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Introduktion

Inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) ir en grupp sjukdomar karaktiriserade av kronisk inflamma-
tion i gastrointestinalkanalen (1). De tva huvuddiagnoserna dr ulcerés kolit (UC) och Crohns
sjukdom (CD). Gemensamt for dessa édr skovvis sjukdomsférlopp med perioder av symtom-
torvirring med mellanvarande remission (2). Det ar stor interindividuell variation, bade avseende
inflammationsutbredning och symtomborda. Hos vissa dr sjukdomen mycket lindrig till att hos
andra vara invalidiserande. Extraintestinala manifestationer forekommer och kan involvera 6gon,

hud, lever och leder. Primir skleroserande kolangit (PSC) har tydlig association med IBD (3).

Kardinalsymtom ér perioder med buksmartor och avvikande avforingsmonster (2). Vid UC ar det
vanligt med tringningar och blod- och slemtillblandade diarréer, medan rektala blodningar dr
ovanligt vid CD i tunntarmen (6). Diagnoserna kan vara svara att differentiera, dven histologiskt.
En minoritet som initialt fatt diagnosen UC far denna senare dndrad till CD och vice versa. Ett

mindre antal patienter far aldrig en siker diagnos (3,0).

Vid UC har inflammationen kontinuerlig utbredning och engagerar endast mukosa och submukosa
i tjocktarmen. Enbart rektum kan vara involverat, vilket bendmns proktit. Inflammationen breder
ut sig varierande stricka proximalt (1). Hela kolon kan afficieras, ibland dven distala ileum, sa kallad
backwash ileitis. Rektumsparande kolit kan férekomma vilket har klinisk relevans da en rektoskopi

kan vara normal aven vid aktiv inflammation.

CD kan afficiera alla delar av gastrointestinalkanalen, frin munhala till anus. Vanligt dr inflamma-
tion 1 terminala ileum (1,3). Karaktiristiskt dr transmural inflaimmation. Komplikationer sasom

abscessbildning, strikturer, fistelbildning och tarmperforation kan uppsta (7).

Etiologin ir inte helt kind men flera kiinda faktorer som bidrar till sjukdomsutveckling finns, sisom

genetik, immunologiska mekanismer och miljofaktorer.

Incidensen av IBD ir hogre hos forstagradssliktingar till personer med IBD én i 6vriga befolk-
ningen, med starkare samband vid CD 4n vid UC (1,3). Minga genetiska riskloci f6r IBD har

identifierats, varav flera gemensamma f6r UC och CD (2,3). Det r6r gener som reglerar epitelets



permeabilitet, mukosabarridren, immunférsvaret och autofagi. NOD2 var forsta genen att
associeras med CD. Den ir involverad i att detektera invaderande mikrober 1 tarmslemhinnan och
reglerar autofagi. Hos patienter med CD ses ofta mutation 1 NOD2 och det finns association mellan

specifik mutation och mer allvarlig CD-fenotyp (1,2).

Dysreglering av immunférsvaret med obalans mellan pro-inflammatoriska och anti-inflammato-
riska faktorer har en huvudroll i sjukdomsutvecklingen (1-3). Bade det medfédda och det adaptiva
immunforsvaret dr involverade och det dr mot dessa immunologiska mekanismer som likemedels-

behandling riktas.

Under 1900-talets andra hilft har incidensen av IBD 6kat tydligt i vistvirlden och sedan millennie-
skiftet planat ut. I vissa omraden ses nu minskande tendenser (4). Liknande 6kning i incidens ses
pé senare dr i nyligen industrialiserade linder vilket stodjer att miljofaktorer paverkar sjukdoms-
utvecklingen. Prevalensen dr hogre i stadsmiljé jamfort med pa landsbygden (5). Diet kan paverka
och forvirra sjukdomsbilden (2, 6). R6kning associeras med 6kad risk f6r IBD och férvirrad CD,
men kan samtidigt snarare skydda mot UC (6). Risken foér UC verkar kunna minska efter

genomgangen appendektomi. Kvinnor och min ir ungefir lika representerade (3,6).

Kurativ behandling saknas och behandlingen syftar till att hiva akuta skov och bibehalla remission,
torhindra komplikationer, bevara tarmfunktion samt uppritthalla god livskvalitet (7). I f6rsta hand
ir behandlingen medikamentell. Aktuellt 4r immundidmpande (glukokortikosteroider, budesonid,
5-ASA), immunmodulerande (azatioprin, O6-merkaptopurin) och biologiska (infliximab,
adalimumab, vedolizumab, ustekinumab, tofacitinib) likemedel (8). Forstahandslikemedel vid mild
sjukdom ar 5-ASA, vid savil UC som CD idven om evidensen vid CD ir svagare (3,8). Det kan
tankas att 5-ASA vid CD med huvudsakligt kolonengagemang ger liknande behandlingseffekt som
hos UC. 5-ASA anvinds bade 1 hégre doser for att hiva skov och i ligre dos som underhalls-
behandling. Administrering sker systemiskt eller topikalt beroende pa sjukdomsutbredning (3). Vid

allvarligare skov kompletteras behandlingen i férsta hand med glukokortikosteroider.

Azatioprin och 6-merkaptopurin anvinds frimst som underhallsbehandling. De kan ocksa
anvindas vid skov och da foretridesvis i kombination med likemedel med snabbare induktion av
remission dd det dr en fordrojning mellan uppstart och full effekt av immunmodulerande
likemedel. Biologiska likemedel dr ett alternativ vid svar sjukdom nir ovannamnda har otillricklig

effekt (8). Kirurgi kan bli aktuellt om tillricklig effekt inte uppnds med likemedelsbehandling eller



vid komplikationer (3,9). Operation med kolektomi kan behovas vid komplicerad UC med
fulminant kolit med kolondilatation, kolonperforation eller svir blédning. Vid CD kan strikturer
med ileusutveckling, svar fistelbildning eller abscesser gora kirurgi nodvindig. Tarmbevarande

kirurgi féresprakas vid CD f6r att bevara mest mojligt av funktionell tarm.

Syfte

Patienter med inflammatorisk tarmsjukdom ér en heterogen grupp och beroende pa sjukdomsut-
bredning och digniteten av ett skov ar olika handliggning och behandling aktuell. Vid skov behovs
intensifierad behandling och i vissa fall inneliggande vird for att hiva den akuta férsimringen.
Manga patienter kan hanteras polikliniskt, och antas kunna ha fullgod hjilp av optimering av
behandling med 5-ASA vid skov. Patienter med diagnostiserad inflammatorisk tarmsjukdom, som
foljs via mag-/tarmmottagningen pa centrallasarettet i Vixjo, har mojlighet att kontakta mottag-
ningen per telefon vid begynnande skov. Telefonen bemannas av sjukskéterska som handlagger
patienten vidare. P4 mag-/tarmmottagningen har det under 2020 tagits fram en arbetsrutin (bilaga
1) som sjukskéterskorna pa mottagningen arbetar utifran. Rutinen ér relativt nyligen inférd dér
arbetssittet dnnu inte dr utvarderat. Syftet med denna studie 4r att underséka hur vil rutinen
fungerar och se om det kan finnas behov av justeringar. Det 6nskas mer kunskap om vilka faktorer
som dr associerade med framgangsrik handliggning genom optimering av 5-ASA-behandling vid
skov av inflammatorisk tarmsjukdom, och vilka faktorer som verkar utgéra en risk for att
optimering av 5-ASA-behandling inte ar tillricklig. Faktorer som antas paverka utfallet dr kon,
diagnos, utbredning av tarmsjukdom, allvarlighetsgrad av skov och rékning. Optimering av 5-ASA-
behandling féresprakas i de fall det tros kunna vara effektivt, f6r att minska anvindningen av
kortison. Poliklinisk handliggning av patienter ger ocksa mer sjalvstindighet at patienterna som i
vissa fall pa egen hand kan optimera sin behandling om tydliga och etablerade riktlinjer finns.
Utifran resultaten dr forhoppningen att riktlinjer och arbetssitt kan justeras for att forbattra
handliggningen. Kriterierna kan potentiellt foérfinas for vilken patientgrupp som handliggs
polikliniskt med rekommendation om optimerad 5-ASA-behandling, vilken patientgrupp som
behover tillige av annan behandling sdsom kortison eller budesonid och vilken patientgrupp som

tros behova inneliggande vard.



Material och metod

Detta dr en prospektiv observationsstudie. Infor studien utformades ett arbetsblad utifrin den
inrittade arbetsrutinen pa mag-/tarmmottagningen. Sjukskoterskor pa mottagningen arbetade i sin
tur utifran detta arbetsblad, vilket utgjordes av tva delar. En enkidt-del dir patientinformation fylls
1 av sjukskoterska pa mottagningen och en handliggnings-del med rekommendationer om vidare
handligening utifrin de uppgifter som angivits i forsta delen. Patientinformationen som samlats in
1 arbetsbladet inkluderar dlder, kén, diagnos, sjukdomsutbredning, tidigare kirurgi, rokning och
symtom vid aktuellt skov som féranlett kontakt med mottagningen. Utifran informationen som
inhdmtats om patienten, dess sjukdomstillstind och symtom vid aktuellt skov, fick sjukskéterskan
pa mottagningen avgora vidare handliggning med stéd i rekommendationerna i arbetsbladet. Det
fanns i huvudsak tre val avseende vidare handliggning. Vid mildare skov kunde sjukskoterska, utan
kontakt med lidkare, rekommendera optimering av 5-ASA-behandling. Det innebidr fulldos av
peroral 5-ASA och klysma alternativt suppositorium 5-ASA beroende pa sjukdomsutbredning och
om patienten har stomi eller inte. Vid mattliga skov konsulterades likare f6r beslut om vidare
handlaggning. Vid dessa tva alternativ informeras patienten om att ta kontakt med mottagningen
pa nytt vid forsimring eller utebliven forbattring inom de nirmsta tva veckorna. Vid allvarliga skov
rekommenderades att patienten sokte sig till slutenvarden for eventuell inneliggande vard.

Arbetsbladet ses i Bilaga 2.

Ny kontakt som skett inom tre manader fran féregiende kontakt riknades inte som ett nytt, unikt
insjuknande. De patienter som eventuellt tar forsta kontakten med mottagningen efter mer an tre
manaders symtomduration riknas som nytt skov. Grinsen tre manader ar inte vetenskapligt belagt
men bedémt som ett rimligt tidsintervall dir en patient kan ha varit i full remission innan nista
skov. De patienter som ordineras optimerad 5-ASA behandling via mottagningen inkluderas. De
patienter som pabérjar optimering pa egen hand innan kontakt med mottagningen exkluderas fran

analys.

Studiepopulation/urval

Studiepopulationen utgors av patienter med diagnostiserad inflammatorisk tarmsjukdom, UC och

CD, som tillh6r mag-/tarmmottagningen pa centrallasarettet i Vixjo. Sekreterare pd mottagningen



har tagit fram uppgift pa antal patienter som f6ljs via mottagningen med anledning IBD. Oktober
2020 var 984 patienter pd mag-/tarmmottagningens vintelista under kategorin IBD. Under 2019
och 2020 har diagnoskod K50- (CD) satts pa 318 patienter (32 %) och diagnoskod K51- (UC) pa
582 patienter (59 %). Urvalet i sin tur utgdrs av de patienter som tar kontakt med mag- tarm-
mottagningen vid skov. Varje kontakt med mottagningen vid nytt skov inkluderas i studien.
Skillnad i totala antalet patienter under kategorin IBD och de som fatt diagnoskod K50- och K51-
beror pa att diagnoser sasom ospecifik kolit, kollagen kolit och liknande ocksa inkluderas 1 kategorin
IBD. Det finns ocksa patienter pa vintelistan som inte har haft nagot aterbesok till mottagningen

under 2019-2020.

Det inhamtas inte data om de patienter som inte insjuknat med nytt skov och inte tar kontakt med
mag-/tarmmottagningen med anledning av skov under perioden for datainsamling. Ett visst
bortfall som i sin tur utgdr felkillor i resultatet férvintas. Presumtiva killor till bortfall och fel
inkluderar att enkiter av olika anledning inte fylls 1 vid kontakt med mottagningen, patienter tar
inte ny kontakt trots utebliven forbattring och vardkontakt med annan vardgivare efter paborjad

behandlingsoptimering t.ex. vid resor eller flytt till annan ort.

Tiden f6r datainsamling férlingdes till juni 2022 £Or att fa in ett stOrre datamaterial.

Metoder

Arbetet borjade med datainsamling foljt av sammanstillning, analys och presentation. Data-
insamlingen skedde med hjilp av ovan beskrivna arbetsblad och journalgenomgang. Vid varje
tillfille en patient tog telefonkontakt med mag-/tarmmottagningen med anledning av ett skov,
fylldes ett nytt arbetsblad i. Enkidterna samlades in fortlépande. Genomgang och journalgranskning
skedde i efterhand. Samtliga ifyllda enkiter samlades in och registrerades. For att mojliggtra
sammanstéllning och analys av data f6r utfallet vid handliggningen av skov beh6vde vad som utgor
ett unikt skov definieras. Ett unikt skov definieras som ny kontakt f6r skov minst tre manader efter
toregiende kontakt f6r skov med tillfrisknande mellan tillfillena. Det vill sdga, en och samma
patient som tagit kontakt med mottagningen 1 januari respektive i maj med remission mellan
kontakterna riknades som tva unika tillfillen. Om éterkontakt diremot intriffade med mindre dn
tre ménaders intervall ansdgs det som ett och samma soktillfille. Utfallen av handliggningen

delades in 1 framgangsrik och icke framgangsrik handliggning. Framgangsrik handliggning ansags



vara om patienten ej tar kontakt med mottagningen pa nytt inom tre manader med anledning av

utebliven forbattring.

Avsikten var att jaimfora utfallet av optimerad 5-ASA-behandling i subgrupper av patienter:
1. Kvinnor jaimfért med min.
2. Crohns sjukdom jamfort med ulcerds kolit.
3. Utbredning av tarmsjukdom och lokalisation.
4. Olika svarighetsgrad av skov baserat pa avforingsfrekvens.
5. Skovduration fére kontakt.
6

Rokning.

I jimforelsen mellan CD och UC har patienterna med ospecificerad kolit inte tagits med. Vid
jaimforelse av utfall beroende pd tarmsjukdomens utbredning har proktit och proktosigmoidit
slagits samman till en grupp, och de andra grupperna utgors av vinstersidig kolit och hogersidig
kolit tillsammans med extensiv/totalkolit. Svirighetsgrad av skov har baserats pa avforingsfrekvens
(antalet avforingar foregiende dygn) och patienterna delades in i tre grupper. Gruppindelningen
har gjorts 1 efterhand for att fa nagorlunda jimnstora grupper. Grupp 1: 1-3 avforingar foregaende
dygn, grupp 2: 4-6 avforingar féregiende dygn, grupp 3: >7 aviéringar foregiende dygn. Pa
liknande sitt har patienterna delats in i tre grupper utifrin skovduration innan kontakt. Grupp 1:
1-7 dagar, grupp 2: 8-14 dagar, grupp 3: >15 dagar. Tidigare och aktiva rokare har slagits samman

och jimférs med “aldrig-rékare”.

Samtliga inkluderade patienter har tagits med i analys avseende remission i forhédllande till kén,

diagnos, lokalisation av inflammation, avforingsfrekvens, tid sedan symtomdebut och rékning.

Etik

Eftersom denna studie dr en del av ST-utbildning, och saledes omfattas av undantaget f6r studenter
gillande etikprévning, har ingen ansékan till etikndimnden gjorts. Utifran det studien mynnar ut 1
kan den inspirera till nya, mer omfattande studier dir etikprovning kan vara nédvindig. Popular-
vetenskaplig sammanfattning av projektplanen har skickats till medicinklinikens verksamhetschef
Thomas Aronsson for att fi tillstind till granskning av journaler. Ansékan om diarienummer

tillsammans med sammanfattning av projektplan har skickats till FoU Kronoberg, Diarienummer

21RGK200 har erhallits.



Tidsplan

Planering av studien bérjade hosten 2020, och enkiten for arbetet pa mag-/tarmmottagningen togs
1 bruk da. Datainsamling pégick januari 2021 till och med juni 2022. Initialt var planen att enkiter
skulle samlas in under ett ars tid men for att fa ett storre material att arbeta med forlingdes
insamlingsperioden ytterligare 6 manader. Granskning av journaler och sammanstillning av data

péagick under sommaren och hésten 2022 och vidare bearbetning och analys fortsatte under 2023.

Finansiering

Ej aktuellt.



Resultat

Det samlades in 118 enkiter under perioden. Bland dessa saknades 1 sju fall tillricklig persondata
tor att journal skulle kunna aterfinnas och granskas. Av de resterande fick ytterligare sex exkluderas
da de beskrev samma skov. Totalt var det 106 kontakter med mottagningen for unika skov som

handlades. Av dessa var 79 (75 %) fall med UC, 21 (20 %) fall med CD och 6 (5 %) fall med

ospecificerad kolit.

Insamlade enkater
118

7 Otillracklig patientdata

5 Ej unikt skov

15 Ej behandling med 5 ASA

25 Samtidig ordination av
annat lakemedel

6 Paborjat behandling pa
egen hand innan kontakt

1 Hanvisad till akuten

TEIIh

Granskade journaler inkluderade i analys
59

Figur 1. Flédesschema for inklusion i studien



Tabell I. Remission vid optimerad 5-ASA-behandling hos olika subgrupper

Remission P-varde OR (95% K.i.)*
Ja. Antal (%) Nej. Antal (%)
Koén
Man 16 (57) 12 (43) 1
1,0 (referens)
Kvinna 18 (58) 13 (42) 1,04 (0,33 - 3,3)
Diagnos t
Ulcerds kolit 28 (55) 23 (45) 1 (referens)
Morbus Crohn 3 (60) 2 (40) Lo 1,2 (0,13-16)
Lokalisation
Extensiv/totalkolit 16 (59) 11 (41) 1 (referens)
Vanstersidig kolit 2 (25) 6 (75) 0,13 0,24 (0,02-1,7)
Proktit/ proktosigmoidit | 16 (67) 8 (33) 1,4 (0,38-5,1)
Antal avféringar
foregaende dygn
1-3 14 (64) 8 (36) 1 (referens)
4-6 11 (50) 11 (50) 0,71 0,58 (0,12-2,2)
7 eller fler 9 (60) 6 (40) 0,86 (0,18-4,1)
Dagar sedan
symtomdebut
1-7 14 (58) 10 (42) 1 (referens)
8-21 11 (58) 8 (42) 1,0 0,98 (0,25-4,0)
22 eller fler 9 (56) 7 (44) 0,92 (0,21-4,0)
Rokning §
Aldrig 25 (68) 12 (32) 1 (referens)
0,097

Rokare/tidigare rokare 9 (43) 12 (57) 0,37 (0,10-1,2)

* Konfidensintervall férkortning k.i.

1 Endast de patienter med diagnos UC och CD har inkluderats. Tre patienter hade ospecifik kolit och

har exkluderats fran analys vid jamférelse mellan UC och CD.

I Sammanslagning av extensiv/totalkolit och hdgersidig kolit

§ Data avseende rokning saknas for en av de inkluderade patienterna. Sammanslagning av rokare och

tidigare rokare
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Vid journalgranskning fick ytterligare fall exkluderas da det inte kunde utvirderas huruvida
optimerad 5-ASA-behandling var effektiv eller inte. Femton fall rérde patienter som inte hade
behandling med 5-ASA vid forsta kontakten. I 25 fall gavs annat likemedel i tilldgg till eller istallet
tor optimerad 5-ASA redan vid forsta kontakten, och optimerad 5-ASA-behandling hade da inte
getts. I regel rérde det sig om tilligg av lokal eller systemisk kortisonbehandling, och i enstaka fall
intensifiering av biologiska likemedel. Det var endast tva inkluderade patienter med hégersidig

kolit, och de har lagts samman med gruppen extensiv/totalkolit.

Totalt gick 34 (58 %, 95 % k.i.: 45 — 70 %) av de 59 inkluderade i remission med optimerad 5-ASA-
behandling. Nir olika subgrupper undersoks ses inte sd stora skillnader, utéver att rokare och

tidigare rokare tenderar att ha svarare att ga i remission, se Tabell I.

11



Diskussion

Det mest intressanta resultatet i studien 4r att ungefir 58 procent gar i remission i och med
optimerad 5-ASA-behandling och att skillnaden inte dr betydande mellan olika subgrupper.
Definitionen av remission dr att patienten inte har tagit ny kontakt med mottagningen. Patienten
har informerats om att de ska kontakta mottagningen igen vid utebliven forbittring och det ar
rimligt att anta att de fall dir det inte tagits ny kontakt efter optimerad behandling faktiskt har
upplevt aterhimtning. Andra alternativ for att utvirdera remission skulle exempelvis kunna vara
att ha fornyad kontakt med alla patienter ett par veckor efter forsta kontakt for att efterhora
symtom eller lata patienter limna avfoéringsprover. Detta skulle dock vara resurskrivande och den

valda definitionen av remission avspeglar den kliniska verksamheten.

Fordelningen av patienter med UC, CD och icke-specificerad/okind kolit som inkluderats i studien
liknar, men ar inte helt 6verensstimmande med, fordelningen bland de patienter som féljs pa
mottagningen. En mojlig orsak kan vara att patienter med UC i hogre grad nyttjar méjligheten till
distanskontakt med mottagningen. Vi vet ocksa att manga kontakter med mottagningen inte
genererat en ifylld enkit, av olika orsak. Tankbart dr att det finns en selektionsbias dér detta intriffat
oftare for patienter med CD idn f6r de med UC. Detta kan bero pa skillnader i behandlingsfrekvens
med 5-ASA, skillnad i sjukdomsborda och sjukdomsutbredning mellan patientgrupper, tidigare
operationer och komplikationer etc. Gillande CD-patienter férekommer fall dir sjukdoms-
utbredningen dr begrinsad till tunntarm och/eller Gvre magtarmkanalen vilka di inte heller dr
aktuella f6r 5-ASA-behandling. Ett antal patienter har fatt exkluderas da de inte star pa behandling
med 5-ASA, dven om de har tjocktarmsengagemang. Anledningen till det har inte underskts men
moijliga orsaker dr biverkningar vid tidigare behandling, intolerans av olika skil och/eller tidigare

konstaterad behandlingssvikt med 5-ASA.

Det har férekommit fall dir patienter handlagts enligt rutin utan att enkit fyllts i. Dir férmodas
bemanningssituationen ha inverkat, samt organisatoriska faktorer sisom att mottagningen byter
lokal under semestertider och liknande. Huruvida det finns skillnader mellan patienter for vilka
enkiter har fyllts 1 och f6r dem det inte har gjorts det kan det enbart spekuleras 1 utifran aktuell
data. Hur stort morkertalet dr saknas det uppgift pa. Detta utgor saledes en svaghet i studien och

resultaten maste dirfor tolkas med forsiktighet.

12



Av de insamlade enkiterna har en stor andel fitt exkluderas, som redovisat ovan. Antalet fall dir
optimering av 5-ASA-behandling har utvirderats dr litet vilket fOrsvarar tolkning och utgér en
svaghet for studien. Samtliga kontakter dr inte unika skov och enbart den initiala kontakten kan da
inkluderas. Framtagen rutin dr en riktlinje vilket innebdr att det dr mojligt att avvika fran den om
det bedéms vara medicinskt motiverat av behandlande lidkare. 1 flera fall har likare ordinerat
kortisonpreparat i olika beredning innan foérsok med optimerad 5-ASA. Studien har inte varit

designad for att studera varfor man valt att franga riktlinjen.

Utifran de data som samlats in kan det inte ses nagon skillnad i andel patienter som gir i remission

med optimerad 5-ASA-behandling beroende pa kon.

Vid jimférelse mellan UC och CD bland de inkluderade fallen ses det ingen skillnad i chans for
remission med optimerad 5-ASA-behandling. Om antalet inkluderade fall skulle vara hégre skulle

utfallet vara mer tillférlitligt. Framfor allt dr det endast ett fatal inkluderade fall med CD.

Bland de inkluderade patienterna har de med proktit och proktosigmoidit uppvisat en hogre
remissionsfrekvens jamfért med de patienter som har annan sjukdomsutbredning. Till synes
térvanande dr att endast en fjirdedel av de inkluderade patienterna med vinstersidig kolit har gatt
1 remission, en ldgre andel 4n de med extensiv kolit. Hir édr antalet patienter dock lagt vilket gor

resultatet mindre tillforlitligt.

Ett litet antal avforingar foregaende dygn, 1 — 3 st, verkar vara associerat med storre chans for
remission jamfort med ett mattligt antal, 4 — 6 st. Ovintat nog har majoriteten av de fall med ett
storre antal avforingar dn sa foregaende dygn gatt i remission. En méjlig orsak dr att hur allvarligt
ett skov har uppfattats kan paverka handlaggningen. Ett mycket stort antal avféringar féregaende
dygn kan uppfattas som ett virre skov, och i de fallen har tidigare behandlingsrespons oftare
kontrollerats och lett till en selektionsbias. Fall didr 5-ASA tidigare har setts vara effektiv har fatt
optimering av 5-ASA-behandling och inkluderats. De fall med tidigare terapisvikt kan istillet ha
fatt direkt tillige av annat likemedel och dirfér exkluderats. De patienter som uppfattas ha
lindrigare skov kan antas mer rutinmissigt fa 5-ASA-behandling vilket da inte genererar mot-
svarande bias i de grupperna. Dock ir skillnaden inte statistiskt signifikant och ovanstiende endast

spekulationer.
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Antal dagar sedan symtomdebut har inte heller kunnat pavisas spela nigon roll f6r sannolikheten

att ga i remission.

Att aldrig ha rokt verkar 6ka chanserna for remission med optimering av 5-ASA-behandling,
jamfort med patienter som roker eller rokt tidigare. Detta dr ocksa den enda undersokta parametern

som ligger nira att det finns en betydande skillnad.

En styrka med studien dr att populationen, med reservation for morkertalet, ar representativ for
den organisation dar resultatet 6nskas presenteras och implementeras. For att fa fram starkare data
foreslds ytterligare studier och utvirdering av storre material och dér rutinen f6ljs i hogre
utstrickning. Férhoppningsvis kan denna studie inspirera till fler studier av denna patientgrupp

och pa sa sitt ytterligare effektivisera och utveckla en god arbetsrutin pa mottagningen.
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Hbigiviing

Patient kontaktar mag-tarmmottagningen via telefon, telefonsvarare, 1177 eller pa annat
sitt angaende misstinkt skov av inflammatorisk tarmsjukdom.

Sjukskoterska inhimtar uppgift om:

- niir skovet borjat

- antalet avforingstllfillen dagen innan

- antal avforingar dag respektive nattetid

- forckomst av blod eller slem

- avfonngskonsistens: vattnig-grotig-smetig-formad-hard

- tringningar, klarar inte att st i toalettkd

- buksmiirtor, litta-mattliga-uttalade

- tecken pa allminpaverkan (sisom feber, sjukdomskinsla, trotthet, yrsel)

och frin journal, skopianteckning och MR tunntarm:

- diagnos (ulcerds colit, Mb Crohn)
- tarminflimmationens utbredning:
- prokut, proktosigmoidit, vi-sidig kolit, extensiv kolit, totalkolit, hi-sidig
kolit
- tunntarm
- magsick, esofagus

Allminpaverkad patient med 6 eller fler blodiga avforingar per dag hinvisas ull
akutmottagningen.

Patient med fler din 20 blodiga avforingar per dag utan allminpaverkan hinvisas ocksa il
akutmottagningen.

Patient med mattliga eller uttalade buksmiirtor diskuteras med likare.
Patient med fler dn 10 blodiga avforingar per dag eller fler dn 20 oblodiga avforingar ges

kortisonkur 1 samrad med likare tllsammans med optimerad 5-ASA-behandling enligt
nedan.

Elt utskrivet dokuments giltighet kan ej garanteras. Sidatav2
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Optimerad 5-ASA behandling

Patient med upp till 10 blodiga avforingar per dag eller upp till 20 oblodiga avioringar per
dag utan eller med litta buksmirtor och som redan stir pi 5-ASA ges optimerad
5-ASA-behandling av sjukskéterska:

Tablett 5-ASA &kas till fulldos 1 8 - 12 veckor:

- T. Asacol 400 mg 6 x 2

- T. Asacol 800 mg 3 x 2

- T. Pentasa 500 mg 4 x 2

- T.Dipentum 250 mg 3 - 4 x 3
- T. Dipentum 500 mg 2x2 - 3
- T.Colazid 750 mg 3 x 3

Lokalbehandling:
- patient med proktit ges S. Pentasa 1 g, girna 2 ganger/dag men dtminstone
1 ging/dag.
- patient med proktosigmoidit, vinster-sidig kolit, extensiv eller totalkolit ges
klyx Pentasa 1 g, girna 2 ginger/dag men atminstone 1 ging/dag.

S. Asacol 500 mg kan ges i andra hand om patient har svart att tolerera S. Pentasa 1g.
Lokalbehandling ges i 2 - 4 veckor tills patienten dr besvirsfrii 1 vecka.

Patient som far skov trots fulldos 5-ASA och klysma diskuteras med likare.

Provtagning

Patient ombeds limna F-Kalprotektin och kolitstatus.

Uppf6ljning

Utldkning av skovet forviintas inom 4 - 6 veckor.

Patienten rekommenderas aterkomma till mag- tarmmottagningen om patienten
forsimras, om patienten inte kilnner nigon forbittring efter 2 veckor eller om skovet inte
liker ut som férvintat. Fortsatt behandling diskuteras da med likare.

Optimering av underhallsbehandling

Patient med fler in 2 skov per ér ges likarkontakt (telefontd eller aterbesok) for

optimering av underhillsbehandling (azatioprin/puri-nethol eller biologisk behandling)

Vid upptiickt av felaktig information eller link, vinligen meddela faktaigare

Ett utskrivet dokuments giltighet kan ej garanteras Utskriftsdatum: 2020-10-02 Sida2av2
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Datum Patient-|D

Bilaga 2

Akut skov av inflammatorisk tarmsjukdom

Fran journal

Diagnos o Mz Crohin o Uleerds kolit
o Proktit o Proktosigmoidit oWanstersidig kalit
Tarmsjukdamens utbredning 0 Extensiv/total kalit o Hogersidig kolit

(informotion hdmtas frdn skopienfecknitgfR-tuantarm)

o Tumntarmm
0 Magsack o Esofagus

Genomgangen tarmkirurgi ola o Mej
0 Tumntarmsresektion
0 Kalektomni
Stomi ola o Mej
Abctuellt
Datwm fr debut av skav
Antal avféringar foregaende dag
Firekamst av blod eller shem 0 Ja, blod O Ja, slem 0 Mej

Avfiaringskonsistens 0 Vattnig O Griatig O Smetig © Farmad o Hard
Trangningar

(klarar ef toolertkd) o Ja O Mej

Buksmadrtor o Latta 0 Mattliga 0 Uttalade

Tecken pd allmanpaverkan

(feber, sjiukdomskinsia, tritthet, wrsell oJa o Maj
Owrigt

O Ja 0 Mej
Rakning

O Tidigare rékare

Avslut:
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Handlaggning

Hinvisa till akutmottagningen 0 Allménpdverkad patient med 6 eller fler blodiga avi@ringar per
dag
o Fler dm 20 Blodiga avforingar per dag, aven vid frarmans av
allmanpaverkan
Diskutera med likare o Mattliga eller uttalade buksmartor
o Patienten har sjalv optimerat 5-A54 behandling wtan tillracklig
effekt
Kortisonkur samt optimerad O Fler &m 10 blodiga evforingar per dag
5-A5a-hehandling ELLER
I samrdd rmed likare 01 Fler din 20 icke-blodiga aviéringar per dag
ELLER
o Farsamrad, utebliven férbattring eller shov som inte lakt ut
Optimerad 5-A45%4 ordination 0 la, ordinerad aw sjukskioterska
Provtagning # F-kalprotektin
®  Eoli u
Uppfiljning & Forvantad utlakning efter 4-6 veckor

# Rekommendera patienten att dtarkomma vid:
1. Farsdmring
ELLER
2. Utebliven forbattring inom 2 veckor
ELLER
3. Skow som inte lHker ut som farvantat

Wid fler dn tva skov per ar ges ldkarkontakt (telefontid eller dterbesok) (or optimering av

underhallsbehandling.
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Optimerad ASA-behandling

Systembehandling:
Patient med upp till 10 blodiga aviSringar elier upp till 20 icke-blodiga avfGringar per dag, med litta
eller inga buksmdrtor, som redan star pa 5-A5A4 ges optimerad 5-A5A-behandling av sjukskdterska

Tablett 5-A5A4 dkas tll fulldos i B-12 veckor
oT Asacol 400 mg 6 x 2
2T Asacol B0 mg 3 % 2
o T Pentasa S00mE 4 x 2
2T Dipentum 250 mg 3-4x 3
o T Dipentum 500 mg 2« 2-3
oTColazid Y80 mg 3w 3

Lokalbehansdling:
Behandlingstid 2-4 veckas, tills besvirsfri i 1 vecka. Vid svlrighet att talerera 5 Pentasa 1 g kan 5
Asacol 500 mg ges (andrahandsyal)

Patient med proktit S5 Pentasa 1 gx 1-2

o5 fsacal 500 mg x 1-2

Proktosigmaidit,
wanstersidig kalit, - KlPentasa 1 gx 1-2
axtenslv aller tatalkelit

Patient som far skow trots fulldos 5-A54 och klysma diskuteras med lakare.
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