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PATIENTER SOM RINGER OCH HAR SYMTOM FRAN
TARMEN BOR TILLFRAGAS OM NEDANSTAENDE.

En ordentlig anamnes hjalper att salla ut de patienter som verkligen behdver
komma pa ett mottagningsbesok och vilka som kan avvakta.

Vissa patienter kan med fordel lamna blod- och eller avforingsprover forst.
Vissa patienter kan man helt avvakta atgérd.

Kan vara en fordel att man kommer overens med patienten om att horas 2—3
dagar senare for att se hur symtomen utvecklats. GIom inte att ett skov i IBD
ofta har en mer smygande karaktar. Oftast har vi tid pa oss.

FRAGA PATIENTEN OM:
VAR?

> Var har patienten varit inflammerad tidigare, och vad har den maximala utbredningen?
Vilka symtom har patienten haft vid tidigare skov med bekraftad inflammatorisk aktivitet?
> Har patienten samma symtom nu, eller har nagot férandrats?

Kolla utbredning — ar sigmoideoskopi/koloskopi av intresse?

NAR?

> Nar fick patienten sin sjukdom?
Nar borjade de aktuella symtomen?

> Nar hade patienten symtom av sin sjukdom senast, innan de aktuella besvéren bérjade?
Néar sattes patientens aktuella behandling in?

> Nar gjordes senaste skopi/MR/annan undersoékning?




HUR?

Hur bérjade patientens aktuella symtom (plétsligt eller langsamt pakommande)?
Hur har patientens aktuella symtom utvecklats (konstanta eller tilltagande)?
Hur ménga tarmtémningar per dygn? Aven nattetid?

Vad &r det som kommer ut? Avféringens konsistens — vattentunn, vallingkonsistens,
grétig konsistens, normalformad?

Tr&ngningar?

Blod i avféringen?
Om blod — fraga ocksa om det ar vid varie tillfalle eller om inte — hur ofta?

Hur yttrar sig ev smarta, var sitter den och finns det samband med maltid eller
tarmtémning?

Har patienten feber?

Har patienten varit utomlands?

Hur mar patienten rent generellt?



ANVAND GARNA OCKSA TRUELOVE & WITT-VERKTYGET
FOR ATT ENKLARE KLASSA EVENTUELLT SKOV.

Vardering av kolit-skov (enligt Truelove & Witt):

Lindrigt skov = Svart skov =
poliklinisk behandling Inlaggning
Blod per rektum Obetydh_gt — farskt Patagligt — h_omogent,
blodtingerat ev morkt
Avféringar/dygn <4 > 6
Hb Ordinéart for < 80 % av patientens
patienten ordindra
ua > 30
Viktminskning
under aktuell Ingen >3 kg
period
Allméntillstand Opaverkat Paverkat

Samtliga kriterier maste inte vara uppfyllda, de med kursiv/fet stil har hégst dignitet.
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ULCEROS PROKTIT

Proktit ger oftast symtom i form av frekventa, blodiga tarmtémningar samt tradngningar,
obehag och tyngdkansla i rektum/anus. Det &r dock viktigt att skilja pa tarmtémningar och
diarré. Vid en proktit &r merparten av colon frisk, och kan darmed oftast forma avféringen.
| typfallet vid en proktit sa ar sjalva avfoéringen oftast fast el t o m hard, och vid de flesta
tarmtémningarna kommer endast mindre méangder blod eller slem. Manga tarmtémningar
behdver inte i sig vara ett allvarligt symtom. En proktit ger som regel heller inte allman-
paverkan eller paverkan pa blodprover.

Om patienten har en sedan tidigare kand proktit och kanner igen symtomen fran tidigare
skov, kan pat pabdrja lokalbehandling med supp eller skum kortison eller 5-ASA, prel
behandlingstid 3—4 veckor. Ofta vet pat sjélv vad som brukar fungera.

Telefonuppféljning om ca 2 veckor, om pat da inte blivit tydligt battre bér hen bokas in for
ab med sigmo och kolitprover inom 2 veckor.

Vid tatt recidiverande proktitbesvar bér man évervaga peroral underhallsbehandling,
i forsta hand med 5-ASA-preparat.

Vad kan ga fel?

Proktit kan progrediera till kolit, dvs att mer &n bara rektum ar inflammerad. Detta ska
man misstanka vid:

1. Diarré vid tarmtémning
2. Allménpaverkan, paverkade blodprover (Hb, CRP, Albumin)
3. Terapisvikt pa lokalbehandling

Vid tecken till ovanstaende bér pat kallas fér ab med sigmo inom 1-2 veckor.




ULCEROS PROKTOSIGMOIDIT

Proktosigmoidit innebéar att mer av tjocktarmen &r inflammerad, och brukar déarfér ge
mer diarrésymtom an en ren proktit. Proktosigmoidit kan ge viss paverkan pa allméan-
tillstand och lab.

Om pat sedan tidigare endast haft proktosigmoidit, och lokalbehandling med rektalsuspen-
sion/klysma tidigare har fungerat, kan detta prévas utan foregaende lakarbesék om inget
tyder pa att pats sjukdom blivit mer utbredd.

Telefonuppfoljning om ca 2 veckor, om pat da inte blivit tydligt battre boér hen bokas in for
ab med sigmo och kolitprover inom 2 veckor. Viktigt att informera om att pat hér av sig
innan dess om férvarrade symtom.

Om pat tidigare inte har svarat pa lokalbehandling, bér pat bokas in fér ab med sigmo och
kolitprover inom 1 vecka, da det i de flesta fall kravs peroral kortisonbehandling, dock bor-
jar man oftast med lagre doser (20-30 mg Prednisolon). | samband med besoket far da
lakaren bestdmma om lamplig tid f6r nasta uppféljning.

Vad kan ga fel?

Proktosigmoidit kan progrediera till kolit, dvs att mer &n bara rektum och sigmoideum ar
inflammerad. Detta ska man misstanka vid:

1. Mer diarré &n vad pat brukar ha vid skov
2. Allménpaverkan, paverkade blodprover (Hb, CRP, Albumin)

3. Terapisvikt pa lokalbehandling eller peroral kortisonbehandling

Vid tecken till ovanstaende bor pat kallas for ab med sigmo inom 1 vecka.

ULCEROS VANSTERSIDIG KOLIT

Véanstersidig kolit innebar att &ven colon descendens ar inflammerad, och ger oftast diarré
samt paverkan pa blodprover, men i de flesta fall ej svar allmanpaverkan. Om pat har
skovsymtom som stdmmer med véanstersidig aktivitet bor hen tas in for lakarbestk med
sigmo- och kolitprover inom 1 vecka, da det behdvs peroral/systemisk behandling.

Vad kan ga fel?

Vanstersidig kolit kan progrediera till extensiv/total kolit, dvs att mer &n bara véanstercolon
ar inflammerad. Detta ska man misstanka vid:

1. Mer diarré &n vad pat brukar ha vid skov
2. Allménpaverkan, paverkade blodprover (Hb, CRP, Albumin)
3. Terapisvikt pa lokalbehandling

Vid tecken till ovanstaende bér pat kallas for ab med sigmo inom 1-2 veckor.



ULCEROS TOTAL/EXTENSIV KOLIT

Total kolit eller pankolit innebér att hela colon &r inflammerad, extensiv kolit innebéar att
minst delar av transversum ar inflammerad, dvs att inflammationen fortsatter férbi vanster
flexur. Utbredningen innebaér inte per automatik att pat ar svart sjuk, da man kan ha en mild
totalkolit utan speciellt mycket symtom eller allmanpaverkan. MEN om man har svarare
skovsymtom med frekventa diarréer och allménpaverkan sa ar det patienter med extensiv/
total utbredning som I6per risk fOr ett allvarligt férlopp, dar det finns risk for att man be-
hdver utféra akut/subakut colektomi. Om pat har skovsymtom med frekvent diarré och
allmanpaverkan bor hen kallas till aterbesék med sigmo och blodprover inom 1-2 dagar,
da det alltid ar ett potentiellt inlaggningsfall.

Hur svart skovet ar baseras dels pa den endoskopiska bilden samt pa ett antal évriga

faktorer, vanligast for att gradera dessa 6vriga faktorer ar fortfarande Truelove & Witts index,
se nedan.

Tabell 1
Svarighetsgrad av ulcerds kolit enligt modifierat Truelove & Witts index.

MILD MATTLIGT SVAR SVAR

Antal blodtillblandade <4 >4 > 6 och
avféringar/dag
Pulsfrekvens <90 <90 > 90 eller
Temperatur < 37,5 °C < 37,8 °C > 37,8 °C eller
Hermoglobin <115g/L >105g/L < 105 g/L eller
SR <20 mm <30 mm > 30 mm eller
CRP Normal < 30 mg/L > 30 mg/L
oBS!

Alla pat som ndgon gang haft extensiv sjukdom skall inga i surveillanceprogram
efter 10 ar, om ingen plan finns fér detta ska man diskutera med lékare.




ILEOCEKAL CROHN

Med ileocekal Crohn avses oftast Crohn i terminala ileum, dvs sista delen av tunntarmen.
Da tunntarmens diameter &r betydligt mindre an tjocktarmens sa innebar inflammatorisk
svullnad av slemhinnan att det latt kan bli trangt nar tarminnehallet passerar det inflammerade
omradet, vilket typiskt orsakar smarta i hoger fossa en stund efter maltid, det man ofta
kallar knipsymtom.

lleocekal Crohn kan ge upphov till diarré (koloretisk diarré), men kan ocksa yttra sig som
forstoppning eller inte ge nagra avféringssymtom alls.

For att fa en adekvat uppfattning om inflammationen i ileum kravs undersékningar som
ofta ar svara att fa till med kort varsel (coloskopi/MR/kapselendoskopi), sa vid typiska
symtom far man diskutera med lakare om man ska sétta in behandling, i férsta hand
Budesonid eller Prednisolon och hur man ska undersdka och félja upp det hela.

Vid mildare sjukdom &ar symtomen ofta svarlasta, men om patienten har ospecifika symtom
(utan allménpaverkan) som diffust bukont utan direkt maltidskorrelation eller lite oregel-
bundna avféringsvanor kan man ofta bérja med att ta blodprover och kalprotektin fér att
se om det finns objektiva tecken till inflammation. Darefter kan man félja upp patienten via
telefon inom 1-2 veckor nar provsvaren féreligger. Om pat har fortsatta symtom och objek-
tiva tecken till inflammation far man da diskutera med lakare hur man gar vidare.

Om patienten har strikturerande sjukdom kan detta leda till att det blir sa trangt i ileum att
patienten far ileus. Vid ileussymtom, dvs illamaende/krakningar, uppspand buk, upphavd
gas- och faecesavgang behéver patienten laggas in akut.

Om pat har en fistulerande sjukdom kan detta ge upphov till abscesser i buken vilket oftast
ger symtom i form av smarta och feber/frossa. Misstdnker man detta bér patienten vanligen
laggas in akut for att géra en DT, och utifran detta stéllningstagande till iv antibiotika och/
eller dranage.



ILEOCOLISK CROHN

lleocolisk Crohn innebar att bade tunntarm och tjocktarm vid nagot tillfalle under patientens
sjukdomshistoria varit inflammerade. Det utesluter inte heller att mer proximala delar av
Gl-kanalen, dvs ovanfor ileum, kan vara paverkade. Alltsa kan man vid aktiv ileocolisk Crohn
fa valdigt olika symtombild utifran var inflammationen sitter. | manga fall har sjukdomen
hos den individuella patienten ungefar samma utbredning 6ver tid, t ex ileum/hégercolon
el ileum/rektum, men kan ocksa andra lokalisation. D& man ju inte kan férvanta sig att
kunna fullstandigt kartlagga pats aktivitet med sigmoideoskopi behéver man oftast diskutera
lamplig kartldggning och vidare handlaggning med lakare. Hur snabbt det hela behdver
handlaggas avgors av symtomens svarighetsgrad, allménpaverkan, blodprover mm.

Om patienten har strikturerande sjukdom kan detta leda till att det blir sa trangt i tunn-
tarmen att patienten far ileus. Strikturer kan ocksa uppkomma i colon, &ven om detta ar
mindre vanligt. Vid ileussymtom, dvs illamaende/krékningar, uppspand buk, upphévd
gas- och faecesavgang behover patienten laggas in akut.

Crohn kan ge upphov till perianal fistel- och abscessbildning. Detta ska misstankas vid
perianal smarta, émmande resistenser, feber och om det tdmmer sig pus och/eller blod
som inte verkar ha samband med sjalva tarmtémningen. Misstdnker man detta bér pat
bokas in for ab med sigmo och perianalundersékning inom 1-2 dagar, da detta potentiellt
ar akut och kan behdva atgardas kirurgiskt.

Fistulerande sjukdom kan ocksa ge upphov till abscesser i buken vilket oftast ger symtom
i form av smaérta och feber/frossa. Misstadnker man detta bor patienten vanligen laggas in
akut for att géra en DT, och utifran detta stallningstagande till iv antibiotika och/eller dranage.

Om pat har svara kolitsymtom bér man ta in patienten fér aterbesék med sigmo och
blodprover inom 1-2 dagar.




CROHNKOLIT

Crohnkolit kan engagera alla delar av tjocktarmen, och &ven vara diskontinuerlig. | manga
fall har sjukdomen hos den individuella patienten ungeféar samma utbredning 6ver tid,
t ex hogercolon el rektum, men kan ocksa andra lokalisation. Om patienten tidigare haft
engagemang av vanstercolon och har symtom som dverensstdmmer med vanstersidig
aktivitet &r handlaggningen initialt som vid ulcerds kolit, dvs att man kallar in pat for ett
snart aterbesék med sigmo och blodprover. Om pat enbart har engagemang av héger-
colon ar symtomen ofta mer diffusa, och man far da oftast diskutera lamplig vidare hand-
laggning med lakare.

Strikturer kan ocksa uppkomma i colon, &ven om detta &r mindre vanligt. Vid ileussymtom,
dvs illamaende/krakningar, uppspand buk, upphavd gas- och faecesavgang behover
patienten laggas in akut.

Crohn kan ge upphov till perianal fistel- och abscessbildning. Detta ska misstankas vid
perianal smérta, émmande resistenser, feber och om det tommer sig pus och/eller blod
som inte verkar ha samband med sjalva tarmtémningen. Misstdnker man detta bér pat
bokas in fér ab med sigmo och perianalundersékning inom 1-2 dagar, da detta potentiellt
ar akut och kan behdva atgardas kirurgiskt.

Fistulerande sjukdom kan ocksa ge upphov till abscesser i buken vilket oftast ger symtom
i form av smarta och feber/frossa. Misstadnker man detta bér patienten vanligen laggas in
akut for att gora en DT, och utifran detta stallningstagande till iv antibiotika och/eller dréanage.

Om pat har svara kolitsymptom bér man ta in patienten for aterbesék med sigmo och blod-
prover inom 1-2 dagar.



TUNNTARMSCROHN

Med tunntarmscrohn avses ofta att patienten har en sjukdom som paverkar mer av tunn-
tarmen an bara ileum, men begreppet kan ocksa avse en ren ileumsjukdom, vilket kan géra
det hela lite foérvirrande.

Crohns sjukdom som paverkar mer av tunntarmen an bara ileum anses generellt vara en
komplicerad sjukdom, da det finns hog risk for stenosering och behov av utbredd kirurgi
om man inte behandlar i tid. Hos dessa patienter gar man darfor oftast in tidigt med bio-
logisk behandling.

For att fa en adekvat uppfattning om inflammationen i tunntarmen kravs undersokningar
som ofta ar svara att fa till med kort varsel (coloskopi/MR/kapselendoskopi), sa vid typiska
symtom far man diskutera med ldkare om man ska satta in behandling, i férsta hand
Budesonid eller Prednisolon och hur man ska underséka och félja upp det hela.

Vid mildare sjukdom &r symtomen ofta svarlasta, men om patienten har ospecifika symtom
(utan allmanpaverkan) som diffust bukont utan direkt maltidskorrelation eller lite oregelbundna
avféringsvanor kan man ofta bérja med att ta blodprover och kalprotektin for att se om det
finns objektiva tecken till inflammation. Darefter kan man félja upp patienten via telefon inom
1—2 veckor nér provsvaren foreligger. Om pat har fortsatta symtom och objektiva tecken till
inflammation far man da diskutera med léakare hur man gar vidare.

Om patienten har strikturerande sjukdom kan detta leda till att det blir sa trangt i ileum
att patienten far ileus. Vid ileussymtom, dvs illamaende/krékningar, uppspand buk, upphavd
gas- och faecesavgang behover patienten laggas in akut.

Om pat har en fistulerande sjukdom kan detta ge upphov till abscesser i buken vilket oftast
ger symtom i form av smarta och feber/frossa. Misstdnker man detta bér patienten vanligen
laggas in akut for att géra en DT, och utifran detta stallningstagande till iv antibiotika och/
eller dranage.




TILLSTAND EFTER IBD-KIRURGI

Om patienten opererats inom de senaste veckorna och far besvar med buksmarta, feber
eller allmanpaverkan, misstank alltid postoperativa komplikationer i férsta hand, diskutera
med ldkare om pat behdver hénvisas akut.

Vad kan ga fel?

Den vanligaste operationen vid ileocekal Crohn, vilket innebéar att man tar bort den sjuka
delen av ileum och en bit av den férsta delen av cekum och kopplar ihop kvarvarande
tunntarm med tjocktarm under samma operation. Detta leder i de flesta fall till att pat blir
permanent mer 16s i magen (da man bryter det enterohepatiska kretsloppet) an innan
operationen, vilket gér tarmsymtom svarlasta.

Hos manga patienter kan sjukdomen komma tillbaka i det opererade omradet, sk anastomos-
recidiv, och vi brukar vilja géra en coloskopi alt MR inom 6 man efter operationen for att
kontrollera ev recidiv. Om patienten har tilltagande diarréer eller knipsymtom behdver man
i forsta hand utesluta anastomosrecidiv, och man bor da diskutera med lakare hur detta
bast sker, och om man ska satta in ndgon behandling i vantan pa undersokning.

IRA (lleorektal anastomos)

| nuldget den vanligaste operationen vid terapiresistent ulcerés kolit. Vanligen goérs en
colektomi, och pat far en ileostomi, men man later ett par dm av rektum/sigmoideum vara
kvar blint forslutet, och man kan darefter vanligen efter ca 3-6 manader gora en sam-
mankoppling av ileum och rektum om inflammationen i rektum har lagt sig. Da tjocktar-
mens funktion ar att resorbera vétska och forma avféringen leder aven detta vanligen till
ett permanent diarrétillstand, som ofta behdver symtomatisk behandling. Vid skov i den
kvarvarande stumpen brukar pat oftast fa 6kade tarmtémningar jamfért med normalt, och
ofta ocksa blodtillblandade. Om pat har lattare symptom som hen kanner igen sedan ti-
digare och brukar svara pa lokalbehandling kan man pabérja lokalbehandling med supp
eller skum kortison eller 5-ASA, prel behandlingstid 3—4 veckor. Ofta vet pat sjalv vad som
brukar fungera.

Telefonuppféljning om ca 2 veckor, om pat da inte blivit tydligt battre bér hen bokas in for
ab med sigmo och kolitprover inom 2 veckor.

Vid osakerhet eller svarare symptom bor man ta in pat for snart aterbesdék med sigmo- och
kolitprover.

OBS! Da pat blivit av med stérsta delen av sin tjocktarm &ar pat ocksa kénsligare foér dehy-
drering framférallt i samband med gastroenteriter, och kan latt utveckla njursvikt. Om pat har
missténkt gastroenterit eller andra tillstand som kan ge upphov till dehydrering bér man dérfér
alltid kontrollera elstatus alt be pat séka akut vid allménpdaverkan, da man ofta behéver ldggas
in for iv vétska.

OBS 2! Da pat har kvar en del av sin tjocktarm skall pat ocksa inga i surveillanceprogram,
vanligen med arliga skopier av stumpen.



Béackenreservoar/IPAA (lleal pouch-anal anastomos)

Den vanligaste rekonstruktiva kirurgin vid terapiresistent ulcerds kolit. Vanligen gérs en
colektomi, och pat far en ileostomi. Darefter tar man bort all kvarvarande tjocktarm, och
skapar en reservoar av slutet pa tunntarmen, som sammankopplas med analkanalen.
Tanken med detta &r att tunntarmsreservoaren ska kunna ta éver en del av tjocktarmens
funktion, och att pat ska far mer formad avféring och farre tomningar. Da tjocktarmen ar
borttagen behdver man som regel inte genomga surveillanceskopier.

Man kan dock fa inflammation i reservoaren, s k pouchit, vilket vanligen behandlas med
antibiotika, t ex Ciprofloxacin/Flagyl i 10—14 dagar, ibland langre. Om pat kédnner igen sina
symtom kan man oftast pabdrja behandling utan féregaende undersékning, diskutera med
lakare.

OBS! Da pat blivit av med sin tjocktarm &r pat ocksa kénsligare fér dehydrering framférallt i
samband med gastroenteriter, och kan létt utveckla njursvikt. Om pat har misstdnkt gastroen-
terit eller andra tillstand som kan ge upphov till dehydrering bér man dérfér alltid kontrollera
elstatus alt be pat séka akut vid allménpaverkan, da man ofta behéver ldggas in for iv vétska.

Stomier

Hos patienter med permanenta eller tillfalligt upplagda stomier som far férvarrade tarm-
symtom far man véardera det hela utifran patientens grundsjukdom och hur mycket tarm
patienten har kvar. Om pat har tecken till gastroenterit bér man &ven har kontrollera elstatus
alt be pat soka akut vid allménpaverkan, da man ofta behover laggas in for iv vatska.
Missténker man recidiv av grundsjukdomen far man diskutera med lakare kring skopi eller
annan utredning av detta. Har man en kvarvarande rektalstump kan man fa inflammation
i denna som kan behdva behandling, lampligen diskutera med l&dkare om undersokning
behovs innan. Vid besvar med sjalva stomin, som hudirritation, lackage mm, hénvisa till
stomiterapeut.




INFEKTIOSA GASTROENTERITER

Om en IBD-patient akut, vanligen inom loppet av ett dygn, utvecklar diarré, misstéank alltid
i forsta hand infektios gastroenterit. Snabbt pAkommen feber och krakningar styrker miss-
tanken ytterligare. Manga infektidsa gastroenteriter &r sjélvidkande, men det ar bra att be
pat att lAmna avféringsodlingar (allmén + Clostridietest). Om pat &r allménpaverkad eller
I6per 6ker Okad risk att utveckla dehydrering efter tidigare tarmkirurgi (IRA/IPAA), kolla
elstatus och ev hénvisa akut.

Vid en infektids gastroenterit tillfor inte skopier eller DT nagot, da ju &ven infektioner ger en
kolitbild. Aven Kalprotektin stiger vid infektioner.

Man bér dock informera pat om att infektidsa gastroenteriter kan trigga igang skov, och
boka in en klinisk kontroll inom 1-2 veckor for att se att det hela férbattras som férvéantat,
och da har man vanligen ocksa odlingssvar. Om pat inte &r aterstélld, diskutera med lakare
kring vidare atgarder/undersokningar.

LAKEMEDELSBIVERKNINGAR

De allra flesta lakemedelsbiverkningar uppstar i nara anslutning till att pat blivit insatt pa ett
lakemedel, alternativt att man ékat doseringen av lakemedlet. Biologiska Iakemedel kan
dock ge upphov till biverkningar aven senare i férloppet.

5-ASA

5-ASA-preparat ger séllan svara biverkningar, men om det intraffar sker det vanligen tidigt
efter insattningen. Den vanligaste allvarligare biverkan ar njurpaverkan, och helst bér man
kontrollera elstatus inom 3—4 veckor efter nyinsattning av perorala 5-ASA-preparat.

Thiopuriner

Thiopurinbiverkningar uppstar ocksa vanligen inom den férsta manaden efter inséattning,
dvs under upptrappningen. Lever- och benmérgspaverkan pga thiopuriner ar reversibel,
och vanligen récker det med att satta ut eller dossénka lakemedlet efter diskussion med
lakare. Den allvarligaste akuta biverkan ar pankreatit, vilket man alltid ska misstanka vid
svara Ovre buksmartor och illamaende den férsta manaden efter insattningen. Diskutera
med l&kare om pat behdver hénvisas akut.



Kortison

Peroral eller systemisk behandling med kortison, framférallt Prednisolon och Betapred,
ger ofta upphov till kortsiktiga biverkningar i form av bl a sémnsvarigheter, hjartklappning,
tremor, humorpaverkan, angest/depression, vatskeretention, viktuppgang och olika former
av hudbesvar. Da kortisonbehandlingen i de allra flesta fall pagar under en begréansad tid
sa forsvinner aven biverkningarna i takt med nedtrappningen, dven om viktuppgangen
kan vara mer bestaende. Man kan behandla oro och sémnsvarigheter symtomatiskt under
behandlingen, och om patienten &r diabetiker kan diabetesbehandlingen behdva justeras.

Preparat som innehaller budesonid (Entocort, Cortiment) &r mer tarmspecifika, men vissa
patienter kan reagera med systemiska kortisonbiverkningar dven pa dessa.

Biologiska lakemedel

Biologiska lakemedel, framférallt TNF-hammare, kan ge upphov till biverkningar fran i stort
sett alla organsystem, och kan i vissa fall &ven upptrada efter att pat statt pa behandlingen
en langre tid. Da de patienter som star pa biologisk behandling ocksa oftast har en mer
svarbehandlad IBD, s& behdver man som regel diskutera med lékare kring hur man ska
hantera missténkta biverkningar.

Immunosuppression

Bade systemisk kortisonbehandling, thiopuriner och biologisk behandling kan medféra
nedsattning av immunférsvaret, och risken for allvarliga infektioner 6kar om man star pa
dubbel och framférallt trippelbehandling. Aven alder och évriga sjukdomar bidrar. Om pa-
tienter med dessa behandlingar far svara infektionssymtom med hog feber, frossa och
allmanpaverkan bor detta oftast utredas akut och diskuteras med lakare. Lattare tillstand
som OLI och UVI behover inte behandlas pa nagot annat satt &n som hos vem som helst,
dock behover vissa tillstand som t ex herpes ofta behandlas mer aggressivt hos dessa
patienter.




FUNKTIONELLA TARMBESVAR VID IBD

Manga IBD-patienter kan ha tarmsymtom &ven néar deras IBD &r i remission, vilket ju dock
inte alltid ar sa latt att vara saker pa, sarskilt inte hos patienter med relativt nyupptéckt
sjukdom. Om pat har latta eller mer diffusa symptom kan man bérja med att kontrollera
Kalprotektin och kolitprover, om dessa ar helt normala kan man vara relativt séker pa det
inte &r nagon allvarlig aktivitet i patientens IBD. Om patienten har kvarstaende symtom
och inte ar tarmmassigt kartlagd nyligen bér man dock diskutera med |lakare om det bér
utredas vidare.

Vissa patienter kan ha svara funktionella tarmbesvar trots att deras IBD &r i remission, och
kan behdva behandling aven for dessa, vilket da bor diskuteras med lékare.
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Detta IBD-material ar framtaget
| samarbete med Ferring lakemedel.
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