenad med ökad risk för kolektomi!
Blodiga diarréer bör föranleda en akut re-
miss eller akut telefonkonsultation med
gastroenterolog. 

Rektoskopi bör utföras vid första besöket.
Fynd av svullen rodnad slemhinna med sår,
petekiala blödningar, slemhinna som blöder
vid kontakt med rektoskopet eller spontant
blod i lumen stärker misstanken om IBD.
I regel gör specialisten koloskopi eller åt-
minstone sigmoidoskopi på alla nydebutera-
de koliter, då det är den bästa metoden att
utvärdera inflammationens intensitet och
utbredning och därmed beslutsunderlag för
fortsatt terapi. Även svåra koliter kan kolo-
skoperas försiktigt utan ökad risk. Kolon-
röntgen, såväl enkelkontrast som dubbel-
kontrast, har ingen plats i diagnostiken
utan är snarast kontraindicerad vid ett
svårt skov av ulcerös kolit. Röntgen buk-
översikt bör däremot utföras vid misstanke
om svårt skov. Den ger information om före-

komsten av tarmdilatation, ett tecken på
mer fulminant kolit, samt även en uppfatt-
ning om inflammationens utbredning. Ob-
servera att unga människor kan vara rela-
tivt opåverkade trots svår kolit. 

Laboratorieprover kan ge en viss vägled-
ning, men kan vara falskt normala. Ett Hb
inom normalområdet taget under dehydre-
ring kan maskera en anemi. Albuminvärdet
kan av samma anledning också vara falskt
normalt. CRP är oftast förhöjt vid svårt
skov men kan också vara normalt! I sådana
situationer får parametrar som takykardi i
vila, ömhet vid bukpalpation och subfebrili-
tet stor valör i den kliniska handläggning-
en. En ny och känsligare markör är leuko-
cytproteinet calprotectin, som inte bryts ner
i tarmkanalen, och mängden i feces ger ett
mått på inflammatorisk aktivitet. F-kalpro-
tektin är vid akuta koliter kraftigt förhöjt
(övre referensvärde x 20–100) oavsett ge-
nes. 

 Det är viktigt att differentialdiagnostise-
ra mot infektiösa koliter/enteriter. Allmänt
kan sägas att ett mer abrupt insjuknande
med hög feber och andra associerade mag-
tarmsymtom som illamående och kräkning-
ar talar för infektiös genes. 

Orsaker till blodig diarré

Inflammatorisk kolit
Ulcerös kolit
Crohn kolit

Infektiös kolit
Campylobacter
Salmonella
Shigella
Enterohemorragiska E. coli
Entamöba histolytica

Neoplastisk
Kolorektal cancer

Vaskulär
Ischemisk kolit

Iatrogen
Strålning
Antibiotika (Clostridium difficile)
NSAID
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Symtomen vid Campylobacter-enterit lik-
nar akut ulcerös kolit med blodiga diarréer,
men insjuknandet är enligt regeln mer akut
och magknip/tenesmer mer uttalade. Lika-
så kan infektion med enterohemorragiska
E. coli (EHEC) ge en liknande bild. Clostri-
dium difficile-diarré ska också uteslutas.
Vid debut av kolitsymtom ska därför alltid
allmän fecesodling, och analys av Clostri-
dium difficile-cytotoxin B ingå. Om insjuk-
nandet har föregåtts av utlandsvistelse i
tropiskt land bör man också utesluta amö-
ba- och shigella-dysenteri. Man ska också
komma ihåg att en bakteriell enterit, t ex
Salmonella eller Campylobacter, kan utlösa
en ulcerös kolit och därför inte nöja sig med
att det rör sig om en infektiös kolit om det
kliniska förloppet avviker. 

Hos äldre patienter får man överväga
kolorektal cancer och ischemi som differen-
tialdiagnostiska alternativ (Se Faktaruta 1,
för differentialdiagnostiska alternativ vid
blodig diarré).

Behandling 
Vid akuta skov av ulcerös kolit är det fram-
för allt två faktorer som avgör valet av be-
handlingen, intensiteten i symtomen och
utbredningen i kolon (se Terapirekommen-
dationerna ovan). 

En kolit som sträcker sig upp till och med
colon sigmoideum kan ofta klara sig med lo-
kal behandling medan en större utbredning
kräver systemisk behandling. Allmänläkare
kan omhänderta distala ulcerösa koliter och
proktiter, men vid täta recidiv bör gastro-
enterolog konsulteras. Det bör betonas att
utbredningen inte behöver vara statisk över

tiden och ett uteblivet svar på behandling
kan tyda på att sjukdomen ändrat utbred-
ning. 

Mer utbredda koliter bör skötas av eller i
samråd med gastroenterolog, då de bör ge-
nomgå regelbundna koloskopier. Se Tabell 3,
s 115, för en sammanfattning av evidens för
olika läkemedels effekt.

Milt skov
Vid milt skov kan det räcka med insättning
av eller doshöjning av ett redan insatt 5-
ASA-preparat. Det finns flera preparat att
välja mellan. De är effektmässigt likvärda.
I sulfasalazin (Salazopyrin) är 5-ASA län-
kat till en sulfapyridinmolekyl, som spjäl-
kas av när substansen når kolon. Samma
princip gäller för spjälkningen av olsalazin
(Dipentum) och balsalazid (Colazid). I olsa-
lazin är två 5-ASA-molekyler länkade med
en azobrygga och i balsalazid är 5-ASA-
molekylen kopplad till en inert bärarmole-
kyl. 

Det finns också preparationer som levere-
rar rent 5-ASA (mesalazin), antingen ge-
nom kontinuerlig frisättning från en matrix
polymer (Pentasa) eller fördröjd pH-kon-
trollerad frisättning (Asacol) eller genom
kombinationen av dessa två frisättnings-
mekanismer (Salofalk). Alla tre börjar fri-
sätta 5-ASA på tunntarmsnivå, framför allt
Pentasa. Vid behandling av akuta kolitsym-
tom med de sulfafria 5-ASA-preparaten,
har man funnit ett dos-responsförhållande
med bäst effekt i dosintervallet 3–4,8 g 5-
ASA (1). 

En patient med känd ulcerös kolit ska in-
strueras att som första åtgärd vid tecken

Terapirekommendationer – Behandlingsstege vid ulcerös kolit

Skov grad Symtom Behandling

Milt < 4 avföringar
Obetydligt blod
Inga allmänsymtom

Höjning av 5-ASA-dosen

Medelsvårt 4–6 avföringar
Blodtillblandade
Lätta allmänsymtom

Prednisolon 40 mg/dag

Svårt > 6 avföringar
Blodtillblandade
Påverkan på laboratorievärden
Feber
Takykardi

Inneliggande vård
Betametason 4 mg 2 gånger/dygn intravenöst 
Total parenteral nutrition
Överväg infliximab vid bristande svar
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på skov höja 5-ASA-dosen till 2–3 gånger
standardunderhållsdosen av respektive
preparat (se Tabell 1). Efter att patienten
gått i remission har inte höga 5-ASA-doser
visat sig ha bättre effekt (2). Man bör därför
sänka 5-ASA-dosen gradvis till standarddos
när patienten blivit symtomfri. Terapin
styrs sedan med ledning av patientens sym-
tom. En patient som lärt sig känna igen
symtomen på ett recidiv kan instrueras att i
första hand själv öka 5-ASA-dosen igen en-
ligt ovan. I annat fall bör patienten få in-
struktioner att kontakta specialist enligt
råd i Tabell 2.

 Sulfasalazin har, pga sulfadelen, mer bi-
verkningar än övriga preparat. Det finns en
dosberoende intolerans (trötthet, huvud-
värk, dyspepsi) och allergiska reaktioner (i
första hand hudutslag, i sällsynta fall agra-
nulocytos eller hepatit) som drabbar
10–20% av patienterna. För att undvika
magbesvär används magsaftresistenta dra-
gerade tabletter (Salazopyrin EN). Patient-
er med samtidiga ledbesvär är ofta hjälpta

av sulfasalazin till skillnad från de sulfafria
5-ASA-preparaten. 

De sulfafria 5-ASA-preparaten ger gene-
rellt färre biverkningar än sulfasalazin. Till
skillnad från Salazopyrin som ska trappas
upp gradvis är fördelen med Colazid, Penta-
sa och Asacol att de kan ges i standarddos
direkt vid insättning och att dosen lätt kan
justeras uppåt vid ökad sjukdomsaktivitet.
Även Dipentum bör insättas med gradvis
ökande dos och ges efter måltid för att und-
vika problem med lös avföring. Fungerar
inte denna dosökning bör man gå över till
perorala glukokortikoider (se medelsvårt
skov).

Medelsvårt skov
Peroralt prednisolon är förstahandsvalet
med en startdos på 40 mg/dygn, vilket ofta
har en snabbt insättande effekt. Om inte,
bör man överväga slutenvård och behand-
lingsstrategi som för svårt skov (se nedan).
Nedtrappning sker beroende på kliniskt svar,
vanligtvis över 8 veckor med 5 mg/vecka. 

Tabell 1. Översikt över tillgängliga 5-ASA-preparat för behandling av IBDa

a. Information om aktuella generika och parallellimporterade förpackningar kan fås via apotek.

Substans Preparat Indikationer Dosering

Akut skov Underhållsterapi

Perorala beredningar

Sulfa-
salazin

Salazopyrin tabletter och 
Salazopyrin EN enterotabletter

Ulcerös kolit och 
Mb Crohn 

2 g x 3–4 1 g x 2

Mesalazin Pentasa depottabletter
Pentasa Sachet depotgranulat

Ulcerös kolit 1 g x 3–4
2 g x 2 

0,5–1 g x 2
2 g x 1

Asacol enterotabletter Ulcerös kolit 0,8 g x 3–4 0,4–0,8 g x 2

Salofalk enterodepotgranulat Ulcerös kolit 1,5–3 g x 1 500 mg x 3

Olsalazin Dipentum kapslar och tabletter Ulcerös kolit 1 g x 2–3 0,5 g x 2

Balsalazid Colazid kapslar Ulcerös kolit 2,25 g x 3 1,5 g x 2

Rektala beredningar

Sulfa-
salazin

Salazopyrin suppositorier Ulcerös proktit 0,5–1 g x 1–2 – b

b. 5-ASA-suppositorier kan användas i remissionsbevarande syfte i dosen 1 suppositorium varannan till var tredje dag.

Mesalazin Asacol suppositorier Ulcerös proktit 0,5 g x 1–3 – b

Mesasal suppositorier Ulcerös proktit 0,5 g x 1–3 – b

Pentasa suppositorier Ulcerös proktit 1 g x 1 – b

Asacol rektalsuspension Distal ulcerös kolit 1 g till natten

Pentasa rektalsuspension Distal ulcerös kolit 1 g till natten

Mesasal rektalskum Distal ulcerös kolit 1 g till natten
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Prednisolonbehandling innebär en bety-
dande risk för systemiska kortisonbiverk-
ningar och upprepade kurer på kort tid bör
föranleda att man överväger immunmodu-
lerande eller biologisk behandling, alter-
nativt kirurgi. 

Svårt skov
Patienter med svårt skov bör vårdas innelig-
gande. Glukokortikoider ges i hög dos int-
ravenöst (t ex betametason 4–8 mg 2 gång-
er/dag eller motsvarande) för att säkerstäl-
la maximal biotillgänglighet och effekt. 5-
ASA-klysma rektalt har visat sig vara vär-
defullt som komplement vid svår utbredd
kolit. Vätskeförluster och elektrolytstör-
ningar korrigeras och blodtransfusion ges
om nödvändigt. Med parenteral nutrition
minskar patientens lösa avföringar, vilket
gör det lättare de första dagarna att bedö-
ma om patienten svarar på behandlingen.
Tarminflammationen och utgången av ett
svårt skov påverkas däremot inte av den
parenterala nutritionen.

Patienten följs med daglig kontroll av
bukstatus, temperatur, puls, blodtryck,
akuta fasreaktanter (t ex CRP), hemoglobin
och albuminvärde. Om inte patienten för-
bättras på 3–6 dagar kan man överväga att
ge antikroppar mot TNF-alfa i form av in-
fliximab (Remicade) intravenöst i dosen
5 mg/kg kroppsvikt, vilket har visat sig
minska risken för kolektomi (3). En bered-
skap måste också finnas för akut kolektomi

om patienten inte svarar på denna behand-
ling.

Proktit och distal kolit
Förutom symtomintensiteten är utbredning-
en den viktigaste faktorn för val av behand-
ling. Vid akut proktit (utbredning enbart i
rektum) är 5-ASA-suppositorier förstahands-
behandling (Asacol och Mesasal 500 mg eller
Pentasa 1 g). 

Om utbredningen är större eller vid bris-
tande svar på suppositoriebehandlingen ges
rektalsuspension (Asacol 1 g, Pentasa 1 g) el-
ler skum (Mesasal 1 g). Rektal 5-ASA-terapi
ges 1–2 gånger/dag i 4–8 veckor (4). Rektal 5-
ASA-behandling är överlägsen peroralt 5-
ASA vid distal kolit och en kombination av
peroral och rektal 5-ASA-terapi är sannolikt
effektivare än användning av enbart en be-
redningsform (5). Något dos-responsförhål-
lande vid rektal 5-ASA-terapi har inte kun-
nat konstateras. Den optimala dosen är 1 g
dagligen. 

 Rektala glukokortikoider kan också an-
vändas men är 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 för systempåverkan. Skum
som är lättare att hålla för 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

Tabell 2. Symtom som bör föranleda kontakt med specialist hos patienter med känd IBDa

a. OBS – Detta är generella rekommendationer och det finns stor variation beroende på lokal tradition och patientutbildning.

Ulcerös kolit • Diarré med eller utan blod som varar mer än 3–4 dagar 
• Diarré med eller utan blod som varar mer än 3–4 dagar, trots höjning av 5-ASA-

dosen (om patienten är instruerad att själv som första åtgärd höja denna) 
• Tidigare om svåra symtom (vattentunn, blodig diarré många gånger om dagen, 

buksmärtor, allmän sjukdomskänsla eller feber) 

Crohns sjukdom • Om besvären akut eller successivt förvärras (diarré och buksmärtor)
• Symtom som ändrat karaktär eller feber. Smärta, sår eller en öm svullnad vid 

ändtarmen
• Kraftigt utspänd buk, buksmärtor, kräkningar och avföringsstopp (kan röra sig om 

början till ileus, vilket kräver akut behandling) 
• Kraftig blödning från tarmen (ovanligt vid Crohns sjukdom) 

Generellt • Symtom som patienten inte känner igen. Kan vara läkemedelsbiverkningar

Allvarliga symtom
vid IBD

• Feber
• Snabb puls
• Allmän sjukdomskänsla
• Stor eller snabb blodförlust
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ena ges på morgonen, det andra på kvällen).
Det bör poängteras att rektalsuspension/
skum är betydligt dyrare än suppositoriebe-
handling. 

 Lokalbehandling med arsenik (Acetarsol
suppositorier, 250 mg 1–2 gånger/dag) är ett
tredjehandsalternativ. Preparatets toxicitet
gör att det bör handhas av specialist.

Refraktär ulcerös kolit
I fall av steroidberoende ulcerös kolit, kan
immunmodulerande behandling med azatio-
prin eller dess aktiva metabolit 6-merkapto-
purin (6-MP) prövas, se Crohns sjukdom
nedan (6). Om det föreligger intolerans mot
azatioprin/6-MP eller vid bristande svar bör
man överväga behandling med infliximab
(Remicade) (7). Som alternativ eller vid
bristande effekt av immunmodulerande te-
rapi bör kirurgisk behandling övervägas, se
kirurgiska synpunker vid IBD.

Kost- och 
farmakologiska råd, psykiska faktorer

Det är viktigt att NSAID-preparat undviks
då de kan utlösa skov både vid ulcerös kolit
och Crohns sjukdom. Patienter med ulcerös
kolit bör äta en allsidigt sammansatt kost,
även i samband med skov. En liten grupp
patienter blir bättre av att undvika mjölk-
produkter, något som man kan prova vid
recidivbenägen kolit. 

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

Psykiska faktorer som stress och depres-
sivitet med ångest kan öka recidivbenägen-
heten.

Uppföljning, omprövning och 
avslutande av läkemedelsbehandling

Efter läkning av en akut kolit recidiverar
8 av 10 patienter inom ett år utan förebyg-
gande behandling. Med 5-ASA-behandling
reduceras denna andel till 3 av 10. Under-
hållsbehandling med sulfasalazin eller 5-
ASA-preparat bör erbjudas alla patienter,
åtminstone efter ett andra skov, och är i
princip att betrakta som livslång. Till skill-

nad från vid akuta skov finns det inget dos-
responsförhållande, när det gäller den före-
byggande effekten vid underhållsbehand-
ling av patienter i remission, varför stan-
darddoserna för respektive preparat rekom-
menderas, se Tabell 1, s 110 (2). En nyligen
godkänd endosregim (Pentasa Sachet) kan
sannolikt bidra till att minska compliance-
problem. 

Nya data talar för att 5-ASA förhindrar
uppkomst av cancer, vilket är ytterligare ett
motiv för 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 även som remissionsbevarande be-
handling (9).

Crohns sjukdom
Symtom

Till skillnad från ulcerös kolit kan Crohns
sjukdom drabba hela mag-tarmkanalen. In-
flammationen är mer djupgripande i tarm-
väggen, vilket ger förutsättningar för
komplikationer i form av stenoser, fistlar
och abscesser. Av dessa skäl varierar symto-
men vid Crohn mer är vid ulcerös kolit. En-
doskopiskt varierar bilden från lindriga fall
med minimala aftösa sår till svårare fall
med djupa sår. Den vanligaste lokalisation-
en är distala ileum, med eller utan cekalt
engagemang. Crohn enbart i kolon har dock
blivit vanligare och förekommer numera
hos nära hälften av patienterna som nyin-
sjuknar. 

Vid sjukdom i kolon är symtombilden mer
lik den vid ulcerös kolit med lösa frekventa
diarréer, men blodtillblandningen är inte
lika prominent. Inflammation i tunntarmen
karaktäriseras av en grötaktig diarré, buk-
smärtor och viktnedgång. Perioder av hög
feber eller subfebrilitet hör också till. I and-
ra fall förträngs tunntarmen gradvis utan
nämnvärda symtom. Så småningom upp-
står en symtomgivande förträngning med
postprandiella smärtor och/eller upprepade
akuta obstruktionsattacker. Trötthet och
anorexi är vanliga symtom. Extraintestina-
la symtom förekommer, framför allt artral-
gi/artrit som ibland kan vara det domine-
rande besväret för patienten. I status kan
man ibland vid ileocekalt engagemang kän-
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na en ömmande, palpabel resistens i höger
fossa. 

Fistlar är typiskt för Crohns sjukdom och
kan vara invalidiserande för patienten. Van-
ligast är de perianala med sekretion av pus
och eventuellt abscessbildning med feber.
Abscess kan ofta vara debutsymtomet vid
Crohn, från en i övrigt symtomfattig fistel.
Den uppstår nästan alltid proximalt om en
stenos eller en stenoserad sfinkter. 

Sjukdomen går oftast i skov, men en mind-
re grupp har mer eller mindre kontinuerli-
ga besvär. I Tabell 2, s 111, finns en sam-
manställning över symtom som bör föranle-
da en patient med känd Crohns sjukdom att
kontakta specialist.

Diagnostik och differentialdiagnostik
Diagnosen ställs med hjälp 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 vägledning
men behöver inte vara förhöjda. Ett normalt
F-kalprotektin under pågående symtom ta-
lar starkt emot Crohns sjukdom. Måttligt
förhöjda värden (2–3 ggr övre normalvärdet)
ses vid tunntarmsengagemang, vid kolon-
engagemang kan de vara betydligt högre (Se
differentialdiagnostik vid ulcerös kolit).
Tunntarmsröntgen med dubbelkontrast el-
ler CT-/MR-enterografi (beroende på lokala
resurser och rutiner) bör utföras vid miss-
tanke, liksom koloskopi med ileumintuba-
tion. Kapselendoskopi är en ny undersök-
ningsmetod för tunntarmen som är känsli-
gare än radiologiska metoder. En normal
tunntarmsröntgen/CT-enterografi respekti-

ve koloskopi och ett förhöjt calprotectin-vär-
de motiverar kapselendoskopi. 

En akut perianalabscess kan vara debut-
symtomet på Crohns sjukdom och den upp-
står när en icke eller lindrigt symtomgivande
fistel inte dräneras. Den kan brista och töm-
ma sig spontant eller kräva incision. Pati-
enter med recidiverande perianalabscesser
eller med förekomst av fistlar bör utredas
med tanke på Crohn. En nyupptäckt fistel
kan allmänläkaren behandla med metronida-
zol i avvaktan på utredningsresultat/remiss
till specialist.

Behandling
Behandlingen av Crohns sjukdom i akut fas
är ganska snarlik den vid ulcerös kolit. Man
kan indela skov av Crohns sjukdom i milda,
måttliga och svåra även om symtombilden
är mer komplex än vid ulcerös kolit (se Te-
rapirekommendationerna ovan). För en op-
timal handläggning av en patient behövs en
avvägning mellan medicinsk och kirurgisk
behandling och inte sällan krävs en kombi-
nation för att nå det bästa resultatet. Se
Tabell 3, s 115, för en sammanfattning av
evidensen för olika läkemedels effekt.

Milt skov – 5-ASA och antibiotika
Sulfasalazin är det enda 5-ASA-preparat
som i Sverige är godkänt för behandling vid
Crohns sjukdom. Preparatet har måttlig ef-
fekt vid lätt-måttlig inflammation i kolon
(10). 5-ASA har i övrigt inte någon klart de-
finierad roll vid akutbehandling av Mb
Crohn. 

Metronidazol (10–20 mg/kg kroppsvikt)
har en effekt i nivå med den för sulfasalazin

Terapirekommendationer – Behandling vid Crohns sjukdom

Skov grad Behandling

Milt Sulfasalazin 1–2 g 2 gånger/dag alternativt
Metronidazol 400 mg 2 gånger/dag

Måttligt till svårt Prednisolon 40 mg/dag
Budesonid 9 mg/dag
Vid svårt skov överväg samma terapi som vid svårt skov av ulcerös kolit 
(se Terapirekommendationerna för ulcerös kolit – svårt skov)

Recidiverande/refraktär sjukdom Azatioprin 2–2,5 mg/kg kroppsvikt/6-merkaptopurin 1–1,5 mg/kg kropps-
vikt om TPMT är normalt (se text för dosering) eller
metotrexat (25 mg/vecka peroralt eller intramuskulärt)
Om otillräcklig effekt, tillägg eller byte till anti-TNF-hämmare (infliximab, 
adalimumab) alternativt kirurgi (om begränsad utbredning)
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vid lätt till medelsvår aktivitet, framför allt
vid kolorektal Crohn och perianala fistlar
(11). Preparatets användning begränsas av
diffusa intestinala intoleranssymtom, metall-
smak i munnen samt en perifer neuropati
som kan ses vid högre doser (> 800 mg/dygn)
men som är reversibel efter dossänkning el-
ler utsättning. 

Måttligt till svårt skov – Glukokortikoider
Glukokortikoider är den mest kostnads-
effektiva behandlingen vid akuta skov. Cir-
ka 60–80% av patienterna uppnår remission
eller betydande förbättring vid behandling
med prednisolon peroralt. Vid måttligt svå-
ra skov är startdosen 40–60 mg/dag. Svar
brukar ses inom ett par dagar till någon
vecka, varefter dosen kan trappas ner. Ett
alternativ är budesonid (Entocort), ett pre-
parat med mindre systembiverkningar. En
startdos på 9 mg/dag av budesonid är lik-
värdig med prednisolon 40 mg/dag vid mild
till måttlig ileokolisk Crohn (12). 

Vid svåra skov som kräver inläggning re-
kommenderas betametason, 4–8 mg intra-
venöst 2 gånger/dag. Tillika övervägs anti-
TNF-behandling, tarmvila och total parente-
ral nutrition. Patienten bör i övrigt handläg-
gas som vid ett svårt skov av ulcerös kolit. 

Recidiverande/refraktär Crohn
Cirka 1/3 av Crohnpatienterna svarar brist-
fälligt eller inte alls på glukokortikoider.
Återfall är också mycket vanliga (ca 70 %
inom 1 år). Därför bör immunmodulerande
terapi övervägas tidigt. Azatioprin (Imu-
rel), som är det mest använda 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 gång/vecka. Därefter kan kontrollinter-
vallet glesas ut till var annan till var tredje
månad. Man måste räkna med att effekten av
insatt azatioprin dröjer mellan 1–3 månader.
Måldos för azatioprin är ca 2–2,5 mg/kg
kroppsvikt, för 6-MP 1–1,5mg/kg.

 Drygt 15–20% av patienterna måste av-
bryta behandlingen. De vanligaste biverk-
ningarna är ospecifika buksmärtor, illamå-
ende, myalgi/artralgi samt feber. Pankrea-

tit förekommer (ibland enbart biokemisk)
och pancytopeni kan komma efter lång tid.
Vid intolerans mot azatioprin kan 6-MP
prövas. Innan man sätter in azatioprin/6-
MP bör man om möjligt undersöka om pa-
tienten har en polymorfism i genen för tio-
purinmetyltransferas (TPMT), medförande
förhöjda nivåer av toxiska metaboliter.
I vissa fall kan det också vara av intresse
att direkt bestämma metabolitnivåerna
(möjligt på vissa farmakologiska laboratori-
er i Sverige). Kliniskt kan man ha god nytta
av MCV som surrogatmarkör för effektiv
dosering. Ett värde på 95–100 är eftersträ-
vansvärt, samtidigt som LPK inte får sjun-
ka under nedre normalgränsen. 

 Metotrexat (25 mg/vecka) peroralt eller
intramuskulärt är ett annat alternativ för
steroidberoende patienter, men har mindre
dokumentation och begänsas av biverk-
ningar (14).

 Vid refraktära fall av Crohns sjukdom,
vid mer extensiv utbredning (som talar
emot kirurgi) och fistulerande sjukdom har
goda resultat uppnåtts med monoklonala
antikroppar riktade mot TNF-alfa. Man
räknar med att 2/3 av behandlade patienter
svarar på behandlingen varav hälften upp-
når komplett symtomatisk remission. Det
finns två preparat tillgängliga, infliximab
(Remicade) som ges i infusion och adalimu-
mab (Humira) som ges subkutant. 

Man får räkna med en ökad infektions-
risk med anti-TNF-terapi, dock ej över-
stigande den vid glukokortikoidterapi. Det
är viktigt att utesluta latent tuberkulos. 

Anti-TNF-alfa-behandling, om än kost-
sam, har fått stor betydelse, framför allt för
patienter med extensiv svårbehandlad
Crohn, med eller utan fistulerande sjukdom,
där konventionell medicinsk eller kirurgisk
terapi inte fungerar eller är möjlig. Immun-
modulerande behandling för patienter med
IBD bör skötas vid eller i samråd med en-
heter med särskilt intresse och erfarenhet
av denna typ av terapi. Se Tabell 3, för evi-
densgradering av olika terapier).

Övrig medicinsk 
behandling och nutritionsaspekter

Diarré kan ses efter kirurgisk resektion av
terminala ileum, detta till följd av att kolon
exponeras för gallsyror. Gallsaltsbindande
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preparat som kolestyramin eller kolestipol
har god effekt. I andra hand kan man an-
vända loperamid och i svårare fall kodein.
En annan konsekvens av ileumresektion el-
ler en inflammerad terminal ileum är att vi-
tamin B12-upptaget kan vara nedsatt. För
att säkerställa att patienten tillgodogör sig
administrerat B12 ges det företrädesvis pa-
renteralt. Anemi och järnbrist kan vara del-

vis inflammationsbetingad men blödning
från mag-tarmkanalen är också vanlig. In-
tolerans mot peroralt givet järn förekom-
mer ofta och parenteral behandling (Veno-
fer, Cosmofer) kan då vara att föredra. Vid
längre tunntarmsresektioner och vid ileo-
stomi med stora vätskeförluster, kan mine-
raler som kalium och magnesium behöva
tillföras. Patienter som genomgått omfat-

Tabell 3. Behandling av ulcerös kolit och Crohns sjukdom. Sammanfattning av det vetenskapliga 
underlaget för olika läkemedels effekt (15,16)a 

a. Evidensgradering enligt följande:
A. Stark evidens – överensstämmande fynd i flera randomiserade studier av hög kvalitet.
B. Måttlig evidens – överensstämmande fynd i en randomiserad, kontrollerad studie av hög kvalitet och en eller flera randomisera-

de, kontrollerade studier av låg kvalitet eller överensstämmande fynd i flera studier av låg kvalitet.
C. Begränsad evidens – grundat på en randomiserad, kontrollerad studie (hög eller låg kvalitet) eller motsägande fynd i flera studier.
D. Ingen evidens – inga randomiserade, kontrollerade studier eller andra typer av studier av tillfredsställande kvalitet.

Bokstav utan prefix anger ingen effektskillnad. ”A” anger således att det finns stark evidens för att preparatet inte har bättre effekt 
än det jämförda preparatet/placebo. +A betyder att preparatet är effektivare än det jämförda/placebo. -A betyder att det jämförda 
preparatet är bättre.

Ulcerös kolit Crohns sjukdom

Akut 
behandling

Remissions-
bevarande 
behandling

Akut 
behandling

Remissions-
bevarande 
behandling

5-ASA

Peroralt 5-ASA jämfört med 
placebo

+A +A A Ab

b. Gäller efter både medicinskt och kirurgiskt inducerad remission.

Sulfasalazin jämfört med 
placebo

+A +A +B D

Sulfasalazin jämfört med 
övriga 5-ASA

A A D D

Kombinationen peroralt och 
rektalt 5-ASA jämfört med 
enbart peroralt 5-ASA

+B +B D D

Rektalt 5-ASA jämfört med 
placebo vid distal UC

+A +A – –

Rektalt 5-ASA jämfört med rek-
tal steroidterapi vid distal UC

+A D – –

Rektalt 5-ASA jämfört med 
peroralt 5-ASA vid distal UC

+B +B – –

Steroider och immunmodulerande medel

Budesonid jämfört med placebo D D +A A

Prednisolon jämfört med placebo +B D +A B

Azatioprin/6-MP jämfört med 
placebo

+B +B +A +A

Metotrexat jämfört med placebo C C +B +B

Infliximab jämfört med placebo +A +A +A +A

Adalimumab jämfört med 
placebo

D D +A +A
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tande ileumresektion bör också ordineras
fettreducerad kost (40 g/dag) med tillskott
av fettlösliga vitaminer.

 Malnutrition vid Crohns sjukdom är ofta
multifaktoriell. Nedsatt födointag pga ano-
rexi, buksmärtor till följd av stenoser, malab-
sorption pga inflammerat/resecerat tarm-
avsnitt och förluster via diarréer och blöd-
ningar utgör de viktigaste faktorerna. Ofta
blir därför extra enteral närings- och vitamin-
tillförsel ett nödvändigt komplement till den
medicinska och kirurgiska behandlingen
och ska planeras i samråd med dietist med
särskild erfarenhet av IBD. 

 Vid stenosproblem ska svårdigererade
födoämnen (t ex svamp ) och trådiga frukter
(t ex apelsin, grapefrukt) undvikas. 

Rökning har visat sig vara den enskilt
viktigaste riskfaktorn för komplikationer
vid Crohns sjukdom och det kan därför inte
nog betonas hur viktigt det är att få en pa-
tient att sluta röka.

Uppföljning, omprövning och 
avslutande av läkemedelsbehandling

Recidivbenägen sjukdom kan ibland kon-
trolleras genom långtidsterapi med konven-
tionella steroider i låg dos (t ex prednisolon
5–10 mg/dag). Krävs en högre dos, måste en
annan strategi tillämpas, oftast tillägg av
azatioprin/6-MP i första hand. Budesonid
har mer vetenskapligt stöd än prednisolon
och är godkänt för långtidsbehandling vid
ileokolisk Crohn (6 mg/dag). Efter resektion
för terminal ileit är recidivrisken inte lägre,
men tiden i remission är längre och risken
för steroidrelaterade, systemiska biverk-
ningar som osteoporos är mindre än för
prednisolon. 5-ASA-preparaten har endast
ringa eller ingen säkerställd remissions-
bevarande effekt. Däremot har azatioprin
och 6-MP visat sig kunna bibehålla remis-
sion hos upp till 2/3 av behandlade Crohn-
patienter även efter flera års uppföljning.
Preparaten används för patienter med upp-
repade recidiv (särskilt de som redan ge-
nomgått en eller flera resektioner) och för
patienter med kroniskt aktiv, extensiv sjuk-
dom där kirurgisk intervention inte är aktu-
ell. Behandlingen bör pågå i minst 5 år – tro-
ligen längre. Långtidsdata indikerar låg
risk för allvarligare biverkningar. Regelbun-
den kontroll av bl a blodstatus är nödvändig. 

Anti-TNF-behandling i syfte att förebygga
recidiv bör övervägas hos svårbehandlade
patienter där inte annan immunsuppres-
sion varit tillräcklig eller vid intolerans för
sådan, samt vid fistelsjukdom där antibioti-
ka och kirurgiska dränageåtgärder varit
otillräckliga.

Mikroskopiska koliter
Mikroskopiska koliter är ett samlings-
begrepp för kollagen och lymfocytär kolit.
Från att ha varit en exklusiv diagnos är nu
mikroskopisk kolit i de senaste preva-
lensundersökningarna väl så vanlig som
Crohns sjukdom. Etiologin är okänd men
ett liknande men betydligt ovanligare till-
stånd kan utlösas av läkemedel. Denna
iatrogena mikroskopiska kolit har beskri-
vits för NSAID-preparat men även för
lansoprazol (ej klasseffekt för proton-
pumpshämmare), ranitidin, simvastatin, ti-
klopidin och karbamazepin. Sjukdomarna
drabbar företrädesvis medelålders kvinnor. 

Symtomen är vattentunna diarréer utan
buksmärtor. Andra autoimmuna fenomen
såsom tyreoidit och ledbesvär av artralgityp
förekommer. Diagnosen har inte varit all-
mänt känd och därför har många fall gått
odiagnostiserade i åratal (ofta med normal
kolonröntgen!). Vid koloskopi, som är en
förstahandsundersökning vid diarré, ses of-
tast inget avvikande. Multipla biopsier, sär-
skilt från högerkolon, ger diagnosen. Obser-
vera att biopsier från rektum ofta är normala.
Vid kollagen kolit föreligger en förtjockning
av kollagenskiktet under ytepitelet kombine-
rat med en kronisk inflammation. Vid lymfo-
cytär kolit är andelen intraepiteliala lymfocy-
ter förhöjd, men kollagenskiktet är normalt. 

Budesonid (Entocort kapslar), 6–9 mg/dag,
är det preparat som visat sig mest effektivt.
Långtidsbehandling med successivt minskad
dos tycks vara effektiv för att bibehålla kli-
nisk remission. Kolestyramin och loperamid
kan användas för symtomatisk behandling.

Barn och kronisk 
inflammatorisk tarmsjukdom

Förutom symtom som hos vuxna kan tarm-
inflammationen hos barn ge tillväxthäm-
ning och försenad pubertet. Allmänt kan sä-
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gas att användandet av glukokortikoider
hos barn bör minimeras. Korta kurer vid
akuta skov kan tillåtas men man bör undvi-
ka långtidsterapi. 

Vid tendens till steroidberoende eller ste-
roidrefraktär sjukdom ska alltid immunmo-
dulerande behandling eller kirurgi övervägas
för att inte längdtillväxten ska hämmas. Så-
väl azatioprin/6-MP som infliximabterapi
fungerar utmärkt till barn, både effekt- och
säkerhetsmässigt. Nutritionsstöd är mycket
viktigt i ett pediatriskt perspektiv med tanke
på längdtillväxt och kroppsutveckling. Barn
och ungdomar med IBD ska om möjligt skö-
tas av specialintresserad pediater.

Graviditet/amning och IBD
Sjukdomsaktivitet vid såväl ulcerös kolit
som Crohns sjukdom under graviditeten
kan innebära risker både för mamman och
fostret. Detta måste vägas mot de risker för
fostret som läkemedelsbehandling kan
medföra. Som generell regel bör redan in-
satt underhållsbehandling bibehållas för
att undvika nya skov. Sulfasalazin betrak-
tas som ett helt säkert preparat, liksom
konventionella glukokortikoider vid fall av
akuta skov. Även om erfarenheterna av
andra 5-ASA-preparat än sulfasalazin är
begränsade, bör grundregeln vara att be-
hålla respektive 5-ASA-preparat. 

Behandling med metronidazol samt aza-
tioprin och 6-MP bör fortsätta under gravi-
ditet om indikationen är stark. Även om till-
gängliga data om anti-TNF-terapi inte indi-
kerar någon risk vid graviditet och amning
kan denna terapi tidigast rekommenderas
6 månader efter graviditeten. Dessa all-
männa principer gäller för de flesta första-
handspreparaten även under amning. (Se
kapitlet Sjukdomar och läkemedel under
graviditet och amning, s 439).

Kirurgiska synpunkter vid IBD
Akut kolektomi vid ulcerös kolit är påkallad
vid akut svår kolit som inte svarar på medi-
cinsk behandling. Kolektomi är också ett al-
ternativ vid mer kroniskt långdragen kolit
som inte svarar på behandling med eller
utan immunmodulerande terapi. Patienter
med extensiv/total ulcerös kolit har efter

8–10 års sjukdomsduration en signifikant
ökad risk för att utveckla kolorektal cancer
och övervakas därför vanligen med hjälp av
regelbundna koloskopiundersökningar med
multipel biopsitagning. Vid fynd av dysplasi
ska cancerprofylaktisk kolektomi övervä-
gas. Efter kolektomi kan man i många fall
göra restorativ kirurgi med en reservoar av
tunntarm i lilla bäckenet alternativt en
ileorektal anastomos. 

 Vid Crohns sjukdom riktas kirurgiska åt-
gärder framför allt mot komplikationer till
sjukdomen (perforation, fibrotiska stenoser,
abscesser, fistlar m m) och numera tilläm-
pas en relativt konservativ kirurgisk strate-
gi pga av hög recidivbenägenhet efter resek-
tion. Vid stenoserande Crohn-förändringar
görs korta resektioner av drabbade tarmav-
snitt eller, i utvalda fall, strikturplastik.
Risken att utveckla ”kort-tarmsyndrom” är
idag mycket liten. En begränsad ileal eller
ileokolisk resektion är ett gott behandlings-
alternativ vid begränsad sjukdomslokalisa-
tion. Recidivrisken är ca 70% redan efter
10 år. 

Ileostomi och kolostomi
Kolostomi eller ileostomi kan bli följden ef-
ter kirurgi för IBD. Vid båda stomityperna
saknas möjlighet att kontrollera avföring
och gasavgång. Vid ileostomi är avföringens
konsistens halvfast till tunn och tarmen
tömmer sig okontrollerat under hela dygnet.
En ileostomi kan också anläggas temporärt
(s k loop-ileostomi). Temporär ileostomi an-
läggs t ex för att skydda en nykonstruerad
bäckenreservoar eller kontinent ileostomi
(s k Kocks reservoir). 

Vid kontinent ileostomi ansamlas tarm-
innehållet i en reservoar (behållare) kon-
struerad av nedersta delen av tunntarmen.
Reservoaren är försedd med en stängnings-
mekanism (nippelventil) som förhindrar
ofrivilligt läckage av gas och avföring. Myn-
ningen utgörs av en diskret stomi i hudplan
på buken.

Komplikationer kan förekomma vid
tarmstomier. Vid uttalade problem bör pa-
tienten remitteras till stomiterapeut eller ki-
rurg. De vanligaste komplikationerna utgörs
av hudirritation eller sår (se hudvård ned-
an), förträngning eller prolaps av stomin,
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bråck vid sidan om stomin (parastomalt her-
nia) och fistlar invid stomin (Crohn bör över-
vägas om diagnosen inte tidigare ställts).
Stomiflöde (stora tunnflytande tömningar)
kan förekomma främst vid ileostomi, men
kan även ses vid kolostomi. 

Normalt dygnsflöde i en ileostomi är ca
1 000–1 300 ml. Onormalt stora tunnflytan-
de tömningar kan ge allvarliga elektro-
lytrubbningar. Stoppande kost och even-
tuellt läkemedel (t ex loperamid) samt till-
försel av vätska, extra salt och kalium
rekommenderas. Parenteral vätsketillförsel
kan bli nödvändig vid uttalade former.

Hudförändringar och behandlingsråd
Lindrig erytematös/erosiv hudförändring,
dvs enstaka röda prickar eller små sår,
penslas med metylrosanilin lösning 0,1%.
Hudskyddsplatta bör övervägas om sådan
inte redan används. Vid en uttalad eryte-
matös/erosiv hudförändring, dvs sårig och
eventuellt vätskande hudskada, kan be-
handlingen kompletteras med hydrokorti-
son lösning 1% alternativt hydrokortison-
butyrat lösning 0,1%, som stryks på den
skadade huden.

Pseudoverrukösa/vårtliknande bildningar
kan förekomma på huden närmast stomin
eller på tarmen. Bildningarna är ofarliga
men bör etsas bort med lapispenna, lämpli-
gen 1 gång/vecka, samt penslas med metyl-
rosanilin lösning 0,1%. Huden täcks med
hudskyddsplatta. Vid uttalade hudföränd-
ringar bör hudläkare konsulteras.

För närmare information om stomihjälp-
medel hänvisas till Produktfakta, förbruk-
ningsartiklar vid stomi, utgiven av Apote-
ket AB (www.apoteket.se). För rådgivning
till stomiopererade med speciella frågor el-
ler problem kan hänvisning göras till stomi-
terapeut (finns vid de flesta stora sjukhus)
eller särskilt utbildad distriktssköterska.

Ordinationen ska ske på särskild blan-
kett s k ”Hjälpmedelskort”, se kapitlet Re-
ceptskrivningsregler, s 1173.
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Preparat1

Glukokortikoider
Betametason

Betapred Swedish Orphan, injektionsvätska 
4 mg/ml

Budesonid
Budenofalk Meda, enterokapslar 3 mg 
Entocort AstraZeneca, depotkapslar 3 mg, 
tablett och vätska till rektalsuspension 2 mg

Hydrokortison
Colifoam Meda, rektalskum 10%
Solu-Cortef Pfizer, pulver och vätska till injektions-
vätska 100 mg, 250 mg, 1 g

Metylprednisolon
Depo-Medrol Pfizer, injektionsvätska 40 mg/ml, 
förfylld spruta 40 mg/ml, 
Solu-Medrol Pfizer, pulver och vätska till injek-
tionsvätska 40 mg, 125 mg, 500 mg, 1 g, 2 g

Prednisolon 
Precortalon Aquosum Organon, pulver och 
vätska till injektionsvätska 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, rektallösning 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

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

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 

Antiinfektiösa 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 dospåse 4 g
Questran Loc Bristol-Myers Squibb, pulver till 
oral suspension dospåse 4 g

Loperamid
Dimor Nordic Drugs, tabletter 2 mg
Imodium Janssen-Cilag, oral lösning 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 läkemedel”

TNF-alfa-hämmare
Adalimumab

Humira Abbott, injektionsvätska, förfyllda spru-
tor 40 mg 

Infliximab
Remicade Schering-Plough, pulver till koncen-
trat till infusionsvätska 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 

1. Aktuell information om parallellimporterade förpack-
ningar och generika kan fås via apotek.
Apoteket AB
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Utvärtes läkemedel vid stomier 

Hydrokortisonbutyrat
Locoid Astellas Pharma, kutan lösning 0,1%
Locoid Crelo Astellas Pharma, kutan emulsion 0,1%

Metylrosanilin (gentianaviolett)
Metylrosanilin APL APL, kutan lösning 0,1%, 
0,25%, 0,5%

Övriga läkemedel 
Arsenik

Acetarsol APL APL, suppositorier 250 mg
Järnsackaros

Venofer Renapharma, injektionsvätska/koncen-
trat till infusionsvätska 20 mg/ml 

Järndextrankomplex
Cosmofer Q-Med, inektions-/infusionsvätska, 
lösning 50 mg/ml

Metotrexat
Se kapitlet Hematologiska maligniteter, s 517.

Vitaminer, mineraler
Se kapitlet Vitaminer, mineraler och spårämnen, 
s 191.

Bulkmedel
Se kapitlet Tarmkanalens funktionsrubbningar, 
s 128.

Livsmedel för speciella medicinska ändamål
Se prislista Livsmedel för särskilda närings-
ändamål, Apoteket AB, eller via internet 
(www.apoteket.se). 
Apoteket AB
Läkemedelsboken 2009–2010
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