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Afgraensning af emnet

Guideline omhandler diagnostik og behandling af colon irritabile i det gastroenterologiske speciale.



Quick guide

Figur 1. Quickguide-udredning ved mistanke om IBS
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— Relation til defaekation
—  Debut ledsaget af aendring i affgringens hyppighed
—  Debut ledsaget af eendring i affaringens form

Recidiverende smerter eller ubehag i maven, mindst 3 dage om méaneden i de seneste 3 -
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Abnorm objektiv undersggelse eller alarm symptomer?
Alarm symptomer: Debut > 40 ar
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Udredning efter IBS subtype

Inkluderer bio-psykosocial udredning, se guideline
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*Yderligere udredning kun Mistanke IBD (abnorm F-calprotectin) >

indiceret ved

behandlingsrefrakteer IBS- -

C eller meget sveere Overvej udredning for:

symptomer Laktose intolerans (genetisk test)

1a Galdesyrediarre (SeCHAT scanning eller behandlingsforseg med
cholestyramine)
Felg DSGH guideline for
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IBS-D eller meget svaere symptomer

bio-psykosociale sygdomsmodel, se bilag 1

*Ved svaere, behandlingsrefraktaere symptomer bar yderligere udredning tage udgangspunkt i den




Tabel 1. Behandling af IBS symptomer

Behandling ber altid indledes med patientedukation om IBS, se bilag 2 for vejledning.

Man ber farst forsgge at behandle affgringsforstyrrelsen (obstipation eller diarre), da denne kan vaere
bagvedliggende arsag til andre IBS symptomer som smerte og oppustethed.

Start fra toppen af tabellen og ga videre nedad ved behandlingssvigt. Trin kan springes over ud fra leege- eller
patient-perspektiv. Se guideline for yderligere detaljer.

Vurderet pa baggrund af evidens for effekt, bivirkningsprofil og pris:

[Gron: Anbefales’  Gul: Kan bruges 'Red: Anbefales ikke

B OPRISiEtnes

Behandling indledes ved alle symptomer med
patientedukation om IBS

SSRI

NNT ukendt

Eks. sertralin 50-100 mg x
1/dag

Ondansetron
NNT 9
4 mg x 1-3/dag

Cholestyramin Prucalopride SNRI

NNT ukendt NNT 6 NNT ukendt

1 brev x 2 dgl, dosis 1-2 mg x 1/dag Eks. duloxetin 60-120 mg
titreres efter effekt x 1/dag

Dropizol Antispasmotika

NNT ukendt NNT ukendt

5-10 draber 2-3 x dgl Hyoscin 10-20 mg x 3/dag

Gelselax
NNT ukendt
1-2 kapsler x 2/dag

Ved komorbid depression og angst yderligere indikation for behandling

med lav dosis TCA, SSRI eller SNRI

SNRI: Serotonin og noradrenalin re-uptake haemmer. SSRI: Selective serotonine re-uptake inhibitors, TCA: tricyclisk anti-depressiva



Indledning

Baggrund

Colon irritable (irritable bowel syndrome; IBS) er en funktionel gastro-intestinal (Gl) lidelse, idet der ikke kan
pavises en patofysiologisk arsag til symptomerne. | Danmark har ca. 10% af baggrundsbefolkningen sympto-
mer pa IBS (1,2), daekkende et spektrum fra en stor gruppe af personer med milde symptomer til patienter
med sveer grad af IBS, hvor funktionsevnen er pavirket (3). IBS er en omkostningstung lidelse grundet dens
hyppige udbredelse, omkostninger til sundhedsydelser, sygelighed og nedsat arbejdsevne (4).

Definition

IBS er en syndromdiagnose defineret ved symptomkriterier. | denne guideline anvendes Rom V kriterierne:

Recidiverende, men ikke konstante', smerter eller ubehag i maven, mindst 3 dage om maneden i de seneste
3 maneder, ledsaget af to eller flere af felgende

— Relation til defeekation

— Debut ledsaget af aendring i affaringens hyppighed

— Debut ledsaget af @ndring i afferingens form
Symptomerne skal debutere mindst 6 maneder fgr diagnosen kan stilles og skal ikke veere associeret til
menstruation. IBS kan subtype inddeles efter affgringsmenster i falgende; IBS med diarre (IBS-D), IBS med
obstipation (IBS-C) og IBS med vekslende affaringsmgnster (IBS-M). Ved udgivelse af Rom |V kriterierne er
defineret en forstaelsesramme for funktionelle Gl lidelser, herunder IBS, som ’Disorders of Gut-Brain Interac-
tion’, (5) der henviser til en forstaelse af symptomerne ud fra et forstyrret samspil mellem tarm og hjerne.
Disorders of Gut-Brain Interaction stadfaestes som forstaelsesramme med udgivelsen af Rom V (6).
Siden 2020, er IBS defineret som en primeer, visceral smertetilstand (7), hvor der ikke findes en patofysiolo-
gisk arsag til smerten i vaevet, hvor smerten opleves, men hvor smerten udspringer fra en forstyrret smerte-
processering i banen fra det perifere vaev til centralnervesystemet (CNS).
Symptomer ved IBS/ det kliniske billede
Kernesymptomerne ved IBS er mavesmerter ledsaget af et eendret affaringsmegnster. Der vil ofte vaere
symptomer som oppustethed, urgency og falelse af inkomplet temning ved defeekation.
Symptomerne kan hos nogle vaere stabile og vedvarende og hos andre have anfaldsvis karakter. Ved anfald
af sveere smerter kan patienten praesentere med symptomer, der ligner et akut abdomen. Patienter med

sveer IBS kan have pavirket ernzeringstilstand og veegttab grundet restriktivt fadeindtag.

' Konstante smerter eller ubehag klassificeres i Rom V som 'centralt medieret abdominal smerter’.
I klinisk praksis overlapper behandlingen af smerter for de to syndromer (patientedukation og farmakologisk 4
behandling med neuromodulatorer) og man kan anvende guideline for vejledning.



Der er et overlap til @vre funktionelle GI symptomer som funktionel dyspepsi (2). | sa fald kan symptomerne
anskues som en samlet tilstand af funktionelle GI symptomer og ikke som to separate lidelser.

IBS har et overlap til andre funktionelle syndromer, seerligt fibromyalgi og kronisk traetheds syndrom. | sa-
danne tilfaelde anbefales det at anskue syndromerne som én samlet tilstand; ‘funktionel lidelse, multiorgan’
(8). Komorbid stress, angst og depression er hyppigt og er associeret til sveer grad af IBS symptomer (3).
IBS symptomer forekommer ogsa hos patienter med organisk Gl sygdom, eks. har 30% af patienter med in-

flammatorisk tarmsygdom (IBD) IBS symptomer, nar deres inflammatoriske sygdom er i ro (9).

Evidensniveau for kliniske rekommandationer

Vurdering af evidensniveau/evidence level (EL, 1 — 5) og rekommandationsgrad (RG, A-D) falger "Oxford

Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendations” (May 2001)

Litteratur segningsmetode

Litteratursegning i Pubmed er afsluttet august 2025. MESH-termer "Irritable bowel syndrome” fra 2004,
”colonic diseases, functional fra 1970-2003 og friteksts@gning pa "Irritable bowel syndrome”. Derudover er
der s@gt ud fra referencelister fra reviews og nationale guidelines fra Europa og USA. Guideline er opdateret

med Rom V kriterierne udgivet maj 2026.

Problemstilling 1: Hvordan stilles diagnosen IBS

Diagnosen stilles ved hjeelp af symptombaserede kriterier, objektiv undersggelse og et begreenset parakli-
nisk udredningsprogram (10). En positiv diagnostisk strategi, baseret pa Rom kriterier, fravaer af alarmsymp-
tomer og fa blodpraver, er i primaersektoren i Danmark vist at veere ligeveerdig med traditionel eksklusionsdi-
agnostik inkluderende brede blodpraver, affgringsprever og sigmoideoskopi i forhold til sikkerhed, patienttil-
fredshed og omkostninger efter 1 og 5 ar for patienter <50 ar (11,12).

IBS patienter gennemgar invasiv udredning og kirurgiske indgreb med en overhyppighed (13) og lange ud-
redningsforlab kan have negative indvirken pa patientens sygdomsforlgb inklusiv @get risiko for tab af er-
hvervsevne (14), hvilket understgtter brug af den positive diagnostiske strategi. IBS symptomer fluktuerer og
en del af patienterne opfylder ikke strikt Rom kriterierne, men IBS diagnosen kan stilles pa de typiske symp-

tomer og fraveer af organisk sygdom. Patienter, der pa et tidspunkt opfylder kriterierne for IBS, gar det ikke



ngdvendigvis senere. Der bgr ivaerksaettes udredning, hvis symptomerne er vaesentligt sendret eller der er
opstaet alarmsymptomer.

Alarmsymptomer

Alarmsymptomer, der indicerer yderligere udredning er veegttab, natlig opvagning grundet smerter eller affg-
ring, blod i affgringen, feber, anaemi og abnorme fund ved objektiv undersagelse. Alle patienter i hgjrisiko for
colo-rektal cancer (CRC) udredes i henhold til de nationale retningslinjer for CRC. Familizer disposition til
CRC og IBD bar fgre til overvejelse om yderligere udredning.

Objektiv og paraklinisk undersggelse

En objektiv undersggelse samt et minimalt paraklinisk udredningsprogram tjener formalet at udelukke orga-
nisk sygdom. Derudover skal udredningen falge IBS subtype.

Bio-psykosocial udredning af IBS

Det anbefales at udrede og behandle funktionelle Gl lidelser ud fra den bio-psykosociale sygdomsmodel
(14-16), hvor psykologiske og sociale faktorer af betydning for symptombilledet inddrages parallelt med bio-
logiske faktorer. Ved indledende kontakt anbefales det at fa et overblik over i hvor hgj grad IBS sympto-
merne pavirker funktionsevne, samt aktuelle sociale belastninger og eventuel psykiatrisk komorbiditet, der
kan have betydning for symptombilledet. Ved patienter med svaer grad af symptomer, der har gennemgaet
relevant udredning, kan en mere omfattende, struktureret bio-psykosocial udredning foretages mhp. syste-
matisk at afdaekke uerkendte psykosociale faktorer af betydning for symptomerne. Se bilag 1, vejledning i
bio-psykosocial udredning af IBS.

Udredning af IBS

De vigtigste differentialdiagnoser til IBS

Coliaki

Et systematisk review og meta-analyse af praevalensen af cgliaki hos IBS patienter (3 N=7.209)(17), finder
en seropraevalens pa 6% (odds ratio 4,4 ) og biopsi-verificeret preevalsen pa 2%, for cgliaki hos IBS patien-
ter sammenlignet med kontroller, uagtet subtype.

Endoskopi

Koloskopi kan udfgres ved mistanke om CRC, IBD og mikroskopisk colitis (MC). En meta-analyse af 12 stu-
dier (> N=28.630) (18), der undersggte det diagnostiske udbytte af koloskopi ved IBS, fandt en forekomst af

CRC, IBD, og MC ved IBS pa hhv. 0.78%, 4.48%, and 2.35%. CRC forekom sjeeldent hos IBS patienter



uden alarmsymptomer, under 40 ar (<0.1%). Der er ikke evidens, som kan stgtte rutinemaessig koloskopi af
IBS patienter < 40 ar uden alarmsymptomer.

Pusteprave for bakteriel overvaekst i tyndtarmen (small intestinal bacterial overgrowth, SIBO)
Beskrevet symptombillede pa SIBO ligner til forveksling IBS symptomer, men det er i de seneste to artier
ikke lykkes at pavise en sammenhang mellem de to tilstande (19). Pusteprgve for SIBO indgar ikke i udred-

ningen af IBS patienter (19).

Udredning af IBS-D og IBS-M

Laktasemangel

Laktosemalabsorption ses med lige stor hyppighed ved IBS som i den generelle befolkning (20). Imidlertid
rapporterer IBS patienter flere symptomer ved indtagelse af laktoseprodukter end kontroller med laktosema-
labsorption (20,21). Laktasegentesten har sin berettigelse ved klinisk mistanke.

Faces calprotectin

Faeces calprotectin (F-Cal) kan anvendes til screening for IBD, da testen er vist at skelne IBD fra IBS med en
hgj negativ praediktiv veerdi i populationer med en IBD praevalens under 25 % (22,23). En F-Cal < 50 ug/g,
som er det hyppigst anvendte cut-off i Danmark, reducerer sandsynligheden for at symptomerne skyldes IBD
til 1,3%. Det skal bemaerkes, at der er et overlap mellem IBS og IBD iszer i omradet 50-200 pg/g ligesom an-
dre inflammatoriske tilstande i tarmsystemet kan medfare forhgjet F-Cal.

Galdesyrediarre

Der en hgj forekomst (~ 25 %) af galdesyrediarre hos patienter med IBS-D (24). Ved mistaenkt galdesyredi-
arre foretages SeHCAT skanning eller behandlingsforseg med colestyramin, afhaengig af lokale forhold og
tilgeengelighed til SeHCAT skanning. Hvis der i behandlingsforsgg ikke er effekt af colestyramin, bar der fo-
retages SeHCAT skanning inden der fors@ges yderligere behandling.

Parasitter

Faeces undersggelse for tarmpatogene parasitter er ikke rutinemaessigt indiceret, da tarmparasitter ikke er

hyppigere hos patienter med IBS, uanset subtype i forhold til raske kontroller i Danmark (25).

Udredning af IBS-C



Der er ikke indikation for yderligere udredning af patienten med IBS-C uden alarm symptomer, medmindre
patienten er behandlingsrefrakteer eller har meget svaere symptomer (26). | sa fald henvises til guideline for

kronisk forstoppelse (www.dsgh.dk/home/guidelines).

Kliniske reckommandationer: Problemstilling 1; Hvordan stilles diagnoses IBS

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

normal objektiv undersagelse, normal CRP og haemoglobin og fraveer af alarmsymptomer 2b, B
o Det anbefales at udrede IBS ud fra den bio-psykosociale sygdomsmodel 2b,C
e Patienter med IBS bgr undersgges for coliaki (anti-stof screening) 3a,B
o Endoskopi anbefales ikke rutinemeaessigt i udredningen af IBS 2a, B
o Patienter med IBS skal ikke have foretaget pustepreve for bakteriel overvaekst 3a,B
e Laktasegentesten udfares ved klinisk mistanke om laktosemalabsorption 3a,B

¢ Hos patienter med IBS symptomer og diarré kan en normal faeces calprotectin
med stor sandsynlighed udelukke IBD 2b, B
¢ Ved mistanke om galdesyrediarre kan udredes med SeHCAT skanning eller ggres behandlingsfor-
s@g med colestyramin 2a, B

o Patienter med IBS skal ikke rutinemaessigt have undersgagt faeces for patogene parasitter 3b, B

Problemstilling 2: Hvordan behandles IBS non-farmakologisk

Behandling

Behandlingen af IBS indledes med en anerkendelse af patientens symptomer og en forklaring af diagnosen,

der kan gge forstaelse og accept (patientedukation).

Multidisciplinaer behandling (lzege, diaetist, psykolog) af IBS er vist at have en effekt ud over behandling hvor
primaere fokus er pa medicin (27,28). Multidisciplinaer behandling er aktuelt ikke tilgaengelig i det gastroenter-
ologiske speciale i Danmark. Denne guideline inddrager dog aspekter fra den multidisciplinaere behandling,

herunder vejledning om diaet og drgftelse af psykologiske faktorer relevant for symptomerne.



Non-farmakologisk behandling af IBS

Patientedukation. Undervisning af patienter med IBS, i forstaelse af deres tilstand er vist i randomiserede
kontrollerede forsgg (RCT) at have en effekt pa symptomer og livskvalitet (29-32). Sundhedsstyrelsen anbe-
faler at psykoedukation skal varetages som kerneelement i behandlingen af funktionelle lidelser, herunder
IBS (14). Der et til denne guideline udviklet en vejledning i patienteudkation med udgangspunkt i Disorders
of gut-brain interaction, se bilag 2. Denne kan bruges som indledende behandling af IBS.

Information til patienter om IBS, se bilag 3, understatter denne patientedukation og kan udleveres.

Motion. Et nyligt cochrane review (33), der inkluderer 11 RCT (3N =622), har undersggt effekten af forskel-
lige fysiske interventioner pa IBS. Meta-analysen fandt en mulig effekt pa globale IBS symptomer, men ikke
mavesmerter eller livskvalitet, og kvaliteten af evidensen vurderes lav.

Mikrobiom-modulerende behandlinger; Probiotika, preebiotika og faekal mikrobiotisk transplantation.
Et nyligt systematisk review og meta-analyse af probiotika inkluderer 82 studier, > N=10.332 (34). Enkelte

stammer eller kombinationer af stammer har vist effekt pa specifikke symptomer:

Signifikant effekt pa globale IBS symptomer (relativ risiko (RR) for ingen bedring i globale IBS symptomer):
Escherichia-stammer 2 forsag (418 patienter): RR = 0.86, Lactobacillus plantarum 299V 5 forsag (453 pati-
enter): RR 0.73, Bacillus-stammer 3 forsgg (216 patienter): RR 0.44, Kombinations-probiotika eks, Duolac 7s
(3 Bifidobakterie, 3 Lactobacillus, 1 Streptococcus): RR 0.62.

Signifikant effekt pa mavesmerter (RR for ingen bedring i mavesmerter)

Lactobacillus stammer (1.183 patienter): RR 0.59, Saccharomyces cerevisae: 5 forsgg (1.482 patienter): RR
0.64, Bifidobacterium stammer: 3 forsgg (389 patienter): RR 0.78, Bacillus Stammer: 3 forsgg (212 patien-
ter): RR 0.33.

Signifikant effekt pa oppustehed (RR for ingen bedring i oppustethed)

Bacillus Stammer: 3 forsgg (212 patienter): RR 0.41.

Der er vurderet lav eller meget lav grad af evidens for effekten af de enkelte stammer. Det kan vaere en ud-
fordring at finde et produkt pa det danske marked der er fuldsteendig ens med det der er undersagt i de klini-
ske studier (stamme, antal bakterier i produkt, design af tablet/kapsel etc.). Det er derfor usikkert at lave an-
befalinger om brug af specifikke probiotika.

Der er udfert fa RCT pa praebiotika, og der findes ikke effekt ud over placebo (35,36).



Fzekal mikrobiotisk transplantation (FMT) til behandling af IBS er undersggt i flere nylige reviews og
meta-analyser, hvoraf det nyeste inkluderer 10 RCT (3> N=573) (37) herunder et dansk forsgg (38). Der fand-
tes ingen effekt af FMT sammenlignet med placebo pa IBS.

Psyllium (loppefraskaller). Psyllium traekker vaeske ind i tarmen, der giver gget affaringsmasse, der driver
peristaltik, samt pavirker fermenteringsprodukterne. Seneste meta-analyse baseret pa 15 RCTer (3 N=946),
viser ved behandling med ikke-fermenterbare fibre/oplgselige fibre, RR for symptomer ikke bedres pa 0,83,
NNT 7 (39). Der var ingen effekt af fermenterbare/uoplgselige fibre. Det er aldrig undersggt, om tilsaetning af
kalk til psyllium har effekt pa diare hos IBS patienter.

Kosttilskud med chiafre, serteprotein og xyloglycan (Gelselax). Der er udfert ét RCT (crossover) af 60
IBS-C patienter, alle med Bristol Stool Chart Form (BSCF) konsistens 1-2 ved baseline. Efter 28 dages
behandling rapporteres signifikant effekt sammenlignet med placebo, herunder normalisering af
affgringsmenster til BSCF 3-5 hos >90% af patienterne og bedring i mavesmerter, oppustethed og
livskvalitet. Der rapporteres ikke effekt pa klinisk remission defineret ved BSCF 3-5 og >3 affgringer/uge. Der
er i guidelinegruppen ikke erfaring med at anvende Gelselax til behandling af IBS-C patienter.

Kost og diaet. Mange patienter med IBS beskriver, at bestemte fedevarer kan udlgse eller forveerre Gl
symptomer og udelukker pa denne baggrund fedevarer fra kosten. Som gastroenterolog kan man vejlede
patienten i at indtage en sund og varieret kost jvf. fadevarestyrelsens anbefalinger, dog skal man vaere
opmeaerksom p4, at ikke alle IBS patienter vil kunne indtage 600g grent og frugt samt 100g baelgfrugter dgl.
uden mavegener. Vejledning i kostsammensaetning inkluderer en gennemgang af hvorledes patienten
spiser, hvilket vil give et indblik i, hvilke fgdevarer patienten undgar og hvorfor, samt om kosten bliver
uhensigtsmaessig ensidig. Er der behov for yderligere kostvejledning kan NICE guidelines kostrad anvendes.
Kostradene beror pa fornuftige generelle, samt IBS specifikke kostrad (40), se Patientinformation, Bilag 3.
Hvis patienten er meget restriktivt spisende skal man afdaekke, om kan patienten have Avoidant/Restrictive
Food Intake Disorder (ARFID), der er karakteriseret ved restriktiv spisning drevet af frygt for symptomer (41).
Misteenkes ARFID i kombination med IBS er det vigtigt, at patienten far en forstaelse af, at den restriktive
spisning i sig selv kan forvaerre IBS symptomer og stattes initialt i at normalisere kostindtag. Vedbliver
symptomer ved kostindtag falges kostanbefalinger for IBS.

Low fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and polyols (FODMAP) dizet.

Low FODMAP dizet (LFD) er en kompleks diget, der bestar af tre stadier: reduktion af FODMAPS, re-
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introduktion af enkeltvise FODMAPS og efterfglgende individualiseret dieet (42). Diaeten anbefales
dieetistvejledt for at sikre korrekt reduktion i forhold til behandlingseffekt og for at sikre og fastholde re-
introduktion af enkeltvise FODMAPS efter 2-6 uger for en varig, balanceret, sund kost. Diaeten bgr kun
initieres efter grundig overvejelse hos IBS patienter med ikke tilsigtet veegttab, lavt BMI, et i forvejen sveert
restriktivt fedeindtag eller spiseforstyrrelse og skal da veere i en mild udgave med taet opfelgning [6]. Har pt
spiseforstyrrelse skal disetopstart forega i samarbejde med psykiater eller psykolog med teet opfelgning.
Effekt og bivirkninger af den milde udgave af LFD som behandling af IBS, hos patienter med lavt BMI, et i
forvejen sveert restriktivt fadeindtag eller kendt spiseforstyrrelse er ikke undersagt ved RCT, men er i praksis
fundet klinisk anvendelig af diaetister med ekspertise indenfor LFD.

Seneste meta-analyse, baseret pa 13 RCT-studier (3N =944) undersggende effekten af reduktionsfasen af
LFD viser en RR for at globale IBS symptomer ikke bedres pa 0.60 (43). Der findes fa studier pa
langtidseffekten af LFD efter re-introduktion. Det sterste RCT evaluerende langtidseffekten af LFD
kombineret med NICE guidelines kostrad fandt, at 70% (n=56) fortsat havde = 50 pointreduktion i IBS-SSS-
scoren efter 6 maneder mod 76% (n=91) i slutningen af reduktion/udelukkelsesfasen (44).

Glutenfri dizet. Seneste systematiske reviews og meta-analyser konkluderer, at en glutenfri diset hverken er
superior i forhold til standard dizet eller LFD [9,10].

Psykologisk behandling. Kognitiv adfeerdsterapi (KAT) fokuserer pa samspillet mellem tanker, adfaerd,
falelser og symptomer, med henblik pa at @endre dysfunktionelle tanker og adfeerdsmgnstre relateret til
symptomerne (45). | en meta-analyse af 9 RCT (3 N=610) findes en RR for at symptomer ikke bedres

pa 0.60, NNT=4 (46). Efterfalgende er der publiceret 2 RCT med >400 patienter og opfelgning til hhv. 12 og
24 maneder, der bekraefter den positive effekt af KAT (47,48). Ved IBS-malrettet hypnoterapi indgar dyb
afslapning og en aendring af ubevidste forventninger til symptomer. En meta-analyse af 5 RCT (3 N=278)
(46) paviste en RR for ingen bedring af IBS symptomer pa 0.74, NNT 5. Psykologisk behandling af IBS er
aktuelt ikke tilgeengelig i det gastroenterologiske speciale i Danmark. Som gastroenterolog kan man drefte
dysfunktionelle adfaerdsmeanstre som eks. forstyrret spisning og social isolation grundet frygt for symptomer

med patienten og stette i en normalisering af adfeerd (se bilag 2, Patientedukation).

Kliniske rekommandationer: Problemstilling 2: Non-farmakologisk behandling af IBS
o Patientedukation har effekt pa symptomer og livskvalitet og ber altid udfgres som indledende

behandling (se bilag 2 for vejledning) 1b, A
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Motion af let til moderat intensitet kan muligvis forbedre globale IBS symptomer 1a, A

Det anbefales at fglge sundhedsstyrelsens anbefalinger om fysisk aktivitet 5D

Mikrobiommodulerende behandlinger

Enkelte stammer af probiotika eller kombination heraf, kan have en effekt pa specifikke IBS
symptomer. Grad af evidens for effekten er lav til meget lav. 1a, A

Det er usikkert at lave anbefalinger om brug af specifikke probiotika, da der kan veaere variation

mellem tilgaengelige produkter i Danmark og probiotika der indgar i meta-analysen 5D
e Praebiotika har ingen effekt pa IBS symptomer. 1a, A
o Fazkal mikrobiotisk transplantation har ingen effekt pa IBS symptomer. 1a, A
o Psyllium (loppefreskaller) kan muligt reducere IBS symptomer 1a, A
o Gelselax kan muligt reducere IBS-C symptomer 1b, A
Kost og diaet
o Alle IBS patienter skal stattes i at spise en normal, varieret, sund kost 5D
¢ NICE guideline kostrad anbefales som fgrste valg ved behov for digetintervention 5D

Low FOODMAP diaet anbefales under vejledning ved disetist, som andet valg ved behov for diaetin-
tervention. 1a, A
Low FODMAP dieet har effekt pa IBS symptomer under reduktionsfasen 1a, A
Kombination af NICE guideline kostrad og Low FODMAP diaet har vedvarende effekt efter opstart
af individualiseret diaet 1b, A
Low FODMAP dizet kan overvejes i en mild udgave ved IBS patienter med samtidig utilsigtet veegt-

tab, lavt BMI, restriktivt fgdeindtag eller spiseforstyrrelse, med taet opfalgning ved dieetist. Ved samti-
dig spiseforstyrrelse i samarbejde med patients psykolog eller psykiater. 5D

Glutenfri diaet kan ikke anbefales ved IBS. 1a, A

Psykologisk behandling

Ved dysfunktionelle mestringsstrategier (eks undgaelsesadfaerd) kan patienten stattes i at

genoptage aktiviteter der undgas grundet bekymring for forvaerring af symptomer 1a,B

Kognitiv adfardsterapi bedrer IBS symptomer og livskvalitet.

Effekt af behandlingen vedvarer over ar 1a, A

IBS-malrettet hypnoterapi har effekt pa IBS symptomer 1a, A

12



Problemstilling 3: Hvordan behandles IBS farmakologisk

Det farmakologiske behandlingsvalg baseres pa IBS symptomer- diarre, obstipation, smerter og oppustet-
hed. Man ber fagrst forsgge at behandle affgringsforstyrrelsen (obstipation eller diarre), da denne kan vaere
bagvedliggende arsag til andre IBS symptomer som smerte og oppustethed.

Farmakologisk behandling af diarre

Loperamid. Loperamid er en opiod-receptor modulator, der inhiberer peristaltisk og sekretorisk aktivitet i tar-
men. Et systematisk review og meta-analyse af effekten pa IBS-D (3 N= 4.184), herunder 3 RCT af lopera-
mid (3 N=82), finder ikke effekt pa globale IBS symptomer og mavesmerter, men i 1 RCT (n=28) angives en
reduktion i affgringsfrekvens (Mean -3,7) (49).

Ondansetron. Ondansetron er en selektiv 5-HT3 antagonist med bade en central og en perifer effekt. Til be-
handling af IBS-D er ondansetron undersggt i en metaanalyse af 3 RCT (3 N= 327) (50), der fandt en bed-
ring i affaringens konsistens, gget transittid, samt reduktion af dage med Igse affgringer og imperigsitet; RR
for at symptomer ikke bedres 0,86, NNT 9.

Colestyramin. Er en syrebindende anionbytter, der bl.a. haemmer galdesyrereabsorption. Der er ikke udfart
kliniske forsag af effekten af colestyramin péa IBS patienter. Anvendelsen beror pa forsgg der har vist en ef-
fekt af colestyramin pa funktionel, kronisk diarre trods normal galdesyrereabsorption ved SeHCAT skanning
(51).

Dropizol. Dropizol er en opioid p-receptoragonist, der virker inhibitorisk pa sekretion og motilitet i tarmen.
Der er ikke udfgrt kliniske forsgg af effekten af Dropizol pa IBS patienter. Anvendelsen beror pa et RCT af 11
patienter med behandlingsrefrakteer diarre der viser en signifikant reduktion i affgringsfrekvens pa 0,7 ved
behandling med dropizol (52).

Rifaximin. Rifaximin er et non-resorberbart, bredspekteret antibiotikum. | et systematisk review og meta-
analyse af fem RCT, der inkluderer patienter med IBS-D og IBS-M (3 N=1.805) (35), er effekten pa globale
IBS symptomer undersggt med en fund af RR=0,84 for ingen bedring, NNT 9. De enkelte RCT rapporterer
effekt pa bade affgringskonsistens og smerter. Gentagelse af behandlingen er ngdvendig for 2/3 af patienter
og et RCT har vist at effekten pa affgringskonsistens ved gentagne behandlinger ikke er bedre end placebo

(53).

Farmakologisk behandling af obstipation
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Osmotiske og peristaltikfremmende laksantia. For de fleste konventionelle laksantia gaelder det at effek-
ten ikke er undersggt pa en population af IBS-C patienter. Pragmatisk tages udgangspunkt i anbefalinger for
kroniske obstipation, da der et stort overlap mellem kronisk obstipation og IBS-C. Generelt for kronisk obsti-
pation er anbefalingerne at starte med osmotisk virkende laksantia (magnesia eller PEG) og supplere med
peristaltikfremmende laksantia. Laktulose har effekt pa obstipation, men har flere bivirkninger end de andre
osmotiske laksantia, hvorfor praeparatet ikke anbefales.

Polyethylenglycol (PEG). PEG er et osmotisk virkende laksantia testet i et RCT med 139 IBS-C patienter
(54). Patienter i PEG gruppen havde 1,29 flere affaringer ugentligt sammenlignet med placebogruppen efter
4 ugers behandling. Der var ikke en signifikant forskel i effekten pa smerter mellem placebo og PEG.
Linaclotid. En Guanylatcyclase (GC)-C -receptoragonist, der binder til GC-C-receptorer i tarmepitelet hvor-
ved viscerale smerter mindskes, og colontransittiden forkortes. En meta-analyse af 6 RCT (3 N=3.448) (55),
har vist effekt (RR for ingen bedring) af linaclotid pa antal afferinger (RR=0,76), smerter (RR =0,79) og oppu-
stethed (RR=0,78) hos patienter med IBS-C. Effekten pa forstoppelsen indtraeder indenfor fa uger mens ef-
fekten pa smerter og oppustethed kommer senere (uger — maneder). Den terapeutiske gevinst over for pla-
cebo pa globale IBS symptomer er RR=0,80 for ingen bedring i symptomer.

Prucaloprid. En serotoninreceptoragonist, der bindes selektivt til 5-HTs-receptorerne i tarmen og @ger tarm-
peristaltikken. En meta-analyse af 14 RCT pa patienter med kronisk obstipation (3 N=4.328)(56) rapporterer
en odds ratio =2,55, for at antallet af ugentlige affaringer gges under behandling med 2 mg prucaloprid dgl.
Brugen af prucaloprid ved IBS-C, hviler pa evidensen for effekten pa kronisk obstipation.
Kombinationsbehandling. Ved manglende effekt af hhv. linaclotid og prucaloprid, kan forsgges kombinati-
onsbehandling med de to praeparater (eks. 290 mikrogram linaclotid kombineret med 2 mg resolor dgl.). Ef-
fekt og bivirkninger ved kombinationsbehandling er ikke undersggt i kliniske studier, men beror pa kliniske

erfaringer/ekspert konsensus.

Farmakologisk behandling af smerte ved IBS

Pebermynteoliekapsler. Pebermynteolie i kapselform har en antispasmodisk og analgetisk effekt i Gl kana-
len. Et systematiske review med meta-analyse af 10 RCT (3 N=1.030) (57), fandt en RR =0,76, NNT 7 for
ingen bedring af mavesmerter.

Neuromodulatorer. De forskellige typer af neuromodulatorer har alle en central (CNS) og perifer virkning.
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Behandling med lav dosis TCA viser i et systematisk review og meta-analyse af 12 RCT (3} N=787) (46) en
RR for manglende bedring af globale IBS symptomer pa 0.65 og RR pa 0.59 for manglende bedring af ma-
vesmerter. Et nyt RCT fra almen praksis (n=463), bekraefter en signifikant effekt af amitriptylin pa IBS symp-
tomer (58).

Effekten af selektiv serotonin re-uptake haammer (SSRI) pa IBS symptomer, er i et systematisk review og
meta-analyse af 7 RCT (3 N=356) (46) angivet til en RR for at IBS symptomer ikke bedres pa 0.68, NNT 5.
Der fandtes en ikke signifikant effekt af SSRI specifikt paA mavesmerter.

Serotonin og noradrenalin re-uptake haammer (SNRI) er anbefalet til behandling af kroniske smerter. Effek-
ten af duloxetin pa IBS symptomer er undersegt i et RCT pa 37 IBS patienter (59), hvor der fandtes en signi-
fikant effekt pa IBS symptomer og QoL over 6 mdr's behandling. Brugen af duloxetin til behandling af smer-
ter ved IBS hviler ogsa pa evidens for effekten af duloxetin pa andre typer af kroniske smerter (60).
Spasmolytika. Mebeverin og hyoscin har antispasmodisk effekt. Et cochrane review og et systematisk re-
veiw og meta-analyse (61,62) undersagte effekten af forskellige spasmolytika og fandt ingen effekt af mebe-

verin (1 RCT med 80 patienter). Tre RCT (3} N=426) med hyoscin viste en terapeutisk gevinst pa 17%.

Farmakologisk behandling af oppustethed ved IBS

Linaclotid. Til IBS-C patienter, er beskrevet en effekt af Linaclotid pa oppustethed, en meta-analyse af 4
RCT (3N=3.061) (63) rapporterer en RR pa 0,78, NN=7 for ingen bedring i oppustethed under behandling.
Rifaximin. Et systematisk reveiw og meta-analyse af studier der inkluderer patienter med funktionelle Gl li-
delser (10 RCT, (> N=2.401) (64), har vist rifaximin bedrer oppustethed hos 44,6% sammenlignet med 34,6%
i placebogruppen. Dette bekraefter en tidligere meta-analyse af 4 RCT pa patienter med IBS-D og IBS-M, der
paviser en lille terapeutisk gevinst af rifaximin pa hajst 10% over placebo og NNT=10, samt behov for gen-
tagne kure (terapeutisk gevinst for genbehandling nr. 2 og 3 begge pa 8 %) (65).

Neuromodulatorer. Der er pavist en effekt af SSRI og lav dosis TCA pa post-prandiel oppustethed i et RCT
af 292 patienter med funktionel dyspepsi (66). Et proof-of-concept studie udfert pa 23 IBS-patienter uden de-

pression har vist en effekt af SSRI pa oppustethed ved IBS, sammenlignet med placebo (67).
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Kliniske reckommandationer: Problemstilling 3; farmakologisk behandling af IBS

Diarre

Loperamid kan anvendes til at nedsaette affgringsfrekvensen ved IBS-D

Odansetronkan reducerer affgringsfrekvens ved IBS-D

Cholestyramin kan reducere affgringsfrekvens ved kronisk diarre trods normal
galdesyrereabsorbtion

Dropizol kan reducere affgringsfrekvens hos patienter med behandlingsrefrakteer diarre

Rifaximin anbefales ikke pga begreenset og kortvarig effekt pa IBS symptomer

Obstipation

Smerte

Osmotiske og peristaltikfremmende laksantia kan anvendes ved IBS-C (dog ikke laktulose)

Polyethylenglycol (PEG) ager affaringshyppigheden ved IBS-C

1c, A

13, A

2b,C
1b, B

1a, A

5D

1b, A

Linaclotid ager affaringshyppigheden ved IBS-C, der er ogsa effekt pa smerter, oppustethed og

globale symptomer

Prucaloprid gger antallet af ugentlige affaringer hos patienter med kronisk obstipation

1a, A

1a,B

Kombinationsbehandling med Linaclotid og Prucaloprid kan gge affgringshyppighed hos patienter

med behandling behandlingsresistent IBS-C

Pebermynteoliekapsler kan reducere mavesmerter hos patienter med IBS

Neuromodulatorer

Lav dosis TCA har effekt pa4 mavesmerter og globale symptomer ved IBS
SSRI har effekt pa globale IBS symptomer, men ikke specifikt p4 mavesmerter

SNRI har en effekt pa IBS symptomer og QoL over 6 mdr

Spasmolytika

Der er ingen effekt af mebeverin pa IBS symptomer

Der er en begraenset effekt af hyoscin pa IBS symptomer

Oppustethed

Der er effekt af Linaclotid pa oppustethed ved behandling af patienter med IBS-C

5D

1a, A

1a, A

1a, A

1b, A

1a, A

1b, A

1a, A
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¢ Rifaximin anbefales ikke pga begraenset og kortvarig effekt pa oppustethed ved IBS, den
begraensede effekt aftager ved gentagne behandlinger 1a, A

Neuromodulatorer

e SSRI kan mindske oppustethed hos patienter med IBS 1b, A

e Lav dosis TCA kan mindske symptomer pa post-prandiel oppustethed hos patienter med funktionel

dyspepsi 1b, B
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Bilag 1
Bio-psykosocial udredning af

Forstyrrelser i interaktion mellem tarm og hjerne
'Disorders of Gut-Brain Interaction’

Dette materiale er udviklet til fagpersoner i det gastroenterologiske speciale, som en vejledning i bio-psyko-
social udredning af colon irritabile (IBS) og andre funktionelle gastro-intestinale (Gl) lidelser.

| den bio-psykosociale sygdomsmodel inddrages biologiske, psykologiske og sociale faktorer af betydning
for symptombilledet. Psykosociale faktorer som psykiatrisk komorbiditet og belastende livsomsteendigheder
er associeret til IBS og pavirker bade svaerhedsgrad af symptomer, effekt af IBS behandling og s@gning til
sundhedsveesnet.

Der mangler forskning i hvorledes den bio-psykosociale udredning af IBS ber udfares, der findes dog anvis-
ninger (1-5), som denne vejledning bygger pa.

Det er relevant at inddrage psykosociale faktorer fra farste made med patienten. Ved komplekse symptom-
billeder der praesenterer sig med svaer grad af symptomer, hvor der er udfart relevant udredning og ikke er
effekt at farmakologisk behandling, kan det veere relevant at lave en systematisk afdeekning af psykosociale
faktorer som beskrevet i denne vejledning. Man kan struktureret anvende den samlede fremgangsmade, el-
ler veelge delelementer ud der er relevant for udredningen af den enkelte patient.

En bio-psykosocial anamneseoptagelse tager laengere tid end den somatiske anamneseoptagelse. Det er
derfor relevant at seette tid af til afdeekningen psykosociale aspekter af patientens tilstand, enten ved én lzen-
gere enkeltstaende ambulant tid, eller ved at dele den bio-psykosociale anamneseoptagelse op over flere
ambulante tider. Den bio-psykosociale udredning kan ogsa forega under indleeggelse.

Den bio-psykosociale udredning bestar at tre del-elementer:
o Den biologiske del af udredningen omfatter den somatiske udredning (se guideline)

e Den psykologiske del af udredning omfatter en afdaekning kendt psykiatrisk komorbiditet, ved mis-
tanke afdeekning af evt. udiagnosticeret psykiatrisk komorbiditet, samt afdaekning af psykologiske
faktorer relevant for patientens symptombillede

e Den sociale del af udredningen omfatter en afdaekning af funktionsevne, aktuelle livsomstaendighe-
der og patientens livsforlgb

Man kan med fglgende forklare patienten hvorfor det er relevant at inddrage psykosociale faktorer i udred-
ningen af fysiske symptomer:

'Vi ved at mave-tarm symptomer, pavirkes af sociale faktorer som livssituation og livsstil, samt af psykologi-
ske faktorer som eks. stress og bekymring. Disse faktorer kan udlgse, forsteerke og vedligeholde mave-tarm
symptomer. Derfor er det er relevant at afdaekke de forskellige faktorer der har betydning for symptombille-
det, med henblik pa at afklare hvad der kan gares for at afhjeelpe symptomerne.’

Psykiske del af udredning

e Afdaekning af psykiatrisk komorbiditet:
| journal og ved anamneseoptag afdaekkes kendt psykiatrisk komorbiditet.
Der sparges ind til om patienten tidligere har haft psykisk sygdom, har veeret i kontakt med psykiatrien eller
gaet til psykolog. Evt. mere specifikt sparge ind til om patienten har lidt af angst, depression, stress eller an-
den psykisk sygdom.

e Afdaekning af evt. udiagnosticeret psykiatrisk komorbiditet:

Symptomer pa funktionelle Gl lidelser, herunder IBS kan overlappe med fysiske symptomer pa eks. angst,
depression og stress, og psykiatrisk komorbiditet kan forstaerke funktionelle Gl symptomer. Uerkendt
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psykiatrisk sygdom er relevant at identificere, saledes at relevant behandling kan ivaerksaettes med effekt pa
bade den psykiatriske lidelse og Gl symptomerne.

Forslag til spgrgsmal der kan bidrage til at afklare om patienten lider af angst:

"Vi ved at bekymringer og angst kan give mave-tarm symptomer, og kan forveerre eksisterende mave-tarm
symptomer gennem samspillet mellem hjerne og tarm.

Oplever du ofte bekymring eller uro? Dette kan vaere bekymringer relateret til symptomerne eller generelle
bekymringer. "

Forslag til spgrgsmal der kan bidrage til at afklare om patienten lider af helbredsangst:

"Har du bekymringer relateret til dine symptomer, eks. bekymringer om at symptomerne kan skyldes kreeft,
hul pa tarmen eller anden alvorlig akut sygdom”™?

"Hvor meget af din tid bruger du pa at bekymre dig om sygdom?”

Forslag til spgrgsmal der kan bidrage til at afklare om patienten lider af depression:

"Vi ved at tristhed/depression kan give mave-tarm symptomer, og kan forveerre eksisterende mave-tarm
symptomer gennem samspillet mellem hjerne og tarm.

Oplever du eks. at vaere nedtrykt, have nedsat lyst til ting du plejere at gare, forstyrret sgvn og spisemean-
ster?” "Har du manglende lyst til at leve eller selvmordstanker?”

Forslag til spgrgsmal om sammenhaeng mellem falelser og symptomer

"Har du lagt meerke til, om dine symptomer bliver vaerre i perioder, hvor du feler dig stresset eller presset?”

Hvis der i samtalen med patienten er mistanke om angst, helbredsangst eller depression kan anvendes
spargeskemaer til at understotte en evt. mistanke. Der findes flere spgrgeskemaer og det er ikke fastlagt
hvilket spgrgeskemaer der bedst anvendes i en IBS population.

Der foreslas fglgende spargeskemaer til at understette en mistanke om angst, helbredsangst og depression:

Angst-Symptom-Spargeskemaet, link til spgrgeskema inkl. vejledning i tolkning:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kalkulatorer/angsttil-
stande/

Whiteley 6, link til sp@rgeskema:

https://www.sundhed.dk/content/cms/87/32987 whiteley-6r-sprgeskema.pdf

Vejledning i tolkning:

Score: Slet ikke= 0, Lidt=1, Noget=2, En hel del af tiden=3, Virkelig meget=4

Ved score> 5 bgr man vaere opmaerksom pa helbredsangst. Score >18 tyder pa sveer helbredsangst.

Major Depression Inventory, link til spgrgeskema inkl. vejledning i tolkning:
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kalkulatorer/major-
depression-inventory-mdi/

Hvis mistanke om psykiatrisk komorbiditet bar patienten henvises til relevant behandling.
¢ Afdaekning af psykologiske faktorer relevant for symptombillede, herunder mestringsstrategier

Tanker og adfeerd relateret til symptomer kan bidrage til svaerhedsgraden af symptomer og i hvor hgj grad
symptomerne pavirker patientens funktionsevne. Det er relevant at afdeekke dysfunktionelle tanker og ad-
feerd mhp at give patienten et indblik i disse og handlingsmuligheder i forhold til at eendre dem.

Forslag til spgrgsmal mhp at unders@ge mestringsstrategier:

"Nar du oplever dine symptomer, hvad ger du sa typisk for at handtere dem?"

Undgaelsesadfeerd kan afdaekkes med fglgende spargsmal:

"Er der bestemte aktiviteter eller steder, du undgar pa grund af dine symptomer?"

"Er du begyndt at traekke dig fra sociale aktiviteter?"

"Udelukker du f@devarer eller spiser mindre, af frygt for at forveerring af symptomer? Er det i en grad séa det
pavirker din ernzering eller evne til at kunne spise sammen med andre mennesker?"

Ovenstaende kan vaere dysfunktionelle mestringsstrategier praeget af undgaelse ofte med baggrund i be-

kymring for symptomer. Bekymring og undgaelsesadfaerd kan fysiologisk, socialt og psykologisk bidrage til
en forveerring af symptomer og symptomernes indflydelse pa patientens liv. Hvis man identificerer
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undgaelsesadfaerd pa baggrund af bekymring for symptomer, er det relevant at give patienten indblik i at
undgaelsesadfaerden fgrer til en forvaerring i symptomer. Det er relevant at anbefale patienten at forsgge at
genoptage den adfeerd eller aktivitet de undgar, trods det ubehag der ofte vil vaere forbundet med det i star-
ten, da det pa sigt kan bedre symptomer og mindske symptomernes indvirken pa funktionsniveauet.

Sociale del af udredning

e Funktionsevne:
Det afdeekkes i hvor hgj grad symptomerne pavirker funktionsevnen. Der spgrges ind til arbejdsevne/ evne til
at passe uddannelse, evne til at indga i relationer med familie, venner og kollegaer. Pavirket fysisk funktions-
evne afdeekkes ved at spgrge ind til eks. nedsat mobilitet grundet symptomer.
Kortleeg daglige begraensninger: "Er der noget, dine symptomer forhindrer dig i at gere, som du tidligere
gjorde?"

e Livsomstaendigheder:
Pt.’s aktuelle situation afdaekkes herunder familieforhold, boligforhold, netveerk, tilknytning til arbejdsmar-
ked/uddannelse, evt kommunalt forlab og skonomi, med gje for eventuelle aktuelle belastninger.

o Livsforlgb:
Der laves en tidslinje over patientens livsforlgb og parallelt en tidslinje over debut og udvikling af fysiske og
psykiske symptomer. Livsforlgbet kan laves enten pa en tavle eller et stykke papir (eksempelvis printet tabel,
se neeste side).
Man kan systematisk gennemga nedslagspunkter i patientens livsforlgb og eks. uddybe med
"Var der noget specifikt, der skete lige far eller omkring debut/forveerring af symptomer?"
"Er der seerlige perioder, hvor dine symptomer bliver vaerre — fx i forbindelse med stress, konflikter eller store
gndringer i dit liv?"
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Bilag 2
Patient-edukation

Forstyrrelse i interaktion mellem tarm og hjerne
‘Disorders of Gut-Brain Interaction’

Dette materiale er udviklet til fagpersoner indenfor det gastroenterologiske speciale, som en forklaringsmo-

del for funktionelle (Gl) gastro-intestinale lidelser, i en forstaelsesramme af lidelserne som forstyrrelser i in-

teraktion mellem tarm og hjerne (Disorders of Gut-Brain Interaction).

Materialet kan bruges som inspiration for samtale med patienten og man kan tilpasse forklaringsmodellen til
den enkelte patient.

Rom komiteen har defineret en forstdelsesramme for funktionelle Gl lidelser som 'Disorders of Gut-Brain In-
teraction’, der referer til et forstyrret samspil mellem tarmen og centralnervesystemet (CNS) som arsag til
funktionelle Gl symptomer.

Samspillet mellem tarm og CNS kan vaere forstyrret pa flere niveauer i den akse der gar fra det lokale milja i
tarmen til hjernen (se naermere beskrivelse nedenfor) og flere faktorer kan bidrage til symptombilledet hos
den enkelte patient. Man kan ikke pavise forstyrrelsen i samspillet mellem tarm og hjerne ved en test, men
forstaelsesrammen baseres pa forskning der har pavist anormaliteter pa de forskellige niveauer i aksen, hos
subgrupper af patienter med funktionelle Gl lidelser, hvor langt den stgrste del af forskning er udfert pa pati-
enter med colon irritable (irritable bowel syndrome; IBS).

=

Figur der kan bruges til at understgtte patient-edukation i Disorders of Gut-Brain interaction.
Er indsat til sidst i dokumentet som printer-venlig A4-side
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Nedenfor er listet de enkelte niveauer i aksen mellem tarm og hjerne der kan bidrage til det forstyrrede sam-
spil ved Disorders of Gut-Brain Interaction:

Det lokale miljg i tarmen, herunder kost, tarmens mikrobiom og immunforsvar

Den starste kendte risikofaktor for at udvikle den IBS er gastroenteritis, hvilket indikerer at en aen-
dring i sammensaetningen af tarmens mikrobiom kan bidrage til udviklingen af IBS. Der er pavist en
2ndret sammensaetning af mikrobiomet hos undergrupper af IBS patienter, uden at man endnu har
kunne pavise et signatur-mikrobiom associeret til IBS. Mikrobiomet bidrager bl.a. til at omsaette fade-
varer og interagerer med det lokale immunsystem i tarmen.

Sammensaetningen af mikrobiomet er i hgj grad influeret af kosten og da mange patienter med funk-
tionelle Gl lidelser aendrer deres kost grundet symptomer, kan dette vaere en drivende faktor ved en
&ndret sammensaetning af mikrobiomet.

Bade volumen, frekvens og variation i mad-indtag har betydning for det lokale miljg i tarmen, b.la. via
tarmsystemets reflekser. Madindtag pavirker motilitet, samt sekretion og osmose i tarmen. Ved mi-
krobiel fordgjelse dannes gas men ogsa biprodukter som eks kort-kaedet fedtsyrer.

Ved IBS er inflammation i colon ikke arsagen til symptomer, men hos en undergruppe af patienter
med IBS findes der lav grad af uspecifik inflammation i biopsier fra colon, hvilket formodes at kunne
bidrage til det forstyrret samspil mellem tarm og hjerne.

Det enteriske nervesystem

Refleksbaner regulerer tarm-motilitet, sensibilitet og sekretion i samspil med lokale immunceller og
enteroendokrineceller. Det er postuleret at inflammation kan medfere lsengerevarende sendringer i
refleksbanerne, hvilket kunne bidrage til udviklingen af post-infektigs IBS efter en gastroenteritis.
Tarmens motilitet og sensibilitet

Hos en undergruppe af patienter med IBS og andre funktionelle Gl lidelser er pavist en aendring i
tarmens motilitet og transittid. Nogle IBS patienter har visceral hypersensitivitet der kan komme til
udtryk som en lavere teerskel for at fgle visceral smerte, men ogsa som en fglelse af tidlig meethed
eller en folelse af et vaere obstiperet, trods en normal maengde affgring i colon. Motilitet og sensibili-
tet kan pavirkes af bade lokale faktorer i tarmen, det enteriske nervesystem og CNS. Via refleksba-
ner kan hypersensitivitet i sig selv medfgrer aendring i transittiden.

Spinal transmission af afferente impulser fra tarm til hjerne

Det foregar en sortering og prioritering af impulser fra tarm til hjerne, ved inhibering af viscerale og
somatiske afferente impulser i det dorsale spinale horn. The gate-control theory of pain (smerteport
teori) beskriver en nedsat inhibering af afferente impulser, hvilket betyder at flere inputs fra tarmen
nar frem til hjernen og man dermed registrerer flere stimuli fra tarmen eks. som ubehag eller smerte.
Central modulation af afferente signaler fra tarmen

Interoception refererer til sansningen af kroppens indre tilstand. Denne sansning forgar hele tiden,
bade bevidst og ubevidst. Interoception omfatter sansning at tarmsystemets tilstand, eks. sult, meet-
hed, ubehag og affgringstrang.

| hjernen forgar en modulation af neurale impulser fra tarmen. Ved laengerevarende/kroniske symp-
tomer kan denne modulation veere forstyrret og eksempelvis bidrage til central sensibilisering i rela-
tion til smertetilstande. Den centrale modulation pavirkes af bla. kognitive og emotionelle faktorer,
herunder forventninger til kropslige sansninger baseret pa tidligere erfaringer.

Psykiatrisk komorbiditet

Psykiske sygdomme og psykologiske faktorer kan pavirke Gl symptomer og sveerhedsgraden af
symptomer. Angst og stress kan medfare Gl symptomer via sympaticus aktivering af det autonome
nervesystem. Angst kan medfere at opmaerksomheden rettes mod at meerke symptomer, hvilket f@-
rer til at sensationer fra Gl kanalen registreres, som man under almindelige omstaendigheder ikke
ville bemeerke.

Den centrale modulering af afferente impulser fra tarmen, pavirkes af bade angst, depression og
stress og kan forsteerke symptomer.

Adfeerdsmgnstret vil ofte vaere pavirket i forbindelse med psykisk sygdom. Ved depression vil der
ofte veere lav fysisk aktivitet, en andring i fedeindtag og s@vn, faktorer der kan pavirke fordgjelsen
og Gl symptomer. Ved angst vil der vaere undgéaelsesadfeerd som eks fysisk inaktivitet, undgaelse af
sociale sammenhaenge og restriktiv spisning af frygt for symptomer.

Der kan veere udviklet sikkerhedsadfeerd i form af ekstreme toiletvaner, hvor der eks bruges meget
tid pa at komme af med affgring ved hyppige og lange toiletbesag, hvilket forstyrrer de naturlige
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afferingsreflekser og sensibiliteten i rectum. Sikkerhedsadfserd kan ogsa forekomme som besag i
akut modtagelsen for at blive undersagt og fa afkreeftet i at symptomerne ikke skyldes alvorlig orga-
nisk sygdom. Bade undgaelses- og sikkerheds-adfaerd vedligeholder bekymring og symptomer.

Disorders of Gut-Brain Interaction kan som forklaringsmodel bruges i samtale med patienten. Modellen kan
give en forstaelse for symptomerne, og hvorfor bade perifaere og centrale faktorer bidrager til symptombyr-
den, samt relevansen af at anskue symptomerne bio-psykosocialt.

Forklaringsmodellen understgtter vigtigheden i at afdaekke psykologiske faktorer og psykiatrisk komorbiditet
og relevansen af at disse behandles. | den forbindelse er det vigtigt at understrege at psykiatrisk komorbidi-
tet ikke betyder at GI symptomerne er indbildte eller mindre reelle. Forklaringsmodellen kan give patienten
indblik i at psykiatriske komorbiditet og psykologiske faktorer, kan vaere en vedligeholdende og forsteerkende
faktor for GI symptomer og at behandling af psykiatrisk komorbiditet kan bedre Gl symptomer.
Forklaringsmodellen kan bruges i samtalen om behandling, eks. behandling af smerter med centrale neuro-
modulatorer som eks lav dosis TCA, da denne type af behandling bade har en central og perifaer virkning.
Forklaringsmodellen kan bruges som basis for at drgfte hvorledes forsag pa at mestre symptomer, i sig selv
kan ende med at vaere en vedligeholdende og forsteerkende faktor for symptomerne. Dette kan vaere ved
ekstrem restriktiv spisning, social isolation, inaktivitet og ekstreme toiletvaner.
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Information til patienter
om

Irritabel tyktarm /Colon irritabile/ irritable bowel syndrome;

IBS

Denne patientinformation er udviklet som bilag til Guideline for udredning og behandling af IBS,
Dansk Selskab for Gastroenterologi og Hepatologi, 2026.
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Hvad er IBS?

Irritabel tyktarm eller colon irritabile forkortes IBS fra det engelske udtryk irritable bowel syndrome.
IBS er karakteriseret ved en samling af symptomer defineret ved Rom V kriterierne. For at opfylde kriterierne
for IBS skal man have haft falgende symptomer i mindst seks maneder:

Smerter eller ubehag mindst tre dage om maneden i de seneste tre maneder, ledsaget af mindst to af fal-
gende:

e Smerten er relateret til at have affgring (lindring eller forvaerring)

e Smerten haenger sammen med aendret hyppighed af affgring (forstoppelse eller diarré)

e Smerten haenger sammen med aendret konsistens af affgringen

Man kan yderligere opdele IBS ud fra afferingsmensteret i diarredomineret, forstoppelsesdomineret eller

vekslende affgringsmenster.

IBS er en sakaldt funktionel mave-tarm lidelse hvor diagnosen stilles ud fra symptomerne, hvilket betyder at
man ikke kan pavise tilstanden ved en specifik test, f.eks. en blodprave eller scanning.

Man forstar funktionelle mave-tarm lidelser som en forstyrrelse i samspillet mellem tarm og hjerne (engelsk;
Disorders of Gut Brain Interaction). Samspillet mellem tarm og hjerne kan veere forstyrret pa flere niveauer.
Fra det lokale miljg i tarmen (tarmfloraen, og det lokale immunsystem), over det lokale nervesystem i tarmen,
og nerveledningen af signaler fra tarmen til hjernen. Endvidere kan hjernens tolkning af signaler fra tarmen
pavirkes af flere faktorer, f.eks. hvis man er stresset, nervas eller trist.

Man ved ikke hvorfor IBS opstar, men man kender il risikofaktorer for at udvikle IBS. F.eks kan IBS kan op-
sta efter en mave-tarm infektion og kaldes da post-infektigs IBS. IBS er hyppigere blandt kvinder. Desuden
er der flere med IBS, der har, eller har haft stress, angst, depression og flere har veeret udsat for traumer.

Séledes kan udviklingen af IBS pavirkes af bade fysiske, psykologiske og sociale faktorer.

Symptomer pa IBS

De fleste oplever, at svaerhedsgraden af symptomer kan variere i perioder. Der kan vaere perioder med svaer
grad af symptomer, der begraenser dagligdagen og perioder med minimale eller ingen symptomer. Enkelte
har konstante, vedvarende symptomer.

Mavesmerter kommer typisk i anfald. Smerten kan forekomme alle steder i maven og er typisk vaerre op til
affering, samt lindres efter affgring. Det kan vaere sveert at karakterisere smerten, da den ofte flytter sig rundt
i maven og feles pa forskellige mader.

Smerten ved IBS er defineret som en ’primaer smerte’ ud fra nyere definition af smerte. Dette betyder, at
smerten er en fglge af en forstyrrelse i smertesystemet mellem tarm og hjerne.

Det er pavist, at nogle personer med IBS har et hyper-falsomt tarmsystem. Dette betyder, at man fgler
smerte fra tarmen ved en lavere taerskel end andre, og at hjernen registrerer ellers normale signaler fra tar-

men som smerte. Smerten forvaerres typisk, hvis man har ondt et andet sted eller er psykisk belastet.
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Affaringsforstyrrelser kan veere i form af diarre, forstoppelse, eller et vekslende mgnster mellem diarre og
forstoppelse. Mange kan have dage eller perioder med normal affgring. Man kan som en del af IBS have af-
fgringstrang, hvor man skal skynde sig pa toilettet. Det kan ogsa fales svaert at teamme tarmen helt ved affg-
ring, selvom der ikke er mere affgring at komme af med.

Der kan opsta heemorider eller revner ved endetarmen som fglge af den vekslende affgring, disse kan med-
fore blod ved affering. Mange har slim i afferingen og oplever at affgringen kan skifte farve og lugt.
Oppustethed indgar ikke i kriterierne for symptomer ved IBS, men er et hyppigt symptom ved IBS. Ofte for-
veerres oppustethed i lebet af dagen og aftager over natten.

IBS kan haenge sammen med funktionelle mave-tarm-symptomer fra den gvre del af maven, som eksempel-
vis sure opstad, kvalme og at man hurtigt faler sig meet. | disse tilfaelde er hele mave-tarm-systemet, fra spi-
sergr til tyktarm involveret, og symptomerne kan ses som én samlet tilstand hvor samspillet mellem tarm og
hjerne er forstyrret.

Man kan have IBS samtidig med anden mave-tarm-sygdom, eksempelvis kronisk tarmbetsendelse (inflam-
matorisk tarmsygdom, IBD). Dette viser sig ved fortsatte mave-tarm symptomer til trods for, at den kroniske
betaendelsestilstand er behandlet i ro. Ca. 30% af personer med IBD har ogsa IBS.

Personer, der har IBS kan ogsa have symptomer fra andre steder i kroppen, som traethed,
koncentrationsbesvaer og smerter i muskler og led. IBS overlapper med syndromerne kronisk
treethedssyndrom og fibromyalgi. Det er almindeligt, at sddanne symptomer haenger sammen og optraeder
samtidig. Nar man har funktionelle symptomer fra flere dele af kroppen, kan de forstas som udtryk for én
samlet funktionel lidelse.

Fysiske symptomer pa angst, stress og depression kan ligne IBS symptomer og disse tilstande kan forvaerre
IBS symptomer. Derfor er det relevant at disse tilstande bliver taget alvorligt og handteret hvis de ogsa er
tilstede.

Maden man forstar sine symptomer pa, og hvordan man forsgger at handtere dem i hverdagen, kan have
betydning for symptomerne. Mange begynder, helt naturligt, at @endre adfaerd for at undga symptomer eller
forhindre, at de bliver veerre. Dette kan lede til at man undgar ting af frygt for at udvikle eller forveerre
symptomer. Eksempler pa dette kan veere at man undgar mange fgdevarer eller spiser meget lidt, at man
undgar at veere fysisk aktiv, undgar at slappe af (restitution), eller at man undgar at deltage i sociale
arrangementer, og i ekstreme tilfaelde, at man undgar at forlade hjemmet. Denne type af undgéaelse kan lede
til at symptomerne kommer til at styre ens liv og seette mange begraensninger. Eksempelvis kan personer
med IBS have brug for en fast struktur omkring toiletbesag for at fa dagen til at fungerer bedst muligt. Men
for nogle udvikler dette sig til, at man som en sikkerhed har hyppige og lange toiletbesgg, for nogle op til
mange timer dagligt. Her kan toiletbesggene komme til at styre livet og samtidig forstyrre kroppens naturlige
signaler for affgring, hvilket paradoksalt nok kan forveerre symptomerne.

Undgaelse- og sikkerheds- adfaerd kan derfor fare til, at man kommer til at teenke meget pa sine symptomer
og hele tiden har opmeaerksomheden rettet mod, hvordan maven og tarmen har det. Det, der i starten var en
made at handtere symptomerne pa, kan med tiden komme til at forvaerre dem og seette mange

begraensninger.
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Livskvalitet og funktionsnedseettelse ved IBS

Mange patienter har symptomer i mild grad, der er generende, men ikke er begreensende for hverdagen. En
mindre andel er dog ramt af symptomer i svaer grad, og det kan medfgre begraensninger i arbejdslivet eller
skolegang. Sociale aktiviteter kan ogsa veere pavirkede og IBS leder ofte til nedsat livskvalitet.

Det er vigtigt at naevne, at IBS ikke medferer gget risiko for andre sygdomme og personer med IBS lever lige

sa leenge som baggrundsbefolkningen.

Hvordan stilles diagnosen

Diagnosen stilles ud fra de klassiske symptomer pa IBS samt nogle enkelte blodpraver for at udelukke blod-
mangel, beteendelse og cgliaki (gluten-intolerance).

Som udgangspunkt er der ikke behov for mange undersggelser. | nogle tilfaelde kan yderligere
undersggelser dog veere relevante, fx hvis symptomerne starter sent i livet, eller hvis de er meget udtalte og
ikke bedres ved behandling.

Det kan ogsa veere relevant at vurdere om der er samtidig stress, angst eller depression.

Behandling

Det kan tage tid at finde dem bedste behandling, der hjaelper for den enkelte. Der findes bade medicinsk og
ikke-medicinske behandlinger, der kan have effekt pa IBS.

IBS symptomer kan variere over tid og det kan vaere sveert at huske dage og uger tilbage. Det er derfor en
hjeelp at fare dagbog over symptomer, mens man afprgver en behandling.

| denne patientinformation er lagt vaegt pa at beskrive behandlinger man kan fors@ge pa egen hand, men der
nzevnes ogsa behandlingsmuligheder, der kan draftes med lsegen. Her vil eventuelle behandlingsforseg ske

efter grundig afvejning af fordele og ulemper ved behandlingen.

Ikke-medicinsk behandling

Dette omfatter fysisk aktivitet, kost/diseter, kosttilskud og psykologiske behandling.

Fysisk aktivitet/motion. Der er ikke specifikke typer af motion, der er vist at vaere effektive til at lindre IBS,
men det anbefales at fglge generelle rdd om at veere fysisk aktiv mindst 30 min om dagen. Inaktivitet har ne-

gativ effekt pa bade mavesmerter og affaringsforstyrrelser.

Kost. Mange personer med IBS beskriver at specifikke fgdevarer forvaerrer symptomerne. Der findes meget
sjeeldent egentlige fgdevareallergier. Ved tilstande som IBS, der udspringer af en forstyrrelse i samspillet
mellem hjerne og tarm, kan det vaere komplekst at afklare, hvordan kosten kan tilpasses til tarmsympto-
merne. Da IBS symptomer varierer fra dag til dag, skal man veere meget varsom med at tilskrive det man har

spist som arsag til symptomerne. Der kan ofte vaere tale om en tilfaeldighed, og det er vigtigt, at man spiser
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en fgdevare op til 10 gange far man udelukker denne fra kosten. Dertil skal man veere papasselig med at
udelukke for mange forskellige fadevarer fra kosten, som kan blive ensidig. En ensidig kost kan medfgre
mangeltilstande, pavirke livskvaliteten og medvirke til at forveerre symptomerne. Det kan veere fornuftigt at
udelukke enkelte fra kosten man trives bedst med ikke at spise, men hvis kosten ender med at begraense
hverdagen, kan det veere relevant at finde tilbage til en mere varieret kost. Det kan i starten veere forbundet
med ubehag at genoptage indtagelsen af flere forskellige fadevarer, men det farer til hgjere livskvalitet og
bedring i symptomer pa laengere sigt.

Generelt anbefales en sund og varieret kost jf. fadevarestyrelsens anbefalinger. Dog skal man vaere op-
meerksom pa, at nogle patienter med IBS ikke kan indtage de anbefalede 600 g grent og frugt, samt 100 g
baelgfrugter dagligt uden mavegener. Ved forstoppelse og mangel pa fibre kan det veere en idé gradvist at
@ge fiberindtagelsen fra korn, bragd, frugt og grant.

Dieeter. Der findes forskellige dieeter, der er undersggt til behandling af IBS.

Som fgrste valg anbefales at fglge NICE guidelines, som beror pa generelle og specifikke kostrad

NICE guidelines anbefalinger
e Spis tre hovedmaltider dagligt
e Spring ikke hovedmaltider over og spis ikke sent om aftenen
e Spis flere maltider i Igbet af en dag i stedet for fa store maltider
e Begraens indtag af alkohol, kaffe og kulsyreholdige drikke
e Indtag 1500 ml vaeske i form af vand eller ikke-koffeinholdige drikke dagligt
¢ Reducer indtag af fedholdige/friturestegte fadeemner, sasom fast food, feerdiglavede retter, snacks,
kage og kiks, samt fede sovser.
e Begraens frugtindtag til ca. 3 stk. dagligt (240g)

¢ Ved symptomer efter indtag af laktose anbefales at afpragve laktose-fri produkter

Low FODMAP (fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides og polyoler) diseten er
den dizet, der som behandling af IBS er undersggt i flest studier. Det er en kompliceret dizet, der bestar af tre
faser; reduktion af FODMAPS, re-introduktion af enkeltvise FODMAPS og efterfglgende individualiseret diget.
Dizeten skal altid falges i samrad med en disetist, da der ellers er en risiko for at kosten bliver for ensidig. Det
vil ofte vaere ngdvendigt at ops@ge en disetist, hvor du som regel selv ma betale, da det kun er enkelte
mave-tarm afdelinger i landet der tilbyder disetistbehandling til IBS. Der er pavist en effekt pa IBS symptomer
af reduktionsfasen i low FODMAP dizeten, men der er dog endnu kun fa studier af effekt og bivirkning af den
individualiserede dieet over lang tid. Hvis man i forvejen er ensidigt spisende, har lavt veegt eller er kendt
med en spiseforstyrrelse skal man vaere papasselig med at forsgge low FODMAP diseten. | sa fald anbefales
den i en’light udgave og med teet opfglgning. Hvis man er kendt med en spiseforstyrrelse, ber diseten ikke
iveerksaettes uden at konsultere psykiater eller psykolog. Der mangler studier af effekt og bivirkning ved at
behandle med light-udgaven af low FODMAP diaeten.
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Glutenfri dizet anbefales ikke som behandling af IBS, da der ikke har kunne pavises en effekt af diseten i kli-
niske studier.

Hvis man udelader meelkeprodukter fra kosten, skal man vaere opmaerksom pa at fa kalk fra andre kilder.

Kosttilskud. Psyllium (loppefraskaller) er et naturlaegemiddel/kosttilskud, der suger vaeske til sig i tarmen.
Kosttilskuddet kan anvendes ved let til moderat diarre eller forstoppelse, da det kan normalisere affgringen.
Det er vigtigt at starte i en mindre dosis, der kan @ges over nogle dage. Behandlingen skal forsgges i mini-
mum 4 uger, far man kan sige, om der er en effekt eller ej. Nogle vil opleve forvaerring i symptomerne og da
stoppes behandlingen.

Probiotika. Probiotika er levende organismer (typisk bakterier eller svampe), der indtages. Enkelte bakterie-
stammer af probiotika eller kombination af forskellige stammer, kan have en effekt pa specifikke IBS sympto-
mer. Det er desvaerre usikkert at lave anbefalinger om brug af specifikke probiotika, da der kan vaere varia-
tion mellem tilgeengelige produkter i Danmark og de probiotika der er rapporteret effektive til behandling af
IBS. Hvis du forsgger at anvende probiotika, sa afprgv det i 4-8 uger og hold dernaest pause eller stop igen.

Hvis det er virksomt, er der formodentlig behov for at fortsaette behandlingen for at opna vedvarende effekt.

Psykologisk behandling. Kognitiv adfaerdsterapi kan forbedre bade symptomer og livskvalitet ved IBS.
Behandlingen tager udgangspunkt i sammenhaengen mellem symptomer, tanker, folelser og det, man gor i
hverdagen. Mange med IBS oplever bekymring eller angst for symptomerne og begynder derfor at undga
bestemte situationer, aktiviteter eller fadevarer. | behandlingen arbejder man med gradvist at genoptage det,
man har undgaet, fx sociale aktiviteter, fysisk aktivitet eller en mere varieret kost. Det kan veere kraevende at
udfordre disse vaner, men mange oplever, at det over tid kan give faerre symptomer og mere frihed i
hverdagen. Kognitiv adfserdsterapi tilbydes i gjeblikket ikke som standardbehandling for IBS i det offentlige
sundhedsvaesen og ma derfor opsgges privat. Hvis man ikke har mulighed for terapi, kan man selv forsage
at arbejde med principperne, eksempelvis ved gradvist at spise mere varieret og vaere mere fysisk aktiv, eller
gve sig i kortere toiletbesag.

Hypnoterapi er pavist at have effekt pa symptomer og livskvalitet ved IBS. Behandlingen fokuserer pa sam-
spillet mellem hjerne og tarm. | behandlingen guides man gennem gvelser, der har til formal at sendre ma-
den, tarmens signaler opfattes og handteres pa. Hypnoterapi tilbydes i gjeblikket ikke som standardbehand-

ling i det offentlige sundhedsvaesen, og behandlingen skal derfor ops@ges privat.

Medicinsk behandling
Det anbefales at starte med at forsgge at behandle eventuel diarre eller forstoppelse, da dette kan bedre de

andre symptomer der forekommer ved IBS (smerter og oppustethed).

Forstoppelse. Man bar sgrge for regelmaessige maltider og toiletbesgg, samt daglig fysisk aktivitet og indtag
af 1.5 L vaeske hver dag. Ved behov for behandling vil loppefraskaller (psyllium) vaere ferstevalg. Ved util-

streekkelig effekt pa affaringsmgnster kan man anvende affgringsmidler. Det kan vaere nok at behandle med
‘osmotiske’ affgringsmidler, der virker ved at traekke vaeske ind i tarmen. Dette kan f.eks. veere Magnesia (1-
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2 tabletter der tages til natten, evt. ogsa morgen) eller Movicol/Gangiden (1-2 breve om dagen). Der kan
veere behov for at tillaegge et peristaltikfremmende affaringsmiddel, der virker pa tarmens bevaegelse. Dette
kan f.eks. veere Laxoberal draber (5-20 draber til natten) eller Toilax/Dulcolax (1-2 tabl til natten). Det er vig-
tigt at tage afferingsmidlerne dagligt og ikke kun nar man faler forstoppelsen. Tarmen bliver ikke doven/slap
ved leengerevarende brug af affgringsmidler i anbefalede doser. Affaringsmidler virker kun sa laenge de an-
vendes og de fleste, der dgjer med forstoppelse har behov for langvarigt at tage fast afferingsmiddel. Hvis
der ikke kan opnas tilfredsstillende effekt ved brug af de klassiske affgringsmidler kan anvendes andre typer
af medicin, der kraever drgftelse med en laege og recept (eks. prucaloprid og linaclotid).

Diarre. Loppefrgskaller (psyllium) vil veere fgrstevalg. Derudover kan suppleres med Loperamid, der kan ta-
ges fast eller ved behov (eks. ved sociale arrangementer eller udendarsaktiviteter). Ved yderligere behov for
behandling kan anvendes andre typer af medicin der kraever draftelse med en laege og recept (eks. ondan-
setron, colestyramin eller Dropizol).

Mavesmerter. Pebermynteoliekapsler er i kliniske studier vist at have effekt p4 mavesmerter ved IBS. Derud-
over kan anvendes sakaldte ‘'neuromodulatorer’ i behandlingen af smerter der alle kraever forudgaende draf-
telse med en lzege og recept. Neuromodulatorerne har effekt pa forstyrrelsen i samspillet mellem tarm og
hjerne, og inkluderer forskellige typer medicin, der er udviklet til at behandle depression og angst, men som
bruges til medicinsk behandling af kroniske smerter (eks. lavdosis tricykliske antidepressiva).

Oppustethed. Der mangler praeparater, der effektivt behandler oppustethed ved IBS. De preeparater, der fin-
des, kraever alle forudgaende draftelse med en laege og recept. Hvis der er samtidig med oppustethed er for-
stoppelse, vil det relevant at behandle forstoppelsen (se dette afsnit). Linaclotid er vist bade at have effekt pa
forstoppelse og oppustethed ved IBS, men kan ikke anvendes ved et vekslende eller diarre domineret affg-
ringsmenster, da det vil medfere diarre.

Patientforening

Tarmforeningen er en patientforening for tarmsyge, herunder patienter med IBS. Patientforeningen radgiver

og vejleder om livet med tarmsygdom. Man kan melde sig ind via hjemmesiden https://tarmforeningen.dk/.
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