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Gastroenteriologi i Vasteras - hur ar vi
organiserade

* Medicinkliniken Vasteras

* Mag- och tarmmottagningen med dagvarden

* Avdelning BMT(R)

* Kirurgkliniken

* Endoskopienheten



Vad vi gor

* skopier, mottagning, avdelning
* bedomning av coloskopiremisser (utom startad SVF)

* kapselenteroskopi



Vad ar IBS?

* irritabel tarm
* vanlig (funktionell) mag-tarm sjukdom

* a disorder of gut-brain interaction



Vem drabbas?

* prevalens 11% (10-20%)
* oftare kvinnor
* sankt livskvalitet
* kostnader for samhallet

* ratt vardniva



Orsaker

* avvikande tarmmotilitet
* visceral hypersensitivitet

* stord kommunikation mellan hjarna och tarm

* multifaktoriell patogenes
* genetiska och immunologiska faktorer, tarmflora, enteroendokrina systemet,

gastroenterit



KRITERIER SOM STODJER IBS-DIAGNOSEN

Farre an tre tarmtomningar per vecka

Fler an tre tarmtomningar per dag
Hard avforing

Los eller vattnig avforing
Krystning vid tarmtomning
Brattom till toalett (urgency)

Kéansla av ofullstandig tarmtomning
Slem i avforingen

Buksvullnad, kansla av uppblasthet




Symtom

* buksmarta i kombination med avforingsrubbning
* symtomen fluktuerar

* ofta varre vid matintag

* varierande lokalisation

* kansla av ofullstandig tarmtomning

* bradskande behov av att ga pa toaletten

* slem i avforingen

* behov av att krysta vid tarmtomning

* uppblasthet

* overlap med andra DGBI

* extraintestinala symtom och andra somatiska syndrom

* psykiska symtom (angest och depression) vanligare bland de patienter som har mest besvar



SYMTOM OCH SYNDROM VANLIGA VID IBS

EXTRAINTESTINALA SYMTOM OCH ANDRA SOMATISKA
SYNDROM SOM AR VANLIGT FOREKOMMANDE VID IBS

Somnstorning
Huvudvark
Migran
Ryggvark
Angest
Depression
Hjartklappning
Fibromyalgi
Atstorningar

Kroniskt trotthetssyndrom

Bronkiell hyperreaktivitet
Kronisk backensmarta
[Interstitiell cystit

Prostatit

Dysuri

Premenstruellt syndrom (PMS)
Dysmenorre

Dyspareuni

Nedsatt libido

Erektil dysfunktion



Utredning och diagnostik

DIAGNOSKRITERIER

ROM IV-KRITERIERNA FOR DIAGNOS AV IBS [9]

Aterkommande buksmérta i genomsnitt minst 1dag per

vecka de senaste 3 manaderna, symtomdebut for minst
6 manader sedan och minst 2 av 3 foljande karaktaris-

tika:
e relaterad till tarmtomning

e associerad med andrad avforingsfrekvens
e assoclerad med andrad avforingskonsistens.



Utredningsalgoritm

Anamnes
Symtombaserad diagnostik
Alarmsymtom Uppfyllda diagnoskriterier
Misstanke om Inga alarmsymtom
annan diagnos
Somatiskt status
Laboratorieprov
Elodstatus
Obs! SR/CRP
Standardiserat Transglutaminasantikroppar
vardforlopp for Kalprotektin (< 50 &r, diarré)
kolorektal-
N Awvikande Normala prov
Obs! prov Normalt
T L Statusfynd status
vardforiopp for
ovarialcancer Riktad undersékning

IBS-diagnos

Atifran klinisk misstanke




ALARMSYMTOM

e Rektal blodning
e Symtomdebut efter o0 ars alder
e Oforklarlg vikthedgang



Anhamnes

* oppna fragor och aktivt lyssnande
* Bristolskala
* alarmsymtom?

* hereditet CRC, IBD?

* multipla extraintestinala symtom stodjer IBS-diagnos
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OUBKLASSIFIGERING AV IBS

[BS MED FORSTOPPNING (IBS-C)
Huvudsakligen harda avforingar (Bristolskalan 1-2)

[BS MED DIARRE (IBS-D)

Huvudsakligen losa avforingar (Bristolskalan 6-/)

BLANDAD IBS (IBS-M)

Omvaxlande harda avforingar (Bristolskalan 1-2) och
|0sa avforingar (Bristolskalan 6-7)

Observera att manga patienter kan ha langa perioder
med normal avforing och att denna gruppering baseras
pa de dagar da avforing som inte ar normal forekom-
mer, det vill saga med avvikande konsistens (Bristolska-

lan 1-2 och/eller 6-1).



Status

* somatisk undersokning - alltid!
* ibland smarta vid bukpalpation och synlig bukdistension

* rektoskopi vid diarré eller anamnes pa rektal blodning



Provtagning

- CRP (eller SR)
* Dblodstatus
* TTG-IgA

* kalprotektin vid diarredominans

* ¢g] f-Hb rutinmassigt!
* ¢g] screening for fodoamnesallergi

* |aktosintolerans bedoms anamnestiskt



Ovriga undersodkningar

* koloskopi om:
* hogt kalprotektin (IBD)
* over 50 ar + vattniga diarréer och/eller IBS-D (mikroskopisk kolit)
* alarmsymtom, avvikande status eller prover

* stark hereditet for CRC
* provbehandling med gallsaltsbindare eller gallsaltsmalabsorption-test vid diarrédominans efter att annan patologi har uteslutits

* SVF for CRC och ovarial cancer - utmaning vid IBS



Behandling

°* majoriteten i primarvarden
* personcentrerad vard och goda patient—lakarrelationer
* pbedomning hos gastroenterolog vid:

* diagnostiska svarigheter

* svarlindrade symtom

* behov av sjukskrivning
* behandlingen baseras pa vilka symtom som dominerar och deras svarighetsgrad

* regelbunden uppfoljning och lakarkontinuitet



Behandlingstrappa

Centralt verkande lakemedel
Multidisciplinart upplagg

Lakemedel mot dominerande symtom
Psykologisk behandling

Forklaring och lugnande besked
Kost- och livsstilsrad
Probiotika

Niva 1 Niva 2 Niva 3
Lindriga symtom Mattliga symtom Svara symtom



Niva1 - lindriga symtom

* tydligt formedlad IBS-diagnos viktigast
* muntlig information
* informationsbroschyr
* |IBS-skola
* kostbehandling
* |Gsliga fibrer
* probiotika
* begransning av mangden svar- eller icke absorberbara kolhydrater (lag-FODMAP-diet)
* dietist
* stress och psykosociala faktorer

* fysisk aktivitet



EXEMPEL PA KOSTRAD VID IBS

Forespraka halsosam kost och livsstil.

Utvardera och modifiera intag av alkohol, koffein, fett,
kryddstark mat och gasbildande mat samt portions-

storlek och antal maltider per dag.
Modifiera fiberintaget.

Overvag fodoamnesintolerans.
Minska mangden mjolk och mjolkprodukter:

Specifik exklusionsdiet, till exempel kost med reduce-

rat innehall av FODMAP (fermenterbara oligo-, di- och
monosackarider och polyoler) med hjalp av dietist.

Probiotika.



Niva 2 - mattliga symtom

* Psykologisk behandling (KBT, dynamisk psykoterapi, hypnoterapi, avslappning, mindfulness)

* IBS-D
* loperamid
* gallsaltsbindare

* IBS-C

* bulkmedel:
* ispaghulaskal (Vi-Siblin, Lunelax)
* sterkuliagummi (Inolaxol)

* osmotiska laxermedel:
* makrogol (Forlax, Movicol)
* laktulos

* linaklotid (Constella)

* prukaloprid (Resolor)

* vid buksmarta spasmolytika
* hyoscyamin (Egazil)
° papaverin
* pepparmyntolja (receptfritt)

* dimetikon

* |[berogast



Niva 3 - svara symtom

neuromodulerande lakemedel (antidepressiva)

motiverade patienter med langvariga och svara buksmartor som inte svarar pa
annan behandling

TCA (vid diarre)

SSRI (vid forstoppning)

SNRI

ofta ett flertal somatiska och psykosociala problem - multidisciplinart
omhandertagande dar primarvarden har en viktig sammanhallande roll



KONSENSUS

Det flesta ar ense om att

e IBS ar ofarligt, men har ofta en avsevard paverkan pa
livskvalitet

@ Mmajoriteten av patienter ar inte betjanta av en omfat-
tande utredning

e extraintestinala symtom ar vanliga vid IBS
e opioidanalgetika ska undvikas

e framgangsrik behandling av IBS-patienter bygger pa
personcentrerad vard och goda patient-lakarrelatio-
ner.




Asikterna gar isar/det rader oklarhet om

vikten av enskilda patofysiologiska och patogenetiska
mekanismer vid IBS

hur standardiserade vardforlopp for kolorektalcan-
cer och ovarialcancer kan tillampas 1 IBS-populatio-
ner

generaliserbarhet av rad gallande kost och val av
probiotiska produkter

tillampning av langsiktig lakemedelsbehandling vid
[BS.



Online utbildningsmaterial

* Svensk Gastroenterologisk Forening | Informationsmaterial - Luminal
gastroenteroloqgi - Svensk Gastroenterologisk Forening

* Irritable bowel syndrome | UEG - United European Gastroenterology



https://svenskgastroenterologi.se/informationsmaterial/info-luminal/
https://ueg.eu/p/116
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ABSTRACT

Irritable bowel syndrome (IBS) remains one of the most
common gastrointestinal disorders seen by dinicians in
both primary and secondary care. Since publication of the
last British Society of Gastroenterology (BSG) guideline
in 2007, substantial advances have been made in
understanding its complex pathophysiology, resulting in
its re-classification as a disorder of gut-brain interaction,
rather than a functional gastrointestinal disorder.
Moreover, there has been a considerable amount of
new evidence published concerning the diagnosis,
investigation and management of IBS. The primary aim
of this guideline, commissioned by the BSG, is 1o review
and summarise the current evidence to inform and guide
clinical practice, by providing a practical framework for
evidence-based management of patients. One of the
strengths of this guideline is that the recommendations
for reatment are based on evidence derived from a
comprehensive search of the medical literature, which
was used to inform an update of a series of trial-based
and network meta-analyses assessing the efficacy of
dietary, pharmacological and psychological therapies

in treating 1BS. Specific recommendations have been
made according to the Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation system,
summarising both the strength of the recommendations
and the overall quality of evidence. Finally, this guideline
identifies novel treatments that are in development,

as well as highlighting areas of unmet need for future
research.

(abdominal pain or discomfort, in association
with altered bowel habat, for at least 6 months,
in the absence of alarm symptoms or signs) is
more pragmanc and may be more applicable to
panents with IBS in primary care than diagnostic
critenia denved from patients in secondary care,
such as the Rome IV critena (recommendanon:
weak, quality of evidence: low).

All patients presenting with svmproms of [BS
for the first ume in primary care should have
a full blood count, C reactive protein or eryth-
rocyte sedimentanion rate, cochac serology
and, in patients <45 years of age with diar-
rhoea, a faecal calprotectin o exclude inflam-
matory bowel disease. Local and nauonal
guidehines for colorectal and ovarian cancer
screening should be followed, where indicated
(recommendation: strong, quality of evidence:
maoderare).

Clinicians should make a posinve diagnosis of
IB5 based on symptoms, in the absence of alarm
symptoms or signs, and abnormalities on simple
blood and stool tests (recommendanon: strong,
quality of evidence: moderate).

Referral to gastroenterology in secondary care
s warranted where there 15 diagnostc doubt,
in patients with symptoms that are severe, or
refractory to first-line treatments, or where the
mdividual parient requests a specialist opinion
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CLINICAL GUIDELINES

ACG Clinical Guideline: Management of Irritable
Bowel Syndrome

Brian E. Lacy, PhiD, MD, FACG®, Mark Pimeni=l, MD, FACG®, Darran M. Brenner, MD, FACE®, Wiliam D. Chey, MD, FACG®,
Laumnie A Keefer, PhDF, Miliz D. Long, MDMPH, FACG (GRADE Methodologist)y™ and Baha Mosharse, MID, MSc, FACGT

iritable bowel syndrome (IBS) is a highly prevalent, chronic disorder that significantly reduces patients’ quality of life.
Advances in diagnoshic testing and in therapeutic options for patients with 1BS led to the development of thus first-ever
Amencan College of Gastroenterology chinical gudeline for the management of IBS using Grading of Recommendabons,
Assessment. Deveopment, and Evaluation (GRADE) methodology. Twenty-five clinically important questions were assessed
after a comprehenswve Iterature search: 9 questions focused on diagnoste teshing: 16 questions focused on therapeutic
opbons. Consensus was obtained using a modified Delphi approach, and based on GRADE methodology. we endorse the
following : We sugpest that a positive diagnostic strategy as compared to a diagnostic strategy of exclusion be used to improve
time to intbating appropriate therapy. We sugpest that serlogic testing be performed to rule out celiac disease in pabents
with IBS and diarrhea sympltoms. We suggest that fecal calprotectin be checked in patients with suspected |BS and diarrhea
symploms to rule out inflammatory bowel disease. We recommend a hmited tnal of a low fermentable okgosacchandes,
disacchardies, monosacchandes, polyols (FODMAFP) diet in patients with 1BS to improve global symptoms. We recommend
the use of chlonde channel activators and guanylate cyclase activators to treat global IBS with constipabon symploms. We
recommend the use of rfaxman to treat global IBS with diarrhea symptoms. We sugpest that put-directed psychotherapy be
used to treat global IBS symptoms. Addiional statements and information regarding diagnostic strateges. specific drugs,
doses, and duration of therapy can be found in the guideline.
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Dyspepsl

Nationell riktlinje 2019 (SGF+SFAM)

Sammanfattande begrepp for symtom (uppkordhet efter maten, tidig
mattnadskansla, smarta eller brannande kansla lokaliserad till ovre maggropen)
som antas ha sitt ursprung i magsacken eller tolvfingertarmen

Outredd dyspepsi: Symtomkluster som en patient presenterar vid forsta
lakarbesoket.

Funktionell dyspepsi: Diagnos efter en gastroskopi (och eventuella ovriga
undersokningar) som inte visar nagon organisk sjukdom.

Alarmsymtom: Avvikande fynd i anamnes, status och/eller laboratorieprover (t.ex.
anemi, ockult blod i avforingen, ikterus, resistens i buken, ofrivillig viktnedgang,
aptitioshet, smarta som stralar ut mot ryggen, svaljningsbesvar).



Funktionell dyspepsi enligt Rom |V Kriterier

* Epigastric pain syndrome = EPS
Vark/smarta i epigastriet

Brinnande/svidande smarta i epigastriet

* Postprandial distress syndrome = PDS

Fyllnadskansla efter maltid

Tidig mattnadskansla



Nyckelbudskap handlaggning outredd dyspepsi

Om debut >50 ars alder — alltid gastroskopi
Om < 50 ars alder och alarmsymtom — gastroskopl

Om < 50 ars alder och inga alarmsymtom — "Test and treat” och inte
gastroskopi

Patient som efter gastroskopi fatt diagnosen funktionell dyspepsi samt
symtom som patagligt paverkar livskvalitet och dar man pavisat en
pagaende H. pylori infektion bor erbjudas eradikering efter individuell
bedomning.



Laboratorieanalyser

* Helicobacter pylori * Ovriga laboratorieanalyser
* Indirekta test — utan gastroskop * Blodstatus (Hb) alltid
° F-Hp ° TTG-IgA
e UBT * CRP/SR
* Direkta test — via gastroskop * Leverprover

* RUT (snabbtest)

* Histologi

* (Odling



Behandling

1) Livsstil 4) TCA vid EPS (gj vid PDS)
Rokning, alkohol — svag evidens Prokinetika - ingen effekt

2) PP 5) Foérklaringsmodell
Utvardering efter 2 v Lakaren maste [amna en bra

forklaringsmodell, och forsoka gora en "otrygg
symtomatiker trygg” ("reassurance’) eftersom
tillstandet ofta ar mer eller mindre kroniskt

3) Eradikering av H. pylori infektion

NNT=14, utvardering



Eradikering av H. pylori infektion

1) Férstagangseradikering
a) PPl x 2 + amoxicillin 1 g x 2 + klaritromycin 500 mg x 2i 1 v
b) Vid Pc-allergi: PPI x 2 + metronidazol 400-500 mg x 2 + klaritromycin 500 mgx 2i1v
C) Uppféljning: F-Hp tidigast 4 v efter avslutad kur (och helst 2 v efter avslutad PPI).

d) Om eradikeringen lyckats men patienten har kvarstaende symtom, kan behandling med PPI fortsatta och
foljas upp som beskrivs vid Funktionell dyspepsi

2) Andra linjens eradikering om patienten fortfarande ar infekterad med H.pylori vid
kontroll

a) PPl x 2 + amoxicillin 1 g x 2 + metronidazol 400-500 mgx2i2 v

b) Vid Pc-allergi: PPI x 2 + doxycyklin 100 mg 1x2 + metronidazol 400-500 mgx 2i2 v



Eradikering av H. pylori — forts.

1) Kvarstaende inf. el. symtom efter 2 behandlingar — gastroskopi + px, odling och
resistensbestamning (undantag, se nasta punkt)

2) Dg. FD efter gastroskopi + inf. (nar man beslutat om behandling) behandla hogst
2 ggrenl TaT.

Om pat fatt 2 er-kurer och sedan efter en gastroskopi diagnosen Hp+ FD
kvarstar, behandla 1 gang enligt resistensbestamning, men sedan inte testa for
utfallet

Projektgruppen bedomer det som orimligt att ge mer an tre behandlingsforsok pa en patient som fatt
diagnosen funktionell dyspepsi och av pedagogiska skal ar det da onodigt testa. Detta maste
forklaras for patienten. Om eradikeringen lyckats men patienten har kvarstaende symtom,
behandlas patienten som vid FC




Celiaki

* Nationellt vardprogram for celiaki 2020 (SPGHN, SGF, SFAM)



Alternativ til
diagnostisk utredning

lgA-anti-ITG =10 x forhojt vid omprov




Symtom, manifestationer och tillstand som inger misstanke om celiaki

Gastrointestinala symptom Diarré

Buksmarta

Uppblast buk

Kronisk svarbehandlad férstoppning
lllamaende/krakningar

Extraintestinala symptom Viktnedgang, tillvaxtpaverkan

Sen pubertet, utebliven menstruation
Bristtillstand, bl a jarn, folsyra, B12, kalcium, zink
Paverkad benmineralisering/osteoporos/aterkommande frakturer
Emaljdefekter

Kronisk trotthet/depression

Dermatitis herpetiformis

Awvvikande leverprover

Aftdsa sar i munnen

Neuropati

Artralgier

Ofrivillig barnloshet

Specifika tillstand Forstagradsslakting med celiaki

(riskgrupper) Autoimmun sjukdom (typ 1 diabetes, thyroidea- eller leversjukdom)
Mikroskopisk kolit

Downs, Turners eller Williams syndrom

Selektiv IgA-brist




Serologiska markorer

* (anti) TTG-IgA (sensitivitet och specificitet > 90%)
Om forhojt — remiss till oss (el. Barnklin)
X 10 x 2 — dg utan px

* (anti) TTG-IgG (lagre sensitivitet)



Orsaker till falskt negativt tTG-IgA

Barn < 2 ar med tydliga symtom (framforallt relaterade till malabsorption)
Selektiv IgA-Dbrist
Glutenfri eller delvis glutenfri kost vid provtagning

Immunosuppressiv behandling



Diagnostiska kriterier for celiaki

Alternativ 1

Med biopsier

Alternativ 2

lgA-anti-tTG 10 ganger
ovre normalgransen

Enteropati med partiell/subtotal villusatrofi av Marsh typ 2-3 i biopsi fran
tunntarmsslemhinnan hos en patient som ater glutenhaltig mat och har
celiakimisstankta symtom. Om Marsh 0-1 kallas tillstandet potentiell
celiaki, ett tillstand som ska foljas eftersom det finns risk att utveckla
celiaki senare.

En uppféljande provtagning bekraftar att patienten fortfarande har nivaer
av IgA-anti-tTG overstigande 10 ganger ovre normalgransen. Exempel: Om
normalt intervall anges som <7 U/mL kan detta alternativ tillampas ifall
IgA-anti-tTG ar 70 U/mL eller hogre.

Alternativ 3

"Omvand utredning”
nar glutenfri kost
paborjats utan adekvat
utredning.

Patienten har haft/har celiakimisstankta symtom med eller utan forhojda
serologiska celiakimarkorer och glutenfri kost paborjats utan foregaende
tarmbiopsi.

1. Analys av HLA DQ2/DQ8 rekommenderas fore gastroduodenoskopi.

2. Patienten ar DQ2/DQ8-negativ: Celiaki osannolik.

3. Patienten ar DQ2/DQ8-positiv: Glutenprovokation (se sidan 8) och
uppfdljande biopsi. Biopsiresultatet under glutenprovokation far
avgora fortsatt handlaggning.

Alternativ 4

"Seronegativ patient”
(vilket ar ovanligt).

1. Pavisad enteropati vid initial biopsi.
Utldkning av slemhinna pa glutenfri kost.

3. Aterkomst av enteropati vid glutenprovokation.




Uppfoljning

Vuxna med celiaki kan efter den initiala uppfoljningen foljas via
primarvarden, under forutsattning att det finns tillgang till dietist

Provtagningen for tTG rekommenderas vid symtom
Provtagningen avseende associerade sjukdomar gors efter bedomning, t
ex blodstatus, jarnstatus, folat, B12, TSH, p-glukos, leverprover och analys

av PTH

Hos personer over 55 ars alder eller som har andra riskfaktorer for
osteoporos kan bentathetsmatning overvagas.



Leversjukdomar

Hur utreda patient med forhojda leverprover?

Anamnes (alkohol, lakemedel, kosttiliskott)

Status (ascites, spider naevi)

Prover

» Hepatit block (vid pavisad virushepatit remiss till
Infektionkliniken)
 Jarnstatus (s-Fe, TIBC), ferritin (hemokromatos?)
* S-proteinelfores - grovt sett talar hojning av
 |gA for alkohol
* |gG for autoimmun hepatit (AlH)
 |gM for PBC

* Alfa-1- antitrypsinbrist ovanlig orsak till cirros
» Autoantikroppar
 AMA (PBC?)
« SMA (AIH?)
* tTg-IgA (celiaki?)
* PK, albumin, bilirubin (leverfunktionsparametrar)

* blodstatus (anemi, makrocytos och trombocytopeni vid cirros)

Ultraljud

| forsta hand vid ALP-stegring.



Leversjukdomar
forts.

Om proverna inte ger nagon vagledning o patienten overviktig - fettleversjukdom
Livsstilsrad, ingen specifik behandling finns.

Se Nationell riktlinje (2020) - Utredning och handlaggning av fettleversjukdom

Hur kontrollera?
Om transaminaser <5, omkontroll inom 3 manader. Om stabilt, kontroll 1-2 ggr arligen.

Till gastroenterolog om:

* positiva autoantikroppar

* misstanke om levercirros (hogt PK, lagt albumin, trombocytopeni, spider naevi, ascites, ultraljud som
vid cirros)




Nationella riktlinjer for utredning av patologiska leverprover

* SGF 2012

® svarnavigerat
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