Colon irritabile (IBS): Udredning og behandling
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Afgraensning af emnet
Retningslinjen omfatter udredning og behandling af colon irritabile (IBS) hos voksne i gastroenterologisk
specialleegepraksis, ambulatorium og hospitalsafdeling.

Forkortelser

BSSF: Bristol Stool Form Scale

CRC: kolorektal cancer

CRP: C-reaktivt protein

FAP: Familizer adenomatgs polypose

F-Cal: Faeces calprotectin

HNPCC: Heriditeer non-polypgs kolorektal cancer
IBD: Inflammatorisk tarmsygdom

IBS: Colon irritabile (irritabel tyktarm, Irritable Bowel Syndrome)
IBS-SSS: IBS Symptom Severity Scale

LFD: Low FODMAP diaet

PEG: Polyethylenglycol

QOL: Quality of life

RCT: Randomised controlled trial

SSRI: Selektiv serotonin reuptake inhibitor

TCA: Tricyklisk antidepressivum



UL: Ultralyd

Litteratursggningsbeskrivelse

Litteratursggning i Pubmed er afsluttet februar 2016. MESH-termer “Irritable bowel syndrom” fra 2004,
”colonic diseases, functional fra 1970-2003 og fritekstsggning pa "Irritable bowel syndrome”. Derudover er
der spgt ud fra referencelister fra reviews og nationale guidelines fra Europa og USA. EMBASE er sggt for
studier, der kun er publiceret i abstract form.



Quick guide - Udredning ved mistanke om IBS
Flowchart - Udredning

Mistanke om IBS

la

Opfylder Rom Il kriterierne for IBS:

Recidiverende abdominal smerte/ubehag mindst 3 dage/maned de seneste 3
maneder (symptomvarighed mere end 6 maneder) OG mindst 2 ud af 3 falgende: -
*Lindring af smerterne ved defekation

*Debut ledsaget af sndring af affgringens hyppighed
*Debut ledsaget af &ndring af aff@ringens form

Ia h 4
Abnorm objektiv undersggelse eller alarmsymptomer? Overvej differentialdiagnoser:
Alarmsympt. Debutalder =40 ar C. Coli. Inflammatorisk

Blod i affaringen tarmsygdom, celiaki,

Anzmi galdesyremalabsorption,

Utilsigtet vaegttab 3 —3 mikroskopisk kolitis,

Familizer disposition til CRC, IBD, caliaki

Hajrisiko CRC uanset alder: tidligere CRC, laktoseintolerance,

endometriecancer, adenomer medicinbivirkning, bakteriel
Mistanke om anden sygdom ud fra l=gens intuition eller kendskab til overvaekst, parasitaer infektion,
patienten. laksantiamisbrug, depression,
j angst, stress, NET tumor

M
Abnorm paraklinik: CRP, hamoglobin 4
Udredning efter IBS subtype

IBS - C IBS - D/M

Yderligere udredning er Abnorm F-calprotectin (IBD screening) I
kun indiceret ved Abnorm cgliakiscreening

behandlingsrefraktaer :-

IBS-C eller meget svare
Overvej screening for fglgende:

symptomer
Galdesyremalabsorption (evt. behandlingsforsgg med
= colestyramin)
Felg DSGH guideline for Laktoseintolerance (gentest)
kronisk forstoppelse ¢

Yderligere udredning er kun indiceret
ved behandlingsrefraktaer IBS-D eller
meget svaere symptomer




Quick guide - Behandling af IBS?
Flowchart - Behandling af IBS

Informer om IBS og udlever evt. skriftlig patientinformation:
Link til kort folder (link) og lang folder (link)

v

Gennemgang af motionsvaner (se patientinformationsfolder, links ovenfor)

2

Gennemgang af kost og mulige diseter evt. disetistvejledt (se patientinformationsfolder)

\

Afstem forventninger om behandlingseffekt

*Intet kan fjerne tilstanden Pt. er tilfreds og gnsker ikke
*Behandling virker kun mens man tgger det . ?| medicinsk behandling
*Symptomerne kan deempes men sjeldent fiernes

«Symptomlindring giver bedre livskvalitet

v v

Tilbyd medicinsk behandling ud fra «| Acceptabel Afslut til primaersektoren

dominerende symptom (Tabel 1) 7| effekt N

/
Pt har behandlingsrefraktzer IBS eller meget sveere symptomer som medfgrer
sygemeldinger

v

Er der staerk mistanke om differentialdiagnoser? | sa fald udredning for dette




Tabel 1
Behandling ud fra det mest generende symptom

Start fra toppen af tabellen og g& videre nedad ved behandlingssvigt. Trin kan springes over ud fra
lzege- eller patientperspektiv. Se guidelinetekst for detaljer.

1) Evidensen god; 2) God effekt mulig og fa/milde bivirkninger; 3) Acceptabel effekt
og samtidigt billigt med fa/milde bivirkninger
Gult: Kan bruges: 1) Evidensen mindre god, men mulig effekt; 2} Evidensen acceptabel, men dyrt i

:1) Ingen effekt/ringe evidens; 2) Dyrt og ringe effekt; 3) Ringe effekt og svaere

bivirkninger; 4) Ingen paviselig effekt

m Forstoppelse Oppustethed

Psylium (HUSK/Sylliflor)
NNT ukendt
1mal (5 g) x 2-3/dag

Antispasmotika
NNT 3.5
Buscopan 10-20 mg x 3-5/dag

Ondansetron
NNT 2.7

4 mg x 1-3/dag under
optitrering

Prucaloprid Linaclotid

NNT & NNT 14

2mgx 1/dag kun ved samtidig forstoppelse
1mg x 1/dag til alder=65 ar eller

nedsat nyrefunktion {eGFR<30)

Behandling ved komorbid depression, angst eller stress

TCA (bivirkning: obstipation), SSRI SSRI (brirkning: diarr=), TCA S5RI eller TCA, SNRI TCA eller SSRI, SNRI
(bivirkning: diarre], SMRI (bivirkning: cbstipation), SNRI



Indledning

Ca. 10-16 % af voksne danskere har symptomer foreneligt med IBS [1, 2]. IBS er hyppigst i 20 til 40-arsalderen,
men ses ogsa hos bgrn og aldre. IBS medfgrer nedsat livskvalitet og pavirket social- og arbejdsliv og er
omkostningstung for samfundet. Der er ingen gget dgdelighed eller gget cancerrisiko ved IBS. Arsager og
patogenese er uafklarede, men mulige mekanismer er bl.a. forstyrrelse af tarmens motorik og nervesystem
samt dysbiose. Der er en familicer forekomst, men det er uafklaret om det er genetisk eller miljgmaessigt
betinget. Kvindeligt kgn er en risikofaktor og IBS kan opsta efter en akut gastroenteritis (post-infektigs IBS).

Definition af IBS
IBS er et syndrom, der karakteriseres ved tilbagevendende ubehag eller smerte i maven ledsaget af andret
affgringsmenster. | denne guideline anvendes Rom Il kriterierne [3]:

Recidiverende abdominal smerte eller ubehag mindst 3 dage om maneden i de seneste 3 maneder og
mindst 2 af 3 af fglgende:

e Lindring af smerter/ubehag ved defakation

e Debut ledsaget af ndringi affgringens hyppighed

e Debut ledsaget af ndring i affgringens form

Symptomvarighed > 6 maneder.

IBS subtyper
IBS-C: hard eller knoldet afféring* >25 % af tiden og I@s eller vandig afforing** < 25 % af tiden
IBS-D: Igs eller vandig afforing 225 % af tiden og hard eller knoldet afféring < 25 % af tiden
IBS-M: hard eller knoldet affgring >25 % af tiden og I#s eller vandig afféring 225 % af tiden
IBS-U: hard eller knoldet affgring < 25 % af tiden og Igs eller vandig afféring < 25 % af tiden

*Hard eller knoldet affgring: svarende til BSSF 1-2
**Lgs eller vandig affgring: svarende til BSSF 6-7

Symptomer ved IBS /Klinisk billede

Patienterne klager over periodevise eller kroniske mavesmerter eller ubehag i maven og ledsagende
andringer i affgringens hyppighed eller konsistens. Mand har i hgjere grad end kvinder diarré og mindre
hyppigt obstipation. Smerterne kan praesentere sig som anfald, der kan fejltolkes som akut abdomen.
Oppustethed er ofte et dominerende symptom. Mange patienter er generet af forstyrret defaekation
(urgency, oget brug af bugpresse eller fglelsen af inkomplet tarmtgmning). Der er et betydeligt overlap
mellem IBS, funktionel dyspepsi og refluks og ekstraintestinale symptomer som traethed, urinvejssymptomer
og smerter; isar hovedpine, rygsmerter og dyspareuni, ses. Comorbid angst eller depression er hyppig og
forveerrer IBS symptomerne. IBS er associeret til kronisk treethedssyndrom og bodily distress syndrome.



Evidensniveau for kliniske rekommandationer

Evidens niveau

Udredning

IBS diagnosen kan stilles som en positiv diagnose hos patienter, der opfylder Rom Il

kriterierne, har normal objektiv undersggelse, normal CRP og heemoglobin og fravaer 2B
af alarmsymptomer

Patienter med IBS og diarré bgr undersgges for cgliaki 3a
Patienter med IBS og diarré skal ikke rutinemaessigt have undersggt feeces for 3b
tarmpatogene parasitter

Patienter med IBS skal ikke rutinemaessigt have foretaget pusteprgve for bakteriel 4
overvaekst

Hos patienter <40 ar med IBS symptomer og diarré kan en normal faaces calprotectin b
med stor sandsynlighed udelukke IBD

Laktasegentesten udfgres ved bestyrket klinisk mistanke om laktosemalabsorption 1c
Testbehandling med colestyramin kan forsgges hos patienter med svaer IBS-D for at 1c
screene for galdesyremalabsorption

Endoskopi anbefales ikke rutinemaessigt i udredningen af IBS 4
Behandling

Motion 3 gange ugentligt af moderat intensitet kan hos szerligt motiverede patienter 1b
reducere symptomer og gge QOL

Low FODMAP dizet kan forspges hos motiverede patienter under dizetistvejledning.

| korttidsstudier hos selekterede patienter kan diseten formentlig reducere 1b
oppustethed og smerter og gge QOL.

Traditionelle dizetrad (Svensk IBS dizet) kan reducere symptomerne lige sa godt som 1c
low FODMAP dizet

Glutenfri dizet. Der er ingen klinisk relevant effekt af glutenfri dizet hos patienter med 1b
IBS

Probiotika er uden klinisk betydningsfuld effekt pa symptomerne ved IBS 1a
Psyllium kan muligvis reducere IBS symptomer (global effekt) 1a
Akupunktur er ikke bedre til at reducere IBS symptomer end placebo-akupunktur 1b
Loperamid kan anvendes til at nedszette affgringsfrekvensen af IBS-D patienter 1c
Ondansetron kan reducere urgency, oppustethed og affgringsfrekvens ved IBS-D (kun 1b
1 RCT)

Questran har ikke effekt ved IBS-D uden galdesyremalabsorption 4
Traditionelle osmotiske (dog ikke laktulose) og stimulerende laksantia kan anvendes 5
ved IBS-C

Linaclotid har effekt pa obstipation og smerter ved IBS-C 1b
Prucaloprid kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5
Pebermynteolie kan reducere mavesmerter hos patienter med IBS 1b
Spasmolytika af hyoscintypen kan medfgre let reduktion af mavesmerter 1a
Lavdosis TCA kan reducere mavesmerter hos patienter med IBS 1a
SSRI har en vis ‘global’ effekt ved IBS 1a
Rifaximin anbefales ikke til behandling af oppustethed pga. begraenset og kortvarig 1b
effekt

Simeticon/dimeticon anbefales ikke, da det aldrig er testet pa patienter med IBS 5




Emneopdelt gennemgang

Hvordan stilles diagnosen IBS?
Se flowchart - Udredning i Quickguiden

Diagnosen stilles positivt pa baggrund af genkendelse af det velbeskrevne syndrom ved hjaelp af
symptombaserede kriterier og udelukkelse af organisk sygdom. Organisk sygdom udelukkes ved evaluering
af alarmsymptomer, objektiv undersggelse og et paraklinisk udredningsprogram. Der er ingen biomarkgrer
for IBS. En positiv diagnostisk strategi er i primaersektoren i Danmark vist at veere ligevaerdig med traditionel
eksklusionsdiagnostik inkluderende blodprgver og sigmoideoskopi i forhold til sikkerhed, patienttilfredshed
og omkostninger [4].

Symptombaserede kriterier for IBS

Aktuelt anvendes Rom Il kriterierne for IBS. Flere systematiske reviews og metaanalyser viser dog at de
forskellige symptombaserede kriterier (Manning kriterierne, Rom | og Il) kan anvendes ligevaerdigt [5, 6].
Sensitiviteten af Rom Ill kriterierne er i almen praksis i Danmark estimeret til 76 % [7]. | gastroenterologisk
ambulatorium i Canada maltes sensitiviteten til 69 %, specificiteten til 80 % [5]. En del af patienterne opfylder
ikke strikte Rom Il kriterierne, men IBS diagnosen kan stilles pa de typiske symptomer og fraveer af organisk
sygdom. IBS symptomerne fluktuerer og patienter, der pa et tidspunkt opfylder kriterierne for IBS, ggr det
ikke ngdvendigvis senere. Klinikeren bgr ikke af den grund betvivle diagnosen og ivaerksaette udredning med
mindre symptomerne er vaesentligt eendret eller der er opstaet alarmsymptomer.

Alarmsymptomer

Alarmsymptomer, der indicerer en grundigere udredning, er familizer disposition til CRC og IBD, vaegttab,
rektal blgdning, anaemi og abnorme fund ved objektiv undersggelse. Alle patienter med debut af IBS
symptomer efter 40-arsalder og patienter i hgjrisiko for CRC (tidligere CRC, adenomer eller
endometriecancer, IBD eller familizer disposition til HNPCC eller FAP) uanset alder udredes i henhold til de
nationale retningslinjer for CRC (http://www.dccg.dk/03 Publikation/01 ret.html). | henhold til DSGH’s
retningslinje for cgliaki (http://www.dsgh.dk/home/guidelines) bgr patienter med 1. grads slaegtninge med

coliaki udredes herfor.
Objektiv og paraklinisk undersggelse

En grundig objektiv undersggelse samt et minimalt paraklinisk udredningsprogram (hamoglobin og CRP)
tjener formalet at udelukke organisk sygdom. Der er international konsensus om at patienter > 45 ar
(Danmark: > 40 ar) bgr tiloydes nedre skopi af hensyn til den hgjere risiko for CRC. Derudover skal
udredningen fglge IBS subtype. Der er ikke evidens for rutinemaessigt at tage saenkningsreaktion (SR),
thyreoideastatus eller UL af abdomen [8]. Der foreligger ingen studier af veerdien af MR tyndtarm,
tyndtarmspassage eller kapselendoskopi hos patienter med formodet IBS.

Udredning af IBS-D og IBS-M
De vigtigste differentialdiagnoser til IBS, hvor diarré er dominerende, er cgliaki, IBD, mikroskopisk colitis,
galdesyremalabsorption, bakteriel overvaekst, giardiasis, laktosemalabsorption og CRC. For patienter, der



opfylder symptombaserede kriterier for IBS og er uden alarmsymptomer, er sandsynligheden for organisk
lidelse formentlig < 15 % i sekundaersektoren [5, 9]

Coliaki

Test for cgliaki er vist omkostningseffektiv ved en praevalens af cgliaki over 1 % [10, 11]. Det er fortsat
uafklaret om praevalensen hos danske IBS patienter uden alarmsignaler er tilsvarende eller hgjere end de
0.5-1 %, der ses i baggrundsbefolkningen. Da serologiske tests for cgliaki er tilgaengelige og billige, bgr testen
tilbydes til patienter, der praesenterer sig med diarré (IBS-D og IBS-M).

Faeces calprotectin

Faeces calprotectin (F-Cal) kan anvendes i stedet for CRP til screening for IBD, idet bade sensitivitet og
specificitet er hgjere end for CRP og testen er vist at skelne IBD fra IBS med en hgj negativ praediktiv veerdi i
populationer med en IBD praevalens under 25 % [12, 13]. En F-Cal < 50 pg/g, som er det hyppigst anvendte
cut-off i Danmark, reducerer sandsynligheden for at symptomerne skyldes IBD til 1,3%. Disse patienter skal
kun endoskoperes, safremt IBS ikke er den primaere mistanke. Udredning for IBD bgr overvejes hos patienter
med F-Cal > 50 pg/g. Det skal dog bemaerkes, at der er et overlap mellem IBS og IBD iseer i omradet 50-200
pg/g ligesom andre inflammatoriske tilstande i tarmen kan medfgre forhgjet F-Cal. Omkostnings-
effektiviteten er ikke kendt i sekundaersektoren, men i primaersektoren i UK er testen vist at spare
endoskopier, hvor mistanken er IBS [14] . Safremt endoskopi er planlagt, er F-Cal overflgdig.

Faeces parasitter

Der er ikke evidens for at tarmparasitter er hyppigere hos patienter med IBS i forhold til raske kontroller i
Danmark, snarere tveertimod [15], og faeces undersggelse for tarmpatogene parasitter er derfor ikke
rutinemaessigt indiceret.

Pusteprgve for bakteriel overvaekst

Litteraturen pa forekomsten af bakteriel overvaekst i tyndtarmen hos patienter, der opfylder
symptombaserede kriterier for IBS, er praeget af stor heterogenitet [16]. Sadanne undersggelser bgr derfor
ikke indga rutinemaessigt i udredningen.

Laktasemangel

Laktosemalabsorption verificeret ved pusteprgve ses med lige stor hyppighed ved IBS som i den generelle
befolkning [17]. Imidlertid rapporterer IBS patienter flere symptomer ved indtagelse af laktoseprodukter end
kontroller med laktosemalabsorption [17, 18]. Engelske og svenske guidelines anbefaler derfor eksklusion og
reintroduktion af mejeriprodukter ved mistanke om laktoseintolerance frem for diagnostik af laktasemangel.
| Danmark har laktasegentesten fortsat sin berettigelse ved bestyrket klinisk mistanke.

Galdesyremalabsorption

Der en hgj forekomst (~ 25 %) af galdesyremalabsorption hos patienter med IBS-D symptomer [19, 20].
Behandling med colestyramin har dog kun effekt pa galdesyremalabsorptionen - og derved diareen - men



ikke pa de gvrige IBS symptomer [21]. Ved mistaenkt galdesyremalabsorption anvendes en testperiode med
colestyramin og, safremt der findes effekt, kan der foretages SeHCAT scanning med henblik pa verificering.

Endoskopi

Koloskopi hos patienter med mistanke om IBS-D kan udfg@res for at udelukke CRC, og IBD. Der er ikke evidens
som kan stgtte rutinemaessig koloskopi hos IBS-D eller IBS-M patienter < 40 ar uden alarmsymptomer [22,
23].

Udredning af IBS-C

Der er ikke evidens for yderligere udredning af patienten med IBS-C uden alarmtegn, medmindre patienten
er behandlingsrefraktaer eller har meget svaere symptomer. | sa fald henvises til DSGH guideline for kronisk
forstoppelse (www.dsgh.dk/home/guidelines).

Kliniske rekommandationer om udredning pa mistanke om IBS

Rekommandation Evidens niveau
IBS diagnosen kan stilles som en positiv diagnose hos patienter, der opfylder Rom Il

kriterierne, har normal objektiv undersggelse, normal CRP og heemoglobin og fravaer af 2B
alarmsymptomer

Patienter med IBS og diarré bgr undersgges for cgliaki 3a
Patienter med IBS og diarré skal ikke rutinemaessigt have undersggt feeces for 3b
tarmpatogene parasitter

Patienter med IBS og diarré skal ikke rutinemaessigt have foretaget pusteprgve for 4
bakteriel overvaekst

Hos patienter <40 ar med IBS symptomer og diarré kan en normal faces calprotectin b

med stor sandsynlighed udelukke IBD

Laktasegentesten udfgres ved bestyrket klinisk mistanke om laktosemalabsorption 1c

Testbehandling med colestyramin kan forsgges hos patienter med svaer IBS-D for at

. 1c
screene for galdesyremalabsorption

Endoskopi anbefales ikke rutinemaessigt i udredningen af IBS 4

Hvordan behandles IBS?
Se Flowchart — Behandling og Tabel 1

Behandlingseffekten er generelt lav og hgjest sandsynligt overvurderet i de aldre studier. Imidlertid er
bivirkningerne generelt milde og den mulige symptomatiske effekt relativt stor, hvilket kan berettige
behandlingsforsgg. Behandlingsvalg baseret pa IBS subtyper er pragmatisk ud fra klinisk erfaring og der
foreligger endnu kun fa studier. Seaerligt er betydningen af tidligere svigt med andet preeparat uklar. Der er
generelt ikke langtidsstudier pa IBS behandling. Generaliserbarheden af studierne er darlig, bl.a. pa grund af
steerk selektion.

Nonfarmakologisk behandling
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Motion er undersggt i to randomiserede forsgg med i alt 158 patienter [24, 25]. Begge forsgg viste effekt pa
symptomer og livskvalitet, men der var betydelig selektion og et vist frafald undervejs.

Probiotika. Mere end 50 randomiserede forsgg har testet den symptomatiske effekt af forskellige blandinger
og doser af probiotika. Forskelle i design og i interventionens karakter vanskeligggr evaluering med meta-
analyser. De fleste af de 27 studier med blandinger af probiotika viste ingen effekt. Studier pa danske
patienter har ikke vist effekt. Hovedparten af studierne med lactobaciller og Saccharomyces var ligeledes
negative mens 4 af 6 forsgg med bifidobacterier viste positive resultater (global effekt). Samlet set er der
meget begraenset evidens for symptomatisk effekt af probiotika [26].

Low FODMAP dizt. LFD er ikke godt nok undersggt til at en evt. effekt kan estimeres [27]. Fem af seks RCT,
hvoraf kun to dobbeltblindede og med studievarigheder fra 2 dage til 4 uger, rapporterede symptomatisk
effekt men ingen effekter i objektive mal (affgringsfrekvens/konsistens). Der er ingen langtidsstudier (>4
uger) eller studier af effekten under den anbefalede re-introduktionsperiode. LFD kan reducere IBS
symptomerne med ca. 20 % og giver ca. 50 % respondere (50 point reduktion pa IBS-SSS) inkl. placeboeffekt.

Traditionelle IBS diaetrdd. ”Svensk IBS dizet” er mindre indgribende og kan reducere symptomerne lige sa
godt som LFD (LFD: 22 % symptomreduktion og 50 % respondere vs. 24 % symptomreduktion og 46 %
respondere). Der var ikke placebogruppe i studiet, som havde varighed pa 4 uger [28].

Glutenfri diaet. Glutenfri dieet har ikke effekt hos IBS patienter. Patienter pa LFD far samme ggning i IBS
symptomer nar de far at vide at de enten far et blindet glutenholdigt testmaltid eller placebo.
Symptomggningen er lige hgj uanset om der er meget gluten, lidt gluten eller ingen gluten i testmaltidet [29].
Et randomiseret forsgg af glutenfri dizet til IBS-D patienter viste en klinisk insignifikant effekt (0.25 faerre
affgringer pr. dag) [30].

Psyllium (loppefrgskaller, HUSK). En meta-analyse baseret pa seks forsgg viste heterogenitet og flere
symptomfri patienter i den aktive gruppe (terapeutisk gevinst 12%). Denne effekt var ikke laengere statistisk
signifikant, hvis et lavkvalitetsstudie blev udeladt af analysen [31]. Det er aldrig undersggt om tilsaetning af
kalk til psyllium (HUSK med kalk) har effekt pa diarré hos IBS patienter.

Akupunktur virker ved placeboeffekt. Akupunktur er undersggt i flere veldesignede RTC med placebo-
akupunktur [32], hvoraf det stgrste randomiserede 230 patienter [33]. Akupunktur og placebo-akupunktur
reducerede symptomerne lige effektivt.

Farmakologisk behandling af diarré
Se Tabel 1

Loperamid reducerer affgringsfrekvensen ved IBS-D. Loperamid er undersggt i flere =ldre lavkvalitetsstudier
og i et godt RCT med 90 patienter [34]. Den terapeutiske gevinst (reduktion i affgringsfrekvens) var 30 % (40
% i loperamidgruppen vs. 10 % i placebogruppen). Der var ingen signifikant effekt pa smerter eller
oppustethed.
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Ondansetron er undersggt i et placebokontrolleret overkrydsningsforsgg med 120 IBS-D patienter [35].
Ondansetron havde effekt pa affgringsfrekvens, urgency og oppustethed, men ikke pa smerter.

Colestyramin Ved mistanke om galdesyremalabsorption kan praeparatet anvendes som diagnostisk test (se
ovenfor) forud for evt. SeHCAT-skanning. | selekterede materialer fra sekundarsektoren har 10 — 33 % af IBS-
D patienter tegn pa galdesyremalabsorption med patologisk se-HCAT (< 15 % retention) [36] og har pa den
baggrund effekt af colestyramin. IBS-D patienter med normal se-HCAT eller mild galdesyremalabsorption (10-
15 % retention) har ikke effekt af colestyramin. Effekten pa IBS-D uden samtidig galdesyremalabsorption er
dog ikke undersggt i store RCT [23].

Farmakologisk behandling af obstipation
Se Tabel 1

Laksantia.

Effekten af polyethylenglycol (PEG) er testet i et placebo-kontrolleret forsgg med 139 patienter. Der var
effekt pa obstipationen men ikke pa smerter [37]. Der findes ingen RCT af effekten af gvrige konventionelle
laksantia pa IBS-C. Der er et stort overlap mellem kronisk obstipation og IBS-C. Generelt for kronisk
forstoppelse er anbefalingerne at starte med osmotisk virkende laksantia (magnesia eller PEG) og supplere
med peristaltikfremmende laksantia og denne fremgangsmade kan ogsa anbefales ved IBS-C. Laktulose har
effekt pa obstipation, men har flere bivirkninger end de andre osmotiske laksantia, hvorfor preeparatet ikke
anbefales.

Linaclotid. To amerikanske RCT med > 1600 patienter har vist effekt pa antal affgringer, smerter og
oppustethed. Effekten pa forstoppelsen indtraeder indenfor fa uger mens effekten pa smerter og
oppustethed kommer senere (uger — maneder). Den terapeutiske gevinst over for placebo (sammensat
endpoint) er i stgrrelsesordenen 12-15 % [38].

Prucaloprid. Er indregistreret til kronisk obstipation, men kan forsgges ved IBS-C.

Farmakologisk behandling af smerter
Se tabel 1

Pebermynteolie. RCT er fa, gamle og med lavt deltagerantal (3N=357). Til trods herfor er der ved
metaanalyser enighed om terapeutisk gevinst [39, 40]. Bivirkninger er sjeeldne, hyppigst halsbrand, der kan
undgas ved at indtage olien i kapselform.

Spasmolytika. Et Cochrane review af 13 RCT (3N=1392) indeholdt studier af 10 forskellige farmakologiske
undergrupper [40]. Kun fa af preeparaterne er tilgaengelige i Danmark. Der var en terapeutisk gevinst
sammenlignet med placebo pa 12 % (58 % vs. 46 %). Et systematisk review [31] undersggte effekten af 12
forskellige spasmolytika. Af disse er kun mebeverin (Duspatalin®) og hyoscin (Buscopan®) markedsfgrt i
Danmark. Der fandtes ingen effekt af mebeverin (1 RCT med 80 patienter) mens 3 RCT (426 patienter) med
hyoscin viste en terapeutisk gevinst pa 17%. Der var dog tegn pa heterogenitet og risiko for publikationsbias.
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Antidepressiva. En meta-analyse fra 2014 konkluderer ud fra 7 RCT (3N=384) en samlet relativ risiko for
vedblivende mavesmerter pa 0.62 (95% Cl 0.43-0.88). Ved subgruppering sas betydende heterogenicitet
blandt SSRI-studierne, men ikke TCA-studierne [41]. Seneste Cochrane review finder SSRI og TCA ligeveerdige
i behandlingen af IBS, idet SSRI har en signifikant “global” effekt, men ingen effekt pa smerterne [40].
Praeparatvalg bgr afhaenge af patientens IBS subtype, idet TCA kan give forstoppelse mens SSRI kan give
diarré. For at reducere risikoen for bivirkninger anbefales lavdosis TCA og laveste normal dosis SSRI [23] (se

tabel 1).

Farmakologisk behandling af oppustethed
Se tabel 1

Rifaximin er undersggt i to store RCT (3N > 1200 patienter) med IBS-D og IBS-M. Rifaximin anbefales ikke da
den terapeutisk gevinst for oppustethed er pa hgjst 10% og der ofte kraeves gentagne kure for at holde
symptomerne i ro (terapeutisk gevinst for genbehandling nr. 2 og 3 begge pa 8 %) [42, 43].

Simeticon. Effekten af simeticon (aktiveret dimeticon) er vanskelig at bedgmme da praeparatet kun er
undersggt i kombination med andre stoffer til IBS patienter.

Psykologisk behandling

For patienter, hvor ovenstaende behandling ikke har haft tilstraekkelig effekt, kan naeste skridt vaere
psykoterapi, kognitiv terapi, relaksation, hypnose. Der findes flere metaanalyser og der er generelt positiv
effekt af metoderne til trods for at det har vaeret de sygeste patienter, der er indgaet [41, 44, 45]. Generelt
er studierne sma, af kort varighed og forskellig kvalitet. Szerligt mangler effektiv blinding. | Danmark er der
ingen tilskud til ovenstaende behandlinger ved IBS. Ydermere kan ingen centre i Danmark aktuelt tilbyde
behandlingerne og patienterne ma selv opsgge terapeuter.

Kliniske rekommandationer om behandling af IBS

Rekommandation
Evidens niveau
Motion Motion 3 gange ugentligt af moderat intensitet kan hos seerligt 1b
motiverede patienter reducere symptomer og gge QOL
Dizet Low FODMAP dizet kan forsgges hos motiverede patienter under
diaetistvejledning. | korttidsstudier hos selekterede patienter kan 1b
dieeten formentlig reducere oppustethed og smerter og gge QOL.
Traditionelle dizetrad kan reducere symptomerne lige sa godt som 1c
low FODMAP dizet
Glutenfri dizet. Der er ingen klinisk relevant effekt af glutenfri dizet 1b
hos patienter med IBS
Probiotika er uden klinisk betydningsfuld effekt pa symptomerne 13
ved IBS
Psyllium kan muligvis reducere IBS symptomer (global effekt) 1a
Akupunktur er ikke bedre til at reducere IBS symptomer end 1b
placebo-akupunktur
Diarré
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Loperamid kan nedsatte affgringsfrekvensen ved IBS-D 1c
Ondansetron kan reducere urgency, oppustethed og
. 1b
affgringsfrekvens ved IBS-D (kun 1 RCT)
Questran har ikke effekt ved IBS-D uden galdesyremalabsorption 4
Obstipation
Traditionelle osmotiske (dog ikke laktulose) og stimulerende
. 5
laksantia kan anvendes ved IBS-C
Magnesia kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5
PEG kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5
Laktulose bgr ikke anvendes til obstipation ved IBS-C 5
Bisacodyl kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5
Natrium picosulfat kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5
Linaclotid har effekt pa obstipation og smerter ved IBS-C 1b
Prucaloprid kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5
Smerter Pebermynteolie kan reducere mavesmerter ved IBS 1b
Spasmolytika af hyoscintypen kan medfgre let reduktion af 13
mavesmerter
Lavdosis TCA kan reducere mavesmerter 1a
SSRI har en vis ‘global’ effekt ved IBS 1a
Oppustethed
Rifaximin anbefales ikke til behandling af oppustethed pga. 1b
begreenset og kortvarig effekt
Simeticon/dimeticon anbefales ikke, da det aldrig er testet pa 5
patienter med IBS
Patientvejledninger

Lang patientvejledning (6 sider) — indsaet link

Kort patientvejledning (2 sider) — indsaet link
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Irritabel tyktarm (IBS): Kort patientfolder om diagnose og behandling

Definition - Hvad er IBS

Irritabel tyktarm kaldes ogsa irritabel bowel syndrome (IBS). Tilstanden defineres som tilbagevenden af ubehag eller
smerte i maven ledsaget af @ndret affgringsmenster, som skyldes forstyrrelse af tarmens motorik og fglesystem. Det er
et funktionelt syndrom, hvilket betyder, at der ikke er én test, der kan stille diagnosen, men diagnosen stilles i stedet
ved at patienterne skal opfylde IBS kriterierne (sperg din lzege). Ca. 14 % af voksne danskere har IBS. | den vestlige
verden har ca. 10-15 % af voksne IBS. Der er ingen, der ved hvorfor IBS opstar. IBS er ikke arvelig og skyldes ikke allergi.

Symptomer pa IBS

Smerter og/eller ubehag i maven
Alle med IBS har ubehag eller smerter i maven i perioder. Smerterne/ubehaget kan sidde alle steder i maven. Smerterne
ved IBS forvaerres ofte (ligesom alle andre kroniske smerter), hvis man ogsa har ondt et andet sted (f.eks. ryg/nakke), er
stresset, depreimeret eller i livskrise.

Afferingsforstyrrelse

Typiske symptomer pa irritabel tyktarm er vekslende affgringsmeonster ledsaget af smerte eller ubehag i maven.
Affgringen kan i perioder vaere helt normal og i andre perioder veere tynd (diarre) eller hard (forstoppelse) eller en
blanding af tynd og hard. Nogen har meget slim i afferingen. Mange beskriver, at afferingen lugter meget eller skifter
farve af og til. Dette er ganske ufarligt.

Oppustethed
Mange patienter har en fplelse af oppustethed. Typisk er det mindst lige ndr man vagner og bliver det varre op ad
dagen.

Andre symptomer

Stor tilbgjelighed til at skulle af med luft/prutte kan vare generende. Mange oplever, at de er mere traette i de perioder,
de har flere smerter. Det er typisk at have andre symptomer fra resten af kroppen. Der er lidt flere patienter med IBS
som har depression, angst eller stress sammenlignet med andre danskere. Dette gaelder iszer hvis man har svaere
tarmsymptomer. Hvis en samtidig depression, angst eller stress behandles, medferer det, at symptomerne pa IBS bliver
mildere.

Alarmsymptomer
IBS giver ikke blod i affgringen, feber, vaegttab. Det er meget sjeldent at IBS symptomer far patienterne til at vagne.
Disse symptomer kaldes alarmsymptomer og skal fore til lazgekontakt.

Livskvalitet
Livskvaliteten er nedsat hos mange patienter med IBS. Livskvaliteten bedres, ndr man behandler IBS symptomerne.

Undersoagelser for IBS

Diagnosen IBS stilles ud fra: 1) bestemte symptomer, 2) normale blodprgver og 3) normal leegeunderspgelse.

Behandling
Det tager oftest lang tid at finde den bedste behandling til IBS.

Kost

Naesten alle patienter oplever at bestemte fgdevarer forveerrer deres symptomer. Blandt de fadevarer som oftest giver
problemer er de, der medfgrer pget luftudvikling/vandindhold i tarmen f.eks. lpg, kal, benner og malkeprodukter. Ingen
dieeter er undersggt seerligt grundigt for patienter med irritabel tyktarm. Low FODMAP dizeten kan preves iszer hvis
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man er vejledt af en diaetist. Svensk IBS dizet ser ud til at virke lige sa godt som low FODMAP dizten. | den dizt
anbefales det at spise sma hyppige, regelmaessige maltider (3 hovedmaltider, 3 mellemmaltider), spise langsomt i rolige
omgivelser og tygge maden ordentligt. Ikke spise sig overmat. Derudover anbefales det at nedsaette (uden at fjerne):
Fedtindholdet i kosten, steerke krydrier, kaffe og andre koffeinholdige drikke, alkohol, tyggegummi, sodavand og andre
kulsyreholdige drikkevarer, kunstige sedemidler, kal, baelgfrugter, log, malkesukker, samt at fordele kostfibrene (f.eks.
groft bred, rd grentsager) over hele dagen. Glutenfri dizet har ingen gavnlig effekt pd symptomerne ved IBS.

Motion
Det er vist, at mere motion nedsatter symptomerne ved IBS, f.eks. % time 3-5 gange ugentligt. Det betyder ikke sa
meget hvilken form for motion der valges (alt fra gature til hard fitness virker).

Medicinsk behandling af symptomer

Symptomerne kan behandles hver for sig og/eller ud fra det mest generende symptom. Der findes i gjeblikket ingen
enkeltstiende behandling, der pa en gang kan afhjzlpe bade forstoppelse, diare, mavesmerter eller oppustethed. Ingen
af nedenstaende behandlinger kan fijerne symptomerne helt, men de kan mindske/mildne svaerhedsgraden af
symptomerne.

Der er oftest ngdvendigt at prove flere typer medicin og/eller kombinationer af medicin af for at finde det, der lindrer
symptomerne bedst. Det er oftest en langvarig proces, der kraever et taet samarbejde mellem patient og la2ge og en vis
portion tdlmodighed.

Medicin ved forstoppelse

Vaskeindtag mellem 1.5-2L veeske pr dag, daglig motion og regelmaessige maltider samt toilethespg. HUSK
(loppefroskaller) er et fiberkosttilskud, der som regel vil vaere forstevalget. Andet valg er affgringsmidler, sperg din leege
til rdds. Der er desvaerre en hardnakket myte om, at tarmen bliver slap/doven ved langvarigt brug af afferingsmidler.
Det er ikke tilfeeldet. Afferingsmidlerne kun virker til gengeeld kun, ndr de tages.

Medicin ved diare
HUSK med kalk er et fiberkosttilskud, der binder vand i tarmen og vil som regel veaere fgrstevalget. 2.valg er stoppende
midler som f.eks. Imodium/imolope/lopacut/lopedium/propiden. Ved manglende effekt, sparg din laege til rads.

Medicin ved mavesmerter

Mavesmerter/ubehag kan vaere sveert at behandle. Det betyder ogsa at man kan veaere ngdt til at acceptere
eventuelle bivirkninger af medicin til gengzeld for en virkning pa mavesmerterne/ubehaget. Pebermynteolie i
kapsler har vist at kunne mindske mavesmerter. Ved manglende effekt, kan din egen laege hjzlpe med anden
medicin.

Medicin ved oppustethed
Bedste rad ved oppustethed er fortsat at vaere opmaerksom pa den daglige kostindtagelse (se kostafsnittet).

Ikke-medicinsk behandling - alternative terapiformer

Hvis det er svart at finde medicin, der virker godt pa IBS symptomerne eller hvis patienten med IBS har samtidig
depression, angst eller stress, kan det vaere en god ide at prgve ikke-medicinsk behandling. Disse inkluderer mindfullnes,
kognitiv terapi (samtale terapi) og hypnose.

Prognose - fremtidsudsigter
Fremtidsudsigterne er gode, hvis man er patient med IBS. Der er ikke en @get risiko for kraeft og 8 ud af 10 patienter
med IBS far det bedre med tiden, selvom det kan tage ar.
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Resume af pjecen om IBS

Irritabel tyktarm (IBS) er en hyppig kronisk tilstand, der viser sig ved tilbagevendende mavesmerter og
vekslende affgringsm@nster f.eks. tynd aff@ring eller forstoppelse. Man ved ikke, hvorfor nogen far IBS.
Talrige undersggelser har vist, at IBS patienter har forstyrrelser i tarmens fglesystem (hyperfglsomhed) og
matorik (tarmbevaegelser). Man mener, det er arsagen til symptomerne. Livskvaliteten er oftest nedsat og
kan bedres ved behandling der lindrer |IBS symptomerne. Ingen medicin kan fjerne 185, men der findes
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mange muligheder for behandling, der lindrer symptomerne. Fremtidsudsigterne er gode idet langt
hovedparten af patienterne far det bedre med tiden (ma&neder til ar). Der ikke er gzet hyppighed for kraeft.

Definition - Hvad er IBS

Irritabel tyktarm kaldes cgsa irritabel bowel syndrome (IBS). Tilstanden defineres som tilbagevenden af
ubehag eller smerte i maven ledsaget af &ndret aff@ringsmenster, som skyldes forstyrrelse af tarmens
beveegelser/motorik og f@lesystem. Det er et funktionelt syndrom, hvilket betyder, at der ikke er &n test,
der kan stille diagnosen, men diagnosen stilles i stedet ved at patienterne skal opfylde IBS kriterierne (se
nedenstaende ROM [l kriterier). Ca. 14 % &f voksne danskere har 1B5. | den vestlize verden har ca. 10-15 %
af voksne |BS.

Hvad er der galt?

Man ved endnu ikke, hvorfor mange udvikler IBS. En lille del af IBS patienter udvikler tilstanden efter en
mave/tarminfektion. Hos resten kan man ikke finde arsagen.

Der er lavet talrige studier, som viser, at langt de fleste IBS patienter har forstyrrelse af tarmens
bevagelser/motorik og af tarmens f@lesystem. F.eks. er smertetaersklen i tarmen nedsat, sa pavirkninger af
tarmen (f.eks. udspiling med gas eller tarmindhold) udigser smerter (hyperfglsomhed). Moterikken er ogsa
forstyrret, sa gas/tarmluft og tarmindhold enten fgres for hurtigt eller for langsomt gennem tarmen. Der er
ogsa abnorme sammentrakninger i tarmen, som kan forklarer de voldsomme mavekramper, mange
patienter med |BS har. Man mener, at hyperfglsomheden og forstyrrelsen af tarmens bevaegelser
imotorikforstyrrelserne/motilitetsforstyrrelserne) er arsagen til symptomerne. Udsattelse for traumer,
vold eller sexulet misbrug i barndommen giver ikke IBS, men kan forvarre oplevelsen af symptomerne.
Dette glder ogsa andre kroniske smertetilstande.

Symptomer pa IBS

Smerter og/eller ubehag i maven

Alle med IBS har ubehag eller smerter i maven i perioder. Smerterne/ubehaget kan sidde alle steder i
maven. Smerterne kan vaere milde, moderate eller kraftige. Smerterne kan vere konstante, men der kan
ogsa komme turevise forvaerringer. De fleste patienter med IBS har kertvarig lindring af deres
smerterfubehag, efter de er kemmet af med affgring. Smerterne kan strale om i ryggen, ud i siderne, ned
bazkkenet. Nogen kan ogsa af og til have kortvarige jag ved endetarmen. Smerterne ved IBS forvarres ofte
{ligesom ved alle andre kroniske smerter), hvis man ogsa har ondt et andet sted, er stresset eller i livskrise.

Affaringsforstyrrelse

Typiske symptomer pa irritabel tyktarm er vekslende affgringsm@nster ledsaget af smerte eller ubehag i
maven. Affgringen kan i pericder vazre helt normal og i andre perioder vaere tynd [diarre) eller hard
{forstoppelse) eller en blanding af tynd og hard affgring.

Diarre kan vise sig som tynd eller grédet afféring flere gange om dagen. Mogen skal ogsa skynde sig meget,
nar de far aff@ringstrang (nar man skal, s& skal det vaere NU).

Forstoppelse viser sig som hard affgring og/eller affgring som er svar at presse ud, og/eller sjzlden
aff@ring (mindre end 3 gange/uge). Nogen fdler ikke, de har tgmt tarmen helt, selvom de ikke kan komme
af med mere affgring. Der kan vaere smerter ved affgringen, opstd ha2morider eller revner ved endetarmen.



Hvis affgringen er tynd/grgdet flere gange dagligt og samtidig indeholder 1) harde Klumper i affgringen af
og til eller 2) hard affgring nogle gange ugentligt kan det vaere en del af forstoppelse kaldet
forstoppelsesdiarre foverigbsdiarre.

Hvis diarre er den hyppigste affgringsforstyrrelse kaldes det 185 af diarretype (I1B5-D).
Hvis forstoppelse er det hyppigste symptom kaldes det IBS af forstoppelsestype (IB5S-C)
Hvis affgringen skifter mellem diarre og forstoppelse kaldes det IBS af vekslende type (IB5-M)

Mogen har meget slim i affgringen. Mange beskriver, at affgringen lugter meget eller skifter farve af og til.
Dette er ganske ufarligt.

Oppustethed

Mange patienter har en fglelse af oppustethed. Typisk er det mindst lige ndr man vagner og bliver veerre op
ad dagen. Hos nogen kan andre mennesker have svaert ved at se oppustetheden, det skyldes at
fglesystemet registrerer mere oppustethed end der reelt er (hyperf@lsomt féleapparat i tarmen). Hos andre
vokser maven reelt i Isbet af dagen, s& ingen er i tvivl {luftophobning i tarmen, ligner en gravid om
aftenen). Mogen beskriver at “maven snakker”/larmer mere end normalt.

Andre symptomer

Mange oplever, at de er mere traette i1 de perioder, de har flere smerter. Det er typisk at have andre
symptomer fra resten af kroppen som feks. spendingshovedpine, angst, generaliserede muskel og
ledsmerter, nedsat sexlyst, tgrre slimhinder, sgvnforstyrrelser, depression, samlejesmerter, nedsat appetit
gller kvalme. Nogen har sygedage fra arbejdet.

Langt de fleste patienter med IBS har ikke psykisk sygdom. Men set i forhold til den gennemsnitlige danske
befolkning, er der lidt flere patienter med IB5 som har depression, angst eller stress. Hvis en samtidig
depression, angst eller stress behandles, medfgrer det, at symptomeme pa |85 bliver mildere. Derfor er det
vigtigt at finde og behandle depression, angst og stress. Er du i tvivl, om du har en af tilstandene, & sparg
din lzge.

Livskvalitet
Livskvaliteten er nedsat hos mange patienter med |BS. For de svaerest ramte er livskvaliteten lige sa darlig
som hos patienter med dialysekraevende nyresygdom eller hos patienter med svar depression.

Livskvaliteten bedres, nar man behandler og dermed mindsker symptomerne pa |B5. Derfor er det vigtigt at
behandle symptomerne s& godt som muligt med f.eks. &ndring af kost, motionsvaner og/feller medicinsk
behandling i stedet for at gére ingenting. Kognitiv terapi, hypnose og mindfullnes bedre ogsa livskvaliteten
hos mange IBS patienter (se nedenfor).

Undersagelser for IBS

Diagnosen |BS stilles ud fra:

1) symptomer foreneligt med IBS (ROM Il kriterierne)], 2) normale blodprgver og ved diarre, normal
aff@ringspregve, og 3) normal l2geundersggelse.

Diagnosen er ikke en udelukkelsesdiagnose (fravaer af alle andre sygdomme), men en diagnose, som kan
stilles med stor sikkerhed, hvis nedenstZende kriterier er opfyldt (positiv diagnose).



ROM Il kriterierne er:
Tilbagevendende mavesmerte/ubehag mindst 3 dage/maned de seneste 3 maneder [symptomvariched
mere end & manader) OG mindst 2 ud af 3 fglgende:

* Lindring af smerterne efter affgring

*  Smertedebut/forveerring ledsaget af &ndring af affgringens hyppighed

*  Smertedebut/forveerring ledsaget af &ndring af aff@ringens form
Patienter hvor symptomerne farst er kommet til efter 40 ars alderen skal undersgges med
kikkertundersggelse af tyktarmen.

Andre sygdomme, der kan ligne IBS

Flere andre sygdomme | mavetarmsystemet har symptomer, der ligner IBS symptomerne f.eks.
malkeintollerance, glutenoverfglsomhed, kronisk tarmbetazndelse og malabsorption (manglende
optagelse af kosten). Mar diagnosen IBS er stillet efter ovenstiende kritterier, er det yderst sj=ldent at
patienten fejler noget andet som f.eks. en af de ovenstaende mavetarmsygdomme.

Behandling

Det tager oftest lang tid at finde den bedste individuelle behandling mod IB5. Da symptomerne pa |BS
varierer meget over tid og det kan vaere sveert at huske dage og uger tilbage i tiden, kan det anbefales at
bruge en symptomdagbog, mens man arbejder sig frem mod den bedste behandling.

Kost

MNesten alle patienter oplever at bestemte fgdevarer forvarrer deres symptomer. Blandt de fgdevarer som
oftest giver problemer er de, der medfarer gget luftudvikling /vandindhold i tarmen f.eks. lag, kal, bgnner
og malkeprodukter. Derudover oplever de fleste forvaerring af symptomer ved stgrre indtag af
kulsyrerholdige drikkevarer og/eller kunstige sgdemidler. Imidlertid findes der meget sjzldent egentlige
fgdevareallergier. Da symptomerne fra IBS varierer meget over tid, skal man passe pd med at tro, 2t en dag
med flere symptomer skyldes indtag af noget bestemt mad lige den dag. Det er oftest en tilfzldighed, sa
prev at spise misteEnkte fadevarer flere gange, for de “dgmmes ude” fiernes helt fra kosten. Var
opmzarksem pa, at din kost aldrig bliver ensidig, da det kan give mangeltilstande.

Dizeter
Ingen dizter er undersggt sarligt grundigt for patienter med irritabel tyktarm. Man ma derfor have en

sund portion skepsis, nar man evi. prgver en dizt af.

Low FODMAP dizten er den bedst undersggte dizt til behandling af 1BS symptomer. Desvarme er diggten
indtil nu ikke undersggt pa serligt mange patienter, og det er aldrig undersggt om den er bedre end
almindelig dansk kost. Nar man er pa dizten fierner man visse kostdele kaldet FODMAPs [Fermentable
Oligo-, Di-, Mono-saccharider og Polyoler) som er de kostdele der teoretisk set er vaerst til at medfigre gget
luft/veskeudviking i tarmen. Herefter er det vigtigt 2t genindfgre kostdelene en efter en. DiEten kan
forsgges hos patienter med smerter og/eller oppustethed, men da den er sveer og meget indgribende i
starten, skal man overveje at allizre sig med en diztist eller l==se grundigt, fgr man gar i gang. Hvis du ikke
er vejledt af en diztist, er der risike for, at din kost bliver sa ensidig, at du bliver fejlernaret. Dizten er kun
vist at virke under diztistvejledning.



Svensk IBS dizt er en anden mulig dizet, som er mindre indgribende i hverdagen og som ser ud til at virke
lige 3 godt som low FODMAP dizten. | den di=t anbefales det at spise sma hyppige, regelmaessige
maltider (3 hovedmaltider, 3 mellemmaltider), spise langsomt i rolige omgivelser og tygge maden
ordentligt. lkke spise sig overmat. Derudover nedsattes (uden at flerne): Fedtindholdet | kosten, staerkt
krydret mad, kaffe og andre koffeinholdige drikke, alkohaol, tyggegummi, sodavand og andre kulsyreholdige
drikkevarer, kunstige spdemidler, kal, balgfrugter, Igg, malkesukker, samt at fordele kostfibrene (feks.
groft brad, rd gréntsager) over hele dagen.

Glutenfri dizt har ingen gavnlig effekt pa symptomerne ved IBS. | et forsgg viste man, at frygten for at
kosten indeholdt gluten, gav alle forsggspatienterne lige mange symptomer, uanset om patienterne fik
gluten eller ingen gluten i kosten. Det vil sige, at de patienter som ikke spiste gluten, havde prascist de
samme symptomer, som de patienter der spiste gluten.

Laktosefri dizt (melkesukkerfri dizt). Mange |BS patienter oplever farre symptomer, nar de fierner
malkesukker fra kosten. Imidlertid er der ikke flere 1BS patienter med genetisk laktoseintolerance ("rigtig
maelkeintolerance”) end blandt den gennemsnitlige danske befolkning. Hvis man fjerner malkeprodukter
fra kosten skal man passe meget pa at fa kalk nok i kosten fra andre kilder (f.eks. laktosefri kost) eller tablet
med kalk.

Motion

Det er vist, at motion nedsatter symptomerne ved IBS. Patienter, der motioneraede 20-60 min 3-5 dage i
ugen fik det bedre. Maotionen var alt fra gature til hard fitness. Patienterme valgte selv den motionsform, de
havde lyst til.

Medicinsk behandling af symptomer

Symptomerne kan behandles hwer for sig og/eller ud fra det mest generende symptom. Der findes i
gieblikket ingen enkeltstaende behandling, der pa en gang kan afhjzlpe bade forstoppelse, diare,
mavesmerter eller oppustethed. Det er seerdeles vigtigt, at forsta, at ingen af nedenst2ende behandlinger
vil kunne flerne symptomerne helt, men de kan mindske/mildne svaerhedsgraden af symptomerne.

Der er oftest n@dvendigt at prave flere typer medicin og/eller kombinationer af medicin af for at finde det,
der lindrer symptomerne bedst. Det er oftest en langvarig proces, der kreaver et t2t samarbejde mellem
patient og l=ge og en vis portion talmedighed.

Medicin ved forstoppelse
Man starter altid med at sikre, at der er et vaskeindtag mellem 1.5-2L vaeske pr dag, daglig motion og
regelmaessige maltider samt toiletbesgg. Pa trods af det, har mange behov for affgringsmidler.

HUSK {loppefragskaller) er et fiberkosttilskud, der suger vand til sig. HUSK vil som regel vaere farstevalget.
Det er vigtigt at starte ud med mindre dosis, der kan gges over nogle dage. Behandlingen skal forséges i 4
uger, fgr man kan sige med sikkerhed, om der er nogen effekt eller ej. Nogle vil opleve forverring i
oppustethed ogfeller mavesmerter og da stoppes behandlingen efter 4 uger.

Andet valg er de aff@ringsmidler, som traekker vand ind i tarmen (osmotisk virkende). Her kan valges
imellem magnesia (tabletter] og movicol/moxalole/zangiden (pulver). Er der ikke nok effekt kan der skiftes



til eller suppleres med bevagelsesfremmende affgringsmidler (peristaltikfremmere). Her kan valges
imellem toilax/dulcolax/perilax (tabletter eller klysma) eller laxoberal [draber).

Der er desvaerre en hardnakket myte om, at tarmen bliver slap/doven ved langvarigt brug af
affgringsmidler. Det er ikke tilfazldet. Det er derimod vigtigt at fortsatte behandlingen med affgringsmidler
selv nar affgringen bliver normal, da affgringsmidlerne kun virker, nar de tages.

Mogle gange er forstoppelsen sa svaer, at der er brug for en udrensning for at fa tarmen i gang igen (f.eks.
ved mistanke om forstoppelsesdiare/overigbsdiare). | sadant tilfzlde gives behandlingen af en lzge.

Medicin ved diare

HUSK med kalk er et fiberkosttilskud, der binder vand i tarmen og vil som regel vaere f@rstevalget. Det er
vigtigt at starte ud med mindre dosis, der kan gges over nogle dage. Nogle vil opleve forvarring i
oppustethed og eller mavesmerter. Effekten ses ca. ilgbet af 2 uger.

2 valg er stoppende midler sem f.eks. Imodium/imelopeflopacut/lopedium,/propiden (veer opmaerksom pa
prisforskel). Eneste bivirkning er forstoppelsea.

3.valg er l=gemidlet ondansetron. Snak med din praktiserende |22ge omkring dosis.

Medicin ved mavesmerter
Mavesmerter/ubshag kan vaere svart at behandle. Det betyder ogsa at man kan vare ngdt til at

acceptere eventuelle bivirkninger af medicin til gengzeld for en virkning pa

mavesmerterne/ubehaget.

Pebermynteclie har vist at kunne mindske mavesmerter. Det anbefales at kébe pebermynteclien i
kapselform, sa olien ikke bliver skadet at mavesyren. Kapslerne kan kebes pa apoteket eller i

helsekostforretninger.
Buscopan/Duspatalin/Egazil er alle medicin, der hemmer tarmens bevagelser.

S5RI [sel=ktive serotonin re-optag inhibitorer) og TCA (tricykliske antidepressiva) l2gemidler er
begge medicinformer, der normalt bruges ved depression og angst. Begge legemidler har dog
ogsa wist at kunne mindske mavesmerter/ubshag ved I1B5. Effekten indtraader sjldent fgr 4 ugers
behandling. For at mindske mulige bivirkninger startes i lav dosis og ved TCA lzzgemidlerne er
dosis mindre end ved behandling for depression/fangst. Hvis du samtidig selv mistzEnker
depression er det vigtigt at snakke med din l2ge om det, da doserne for TCA i 53 fald skal meget

hgjere op eller et andet praeparat valges.

Ved samtidige mavesmerter/ubehag og forstoppelse kan medicinen Constella have en mulig

virkning pa begge symptomer.

Medicin ved oppustethed
Ved samtidig generende vekslende affgringsmgnster kan HUSKE have en mulig virkning mod oppustethed
[ze yderligere information om HUSK under medicin ved forstoppelse eller diare afsnittet).



¥ifaxan (et antibiotika) har ved forsgg vist at have en lille virkning pa oppustethed hos patienter med 1BS.
Men prisen er hgj, behandlingen virker kun pa fa patienter, og skal gentages med korte mellemrum,
hwvorfor behandlingen ikke kan anbefales. Derudover kender vi ikke langtidseffekten af at give antibiotika
mange gange og dermed maske skade ens tarmflora.

Bedste rad ved oppustethed er fortsat at veere opmaerksom pa den daglige kostindtagelse [se
kostafsnittet).

[kke-medicinsk behandling - alternative terapiformer

Hvis det er svart at finde medicin, der virker godt pa IBS symptomerne eller hwis patienten med IBS har
samtidig depression, angst eller stress, kan det vaere en god ide at prgve ikke-medicinsk behandling. Disse
inkluderer mindfullnes, kognitiv terapi (samtale terapi) og hypnose. Alle disse terapiformer har vist at
nedsztte symptemerne pa IBS formodentligt ved at hjelpe patienterne til at leve med symptomerne.
Mindfullnes, kognitiv terapi og hypnose har i @vrigt ogsa vist 2t hj=lpe p2 andre kroniske smertetilstande
og bruges oftest af smertecentrene. Hvis du er interesseret i at prgve det, 53 tal med din egen l2ge om,
hvad der findes i dit neeromrade.

Akupunktur er grundigt undersget og er ikke bedre behandling end ndle sat helt tilfzldigt 2ller som ikke har
gennembrudt huden (placeboakupunktur).

Affgring fra raske donorer, der indgives i IBS patienter (facestransplantation), er ikke testet ordentligt pa
IBS patienter endnu og kan derfor ikke anbefales.

Prognose - fremtidsudsigter

Fremtidsudsigterne er gode, hvis man er patient med |BS. Der er ikke en gget risiko for kraft. De der far IBS
efter en mavetarminfektion kommer sig oftest helt. For resten (de fleste) er det en kronisk tilstand, men
alligevel far mere end 8 ud af 10 patienter med |1B5 det bedre med tiden, selvom det kan tage ar. Nogen far
farre symptomer, mens andre l=rer at leve med tilstanden pa en made, 52 den ikke generer dem sa meget.
|BS patenter lever lige sa lnge som andre danskere.
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