IBS — utredning och behandling

Sammanfattningsdokument

Irritable bowel syndrome (IBS, irritabel tarm, colon irritabile) dr gastroenterologins
vanligaste diagnos dar enighet rader avseende dess benigna karaktdr. Sjukvéardens och
samhdllets kostnad for sjukdomen dr hog. En rationell och medicinskt séker
utredningsstrategi och darefter klokt vald behandling, allt utfort pa rétt vardniva, ar
bland annat av denna anledning viktig.

P& uppdrag av Svensk Gastroenterologisk Forening (SGF) har undertecknade efter
bista formaga forfattat dels detta sammanfattningsdokument samt ett fylligare
bakgrundsdokument dér det framforallt &r det forstndmnda som ar tankt att anvindas 1
klinisk vardag, i det senare stér referenshdnvisningar att finna.

I de algoritmer som presenteras nedan for utredning och behandling av IBS ses en
evidensgradering angiven med en siffra inom parentes enligt foljande:

Evidensstyrka 1: Starkt vetenskapligt underlag

Minst tva oberoende studier med hogt bevisvirde eller god systematisk oversikt.
Evidensstyrka 2: Méttligt starkt vetenskapligt underlag

En studie med hogt bevisvarde plus minst tva studier med medelhogt bevisvarde
Evidenssyrka 3: Begrénsat vetenskapligt underlag

Minst tva studier med medelhdgt bevisvarde

Evidensstyrka 4: Otillrackligt vetenskapligt underlag

Diagnoskriterier for IBS

Det kriivs en kombination av buksmérta/bukobehag och en avforingsrubbning
som inte ir av tillfillig karaktar for att IBS skall overvigas.

IBS ar en av sammanlagt 27 s kallade funktionella gastrointestinala sjukdomar vilka
definieras i Rome III Kkriterierna. Alla dessa diagnoser har en gemensam ndmnare i
att vi idag saknar ett identifierbart organiskt korrelat som orsak till symtomen. Ett
kontinuerligt arbete med kriterierna sker, men idag ser de ut enligt foljande for IBS:

Aterkommande episoder med buksmirta/bukobehag, minst 3 dagar/manad de
senaste 3 manaderna, associerat med minst 2 av foljande:

1. Lindras vid tarmtdmning

2. Forandrad tarmtdmningsfrekvens

3. Fordndrad avforingskonsistens eller form
Symtomdebut >6 minader innan diagnos

Utover sjédlva grunddiagnosen kan ur utrednings- och behandlingssynpunkt en sub-
klassificering baserad pa avforingskonsistens vara anvéndbar.




Utredningsstrategi vid misstankt IBS

Evidensbasen vid IBS-diagnostik dr med vetenskapliga matt att betrakta som lag. Ur
en praktisk klinisk synpunkt kan man dock med dagens kunskapsbakgrund férorda
foljande grundutredning vid sa kallad positiv diagnostik (motsats negativ,
exklusionsdiagnostik).

Anamnes dir symtomkriterier for IBS ar uppfyllda pa ett for kliniskt bruk praktiskt
vis (kombination av buksmdrta/bukobehag och en associerad avféringsrubbning).
Tillracklig tidsduration (>6 manader), liksom aktualitet i symtombilden (aktiva
symtom de senaste 3 minaderna). Mjolk/laktosintolerans bedoms lampligen
anamnestiskt utan att objektiva diagnosstrategier som laktosbelastning/DNA-laktas 1
regel behover tas 1 anspréik.

Statusundersokning som dr normal, eventuellt innefattande rektoskopi vid uttalad
avforingsrubbning (mycket hard eller konsekvent 16s)

Laboratorieprover dir dessa vid huvudmisstanke IBS kan vara pé en aterhallsam
niva. Kontroll av SR, blodstatus samt antikroppar mot transglutaminas oavsett
symtomprofil. Vid diarrédominans kan analys av fekalt calprotectin utgéra grund for
selektion av vilka som behdver koloskoperas i den yngre &lderskategorin (forslagsvis
<50 ar).

Kompletterande utredning motiveras av alarmsymtom, handikappande symtomniva
eller avvikande resultat i ndgon av ovan utforda prover eller atgirder. Dominerande

symtom styr valet av undersdkningar.

Utredningsalgoritm vid IBS
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Behandlingsstrategi

En tydligt formedlad IBS diagnos utgor den forsta och sannolikt viktigaste
behandlande dtgérden. Hos de patienter dir acceptans for diagnosen inte uppnas trots
fullgott underlaget i primirvarden kan en second opinion utan ytterligare
utredningsinsatser hos specialist 1 internmedicin eller gastroenterologi vara motiverad.

Nivén av forklaring vad IBS innebir kan beroende pa den enskilde patientens
behov innefatta nagot av foljande; informationsbroschyr, grundlig muntlig
information via lakaren eller annan for andamalet utbildad sjukvardspersonal, eller
om denna resurs finns lokalt 4ven IBS-skola.

Livsstilsfaktorer/utlosande faktorer efterforskas anamnestiskt och dietistkonsultation
kan Overvégas 1 vissa fall ddr dven den praktiska tillgangen till denna resurs behover
tas med i beslutsgrunden. Mjolkprodukters roll virderas genom patientstyrd
provokation och reduktion utan att den specifika orsaksmekanismen vid klinisk
forbattring behdver penetreras.

Hos de patienter som har svara symtom eller 6nskar prova behandling véljs denna
utifran dominant symtom.

Man bor begrinsa antalet farmakologiska behandlingsinsatser till en at gangen och
med bestdmt avstimningsintervall. Tydlig behandlingseffekt bor efterstrévas vid
fortsatt ladkemedelsbehandling. Oftast kan farmakologisk terapi ske pa intermittent
bas.

Hos de patienter som har allra hogst symtomborda, psykologiska symtom eller
extraintestinala symtom kan psykologiska behandlingsmodeller anvdndas ensamt eller
1 kombination med andra behandlingsinsatser. Eftersom det inte finns héllpunkter for
att nagon av dessa behandlingsformer dr 6verldgsen de andra, sa kan man med gott
samvete vilja den terapiform som finns lokalt och diar man har god kontakt med och
fortroende for terapeuten.



Behandlingsalgoritm vid IBS
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Mer utforliga data bade for utrednings- och medicineringsforslag kan aterfinnas 1
bakgrundsdokumentet.
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