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Denna behandlingsöversikt av Crohns sjukdom är framtagen 
av en arbetsgrupp utsedd av Svensk gastroenterologisk för  -
e ning. Här presenteras medicinsk behandling av aktiv sjuk-
dom samt underhållsbehandling, men inte behandling efter 
tarmresektion eller behandling av fistelkomplikationer. 

Delar av de nyligen uppdaterade riktlinjerna för behandling 
av Crohns sjukdom från European Colitis and Crohn’s Organi-
sation (ECCO) [1, 2; Gert Van Assche, Leuven (Belgien), pers 
medd, 2009] har tjänat som grund för denna framställning. 
För en fylligare bakgrundsinformation inkluderande evidens-
gradering hänvisas till ett kommande detaljerat dokument på 
webbplatsen för Svensk gastroenterologisk för ening, ‹http://
www.svenskgastroenterologi.se›.

Valet av behandling vid Crohns sjukdom grundar sig på en 
sammanvägd bedömning av tidigare sjukhistoria, aktuell in-
flammationsaktivitet, lokalisation, förekomst av komplika-
tioner, genomgångna operationer samt resultat av undersök-
ningar och uteslutande av annan orsak än inflammation, t ex 
infektion, gallsaltsmalabsorption eller dysmotilitet. Man får 
inte glömma att en betydande andel (40–50 procent) av pa-
tienter med crohn någon gång under sjukdomstiden genom-
går ett eller flera kirurgiska ingrepp för sin tarmsjukdom.

I litteraturen finns stöd för att vid lindriga eller diffusa 
symtom går sjukdomen i remission med placebobehandling 

hos närmare 20–30 procent. Avvaktan med läkemedelsbe-
handling kan därför vara ett rimligt alternativ vid denna kli-
niska bild.

Avvägning mellan internationella data och svensk praxis
I denna presentation har vi försökt göra en avvägning mellan 
publicerade internationella data och hittillsvarande praxis i 
Sverige. Vi har vidare försökt att balansera de data som talar 
för en i sjukdomsförloppet tidig introduktion av biologiska lä-
kemedel, »top-down«-strategi, och en mera successiv upp-
trappning av immunmodulering, »step-up«-strategi. 

Även om ett sekundärt syfte med en mera kraftfull behand-
ling uttalat (eller underförstått) ska leda till minskat behov av 
kirurgiska ingrepp, finns det hittills inga säkra långtidsdata 
(>12 månader) som stöder detta i en större patientpopulation. 
Det är av därför av stor vikt att patienterna tidigt blir föremål 
för en gemensam bedömning av gastroenterologer och kirur-
ger i nära samarbete. Med en aktiv behandlingsstrategi kan i 
dag de flesta moderna behandlingsmål för Crohns sjukdom 
uppnås (Fakta 1).

Före insättning av behandling ska alltid förhållandet risk–
nytta noggrant värderas, eftersom många av de läkemedel 
som används vid Crohns sjukdom är behäftade med biverk-
ningar. Man bör emellertid vara konsekvent i sin behand-
lingsstrategi och intensifiera behandlingen i de fall då patien-
ten är intolerant mot, eller inte har tillräcklig effekt av, ett lä-
kemedel. Då behandling med biologiska läkemedel är ak tuell 
bör även kostnadsaspekten värderas tillsammans med risk–
nyttaanalysen.

Terapi vid aktiv sjukdom – utifrån aktivitet och lokalisation
I Fakta 2 ges förslag på hur sjukdomsaktiviteten kan beskri-
vas vid Crohns sjukdom, och i Fakta 3 ges några användbara 
läkemedelsrelaterade definitioner.

Lindrig crohn – ileocekal lokalisation. Vid ileocekalt loka-
liserad crohn är budesonid 9 mg/dygn under 8–10 veckor ett 
rimligt alternativ, eftersom substansens metabolism gör bi-
verkningsprofilen mer gynnsam än vad som är fallet vid mot-
svarande användning av glukokortikoider. Man kan förvänta 
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n fakta 1. Moderna behandlingsmål vid Crohns sjukdom
•  Uppnå och bevara remis-

sion utan behov av långva-
rig (>3 månader) behand-
ling med kortikosteroider

•  Undvika långtidskomplika-
tioner

•  Minimera behov av sjuk-

husvistelse och tarmresek-
tion

•  Läkning av fistlar
•  Bevara livskvalitet och ar-

betsförmåga
•  Undgå sjukdomsrelaterad 

mortalitet 
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sig en remissionsfre kvens på upp till 60 procent. Vid använd-
ning av glukokortikoider visar sammanställningar en ökning 
av remissionsfrekvens med cirka 10 procent. 

En metaanalys (Cochrane) visar en minimal förbättring vid 
dagligt intag av 4 g 5-aminosalicylsyra (5-ASA) jämfört med 
placebobehandling. Lägre doser av 5-ASA-behandling kan 
inte rekommenderas vid lindrig ileocekal crohn. Det finns 
inga övertygande hållpunkter för att 5-ASA (oavsett dos) som 
tillägg till steroidbehandling medför någon vinst i syfte att 
uppnå remission. Med hänvisning till bieffekter och problem 
med ordinationsföljsamhet kan kausal behandling med anti-
biotika (metronidazol, ciprofloxacin) ensamt eller i kombina-
tion med 5-ASA och/eller nutritiv terapi, inte heller rekom-
menderas vid lindrig ileocekal sjukdom. 

Vid recidiv eller hos steroidberoende patienter kan kombi-
nerad behandling med glukokortikoider och immunmodule-
ring vara aktuell för att inducera remission. 

Måttlig crohn – ileocekal lokalisation. Peroral behandling 
med budesonid 9 mg/dygn under 8–10 veckor eller predniso-
lon (initialt 30–60 mg dagligen med successiv nedtrappning) 

är vanligen tillräckligt för att uppnå klinisk remission; en nå-
got högre remissionsgrad kan förväntas med prednisolon. Vid 
behandling med högdos prednisolon (1 mg per kg kroppsvikt 
och dag) under 7 veckor uppnås remission hos drygt 90 pro-
cent av patienterna. 

Vid måttlig sjukdomsaktivitet saknas vetenskapligt stöd 
för behandling med såväl 5-ASA och nutrition som antibiotika 
i avsaknad av infektionstecken.

Vid recidiv eller hos steroidberoende patienter bör initialt 
kombinerad behandling med glukokortikoider och immun-
modulering övervägas. Om man med denna behandling inte 
uppnått ett tillfredsställande resultat inom 4 månader kan 
biologisk behandling prövas i enskilda fall (se nedan Svår 
crohn – ileocekal lokalisation). Tarmresektion bör alltid fin-
nas med tidigt i diskussionen om behandling för denna grupp 
av patienter; ett tidigt kirurgiskt ingrepp är sannolikt förenat 
med bättre prognos och mindre komplikationsrisk än ett se-
nare ingrepp. Även om en direkt jämförelse mellan primär re-
sektion och läkemedelsbehandling saknas, ger tillgängliga 
data inte belägg för att riskerna skulle vara större vid kirurgi 
än vid medicinsk behandling. Uppnådd remission efter kirur-
gi behålls under 5 år hos hälften av patienterna [3]; ett kliniskt 
utfall som är fullt jämförbart med det som läkemedelsbe-
handling åstadkommer.

Svår crohn – ileocekal lokalisation. Oftast behöver patien-
ten vårdas inneliggande vid detta tillstånd, och vanligen an-
vänds då intravenös behandling med högdos glukokortikoi-
der. Tillägg av tiopuriner ger en steroidsparande effekt och 
kan övervägas redan vid en initialt aggressiv sjukdomsdebut 
och bör därtill ges vid recidiv. Vid intolerans mot tiopuriner 
kan metotrexat som intramuskulär eller subkutan injektion i 
dosen 25 mg/vecka vara ett alternativ.

Till patienter med recidiv, med steroidrefraktär eller ste-
roidberoende sjukdom, med eller utan immunmodulering bör 
man erbjuda biologisk behandling i form av infliximab eller 
adalimumab. Till stöd för beslut bör man väga in förekomst av 
prognostiska riskfaktorer för komplicerad och aggressiv sjuk-
dom såsom låg ålder och steroidbehov vid sjukdomsdebut 
samt en sammanlagd sjukdomsutbredning på >100 cm, djupa 
sår och perianala manifestationer [4-6] (Fakta 4).

Indikation för antibiotika finns endast om en septisk kom-
ponent eller abscess föreligger. Kirurgi bör aktivt övervägas 
vid svårbehandlad sjukdom och är i de allra flesta fall nödvän-
digt vid komplikationer som stenos eller abscess.

Lindrig, måttlig och svår crohn – kolonlokalisation. Per-
oralt sulfasalazin (4 g/dag) kan prövas vid lindrig aktiv kolon-

n tema kronisk tarminflammation
 

n fakta 3. Läkemedelsrelaterade definitioner [1]
Steroidberoende sjukdom
föreligger hos patient som 
antingen försämras vid pred-
nisolondoser <10 mg/dag el-
ler budesonid <3 mg/dag 
inom 3 månader efter insatt 
kortisonbehandling, eller 
som får recidiv inom 3 måna-
der efter utsättning av korti-
kosteroider.

Steroidrefraktär sjukdom 
innebär aktiv sjukdom, där 
höga doser prednisolon (30–

50 mg dagligen) inte leder till 
remission under 4 veckors 
behandling.

Immunmodulerande läkeme-
del är tiopuriner (aza tio prin 
och merkaptopurin) och me-
totrexat.

Biologiska läkemedel är TNF-
hämmare: i dag tillgängliga 
preparat är infliximab och 
adalimumab.

n fakta 2. Sjukdomsaktivitet: begrepp och definitioner [1]

Sjukdomsaktiviteten kan vara 
kontinuerlig (kroniskt aktiv 
crohn) eller skovvis återkom-
mande. Utan »skarpa grän-
ser« indelas crohn ofta kli-
niskt i lindrig, måttlig och svår 
sjukdom. Ett kliniskt anpassat 
aktivitetsindex är det s k Har-
vey–Bradshaw Activity Index 
(HBI), som värderar senaste 
dygnets aktivitet efter ett 
 poängsystem (0–21  poäng), 
där parametrarna antal lösa 
avföringar/dag respektive 
natt, buksmärta, allmänt väl-
befinnande, förekomst av 
bukresistens och extraintesti-
nala symtom ingår. 

Lindrig sjukdomsaktivitet  
föreligger hos patient utan 
allmänpåverkan eller intork- 
tecken och som saknar eller 
har minimal viktförlust, kan 
inta föda peroralt och inte har 
ob struktionstecken. Dess- 
  utom ska det inte före ligga 
palpabel bukresistens, och 
laboratoriemässigt ska C-re- 
aktivt protein (CRP) inte kraf- 
tigt överstiga övre referensin-
tervallet. HBI 5–7 poäng.

Måttlig sjukdomsaktivitet
föreligger hos patient som är 
måttligt allmänpåverkad, har 
lindriga buksmärtor, eventu-
ellt lätt temperaturstegring 
samt måttligt stegrade in-
flammationsparametrar och 
lätt anemi. HBI 8–16 poäng.

Svår sjukdomsaktivitet har
patient med kraftig allmän-
påverkan som kakexi, buk-
smärta, feber och tydlig ök-
ning av inflammationspara-

metrar och kvarstående be-
svär trots intensiv behand- 
 ling. Symtom kan också till- 
 komma på grund av utveck- 
ling av komplikationer som 
obstruktion och abscessbild-
ning. HBI >16 poäng.

»Remission« innebär att det
ofta inte är möjligt att uppnå 
fullständig symtomfrihet, i 
synnerhet inte efter långva-
rig sjukdomsduration eller 
efter tarmresektion. Prak-
tiskt kan remission beteck-
nas som en välmående pa-
tient med normal avförings-
frekvens, utan sjukdomshin-
der i dagliga aktiviteter och 
med normala laboratoriere-
sultat. HBI <5 poäng.

»Respons« innebär ett sam-
lat övervägande av klinisk 
förändring vid given behand-
ling; ofta ingår flera kompo-
nenter av varierande svårig-
hetsgrad i sjukdomsbilden, 
och vald behandling leder 
inte alltid till samtidig för-
bättring av dessa. En minsk-
ning av HBI med ≥3 poäng 
kan definieras som klinisk 
respons. 

Recidiv är återkomst av sym-
tom hos patient som har varit 
i remission. Recidiv bör helst 
verifieras endoskopiskt, la-
boratoriemässigt och/eller 
röntgenologiskt.

Tidigt recidiv innebär att ti-
den mellan manifest remis-
sion och symtomförvärring är 
<3 månader.
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sjukdom, men användningen begränsas ofta av biverkningar 
vid denna höga dos. Indikationen för användning av sulfasala-
zin ökar om patienten samtidigt lider av ledsjukdom. Studier 
med peroralt intag av 5-ASA-preparat i doser upp till 4 g dagli-
gen har inte visat effekt vid kolonlokalisation. Även om nyttan 
av lokal 5-ASA-behandling vid Crohns sjukdom inte är över-
tygande påvisad i randomiserade studier, kan sådan behand-
ling övervägas vid aktiv distal sjukdom.

Behandling med metronidazol (monoterapi 10–20 mg/kg 
kroppsvikt och dag) kan ha effekt vid kolonlokalisation och 
kan övervägas i selekterade fall. Användning av metronidazol 
bör ses som adjuvans till annan behandling, eftersom prepa-
ratet inte ensamt kan förväntas ge bestående remission. 

Glukokortikoider är effektiva vid alla aktivitetsstadier av 
crohn lokaliserad till kolon. Vid sjukdom lokaliserad cekalt el-
ler i colon ascendens kan budesonid övervägas som alternativ. 
Vid aktiv distal sjukdom kan lokal steroidbehandling prövas. 
Hos patient med recidiv eller hos patient med utbredd kolon-
sjukdom rekommenderas tidig insättning av immunmodule-
ring. Vid recidiverande sjukdom trots immunmodulering kan 
biologisk behandling eller kolonresektion övervägas. Denna 
operation kan göras som en begränsad resektion om högst en 
tredjedel av kolon är angripen.

Extensiv tunntarmslokalisation. Extensiv tunntarmssjuk-
dom är ett högrisktillstånd för komplikationer, framför allt 
malnutrition och strikturbildning. Värdering angående be-
hov av nutritionsstöd bör ske kontinuerligt. I dessa ofta kom-
plicerade fall bör ett mycket aktivt förhållningssätt tillämpas 
med beslut tidigt i förloppet angående utökad behandling. Ge-
nerellt är prognosen ofta dålig hos patienter med ett aggres-
sivt kliniskt förlopp.

Vid tunntarmslokalisation är i princip alla grader av sjuk-
domsaktivitet aktuella för systemisk tillförsel av glukokorti-
koider. Ett tidigt övervägande bör göras angående insättning 
av immunmodulering och/eller biologisk behandling. Kirurgi 
blir ofta aktuell och bör diskuteras tidigt i förloppet.

Esofageal och gastroduodenal sjukdom. Crohns sjukdom 
lokaliserad till esofagus, ventrikel och duodenum är tämligen 
ovanlig men indikerar ofta en mer utbredd och svårare sjuk-
dom. Det saknas randomiserade behandlingsstudier vid dessa 
sjukdomslokalisationer, varför rekommendationerna har låg 
evidensgrad.

Behandlingen blir vanligen den som används vid extensiv 
tunntarmssjukdom, dvs systemiska glukokortikoider med ti-

dig insättning av immunmodulering och/eller biologisk be-
handling. Trots avsaknad av evidens används ofta dessa läke-
medel i kombination med protonpumpshämmare.

Vid obstruktiva symtom kan endoskopiska dilatationer el-
ler kirurgi aktualiseras.

Terapi – utifrån sjukdomsförlopp
Vid recidiv kan det tyckas rimligt att ge samma terapi som pa-
tienten initialt svarat på, men en rad övriga faktorer som pa-
tientens egen inställning, erfarenhet och ordinationsföljsam-
het, läkemedlens biverkningsprofil och tid till effekt behöver 
vägas in. Ett tidigt recidiv efter ett behandlat skov samt reci-
div under pågående förebyggande medicinering utgör tecken 
på en mera aggressiv sjukdom, och detta påverkar terapival 
liksom eventuellt beslut om kirurgi.

Tidigt recidiv. Hos patienter med tidigt recidiv efter föregå-
ende skov bör i första hand immunmodulering med tiopuri-
ner eller metotrexat övervägas. Två eller fler steroidbehand-
lade skov under en 12-månadersperiod används ofta som 
»tröskel« för immunmodulering. Biologisk behandling kan 
komma ifråga, särskilt hos patienter med förväntad allvarlig 
sjukdom (Fakta 4).

Steroidberoende crohn. Tiopuriner anses av de flesta vara 
förstahandsval för denna patientgrupp. Metotrexat som in-
jektioner veckovis kan prövas vid intolerans eller utebliven 
effekt av tiopuriner. Med hänsyn tagen till sjukdomens för-
lopp och lokalisation bör i detta läge alltid möjligheten till ki-
rurgi finnas med i diskussionen. 

Biologisk behandling är ett rimligt alternativ vid terapi-
svikt under immunmodulering i de fall där kirurgi inte an-
setts lämplig eller önskvärd. Vid initialt behandlingssvar med 
TNF-hämmare kan fortsatt underhållsbehandling med sam-
ma preparat vara tillrådlig.

I klinisk praxis finns det undantagsvis en liten grupp pa-
tienter (bl a de med artralgi), som har svårt att klara sig utan 
en liten steroiddos, t ex prednisolon 5–10 mg dagligen.

Steroidrefraktär crohn. Behandling vid steroidrefraktär 
Crohns sjukdom liknar behandlingsstrategin vid steroidbe-
roende sjukdom. Vid refraktär sjukdom bör annan genes än 

n tema kronisk tarminflammation
 

n fakta 4. Prognostiska riskfaktorer
Prognostiska riskfaktorer för 
komplicerad och aggressiv 
Crohns sjukdom [5-7]
•  Tidig sjukdomsdebut <40 

års ålder
•  Behov av kortikosteroider 

vid insjuknandet
•  Förekomst av utbredd sjuk-

dom: sammanlagt >100 cm 
av mag–tarmkanalen in-
flammerad

•  Förekomst av utbredda, 
djupa sår i kolon

•  Perianala manifestationer
•  Rökning

»Med en aktiv behandlingsstrategi 
kan i dag de flesta moderna be- 
handlingsmål för Crohns sjukdom 
uppnås …«

Leukocytskintigrafi med teknetiummärkta celler före (övre panel) 
och efter behandling (undre panel, tre månader senare) med TNF-
hämmare (infliximab) hos 24-årig kvinna med Crohns sjukdom i 
kolon. Bildtagning 45 minuter och 4 timmar efter injektion av 
märkta celler. Kraftigt upptag i stora delar av inflammerad kolon 
före behandlingen. Normalt upptag i lever, mjälte och benmärg.
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enbart inflammation övervägas innan andra åtgärder vidtas. 
Komplikationer i form av striktur, abscess och infektioner, 
t ex klostridieöverväxt, ska först åtgärdas. Vid säkerställd ak-
tiv inflammation ska behandling med TNF-hämmare ges, i 
första hand tillsammans med tiopuriner eller injektioner av 
metotrexat. Kirurgi ska tidigt och aktivt övervägas vid ste-
roidrefraktär sjukdom. I avsaknad av infektiösa komplikatio-
ner har såväl immunmodulering som biologisk terapi kommit 
att få en allt viktigare roll när kirurgi anses olämplig eller är 
oönskad av patienten. 

Nutritionsbehandling. Nutritionsbehandling ska alltid 
övervägas vid första misstanke om malnutrition eller kakexi. 
Behandlingen kan ges antingen enteralt med eller utan naso-
gastrisk sond eller parenteralt. Allmänt gäller att få studier 
utfallit positivt till stöd för kausal nutritionell behandling vid 
aktiv crohn. En Cochrane-sammanställning, där såväl ele-

mentär som polymer diet ingick, visade entydigt att glukokor-
tikoidbehandling var överlägsen nutritionell terapi. Indika-
tionen för nutritionsterapi är därför fortsatt främst supple-
mentär. 

Parenteral nutritionsbehandling anses i dag av de flesta ha 
ett värde endast vid mycket uttalade komplikationer vid 
Crohns sjukdom. Denna form av behandling är associerad 
med betydande risker främst för infektiösa komplikationer 
och senare för metabol leverpåverkan. 

Utredning före immunmodulering eller biologisk terapi
Immunmodulerande behandling. Inför behandling med 
tio puriner bör hematologi, njurfunktionsprov och leverstatus 
(ALAT och ALP) kontrolleras. Bestämning av genotyp eller 
enzymaktivitet av tiopurinmetyltransferas (TPMT) kan 
övervägas för att identifiera patienter med ökad risk för att ut-
veckla leukopeni vid tiopurinbehandling. Oavsett om TPMT 
analyseras eller inte bör patienten instrueras att ta sjukvårds-
kontakt i händelse av feber, oförklarade infektionssymtom el-
ler buksmärtor.

Inför insättning av metotrexat bör samma prov (undantaget 
TPMT-analys) kontrolleras. Hos kvinnor i fertil ålder måste 
graviditet undvikas. Vidare bör lungröntgen övervägas och 
alltid utföras hos rökare och hos patienter med luftvägssym-
tom. Risken för samtidig tuberkulos eller virushepatit ska be-
aktas och vid behov utredas. Vid behandling med metotrexat 
finns en liten risk för leverfibros, varför leverprov bör kontrol-
leras.

n tema kronisk tarminflammation
 

n fakta 5. Riskfaktorer för recidiv vid obehandlad crohn [12]
•  Låg ålder (≤25år) 
•  Kort intervall (≤6 månader) 

sedan föregående skov 
•  Lång sjukdomsduration 

(>5 år)
•  Kolonengagemang

Patienter med två eller flera 
av dessa faktorer har ökad 
risk för återfall inom 24 må-
nader. Vid tre eller fler samti-
diga faktorer är risken 65 pro-
cent.
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Biologisk terapi. Inför insättning av biologisk behandling 
med TNF-hämmare bör hematologi, njurfunktionsprov och 
leverstatus kontrolleras. Det är av yttersta vikt att utesluta 
sam tidig infektiös åkomma, inklusive eventuella icke-dräne-
rade abscesser vid fistulerande sjukdom. Risken för latent tu-
berkulos bör värderas utifrån anamnes respektive utredning 
med lungröntgen och tuberkulintest (PPD) alternativt gam-
ma-interferonbaserad analys (exempelvis Quanti FERON-TB 
Gold). Vid bedömning av dessa test måste man vara medveten 
om att annan medicinering, t ex glukokortikoider, kan orsaka 
falskt negativa resultat. 

Reaktivering av hepatit B har beskrivits vid behandling 
med TNF-hämmare, varför screening avseende hepatit B re-
kommenderas. Huruvida samtliga patienter även ska screenas 
för hepatit C, HIV och Clostridium difficile inför insättning 
av behandling med TNF-hämmare är omdiskuterat. Gene-
rellt sett bör man vara liberal med influensa- och pneumo-
kockvaccination. Vissa förespråkar även vaccination mot va-
ricella–zoster hos individer utan kontraindikation och som 
inte haft vattkoppor. 

Prediktorer för behandlingssvar vid biologisk terapi
Det är sedan länge känt att rökning har en negativ effekt på 
sjukdomsförloppet vid Crohns sjukdom och medför ökad risk 
för kirurgi. Rökning påverkar behandlingssvaret efter in flixi-
mab negativt både kort- och långsiktigt enligt flertalet, men 
inte alla, studier [7]. Låg ålder, kolonlokalisation och samtidig 
immunmodulerande behandling utgör oberoende predikto-
rer för svar på infliximabbehandling i det korta perspektivet 
[8, 9]. Kort sjukdomsduration (<2 år) förefaller förbättra sva-
ret på biologisk behandling jämfört med längre duration [10]. 
Biologiska eller immunologiska markörer (ASCA, ANCA, 
NOD 2/CARD 15, m fl) har inte visats predicera behandlings-
svaret. Sannolikheten för bibehållet svar på fortsatt behand-
ling ökar efter initialt svar i form av normalisering av C-reak-
tivt protein liksom av endoskopisk utläkning [11].

Underhållsbehandling av medicinskt inducerad remission
Ungefär hälften av patienterna med Crohns sjukdom får ett 
recidiv inom 12 månader efter föregående skov. De patienter 
som varit i remission minst 1 år har lägre risk för återfall än de 
som haft ett skov under det föregående året. Steroidbehandla-
de patienter har hög re risk för återfall eller för att utveckla 
steroidberoende under det kommande året, vilket nog snara-
re avspeglar sjukdomens svårighetsgrad än behandlingsef-
fekten. Såväl rökning som stegrade inflammatoriska markö-
rer är förknippade med ökad risk för återfall. Rökare bör upp-
manas till rökstopp. I Fakta 5 sammanställs riskfaktorer för 
recidiv vid obehandlad Crohns sjukdom.

Indikation och val av läkemedel för att förhindra recidiv vid 
medicinskt inducerad remission bör ta hänsyn till flera fakto-
rer, såsom:

•  sjukdomsförlopp, dvs initial presentation, frekvens och svå-
righetsgrad av recidiv

•  effekt och tolerans av tidigare behandlingar
•  sjukdomslokalisation. 

Vid förstagångsinsjuknandet. Även om 5-ASA-preparat 
under lång tid använts som underhållsbehandling vid Crohns 
sjukdom, finns det inga övertygande bevis för att denna be-
handling är effektiv. Att avstå från underhållsbehandling kan 
vara ett alternativ för vissa patienter, t ex vid lindrig sjukdom 
och/eller dålig ordinationsföljsamhet.

Med tanke på den höga risken för återfall och steroidbero-

ende är tiopuriner att föredra när remission har åstadkom-
mits med systemiska glukokortikoder. Det finns inga studier 
som specifikt har studerat merkaptopurin som underhållsbe-
handling, men man kan utgå från att merkaptopurin har en 
effekt jämförbar med azatioprin, och det är därtill första-
handsalternativ vid azatioprinintolerans [13]. 

Metotrexat är ett alternativ och bör ges som veckovis injek-
tion, eftersom evidensen är bristande avseende effekt vid per-
oral behandling; 15 mg/vecka är effektivt som underhållsbe-
handling, åtminstone hos patienter där remission åstadkom-
mits med 25 mg/vecka. 

Vid återfall är dosökning till 25 mg/vecka effektivt hos un-
gefär hälften av patienterna. Kontrollerade långtidsstudier 
saknas, men tillgängliga data talar för en avtagande effekt 
med tiden. Metotrexat och azatioprin visade sig i en liten stu-
die likvärdiga att under en 6-månadersperiod bibehålla en 
steroidinducerad remission hos tiopurinnaiva patienter. 
Sammantaget är metotrexat ett andrahandsalternativ, som 
kan användas till patienter som är antingen tiopurinintole-
ranta eller -refraktära med tanke på dess högre biverknings-
frekvens och teratogenitet.

Det finns inga data som talar för att ciklosporin, mykofeno-
latmofetil, takrolimus eller cyklofosfamid är effektiva som 
underhållsbehandling vid Crohns sjukdom.

Recidiv vid ileocekal sjukdom. Tiopuriner ska övervägas 
som tillägg till steroidbehandling vid frekventa återfall. Det 
är däremot inte visat att kortikosteroider (inklusive budeso-
nid) är effektiva som underhållsbehandling, även om variabel 
dosering av budesonid erfarenhetsmässigt kan förlänga tiden 
i remission ytterligare. Långtidsbehandling med steroider är 
förknippad med oacceptabla biverkningar, speciellt osteopo-
ros. Kirurgisk åtgärd ska alltid övervägas som en möjlighet vid 
upprepade recidiv.

Recidiv vid extensiv sjukdom. För patienter med extensiv 
sjukdom rekommenderas tiopuriner som underhållsbehand-
ling. Kirurgi är ett behandlingsalternativ vid avgränsad in-
flammation och stenoserade tarmavsnitt.

Recidiv under tiopurinbehandling. Patienter som får åter-
fall under behandling med azatioprin eller merkaptopurin bör 
utvärderas avseende följsamhet till behandlingen och få sina 
doser optimerade. Detta kan innebära att högre doser än bruk-
ligt ges eller att man byter tiopurinpreparat. Monitorering av 
tiopurinmetaboliter (TGN, meTIMP) kan vara av klinisk nyt-
ta i denna situation. Om fortsatt utebliven effekt eller uppträ-
dande av biverkningar föreligger trots optimerad behandling, 
bör byte till metotrexat eller TNF-hämmare övervägas.

Efter remission med TNF-hämmare. Infliximab i dosen 5 
mg/kg kroppsvikt givet var 8:e vecka eller adalimumab i do-
sen 40 mg givet varannan eller varje vecka är effektivt som 
underhållsbehandling för att bibehålla remission hos patien-
ter som svarat på induktionsbehandling med respektive läke-
medel. Om patienten svarat på induktionsbehandling inom 12 
veckor, kan underhållsbehandling åtminstone upp till 1 år 
diskuteras. 

Det saknas direkt jämförande studier mellan de olika TNF-
hämmarna vid underhållsbehandling (liksom vid aktiv sjuk-
dom), men i praktiken kan man räkna med att de effektmäs-
sigt är likvärdiga. Tiopuriner kan användas i kombination 
med TNF-hämmare, men tiopuriner kan även användas som 
monoterapi hos tiopurinnaiva patienter efter induktionsbe-
handling med TNF-hämmare.
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En avtagande behandlingseffekt över tiden (ungefär 10 pro-
cent per behandlingsår) har observerats vid behandling med 
TNF-hämmare. En dosökning till 10 mg/kg kroppsvikt vid 
behandling med infliximab eller ett minskat dosintervall ned 
till som kortast var 4:e vecka, eller dosökning upp till 80 mg 
varje vecka vid behandling med adalimumab, kan nyttjas för 
att försöka återvinna remission vid terapisvikt. Om möjligt 
rekommenderas återgång till den ursprungliga dosen efter 
det att remission uppnåtts. 

Hur länge ska underhållsbehandling fortgå? För patien-
ter i remission med tiopuriner som underhållsbehandling 
kan man överväga att avsluta behandlingen efter cirka 4 år i 
fullständig remission, med beaktande av att det finns en hög 
risk för återfall (>50 procent efter 3 år) oberoende av hur 
lång tid patienten dessförinnan varit i remission. Reintro-
duktion av en tiopurin fungerar i de flesta fall vid nytt reci-
div. 

Hos patienter behandlade med kombinationen infliximab 
och immunmodulering och som är i långvarig stabil klinisk 
och endoskopisk remission talar preliminära data för man 
kan överväga att avsluta infliximabbehandlingen, eftersom 
mer än hälften av patienterna kan förväntas vara i fortsatt re-
mission med enbart immunmodulerande behandling under 
de följande 12 månaderna [14]. Vid återfall är förnyad behand-
ling med infliximab ofta effektivt. Patienter som fortsätter att 

röka och patienter med tecken på endoskopisk inflammation 
har ökad risk för återfall.

Inga rekommendationer kan ges avseende behandlings-
längden med metotrexat eller övriga TNF-hämmare, även om 
fortsatt behandling med dessa läkemedel får övervägas mot 
bakgrund av patientens sjukdomshistoria. Det finns prelimi-
nära data som visar att majoriteten av patienter som går i re-
mission med adalimumab bibehåller denna upp till 3 år med 
fortsatt behandling [15]. 
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