Om tarm, kropp og sjel

Diagnostikk og behandling av
Irritabel tarm syndrom i allmennpraksis

AV PER OLAV VANDVIK

SAMMENDRAG

Magesmerter/ ubehag, gjerne i form av oppblasthet, knyttet
til et forstyrret avfgringsmenster. Vekslende grad av diare
eller forstoppelse og lindring av symptomene ved avfgring:

e Dette er Irritabel tarm syndrom (eng. Irritable bowel
syndrome:IBS), en funksjonell mageplage med lett gjen-
kjennelige symptomer som rammer 8 % av befolkningen
i Norge og som utgjgr den vanligste drsaken til konsulta-
sjon for mageplager i allmennpraksis.

e Diagnosen kan og bgr stilles pd bakgrunn av de klassiske
symptomer, formidlet med trygghet av fastlegen. En slik
tilnzrming muliggjer beroligelse og forklaring som er
hjgrnesteiner i behandlingen av denne type ufarlige
mageplager.

o Andre kroppslige og psykiske plager er vanlig ved IBS,
og spiller for de fleste trolig en stgrre rolle for livskvalitet
og bruk av helseressurser enn mageplagene.

e Trolig er spesifikk kunnskap om IBS den viktigste forut-
setning, og den stgrste utfordring, for 4 lykkes med disse
pasientene.

Introduksjon

Som lege med to drs fartstid ved medisinsk avdeling Gjgvik
sykehus kunne jeg ingenting om IBS (jeg bruker dette be-
grepet heretter for & spare spalteplass). Etter fem 4rs forsk-
ning er mitt inntrykk at nettopp kunnskap er ngkkelen til 4
lykkes med disse pasientene. NoIA (Norsk IBS i allmenn-
praksis) studien er nd avsluttet og resultatene fra studien
har relevans for norske allmennpraktikere. Dette gjelder
kanskje spesielt i tider hvor legemiddelindustrien vil lan-
sere nye legemidler med begrenset effekt ved IBS. Jeg tak-
ker derfor for muligheten til 4 redegjgre for diagnostikk og
behandling av IBS med hdp om at dere finner kunnskapen
nyttigien travel klinisk hverdag. Jeg vil samtidig som med-
lem i den norske referansegruppen til ESPCG (European
Society for Primary Care Gastroenterology) oppfordre til
spontan innmelding foruten tilbakemelding og kommenta-
rer til denne artikkelen (per.vandvik @start.no).

Hva i all verden er IBS?

IBS er en funksjonell mageplage, kjennetegnet av mage-
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smerter/ubehag (gjerne i form av oppblésthet og utspilt
mage) relatert til et endret avfgringsmgnster. Varierende
grad av diare og forstoppelse er derfor vanlig ved IBS og
magesmertene lindres gjerne ved luftavgang eller avfgring.
Begrepet funksjonell henspiller pa dysfunksjon snarere enn
sykdom i tarmen. Diagnosen IBS krever derfor fraver av
organisk sykdom som kan forklare symptomene. Arsaken
til IBS er fremdeles ukjent og tidsskriftet Lancet publiserte
nylig en oversiktsartikkel med tittelen «IBS, a little under-
stood organic disease».! Allikevel er det enighet om at IBS
kan forstds som en «hjerne-tarm lidelse» (brain-gut disor-
der) hvor samspillet mellom biologiske og psykososiale fak-
torer pavirker utvikling og forlgp av mageplagene. En ho-
listisk tilnzrming, basert pd den biopsykososiale modell, er
derfor velegnet bide for 4 forstd &rsaksfaktorer ved IBS og
for & kunne hdndtere pasientene i praksis. Ikke minst tak-
ket vare legemiddelindustrien, forskes det intenst p4 biolo-
giske faktorer som visceral hypersensitivitet, inflammasjon,
infeksjon, endret tarmflora og matvare-allergi. Like spen-
nende for oss som mgter pasienter som presenterer sympto-
mer og ikke sykdommer, er forskningsresultater som viser
samspillet mellom biologi og psykologi i hjerne-tarm aksen.
For eksempel kan gkt fplsomhet for smertefulle stimuli i
tarmen (visceral hypersensitivitet) like gjerne skyldes en-
dret prosessering av smertesignaler i sentralnervesystemet
som 1 tarmen.

Om forekomst av IBS
i befolkningen og allmennpraksis

IBS er hyppig, med en forekomst pd 8.4 prosent (95 prosent
konfidensintervall: 7.6—9.2 prosent) blant voksenbefolk-
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ningen i Norge, slik vi fant i vdr befolkningsbaserte studie
av 4622 opplendinger. I denne studien benyttet vi de relativt
strenge Roma IT kriteriene (se under) og fant forgvrig en 2:1
overvekt av kvinner og avtagende forekomst med gkende
alder. I motsetning til hva man tidligere har trodd, hadde
mer enn halvparten av personer med IBS (fra 51 prosent
blant 30 dringer til 79 prosent blant 775 dringer) oppsgkt lege
for mageplagene.

I allmennpraksis utgjgr mageplager en betydelig arbeids-
byrde. I NolA-studien, gjennomfgrt hos 26 allmennprakti-
kere ved ni legesentre i Vest Oppland, ble 3092 av 3369 fort-
lppende pasienter screenet for mageplager.? Halvparten
rapporterte mageplager siste tre mineder, og 830 (14 prosent)
av pasientene gnsket & ta opp mageplager med legen. Hos 392
pasienter som tok opp mageplagene samme dag, diagnosti-
serte allmennpraktikerne funksjonelle magetarm lidelser
hos halvparten, og IBS var den hyppigste diagnosen (13 pro-
sent). Ingen malign sykdom ble diagnostisert og en prosent
fikk diagnosen inflammatorisk tarmsykdom. Allmennprak-
tikere diagnostiserer og behandler de fleste uten henvisning
til spesialist og trenger derfor tilstrekkelig kunnskap om IBS.

IBS, hva kjennetegner pasientene

og er det egentlig et problem?

I litteraturen beskrives gjerne IBS som en lidelse som med-
forer betydelig redusert livskvalitet (pa linje med somatiske
sykdommer som hjertesvikt og leddgikt), redusert arbeids-
evne og gkt bruk av helseressurser. Selv om denne beskri-
velsen kan passe godt for enkelte pasienter er det stor
variasjon i symptomatologien fra bagatellmessige til invali-
diserende mageplager. Dessverre er vir kunnskap hovedsa-
kelig basert pé studier av en liten minoritet henviste pasien-
ter, kjennetegnet av gkt symptomintensitet og psykososiale
problemer. Disse pasientene er ikke ngdvendigvis represen-
tative for de pasientene dere ser i allmennpraksis. Nol A-stu-
dien viste at kun et mindretall (14 prosent) rapporterte al-
vorlig grad av magesmerte/ ubehag og at 10 prosent hadde
oppsgkt lege hyppig for mageplagene (> fem ganger siste to
ar). Det mest sldende funnet var den hgye frekvensen av an-
dre kroppslige plager (heretter kalt kroppslig komorbiditet)
ved IBS.* Oddsen for & rapportere i alt 20 av 22 subjektive
helseplager (milt ved Subjective Health Complaints Inven-
tory) var 2—7 ganger hgyere hos pasienter med IBS enn i et
normalmateriale. Slik kroppslig komorbiditet (fibromyalgi
og kronisk tretthetsyndrom hos 30-50 prosent) og psykia-
trisk komorbiditet (angst/ depresjon hos 40-9o prosent) er
vel kjent hos henviste pasienter med IBS.* I allmennpraksis
fylte 38 prosent av pasientene vare kriterier for angst/depre-
sjon (mélt ved Symptom Check List-10), ssmmenlignet med
11 prosent i den norske befolkningen. Pasienter med IBS var

ogsé kjennetegnet av gkt grad av helseangst, personlighets-
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trekket nevrotissisme, arbeidsufgrhet, belastende livshen-
delser og bruk av helseressurser. F4 gikk til legen for IBS,
men de gikk hyppig til legen av andre 4rsaker.

Et naturlig spgrsmaél er hva som plager deres pasienter mest:
Mageplagene eller komorbiditeten? Vi underspkte dette
med 4 sammenligne pasienter med ulik grad av kroppslig
komorbiditet.? Pasienter i allmennpraksis som hadde IBS og
kroppslig komorbiditet som befolkningen for gvrig rappor-
terte helserelatert livskvalitet (SF-12), arbeidsfgrhet, fore-
komst angst/depresjon og belastende livshendelser pa niva
med normalbefolkningen. Pasienter med IBS og uttalt ko-
morbiditet var derimot kjennetegnet av betydelig redusert
livskvalitet, arbeidsufgrhet, angst/depresjon, belastende
livshendelser og gkt bruk av helseressurser. Med andre ord
fant vi undergrupper av pasienter med hgyst forskjellige ka-
rakteristika og trolig overveiende ulike &rsaksforklaringer.
Man kan tenke seg en vesentlig perifer biologisk drsaksfor-
klaring hos de med kun IBS, mens pasienter med uttalt ko-
morbiditet har en overveiende psykologisk &rsaksforkla-
ring. [ sistnevnte gruppe kan IBS forstds som en marker pd
somatisering (kroppslige plager som uttrykk for psykisk li-
delse). Disse pasientene utgjer uten tvil en stor utfordring i
vart helsevesen i dag. Komorbiditen ved IBS har ogs impli-
kasjoner for diagnostikk og behandling. Allmennprakti-
kere bruker trolig uforklarlige kroppslige symptomer som
stgtte for diagnosen IBS. Behandlingen ved IBS er kanskje
lite effektiv fordi man ikke identifiserer undergrupper med
ulike behov for mélrettet behandling (se under).

Det er ogsa grunn til & spgrre seg om oppfatningen av IBS
som en lidelse med betydelige konsekvenser for livskvalitet
og bruk av helseressurser er korrekt. Vare funn tilsier at ko-
morbiteten er en hittil lite erkjent systematisk feilkilde
(confounder). Selv om enkelte pasienter med IBS opplever
sine mageplager som et betydelig problem, synes komorbi-
diteten & vare et stgrre problem hos mange av pasientene

dere mgter i allmennpraksis.

Diagnostikk av IBS:

En utfordring hvor kunnskap er ngkkelen

I fravar av en biologisk markgr er diagnosen en utfordring
bide for allmennpraktikere og spesialister. Symptomene er
imidlertid lett gjenkjennbare, gitt at man har den ngdven-
dige kunnskap. Vi vet at allmennpraktikere henviser et
mindretall til spesialistvurdering. P4 den annen side vet vi
lite om hvordan leger stiller diagnosen, hvilke diagnoser
som blir gitt pasienter i Norge og hvorvidt leger har til-
strekkelig kunnskap om IBS.

Internasjonale retningslinjer anbefaler en sikalt positiv
symptombasert diagnose: Diagnosen kan baseres pi gjen-

kjennelse av de typiske symptomer ved IBS, allerede ved



Roma Il kriteriene for IBS*

Minst 12 uker i lepet av de siste tolv maneder med smerter eller
ubehag i magen som har minst to av tre karakteristika:

(1) lindres ved defekasjon; og/eller

(2) er forbundet med forandring i avferingsfrekvens; og/eller

(3) er forbundet med forandring i avferingens form (utseende)
Tilleggskriterier: Falgende symptomer statter diagnosen, jo flere
symptomer desto sikrere klinisk diagnose

e Unormal avfering frekvens (> 3 x /dag eller < 3 x /uke)

* Unormal form pa avfering (hard/ klumpet eller lgs/vandig)

e Unormal pressing/ trykking for & ha avfering

o Plutselig avferingstrang

® Fglelse av inkomplett temning

o Slim i avferingen

o Luftplager, oppblasthet eller utspilt mage

* Diagnosen krever fraveer av strukturelle eller biokjemiske abnormaliteter som kan forklare
symptomene. Kriteriene er oversatt av P. Vandvik

fprste konsultasjon selv om dere gnsker 4 gjgre somatisk ut-
redning for & utelukke organisk sykdom.> Denne tilnzr-
mingen har, i motsetning til en strategi basert pd eksklu-
sjonsdiagnostikk, en rekke fordeler. En diagnose formidlet
med trygghet fra legen vil gi pasienten trygghet og dpne for
beroligelse og forklaring, samt redusere behovet for ungd-
vendig, kostbar og plagsom utredning. Symptombaserte
kriterier for IBS er anbefalt for 4 kunne stille diagnosen ba-
sert pd symptomer. Roma II kriteriene, publisert i Gut 1999,
er et resultat av snart 30 drs arbeid med 4 identifisere de klas-
siske symptomene ved IBS.® Kriteriene brukes utstrakt i kli-
nisk og epidemiologisk forskning om IBS. Var kunnskap er
derfor basert pa pasienter med IBS ifglge strenge kriterier.
Imidlertid er rollen til slike kriterier i klinisk praksis usik-

ker, og de er ikke kjent blant allmennpraktikere.

Vi testet derfor ut Roma Il kriteriene i NoIA-studien og ble
overrasket over resultatene.” Hos 553 pasienter med en di-
agnose pd mageplagene identifiserte Roma II kriteriene
(spgrreskjemaer) 209 pasienter med IBS og allmennprakti-
kerne 107 pasienter med IBS. Hos kun 42 pasienter var
Roma II kriteriene og allmennpraktikerne enige i diagno-
sen IBS, hvilket tilsvarer samsvar som ved en tilfeldighet
(kappa-verdi=o.01). Vire funn tilsier at dagens kunnskap
om IBS, basert pa studier hvor strenge kriterier er benyttet,
ikke ngdvendigvis kan overfgres til pasienter diagnostisert
med IBS i allmennpraksis. Det faktum at Roma I kriteri-
ene identifiserte langt flere tilfeller med IBS enn allmenn-
praktikerne kan tolkes som at leger mangler spesifikk
kunnskap om IBS, selve forutsetningen for 4 lykkes med en
symptombasert strategi. Situasjonen er ikke ngdvendigvis
annerledes i spesialisthelsetjenesten, hvor funksjonelle ma-
geplager erfaringsmessig fir mindre oppmerksomhet enn
organisk sykdom. Gastroenterologer har et spesielt ansvar
for & tilegne seg tilstrekkelig kunnskap om funksjonelle
mageplager. Det er ogsd ngdvendig med flere studier for &
avklare nytten og anvendeligheten av diagnostiske kriterier
for funksjonelle mageplager i klinisk praksis.

Det er og blir et vanskelig spprsmal i hvilken grad pasienter

med symptomer fra fordgyelseskanalen skal utredes soma-
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tisk. Ved IBS symptomer anses det spesielt viktig & utelukke
differensialdiagnoser som inflammatorisk tarmsykdom, cg-
liaki, tykktarmskreft. Diverti-

kulose og laktoseintoleranse ekskluderer ikke diagnosen

thyroideasykdom og

IBS. Matvareintoleranse rapporteres hos 7o prosent av
voksne med IBS og lar seg sjelden forklare med pévisbar
allergi. Retningslinjer anbefaler at sikalte alarmsymptomer
som vekttap, blod i avfgring, tykktarmskreft i familien, ut-
talt diare, feber, atypisk klinikk med nyoppstitte sympto-
mer og alder over 50 &r bgr lede til en mer omfattende soma-
tisk

underspkelse kombinert med kunnskap og klinisk skjgnn er

utredning’ Igjen, en grundig anamnese og
ngkkelen til en symptombasert diagnose. Ved mistanke om

alvorlig somatisk sykdom er grundig utredning ngdvendig.

Behandling av IBS — Skal vi satse pa

legekunst eller hdpe pa nye legemidler?

Vi har i dag begrenset spesifikk behandling 4 tilby ved IBS.
Et naturlig spgrsmal gitt vire funn i NolA studien er hvor-
vidt pasienten gnsker eller trenger behandling. Som nevnt
over er trolig en positiv symptombasert diagnose det viktig-
ste terapeutiske verktpy ved IBS. Retningslinjer anbefaler
derfor «en generell terapeutisk tilnzrming» som ferste steg
i behandlingen.” Dette innebarer en symptombasert diag-
nose, beroligelse og forklaring. A formidle at IBS (jeg bru-
ker Irritabel tarm syndrom overfor pasienter) er en vanlig
og helt ufarlig mageplage kan vare tilstrekkelig for mange.
Spesielt viktig er det 4 fange opp angst for kreft/alvorlig
sykdom og uhensiktsmessige tanker om symptomene. Min
erfaring tilsier at mange pasienter dersom de fir sjansen
gjerne selv beskriver psykososiale problemer som lar brik-
kene falle pa plass, bdde for pasienten og legen. Begreper
som «en fplsom tarm og et fglsomt sinn» kan hjelpe pasien-
ten & forstd samspillet mellom kropp og sjel og muliggjer
diskusjon om hvordan pasienten kan forstd og leve med
mageplagene. Gitt den sliende komorbiditeten ved IBS er
det ngdvendig & fange opp hvilke andre plager pasienten
har. Begrepet legekunst er vanskelig & definere. Jeg vil alli-
kevel hevde at en generell terapeutisk tilnerming kan ut-
gjore legekunst og fpler meg trygg pd at mange allmenn-
praktikere 1 Norge utgver dette i sin praksis.

Allikevel, noen pasienter vil ha behov for spesifikk behand-
ling mot mageplagene. Bidde medikamentell behandling og
psykologisk intervensjon har vist effekt i randomiserte,
kontrollerte studier.® Interessant nok er placebo den mest
effektive behandling ved IBS, med lindring av magepla-
gene hos 20-50 prosent av pasientene. Dette illustrerer be-
tydningen av psykologiske faktorer ved IBS. Nye medika-
menter, som Serotonin-agonister (Alosetron, Cilansetron)
og antagonister (Tegaserod, trolig pd markedet i lgpetav ett
ar) gir en tilleggsgevinst pd 10-20 prosent hos undergrupper
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av pasienter med henholdsvis diare og forstoppelsesdominert IBS. T'ri-
cykliske antidepressiva (som Surmontil, Sarotex og Sinequan) viser ef-
fektved IBS som ved andre kroniske smertetilstander men bruken be-
grenses av bi-virkninger. Imodium kan veare effektiv ved plutselig
avfgringstrang og diare. Fiber, probiotika og antibiotika har tvetydig
og lite overbevisende effekt ved IBS. Kostrdd anbefales gjerne men
kan vare vanskelig og har usikker effekt ved IBS.

Psykologisk intervensjon, som for eksempel kognitiv terapi og hypno-
terapi, er et spennende tilbud til pasienter med IBS. NolA-studien
viste at pasienter med IBS og uttalt komorbiditet utgjorde en spesielt
plaget gruppe som trolig bdde gnsker og trenger behandling. Dersom
vi kan finne effektiv behandling for disse pasientene med medisinsk
uforklarlige symptomer, gjerne oppfattet som somatisering, vil det
Ipse et hovedproblem i dagens helsevesen. En fordel med psykologisk
behandling er vektlegging av pasientens egen mestring av magepla-
gene, fravaer av bivirkninger og langtidseffekter pi komorbide symp-
tomer og livskvalitet. Dessverre er slik behandling ressurskrevende og
knapt tilgjengelig. Det er behov for studier som undersgker effekten
av enklere psykologiske intervensjoner. En «generell terapeutisk til-
nzrming» utgjgr trolig en psykologisk intervensjon i seg selv, er til-
gjengelig og mulig 4 tilby i dag dersom allmennpraktikere har til-
strekkelig kunnskap om IBS.

Veien videre

Deter lett for en som har brukt fem 4r av sitt liv til 4 lere mer om IBS
4 miste perspektivet og belxre andre leger. Mitt hovedbudskap er alli-
kevel at tilstrekkelig kunnskap om IBS muliggjsr god hindtering av
de fleste pasienter med en gitefull mageplage som rammer nesten en
av ti i den norske befolkning. A tilegne seg slik kunnskap utgjer en
stor utfordring og forutsetter at dere som allmennpraktikere finner det
meningsfylt. Av tilgjengelige kunnskapskilder kan jeg anbefale Norsk
Elektronisk Legehdndbok (NEL) og artikkelnummer 1, 5 0g 6 i refe-
ranselisten. Jeg hiper ogsd pa tilbakemelding fra dere, til uvurderlig
hjelp for en som vil fortsette 4 forske p& mageplager i allmennpraksis
(per.vandvik @start.no).
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Et tilbud du
1kke kan motstd?

En velkledd mann kommer inn p4 kontoret.
Ett av mange nye ansikter etter at jeg tok over
denne praksisen. Jeg tar en rask kikk p4 time-
lista, som ikke &penbarer noe om mannens
arend. Jeg ser fgrst nd at han faktisk ikke har
fastlege hos oss. Kjenner meg litt irritert over
at det ikke er fortalt meg noen grunn til dette
pa forhdnd. Jeg spgr ham, og far til svar at han
kommer fra en av bygdene et godt stykke her-
fra. Har pleid 4 ta seg en bytur i ny og ne, og da
har han samtidig pleid & f4 seg en blodtrykk-
sjekk. Han forteller at den tidligere legen har
vart svart grei og ogsd sendt ham resepter i
posten ndr han har trengt det, mot betaling.
Har fastlege i hjembygda, og har ikke brydd
seg med 4 skifte fastlege til oss.

Han ber meg maéle blodtrykket, og jeg gjsr
det. Han ber deretter om 4 f4 resept pd de faste
medisinene. Jeg har allerede sett i journalen at
han i flere 4r har fitt jevnlige, betydelige
mengder med Valium. Mot milde nervgse
plager, forteller han. Jeg finner det merkelig,
spesielt da han ikke har fastlege her. Jeg tar
dette opp med ham og prgver & komme pd
noen gode formuleringer fra et ikke alt for
fjernt grunnkurs om temaet. Blir enig med
meg selv om at han kan f4 resept pi blod-
trykksmedisiner her inntil han har ordnet seg
med fastelegen sin. Men Valium vil jeg ikke
skrive ut da jeg ikke har noen garanti for at
han ikke f&r Valium hos fasflegen ogsd. Hvis
han vil fortsette her, ma han ordne dette med
fastlegekontoret. Prektig og opptatt av & gjgre
det rette, synes du kanskje?

Neste trinn kommer uansett overraskende pa
meg: Mannen tar opp en tusenlapp og rekker
meg. Han sier at han alltid har hatt et godt for-
hold til den tidligere legen her, som ogsa var sa
grei & sende ham resepter i posten mot kom-
pensasjon. Jeg fir inntrykk av at jeg skal tjene
godt pd & fortsette ordningen. Litt forfjamset
avslar jeg tilbudet, og tar betaling for timen.
Blodtrykket var stabilt.

Lege NN.



